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NOUVELLES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  lTntERNAT.  — 

Dans  la  séance  du  ao  décembre,  anatomie,  M.  Levi-Alvarès  a 
obtenu  la  noie  9  et  non  la  note  7  que  nous  lui  avons  attribuée 
par  erreur. 

—  Un  concours  pour  la  nomination  à  deux  places  d’otô- 
rhino-laryngologiste  des  hôpitaux  de  Paris  se'i;a  ouvert  le 
lundi  9  février  1914,  à  midi,  dans  la  salle  des  concours  de 
l’administration,  rue  des  Saints-Pères,  n“  49.  Cette  séance 
sera  consacrée  à  la  composition  écrite. 

MM.  les  docteurs  qui  désireront  concourir  seront  admis  à 
se  faire  inscrire  au  service  du  personnel  de  l’administration^ 
du  lundi  12  janvier  au  samedi  24  du  même  mois  inclusive¬ 
ment,  de  dix  heures  à  trois  heures,  dimanches  et  fêtes  exceptés. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Alger.  —  M.  le  docteur  Gou- 
dray,  chefde  clinique  médicale,  est  chargé,  en  outre,  jusqu’à 
la  fin  de  l’année  scolaire  1913-1914,  des  fonctions  de  chef  des 
travaux  de  pathologie  générale  et  microbiologie. 

M.  le  docteur  Pélissier,  chef  de  clinique  chirurgicale  infan¬ 
tile  et  orthopédie,  est  nommé,  pour  l’année  scolaire  1913- 
1914,  chef  des  travaux  d'anatomie  pathologique. 

—  Bordeaux.  —  M.  le  docteur  Lacoste,  est  chargé,  pour 
l’année  scolaire  1913-1914,  des  fonctions  d’agrégé  (section 
d’anatomie  et  d’embriologie). 

—  Nancy.  —  Sont  chargés,  pour  l’année  scolaire  i9i3- 
1914,  des  cours  complémentaires  cliniques  ci-après  désignés  : 

MM.  Froelich,  agrégé  libre  :  chirurgie  infantile  et  ortho¬ 
pédie  ;  Jacques,  agrégé  libre  :  oto-rhino-laryngologie;  André, 
agrégé  libre  :  voies  urinaires;  Guillot,  agrégé  :  électrothé¬ 
rapie  et  radiologie.  •  ' 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Clermont.  —  M,  Merle,  doc¬ 


teur  en  médecine,  est  institué  pour  une  période  de  neuf  ans, 
suppléant  des  chaires  d’anatomie  et  de  physiologie. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Sont  nommés  dans  l’or¬ 
dre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Ministère  de  la  Guerre.  —  Au  grade  de  commandeur.  — 
MM.  les  médecins  inspecteurs  Hussenet  et  Polin. 

Au  grade  d’officier.  —  M.  le  médecin  inspecteur  Wisse- 
mans. 

MM.  les  médecins  principaux  de  première  classe  Billet, 
Godet  et  Loup. 

MM.  les  médecins  principaux  de  deuxième  classe  Astier  et 
Vallois. 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  médecins-majors  de 
première  classe  Besse,  Cadiot,  Colomb,  Drouineau,  Gau¬ 
thier,  Labaste,  Lévêque,  Miramond  de  Laroquette,  Monéger,. 
Romary,  Steinmetz,  Védrines,  Viguier  et  Henriot. 

M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  Moulin. 

(Troupes  coloniales)  : 

Au  grade  d’officier.  —  M.  le  médecin  principal  de  première 
classe  Garnier. 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  médecins-majors  de 

Sremière  classe  Fraissinet,  Letonturier,  Lhomirie,  Marzin, 
rachet.  Cadet,  Couderc,  Renault,  Sambuc  et  Sautarel. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Pouthiou- 
Lavielle  et  Rey. 

—  Sont  nommés  : 

Officiers  de  V Instruction  publique.  —  MM.  les  docteurs  Bauer 
et  Poliakov  (de  Saint-Pétersbourg). 

,  Officiers  d’ Académie.  —  M.  le  doct&u|^Servirog,  du  régi¬ 
ment  de  grenadiers  à  cheval  de  l’armée'russe. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES  DE  BORDEAUX.  —  MM.  les  doc¬ 
teurs  Louis  et  Paul  Murat  viennent  d  obtenir  de  l’Académie 
nationale  des  sciences,  belles-lettres  et  arts  de  Bordeaux  le 
grand  prix  quinquennal  de  philosophie  (prix  Lalande  de, 
2000  francs)  pour  leurs  doux  volumes  déjà  parus  sur  L’Idée 
de  Dieu  dans  les  sciences  conteniporaines  :  Les  Merveilles  du 
corps //«maZn  (2®  édition,  891  pages,  ipiS)  et  Le  Firmament, 
l’Atome,  Le  Monde  végétal  (4"  édition,  haS  pages,  1918,  Téqui, 
éditeur). 

I"  CONGRÈS  ESPAGNOL  DE  1>ÉDIATRIE  A  PALMA  DE  MAL- 
LORCA  (du  12  AU  18  avril  1914).  —  Ce  Congrès  se  réunira  à 
Palma  de  Mallorcà  dans  la  semaine  de  Pâques.  Il  y  aura 
quatre  sections  : 

1“  Puériculture  ; 

0.°  Médecine  infantile  ; 

3“  Chirurgie  infantile  ; 

4°  Hygiène  scolaire. 

La  Commission  d’organisation  est  ainsi  composée,  :  prési¬ 
dent  :  M.  le  docteur  don  Andrès  Martinez  Vargas,  professeur 
de  pédiatrie  à  l’Université  de  Barèelone  ;  vice-présidents  : 
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SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 

En 


ainsi  mis  à  l’abri  du  contact  de  ÜV... 
le  CHLOROFORME  ADRIAN  est  d’une  conservation  îndéflniei 
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ANTISEPSIE 

DÜODOFORME  TAINE 

lodoforme  sans  odeur 

L’aspect  du  diiodoforme  pulvérisé  est  en  tout 
semblable  à  celui  de  l’iodoforme,  il  est  jusqu’à 

ordinaire.  lT  Dn^OFORME^ lAHffi'peut'donc^reS! 


IFFECTIDIIS  CARDIAQUES 

jcONTALlABIAfflAIALIS 

I  LANGLEBERT 

I  SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES:  6  par  jour. 

ERARULES  di  CORVALLAIARIHE  :  4  par  jour. 
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012  ■  SPÉCIFIQDE  NOM  TOHQDE-  2  A  5  imia.  à  café, dessert  on  soupe  selon  l'âge-  6,  B.  Abel,  PARIS 


ANTISEPTIQUE  AKAL6ESI0UE  HÊM0STATÎ0OE 
DÉSODORISANT  .CYTOPLASTIQUf  6ÉNÊRAL 
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Le  Diurétique  rénal 

par  excellence 


SANTHËOSE 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT 
LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURÉTIQUES 
t’AdjnYanl  le  pins  sân  des  Cnres  de  Déchloruration 

SOÜS  SES  QUATRE  FORMES 


PURE 


J  PHOliPHitTÉE 

Le  médicament  régulateur  par  ex-  L’adjuvant  le  plus  sûr  des  cures 
cellence,  d’une  efflcaoité  sans  égaie  ^  déchloruration,  le  remède  le  plus 
dans  l’arténo-sclérose,  la  préaclérose,  1  roique  pour  le  brightique 
l  albuminurie,  Phydropisie,  la  digitale  pour  le  cardiac 


CAFEIMÉE 

Le  médicament  de  choix  des  cardio¬ 
pathies,  fait  disparaître  les  œdèmes  et _ _ _ _ _ _ _ 

te  dyspnée,  renforce  la  systole,  régula-  lés  crises,  enraye  te  diathèse  urique. 


UlTHIMEE 

Le  traitement  rationnel  de  l’artnri- 
manifestations;  jugule 

T"” — — - -  i  -r  ojDiuio,  ic^uia-  i  ica  ciiacs,  enraye  la  diathèse  — ■■ — 

pour  le  cardiaque.  >  nse  le  cours  du  sang.  '  solubilise  les  acides  urinaires. 

:  2  à  4  cachets  par  jonr.  —  Ces  cachets  sont  en  FORME  DE  CŒÜR  et  se  présentent  en  boites  de  24.  —  Prix  :  5  tr. 
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M.  le  docteur  don  Antonio  Gonzalez  Prats,  professeur  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Barcelone;  MM.  les  docteurs  don 
Pedro  Jaime  y  Matas,  président  de  l’Acadétnie  royale  de  mé* 
decine  de  Palma  ;  et  don  Jaime  Font  y  Monteros,  président 
du  collège  médico-pharmaceutique  de  Palma.  _ 

Nul  doute  que  ce  Congrès,  organisé  par  une  commission 
aussi  active  que  compétente,  aura  un  succès  éclatant  et  con¬ 
tribuera  à  la  vulgarisation  de  la  science  espagnole.  Nous 
espérons  que  nos  confrères  français  prendront  part  en  grand 
nombre  à  cet  intéressant  Congrès,  et  que  la  beauté  du  pays 
où  il  aura  lieu  sera  un  attrait  de  plus  pour  eux. 


COURS  ET  COHÉRENCES 


HOPITAL  SAINT-ANTOINE  (service  de  M.  le  docteur  Alber 
Mathieu).  — MM.  les  docteurs  Albert  Mathieu  et  Jean-Charle 
Roux  recommenceront,  le  jeudi  8  janvier,  la  suite  des  leçons 
;  sur  les  maladies  de  l’estomac  (et  les  continu'  ront  tous  les 
jeudis  à  onze  heures  dans  l’amphithéâtre  de  la  Maternité  de 
’Saint-Antoine) . 

HOPITAL  SAINT-LOUIS  (service  de  M.  le  docteur  Buocq).  — 

■  Démonstrations  de  dermatologie  pratique  (sixième  année). 
—  Sous  la  direction  de  M.  le  docteur  Brocq,  avec  sa  partici¬ 
pation  effective  et  la  collaboration  de  ses  assistants,  anciens 
}  internes  et  internes,  MM.  Paulrier,  Belot,  Civatte,  Simon, 
Fernet,  Lutembacher,  Brac,  Segard,  Desaux  et  Maurel, 
5o  démonstrations  pratiques  de  dermatologie  auront  lieu  dans 
■  son  service,  du  lundi  5  janvier  au  17  mars. 

Dix  conférences  portant  sur  l’examen  et  le  traitement  des 
malades  seront  faites  par  M.  Brocq,  le  lundi  matin  à  neuf 
heures.  Elles  seront  consacrées  à  l’examen  de  malades  se  rap¬ 
portant  aux  leçons  qui  auront  été  faites  pendant  la  semaine.  Le 
'  lundi  matin,  5  janvier,  M.  Brocq  fera  la  leçon  d’ouverture. 

Les  40  conférences  de  clinique  et  de  thérapeutique  seront 
toujours  accompagnées  de  présentations  de  malades,  de  mou¬ 
lages,  de  photographies  et  de  projections. 

Les  conférences  de  clinique  dermatologique  et  syphilîgra- 
phique  auront  lieu  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  à  deux 
-heures.  Les  conférences  de  thérapeutique  dermatologique 
auront  lieu  le  vendredi  matin,  à  dix  heures. 

Ce  cours  est  public  et  gratuit.  Ceux  qui  désireraient  prendre 
une  part  active  aux  conférences  et  avoir  un  certificat  d’assi¬ 
duité  sont  priés  de  s’inscrire  le  plus  tôt  possible,  de  neuf  à 
onze  heures  du  matin,  au  laboratoire  du  service,  du  docteur 
Brocq.  Ils  auront  à  verser  un  droit  d’inscription  et  de  certi¬ 
ficat  de  20  francs. 

Cours  annexes.  —  I.  Un  cours  annexe  d’histologie  patho¬ 
logique  et  de  bactériologie  dermatologique,  avec  méthodes 
de  laboratoire  appliquées  au  diagnostic,  sera  organisé  sous  la 
direction  de  M.  Pautrier  dès  que  seront  réunies  huit  inscrip¬ 
tions. 

Droit  d’inscription  :  60  francs.  Se  faire  inscrire  spéciale- 
K  ment  au  laboratoire,  le  matin  de  neuf  à  onze  heures. 

'(  II.  Un  cours  annexe  de  radiothérapie  et  d’électrothérapie 
y  dermatologiques,  par  le  docteur  Belot,  sera  organisé  dès  que 
seront  réunies  dix  inscriptions,  à  partir  du  i5  janvier. 

Droit  d’inscription  :  60  francs.  Se  faire  inscrire  au  service 
de  radiothérapie  et  d’électrothérapie. 

Les  élèves  inscrits  pourront  prendre  part  aux  applications 
des  différents  traitements  qui  ont  lieu  tous  les  matins  dans  le 
service.  Chaque  conférence  sera  suivie  d’une  démonstration 
pratique. 

III.  Cours  pratique  de  thérapeutique  dermatologique  appli¬ 
quée,  par  MM.  Pautrier  et  Fernet. 

Immédiatement  après  le  cours  complet,  un  cours  pratique 
de  thérapeutique  dermatologique  appliquée,  en  douze  leçons, 
sera  organisé.  Les  élèves  seront  exercés  individuellement  à  la 
pratique  de  petites  opérations  :  curettages,  scarifications, 
piqûres,  etc...  Ils  examineront  individuellement  les  malades. 
Le  nombre  d’inscriptions  est  limité  à  dix. 

Droit  d’inscription  ;  5o  francs.  Se  faire  inscrire  spéciale¬ 
ment  au  laboratoire. 


CONFÉRENCES  DE  GYNÉCOLOGIE.  —  M.  le  docteur  Robert 
Proust,  agrégé,  reprendra  ses  conférences  lundi  5  janvier,  à 
cinq  heures,  au  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris. 

HISTOLOGIE.  —  Enseignement  technique,  sous  la  direc¬ 
tion  de  M.  le  professeur  Prenant.  — Un  laboratoire  de  tech¬ 
nique  histologique  est  ouvert  salle  Ranvier,  à  partir  du  5  jan¬ 
vier  1914,  sous  la  direction  de  M.  Mulon,  agrégé.^ 

Les  élèves  y  accompliront  des  manipulations  histolôgiques 
complémentaires  de  celles  de  première  et  de  deuxième  an¬ 
nées,  et  pourront  s’y  familiariser  avec  les  méthodes  de  re¬ 
cherches  générales  et  spéciales  (par  exemple  :  méthodes  his- 
tochimiques;  mitochondries;  système  nerveux). 

Ce  laboratoire  est  ouvert  tous  les  jours. 

Le  droit  à  verser  est  de  5o  francs  par  trimestre. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi  que 
les  étudiants  immatriculés  à  la  Faculté,  sur  la  présentation  de 
^la  quittance  du  versementdu  droit.  MM.  les  étudiants  devront 
^produire,  en  outre,  leur  carte  d’immatriculation. 

Les  bulletins  de  versement,  relatifs  à  ce  cours,  seront  déli¬ 
vrés  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n”  3),  les  mardis, 
jeudis  et  samedis. 

ÉCOLE  PRATIQUE  DES  HAUTES  ÉTUDES  (section  des  sciences 
biologiques).  —  Insiitut  d’hydrologie  et  de  climatologie, 
rattaché  au  Collège  de  France  par  arrêté  ministériel  du 
3  mars  iqi  l. —  Programme  des  conférences  (premier  semestre 
de  l’année  1914).  A.  Conférences  scientifiques.  —  M.  d’Ar- 
sonval,  membre  de  l’Institut,  directeur  .du  laboratoire  de  phy¬ 
sique  hydrologique,  fera  en  février  et  mars  des  conférences 
qui  purent  lieu  à  V Amphithéâtre  de  médecine  du  Collège  de 
France. 

M.  Charles  Mourieu,  membre  de  l’Institut,  directeur  du 
laboratoire  de  chimie-physique  hydrologique,  fera  en  février 
et  mars  des  conférences  qui  auront  lieu  à  Y  Amphithéâtre  sud 
de  l’ Ecole  de  Pharmacie. 

M.  Georges  Urbain,  directeur  du  laboratoire  de  chimie 
analytique  hydrologique,  fera  en  février  et  mars  des  confé¬ 
rences  qui  auront  lieu  à  V Amphithéâtre  de  chimie  de  la  Faculté 
des  Sciences. 

M.  Bordas,  directeur  du  laboratoire  d’hygiène  hydrologique, 
fera  en  février  et  mars  des  conférences  qui  auront  lieu  à 
Y  Amphithéâtre  de  médecine  du  Collège  de  France. 

B.  Cours  et  conférences  d' hydrologie  et  de  climatologie  géné-^ 
raies  et  appliquées.  —  i"  M.  Albert  Robin,  membre  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine,  directeur  du  laboratoire  de  clinique  hydro¬ 
logique,  inaugurera,  le  jeudi  8  janvier,  l’enseignement 
hydrologique  destiné  aux  étudiants  et  aux  docteurs  en  méde¬ 
cine  qui  se  préparent  à  la  pratique  thermale.  Les  médications 
hydrominérales  et  climatiques  feront  régulièrement  partie  du 
programme  développé  par  le  professeur  dans  ses  leçons  du  . 
jeudi. 

2°  M.  G.  Bardet,  directeur  du  laboratoire  d’hydrologie 
générale,  commencera,  le  samedi  10  janvier,  à  dix  heures,  un 
cours  d’hydrologie  et  climatologie  générales,  qui  sera  continué 
tous  les  mardis  jusqu’au  23  mai. 

3“  Tous  les  samedis  auront  lieu  des  conférences  sur  l’action 
thérapeutique  et  les  indications  des  différentes  stations,  orga-. 
nisées  par  la  Société  d’ Hydrologie. 

Des  affiches  spéciales  indiqueront  ultérieurement  les  dates 
et  les  heures  des  conférences  scientifiques. 

Les  cours  et  conférences  A’ hydrologie  et  de  climatologie 
générales  et  appliquées  auront  lieu  régulièrement,  le  matin  à 
dix  heures,  tous  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  à  l’hôpital 
Beaujon,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Albert  Robin. 

Ultérieurement  seront  organisés  des  travaux  et  des  démons¬ 
trations  pratiques. 

Les  élèves  et  les  auditeurs  doivent  se  faire  inscrire  au 
secrétariat  de  l’Institut  d’hydrologie  et  de,  climatologie, 
21,  rue  du  Cherche-Midi,les  mardis  et  vendredis,  de^  une  heure 
à  deux  heures.  —  Les  inscriptions  sont  gratuites. 
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Le  plus  agréable  tt  le  plus  efficace 
des  Toniques  ne  constipant  jamais. 
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REVUE  GENERALE 

SYPHILIS  DE  LA  VESSIE 

Par  MM.  A.  LÉVY-BING, 

Médecin  de  Saint-Lazare, 
et  L.  DURŒUX, 

Ancien  interne  de  Saint-Lazare. 

I 

La  syphilis,  maladie  constitutionnelle,  ne  respecte 
aucun  tissu,  aucun  organe,  et  la  muqueuse  vésicale, 
au  même  titre  que  les  autres  muqueuses  de  l’écono¬ 
mie,  peut  en  être  atteinte.  Sa  vascularisation  si  riche, 
sa  congestion  facile  et  fréquente  permettent  et  favo¬ 
risent  la  localisation  et  le  développement  du  trépo¬ 
nème  de  Schaudin. 

Cette  notion  était  co'mplètement  ignorée,  il  y  a 
quelques  années  ;  les  urologistes  de  la  fin  du  siècle 
dernier  n’en  faisaient  même  pas  mention  ;  ils  sem¬ 
blaient  reconnaître  à  la  vessie  des  propriétés  parti¬ 
culières,  qui  la  mettaient  à  l’abri  de  cette  affection 
et,  dans  les  descriptions  des  lésions  syphilitiques 
des  organes  urinaires,  ils  passaient  sans  transition 
du  rein  et  de  l’uretère,  à  l’urètre  et  à  la  prostate. 

La  plupart  des  traités  d’urologie  et  de  syphiligra- 
phie  parus  jusqu’à  ce  jour  contiennent  peu  de  ren¬ 
seignements  précis  sur  ce  sujet. 

Guyon,  dans  la  quatrième  édition  de  ses  Leçons 
cliniques  sur  les  maladies  des  voies  urinaires^  nie 
la  possibilité  d’existence  des  lésions  syphilitiques 
de  la  vessie  :  «  L’appareil  urinaire,  dit-il,  est  regardé 
en  général  et  avec  raison  comme  échappant  à  l’ac¬ 
tion  de  la  syphilis  »  ;  et,  après  avoir  signalé  les  trou¬ 
bles  de  la  miction  dus  à  un  mécanisme  plus  com¬ 
plexe  (lésions  médullaires  de  la  syphilis),  il  ajoute  : 
«  Quant  aux  lésions  propres  aux  organes  urinaires, 
le  rein  seul  et  peut-être  l’urètre  paraissent  pouvoir 
être  directement  , influencés  par  la  vérole,  mais  cela 
paraît  absolument  exceptionnel.  » 

Dans  la ,  première  édition  de  son  remarquable 
Traité  de  la  syphilis,  Fournier  passe  complètement 
sous  silence  la  question  de  la  syphilis  vésicale; 
Noguès,  dans  l’édition  de  1906,  met  en  doute  la 
valeur  de  presque  toutes  les  observations  publiées 
jusque-là.  . 

Pour  Desnos  et  Minet,  l’existence  des  ulcérations 
syphilitiques  de  la  vessie,  est  des  plus  douteuses. 

Seuls,  Hallopeau  et  Fouquet,  dans  leur  Traité  de 
la  syphilis,  Legueu,  dans  '  son  Traité  d'urologie, 
admettent  l’existence  de  très  rares  lésions  tertiaires 
et  en  signalent  les  caractères  prédominants. 

La  littérature  étrangère  ne  contient  guère  plus  de 
documents.  Proksch,  dans  sa  bibliographie  de  la 
syphilis,  passe  en  reviie  de  nombreuses  descriptions 
d  autopsie  de  cadavres  de  syphilitiques,  recueillies 
çà  et  là  dans  la  .littérature  médicale  et  relève  un 
certain  nombre  de  cas  d’ulcérations  de  la  vessie  ;  la 
plupart  ne  présentent  aucun  caractère  spécifique, 
mais  il  en -est  quelques-uns  qui  offrent  une  valeur 
incontestable. 

Tous  droits  de  reproduction  réservés. 


Kaposi  admet  que,  dans  des  cas  très  rares,  on 
puisse  trouver,  dans  la  partie  profonde  de  l’urètre  et 
dans  la  vessie,  des  ulcérations  et  des  cicatrices  qui 
sont  vraisemblablement  le  reliquat  de  gommes  ulcé¬ 
rées. 

Finger,  Joseph  ne  font  que  mentionner  briève¬ 
ment  les  lésions  spécifiques  de  la  vessie. 

Càsper  ne  connaît  pas  de  cas  où  l’on  ait,  à  l’aide 
du  cystoscope,  trouvé  sur  le  vivant  de  lésions  vési¬ 
cales  spécifiques. 

Frisch  et  Zuckerkandl  passent  complètement  sous 
silence  cette  question  et  Nitze  lui-même,  dans  son 
Traité  de  cystoscopie,  déclare  que  «  jusqu’à  main¬ 
tenant  (1907),  la  cystoscopie  n’a  pas  permis  de  cons¬ 
tater  de  processus  syphilitiques  de  la  vessie  ». 

Une  semblable  affirmation  est  difficilement  admis¬ 
sible,  car  il  existe,  dans  la  littérature,  des  relations 
assez  nombreuses  de  lésions  vésicales,  dont  l’origine 
syphilitique  ne  peut  être  contestée. 

'  '  Le  diagnostic,  de  ces  lésions  a  passé  depuis  un 
siècle  par  différentes  étapes  qu’il  est  intéressant  de 
relater. 

Tout  d’abord,  à  une  époque  où  les  notions  de 
syphilis  étaient  encore  bien  erronées,  et  les  moyens 
d’investigations  bien  précaires,  on  fait,  sur  la  table 
d’autopsie,  le  diagnostic  rétrospectif  d’ulcérations, 
dont  la  nature  avait  été  méconnue  ;  c’est  le  cas  des 
observations  de  Morgagni,  de  Ricord,  de  Vidal  de 
Cassis,  de  Tarno^vsky. 

Plus  tard,  le  diagnostic  porté  in  vivo,  en  se  basant 
sur  les  données  cliniques,  sur  les  notions  d’antécé¬ 
dents  spécifiques  et  surtout  sur  la  coexistence  des 
processus  gommeux  des  autres  organes,  est  confirmé 
par  l’épreuve  du  traitement  mercuriel  :  cas  de  Neu¬ 
mann,  de  Grivzow,  de  Chrzelitzer. 

Aujourd’hui,  la  méthode  de  l’endoscopie  vésicale 
préconisée  par  Nitze  se  perfectionne  et, se  vulgarise. 
Elle  donne  des  renseignements  d’une  valeur' incon¬ 
testable  sur  l’état  de  la  paroi,  et  du  col  vésical,  sur 
les  néoformations  de  la  muqueuse  ;  elle  permet  de 
reconnaître,  de  décrire  les  ulcérations  etles  gommes 
et  de  suivre  leur  amélioration  progressive  et  leur 
disparition  sous  l’influence  de  la  médication  anti¬ 
syphilitique. 

Enfin  la  réaction  de  Wassermann,  qui  se  perfec¬ 
tionne  chaque  jour  et  donne  des  résultats  de  plus 
en  plus  précis  et  constants,  permet,  lorsqu’il  y  a  le 
moindre  doute,  de  confirmer  le  diagnostic. 

Aussi  les  observations  recueillies  depuis  quelques 
années  présentent  une  valeur  incontestable  et  l'on 
peut  admettre  sans  réserves  les  cas  de  Franck, 
d’Engelmann,  d’Asch,  de  Picot,  etc. 

Nous  avons  eu  nous-mêmes  l’occasion  d’observer 
un  cas  de  syphilis  secondaire  de  la  vessie  ;  et  nous 
avons  pu  à  l’examen  cystoscopique  constater  l’amé¬ 
lioration  progressive  et  la  disparition  des  lésions 
sous  l’influence  du  traitement  mercuriel  (l’observa¬ 
tion  en  a  été  antérieurement  publiée). 
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Etiologie.  —  L’âge  et  le  sexe  n’ont  aucune  influence 
sur  l’apparition  des  lésions  syphilitiques  de  la  vessie. 

Vidal  de  Cassis,  se  basant  sur  les  théories  de  son 
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époque,  avait  admis  la  possibilité  d’existence  du 
chancre  vésical.  Une  semblable  éventualité  est  impos¬ 
sible.  Même  chez  la  femme,  l’agent  pathogène  de  la 
syphilis  ne  peut  remonter  jusqu’à  la  vessie  en  sens 
inverse  du  courant  de  l’urine  ;  il  est  vite  arrêté  dans 
sa  marche  ascendante  et,  en  effet,  il  n’existe  pas  dans 
la  science  d’accident  primitif  urétral  siégeant  à  plus 
de  5  ou  6  centimètres  de  l’orifice  externe. 

Jusqu’en  ces  dernières  années,  toutes  les  obser¬ 
vations  se  rapportaient  à  des  accidents  de  la  période 
tertiaire,  si  bien  que  certains  auteurs  considèrent 
cette  éventualité  comme  de  beaucoup  la  plus  fré¬ 
quente.  La  syphilis  vésicale  secondaire,  en  effet, 
qui  se  traduit  par  de  simples  phénomènes  de  cys¬ 
tite,  a  été  décrite  pour  la  première  fois  en  1909  ; 
mais  depuis  cette  époque,  les  cas  se  sont  multipliés, 
et  il  est  permis  de  prévoir  qu’ils  seront  de  plus  en 
plus  nombreux,  à  mesure  que  la  notion  de  leur  exis¬ 
tence  sera  plus  répandue. 

Les  lésions  vésicales  de  la  période  secondaire  et 
de  la  période  tertiaire  évoluent  plus  ou  moins  long¬ 
temps  après  le  chancre  ;  on  a  signalé  des  cas  de  pro¬ 
cessus  gommeux  vingt  ans  après  la  contagion  ;  ces 
lésions  peuvent  exister  seules  ou  s’accompagner  de 
manifestations  du  côté  de  la  peau,,  des  muqueuses 
ou  des  autres  organes. 

III 

Symptômes.  —  1“  Syphilis  secondaire.  —  Les 
lésions  syphilitiques  secondaires  de  la  vessie  peu¬ 
vent  évoluer  insidieusement,  surtout  si  elles  siègent 
au  niveau  des  parois  latérales  ou  de  la  partie  posté¬ 
rieure  du  bas-fond  vésical;  elles  ne  se  manifestent 
alors  par  aucun  phénomène  subjectif  et  ne  peuvent 
être  décelées  qu’accidentellement  au  cours  d’un 
examen  cystoscopique. 

Le  plus  souvent,  elles  se  traduisent  par  des  phé¬ 
nomènes  de  cystite  aiguë'  ou  chronique,  plus  ou 
moins  intenses,  qui  appellent  l’attention  du  côté  de 
la  vessie  ;  elles  se  manifestent  alors  par  des  troubles 
de  la  miction,  des  douleurs,  de  la  pyurie  ;  ces  symp¬ 
tômes,  d’abord  peu  accentués,  augmentent  rapide¬ 
ment  d’intensité. 

Les  troubles  de  la  miction  sont  des  plus  variables  ; 
les  mictions,  plus  fréquentes  que  normalement, 
reviennent  à  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés  ; 
les  besoins  se  font  sentir  toutes  les  heures,  toutes 
les  demi-heures,  quelquefois  toutes  les  dix  minutes  ; 
elles  sont  d’autant  plus  impérieuses  que  les  lésions 
siègent  au  voisinage  du  col  ;  elles  ne  sont  pas  cal¬ 
mées  par  le  repos  au  lit,  et  persistent  aussi  bien 
la  nuit  que  le  jour. 

Les  douleurs  sont  constantes,  occupent  la  région 
de  la  vessie  ou  du  périnée  ;  elles  irradient  le  long 
du  trajet  du  canal  de  l’urètre,  arrivant  parfois  au 
méat  ;  d’autres  fois  elles  irradient  vers  le  rectum,  la 
région  lombaire  ou  vers  la  racine  des  cuisses.  Leur 
intensité  est  variable  ;  dans  l’intervalle  des  mictions 
la  douleur  est  très  atténuée  ;  elle  consiste  alors  en 
une  simple  sensation  de  pesanteur  à  l’hypogastre, 
de  gêne  dans  la  marche  ou  dans  la  station  assise,  de 
brûlure  au  périnée  ou  à  la  vulve  ;  pendant  la  mic¬ 
tion,  la  douleur  s’éveille,  augmente  d’intensité, 


devient  des  plus  violentes  ;  vers  la  fin,  elle  peut 
s’associer  à  une  sensation  de  ténesme,  à  un  vif 
besoin  d’uriner  bien  que  la  vessie  soit  vide. 

Il  s’installe  quelquefois  une  rétention  d’urine  pas¬ 
sagère  et  incomplète. 

La  capacité  vésicale  est  plus  ou  moins  diminuée 
suivant  l’intensité  de  l’affection  et  souvent  le  ma¬ 
lade  ne  peut  supporter  plus  de  60,  80  ou  100  centi¬ 
mètres  cubes  d’eau,  lorsqu’on  remplit  l’organe  pour 
pratiquer  la  cystoscopie. 

L’urine  est  généralement  peu  modifiée  ;  elle  peut 
être  un  peu  moins  limpide  que  normalement  ;  elle 
est  quelquefois  légèrement  teintée  lorsque  la  mic¬ 
tion  se  termine  par  l’émission  de  quelques  gouttes 
de  sang. 

L’examen  microscopique  du  culot  de  centrifuga¬ 
tion  décèle  la  présence  de  leucocytes  en  plus  ou 
moins  grand  nombre  au  milieu  desquels  sont  noyés 
des  cellules  épithéliales  et  des  globules  rouges  ;  pas 
de  microbes  ;  l’existence  du  tréponème  dans  l’urine 
n"a  pas  été  signalée. 

Le  plus  souvent,  l’état  général  est  peu  touché  ;  ce 
n’est  que  très  rarement  que  l’on  constate  de  l’amai¬ 
grissement,  de  l’anorexie,  des  céphalées  et  une 
légère  ascension  de  la  température. 

L’examen  du  malade  par  les  procédés  ordinaires 
ne  permet  pas  de  soupçonner  la  nature  de  la  lésion 
vésicale  ;  seule,  la  palpation  combinée  au  toucher 
rectal  chez  l’homme,  au  toucher  vaginal  chez  la 
femme,  peut  réveiller  les  phénomènes  douloureux 
au  niveau  de  la  vessie. 

L’examen  cystoscopique  donne  des  renseignements 
précis,  sur  le  .  siège,  le  nombre,  la  dimension  et  la 
forme  des  lésions.  Elles  peuvent  revêtir  deux  aspects 
différents  :  macules,  ulcérations. 

Les  macules  sont  des  taches  d’un  rouge  sombre, 
analogues  à  des  éléments  de  roséole,  disséminées 
sur  une  muqueuse  hyperémiée  ;  ces  lésions  passent 
inaperçues,  car  elles  ne  s’accompagnent  d’aucun 
phénomène  douloureux. 

Les  ulcérations  de  la  muqueuse  vésicale  sont  en 
nombre  variable  de  2  à  12';  elles  sont  arrondies  ou 
ovalaires  et  leurs  dimensions  varient  de  celles  d’une 
lentille  à  celles  d’un  haricot.  Elles  siègent  le  plus 
souvent  entre  les  orifices  urétéraux,  dans  la  région 
du  trigone,  mais  on  peut  en  rencontrer  sur  les 
autres  parois  de  l’organe  ;  elles  sont  quelquefois 
disséminées  ;  généralement,  elles  se  trouvent  agglo¬ 
mérées,  séparées  par  des  interstices  irréguliers; 
leurs  bords  sont  légèrement  surélevés,  leur  fond 
est  blanchâtre  et  elles  reposent  sur  une  muqueuse 
vésicale  œdématiée,  hyperémiée,  d’une  couleur 
rouge  sombre,  au  niveau  de  laquelle  les  vaisseaux 
très  dilatés  forment  une  saillie  appréciable. 

Les  orifices  urétéraux  sont  normaux,  le  reste  de 
la  muqueuse  est  sain.  L’examen  des  autres  mu¬ 
queuses  et  organes  peut  déceler  la  présence  de 
lésions  secondaires  ;  mais  les  lésions  vésicales  peu¬ 
vent  évoluer  indépendemment  de  tout  autre  mani¬ 
festation  syphilitique. 

2“  Syphilis  tertiaire.  —  Les  manifestations  vési¬ 
cales  de  la  syphilis  tertiaire  ne  présentent,  elles 
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aussi,  aucun  caractère  spécifique;  elles  évoluent 
comme  toutes  les  tumeurs  vésicales,  et  le  diagnostic 
de  processus  gommeux  n’ést  possible  que  s’il  existe 
des  antécédents,  et  si  l’examen  cystoscopique  décèle 
la  présence  de  lésions  particulières. 

Le  début  est  quelquefois  insidieux  ;  il  se  fait  alors 
par  des  troubles  légers  de  la  miction,  des  douleurs 
fugaces  et  passagères,  des  modifications  à  peine 
sensibles  de  la  coloration  des  urines  ;  mais  bien 
plus  souvent  que  les  phénomènes  de  cystite,  l’héma¬ 
turie  inattendue  et  soudaine  en  est  le  premier  signe 
révélateur. 

L’hématurie  peut  être  le  seul  symptôme  pendant 
toute  la  durée  de  la  maladie  ;  c’est  un  phénomène 
pour  ainsi  dire  constant.  Elle  présente  certains  carac¬ 
tères  spéciaux  ;  elle  survient  spontanément,  le  ma¬ 
lade  s’apercevant  qu’il  rend  brusquement  une  urine 
rouge  ;  la  miction  n’est  ni  difficile  ni  douloureuse  ; 
exceptionnellement  un  caillot  obstruant  le  col  peut 
amener  une  rétention  d’urine  complète  et  passa¬ 
gère.  Ni  le  repos,  ni  la  position  couchée  ne 
l’arrêtent  ou  ne  l’atténuent;  elle  persiste  pendant 
plusieurs  jours,  quelquefois  plusieurs  semaines, 
puis  peu  à  peu  l’urine  s’éclaircit  et  tout  rentre  dans 
l’ordre. 

Les  hématuries  reparaissent  à  intervalles  plus  ou 
moins  rapprochés,  tous  les  mois,  tous  les  deux 
mois,  et  elles,  varient  chaque  fois  en  abondance: 
dans  les  cas  graves  l’urine  ressemble  à  du  sang  pur 
et,  par  le  repos,  elle  laisse  reposer  au  fond  du  vase 
une  épaisse  couche  brun  noirâtre. 

Les  hématuries  augmentent  avec  la  durée  de  la 
maladie  ;  les  accès  se  rapprochent  au  fur  et  à  me¬ 
sure  que  la  lésion  s’aggrave  et  l’écoulement  du  sang 
peut  devenir  continu. 

Les  hématuries  peuvent  s’accompagner  de  pyurie, 
surtout  dans  les  périodes  avancées  de  l’affection  ; 
l’urine  ne  présente  aucune  modification  dans  sa 
constitution  chimique,  mais,  en  plus  des  globules 
rouges,  elle  renferme  alors  de  nombreux  leuco¬ 
cytes  plus  ou  moins  dégénérés,  des  cellules  épithé¬ 
liales,  une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de 
mucus  :  les  microbes  banaux  qu’elle  contient  quel¬ 
quefois  sont  le  fait  d’une  infection  secondaire. 

La  douleur  est  un  phénomène  inconstant  ;  quand 
elle  existe,  elle  présente  les  mêmes  localisations  et 
les  mêmes  irradiations  que  celle  de  la  syphilis  secon¬ 
daire  ;  elle  peut  être  atroce,  forçant  le  malade  à 
s’agiter  continuellement  et  à  chercher  une  position 
qui  puisse  lui  apporter  un  léger  soulagement.  Moins 
accentuée  dans  l’intervalle  des  mictions,  elle  redou¬ 
ble  quand  la  miction  touche  à  sa  fin,  surtout  si  la 
tumeur  occupe  la  région  du  trigone  et  du  col  vésical 
et  elle  s’accompagne  parfois  d’envies  impérieuses 
d’uriner,  bien  que  la  vessie  soit  vide. 

L’introduction  d’eau  dans  la  vessie  avant  la  cys- 
toscopie  peut  être  douloureuse  au  point  d’empêcher 
tout  examen,  surtout  si  elle  est  faite  brusquement 
et  il  est  quelquefois  nécessaire  de  faire  auparavant 
une  injection  de  morphine  au  malade. 

L’atteinte  de  l’état  général,  plus  ou  moins  pro¬ 
noncée,  dépend  de  l’abondance  de  l’hémorragie,  de 
la  pyurie,  du  siège  de  la  lésion,  du  nombre  et  de  la 


dimension  des  néoformations.  Quelquefois  la  perte 
de  sang  peut  être  telle  que  les  malades  arrivent  en 
quelques  semaines  à  un  degré  très  avancé  de  pâleur, 
d’affaiblissement  et  de  cachexie;  mais,  d’une  façon 
générale,  il  y  a  un  contraste  frappant  entre  l’inten¬ 
sité  des  phénomènes  vésicaux  et  la  conservation  de 
l’état  général. 

L’examen  abdominal  ne  donne  généralement  pas 
de  renseignements;  dans  le  cas  de  gomme  volumi¬ 
neuse  du  sommet  et  de  la  paroi  antérieure  de  la  ves¬ 
sie,  il  peut  exister,  au-dessus  du  pubis,  une  voussure 
plus  ou  moins  prononcée  qui  s’affaisse  après  la  mic¬ 
tion. 

De  même,  on  peut  reconnaître,  par  le  toucher 
vaginal  ou  le  toucher  rectal,  la  présence  d’une  néofor¬ 
mation  vésicale  qui  se  traduit  par  des  irrégularités, 
des  changements  de  consistance,  des  modifications 
d’épaisseur  de  la  paroi  de  l’organe. 

L’examen  cystoscopique  donne  quelquefois  d’em¬ 
blée  peu  de  résultats,  soit  qu’une  hémorragie  tenace 
empêche  la  clarification  de  la  cavité  vésicale,  soit 
qu’il  existe  des  caillots  abondants  cachant  les  lésions 
de  la  muqueuse.  Dans  ce  cas,  il  faut  d’abord  vider 
la  vessie  du  sang  et  des  caillots,  et  il  est  quelque¬ 
fois  nécessaire  de  faire  deux  ou  trois  tentatives  pour 
obtenir  des  renseignements  suffisants. 

Les  lésions  vésicales  de  la  syphilis  tertiaire  vues 
au  cystoscope  se  présentent  sous  deux  aspects  dif¬ 
férents  : 

Tantôt,  et  le  plus  souvent,  ce  sont  des  ulcérations 
résultant  de  la  fonte  centrale  de  gommes  de  la  paroi  ; 

Tantôt  ce  sont  des  lésions  papillomateuses. 

Les  ulcérations  présentent  des  caractères  particu¬ 
liers  ;  leur  nombre  varie  de  une  à  trois  ;  elles  sont 
arrondies  ou  ovalaires,  plus  ou  moins  étendues,  et 
certaines  peuvent  atteindre  la  dimension  d’une  pièce 
de  I  franc;  elles  sont  surélevées  sur  la  muqueuse 
et  font  saillie  dans  la  cavité  vésicale  ;  les  bords  sont 
déchiquetés,  taillés  à  pic,  et  le  fond  déprimé  pré¬ 
sente  une  teinte  blanchâtre;  sur  ce  fond,  on  voit 
quelquefois  deux  où  trois  petites  saillies  rouges  à 
l’extrémité  desquelles  le  sang  s’écoule;  d’autres 
fois,  la  surface  en  ‘est  entièrement  recouverte  d’une 
matière  gommeuse  adhérente  ;  si  l’on  essaie  de  la 
détacher  avec  le  bec  du  cystoscope  on  y  arrive  diffi¬ 
cilement  en  provoquant  presque  toujours  une  petite 
hémorragie. 

Autour  de  l’ulcération,  la  muqueuse  hyperémiée 
et  œdématiée  présente  une  teinte  rouge  sombre, 
quelquefois  livide,  qui  tranche  sur  la  teinte  rosée 
qui  existe  partout  ailleurs  et,  à  ce  niveau,  les  vais¬ 
seaux  injectés  forment  une  forte  saillie  et  décrivent 
des  sinuosités  plus  nombreuses  que  normale¬ 
ment. 

Les  lésions  papillomateuses  de  la  syphilis  tertiaire 
sont  très  rares  ;  les  tumeurs  papillaires  sont  souvent 
au  nombre  de  deux  ou  trois  ;  elles  ont  le  volume 
d’un  pois  ou  d’une  noisette  et  sont  directement 
implantées  sur  la  muqueuse  ;  la  surface  en  est  lisse, 
gris  rosé,  parcourue  de  petits  vaisseaux  dilatés. 

Les  deux  lésions,  ulcération,  tumeur  papillaire, 
peuvent  coexister  ;  elles  reposent  dans  ce  cas  l’une 
sur  l’autre. 
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IV 

Evolution.  —  Les  lésions  de  la  syphilis  secondaire, 
abandonnées  à  elles-mêmes,  évoluent  lentement, 
sans  tendance  à  la  guérison  ;  elles  sont  et  restent 
superficielles  ;  elles  s’améliorent  rapidement  sous 
l’influence  du  traitement  et  les  cicatrices  blanchâtres 
disparaissent  elles-mêmes  au  bout  d’un  mois  ou 
deux. 

Les  lésions  tertiaires  ne  présentent,  elles  aussi, 
aucune  tendance  spontanée  à  la  cicatrisation  ;  elles 
peuvent  s’étendre  et  gagner  de  plus  en  plus  en  surface  ; 
en  général,  elles  évoluent  plutôt  vers  la  profondeur, 
elles  entament  d’abord  la  musculeuse,  puis  la  séreuse, 
et,  si  l’on  n’intervient  pas  à  temps,  elles  arrivent  à 
perforer  complètement  la  paroi  vésicale.  Du  côté  du 
péritoine,  si  le  processus  ulcératif  a  été  rapide,  des 
adhérences  n’ont  pas  eu  le  temps  de  se  former;  c’est 
la  péritonite  généralisée  et  la  mort  à  brève  échéance  ; 
si  la  perforation  s’est  faite  lentement,  des  phéno¬ 
mènes  inflammatoires  se  sont  produits;  l’intestin 
s’est  fixé  contre  la  vessie  et  on  assiste  alors  à  la  for¬ 
mation  d’une  fistule  vésico-intestinale. 

Si  la  lésion  siège  à  la  face  inférieure  elle  peut 
donner  une  fistule  vésico-vaginale  ou  vésico-rectale. 

Les  fistules  vésico-intestinales  se  traduisent  par 
les  phénomènes  habituels  :  les  mictions  se  font  en 
partie  par  l’urètre,  en  partie  par  l’anus. 

Lorsque  le  malade  est  soumis  au  traitement,  les 
phénomènes  vésicaux  disparaissent,  les  hématuries 
sont  de  moins  en  moins  abondantes,  l’état  général 
s’améliore  rapidement,  les  forces  reviennent  et  la 
pâleur  des  muqueuses  s’atténue;  les  lésions  vési¬ 
cales  diminuent,  les  ulcérations  se  rétrécissent  et  se 
comblent,  les  tumeurs  papillaires  s’affaissent  et  se 
flétrissent  et,  au  bout  de  quelques  semaines,  il  ne 
reste  plus  que  des  cicatrices  blanchâtres,  rigides, 
tranchant  sur  la  souplesse  des  parties  saines  de  la 
muqueuse. 

Ces  cicatrices  sont  d’autant  plus  persistantes  que 
les  lésions  étaient  plus  profondes  et  on  a  pu  les 
retrouver  six  mois,  un  an  après  la  guérison. 

V 

Diagnostic.  —  «  Les  affections  syphilitiques  des 
organes  internes  ne  présentent  rien  de  spécifique  ; 
ce  fait  est  cause  qu’ils  sont  si  souvent  longuement 
examinés  et  on  doit  toujours  avoir  en  vue  l’hypothèse 
d’une  affection  syphilitique.  »  Cette  proposition  de 
Fournier  s’applique  à  la  vessie  plus  qu’à  tout  autre 
organe. 

Les  phénomènes  subjectifs  par  lesquels  la  syphilis 
de  la  vessie  se  manifeste,  pris  séparément,  sont 
insuffisants  pour  permettre  le  diagnostic  ;  en  les 
groupant,  ils  forment  au  contraire  un  faisceau  de 
présomptions  et,  pour  poser  le  diagnostic  de  syphi¬ 
lis,  il  suffit  généralement  d’y  penser. 

Le  diagnostic  repose  sur  : 

i"  Les  phénomènes  subjectifs  :  douleurs,  hématu¬ 
ries,  pyurie  ; 

2"  Le  caractère  des  lésions  de  la  muqueuse; 

3“  Les  modifications  insignifiantes  des  urines  et, 
surtout,  l’absence  complète  de  microbes  (on  n’a 


jamais  signalé  la  présence  du  tréponème  dans 
l’urine)  ; 

4“  L’état  général  relativement  satisfaisant  ne  con¬ 
cordant  pas  avec  les  phénomènes  locaux  plus  ou 
moins  graves  ; 

5“  La  connaissance  d’antécédents  de  syphilis; 

La  coïncidence  de  lésions  spécifiques  d’autres 
organes. 

Quand  ces  deux  dernières  manquent  on  doit  con¬ 
firmer  le  diagnostic  par  la  réaction  de  Wassermann 
et  l’épreuve  du  traitement  mercuriel. 

Les  lésions  syphilitiques  secondaires  de  la  vessie 
peuvent  quelquefois  être  difficilement  distinguées  des 
cystistes  aiguës  ou  chroniques  dont  elles  présentent 
les  symptômes. 

La  cystite  aiguë  se  traduit,  à  l’examen  cystosco- 
pique,  par  des  plaques  irrégulières  d’un  rouge 
sombre  dans  lesquelles  on  ne  peut  plus  distinguer 
les  vaisseaux  sanguins  qui,  à  leur  périphérie,  appa¬ 
raissent  fortement  dilatés;  ces  plaques,  qui  tranchent 
sur  le  fond  blanc  rosé  des  parties  restées  saines, 
peuvent  s’étendre  à  toute  la  vessie,  ou  rester  locali¬ 
sées  de  préférence  autour  du  col  et  du  bas-fond  ;  sur 
elles,  on  aperçoitdes  grumeaux  blanchâtres,  en  partie 
adhérents  à  la  muqueuse,  en  partie  libres  et  nageant 
dans  le  liquide;  ce  sont  les  produits  de  suppuration 
et  de  desquamation  de  la  paroi. 

Dans  la  cystite  chronique  les  u  Icérations  siègent  sur¬ 
tout  au  niveau  du  col  ;  partout  ailleurs,  la  paroi  est  par¬ 
semée  de  taches  violacées,  noirâtres,  ecchymotiques, 
reposant  sur  une  muqueuse  d’un  gris  ardoisé,  livide 
en  certains  points  et  recouverte  d’un  magma  puru¬ 
lent  jaunâtre  ou  verdâtre. 

Dans  les  différentes  cystites.,  les  urines  contiennent 
une  grande  quantité  de  microbes  :  microbes  banaux, 
staphylocoques,  gonocoques,  coli-bacilles. 

Les  phénomènes  subjectifs,  douleurs,  modifications 
des  mictions,  hématuries,  provoqués  par  les  lésions 
tertiaires  de  la  vessie,  ont  pu  être  pris  pour  des 
symptômes  de  prostatite  compliquée  de  cystite;  cer¬ 
taines  formes  d’hypertrophie  de  la  prostate  peuvent 
donner  les  mêmes  réactions;  il  suffit  d’un  examen 
attentif  (toucher  rectal,  cathétérisme)  pour  éliminer 
ces  affections. 

Le  diagnostic  des  ulcérations  syphilitiques  ter¬ 
tiaires  est  surtout  à  faire  avec  les  ulcérations  de  la 
tuberculose  et  avec  certaines  formes  de  lésions 
malignes;  celui  de  tumeur  papillaire  avec  les  papil- 
lomes  banaux. 

Les  ulcérations  tuberculeuses,  tantôt  uniques  et 
larges,  tantôt  multiples  et  petites,  ont  des  bords  irré¬ 
guliers  et  découpés;  leur  fond  est  gris  verdâtre,  cou¬ 
vert  d’une  couche  purulente  et  elles  s’accompagnent 
de  cystite  plus  ou  moins  tardivement.  De  plus, 
l’hématurie  n’est  jamais  très  abondante  ;  les  urines 
contiennent  des  bacilles  de  Koch  dont  on  peut  décé- 
1er  la  présence,  soit  par  l’examen  microscopique,  soit 
par  la  méthode  expérimentale,  et  il  coexiste  le  plus 
souvent  des  lésions  bacillaires  du  rein,  des  vésicules 
séminales  ou  d’un  organe  voisin. 

Les  ulcérations  néoplasiques  sont  rarement  locali¬ 
sées  et,  tout  autour,  la  paroi  vésicale  est  infiltrée  et 
indurée;  les  lésions  sont  beaucoup  moins  régulières; 
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l’atteinte  de  l’état  général  est  beaucoup  plus  forte, 
l’évolution  plus  rapide,  la  cachexie  plus  précoce. 

Enfin  les  papiliomes  ne  présentent  macroscopique¬ 
ment  aucun  caractère  distinctif  des  tumeurs  papil¬ 
laires  d’oi’igine  syphilitique.  Seuls  les  antécédents 
du  malade,  la  réaction  de  Wassermann  et  l’épreuve 
du  traitement  mercuriel  permettent  le  diagnostic. 

VI 

Traitement.  —  Les  lésions  syphilitiques  de  la  vessie 
ne  se  laissent  pas  influencer  par  les  différents  trai¬ 
tements  que  l’on  a  coutume  d’employer  pour  com¬ 
battre  les  affections  locales  et  banales  de  cet  organe. 

Les  douleurs  de  la  syphilis  vésicale  sont  tenaces, 
et  les  injections  de  morphiné  ne  les  calment  que' 
momentanément;  elles  reparaissent  aussi  violentes 
dès  que  l’influence  du  médicament  ne  se  fait  plus 
sentir.  Les  Bains  chauds  ne  les  atténuent  pas.  Les 
hématuries  sout  rebelles;  elles  ne  sont  pas  influen¬ 
cées  par  les  injections  d’ergotine. 

Le  traitement  général,  diète  lactée,  urotropine, 
bleu  de  méthylène,  et  le  traitemént  local,  cathété¬ 
risme,  lavages  de  la  vessie  avec  des  Solutions  faibles 
de  nitrate  d’argent  ou  avec  de  l’eau  boriquée 
à  4  P-  100  ne  procurent  aucune  amélioration. 

Le  traitement  de  la  syphilis  Vésicale  est  le  traite¬ 
ment  mercuriel. 

Les  frictions  mercurielles  sont  très  en  faveur  en 
Allemagne  ;  il  est  préférable  de  recourir  aux  injec¬ 
tions  de  sels  mercuriels  solubles  (biiodure  ou  ben- 
zoate  d’Hg)  dout  l’action  est  beaucoup  plus  rapide 
et  qui  sont  plus  maniables.  C’est  au  traitement  mixte, 
mercure  et  iodure,  que  l’on  doit  recourir  pour  com¬ 
battre  les  processus  gommeux  de  la  paroi  vésicale. 
Dans  tous  les  cas  les  résultats  sont  merveilleux;  les 
ulcérations  secondaires  superficielles  disparaissent 
en  huit  à  quinze  jours  ;  les  lésions  gommeuses  met¬ 
tent  plus  longtemps  à  se  combler,  mais  il  est  rare 
qu’au  bout  d’un  mois  elles  n’aient  pas  complète¬ 
ment  disparu. 

On  ne  doit  y  adjoindre  le  traitement  local  (lavages) 
que  dans  les  cas  longtemps  méconnus  où  une  infec¬ 
tion  secondaire  est  venue  se  surajouter  aux  lésions 
primitives. 

Dans  le  cas  que  nous  avons  observé,  nous  avons  eu 
recours  au  traitement  mercuriel  ;  il  est  évident  que 
les  injections  intraveineuses  de  salvarsan  ou  de 
néosalvarsan  donneraient  des  résultats  encore  plus 
rapides,  surtout  dans  les  cas  de  lésions  ulcéreuses 
de  la  vessie. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  22  DÉCEMBRE  101 3) 

Les  grandes  destructions  cérébrales  en  contraste  avec  la 
doctrine  des  localisations.  —  M.  R.  Robinson.  A  la  suite 
d’une  blessure  légère  de  la  région  occipitale,  un  homme  de 
soixante-deux  ans  présenta  quelques  troubles  visuels  d’abord, 
du  langage  ensuite.  L’examen  ophtalmoscopique  montra  une 
stase  plus  prononcée  à  gauche  dans  les  papilles.  Le  malade 
survécut  pendant  un  an  sans  aucune  souffrance;  au  contraire, 
il  paraissait  béat  et  satisfait  et  on  le  surprit  plusieurs  fois  en 
train  de  se  masturber.  C’était  un  homme  pudique  et  chaste 
depuis  qu’il  était  veuf  (vingt-cinq  ans)  il  n’avait  eu  aucun  rap¬ 
port  sexuel.  Il  était  en  outre  hémophile. 

M.  Robinson  le  vit  plusieurs  fois  avec  feu  Zambaco  pacha, 
et  il  put  faire  l’autopsie,  sur  le  désir  de  la  famille,  en  pré¬ 
sence  de  plusieurs  confrères.  Le  patient  avait  été  emporté 
par  une  crise  épileptiforme.  Tout  l’encéphale,  excepté  l’écorce, 
ne  formait  qu’un  abcès  colossal.  Le  pus  était  fétide  et  conte¬ 
nait  des  anaérobies  Le  cervelet,  le  bulbe,  la  protubé¬ 
rance,  etc.,  étaient  indemnes. 

En  rapprochant  ce  fait  des  cas  récemment  publiés  par  van 
Gehuchten  et  de  l’absence  de  lésions  dans  la  circonvolution  de 
Braca  constatée  par  M.  Pierre  Marie,  M.  Robinson  se 
demande  si  la  doctrine  des  localisations,  telle  qu’elle  est 
affirmée,  ne  doit  subir  une  révision  complète.  Il  serait  inté¬ 
ressant  de  savoir  si  les  portions  non  touchées  du  cerveau 
subissent  des  modifications  compensatrices  chimiques  et  his¬ 
tologiques. 

Contribution  à  l’étude  de  l’action  des  matières  colorantes 
sur  le  cœur  et  la  pression.  —  MM.  L.-G.  Garfounkel  et 
J.  Gautrelet. 

Les  lois  d’absorption  de  Toxyde  de  carbone  par  le  sang 
in  vitro.  —  M.  Maurice  Nicloux. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  3o  décembre  igiS) 

Pathogénie  du  cancer.  —  M.  le  professeur  Pozzi  a  com¬ 
muniqué  les  résultats  des  expériences  du  docteur  Champy 
qui,  cultivant  divers  tissus  en  dehors  de  l’organisme  selon  la 
méthode  de  Carrel,  a  vu  ces  tissus  retourner  à  l’état  embryon¬ 
naire  et  leurs  éléments  prendre  l’aspect  de  ceux  des  tumeurs 
malignes. 

Non  seulement,  les  tissus  d’embryons  ont  végété  en  pre¬ 
nant  un  aspect  qui  mime  celui  de  Tépithéliome  ou  du  sar¬ 
come,  mais  dans  les  cultures  de  tissus  pris  sur  des  animaux 
adultes  ou  âgés,  s’est  produit  une  sorte  de  renouveau  de  la 
multiplication  cellulaire.  Ainsi,  le  muscle  lisse,  le  tissu  névro- 
glique  qui  ne  se  multiplient  plus  chez  l’animal  adulte  recom¬ 
mencent  à  proliférer  dans  les  cultures  en  même  temps  que  les 
cellules  retournent  à  l’état  embryonnaire. 

Ces  faits  montrent  que  les  cellules  de  l’organisme  peuvent 
se  multiplier  anormalement  vite  et  devenir  atypiques  sous 
l’influence  d’irritations  aseptiques  et  qu’il  n’est  point  néces¬ 
saire  d’invoquer  la  présence  d’un  parasite  pour  expliquer  la 
genèse  des  tumeurs. 

Diabète  sucré.  —  M.  Robin  fait  un  rapport  sur  une  pote 
de  M.  Dinguezli  sur  le  diabète  sucré  et  son  traitement,  sans 
régime,  inspiré  par  les  auteurs  arabes  anciens. 

Vente  des  substances  vénéneuses.  —  L’Académie  pour¬ 
suit  la  discussion  du  rapport  de  M.  Lucet  sur  l’emploi  des 
substances  vénéneuses. 

Elections.  —  L’Académie  procède  au  renouvellement  par¬ 
tiel  des  commissions  : 

Membres  nouveaux .  —  i°  Des  commissions  des  correspon¬ 
dants  nationaux  et  étrangers  :  première  division,  MM.  Netter 
et  Acbard;  deuxième  division,  MM.  Reclus  et  Delorme  ;  qua¬ 
trième  division  :  MM.  Gautier  et  Robin. 

2®  De  la  commission  des  associés  nationaux  et  étrangers  : 
MM.  Chauffard,  Laveran,  Schwartz,  J alaguier,  Lucet,  Weiss, 
Pouchet. 

3°  Des  commissions  permanentes  :  épidémies,  MM.  Widal 
et  Thoinot;  eaux  minérales,  MM.  Léger,  Troisier  et  Meillère; 
remèdes  secrets,  MM.  Magnan  et  Porak;  vaccine,  MM.  Kauf¬ 
mann  et  Bar;  hygiène  de  l’enfance,  MM.  Guéniot,  Champe- 
tier  de  Ribes  ;  tuberculose,  MM.  Gadiot,  Bazy  et  Vincent. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  26  décembre  1913) 

Dilatation  des  bronches  d’origine  congénitale.  —  M.  Gar¬ 
nier  rapporte  l’observation  d’une  femme  de  trente-huit  ans  à 
l’autopsie  de  laquelle  il  trouva  une  dilatation  bronchique 
limitée  au  lobe  supérieur  du  poumon  droit.  Cette  limitation 
exacte  de  la  malformation,  l’absence  complète  d’autre  lésion 
à  son  niveau  peripettait  d’affirmer  l’origine  congénitale  de  la 
lésion.  Pendant  la  vie  la  malade  avait  présenté  des  poussées 
fréquentes  de  bronchite  ayec  expectoration  purulente;  au. 
sommet  droit  on  trouvait  un  souffle  tubaire  et  de  gros  râles 
sous-crépitants  humides  ;  l’association  de  ces  deux  symptômes, 
l’absence  de  matité  absolue  et  d’opacité  à  la  radiographie,  le 
bon  état  général  de  la  malade  avlait  fait  rejeter  le  diagnostic 
de  caverne.  L’examen  des  crachats,  négatif  au  point  de  vue  de 
la  recherche  du  bacille  de  Koch  et  de  l’oospora  pulmonalis,  le 
résultat  négatif  de  la  réaction  de  Wassermann  avaient  fait 
rejeter  successivement  le  diagnostic  de  tuberculose,  celui 
d’oosporose  et  celui  de  syphilis  pulmonaire.  On  avait  pensé 
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à  la  dilatation  bronchique,  cette  hypothèse  fut  confirmée  par 
l’autopsie. 

L’examen  histologique  permit  de  reconnaître  une  trans¬ 
formation  épithéliomateuse  des  cellules  avec  prolifération 
dans  la  profondeur  du  tissu.  L’hyperplasie  épithéliale  consta¬ 
tée  dans  le  cas  de  dilatation  bronchique  congénitale  observée 
chez  le  nouveau-né  ou  le  foetus  affecte  le  type  d’adénome;  on 
comprend,  étant  donnés  l’âge  de  la  malade,  l'influence  d’une 
inflammation  de  longue  durée,  que  les  cellules  aient  été  déri¬ 
vées  de  leur  type  normal  et  aient  commencé  une  évolution 
cancéreuse. 

Un  cas  d’épendymite  subaiguë  latente,  séquelle  de  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale  à  méningocoques.  —  M.  J.  Rieux 
(du  Val-de-Grâce).  Relation  d’un  cas,  assez  exactement  super¬ 
posable  à  celui  décrit  par  M.  Lagane  dans  la  séance  du  19  dé¬ 
cembre  1913,  de  collection  séreuse  enkystée  des  cavités  ven¬ 
triculaires  de  l’encéphale.  Le  malade  avait  eu  la  méningite 
cérébro-spinale  aiguë  à  méningocoques  dix  mois  auparavant. 
La  mort  est  survenue  brusquement  par  syncope.  Les  ventri¬ 
cules  cérébraux  transfcjrmés  en  cavité  close  contenaient  une 
quantité  considérable  de  liquide  séreux.  Une  thérapeutique 
est  à  établir  pour  ces  séquelles,  d’ailleurs  rares,  de  méningite 
cérébro-spinale. 

Deux  cas  de  tétanos  grave.  Sérothérapie  sous-cutanée 
intensive.  Guérison.  —  MM.  0.  Josué,  H.  Godlewski  et 
F.  Bei.loir  ont  traité  avec  succès  deux  cas  de  tétanos  grave 
par  l’injection  sous  la  peau  de  quantités  considérables  de 
sérum  antitétanique.  Un  de  leurs  malades  a  reçu  980  centi¬ 
mètres  cubes  de  sérum  répartis  en  21  injections,  et  l’autre, 
85o  centimètres  cubes  en  27  injections. 

La  dose  quotidienne  a  été  d’abord  de  5o  centimètres  cubes 
en  une  seule  fois.  Ils  n’ont  diminué  les  doses  que  lorsqu’ils 
ont  été  sûrs  de  l’amélioration. 

L’injection  sous-cutanée  est  préférable  à  l’injection  intra¬ 
veineuse.  L’injection  intrarachidienne  est  malaisée  à  cause  de 
la  contracture  ;  elle  détermine  de  plus  des  crises  de  contrac¬ 
tures  qu’il  faut  éviter  car  elles  aggravent  l’évolution. 

Sous  l’influence  de  ce  traitement,  les  crises  de  contracture 
s’espacent,  puis  disparaissent,  les  contractures  permanentes 
cèdent,  la  température  s’abaisse,  le  pouls  se  ralentit,  les  urines 
augmentent. 

Il  faut  appliquer  en  même  temps  le  traitement  habituel  : 
chloral  à  hautes  doses,  isolement  dans  le  calme  et  le  silence. 

Un  de  leurs  malades  a  présenté  le  phénomène  d’arthus  : 
gonflement  douloureux  avec  rougeur  aux  points  d’infection, 
ce  qui  ne  les  a  pas  empêchés  de  continuer  le  traitement.  Il  ne 
faut  pas  se  laisser  arrêter,  en  effet,  par  la  crainte  des  accidents 
sériques.  En  face  du  danger  imminent,  il  y  a  lieu  de  faire  le 
traitement  intensif  et  de  continuer  les  injections  tant  que  le 
malade  présente  des  manifestations  tétaniques  si  légères 
soient-elles.  On  sait,  en  effet,  que  les  retours  offensifs  avec 
aggravation  rapide  sont  toujours  à  redouter  tant  que  la  gué¬ 
rison  n’est  pas  complète. 

Tuberculose  cavitaire  du  jeune  âge.  —  M.  Ribadeau- 
Dumas.  Dans  le  premier  âge  de  la  vie,  chez  des  enfants  d’un 
à  vingt-quatre  mois,  l’uleération  des  tubercules  pulmonaires 
se  rencontre  dans  une  grande  proportion  des  cas,  36  à 
37  p.  100  environ..  Les  grandes  cavernes  se  rencontrent  une 
fois  sur  six  et  se  produisent  aux  dépens  des  blocs  pneumo¬ 
niques  caséeux.  Ce  qu’il  y  a  de  plus  frappant  dans  l’histoire 
de  ces  cavités,  c’est  que  très  généralement  on  n’observe 
aucun  signe  clinique  susceptible  d’en  faciliter  le  diagnostic. 
En  réalité,  qu’il  s’agisse  de  lésions  tuberculeuses  ulcérées,  ou 
de  tubercules  intrapulmonaires,  chez  le  nourrisson,  le  dia¬ 
gnostic  ne  peut  guère  se  faire  que  par  les  rayons  X.  Ceux-ci 
permettent  la  localisation  exacte  des  cavernes  et  font  suivre 
pa.s.  à  pas  la  marche  des  lésions. 


Dissociations  et  instabilité  pilaires  par  dysendocrisie.  — 

M.  Léopold-Lévi  étudie  : 

Chez  l’homme,  l’instabilité  pilaire  (absence  de  poils  du 
corps,  gigantisme  capillaire  :  type  féminin;  hisurtie  du  corps 
avec  calvitie  ;  type  viril)  ; 

Chez  la  femme,  l’instabilité  à  type  masculin,  le  type  féminin 
précoce. 

Il  conclut  de  ses  recherches  que,  à  côté  de  l’action  directe 
et  essentielle  du  corps,  thyroïde  sur  la  chevelure,  une  part 
revient  au  testicule  dont  l’action  frénatrice  explique  le  gigan¬ 
tisme  capillaire  de  l'insuffisance  testiculaire,  et  l’action  exci¬ 
tatrice  explique  l’alopécie  par  surfonction  pilaire. 

Le  mascnlisme  met  en  évidence  la  perte  de  fonctions  fémi- 
hogènes  de  l’ovaire  avec  apparition  de  fonctions  vii  ilogènes 
d’où  dépend  le  développement  des  poils  du  corps  et  parfois  la 
calvitie  à  type  masculin. 

Anémie  pernicieuse  et  néphrite  chronique.  —  MM.  L. 
Lortat-Jacob  et  Gassier.  Ce  nouveau  cas  vient  à  l’appui  des 
faits  que  MM.  Lortat  Jacob  et  Labbé  ont  étudié  en  1903. 
L’existence  d’une  néphrite  scléreuse,  vérifiée  à  l’autopsie, 
s’accompagnait  pendant  la  vie  d’une  anémie  intense , 
600000  globules  rouges  et  aSoo  globules  blancs. 

La  pathogénie  de  ces.  anémies  des  néphrites  demeure  encore 
obscure.  Il  ne  faut  pas  attribuer  à  la  dilution  sanguine  transi¬ 
toire  un  rôle  qui  ne  suffirait  pas  à  expliquer  les  lésions  per¬ 
manentes  du  sang.  De  même  si  l’anémie  fait  partie  du  cortège 
symptomatique  de  l’azotémie,  celle-ci  n'est  pas  constante 
dans  l’anémie  des  néphrites.  Dans  le  cas  présent  il  n’y  avait 
aucune  rétention  azotée.  La  cholestérine  dans  le  sang  ne  dé¬ 
passait  pas  1,22. 

Ce  cas  montre  encore  que  l’on  ne  peut  faire  jouer  aux 
hémolysines  un  rôle  absolu.  Elles  manquaient  chez  le  malade. 

Si  la  destruction  sanguine  est  un  facteur  très  important,  il 
semble  qu’on  doive  aussi  reconnaître  que  certaines  scléroses 
rénales  peuvent  s’accompagner  d’un  arrêt  de  la  fonction 
hématopoïétique.  Faut-il  faire  dépendre  les  lésions  du  sang 
delà  lésion  rénale  ou  admettre  que  la  même  cause  a  produit 
les  deux  lésions  concomitantes  ?  Le  cas  présent  démontre  l’an¬ 
cienneté  de  la  lésion  rénale  et  au  contraire  l’évolution  relati¬ 
vement  récente  et  rapide  de  l’anémie.  'Mais  les  examens  mi¬ 
croscopiques  dénotent  l’association  d’une  sclérose  rénale  et 
d’une  sclérose  splénique  très  intense  réalisant  un  syndrome 
anatomique  splénique  et  rénal  de  date  probablement  ancienne. 

La  réaction  d’Abderhalden  chez  les  épileptiques.  — 
MM.  André  Léri  et  Cl.  Vcrpas  ont  cherché,  par  la  méthode 
d’Abderhalden,  les  ferments  destructeurs  de  l’albumine  céré¬ 
brale  dans  le  sérum  de  vingt-cinq  épileptiques.  Ils  en  ont 
constaté  la  présence  dans  60  p.  100  des  cas  (i5  cas  positifs, 
10  négatifs).  Ce  pourcentage  est  exactement  celui  qui  a  été 
obtenu  tout  récemment  par  Binswanger.  Il  existe  donc  très 
fréquemment  des  ferments  anticerveau  dans  le  sérum  des 
épileptiques. 

Mais  il  n’est  pas  possible  d’établir  une  relation  entre  la 
présence  de  ces  ferments  d’une  part  et  la  proximité  d’une 
crise  ou  la  ténacité  de  l’affection  d’autre  part. 

Binswanger  croyait  que  le  résultat  de  la  réaction  était  tou¬ 
jours  positif  dans  les  quelques  jours  qui  avoisinent  une  crise; 
les  auteurs  ont  pu  s’assurer  que  ce  résultat  est  sans  rapport 
avec  la  date  de  la  dernière  crise;  il  est  d’ailleurs  aussi  sans 
rapport  avec  la  préparation  de  la  crise,  c’est-à-dire  avec  la 
date  de  la  crise  suivante. 

Binswanger  pensait  que,  à  distance  d’une  ciise,  la  réaction 
était  généralement  négative  dans  l’épilepsie  «  dynamique 
constitutionnelle  »  peu  grave,  positive  dans  l’épilepsie  «  or¬ 
ganique  »■  graVe;  d’après  lès  observations,  les  résultats  de  la 
réaction  sont  sans  rapport  avec  le  nombre  et  l’intensité  des 
crises,  comme  avec  l’âge  du  malade,  la  date  du  début  et  l’an¬ 
cienneté  de  la  maladie.  Des  troubles  mentaux  graves,  soit 
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congénitaux  (débiles  et  imbéciles),  soit  acquis  (déments  et 
affaiblis  évoluant  vers  la  démence),  s’observent  soit  avec  une 
réaction  positive,  soit  avec  une  réaction  négative;  ils  sont 
seulement  notablement  plus  fréquents  dans  les  cas  où  la  réac¬ 
tion  est  positive  ;  à  ce  point  de  vue  seulement  cette  réaction 
aurait  peut-être  une  certaine  valeur  pronostique. 

La  recherche  des  ferments  d’Abderhalden  paraît  inté¬ 
ressante,' même  s’ils  n’ont  pas  une  spécificité  absolue;  or, 
malgré  170  réactions  faites  avec  différents  organes  au  moyen 
du  sérum  de  60  malades  divers,  il  paraît  encore  impossible 
d’affirmer  cette  absolue  spécificité. 

Importance  de  la  notion  de  méningite  pour  la  conduite 
du  traitement  de  la  syphilis.  —  MM.  JeanselxMe,  Vernes  et 
Marcel  Bloch  insistent  sur  l’importance  qu’il  faut  attribuer 
aux  réactions  méningées  pour  la  conduite  du  traitement  de  la 
syphilis.  L’existence  de  modifications  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  (leucocytose,  albumine,  réaction  de  Wassermann) 
indique  T.^xistence  de  foyers  virulents  sur  les  centres  mé- 
ningo-nerveux.  Le  traitement  de  tout  syphilitique  doit  être 
poursuivi  sans  relâche  jusqu’à  extinction  complète  de  ces 
foyers,  c’est-à-dire  jusqu’à  disparition  persistante  de  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  du  sang,  de  la  réaction  de  Wassermann 
du  liquide  céphalo-rachidien,  de  la  lymphocytose  et  de  l’al¬ 
bumine. 

La  résistance  de  ces  foyers  méningo-nerveux  au  traitement 
arsenical  intraveineux  peut  être  extrêmement  considérable.  A 
titre  d’exemple,  les  auteurs  citent  des  observations  de  ménin¬ 
gites  syphilitiques  où  les  injections  intraveineuses  de  salvar- 
san  n’ont  pu  amener  la  disparition  des  réactions  méningées 
qu’au  bout  de  deux  ans,  deux  ans  et  demi;  dans  un  cas  cin¬ 
quante  injections  ont  été  nécessaires  avec  un  total  de 
20  grammes  de  salvarsan.  La  médication  sous-arachno’idienne 
abrégerait  peut-être  la  durée  du  traitement. 

Par  opposition,  les  auteurs  montrent  le  danger  des  ménin-  > 
gites  négligées  par  l’exemple  de  cette  malade  qui,  quatre  ans 
et  demi  après  le  chancre  et  la  méningite  secondaire,  fait  une 
paralysie  générale  confirmée. 

Elections.  —  La  Société  procède  à  l’élection  de  son  bureau 
pour  1914.  Sont  nommés  : 

Président  :  M.  Gomby;  vice-président:  M.  Chantemesse  ; 
secrétaire  général  :  M.  Siredey;  trésorier  :  M.  de  Massary; 
secrétaires  des  séances:  MM.  Ribadeau-Dumas  et  Babonneix. 

—  Prochaine  séance,  vendredi  9  janvier. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  DÜ  27  DÉCEMBRE  I0l3) 

Origine  pneumonique  inflammatoire  des  lésions  nodu¬ 
laires  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  MM.  L.  Rénon  et 
Géraudel.  a  la  conception  classique  des  lésions  tubercu¬ 
leuses  pulmonaires  folliculaires  et  non  folliculaires,  il  faut 
substituer  la  notion  de  l’origine  exclusivement  pneumonique 
inflammatoire  de  toutes  les  lésions  tuberculeuses  du  poumon. 

L’emploi  des  réactifs  qui,  comme  lafuschiline  de  Weigert, 
mettent  en  relief  1  armature  élastique,  alvéolaire  et  vasculaire 
du  poumon,  permettent  de  voir  que  les  granulations  et  les 
tubercules,  figures  macroscopiques,  sont  constitués  par  des 
foyers  de  pneumonie  bacillaire  et  non  par  des  agglomérats 
plus  ou  moins  complets  de  follicules  tuberculeux.  Ces  foyers 
pneumoniques  sont  d’étendue  variable  et  présentent  des  mo¬ 
dalités  diverses  avec  tous  les  intermédiaires,  depuis  la  pneu¬ 
monie  suraiguë,  nécrosante  et  thrombosante  jusqu’à  la  pneu¬ 
monie  chronique  sclérosante.  L’ensemble  des  images  anato¬ 
miques  de  pneumonie  existant  dans  le  poumon  tuberculeux 
représente  l’ensemble  des  processus  pneumoniques  successifs 


dont  se  compose  l’histoire  clinique  de  toute  tuberculose  pul¬ 
monaire. 

D’un  rapport  entre  la  tension  artérielle  et  le  nombre  des 
plaquettes  du  sang  chez  l’homme.  —  MM.  L.  Le  Sourd  et 
Ph.  Pagniez  ont,  chez  trente  malades  exempts  d’infections 
aiguës,  déterminé  la  tension  par  l’oscillomètre  de  Pachon  et 
le  chiffre  des  plaquettes  par  le  procédé  de  M.  Aynaud.  Chez 
dix  de  ces  sujets  ayant  une  tension  artérielle  minima  normale 
de  8,5  à  10,  le  chiffre  moyen  des  plaquettes  est  de  3i4ooo. 
Chez  dix  autres  ayant  une  tension  minima  de-  ii  à  i5,  le 
chiffre  moyen  des  plaquettes  est  de  286000.  Enfin,  chez  dix 
sujets  ayant  une  tension  minima  de  6,8,  le  nombre  moyen  des 
plaquettes  est  de  420000.  Par  conséquent,  entre  le  chiffre  des 
hypertendus  et  celui  des  hypotendus,  ily  a  une  différence  con¬ 
sidérable.  Il  n’existe  aucun  rapport  de  même  ordre  pour  les 
leucocytes  ou  les  hématies.  Il  est  donc  peu  probable  qu’il 
s’agisse  d’une  simple  coïncidence,  mais  de  nouvelles  recher¬ 
ches  seront  nécessaires  pour  préciser  la  fréquence  et  la  signi¬ 
fication  du  rapport  constaté. 

Présentation  d’un  nouveau  flacon  pour  doser  l’oxygène 
et  l’anhydride  carbonique  du  sang.  —  L’appareil  préconisé 
par  MM.  Haldane  et  Barcrofï  pour  doser  l’oxygène  et 
1  anhydride  carbonique  dans  le  sang  au  moyen  du  ferriCya- 
nure  de  potassium  et  de  l’acide  tartrique  se  compose  d’un 
flacon  relié  à  un  manomètre  à  air  libre.  Ce  flacon  présente  des 
inconvénients  dus  à  ce  que  le  bouchon  amovible  est  placé  à 
sa  partie  supérieure,  ce  qui  laisse  le  flacon  tomber  parfois 
pendant  les  expériences. 

A  la  suite  d’expériences  faites  au  mont  Blanc  en  igiS, 
avec  M.  Paul  Chevallier,  où  ces  inconvénients  se  sont  pré¬ 
sentés,  M.  Baveux  a  fait  construire  un  nouveau  flacon  qui 
permet  de  les  éviter  ;  le  bouchon,  placé  horizontalement  sur 
le  flanc  latéral  du  flacon,  porte  une  cupule  qui  pivote  par  une 
rotation  de  i8o  degrés  sans  toucher  au  flacon  lui-même,  et 
laisse  ainsi  tomber  les  réactifs  dans  le  sang  à  analyser.  L’agi¬ 
tation  de  la  masse  liquide  peut  se  faire  sans  sortir  le  flacon  du 
bain  stabilisateur  de  température. 

Reproduction  expérimentale  de  la  dissociation  albumino- 
cytologique  du  liquide  céphalo-rachidien.  —MM.  H.  Salin 
et  J.  Reillv.  En  provoquant  expérimentalement  chez  le 
chien  une  compression  médullaire  par  pachyméningite  tuber¬ 
culeuse  on  reproduit  le  syndrome  de  dissociation  albumino- 
cytologique  du  liquide  céphalo-rachidien  :  albumine  très 
augmentée,  pas  d’éléments  cellulaires. 

Le  taux  de  l’albumine  varie  suivant  le  lieu  où  l’on  fait  la 
ponction,  peu  d’hyperalbuminose  par  ponction  atloïdo-occipi- 
tale,  albumine  très  abondante  par  ponction  lombaire  ou  sacrée. 

L’apparition  des  anticorps  tuberculeux,  déjà  constatée  dans 
le  sérum,  côïncide  dans  le  liquide  avec  l’augmentation  du  taux 
de  l’albumine. 

Cette  notion  de  la  dissociation  albumino-cytologique  a 
donc  une  réelle  importance  doctrinale  puisqu’elle  permet  de 
comprendre  à  la  faveur  de  quelles  substances  les  anticorps 
passent  du  plasma  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Note  sur  des  conditions  différentes  de  formation  des 
bruits  et  des  sons  (deuxième  note).  —  MM.  Gilbert,  Gut- 
MANN  et  Tzanck,  comme  suite  à  leurs  expériences  relatives 
aux  différences  entre  les  bruits  et  les  sons,  étudient  par  l’ins¬ 
cription  photographique  des  vibrations  les  phénomènes  diffé¬ 
rents  produits  par  la  percussion  de  cavités  ouvertes  et  fer¬ 
mées.  Dans  le  premier  cas  on  a  des  sons  variables  avec  la 
hauteur  de  la  colonne  d’air  vibrante;  dans  le  second  cas,  des 
bruits  sans  tonalité,  quelle  que  soit  cette  hauteur.  Les  déduc¬ 
tions  des  auteurs  qui  ont  appliqué  les  lois  de  Wintrich  à 
l’étude  du  tympanisme  sont  donc  susceptibles  de  révision. 

Election.  —  M.  Piéron  est  élu  membre  titulaire. 
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LE  CENTENAIRE  DE  CLAUDE  BERNARD 
AU  COLLÈGE  DE  FRANCE 

Une  impressionnante  cérémonie,  où  presque  tout  fut  digne 
du  grand  savant  que  Ton  voulait  honorer,  a  eu  lieu  mardi  der¬ 
nier  au  Collège  de  France  pour  le  centenaire  de  Claude  Ber¬ 
nard. 

Voulant  honorer  cette  grande  mémoire,  M.  Raymond  Poin¬ 
caré  est  venu  se  placer  au  premier  rang  des  auditeurs,  entouré 
de  MM.  Ribot,  Doumer,  Deschanel  et  de  plusieurs  autres 
hommes  politiques.  Dans  l’assistance,  fort  nombreuse,  on 
remarquait  de  nombreuses  personnalités  universitaires,  ou 
scientifiques,  et  parmi  les  médecins  présents  nous  avons 
aperçu  les  professeurs  Chauffard  et  Chantemesse,  et  M.  Roux, 
directeur  de  l’Institut  Pasteur.  M.  René  Viviani,  ministre  de 
l’Instruction  publique,  présidait,  ayant  à  ses  côtés  MM.  Croi- 
zet,  administrateur  du  Collège  de  France,  d’Arsonval,  Dastre, 
Henneguy  et  Bergson. 

C’est  dans  la  salle  même  où  Claude  Bernard  professa  pen¬ 
dant  tant  d’années  qu’avait  lieu  la  cérémonie,  et,  comme  l’a  dit 
en  termes  excellents  M.  d’Arsonval,  «  Claude  Bernard 
n’aimait  ni  la  pompe,  ni  la  louange.  C’est  pour  cette  raison 
que,  d’accord  avec  mon  cher  administrateur,  cette  cérémonie 
a  lieu  dans  le  local  modeste  où  il  a  tant  travaillé  et  d’où  il  a 
fait  sortir,  comme  le  disait  Renan,  les  vérités  qui  ont  ébloui 
le  monde  ». 

Outre  M.  d’Arsonval,  qui,  ancien  élève  et  préparateur  de 
Claude  Bernard,  a  parlé  au  nom  des  disciples  de  ce  maître  et 
s’est  attaché  à  montrer  ce  qu’était  I  homme  dans  une  série  de 
traits  et  d’anecdotes  caractéristiques,  plusieurs  orateurs  ont 
pris  la  parole  pour  retracer  l’œuvre  scientifique  du  grand 
physiologique.  M.  Dastre,  qui  fut  lui  aussi  parmi  les  élèves 
immédiats  de  Claude  Bernard,  a  passé  rapidement  en  revue 
les  points  principaux  de  son  œuvre  immense  et  féconde. 

«  L’œuvre  du  maître,  a-t-il  dit  en  terminant,  n’a  pas  été 
atteinte.  Deux  générations  ont  passé,  deux  révolutions  se 
sont  accomplies  qui  ont  changé  la  face  des  sciences  biolor 
giques  et  que  résument  les  noms  illustres  de  Darwin  et  de 
Pasteur.  Ce  long  espace  de  temps  et  ces  grands  changements 
ont  détourné  vers  d’autres  problèmes  l’attention  du  grand 
public  et  peut-être  du  public  médical.  Ils  n’ont  en  rien  altéré 
l’œuvre  du  maître;  la  doctrine  subsiste,  vérifiée  et  confirmée. 
L’édifice  est  deboùt,  intact.  La  faveur  lui  reviendra.  La 
mémoire  de  Claude  Bernard  peut  attendre.  Elle  n’en  est  pas 
à  un  centenaire  près.  » 

M.  Henneguy  a  étudié  l’influence  de  Claude  Bernard  sur 
l’évolution  de  l’embryogénie,  et  il  a  notamment  protesté 
contre  le  reproche  adressé  parfois  au  maître  d’avoir  été  trop 
exclusivement  physiologiste.  Il  suffit  pour  démontrer  l'inanité 
de  ce  reproche  de  rappeler  cette  déclaration  de  la  Physiologie 
générale  :  «  L’anatomie  seule  peut  rendre  compte  des  mani¬ 
festations  physiologiques  parce  qu’elles  sont  l’expression 
directe  des  propriétés  de  la  matière  organisée  et  de  la  con¬ 
texture  plus  ou  moins  complexe  des  organismes  vivants.  » 

Nous  voudrions,  si  la  place  ne  nous  manquait  malheureuse¬ 
ment,  reproduire  en  entier  le  merveilleux  discours  où 
M.  Henri  Bergson  a  exposé  l’influence  de  Claude  Bernard  sur 
les  tendances  intellectuelle^  de  son  époque;  nous  nous  bor-  ; 
nerons  donc  à  en  citer  l’important  passage  suivant,  combien 
suggestif  !  «  Il  s’en  faut  que,  même  aujourd’hui,  la  méthode 
de  Claude  Bernard  soit  toujours  comprise  et  pratiquée 
comme  elle  devait  l’être.  Cinquante  ans  ont  passé  sur  son 
œuvre  ;  nous  n’avons  jamais  cessé  de  la  lire  et  de  l’admirer  : 
avons-nous  tiré  d’elle  tout  l’enseignement  qu’elle  contient  ? 

Un  des  résultats  les  plus  clairs  de  cette  analyse  devrait  être 
de  nous  apprendre  qu’il  n’y  a  pas  de  différence  entre  une 


observation  bien  prise  et  une  généralisation  bien  fondée. 
Trop  souvent  nous  nous  représentons  l’expérience  comme 
destinée  à  nous  apporter  des  faits  bruts  :  l’intelligence  s’em¬ 
parant  de  ces  faits,  les  rapprochant  les  uns  des  autres,  s’élè¬ 
verait  ainsi  à  des  lois  de  plus  en  plus  hautes.  Généraliser 
serait  donc  une  fonction,  observer  en  serait  une  autre.  Rien 
de  plus  faux  que  cette  conception  du  travail  de  synthè-.e,  rien 
de  plus  dangereux  pour  la  science  et  pour  la  philosophie. 
Elle  a  conduit  à  croire  qu’il  y  avait  un  intérêt  scientifique  à 
assembler  des  faits  pour  rien,  pour  le  plaisir,  à  les  noter 
paresseusement  et  même  passivement,  en  attendant  la  venue 
d’un  esprit  capable  de  les  dominer  et  de  les  soumettre  à  des 
lois.  Comme  si  une  observation  scientifique  n’était  pas  tou¬ 
jours  la  réponse  à  une  question,  distincte  ou  confuse!  Comme 
si  des  observations  notées  passivement  à  la  suite  les  unes  des 
autres  étaient  autre  chose  que  des  réponses  décousues  à  des 
questions  posées  au  hasard!  Comme  si  le  travail  de  généra¬ 
lisation  consistait  à  venir,  après  coup,  trouver  un  sens  plau¬ 
sible  à  ce  discours  incohérent  !  La  vérité  est  que  le  discours 
doit  avoir  un  sens  tout  de  suite  ou  bien  alors  il  n’en  aura 
jamais.  La  signification  pourra  changer  à  mesure  qu’on 
approfondira  davantage  les  faits,  mais  il  faut  qu’il  en  ait  une 
d’abord.  Généraliser  n’est  pas  utiliser,  pour  je  ne  sais  quel 
travail  de  condensation,  des  faits  déjà  recueillis,  déjà  notés. 
La  synthèse  est  tout  autre  chose.  C’est  moins  une  opération 
spéciale  qu’une  certaine  force  de  pensée,  la  capacité  de  péné¬ 
trer  à  l’intérieur  d’un  fait  qu’on  devine  significatif  et  où  l’on 
trouvera  l’explication  de  beaucoup  d’autres.  Bref,  l’esprit  de 
synthèse  n’est  qu’une  plus  haute  puissance  de  l’esprit  d’ana- 

Cette  conception  de  la  recherche  scientifique  diminue  sin¬ 
gulièrement  la  distance  que  nous  avons  coutume  de  nous 
représenter  entre  le  maître  et  l’apprenti.  Elle  ne  nous  per¬ 
mettra  plus  de  distinguer  deux  catégories  de  chercheurs, 
dont  les  uns  ne  seraient  que  des  manœuvres  tandis  que  les 
autres  auraient  pour  mission  d  inventer.  L’invention  devra 
être  partout,  jusque  dans  la  plus  humble  recherche  de  fait, 
jusque  dans  l’expérience  la  plus  simple.  Là  où  il  n’y  a  pas  un 
effort  personnel,  et  même  original,  il  n’y  a  même  pas  un  com¬ 
mencement  de  science.  Telle  est  la  grande  maxime  pédago¬ 
gique  qui  se  dégage  de  l’œuvre  de  Claude  Bernard.  » 

La  cérémonie  de  mardi  a  été,  nous  le  répétons,  vraiment 
belle,  et  telle  que  le  grand  esprit  auquel  elle  était  consacrée 
eût  pu  la  souhaiter.  A.  gaullieur  l’hardy. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Précis  de  pathologie  interne  (i),  par  MM.  Debove,  doyen 
honoraire  de  la  Faculté  dr  médecine,  et  A.  Sallard,  ancien 
interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Cette  seconde  édition  du  Précis  de  pathologie  interne  de 
MM.  Debove  et  Sallard  nous  paraît  réaliser  sur  la  première 
un  très  grand  progrès.  Comme  le  fait  se  produit  fréquemment, 
la  complexité  croissante  des  questions  médicales  ont  con¬ 
traint  les  auteurs  à  transformer  l’unique  petit  volume  primitif 
en  deux  volumes  assez  copieux  945  et  loaS  pages)  mais 
extrêmement  substantiels.  Grâce  à  une  concision  rigoureuse 
mais  ne  nuisant  jamais  à  la  clarté,  ils  renferment,  en  raccourci, 
toutes  les  notions  essentielles  qui  doivent  meubler  la  mémoire 
de  l’étudiant  et  rafraîchir  celle  du  praticien.  Nous  y  avons 
trouvé  la  claire  mise  au  point  des  chapitres  très  divers  que 


(i)  Deuxième  édition  entièrement  refondue.  2  forts  in-18  colom¬ 
bier  d’ensemble  2000  pages,  contenant  de  nombreuses  figures  dans 
le  texte  et  4  planches  en  chromolithographie  hors  texte.  —  Prix  ; 
24  francs.  —  Paris,  J.  Lamarre  et  C‘®, 
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les  recherches  de  ces  dernières  années  ont  plus  ou  moins  pro¬ 
fondément  remaniés,  tels  que  :  l’aphasie,  la  paralysie  infan¬ 
tile  (maladie  de  Heine-Medin),  les  méningites,  l’hystérie,  les 
arythmies  cardiaques,  l’exploration  de  l’estomac  (radioscopie), 
les  cirrhoses  et  les  néphrites  (nouvelle  classification),  l’insuf¬ 
fisance  surrénale  (insuffisance  aiguë),  la  syphilis  (traitement 
moderne),  etc.,  etc.  Enfin  des  maladies  rares  comme  la  fièvre 
de  Malte,  la  maladie  du  sommeil,  mais,  ayant  du  fait  de  l’ac¬ 
tualité,  spécialement  attiré  l’attention  du  monde  médical,  ont 
fait  l’objet  de  descriptions  aussi  détaillées  que  le  permet  le 
cadre  d’un  ouvrage  élémentaire.  La  thérapeutique  de  chaque 
maladie  est  esquissée  en  quelques  traits  assez  précis  pour 
que  le  praticien  y  puisse  trouver  les  renseignements  essen¬ 
tiels. 

Ce  livre  par  sa  clarté,  sa  méthode  et  sa  précision,  est  donc 
appelé  à  rendre  les  plus  grands  services. 

OOUHTOIS-SUFFIT. 

La  Vie  d’étudiant  (i),  par  le  docteur  Cabanes. 

Dans  une  quatrième  série  des  mœurs  intimes  du  passé,  le 
docteur  Cabanès  consacre  un  volume  à  la  Vie  d'étudiant, 
depuis  les  origines  remontant  au  moyen  âge  jusqu’à  nos  . 
jours.  C’est  un  tableau  pittoresque,  mouvementé,  de  la  vie  de 
ces  jeunes  gens,  c’est  un  récit  fortement  documenté  de  l’exis¬ 
tence  corporative  et  surtout  individuelle  des  escholiers,  de 
leurs  coutumes,  de  leur  genre  de  vie,  de  leur  travail,  de  leur 
façon  de  se  loger,  de  s’habiller,  de  leurs  jeux  et  divertisse-  ; 
ments. 

Nous  y  voyons  passer  successivement  les  étudiants  du 
moyen  âge,  de  la  Renaissance,  ceux  qui  vivaient  au  temps  de 
Molière,  au  temps  de  'Voltaire,  les  étudiants  à  la  fin  du  règne 
de  Louis  XV.  M.  Cabanès,  au  cours  de  cette  étude,  nous  dé¬ 
crit  les  premiers  musées  anatomiques,  nous  parle  des  femmes 
du  monde  aux  cours  de  médecine,  des  succès  du  fameux  ba¬ 
quet  de  Mesmer. 

Puis  viennent  les  étudiants  du  premier  Empire,  sous  la 
Restauration,  en  i83o,  et  enfin  la  vie  d’étudiant  de  Murger  à 
nos  jours. 

Pour  les  étudiants  de  nos  jours,  comme  nous  partageons 
l’avis  de  notre  ami  Cabanès,  quand,  après  avoir  parlé  des 
associations  de  la  jeunesse,  de  l’union  française,  des  syndi¬ 
cats,  etc.,  il  nous  dit  : 

«  L’étudiant  actuel  est  dépourvu,  il  faut  bien  le  dire,  d’ori¬ 
ginalité,  d’individualité;  la  jeunesse  des  écoles  n’est  plus 
révolutionnaire,  elle  est  syndicaliste  ou  plutôt  syndiquée  pour 
la  défense  de  ses  intérêts  corporatifs.  Où  sont  les  temps  hé¬ 
roïques!  Groupés  dans  une  association  générale  qui  fonc¬ 
tionne  aussi  régulièrement  qu’une  chambre  de  notaires  ou 
d’avoués,  nos  étudiants  ont  des  ambitions  politiques  et  trai¬ 
tent  d’égal  à  égal  avec  les  pouvoirs  publics...  Ce  sont  là, 
ajoute  M.  Cabanès,  des  symptômes  de  bon  augure.  Le  retour 
de  la  jeunesse  à  une  conception  plus  réaliste,  plus  sérieuse  de 
la  vie  n’est  pas  pour  nous  déplaire.  Cette  sagesse  réfléchie 
est  évidemment  préférable  à  une  dissipation  joyeuse;  et 
cependant,  au  risque  de  passer  pour  un  impénitent  laudator 
temporis  acti,  nous  regrettons  le  temps  où,  moins  disciplinée, 
plus  ardente,  plus  généreuse,  la  jeunesse  se  passionnait  pour 
les  nobles  causes  de  la  littérature  ou  de  l’art,  sans  souci  des 
conséquences  qu’aurait  pour  son  avenir  une  intempérance  de 
lar  gage  ou  une  exubérance  d’action,  le  temps  où  elle  avait 
d’autres  horizons  que  ceux  d’une  charge  à  occuper  ou  d’une 
fonction  à  remplir.  » 

Où  est  le  temps  où  nous  nous  passionnions  pour  Hugo, 
Musset,  pour  la  Pologne  ?  C’était  un  bien  bon  temps.  Les  étu¬ 
diants  d’aujourd’hui,  dans  une  quarantaine  d’années,  én 
diront-ils  autant  de  l’époque  actuelle  a.  brochin. 


Traité  médico-légal  des  accidents  du  travail  [2“  édition]  (i), 
par  les  docteurs  Ollive  et  Le  Meignen. 

Bien  qu’en  vigueur  depuis  quinze  ans,  la  loi  de  1898  sur 
les  accidents  du  travail  rencontre  encore,  chaque  jour,  dans 
son  application,  de  nombreuses  difficultés,  tant  médicales  que 
juridiques. 

La  tarification  légale  de  l’indemnité  reposant  sur  une  clas¬ 
sification  des  accidents  d’après  leur -nature,  les  contestations 
qui  résultent  de  l’application  de  la  loi  revêtent  fréquemment, 
de  ce  fait,  un  caractère  bien  plus  médical  que  juridique,  et 
c  est  du  médecin  chargé  d'éclairer  le  tribunal  que  dépend  sou¬ 
vent,  autant  et  plus  que  de  la  loi,  le  gain  ou  la  perte  du  procès. 
Nul  ne  peut  donc  vraiment  s’occuper  en  pratique  d’accidents 
du  travail  s’il  n’est  très  au  courant  des  notions  médicales  et 
juridiques  soulevées  par  les  différents  problèmes  qui  pour¬ 
ront  se  présenter  à  son  examen. 

MM.  Ollive  et  Le  Meignen  ont  été  les  premiers  à  donner 
aux  médecins  un  traité  contenant  à  la  fois  ces  deux  notions 
indispensables.  Le  succès  de  la  première  édition  de  leur 
ouvrage  en  a  attesté  la  grande  utilité.  Dans  cette  deuxième 
édition,  dont  la  riche  documentation  s’èst  encore  augmentée 
des  travaux  et  des  jugements  les  plus  récents,  les  auteurs 
étudient  en  trois  parties  l'accident  et  ses  suites  immédiates; 
ses  suites  plus  éloignées  :  les  complications  des  traumatismes 
et,  enfin,  le  résultat  définitif  de  l’accident. 

Dans  la  première  partie  sont  envisagés  les  faits  visés  par 
la  loi,  les  limites  de  la  loi  du  9  avril  1898,  la  discussion  de 
faits  d’interprétation  difficile,  la  déclaration  de  l’accident,  l’éta¬ 
blissement  du  premier  certificat,  la  mort  dans  le  travail. 

Dans  la  deuxième  partie  sont  étudiés  l’influence  de  l’état 
antérieur  de  la  victime,  les  états  pathologiques  posttrauma¬ 
tiques,  les  relations  des  traumatismes  avec  les  infections,  les 
tumeurs,  l’influence  des  accidents  sur  les  divers  appareils 
respiratoire,  digestif,  circulatoire,  génito-urinaire,  nerveux, 
sur  les  os  et  les  articulations,  etc. 

Le  rôle  du  médecin,  sa  responsabilité,  le  tarif  des  hono¬ 
raires  médicaux  y  sont  également  exposés.  La  troisième  partie 
traite  de  la  consolidation  de  la  blessure,  de  l’expertise  médico- 
légale,  de  la  simulation,  de  l’incapacité  permanente,  de  son 
évolution,  de  la  révision,  enfin,  des  accidents  oculaires. 

L’ouvrage  se  termine  par  l’énoncé  des  lois  du  9  avril  1898, 
du  3o  juin  1899,  de  l’arrêté  ministériel  du  3o  septembre  igoS. 

On  comprend  par  cette  énumération  quelle  est  l’importance 
de  l’ouvrage  que  nous  offrent  MM.  Ollive  et  Le  Meignen  et 
quelle  documentation  il  comporte.  coürtois-suffit. 
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de  1  Institut  Pasteur  de  Tunis.  —  (N“  94,  19  nov.)  L.  Lan- 
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Progrès  médical.  —  (N-  47,  22  nov.  igiS.)  A.  Berge  et  Paul 
Permet  :  Uremie  à  forme  tétanique.  —  Lian  :  De  la  tachy¬ 
cardie  par  hypertension. —  (N“  47  bis,  ■i’]  nov.)  Lceper  : 
Sialorrhée  et  piyaloraanie  chez  les  gasiropathes.  —  F.  Ra- 
MOND  et  Jacques  Durand  ;  Les  névralgies  du  plexus  bra¬ 
chial.  —  (N"  48,  29  nov.)  Ch.  Roubier  :  Les  médications 
coagulantes. 

Province  médicale.  — (N”  46,  iS  nov.  igiS.)  R.  Pierhet 
(de  Lille)  :  Les  glycosuries  symptomatiques.  —  L.  Jad- 
bert  :  La  cure  solaire  et  marine  de  la  péritonite  tubercu¬ 
leuse.  —  (N»  47,  22  nov.)  Brau-T^vpie  (de  Pau)  :  La  mé¬ 
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(de  Toulouse)  :  Influence  comparée  du  père  et  de  la  mère 
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Quelques  expériences  de  reviviscence. 
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traitement  sanglant  des  ankylomes  vicieuses  du  genou 
(S  fig. ,  fin].  —  Boî  ECART  :  Estomac  biloculaire  avec  tor¬ 
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Martinez  :  Un  cas  de  pneumothorax  tuberculeux  bilatéral. 
Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie. 
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considérations  sur  les  tumeurs  du  nerf  auditif.  —  (N"  45, 
8  nov.)  Robert  Foy  :  Le  bégaiement;  nouveaux  essais 
pathogéniques  et  thérapeutiques  —  (N°  46,  i5  nov.)  Ro¬ 
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Le  bégaiement;  nouveaux  essais  pathogéniques  et  théra¬ 
peutiques  (fin). 

Revue  médicale  de  l’Est.  —  (N»  21,  i»' nov.  i9i3.)S.  Rémy  : 
L’accouchement  prématuré  doit-il  être  conservé  dans  la 
thérapeutique  des  bassins  rétrécis? —  G.  Thiry  :  Règles 
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usine  d’incinération  des  ordures  ménagères  (fin). 

Revue  neurologique.  —  (N»  ai,  i5  nov.  igiS.)  Mariano  R. 
Castex  :  Un  nouveau  réflexe  chez  un  sujet  présentant  un 
syndrome  cérébelleux.  —  Langelaan  :  Sur  un  cas  d’hémi¬ 
atrophie  faciale  avec  signe  d’Argyll-Robertson  contra¬ 
latéral.  —  Perelmann  :  IProcédé  rapide  pour  la  coloration 
combinée  des  fibres  à  myéline  et  des  cellules  nerveuses. 

Semaine  médicale.  —  .(N“  45,  5  nov.  igiS.)  R.  de  Bovis  ; 
Le  concept  des  endométrites  chroniques  et  le  curettage.  — - 
(N"  46,  12  nov.)  L.  Cheinisse  :  Le  gastrospasme.  —  (N°47, 
19  nov.)  Marcel  Baudouin  :  Un  nouveau  craniopage  vivant, 
Emi-Lisa-Stoll.  —  (N"  48,  26  nov.)  F.  Lejars  :  Les  fausses 
lithiases  biliaires. 

Union  médicale  et  scientifique  du  Nord-Est.  —  (N»  21, 
i5  nov.  1913.)  Golleville  :  Sur  un  cas  de  purpura  pri¬ 
mitif. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N”  49,  4  déc.  igiS.) 
Peibram  et  Stein  :  Sur  la  réaction  aux  infections  des 
organes  leucopoïétiques  des  lymphatiques.  —  Kreibicr  : 
Iritis  et  Arihigon.  —  Sache  :  Sur  l’emploi  de  l’urotropine 
en  dermatologie.  —  Keaüs  :  Fièvre,  seul  symptôme  de 
syphilis  latente.  —  Hertz  et  Brokman  ;  Sur  la  présence  de 
ferments  hépatolytiques  au  cours  des  infections  hépatiques. 
—  Dori  :  Recherches  sur  les  échanges  dans  une  leucémie 
myéloïde  chronique  traitée  par  le  benzol.  —  Orthner  : 
Traitement  postopératoire  par  l’air  chaud. 

Le  Directeur-gerant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PABIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE,  I7. 
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(1  fl  12  par  jour) 


DRAGÉES 
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(8  à  24  par  jour) 
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BROMONE  ROBIN 


BXeOIVXE:  PXX'S-SXOX.OGTXQXTES  .A.SSXIVEXX..éLBX.E: 

Première  combinaisoe  directe  et  absolument  stable  du  Brome  avec  ia  Peptone. 

I  DAcodvertk  en  1902  PAU  M.  Maurice  ROBIN.déià  auteur  des  ComUnaisons  Métnllo-pertlntiique^  de  Ptntonate  et  de  Fer  (Coram.  à /Moad.  des  So/eno0S  par  Berthelot en  1885).  1 

i^BRomonm  est  la  seule  solution  titrée  du  Bromopeptone  jusqu’à  ce  jour  | 


e  produit  à 


_  la  Salpêtrière  dans  le  service  du  professeur  Raymond,  intilulée  :  e  Les  Preparaiions  organiques  d 

l.  P.,  en  1906.  —  Comnmnicatidn  à  l'Académie  de  Médecine  par  le  Professeur  BlAohe,  séance  du  26  mars  1907.  - 

SPÉCIFIQUE  DESAFFECTIONS  NERVEUSES.wSmÉueIrvmse  | 

40  gouttes  agissent  comme  1  gr.  de  Bromure  de  Potassium.  —  Demander  Bromothirapie  Plipsiologijue,  Laboratoires  ROBIN,  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS. 

BROMONE  INJECTABLE 

E»ABOBATOIREg  t3,  Rue  do  PoIssy,  PARIS. 
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La  sérothérapie  de  la  fièvre  typhoïde,  par  M.  A.  Rodet. 

Alcoolisme  et  dégénérescence,  par  M.  J.  Laumonier. 
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Médecine  :  Quelques  considérations  générales  sur  les  maladies  de 
l’appareil  respiratoire.  —  Quelques  cp  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  traités  par  le  pneumothorax  artificiel  antiseptique  depuis 
plus  de  dix-huit  mois.  —  Intoxication  aiguë  par  le  café,  — -  Apo¬ 
plexie  surrénale  chez  une  paralytique  générale.  Mort  subite.  — 
Réaction  de  Weinberg  très  positive  et  éosinophilie  (pleurale) 
sans  kyste  hydatique  au  cours  d’un  cancer  gastro-hépatique. 

Gynécologie  ;  .Ùn  cas  de  grossesses  inira  et  extra-utérines  com¬ 
binées.  _  . 

Thérapeutique  :  Traitement  de  la  fissure  à  l’anus  par  les  cautéri¬ 
sations  à  la  teinture  d’iode.  —  Recherches  cliniques  sur  l’action 
cardio-tonique  et  diurétique  de  la  pituitrine. 

FORMULAIRE 

Poudre  dentifrice. 

JURISPRUDENCE 

Privilège  et  honoraires  médicaux,  par  M.  R.-Marcpl  Petit. 

NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

LIVRES  NOUVEAUX 

CONGRÈS 

COURS  ET  CONFÉRENCES 
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NOUVELLES 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  FONDATION  PaDL 
Second.  — Extrait  du  procès-verbal  de  la  .séance  du  ii  dé¬ 
cembre  igid  du  conseil  de  la  Faculté  : 

M.  le  doyen  lit  la  lettre  par  laquelle  le  notaire  de  la  Faculté 
annonce  la  donation  faite  à  la  h’aculté  en  souvenir  de  M.  le 
professeur  Paul  Segond. 

M.  le  secrétaire  donne  lecture  de  Pacte  de  donation. 

M.  le  doyen  demande  le  vote  d’acceptation  provisoire 
(adopté  à  Punanimité)  et  propose  d’adresser  les  remercie¬ 
ments  du  conseil  à  M"’®  Paul  Segond  et  aux  souscripteurs. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Lyon.  —Un  congé,  du  i"  dé¬ 
cembre  igiS  au  28  février  1914,  est  accordé,  sur  sa  demande 
et  four  raisons  de  santé,  à  M.  Testut,  professeur  d’anatomie. 

—  Nancy, —  M.  Gross,  doyen,  est  nommé  doyen  hono- 

M.  Meyer,  professeur  de  physiologie,  est  nommé  doyen 
pour  trois  ans,  à  partir  du  22  novembre  1913. 


ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Nantes.  —  M.  Boulron,  pro¬ 
fesseur  de  pharmacie,  est  chargé,  en  outre,  jusqu’à  la  lin  de 
l’année  scolaire  1913-1914,  des  fonctions  de  chef  de  travaux 
de  chimie,  en  remplacement  de  M.  Veillon,  démissionnaire. 

_  Poitiers.  —  M.  Boucherie,  docteur  en  médecine, 

licencié  ès  sciences,  est  institué,  pour  une  période  de  neuf  ans, 
suppléant  de  la  chaire  d’histoire  naturelle. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Sont  noinniés  dans  1  or¬ 
dre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Ministère  de  la  Marine.  —  Au  grade  de  commandeur.  — 
M.  le  médecin  général  de  deuxième  classe  Couteaud. 

Au  grade  d'officier.  —  MM.  les  médecins  en  chef  de 
deuxième  classe  Plagneux  et  Arène. 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  médecins  de  première 
classe  Carrère,  Denier,  Balcam,  Robin,  Cachet,  Chemin,  Sé- 
galen  et  Maninc-Hitou. 

Grande  chancellerie.  —  Au  grade  de  chevalier.  — 
MM.  les  docteurs  Branthomme,  médecin  de  la  maison  d’édu¬ 
cation  de  la  Légion  d’honneur  à  Ecouen,  et  Dubourg,  chirur- 
hien  honoraire  des  hôpitaux  de  Bordeaux. 

HOPITAL  CIVIL  DE  PHiLiPPEViLLE.  —  Un  concours  Sera 
ouvert  à  Alger,  le  i5  juin  1914,  pour  une  place  de  chirurgien 
adjoint  à  l’hôpital  civil  de  Philippeville. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire,  à  la  préfecture  de 
Constantine,  avant  le  i5  mai  1914- 

longévité  des  médecins.  —  Sur  i  732  médecins  célèbres, 
de  l’antiquité  à  nos  jours,  dont  il  a  été  possible  de  relever 
exactement  les  dates  des  naissances  et  de  décès,  il  [a  en  effet 
été  trouvé  : 


Décès  à  l’âge  de  20  à  35  ans,  88,  soit  environ 
—  35  à  45  —  - 


— .  8”  à  90  — 

au-dessus  de  90  —  20,  —  11, h 

■  Ainsi,  il  y  a  environ  37  p.  loo  (plus  du  tiers  des  médecin.s), 
morts  après  soixante-dix  ans.  On  peut  donc  en  conclure,  (lit  la 
Gazette  médicale  de  Paris  qui  publie  cette  curieuse  statistique, 
que  l’activité  cérébrale  est;  en  proportion  de  la  vilalilé  phy-j 
sique  du  corps;  qu’il  y  a  rapport  direct  entre  le  physique  et 
le  moral.  On  ne  peut  admettre  que  c’est  parce  que  ces  hommea 
ont  vécu  longtemps,  qu’ils  ont  produit  et  par  suite  ont  eu 
plus  de  chances  de  passer  à  la  postérité;  en  effet,  pour  la 
grande  majorité,  la  réputation  était  faite  de  quarante  à 
soixante  ans  (un  tiers  mourut  avant  cette  limite).  ^ 

La  même  recherche  effectuée  pour  472  médecins  apparie- 
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Vj>ipéraâneMror 

'v^ipérazincMTOY 

^MpérazineMlDT 


INDICATIONS 

ENFANTS  strameux,  lym¬ 
phatiques,  adénoïdiens. 

ARTÉRIOSCLÉROSE, 

ASTHME,  guérison  dans 
presque  tous  les  cas. 

SYPHmiS  TERTIAIRE 

HÉRÉDO-SYPHILIS 

La  plus  riche,  la  plus  active,  la  mieux  tolérée  de  toutes  les  préparations  iodées  organiques. 


JAMAIS  D’IODISME 


[UPIODOL 

I.AFAY 

à  40  °lo  A'Iode  sans  aucune  trace  de  chlore  I 

S4,  Chaussée-d’Antln,  PARIS 


POSOLOGIE 

INJECTION  (indolore), 

(i  cent,  cub  J.  =  2  gram.  84,  Kl.) 
/,  2,  S,  5  /,ent.  cubes  et  même 
plus  (tolérance  parfaite). 

CAPSULES 

(i  ca;;jsule.  =  i  gramme  Kl.) 

2  a  i  par  jour  en  moyenne. 

EMULSION 

(i  cuil.  à  café.  =  i  gr.  Kl.) 
Adultes,  2  à  b  cuil.  à  café  par 

Enfants,  ê  à  2  cuil.  à  café  par 


Lipoïde  spécifique  de  l’ovair© 
Dysménorrhées,  Hypo-ovarie, 
mfantilisme ,  Aménorrhée, 
Troubles  de  la  ménopause, 


I  Lipoïde  spécifique 
I  hémopoiétique  du 
_  F  globule  rouge  (Ané¬ 
mies  primitives  et  secondaires, 
Chlorose,  etc.) 


H.  CARRION  &  C' 

S4,  Faub. 

Télèph.  136-64  ■ 


Lipoïdes  H.  J.  _ 
Orgaucs 


Lipoïde  spécifique  extrait  du 
corps  Jaune  (Accidents  de 
la  grossesse,  Vomissements, 
Suites  de  couches,  Lactation,  Certaines 
i  Troubles  de  !a  castration.) 

Lipoïde  spécifique  du  testi¬ 
cule  (Asthénie  masculine, 

_  Impuissance,  Frigidité, 

Hypertrophie  de  la  prostate,  Infantilisme 
pasculin,  Sénilité,  etc.) 


IM 


SLipoïde  homostimu- 
liant  de  la  thyroïde. 


t  Lipoïde  homostimu- 
laut  extrait  du  rein. 


ET  DE  TOUS  LES  ORGANES 


D 


Envoi  EoLantillons  et  BUoIiog^rapLie  sni*  demande 
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nant  à  la  période  s’étendant  de  1820  à  notre  époque  a  donné 
des  résultats  analogues  comme  le  montre  le  tableau  suivant  : 


De  35  à 

45  ans. 

i5. 

soit  environ' 

3,1  p.  IC 

'45.  à 

55  '  — 

62, 

— 

i3,i  — ■ 

55  à 

60  — 

5o, 

— 

10,6  — 

60  à 

65  — 

65, 

— 

i3,7  — 

65  à 

70  — 

75, 

— 

i5,8  — 

70  à 

80  — 

i33. 

— 

28  — 

80  à 

90  — 

67, 

— 

i3,8  — 
10,5  — 

-dessus  de 

90  — 

5, 

Donc,  plus  de  42  p.  100  au-dessus  de  soixante-dix  ans.^ 

Il  est  à  noter  que  les  longévités  sont  à  peu  près  lès  mêmes 
dans  toutes  les  nations. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  Eugène  Guillet,  professeur  de  cli¬ 
nique  chirurgicale  a  TEcole  de  médecine  de -Caen,  membre, 
correspondant  de  la  Société  de  chirurgie,  chevalier  de  la  Lé¬ 
gion  d’honneur.  Nous  adressons  nos  bien  vives  condoléances 
à  son  fils,  M.  Pierre  Guillet,  externe  des  hôpitaux  de  Paris. 
—  de  M.  le  docteur  Biaute,  médecin  en  chef  de  l’asile  dépar¬ 
temental  de  Nantes. 


CONGRÈS 


CONGRÈS  DES  PRATICIENS  (PARIS,  PaQUES  1914).  —  Le 
Comité  de  vigilance,  issu  des  précédents  congrès,  a  décidé, 
de  concert  avec  FUnion  des  Syndicats  médicaux,  qu’üne  nou¬ 
velle  assemblée  nationale  des  médecins  praticiens  de  France 
se  tiendrait  à  Paris  en  avril  1914. 

Il  explique  dans  un  manifeste  les  motifs  de  cette  décision  ; 

«  ...De  même  qu’en  1907,  les  praticien^  menacés  dans  leurs 
droits  par  la  création  du  certificat  d’études  médicales  supé¬ 
rieures,  se  levèrent  en  masse  et  firent  une  manifestation  écla¬ 
tante,  de  même,  cette  année,  devant  le  danger  d’une  fonctionna¬ 
risation  qui  serait  la  fin  de  la  profession  médicale,  nous  devons 
prendre  les  mesures  de  résistance. 

C’est  le  but  du  Congrès  auquel  nous  vous  invitons  à  prendre 
part...  » 

«  ...Depuis  des  années,  lentement  mais  continuement,  en 
matière  de  médecine  sociale  et  d’hygiène  publique,  l’Etat,  la 
mutualité,  les  grandes  collectivités,  marchent  dans  une  voie 
qui  aboutit  cette  fois  au  fonctionnariat  et  au  salariat  médical. 

Un  récent  décret  (i®’’ juillet  igiB),  édicté  à  la  suite  de  débats 
parlementaires  qui  le  commentent,  ne  laisse  aucun  doute  sur 
les  intentions  des  pouvoirs  publics.  Ce  décret  institue  une 
commission  pour  tarifier  les  honoraires  médicaux  dans  la 
mutualité,  les  assurances,  l’assurance  médicale  gratuite.  On 
parle  déjà  de  médecins  «  agréés  ». 

La  tentative  est  donc  précise.  Elle  marque  la  volonté 
d’engager  notre  profession  vers  la  médecine  d’Etat,  d’un  Etat 
dont  nous  serions  les  agents. 

S’opposer  à  la  réalisation  de  pareilles  tentatives,  voilà  aussi 
le  but  du  Congrès...  » 

«  ...  Besogne  de  protestation  :  critique  des  institutions 
actuelles;  besogne  positive  d’organisation  de  l’hygiène  pu¬ 
blique  avec  la  collaboration  des  groupements  médicaux,  c’est- 
à-dire  de  tous  les  médecins,  voilà  l’objet  du  Congrès...  » 

La  cotisation  est  portée  à  dix  francs.  Adresser  les  souscrip¬ 
tions  au  docteur  Quidet,  trésorier,  54,  rue  Bonaparte. 


COURS  ET  CONFÉRENCES 


HOPITAL  SAINT-ANTOINE.  —  LeÇONS  SUR  LES  MALADIES  DU 
SYSTÈME  NERVEUX.  —  M.  le  docteur  Henri  Claude,  professeur 
agrégé,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Antoine,  commencera  ses 
leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  avec  présenta¬ 
tion  de  malades,  le  dimanche  1 1  janvier  1914  à  dix  heures,  et 
les  continuera  les  dimanches  suivants  à  la  même  heure  à  l’am¬ 
phithéâtre  de  la  Maternité  de  l’hôpital  Saint-Antoine  (rue  de 
ChaUgny). 


HOPITAL  LAENNEC.' —  SERVICE  DE  TUBERCULEUX.  —  M.  le 
docteur  Léon  Bernard,  agrégé,  fera  à  l’amphithéâtre  de  la 
clinique  médicale  une  série  de  douze  leçons  sur  les  bacilloses 
atypiques  des  organes  respiratoires. 

Les  leçons  auront  lieu  le  lundi,  à  dix  heures,  à  partir  du 
lundi  12  janvier  1914- 

Programme  des  leçons.  —  i-  Les  processus  généraux  de  la 
bacillose  de  Koch  (lésions  folliculaires  et  non  folliculaires; 
formes  typiques  et  atypiques.  —  2.  Asthme.  —  3.  Emphy¬ 
sème.  —  4.  Bronchite  chronique  et  bronchectasie.  — .5.  Con¬ 
gestions  pleuro-pulmonaires,  —  6.  Pneumonies  et  broncho¬ 
pneumonies.  —  7  et  8.  Pleurésies.  —  9.  Adénopathie  tra¬ 
chéo-bronchique.  —  10.  Diagnostic  et  pronostic  généraux 
des  formes  atypiques  de  la  bacillose  des  organes  respira¬ 
toires.  —  II.  Les  étapes  de  l’infection  bacillaire  des  organes 
respiratoires.  — 12.  Conclusions  générales  de  prophylaxie  et 
dé  thérapeutique. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  CONFERENCES  DE 
médecine  légale.  —  -M.  Paul  Ribierre,  agrégé,  commencera 
ses  conférences  le  mardi  6  janvier  1914)  à  six  heures  (petit 
amphithéâtre  de  la  Faculté),  et  les  continuera  tous  les  jours 
suivants,  à  la  même  heure  (jeudis  exceptés). 

Sujet  du  cours.  —  Mariage,  impuissance,  grossesse,  accou¬ 
chement,  avortement  criminel,  attentats  aux  moeurs,  princi¬ 
paux  empoisonnements,  gaz  toxiques,  anesthésiques; 

CONFÉRENCES  SUR  LA  PHYSIOLOGIE  DU  TRAVAIL.  —  M.  le 
docteur  J. -P.  Langlois,  agrégé,  commencera  une  série  de 
conférences  sur  la  physiologie  normale  et  pathologique  du 
travail  le  mercredi  7  janvier  1914,  à  cinq  heures,  à  l’amphi¬ 
théâtre  du  laboratoire  des  travaux  pratiques  de  physiologie, 
et  la  continuera  les  mercredis  et  vendredis  suivants. 

Des  démonstrations  pratiques  seront  faites  à  l’occasion  des 
conférences. 

Sujet  des  conférences.  —  Fonctionnement  normal  du  moteur 
animé.  —  Etude  des  causes  perturbatrices  de  ce  fonctionne¬ 
ment. 

Causes  extérieures;  modifications  physiques  du  milieu 
ambiant;  chaleur,  humidité,  pression;  modifications  chimiques 
du  milieu  ambiant  :  air  confiné,  vapeurs  et  gaz  toxiques. 

Causes  intérieures;  modifications  physiologiques  :  âge, 
grossesse,  allaitement;  modifications  pathologiques  :  affec¬ 
tions  chroniques,  tuberculose,  arthritisme,  cardiopathie,  mi¬ 
sère  physiologique. 

ASSOCIATION  d’enseignement  MÉDICAL  DES  HOPITAUX 

DE  PARIS. —  Gonférences.pratiques  d’ophtalmologie.—^  Le 
docteur  Poulard  commencera  la  première  série  de  ses  confé¬ 
rences  d’ophtalmologie  pratique  le  lundi  19  janvier  1914,  à 
trois  heures,  et  les  continuera  les  mercredi,  vendredi  et  lundi 
de  chaque  semaine,  à  la  mêmé  heure,  dans  le  service  d’oph¬ 
talmologie  de  l’hôpital  Necker-Enfants-Malades. 

Ces  conférences  sont  destinées  aux  étudiants  et  aux  méde¬ 
cins  praticiens.  Elles  portent  sur  les  maladies  des  yeux  que 
tout  médecin  doit  connaître  et  sur  les  soins  d’urgence. 

Elles  sont  gratuites. 

Pour  faciliter  l’organisation  de  ces  conférences,  il  est  préfé¬ 
rable  de  s’inscrire  auprès  du  docteur  OSret,  assistant  du 
service. 

CLINIQUE  NATIONALE  OPHTALMOLOGIQUE  DES  QUINZE- 
viNGTS.  —  Conférences  d’ophtalmologie.  — Les  médecins 
de  la  Clinique  nationale  des  Quinze-Vingts  commenceront  le 
mardi  i3  janvier  1914  des  leçons  cliniques  qiii  se  poursuivront 
pendant  la  période  scolaire. 

Les  leçons  seront  faites  successivement. tous  les  mardis,  à 
une  heure  et  demie,  par  les  quatre  médecins  de  la  Clinique, 
les  docteurs  Chevallereau,  Vatude,  Kalt  eT'Chaillous. 

Consultations  et  opérations  tous  les  jours,  à  une  heure. 

REVULSIF  DE  BOUDIN 

PSORIASIS  LfiTsriCADEl 

BRISSON,  31,  rue  Boissy  d’Anglas,  PARIS 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N“  2,  6  janv.  1914-  —  87'  année,. 


87' année.  —  N*  a,  6  janv.  1914- 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


21 


LA  SiROTBÉRAPIEDB  LA  FIME  TÎPHOIDE 

Par  M.  A.  RODET, 

Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier. 

Les  lecteurs  de  la  Gazette  des  hôpitaux 
par  un  article  de  M.  Vincent  (21  oct.  igiS)  la  «  vac- 
cinothérapie  »  de  la  fièvre  typhoïde.  11  me  paraH 
nécessaire  de  leur  rappeler  qu’il  existe  un  autre  trai¬ 
tement  spécifique,  et  que  la  fièvre  typhoïde  est  justi¬ 
ciable  aussi  de  la  méthode  qui  a  donné  de  si  bril¬ 
lants  résultats  dans  la  diphtérie  et  la  méningite  céré¬ 
bro-spinale,  c’est-à-dire  de  la  sérothérapie.  En  prin¬ 
cipe,  ne  doit-on  pas  plus  attendre  du  traitement  par 
un  sérum  que  de  cette  méthode  un  peu  paradoxale 
qu’est  la  vaccinothérapie  ?  N’est-il  pas  plus  sage  de 
fournir  au  malade,  sous  la  forme  de  sérum,  des  pro¬ 
duits  réactionnels  de  divers  ordres,  antibacillaires  ou 
antitoxiques,  empruntés  à  un  sujet  immunisé,  que 
d’introduire,  dans  cet  organisme  déjà  envahi  par  le  ba¬ 
cille  d’Eberth  et  ses  produits  toxiques,  un  surcroît  de 
bacilles  ou  de  principes  bacillaires?  M.  Vincent  lui- 
même  s’exprime  ainsi  dans  son  article  :  «  11  peut 
paraître  paradoxal  de  soigner  une  maladie  infectieuse 
par  l’inoculation  du  microbe  lui-même  de  cette  affec¬ 
tion  »  ;  et  plus  loin  :  «  11  est  bien  évident  que  cette 
méthode  thérapeutique  [vaccinothérapie)  n’offre  pas 
l’efficacité  ni  même  la  sécurité  que  donnerait  une 
sérothérapie  rationnelle  »  (la  plume  de  M.  Vincent 
a  très  certainement  dépassé  sa  pensée  lorsqu’il  a 
ajouté  :  «  si  celle-ci  existait  »).  La  théorie  doit,  il  est 
vrai,  céder  devant  les  faits  ;  or,  en  fait,  les  résultats 
de  la  vaccinothérapie  ne  sont  pas  tels  qu’on  soit  auto¬ 
risé  à  y  voir  le  traitement  spécifique  définitif  de  la 
fièvre  typhoïde.  Les  jugements  de  ceux  qui  l’ont  pra¬ 
tiquée  sont  discordants,  et  certains  de  ses  partisans 
eux-mêmes  font  maintenant  d’expresses  réserves.  La 
vaccinothérapie  ne  mérite  donc  pas  d’absorber  l’atten¬ 
tion  au  détriment  de  la  sérothérapie.  Des  recherches 
expérimentales,  commencées  depuis  de  longues  an¬ 
nées,  poursuivies  avec  la  collaboration  de  Lagriffoul, 
complétées  par  des  essais  thérapeutiques,  m’ont 
amené  à  être  un  partisan  convaincu  du  traitement  de 
la  fièvre  typhoïde  par  le  sérum  spécifique. 

Le  problème  a  été  abordé  pàr  quelques  autres.  On 
sait  que  Ghantemesse,  le  promoteur  de  la  méthode, 
avait  jadis  annoncé  des  résultats  favorables  ;  on  sait 
aussi  qu’il  paraît  avoir  abandonné  cette  voie,  laissant 
le  sérum  pour  le  vaccin.  Je  dois  citer  encore,  comme 
s’étànt  occupés  plus  récemment  de  cette  question  :  en 
France,  Besredka  ;  à  l’étranger,  Kraus  et  Stenitzer 
à  Vienne,  Mac  Fadyean  én  Angleterre.  Mais  je  veux 
surtout  insister  sur  les  faits  qui  me  sont  personnels, 

Les  modes  de  préparation  du  sérum  antityphique 
ont  été  beaucoup  variés.  Cependant,  ôn  peut  dire  que 
l’objectif  général  a  été  de  chercher  à  obtenir  un 
sérum  autant  que  possible  antitoxique.  Pour  des 
raisons  diverses,  qu’il  serait  trop  long  d’exposer  ici, 
on  a  pensé  que  c’était  plus  une  action  antitoxique 
qu’une  action  antiinfectieuse  qu’il  fallait  demander, 
à.  un  sérum  antityphique.  On  s’est  heurté  là  à  une: 
grosse  difficulté.  On  a  vu,  dès  les  premiers  essais. 


qu’il  était  fort  difficile,  de  préparer  avec  le  bacille 
d’Eberth  un  sérum  antitoxique  :  l’école  de  Pfeiffer  a 
même  soutenu  que  le  poison  typhique  (d’après  elle, 
une  endotoxine  et  non  une  toxine)  était  hors  d’état 
de  provoquer  dans  l’organisme  animal  la  formation 
d’une  antitoxine.  Cependant,  un  certain  nombre 
d’expérimèntatéurs  ont  affirmé  qu’il  était  possible 
d’obtenir  un  sérum  capable  de  neutraliser,  au  moins 
partiellement,  les  poisons  du  bacille  d’Eberth;  c’est 
aussi  la  thèse  que  j’ai  défendue  avec  Lagriffoul. 
Pfeiffer  lui-même  a  dû  reconnaître,  d’après  des  expé¬ 
riences  personnelles  de  contrôle  faites  avec  le  sérum 
de  Besredka,  que  celui-ci  était  apte  à  protéger  le 
cobaye,  dans  une  assez  large  mesure,  contre  l’intoxi¬ 
cation  typhique  expérimentale. 

Le  sérum  que  je  préconise  est  fourni  par  des 
chevaux  immunisés  au  moyen  d’injections  intra¬ 
veineuses  de  cultures  vivantes  de  bacille  d’Eberth. 
Je  n’insiste  pas  sur  le  détail  de  cette  immunisation  ; 
je  dirai  seulement  que  le  traitement  est  délicat  à 
conduire,  qu’il  ne  doit  pécher,  ni  par  défaut,  au  risque 
de  donner  un  sérum  trop  faiblej  ni  par  excès,  au 
risque  de  vaincre  la  tolérance  de  l’animal  ou  même 
de  faire  baisser  la  qualité  du  sérum  en  y  faisant 
apparaître  des  propriétés  nuisibles  :  le  tfaitement 
doit  être,  pour  ainsi  dire,  «  à  point  ». 

A  un  certain  stade  de  l’immunisation,  les  chevaux 
fournissent  un  sérum  efficace.  Je  cherche  le  critérium 
.expérimental  de  son,  efficacité  dans  une  épreuve  pra¬ 
tiquée  sur  le  cobaye  de  la  manière  suivante  :  le 
sérum  est  injecté  sous  la  peau;  puis, le  lendemain,  ou 
après  quèlques  heures,  les  sujets  reçoivent  dans  les 
veines  (ou  dans  le  cœur)  une  dose  plus  que  mortelle 
de  bacilles  typhiques  vivants  ou  morts.  Pour.protéger 
le  cobaye  dans  ces  conditions,  le  sérum  doit  être  anti¬ 
toxique.  Objectera-t-on  que  cette  épreuve  est  sans 
valeur  et  qu’il  faudrait  éprouver  le  sérum  à  l’égard 
d’une  maladie  expérimentale  ,  identique  à  la  fièvre 
typhoïde?  Je  répondrai  qu’on  ne  fait  pas  mieux  pour 
le  sérum  antidipthérique  ;  pour  le  titrage  de  ce  sérum, 
on  ne  fait  pas  une  diphtérie  expérimentale,  on  se 
borne  à  constater  que  le  sérum  neutralise  la  toxine. 
D’ailleurs,  la  valeur  du  critérium  que  j’ai  adopté  est 
établie  par,  le  rapprochement  entre  les  résultats^ de 
l’épreuve  expérimentale  et  les  effets  thérapeutiques 
observés  chez  l’homme. 

Voici  maintenant,  d’une  façon  concise,  l’état  actuel 
de  l’application  de  mon  sérum  au  traitement  de  la 
fièvre  typhoïde.  Ces  essais,  commencés  en  1907,  ont 
été  poursuivis  dans  différents  hôpitaux,  surtout  à 
Montpellier  et  à  Lyon.  En  y  joignant  quelques  cas  de 
la  pratique  privée,  j’ai  pu  réunir  à  ce  jour  206  obser¬ 
vations.  Il  ne  s’agit  pas  d’une  série  limitée,  pouvant 
être  plus  ou  moins  heureuse,  mais  de  cas  .  répartis 
sur  plusieurs  années  et  observés  dans  des  lieux  très 
divers  et  dans  des  conditions  très  variées,  autorisant 

mieux  par  conséquent  une  conclusion. 

Le  sérum  a  toujours  été  donné  . en  injections  soüs- 
cutanées.  La  plupart  dos  malades  ont  été  traités  en 
même  temps  par  le  sérum  et  par  les  bains  froids  ou 
tièdes  ;  il  n’est  pas  impossible  néanmoins  d’appré¬ 
cier  les- effets  du  sérum,  par  comparaison  avec  les 
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cas  traités  par  la  seule  balnéation.  Quelques  ma¬ 
lades  ont  été  soumis  à  la  sérothérapie,  sans  autre 
traitement  que  les  médications  banales. 

Chez  la  plupart  des  malades  (160)  le  sérum  a  été 
donné  dans  les  dix  à  onze  premiers  jours,  comptés 
à  partir  du  début  de  la  période  fébrile,  c’est-à-dire 
non  compris-  les  prodromes  lorsqu’il  y  en  avait  eu 
{traitement  précoce). 

La  dose  de  sérum,-  pour  la  première  injection,  très 
faible  lors  des  premiers  essais  (2  à  3  centimètres 
cubes)  n’a  pas  tardé  à  être  portée  à  5  centimètres 
cubes,  plus  tard  à  10  centimètres  cubes,  et  enfin 
à  i5  centimètres  cubes.  Un  certain  nombre  de  ma¬ 
lades  n’ont  reçu  qu’une  injection,  la  plupart  deux 
ou  trois,  exceptionnellement  davantage,  les  injec¬ 
tions  successives  étant  rarement  quotidiennes,  plus 
souvent  séparées  par  des  intervalles  de  deux,  trois, 
quatre  jours,  et  les  doses  ne  dépassant  jamais  celle 
de  la  première  injection  et  lui  étant  généralement 
inférieures. 

La  première  injection  n’est  pas  habituellement 
suivie  de  modifications  immédiates  dans  l’état  du 
malade.  On  ne  constate  pas  le  stade  de  «  réaction  » 
dont  a  parlé  Ghantemesse,  ni  un  surcroît  de  tempé¬ 
rature,  ni  un  gonflement  de  la  rate.  A  considérer  les 
symptômes  saillants  et  particulièrement  la  courbe 
de  température,  il  y  a  une  sorte  de  phase  latente. 
Mais  bientôt,  c’est-à-dire  de  un  à  trois  jours,  plus 
habituellement  trente-six  à  quarante-huit  heures 
après  la  première  injection  de  sérum,  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas  de  traitement  précoce.,  une  amélioration 
commence  à .  se  dessiner.  C’est  un  fléchissement 
d’abord  faible  de  la  température,  qui  s’accentue  les 
jours  suivants  ;  dans  les  cas  les  plus  favorables, 
c’est  le  début  d’une  défervescence  qui  aboutit  en  six 
à  huit  jours  à  l’apyrexie  ;  d’autres  fois,  la  déferves¬ 
cence  est  plus  lente,  mais  encore  en  pente  régu¬ 
lière.  Dans  quelques  cas,  moins  fréquents,  une 
phase  d’abaissement  assez  rapide  de  la  température 
est  suivie  d’une  période  d’oscillations  stationnaires 
à  un  niveau  moyen  inférieur  au  point  de  départ,  ou 
même  parfois  d’une  recrudescence;  on  a  alors  l’im¬ 
pression  d’une  influence  qui  se  fait  sentir  pendant 
quQques  jours,  puis  s’atténue  ou  s’épuise. 

Une  amélioration  progressive  de  l’ensemble  des 
symptômes  marche  de  pair  avec  la  défervescence. 
Tout  d’abord,  la  céphalée  s’apaise,  le  faciès  devient 
meilleur,  la  prostration  diminue,  le  malade  dit  se 
sentir  mieux.  Il  est  rare  que  cette  détente  dans 
l’état  général  retarde  sur  le  début  du  fléchissement 
de  la  courbe  thermique,  tandis  que,  assez  souvent 
au  contraire,  elle  le  précède,  et  on  observe  alors  une 
discordance  quelquefois  remarquable  entre  la  fièvre 
et  l’état  général,  le  malade  présentant  une  véritable 
euphorie  malgré  la  persistance  d’une  température 
élevée.  Il  faut  signaler  aussi  une  modification  de  la 
fonction  urinaire  :  même  chez  des  malades  non  bai¬ 
gnés,  on  a  vu  une  véritable  polyurie  précéder  de 
plusieurs  jours  l’apyrexie. 

C’est  la  première  injection  qui  paraît  exercer 
l’action  la  plus  marquée.  Assez  souvent,  cependant, 
une  deuxième  injection,  deux  à  quatre  jours  après 
la  pi'emière,  a  paru  accentuer  son  effet;  dans  cer¬ 


tains  cas,  la  température,  ayant  d’abord  un  peu  flé- 
’  chi  après  la  première  dose,  tendait  à  se  relever, 
lorsqu’une  deuxième  injection  a  été  suivie  d’une 
reprise  de  la  défervescence.  Ces  cas-là  sont  parmi 
les  plus  probants  en  faveur  du  sérum.  Les  troisième 
et  quatrième  injections  n’ont  que  rarement  paru 
'  ajouter  aux  effets  des  deux  premières. 

'  Finalement,  les  malades  réalisent  des  modes 
■  d’évolution  qui,  au  premier  abord,  n’ont  rien  de  très 
frappant,  si  bien  que,  en  présence  d’un  cas  considéré 
'  isolément,  on  hésiterait  à  conclure  à  l’influence  du 
sérum  ;  cependant,  bien  souvent  m’ont  été  expri¬ 
mées,  même  en  présence  de  cas  isolés,  des  «  impres¬ 
sions  »  favorables.  Une  conclu«ion  plus  solide  peut 
être  tirée  d’un  ensemble  de  cas  disparates. 

Ce  qui  caractérise  ma  statistique,  c’est  le  grand 
nombre  des  formes  courtes,  permettant  d’affirmer 
que  la  durée  moyenne  a  été  abrégée;  et  c’est  sur¬ 
tout  la  proportion  très  élevée  des  cas  où  le  début 
de  la  défervescence  a  suivi  de  près,  et  dans  nn  délai 
quasi  constant,  l’emploi  du  sérum.  Sur  l’ensemble 
des  160  traitements  précoces,  c’est,  en  chiffres  ronds, 
dans  trois  quarts  des  cas  que  la  défervescence  et 
'  l’amélioration  générale  ont  débuté  dans  les  trois 
premiers  jours  après  la  première  injection  ;  et  dans 
;  deux  tiers  des  cas'  cette  défervescence  hâtive  a  été 
rapide,  au  moins  dans  une  première  phase. 

Il  n’est  pas  jusqu’aux  cas  où  une  période  d’amélio¬ 
ration  a  été  suivie  d’une  reprise,  qui  ne  témoignent 
à  leur  manière,  et  d’une  façon  saillante,  en  faveur 
:  du  sérum. 

Certains  échantillons  de  sérum  ont  procuré  des 
‘  résultats  thérapeutiques  nettement  plus  favorables 
que  d’autres  ;  dans  des  groupes  de  malades  traités 
:  par  les  meilleurs  échantillons,  la  proportion  des  cas 
à  défervescence  hâtive  s’élève  à  80,  85  et  même 
100  P .  100  ;  ce  qui  permet  de  conclure  que  les  résul¬ 
tats  d’ensemble  seraient  plus  satisfaisants  encore, 
si  tous  les  malades  avaient  été  traités  par  un  sérum 
d’égale  valeur. 

Dans  cette  catégorie  du  traitement  précoce,  c’est- 
à-dire  chez  les  malades  traités  avant  le  onzième  jour, 
les  complications  ont  été  rares  ;  par  contre,  on  a 
observé  un  assez  grand  nombre  de  rechutes.  La 
mortalité  a  varié,  suivant  les  séries,  de  5  à  7,35  (en 
moyenne  6,9).  Ce  sont  là  des  chiffres  globaux  et 
bruts  ;  certains  cas  de  mort  (mort  subite  en  pleine 
convalescence,  collapsus  chez  un  cardiopathe,  infec¬ 
tion  secondaire,  etc.),  d’une  signification  discutable, 
grèvent  la  statistique,  et  il  est  clair  que,  sur  un 
ensemble  relativement  peu  nombreux,  quelques 
unités  suffisent  à  élever  beaucoup  le  pourcentage. 

En  considérant  à  part  les  malades  traités  avant  le 
neuvième  jour,  la  mortalité  s’abaisse  à  4,7-  Elle  est  • 
moindre  encore  (3  p.  106)  dans  un  ensemble  de  ma¬ 
lades  traités  (même  jusqu’au  onzième  jour)  par  les 
échantillons  de  sérum  de  meilleure  qualité. 

Dans  la  plus  grande  partie  des  cas,  le  diagnostic 
a  été  confirmé  par  la  séro-agglutination,  mais  non 
toujours.  Or,  si  l’on  élimine  les  cas  où  le  séro-dia- 
gnostic,  ou  n’a  pas  été  fait,  ou  a  donné  un  résultat 
négatif,  on  constate  que  la  proportion  des  formes 
courtes,  loin  de  s’abaisser  comme  ce  serait  le  cas  si 
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elle  résultait  d’erreurs  de  diagnostic,  s’élève  d’une 
façon  très  notable. 

Pour  que  le  sérum  donne  tous  ses  effets,  il  faut 
que  l’infection  typhoïde  soit  pure  de  toute  infection 
antécédente  du  surajoutée.  La  coïncidence  de  la 
tuberculose,  du  rhumatisme,  une  infection  secon¬ 
daire  à  pyogènes,  ont  paru  plusieurs  fois  s’opposer 
à  l’action  complète  du  sérum. 

Ce  sont  aussi  les  localisations  exceptionnellement 
accentuées,  telles  qu’une  broncho-pneumonie  ou  une 
bronchite  intense,  pour  lesquelles  il  faut  sans  doute 
souvent  faire  la  part  d’infections  associées,  qui  peu¬ 
vent  restreindre  l’efficacité  du  sérum.  C’est  encore 
chez  les  malades  à  cœur  déjà  mauvais,  avec  tachy¬ 
cardie,  que  lé  sérum  n’aura  pas  toute  son  action, 
quoiqu’il  ne  paraisse  pas  y  avoir  là  une  contre-indi¬ 
cation.  L’hémorragie  intestinale  est  peut-être  une 
contre-indication,  mais  non  l’albuminurie. 

Les  essais  de  traitement  tardif  ont  été  beaucoup 
moins  heureux.  Toutefois,  ils  ne  permettent  pas 
encore  un  jugement  ;  en  effet,  la  plupart  des  ma¬ 
lades  traités  tardivement  l’ont  été  au  début  des 
essais,  avec  des  échantillons  de  sérum  moins  bon 
qu’il  n’a  été  plus  tard  et  avec  des  doses  faibles,  sans 
doute  insuffisantes.  Sans  pouvoir  donc  juger  défini¬ 
tivement  la  valeur  du  traitement  sérique  tardif,  je 
dois  néanmoins  faire  sur  lui  des  réserves,  et  je  me 
crois  autorisé  à  dire  que,  pour  avoir  toute  son  effi¬ 
cacité,  le  sérum  doit  être  donné  le  plus  tôt  possible, 
avant  le  dixième  ou  onzième  jour. 

Quelques  essais  faits  à  l’étranger  avec  d’autres 
sérums,  sur  une  moins  large  échelle,  apportent  un 
appoint  à  l’efficacité  de  la  sérothérapie  antityphique.On 
a  été  partout  frappé  de  la  fréquence  avec  laquelle  on 
observe  une  amélioration  dans  l’état  des  malades  peu 
après  le  début  du  traitement,  et  une  durée  d’évolu¬ 
tion  au-dessous  delà  moyenne,  lorsque  le  sérum  est 
administré  dans  une  phase  peu  avancée  de  la  mala¬ 
die. 

L’utilité  de  la  sérothérapie  à  titre  de  traitement 
précoce  (avant  le  dixième  jour,  ou  mieux  dans  le 
premier  septénaire)  me  paraît  démontrée  ;  non  seu¬ 
lement  alors  le  sérum  ajoute  aux  chances  de  guéri¬ 
son,  mais  il  abrège  habituellement  la  maladie,  chan¬ 
geant  les  formes  sévères  en  formes  moyennes,  les 
formes  moyennes  en  formes  légères  et  pouvant  faire 
avorter  les  cas  bénins. 

Pour  avoir  toute  son  efficacité,  le  sérum  doit  être 
donné  avant  la  formation  des  lésions  organiques, 
avant  même  l’établissement  des  localisations  accen¬ 
tuées  ;  il  est  efficace  dans  la  phase  de  septicémie, 
d’une  efficacité  minime  ou  nulle  à  l’égard  des  foyers 
de  localisation  bacillaire.  Pratiquement,  on  peut 
objecter  que  la  nécessité  de  l’emploi  précoce  limite 
l’utilité  delà  sérothérapie  antityphique.  Il  est  vrai; 
mais  il  en  est  de  même  de  toute  sérothérapie,  et, 
d’ailleurs,  dix  jours  ne  constituent-ils  pas  un  délai 
suffisant  pour  l’établissement  d’un  diagnostic  au 
moins  de  probabilité  et  par  suite  pour  une  utilisa¬ 
tion  suffisamment  large  de  la  méthode  ? 

La  posologie  a  varié  beaucoup  dans  les  divers 
essais;  elle  n’est  donc  pas  définitivement  fixée.  Vrai¬ 


semblablement  elle  doit  différer  suivant  les  sérums,. 
J’estime  pour  mon  compte  qu’il  vaut  mieux  donner 
le  plus  tôt  possible  une  dose  suffisante  en  une  ou 
deux  injections  que  de  répéter  beaucoup  celles-ci  ; 
les  injections  quotidiennes  ne  me  semblent  pas  à 
conseiller.  Jusqu’à  plus  ample  informé,  la  meilleure 
règle  me  paraît  être  celle-ci  :  faire  d’abord  une  injec¬ 
tion  sous-cutanée  à  dose  relativement  élevée  (i5  à 
20  centimètres  cubes);  cette  première  injection  peut 
parfois  suffire,  mais  il  y  aura  souvent  avantage  à  en 
pratiquer  une  deuxième  (à  dose  un  peu  moindre) 
deux  ou  trois  jours  après  la  première  ;  une  troi¬ 
sième,  après  un  égal  intervalle,  pourra  quelquefois 
être  utile.  Il  est  possible  que  les  injections  intravei¬ 
neuses  soient  plus  efficaces  que  les  imjiections  sous- 
cutanées;  je  n’en  ai  encore  aucune  expérience. 

Il  ne  faut  pas  s’attendre  à  des  modifications  immé¬ 
diates  dans  l’état  des  malades,  à  un  abaissement 
thermique  du  genre  de  ce  que  peut  donner  un  médi¬ 
cament  antipyrétique.  Le  sérum  ne  provoque  pas  une 
perturbation  rapide  et  passagère,  mais  exerce  une 
action  foncière  qui,  tout  d’abord  latente,  s’exprime 
progressivement,  et  consiste  avant  tout  à  raccourcir 
la  période  d’état,  à  hâter  la  période  des  oscillations 
descendantes,  à  régulariser  la  défervescence,  finale¬ 
ment  à  atténuer  la  sévérité  des  cas  et  à  abréger  la 
maladie. 

En  résumé,  j’estime  que  la  sérothérapie  antity¬ 
phique  a  fait  ses  preuves  ;  elle  a  ppssé  la  période 
d’essais  et  mérite,  associée  ou  non  à  la  balnéation, 
d’entrer  dans  la  pratique.  Pleinement  convaincu  de 
son  utilité,  je  crois  de  mon  devoir  de  le  proclamer. 

Quant  à  la  valeur  comparative  de  la  sérothérapie 
et  de  la  vaccinothérapie,  je  manque  sur  ce  point  d’élé¬ 
ments  personnels  de  jugement.  Cependant,  des 
documents  publiés  sur  la  seconde  méthode,  il  me 
paraît  nettement  ressortir  que  le  sérum  procure  un 
raccourcissement  de  la  maladie  dans  une  plus  forte 
proportion  de  cas,  et  que,  par  suite,  la  sérothérapie 
garde  l’avantage,  conformément  à  la  théorie.  En  tout 
cas,  le  moins  qu’on  puisse  dire  de  la  sérothérapie 
est  que  les  deux  méthodes  méritent  d’être  étudiées 
parallèlement. 


AICOOLISIE  ET  DÉGÉNÉRESCENCE 

Par  M.  J.  LAUMONIER. 

Assez  généralement,  dans  ces  dernières  années, 
l’alcool  a  eu  une  mauvaise  presse  ;  on  a  mis  à  son 
compte  tous  les  méfaits  imaginables  et,  pour  beau¬ 
coup,  il  est  devenu  le  grand,  presque  l’unique  facteur 
des  innombrables  tares,  physiques,  psychiques  et 
sociales,  qui  affligent  l’humanité.  Il  semble  même 
qu’on  ait  été  un  peu  loin  dans  cette  voie,  et  les  tem¬ 
pérants  exaltés,  en  proscrivant  jusqu’à  l’usage  le  plus 
modéré  du  vin  naturel  chez  les  personnes  saines, 
ont  contribué  à  souligner  les  exagérations  commises. 
Aussi,  dès  maintenant,  et  partie  des  milieux  .scien¬ 
tifiques,  une  réaction  se  dessine,  dont  il  importe 
d’apprécier  les  raisons.  C’est  ce  que  je  me  propose 
de  tenter  ici. 
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A  l’origine  de  cette  réaction  on  doit  situer  les 
recherches,  du  reste  fort  intéressantes,  faites  en  1902, 
par  MM.  Atwater  et  Bénédict  sur  la  valeur  énergé¬ 
tique  de  l’alcool  —  recherches  qui  établirent  que 
l’alcool  peut  se  substituer,  dans  la  ration  alimen¬ 
taire,  à  une  quantité  isodyname  de  sucre  ou  d’ami¬ 
don.  Par  suite  et  contrairement  à  une  opinion 
ancienne,  l’homme,  pour  produire  de  la  chaleur  et  du 
travail,  est  capable  d’utiliser  l’alcool  au  même  titre 
que  le  glucose.  C’est  ce  que  Duclaux  exprima  dans 
une  formule  dont  les  débitants  de  boissons  surent 
tirer  un  beau  parti  :  «  L’alcool  est  un  aliment  ». 

Malheureusement  cette  formule  est  incomplète. 
En  effet,  MM.  Atwater  et  Bénédict  ont  montré  que, 
pour  rester  «  alimentaire  »,  l’alcool  doit  être  dilué  — 
afin  de  ne  pas  offenser  la  muqueuse  et  les  sécrétions 
gastriques  —  et  pris  à  doses  ne  dépassant  pas  au 
maximum  par  jour  et  par  kilogramme  du  poids  du  su¬ 
jet,  ce  qui,  soit  dit  en  passant,  justifie  l’usage  modéré 
des  boissons  fermentées  légères  chez  les  travail¬ 
leurs.  Quand  les  doses  ci-dessus  sont  dépassées, 
l’alcool  cesse  d’être  intégralement  brûlé  dans  l’orga¬ 
nisme  suffisamment  nourri  ;  une  partie  est  éliminée 
en  nature,  l’autre  se  fixe  sur  les  tissus  et  spéciale¬ 
ment  sur  le  tissu  nerveux  dont  les  propriété  physio¬ 
logiques  se  trouvent  ainsi  modifiées.  En  somme, 
l’alcool  se  comporte  plutôt  comme  un  médicament 
que  comme  un  aliment,  puisque  sa  dose  toxique 
se  rapproche  beaucoup  plus  de  sa  dose  thérapeu¬ 
tique  (ou  utile)  que  dans  les  aliments  ordinaires.  Or, 
ce  qui  fait  le  danger  de  l’ingestion  d’alcool,  c’est  que 
la  dose  utile  est  presque  toujours  dépassée,  même 
chez  les  buveurs  modérés  quand  ils  sont  bien  nour¬ 
ris  par  ailleurs,  car  alors  l’alcool  constitue  un  excé¬ 
dent  alimentaire  qui  brûle  au  détriment  du  glucose. 
Il  semble  donc  que  l’alcool  soit  un  aliment  toujours 
coûteux  et  souvent  nocif  —  deux  qualificatifs  que  les 
débitants  omettent  d’ajouter  à  la  formule  de  Du¬ 
claux. 

Ils  n’ont  peut-être  pas  tout  à  fait  tort.  Coûteux, 
l’alcool,  certes  et  heureusement;  que  deviendrait, 
sans  cela,  le  budget?  Mais  nocif  —  est-ce  bien  sûr? 
Affirmée  jadis,  par  beaucoup,  cette  nocivité  est  main¬ 
tenant  sinon  niée,  au  moins  fort  atténuée  par  plu¬ 
sieurs.  Il  y  a  donc  doute,  et  le  doute  profite  à 
l’inculpé.  On  accuse  l’alcool  d’être  nuisible  à  l’indi¬ 
vidu  et  nuisible  à  sa  descendance.  Examinons  suc¬ 
cessivement  ces  deux  points  de  vue  à  la  lumière  des 
récentes  constatations. 

L’alcoolisme  chronique  produit  des  altérations  et 
des  lésions  graves  et  certaines,  mais  il  ne  les  pro¬ 
duit  qü’après  un  temps  assez  long  et  sous  l’influence 
d’abus  notables  ;  il  y  a,  antérieurement,  une  période 
d’équilibre,  d’adaptation,  pour  ainsi  dire,  aù  cours  de 
laquelle  l’organisme  nemanifeste  pasdetroubles,  mais/ 
exprime  au  contraire  une  exubérance  de  vitalité.  Il 
est,  en  tout  cas,  d’observation  banale  que  les  plé¬ 
thoriques  et  les  préarthritiques,  gros  mangeurs  et 
grands  buveurs  à  l’ordinaire  et  plus  ou  moins  tein¬ 
tés  d’alcoolisme,  offrent  une  résistance  remarquable 
à  l’emprise  des  infections.  Dans  cette  ré^sistance, 


l’alcool  n’est  probablement  pas  seul  en  cause,  mais 
il  a  néanmoins  sa  part  d’action  qui  nous  apparaît 
aujourd’hui  spécialement  visible  contre  la  tubercu¬ 
lose.  Dans  un  article  très  documenté  relatif  au  pro¬ 
nostic  chez  les  tuberculeux  pulmonaires,  un  phtisio¬ 
logue  des  plus  compétents,  le  docteur  Léon  Bernard, 
a,  en  effet,  écrit  la  phrase  suivante  :  «  L’alcoolisa¬ 
tion  lente  et  modérée  nous  semble  enrayer  plutôt 
que  favoriser  la  germination  du  bacille  de  Koch  ; 
dans  ces  conditions,  la  tuberculose  nous  a  paru  sou¬ 
vent  moins  grave,  plus  lente  que  chez  les  tempé¬ 
rants  (i).  »  Cette  opinion,  je  tiens  à  le  faire  remar¬ 
quer,  n’est  pas  spéciale  à  M.  L.  Bernard;  beaucoup 
de  médecins  reconnaissent  sans  difficulté  que  l’alcool 
prolonge  et,  parfois,  améliore  les  tuberculeux  les 
plus  gravement  atteints.  Du  reste,  dans  les  affections 
pulmonaires,  l’alcool,  depuis  Todd,  rend  d’appré¬ 
ciables  services  et  paraît  même  indispensable  dans 
certaines  infections  comme  la  grippe. 

Ainsi  l’alcool  a,  au  point  de  vue  individuel,  ses 
inconvénients,  ses  dangers;  il  produit  des  troubles 
digestifs,  moteurs,  nerveux;  il  conduit  à  la  folie  et 
au  crime,  mais  il  possède,  en  revanche,  des  avan¬ 
tages  compensateurs.  Bien  loin  de  faire  «  le  lit  à  la 
tuberculose  »,  comme  le  proclame  une  formule 
célèbre,  il  protège  contre  elle;  il  la  rend  moins 
offensive,  plus  lente,  fibreuse,  guérissable,  et 
n’est-ce  pas  là,  par  ce  temps  de  faillite  des  traite¬ 
ments  antituberculeux,  une  appréciable  supériorité  ? 
Sans  doute,  M.  L.  Bernard  restreint  cette  supériorité 
à  l’alcoolisation  modérée.  En  quoi  consiste-t-elle 
maintenant  et  quelles  en  sont  les  limites  ?  L’alcoo¬ 
lique  ne  fait-il  pas  toujours,  à  ses  propres  yeux,  de 
l’alcoolisation  modérée?  C’est  là,  au  fond,  une  ques¬ 
tion  d’espèce,  qui  n’en  met  pas  moins  en  évidence  la 
valeur  cTTîpécAanfe, presque  prophylactiquedel’alcooL 


Et  au  point  de  vue  de  la  descendance  ?  Nous  allons 
voir  que  les  résultats  des  recherches  nouvelles  sont, 
à  cet  égard,  également  inattendus. 

M.  Karl  Pearson,  d’abord  juriste,  puis  professeur 
de  mathématiques,  est  actuellement  directeur  du 
laboratoire  Galton  à  l’Université  de  Londres.  En  cette 
double  qualité  de  mathématicien  et  d’eugéniste,  il  a 
cherché  à  perfectionner  les  procédés  de  la  statis¬ 
tique,  à  leur  donner  une  plus  grande  précision  en  y 
introduisant  le  calcul  des  corrélations  qui  permet  de 
déterminer  quantitativement  etqualitativement(héré- 
dité  ou  ambiance)  le  degré  de  la  relation  unissant 
deux  phénomènes.  A  l’aide  de  cette  méthode  et  avec 
l’assistance  de  M””  Elderton,  il  a  étudié  la  descen¬ 
dance  des  familles  alcooliques  par  comparaison  avec 
celle  des  familles  tempérantes,  dans  un  travail  inti¬ 
tulé  :  Rapports  entre  l'alcoolisme  des  parents  et  la 
santé  physique  et  morale  des  enfants.  Ses  conclusions 
sont  que  les  enfants  de  parents  alcooliques  se  trouvent 
au  point  de  vue  physique  et  mental,  dans  une  situa¬ 
tion  meilleure  que  ceux  des  tempérants,  que,  notam¬ 
ment,  ils  sont  moins  exposés  à  l’épilepsie  et  à  la 
tuberculose. 


(i)  Journ.  méd.  français,  i5  août  igiS,  p.  338-339, 
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Ces  conclusions  ont  été  vivement  attaquées  par 
le  docteur  V.  Horsley,  dans  le  British  medical  Jour¬ 
nal  (i4  janv.  1911)  et  par  un  biologiste  éminent,  le 
professeur  W.  Bateson  (de  Cambridge)  qui  estime 
que  de  telles  statistiques,  ne  tenant  aucun  compte 
de  la  complexité  des  cas  individuels,  égarent  l’eugé¬ 
nique  dans  une  voie  dangereuse.  M.  Pearson  a 
répondu  à  ces  critiques  et  les  partis  restent,  quant 
à  présent,  sur  leurs  positions.  Néanmoins  on  est 
bien  obligé  de  reconnaître  que  certains  faits  corro¬ 
borent  l’opinion  de  ce  dernier.  Je  n’en  citerai  qu’un 
seul.  Presque  tous  ces  enfants  dont  s’occupe  l’œuvre 
de  Grancher  sont  issus  d’alcooliques.  Or  ces  enfants, 
une  fois  soustraits  à  l’ambiance  familiale,  semblent 
devenir  plus  vigoureux  et  plus  résistants  que  ceux 
de  souche  saine  (i). 

Evidemment,  de  telles  constatations  orientent  la 
solution  du  problème  de  l’alcoolisme  dans  une  direc¬ 
tion  toute  différente.  M.  Pearson  l’affirme  :  ce  n’est 
pas  parce  qu’on  est  alcoolique  qu’on  donne  naissance 
à  des  dégénérés  ;  c’est  parce  qu’on  est  soi-même 
dégénéré  qu’on  devient  alcoolique  ;  l’alcoolisme  n’est 
donc  pas  la  cause,  mais  l’effet  de  la' dégénérescence. 
Dès  lors,  comme  le  remarque  justement  le  profes¬ 
seur  Ed.  Claparède  (2),  la  lutte  contre  l’alcool  n’a 
aucune  prise  sur  cette  dégénérescence,  ni,  par  con¬ 
séquent  d’influence  effective  sur  la  race,  attendu  que, 
quand  même  on  arriverait  à  guérir  l’alcoolique  de 
son  intempérance,  celui-ci  n’en  continuerait  pas 
moins  à  faire  souche  de  dégénérés.  Donc,  si  l’intérêt 
individuel  est  de  limiter  la  consommation  de  l’alcool, 
l’intérêt  collectif,  racial,  est  bien  moins  de  combattre 
l’alcoolisme  que  d’empêcher  l’alcoolique  de  se  repro¬ 
duire. 


Et  maintenant  il  reste  à  expliquer  les  faits  nou¬ 
veaux,  à  les  concilier  avec  les  faits  anciens,  car,  si 
nous  acceptons  les  documents  récemment  versés  aux 
débats,  nous  ne  saurions  cependant  récuser  ceux 
qu’apporte,  depuis  tant  d’années,  une  observation 
attentive  et  incessante.  Or,  de  leur  étude  et  de  leur 
comparaison  résulte  cette  conviction  que  nos  géné¬ 
ralisations  dépassent,  dans  un  sens  comme  dans 
l’autre,  la  réalité. 

11  est  certain  que  l’alcool  est  toxique,  qu’il  im¬ 
prègne  et  modifie  les  cellules  germinales  et  le  tissu 
nerveux,  les  expériences  de  Ziegler  et  de  Fühner, 
les  recherches  de  Golgi,  de  Kôlliker,  de  Manouélian, 
de  Féré,  de  Nicloux  l’attestent.  Donc,  comme  tous 
les  agents  toxiques,  il  est  capable,  à  lui  seul,  de  pro¬ 
duire  la  dégénérescence,  de  créer  une  hérédité 
tarée,  mais  non  toujours,  parce  que  d’autres  facteurs 
peuvent,  par  leur  mode  d’action  antagoniste,  contre¬ 
balancer  ses  effets;  et  le  mérite  des  statistiques  de 
M.  Pearson  a  été  précisément  de  nous  apprendre  que 
ces  facteurs  ont  plus  d’influence  qu’on  n’était  porté 
à  le  croire.  Ces  facteurs,  ce  sont  ordinairement  les 
conditions  de  l’existence  elles-mêmes.  A  moins  qu’il 


(1)  Communication  verbale  du  docteur  Granjux. 

(2)  La  protection  de$  dégénérés  et  l’eugénique,  Soc.  genevoise 
de  patronage  des  aliénés,  VIII'  rapport,  igiS. 


n’en  consomme  des  quantités  formidables,  l’ouvrier 
mal  nourri  ou  le  misérieux  physiologique  brûle 
l’alcool  qu’il  boit,  il  ne  le  fixe  pas  —  l’oxydabilité  de 
l’alcool  étant  relativement  très  grande  —  et,  én  le 
brûlant,  il  économise,  ainsi  que  l’ont  montré 
MM.  Atwater  et  Benedict,  non  seulement  ses  réserves 
nutritives,  s’il  en  a,  mais  aussi  une  partie  de  l’albu¬ 
mine  tissulaire  ;  l’alcool  brûlé  ne  peut  ainsi  ni  dété¬ 
riorer  les  organes,  ni  impressionner  les  cellules  ger¬ 
minales,  ni  enfin  influencer  sensiblement  là  descen¬ 
dance.  De  là  vient  que  les  tares  héréditaires  dues  à 
l’alcool  s’observent  sans  doute  dans  toutes  les  caté¬ 
gories  sociales,  mais  plus  souvent  chez  les  riches 
que  chez  les  pauvres.  Et  les  chiffres  de  M.  Pearson 
font  surtout  état  de  ces  derniers.  La  même  interpré¬ 
tation  est  recevable  quand  il  s’agit  de  tuberculose. 
Précisément  parce  que  l’alcool  épargne  l’oxydation 
des  réserves,  il  réalise  parfois  une  sorte  d’état  dia- 
thésique,  caractérisé,  comme  l’arthritisme,  parla  ten¬ 
dance  à  l’hyperplasie  conjonctive,  et  c’est  pourquoi, 
chez  certains  alcooliques,  la  tuberculose  revêt  une 
allure  torpide,  lente,  affecte  plus  volontiers  la  forme 
fibreuse  que  la  forme  caséeuse.  Au  reste,  remar- 
quons-le,  le  traitement  classique  de  la  tuberculose, 
alimentation  réparatrice,  repos,  etc.,  aboutit,  quand 
il  réussit,  à  transformer  le  tuberculeux  en  arthritique, 
et  la  conception  de  Poncet  etLeriche,  qui  voient  dans 
l’arthritisme  la  manifestation  d’une  tuberculose  atté¬ 
nuée  ou  cliniquement  guérie,  n’est  pas  pour  contre¬ 
dire  cette  façon  de  voir.  Enfin,  s’il  n’est  point  douteux 
que  des  gens  indemnes  de  tares  perceptibles  soient 
devenus  spontanément  alcooliques,  pourtant  nous 
devons  reconnaître  qu’il  faut,  la  plupart  du  temps,  une 
prédisposition  représentée  soit  par  des  tares  hérédi¬ 
taires,  soit  par  des  acquisitions  personnelles,  dépres¬ 
sion  physique,  chocs  émotionnels,  etc.  M.  Pearson 
dépasse  l’enseignement  des  faits  quand  il  affirme  que 
l’alcoolisme  suppose  toujours  un  état  antérieur  de 
dégénérescence,  car  alors  la  bonne  santé  de  quelques- 
uns  des  descendants  cesserait  d’être  compréhensible, 
et  cependant  l’orientation  qu’il  veut  imprimer,  en 
conséquence  de  cette  opinion  exagérée,  à  la  défense 
contre  les  alcooliques,  demeure  légitime,  puisqu’il 
est  notoire  que  l’alcoolisme  tend  à  s’aggraver  pro¬ 
gressivement  chez  l’individu,  et  qu’alors  cet  indi¬ 
vidu  donne  par  suite  naissance  à  des  produits  tarés 
et  de.  plus  en  plus  tarés,  en  raison  de  l’extension 
d’une  intoxication  que  les  facteurs  antagonistes 
deviennent  impuissants  à  combattre. 

Beaucoup  d’autres  explications  pourraient  être 
fournies  encore,  établissant  que,  relativement  à  Fin- 
fluence  de  l’alcoolisme,  faits  anciens  et  faits  nou¬ 
veaux,  loin  de  s’opposer,  se  corroborent.  Mais  je 
dois  me  borner.  Ne  nous  suffit-il  pas  d’avoir  constaté 
que  l’apparente  contradiction  des  résultats  aboutit, 
quand  on  les  confronte,  à  une  appréciation  plus 
juste  de  la  complexité  et  de  l’interaction  des  causes 
morbides,  pour  être  certain  que  le  labeur  patient, 
quoique  disparate,  des  cliniciens,  des  biologistes  et 
des  statisticiens  continue  de  profiter  au  progrès  du 
savoir  et  au  bien  des  hommes? 
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LA  HERNIE  ÉPIGASTRIQUE  DOULOUREUSE 

La  hernie  épigastrique  est  quelquefois  tout  à  fait  indolore 
et  même  ignorée  du  malade  qui  la  porte.  Mais  les  troubles 
fonctionnels  dont  elle  semble  être  en  certains  cas  le  siège  ou 
la  cause  sont  tels  qu’ils  n’ont  cessé  depuis  Garengeot  d’attirer 
l’attention,  sinon  de  provoquer  l’étonnement  des  cliniciens. 
Pourquoi  une  hernie  habituellement  minuscule,  parfois  uni¬ 
quement  adipeuse,  provoque-t  elle  des  douleurs  et  des  trou¬ 
bles  digestifs  qui  ne  s’observent  dans  aucune  autre  hernie 
quel  qu’en  soit  le  siège?  On  a  cherché  à  expliquer  cette  sin¬ 
gularité  par  diverses  hypothèses  dont  quelques-unes  sont 
ingénieuses,  dont  aucune  peut-être  n’est  tout  à  fait  négli¬ 
geable.  Mais  des  faits  récents  dus  à  une  observation  plus 
rigoureuse  et  plus  suivie  des  malades,  aussi  bien  sans  doute 
qu’au  moyen  de  contrôle  fourni  par  l’opération,  sont  venus 
donner  la  raison  évidente  des  symptômes  graves  dont  s’ac¬ 
compagnent  certaines  hernies  épigastriques  :  on  a,  en 
effet,  reconnu  que  la  hernie  pouvait  emprunter  cet  appa¬ 
reil  clinique  à  quelque  lésion  viscérale  sous-jacente.  Les 
premières  'constatations  de  ce  genre  ne  remontent  guère 
à  plus  d’une  vingtaine  d’années.  Depuis  cette  époque  on  en  a 
fait  connaître  beaucoup  d’autres,  particulièrement  en  Alle¬ 
magne,  et  la  hernie  épigastrique  associée  à  une  lésion  viscé¬ 
rale  a  été  alors  l’objet  d’études  méthodiques  parmi  lesquelles 
il  faut  citer  à  l’étranger  celles  de  Gapelle  (i)  et  d’Ury  (2), 
en  France  la  thèse  de  Guinet  (3),  celle  d’Ertaud  (4)  qui  est 
une  très  bonne  et  très  complète  revue  de  tous  les  travaux 
antécédents,  et  celle  toute  récente  de  Dunan  (5).  Gette  année 
même,  outre  cette  dernière  thèse,  ont  paru  diverses  publica¬ 
tions  (6)  qui  prouvent  l’importance  qu’on  attache  désormais  à 
la  question. 

Il  est  difficile  d’établir  exactement  la  fréquence  relative  des 
hernies  épigastriques  douloureuses  parce  qu’on  ne  voit  guère 
que  fortuitement  celles  qui  ne  le  sont  pas,  et  les  chiffres  de 
Bohland  :  67  p.  100;  de  Walker  :  19  hernies  douloureuses 
contre  2  indolores,  ne  peuvent  être  acceptés  que  sous  cette 
réserve. 

Les  troubles  fonctionnels  débutent  de  différentes  façons.  Il 
faut  mettre  à  part  les  hernies  qui  succèdent  à  un  trauma¬ 
tisme,  formes  rares  dont  Eichel,  Riedel,  Rehn,  Mohr  ont 
fourni  des  exemples  intéressants  et  dans  lesquels  la  tumeur 
et  les  douleurs  apparaissent  ensemble,  brusquement.  La  plu¬ 
part  des  cas  peuvent  se  présenter  sous  les  deux  aspects  sui¬ 
vants  :  1“  la  hernie  évidente  mais  parfaitement  tolérée  devient 
soit  progressivement,  soit  soudainement  douloureuse;  a°  elle 
n’est  reconnue  qu’à  l’occasion  des  souffrances  qui  amènent  le 
malade  à  s’examiner  ou  à  se  faire  examiner  par  le  médecin. 


(1)  Gapelle.  Résultats  éloignés  des  opérations  pour  hernies 
épigastriques,  Bruns.  Beitr.  z.  klin.  Chir.,  1909,  Bd  LXIII,  h.  2  ; 
analysé  in  Journ.  de  chir.,  t.  III,  p.  178. 

(2)  ÜRY.  Coexistence  de  hernie  épigastrique  et  d’ulcère  de  l’es¬ 
tomac,  Med.  Klin.,  1909,  t.  V,  n°  17. 

(3)  Guinet.  Th.  de  Lyon,  1911. 

(4)  Ertaud.  Th.  de  Paris,  1912.  —  Cette  thèse  contient  un 
index  bibliographique  très  étendu  auquel  on  peut  se  reporter 
pour  tous  les  noms  contenus  dans  cet  article  au  sujet  desquels  il 
n’est  pas  donné  d’indication  particulière. 

(5)  Dunan.  Th.  de  Bordeaux,  nov.  iqiS. 

(6)  Kibmisson.  Rapport  sur  un  travail  de  M.  Poisson,  Bull,  de 

l’Acad.  de  méd.,  n°  3,  séance  du  21  janv.  1913.  —  Mathieu.,  A 
propos  de  la  valeur  séméiologique  de  la  hernie  épigastrique  dou¬ 
loureuse,  Quinzaine  thérapeutique,  aS  mars  1913.  —  Bérakd  et 
Cotte.  Sur  la  nature  des  troubles  digestifs  dans  les  hernies  épi¬ 
gastriques,  Soc.  de  chir.  de  Lyon,  séance  du  24  avril  igid.  _ 

Leriche.  Soc.  des  sc,  méd.  de  Lyon,  in  Revue  de  chir.,  sept.  iqi3 
t.  Il,  p.  53i. 


Ges  souffrances  sont  nombreuses  et  variées.  Ge  sont  de 
vives  douleurs  locales  irradiées  aux  flancs  et  aux  lombes  ou 
des  sensations  plus  confuses  de  pesanteur,  de  tiraillement,  de 
brûlure  dans  toute  la  région  épigastrique,  des  vomissements 
alimentaires  ou  même  des  hématémèses,  des  éructations,  une 
anorexie  plus  ou  moins  complète,  du  météorisme  et  des  selles 
sanglantes  (Wiesinger).  Les  phénomènes  douloureux  sont 
influencés  par  les  mouvements  et  par  les  repas.  Ghailloux  et 
Vernet  décrivent  l’allure  spéciale  de  certains  malades  qui 
marchent  courbés  en  avant  pour  éviter  l’extension  du  tronc 
plus  particulièrement  pénible.  Les  repas  ont,  d’après  Sébba 
et  Lemierre,  des  effets  variables;  tantôt  ils  calment,  tantôt 
ils  aggravent  les  souffrances.  Enfin,  le  retentissement  sur 
l’état  général  se  manifeste  par  l’amaigrissement  parfois 
énorme  et  la  perte  des  forces. 

En  somme,  c’est  un  tableau  clinique  complexe  dans  lequel 
se  combinent,  en  proportions  variées,  les  douleurs  et  les 
troubles  digestifs  proprement  dits,  de  façon  à  rappeler,  selon 
les  cas,  les  névralgies  intercostales,  certaines  manifestations 
du  tabes  et  surtout  des  maladies  de  Testomac  telles  que  Tul- 
cère  et  le  cancer. 

La  hernie  épigastrique  de  l’enfant  dont  on  avait  à  tort  nié 
l’existence,  ainsi  que  l’ont  montré  Princeteau  et  Saujeon, 
semble  capable  de  déterminer,  comme  celle  de  l’adulte,  des 
troubles  digestifs.  Brandenberg  (i)  indique  le  symptôme 
habituel  qui  doit  la  faire  soupçonner  :  c’est  une  douleur  abdo¬ 
minale  survenant  après  les  repas,  surtout  après  le  déjeuner, 
et  que  les  enfants  cherchent  à  calmer  en  pressant  sur  leur 
ventre  ou  en  se  couchant,  le  ventre  appuyé  sur  le  lit. 

Garengeot,  qui  le  premier,  en  1743,  décrivit  la  hernie  épi¬ 
gastrique,  tenta  d’en  expliquer  les  symptômes  fonctionnels 
par  le  pincement  de  l’estomac  dans  le  sac.  Gette  théorie  a  été 
de  toutes  la  plus  discutée,  et  à  juste  titre,  si  l’on  s’en  rap¬ 
porte  à  des  statistiques  comme  celle  de  Ploeger  (sur  86  ma¬ 
lades,  36  fois  la  hernie  était  un  simple  lipome,  11  fois  le  sac 
était  vide,  3i  fois  il  contenait  de  l’épiploon,  et  5  fois  seule¬ 
ment  de  l’intestin)  ou  celle  de  Thoma  (36  cas  de  hernie  épi¬ 
gastrique  comprenaient  6  lipomes,  26  épiplocèles  et  4  entéro- 
cèles) .  On  a  même  nié  que  Testomac  pût  se  trouver  dans  le  sac. 
Gependant  il  y  a  des  gastrocèles  indubitables.  Blanc  en  a  rap¬ 
porté  un  cas  typique  avec  hématémèse  et  dans  lequel,  au  cours 
de  l’opération,  on  put  constater  la  hernie  de  Testomac  et  le 
sillon  déterminé  par  le  collet  sur  l’organe.  On  peut  citer,  en 
outre,  les  observations  également  démonstratives  de  Latarget 
et  Adenot,  de  Hedland  et  celle  plus  récente  de  Mantelli  (2). 

La  seconde  hypothèse  explicative  qui  ait  été  proposée  tou¬ 
chant  les  douleurs  de  la  hernie  épigastrique  est  celle  de  Gus- 
senbauer  (1884)  reprise  et  complétée  dix  ans  plus  tard  par 
Ghailloux.  Selon  ces  auteurs  la  hernie  comprime  les  filets 
nerveux  —  branches  terminales  des  derniers  nerfs  intercos¬ 
taux  —  qui  traversent  avec  elle  l’orifice  aponévrotique  ; 
cette  compression  cause  directement  les  douleurs  locales  et 
par  réflexe  les  irradiations  profondes  et  les  phénomènes  dys¬ 
peptiques. 

La  théorie  de  Le  Page  (1888)  est  toute  différente.  Moins 
générale  que  la  précédente,  elle  ne  peut  s’appliquer  qu’aux 
épiplocèles;  Tépiploon  fixé  parla  hernie  ne  peut  plus  suivre 
Testomac  dans  ses  déplacements  physiologiques;  il  les  limite 
et  gêne  ainsi  le  fonctionnement  de  l’organe. 

La  conception  d’une  maladie  viscérale  surajoutée  à  la 
hernie  et  déterminant  les  troubles  qu’on  imputait  par  erreur 
à  celle-ci,  ne  s’est  pas  formée  brusquement.  Des  observa¬ 
tions  de  hernies  épigastriques  associées  à  un  ulcère,  à  un 
cancer  de  Testomac  ou  à  quelque  autre  lésion  profonde  ont 


(1)  Fritz  Brandenbers.  La  hernie  épigastrique  chez  les  enfants, 
Arch.  f.  Kind.,  1912,  t.  LVIII,  p.  8,  ia  Journ.  de  chir.,  août  1912. 

(2)  Mantelli.  Hernie  épigastrique  de  Testomac,  Acad,  royale 
de  méd.  de  Turin,  4  avril  1918. 
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d’abord  été  publiées  sans  idée  préconçue,  semble-t-il,  et  seu¬ 
lement  comme  des  cas  curieux  et  trompeurs.  Puis  la  fréquence 
des  faits  de  ce  genre  a  été  remarquée  et  c’est  alors  qu’on  a 
songé  à  s’en  servir  pour  expliquer,  sinon  dans  tous  les  cas 
du  moins  souvent,  les  douleurs  de  la  hernie  épigastrique. 

Déjà  Witzel  (1890)  avait  noté  que  cette  hernie  se  ren¬ 
contrait  quelquefois  chez  des  malades  atteints  de  lésions  gas¬ 
triques.  Kelling  (1900),  Strauss,  Riedel  (1902)  publient  des 
cas  de  hernie  épigastrique  avec  ulcère.  Témoin,  à  la  même 
époque,  donne  l’intéressante  observation  d’un  malade  qui 
meurt  d’un  cancer  de  l’estomac  peu  de  temps  après  l’opéra¬ 
tion  de  la  hernie.  Chavannaz  (1904)  rapporte  également  un 
cas  de  néoplasie  abdominale  coexistant  avec  une  hernie.  A 
partir  de  ce  moment  les  travaux  se  multiplient.  Ceux  de  Cape'le 
et  d’Ury  (1909)  sont  parmi  les  plus  importants.  Gapelle 
recherchant  les  malades  opérés  de  hernie  épigastrique  à  la 
clinique  de  Breslau  en  retrouve  27  parmi  lesquels  18  spuf- 
fraient  encore  ;  chez  1 1  d’entre  eux  les  douleurs  étaient  causées 
par  une  récidive  de  la  hernie  ou  par  une  mauvaise  cica¬ 
trice  ;  des  7  autres,  2  avaient  un  cancer  qui  finalement  les 
emporta  et  5  présentaient  tous  les  signes  de  l’ulcère  gas¬ 
trique.  Le  mérite  de  Gapelle  fut  surtout  de  comprendre  la 
portée  pratique  des  remarques  qu’il  avait  faites  sur  les  suites 
opératoires  des  malades  de  Garré.  Et  l’utilité  des  règles  qu’il 
formula  se  vérifie  dans  toutes  les  .observations  qui  ont  été 
publiées  en  ces  dernières  années,  ainsi  celles  de  Poisson  et 
Lanoue  (1909),  de  Soper  (1910),  de  Bérard  et  de  Leriche 
(1910  et  igiS),  de  Lejars  (1),  de  Ghavannaz  (2). 

On  peut  donc  à  l’heure  actuelle  considérer  comme  démontrée 
la  proposition  suivante  :  dans  un  bon  nombre  de  hernies  épi¬ 
gastriques  dites  douloureuses,  le  syndrome  douloureux  et 
dyspeptique  est  dû  à  une  lésion  viscérale  concomitante.  Gette  ' 
lésion  est  variable.  On  a  signalé  l’ulcère  et  le  cancer  de  l’es¬ 
tomac,  l’ulcère  du  duodénum,  le  cancer  du  pancréas,  des 
cancers  abdominaux  mal  définis  et  aussi  des  péritonites  plas¬ 
tiques  sus-ombilicales  (Tripier  et  Paviot)  qui  étaient  causées 
sans  doute  par  des  lésions  de  viscères  sous-jacents.  L’ulcère 
paraît  être  la  maladie  à  incriminer  le  plus  habituellement.  La 
statistique  de  Gapelle  comportait  5  ulcères  contre  2  cancers. 
La  plupart  des  dernières  observations  publiées  concernent 
des  hernies  associées  à  un  ulcère  et  Dunan  qui  s’est  occupé 
seulement  dans  sa  thèse  des  cas  de  cancer  n’en  rapporte  que 
9  observations. 

On  s’est  demandé  s’il  existait  un  lien  entre  la  hernie  et  la 
lésion  profonde.  En  général  la  hernie  est  considérée  comme 
un  simple  épiphénomène  et  on  estime  que  son  importance 
apparente  est  due  uniquement  à  la  place  qu’elle  occupe  dans 
la  région  de  l’organe  malade.  Gependant  certains  auteurs 
n’ont  pu  admettre  que  deux  lésions  aussi  voisines  fussent 
indépendantes  l’une  de  l’autre  et  tandis  que  les  uns  comme 
Strauss  et  Kelling,  n’envisageant  d’ailleurs  que  l’ulcère  de 
l’estomac,  pensent  que  la  hernie  peut  causer  ou  entretenir 
cette  lésion,  les  autres  tels  Witzel,  Rehn,  Tripier  et  Paviot 
considèrent  la  hernie  comme  secondaire  à  la  maladie  intra- 
abdominale  qui  agirait  soit  par  l’amaigrissement,  soit  par  les 
vomissements  et  les  efforts,  soit  par  l’atrophie  musculaire 
qu’elle  provoque.  De  nouvelles  études  portant  sur  un  grand 
nombre  de  cas  permettront  peut-être  de  dire  si  l’association 
de  la  hernie  épigastrique  et  des  ulcères  ou  cancers  de  l’esto¬ 
mac  est  fortuite  ou  bien  quelles  sont  les  conditions  qui  la 
déterminent. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ce  que  nous  possédons  sur  ce  sujet  est  fort 
précieux.  S’il  est  difficile  de  ne  pas  croire  que  certaines  hernies 
épigastriques  puissent  être  douloureuses  par  elles-mêmes,  il 
n’en  faut  pas  moins  remarquer  que  depuis  qu’on  connaît  et 
qu’on  recherche  les  hernies  accompagnées  de  maladies  viscé- 
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raies,  cette  dernière  catégorie  prend  de  plus  en  plus  d’impor¬ 
tance  aux  dépens  de  l’autre.  Il  est  donc  indispensable  de  se 
rappeler  et  de  mettre  en  pratique,  le  cas  échéant,  les  sages 
conseils  de  Gapelle  et  de  Leriche.  Lorsqu’on  se  trouve  en 
présence  d’une  hernie  épigastrique  douloureuse,  il  faut  garder 
beaucoup  de  prudence  dans  le  pronostic,  essayer  de  complé¬ 
ter  le  diagnostic  par  un  examen  aussi  minutieux  que  possible 
de  l’estomac  et  des  fonctions  digestives,  enfin,  comme  traite¬ 
ment,  pratiquer  de  parti  pris  la  laparotomie  afin  de  ne  pas 
laisser  échapper  des  lésions  profondes. 

P.  CHASTENET  DE  GÉHY. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(séance  du  27  DÉCEMBRE  igiS) 

M.  A.  Castex,  président,  annonce  la  mort  de  M.  Zambaco 
pacha,  membre  correspondant  de  la  Société. 

M.  Paul  Guillon,  secrétaire  général,  lit  le  discours  qu’il  a 
prononcé  aux  obsèques  de  M.  le  docteur  Louis  Jullien,  ancien 
président  de  la  Société. 

Traitement  des  scolioses  graves  par  la  méthode  d’Abbott. 

_ M.  Lance  présente  une  série  de  projections  qui  montrent 

la  technique  suivie  et  les  résultats  obtenus  :  la  correction  de 
la  gibbosité  est  complète  dans  la  grande  majorité  des  cas  ; 
l’hypercorrection  est  même  fréquente.  La  correction  et  l’hy- 
percorrection  de  la  déviation  latérales  ne  sont  complètes  que 
chez  les  malades  qui  n’ont  pas  de  déformation  osseuse  notable 
des  vertèbres  ;  dans  ces  cas  on  obtient  surtout  la  formation  de 
courbures  de  compensation.  Lorsque  les  corrections  sont 
maintenues  longtemps  dans  des  corsets  de  celluloïd,  les  résul¬ 
tats  sont  définitifs  et  équivalents  à  la  guérison. 

Le  vertige  anémique  des  vieillards.  —  M.  Paul  Gallois 
attire  l’attention  sur  une  forme  de  vertige  assez  fréquente  chez 
les  gens  âgés  et  qui  est  due  à  l’anémie  et  non,  comme  on  le 
croit  généralement,  à  de  l’artériosclérose.  Au  lieu  du  traite¬ 
ment  que  l’on  prescrit  habituellement  dans  ces  cas  et  qui  con¬ 
siste  dans  l’emploi  de  Tiodure  de  potassium  et  dans  une  ali¬ 
mentation  réduite  ou  le  régime  lacté,  l’auteur  recommande 
une  alimentation  substantielle  et  un  traitement  ferrugineux  : 
en  quelques  jours,  on  obtient  dans  ces  cas  la  cessation  des 
vertiges  qu’un  régime  débilitant  ne  faisait  qu’aggraver. 


FORMULAIRE 


POUDRE  DENTIFRICE 

[Le  Gendre]  (i). 


Acide  borique  porphyrisé .  10  grammes, 

Ghlorate  de  potasse .  5  — 

Poudre  de  Gayac .  5  — 

Garbonate  de  chaux  pulvérisé.  \  _ 

Carbonate  de  magnésie .  ) 

Essence  de  menthe  ou  essence 

de  géranium .  Q.  S. 

ou  bien  : 

Carbonate  de  lithine .  2  grammes . 

Garbonate  de  chaux .  1  ^  _ 

Carbonate  de  magnésie .  i 

Essence  de  Wintergreen .  Q.  S. 


(1)  Lejars.  In  rapport  de  Kirmisson. 

(2)  Chavannaz.  In  thèse  de  Dunan. 


(i)  Journal  de  méd,  de  Paris. 
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ANALYSES 


MÉDECINE 

Quelques  considérations  générales  sur  les  maladies  de 
l'appareil  respiratoire.  (M.  Brelet.  Gaz.  méd.  de  Nantes, 
n'’5i,2odéc.  1918. )  — Ces  considérations  générales,  des¬ 
tinées  aux  étudiants,  se  rapportent  surtout  à  la  séméiologie  et 
à  l’étiologie  des  affections  respiratoires.  En  fin  d’article,  l’au¬ 
teur  résume  excellemment  les  notions  que  nous  possédons 
actuellement  sur  les  voies  suivies  par  les  microbes  pour 
envahir  les  bronches  et  les  poumons. 

La  première  idée  qui  vient  à  l’esprit  c’est  de  supposer  que 
les  voies  respiratoires  s’infectent  par  l’air  atmosphérique;  on 
sait,  en  effet,  depuis  longtemps  que  l’air  si  riche  en  microbes 
sort  absolument  pur  à  l’expiration;  il  semblerait  donc  que  les 
bronches  et  les  poumons  devraient  être  constamment  infectés; 
fort  heureusement,  tout  est  disposé  pour  empêcher  l’infection 
microbienne  d’arriver  jusqu’au  poumon. 

C’est  d’abord  la  filtration  de  l’air  par  les  voies  aériennes  su¬ 
périeures  ;  ce  sont  les  réflexes  de  l’éternuement,  de  la  toux,  de 
l’expectoration  pour  rejeter  au  dehors  une  partie  des  germes 
qui  ont  pénétré  dans  l’appareil  respiratoire  ;  c’est  le  balayage 
des  voies  aériennes  par  le  mucus  ;  de  plus  les  leucocytes  vien¬ 
nent  détruire  les  bactéries  à  la  surface  de  l’épithélium  ou  dans 
son  épaisseur;  enfin  le  tissu  adénoïde  du  rhino-pharynx  est  un 
appareil  de  protection  très  important.  En  somme,  les  microbes 
se  raréfient  de  plus  en  plus  à  mesure  qu’on  pénètre  dans  la 
profondeur  des  conduits  bronchiques;  si  les  germes  de  l’air 
atmosphérique  arrivent  jusqu’au  poumon,  ils  n’y  séjournent 
pas,  ils  n’y  pullulent  pas,  l’appareil  respiratoire  n’est  donc 
pas,  comme  le  tube  digestif,  toujours  infecté. 

Mais,  quand  les  moyens  de  défense  de  cet  appareil 
deviennent  insuffisants  pour  une  raison  quelconque,  les  pou¬ 
mons  peuvent  être  envahis  par  les  germes  de  l’air. 

Deux  autres  voies  sont  encore  suivies  par  les  microbes  pour 
arriver  aux  poumons  ;  on  donne  aujourd’hui  une  grande  im¬ 
portance  à  l’infection  par  la  voie  lymphatique  et  à  l’infection 
par  la  voie  sanguine.  C’est  surtout  en  ce  qui  concerne  la  tuber¬ 
culose  que  l’infection  par  les  voies  lymphatiques,  infection 
d’origine  intestinale,  a  été  très  étudiée  ;  nous  discuterons,  à 
propos  de  la  tuberculose  pulmonaire,  cette  théorie  à  laquelle 
s’attachent  les  noms  de  Behring  et  de  'Weleminski,  en  Alle¬ 
magne,  de  Calmette  et  de  'Vallée  en  France.  Quant  à  l’infec¬ 
tion  par  voie  sanguine,  elle  est  prouvée,  dans  beaucoup  de 
cas,  par  la  clinique  et  par  l’expérimentation. 

La  granulie  pulmonaire  ne  peut  être  expliquée  que  par  une 
infection  d’origine  sanguine;  on  a  même  dit  que  la  pneumonie 
était  précédée  d’une  septicémie  à  pneumocoques  et  que  la 
localisation  pulmonaire  était  un  fait  secondaire;  et  il  semble 
bien  qu’il  en  soit  ainsi,  dans  un  certain  nombre  d’observations 
tout  au  moins.  st.  chauvet. 

Quelques  cas  de  tuberculose  pulmonaire  traités  par  le 
pneumothorax  artificiel  antiseptique  depuis  plus  de  dix- 
huit  mois.  (L.  Billon.  Marseille  méd.,  1"  déc.  ipiS,  n”  28.) 

. —  L’auteur,  à  propos  de  trois  cas  dont  il  rapporte  les  obser¬ 
vations,  pense  qu’on  peut  perfectionner  la  méthode  de  Forla- 
nini  en  insufflant,  au  lieu  d’azote  aseptique,  de  l’azote  rendu 
antiseptique  par  des  vapeurs  de  gomenol.  Ces  vapeurs,  par 
osmose,  pénétreraient  dans  le  parenchyme  pulmonaire.  On 
pourrait  faire  ainsi  à  la  fois  la  compression  pulmonaire  telle 
que  la  réalisent  Forlanini,  Dumarest,  Renon,  Küss,  Piery, 
Brauër,  Stilling  et  l’antisepsie  du  poumon,  et  cette  double 
action  serait  susceptible,  selon  l’auteur,  de  donner  des  résul¬ 
tats  encourageants.  st.  chauvet. 

Intoxication  aiguë  par  le  café.  (Sterne.  Revue  médicale 
de  l’Est,  t,  XLV,  n"  22,  i5  nov.  1918.)  L’intoxication  caféi- 


nique  chronique,  très  commune,  a  été  bien  étudiée  par  Caron 
et  Mepain  {Le  Café,  étude  de  thérapeutique  physiologique,  Paris 
1868.)  L’intoxication  aiguë  est  plus  rare  et  c’est  ce  qui  fait 
l’intérêt  de  cette  observation. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  quarante-six  ans  qui,  ayant  un 
retard  dé  règles  de  seize  jours,  crut  devoir  employer  un 
moyen  fort  en  honneur,  paraît-il,  en  Suisse  et  qui  lui  réussit 
d’ailleurs  mais  au  prix  d’accidents  assez  alarmants. 

Elle  fit  infuser  zSo  grammes  de  café  dans  200  grammes  d’eau 
qu’elle  but  vers  neuf  heures  du  matin.  Au  bout  d’une  demi-heure, 
elle  commença  à  éprouver  des  fourmillements  dans  tout  le  corps, 
puis  survinrent  des  nausée^,  des  crampes,  des  syncopes  qui, 
d’abord  espacées,  devinrent  de  plus  en  plus  fréquentes,  avec 
un  état  de  vertige  qui  ne  lui  permettait  même  plus  d’ouvrir 
les  yeux.  Il  existait  en  outre  une  pâleur  très  marquée  de  la 
face  avec  légère  cyanose,  du  refroidissement  des  extrémités 
et  un  ralentissement  du  pouls  qui  était  tombé  à  44>  très 
dépressible  etinégal.  Depuis  le  matinanurie  qui  dura  jusqu’au 
lendemain,  c’est-à-dire  vingt-quatre  heures;  les  urines  ne 
contenaient  pas  trace  d’albumine.  En  même  temps  la  malade 
se  plaignait  de  violentes  douleurs  à  la  région  épigastrique  avec 
pyrosis,  langue  sèche  et  bouche  très  pâteuse.  Constipation 
absolue  pendant  quarante-huit  heures. 

Le  traitement  aidant  (frictions  généralisées,  eau  de  Vichy) 
tous  ces  symptômes  s’amendèrent  progressivement  et  le  sur¬ 
lendemain  tout  était  rentré  dans  l’ordre. 

L’auteur  attire  l’attention  sur  la  quantité  de  café  absorbée 
,  par  la  malade.  Etant  donné  que  10  grammes  de  café  torréfié 
sont  suffisants  pour  faire  une  tasse  d’infusion  corsée,  la  dose 
absorbée  était  équivalente  à  vingt-cinq  tasses  de  café.  Le  café 
contenant,  d’après  Dorvault,  de  i  à  2  p.  loo  de  caféine,  le 
poids  de  l’alcaloïde  ingéré  oscillait  entre  2^50  et  5  grammes. 
Les  tables  de  posologie  enseignent  que  la  dose  de  caféine  à 
prendre  en  vingt-quatre  heures  ne  doit  pas  dépasser  deux 
grammes  répartis  en  plusieurs  fois.  Dans  le  cas  présent  la 
limite  thérapeutique  a  été  plus  que  dépassée  et  ceci  en  une 
seule  prise. 

Il  y  a  enfin  lieu  de  remarquer  que  le  café  ne  contient  pas 
seulement  de  la  caféine,  mais  encore  divers  principes  aroma¬ 
tiques  et  dérivés  tanniques  qui  sont  doués  d’un  pouvoir 
toxique  notable.  st.  chauvet. 

Apoplexie  surrénale  chez  une  paralytique  générale. 
Mort  subite.  (M.  de  Teyssieu.  Gaz.  hebd.  des  sciences  méd. 
de  Bordeaux,  7  déc.  1918,  84*  année,  n°  49.)  —  L’auteur  rap¬ 
porte  l’histoire  d’une  paralytique  générale  qui  mourut  subite¬ 
ment  un  quart  d’heure  après  son  arrivée  à  l’asile. 

L’autopsie,  pratiquée  vingt-cinq  heures  après  le  décès,  ré¬ 
véla  la  congestion  des  deux  reins  et  du  pancréas  et  l’hémor- 
.ragie  de  la  capsule  surrénale  droite.  Celle-ci  avait  le  volume 
d’un  petit  œuf  de  poule  ;  quand  on  l’ouvrit,  du  sang  liquide 
s’échappa  en  jet;  la  substance  corticale  qui  seule  subsistait, 
paraissait  infiltrée  de  sang  dans  toute  son  étendue. 

Les  cas  d’hémorragie  de  la  surrénale  chez  les  paralytiques 
généraux  sont  rares.  Ce  cas  est  le  troisième  après  le  cas  de 
Vigouroux  et  Collet  et  celui  de  Laignel-Lavastine  et  Fay. 
Candler  a  signalé  également  quelques  cas  chez  des  aliénés. 
Au  cas  où  l’on  constaterait  une  hémorragie  d’une  surrénale 
chez  un  aliéné  mort  subitement  et  chez  lequel  des  violences 
pourraient  être  suspectées,  il  est  utile  de  savoir  que  de  sem¬ 
blables  hémorragies  peuvent  survenir  spontanément  en 
dehors  de  tout  traumatisme.  st.  chauvet. 

Réaction  de  Weinberg  très  positive  et  éosinophilie  (pleu¬ 
rale)  sans  kyste  hydatique  au  cours  d’un  cancer  gastro¬ 
hépatique.  (Lesieur,  Rocher  et  Aigrot.  Lyon  méd.,  14  déc. 
1918,  45'  année,  t.  CXXI.)  —  Si  la  recherche  des  réactions 
humorales,  telles  que  la  fixation  du  complément,  peut  fournir 
au  clinicien  de  précieux  éléments  de  diagnostic,  il  serait  im- 
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prudent  de  leur  accorder  en  toutes  circonstances  une  valeur 
absolue.  _  . 

C’est  ainsi  que  quelques  réserves  ont,  justement,  été  faites, 
en  ce  qui  concerne  le  diagnostic  de  la  syphilis  par  la  réaction 
de  Wassermann. 

La  séro-réaction  du  kyste  hydatique  par  la  recherche  de  la 
déviation  du  complément  selon  la  méthode  de  MM.  Weinberg 
et  Parvu  paraît  aux  auteurs  passible  des  mêmes  restrictions. 
Témoins  :  le  cas  observé  l’année  dernière  par  MM  Weill, 
Mouriquand  et  Gardère  {La  Pédiatrie  pratique,  28  avril  1912, 
p.  208),  et  celui  que  les  auteurs  rapportent. 

Dans  le  premier  cas  il  s’agissait  d’une  énorme  tumeur  per¬ 
çue  dans  le  flanc  gauche,  chez  un  enfant  de  huit  ans,  et  qui 
avait  simulé  une  hypertrophie  splénique  ;  malgré  une  réac¬ 
tion  de  Weinberg  très  positive,  l’opération  et  l’autopsie 
démontrèrent  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’un  kyste  hydatique  de 
la  rate,  comme  on  eût  pu  le  croire,  ni  d’échinococcose  quel¬ 
conque,  mais  d’un  sarcome  du  pôle  supérieur  du  rein  gauche. 

Il  n’y  avait  pas  d’éosinophilie  sanguine;  le  liquide  d’ascite, 
peu  abondant,  avait  donné  une  formule  lymphocytaire.  Somme 
toute,  la  réaction  de  Weinberg,  positive,  malgré  l’absence  de 
kyste  hydatique,  était  en  défaut.  I 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agissait  d’un  homme  de  soixante- 
neuf  ans  qui  souffrait  de  l’estomac,  vomissait  parfois  ses 
aliments  une  heure  à  trois  heures  après  l’ingestion,  avait 
beaucoup  maigri  et  dont  l’appétit  était  très  diminué,  surtout 
pour  les  graisses.  II  existait,  en  outre,  un  prurit  intense,  non 
parasitaire.  En  somme,  les  symptômes  digestifs  et  les  modifi¬ 
cations  de  l’état  général  faisaient  surtout  penser  à  un  cancer 
de  l’estomac  que  l’examen  du  suc  gastrique,  des  matières 
fécales  et  des  urines,  ne  permettait  d’ailleurs  pas  d’affirmer 
davantage. 

Le  malade  ayant  présenté,  deux  mois  plus  tard,  des  signes 
d’épanchement  à  la  base  du  poumon  gauche,  une  ponction 
exploratrice  fut  pratiquée  qui  donna  issue  à  un  liquide  séro¬ 
fibrineux  à  formule  surtout  mononucléaire. 

Un  mois  plus  tard,  des  signes  d’épanchement  pleural  appa¬ 
raissaient  à  la  base  du  poumon  droit.  Lathoracentèse  ramenait 
un  liquide  cilrin,  séro-fibrineux,  contenant  surtout  des  poly¬ 
nucléaires  éosinophiles  (60  p.  100  environ).  Il  n’y  avait  pas 
d’éosinophilie  sanguine. 

La  constatation  de  l’éosinophilie  pleurale,  de  prurit  intense, 
de  dégoût  des  matières  grasses,  chez  un  malade  qui  avait 
exercé  pendant  longtemps  la  profession  de  gardeurs  de 
chiens,  incita  les  auteurs  à  rechercher  la  réaction  de  Wein- 
berg.  Celle-ci,  exécutée  à  différentes  reprises,  fut  toujours 
trouvée  nettement  positive,  soit  avec  le  liquide  pleurétique, 
soit  avec  le  sérum  sanguin  du  malade. 

Sept  mois  plus  tard,  le  sujet  mourait  de  cachexie;  on  ne 
trouva  nulle  part  la  moindre  trace  de  kyste  hydatique.  Mais 
on  découvrit  un  cancer  du  pylore  (épithélioma  métatypique) 
et  de  nombreux  noyaux  cancéreux  métastatiques  dans  le  foie. 

De  ces  deux  observations  on  peut  donc  conclure  que  la 
réaction  de  Weinberg-Parvu  peut  exister  en  l’absence  de 
kyste  hydatique;  elle  peut,  par  contre,  manquer  lorsqu’on  a 
affaire  à  cette  dernière  affection;  sa  constatation  n’aurait 
donc  pas  une  valeur  diagnostique  absolue. 

Peut-etre  faut-il,  disent  les  auteurs,  pour  expliquer  la  simi¬ 
litude  des  réa(!tions  humorales  rencontrées  parfois  au  cours 
de  certains  cancers  et  dans  l’échinococcose,  invoquer  des 
rapports  pathogéniques  entre  les  deux  affections  et  rappeler 
ICI  la  doctrine  de  l’origine  parasitaire  des  tumeurs  ?  A  leur 
avis  cette  question  mérite  d’être  poursuivie. 

ST.  CHAUVET. 

GYNÉCOLOGIE 

Un  cas  de  grossesses  intra  et  extra-utérines  combinées. 
(Weiss  et  Sencert.  Revue  méd,  de  l’Est,  i:5  nov.  191 3,  qua¬ 
rantième  année,  tome  XLV,  n"  23,  p.  836.)  —  Cette  obser¬ 


vation  concerne  une  secondigeste  qui,  treize  jours  après  un 
avortement  de  trois  mois,  fut  prise  brusquement  d’une  douleur 
déchirante  dans  le  ventre  avec  phénomènes  généraux  alar¬ 
mants  et  symptômes  d’hémorragie  interne.  Localement,  on 
constatait  un  peu  de  submatité  dans  la  fosse  iliaque  droite  et 
une  tuméfaction  fluctuante  dans  le  Douglas.  M.  Sencert  pra¬ 
tiqua  la  colpotomie  qui  évacua  une  quantité  considérable  de 
sang  noir  avec  quelques  caillots.  Les  auteurs  pensent  qu'il 
s’agissait  d’une  hématocèle  provenant  de  la  rupture  d’une 
grossesse  ectopique  ayant  évolué  simultanément  avec  la  gros¬ 
sesse  utérine.  Ils  éliminent  de  leur  diagnostic  les  autres  varié¬ 
tés  étiologiques  très  rares  d’hématocèle  rétro-utérine. 

Cette  coïncidence,  dont  les  exemples  se  sont  multipliés  de¬ 
puis  quelques  années  (171  cas  dans  la  thèse  de  M”®  Fingova), 
est  des  plus  importantes  à  connaître.  st.  chauvet. 

THÉRAPEUTIQ  UE 

Traitement  de  la  fissure  à  l’anus  par  les  cautérisations 
à  la  teinture  d’iode.  (Maschat  (de  Tulle).  La  Province  méd., 
20  déc.  1913.)  —  L’auteur  expose  un  traitement  qu’il  emploie 
depuis  quinze  ans  avec  un  égal  succès  et  qu’il  n’a  vu  décrit 
nulle  part. 

Le  diagnostic  de  fissure  à  l’anus  bien  établi,  c’est-à-dire  la 
fissure  découverte,  il  prévient  le  malade  qu’il  va  lui  faire  une 
petite  cautérisation  qui  lui  causera  une  cuisson  un  peu  vive 
de  quelques  minutes  et  qui,  répétée  trois  ou  quatre  fois,  à 
trois  jours  d’intervalle,  le  guérira  sûrement. 

Secondé  par  un  aide,  il  met  bien  à  découvert  la  fissure,  puis 
la  nettoie  avec  un  tampon  de  coton  imbibé  d’eau  bouillie.  11 
cautérise  ensuite  hardiment  avec  un  pinceau  imbibé  de  tein¬ 
ture  d’iode.  Trois  ou  quatre  fois  selon  les  cas,  à  trois  jours 
d’intervalle,  la  même  cautérisation  est  pratiquée. 

Dès  le  premier  jour  il  y  a  une  diminution  considérable  de 
la  douleur  et,  à  la  troisième  ou  quatrième  cautérisation;  la  gué¬ 
rison  est  obtenue. 

La  douleur  un  peu  vive,  surtout  à  la  première  cautérisation, 
ne  dure  que  quelques  minutes  et  a  toujours  été  bien  suppor¬ 
tée;  elle  est  même  si  bien  supportée  que  l’auteur  ne  fait  plus 
ce  qu’il  faisait  au  début,  c’est-à-dire  de  l’anesthésie  préalable 
à  la  cocaïne. 

Tous  les  malades  revus  par  l’auteur  sont  restés  guéris.  Il  a 
soigné  il  y  a  quelque  temps  une  malade  très  pusillanime  qui, 
ayant  été  traitée  par  la  dilatation  forcée,  il  y  a  quinze  ans, 
était  affolée  à  l’idée  de  subir  encore  cette  opération  pour  une 
récidive  de  sa  fissure.  En  trois  séances  elle  fut  guérie  par  la 
teinture  d’iode. 

Ce  traitement  simple,  rapide  et  sûr,  semble  appelé  à  rendre 
des  services  incontestables.  st.  chauvet. 


Recherches  cliniques  sur  l’action  cardio-tonique  et  diu¬ 
rétique  de  la  pituitrine.  (Lucien  Béco.  Acad,  royale  de  méd. 
de  Belgique.  Procès-verbal  de  la  séance  du  29  nov.  1913.)  — 
L’auteur,  dans  le  but  d’étudier  l’action  cardio-tonique  et  diu¬ 
rétique  de  la  pituitrine,  a  injecté  ce  produit  à  divers  malades 
par  voies  :  sous-cutanée,  musculaire  ou  intraveineuse. 

L’administration  du  médicament  par  voies  sous-cutanée  et 
musculaire  a  été  parfaitement  tolérée  ;  il  en  a  été  de  même  dans 
12  cas  sur  20  d’injections  endoveineuses. 

Mais  dans  les  8  derniers  cas,  c’est-à-dire  chez  8  malades 
et  après  chaque  injection  intraveineuse,  l’auteur  a  observé 
toute  une  série  de  phénomènes  variables  en  intensité  mais 
toujours  nets,  qui  méritent  d’être  connus  et  qui  montrent 
qu’on  doit  s’abstenir,  autant  que  possible,  de  l’administration 
de  pituitrine  par  voie  endo veineuse. 

Quelques  minutes  après  Tinjection  le  sujet  se  plaint  de 
malaises,  d’une  sensation  de  défaillance,  d’oppression,  de 
constriction  thoracique,  de  chaleur  à  la  tête  et  de  tintement 
dans  les  oreilles;  on  observe  de  la  pâleur  de  la  face  et  des 
muqueuses,  du  refroidissement  et  de  la  cyanose  des  extrémi 
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tés,  des  sueurs  froides  et  de  la  dilatation  pupillaire  ;  au  bout 
d’un  temps  variable,  dix  minutes  à  un  quart  d’heure  en 
moyenne,  surviennent  de  la  pesanteur  dans  le  bas-ventre,  des 
épreintes,  un  besoin  de  défécation  habituellement  inopérant, 
quelquefois  suivi  d’émission  de  gaz,  rarement  d’une  selle 
liquide. 

Ces  phénomènes  se  dissipent  au  bout  d’une  demi-heure 
à  une  heure  et  tout  rentre  dans  l’ordre  antérieur. 

ST.  CHAUVET. 


JURISPRUDENCE 


tion  de  ses  deniers,  par  suite  de  déconfiture,  de  liquidation 
judiciaire  ou  de  faillite. 

Maintenant  l’article  12  de  cette  même  loi  du  3o  novembre 
1892  a  tranché  définitivement  la  question  ;  il  a,  en  effet,  dé¬ 
cidé  que  le  privilège  était  applicable  quelle  que  fût  l’issue  de 
la  maladie  et  quelle  que  fût  la  cause  de  la  distribution  des 
deniers. 

Nous  examinerons,  dans  une  prochaine  jurisprudence, 
comment  le  médecin  peut  exercer  son  privilège  et  sur  quels 
biens  il  peut  l’exercer. 

R.-MARCEL  PETIT, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


PRIVILÈGE  ET  HONORAIRES  MÉDICAUX 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Les  journaux  ont  publié,  en  relatant  un  jugement  rendu 
par  la  2®  Chambre  du  Tribunal  civil  de  la  Seine,  le  27  dé¬ 
cembre  1913,  la  note  suivante  que  nous  reproduisons  : 

«  Le  docteur  Peraire,  chirurgien  de  l’hôpital  Rothschild,  a, 
en  janvier  1904,  fait  une  opération  chirurgicale  à  M“' veuve 
L...,  et  le  docteur  Stora  a  donné  ses  soins  à  cette  dame  jus¬ 
qu’au  3i  janvier  iqoS,  date  à  laquelle  celle-ci  est  décédée. 

La  défunte  a  laissé  dans  sa  succession  la  somme  totale  de 
3 100  francs. 

Pour  opération  chirurgicale,  le  docteur  Peraire  a  réclamé 
2000  francs;  pour  soins  médicaux,  le  docteur  Stora, 
I  365  francs. 

Soutenant  que  ces  opérations  et  ces  soins  ont  été  occasion¬ 
nés  par  la  dernière  maladie  de  veuve  L...,  les  deux  doc¬ 
teurs  ont  demandé  à  être  admis  par  privilège  à  toucher  le 
montant  de  leur  créance  avant  les  autres  créanciers. 

Sur  contestation  de  l’un  des  créanciers,  entrepreneur  de 
plombérie,  la  2®  Chambre  du  Tribunal  vient  d’admettre  que 
les  médecins  ont  un  privilège  qui  permet  à  ceux-ci,  en  la  cir¬ 
constance,  d’absorber  la  totalité  de  la  succession  de  M“®  L...  » 


Ce  simple  compte  rendu  nous  permet  cependant  d’attirer 
l’attention  des  médecins  sur  le  privilège  que  leur  accorde  le 
Code  civil.  L’article  2101,  §  3,  dudit  Code,  modifié  par  la  loi 
du  3o  novembre  1892,  octroie  un  privilège  sur  la  généralité 
des  meubles  en  raison  des  «  frais  quelconques  de  la  dernière 
maladie,  qu’elle  qu’en  ait  été  la  terminaison,  concurremment 
entre  ceux  à  qui  ils  sont  dus.  »  La  loi  veut,  en  effet,  qu’au 
cours  de  la  maladie  le  médecin  n’abandonne  point  son  malade 
dans  la  crainte  de  ne  point  être  honoré  faute  de  ressources 
chez  son  débiteur,  sauf  à  poursuivre  dans  un  délai  déterminé 
soit  son  client  en  cas  de  guérison,  soit  ses  héritiers  en  cas 
de  décès.  Et  c’est  pour  cela  que  le  privilège  s’applique  seul 
à  la  dernière  maladie,  sans  que  le  médecin  soit  tenu  de 
prouver  l’absence  de  maladie  postérieure  à  celle  qu’il  a  soi¬ 
gnée.  (Trib.  de  Marseille,  6  janv.  iqoS,  Journal  de  Marseille, 
1905,  p.  346.) 

Qu’est-ce  donc  que  la  dernière  maladie?  La  Société  de 
médecine  légale  l’a  définie  ainsi  dans  sa  séance  du  10  février 
1896  :  «  Par  dernière  maladie  on  doit  entendre,  non  pas 
un"  état  morbide  dont  l’aggravation  et  le  développement  ont 
ultérieurement  entraîné  la  crise  finale,  mais  seulement  la 
période  terminale  de  cette  étape,  c’est-à-dire  celle  qui  ne 
comporte  plus  aucune  rémission  sérieuse  et  durable  du  mal, 
et  qui  doit  fatalement  amener  la  mort  à  bref  délai.  » 

Pour  la  jurisprudence,  la  dernière  maladie  est  la  période 
où  l’état  du  malade  est  devenu  tellement  grave  que  tous  les 
efforts  de  la  médecine  resteront  inutiles  pour  le  guérir,  et 
peuvent  uniquement  le  soulager. 

Ces  définitions,  cependant,  ont  reçu  des  tempéraments. 
Avant  la  promulgation  de  la  loi  de  1892,  on  discutait  sur  le 
point  de  savoir  si  le  privilège  de  l’article  2101  se  rapportait  à 
la  maladie  qui  avait  causé  la  mort  du  débiteur,  ou'bien  à  la 
maladie  qui  avait  précédé  immédiatement  la  mise  en  distribu- 


ANOREXIE  DES  TUBERCULEUX 
Administrer  la  Vanadarsine  à  doses  progressivement  crois¬ 
santes  et  décroissantes  :  commencer  par  v  gouttes  avant  les 
deux  principaux  repas,  jusqu’à  concurrence  de  x  gouttes. 
Procéder  par  cures  de  trois  semaines,  séparées  par  un  repos 
de  huit  jours. 

Dans  les  cas  graves,  recourir  aux  injections  de  sérum  Vana- 
darsiné  (i  cent,  cube  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours). 


LIVRES  NOUVEAUX 

Chirurgie  infantile  (i),  par  A.  Broca,  professeur  à  la 

Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien  de  l’hôpital  des 

Enfants-Malades. 

L’ouvrage  de  M.  Broca  est  une  œuvre  considérable.  C’est 
le  résumé  des  notions  acquises  par  vingt  ans  de  pratique 
active  à  Trousseau  ou  aux  Enfants-Malades.  Un  tel  travail 
défie  l’analyse,  mais  mérite  mieux  qu’une  simple  mention. 

Le  but  que  le  professeur  Broca  a  toujours  visé  dans  son 
service  a  été  l’enseignement,  c’est  celui  de  son  volume.  Mais 
il  ne  s’agit  pas  d’enseignement  dogmatique,  d’une  compilation 
de  tout  ce  qui  a  pu  être  dit  sur  un  sujet  donné,  mais  d’un 
enseignement  personnel  et  pratique.  Faisant  table  rase  de 
toute  théorie,  M.  Broca  décrit  ce  qu’il  a  vu,  les  symptômes 
observés,  la  gravité  des  difliérents  cas,  le  traitement  que  son 
expérience  lui  a  fait  accepter  comme  le  meilleur.  Précédem¬ 
ment,  en  caractères  différents  ou  notes,  les  notions  indispen¬ 
sables  d’anatomie  pathologique,  des  indications  bibliogra¬ 
phiques,  viennent  compléter  le  texte  sans  l’obscurcir. 

Le  volume  se  divise  en  deux  parties  : 

Les  maladies  des  os  et  articulatioûs  qui  tiennent  près  des 
des  deux  tiers  du  volume  ;  la  partie  des  maladies  des  divers 
systèmes  organiques  est  plus  restreinte  et  ne  concerne  stric¬ 
tement  que  les  affections  infantiles,  nous  y  retrouvons  la  plu¬ 
part  desétudes  remarquables  qui  composent  les  deux  volumes 
de  cliniques,  de  chirurgie  infantile  publiées  par  M.  Broca. 

Les  ^figures,  schémas,  reproductions  de  radiographies, 
toutes  originales  et  provenant  de  documents  du  service  de 
M.  Broca,  sont  multipliées  à  profusion. 

Les  étudiants  pour  qui  il  a  été  écrit,  et  les  autres,  qui  en 
feront  leur  profit,  doivent  une  grande  reconnaissance  à 
M.  Broca  du  labeur  énorme  qu’il  a  dû  fournir  pour  la  réduc¬ 
tion  d’un  tel  traité  qui  leur  rendra  tant  de  services. 

_  M.  LANCE. 


DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATiVELLE 

huile:  grise  "VIGIER  à  40  °/o  P'  inject.  mercurielles. 


(i)  Un  gros  vol.  in-f  cartonné  de  ii36  pages  avec  laSg  figure 
—  Prix  :  a5  francs.  —  Paris,  G.  Steinheil. 


87'  ANNÉE.  —  N“  2,  6  janv.  1914. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


3i 


ARTICLES  ORIGINAUX 
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ET  ÉTRANGÈRES 


Æsculape.  —  (N”  n,  nov.  191 3.)  Yves  Roy  :  La  longévité 
humaine.  Les  centenaires.  —  P.  Raymond  :  L’herbier  de 
J. -J.  Rousseau.  —  E.  Sieahd  :  L’impossible  euthanasie.  Les 
médecins  et  le  droit  de  tuer.  —  Just  Navarbe  :  Les  méde¬ 
cins  de  Pascal. 

Annales  des  maladies  de  l’oreille,  du  larynx,  du  nez  et  du 
pharynx.  —  (N”  10,  1913.)  Citelli  :  Sur  un  cas  spécial 
de  papillomes  du  conduit  auditif  et  sur  une  nouvelle  maladie 
du  conduit.  —  Ricardo  Botey  :  Quelle  est  la  meilleure 
méthode  d’extirpation  du  larynx.  —  Solal  :  L’amygdalite 
et  la  périamygdalite  linguale  phlegmonneuses.  —  Taptas  : 
A  propos  de  l’énucléation  et  arrachement  des  amygdales 
palatines.  —  M.  Albert  :  Sur  un  cas  de  perforation  du  tym¬ 
pan  occasionné  par  un  perce-oreille. 

Annales  des  maladies  vénériennes.  —  (N“  12,  déc.  1913.) 
L.  Giroux  :  Maladie  de  Raynaud  et  syphilis.  —  Jean 
Botrie  :  Corne  cutanée  du  scrotum.  —  E.  Joltrain  :,.A 
propos  de  la  stérilisation  de  la  syphilis.  ^ 

Annales  d’hygiéne  publique  et  de  médecine  légale,  -jv 
(Déc.  I9i3|  Ghevrel  :  Sur  la  recherche  du  bacterium  co'li 
dans  l’eau  d’alimentation  par  les  épreuves  combinées 
d’Eijkman  et  du  rouge  neutre.  —  Thomot  :  L’affaire 
Youstchinsky. 

Archives  d’électricité  médicale,  expérimentales  et  cli¬ 
niques.  —  (N"  372,  25  déc.  1913.)  P.  Redard  :  La  radio- 
gra(>hie  des  os  et  des  articulations.  Sa  valeur  en  chirurgie 
orthopédique.  —  P  -V.  Badin  :  Sur  l’importance  de  la  ra¬ 
diographie  dans  l’étude  du  pied  plat  valgus  des  adolescents. 

Archives  de  médecine  des  enfants.  —  (N°  12,  déc.  1913.) 
A.  Netter  et  L.  Ribadeau-Ddmas  :  Les  manifestations  cho- 
réiformes  dans  la  poliomyélite  (paralysie  infantile  cho¬ 
réique).  —  A.  Galhot  :  La  syphilis  de  l’enfant  et  son  trai¬ 
tement  par  le  salvarsan. —  O.  Medin  ;  Contribution  à  la 
connaissance  des  voies  d’accès  de  la  tuberculose  chez  les 
enfants  dans  la  première  année  de  la  vie.  — A.  Trêves  : 
Tuberculose  à  foyers  et  séquestres  multiples.  —  A.  Mambot  : 
Diabète  insipide,  dystrophies  générales  avec  prédominance 
aux  organes  génitaux,  ensemble  symptomatique  lié  à  une 
tendance  hypophysaire.  —  J.  Gomby  :  Transmission  expé¬ 
rimentale  de  la  rougeole. 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires.  —  (N»  12, 
déc.  1913.)  Sacqdépée  et  Garcin  :  La  pestedes  OuledFiedj. 
—  Arnould  :  La  vaporisation  du  formol  sans  appareil. 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  navales.  —  (N“  n, 
nov.  1913.)  OuDARD  :  Traitement  des  fractures  de  la  clavi¬ 
cule  par  la  position  de  Gouteaud.  —  Varenne  ;  Note  sur 
1  emploi  de  quelques  essences,  de  leurs  dérivés  en  théra¬ 
peutique  dentaire.  —  Defresseni  et  Caseneuve  :  Sur  la 
persistance  du  vibrion  cholérique  dans  l’organisme  humain 
et  dans  quelques  milieux  extérieurs. 

Archives  des  maladies  de  l’appareil  digestif  et  de  la  nutri¬ 
tion.  (N»  II,  nov.  1913.)  Tinel  :  Les  crises  gastriques 
du  tabes  et  leur  traitement  chirurgical.  —  Einhorn  ;  Nou¬ 
veaux  cas  de  traitement  par  dilatation  du  pylore.  —  Patel  : 
Ghirurgie  du  côlon  pelvien 

Archives  internationales  de  neurologie.  ■—  (Déc.  igiS). 
Halberstadt  :  Gontribution  à  l’étude  des  paraphrénies.  — 

A.  Marie  :  Sur  les  aliénations  mentales  d’origine  syphili¬ 
tique  et  parasyphilitique  (smte). 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (8  déc.  1913.)  P.  Bar- 
DET  et  Per  BAUDIN  :  Le  traitement  palliatif  du  cancer  par  la 
quinine  [fin).  (i5  déc.  1913.)  René  Gaultier  :  Du  rôle 
pathogène  et  de  l’action  thérapeutique  de  l’altiîude. 


Bulletin  médical.  — (N®  gS,  3  déc.  1913.)  Léon  Bernard  : 
Gontribution  à  l’étude  de  la  néphrite  hydropigène  tubercu¬ 
leuse.  —  (N“  96,  6  déc.)  Fernand  Arloing  et  René  Biot  : 
Les  techniques  bactériologiques,  biologiques  et  vaccino- 
thérapiques  de  Wright.  —  (N°97,  10  déc.)  Bernheim  :  De 
la  psychothérapie.  —  (N"  98,  ï3  déc.j  Chauffard  :  Les 
rechutes  dans  la  dysenterie  amibienne.  —  (N"  gg,  17  déc.) 
Pech  :  Sur  un  traitement  particulier  des  fractures  de  mem¬ 
bre.  —  (N“  loo,  20  déc.j  A.  Cade  et  J.  Rebattu  :  Le  mou¬ 
vement  médical  lyonnais  en  1918.  —  (N°  loi,  24  déc.) 
Lanel  :  Physiothérapie  des  varices.  —  A.  Malherbe  et 
R.  Jouet  :  Traitement  d’urgence  de  l’abcès  mastoïdien. 

(N°  102,  27  déc.)  Henri  Pied  :  Sur  la  pustule  maligne  à 
propos  de  huit  cas  personnels. 

Clinique.  —  (N®  49»  5  déc.  igiJ.)  Rathery  :  De  l’alimen¬ 
tation  parmentière  dans  le  diabète.  —  Sabouraud  :  La 
pelade  est  une  maladie  générale.  —  Calot  :  La  méthode 
d’Abbott  et  le  traitement  des  scolioses.  —  (N“  5o,  12  déc.) 
Ribadeau-Dumas  '!||[riîbercurose  du  nourrisson. 

Deutsche  medimniscHë  Wochenschrift.  —  (N“  49,  4  déc. 
1918.)  Grober  :  Tracement  des  maladies  aiguës  graves.  — 
Naunyn  ;  Sur  le  l^fifeus  exanthématique.  —  Abderhalden  : 
Diagnostic  Msologique  djtft  inodifîcations  d’organes.  — 
Walb  ;  Sur  rinflue(tr*a-C*pneumocoque.  —  Austregesilo  : 
Dia^nostjc  rjSVécoce  du  tabes  et  du  tabes  oligosymptoma- 
,  ÿijqué. — Mautens  :  Gontribution  à  la  chirurgie  des  reins 
■'  -et  de  la  vessie.  -é::^ft^tfTENS  :  Sur  la  technique  de  l’opération 
de  l’appendiciteV — ^Vogt  :  La  pituitrine  après  l’accouche- 
■Wèîîî.  —  Allmann  :  Le  traitement  du  carcinome  par  le 
mésothorium.  —  Buchmann  :  Anesthésies  locales  par  lé 
pantopon  Roche  et  la  cocaïne.  —  Blaschko  :  Sur  les  mala¬ 
dies  de  peau  provoquées  par  la  teinture  des  cheveux  et  des 
fourrures.  —  Nottebaum.  :  Traitement  par  la  teinture 
d’iode  des  hémorragies  intestinales,  particulièrement  dans 
la  fièvre  typhoïde.  —  Hergens  :  Appareil  simple  pour 
l’amaigrissement  et  l’exercice  musculaire.  —  Berge  :  Nou¬ 
veaux  instruments  pour  la  ponction  lombaire  et  la  ponction 
veineuse.  —  Neubauer  :  Guérison  rapide  des  gerçures  du 

Encéphale.  —  (N°  12,  10  déc.  1918.)  Marchand  et  F.  Usse: 
Psychopolynévrite  au  cours  d’une  cure  de  démorphinisa¬ 
tion.  —  Henri  Nouet  :  Syndrome  confusionnel  au  cours 
de  l’artériosclérose  cérébrale.  —  Antheaume  et  Piqüemal  : 
Rémission  consécutive  à  un  ictus  épileptiforme  et  à  une 
poussée  furonculeuse  chez  un  paralytique  général  tabé¬ 
tique.  —  Trepsat  :  Dessins  et  écrits  d’un  dément  précoce.- 
Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  —  (N»  28, 
10  déc.  igiS.)  Vernier  :  L’éther  appliqué  au  traitement 
des  affections  suppuratives. 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N”  49,  7  déc.  igiS.) 
Godet-Boisse  ;  Fractures  spontanées  sus-condyliennes 
dans  le  décours  du  traitement  non  sanglant  des  luxations 
congénitales  de  la  hanche. 

Journal  des  praticiens.  — -  (N“  49,  6  déc.  1918.)  Paul  Bar  : 
L’anesthésie  locale  (méthode  de  Reclus)  en  obstétrique.  — 
Pescher  ;  Les  applications  thérapeutiques  du  spiroscope. 
—  (N°  5o,  i3  déc.)  Broca  :  Fracture  supracondylienne 
transversale.  —  Mathieu  :  Des  colites  aiguës. 

Journal  médical  français.  —  (N“  12,  i5  déc.  1918.)  Numéro 
consacré  à  la  pathologie  des  capsules  surrénales. 

Lyon  médical.  —  (N°  49,  7  déc.  1918.)  Péhu  et  Pillon  :  Sur 
la  valeur- curatrice  des  injections  de  térébenthine  chez  les 
enfants.  —  (N“  5o,  14  déc.)  L.  Bériel  :  Sur  le  sucre  vir¬ 
tuel  du  sang.  —  A.  Morel  et  G.  Mouriquand  :  Les  récents 
progrès  des  techniques  chimiques  pour  l’étude  de  l’azo¬ 
témie.  —  (N"  5i,  21  déc.)  Gh.  Porcher  et  A.  Drèypuss  : 
Le  lait  et  la  fièvre  typhoïde.  —  (N"  02,  28  déc.)  Gampagne 
et  Nogier  :  Volumineux  calcul  expulsé  spontanément  par 
l’intestin. 

Medizinische  Blàtter.  —  (N”  28,  6  déc.  1918.)  Dalché  :  Les 
dysménorrhées  essentielles  et  leur  traitement. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  RUE  CASSETTE,  I7. 
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rieurs,  par  M.  R.  Picou. 
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aux  chocs  exté- 


Médecine  :  Coloration  du  bacille  de  Koch  par  le  Ziehl-formol 
(méthode  de  C:  Biot).  —  Les  étapes  de  l’étude  scientifique  de 
la  rage  :  Pasteur,  Negri,  Noguchi.  —  Les  techniques  bactério¬ 
logiques,  biologiques  et  vaccinothérapiques  de  Wright. 

Médecine  infantile  :  Le  rhumatisme  chronique  chez  l’enfant.  —  Les 
tumeurs  cérébrales  chez  l’enfant.  . 

Chirurgie  :  De  l’adénopathie, précoce  dans  le  cancer  du  sein.  De 
l’adénopathie  révélatrice.  —  Kysles  urétéro-vésicaux.  Traite¬ 
ment  opératoire.  —  Transplantation  du  testicule. 


Médecine  pratiüüe 
LIVRES  NOUVEAUX 
FORMULAIRE 
NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Les  cirrhoses  biliaires. 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 
COURS  ET  CONFÉRENCES 


NOUVELLES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  lTnTERNAT.  - 

Q^al.  —  Séance  du  6  janvier.  —  Question  donnée  :  «  Nerf 
phrénique  sans  l’histologie  sur  la  physiologie.  —  Pleurésie 
interlobaire.  » 

M.  Lèvent,  i3-j-i7  =  3o;  M"®  Thivollet,  i3  -|-  ai  =34; 
MM.  Soupault,  i5  +  23  =  38;  Lesage,  i3 -(- 19  =  Sa;  Jac- 
quelin  (André),  17  +  18  =  35;  Gerbert,  16  -(-  ao  =  36; 
Gaudart  d’Allaines,  i8-|-aa  =  /lo;  Mérine,  9-1-17=26; 
M''®  Romme,  1 5  -(-  22  =  37  ;  M.  Xoudis,  16  -j-  24  =  4o. 

Prochaine  séance,  jeudi  8  janvier,  à  cinq  heures  du  soir. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Saint-Etienne.  —  Le  con¬ 
cours  pour  une  place  de  médecin  dermatologiste  des  hôpitaux 
de  Saint-Etienne,  qui  vient  d’avoir  lieu  à  l’Hôtel-Dieu  de 
Lyon,  s’est  terminé  par  la  nomination  de  M.  le  docteur 
Laurent. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES.  —  Nous  avons  annoncé,  il  y  a 
quelque  temps,  que  M.  le  professeur  Le  Dentu  était  candidat 
à  la  place  laissée  vacante  par  la  mort  de  M.  Lucas-Champion- 
nière.  Il  y  a  là  une  erreur  matérielle  que  nous  tenons  à  rectifier  : 
M.  le  professeur  Le  Dentu  n’a  pas  fait  acte  de  candidature,  et 
nous  sommes  en  mesure  d’affirmer  qu’il  ne  sera  pas  candidat. 

GUERRE.  —  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  — 
Qijt  été  poitr  l'.anuée  1914,  en  f|ualit9  de  popférencierg 


I  à  l’école  d’application  du  service  de  santé  des  troupes  colo¬ 
niales  à  Marseille  :  .  •  i  j  j  •  - 

M.  le  docteur  Raynaud,  médecin  principal  de  deuxieme 
classe  des  troupes  coloniales  en  retraite,  chargé  de  cours  a 

l’école  de  médecine  de  Marseille.  .  ,,  ,  .  l 

M  le  docteur  Torel,  médecin  principal  de  la  marine  hors 
,;adres,  directeur  de  la  santé  de  la  circonscription  de  Mar- 

*  ^m!  le  vétérinaire  Huon,  directeur  des  abattoirs  de  Mar- 

^^M^’le  docteur  Métin,  médecin  principal  de  deuxième  classe 
des  troupes  coloniales  en  retraite,  ex-professeur  à  1  école 

^  M!'le^*do°cteur  Perrin,  professeur  à  l’école  de  médecine  de 

plein  exercice  à  Marseille.  .  i  j 

M.  le  professeur  Caillol  de  Poney,  professeur  a  1  ecole  de 

médecine  de  plein  exercice  à  Marseille.  _ 

M.  le  docteur  Journiac,  médecin  chef  de  1  asile  d  aliènes  de 


LES  MÉDECINS  ET  LES  RAPPELS  AU  TÉLÉPHONE.  —  L’ad- 
ministration  des  téléphones  a  inauguré  celte  annee  à  Pans  un 
nouveau  service  dit  des  «  rappels  ».  ,  .  ,  . 

Dans  chaque  bureau  central  se  trouve  un  poste  spécial  qui, 
en  l’absence  des  abonnés,  recueille  les  communications  pour 
es  leur  transmettre  sur  leur  demande  à  leur  retour  chez  eux. 

Pour  bénéficier  de  ces  avantages,  l’abonné  au  téléphone 
loit  payer  un  supplément  de  taxe  de  3o  francs,  plus  un  droit 
(  le  20  centimes  par  communication  dictée. 

Jusqu’à  présent  une  dizaine  d’abonnésparisiens  seulement, 
a  ppartenant  pour  la  plupart  au  corps  médical,  se  sont  inscrits 
à  ce  nouveau  service  qui  fonctionne  déjà  à  1  étranger,  notam¬ 
ment  en  Norvège  et  en  Autriche,  où  depuis  1912  il  est  d  un 
usage  courant. 

STATISTIQUE  MUNICIPALE.  —  Le  nombre  des  décès,  qui 
depuis  trois  mois  était  au-dessous  de  la  moyenne,  vient  d’aug¬ 
menter  pendant  la  cinquante-deuxième  semaine.  On  a  compté 
io37  décès,  au  lieu  de  8o4  pendant  la  semaine  précédente,  et 
au  lieu  de  928,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  L’augmenta¬ 
tion  des  décès  est  due  surtout  aux  affections  des  voies  respi¬ 
ratoires. 


l’hygiène  DANS  LES  MINES.  —  M.  Zeiller,  inspecteur 
général  des  mines  de  première  classe,  est  maintenu,  pour 
Tannée  1914,  dans  les  fonctions  de  président  de  la  commis¬ 
sion  spéciale  chargée  de  l’étude  des  questions  concernant 
l’hygiène  dans  les  mines.  _ 

Sont  attachés  à  ladite  commission,  pour  l’année  1914  : 

En  qualité  de  secrétaire,  M.  Fuster,  professeur  au  Collège 
de  France.  ...  ,• 

En  qualité  de  secrétaire  adjoint,  M.  Defline,  ingénieur  ovdi- 
naire  dçs  mines. 
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Dose  normale  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
99,  Rue  d’Aboukir,  FARIS. 
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,  5  Dana  les  CONGESTIOXS 
«t  les  Troubles  fonctionnels  du  FOIE. 

la  DFSPEPSIE  ATOMQVE, 
les  FIÈVRES  IKTERSIITTENTBS, 
les  Vacheæies  d'origine  paludéenne 
et  oonséoutives  au  long  séjour  dans  ies  pays  chauds 
On  prescrit  dans  les  hapitaux,  à  Paris  et  à  Vichy, 


BOLDO-VERNE 

oa  4  cnillerées  à  café  d'ÉLIXIR  de  BOIDQ-ÎERNE 


Dépôt  .-VERNE,  Fioftsseur  à  l'teole  d«  RidtBlDS  ds 

GRENOBLE  (FRANCE) 

Et  dans  les  principales  Fiiarmacies  de  France  et  de  l'ÉtraDger. 


BAIN  QE  PËIvrNES 


tant,  Stimulant  I 


iinplace  Bains  alcalins,  ferrugineuoc, 
•ulfureuan,  surtout  les  Baisas  de  tuer,  1 
Ulger  Uamue  de  Fabrique.-  PHARMACIES,  BAINS  i' 


/l  _ 

^  Préserve  des  maladies  épidémiques  et  coQtagieoseï 
^Précieux  pour  les  soins  intimes  du  corpi 

'  Exiger  Marque  de  FabriQue,-^  TOUTES  PHARMACIES 


.  — ,  fmorable  de  V Académie  de  Médecine  ^ 

I  irisant, Hygiénique 


CURE  DE 


«  pOl^ 

URinairêSi*^ 

GOUTTE  .  ,  GRAVELLE 

ARTER 10 -SCLEROSE 


Pour 

les 

EiiMs 


papaïne  trouette-perret 

POUVOIR  DIGESTIF  ÉNERGIQUE 

Mxir,  Stop,  Cacbek 

Pour 


tSîrop  de  Papaïne 
GASTRO-ENTÉRITES 

DES 

NOURRISSONS 


le  cuillerée  à  café  avant  ou  après 


A  souvent  réussi  après  échec 
de  toute  autre  ntédicationm 


les 
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iciion  (te  l’estomac,  acide,  neutre  o 
alcaline.  — *— 

INDICATIONS  ; 

TOUTES  LES  FOIS 
QUE  L’ON  DIGÈRE  MAL  « 

ÉLmR  TROUETTE-PERRET  A  LA  PAPAÏNE  : 

SIRo"pTROIjST¥E-¥'ERRE¥‘ATTpApÂi^E‘:“°“‘ 

Cachets°troue“'Fte?perreFa1£apap®e^ 


f  les 


La  Poudre  de  Viande 

de  TROUETTE-PERRET 

Di.A.srr.A.sÉx: 

est  composée  de  POUDRE  de  VIANDE,  de  LACTOSE  et  de  MALT  lie  LENTILLES.  _ _ _ 

Indications:  TUBERCULOSE,  Affections  de  l’ESTOMAC,  CONVALESCENCES 
ALIMENTATION,  SURALIMENTATION,  etc. 

Mode  d’Emplol  :  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  matin  et  soir,  dans  de  l’eau  ou  du  lait  froid,  ou  du  café  au  lait,  sucré  ou  non,  jamais  dans  du  bouillon  ni  du  potage. 

N’ayant  ni  goût  ni  odeur  désagréables,  elle  est  facilement  acceptée  par  les  Malades. 

I  5f  LE  FLACON  — ^2f75  LE  DEIVII-FLACON  j 


C'est  donc  un  aliment  complet  ^ 
,  et  entièrement  assimilable,  qui, 
depuis  plus  de  25  ans,  a  rendu ^ 
plus  grands  services  â  tons  à 
:  qui  l’ont  employé. 


■  TROUETTE,  15.  Rus  üBS  Immeumes-lndustrlBls.  PARIS.  -  Vente  réglementée  laissant  aux  Ptiarmaciens  un  bénéfice  normal^' 
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COURS  ET  CONFÉRENCES 


COURS  DE  MÉDECINE  OPÉRATOIRE.  —  M.  le  professeur 
Auff  Broca  commencera  le  cours  de  médecine  opératoire  le 
vendredi  16  jantrier  1914,  à  trois  heures  (grand  amphithéâtre 
de  la  Faculté),  et  le  continuera  les  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis  suivants,  à  la  même  heure.  . 

Objet  du  cours.  —  Opérations  sur  les  artères  (avec  projec¬ 
tions  fixes  et  animées).  Confection  des  appareils  plâtrés. 


CLINIQUE  d’accouchements  ET  DE  GYNÉCOLOSIE  TAR- 

NIER  (8q,  rue  d’Assas.  Professeur  :  M.  Paul  Bar).  —  Cours 
de  pratique  obstétricale,  par  MM.  Lequeux,  professeur 
agrégé-  Dupont,  ancien  chef  de  clinique;  Metzger,  chef  de 
clinique;  Levant  et  Wilhelm,  chefs  de  clinique  adjoints  ;  assis¬ 
tés  de  MM.  Didier,  de  Mendoza,  Georghiu  et  Radier,  moni¬ 
teurs.  —  Réservé  aux  étudiants  ayant  seize  inscriptions,  et 
aux  docteurs  français  et  étrangers.  . 

Le  cours  commencera  le  12  janvier  1914.  H  comprendra 
quatorze  leçons  qüi  auront  lieu  tous  les  jours  à  cinq  heures 
du  soir.  Les  auditeurs  seront  personnellement  exercés  aux 
manœuvres  obstétricales. 


Programme  du  coubs.  —  Lundi  12  janvier,  à  cinq  heures. 
M.  Wilhelm.  Diagnostic  des  présentations  et  des  positions 
par  le  palper  et  l’auscultation.  j  1 

Mardi  i3  janvier,  à  trois  heures.  Exercices  de  palper  et 
d’auscultation  au  lit  des  malades;  —  à  cinq  heures.  M.  Wi¬ 
lhelm.  Le  toucher  en  obstétrique. 

Mercredi  i4  janvier,  à  neuf  heures  et  demie  du  matin.  Po¬ 
liclinique  des  femmes  enceintes,  par  M.  le  professeur  Bar; 
examen  des  malades  par  les  élèves  du  cours  ;  —  à  trois  heures. 
Exercices  de  toucher  au  lit  des  malades;  —  à  cinq  heures. 
M.  Metzger.,  Forceps  sur  le  sommet  (positions  directes). 

Jeudi  i5  janvier,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques  de 

forceps  ; à  cinq  heures.  M.  Metzger.  Forceps  sur  le  sommet 

(positions  obliques). 

Vendredi  16  janvier,  à  neuf  heures  et  demie  du  matin.  Po¬ 
liclinique  des  femmes  enceintes,  par  M.  le  professeur  Bar; 
examen  des  malades  par  les  élèves  du  cours;  —  à  trois  heures. 
Exercices  pratiques  de  forceps; —  à  cinq  heures.  M.  Metzger. 
Forceps  sur  la  face  et  le  front. 

Samedi  17  janvier,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques  de 
forceps;  —  à  cinq  heures.  M.  Metzger.  Forceps  sur  les 
présentations  élevées. 

Lundi  19  janvier,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques  de 
forceps;  —  à  cinq  heures.  M.  Dupont.  Traitement  des  hémor¬ 
ragies  de  la  grossesse  et  procédés  de  dilatation  rapide  du  col. 

Mardi  20  janvier,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques  de 
forceps; —  à  cinq  heures.  M.  Dupont.  Traitement  des  hémor¬ 
ragies  de  la  délivrance. 

Mercredi  21  janvier,  à  neuf  heures  et  demie  du  matin.  Poli¬ 
clinique  des  fèmmes  enceintes,  par  M.  le  professeur  Bar; 
examen  des  malades  par  les  élèves  du  cours  ;  —  à  trois  heures . 
Exercices  pratiques  de  forceps;  —  à  cinq  heures.  M.  Levant. 
La  version  par  manœuvres  internes  (version  séparée). 

Jeudi  22  janvier,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques  de  ver¬ 
sion;  —  à  cinq  heures.  M.  Levant.  L’extraction  du  siège  dé¬ 
complété,  mode  des  fesses. 

Vendredi  23  janvier;  à  neuf  heures  et  demie  du  matin.  Po¬ 
liclinique  des  femmes  enceintes,  par  M.  le  professeur  Bar; 
examen  des  malades  par  les  élèves  du  cours  —  à  trois  heures. 
Exercices  pratiques  de  version  et  d” extraction  du  siège;  —  à 
cinq  heures.  M.  Levant.  L’extraction  après  la  version;  ses 


Samedi  24  janvier,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques  de 
version  (révision);  —  à  cinq  heures.  M.  Lequeux.  L’embryo¬ 
tomie  céphalique  (perforation,  basiotripsie,  cranioclasie). 

Lundi  26  janvier,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques  d’em¬ 
bryotomie  céphalique;  —  à  cinq  heures.  M.  Lequeux.  L’em¬ 
bryotomie  rachidienne. 

Mardi  27  janvier,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques  d’em¬ 
bryotomie  rachidienne;  —  à  cinq  heures.  M.  Dupont.  Traite¬ 
ment  de  l’infection  puerpérale. 

Pour  renseignements  et  inscriptions,  s’adresser  à  M.  le 
chef  de  clinique,  à  la  Clinique  Tarnier. 


Les  bulletins  de  versement,  relatifs  au  cours,  seront  déli¬ 
vrés  au  secrétariat  de  la  Faculté,  les  mardis,  jeudis  et  samedis, 
de  midi  à  trois  heures. 

Le  droit  à  verser  est  de  5o  francs. 

CLINIQUE  MÉDICALE  DE  l’hotel-dieu  (professeur  M.  Gil¬ 
bert).  —  Enseignement  clinique  complémentaire,  par  MM.  les 
anciens  chefs  de  clinique  Herscher  et  Lippmann,  et  MM.  les 
chefs  de  clinique  Jomier,  Maurice  Villaret  et  Paul  Des- 
comps. 

Sémiologie  (tous  les  matins,  de  neuf  heures  à  neuf  heures  ; 
et  demie,  au  lit  du  malade).  —  M.  Herscher  :  Appareil  respi¬ 
ratoire. 

M.  Lippmann  :  Appareil  circulatoire. 

M.  Jomier  :  Appareil  digestif,  foie. 

M.  Maurice  Villaret  ;  Appareil  nerveux. 

M.  Paul  Descomps  ;  Rein,  peau,  syphilis. 

Technique  de  petite  chirurgie  médicale  (un  jeudi  sur  deux, 
de  onze  heures  un  quart  à  onze  heures  trois  quarts).  — 
M.  Jomier:  Lavages.  Emissions  sanguines.  Hémostase.  Vac¬ 
cination.  Respiration  artificielle. 

M.  Maurice  Villaret  ;  Révulsion,  réfrigération.  Bains.  Tho- 
rac^ntèse.  Paracentèse  du  péricarde.  Paracentèse  de  l’ab¬ 
domen. 

M.  Paul  Descomps  :  Injections  sous-cutanées,  intramuscu- 
culaires  et  intraveineuses.  Injections  épidurales  et  intrarachi¬ 
diennes. 

COURS  élémentaire  d’oto-rhino-laryngologie  (tech¬ 
nique,  clinique,  thérapeutique),  sous  la  direction  du  doc¬ 
teur  Georges  Laurens,  par  les  docteurs  Bruder,  Cousteau  et. 
Girard. 

Début:  jeudi  1 5  janvier  1914,1e  matin  à  huit  heures  et  demie. 

Durée  de  chaque  leçon  :  deux  heures  environ. 

Horaire  et  exercices  pratiques.  :  mardi,  jeudi,  samedi,  le 
matin,  à  huit  heures  et  demie. 

Durée  du  cours  :  deux  mois.  Nombre  d’élèves  limité. 

Inscriptions  :  à  la  Clinique,  14,  i*ue  Nouvelle  (rue  de  Cli- 
chyj,  lundi,  mercredi  et  vendredi  matins,  deneuf  à  dix,  auprès 
des  assistants. 

COLLÈGE  DE  FRANCE.  —  CoURS  DE  PROTISTOLOGIE  PATHO¬ 
LOGIQUE.  —  M.  Nattan-Larier  inaugurera  ce  cours  le  jeudi 
22  janvier  à  quatre  heures  et  demie  et  continuera  ses  leçons 
le  samedi  et  le  jeudi  à  la  même  heure. 

Objet  du  cours.  —  Introduction  à  l’étude  dé  la  prolistologie 
pathologique. 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 
Les  publications  artistiques  P.-L.-M.  —  Poursuivant  la  série 
de  ses  publications  artistiques,  la  Compagnie  P.-L.-M._  vient 
de  faire  paraître  un  remarquable  Atlas  Côte  d’ Azur,  qui  con¬ 
tinue  une  collection  d’albums  similaires  destinés  à  former  un 
admirable  ensemble  descriptif  des  régions  desservies  par  le 
P.-L.-M.  . 

Comme  ses  devanciers  «  Savoie-Dauphiné  »  et  «  Vallée 
du  Rhône  »,  Y  Atlas  Côte  d’ Azur,  minutieusement  documenté, 
illustré  de  nombreuses  photogravures,  renferme  deux  su¬ 
perbes  planches,  hors  texte,  en  couleurs,  et  une  carte  très 
intéressante  de  la  région,  également  en  couleurs. 

Il  est  en  vente,  au  prix  de  o  fr.  5o,  à  la  gare  de  Paris-Lyon, 
dans  les  bureaux  succursales  et  bibliothèques  des  gares  du 
réseau,  ou  adressé  sur  demande  faite  au  service  de  la  publi¬ 
cité,  20,  boulevard  Diderot,  Paris,  accompagnée  de  o  fr.  60 
pour  les  envois  à  destination  delà  France  et  de  o  fr.  65  (man¬ 
dat-poste  international),  pour  ceux  à  destination  de  l’étranger. 
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FOURNISSEUR  EXCLUSIF 
DSS  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PARIS 


lODONE  ROBIN 


#ocfe  opganiquB  physiologique  assimilable,  véritable  Peptonate  dUodem 

(Voir  Tbèse  du  D'  Boulaire,  1906.  —  Communication  à  l’Académie  de  Médecine,  1907). 

ARTHRITISME  ARTÊRIO-SCLEROSE 


L’IODONE  est  préparé  par  M.  Maurice  ROBIN,  auteur  des  combinaisons  métallo-peptoniques  découvertes  en  1881.  (Ci 


RHUMATISMES,  GOUTTE 

des  Sciences  par  Berthelot,1885). 


L’iODONE  ROBIN  est  la  seule  combinaison  titrée  à  base  de  peptone  trÿpsique 


réaliti,  ne  sont  que  des  combinaisons  d’albumoses  i _ 

peuvent  être  considérées  comme  de  véritables  peptones. 

Ce  qui  caractérise  ia  peptone  trypsique  empioyée  pour  l’IODONE,  c’est  la 
tyrosine,  qui  fixe  en  particulier  la  molécule  iode  d’une  façon  stable,  ainsi 


que  cela  a  été  démontré.fVoir  Comptesrendus  Académie  des  Sciences.Mai  1911). 

C’est  pourquoi  l’IODONE.  ROBIN,  véritable  pe - -  - “ - ‘ 

défini  est  eein  e  DDiTDADATi/^ia  iM.iBn' 


r  SEULE 'mTÉPARÀTION  “iN JECTABLE  “e’t  *LA  PLUS 


lODONE  INJECTABLE 


IjABORATOIRBS  ROBI3V,  13,  jeuo  de  Paiaisy,  PARiS. 
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LES  LIMITES 


RÉSISTANCE  DE  LA  RATE  NORMALE 

AUX  CHOCS  EXTÉRIEURS 

Par  R.  PICOU, 

Ancien  aide  d’anatomie  à  la  Faculté  de-médecine  de  Paris. 

La  consistance  de  la  rate  normale  et  sa  résistance 
aux  chocs  extérieurs,  qui  présentent  pour  le  chirur¬ 
gien  un  certain  intérêt,  se  trouvent  à  peine  indiquées 
dans  les  traités  d’anatomie  descriptive.  11  importe 
cependant  d’être  fixé  sur  les  limites  de  cette  résis¬ 
tance  et  les  conditions  qui  sont  le  plus  propres  à  la 
favoriser.  Car,  si  l’on  peut  considérer  comme  excep¬ 
tionnelles  les  lésions  traumatiques  d’une  rate  saine, 
il  paraît  exagéré  de  prétendre  que,  pour  les  pro¬ 
duire,  l’accid'ent  demande  un  traumatisme  très  vio’-- 
lent;  il  est  plutôt  prudent  d’admettre  avec  Vassal 
(Th.  dedoct.  Montpellier  1911),  que  dans  tout  trau¬ 
matisme  de  Tabdomen,  quels  que  soient  les  signes 
constatés,  depuis  le  shock  profond  jusqu’à  la  tolé¬ 
rance  parfaite,  la  rate  peut  être  lésée  au  point  de 
rendre  indispensable  une  intervention  chirurgi¬ 
cale. 

Généralement  quand  une  rate  saine  se  trouve 
lésée  dans  un  grand  traumatisme  de  l’abdomen,  elle 
l’est  presque-  toujours  indirectement.  Les  divers 
mécanismes  directs  ou  indirects  suivant  lesquels 
s’opèrent  les  lésions  traumatiques  de  la  rate  se 
trouvent  très  bien  exposés  dans  la  thèse  de  Planson 
(Paris,  th.  de  doct.  1909)  :  dans  la  majorité  des  cas 
il  s’agit  de  rates  altérées,  hypertrophiées,'  qu’un 
simple  vomissement,  par  exemple,  à  la  suite  de 
l’administration  d’une  dose  thérapeutique  d’ipéca  (cas 
signalé  par  Corre  dans  les  Archives  d’anthropologie 
criminelle,  1889,  t.  IV,  p.  57),  ou  le  redressement 
brusque  d’un  malade  dans  son  lit  (Rohrbach,  inaug. 
dissertation,  Berlin  1909)  peut  faire  rompre.  Rappe¬ 
lons  à  ce  sujet  l’extrême  précaution  qu’il  faut  prendre 
quand  il  s’agit  d’examiner  par  la  palpation  de 
pareilles  rates  que  l’accroissement  de  volume  expose 
d’aiHeurs  à  tous  les  chocs  directs  ;  car,  dès  que  la 
rate  dépasse  le  double  de-son  volume  normal,  .elle 
est  susceptible  de  descendre  plus  ou  moins  au- 
dessous  du  rebord  inférieur  de  la  paroi  costale.  Pour 
cela  il  n’est  même  point  nécessaire  qu’elle  soit  patho¬ 
logiquement  hypertrophiée;  car,  ainsi  que  l’ont 
démontré  Blanchi  et  Léri  (Aoc.  de  èjoZ.  1902),  la  rate 
peut  normalement  doubler  de  volume  chez  la  femme 
au  cours  de  la  grossesse  ;  et  même  fait  pourrait  se 
produire  au  cours  d’autres  augmentations  physiolo¬ 
giques  de  volume,  dans  lesquelles  d’après  Heitler 
le  diamètre  longitudinal  parvient  à  s’accroître  de' 
3'“5  à  3‘=”7;  grâce  à  cet  accroissement,  le  diamètre 
longitudinal  atteint  i5®®7  c’est-à-dire  la  valeur  même 
qu’il  possède  lorsque  le  volume  de  la  rate  a  doublé. 
Supposons  que  nous  ayons  une  rate  de  ce  volume 
avec  un  côlon  transverse  déjà  distendu  par  des  gaz,  ; 
et  que  l’estomac  vienne  à  se  remplir  à  son  tour,  si 
le  ligament  phréno-splénique  fait  "défaut,  ce  qui 


arrive  dans  la  moitié  des  cas,  ou  bien  s’il  manque  de 
résistance  et  qu’il  soit  très  extensible,  ce  qui  est 
encore  assez  fréquent,  on  verra  la  rate  s’abaisser  au 
point  de  devenir  directement  accessible  par  sa  partie 
tout  à  fait  inférieure,  au-dessous  de  la  dixième  côte, 
immédiatement  en  avant  de  l’extrémité  libre  de  la 
onzième,  comme  nous  avons  eu  l’occasion  de  1  ob¬ 
server  chez  une  femme  normale  avec  M.  F.  Ramond, 
[yoïv  Bull.  soc.  anat.,  juillet  i9i3). 

Comme  on  le  voit,  il  est  des  cas  où,  chez  l’adùlte, 
une  rate  saine  peut  parfaitement  devenir  vulnérable 
à  travers  la  paroi  de  l’abdomen. 

Ce  fait,  qui  peut  se  présenter  accidentellement  chez 
l’adulte,  est  même  la  règle  chez  l’enfant  au-dessous 
de  dix  ans.  En  effet,  ainsique  l’a  fait  observer  Lieu- 
taud,  l’extrémité  inférieure  de  la  rate  de  l’enfant, 
située  dans  l’intervallé  compris  entre  les  sommets 
des  onzième  et  douzième  côtes,  peut  être  palpée  et, 
par  conséquent,  blessée  à  ce  niveau.  Par  conséquent, 

•  q)trüï'sî;èxeê'pti'Onnel’s  qu^ilh'  àôîëht,  le^s'‘traùmàtismès 
directs  d’une  rate  saine  normale  ' ne  sont  pas  tout 
àfait  impossibles,  et  c’est  ce  qui  nous,  a  décidé  à 
étudier  les  conditions  de  résistance  de  cet  organe 
aux  chocs  extérieurs.  Ces  conditions  sont  de  plu¬ 
sieurs- sortes  ;  en  effet,  un  choc,  pour  détruire  le 
parenchyme  splénique  aura  à  lutter  contre  la  cohé¬ 
sion  de  l’organe,  contre  son  élasticité,  contre  la  pro¬ 
tection  que  lui  offrent  les  organes  creux  voisins, 
protection  dont  l’efficacité  plus  ou  moins  grande 
dépeAd  de  la  pression  intraabdominale,  enfin  contre 
la  résistance  de  la  paroi  abdominale  qui  varie  avec 
l’étendue  delà  surface  d’application  du  choc: 

Pour  étudier  ces  diverses  conditions,  nous  avons 
fait  quelques  expériences  sur  des  rates  fraîches 
d’homme  adulte  et  d’animaux  divers  (porc,  mouton, 
veau)  :  la  rate  du  porc  donne  des  résultats  tout  à  fait 
comparables  à  ceux  qu’on  obtient  avec  la  rate 
humaine  ;  en  outre  la  facilité  avec  laquelle  on  peut 
se  la  procurer  et  ses  dimensions  (elle  peut  atteindre 
5o  centimètres  de  longueur,  sur  4  centimètres 
de  largeur,  et  d’épaisseur)  en  font  un  pré¬ 

cieux  auxiliaire  pour  ce  genre  de  recherches,  sur¬ 
tout  pour  étudier  les  effets  produits  par  des  chocs 
successifs  croissants  avec  des  surfaces  d’appli¬ 
cation  qui  vont  elles-mêmes  en  augmentant  :  à 
•.  chaque. nouvell6.x:huté Me  poids  sur  la  rate,  on  peut, 
en  effet,  varier  à  loisir  le  lieu  de  la  surface  splé¬ 
nique  traumatisée  jusqu’à  ce  qu’on  arrive  à  produire 
l’écrasement  superficiel  recherché.  Le  nombre  de 
rates  humaines  fraîches  expérimentées  a  été  de  10  ; 
nous  en  devons  le  plus  grand  nombre  à  l’extrême 
obligeance  de  M.  F.  Ramond,  médecin  des  hôpitaux 
de  Paris.  Nous  devons  également,  pour  nos  calculs, 
quelques  précieux  conseils  à  M.  Marotte,  docteur  ès 
sciences  mathématiques,  professeur  au  lycée  Charle- 
magne',  que  nous  tenons  à  remercier  chaleureu¬ 
sement. 

Les  coefficients  de  cohésion  et  d’élasticité  ont  été 
déterminés  par  les  procédés  de  VVertheim  [Ann.  de 
chim.  et  de  phys.,  1847,  xxi).  Prenant  dans  le  sens'^ 
i  de -la  longueur  d’une  rate. humaine  ou  d’une  rate  de 
porc,  un  lambeau  prismatique  triangulaire  de  lo  mil¬ 
limètres  carrés  de  section  et  long  de  8  centimètres,- 
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fixé  verticalement  par  son  extrémité  supérieure,  ' 
l’extrémité  inférieure  pouvant  recevoir  une  charge 
progressivement  croissante  jusqu’à  la  rupture, 'nous 
avons  obtenu,  comme  coefficient  de  cohésion,  le 
chiffre  de  o,oo25  à  o,oo3;  et  comme  coefficient  d’élas¬ 
ticité,  celui  de  o,oi6  (chez  l’homme  comme  chez  le 
porc). 

Ceci  revient  à  dire  que,  pour  rompre  un  lambeau 
de  tissu  splénique  déformé  prismatique  triangulaire, 
ayant  i  millimètre  carré  de  section  et  une  longueur 
quelconque  (celle-ci,  en  effet,  importe  peu),  il  faut 
un  poids  de  2*5  à  3  grammes  ;  et  que,  pour  allonger 
ce  lambeau  de  sa  propre  longueur,  si  la  rupture  ne  se 
produisait  pas,  lorsque  la  charge  a  atteint  3  grammes, 
il  faudrait  un  poids  de  16  grammes  environ.  Par 
conséquent,  le  coefficient  de  cohésion  du  paren¬ 
chyme  splénique  est  égal  au  quart  environ  de  celui 
de  la  paroi  gastro-intestinale,  ou  à  i/i5  de  celui  du 
tissu  musculaire  strié  (o,o45  d’après  Wertheim);  et 
son  coefficient  d’élasticité  équivaut  à  1/60  de  celui 
de  ce  même  tissu  (0,95)  ou  à  un  tiers  environ  de 
celui  des  artères  (o,o52,  toujours  d’après  Wertheim). 

Le  coefficient  de  cohésion  de  la  rate  étant  moindre 
que  celui  des  muscles,  on  conçoit  que  ce  viscère 
puisse  être  écrasé  sans  qu’on  puisse  constater 
aucune  lésion  du  côté  de  la  paroi  abdominale  :  autre¬ 
ment  dit,  dans  un  choc  traumatique  de  l’abdomen, 
la  rate  aura  quatre  fois  plus  de  chance  d’être  lésée  que 
l’estomac  et  l’intestin,  eux-mêmes  environ  quatre  fois 
plus  vulnérables  que  la  paroi  abdominale.  De  même, 
le  coefficient  d’élasticité  de  la  rate  atteignant  à  peine 
le  tiers  de  celui  des  artères,  on  conçoit  que  de  tous 
ses  diamètres  le  plus  variable,  soit,  comme  l’avait 
déjà  fait  observer  Rokitansky  dans  les  cas  d’hyper¬ 
trophie,  le  diamètre  longitudinal  auquel  fait  défaut 
la  charpente  artérielle  qui  assure  la  fixité  relative 
des  deux  autres.  En  effet,  ainsi  que  le  fait  remar¬ 
quer  van  Looten  {Journ.  de  l'anai.  et  de  la  physiol.^ 
1910),  les  grosses  branches  artérielles  intrasplé- 
niques  ont  une  tendance  générale  à  se  porter  trans¬ 
versalement,  vers  les  bords  antérieur  et  postérieur 
de  l’organe,  où  elles  se-  terminent.  Ces  branches 
empêchent  le  diamètre  transverse,  quand  la  rate 
s’hypertrophie,  de  s’allonger  proportionnellement 
autant  que  le  diamètre  longitudinal  dépourvu  de  ce 
soutien  artériel  ;  par  contre,  dans  les  intervalles 
séparant  les  plus  importantes  de  ces  branches,  prin¬ 
cipalement  au  niveau  du  bord  convexe,  le  tissu  splé¬ 
nique  se  développant  plus  librement  qu’à  leur  niveau 
même,  il  en  résulte  la  formation  des  incisures  et 
des  scissures  dont  le  nombre  et  la  profondeur  aug¬ 
mentent  avec  l’âge,  ainsi  que  l’a  fait  observer  Par¬ 
sons  [Journ.  of  anat.  and  physiol.,  XXXV,  1901). 
Ce  fait  peut  d’ailleurs  s’expliquer  aussi  par  la  faible 
cohésion  de  l’organe.  En  effet,  si  l’on  considère  la 
figure  de  Brodersen  [Anat.  Anzeiger^  février  igid) 
dans  laquelle  la  rate,  vue  par  la  région  postérieure 
de  l’abdomen,  se  trouve  soulevée  horizontalement 
par  l’angle  gauche  du  côlon  fortement  distendu, 
on  voit  bâiller  assez  fortement  l’incisure  que  pré- 
sente  le  bord  obtus,  du  viscère  ;  ce  phénomène,  qui 
dépend  du  redressement  de  la  courbure  à  concavité 
postéro-inférieure  de  l’organe  par  l’intestin  forte-  | 


ment  dilaté,  doit  contribuer,  par  sa  répétition,  à 
approfondir  l’incisure  en  question. 

La  fonction  élastique  de  la  rate  se  retrouve  jusque 
dans  son  mode  d’atrophie  ;  en  effet,  si  on  appelle  L 
le  diamètre  longitudinal  de  l’organe,  et  Z  son  dia¬ 
mètre  transversal,  on  voit  le  rapport  -j  diminuer 
depuis  les  premières  années  de  la  vie  jusqu’à  la  mort, 
approximativement  d’après  l’équation  -j  =  0,01 
x;  [180  —  0,0620  [^x^  252X*  —  6o.r)]  formule  dans 

laquelle  x  correspond  à  n  périodes  de  dix  ans  d’exis¬ 
tence  :  c’est  là  l’expression  d’une  parabole  cubique 
symétrique,  dans  laquelle  le  point  d’inflexion  répond 
kx  =  ^\  c’est  une  courbe  d’élasticité  organique.  De 
même  les  changements  de  forme  que  présente  la 
rate,  d’après  Shepherd  [J.  of  anat.  and  physiol., 
XXXVII,  1902-1903),  changements  liés  à  la  prédomi¬ 
nance  de  volume  soit  de  l’estomac,  soit  du  gros 
intestin,  dépendent  de  son  élasticité;  et  celle-ci  joue 
certainement  pour  la  rate  un  rôle  important  de  pro¬ 
tection  en  absorbant  une  partie  de  la  force  vive  des 
chocs  traumatiques  auxquels  l’organe  peut  se  trou¬ 
ver  exposé. 

Pour  mesurer  l’étendue  de  cé  rôle,  nous  avons 
soumis  la  rate,  reposant  sur  un  plan  résistant, 
d’abord  à  des  charges,  puis  à  des  chocs  successifs, 
avec  surfaces  croissantes  d’application  des  chocs,  ou 
des  charges.  Pour  apprécier  la  limite  de  là  charge 
que  peut  supporter  une  surface  donnée  de  face  con¬ 
vexe  d’une  rate  fraîche  reposant  sur  un  plan  résis¬ 
tant,  on  prend  pour  point  de  repaire  la  sensation  du 
cri  de  l’étain,  appréciable  au  toucher,  que  produit 
le  parenchyme  splénique  dès  qu’il  subit  une  pression 
capable  de  déterminer  son  écrasement  superficiel. 
Dans  ce  but  on  se  sert  d’un  dynamomètre  surmonté 
d’un  plateau  sur  lequel  on  étale  la  rate  par  sa 
face  concave  ;  on  applique  ensuite  sur  sa  face  con¬ 
vexe  une  tige  de  bois  à  l’extrémité  inférieure  de 
laquelle  on  peut  adapter  successivement  des  sur¬ 
faces  résistantes  de  i,  2,  3  et  «  centimètres  carrés. 
En  prenant  la  tige  entre  les  doigts  et  appuyant  for¬ 
tement  sur  l’organe,  on  ne  tarde  pas  à  avoir  la  sen¬ 
sation  du  cri  de  l’étain  :  on  lit  alors  sur  le  cadran  du 
dynamomètre  le  nombre  de  grammes  indiqué.  Cette 
:  opération  laisse  après  elle,  à  la  surface  de  l’organe, 
une  étendue  au  niveau  de  laquelle  le  doigt  sent  que 
son  parenchyme  est  devenu  mou  et  diffluent  et  assez 
facile  à  délimiter  du  tissu  voisin  non  traumatisé.  Si 
on  laisse  tomber  ensuite  sur  d’autres  points  sains 
de  la  rate  des  poids  agissant  sur  cet  organe  par  des 
surfaces  que  l’on  peut  faire  varier,  jusqu’à  ce  que  le 
doigt  obtienne,  en  touchant  son  parenchyme  trauma¬ 
tisé,  exactement  la  même  sensation  que  dans  le  cas 
précédent,  c’est-à-dire  que,  dans  les  cas  où  l’écrase¬ 
ment  superficiel  a  été  produit  par  une  charge,  on  sait 
^  alors  quelle  est  la  force  vive  1/2  m  c®  ou  choc  qui  cor¬ 
respond  à  une  charge  minima  d’écrasement  déjà 
connue.  Pour  ce  genre  de  recherches  on  peut  se 
servir  d’un  poids  de  100  grammes  à  la  face  inférieure 
duquel  on  peut  adapter  des  surfaces  variables,  et  que 
l’on  fait  tomber  sur  l’organe,  centimètre  par  centi¬ 
mètre,  jusqu’à  ce  que  l’on  ait  obtenu  l’écrasement 
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superficiel  de  son  parenchyme  au  niveau  de  la  sur¬ 
face  traumatisée.  En  appliquant  nos  procédés,  1  on 
trouve,  pour  la  charge,  que  le  poids  moyen  néces¬ 
saire  pour  écraser  un  centimètre  carré  de  surface 
splénique  est  égal  à  438o  grammes,  avec  des  varia¬ 
tions  individuelles  allant  de  3  090  grammes  à 
.  5  700  grammes.  Des  variations  assez  étendues  peu¬ 
vent  d’ailleurs  être  observées  sur  une  même  rate 
selon  les  divers  points  expérimentés;  nous  ne  don¬ 
nons  donc  ici  que  deS  moyennes. 

Pour  n  centimètres  carrés  de  rate  la  charge  mi- 
nima  d’écrasement  P  =  438o  X  [i  +0,28  [n  i)]. 

Pour  produire  sur  un  centimètre  carré  de  rate  le 
même  écrasement  qu’avec  la  charge  de  4  38o  grammes, 
il  faudrait  employer  une  force  vive  de  o'‘6"’o28,  c’est-à- 
dire  le  travail  produit  par  la  chute  d’un  poids  de 
100  grammes  tombant  d’une  hauteur  de  28  centimè¬ 
tres;  ce  n’est  là  qu’une  moyenne  susceptible  de  va¬ 
rier,  selon  les  sujets,  de  o‘‘«'”o25  à  Pour 

n  centimètres  carrés  de  rate,  le  choc  d’éôrâsémenf 
minimum  ou  T„  =:  o'‘®™o28  X  i,  lo"  '  avec  des 

variations  individuelles  allant  de  o,025  X  1,09"  ’  à 
o,o3i  X  i,!!"’.  Le  choc  minimum  nécessaire  pour 
produire  l’écrasement  superficiel  de  la  rate  croît 
donc  avec  la  surface,  suivant  une  courbe  qui  est  une 
parabole  {n  —  i).  On  peut  s’assurer  que  la  convexité 
de  la  face  externe  de  la  rate  n’entre  pour  rien  dans 
la  détermination  de  cette  courbe,  en  répétant  les 
mêmes  expériences  sur  la  surface  plane  d’un  seg¬ 
ment  de  pomme  de  terre  crue  :  ici  encore  on  obtient 
une  parabole  [n  —  i  )  dont  l’expression  est  T — o‘‘®‘”o57 
X  1,13“'.  Les  formules  que  nous  venons  de  donner 
ne  doivent  être  admises  que  pour  des  limites  rela¬ 
tivement  peu  étendues  qui  peuvent  concorder  d’ail-  . 
leurs  avec  celles  de  l’observation  clinique.  Ce  qu’il 
faut  surtout  retenir,  c’est  que  la  limite  de  la  quantité 
de  force  vive  neutralisée  par  l’élasticité  et  la  ténacité 
d’une  rate  humaine,  au  cours  d’un  choc  trauma¬ 
tique,  peut  être  représentée  par  la  formule 
T„  =o'‘8'“o28  X  i,!”';  «représentant  la  surface,  expri- 
,  mée  en  centimètres  carrés,  sur  laquelle  s’exerce  ce 
choc. 

Si,  dans  les  expériences  précédentes,  au  lieu 
d’appliquer  la  rate  sur  un  plan  résistant,  on  la  place 
sûr  un  estomac  distendu  par  de  l’air  à  la  pression 
de  H  centimètres  de  mercure,  les  conditions  du 
choc  changent  totalement.  D’abord  il  convient  de 
remarquer  que  la  rate  repose  ordinairement,  à  l’état 
normal,  sur  la  portion  gazeuse  de  l’estomac;  que  le 
gaz  contenu  dans  la  poche  gastrique  présente  une 
tension  équilibrant  la  pression  intraabdominale  ; 
enfin,  que  cette  pression  elle-même  s’équilibre  avec 
la  pression  atmosphérique  dont  il  faut  tenir  compte  ; 
car,  avec  les  moyens  d’ascension  rapide  que  l’on 
possède  actuellement,  un  sujet,  qui  à  la  pression 
atmosphérique  de  76  centimètres  de  mercure  pré¬ 
sente  une  pression  intraabdominale  égale  à  H,  ne 
tardera  pas  à  présenter,  s’il  s’élève  rapidement  à 
2000  mètres  par  exemple,  une  nouvelle  pression 
intraabdominale  H'  >  H.  Voilà  pourquoi,  dans  les 
expériences  qui  vont  être  exposées,  on  compte  les 
pressions  obtenues  en  partant  de  la  pression  atmo¬ 
sphérique  initiale,  76  centimètres.  Cela  étant,  après 


avoir  déterminé  sur  une  rate  appliquée  contre  un 
plan  résistant  la  quantité  de  force  vive  nécessaire 
pour  en  produire  l’écrasement  sur  une  étendue  de 
ïo  millimètres  carrés  [soit  o'‘«“oi2  ou  120  dix-mil¬ 
lièmes  de  kilogrammètre,la  force  vive  en  question], 
on  transporte  cette  même  rate  sur  l’estomac 
successivement  aux  pressions  de  8V"’5,  86'’”d, 

9V“5;  et,  à  chaque  nouvelle  pression,  on  détermine 
par  dès  chutes  de  poids  sur  l’organe  le  choc  mini¬ 
mum  nécessaire  pour  produire  l’écrasement  super¬ 
ficiel  de  10  millimètres  carrés  de  sa  surface;  pour 
cette  expérience,  on  met  en  communication  avec  un 
manomètre  le  pylore  d’un  estomac  dont  le  cardia 
est  solidement  adapté  à  la  soufflerie  d’un  thermo¬ 
cautère  ;  on  constate  alors  que,  jusqu’à  la  pression 
de  77‘’“5  de  mercure,  le  choc  en  question  égale 
120  dix-millièmes  de  kilogrammètre  ;  à  81 ‘^”5  nous 
avons  =•  23o  ;  à  86‘’"‘5  =  32o  ;  à  91 '“5  390.  En  dis¬ 

posant  les  valeurs  précédentes,  120,  23o,  32o,  390 
en  coordonnées,  les  pressions  étant  comptées  sür  la 
ligne  des  x,  nous  pouvons  construire  une  courbe 
qui  se  rapproche  extrêmement  d’une  parabole  : 
y‘'-  =  1  P  X,  courbe  dans  laquelle  y  représente 
les  chocs  et  x  les  pressions  que  l’on  peut  rempla¬ 
cer,  d’après  ce  que  nous  avons  dit  précédemment, 
parÆ  =  H  —  76;  dans  cette  parabole,  le  paramètre 
ap  =  9600.  Par  conséquent,  y-  =  g6oo  X  (H  — 76) 
=  400  X  24  X  (H  —  76).  Or,  4oo  est  le  carré  de  20 
qui  est  le  sixième  de  120  dix-millièmes  de  kilo¬ 
grammètre  ou  choc  initial  T„  nécessaire  pour  pro¬ 
duire  l’écrasement  superficiel  de  10  millimètres 
carrés  de  surface  de  la  rate  fraîche  reposant  sur  un 

2 

plan  résistant.  Nous  pouvons  donc  écrire  :  y 

X  24  X  (H  —  76)  ;  d’où  y  =  TnX  0,81  y'  H  —  76. 
Dans  cette  formule,  le  coefficient  0^1  varie  selon  les 
rates  et  les  estomacs  ;  il  représente  une  moyenne  dont 
les  limitespeuventaller  deo,74  (rates  peu  élastiques)  à 
0,86.  Elle  nous  indique  que  lorsque,  au  lieu  de  reposer 
sur  un  plan  résistant,  la  rate  prend  son  point  d’appui 
sur  un  estomac  tendu  par  une  pression  gazeuse  inté¬ 
rieure  de  H  centimètres  de  mercure,  équilibrant  la 
pression  intraabdominale, pour  produire  l’écrasement 
superficiel  de  n  centimètres  carrés  de  sa  surface,  il 
faudra  avoir  recours  à  une  énergie  [0,81  H  —  76] 
fois  plus  grande  que  dans  le  cas  précédent.  En  d’au¬ 
tres  termes,  la  résistance  de  la  rate  au  choc  exté¬ 
rieur  minimum  capable  de  produire  son  écrasement 
superficiel  croît  comme  la  racine  carrée  de  la  pres¬ 
sion  intraabdominale.  Si  l’on  tient  compte  des  va¬ 
riations  possibles  de  la  pression  atmosphérique  que 
nous  pouvons  désigner,  par  H„,  la  formule  précé- 


y  ==T„Xo,8 /H  — H„. 

Les  expériences  de  Longuet  sur  l’intestin  [Bull, 
de  la  Soc.,  anal.,  1875,  p.  799)  faisaient  prévoir  le 
résultat  précédent.  Cet  auteur,  en  effet,  prenant  une 
anse  d’intestin  vide  longue  de  i5  centimètres  et  la 
plaçant  à  terre  sous  une  compresse  pliée  en  huit 
laissait  tomber  sur  elle,  d’une  hauteur  de  i™5o,  un 
poids  en  fer  de  2  kilos  ;  il  la  déchirait  du  premier 
coup  ;  en  prenant  sur  le  même  intestin  une  autre 
anse  pleine  d’air  et  fermée  à  ses  deux  bouts  par  une 
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ligature,  et  la  plaçant  dans  les  mêmes  conditions  que 
précédemment,  il  ne  parvenait  à  la  déchirer  qu’à  la 
deuxième  chute  d’un  poids  de  3  kilos  tombant  tou¬ 
jours  de  i“5o.  Au  contraire,  une  anse  pleine  d’eau 
se  trouvait  déchirée  du  premier  coup  par  un  poids 
de  2  kilos  tombant  de  la  même  hauteur,  et  la  déchi¬ 
rure  se  produisait  presque  toujours  près  du  bord 
adhérent  du  mésentère.  C’est  ce  qui  arrive  égale¬ 
ment  pour  la  rate,  dans  la  majorité  des  cas,  lors¬ 
qu’elle  éclate  sous  l’influence  d’un  traumatisme  vio¬ 
lent;  la  déchirure,  d’après  Corre  {Archives  d’an¬ 
thropologie  criminelle,  1889,  t.  IV,  p.  57),  se  produit 
alors  vers  le  hile  et  parallèlement  à  lui. 

Pour  compléter  ces  recherches,  nous  nous  sommes 
efforcés  de  déterminer  le  rôle  de  protection  qu’exerce 
la  paroi  abdominale  contre  un  choc  traumatique. 
Mais  on  se  heurte  ici  à  de  grandes  difficultés  ré¬ 
sultant  principalement  des  variations  individuelles 
considérables  que  présentent  les  parois  des  divers 
sujets,  variations  susceptibles  elles-mêmes  d’être 
modifiées  par  la  pression  intraabdominale.  Nous 
avons  expérimenté  sur  une  paroi  maigre  de  aS  milli¬ 
mètres  d’épaisseur  tendue  tangentiellement  au-des¬ 
sus  de  la  face  convexe  d’une  rate,  celle-ci  reposant 
sur  un  plan  résistant  au-dessous  de  la  paroi  en  ques¬ 
tion.  Cette  paroi  était  tendue  de  telle  sorte  qu’une 
colonne  de  mercure  de  12  centimètres  de  hauteur  et 
de  I  centimètre  carré  de  section  appliquée  au  milieu 
de  sa  partie  centrale  pût  produire  une  dépression 
d’un  demi-centimètre  environ;  après  chaque  chute 
de  poids,  on  ramenait  la  paroi  à  sa  tension  primi¬ 
tive  en  écartant  plus  ou  moins  les  bords  (bords 
d’une  caisse)  sur  lesquels  elle  était  fixée.  En  rem¬ 
plaçant  la  face  convexe  de  la  rate  par  la  surface 
plane  de  section  d’une  rondelle  de  pomme  de  terre 
crue  on  arrivait  aux  mêmes  résultats.  Mais  avant 
d’entreprendre  cette  expérience,  on  peut  essayer 
d’établir  une  formule  générale,  au  moyen  d’une 
paroi  artificielle  faite  d’une  compresse  humidé 
pliée  plusieurs  fois  sur  elle-même  '  de  manière 
à  présenter  une  épaisseur  de  i3  millimètres  et 
tendue  sur  chacun  de  ses  bords  par  une  lame  de 
caoutchouc  rouge  de  3  millimètres  et  demi  d’épais¬ 
seur  qui,  insérée  d’une  part  sur  ce  bord  même,  vient 
se  fixer  d’autre  part  par  des  clous  rapprochés  sur  le 
rebord  d’une  caisse  en  bois.  Si,  sur  des  surfaces  de 
rate  de  n  centimètres  carrés  progressivement  crois¬ 
santes,  on  laisse  tomber  des  poids  de  manière  à 
obtenir  l’écrasement  superficiel  de  l’organe,  ces 
poids  tombant  sur  ce  dernier,  d’abord  directement, 
puis  avec  interposition  de  la  paroi  artificielle,  l’écra¬ 
sement  sera  produit,  dans  le  premier  cas,  par  un 
choc  minimum  égal  à  T,„  et  dans  le  second  cas  par  un 
choc  miminum  égal  à  T„'.  Le  rapport  ^  =  (i  -j- 

Aç")  expression  algébrique  dans  laquelle  g  <  i ,  de 
telle  sorte  que  Kq”  représente  une  progression  géo¬ 
métrique  décroissante.  Avec  la  paroi  artificielle  pré¬ 
cédente,  le  coefficient  (i -j- Ag")  devient  (i-k3,24 
X  0,85").  Avec  la  paroi  abdominale  précédemment 
mentionnée,  on  le  trouve  de  (i -|- 4,2  Xo,9").  Ces 
formules  nous  montrent  que,  la  surface  d’application 
du  choc  traumatique  minimum  croissant  suivant  une 


progression  arithmétique,  la  quantité  de  force  vive 
de  ce  choc  neutralisée  par  la  paroi  abdominale  dé¬ 
croît  suivant  une  progression  géométrique,  de  telle 
sorte  que,  pour  un  choc  à  lai’ge  surface  d’application, 
le  coefficient  (i  -)-  Aç”)se  rapproche  de  l’unité.  Ainsi, 
tandis  que  pour  un  choc  à  surface  d’application  d’un 
centimètre  carré,  la  force  vive  d’écrasement  mi-  • 
nimum  [o'‘»“o28  X  1,1'"’]  doit  être  plus  que  quadru- 
plée  par  suite  de  l’interposition  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale,  pour  un  choc  à  surface  d’application  de  10  cen¬ 
timètres  carrés,  elle  ne  devra  être  guère  plus  que 
doublée;  pour  20  centimètres  carrés  on  devra  la 
rendre  encore  une  fois  et  demie  plus  grande  ;  mais 
pour  3o  centimètres  carrés,  son  accroissement  ne 
saurait  dépasser  le  1/25  de  sa  propre  valeur.  Au 
delà  de  cette  limite,  le  rôle  de  protection  de  la  pa¬ 
roi  de  l’abdomen  devient  tout  à  fait  négligeable  : 
seule  la  pression  intraabdominale  reste  toujours 
efficace,  proportionnellement  à  la  racine  carrée  du 
nombre  qui  l’exprime,  et  c’est  vraisemblablement 
pour  la  porter  à  son  maximum,  en  cas  de  danger, 
que  la  nature  a  créé  la  défense  musculaire  de  l’ab¬ 
domen. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  29  DÉCEMBRE  igiS) 

Expériences  faites  au  mont  Blanc  en  1913,  sur  Tactivité 
musculaire  spontanée  aux  très  hautes  altitudes.  — 
MM.  J.  Vallot  et  R.  Baveux.  On  sait  que  les  très  hautes 
altitudes  diminuent  la  puissance  musculaire;  la  fatigue  des 
ascensionnistes  prend  toujours  un  caractère  aigu  à  partir  de 
4000  mètres  et  elle  s’accompagne  de  troubles  respiratoires 
progressifs  en  même  temps  que  les  efforts  musculaires 
deviennent  de  plus  en  plus  pénibles. 

MM.  Vallot  et  Bayeux  ont  tenté  d’évaluer  quelle  est  la  perte 
de  la  puissance  musculaire  aux  hautes  altitudes,  pour  cela,  ils 
ont  choisi  l’écureuil  dont  l’activité  peut  être  facilement  éva¬ 
luée  en  comptant  le  nombre  de  tours  qu’il  imprime  au  cylindre 
de  sa  cage  dans  une  journée. 

C’est  ainsi  qu’ils  ont  pu  observer  qu’un  écureuil  qui  don¬ 
nait,  par  jour,  une  moyenne  de  6700  tours  de  roue  à  Gha- 
monix  n’en  donna  que  924  au  mont  Blanc  et,  lorsqu’il  fut 
redescendu,  il  retrouva  sa  vigueur  à  tel  point  que,  quelques 
jours  après  son  retour,  il  produisait  un  travail  aussi  considé¬ 
rable  qu’avant  son  ascension. 

Influence  de  la  tension  superficielle  des  liquides  sur 
l’entraînement  des  microbes  par  un  courant  d'air  (cas  du 
B  prodigiosus).  —  M.  A.  Trillat. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  6  JANVIER  1914) 

M.  Chauveau,  président  sortant,  fait  un  résumé  des  tra¬ 
vaux  de  l’Académie  au  cours  de  l’année  qui  vient  de  s’écouler. 

M.  Perieb,  en  prenant  place  au  fauteuil  de  la  présidence, 
rend  hommage  à  l’illustre  savant  qui  l’y  a  précédé  et  rappelle 
avoir  assisté,  en  qualité  d’assistant  du  professeur  Louget,  à  la 
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fameuse  expérience  qu’ont  faite,  il  y  a  un  demi-siècle, 
MM.  Chauveau  et  Marey  sur  la  cardiographie  du  cœur. 

La  vaccination  antityphoïdique  par  le  vaccin  polyvalent 
du  professeur  Vincent  au  20®  régiment  d’infanterie  à  Mon- 
tauban.  —  M.  Badie.  En  septembre-octobre  iqiSjUne  grave 
épidémie  a  éclaté  dans  la  garnison  de  Montauban,  donnant 
lieu,  en  quelques  semaines,  à  58  cas  parmi  lesquels  quelques 
paratyphoïdes,  à  lo  cas  d’embarras  gastrique  fébrile  suspect 
et  à  i6  morts. 

La  population  civile  a  été  atteinte  en  même  temps  que  les 
soldats. 

Plus  de  3  000  jeunes  recrues  arrivèrent  à  Montauban  au 
commencement  d’octobre,  et  en  pleine  épidémie.  Ils  étaient 
exposés  à  une  contagion  certaine  dans  cette  ville  et  ce  milieu 
profondément  infectés. 

La  vaccination  précoce  et  en  masse  de  tous  ces  jeunes  sol¬ 
dats,  ainsi  que  de  presque  tous  les  anciens  soldats  de  la  gar¬ 
nison,  a  eu  pour  résultat  de  protéger  les  uns  et  les  autres  d’une 
manière  absolue.  Aucun  des  soldats  qui  avaient  été  vaccinés 
avant  l’épidémie  ni  aucun  de  ceux  qui  furent  vaccinés  dès  leur 
arrivée  ne  .furent  atteints  de  fièvre  typhoïde  ou  même. d’em¬ 
barras  gastrique  léger. 

En  outre,  et  en  raison  du  nombre  considérable  des  vaccina¬ 
tions  ayant  porté  sur  la  totalité  ou  presque  de  l’effectif,  aucun 
cas  nouveau  n’a  été  observé  à  Montauban  dix  jours  après  le 
début  de  ces  vaccinations.  L’épidémie  militaire  a  été  entière¬ 
ment  arrêtée  dès  ce  moment,  alors  que  la  fièvre  typhoïde  a 
continué  à  se  manifester  parmi  la  population  civile  non  immu¬ 
nisée. 

M.  Badie  insiste  sur  la  tolérance  remarquable  avec  la¬ 
quelle  les  soldats  ont  subi  les  injections  de  vaccin  polyvalent 
du  professeur  Vincent.  Au  20®  d’infanterie,  où  plus  de 
1200  hommes  ont  été  complètement  vaccinés,  il  avait  fait  par 
conséquent  4941  inoculations.  Il  avait  aussi  vacciné  34  femmes 
ou  enfants. 

Les  réactions  générales  ont  été  presque  toujours  nulles  ou 
insignifiantes.  Sur  les  4941  inoculés  on  a  compté,  en  effet, 
18  hommes  (o,36p.  loo)  ayant  eu  une  réaction  faible,  sans 
fièvre;  7  (0,14  p.  100)  ayant  eu  une  réaction  fébrile  moyenne 
(38  degrés  à  38°9)  et  2  (0,04  p.  100)  ayant  eu  89  degrés.  La 
fièvre  avait  cessé  le  lendemain.  On  voit,  dès  lors,  combien  la 
vaccination  antityphoïdique  est  simple,  facile,  inoffensive  et 
remarquablement  efficace.  Les  inoculations  doivent  être  faites 
avec  une  rigoureuse  asepsie. 

Vaccine.  —  M.  Wurtz  fait  un  rapport  sur  la  technique  à 
employer  pour  contrôler  la  pureté  et  l’efficacité  du  vaccin. 

L’hypertension  artérielle  d’origine  rénale,  réaction  de 
défense.  —  M.  Ch.  Fiessinger.  L’hypertension  artérielle 
d’origine  rénale,  comme  cet  autre  processus  morbide,  la 
fièvre,  semble  devoir  être  regardée  comme  une  réaction  de 
défense.  La  constante  d’Ambard,  toutes  précautions  prises 
pour  se  garer  des  causes  d’erreur,  démontre  qu’une  hyper¬ 
tension  artérielle  forte  amène  une  filtration  rénale  supérieure 
à  celle  que  réalise  une  hypertension  artérielle  faible.  Au  bout 
d’un  certain  nombre  d’années,  seulement,  l’hypertension 
artérielle  défaille  devant  sa  tâche  filtrante.  La  lésion  rénale 
a  progressé  pour  son  propre  compte;  l’hypertension  arté¬ 
rielle  ne  suffit  point  à  en  conjurer  les  méfaits. 

Les  chiffres  de  sécrétion  rénale  la  plus  défectueuse  ont  été 
observés  chez  des  sujets  dont  la  tension  artérielle  est  peu 
haute,  bien  que  le  cœur  n’ait  point  fléchi.  Les  conclusions  de 
l’auteur  sont  basées  sur  74  observations.  De  grosses  consé¬ 
quences  pratiques  sont  attachées  à  cette  constatation,  et  tout 
d’abord  la  nécessité  de  respecter  la  réaction  curative  de  la 
nature.  Les  hypertensions  très  élevées  sans  doute  ont  des 
inconvénients  et  comportent  des  dangers  dont  le  plus  grand 
et  le  plus  fréquent  est  l’éclatement  des  artères  cérébrales.  La 


sécrétion  rénale  se  fait  bien,  mais  les  parois  vasculaires 
cèdent  sous  l’excès  de  pression. 

La  diététique  sera  ordonnée  en  conséquence.  C’est  surtout 
dans  les  cas  d’hypertension  faible  que  les  précautions  sont  à 
prendre,  au  point  de  vue  des  accidents  urémiques  toujours 
à  craindre. 

Des  injections  massives  de  sucre  dans  le  sang,  sérum 
glycosé  à  300  p.  1000  dans  les  états  infectieux  et  toxiques 
graves,  dans  les  états  d’inanition  prolongée  et  dans  les  oli- 
guries  de  cause  mécanique.  —  M.  Ed.  Enriquez.  Après 
les  recherches  expérimentales  des  physiologistes,  et  l’essai 
d’application  chez  l’homme  tenté,  sans  lendemain  d’ailleurs, 
par  Fleig,  l’auteur  a  entrepris  avec  la  collaboration  de  son 
interne,  M.  Guttmann,  l’étude  de  l’action  des  injections  intra¬ 
veineuses  des  solutions  sucrées  hypertoniques  en  clinique. 

Il  a  employé  les  solutions  glycosées  à  3oo  p.  1000,  récem¬ 
ment  stérilisées  à  T’autoclave,  et  injectées  très  lentement, 
l’introduction  de  260  à  3oo  centimètres  cubes  exigeant 
un  laps  de  temps  d’une  heure  environ.  Le  même  malade 
recevait  souvent  en  deux  ou  trois  fois  jusqu’à  un  litre  de  sérum 
hyperglycosé,  ce  qui  représente  3oo  grammes  de  suere,  ration 
alimentaire  équivalente,  comme  on  sait,  à  1200  calories  envi- 

La  tolérance  de  l’organisme  à  l’égard  de  ces  injections  est 
parfaite,  et  contrairement  à  la  crainte  que  pouvait  faire  naître 
la  notion  de  l’osmonocivité,  jamais  l'auteur  n’a  observé  le 
moindre  incident  hémolytique.  Cette  tolérance  parfaite  s’ex¬ 
plique  d’ailleurs  a  priori,  par  la  lenteur  de  l’injection,  le  glu¬ 
cose,  au  fur  et  à  mesure  de  sa  pénétration,  se  transformant 
rapidement  en  glycogène  pour  se  fixer  surtout  dans  les  cel¬ 
lules  hépatiques  et  musculaires. 

Or,  pratiquées  dans  un  grand  nombre  d’états  infectieux  les 
plus  divers,  à  une  période  où  le  myocarde  ne  répondait  plus 
aux  différentes  sollicitations  thérapeutiques,  et  où  la  gravité 
de  la  situation  était  soulignée  par  une  oligurie  persistante,  ces 
injections  ont  donné  des  résultats  fort  remarquables;  elles 
ont,  dans  la  plupart  des  cas,  provoqué  une  diurèse  pour 
ainsi  dire  immédiate  et  secondairement  une  amélioration 
rapide  de  l’état  général.  La  même  action  bienfaisante  a  été 
notée  dans  quelques  cas  d’intoxication  très  graves  (oxyde  de 
carbone  et  chloroforme). 

En  raison  de  leur  haute  valeur  nutritive  ,  il  a  paru 
rationnel  de  pratiquer  également  ces  injections  chez  des 
malades  en  état  d’inanition  plus  ou  moins  accusée,  inanition 
secondaire  soit  à  des  lésions  ulcéreuses  ou  sténosantes  du 
tube  digestif,  soit  à  une  longue  période  de  refroidissement  au 
cas  d’appendicite  aiguë,  par  exemple.  Or,  chez  tous  ces 
malades,  si  souvent  justiciables  d’une  intervention  chirurgi¬ 
cale  ultérieure,  la  fixation  rapide  dans  les  cellules  hépatiques 
du  glucose  transformé  en  glycogène,  contribue  à  diminuer  la. 
prédisposition  très  réelle  des  inanitiés  aux  accidents  tardifs 
du  chloroforme. 

En  dehors  des  états  infectieux  et  toxiques  graves,  en  de¬ 
hors  des  états  d’inanition,  ajoute  M.  Enriquez,  les  injections 
intraveineuses  de  sérum  hyperglycosé,  offrent  au  clinicien 
une  arme  de  tout  premier  ordre  dans  les  cas  si  nombreux 
,  d’oligurie  mécanique,  symptomatique  des  états  hyposysto- 
liques  ou  asystoliques.  Pratiquées  après  une  saignée,  ces 
injections)  déterminent  une  véritable  diurèse  d’urgence  qui 
permet  d’attendre  l’action  plus  lente  des  médicaments  car¬ 
diaques  et  qui  sera  d’autant  plus  abondante  que  l’intégrité 
lonctionnelle  du  rein  sera  plus  parfaite. 

Enfants  xyphopages.  —  M.  Le  Filliatre  présente  deux 
Bllettes  xyphopages,  nées  le  28  novembre  dernier,  qui,  pen¬ 
dant  la  présentation,  prennent  chacune  le  sein  d’une  même 
nourrice. 
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Cominunication  faite  à  la  séance  du  3o  décembre  191 3  : 

La  méthode  d’homogénéisation  des  crachats  pour  le  dépis¬ 
tage  de  la  tuberculose.  —  MM.  Fernand  Bezançon  et  André 
Philibert  rapportent  de  nombreuses  observations  qui  mon¬ 
trent  l’importance  pratique  de  la  méthode  d’homogénéisation 
des  crachats  pour  le  dépistage  de  la  tuberculose  dans  les  cas 
où  l’examen  simple  des  crachats  ne  révèle  pas  la  présence  du 
bacille  de  Koch. 

Les  auteurs  se  sont  servis  de  la  méthode  de  l’homogénéisa¬ 
tion  par  la  soude  qu’ils  ont  rendue  plus  exacte  en  se  préoccu¬ 
pant  des  rapports  existant  entre  la  densité  du  bacille  de  Koch 
et  celle  des  exsudats  à  homogénéiser. 

Grâce  à  l’homogénéisation,  les  auteurs  ont  pu  dans  de  nom¬ 
breux  cas  porter  un  diagnostic  de  tuberculose  pulmonaire, 
alors  que  l’examen  direct  ne  montrait  pas  encore  de  bacilles, 
il  en  fut  de  même  dans  le  cas  de  pneumopathie  tuberculeuse 
(congestion  pleuro-pulmonaire,  broncho-pneumonie,  pneu¬ 
monie  tuberculeuse  curable)  et  dans  deux  cas  de  lésions  pul¬ 
monaires  suspectes  chez  des  femmes  présentant  un  rétrécis¬ 
sement  mitral. 

Au  cours  de  la  pleurésie  séro-fibrineuse  en  apparence  pri¬ 
mitive,  l’expectoration  fut  révélée  bacillifère  dans  trois  cas, 
grâce  à  l’homogénéisation  ;  il  en  fut  de  même  chez  une  syphi¬ 
litique  atteinte  de  pleurésie,  bien  que  le  sérum  de  la  malade 
et  le  liquide  pleural  aient  donné  une  réaction  de  Wassermann 
positive  ;  la  pratique  de  l’homogénéisation  peut  encore  rendre 
des  services  pour  l’étude  des  catarrhes  pituiteux,  bronchites 
pseudo-membraneuses;  au  déclin  des  poussées  évolutives 
tuberculeuses  où  elle  peut  montrer  la  persistance  des  bacilles 
que  l’on  croirait  disparus  si  l’on  se  contente  de  l’examen 
direct. 

L’homogénéisation  est  cependant  insuffisante  elle-même 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  et,  en  pratique,  on  doit  toujours 
pratiquer  successivement  les  trois  techniques  suivantes  : 
i“  1  examen  simple;  2“  s’il  est  négatif,  homogénéisation; 
3“  si  l’homogénéisation  est  négative,  inoculation  au  cobaye. 

L’application  à  dix  pus  tuberculeux  des  trois  techniques 
montre  bien  leur  valeur  comparée,  l’examen  direct  ne  décèle 
le  bacille  que  dans  un  cas,  l’homogénéisation  dans  cinq  cas, 
l’inoculation  dans  tous. 

La  simplicité  de  la  méthode  d’homogénéisation  et  la  rapi¬ 
dité  des  résultats  qu’elle  donne  aux  cliniciens  montre  bien 
toute  sa  valeur  pratique. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Coloration  du  bacille  de  Koch  par  le  Ziehl-formol  (mé¬ 
thode  de  C.  Biot).  (Fernand  Ahloing  et  René  Biot.  Lyon 
méd.,  14  déc.  1913,  45®  année,  t.  GXXI.)  —  La  question  de 
la  coloration  du  bacille  de  Koch  par  les  méthodes  de  Much, 
de  Fontès,  de  Ziehl  ayant  été  depuis  quelque  temps  agitée 
devant  la  Société  d’études  scientifiques  sur  la  tuberculose,  les 
auteurs  appellent  l’attention  sur  la  méthode  à  la  fuschine- 
formol  découverte  par  C.  Biot. 

Ce  procédé,  d’une  rapidité  et  d’une  simplicité  remarqua¬ 
bles,  comporte  les  différents  temps  suivants  : 

I®  Etaler  le  produit  à  examiner  en  couche  très  mince  (cette 
précaution  prend  dans  ce  cas  une  réelle  importance)  ; 

2®  Colorer  avec  la  solution  de  Ziehl  à  chaud,  qu’on  laissera 
ensuite  agir  pendant  deux  à  trois  minutes; 

3°  Sans  laver  à  l’eau,  décolorer  à  l’acide  azotique  à  un 
quart,  puis  à  l’alcool  absolu;  pousser  cette  décoloration  aussi 
loin  que  possible; 

4“  Laver  à  l’eau,  puis  traiter  par  le  formol  du  commerce  à 
40  volumes  pendant  trois  minutes  au  moins  ; 

5®  Laver,  laisser  sécher,  examiner  à  l’immersion. 


Ce  procédé  présente  de  nombreux  avantages  : 

Les  bacilles  se  détachent  très  nettement  avec  une  belle 
teinte  violet  noir  sur  le  fond  clair  non  recoloré  de  la  prépa¬ 
ration.  Avec  une  technique  toujours  identique,  on  obtient  des 
colorations  plus  ou  moins  foncées  dues  probablement  à  la 
constitution  ou  au  degré  d’évolution  du  bacille,  car  ces  diffé¬ 
rences  d’intensité  de  teinte  peuvent  s’observer  sur  une  même 
préparation.  Le  corps  bacillaire  revêt,  suivant  les  cas  cli¬ 
niques  de  tuberculose  pulmonaire,  les  aspects  différents  bien 
connus  :  bacilles  longs,  courts,  grêles,  trapus,  homogènes, 
granuleux,  etc. 

L’action  colorante  sur  les  granulations  protoplasmiques 
contenues  à  l’intérieur  du  bacille  de  Koch  est  tout  à  fait 
remarquable.  A  cet  égard,  on  peut  dire  qu’il  est  impossible 
d’affirmer  que  ces  granulations  terminales  sont  de  véritables 
spores  au  point  de  vue  biologique. 

Enfin,  la  coloration  fuchsine-formol  donne  des  résultats 
particulièrement  intéressants  en  ce  qui  concerne  les  granula¬ 
tions  isolées  que  l’on  rencontre  éparses  dans  les  préparations 
au  voisinage  du  bacille  de  Koch  et  que  Much  a  particulière¬ 
ment  étudiées.  Il  y  a,  entre  ces  granulations  isolées  et  celles 
du  corps  bacillaire  lui-même  identité  parfaite  de  teinte  et  de 
volume,  si  bien  qu’il  paraît  difficile  de  nier  l’origine  bacillaire 
de  ces  formations. 

En  résumé,  le  procédé  fuchsine-formol  donne  des  rensei¬ 
gnements  comparables  à  ceux  fournis  par  les  méthodes  plus 
longues  et  plus  compliquées  de  Much,  Spengler,  Fontès,  et 
c’est  la  raison  pour  laquelle  Arloing  et  Biot  estiment  qu’il 
est  trop  peu  connu.  stbphen  chaüvet. 

Les  étapes  de  l’étude  scientifique  de  la  rage  ;  Pasteur, 
Negri,  Noguchi.  (Landrieu.  Biologica,  i5  nov.  1913.)  — La 
première  étape  de  l’étude  scientifique  de  la  rage  est  due  à 
Pasteur  qui  démontra  successivement  en  des  expériences 
justement  célèbres,  la  transmission  expérimentale  de  la  rage 
et  les  variations  de  virulence  du  virus  rabique,  qui  ont  abouti 
à  la  technique  fondamentale  de  la  prévention  de  la  rage  après 
morsure. 

En  1903,  Negri  a  trouvé  dans  les  cellules  du  système  ner¬ 
veux  central  d’animaux  rabiques,  particulièrement  dans  les  cel¬ 
lules  de  la  corne  d’Ammon  de  chiens  atteints  de  rage  des  rues, 
des  corps  spéciaux  de  i  à5  (l,  arrondis,  se  colorant  vivement  par 
la  méthode  de  Mann  au  bleu  de  méthylène  ;  ces  corps  de  Negri 
sont  formés  d’une  masse  homogène  contenant  des  inclusions 
diverses,  présentant  des  affinités  tinctoriales  variables  ;  ces 
inclusions  se  rencontrent  aussi  chez  l’homme  atteint  de  rage 
des  rues  ;  aussi  Manouélian  et  M“®  Luzzati-Negri  en  ont-ils  con¬ 
clu  que  les  corps  de  Negri  étaient  caractéristiques  de  la  rage 
des  rues  et  qu’ils  représentaient  l’encapsulation  d’un  microbe 
paramicroscopique  rappelant  celui  de  la  péripneumonie  des 
bovidés. 

En  1913  [Gaz.  des/iôpit.,p.  1660),  Noguchi  a  annoncé  Incul¬ 
ture  du  virus  rabique  par  ensemencement  des  tissus  nerveux 
d’animaux  atteints  de  virus  des  rues  ou  de  virus  fixe  dans  des 
tubes  de  gélose  ascite  présentant  à  la  partie  inférieure  un 
fragment  de  tissu  quelconque  et  recouverte  d’huile  de  vase¬ 
line  pour  rendre  le  milieu  anaérobie  ;  il  se  produisait  des 
corpuscules  granulaires  minuscules,  parfois  des  corpuscules 
nucléés  ronds  ou  ovales  avec  membrane,  rappelant  assez  bien 
les  corps  de  Negri,  se  multipliant  activement  et  par  inocula¬ 
tion  reproduisant  la  rage  chez  les  animaux  de  laboratoire. 
Telles  sont  les  différentes  étapes  parcourues  dans  l’étude 
scientifique  et  expérimentale  de  la  rage  ;  il  était  intéressant 
de  les  rapprocher  à  l’occasion  des  communications  récentes 
de  Noguchi.  j.  milhit. 

Les  techniques  bactériologiques,  biologiques  et  vaccino- 
thérapiques  de  Wright.  (F.  Arloing  et  R.  Biot.  Bull,  méd., 

6  déc.  1913.)  —  Ayant  eu  l’occasion  de  faire  un  séjour  dans 
les  laboratoires  du  professeur  Wright,  au  St-Mary’s  hospital 
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de  Londres,  les  auteurs  en  ont  profité  pour  se  documenter  sur 
certaines  techniques  bactériologiques  couramment  employées 
en  Angleterre,  techniques  qu’ils  font  connaître  à  leur  tour  dans 
leurs  plus  petits  détails  aux  lecteurs  français.  Parmi  les 
méthodes  de  bactériologie  générale  ainsi  étudiées,  il  faut 
signaler  les  techniques  employées  pour  doser  le  pouvoir  agglu¬ 
tinant,  le  pouvoir  bactériolytique,  le  pouvoir  antitryptique  du 
sérum  ;  la  mesure  de  l’indice  opsonique  est  longuement  étu¬ 
diée;  rappelons  à  ce  sujet  que  cette  question  a  fait  l’objet 
d’une  revue  générale  dans  la  Gazette  des  hôpitaux,  en  1909. 
D’une  actualité  plus  immédiate  sont  les  renseignements  relatifs 
à  la  vaccinothérapie  et  à  la  bactériothérapie  de  certaines  in¬ 
fections.  Alors  en  effet  qu’en  France  la  bactériothérapie  com¬ 
mence  à  peine  de  timides  essais,  elle  est  au  contraire  d’une 
pratique  courante  en  Angleterre  où  les  médecins  s  inspirent 
de  la  phrase  même  de  Wright  :  «  Le  médecin  de  l’avenir  doit 
être  avant  tout  un  immunisateur  ;  mais,  du  moins  c’est  ainsi 
que  je  le  conçois,  il  ne  doit  pas  être  seulement  un  immunisa¬ 
teur.  »  Tous  ceux  que  ces  questions  intéressent,  trouveront 
dans  la  lecture  de  ces  documents  de  très  utiles  renseignements, 
spécialement  au  point  de  vue  pratique,  point  de  vue  trop 
souvent  négligé  malheureusement  au  profit  des  discussions 
théoriques  et  doctrinales.  J.  milhit. 

MÉDECINE  INFANTILE 

Le  rhumatisme  chronique  chez  l’enfant.  (Hutinel.  Jour¬ 
nal  des  praticiens,  6  déc.  iqiî.)  —  L’existence  du  rhuma¬ 
tisme  chronique  chez  l’enfant  a  été  signalée  dès  1864, par  Cor- 
nil  ;  une  étude  d’ensemble  en  a  été  faite  en  1890  par  Dia- 
mantberger.  Le  point  obscur  de  l’histoire  de  ce  rhumatisme, 
c’est  son  étiologie  ;  on  invoque  les  infections,  les  toxémies  ; 
on  admet  une  prédisposition  du  sujet  ;  parfois  on  retrouve 
dans  les  antécédents,  la  tuberculose,  la  syphilis,  des  infec¬ 
tions  digestives,  etc.,  sans  que  l’on  puisse  affirmer  l’origine 
syphilitique,  tuberculeuse  de  ce  rhumatisme, aussi  ce  chapitre 
reste-t-il  très  obscur  presque  dans  tous  les  cas. 

Il  existe  deux  variétés  de  rhumatisme  chronique  :  l’un 
succède  à  des  attaques  répétées  de  rhumatisme  articulaire 
aigu,  l’autre  se  développe  insidieusement;  il  est  des  cas  inter¬ 
médiaires  à  début  subaigu  et  à  poussées  successives  ;  le  plus 
souvent  ce  sont  les  petites  articulations  métacarpo-phalan¬ 
giennes  et  phalanginiennes  qui  sont  d’abord  atteintes  ;  puis 
apparaît  l’atrophie  musculaire  ;  les  muscles  atrophiés  se 
rétractent  ensuite  et  le  tableau  clinique  est  alors,  à  peu  de 
choses  près,-  celui  que  Charcot  a  tracé  du  rhumatisme  chro¬ 
nique  de  l’adulte. 

Le  pronostic  est  assez  variable  ;  quelquefois  on  voit  ces 
enfants  s’améliorer  progressivement;  dans  d’autres  cas  au 
contraire  les  réfractions  s’accusent,  les  malades  se  tubercu- 
lisent  ou  succombent  à  une  infection  intercurrrente.  Le  trai¬ 
tement  consiste  à  faire  vivre  ces  malades  dans  un  milieu  sain 
et  sec,  à  leur  faire  des  massages,  de  la  mobilisation  ;  on  pres¬ 
crira  du  sirop  iodotannique  ;  on  enverra  ces  enfants  faire  une 
saison  à  Dax,  ou  dans  d’autres  stations  d’eaux  chaudes 
salines,  Bourbon-Lancy,  Bourbonne  ;  on  sera  parfois  amené 
à  prescrire  le  traitement  opothérapique,  tout  spécialement 
l’opothérapiè  thyroïdienne.  j.  milhit. 

Les  tumeurs  cérébrales  chez  l’enfant.  (D’Astros.  La  Pé¬ 
diatrie  pratique,  25  nov.  iqiS.)  —  Les  tumeurs  cérébrales 
sont  plus  rares  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte  ;  dans  plus  de 
5o  p.  100  des  cas  il  s’agit  d’ailleurs  de  tuberculomes, siégeant 
de  préférence  au  niveau  du  cervelet  et  de  la  protubérance  ;  ce 
qui  est  spécial  à  l’enfant  c’est  qu’il  se  produit  des  troubles 
de  la  circulation  du  liquide  céphalo-rachidien  qui  aboutissent 
assez  rapidement  à  un  degré  plus  ou  rnoins  marqué  A’hydro- 
céphalie,  spécialement  lorsqu’il  s’agit  de  tumeurs  du  cervelet 
ou  de  la  base  du  cerveau  ;  cette  hydrocéphalie  détermine  des 
troubles  nutritifs  dans  la  substance  cérébrale  ;  il  se  produit 
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ainsi  un  amincissement  des  os  du  crâne  avec  développement 
de  la  circulation  péricranienne  ;  la  boîte  crânienne  se  dilate 
sous  l’effet  de  la  pression  intérieure  ;  si  l’enfant  est  très  jeune 
les  os  du  crâne  s’écartent  ;  chez  les  enfants  plus  âgés  on  assiste 
à  la  disjonction  des  sutures  ;  ce  mécanisme  explique  comment 
la  céphalée  qui  traduit  l’hypertension  intracrânienne  fait  sou¬ 
vent  défaut  chez  l’enfant  (Broca)  dont  les  sutures  ne  sont  pas 
encore  fermées,  ou  ont  pu  se  disjoindre.  La  ponction  lom¬ 
baire  est  le  plus  souvent  négative  au  point  de  vue  cytologique, 
même  dans  le  tuberculome;  parfois  au  contraire,  on  observe 
une  réaction  méningée  avec  albumine  et  lymphocytose  légère, 
parfois  une  véritable  méningite  surajoutée.  Au  point  de  vue 
thérapeutique  la  ponction  lombaire  peut  être  conseillée  dans 
quelques  cas  comme  méthode  palliative  décompressive,  mais 
c’est  surtout  à  la  craniectomie  qu’il  faut  s’adresser  pour  réa¬ 
liser  ce  bût;  le  traitement  curatif  est  l’ablation  (Horseley), 
qui  ne  peut  être  tentée  s’il  s’agit  de  tuberculome,  ou  s’il 
existe  une  réaction  méningée  concomitante  :  c’est  dire  qu’elle 
est  contre-indiquée  dans  l’immense  majorité  des  cas. 

J.  MILHIT. 

CHIRURGIE 

De  l’adénopathie  précoce  dans  le  cancer  du  sein.  De 
l’adénopathie  révélatrice.  (Quénu.  Bulletin  médical,  29  nov. 
1913.)  —  Les  formules  classiques  données  relativement  à 
l’époque  d’envahissement  des  ganglions  axillaires  au  cours 
du  cancer  du  sein  sont  parfois  trompeuses  ;  chez  certains 
malades  en  effet  l’inoculation  axillaire  est  excessivement  pré¬ 
coce-,  elle  peut  être  précoce  à  ce  point  que,  dans  l’un  des  cas 
rapporté  par  M.  le  professeur  Quénu,  l’adénopathie  axillaire 
a  été  le  signe  révélateur  d’un  cancer  du  sein. 

Le  diagnostic  de  ces  adénopathies  est  extrêmement  délicat  ; 
la  présence  de  ganglions  peut  être,  en  effet,  méconnue,  ou 
même,  une  fois  reconnue,  elle  peut  être  interprétée  comme 
une  adénopathie  banale  d’origine  inflammatoire. 

Au  point  de  vue  pratique,  toute  adénopathie  axillaire  de 
consistance  dure  devrait  être  tenue  pour  suspecte  si  on  l’ob¬ 
serve  aux  alentours  de  quarante-cinq  ans,  si  rien  dans  l’état 
général  ou  dans  l’état  des  régions  voisines  ne  vient  en  donner 
une  explication  satisfaisante  ;  comme  il  n’est  pas  permis  de 
rester  dans  l’incertitude,  il  faudrait  alors  enlever  ces  gan¬ 
glions,  s’assurer  par  un  examen  histologique  rapide  qu’il 
s’agit  bien  de  cancer  épithélial  et  séance  tenante,  en  cas 
d’affirmative,  procéder  à  l’ablation  du  sein.  Pour  M.  Quénu, 
c’est  vers  le  cancer  massif  du  sein  dont  on  sait  le  pronostic 
désespérant,  qu’évoluent  ces  dégénérescences  sournoises 
du  sein,  sans  nodosités,  avec  adénopathies  méconnues,  ou 
mal  interprétées  ;  l’envahissement  total  des  ganglions 
engendre  un  œdème  chronique  du  sein  qui  favorise  le  déve¬ 
loppement  du  carcinome  et  son  infiltration.  Aussi  est-il  tout 
à  fait  indiqué  d’intervenir  et  le  moment  favorable  pour  opé¬ 
rer  serait  celui  où  l’adénopathie  axillaire  ne  s’accompagne  du 
côté  du  sein  que  de  signes  nuis  ou  insignifiants,  c’est-à-dire 
tout  à  fait  au  début.  J.  milhit. 

Kystes  urétéro-vésicaux.  Traitement  opératoire.  (John 
R.  Gaulk.  Journ.  Amer.  med.  Assoc.,  vol.  LXI,  n°  9,  8  nov. 
1913,  pp.  i685-i688.)  —  Les  dilatations  kystiques  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  l’uretère  naguère  considérées  comme  des 
raretés  et  curiosités  anatomo-pathologiques  sont  maintenant 
fréquemment  observées  chez  le  vivant  par  suite  des  progrès 
de  l’examen  cystoscopique.  Ces  dilatatations  sont  plus  fré¬ 
quentes  chez  la  femme  que  chez  l’homme.  Certains  auteurs 
défendent  énergiquement  l’origine  congénitale  ;  ils  semblent 
être  en  majorité,  mais  Gaulk  se  rattache  à  l’opinion  qui  en 
fait  des  lésions  acquises,  dans  la  majorité  des  cas,  consécu¬ 
tives  à  des  processus  inflammatoires,  et  à  une  longueur  anor¬ 
male  de  la  portion  intrapariétale  de  l’uretère,  là  où  il  est 
directement  sous  la  muqueuse,  sans  support  d’une  couche  de 
fibres  musculaires  ;  plus  cette  distance  est  grande,  plus  gros 
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sera  le  kyste.  La  forme  du  kyste  est  variable  ;  généralement 
il'  ressemble  à  une  papille  sur  laquelle  est  situé  l’orifice  de 
Turetère.  La  dimension  varie  depuis  une  très  petite  dilatation 
jusqu’à  une  tumeur  recouvrant  complètement  le  trigone  et 
donnant  lieu  à  des  symptômes  d’obstruction.  L’aspect  cystos- 
copique  d’une  protrusion  se  ballonnant  à  chaque  efQux  uré¬ 
téral  est  caractéristique.  Les  symptômes  fonctionnels  sont 
très  variables;  souvent  il  n’y  a  rien.  Les  rapports  du  kyste 
et  de  l’orifice  urétral  sont  les  éléments  les  plus  importants  à 
ce  point  de  vue. 

Le  traitement  opératoire  peut  être  endovésical  ou  faire 
suite  à  l’ouverture  sus-pubienne  de  la  vessie  (suture,  résec¬ 
tion).  L’opération  endovésicale  est  généralement  une  incision 
du  kyste  au  niveau  de  l’orifice  urétéral.  Les  résultats  sont 
quelquefois  bons,  mais  la  récidive  survient  souvent,  et  fré¬ 
quemment  des  séances  multiples  de  dilatation  sont  nécessaires 
pour  empêcher  un  rétrécissement. 

Gaulk  rapporte  6  cas.  Dans  le  premier,  la  résection  cystos- 
copique  du  kyste  donna  de  bons  résultats  temporairement. 
La  néphrectomie  devint  finalement  nécessaire.  Dans  un 
second,  la  guérison  fut  permanente.  Deux  ne  furent  pas  opé¬ 
rés,;  deux-  furent  traités  par  la  néphrectomie  pour  lésions 
rénales  graves  coexistantes  (i  cas  de  tuberculose,  i  de  pyo- 
néphrose).  Gaulk  pense  que  les  opérations  plus  graves  par 
voie  hypogastrique  ne  mettent  pas  plus  à  l’abri  du  rétrécisse¬ 
ment  consécutif  que  l’opération  endovésicale. 

F.  GARDNER. 

Transplantation  du  testicule.  (Victor  D.  Lespinasse. 
Journ.  amer.  med.  Assoc.,  22  nov.  191 3,  vol.  LXl,  n°  21, 
p.  1869-1870.)  —  La  transplantation  du  testicule  peut  se 
concevoir  de  deux  façons  : 

1°  On  peut  essayer  de  transplanter  la  totalité  du  testicule 
avec  anastomose  vasculaire;  un  cas  de  ce  genre  a  été  publié, 
avec  suture  bout  à  bout  de  l’artère  et  de  la  veine  sperma¬ 
tiques  :  ce  fut  un  succès  technique,  mais  le  testicule  s’atro¬ 
phia,  et  comme  le  sujet  a  un  autre  testicule  sain  il  est  impos¬ 
sible  de  déterminer  la  valeur  fonctionnelle  de  l’organe  trans¬ 
planté.  Il  n’y  a  pas  eu  de  recherches  expérimentales  sur  cette 
méthode  de  transplantation.  La  meilleure  technique  serait 
évidemment  le  détachement  d’une  collerette  de  l’aorte  et  de  la 
veine  cave  autour  de  l’embouchure  des  vaisseaux  sperma¬ 
tiques,  et  suture  dans  un  orifice  semblable  pratiqué  dans  les 
gros  vaisseaux  du  sujet  à  greffer. 

2°  On  peut  essayer  la  transplantation  simplement  pour  la 
fonction  des  cellules  interstitielles  sans  spermatogenèse.  Si 
Ton  transplante  un  testicule  en  totalité,  il  est  presque  certain 
de  se  nécroser.  Si  l’on  transplante  des  tranches  minces  dans 
un  tissu  vasculaire,  les  éléments  survivent,  ainsi  que  cela  est 
démontré  par  de  nombreuses  recherches  expérimentales  sur 
le  coq  et  la  grenouille.  Ghez  le  cobaye,  le  lapin  et  le  chien, 
les  résultats  sont  plus  variables. 

Ghez  un  homme  de  trente-huit' ans,  dont  un  testicule  ecto¬ 
pique  avait  été  enlevé  au  cours  d’une  opération  pour  hernie 
et  dont  l’autre  avait  été  détruit  dans  un  accident,  Lespinasse 
incisa  le  scrotum  et  prépara  une  loge  comme  pour  un  testicule 
en  ectopie.  Une  autre  incision  fut  faite  dans  la  peau  et  le 
fascia  recouvrant  le  grand  droit  de  l’abdomen  et  les  fibres  du 
muscle  furent  séparées  avec  un  instrument  mousse.  Le  testi¬ 
cule  normal  (obtenu  sans  la  moindre  difficulté;  Lespinasse  se 
déclare  même  surpris  du  nombre  de  testicules  normaux  qui 
sont  à  céder  pour  transplantation)  fut  débité  en  tranches  d’un 
millimètre  d’épaisseur.  Deux  tranches  furent  mises  dans  le 
muscle  et  une  dans  le  scrotum. 

Le  quatrième  jour,  le  malade  qui  jusque-là  n’avait  plus  de 
désirs  sexuels  eut  une  forte  érection  et  insista  pour  quitter 
l’hôpital  afin  de  la  satisfaire.  Les  désirs  sexuels  et  le  pouvoir 
d’érection  ont  persisté  depuis,  c’est-à-dire  pendant  deux  ans. 

F.  GARDNER. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LES  DIURÉTIQUES 

Toutes  les  substances  capables  de  favoriser  l’élimination 
urinaire,  soit  en  augmentant  la  partie  aqueuse  des  urines,  soit 
en  favorisant  l’excrétion  optima  des  substances  dissoutes  sont 
diurétiques. 

Si  le  cœur  et  les  reins  sont  organiquement  ou  fonctionnelle¬ 
ment  sains,  la  diurèse  est  fonction  du  régime  de  boisson,  et 
l’urine  est  plus  ou  moins  concentrée.  De  même,  la  dose  des 
substances  dissoutes  est  proportionnelle  à  la  quantité  et  à  la 
qualité  des  aliments  ingérés. 

Il  en  est  tout  autrement  à  l’état  pathologique  où  souvent  la 
cure  de  réduction  des  liquides  s’impose  pour  favoriser  la  diu¬ 
rèse  ;  où  la  privation  du  sel  alimentaire  facilite  l’excrétion  du 
sel  retenu  dans  les  tissus.  D’ailleurs,  il  est  toujours  indispen¬ 
sable  d’aider  cette  diurèse  pathogénique,  d’activer  l’élimina¬ 
tion  chlorurée  et  azotée,  l’épuration  des  produits  toxiques 
dont  la  rétention  provoque  des  symptômes  si  divers  :  céphalée, 
insomnie,  excitation  nerveuse,  dyspnée,  troubles  gastro-intes¬ 
tinaux  et  vaso-moteurs.  Nous  voyons  ainsi  des  diurétiques 
devenir  secondairement  somnifères,  eupnéiques,  régulateurs 
de  la  circulation  des  fonctions  de  l’estomac  et  de  l’intestin,  en 
s’adressant  à  la  cause  de  ces  accidents  rangés  en  clinique 
sous  la  dénomination  générale  d’urémie. 

Suivant  la  cause  qui  préside  à  la  diminution  des  urines,  on 
aura  recours  aux  toni-cardiaques  ou  diurétiques  indirects  ou 
aux  diurétiques  vrais  qui  agissent  sur  l’épithélium  rénal  en 
favorisant  l’excrétion  des  substances  dissoutes  et  des  pro¬ 
duits  excrémentiels. 

Au  cours  de  l’insuffisance  cardiaque  prédominante,  avec 
grands  œdèmes,  congestions  viscérales,  le  diurétique  de  choix 
est  la  digitale  à  dose  massive  qui,  par  son  action  cardio¬ 
tonique,  produira  la  débâcle  urinaire  habituelle  chez  les  asys- 
toliques  bien  traités.  Si  la  dilatation  cardiaque  n’est  que 
modérée,  le  strophantus  et  l’adonis  vernalis  rempliront  le 
même  but,  avec  un  résultat  comparable. 

Au  contraire,  au  cours  de  l’insuffisance  rénale,  avec  phé¬ 
nomènes  toxiques  prédominants,  les  diurétiques  vrais  sont 
indiqués  :  tisanes  diurétiques,  eaux  faiblement  minéralisées, 
régime  lacté,  lactose,  scille,  théobromine  ou  mieux  Théosal- 
vose,  etc.,  etc.;  mais,  tandis  que  la  scille  ou  les  médicaments 
similaires  ou  la  teinture  de  cantharides  préconisée  autrefois 
par  Lancer  eaux,  agissent  en  irritant  et  en  faisant  hyperfonc- 
tionner  les  cellules  rénales,  la  Théosalvose  à  base  de  théobro¬ 
mine  est  un  médicament  à  action  rénale  prédominante,  sans 
retentissement  appréciable  sur  l’appareil  cardio-vasculaire.  Il 
n’est  pas  irritant  comme  les  précédents,  puisqu’on  peut  l’ad¬ 
ministrer  des  mois  et  des  années,  presque  sans  interruption, 
sans  provoquer  la  moindre  intolérance  et  surtout  sans  le  voir 
cesser  d’agir.  G’est  un  médicament  déchlorurant,  facilitant 
par  conséquent  la  résorption  des  œdèmes;  il  est  enfin  épura¬ 
teur  et  désintoxicant. 

Il  représente  donc  le  diurétique  idéal,  complet  et  il  devient 
tour  à  tour  hypnotique,  eupnéique,  régulateur  de  la  circula¬ 
tion  périphérique,  en  faisant  tomber  les  spasmes  artériel»  dus 
aux  rétentions  toxiques. 

Quelques  accidents  d’intolérance  ont  été  signalés  avec  les 
théobromines  qu’on  trouve  dans  le  commerce  :  céphalée  fron¬ 
tale  plus  ou  moins  accusée,  nausées,  vomissements  ou  légère 
excitation  cérébrale.  A  la  vérité,  ces  accidents  qui  sont  dus 
le  plus  souvent  à  l’impureté  des  produits  employés  sont 
extrêmement  rares  si  l’on  prescrit  la  Théosalvose  (i  )  et  si 
l’on  a  soin  de  donner  des  doses  modérées,  par  cachet  de  0^25. 


(i)  La  Théosalvose  (à  base  de  théobromine  française)  ne  se 
délivre  qu’en  cachets  dosés  à  o^So  ou  à  oSaS). 
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Orthodontie  (i),  par  le  docteur  Gallavardin. 

L’orthodontie,  qui  tend  à  régulariser  la  position  des  organes 
dentaires  ayant  effectué  leur  évolution  dans  des  directions 
vicieuses,  est  une  des  parties  les  plus  délicates  de  la  stomato¬ 
logie.  S’il  fallait  en  croire  cependant  la  plupart  des  ouvrages 
sur  la  question,  rien  ne  serait  aisé  comme  cette  régularisation 
et  les  dispositions  les  plus  irrégulières  ne  sauraient  résister 
aux  méthodes  personnelles  préconisées  par  chacun  des 
auteurs.  Mais  ces  succès,  dans  tous  les  cas,  ne  se  voient  que 
dans  les  ouvrages  en  question,  car  dans  la  pratique  les  résul¬ 
tats  sont  moins  brillants,  et  il  nous  a  été  donné  souvent  de 
voir  des  insuccès  complets  de  telle  bu  telle  méthode  entre  les 
mains  cependant  de  praticiens  fort  distingués.  Il  est  vrai  que, 
peut-être,  ces  systèmes  ne  sont  pas  de  bons  articles  d’impor¬ 
tation. 

Aussi  doit-on  savoir  gré  à  M.  Gallavardin  d’avoir  eu  le  cou¬ 
rage  de  nbus  présenter  dans  son  livre  non  seulement  les  bons 
résultats,  mais  aussi  les  déboires  qu’il  a  pu  rencontrer,  faisant 
ainsi  un  ouvrage  de  «  bonne  foi  ». 

Il  nous  montre  bien  l’importance  de  la  surveillance  cons¬ 
tante  de  l’évolution  dentaire  chez  l’enfant  principalement  au 
moment  du  remplacement  des  dents  temporaires,  l’utilité  -de 
la  conservation  de  ces  organes  pendant  leur  durée  normale, 
étant  donné  leur  rôle  de  tuteur  pour  l’éruption  des  dents  défi¬ 
nitives;  il  insiste  sur  le  moment  favorable  à  une  intervention 
qui,  en  général,  doit  suivre  la  complète  éruption  des  dents  à 
traiter;  et  tout  en  conseillant  autant  que  possible  la  conserva¬ 
tion  de  toutes  les  dents,  comme  il  s’agit  en  somme  le  plus  sou¬ 
vent  de  créer  de  la  place,  il  sait  se  résoudre  quand  il  le  faut  à 
des  sacrifices  indispensables. 

On  peut  lui  reprocher  de  ne  pas  avoir  décrit  d'une  façon 
suffisante  les  procédés  employés.  De  plus,  il  eût  été  peut-être 
préférable  que  l’auteur  adoptât  une  nomenclature  plus  con¬ 
forme  aux  usages  habituels  de  l’anatomie  descriptive.  La 
bouche  se  divisant  en  vestibule  et  cavité  buccale  proprement 
dite,  il  est  logique  de  distinguer  sur  les  dents  une  face  vesti- 
bulaire  et  une  face  buccale  et,  suivant  leur  disposition  par 
rapport  au  plan  médian,  une  face  médiane  et  une  face  dis¬ 
tante.  Et  ainsi  les  descriptions  auraient  gagné  en  clarté  pour 
tous,  spécialisés  ou  non.  a.  hehpin. 

Guérison  de  la  scoliose  et  méthode  d’Ahhott.  Ctjpment  trai¬ 
ter  les  diverses  scolioses  (2),  par  F.  Calot. 

Dans  cet  intéressant  opuscule,  M.  Calot  expose  avec  le  sens 
de  la  vulgarisation  qui  se  remarque  dans  tous  ses  ouvrages  ce 
que  l’on  sait  sur  la  nouvelle  méthode. Tl  nous  décrit  d’abord 
la  technique  d’Abbott  et  les  résultats  que  ce  dernier  a  obtenus, 
nous  montrant  la  guérison  de  cas  de  scoliose  reconnus  jus¬ 
qu’ici  comme  incurables;  cette  description  est  illustrée  par 
les  clichés  mêmes  d’Abbott.  L’auteur  expose  ensuite  son  expé¬ 
rience  personnelle  de  la  méthode  qui  ne  fait  que  confirmer  les 
publications  de  l’auteur  américain. 

Il  termine  par  les  règles  de  conduite  pratique  pour  les 
médecins  placés  en  face  d’une  scoliose,  précisant  les  modifi¬ 
cations  que  l’introduction  d’une  méthode  nonvelle  amène 
dans  les  anciennes  indications.  m.  lange. 

I  ilatation  considérable  et  asymétrique  de  la  vessie,  consé¬ 
cutive  à  un  rétrécissement  congénital  de  l’urétre  (3),  par 

le  docteur  Le  Fdb. 

L’auteur  a  observé  un  homme  de  quarante  et  un  ans,  atteint 


de  rétrécissement  congénital,  dont  la  vessie  s’était  distendue 
progressivement  jusqu’à  contenir  deux  litres  d’urine  et  qui 
avait  de  l’incontinence  par  regorgement,  sans  que  pendant 
longtemps  l’état  local  et  général  eût  à  en  souffrir.  Il  se  mit 
ensuite  à  faire  des  poussées  d’infection  urinaire  toutes  les  fois 
qu’on  essayait  de  passer  un  instrument  par  le  canal.  La  vessie 
présentait  une  dilatation  asymétrique  et  elle  occupait  une 
position  latérale  dans  le  flanc  droit  au  point  d’avoir  été  con¬ 
fondue  avec  une  tumeur  abdominale.  Bien  que  la  cystoscopie 
n’ait  pu  être  faite,  M.  Le  Fur  suppose  qu’il  s’agissait  d’une 
déformation  de  la  vessie,  forcée  latéralement,  plutôt  que  d’une 
cellule  vésicale,  car  la  vessie  ne  se  vidait  pas  en  deux  temps. 
Au-devant  de  la  vessie  existait  une  sonorité,  révélatrice  de  la 
présence  d’anses  intestinales  ;  si  donc  le  cathétérisme  était 
demeuré  impossible  il  eût  fallu  pour  évacuer  le  liquide  avoir 
recours  à  la  taille  hypogastrique,  par  crainte  de  perforer  l’in¬ 
testin  en  faisant  une  ponction  vésicale.  Heureusement  qu’une 
bougie  filiforme  put  passer  et  le  même  jour  l’urétrotomie  in¬ 
terne  fut  pratiquée.  Fait  intéressant,  la  rétention  complète 
persista  pendant  dix  jours  après  l’urétrotomie,  dénotant  une 
paralysie  complète  de  la  vessie  ;  elle  céda  cependant  au  bout 
d’un  mois  à  l’électrisation  et  à  la  dilatation. 

A.  GAULLIEUR  l’hARDY. 

Induration  plastique  et  sclérose  des  corps  caverneux  (2), 

par  le  docteur  Le  Fur. 

D’un  certain  nombre  d’observations  l’auteur  croit  pouvoir 
conclure  que  les  scléroses  et  indurations  plastiques  des  corps 
caverneux  sont  plus  fréquentes  qu’on  ne  le  pense  générale¬ 
ment.  Elles  s’accompagnent  de  troubles  génitaux  caractéris¬ 
tiques,  revêtant  parfois  une  intensité  prononcée,  tels  que  dou¬ 
leurs  et  déviations  de  la  verge  pendant  l’érection,  neurasthénie 
consécutive  parfois  très  accusée. 

Bien  des  causes  ont  été  invoquées  pour  expliquer  l’affection  : 
cavernites  chroniques,  hématomes,  syphilis,  péri-urétrites, 
phlébites,  arthritisme,  goutte,  diabète.  D’après  M.  Le  Fur  il 
faut  y  joindre  une  cause,  qui  peut  êire  fréquente  et  dont  il  a 
observé  pour  sa  part  un  cas  fort  net,  la  tuberculose. 

Le  traitement  devra  donc  comprendre  outre  le  massage, 
l’air  chaud  et  l’électrolyse,  une  thérapeutique  antituberculeuse 
dont  fera  partie  la  tuberculinothérapie  lorsqu’on  soupçonnera 
la  tuberculose.  Si  ces  moyens  échouent,  l’extirpation  du  nodus 
ou  des  nodi  fibreux  sera  indiquée  et  devra  être  tentée. 

A.  GAULLIEUR  l’hARDY. 

La  Métallothérapie  colloïdale  (3),  par  E.  Pozzi-Escot, 
avec  la  collaboration  de  L.  Pozzi-Escot. 

Ce  petit  volume,  qui  fait  partie  des  «  Actualités  chimiques 
et  biologiques  »,  met  au  point  l’importante  question  de  la 
thérapeutique  par  les  agents  catalytiques  colloïdaux  métal¬ 
liques.  Très  clairement  conçu  et  rédigé  il  sera  lu  avec  grand 
profit  par  les  praticiens.  a.  gaullieur  l’hardy. 


FORMULAIRE 


RÉGIME  DES  DIABÉTIQUES 

Le  régime  lacté  est  souvent  ordonné  aux  diabétiques  mai¬ 
gres  à  dénutrition  azotée.  Le  lait  n’est  pas  toujours  toléré  et 
donne  souvent  soif. 

C’est  alors  que  d’excellents  résultats  ont  été  obtenus  avec  le 
«  Képhir  Salières  »,  champagne  lacté,  sans  sucre,  riche  en 
levures,  à  la  dose  d’une  canette  par  jour. 


(1)  Paris,  J.-B.  Baillière. 

(2)  In-8  carré  de  n  i  pages  avec  i3o  figurçs  dans  }f  ti 
prix  ;  5  francs,  —  Paris,  Maloine, 

(3|  Unebrpgliwei  Ffteig,  A-  Malojne, 


(i)  Une  brochure,  —  Paris,  A,  Maloine. 

Un  vol,  de  ga  pages,  —  Paris,  J,  Rousset, 
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ET  Étrangères 


Deutsche  mediziuische  Wochenschrift.  —  (N»  5o,  n  déc. 
1913.)  Loeffler  :  Quelles  sont  les  mesüres  à  prendre  pour 
endiguer  la  tuberculose  comme  maladie  populaire?  — 
Ehhlich  :  Souvenirs  sur  l’époque  des  recherches  sur  l’étio¬ 
logie  de  la  tuberculose  de  Robert  Koch.  —  Kolle  :  Robert 
Koch  et  le  problème  de  la  spécificité.  — Kossel  :  Disposi¬ 
tion  momentanée  et  locale  dans  les  infections,  éclairée  par 
les  recherches  expérimentales. —  Fischer:  Propagation 
de  la  fièvre  typhoïde  par  le  lait  et  sa  prophylaxie  d’après 
les  expériences  faites  dans  le  Schleswig-Holstein.  — 
Lentz  :  La  fièvre  typhoïde  dans  l’Oberstein,  sous  l’influence 
de  la  lutte  antityphique  systématique.  —  Uhlenhuth  et 
Hügel  :  Action  chémothérapique  de  nouvelles  préparations 
à  l’antimoine  sur  les  maladies  à  spirochètes  et  à  trypanoso¬ 
mes.  —  Brieger  :  Tuberculose  pulmonaire  et  hydrothéra¬ 
pie.  —  Lockemann  :  Contributions  à  la  biologie  du  bacille 
tuberculeux.  —  Môllebs  :  Recherches  sérologiques  sur  la 
teneur  en  antigène  des  solutions  de  culture  de  bacilles 
tuberculeux.  —  Wankel  :  La  courbe  de  réaction  de  Théo- 
bald  Smith  comme  moyen  de  différenciation  des  bacilles 
tuberculeux  humain  et  bovin.  —  Stiner  et  Abelin  :  Résis¬ 
tance  locale  de  la  peau  contre  le  bacille  tuberculeux.  — 
Ruppel  :  Tuberculine.  —  Kœnigsfeld  et  Prausnitz  :  Les 
dérivés  d’allyl  et  le  carcinome  de  la  souris. 

Marseille  médical.  —  (N“23,  i"  déc.  1913.)  E.  Jourdan  :  Le 
professeur  Max  Rietsch.  —  L.  Billon  :  Quelques  cas  de 
tuberculose  pulmonaire  traités  par  la  piésithérapie  (pneu¬ 
mothorax  artificiel)  antiseptique,  depuis  plus  de  dix-huit 
mois..  —  S.  Costa  :  Fièvre  de  Malte  à  forme  typhoïde 
chez  un  tÿpho-vacciné.  Essai  de  bactériothérapie  antimé- 
litococcique.  —  Guérin,  Valemale  et  Vayssier  :  Hémi- 
mélie  à  type  cubital. 

Montpellier  médical.  —  (N»  47»  ^3  nov.  igiS.)  Forgue  et 
Jeanbrau  :  Accidents  du  travail  :  Y  a-t-il  intérêt  à  indem¬ 
niser  les  incapacités  minimes?  —  De  Rouville  ;  Deux  cas 
de  pyosalpinx  iliaques  des  salpingites  hautes  et  en  particu¬ 
lier  des  sigmoïdo-annexites.  —  (N”  48,  3o  nov.)  Rodet  : 
Théorie  et  pratique  de  la  sérothérapie  antityphique;  état 
actuel  de  la  question.  —  C.  Gueit  :  Les  lavements  de  col- 
largol  dans  les  diarrhées  cholériformes  des  nourrissons. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N“  48,  2  déc. 
1913.)  Heineke  :  Gomment  se  comportent  les  organes 
hématopoïétiques  dans  les  radiations  profondes  modernes? 

—  Singer  et  Holzknecht  ;  Signes  radiologiques  impor¬ 
tants  dans  le  diagnostic  de  l’appendicite  chronique.  — 
Veraguth  et  Syderhelm  :  Nouveau  procédé  d’action  rapide 
sur  les  leucocytoses  anormales.  —  Henrich  :  Contribution 
à  la  clinique  des  méthodes  d’examen  direct,  —  Gwerder  : 
Le  plombage  des  poumons  tuberculeux.  —  Fürth  :  Six  cas 
à  allure  typhoïde  en  Extrême-Orient,  dus  à  un  bacille  du 
groupe.  — Morchen  ;  Sur  le  diogénal,  un  nouveau  sédatif. 

—  Neumayer  :  Sur  les  doses  de  néosalvarsan.  —  Wacker  : 

.  Quel  est  l’élément  le  plus  important  de  la  pâte  de  bismuth 

de  Beck?  —  Zimmermann  :  Sur  la  ténosine.  —  Emmerich 
et  Loew  ;  Traitement  heureux  de  l’asthme  des  foins  par  le 
chlorure  de  calcium.  —  Schwyzer  ;  La  teneur  en  fluor  de 
l’eau  de  Karlsbad.  —  Ehedering  :  Traitement  de  l’herpès 
tonsurant.  —  Geigel  :  Laryngoscope  convexe.  —  (N”  49, 
9  déc.)  Eicke  :  La  réaction  à  l’or  du. liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  —  Veil  :  Contribution  à  l’étude  des  albuminuries  de 
bonne  nature.  —  Lust  :  Sur  l’emploi  abusif  de  l’eau  albu¬ 
mineuse  dans  le  traitement  des  troubles  de  nutrition  aigus 
des  nouveau-nés.  —  Hegner  :  Sur  la  transmission  expéri¬ 
mentale  de  tumeurs  à  l’œil.  —  Rübsamen  :  Recherches 
expérimentales  cliniques  sur  l’activité  des  médicaments 
eutociques.  — Siegrist  :  Fièvre  nerveuse  dans  le  tabes.  — 
Holzknecht  :  Compresseur  pour  radiologie  par  le  procédé 
de  Bucky. . —  Hartmann  :  Sur.  la  sensibilité  du  péritoine 


et  des  aponévroses  abdominales.  —  Hartung  :  Moyen 
d’éviter  les  embolies  dans  les  injections  de  paraffine.  — 
Stern  :  Sur  l’ablation  des  tatouages.  —  Port  ;  La  doctrine 
des  points  nerveux  de  Cornélius  et  le  massage  suédois.  — 
J  ESSEN  :  Un  nouveau  costotome  et  un  nouveau  crochet 
mousse.  —  Zinsser  :  Prothèse  nasale  simple. 

Paris  médical.  —  (N°  i,  6  déc.  1913.)  P.  Lereboullet  et 
Schheiber  :  Les  maladies  de  l’enfant  en  1913.  —  Méry  : 
Accidents  du  sérum  et  sérumphobie.  —  Lesage  :  L’atrophie- 
athrepsie  des  nourrissons.  Ses  limites.  —  Ombrédanne  :  Le 
reffon  osseux  scapulaire.  Greffes  rachidiennes  dans  le  mal 
e  Pott.! —  Mouriquand  :  Le  syndrome  adiposo-génital  de 
l’enfant.  — Nobécourt  et  Mercier  :  Forme  respiratoire  des 
réactions  encéphalo-méningées  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde 
chez  l’enfant.  —  Rocher  :  Le  traitement  chirurgical  de 
l’ectopie  testiculaire  inguinale.  L’orchidopexie  crurale.  — 
{N°  a,  i3  déc.)  Hutinel  :  Les  réactions  méningées  dans 
i’azotémie  chez  les  nourrissons.  —  Gougerot  :  Réactions 
de  Wassermann  tardives.  Difficultés  du  diagnostic  de  la 
syphilis  au  début,  syphilis  retardée.  —  Sombn  :  Mécanisme 
physiologique  du  knock-out.  —  (N”  3,  20  déc.)  Ribadeau- 
Dumas  :  Les  notions  récemment  acquises  sur  l’étiologie  et 
le  traitement  de  la  coqueluche.  —  C.  Lian  :  Comment  me¬ 
surer  la  pression  artérielle?  —  N.  Fiessinger  et  Ron- 
DOWSKA  :  Hépatite  ictérigène  polycholique  d’origine  alcoo¬ 
lique.  —  (N°  4,  27  déc.) R.  Grégoire  et  J.  Tourneix  :  L’ar¬ 
tère  spermatique.  —  M.  d’Halluin  :  Nouveau  procédé  de 
localisation  des  corps  étrangers.  Repérage  interne  et  radio¬ 
graphie  stéréoscopique.  —  Euzière  :  Sur  les  réactions 
aseptiques  des  méninges  et  leur  diagnostic.  —  Gougerot  : 
Pityriasis  rosé.  —  G.  Alexandresco  Dersca  et  Vasile  Ste- 
PLEANU  :  Quelques  mots  sur  un  cas  de  paratyphus  A. 

Presse  médicale.  —  (N“  98,  3  déc.  1913.)  Quénu  et  Paul  Ma¬ 
thieu  :  Appareil  pour  le  traitement  des  fractures  de  jambe 
par  embrochage  et  propulsion  excentrique  des  fragments 
(méthode  de  Lambret).  —  (N" 99,  6  déc.)  O.  Laurent  :  Onze 
mois  de  chirurgie  de  guerre  en  Bulgarie.  Effets  généraux 
des  projectiles.  —  P.  Lecène  :  Les  lésions  microscopiques 
de  la  vésicule  biliaire  lithiasique.  —  Maurice  Ghevassu  : 
Technique  de  la  prostatectomie.  (Anesthésie  locale.)  — 
M.  Lbtulle  :  Cardiopathies  valvulaires  combinées.  Six 
lésions  des  orifices  du  cœur.  —  (N°  100,  10  déc.)  Debove  : 
L’extension  du  domaine  de  la  syphilis.  —  L.  Lematte  : 
Contribution  à  l’étude  du  métabolisme  urinaire  (2'ori.).  Dé¬ 
sintégration  de  l’albuminoïde.  Digestion  et  assimilation. 
Rôle  des  acides  aminés.  —  (N”  loi,  i3  déc.)  R.  Debré  et 
J.Paraf  :  Principes  généraux  et  bases  expérimentales  de 
la  sérothérapie  antigonococcique.  —  Berthe  Sabin  :  De  la 
réaction  d’Abderhalden  dans  le  diagnostic  de  la  grossesse. 
—  G.  Leven  :  Comment  doivent  boire  les  dyspeptiques.  — 
(N“  102,  17  déc.)  Ch.  Dopter  :  La  contagiosité  de  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale.  —  Aülong  et  Boudol  :  Résultats 
immédiats  et  éloignés  d’une  suture  du  cœur.  —  (N°  io3, 
20  déc.)  Roger  Savignac  :  Un  diagnostic  moderne  de  cancer 
de  l’estomac.  —  (N“  104,  24  déc.)  A.  Gouget  et  R.  Pierret  : 
La  part  de  l’insuffisance  hépatique  dans  l’hématémèse  des 
cirrhoses.  —  Louis  Bory  :  L’antitoxine  normale  du  plasma. 
Son  rôle  dans  la  phylaxie  et  l’anaphylaxie.  —  (N°  io5, 
27  déc.)  Hutinel  :  La  diarrhée  des  féculents. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N”  Sa,  ii  déc.  1913.) 
Mayer  :  Ouverture  nasale  du  sac  lacrymal.  —  Novak  :  Trai¬ 
tement  de  la  dysménorrhée  par  l’atropine.  —  Hinterstois- 
SER  :  Empoisonnement  postopératoire  par  la  morphine.  — 
Sparmann  :  Evolution  des  tumeurs  malignes  traitées  par  le 
radium.  —  Scherber  :  .Traitement  précoce  de  la  syphilis 
par  le  mercure.  —  Kerl  :  Sur  les  injections  concentrées 
de  néosalvarsan.  —  Strisower  :  L’épidémie  de  choléra  en 
Serbie,  pendant  l’été  de  1913.  —  (N”  5i,  18  déc.)  Kyrle  et 
Schopper  :  Recherches  sur  l’influence  de  l’alcool  sur  le  foie 
et  le  testicule  du  lapin.  —  Rôsslbr  :  Traitement  du  tra¬ 
chome  par  les  rayons  ultraviolets.  —  Philipowicz  :  Con¬ 
tribution  .à  la  radiothérapie  de  la  tuberculose  ganglion¬ 
naire.  —  Freund  :  Sur  les  bases  chimiques  du  traitement  du 
cancer.  _ _ 
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NOTES  POUR  LTNTERNAT 


LES  CIRRHOSES  RILIAIRES 

GÉNÉRALITÉS.  HISTORIQUE.  —  Depuis  Charcot  et  Gom- 
bault  (1876)  il  est  classique  de  décrire  deux  grandes  variétés 
de  cirrhose  du  foie  :  les  cirrhoses  veineuses  ou  cirrhoses  par 
àuto-intoxication  dont  le  centre  de  développement  est  le  sys¬ 
tème  vasculaire  et  les  cirrhoses  biliaires,  ou  cirrhoses  par 
infection,  dont  le  point  de  départ  est  le  système  biliaire  ;  en 
réalité  cette  division  est  un  peu  schématique;  des  recherches 
histologiques  récentes  ont,  en  effet,  montré  la  fréquence  de 
cirrhoses  mixtes,  ou  plus  exactement  d’hépatites  chroniques 
s'accompagnant  de  lésions  variables  siégeant  assez  indistinc¬ 
tement  sur  les  vaisseaux  et  capillaires  sanguins,  sur  les  canaux 
et  les  canalicules  biliaires  ;  néanmoins,  pour  la  commodité  de 
la  description  nous  conserverons  la  division  classique  de 
Charcot  et  Gombault  en  cirrhoses  veilleuses  et  cirrhoses 
biliaires. 

Les  cirrhoses  biliaires  se  subdivisent  à  leur  tour  en  deux 
grandes  variétés  :  les  unes  sont  liées  à  l’obstruction  biliaire, 
surtout  à  l’obstruction  calculeuse,  les  autres  se  développent 
indépendamment  de  tout  obstacle  au  cours  de  la  bile;  le  type 
en  est  réalisé  par  la  cirrhose  hypertrophique  de  Hanot.  Les 
recherches  de  Gilbert  et  Girode,  de  Charrin  et  Roger,  de 
Dupré  ont  montré  le  rôle  de  l’infection  des  voies  biliaires 
dans  la  genèse  des  cirrhoses  biliaires;  Gilbert  et  Fournier, 
Gilbert  et  Lereboullet  ont  récemment  mis  en  relief  certaines 
formes  cliniques,  assez  spéciales,  très  distinctes  de  la  forme 
classique. 

ÉTIOLOGIE.  — Nous  n’insisterons  pas  sur  l’étiologie  des 
cirrhoses  biliaires  calculeuses -,  le  plus  souvent  la  cirrhose 
s’installe  à  la  suite  d’une  obstruction  calculeuse  du  cholé¬ 
doque,  mais  elle  peut  apparaître  sans  obstruction  cholédo- 
cienne;  on  sait  maintenant  quels  liens  étroits  de  causalité 
unissent  l'infection  des  voies  biliaires  et  la  lithiase  ;  il  est  en 
conséquence  facile  de  comprendre  comment  cette  infection 
atténuée,  exaltée  par  la  rétention  biliaire,  pourra  engendrer 
une  cirrhose  biliaire;  c’est  un  processus  analogue  qui  condi¬ 
tionne  toutes  les  cirrhoses  par  obstruction  biliaire,  spéciale¬ 
ment  celles  par  compression. 

11  est,  par  contre,  assez  délicat  de  déterminer  d’une 
manière  précise  l’étiologie  des  cirrhoses  biliaires  en  appa¬ 
rence  spontanées,  à  type  de  maladie  de  Hanot;  on  peut 
retrouver  à  l’origine  la  syphilis,  la  tuberculose,  mais  ces  deux 
infections  chroniques  sont  loin  de  rendre  compte  de  tous  les 
cas.  Le  paludisme  est  exceptionnellement  en  cause;  l’alcool  ne 
joue,  ici,  qu’un  rôle  peu  important.  Bien  plus  important  est 
le  rôle  joué  dans  la  genèse  de  ces  cirrhoses  par  les  infections 
antérieures,  spécialement  par  la  fièvre  typhoïde.  Les  travaux 
de  MM.  Widal  et  Lemierre  ont  montré,  en  effet,  la  fréquence 
de  l’infection  éberthienne  des  voies  biliaires,  la  longue 
durée  de  cette  infection  localisée,  ce  qui  explique  aisément 
l’apparition  d’une  cirrhose  biliaire  à  la  suite  de  la  fièvre 
typhoïde.  On  retrouve  également  souvent  dans  les  antécédents 
des  malades,  la  scarlatine-,  MM.  Teissier  et  Bénard  ont  insisté 
précisément,  en  effet,  sur  l’importance  des  lésions  hépatiques 
au  cours  de  la  scarlatine.  Signalons  le  rôle  joué  par  toutes  les 
maladies  infectieuses,  par  toutes  les  septicémies,  grippe,  pneu¬ 
monie,  fièvre  puerpérale,  érysipèle,  capables  d’infecter  les 
voies  biliaires;  MM.  Gilbert  et  Lereboullet  insistent  spéciale¬ 
ment  sur  la  fréquence  des  antécédents  biliaires  personnels  et 
familiaux,  sur  le  terrain  biliaire  de  ces  malades. 

PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE  ET  PATHOGÉNIE.  —  La 
nature  infectieuse  des  cirrhoses  biliaires  n’est  plus  discutée  à 
l’heure  actuelle.  Les  examens  bactériologiques  ont  en  effet 
montré  la  présence  de  colibacille,  d’entérocoque,  de  bacille 
d  Eberth  au  niveau  des  voies  biliaires.  Expérimentalement 
la  cirrhose  biliaire  a  pu  être  réalisée  en  partie  par  des  inocu¬ 
lations  microbiennes  ;  si,  bien  souve7it,  les  recherches  bacté¬ 
riologiques  ont  été  infructueuses ,  c’est  que  l’on  n’a  pas  toujours 
recherché  la  présence  de  germes  anaeVoéfes,  ou  de  microbes  très 
spécifiques  ;  on  sait,  en  effet,  que  le  tréponème  peut  réaliser  ce 
type  de  cirrhose  (Hanot)  ;  il  en  est  de  même  du  bacille  de  Koch 


(Pérou,  Géraudel);  en  outre,  comme  le  processus  cirrhotique 
est  conditionné  par  une  affection  torpide  très  atténuée,  il  s’en¬ 
suit  que  les  examens  bactériologiques  tardifs  pourront  être 
négatifs;  à  ce  processus  infectieux  s’ajoute  sans  doute  encore 
le  rôle  des  hépatotoxines  dont  Fiessinger  a  récemment  montré 
l’importance  dans  l’histogénie  des  processus  de  cirrhose  hépa¬ 
tique,  en  général. 

Quelle  est  la  porte  d’entrée  de  l’infection?  Parfois  l’infection 
des  voies  biliaires  est  la  conséquence  d’une  septicémie  à  pré¬ 
dominance  hépato-splénique,  comme  dans  la  fièvre  typhoïde; 
pour  M.  Chauffard,  l’infection  hépatique  est  bien  souvent 
secondaire  à  une  infection  splénique  primitive;  il  s’agit  alors 
de  cirrhoses  métasplénomégaliques  :  pour  MM.  Gilbert  et  Lere¬ 
boullet,  les  cirrhoses  biliaires  résultent  de  l’infection  ascen¬ 
dante  des  voies  biliaires  par  des  germes  venus  de  l’intestin, 
ou  par  l’exaltation  du  microbisme  latent  des  voies  biliaires  ; 
l’inoculation  de  microbes  dans  les  voies  biliaires,  avec  ou  sans 
ligature  du  cholédoque,  a  permis,  en  effet,  à  M.  Lereboullet  de 
réaliser  des  cirrhoses  à  peu  près  typiques  ;  certaines  cirrhoses 
parasitaires,  qui  relèvent  incontestablement  d’une  infection 
ascendante,  sont  comparables  aux  cirrhoses  biliaires.  Les  cir- 
rho'ses  biliaires,  en  apparence  spontanées,  apparaissent  donc 
comme  une  maladie  infectieuse  à  porte  d’entrée  biliaire,  se 
développant  sur  un  terrain  prédisposé  (diathèse  biliaire,  dia¬ 
thèse  d  auto-infection)  ;  la  pathogénie  des  cirrhoses  calcu¬ 
leuses  est  aisée  à  comprendre  depuis  que  l'on  admet,  à  l’ori¬ 
gine  de  la  lithiase  biliaire,  une  infection  atténuée  des  voies 
biliaires.  Les  cirrhoses  par  compression  s’expliquent  égale¬ 
ment  par  l’infection  des  voies  biliaires,  infection  favorisée  par 
l’obstacle  apporté  au  libre  cours  de  la  bile. 

La  gêne  de  la  circulation  biliaire,  ou,  au  contraire,  la  poly- 
cholie,  expliquent  la  cholémie  et  l’ictère  observés  au  cours  de 
ces  cirrhoses;  les  troubles  de  la  circulation  de  la  veine  porte 
expliquent  la  présence  du  syndrome  ébauché  de  l’hypertension 
portale  ;  l’infection  rend  compte  de  la  fièvre,  de  la  fréquence  du 
rhumatisme  biliaire.  D’autre  part,  il  est  facile  de  mettre  en  évi¬ 
dence,  au  cours  de  ces  cirrhoses,  l’existence  d’une  hyperhé- 
patie  réelle,  organique  et  fonctionnelle  (hyperazoturie, 
hyperbiligénie,  exagération  du  pouvoir  fixateur  du  foie  vis- 
à-vis  le  sucre)  qui  permet  de  comprendre  la  longue  durée  de 
l’affection  en  apparence  incompatible  avec  l’importance  des' 
lésions  ;  ce  n’est  qu’au  moment  où  la  cellule  hépatique  faiblit 
et  devient  insuffisante  à  ses  fonctions  que  le  pronostic 
s’aggrave. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  ' —  Ce  qui  frappe  toujours  au 
cours  de  l’autopsie  d’une  cirrhose  biliaire  c’est  l’hypertro¬ 
phie  considérable  du  foie  et  de  la  rate-,  le  foie  peut  peser  jus¬ 
qu’à  5  kilogrammes  ;  l’hypertrophie  est  souvént  uniforme  ; 
souvent  elle  prédomine  sur  le  lobe  gauche;  l’organe  est  peu 
granuleux  ;  sa  surface  présente  un  aspect  chagriné,  marne- , 
lonné;  sa  coloration  est  d’un  vert  plus  ou  moins  foncé;  sa 
consistance  est  nettement  accrue,  mais  beaucoup  moins  que 
dans  la  cirrhose  veineuse.  La  coupe  donne  l’aspect  d’une 
mosaïque  formée  de  larges  bandes  de  tissu  scléreux,  renflées 
par  places,  irrégulièrement  distribuées,  d’où  partent  de  très 
minces  travées  délimitant  une  série  de  territoires  jaunâtres, 
ou  verdâtres,  très  irréguliers.  La  vésicule  biliaire  est,  tantôt 
normale,  ou  atrophiée,  tantôt  dilatée,  contenant  une  bile 
épaisse,  parfois  décolorée  (acholie  pigmentaire  terminale). 
Les  grosses  voies  biliaires  sont  libres,  non  dilatées,  sauf  en 
cas  d’obstruction  lithiasique  ou  de  compression  par  une  sclé¬ 
rose  pancréatique  ;  on  trouve  souvent  de  volumineux  gan¬ 
glions  au  niveau  du  hile  du  foie,  autour  du  pancréas;  ils  sont 
rouges,  très  souvent  ramollis. 

La  rate  peut  peser  de  5oo  grammes  à  2  kilogrammes  ;  elle 
est  dure  avec  périsplénite  ;  à  la  coupe  elle  donne  l’aspect  d’une 
rate  congestive,  parfois  semée  d’infarctus  ;  les  lésions  du 
péritoine  sont  fréquentes,  mais  localisées  (périhépatite,  splé- 
nite)  ;  les  reins  sont  volumineux  avec  une  substance  corticale 
imprégnée  de  bile.  L’hypertrophie  du  pancréas  peut  être  con¬ 
sidérable;  la  constatation  de  reins  volumineux,  d’un  gros 
cœur  et  d’un  pancréas  hypertrophié  au  cours  des  cirrhoses 
biliaires,  a  permis  à  MM.  Gilbert  et  Lereboullet  de  parler  de 
gigantisme  viscéral.  .  [A  suivre.) 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourb. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE,  t^, 
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SOLUTION  CAPSULES  DRAGÉES 

O  gr.  50  par  cuillerée  à  café  0  gr.  25  par  capsule  0  gr.  125  par  dragée 

(2  à  6  par  jour)  (i  à  12  par'jolir)  (8  à  24  par  jour) 


Gbos  :  DARRASSE  FRÈRES,  13,  Rue  Pavée.  -  Détail  :  Toutes  Pharmacies. 


GYNECOLOGIE,  DERMATOLOGIE 
TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


ICHTHYQi 


MARQUE  DÉPOSÉE 


PRESCRIRE  iCHTHYOL 
Exiger  le  Produit  authentique, 
MONOGRAPHIES  FORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


LABORATOIRES  CLIN 


VIN  N0URRY\ 

1  XQTyOTA.TS-Éi  1 

1  Exempt  de  tout  iodure  alcalin;  goût  agréable;  1 

1  assimilation  parfaite.  | 

1  Succédané  de  1’HUIL.E  de  FOIE  de  MORUE.  | 

1  Une  Cuillerée  a  Soupe  contient  s  I 

1  Cinq  centigrammes  d’iode,  dix  centigrammes  de  Tanin.  1 

f  indications  :  Lymphatisme,  Anémie,  Menstruation  1 

/ELIXIR  DÉRETN 

BI-IOÜÉ  1 

Solution  Dîneuse  â  base  a’ioüure  double  1 

de  Tanin  et  de  Mercure.  1 

Chaque  cuillBrée  correspond  à  un  centigramme  de  biiodure  de  mercure.  | 
Ne  provoque  ni  Hydrargyrisme,  ni  1 
Diarrhée,  évite  par  la  façon  dont  il  est  présenté  f 
V  les  soupçons  de  l’entourage.  1 

Capsules  et  Drasëes 

/  de  Bromure  de  Camphre  \ 

1  du  Docteur  CLIN 

1  Les  Capsules  du  CLIN  renferment  0.20  centigr.}  ^^^amphre  [ 
1  Les  Dragées  du  D"'  CLIN  renferment  0.10  centigr.  \  par.  | 

l  INDICATIONS  :  Épilepsie,  Hystérie,  Chorée,  Insomnie,  J 
«  Palpitations  de  ,cœur,  Érections  douloureuses,  Ê 
\  Spermatorrhée,  Éréthisme  du  Système  nerveux.j^ 

^L^doses  :  De  deux  à  cinq  Capsules;  de  quatre  à  dix  Dragées.  860^f 

^  PILULES  X 

(Dr  MOUSSETTE| 

1  Chaque  Pilule  exactement  dosée  contient  : 

1  Un  cinquième  de  milligramme  d’Aconitine  cristallisée, 

1  5  centigrammes  de  Quinium. 

i  INDICATIONS  :  Névralgies,  Migraines, 

\  Sciatique,  Affections  rhumatismales.  / 

' 
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CIVILS  ET  MILITAIRES 
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REVUE  GÉNÉRALE 

L'hémoglohinhérnie,  par  MM.  E.  Chabrol  et  Heliri  Bénard. 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Le  radium  en  thérapeutique  gynécologique,  par  M.  Foveau 

COURMELLES. 

MÉDECINE  PRATIQUE 

Un  moyen  simple  d’obtenir  la  contraction  intestinale. 
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Société  de  chirurgie. 
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NOUVELLES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HOPI¬ 
TAUX.  —  Un  concours  pour  la  nomination  à  cinq  places  de 
médecin  des  hôpitaux  de  Paris  sera  ouvert  le  lundi  23  février 
1914,  à  midi,  dans  la  salle  des  concours  de  l’Administration, 
rue  des  Saints-Pères,  n°  49. 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  voudront  concourir 
devront  se  faire  inscrire  au  service  du  personnel  de  l’Admi¬ 
nistration  de  l’assistance  publique,  de  dix  heures  à  trois 
heures,  du  lundi  19  janvier  au  samedi  3i  du  même  mois  inclu¬ 
sivement. 

—  Concours  de  l’internat.  —  Oral.  —  Séance  du  8  jan¬ 
vier.  —  Question  donnée  :  «  Canal  cholédoque  sans  histo¬ 
logie  ni  physiologie.  —  Renseignement  diagnostique  fourni 
par  la  ponction  lombaire.  » 

MM.  Chevalley,  12  -j- 28  =  35;  Cojan,  i2-|-  20  =  32; 
Frélezeau,  12  -j-  21  =  33;  Ruelle,  16  -j-21  =  Sy;  Frédault, 
16  -|-  25  =  41  ;  Joanny,  10  -f-  19  =  29;  Caron,  i4  -)-  21 
=  35;  Giroux,  ii4-20  =  3i;  Tourneix,  17  -j-  24  =  41  ; 
Lantuéjoul,  17  -J-  24  =  41. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Lyon.  —  Le  Conseil  d’ad¬ 
ministration  des  hospices  civils  de  Lyon  vient  à  l’unanimité 
de  désigner  sous  le  nom  de  «  salle  Caillemer  »  la  salle  de 
secours  de  l’Hôtel-Dieu,  et  sous  celui  de  u  salle  Jaboulay  » 
la  salle  des  femmes  de  l’infirmerie  de  Porte.  Quatre  pavillons 
de  l’hôpital  Renée-Sabran  sont  désignés  dès  aujourd’hui  par 
les  noms  d’anciens  et  dévoués  administrateurs  :  le  pavillon 
central  de  l’établissement  est  dénommé  «  Marius-Duc  »,  les 
pavillons  1,2  et  3  sont  dénommés  respectivement  pavillons 
«  J.-Mouisset  »,  «  Auguste-Chabrières  »,  «  Mangini  »; 


enfin  la'  salle  du  rez-de-chaussée  du  pavillon.  «  Auguste-Cha¬ 
brières  »  sera  désignée  désormais  sous  le  nom  de  «  Pierre- 
Sabran  »  en  souvenir  de  l’enfant  décédé  d’un  bienfaiteur  des 
hospices. 

—  Marseille.  —  Le  concours  pour  une  place  d’ophtalmo¬ 
logiste  des  hôpitaux  s’est  terminé  par  la  nomination  de  M.  le 
docteur  Charles  Roche. 

Le  concours  pour  une  place  d’oto-rhino-laryn^ologiste  des 
hôpitaux  s’est  terminé  par  la  nomination  de  M.  le  docteur 
Maurice  Brémond. 

M.  le  docteur  Niel  a  été  nommé  oto-rhino-laryngologiste 
honoraire  des  hôpitaux  de  Marseille. 

—  Montpellier.  —  On  annonce  que  M.  le  professeur  Gras¬ 
set,  qui  doit  achever  en  1914  sa  quarantième  année  d’ensei¬ 
gnement,  a  décidé  de  demander  sa  retraite,  bien  qu’il  ne  soit 
âgé  que  de  soixante-cinq  ans. 

M.  le  professeur  Grasset  désire  se  consacrer  entièrement  à 
la  publication  de  différents  travaux  et  ce  sera  encore  pour  lui 
l’occasion  de  continuer  son  enseignement  et  de  servir  la  grande 
école  de  Montpellier. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Lyon.  —  Les  deux  chaires  de 
clinique  chirurgicale  de  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon  sont 
déclarées  vacantes. 

PRÉFECTURE  DE  POLICE.  —  Le  docteur  Schwinz  est 
nommé  médecin  en  chef  de  la  police  municipale,  en  rempla¬ 
cement  du  docteur  Carpentier-Méricourt,  admis,  sur  sa 


RENSEIGNEMENTS 


.  —  A  CÉDER  APRÈS  DÉCÈS  :  INSTITUT  MÉDICAL  du 
D^  Deschamps,  Rennes,  25,  Fg.  Fougères.  Maladies  ner¬ 
veuses  et  nutrition.  Installation  électrothér.,  hydrothér.  com¬ 
plète.  Régime  aliment.  —  S’adresser  rue  Monnaie,  Rennes. 

498.  —  18,  AVENUE  NIEL,  18  (quartier  de  l’Etoile),  près 
avenue  des  Ternes,  est  à  vendre  à  très  bas  prix,  mais  de 
suite,  un  luxueux  et  artistique  mobilier.' Conviendrait  à  Doc¬ 
teur.  Objets  d’art,  bronzes,  marbres,  tableaux,  pastels  signés 
tous  de  noms  connus  et  authentiques.  Salle  à  manger,  2  cham¬ 
bres  dont  une  unique  avec  armoire  5  portes.  Un  salon  Aubus- 
son  et  un  autre  doré.  Bergère,  très  beaux  tapis.  Tapisseries. 
Ravissant  bnreau  de  dame.  Colonnes  marbre.  Bahnt  panneaux 
vernis  Martin.  Vitrine  collection  Saxes,  Sèvres.  Miniatures 
appareils  appliques  et  lampes  électriques,  etc. 

Vu  l’urgence,  on  recevra  à  toute  heure.  On  vérifiera  le  tout, 
ou  objet  par  objet. 
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ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  Tps™’ 

Dispepsieg,  anorexies  vomissements, etc. 

Paris,  COLLIM  et  C‘e,  49,  t.  de  Maubeuge,  etPh**». 


Communications 
favorables  à  l’Académie 
de  Médecine. 


N/' 


BRÛMUREdeSTRONTIUM 

Set,  Sirop,  Solution. 

MALADIES  NERVEUSES 
C - - - -  » 

lODÜRE  DE  STRONTIUM 

Sel,  Sirop,  Solution. 


MALADIES  DU  CŒUR 

*  » 

LACTATÊ  DE  STRONTIUM 

Sel,  Solution. 


IpRODUIT  FRANÇAIS! 

fH 

El 

)S 

E 

Le  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 
Le  plus  inofiensif  des  DIURÉTIQUES 

L’adjuTantle  plus  sûr  des  CURES  de  DéeUoruration 
EXISTE  sous  LES  QUATRE  FORMES  SUIVANTES  ; 

SÂNTHÉOSE  PURE  f 


S.  PHOSPHATÉE 


S.  OAFÉINÉE 


S.  LITHINÉE 


La  SANTHÉOSE  ne  se  présente  qu’en  cachets 
ayant  ia  forme  d’un  cœur.  Chaque  boîte  renferme  24 
sachets  dosés  à  0.50  centigr.-  Dose  :  1  à  4  par  jour. 

Vente  en  Gros  ;  4,  rue  du  Roi-de-Sicile.  PARIS 


TRAITENENTdeL’ANEIVIIE.NEURASTHËNIE 


ET  PE  TOUS  LES  ETATS^COWSOM  PTi 


,  DOSE  MOYENNE 
14  Cuillerées  à  soupe] 
j  par  Jour  pour  Adultes,! 
[4Cuiiieréesâ  dessert  I 
pour  les  enfants .  ' 


Les  Etablisseivi ents 


Æ5S0C/É  À  LA  CATALASÆ  ET  AUX  OXYDASES 


ItTCÂCON 
ENTIER 
8  FRANCS  - 


LE  DEMI  FLACON 


PLUS  HAUTES 

RÉCOMPENSES 


PRÉPARÉE  '  .M  mi  BBS 

etcowcintrée  ifjiiijlii 

A  FROID  ^  ’ 

AKSENCE  TOTALE"deTOUS  GERMES  NOCIFS 


SULFUREUX  POUILLET 
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demande,  ainsi  que  nous  l’avons  annonc'é,  à  faire  valoir  ses 
droits  à  la  retraite. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Sont  nommés  dans  l’or¬ 
dre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Ministère  de  la  Guerre.  —  Au  \grade  d’officier.  — 
MM.  les  médecins-majors  de  premièré  classe  de  l’armée 
territoriale  Amiard-Fortinière,  Chandèze  et  Saoreste. 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  médecins-majors  de 
première  classe  de  Tarmée  territoriale  Boulland,  Durand, 
Giberton-Dubreuil,  Lacoste  et-Lorin. 

M.  le  médecin-major  de  première  classe  de  réserve  Vidal. 
MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  de  l’armée 
territoriale  Dutard,  Boularan  et  Wertheimer. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  de  réserve 
Niéger  et  Petiau. 

M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe  de  réserve 
Voivenel. 

M.  le  docteur  Durand-Laserve  (de  Verdon). 

GUERRE.  —  Service  de  santé.  —  Ont  été  promus  dans 
le  cadre  auxiliaire  du  service  de  santé  : 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe  de  ré¬ 
serve.  — ■  MM.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe 
de  réserve  Ghabriez,  Cloitre,  Charrière,  Flour,  Desmarquet, 
Philippe,  Bedin,  Triquet,  Vincent,  Debelut,  Bouveret,  Fau- 
long,  Houpert,  Mattraits,  Jeandidier,  Juilhe,  Bordeau,  Pépin, 
Lheureux,  Benoit,  Trapenard,  Guillaume,  Gloumeau,  Daguet, 
Helbecque,  Wolff,  Potelet,  Harscouet  de  Keravel,  Hersant, 
Etienne,  Arrès,  Boucaut,  Ghérel,  Brohan,  Bricout,  Gautier, 
Gondomine,  Guérillon,  Gharron,  Tréhet,  Decousser,  Gantier, 
Willerval,  Francoz,  Levadoux,  Gaillemin,  Dufaure  de  Gitres, 
Viallier-Raynard,  Suzanne,  Matet,  Tixier,  Résillot,  Ran- 
coule,  Roy,  Elié,  Ghazal,  Renaud,  Dardel,  Attila,  Guenot, 
Villejean,  Eory,  Fabre  de  Parrel,  Gaillods,  Dequidt,  Guyot, 
Pinard,  Gharpy,  Bardet,  Dournel,  Gay,  Héron,  Dutheil,  Ga- 
rivenc,  Bouilloc,  Borros,  Viroulaud,  Piives,  Cavaillé,  Gau¬ 
thier,  Gaffort,  Bénet,  Salinier,  Doucet-Bon,  Gassagnes,  Rou- 
cairol,  Lagarrigue,  Miquel,  Saudé,  Imbaud,  Pestel,  Réveil- 
laud,  Jouteau,  Mallié,  Honoré,  Lambot,  Igonet,  Jouve, 
Padoux,  Gluzan,  Fourmentin,  Taubmann,  Verney,  Tabutin, 
Ravry,  Riche,  Vinaver,  Klein,  Levasseur,  Lemercier,  Nach- 
mann,  Sédillot,  Houdé,  Jobard,  Poissonnier,  Poujol,  Gril- 
lières,  Robert,  Eyssautier,  Saint-Pierre,  Breillat,  Ferron, 
Basson,  Dugas.  Guilbert,  Dupont,  Gaimard,  Houllier,  Tou- 
let,  Doumeng,  Viel,  Roblin,  Gourcières,  Gerbier,  Poiteau-, - 
Garrière,  Làutaret,  Gambon,  Delarbre,  Maestraggi,  Leclercq, 
Moreau,  Brillouot,  Duché,  Stépowski,  Danjean,  Dieu  et 
Merle.  •  ' 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe  de  l’armée 
territoriale.  ^  MM.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième 
classe  de  l’armée  territoriale  Gauthier,  Gantonnet,  Emanaud, 

.  Ghaneogne,  Thomas,  Guérin-Beaupré,  Gaudelut,  Mocquot, 
Sauvageqt,  Dufour,  Evrard,  Gqdur^  Mortegoutte,  Bordes- 
soule,  Trolari,  Garteret,  Bouqùèrel,  Spiral,  Casàlîs;  Béhurel,  ■ 
Vidal,  Garré,  Wagon,  Kendirdjy,  Halberchtadt,  Kerambrun, 
Bertrand,  François,  Debray,  Jourdain,  Bouchef,  Beck, 
Briançon,  Julliand,  Ragaine,  Bossuat,  Le  Guiner,  Miodet, 
Mazuré,  Ghadoutaud,  Bourgeois,  Duménil,  Leduc,  Fau,  Pou¬ 
liquen,  Philippet,  Pa.scalidès,  Florentin,  de  la  Foulhouze, 
Secret,  Ghaboux,  Lemoine,  Sicard,  Joffre,  Gaignerot,  Roure, 
Rousseau,  Graillon,  Allard,  Giron,  Lang,  Ruyssen,  Lemas- 
son-Delalande,  Rocher,  Brisard,  Guéniot,  Boudréaux,  Boc- 
quet,  Maillard-Brune,  Gahinet,  Bardet,  Schmitt,  Pinet, 
Sauvé,  Dudon,  Artaud,  Vigouroux,  Bezy,  Nicolaï,  Vernet, 
Aubourg,  Lemerle,  Jacquot  et  Ghazal. 

— ■  Par  décret  en  date  duaq  décembre  igi3,ont  été  nommés 
dans  le  cadre  auxiliaire  du  service  de  santé  : 

Au' grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  de  réserve. _ 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  de  l’armée  ac¬ 
tive  démissionnaires  Combier,  Ducelller,  Pagnier. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  .classe  de  ré¬ 
serve.. —  M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe  del’ar- 
mée  active  démissionnaire  Gand.' •  -  •  ■  . 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe  de  l’armée 


territoriale.  —  M.  le  médecin  principal  de  deuxième  classe 
de  l’armée  active  retraité  Verdier. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe  de  l'armée 
territoriale.  —  MM.  les  médecins-majors  de  première  classe 
de  l’armée  active  retraités  Faveret,  Piquot,  Mendès-Bonito 
et  Habert. 

A  U  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe  de  réserve. 
—  M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe  dé  réserve 
Sombret.  ■ 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de  ré¬ 
serve.  —  MM.  les  docteurs  en  médecine  Gatanei,  Berthelot, 
Agniel,  Dariaux,  Tapie,  Pellissier,  Hatton,  Hallez,  Gnyon- 
net,  Bachy,  Durœux,  Jamme,  Petit,  Deehaume-Monchar- 
mont,  Blanc,  Gandolin,  Bénard,  Antony,  Dubois,  Fay,  Ferry, 
Gremeaux,  Mayoly,  Gabanne,  Maleyx,  Detouillon,  Descubes, 
Roerich,  Nogues,  Bessière,  Grumberg,  Passot,  Dioudonnat, 
Ghasseray,  Py,  Aloin,  Ghamaillard,  Guillemin,  Tierce,  Bou- 
heret,  Adam,  Robert  et  Roland. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de 
l’armée  territoriale.  —  MM.  les  docteurs  en  médecine  de  Lar- 
roude  de  Lécussan,  Gontet,  Gaucher,  Tassin,  Eissen,  Man- 
ville,  Bayard,  Réal,  Fenestre  et  Fournal. 

LA  TAILLE  DU  SOLDAT  ALLEMAND.  —  Il  résulte  d’une  Sta¬ 
tistique  établie  par  le  corps  de  santé  militaire  allemand  et 
basée  sur  l’examen  de  sept  cent  mille  jeunes  gens,  que  la  taille 
moyenne  du  soldat  est  de  i“6774,  alors  que  celle  du  sous- 
officier  de  carrière  dépasse  i“68  et  celle  du  volontaire  d’un  an 
i“7i.  Les  hommes  dont  la  taille  est  supérieure  à  i^go  for¬ 
ment  l’exception  (3  pour  10000),  ceux  de  i“8o  à  i™go  repré¬ 
sentent  2,12  p.  100  du  contingent;  ceux  de  i“75  à  i“8o, 
9,2  p.  100;  ceux  de  i‘'’70  à  i“75, 24,6  p.  100  ;  de  i”65à  i“70, 
34,53  p.  100;  les  petits  (de  i”6o  à  i“65),  22“46  p.  100,  et  les 
tout  petits  (au-dessous  de'i“6o),  7,26  p.  100. 

En  tête  des  régions  qui  fournissent  les  plu’s  longs  gaillards 
(les  lang-kerls  du  roi-sergent)  figurent  le  grand-duché  d’Ol¬ 
denbourg,  avec  une  moyenne  de  i"’6978  ;  puis  le  Slesvig- 
\lo\slein,  ex  æquo,  avec  le  Mecklembourg-Strelitz,  de  i“6967; 
ensuite  viennent  les  contingents  de  Brême  (i^ôgSo);  de  Lu¬ 
beck  (i”6943),  et  du  Mecklembourg-Schwerin  (i“6g3i),  puis 
ceux  de  la  Poméranie  et  de  la  Prusse  orientale,  avec  i“692. 

Les  recrues  prussiennes  les  plus  petites  proviennent  de  la 
Posnanie,  de  la  province  de  Saxe  et  de  la  Silésie,  avec  des 
moyennes  respectives  de  i“'674,  i'‘"672,  i“666. 

Pour  les  autres  Etats  de  l’empire  allemand,  les  tailles 
moyennes  sont  les  suivantes:  Bavière  (rive  droite  du  Rhin), 

;  Palatinat  rhénan,  i“6707  ;  Wurtemberg,  i“672  ; 
Bade,  i“674  ;  Hesse,,  et  royaume  de  Saxe,  i^ôôSg. 

La  taille  moyenne  allemande  surpasse  donc  d’au  moins 
6  centimètres  la  française. 

CHEMINS  DE  PER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Côte  dj Azur.  —  Billets  d’aller  et  retour  spéciaux  émis  jus- 
qu’auaiavriligi/i- 

,._..Paris  à  Ganne.s^j,';®  çl_a^se;j_i7J7_fr.  4qi^°^asse  7  127  fr-  75; 
Paris  à  Nice,  U®  classe  :  182  fr.' 60  ; ’2®'cîa's'se  C '?3i' frUSo  ; 
Paris  à  Monaco-Monte-Carlo,  i®®  classe  ;  i85  fr.  45  ;  2®  classe  : 
i3  fr.  55;  Paris  à  Menton,  i'®  classe  :  186  fr.  65;  2®  classe  : 
i34  fr.  40. 

Validité  :  20  jours  à  compter  du  départ  (ou  du  dernier  jour 
de  la  période  d’émission  si  le  voyage  est  commencé  après 
celte  période),  prolongeable  deux  fois  de  dix  jours  moyennant 
un  supplément  chaque  fois  de  10  p.  100. 

Deux  arrêts  en  cours  de  route,  tant  à  l’aller  qu'au  retour. 
Admission,  sans  supplément  de  prix,  des  voyageurs  de 
i'®  classe  dans, le  train  de  jour  «  Côte  d’azur  rapide  »  et 
«  extra-rapide  »  de  nqit.  Toutefois  les  voyageurs  empruntant 
le  Côte  d’Azur  rapide  ne  peuvent  s’arrêter  en  cours  de  route, 
à  l’aller,  qu’à  partir  de  Marseille;  aucun  arrêt  n’est  autorisé 
au  retour. 


COLLO-iODE  DUBOfS  -- 

ÉPILEPSIE  :  0R16ÉES  GÉLISEAII 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N°  4,  lojanv.  1914-  —  87®  année. 


MALADIES  BU  CŒUR 

Insuffisances,  Aortites,  Athérome,  Artério-Sclérose,  Angine  de  Poitrine, 


DRAGEES  J.EBRUN 

-  TONl-CiRDIAQUES 


Caféine  lodoformée,  Spartéine,  Strophantus 

j  Sans  SaVeur,  sans  Odeur,  parfaitement  tolérées 

Echantillons  et  Notice  j  PHAItSSACIE  CENTRALE,  SO,  Eauboarg  Montmartre,  PARIS. 


PLUS  KAPIDE  /  Seinture  cL'IocU  ,  CcttapEocsinei  slnapises  , 

PLUS  ENEIÎGUQUE  0||£°  |  Ouo-tes  tbermumei  ,  Pointes  de  tcLL  * 

PLU5  PROPRE.  ^  (  Pa.plei-5  àtcL  r-jontarde  ,  etc  ...  PflS  LflPE(^U 

Cchaji[illoni  •.  XaboraSsire  ÿouotw ,  ^.i^ùauli  Tîenilmontant^Tarii  ^Depôt  Général  ■.^imon  téî'iervecui  ,2.1, r.Tlichel-le-Comte  ..Taris, 
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REVUE  GÉNÉRALE 

L’HÉMOGLOBINHÉMIE 

Par  MM.  E.  CHABROL  et  Henri  BÉNARD. 

L’hémoglobinhémie  se  trouve  réalisée  lorsque  la 
substance  colorante  du  globule  rouge  abandonne 
son  stroma  pour  diffuser  dans  le  plasma  sanguin. 

C’est  seulement  par  l’usage  d’^ree  technique  rigou¬ 
reuse  que  l’on  peut  affirmer  l’existence  d’une  hémo- 
globinhémie. 

Les  anciens  observateurs  se  contentaient  de 
recueillir  le  sang  dans  des  tubes  de  verre  préala¬ 
blement  passés  au  rouge  sombre  et  refroidis.  Dès 
que  la  coagulation  se  produisait,  au  bout  de  quinze 
à  vingt  minutes  environ,  ils  décollaient  le  caillot  au 
moyen  d’une  aiguille;  la  rétraction  s’effectuait  rapi¬ 
dement,  le  sérum  transsudait  une  quantité  .notable 
et  il  suffisait  alors  de  le  recueillir  avec  soin  pour 
apprécier  sa  coloration. 

A  dire  vrai,  cette  méthode  n’était  pas  à  l’abri  des 
critiques,  et  nous  en  trouvons  l’écho  dans  la  discus¬ 
sion  qui  se  poursuivit  en  1888,  à.  la  Société  médicale 
des  hôpitaux,  lorsque,  à  la  suite  d’une  communica¬ 
tion  de  M.  L épine,  M.  Hayem  mit  en  doute  le  rôle 
de  l’hémoglobinhémie  dans  la  genèse  de  la  maladie 
de  Harley.  M.  Hayem  fit  remarquer  à  ce  propos  qu’il 
était  fort  difficile  de  recueillir  un  sérum  absolument 
dépourvu  de  globules  rouges  et  d’hémoglobine,  et 
il  insista  tout  spécialement  sur  ce  fait  que  la  sub¬ 
stance  colorante  des  hématies  pouvait  être  libérée 
secondairement  au  cours  de  la  coagulation. 

On  évite  aujourd’hui  cette  cause  d’erreur  en 
recueillant  le  sang  dans  une  solution  chlorurée  phy¬ 
siologique,  additionnée  d’oxalate  de  potasse  (i)  ;  la 
coagulation  ne  se  produit  pas  et  c’est  directement, 
sur  le  plasma  oxalaté,  que  l’on  vérifie  après  centri¬ 
fugation  l’existence  ou  l’absence  de  l’hémoglobi- 
nhémie.  Le  simple  examen,  sous  le  contrôle  du 
spectroscope,  permet  dans  la  grande  majorité  des 
cas  de  poser  le  diagnostic,  et  le  plus  souvent  il  est, 
inutile  de  dépister  la  présence  du  sang  en  ayant 
recours  à  des  réactifs  peut-être  trop  sensibles, 
comme  la  benzidine,  la  teinture  de  gaiac  ou  encore 
la  phénol-phtaléine. 

Le  spectroscope  offre  également  l’avantage  de 
différencier  la  méthémoglobine.  C’est  ainsi  que,  chez 
un  malade  présentant  une  coloration  brun  cuivré  de 
la  peau  et  des  muqueuses,  MM.  Hayem  et  Ghika  pu¬ 
rent  incriminer  la  méthémoglobinhémie  à  la  base 
de  l’ictère.  Cette  observation  est  demeurée  jusqu’à 
présent  unique;  par  contre,  l’étude  des  poisons 
méthémoglobisants,  comme  le  chlorate  de  potasse, 
a  fait  l’objet  de  nombreuses  expériences  qu’il  serait 
peut-être  intéressant  de  reprendre  aujoui’d’hui,  en 
recherchant  la  méthémoglobine  non  plus  sur  le 


(i)  On  peut  employer  la  solution  suivante  ; 

Oxalate  de  potasse .  oBaS 

Chlorure  de  sodium . . .  os5o 

Eau  distillée. .  100  cent,  cubes. 


sérum,  mais  sur  le  plasma  sanguin  recueilli  dans 
une  solution  d’oxalate. 

1 

Nous  ne  donnerons  pas  ici  une  énumération  com¬ 
plète  des  nombreux  agents  qui,  par  leur  pouvoir 
globulicide,  sont  susceptibles  de  réaliser  l’hémo- 
globinhémie.  On  peut  conventionnellement  les  ré¬ 
partir  en  trois  groupes  :  agents  physiques,  chi¬ 
miques  et  biologiques-. 

1“  Les  AGENTS  PHYSIQUES  interviennent  principale¬ 
ment  en  mettant  en  œuvre  des  phénomènes  d’osmo- 
nocivité.  Par  la  brusquerie  et  la  rapidité  de  son 
action,  Veau  distillée  en  constitue  le  type;  depuis 
les  expériences  déjà  anciennes  de  Max  Hermann, 
c’est  elle  que  l’on  emploie  chaque  jour  pour  obtenir 
une  dissolution  quasi  instantanée  dés  globules  du 
sang. 

Le  rôle  de  la  chaleur  est  beaucoup  plus  complexe. 
C’est  ainsi  qüêT 'pour  expliquer  les  hefflOglobinhé- 
mies  qui  succèdent  aux  brûlures  étendues,  il  faut 
faire  intervenir  non  seulement  une  action  physique, 
mais  aussi,  dans  une  très  large  mesure,  l’action  des 
substances  toxiques  qui  s’élaborent  au  niveau  de  la 
plaie. 

Le  rôle  du  froid  prête  aux  mêmes  réserves  ;  sans 
doute  les  alternatives  de  congélation  et  de  dégel 
permettent  de  réaliser  in  vitro  un  laquage  des  hé¬ 
maties,  mais,  dans  la  limite  des  variations  de  tempé¬ 
rature  que  l’on  observe  en  clinique,  il  est  bien  cer¬ 
tain  que  le  refroidissement  est  incapable  à  lui  seul 
de  provoquer  l’hémoglobinhémie  ;  au  cours  de  cer¬ 
taines  épreuves,  comme  l’expérience  d’Ehrlich  ou 
celle  de  Donath  et  Landsteiner,  le  froid  agit  surtout 
en  favorisant  la  fixation  sur  les  globules  rouges  de 
substances  hémolysantes.  Son  rôle  n’est  donc  qu’in¬ 
direct;  on  tend  de  plus  en  plus  à  le  reconnaître 
aujourd’hui. 

2"  L’étude  des  agents  chimiques  donne  lieu  à  des 
considérations  de  même  ordre. 

Certains  d’entre  eux,  pénétrant  le  globule,  peu¬ 
vent  entraîner  rapidement  sa  dissolution;  la  glycé¬ 
rine,  l’éther,  le  chloroforme,  les  sels  biliaires,  le 
chlorure  d’ammonium  en  constituent  des  exemples 
dont  on  pourrait  rapprocher  celui  de  certains  glyco- 
sides,  et  en  particulier  de  la  solanine  ou  de  la  sapo- 
nine  qui  agissent  à  des  doses  infinitésimales. 

C’est  ici  également  qu’il  faudrait  mentionner  les 
nombreuses  intoxications  cliniques  et  expérimen¬ 
tales  où  l’on  a  signalé  sinon  l’hémoglobinhémie,  du 
moins  l’hémoglobinurie.  Cette  dernière  a  été  causée 
par  l’hydrogène  arsénié  dans  les  observations  de 
Naunyn,  Vogel,  Eitner,  par  l’acide  pyrogallique 
suivant  Neisser,  Dalché  ;  l’acide  phénique  d’après 
Nieden,  Werth  et  Krukenberg,  le  sulfonal,  l’antipy¬ 
rine,  peut-être  aussi  les  sels  de  quinine,  les  empoi¬ 
sonnements  par  les  champignons,  l’huile  d’aniline 
ont  été  encore  incriminés. 

Dans  le  plus  grand  nombre  de  ces  observations,  il 
semble  bien  que  la  dissolution  des  globules  rouges 
ait  été  effectuée  suivant  un  mode  identique  :  c’est 
directement,  in  vivo  comme  in  vitro,  que  la  substance 


Tous  droits  de  reproduction  réservés. 
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nocive  a  frappé  les  hématies  pour  libérer  leur  ma- 
tièré  colorante  ;  les  organes  hémolytiques  ne  sont 
intervenus  qu’à  titre  secondaire  pour  recueillir  les 
déchets  de  la  destruction  globulaire.  Par  là  même 
cette  première  classe  de  poisons  expérimentaux 
mérite  d’être  comparée,  sinon  opposée,  à  un  deu¬ 
xième  groupe  d’intoxications  où  l’hémolyse  est 
subordonnée  principalement  aux  organes  hémato¬ 
poïétiques  et  ne  relève  qu" indirectement  de  la  sub¬ 
stance  nocive  :  le  type  de  ce  groupe  est  représenté 
par  la  toluylène-diamine. 

On  sait,  depuis  les  belles  recherches  de  Stadel- 
mann  et  d’Afanasiew,  qu’à  fortes  doses  la  toluylène- 
diamine  détermine  en  quelques  heures,  sur  le  chien, 
l’hémoglobinhémie,  l’ictère  et  l’hémoglobinurie. 

Complétons  cette  expérience  en  éprouvant  l’action 
de  la  toluylène-diamine  sur  les  hématies  non  plus 
in  vivo,  mais  in  vitro,  c’est-à-dire  en  plaçant  à  son 
contact  des  globules  rouges  de  chien  en  solution 
isotonique  ;  fait  curieux,  nous  n’observons  point  de 
variations  dans  la  résistance  des  hématies  lorsque, 
vingt-quatre  heures  plus  tard,  nous  soumettons  à 
l’épreuve  de  Hamburger  les  globules  rouges  impré¬ 
gnés  in  vitro  de  toluylène-diamine.  La  résistance  de 
ces  globules  est  la  même  que  celle  des  hématies 
témoins  qui  ont  été  conservées  le  même  laps  de 
temps  dans  l’eau  physiologique  (i). 

Cependant,  si  l’on  place  ces  globules  de  résisr 
tance  en  apparence  normale  au  contact  d’un  extrait 
splénique  de  chien,  on  constate  que  les  hématies 
imprégnées  de  toluylène  sont  plus  facilement  des¬ 
tructibles  que  les  globules  témoins.  En  résumé,  vis- 
à-vis  de  l’eau  chlorurée,  les  hématies  intoxiquées 
conservent  leur  résistance  physiologique;  vis-à-vis 
de  l’extrait  splénique,  ellés  offrent  au  contraire  une 
résistance  amoindrie.  C’est  là  un  fait  que  nous  avons 
signalé  dans  des  publications  déjà  anciennes  et  qui 
nous  a  permis  d’envisager  le  rôle  de  la  rate  dans  la 
genèse  de  certaines  hémoglobinhémies  toxiques.  Un 
article  récent  de  Banti  a  entièrement  confirmé  ces 
données. 

3"  Agents  biologiques.  —  Poursuivant  notre  énu¬ 
mération,  nous  envisagerons  tout  spécialement  le 
groupe  des  agents  biologiques  dont  l’importance 
devient  chaque  jour  considérable.  A  ce  groupe  ap¬ 
partiennent,  en  effet,  les  causes  les  plus  intéres¬ 
santes  des  hémoglobinhémies  expérimentales,  celles 
dont  l’étude  est  riche  en  déductions  pour  la  patho¬ 
logie  humaine. 

Les  toxines  et  les  sérums  figurent  parmi  ces  agents 
hémolysants.  L’action  du  venin  de  cobra  ressort  des 
recherches  déjà  anciennes  de  Mosso,  de  Camus  et 


(i)  C’est  là  une  expérience  que  nous  avons  efPecluée  à  maintes 
reprises  et  qui  a  été  contestée  par  MM.  Widal,  Abrami  et  Brulé. 
Nous  mettons  des  globules  de  chien  déplasinatisés  dans  une 
solution  isotonique  de  toluylène-diamine  à  i/5oo  ou  i/a@o,  solu¬ 
tion  particulièrement  concentrée  lorsqu’on  la  compare  aux  doses 
que  l'on  injecte  communément  à  l’animal;  on  sait  que  sur  un 
chien  dont  la  masse  totale  du  sang  peut  être  évaluée  à  5oo  ou 
600  grammes,  il  suiHt  d’injecter  o«5o  de  toluylène-diamine  pour 
obtenir  une  hémolyse  et  un  ictère  intenses.  En  pareil  cas,  les  glo¬ 
bules  rouges  sont  au  contact  d’une  solution  de  toluylène  non  pas 
à  i/aoo,  mais  à  i/iooo  ou  1/1200. 


Gley;  tout  récemment,  elle  a  permis  à  MM.  J.  Troi- 
sier  et  Ch.  Richet  fils  de  réaliser  la  fragilité  globu¬ 
laire  aussi  bien  que  l’hémoglobinhémie,  tandis  que 
M.  Nolf  établissait  sur  le  chien  que  le  venin  de 
cobra  pouvait  exagérer  le  pouvoir  autohéniolytique 
de  la  rate. 

Certaines  toxines  microbiennes  exercent  sur  les 
globules  une  action  plus  ou  moins  comparable  à 
celle  du  venin  de  cobra.  L’une  des  mieux  connues  à 
cet  égard  et  l’une  des  seules  dont  l’effet  ait  été 
contrôlé  in  vivo  est  la  streptocolysine.  Besredka  et 
Breton  ont  constaté  que  l’injection  de  streptocoly¬ 
sine  au  lapin  produisait  une  hémoglobinhémie  mas¬ 
sive  d’une  intensité  telle  qu’au  moment  de  la  mort 
le  sang  de  l’animal  paraissait  entièrement  dissous. 
On  a  reconnu  également  que  des  lysines  pouvaient 
être  engendrées  par  le  staphylocoque  (Neisser),  le 
pyocyanique  (Netter),  le  bacille  du  tétanos,  mais 
toutes  ces  constatations  n’ont  été  effectuées  qu’m 
vitro  et  nous  ne  sachons  pas  qu’elles  aient  encore 
trouvé  confirmation  soit  en  clinique,  soit  en  patho¬ 
logie  expérimentale. 

Rappelons  seulement  que,  à  défaut  de  l’hémoglo- 
binhémie,  l’hémoglobinurie  a  été  mentionnée  au 
cours  de  certaines  maladies  infectieuses  comme  la 
variole,  l’ictère  grave,  la  fièvre  typhoïde;  M.  Lion 
cite  une  observation  d’hémoglobinurie  attribuable 
au  protéus.  Le  plus  bel  exemple  de  septicémie  hémo¬ 
lytique  qui  ait  été  relaté  jusqu’à  ce  jour  est  certai¬ 
nement  le  cas  de  M.  Widal  et  de  ses  élèves.  Ici 
l’hémoglobinhémie  a  été  vérifiée,  expliquant  à  la 
fois  1  apparition  de  l’hémoglobinurie  et  du  syndrome 
ictère;  parallèlement,  l’hémoculture  a  permis  de 
rapporter  la  déglobulisation  à  sa  véritable  cause  en 
montrant  qu’il  s’agissait  d’une  infection  par  le  bacil- 
lus  perfringens. 

Comme  on  le  voit,  l’existence  des  hémoglobinhé¬ 
mies  d’origine  bactérienne  est  actuellement  incon¬ 
testable,  mais  à  vrai  dire  ce  groupe  ne  correspond 
qu’à  un  très  petit  nombre  de  faits. 

Les  sérums  offrent  un  champ  d’étude  beaucoup 
plus  vaste. 

D’une  façon  générale,  leurs  propriétés  hémoly- 
santes  s’exercent  vis-à-vis  des  globules  rouges 
d’une  espèce  étrangère.  C’est  ce  que  l’on  exprime 
en  disant  qu’ils  contiennent  des  hétérolysines. 
L’exemple  en  est  fourni  par  le  sérum  d’anguille  ou 
le  sérum  du  chien.  Si  l’on  injecte  à  cet  animal  des 
globules  de  mouton,  on  réalise  très  rapidement  le 
laquage  du  sang.  Ce  fait  est  bien  connu  et  il  nous 
permet  de  comprendre  aujourd’hui  les  hémoglobi¬ 
nhémies  que  l’on  observait  autrefois  lorsqu’on  pra¬ 
tiquait  chez  l’homme  la  transfusion  d’un  sano- hété¬ 
rogène  (Ponfick,  Ribbert).  Notons  que  toutes  les 
hétérolysines  naturelles  sont  susceptibles  d’être 
renforcées  par  des  injections  réitérées  de  globules 
rouges  ;  depuis  les  belles  recherches  de  Bordet,  il 
est  facile  d’obtenir  par  cette  sorte  de  vaccination 
des  anticorps  hématiques  d’une  grande  puissance 
qui-  permettent  de  réaliser  des  hémoglobinhémies 
massives,  d’une  façon  quasi  instantanée. 

Si  les  sérums  contiennent  fréquemment  des  hété- 
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rolysines,  inversement  ils  n’exercent  aucune  action 
sur  les  globules  de  l’animal  correspondant,  autre¬ 
ment  dit  ils  ne  contiennent  pas  à’autolysines:  Cette 
règle  comporte  néanmoins  quelques  exceptions  ; 
c’est  ainsi  qu’au  cours  de  certaines  maladies,  comme 
l’hémoglobinurie  paroxystique,  il  n’est  point  rare  de 
déceler  l’existence  d’autolysines  en  soumettant  le 
sérum  et  les  hématies  à  différents  artifices  de  tech¬ 
nique.  Dans  l’épreuve  de  Donath  et  Landsteiner 
notamment,  il  semble  que  l’action  préalable  du 
froid  ait  pour  effet  de  réaliser  la  fixation  de  la  subs¬ 
tance  hémolysante  sur  le  globule  rouge  ;  cette  fixa¬ 
tion  représente  le  premier  stade  de  l’hémolyse, 
qui  se  complète  dans  là  deuxième  partie  de  l’expé¬ 
rience  lors  du  passage  des  globules  dans  l’étuve  à 
37  degrés. 

On  connaît  le  crédit  qui  s’attache  à  l’épreuve  de 
Donath  et  Landsteiner;  théoriquement  cette  épreuve 
permet  de  comprendre  que,  chez  des  malades  anciens 
syphilitiques,  les  crises  d’hémoglobinhémie  appa¬ 
raissent  grâce  à  une  intervention  du  froid  ;  a  priori 
elle  semble  de  nature  à  élucider  le  problème  com¬ 
plexe  de  la  maladie  de  Harley. 

Telle  est  la  liste,  forcément  incomplète,  des  dif¬ 
férents  facteurs  que  l’on  peut  incriminer  à  l’origine 
de  l’hémoglobinhémie.  Envisageant  le  mécanisme  de 
leur  intervention,  nous  pouvons  schématiquement 
conclure  qu’un  grand  nombre  d’entre  eux  agissent 
directement  sur  le  globule  rouge  dans  la  circulation  : 
l’hémoglobine  diffuse  dans  le  plasma  par  suite  de 
phénomènes  d’osmose  ou  de  digestion  qui  ont  altéré 
la  paroi  globulaire,  cette  explication  est  la  plus  vrai¬ 
semblable  lorsqu’on  envisage  la  plupart  des  poisons 
expérimentaux.  Cependant  nous  ne  pensons  point 
qu’elle  doive  être  exclusive.  L’exemple  de  la  toluy- 
lène-diamine  nous  a  montré  la  large  place  qu’il  con¬ 
venait  d’accorder  aux  organes  hémolytiques  dans  la 
genèse  du  laquage  du  sang.  Il  existe  des  observa¬ 
tions  expérimentales  où  l’on  constate  du  vivant  de 
l’animal  une  destruction  massive  de  globules  rouges 
sans  que  l’on  puisse  reproduire  cette  destruction 
in  vitro,  en  employant  les  mêmes  proportions  de 
toxique.  Bier  est  forcé,  en  pareil  cas,  d’invoquer 
un  facteur  indirect,  en  se  demandant  si  Thémoglo- 
binhémie,  aussi  bien  que  la'  fragilité  globulaire 
n’est  pas  en  réalité  sous  la  dépendance  d’hémoly- 
sines  organiques.  D’accord  avec  ces  prévisions, 
l’expérimentation  nous  a  permis  de  mettre  en  évi¬ 
dence  une  exagération  du  pouvoir  autohémolytique 
de  la  rate  au  cours  de  l’intoxication  diaminique.  Ce 
fait  nous  semble  de  nature  à  éclairer  la  pathogénie 
de  l’hyperhémolyse  et  il  nous  autorise  à  opposer, 
dans  une  certaine  mesure,  la  destruction  indirecte 
des  globules  rouges  par  la  rate,  à  la  destruction 
qu’effectuent  les  toxines  microbiennes,  ou  parasi¬ 
taires,  directement  dans  la  circulation. 

Resterait  à  établir  l’importance  respective  de  ces 
deux  mécanismes  ;  toute  conclusion  à  cet  égard 
semble  prématurée.  Notons  simplement  que  les 
hémoglobinhémies  toxiques  par  agression  directe  du 
stroma  globulaire  appartiennent  surtout  au  domaine 
de  1  expérimentation,  tandis  que  l’on  peut  entrevoir 


le  rôle  grandissant  chaque  jour  des  hémolysines 
organiques  dans  la  pathologie  humaine. 

La  notion  de  l’hémolyse  splénique  soulève  un  der¬ 
nier  problème,  dont  la  solution  est  particulièrement 
délicate  et  que  l’on  peut  formuler  en  ces  termes  : 
à  côté  des  hémoglobinhémies  appréciables  dans  le 
sang  périphérique,  n  existe-t-il  point  des  hémoglohi- 
nhéniies  partielles,  localisées  dans  un  département 
vasculaire  et  en  particulier  dans  le  territoire  de  la 
veine  splénique?  De  par  la  constatation  des  subs¬ 
tances  hémolysantes  que  renferme  le  parenchyme 
de  la  rate,  on  peut  dans  une  certaine  mesure  ré¬ 
pondre  à  cette  question.  Néanmoins,  en  raison  des 
difficultés  de  technique,  nous  n’avons  pu  apporter 
une  démonstration  rigoureuse  de  ces  hémoglobinhé¬ 
mies  partielles.  Apres  avoir  comparé  le  sang  de 
l’artère  et  de  la  veine  splénique,  nous  nous  sommes 
bornés  à  conclure  ;  l’hémoglobinhémie  splénique 
apparaît  comme  très  vraisemblable,  mais  elle  reste 
malgré  tout  très  minime  dans  les  conditions  phy¬ 
siologiques  ;  la  question  a  été  reprise  depuis  lors  et, 
tout  récemment,  MM.  0.  Weill,  Banti,  Chalier  et 
Nové-Josserand  ont  été  nettement  affirmatifs. 

II 

Les  difficultés  que  l’on  éprouve  pour  mettre  en 
évidence  l’hémoglobinhémie  s’expliquent  aisément 
lorsqu’on  tient  compte  de  la  rapidité  avec  laquelle 
l’hémoglobine  dissoute  tend  à  s’éliminer  de  la  circu¬ 
lation. 

Une  partie  de  cette  hémoglobine  est  reprise  par  les 
organes  hématopoïétiques,  comme  le  montre  l’étude 
des  phénomènes  de  macrophagie;  le  fer  qu’elle  con¬ 
tient  est  mis  en  réserve  pour  servir  à  l’édification 
d’hématies  nouvelles  et  cette  sidérose  apparaît  prin¬ 
cipalement  au  niveau  de  la  rate  et  de  la  moelle 
osseuse.  L’étude  de  l’intoxication  diaminique  nous 
en  a  fourni  des  exemples  fort  démonstratifs. 

Une  autre  partie  de  l’hémoglobine  subit  des  modi¬ 
fications  successives  qui  l’amènent  à  l’état  de  bili¬ 
rubine.  Le  foie  rejette  dans  l’intestin  cette  hémoglo¬ 
bine  modifiée  qui  a  perdu  son  fer  et  possède  de  nou¬ 
velles  affinités  colorantes  :  l’hémoglobine  est  devenue 
le  pigment  biliaire. 

C’est  ici  que  le  problème  de  l’hémoglobinhémie 
touche  à  l’une  des  questions  les  plus  controversées 
de  la  physiologie  pathologique. 

Où  s’effectue  la  transformation  de  l’hémoglobine 
qui  caractérise  essentiellement  le  processus  de  la 
biligénie  ?  On  sait  que  pour  expliquer  la  genèse  des 
pigments  biliaires  deux  théories  opposent  leurs  argu¬ 
ments.  Suivant  la  conception  hépatogène,  l’hémoglo¬ 
bine  est  recueillie  par  le  foie  qui  élabore  la  biliru¬ 
bine  comme  une  marque  de  son  activité.  Suivant  la 
conception  hématogène,  au  contraire,  la  mutation 
des  matériaux  hémoglobiniques  s’effectue  dans  le 
plasma  sanguin  et  le  foie  borne  son  rôle  à  celui  d’un 
simple  filtre,  ayant  pour  fonction  d’éliminer  la  bile 
de  la  circulation.  Cette  conception  de  «  l’ictère  héma¬ 
tique  »,  dont  Gubler,  Frerichs,  Leyden  ont  été  jadis 
les  différents  promoteurs,  repose  en  grande  partie 
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sur  les  expériences  de  Tarchanofî  et  de  Vossius,  qui 
ont  étudié  sur  des  animaux  porteurs  de  fistules 
biliaires,  l’hyperbiligénie  que  provoquent  les  injec¬ 
tions  intraveineuses  d’hémoglobine. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  reprendre  ces  expé¬ 
riences.  Au  moment  où  l’hyperbiligénie  atteignait 
son  apogée,  nous  avons  recueilli  le  sérum  de  nos 
animaux  en  sa  totalité  et  nous  avons  recherché  si  ce 
sérum  ne  renfermait  point  de  bilirubine.  Or,  ni  la 
réaction  de  l’anneau  bleu,  ni  le  procédé  de  Grimbert 
après  concentration  ne  nous  ont  permis  d’en  déceler 
la  trace.  Nous  en  avons  conclu  que,  dans  les  condi¬ 
tions  expérimentales  où  nous  nous  étions  placés,  ce 
n’était  point  dans  le  sang  circulant  qu’avait  pris  nais¬ 
sance  le  pigment  biliaire.  Contrairement  à  l’opinion 
de  Tarchanoff,  c’est  au  niveau  de  la  glande  hépa¬ 
tique  que  s’effectue  la  transformation  de  l’hémoglo¬ 
bine.  Ces  données  sont  d’ailleurs  en  accord  avec  les 
expériences  déjà  anciennes  deNaunyn  et  Minkowski, 
montrant  que  l’extirpation  de  la  glande  hépatique 
n’est  point  suivie  d’une  accumulation  de  bilirubine 
dans  le  sang  circulant,  comme  le  laisserait  supposer 
la  conception  hématogène. 

L’hémoglobine  qui  parvient  au  niveau  du  foie  est- 
elle  transformée  en  bilirubine  dans  sa  totalité?  En 
d’autres  termes,  une  faible  partie  de  la  substance 
colorante  du  sang  n’est-elle  point  rejetée  directe¬ 
ment  par  la  bile?  Sur  i4  chiens  fistulisés,  nous  avons 
cherché  à  mettre  en  évidence  V hémoglobinocholie, 
mais  toujours  nous  avons  obtenu  des  résultats  néga¬ 
tifs.  Il  est  vrai  que  nous  faisions  usage  d’une  solu¬ 
tion  isotonique  d’hémoglobine,  rigoureusement 
débarrassée  des  stromas  globulaires  et  provenant 
de  l’animal  soumis  à  l’expérience.  En  opérant  sur  le 
lapin  et  en  provoquant  le  laquage  du  sang  par  des 
injections  d’eau  distillée,  MM.  Triboulet  et  Harvier 
ont  obtenu  des  résultats  inverses. 

Cependant  la  glande  hépatique  ne  représente  point 
l’unique  émonctoire  de  la  substance  colorante  du 
sang  ;  lorsque  la  teneur  du  plasma  en  hémoglobine 
atteint  un  certain  chiffre,  cette  substance  colorante 
peut  s' éliminer  en  nature  par  les  urines  ;  les  recherches 
de  Ponfick  ont  montré  qu’une  destruction  globulaire 
intéressant  le  1/60  environ  de  la  masse  totale  du 
sang  provoquait  une  hémoglobinurie;  ce  chiffre  a 
été  confirmé  depuis  lors  par  M.  Camus,  qui  donne 
la  valeur  très  voisine  de  1/57,  correspondant  à  i"3o 
de  sang  par  kilogramme  de  poids  ou  mieux  à  o,23o 
p.  100  d’hémoglobine  libre  dans  le  plasma. 

Telle  est  la  destinée  de  l’hémoglobine  qui  a  aban¬ 
donné  son  stroma  globulaire.  Gomme  on  le  voit, 
elle  se  résume  en  ces  termes  ;  sidérose^  biligénie, 
hémoglobinurie. 

III 

Ceci  posé,  dans  Quelles  conditions  serons-nous 
conduits  en  clinique  à  envisager  V hypothèse  d’une  hé- 
moglobinhémie?'Les.  données  précédentes  répondent 
à  cette  question.  Hormis  les  cas  exceptionnels  où 
les  commémoratifs  permettent  d’incriminer  un  poi¬ 
son  du  globule  rouge,  c’est  presque  toujours  sur  des 


constatations  d’ordre  indirect  que  l’on  se  base  pour 
pratiquer  un  examen  du  sang.  C’est  V apparition  d’un 
ictère  ou  la  coloration  anormale  des  urines  qui  vient 
orienter  les  recherches  hématologiques,  mettant 
ainsi  à  découvert  une  hémoglobinhémie  qui  par 
ailleurs  resterait  méconnue. 

Est-ce  à  dire  que  la  constatation  d’une  hémoglobi¬ 
nurie  implique  forcément  un  laquage  du  sang  ? 

Pendant  longtemps  on  a  pu  le  supposer  et,  en 
fait,  il  existe  des  exemples  indiscutables  où  les 
deux  symptômes  se  trouvent  associés.  Pour  ne  faire 
état  que  de  données  récentes,  nous  citerons  tout 
particulièrement  deux  belles  observations  de 
MM.  Chauffard  et  Vincent  et  de  MM.  Widal,  Le- 
mierre,  Abrami  et  Kindberg.  L’une  et  l’autre  repré¬ 
sentent  la  réalisation  clinique  de  véritables  hémo- 
globinhémies  expérimentales. 

Cependant,  il  ne  s’agit  là  que  de  faits  d’exception, 
qui  rentrent  dans  le  cadre  des  hémoglobinhémies 
toxiques  ou  microbiennes.  Si  l’on  vient  à  envisager 
l’hémoglobinurie  dite  essentielle,  le  laquage  du  sang 
apparaît  comme  très  discutable;  il  semble  même  que 
sa  fréquence  diminue  de  jour  en  jour,  au  fur  et  à 
mesure  que  les  méthodes  techniques  gagnent  en 
précision. 

Si  l’hémoglobinhémie  se  trouve  mentionnée  dans 
la  plupart  des  cas  d’hémoglobinurie  antérieurs  à 
1888,  en  revanche  elle  n’est  point  relatée  dans  les 
observations  récentes. 

Ainsi  se  trouve  remise  en  discussion  la  théorie 
sanguine  de  la  maladie  de  Harley,  théorie  dont 
l’expérience  d’Ehrlich  avait  été  le  point  de  départ  et 
que  les  observations  successives  de  Lépine,  Salle, 
Rodet  semblaient  avoir  définitivement  étayée.  La 
théorie  n’en  a  pas  moins  conservé  des  partisans  et 
l’on  peut  toujours  objecter  avec  M.  Widal  que  l’hémo- 
globinhémie  existe  «mais  transitoire  et  peu  marquée, 
si  bien  qu’elle  risque  fort  de  passer  inaperçue, 
même  à  l’apogée  de  la  crise  ».  D’ailleurs,  en  regard 
du  faible  degré  de  cette  hémoglobinhémie,  on  est 
toujours  en  droit  d’attribuer  au  rein  un  pouvoir  de 
concentration,  expliquant  par  là  même  la  teinte  rouge 
très  accentuée  que  prennent  les  urines  au  moment 
de  l’accès.  On  a  répçndu  à  cet  argument  en  faisant 
remarquer  que  l’hémoglobine  sanguine  n’était  pas 
diffusible  et  que,  suivant  les  expériences  de  Ponfick 
et  de  Camus,  il  fallait  une  forte  concentration  du 
plasma,  correspondant  à  une  dissolution  du  1/60  de 
la  masse  du  sang,  pour  que  l’hémoglobine  en  circula- 
tibn  traverse  le  parenchyme  rénal  et  apparaisse  dans 
les  urines;  l’objection  n’est  pas  sans  valeur  et  l’on 
comprend  que  MM.  Pagniez  et  Camus  aient  été  con¬ 
duits  à  faire  intervenir  non  plus  l’hémoglobine  san¬ 
guine  mais  une  hémoglobine  plus  diffusible  :  l’hémo¬ 
globine  musculaire,  assimilant  ainsi  la  maladie 
humaine  à  la  maladie  de  Lucet,  chez  le  cheval.  Il  est 
vrai  qu’au  cours  de  ces  dernières  années  l’hypothèse 
de  MM.  Camus  et  Pagniez  a  été  discutée  à  son  tour  : 
MM.  Achard  et  Feuillié  ont  contesté  la  diffusibilité 
de  l’hémoglobine  musculaire  et  ils  ont  montré  expé¬ 
rimentalement  que  cette  dernière  n’agissait  qu’en 
provoquant  au  niveau  du  rein  de  petites  hémorra- 


87”  ANNÉE.  —  N°  4,  10  janv.  1914. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


57 


gies  glomérulaires  dont  le  laquage  secondaire  avait 
_-->pour  conséquence  Tliémoglobinurie. 

Que  faut-il  conclure  de  toutes  ces  discussions? 
Ces  données  expérimentales  sont-elles  suffisantes 
pour  faire  rejeter  entièrement  la  conception  de  l’hémo- 
globinhémie?  Sans  doute  le  symptôme  en  lui-même 
est  exceptionnellement  constaté,  mais,  à  défaut  du 
laquage  du  sang,  on  retrouve  dans  la  maladie  de 
Harley  d’autres  stigmates  de  l’bématolyse.  Au  pre¬ 
mier  plan,  il  convient  de  citer  la  fragilité  globulaire 
et  les  autolysines  ;  ce  sont  là  deux  constatations  dont 
on  ne  peut  faire  table  rase,  d’autant  qu’il  s’agit  de 
sujets  le  plus  souvent  syphilitiques,  dont  la  rate  et 
les  organes  bématopoïétiques  sont  manifestement 
frappés. 

La  théorie  sanguine  conserve  ainsi  sa  raison  d’être 
et  nous  avons  montré  comment  on  pouvait  l’élargir 
à  la  faveur  d’un  élément  splénique,  interprétant  à  la 
fois  l’apparition  de  la  fragilité  globulaire  et  celle  de 
l’hémolysinhémie.  .  • 

L’hémoglobinurie  n’est  point  la  seule  manifesta¬ 
tion  clinique  qui  laisse  supposer  le  laquage  du  sang. 

étude  des  ictères  par  hyper  hémolyse  soulève  les 
mêmes  discussions  et  commande  le  même  ordre  de 
recherches,  étant  donné  qu’à  l’origine  de  cet  état 
morbide  il  est  nécessaire  d’invoquer  l’existence 
d’une  hémoglobinhémie. 

Cette  hémoglobinhémie  est  parfois  manifeste.  On 
sait  qu’il  est  possible  de  l’obtenir  sur  l’animal  en 
même  temps  que  l’ictère  et  l’hémoglobinurie  ;  l’intoxi¬ 
cation  diaminique  en  constitue  un  exemple  dont  on 
peut  trouver  des  applications  chez  l’homme  au  cours 
de  certains  ictères  graves  avec  présence  d’hémoglo¬ 
bine  dans  les  urines. 

En  réalité,  le  très  grand  nombre  des  ictères  par 
hyperhémolyse  ne  reproduisent  que  le  premier  degré 
de  ces  ictères  expérimentaux  ;  la  destruction  des  glo¬ 
bules  rouges  qui  reste  modérée  n’implique  point 
nécessairement  l’intervention  de  Eémonctoire  rénal 
et  la  voie  biliaire  suffit  le  plus  souvent  à  déblayer 
les  déchets  hémoglobiniques  de  la  circulation. 

C’est  alors  que  la  cholémie  et  l’ictère,  traduisant 
une  résorption  anormale  des  pigments  éliminés  par 
le  foie,  permettent  de  soupçonner  le  laquage  du  sang  ; 
mais, il  en  est  pour  l’ictère  dit  hémolytique  comme 
pour  l’hémoglobinurie  paroxystique  :  les  recherches 
les  plus  minutieuses,  pratiquées  sur  le  plasma  oxa- 
laté,  demeurent  le  plus  souvent  insuffisantes,  si  bien 
que  dans  les  deux  syndromes  l’existence  de  l’héino- 
globinbémie  ne  constitue  qu’une  hypothèse. 

Bien  plus,  chez  un  même  sujet,  Victère  et  l'hémo¬ 
globinurie  paroxystique  peuvent  se  succéder,  ou 
apparaître  simultanément,  sans  que  l’on  puisse,  à 
l’apogée  des  crises,  mettre  en  évidence  la  moindre 
trace  d’hémoglobine  en  liberté  dans  le  plasma.  Nous 
en  avons  rapporté  dernièrement  un  exemple  :  sui¬ 
vant  les  phases  de  la  déglobulisation,  notre  malade 
pouvait  être  considéré  tour  à  tour  comme  atteint 
d’ictère  acholurique  simple  sans  fragilité  globu¬ 
laire,  comme  atteint  d’ictère  acholurique  avec  fragi¬ 
lité,  (ictère  dit  hémolytique),  lorsque  sous  l’action  du 
froid  la  fragilité  des  globules  apparaissait  dans  le  j 


sang  circulant;  comme  atteint  d’ictère  acholurique 
avec  hémoglobinurie,  lorsque  l’élimination  rénale 
suppléait  à  l’élimination  biliaire.  A  ces  différentes 
phases,  l’hémoglobinhémie  restait  toujours  masquée. 

Que  conclure,  sinon  qu’en  dehors  des  observations 
expérimentales,  il  ne  reste  plus  guère,  à  l’heure 
actuelle,  d’hémoglobinhémies  avérées.  Fait  para¬ 
doxal,  c’est  au  moment  où  l’hémoglobinhémie  semble 
disparaître  devant  la  perfection  des  méthodes  tech¬ 
niques,  que  sa  notion  s’impose  de  plus  en  plus  impé¬ 
rieusement  pour  élucider  le  double  problème  de  la 
maladie  de  Harley  et  des  ictères  par  hyperhémolyse. 


Ll  MDIÜM  1  THiMPMTIÛÜI  OTCOLOGIiE 

Par  M.  FOVEAU  de  COURMELLES. 

Les  discussions  qui  ont  eu  lieù  au  Congrès  de 
Londres  ont  contribué  à  préciser  la  question  du 
radium  en  thérapeutique  gynécologique.  A  la  séance 
■plénière  du  1 1  août  qui  réunit  les  sections  d’obsté¬ 
trique,  de  gynécologie  et  de  radiologie,  mes  corap¬ 
porteurs,  Albers  Schônberg  (de  Hambourg)  et  Ber¬ 
nard  Krônig  (de  Fribourg  en  Brisgau),  déclarèrent 
ne  plus  opérer  les  fibromes,  ni  les  cancers  utéiûns. 
Le  professeur  Dôderlein  (de  Munich)  fît  de  même  ; 
le  professeur  Jacobs  (de  Bruxelles)  vanta  aussi  les 
hautes  doses  de  radium.  Plus  éclectique,  tout  en 
préconisant  le  radium  en  matière  de  fibromes  et  de 
cancers  utérins,  je  limitai  les  applications,  soit  aux 
cas  de  malades  ne  voulant  entendre  parler  d’opéra¬ 
tion  —  préjugé,  soit,  mais  avec  lequel  il  faut  comp¬ 
ter  —  soit  aux  cas  de  malades  très  anémiés,  déjà 
cachectiques,  et  ne  semblant  pas  devoir  supporter 
l’intervention  chirurgicale. 

Gomment  appliquer  le  radium  ? 

Dans  mes  premiers  cas  de  cancers  utérins  ou 
autres,  je  ne  songeai  guère,  comme  par  les  rayons  X, 
qu’à  produire  une  action  calmante,  analgésique,  à 
soulager  la  douleur,  à  améliorer  quelque  peu.  C’était 
en  1908,  et- ces  cas  furent  présentés  à  la  Société  mé¬ 
dicale  des  praticiens^  le  i5  avril  1904.  Le  tube  con¬ 
tenant  du  radium,  ou  plutôt  un  sel  radifère,  à  l’acti¬ 
vité  variant  de  10000  à  1800000,  était  laissé  plus  ou 
moins  longtemps  sur  la  région  malade.  On  n’osait 
le  laisser  trop.  Becquerel  et  Curie  avaient  été  brûlés 
en  en  promenant  dans  leurs  poches  ;  Rehns,  de 
l’institut  Pasteur,  en  devait  même  mourir  deux  ou 
trois  ans  après.  D’ailleurs,  dès  1902,  et  j’y  insistai 
au  Congrès  d’électrologie  de  Berne,  en  comparant 
l’action  des  rayons  X,  ultra-violets  et  du  radium,  on 
connaissait  les  cicatrices  indélébiles,  les  télangiecta- 
sies  dues  aux  sels  radifères.  Maintenant,  on  laisse 
des  heures,  une,  deux,  six,  vingt-quatre,  quarante- 
huit  heures  même,  un  sel  radifère  au  contact  d’une 
tumeur  cancéreuse,  dans  le  vagin,  dans  le  col  uté¬ 
rin,  et  cela  avec  succès. 

Le  sel  radifère  est  collé  et  alors  comme  le  démon¬ 
tra,  dès  1902,  le  docteur  Gustave  Le  Bon,  passent 
tous  ses  rayons  :  a,  (3,  y,  ensemble  de  radiations 
participant  des  rayons  cathodiques,  X,  et  lumineux. 
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Les  y,  les  moins  nombreux,  sont  les  plus  durs,  les 
plus  pénétrants,  les  plus  actifs,  en  matière  de  can¬ 
cer,  de  cancer  utérin  notamment,  c’est  H.  Dominici 
qui  précisa  cette  notion,  en  1906,  et  le  filtre  néces¬ 
saire,  une  faible  épaisseur  de  plomb  est  parfois  utile, 
sinon  des  tubes  en  argent,  en  or,  en  aluminium,  en 
platine  même,  peuvent  être  avantageusement  usités. 
L’aluminium  employé  par  Buquet  et  nous,  pour  les 
rayons  X,  dès  1897,  sans  désigner  le  phénomène 
produit,  la  filtration,  doit  avoir  plusieurs  millimètres 
d’épaisseur  pour  ne  laisser  passer  que  les  rayons  y, 
et  cette  épaisseur  même  peut  être  un  obstacle  pour 
l’introduction  du  tube  radifère  dans  une  tumeur, 
une  faible  épaisseur  de  plomb  s’impose  alors. 

Fibrome  et  cancer  réagissent  très  bien,  fondent 
ou  s’améliorent,  par  le  radium  placé  près  d’eux  et  en 
quantité  suffisante.  J’ai  vu,  et  l’on  a  signalé  au  Con¬ 
grès  d’électrologie  et  de  radiologie  de  Prague  de 
1912  certains  fibromes  chez  lesquels  les  rayons  X 
avaient  produit  une  certaine  mais  insuffisante  régres¬ 
sion,  le  radium  augmenter  cette  régression  dans  des 
proportions  notables.  D’autre  part,  la  combinaison 
de  radium  dans  le  vagin,  de  rayons  X,  extérieurs, 
par  la  peau  abdominale,  a  été  signalée  comme 
source  d’action  particulièrement  heureuse  et  rapide 
par  Bernard  Kronig  notamment.  Personnellement, 
j’ai  souvent  combiné  le  sel  radifère  dans  le  vagin  et 
des  boues  radio-actives  sur  le  ventre. 

Pour  le  fibrome  Jeune,  chez  une  femme  ayant 
dépassé  la  quarantaine,  rayons  X  et  radium  donnent 
des  succès  fréquents  et  rapides,  les  malades  l’accu¬ 
sent  elles-mêmes,  en  sentant  «  leurs  robes  s’élargir, 
devenir  plus  lâches  ». 

Pour  le  cancer  utérin,  je  préconise  l’opération  et 
l’emploi  du  radium  contre  la  récidive,  pour  l’empê¬ 
cher  peut-être,  mais  la  retarder  sûrement,  en  agis¬ 
sant  sur  les  symptômes,  douleur  et  hémorragie  sur¬ 
tout. 

Le  professeur  Doderlein,  à  Munich,  nous  a  montré 
des  préparations  histologiques  de  biopsies  de  can¬ 
cers  utérins  traités  par  le  mésothorium,  corps  radio¬ 
actif  moins  cher  et  moins  durable  que  le  radium. 
Les  cellules  géantes,  cancéreuses,  diminuaient  en 
nombre  et  en  grandeur,  au  fur  et  à  mesure  du  traite¬ 
ment  du  mésothorium. 

Voici  maintenant  quelques  observations  d'autres 
auteurs  et  datant  de  cette  année  1913  seulement. 

Les  organes  génitaux  de  la  femme  sont  très  tolé¬ 
rants  à  l’égard  du  radium  et  des  rayons  de  Rœntgen. 
La  vessie  est  plus  sensible  ;  aussi  Bumm  a-t-il  ob¬ 
servé  trois  fois  une  perforation  de  cet  organe  avec 
infiltration  urinaire  ;  deux  de  ces  femmes  ont  suc¬ 
combé.  Sur  une  série  beaucoup  plus  grande  de 
tumeurs  génitales  il  n’a  vu  qu’une  fois  survenir  de 
la  gangrène  ;  la  malade  est  morte  d’une  nécrose 
totale  de  l’utérus.  Comme  la  sclérose  du  tissu  con¬ 
jonctif,  qui  seule  constitue  une  certaine  garantie 
contre  de  tels  accidents,  exige  du  temps,  il  convient 
de  ne  pas  précipiter  outre  mesure  le  traitement.  Avec 
notre  technique  actuelle,  Bumm  ne  se  croit  pas  auto¬ 
risé  à  entrer  en  concurrence  avec  l’intervention  chi¬ 
rurgicale;  il  ne  fait  exception  que  pour  les  réci¬ 
dives,  où  les  résultats  de  la  radiumthérapie  sont 


réellement  importants,  postopératoires.  (Bumm, 
Sern.  méd.^  p.  25 1.)  Pour  M.  Latzko  {Soc.  de  méd.  de 
Vienne,  21  juin),  quatre  cancers  du  col  ont  été  amé¬ 
liorés.  M.  E.  Schmidt  {Soc.  de  méd.  de  Berlin, 
27  mai)  cite  les  succès  en  gynécologie,  mais  trouve 
que  les  filtres  peuvent  être  infidèles  et  préfère  les 
doses  modérées  de  radium  ou  de  rayons  X.  M.  La- 
zarus  Portés,  M.  Franz  les  voient  utiles,  antiopéra¬ 
toires. 

A  la  Société  des  médecins  de  Vienne,  M.  Wer- 
theim  a  rapporté  un  cas  de  cancer  utérin  traité 
par  le  radium.  Il  s’agissait  d’une  femme  atteinte 
d’une  tumeur  en  chou-fleur  du  volume  d’un  œuf 
de  poule,  intéressant  la  portion  cervicale  de  l’uté¬ 
rus,  avec  infiltration  des  paramètres  du  côté 
droit.  M.  Wertheim  a  employé  un  tube  conte¬ 
nant  18  milligrammes  de  radium,  qui  était  en¬ 
touré  d’une  couche  de  plomb  d’une  épaisseur  de 
2  millimètres  et  demi.  Quelques  jours  après,  on 
observa  une  sécrétion  abondante,  mais  sans  mau¬ 
vaise  odeur  et  une  diminution  de  la  tumeur.  Au 
bout  de  huit  jours,  le  néoplasme  avait  disparu  com¬ 
plètement,  la  portion  vaginale  de  l’utérus  était  lisse 
à  la  surface,  l’orifice  utérin  était  nettement  circons¬ 
crit,  l’infiltration  périutérine  n’existait  plus.  A  l’exa¬ 
men  au  spéculum,  on  constatait  encore  une  légère 
ulcération  de  la  lèvre  antérieure  de  l’orifice  utérin. 
La  durée  totale  du  traitement  a  été  de  i  5oo  milli¬ 
grammes-heure.  La  malade  n’était  pas  guérie,  mais 
la  tumeur  qui  était  inopérable  a  pu  être  enlevée  ; 

1  extirpation  de  l’utérus  fut  facilement  pratiquée. 
L  examen  histologique  a  montré  qu’au  quatrième 
jour  du  traitement  par  le  radium  il  y  a,  dans  les  cel¬ 
lules  cancéreuses,  formation  de  vacuoles  et  destruc¬ 
tion  des  noyaux.  Ces  altérations  étaient  plus  pro¬ 
noncées  le  sixième  jour.  Ce  cas  prouve  qu’on  peut 
obtenir,  par  de  petites  doses  de  radium,  les  mêmes 
effets  qu  ont  observés  MM.  Bumm  et  Doderlein  après 
emploi  de  grandes  doses  de  mésothorium. 

Sur  cette  question  de  doses,  l’accord  n'est  nulle¬ 
ment  fait.  La  durée  d’application  de  petites  doses  ne 
peut  pour  d’autres  auteurs  remplacer  leur  massivité. 
De  sorte  que  nous  errons  entre  i  centigramme  et 
20  ou  3o,  entre  la  valeur,  au  prix  actuel  de  4 000  fr. 
le  centigramme,  4 000  et  120000  francs  ! 

Ma  quatorzième  Année  électrique,  électrothéra- 
pique  et  radiographique,  qui  va  paraître,  dit  les  doses 
et  les  résultats  indiqués  par  les  auteurs  en  1913, 
les  discussions  dans  les  diverses  sociétés  savantes, 
et  les  opinions  des  chirurgiens  si  autorisées  en  l’es¬ 
pèce.  En  matière  de  cancer,  ces  derniers,  après 
maints  succès,  maints  reculs  de  récidives  après  opé¬ 
ration  suivie  d’applications  de  radium,  préfèrent 
maintenant  combiner  l’intervention  chirurgicale  et 
la  faire  suivre  de  longues  durées  de  sels  radifères. 
En  matière  de  cancer  ihopérable,  le  radium  a  aussi 
donné  des  survies  appréciables  et  très  acceptables. 


AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  2  5  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  lo  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 
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MÉDECINE  PRATIQUE 


UN  MOYEN  SIMPLE  D’OBTENIR  LA  CONTRACTION 
INTESTINALE 

Un  malade  du  docteur  Goyon  avait  découvert,  par  hasard, 
un  moyen  original  pour  vaincre  sa  constipation  :  couché  sur 
le  côté,  les  jambes  légèrement  repliées,  il  jurait  en  martelant 
chaque  juron  d’une  claque  sur  la  région  fessière  gauche. 

Se  rappelant  les  connexions  du  sciatique,  de  ses  branches, 
du  plexus  sacré  et  du  sympathique  à  gauche  M.  Goyon  trouve 
l’explication  suivante  de  ce  phénomène  (  i)  : 

«  La  percussion  sur  le  trou  sciatique  détermine  par  ébran¬ 
lement  ou  propagation  au  plexus  sacré  et  au  sympathique  la 
contraction  intestinale.  » 

La  technique  à  employer  consiste  à  percuter  en  arrière  du 
trochanter  avec  les  doigts,  avec  un  instrument,  avec  la  paume 
de  la  main,  lentement,  puis  vite. 

«  J’ai,  dit  M.  Goyon,  obtenu  le  maximum  de  résultat  dans 
le  minimum  de  temps  en  employant  la  main  fléchie  percu¬ 
tant  par  mouvements  oscillatoires,  frappant  une  fois  du  carpe, 
une  fois  des  doigts,  à  la  vitesse  de  100  mouvements  oscilla¬ 
toires,  par  minute,  soit  200  coups  donnant  le  rythme  un  coup 
faible,  extrémité  des  doigts,  un  coup  plus  fort,  du  carpe.  On 
obtient  ainsi  une  bonne  contraction  en  deux  minutes,  queU 
quefois  moins.  Gela  dépend  du  sujet.  Le  malade  peut  très  faci¬ 
lement  opérer  lui-même. 

Mais  il  importe  : 

1°  Qu’il  soit  couché; 

2“  Qu’il  ait  les  jambes  légèrement  fléchies  ; 

3°  Qu’il  frappe  la  région  gauche. 

On  n’obtient  aucun  résultat  à  droite. 

La  percussion  du  sciatique  et  de  ses  branches  en  arrière  du 
trochanter  ne  remplacera  pas  purges  et  Mystères,  mais  elle 
pourra,  dans  certains  cas  de  parésie  intestinale,  vous  rendre 
service.  » 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séANCE  DU  7  JANVIER  1914) 


M.  LE  Président  annonce  la  mort  de  M.  le  docteur  Guillel 
(de  Gaen). 

Fracture  des  condyles  fémoraux.—  M.  Mauclaire  fait  un 
rapport  sur  deux  observations  de  M.  Legrand  (d’Alexandrie). 
Il  s  agit,  dans  le  premier  cas,  d’un  matelot  de  trente-quatre 
ans  qui  fait  une  chute  de  3  mètres  sur  le  genou  gauche.  Il  en 
résulte.une  hémarthrose,  une  fracture  du  condyle  externe  et 
une  fracture  sus-condylienne  du  côté  interne.  M.  Legrand 
attendit  quelques  jours  que  l’épanchement  sanguin  fût  en 
partie  résorbé;  puis  il  procéda  à  l’évacuation  du  reste  de 
1  hémarthrose  et  au  glissage  du  condyle  externe  qu’il  maintint 
par  une  attelle  de  6  centimètres.  Le  lendemain  il  y  eut  une 
élévation  de  la  température  à  4o“6  que  M.  Legrand  attribua 
à  un  retour  du  paludisme.  Une  injection  sous-cutanée  de  chlo¬ 
rhydrate  de  quinine  en  eut  raison.  Il  procéda  alors  à  la  remise 
en  place  du  condyle  externe  sous  chloroforme  et  à  une  succes¬ 
sion  de  massages  et  de  mobilisation  sous  anesthésie.  Après 
un  mois,  le  résultat  fonctionnel  était  très  bon.  Le  genou  pou- 

(i)  Concours  médical  1914,  11°  i,  p.  aS. 


vait  se  plier  à  45  degrés.  La  fixation  s’était  très  bien  main¬ 
tenue. 

Voici  comment  M.  Legrand  explique  le  mécanisme  de  cette 
fracture.  La  rotule  elle-même  aurait  provoqué  la  disjonction 
des  deux  condyles.  Il  résulte  de  cette  observation  que,  dans 
ces  cas,  la  fixation  jointe  à  la  mobilisation  précoce  et  au  mas¬ 
sage  donne  de  bons  résultats. 

Dans'  le  second  cas,  il  s’agit  d’une  fracture  comminutive  de 
la  rotule  en  sept  fragments,  chez  un  homme  de  quarante- 
deux  ans.  La  suture  au  fil  d’argent  et  le  cerclage  ont  donné  un 
très  bon  résultat. 


Plaies  du  cœur.  —  M.  Morestin  fait  un  rapport  sur  trois 
nouvelles  observations  de  plaies  du  cœur  adressées  par 
MM.  Moure  et  Guibé. 

La  première  observation  de  M.  Moure  a  trait  à  une  plaie 
de  l’oreillette  droite  par  coup  de  couteau.  11  s’agissait  d’une 
jeune  fille  qui  portait  sur  la  région  présternale  une  plaie  de 
10  centimètres  de  longueur,  mettant  à  nu  le  sternum.  Gette 
jeune  fille  était  très  pâle,  angoissée,  dyspnéique  avec  un  pouls 
à  120;  à  l’auscultation  on  percevait  un  souffle  systolique, 
rude,  bref,  occupant  toute  la  région  précordiale.  On  constatait 
également  les  signes  d’un  vaste  épanchement  dans  la  plèvre 
droite.  Le  couteau  avait  pénétré  à  travers  le  sternum.  Se 
basant  sur  ces  signes,  M.  Moure  admet  l’existence  d’une  plaie 
du  cœur  avec  hémothorax.  Il  intervient  immédiatement,  fait 
un  grand  volet,  résèque  trois  ou  quatre  côtes,  décolle  avec 
précaution  le  lambeau  en  ménageant  la  plèvre,  enlève  les 
caillots  et  perçoit,  à  ce  moment,  un  sifflement  venant  de  la 
plèvre  droite;  il  trouve  une  plaie  du  péricarde,  incise  celui- 
ci,  ne  trouve  pas  de  sang,  attire  le  cœur  et  voit  sourdre  du 
sang  de  la  partie  supérieure,  derrière  le  sternum.  Il  résèque 
le  sternum  et  voit  alors  que  le  sang  vient  de  l’oreillette  droite. 
Le  cœur  se  tordant  sur  son  axe,  la  plaie  devient  postérieure 
et  se  cache  aux  yeux  de  l’opérateur.  M.  Moure  empoigne  alors 
le  cœur,  l’attire  et  le  retourne.  Le  cœur  cessait  de  battre,  il 
le  masse;  il  se  remet  à  battre.  M.  Moure  s’empresse  de  serrer 
les  deux  fils  qu’il  avait  passés.  Gela  fait,  il  essaye  de  suturer 
la  plèvre  droite,  il  n’y  parvient  pas.  Il  referme  son  volet.  Le 
pouls  est  à  [24,  la  respiration  très  fréquente.  Le  lendemain 
matin,  le  faciès  est  pâle,  le  pouls  à  i3o.  Bref,  le  malade  meurt 
trente  heures  après  l’opération.  A  l’autopsie,  pas  de  sang  dans 
le  péricarde,  pas  de  caillots;  mais  il  y  a  5oo  grammes  de  sang 
dans  la  plèvre  droite.  Il  s’agissait  donc,  dans  ce  cas,  d’une 
plaie  de  l’oreillette  droite  avec  hémothorax  de  la  plèvre 
droite. 

Dans  le  premier  cas  de  M.  Guibé  il  s’agit  d’une  plaie  de  la 
base  du  ventricule  gauche  par  balle  de  revolver  avec  hémo¬ 
pneumothorax.  Le  blessé  était  dans  une  situation  grave; 
pouls  à  104,  dyspnée.  M.  Guibé  fait  un  grand  volet,  trouve 
une  plaie  de  la  plèvre,  une  plaie  du  péricarde,  et  à  la  base  du 
ventricule  gauche  une  plaie  de  5  cenlâmètres  qui  ne  saignait 
pas.  M.  Guibé  place  deux  fils  qui  coupent;  le  myocarde  se 
déchire.  A  l’aide  de  quatre  à  cinq  fils  il  arrive  à  fermer  la 
plaie.  Mais  le  cœur  cesse  de  battre,  la  respiration  s’arrête. 
Le  malade  meurt.  Le  projectile  était  resté  dans  l’intérieur  du 
cœur. 

Dans  le  second  cas  de  M.  Guibé,  il  s’agit  d’un  homme  qui 
reçut  deux  balles  de  revolver,  l’une  qui  traversa  le  crâne  et 
détermina  des  lésions  considérables  du  cerveau,  l’autre  qui 
fut  tirée  dans  la  région  du  cœur  et  traversa  le  thorax  de  part 
en  part.  Il  n’y  a  pas  d’hémoptysie;  le  pouls  oscille  entre 
100  et  iio.  M.  Guibé  fait  une  ponction  du  péricarde  qui 
n’amène  pas  de  sang.  Il  fait  une  incision  horizontale,  résèque 
la  sixième  côte,  ouvre  la  plèvre,  trouve  une  plaie  du  poumon 
gauche  dont  il  résèque  une  partie,  ouvre  le  péricarde  qui  ne 
contientpas  de  sang,  résèque  la  cinquième  côte, trouve  une  plaie 
du  cœur  qui  ne  saigne  pas.  Le  cœur  s’arrête,  massage;  le 
cœur  s’arrête  définitivement,  le  malade  meurt.  On  voit,  à 
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l’autopsie,  qu’il  s’agissait  d’une  plaie  pariétale,  incomplète  au 
niveau  de  la  base  du  ventricule  gauche.  Par  contre,  il  y  avait 
des  lésions  pulmonaires  considérables. 

Ces  trois  cas,  ajoute  M.  le  rapporteur,  sont  instructifs. 
M.  Moure,  dans  son  cas,  attribue  le  souffle  qu’il  a  constaté  au 
reflux  du  sang  de  la  plèvre  dans  le  péricarde.  Dans  les  trois 
cas  il  y  a  eu  hémothorax,  à  gauche  dans  deux  cas,  à  droite 
dans  un  cas.  Dans  le  second  cas  de  M.  Guibé,  il  y  avait  des 
lésions  pulmonaires  pouvant  expliquer  l’hémothorax. 

Il  y  a  des  cas  où  le  diagnostic  de  plaie  du  cœur  est  très 
difficile.  On  pourrait,  dans  ces  cas,  songer  à  la  ponction  du 
péricarde.  Mais  cette  ponction  a  été  condamnée  à  la  Société 
de  chirurgie  comme  pouvant  être  dangereuse  et  pouvant  léser 
le  cœur  lui-même.  Alors  que  cette  ponction  donnerait  du 
sang,  comment  savoir  si  ce  sang  vient  du  cœur  ou  du  péri¬ 
carde?  Aussi  M.  Morestin  préfère -t-il  à  la  ponction  une  petite 
incision  exploratrice.  Cette  incision  peut  trouver  place  entre 
le  grand  volet  thoracique  et  la  simple  ponction. 

En  terminant,  M.  Morestin  félicite  les  auteurs  de  ces  trois 
observations  d’avoir  publié  trois  insuccès.  On  n’arrivera,  en 
effet,  à  jeter  quelque  lumière  sur  l’histoire  des  plaies  du 
cœur  qu’en  connaissant  à  la  fois  les  succès  et  les  insuccès. 

En  publiant  ses  deux  observations,  M.  Guibé  émet  quel¬ 
ques  réflexions  sur  ces  arrêts  brusques  et  définitifs  du  cœur 
au  cours  de  ces  opérations.  On  a  discuté  la  question  de  savoir 
s’il  valait  mieux  passer  l’aiguille  pour  la  suture  des  plaies  du 
cœur  en  diastole  ou  en  systole.  On  fait  comme  on  peut.  A 
l’aiguille  de  Reverdin  qu’il  faut  enfoncer  puis  retirer,  M.  Mo¬ 
restin  préfère  une  simple  aiguille  courbe  qui  d’abord  est 
généralement  plus  courbe  que  la  Reverdin.  et  n’est  passée 
qu’une  fois  à  travers  les  tissus. 

L’une  des  observations  précédentes  montre  le  danger  qu’il 
y  a  à  ce  que  le  projectile  reste  dans  le  cœur.  Sera-t-il  pos¬ 
sible  un  jour  à  la  chirurgie  d’aller  l’y  chercher.  C’est  ce  que 
l’avenir  nous  apprendra. 

Dans  un  cas  qui  lui  est  personnel,  M.  Morestin  a  suturé 
une  plaie  du  cœur  chez  un  jeune  étudiant.  La  balle  était  restée 
dans  le  cœur  et  quelques  jours  après  le  jeune  homme  semblait 
tout  à  fait  guéri,  la  balle  a  quitté  le  cœur  et  a  déterminé  la 
mort  subite  comme  par  embolie. 

Arrivant  à  la  toilette  du  péricarde,  M.  Morestin  estime 
qu’il  ne  faut  pas  le  drainer,  mais  qu’il  y  a  tout  avantage  à  le 
laver  à  l’eau  bouillie  tiède. 

La  symptomatologie  des  plaies  du  cœur  reste  incertaine, 
mais  c’est  surtout  l’état  grave  du  blessé  qui  doit  pousser  le 
chirurgien  à  l’intervention. 

Au  cours  des  manœuvres  que  nécessite  la  suture  d’une 
plaie  du  cœur,  il  faut  éviter  de  trop  malaxer,  de  trop  presser 
le  cœur,  tout  en  l’attirant  le  plus  possible  pour  faciliter  la 
suture. 

M.  QuéNü  estime  qu’il  ne  faudrait  pas  trop  insister  sur 
cette  dernière  assertion  de  M.  Morestin.  Il  est  tellement  né¬ 
cessaire  d’attirer  et  de  bien  maintenir  le  cœur  dans  ces  cas. 
M.  Quénu  ne  croit  pas  que,  dans  les  faits  que  vient  de  rappor¬ 
ter  M.  Morestin,  il  faille  attribuer  la  mort  aux  malaxations 
du  cœur.  La  mort  subite  peut  s’expliquer,  en  effet,  par 
d’autres  causes. 

Pancréatites  hémorragiques.  —  M.  Delbet  montre  deux 
pièces  très  intéressantes  provenant  d’expériences  faites  par 
MM.  Brocq  et  Morel.  Ces  expérimentateurs  provoquent  à 
volonté  et  à  coup  sûr,  chez  l’animal,  des  pancréatites  hémor¬ 
ragiques  qui  évoluent  comme  chez  l’homme,  en  ponctionnant 
la  vésicule  biliaire  aseptique  et  en  injectant  la  bile  aseptique 
dans  le  canal  pancréatique.  Mais  pour  que  l’expérience  réus¬ 
sisse  il  faut  que  l’animal  soit  en  pleine  digestion.  Si  l’expé¬ 
rience  est  faite  sur  un  animal  à  jeun,  le  résultat  n’est  plus  le 
même. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Les  Phases  aiguës  de  la  dilatation  bronchique  chez  les 
enfants  (i),  par  le  docteur  Pierre  Lefranc. 

La  dilatation  bronchique  est  habituellement  décrite  comme 
une  affection  caractérisée  par  une  série  de  signes  fonctionnels 
qui  constituent  une  véritable  infirmité,  et  par  une  marche 
progressive  aboutissant  à  la  mort.  Ce  schéma  classique  cor¬ 
respond  bien  à  un  grand  nombre  de  cas;  mais  on  peut 
observer  aussi,  surtout  chez  l’enfant,  de  petites  dilatations 
bronchiques  avec  un  simple  élargissement  cylindrique  des 
bronches,  très  différentes  de  la  bronchectasie  banale;  dans  ces 
cas,  en  effet,  les  dilatations  bronchiques  sont  bien  suppor¬ 
tées,  elles  ne  se  révèlent  par  aucun  symptôme  pendant  de 
longues  périodes;  mais  à  l’occasion  d’une  bronchite  ou  d’une 
poussée  inflammatoire  quelconque,  elles  sont  susceptibles  de 
déterminer  des  symptômes  graves  qui  en  imposent  pour 
d’autres  affections  dont  il  faut  savoir  les  différencier,  en  par¬ 
ticulier  pour  le  pronostic,  car  ces  dilatations  des  bronches 
peuvent  guérir  chez  l’enfant.  De  cette  forme  clinique  des 
bronchectasies,  M.  Lefranc  donne,  dans  sa  thèse,  une  bonne 
description. 

L’étiologie  ne  présente  rien  de  particulier;  on  y  retrouve 
les  broncho-pneumonies  de  la  coqueluche,  de  la  rougeole  ou 
d’une  autre  maladie  infectieuse.  Comme  cause  prédisposante, 
il  faut  retenir  l’insuffisance  de  la  respiration  nasale  et  les 
infections  de  la  gorge  sur  lesquelles  M.  le  professeur  Hutinel 
insiste  beaucoup. 

La  bronchectasie,  qui  s’est  constituée  à  la  suite  de  cette 
broncho-pneumonie,  reste,  pendant  plusieurs  mois,  des 
années  même,  sans  déterminer  ni  toux,  ni  expectoration,  ni 
aucun  autre  symptôme  fonctionnel  ;  l’état  général  de  l’enfant 
reste  excellent;  seuls  quelques  signes  physiques  auraient  pu 
attirer  l’ attention  sur  l’appareil  respiratoire  :  légère  dépres¬ 
sion  du  thorax,  diminution  de  la  sonorité  et  modifications  du 
murmure  vésiculaire  d’un  côté.  Puis  survient  une  phase 
aiguë  avec  toux  quinteuse,  coqueluchoïde  avec  expectoration 
(chez  les  enfants  au-dessus  de  six  ans),  avec  dyspnée  souvent 
intense,  mais  surtout  extrêmement  variable  d’un  jour  à 
l’autre;  la  fièvre  est  élevée,  elle  a  le  type  rémittent  à  exacer¬ 
bations  vespérales,  à  grandes  oscillations;  à  l’examen  des 
poumons,  on  trouve,  à  la  partie  moyenne  ou  dans  le  lobe 
inférieur  d’un  poumon,  rarement  au  sommet,  une  zone  sub¬ 
mate  donnant  à  l’auscultation  un  souffle  tubaire  ou  tubo-caver- 
neux,  parfois  franchement  caverneux,  et  des  râles  humides 
qui  éclatent  sous  l’oreille  par  bouffées  et  simulent  parfois  le 
gargouillement  ;  on  note  aussi  du  ralentissement  de  la  voix  et 
de  la  toux. 

Le  diagnostic  est  à  faire  avec  la  broncho-pneumonie  et 
surtout  avec  la  tuberculose  ;  le  début  rapide,  le  siège  du 
foyer,  la  variabilité  des  symptômes,  la  conservation  relative 
de  l’état  général  sont  des  arguments  cliniques  en  faveur  du 
diagnostic  de  bronchectasie  ;  il  sera  souvent  utile  de  faire  un 
examen  bactériologique  des  crachats  et  de  soumettre  le  petit 
malade  à  l’épreuve  de  l’intradermoréaction. 

La  phase  aiguë  de  la  dilatation  bronchique  dure  en 
moyenne  deux  à  trois  semaines  ;  puis  les  symptômes  peuvent 
disparaître  complètement,  mais  l’enfant  est  exposé  à  de  nou¬ 
velles  poussées,  à  l’occasion  d’un  coryza,  d’une  grippe.  On 
observe  quelquefois  la  guérison  définitive,  le  poumon  aug¬ 
mentant  de  volume  dans  tous  ses  diamètres,  celui  des  bron¬ 
ches  restant  stationnaire,  il  peut  arriver  que  les  bronches 
tendent  de  cette  manière  à  se  rapprocher  de  la  normale.  Chez 
d’autres  enfants  ayant  eu  des  poussées  aiguës  fréquentes  et 
rapprochées  avec  sclérose  pulmonaire,  la  guérison  est  encore 


(i)  Un  vol.  in-8.  —  Paris,  Alfred  Leclerc. 
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possible  si  l’on  évite  à  l’enfant  toute  cause  d’infection  pulmo¬ 
naire,  mais  le  traitement  devra  être  poursuivi  pendant  très 
longtemps. 

Comme  thérapeutique,  au  moment  des  phases  aiguës,  on 
utilisera  les  enveloppements  froids  du  thorax,  les  bains, 
l’ipéca,  le  benzoate  de  soude;  à  la  convalescence,  il  faut  lutter 
contre'la  sclérose  pulmonaire  par  la  révulsion  sous  toutes  ses 
formes,  donner  la  médication  sulfureuse,  plus  tard  conseiller 
une  cure  aux  Eaux-Bonnes,  à  Cauterets,  au  Mont-Dore  ou  à 
la  Bourboule.  L’enfant  vivi  a  à  la  campagne,  dans  de  bonnes 
conditions  d’hygiène,  car  il  est  exposé,  plus  que  tout  autre,  à 
l’infection  tuberculeuse.  M-  brelet. 

Thérapeutique  générale  basée  sur  la  physiopathologie  cli¬ 
nique  (i),  par  le  docteur  Grasset.  Tome  H  :  Médications 
de  la  défense  dans  les  divers  appareils. 

Dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage,  l’auteur  avait  étudié 
la  première  partie  de  la  thérapeutique  générale  basée  sur  la 
physiopathologie  clinique  :  les  médications  de  la  fonction  anti- 
xenique  générale.  Le  présent  volume  est  consacré  aux  médi¬ 
cations  do  la  défense  dans  les  divers  appareils  et  traite  suc¬ 
cessivement  des  mcdicaiions  de  la  fonction  digestive,  de  la 
fonction  respiratoire,  de  la  fonction  circulatoire  et  du  sang, 
des  sécrétions  externes  (médications  exocriniques),  des  sécré¬ 
tions  internes  (médications  endocriniques,  opothérapie),  de 
la  nutrition  et  enfin  du  système  nerveux. 

Ce  deuxième  tome  termine  non  seulement  la  thérapeutique 
générale  mais  encore,  avec  les  trois  volumes  de  la  physiopa¬ 
thologie  clinique  parus  antérieurement,  l’enseignement  com¬ 
plet  de  pathologie  et  de  thérapeutique  générales  de  l’auteur. 

Extrêmement  documenté,  pratique  et  clair,  ce  livre  obtiendra 
sans  aucun  doute  auprès  des  lecteurs,  le  succès  qu’il  mérite  et 
qu’ont  toujours  remporté  les  précédentes  publications  de 
l’auteur.  gayard. 

Les  Bronchites  chroniques.  Leur  traitement  (2), 

par  A.  Florand,  M.  François  et  H.  Florin. 

■  Beaucoup  de  malades  et  aussi  de  médecins  considèrent  les 
bronchites  chroniques  comme  des  affections  plus  gênantes 
que  graves,  d’ailleurs  à  peu  près  incurables  et  ne  méritant 
pas  qu’on  s’y  arrête.  Telle  n’est  point  la  manière  de  voir  des 
auteurs  qui  se  sont  décidés  à  écrire  l’histoire  de  ces  bron¬ 
chites  parce  qu’elle  leur  paraît  comporter  des  enseignements 
utiles  et  d’une  portée  pratique  indiscutable. 

Certaines  bronchites  sont  particulièrement  intéressantes  à 
cause  de  leur  valeur  séméiologique;  elles  sont  sous  la  dépen¬ 
dance  d’un  affaiblissement  léger  du  myocarde,  d’une  insuffi¬ 
sance  rénale  commençante,  d’un  désordre  atténué  des  fonc¬ 
tions  gastro-intestinales,  d’une  diathèse  plus  ou  moins  la¬ 
tente.  Elles  peuvent  donc  révéler,  à  un  observateur  perspi¬ 
cace,  la  phase  initiale  de  ces  affections  à  une  période  où,  le 
plus  souvent,  la  thérapeutique  est  encore  à  même  d’empêcher 
l’éclosion  d’accidents  plus  graves. 

D’autres  bronchites  chroniques,  celles  des  vieux  emphysé¬ 
mateux  bacillifères,  méritent  d’être  connues  au  point  de  vue 
social. 

Toutes  ces  bronchites  de  longue  durée  sont  graves,  parce 
que,  non  traitées,  elles  mènent  à  une  échéance  plus  ou  moins 
lointaine  à  l’emphysème  vésiculaire,  à  l’oblitération  des  ca¬ 
pillaires  du  poumon,  à  la  dilatation  du  cœur  droit  et  à  l’asys- 
tolie  terminale. 

Or,  un  traitement  bien  conduit,  qui  sait  utiliser,  à  bon 
escient,  les  substances  nombreuses  offertes  par  la  pharma¬ 
copée,  les  vaccins  autogènes  de  Wright,  la  merveilleuse  mé¬ 
dication  par  les  eaux  minérales  sulfureuses,' peut  entraver  le 


(1)  Montpellier,  Goulet  et  fils  ;  Paris,  Masson  et  C*®. 

(2)  Paris,  Masson  et  C*®. 


développement  des  lésions  broncho-pulmonaires,  et  même, 
dans  certains  cas,  en  amener  la  guérison  complète. 

Ce  sont  tous  ces  points,  essentiellement  pratiques,  que  les 
auteurs  ont  voulu  exposer  utilement  et  ils  y  ont  parfaitement 


Précis  de  thérapeutique  clinique  et  dé  pharmacologie  (i), 

par  le  docteur  Zilgibn. 

L’étude  de  la  pharmocologie  et  de  la  matière  médicale  est 
aride  en  raison  surtout  de  l’effort  de  mémoire  qu’elle  exige. 

Ce  précis  de  thérapeutique  clinique  et  de  pharmacologie  a 
été  écrit  dans  le  but  de  rendre  cette  étude  plus  agréable  et 
par  suite  plus  facile,  et  l’auteur  a  parfaitement  atteint  ce  but. 
On  trouvera,  dans  ce  précis,  le  traitement  des  maladies  décrit 
dans  le  même  ordre  que  celui  qui  est  généralement  adopté  par 
les  livres  de  pathologie  interne  et,  en  tête  des  chapitres  ou 
intercalée  dans  le  texte,  l’étude  individuelle  des  médicaments 
actuellement  employés.  Ce  plan  met  ainsi  le  médicament  dans 
son  centre  d’action. 

Pour  la  rédaction  de  ce  précis  l’auteur  a  utilisé,  outre  les 
livres  classiques  et  les  périodiques  français,  divers  traités 
allemands.  C’èst  dire  que,  tout  en  étant  concis,  le  travail  de 
l’auteur  est  très  complet,  et  très  au  courant  des  dernières 
nouveautés  thérapeutiques  et  ces  qualités  lui  assureront  un 
légitime  succès.  b.  gay'Ard. 

Atti  deirXP  Congresso  nazionale  d’idrologia,  climatologia  e 

terapia  fisica  (2),  par  Cesare  Baduel  et  Carminé  Striano. 

Ce  volume  considérable  et  très  soigneusement  édité  con¬ 
tient  le  résumé  de  tous  les  travaux  du  onzième  congrès  ita¬ 
lien  d’hydrologie,  de  climatologie  et  de  physiothérapie,  tenu  à 
Naples  en  octobre  1912,  sous  les  auspices  de  1’  «  Associazione 
medica  italiana  d’idrologia,  climatologia  e  terapia  fisica  ».  11 
est  dûaux  soins  du  professeur  Cesare  Baduel,  aidé,  pour  cet 
énorme  travail,  par  le  docteur  Carminé  Striano. 

Insister  sur  la  masse  de  documents  que  renferme  un  pareil 
ouvrage  serait  inutile,  et  les  médecins  qui  voudraient  le  con¬ 
sulter  n’auront  qu’à  s’adresser  au  professeur  Cesare  Baduel, 
i8,  piazza  Donatello,  Firenze. 

A.  CAULLIEUR  l’hARDY. 

Dilatation  ou  distension  de  l’estomac  chez  le  nourrisson 
hypoalimenté  [tensions  intragastriques]  (3),  par  Lacau- 

Saint-Guily. 

L’ectasie  gastrique,  chez  le  nourrisson,  ne  reconnaît  pas, 
comme  cause  unique,  la  suralimentation.  Elle  peut  s’observer 
dansl’hypoalimentation.  L’examen  radioscopique  a  permis  de 
déceler  l’existence  de  cette  variété. 

L’ectasie  gastrique,  dans  ce  cas,  paraît  sous  la  dépendance 
de  plusieurs  facteurs  :  aérophagie,  insuffisance  musculaire  de 
la  paroi  gastrique,  obstacle  au  niveau  du  cardia. 

Des  caractères  de  l’ectasie  gastrique  chez  le  nourrisson 
hypoalimenté,  les  uns  plaident  en  faveur  de  la  distension,  les 
autres  en  faveur  de  la  dilatation;  dans  la  majorité  des  cas,  il 
est  difficile  de  préciser  le  diagnostic.  st.  chadvet. 

La  Dactyloscopie  des  régions  anatomiques. 

[I.’Le  pied]  (4),  par  G.  Joland. 

L’auteur  appelle  dactyloscopie,  l’emploi  méthodique  de  la 
palpation  appliqué  à  l’étude  de  l’anatomie.  11  estime,  à  juste 
titre,  que  ce  procédé  est  utile  à  l’étudiant  et  au  médecin  prati¬ 
cien.  Au  premier,  clic  permet  d’apprendre  la  structure  du 


(1)  Paris  A.  Maloine. 

(2)  Un  vol.  de  754  pages.  —  Prix  :  10  1.  60.  —  Napoli,  1912. 

(3)  Paris,  Steinheil. 

(4)  Paris,  A.  Maloine. 
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corps  humain  et  elle  fournit  de  précieux  points  de  repère  dans 
l’étude  de  l’anatomie  et  de  la  médecine  opératoire.  Au  second 
elle  sert  à  étayer  des  souvenirs  d’anatomie  souvent  un  peu 
défaillants,  et  cependant  indispensables  à  conserver  pour  le 
diagnostic  de  toutes  les  affections  des  membres. 

L  auteur  commence  la  série  d’études  qu’il  compte  consacrer 
aux  diverses  régions  anatomiques,  par  celle  du  pied.  Cet 
excellent  petit  livre  ne  peut  qu’être  utile  à  tous,  et  aux  chirur¬ 
giens  en  particulier.  sx.  chauvet. 


ISOTE  DE  PRATIQUE 


GROSSESSE 

La  femme  enceinte  se  déminéralise  :  en  utilisant  la  pres¬ 
cription  suivante,  on  l’aide  à  supporter  sa  grossesse  et  on 
assure  au  fœtus  les  sels  de  chaux  dont  il  a  besoin  : 

Prendre  deux  fois  par  jour  une  cuillerée  à  café  de  Ternose. 

La  Ternose  est  un  granulé  contenant  de  la  chaux,  de  la 
magnésie  et  du  fluorure  de  calcium  assimilables. 


COURS  ET  CONFÉRENCES 


Amphithéâtre  d’anatomie  des  hôpitaux  (M.  Pierre 
Sebileao,  agrégé  de  la  Faculté,  chirurgien  à  l’hôpital  Lari¬ 
boisière).  —  Semestre  d’été  1914.  Exercices  de  médecine 
OPÉRATOIRE  SPÉCIALE.  —  Premier  cours  du  2  au  1 2  mars  1914  • 
Chirurgie  d’urgence  et  pratique  courante  par  M.  le  docteur 
Etienne  Sorrel.  —  i"  Traitement  des  hernies  étranglées, 
crurales  et  inguinales.  —  2“  Traitement  de  la  hernie  ombilU 
cale  étranglée,  suture  et  résection  intestinales.  —  3°  Traite¬ 
ment  des  péritonites  aiguës,  appendicectomie,  anus  cæcal  et 
anus  iliaque.  — 4“  Gastrostomie,  résection  costale,  traiieraent 
des  pleurésies  purulentes  récentes  et  anciennes.  —  Traite¬ 
ment  des  abcès  du  foie  par  voie  transpleurale,  traitement  des 

plaies  du  cœur,  des  plaies  de  la  plèvre  et  du  poumon.  _ 

6“  Traitement  des  ruptures  traumatiques  de  l’urètre,  cystos¬ 
tomie.  —  7”  Traitement  de  l’ostéomyélite  aiguë,  traitement 
des  phlegmons  des  membres,  arthrotomies.  —  8"  Traitement 
des  traumatismes  des  membres,  amputations  d’urgence.  — 
9°  Traitement  des  plaies  des  tendons,  des  nerfs  et  des  vais¬ 
seaux,  technique  de  la  transfusion.  —  10»  Colpotomie,  trai¬ 
tement  de  la  grossesse  extra-utérine  rompue,  hystérectomie 
subtotale.' 

Deuxième  cours  du  i3  au  24  mars  1914  :  Chirurgie  <^aslro- 
intestinale  et  hépatique,  pàv  M.  le  docteur  René  Toupet.— 
i“  Technique  générale  des  sutures  et  anastomoses  gastriques 

et  intestinales.  —  2°  Gastrostomie,  gastro-entérostomie. _ 

3“  Gastro  et  pyloroplastiè,  exclusion  du  pylore,  traitement 
de  l’estomac  biloculaire.  —  4»  Chirurgie  du  cæcum  et  de 
l’appendice.  —  5“  Anus  iliaque,  colectomies,  iléo-sigmoïdos¬ 
tomie.  —  6°  Traitement  des  hémorroïdes,  des  fistules  anales 
du  cancer  du  rectum.  —  f  Pylorectomie.  —  8“  Traitement 
des  abcès  du  foie  et  des  kystes  hydatiques.  —  9“  Cholé¬ 
cystostomie,  cholécystectomie,  cholécysto-anastomoses.  _ 

10”  Gholédocotomie  sus  et  transduodénale. 

Troi.sième  cours  du  28  mars  au  4  avril  1914  ;  Chirur-rie 
gynécologique,  par  M.  le  docteur  Etienne  Sorrel.  —  1°  Cure¬ 
tage,  colpotomie,  stomatoplastie,  amputation  du  col.  — 

2“  Colpo-périnéorraphie,  myorraphie  des  releveurs.  _ 

.3°  Hystéropexies.  —  4°  Anatomie  chirurgicale  du  petit  bas¬ 
sin  (uretère  et  pédicules  utérins).  Les  différentes  incisions  de 
la  paroi  abdominale.  —  5»  Ablation  unilatérale  des  annexes, 
hystérectomie  subtotale.  —  b»  Traitement  des  tumeurs  bénù 
gnes,  des  tumeurs  malignes  et  des  abcès  du  sein.  —  7»  Trai¬ 
tement  des  fistules  vésico-vaginales.  —  8»  Hystérectomie 
totale,  opération  de  Wertheim  —  9“  Conduite  à  tenir  en  cas 
de  blessure  de  l’uretère,  uretéro-cysto-néostomie. _ 10°  Hys¬ 

térectomie  vaginale  simple  et  élargie  (procédé  de  Schauta)'. 

Quatrième  cours  du  20  avril  au  3 o.  avril  1914:  Chirurgie 
des  voies  urinaires,  par  M.  le  docteur  René  Toupet. _  i°  Dé¬ 


couverte  du  rein,  néphropexies.  —  2“  Néphrotomie,  néphros¬ 
tomie,  pyélotomie,  néphrectomie.  —  3»  Chirurgie  de  l’ure¬ 
tère.  —  4“  Cystostomie,  lithotritie,  cathétérisme  urétéral  à 
vessie  ouverte.  —  5“  Traitement  de  l’exstrophie  vésicale, 
urétrotomie  interne  et  externe.  —  6°  Traitement  des  rup¬ 
tures  traumatiques  de  l’urètre.  —  7“  Traitement  de  l’hypos- 
padias,  traitement  du  phimosis.  —  8“  Chirurgie  de  la  pros¬ 
tate.  —  9“  Traitement  du  varicocèle  et  de  l’hydrocèle.  — 
10“  Epididymectomie,  castration. 

Les  cours  auront  lieu  tous  les  jours  à  deux  heures. 

Les  élèves  répéteront  individuellement  les  opérations  sous 
la  direction  des  prosecteurs. 

Le  droit  d’inscription  est  fixé  à  60  francs  par  cours.  —  Le 
nombre  des  élèves  est  limité  à  i5  pour  chaque  série. 

Sc  faire  inscrire  ;  17,  rue  du  Fer-à-Moulin. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  19  AU  24  JANVIER  I914 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  19  janvier,  à  une  heure.  —  5°  (chirurgie,  i'®  partiel, 
Hôtel-Dieu  (i®®  et  2®  séries). 

Mardi  20  janvier,  à  une  heure.  —  5®  (chirurgie,  impartie) 
(i®®  et  2®  séries).  \  o  f  „ 

5®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu. 

Mercredi  21  janvier,  à  une  heure .  —  Médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique. 

3®  (2®  partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’ anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique. 

3®  (oral,  R®  partie,  i®®  et  2®  séries). 

Jeudi  22  janvier,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique. 

2®  (i®®  et  2®  séries). 

3®  (oral,  i®«  et  2®  parties). 

4'- 

Vendredi  23  janvier,  à  une  heure. —  5®  (obstétrique,  i®®  par¬ 
tie),  Clinique  B audelocque. 

Samedi  2k  janvier,  à  une  heure.  —  5®  (obstétrique,  i®®  par¬ 
tie),  Clinique  Tarnier. 

THÈSES 

Mercredi  21  janvier,  à  une  heure.  —  M.  PosiN.  De  l’oc¬ 
clusion  intestinale  au  cours  de  la  péritonite  tuberculeuse. 
(MM.  Kirmisson,  président;  Hartmann,  Ombrédanne  et  Al- 
glave.)  —  M.  Chauvel.  Contribution  à  l’étude  des  ulcérations 
tuberculeuses  de  l’anus.  (MM.  Hartmann,  president;  Kirmis¬ 
son,  Ombrédanne  et  Alglave.) 

Jeudi  22  janvier,  à  une  heure.  —  M”®  Mikhailowski. 
Sj’philis  et  affections  congénitales  du  cœur.  (MM.  Hutinel 
président;  A.  Robin,  Nobécourt  et  Gougerot.)  —  M.  BacI 
KousE.  De  la  lymphacémie  alacémique  (maladie.de  Hodgkin). 
(MM.  A.  Robin,  président;  Hutinel,  Nobécourt  et  Gougerot.) 
—  M.  Davidoff.  L’anesthésie  lombaire  à  la  néo-cocaïne. 
(Technique  de  M.  le  docteur  Chapot).  (MM.  Pozzi,  président; 
Lejars,  Chevassu  et  Anselme  Schwartz.)  M.  Kuhn.  L’ap¬ 
pendicectomie  chez  la  femme  par  l’incision  transversale  sus- 
pubienne  (méthode  Pfannentiel).  (MM.  Lejars,  président; 
Pozzi,  Chevassu  et  Anselme  Schwartz.)  —  M.  Raingeard! 
Deux  cas  de  myasthénie  grave  avec  prédominance  des  symp¬ 
tômes  oculaires.  (MM.  Thoinot,  président;  Gilbert  Ballet,  Ra- 
thery  et  Ribierre.)  —  M.  Bavelaer,  Les  cénestopathies. 
(MM.  Gilbert  Ballet,  président;  Thoinot,  Rathery  et  Ribierre.) 


AVIS.  —  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une 
des  dernières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement 
d’adresse,  aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de 
quelque  nature  que  ce  soit. 
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ARTICLES  ORIGINAUX 


PMGIPAIES  FEBUGATM  FRUGAH 

ET  ÉTRANGÈRES 


Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (N"  aS,  aS  déc.  igiB.) 
René  Gaultier  ;  Du  rôle  pathogène  et  de  l’action  théra¬ 
peutique  de  l’altitude  [suite).  — Lucien  Rivet  :  Les  nou¬ 
velles  méthodes  de  diagnostic  et  de  traitement  des  abcès 
dysentériques  du  foie  [fin). 

Journal  de  médecine  interne.  —  (N“  36, 3o  déc.  1913.)  Ch. 
ViANNAY  :  Un  cas  de  néphrectomie  pour  tuberculose  rénale 
après  cathétérisme  des  uretères  à  vessie  ouverte. 

Lyon  chirurgical.  —  (N"  6,  i"  déc.  1913.)  Rocket  et 
•Latarjet  :  Etude  sur  les  voies  d’abord  chirurgical  du  plexus 
hypogastrique  et  de  son  ganglion  (afig.).  —  L.  Bérard  et 
Sargnon  :  A  propos  de  deux  cas  de  laryngo-pharyngecto¬ 
mie  pour  cancer.  —  Henri  Paschoud  :  Contribution  à 
l’étude  deé  greffes  thyroïdiennes  (10  fig.). 

Lyon  médical.  —  (N"  i,  4  janv.  1914-)  Gallavardin  :  Pauses 
ventriculaires  et  accidents  vertigineux  dans  la  maladie  de 
Stokes-Adams. 

Presse  médicale.  —  (N”  i,  3  janv.  1914.)  Ombrédanne  ; 
Le  principe  d’Abbott.  Essai  d’interprétation  et  résultats 
déjà  acquis.  —  Iginio  Tansini  :  Quelques  mots  sur  mon 
procédé  d’amputation  du  sein  cancéreux.  —  Ernest  Four¬ 
neau  :  Essais  sur  des  membranes  lipoïdes  artificielles.  — 
(N“a,  7  janv.)  Mathieu-Pierre  Weil  et  Louis  Guénot  :  De 
la  rénovation  sanguine  déterminée  chez  les,  syphilitiques 
par  le  dioxydiamidoarsénobenzol.  Sang  veineux  rouge. 
Hyperglobulie.  Hyperrésistance.  —  J.-M.- Bartrina  :  Va¬ 
leur  de  la  méthode  d’anesthésie  par  les  injections  intra¬ 
rachidiennes. 

Province  médicale.  — (N"  49,  6  déc.  1913.)  J.  Coudray  : 
Note  sur  un  cas  de  pneumothorax  traumatique  double.  Su¬ 
ture  des  deux  perforations.  Epanchement  purulent  secon¬ 
daire  unilatéral.  Thoracotomie.  Guérison. . —  (N°5o,  i3déc.) 
J.  Teissier  (de  Lyon)  :  La  réforme  des  études  médicales. 

Revue  de  chirurgie.  —  (N“  12,  lo  déc.  1913.)  A.  Mouchet  : 
L’  «  Os  tibiale  externum  »,  ses  rapports  avec  la  tarsalgie 
et  la  fracture  du  scaphoïde  tarsien  (lofig.).  —  P.  Har- 
DoüiN  :  Etude  clinique  et  expérimentale  sur  les  luxations 
traumatiques  du  genou  en  arrière  (14  fig.).  —  L.  de  Rydi- 
GiER  :  Sur  le  traitement  chirurgical  de  1  ulcère  de  l’estomac 
(5  fig.).  —  J.  Walter-Sallis  :  Les  pancréatites  non  bi¬ 
liaires.  —  L.  M.  PussEP  :  Traitement  opératoire  de  l’hydro¬ 
céphalie  interne  chez  les  enfants. 

Revue  de  la  tuberculose.  —  (N“6,  déc.  1913.)  Nobécourt  : 
Recherche  du  bacille  de  Koch  dans  les  urines  d’enfants 
atteints  d’affections  diverses  par  l'inoculation  du  cobaye.  — 
Sophie  Fuchs-Wolpring  ;  Réveil  du  paludisme  à  la  suite 
d’une  cure  de  tuberculine.  —  M.  Pierre-Weil  :  Les  gra¬ 
nulations  de  Much. 

Revue  de  médecine.  —  (N“  12,  lo  déc.  1913.)  G.  Humbert 
et  W.  Alexieff  :  Contribution  à  l’étude  de  la  méningite 
cancéreuse.  Etude  anatomo-clinique.  —  A.  Kakowski  : 
Matériaux  pour  la  pharmacothérapie  des  oedèmes.  Etude 
clinique.  —  S.  Bonnamour  et  A.  Badolle  :  L’ostéomalacic, 
syndrome  de  décalcification  osseuse. 

Revue  de  psychiatrie  et  de  psychologie  expérimentale  — 
(N°  !î,  nov.  igiS.)  E.  Toulouse  :  Les  réformes  dans  .us 
asiles  de  la  Seine.  —  Auguste  Marie  :  Les  aliénations  men¬ 
tales  dites  parasyphilitiques. 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie. 

—  (N°  49.  5  déc.  1913.)  Lannois  et  Robert  Rendu  :  Ulcéra¬ 
tion  de  la  carotide  dans  un  cas  d’otite  tubercuietise  avec 
carie  du  rocher.  —  (N»  5o,  i5  déc.j  E.  J.  Moüre  :  De  l’hy¬ 
pertrophie  aiguë  des  amygdales.  (Adénite  amygdalienne 
aiguë.)  —  H.  Aboulker  :  Ulcération  de  la  carotide  interne 


dans  le  rocher.  —  (N^Si,  20  déc.)  Théodor  Fischer  Ga- 
LATi  :  Sporotrichose  expérimentale  du  labyrinthe.  —  J. 
Duverger  :  Abcès  du  cerveau  d’origine  otique  :  mort 
brusque  par  rupture  de  la  collection  purulente  à  la  base  du 
crâne  ;  autopsie.  —  (N“  52,  27  déc.)  Lafite-Dupont  :  Résec¬ 
tion  sous-cutanéo-muqueuse  partielle  de  l’aile  du  nez  dans 
les  cas  d’atrésie  du  vestibule  ou  d’aspiration  des  ailes. 

Revue  neurologique.  —  (N“  22,  3o  nov.  1913.)  G.  F.  Za- 
NELLi  :  Tumeur  sous-corticale  des  lobes  frontaux  et  du  lobe 
pariétal  inférieur  droit  (3  fig.).  —  (N°  23,  i5  déc.)  H.  Meige  : 
Les  dysphasies  fonctionnelles,  comment  étudier  les  bégaie¬ 
ments.  —  G.  Mingazzini  :  Remarque  additionnelle  à  ma 
note  :  «  Sur  quelques  petits  signes  des  parésies  orga¬ 
niques.  » 

Revue  suisse  de  médecine.  —  (N“  6,  i3  déc.  1913.)  Rollier  : 
La  cure  solaij-e  de  la  tuberculose  externe.  —  Sauerbruch- 
Jehle  :  Chirijirgie  du  poumon.  —  Meyer  :  Sur  un  cas  de 
ganglion  intrathoracique. 

Semaine  médicale.  —  (N'°  49,  3  déc.  1913.)  L.  Cheinisse  : 
Les  paralysies  infantiles.  — (N“  5o,  10  déc.)  B.  Schiassi  : 
Nouvelles  solutions  physiologiques.  —  (N°  5i,  17  déc.)  B. 
DE  Bovis  :  La  prévention  des  infections  puerpérales  par 
les  injections  «  ante  partum  ».  —  (N°  52,  24  déc.)  "Widal, 
Abrami  et  Brissaud  :  L’auto-anaphylaxie,  son  rôle  dans 
l’hémoglobinurie  paroxystique.  Traitement  anti-anaphylac¬ 
tique  de  l’hémoglobinurie.  Conception  physique  de  l’ana¬ 
phylaxie.  —  (N“  I,  7  janv.  1914-)  Lejars  :  L’utérus  ballant. 


OUATAPLASME 


<1°  D'  LANGLEBERT 


PANSKKENT  COMPLET 
PhUgmaaie*,  BrûLureê^  et* 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Traité  de  Chirurgie  d’urgence,  par  Félix  Lejars,  professeur 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien  de  l’hôpital 
Saint-Antoine^  membre  de  la  Société  de  chirurgie.  7“  édition 
revue  et  augmentée,  i  vol.  gr.  in-8°  de  1170  pages  avec 
1086  figures  dans  le  texte  et  20  planches  hors  texte. —  Prix  ; 
relié  toile,  3o  francs;  relié  en  2  volumes  pouvant  être  expé¬ 
diés  par  la  poste,  35  francs.  —  Paris,  Masson  et  G'°. 

Précis  de  Pathologie  interne,  par  MM.  G.-M.  Debove,  doyen 
honoraire  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  professeur 
de  clinique,  secrétaire  perpétuel  de  l’Académie  de  méde¬ 
cine,  et  À.  Sallard,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 
2“  édition,  entièrement  refondue.  2  forts  vol.  in-i8  colom¬ 
bier  d’ensemble  2000  pages,  contenant  de  nombreuses 
figures  dans  le  texte  et  4  planches  en  chromolithographie 
hors  texte.  —  Prix,  cartonnés  ;  24  francs.  —  Paris,  J.  La 
marre  et  G‘®. 

L'Anatomie  sur  le  vivant  (anatomie  de  surface).  Guide 
pratique  des  repères  anatomiques,  par  le  docteur  Aubabet, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 
I  vol.  in-8  de  i36  pages  avec  5  i  photographies.  — Prix  : 
5  francs.  — -  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 

Le  Massage  théorique  et  pratique.  La  méthode  indirecte, 
par  L.  Golombani.  i  vol.  in- 1 8  de  325  pages  avec  29  figures. 
Prix  :  4  francs.  —  Paris,  A.  Legrand. 

Léonard  de  Vinci,  physiologiste,  par  le  docteur  Henri  Ver¬ 
dier.  In-8  de  88  pages.  —  Prix  :  3  francs.  —  Paris, 
J.  Rousset. 

Le  Traitement  du  Paludisme  (  Consultations  médicales  fran¬ 
çaises,  fasc.  57),  par  le  docteur  Ed.  Benhamou,  médecin 
des  hôpitaux  d’Alger.  In-i6  de  28  pages.  —  Prix:  o  fr.  5o 
franco;  abonnement  annuel  (12  fasc.)  :  4  francs.  —  Paris, 
A.  Poinat. 

Désintoxication  organique  et  Régime  végétarien,  par  le  doc¬ 
teur  G.  Guelpa.  In-S”  raisin  de  28  pages.  —  Prix  :  o  fr.  76. 
—  Paris,  O.  Doin  et  fils. 


Le  Directeur- gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 
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Gymnastique  :  étiquettes  et  méthodes,  Diversité  et  nouveautés  ficti¬ 
ves.  —  Données  immuables,  par  MM.  F.  de  Champtassin  et 
H.  Castaing. 

ACTUALITÉS 

La  radiologie  du  tube  digestif,  par  M.  M.  Brelet.  • 

JURISPRUDENCE 

Privilège  et  honoraires  médicaux,  par  M.  R.-Marcel  Petit. 

ANALYSES 

Chirurgie  :  Transfusion  au  moyen  de  tubes  de  verre  ;  —  Les  acci¬ 
dents  de  la  transfusion.  Le  moyen  de  les  prévenir  par  l’examen 
préalable  du  sang,  basé  surune  expérience  de  128  transfusions. 

—  Contribution  à  l’étude  des  kystes  hydatiques  multiples.  —  La 
hanche  à  ressort  extraarticulaire  (maladie  de  Perrin-Ferraton). 

—  Sur  la  vasostotnie  et  la  radiographie  du  vas  deferens.  — 
Implantation  des  uretères  dans  l’intestin;  —  Réfection  opéra¬ 
toire  des  pertes  de  substance  de  l’uretère. 
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CORRESPONDANCE 
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NOUVELLES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  lTntERNAT.  —  Oral. 

Séance  du  9  janvier.  —  Question  donnée  :  <c  Artère  syl- 
vienne.  —  Paralysie  diphtérique.  Symptômes  et  diagnostic.  » 

MM.  Duter,  12  -f  aS  =  37;  Mordret,  14  -f  19  =  33; 
Salles,  i6-)-  22  =  38;  Saint-Yves  Ménard^  17  -|-  aS  =:  42; 
Piémont,  i3  -j-  19  =  Sa;  Lanos  (Jean),  16  -f-  aS  =  41  ; 
Küss,  14  a3  =  37;  Duneau,  12  -f-  17  =  29;  Stiasshie, 
i3  -)-  20  =  33;  Piédelièvre,  i5  -f  17  =  Sa. 

Séance  du  10  janvier.  —  Question  donnée  :  «  Nerf  scia¬ 
tique,  poplité  externe.  —  Fracture  du  col  du  fémur.  » 

MM.  Poisvert,  14  -j-  22  =  36;  Sedan-Miégeviolle,  17  -f  17 
=  34;  Greder,  i3-]-j8  =  3i;  Guillouet,  i5i/2-|-2i  = 
36  1/2;  Golombet,  i3-j-»8=3i;  Poissonnier,  12 -j- 19  = 
3i;  Lebrun  (Maxime),  17-1-22=39;  Hartglass,  i3-j-2i 
=  34;  Godet,  i3  -)-  17  =  3o;  Vincent,  14  -{-19  =  33. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Sont  nommés  dans  l’or¬ 
dre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Ministère  de  l’intérieur.  —  Au  grade  d'officier.  — 
MM.  les  docteurs  Thoinot,  professeur  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Paris;  Glénard  et  Guépin  (de  Paris). 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Fabre,  Ga- 

tpcbe,  QçtuUea  et  Trognon  (de  Paris),  Laborde  (de  Mentbron), 


Scheffler  (de  Saint-Etienne),  Gestat  (de  Loury),  Peret  (de 
Fldrac),  Desaintfuscien  (de  Grand-Villiers),  Comte  (de  Poi¬ 
tiers). 

—  Ministère  de  l’agriculture.  — Au  grade  de  chevalier. 
—  M;.  le  docteur  Deguy  (de  Paris). 

Ministère  des  colonies.  —  (Au  titre  civil)  : 

Au  grade  de  chevalier.  —  M.  le  docteur  Martin  (de  la  Réu¬ 
nion). 

(Au  titre  militaire)  : 

Au  grade  de  chevalier.  —  M.  le  médecin-major  de  deuxième 
classé  des  troupes  coloniales  Brochard. 

Ministère  de  la  justice.  —  Au  grade  de  chevalier.  —  M.  le 
docteur  Malgat  (de  Nice).  ■ 

GUERRE.  — ■  Service  de  santé.  —  Par  décision  minis¬ 
térielle  du  9  janvier  1914  : 

Médecins  principaux  de  première  classe.  —  MM.  Billet 
passe  à  la  direction  du  service  de  santé  des  troupes  d’occu¬ 
pation  du  Maroc  oriental  ;  Bouchereau  est  nommé  médecin 
chef  de  l’hôpital  Villemanzy  à  Lyon;  Gollinet,  directeur  du 
service  de  santé  de  Indivision  d’Oran;  Batut,  médecin  chef 
des  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Besancon. 

Médecins-majors  de  première  classe.  —  MM.  Patte  passe  à 
l’école  de  l’artillerie  (médecin  chef);  Beaulies  est  désigné 
pour  l’Algérie. 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Letainturier 
de  la  Ghapelle  passe  au  171'  d’inf.anterle  ;  Pigeon,  au 
Il 6®  d’infanterie;  Ghaudoye,  au  166'*  d'’infanterie ;  Notin  est 
désigné  pour  la  Tunisie;  Mayrac  passe  au  a”  gé.nie  ;  Gui¬ 
chard,  à  l’hôpital  Bégin  à  Saint-Mandé  ;  Duchêne-Marullaz,  à 
la  direction  du  service  de  santé  du  i6'  corps  d’armée;  Mos- 
sier,  au  5®  cuirassiers. 

Médecin  aide-major  de  première  classe.  —  M.  Rouquier 
passe  au  97f  d^nfantèrie. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’apprendre 
la  mort  de  M.  le  docteur  Jeanne,  directeur  du  Concours  médi¬ 
cal.  ; 

Le  docteur  Jeanne  qui  avait  été  médecin  de  la  marine  avant 
de  se  fixer  à  Meulan,  s’était  consacré  depuis  de  longues  années 


RENSEIGNEMENTS 


497.  —  A  CÉDER  APRÈS  DÉCÈS  :  INSTITUT  MÉDICAL  du 
D”  Desghamp.s,  Rennes,  25,  Fg.  Fougères.  Maladies  ner¬ 
veuses  et  nutrition.  Installation  électrothér.,'hydrothér.  com¬ 
plète.  Régime  aliment.  ^  S’adresser  rue  Monnaie,  Renpe§, 
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DRAGEES 


HÉMOSTATIQUE 

le  plus  sûr  et  le 

plus  énergique. 
Envol  d’êohantlllons  :  99, R.  d'AboukirParis 


ANTISEPTIQUE  ANAlJBESîQUE  HEM&STATÎQOE 
DÉSDDORISANT.CYTOPUST1QUÉ  GÉNÉRAL 
f;iRaQPUSJiQUEi-/Mffûa/r£Aeso/ü£ 
PLAIES  ÔRÛLURES  SUPPURATIONS  ETE 

liRDPATdiRPs/Bgmw  vmer  embie  et  uh  ph'j? 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 


Chloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  G'«,  49,  r.  de  Maubeuge  et  Ph*'®. 


PHYTINE-CIBA 


'Principe  phospho-organique  naturel 
des  graines  végétales 
Cachets  —  Granulés  —  Gélules 

Société  P'  l’Industrie  Chimique  à  St-Fous 

(Rhône).  —  département  pharmaceutique 


'  BENZOATE.BROMH 
SALICYLATE, GLYCÉROPHOSPHATE.,  CITRATE 

SUPÉRIEURS  «  v 

àtous  les  autres  dissolvants  de  l’acide  urique  par  ' 
leuraction  curative  surla  diathèse  arthritique  même, , 

'f  SPÉCIFIER  lenom  LE  PERDRIEL 

:  pouréviterla  substitution  desimilaires 
-  inactifs .  impurs  ou  mat  dosés 


^losirvç 

rt  PERDRItl; 


GLYCÉROPHOSPHATE 

DOUBLE  de  CHAUXetdeFER  EFFERVESCENT.; 

LE  PLUS  COMPLET  ® 

des  Reconstituants  et  des  Toniques  de  l'organisme . 

SON  ACTION 

S'opère  sur  les  systéiues  nerveux, osseux  et  sanguins. 

C'est-à-dire, surl'ensemble  des  éléments  vitaux. 
CONVIENTàtous  ks  tempéraments  ;  n’améne  pas  la  constipation. 


LE  PERDRIEL- PARIS 


LABORATOIRES  CLIN 


METAUX  COLLOÏDAUX  ELECTRIQUES 

STÉRILES  -  INJECTABLES  -  STABLES 


«XI.  axnpoules  d.e  S  et  lO  ce. 


coriofôaMœ  préparés  par  les  Laboratoires  Clin  pour  l’usage  thérapeutique  sont  obtenus  par  la 

teni  ainsi  le  maœimum  de  pureté,  de  pouvoir  catalytique  (action  fermenta,, 
et  d  actwite  physiologique  et  thérapeutique.  Ils  sont  doues  d’un  pouvoir  bactéricide  très  intense  oia-àréis  de  tous 


ÉLECTRARGOL 

Aj'gent  colloïdal  électrique  à  petits  grBiiUê, 

ELEGTRAUROL 

Or  colloïdal  électrique  à  petits  grains. 

ELEGTROGUPRGL 

Cuivre  colloïdal  électrique  à  netits  arains. 

ELEGTR-Hg 


Uercure  colloïdal  électrique  à  petits  grains. 

APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUES  : 


ELEGTROPLATINGL 

I^latine  colloïdal  électrique  a  petits  grains. 

ELEGTRGPALLADIGL 

Palladium  colloïdal  électrique  ^  petits  grains. 

ELEGTRORHODIOL 

Rhodium  colloïdal  électrique  à  petits  grains, 

ELEGTRIRIDIGL 

Iridium  colloïdal  électrique  à  petits  grains. 

Maladies  Infectieuses. 


COmAR  &.  C'°-PARIS 
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à  la  défense  des  intérêts  du  corps  médical  et  aux  œuvres  de 
mutualité  patronnées  par  le  Concours  médical. 

Nous  adressons  à  la  rédaction  du  Concours  médical  l’assu¬ 
rance  de  nos  bien  vives  condoléances. 

—  de  M.  le  docteur  Tesson,  professeur  honoraire  à  l’Ecole, 
de  médecine  d’Angers,  chirurgien  honoraire  de  l’Hôtel-Dieu 
et  président  de  la  Société  de  médecine  d’Angers. 

Nous  adressons  à  son  fils,  le  docteur  René  Tesson,  chirur¬ 
gien  en  chef  de  l’Hôtel-Dieu  d’Angers  l’expression  de  notre 
très  affectueuse  sympathie. 

—  de  M.  le  docteur  A.  Meige,  médecin  principal  de  l’armée 
en  retraite,  décédé  à  Paris  à  l’âge  de  quatre-vingt-onze  ans. 

—  deM.  le  docteur  E.  Baudrimont,  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux,  ancien  président  de  la  Société  de  médecine  et  de  chirur¬ 
gie  de  Bordeaux. 

ASSOCIATION  d’enseignement  MÉDICAL  DES  HOPITAUX. 

—  Radiologie  médicale.  —  Docteur  A.  Béclère  (hôpital  Saint- 
Antoine).  -^I.  L’enseignement  des  notions  théoriques  et  tech¬ 
niques,  indispensables  à  la  pratique  de  la  radioscopie,  de  la 
radiographie,  de  la  radiothérapie  et  de  la  radiumthérapie;  est 
donné  annuellement  en  'deux  cours  de  vacances,  d’une  durée 
de  huit  jours,  l’un  dans  la  seconde  quinzaine  d’octobre,  l’autre 
immédiatement  avant  Pâques. 

Ces  cours,  librement  ouverts  à  tous  les  étudiants  et  docteurs 
en  médecine,  sont  complétés  par  des  exercices  pratiques  de 
radioscopie  et  de  radiographie,  auxquels  donne  accès  un  droit 
d’inscription  de  100  francs. 

II.  En  dehors  des  cours  de  vacances,  les  applications  de  la 
radiologie  au  diagnostic  et  à  la  thérapeutique  sont  l’objet  de 
conférences  annoncées  par  des  affiches  spéciales,  et,  à  quelque 
moment  de  l’année  que  ce  soit,  l’enseignement  pratique  de  la 
radiographie  est  donné  par  le  chef  du  laboratoire  à  tout  étu¬ 
diant  ou  docteur  en  médecine  qui  acquitte  un  droit  d’ins¬ 
cription  de  100  francs. 

III.  L’enseignement,  clinique  de  la  radiologie  médicale  est  ■ 
donné  journellement. 

Le  laboratoire  du  docteur  Béclère  comprend  une  biblio¬ 
thèque  de  radiologie  médicale  et  un  musée  de  radiothérapie 
ouverts  à  tous  les  étudiants  et  docteurs  en  médecine. 


CORRESPONDANCE 

Le  docteur  E.  Hirtz,  médécinde  l’hôpital  Necker,  nous  fait 
savoir  que  sa  photographie  et  une  note  scientifique  de  lui 
empruntée  à  un  journal  de  thérapeutique  ont  été  publiées  dans 
une  page  de  réclames  du  «  Matin  w  à  son  insu,  comme  le 
reconnaît  une  note  de  l’industriel  auteur  de  cette  publication 
illicite,  dans  le  numéro  du  surlendemain. 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Voyages,  à  itinéraires  facultatifs,  de  France  en  Algérie,  en  Tu-, 
nisie,  en  Corse  et  aux  Echelles  du  Levant,  ou  vice-versa.  — 
Carnets  individuels  ou  collectifs,  1''“,  2®  et  3“  classes,  délivrés 
pour  voyages  pouvant  comporter  des  parcours  sur  les  réseaux 
métropolitains,  départementaux  (réseau  de  la  Corse),  algé¬ 
riens  et  tunisiens,  aiiisi  que  sur  les  lignes  maritimes  desser¬ 
vies  par  la  Compagnie  générale  transatlantique,  par  la  Com¬ 
pagnie  de  navigation  mixte  (Compagnie  Touache),  par  la  So¬ 
ciété  générale  de  transports  maritimes  à  vapeur,  par  la  Com¬ 
pagnie  marseillaise  de  navigation  à  vapeur  (Fraissinet  et  C*®) 
ou  par  la  Compagnie  des  messageries  maritimes.  Ces  voyages 
doivent  comporter,  en  même  temps  que  des  parcours  fran¬ 
çais,  soit  des  parcours  maritimes,  soit  des  parcours  maritimes 
et  algériens,  tunisiens  ou  corses. 

Minimum  de  parcours  sur  les  réseaux  métropolitains  : 
3oo  kilomètres. 

Les  parcours  maritimes  doivent  être  effectués'  par  les  pa¬ 
quebots  de  l’une  seulement  des  compagnies  de  navigation  par¬ 
ticipantes;  ils  peuvent  cependant  être  effectués  à  la  fois  par 
les  paquebots  de  la  Compagnie  des  messageries  maritimes  ou 
de  la,  Compagnie  marseillaise,  de  navigation  à  vapeur  (Fraissi¬ 
net)  et  par  ceux  de  l’une  quelconque  des  trois  autres  compa¬ 
gnies,  de  navigation. 
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Validité  :  90  jours;  120  jours,  lorsque  les  carnets  com¬ 
prennent  des  parcours  sur  les  lignes  desservies  par  la  Com¬ 
pagnie  des  messageries  maritimes.  Faculté  de  .prolongation 
moyennant  paiement  d’un  supplément. 

Arrêts  facultatifs  dans  toutes  les  gares  du  parcours. 

Demander  les  carnets  cinq  jours  à  l’avance  à  là  gare  de 
départ. 

Pendant  la  saison  d’hiver  Paris  et  Marseille  sont  reliés  par 
des  trains  rapides  et  de  luxe  composés  de  confortables  voi¬ 
tures  à  bogies.  Trajet  rapide  de  Paris  à  Marseille  en  dix  heures 
et  demie  par  le  train  «  Côte  d’azur  rapide  »  (i’'”  classe).  , 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Agenda  médical  pour  1914  (SS®  année),  contenant:  1°  Mémorial 
thérapeutique  du  praticien,  par  le  docteur  H.  Barth,  médecin 
de  l’hôpital  Necker. —  a°  Mémorial  obstétrical  [ànpvoiessenr 
Pajot),  revu  par  le  docteur  Bar,  professeur  à-  la  Faculté, 
accoucheur  des  hôpitaux.  —  3“  Formulaire  magistral,  révisé 
conformément  au  Codex  de  1908,  parM.  Paul  Robin,  phar¬ 
macien  de  première  classe,  ancien  interné  des  hqpjtaux. 
—  .4°  Notice  sur  ' lés  stations  hivernales  de  là  Franï'e  et  de 
l'étranger,  par  le  docteur  DE  Valcoürt.  —  5“  Notice  sur  les 
stations  thermales  de  la  France  et  de  l'étranger,  par  le  doc¬ 
teur  Macrez,  ancien  interne  des  hôpitaux,  médecin  aux 
eaux  de  Saint-Sauveur. 

Plus,  un  'calendrier  à  un  ou  deux  jours  par  page,  sur  le¬ 
quel  on  peut  inscrire  ses  visites  et  prendre  des  notes;  la 
liste  des  médecins,  pharmaciens  et  vétérinaires  du  dépar¬ 
tement  de  la  Seine;  les  médecins  des  hôpitaux  civils  et  mili¬ 
taires  de  Paris  ;  les  médecins  des  bureaux  de  bienfaisance  ; 
les  médecins  inspecteurs  des  eaux  minérales  ;  maisons  de 
santé  de  Paris  et  des  environs;  la  liste  des  divers  journaux 
scientifiques;  les  Facultés  et  les  Ecoles  préparatoires  de 
médecine  de  France;  les  Ecoles  de  médecine  militaire  et 
navale,  avec  le  nom  des  professeurs;  l’Académie  de  méde¬ 
cine  et  les  diverses  Sociétés  médicales  ;  le  nouveau  tableau 
des  rues  de  Paris,  etc,  —  i  vol.  in-32  de  600  pages. 

Prix.  —  Cartonné  à  l’anglaise  :  a  francs.  —  Divisé  en 
5  cahiers  (trimestres  à  deux  jours  par  page)  et  doré  sur 
tranche,  de  façon  à  pouvoir  être  mis  dans  une  trousse  ou 
portefeuille  :  3  francs.  —  Divisé  en  5  cahiers  (trimestre^  à 
un  jour  par  page)  :  3  fr.  5o.  —  Trimestres  seuls  dorés  sur 
tranches,  à  deux  jours  par  page,  1  fr.  78;  à  un  jour  par 
page,  2  francs. —  Paris,  Asselin  et  Houzeau. 

Traité  médico-légal  des  accidents  du  travail,  par  les  doc¬ 
teurs  Ollive  et  Le  Meignen.  In-8  de  628  pages.  —  Prix  : 
12  francs.  —  Paris.  J. -B.  Baillière  et  fils. 

Traité  des  urines.  L’analyse  des  urines  considérée  comme 
un  des  éléments  de  diagnostic,  par  Gérard.  Troisième 
édition.  In-8  de  56fi  pages.  —  Prix  :  8  francs.  —  Paris, 
Vigot  frères. 

Maladies  de  la  mamelle,  par  A.  Baumgàrtner,  chirurgien 
des  hôpitaux  de  Paris.  Grand  in-8  de  889  pages  avec 
57  figures.  • —  Prix  :  broché,  6  francs;  cartonné,  7  fr.  5o.. — 
Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 

Du  Symptôme  à  la  maladie.  Guide  élémentaire  de  diagnos¬ 
tic  clinique,  par  Félix  Coste.  Introduction  du  professeur 
Grasset.  In- 18  relié  peau  souple.  —  Prix  :  '5  fr.  5o.  — 
Paris,  A.  Maloine. 

Manuel  technique  de  massage,  par  le  docteur  ,  J.  Brousses, 
ex-répétiteur  de  pathologie  chirurgicale  à  l’Ecole  du  ser¬ 
vice  de  santé  militairé,  lauréat  de  l’Académie  de  médecine, 
membre  correspondant  de  la  Société  de  chirurgie.  Qua¬ 
trième  édition  revue  et  augmentée.  In-16  de  455  pages  avec 
72  figures  dans  le  texte,  cartonné  toile  souple.  —  Prix  ; 

5  francs.  —  Paris,  Masson  et  C‘®. 


REVULSIF  DE  BOUDIN 
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^BROMOTHSÂpîÊpHYsîoLOGiQÛÊ 


BROMONE  ROBIN 


BROIVEE:  I»II-srSIOI-OGHQT7E  ^SSXnÆXE^EEE 

Première  combinaison  dipecto  et  absolument  stable  du  Brome  avec  la  Peptone. 

I  découverte  en  1902  PAR  M,  Maurice  ROBIN, déjà  auteur  des^omftinnisonjJuaaiio-peplonîoMeï^de^PCTtona/ee^de^r  (Gomm.k  l'Acad.  das  Scienees  par  Berthelot  en  1885). 


Le  BROMONE  est  la  seule  solution  titrée  du  Bromopeptone  jusqu’à  ce  jour 

l  produit  à  la  Salpêtrière  dans  le  service  du  professeur  Raymond,  intitulée:  n  Les  Préparations  organiques  du  \ 

I  isrome  »,  par  le  D'  M.  Mathieu,  F,  M.  P.,  en  1906.  —  Communication  à  l’Académie  de  Médecine  par  le  Professeur  Blachb,  séance  du  26  mars  1907.  * 


SPÉCIFIQUE  DESAFFECTIONS  NER  YEUSES.  lüsSMâÏE  nerveuse  | 

I  40  gouttes  agissent  comme  1  gr.  de  Bromure  de  Potassium.  —  Demander  Bromothérapie  Physiologique,  Laboratoires  ROBIN,  43,  Rue  de  Poissy,  PARIS. 


BROMONE  INJECTABLE 


Chaque  ampoule  est  dosée  à  raison  de  0,05  cgr. 
de  brome  par  centimètre  cube. 


r.ABORAT01REg  ROJBIgJ,  *3,  Rue  de  Poiasy,  PARIS. 


CAPSULES  DARTOIS 


CO, 05  Crèoiote  de  hêtre  titrée  en  Gaïacol.  —  2  à  3  à  chaque  repas. 

CATARRHES  et  BRONCHITES  CHRONIQUES.  -  e.  Rue  Abei,  paris. 


5 


VIN  MARIANI 

^  A  LA  COCA  DU  PÉROU 


Dose  :  ün  verre  à  bordeaux  o-ant  ou  après 
chaque  repas. 

UARIANI,  Phi'”,  41,  boni.  Haussmann, 
et  dans  tontes  les  pharmacies. 


PIPERAZINE  IMIDY 


AFFECTIONS  RHUMATISMALES 

RHUMATISME  AIGU  —  GRIPPE  -  SCIATIQUE  -  GOUTTE  —  NEVRALGIES 


Médication  interne 

Médication  externe 

Comprimés  Bayer 

Spirosal  Bayer 

d’Aspirine 

Succédané  du  Salicylatede  Méthyle 

('  DOSÉS  A  O  gr-  50 

Le  tube  de  20  comprimés  :  1  fr.  50 

IIVODORE 

Le  flacon  :  3  francs. 

TOtTE  GAEAniE  DE  PÜRETE  El  D’EFFICACITE 

MIMES  INDICATIONS  -  ABSORPTION  RAPIDE 

TOLÉRANCE  PARFAITE 

N'IRRITE  PAS  LA  PEAU 

— 

MODE  D’EMPLOI  :  Usage  externe,  la  valeur  d’une 

DOSE  :  de  deux  à  six  comprimés  par  jour. 

demi-euillerée  à  café  par  application. 

LABORATOIRE  DES  PRODUITS  BAYER,  52,  rue  Sedaine,  PARIS  (xi=) 

II.  S  A.  TÉ,  pharmacien  de  i"  classe 

ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE 
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DIVERSITÉ  ET  NOUVEAUTÉS  FICTIVES  —  DONNÉES  UVUHIUABLES 

Par  MM.  P.  DE  CHAMPTASSIN, 

Chargé  du  service  de  mécanothérapie  de  l’hèpital  Saint-Louis, 

'  Lauréat  de  l’Académie  de  médecine  et  de  l’Académie  des  sports, 

et  H.  CASTAING, 

Médecin-major  de  classe  de  l’armée. 

Pendant  la  phase  d’admiration  provoquée  par  le 
Congrès  d’éducation  physique  et  les  épreuves  orga¬ 
nisées  pour  accroître  la  publicité  de  certaine  gym¬ 
nastique  concrète,  en  vedette  sous  une  étiquette 
naturiste,  il  nous  eût  semblé  intempestif  de  chercher 
à  restreindre  l’enthousiasme  se  propageantdes  foules 
au  public  médical,  sous  l’impression  soit  de  spec¬ 
tacles  agréablement  présentés,  soit  de  quotidiens  et 
périodiques  émbellis  par  un  ensemble  d’illustrations 
gymniques  suggestives. 

Aussi  avons-nous  cru-  devoir  laisser  temporaire¬ 
ment  dans  l’ombre  le  point  de  vue  que  nous  consi¬ 
dérions  ici  au  début  de  cette  étude  (i)  et  duquel  nous 
continuons  d’analyser  aujourd’hui  les  procédés  gym¬ 
nastiques  en  nous  réservant  d’édifier  nous-mêmes 
sur  des  données  à  la  fois  scientifiques  et  pratiques, 
qualifications  qu’il  importe  de  préciser  pour  préve¬ 
nir  les  objections  émanant  de  doctrinaires  inopé¬ 
rants  ou  de  praticiens  sans  doctrine. 

I.  Etat  ACTUEL  de  la  question  gymnastique  et  COMr 
MENTAIRES  DU  CONGRES.  —  Résultats  généraux.  —  Ici 
même,  l’un  de  noüs,  rapportant  le  Congrès  (2),  a  for¬ 
mulé  les  éloges  de  circonstance  en  constatant  sans 
réserve  les  heureux  résultats  attribuables  à  l’exhibi¬ 
tion  de  sujets  sélectionnés  et  soigneusement  pré¬ 
parés  pour  toutes  les  présentations.  La  section  sué¬ 
doise,  ressortissant  à  une  méthode  de  gymnastique 
directement  critiquée  dans  un  travail  précédent  [La 
Gymnastique  scientifique,  par  P.  de  Champtassin, 
Paris,  O.  Doin  et  fils,  1911),  a  reçu  dans  ce  rapport  sa 
part  d’éloges  des  plus  mérités  par  la  correction  des 
exercices  et  la  belle  apparence  des  exécutants. 

Il  n’en  saurait  résulter  que  nos  propres  notions  sur 
des  méthodes  en  présence,  méthodes  depuis  long¬ 
temps  existantes,  connues  déjà  et  examinées,  aient 
pu  être  modifiées  par  le  spectacle,  les  conférences 
et  lés  échos  du  Congrès. 

Aujourd’hui,  aux  éphémères  enthousiasmes  sus¬ 
cités  par  cette  publicité  succèdent  les  appréciations 
plus  mesurées  de  l’opinion  commune  ainsi  que  des 
professionnels. 

Formulant  leurs  observations  dans  le  recul  du 
temps,  ces  derniers  semblent  bénéficier  d’un  certain 
état  de  recueillement,  favorable  à  une  mise  au  point 
progressive  et  restrictif  des  propagandes  suggérées. 

-  Il  convient  que  le  médecin  professionnalisé  en 
gymnastique  fasse  entendre  sa  voix,  car,  en  la  ma¬ 
tière,  il  est  seul  ^ingénieur  biologiste  compétent. 


(1)  Voir  Gai.  des  hôp.,  igiS,  11°  33,  p.  Siy;  n->  54,  p.  870 ;  n»  62, 
.  [i]  Gai-,  des  hôp.,  1913, :no  36,.p.  574;  a»  38, p.  620..  ;; 


-  Cependant,  comme  nous  l’avons  exposé  précédem¬ 
ment,  nous  n’attribuons  aux  thérapeutes  et  noso- 
logues  aucune  autorité  en  gymnastique,  excepté 
celle  conférée  par  des  études  et  pratiques  person¬ 
nelles  que  ne  favorisent  aucun  enseignement  dans 
les  Facultés  de  médecine  et  écoles. 

Cette  inexpérience  des  choses  gymnastiques  est 
prouvée  surabondamment  par  certaines  fantaisies, 
œuvres  de  quelques  médecins  nouveaux  venus  dans 
ces  questions  qui  construisent  leurs  textes  en  ras¬ 
semblant  des  matériaux  épars,  à  la  portée  de  qui¬ 
conque  connaît  les  lieux  communs  de  la  biologie 
générale  et  a  eu  l’occasion  de  visiter  en  curieux  une 
station  maritime,  un  sanatorium  ou  un  établissement 
de  culture  physique. 

En  gymnastique,  le  Congrès  nous  a-t-il  révélé  des 
faits  nouveaux? 

Nous  ne  le  croyons  pas. 

Toutes  les  méthodes  présentées 'étaient  déjà  con¬ 
nues  et  cataloguées.  Si  l’on  entreprenait  de  les 
distinguer  parle  degré  des  éloges  qu’elles  ont  reçus, 
elles  seraient  équivalentes  et  différeraient  par  la 
catégorie  des  sujets,  l’âge  et  le  sexe  des  exécutants, 
beaucoup  plus  que  parle  degré  des  résultats  qu’elles 
nous  ont  présentés  dans  leurs  programmes  respec¬ 
tifs.  Cela  ne  saurait  nous  étonner,  car  avec  des 
sujets  bien  choisis,  des  procédés  qui  mettent  à  con¬ 
tribution  la  force  des  exécutants,  assurent  une  répé¬ 
tition  des  séances,  et  une  graduation  des  exercices, 
il  arrive  que  les  exhibitions  gymnastiques  se  dis¬ 
tinguent  surtout  par  la  sélection  des  élèves  préparés, 
et  la  spécialité  des  coordinations  qui  sont  l’objet  dés 
programmes. 

Aujourd’hui  les  occasions  d’exercices  sportifs 
divers  sont  telles  que,  s’il  les  cumule  avec  les  exer¬ 
cices  que  peut  éventuellement  donner  la  profession 
de  chacun,  il  se  trouve  que  l’élève  gymnasiarque, 
culturiste  ou  sportif,  a  gymnastiquement  parlant 
bénéficié  de  plusieurs  méthodes  depuis  l’enfance 
jusqu’à  l’âge  adulte,  et  ne  peut  par  suite  être  réclame 
en  propre  par  un  seul  des  procédés  qui  ont  contribué 
à  assurer  son  développement,  son  endurance  et  son 
adresse.  • 

Pour  ces  raisons  les  prohibitions  de  certains 
exercices,  même  en  exécution  de  la  méthode  sué¬ 
doise,  sont  le  plus  souvent  inopérantes.  En  sorte 
que  ce  qu’une  certaine  méthode  a  condamné,  l’élève 
l’exécute  pour  son  plus  grand  bien  dans  un  autre 
programme  gymnastique,  sportif,  professionnel  ou 
spontané. 

Pour  les  spectateurs,  parmi  lesquels  il  faut  com¬ 
prendre  un  grand  nombre  de  témoins  scientifiques, 
et  pour  la  grande  masse  du  public,  le  Congrès  a  réa¬ 
lisé  surtout  la  leçon  des  choses  existant  depuis 
longtemps.  Pour  les  moins  avertis  des  questions 
d’entraînement  et  d’éducation  ou  de  culture  phy¬ 
sique,  il  en  résulte  la  ilccouverte  d’une  Amérique 
gymnastique,  dont  les  territoires  sont  depuis  long¬ 
temps  occupés  par  des  groupes  adverses  profession¬ 
nellement  intéressés  encore  plus  que  doctrinaire- 
ment  opposés. 

Quant  aux  écoles  en  compétition,  composées  par¬ 
tiellement  de  ces  groupes  adverses,  leur  émulation 
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a  été  mise  en  jeu  non  seulement  à  son  degré  louable, 
mais'bien  au  delà.  Cela  ne  saurait  surprendre  ceux 
qui  sont  familiarisés  avec  la  question  gymnastique 
envisagée  non  seulement  dans  sa  nature  intrinsèque, 
mais  aussi  par  ses  côtés  extérieurs  toujours  prédo¬ 
minants,  et  sans  la  connaissance  desquels  l’histoire 
des  mœurs  et  des  réglementations  gymnastiques  res¬ 
terait  incomprise. 

Renaissance  gymnastique.  — L’heureuse  terminai¬ 
son  de  cette  phase  nous  paraît  surtout  consister  dans 
un  réveil  de  l’opinion  publique,  donnant  l’essor  à  ce 
qu’on  a  appelé  une  renaissance  gymnastique. 

L’opinion  publique  gymnastique  a  été  suscitée 
dans  les  milieux  où  elle  n’existait  pas,  et  retournée 
dans  les  milieux  assez  rares  où  elle  s’était  formée. 

Pour  beaucoup  de  théoriciens  l’horizon  s’est 
élargi.  La  gymnastique  s’est  notamment  libérée  de 
nombreuses,  notions  prohibitives,  malencontreuse¬ 
ment  répandues  au  nom  des  principes  de  la  gym¬ 
nastique  de  Ling  par  des  protagonistes  qui  en  avaient 
fait  chez  nous  un  système  pratiquement  étriqué,  que 
les  Suédois  eux-mêmes  complétaient  depuis  long¬ 
temps  par  d’autres  exercices  et  la  pratique  de  tous 
les  sports. 

On  ne  pourrait  que  sourire  aujourd’hui  de  la  ri¬ 
gueur  de  ces  prohibitions  qui  ont  abouti  à  la  dispa¬ 
rition  matérielle  des  agrès  dans  l’armée.  Et  nous  ne 
discuterons  pas  ici  la  question  de  savoir  s’il  vaut 
mieux  les  ressusciter  sous  la  forme  unique  et  flexible 
d’une  corde  lisse,  que  sous  la  forme  rigide  d’une 
perche,  d’une  échelle,  etc.,  ou  s’il  est  préférable 
d’interdire  la  variété  des  points  A' appuis  avec  suspen¬ 
sion  pour  les  membres  supérieurs  et  même  inférieurs 
que  sont  par  définition  tous  leS  agrès. 

Cette  question  a  été  déjà  examinée  en  principe  par 
l’un  de  nous  [Gym.  scient.,  1911)  et  par  nous  deux 
séparément  (v.  H.  Castaing,  Soc.  méd.  milit.  franc., 
27  avril  1911,  p.  260  à  261;  et  P.  de  Champtassin, 
4  mai  i9ii,p.  3oo)  dans  l’esprit  de  les  rendre  aisé¬ 
ment  accessibles  à  tous. 

Malgré  ce  mouvement -d’opinion,  rien  n’a  été 
changé  ni  chez  les  professionnels  du  culturisme,  ni 
dans  la  nature  ou  le  degré  des  sports  depuis  long¬ 
temps  an  point,  ni  même  dans  le  règlement  gymnas¬ 
tique  de  l’armée. 

A  ce  propos,  nous  ne  reviendrons  pas  sur  des  cri¬ 
tiques  faites  dans  La  Gymnastique  scientifique  (0. 
Doin,  1911)  avant  la  publication  de  La  Gymnastique 
naturelle  (1912)  dont  le  titre  correspond  à  une  anti¬ 
thèse  suggestive  beaucoup  plus  qu’à  l’adoption  de 
procédés  nouveaux,  ce  que  nous  pi’écisqns  plus 
loin. 

Il  y  a  une  renaissance  physique  parce  qu’il  y  a 
quelque  chose  de  neuf  dans  l’opinion,  mais  dans  l’opi¬ 
nion  seulement. 

Snobisme  gymnastique.  —  Bien  que  le  snobisme 
gymnastique  continue  de  fleurir  comme  précédem¬ 
ment,  il  a  déplacé  ses  préférences  qui  ont  passé  de 
la  gymnastique  suédoise  à  une  gymnastique  jadis 
connue  en  France  sous  le  nom  de  gymnastique  amo- 
rosienne.'  ' 


Cette  gymnastique  amorosienne,  matériellement 
et  doctrinairement  supprimée  dans  l’armée  de  terre 
depuis  les  règlements’  gymnastiques  de  la  Guerre 
(igo2  et  1910)  avec  une  toute  petite  place  cependant 
pour  la  gymnastique  de  sélection,  nous  revient 
aujourd’hui  par  la  Marine  où  elle  s’est  naturalisée 
sous  une  étiquette  nouvelle,  en  se  simplifiant  en 
apparence,  grâce  à  quelques  contingences  dans  un 
milieu  plus  tolérant  et  plus  propice. 

On  conçoit  bien  en  effet  facilement  que,  dans  la 
Marine,  il  eût  été  plus  que  paradoxal  d’interdire  aux 
mousses  de  s’élever  aux  agrès  divers  qui  les  en¬ 
tourent,  dans  la  crainte  chimérique  d’exagérer  leur 
développement  musculaire  périthoracique  supérieur 
à  un  degré  nuisible  à  l’élargissement  de  l’extrémité 
supérieure  du  cône  thoracique  squelettique,  dont 
certains  théoriciens  actùels  font  une  condition  de 
prédestination  à  l’emphysème  pulmonaire,  alors  que 
d’autres  théoriciens  (Frund  en  Allemagne)  font  de 
son  rétrécissement  une  condition  de  prédestination 
à  la  tuberculose. 

Nous  formulons  toutes  nos  réserves  vis-à-vis  de 
la  certitude  que  comportent  ces  théories,  de  même 
que  nous  avons  critiqué  la  notion  suivant  laquelle 
les  pectoraux  d’un  athlète  bien  musclé  constitue¬ 
raient  pour  son  thorax  un  inutile  et  compressif  cata¬ 
plasme  (théorie  suédoise). 

Nous  nous  bornerons  à  formuler  les  remarques 
suivantes  : 

Les  mousses  doivent  se  servir  forcément  de  leurs 
membres  supérieurs  pour  grimper,  même  en  l’état 
actuel  de  perfectionnement  mécanique  du  gréement 
et  de  la  mâture.  De  même  dans  la  vie  du  fusilier 
marin,  l’occasion  de  faire  travailler  les  membres 
supérieurs  est  quotidienne.  Au  contraire  dans  l’ar¬ 
mée  de  terre,  excepté  pour  les  sapeurs-pompiers, 
professionnellement  gens  d’agrès,  rien  de  plus 
facile  que  de  décréter  l’interdiction  de  tout  point 
d’appui  pour  les  membres  supérieurs,  c’est-à-dire  de 
tout  agrès,  par  raison  d’hygiène  et  d’esthétique 
alléguées. 

C’est  ce  qui  a  été  fait  depuis  1902. 

Il  importe  en  outre  de  considérer  que  dans  l’armée 
de  terre,  fantassins,  artilleurs  et,  même  à  un  degré 
moindre,  cavaliers  (classes  à  pied,  voltige  et  beau¬ 
coup  plus  passivement  équitation)  trouvent  quoti¬ 
diennement  l’occasion  d’entretenir  l’entraînement 
utilitaire  de  leurs  membres  inférieurs.  Aussi,  pour 
eux,  la  prévision  d’exercices  gymnastiques  propres 
aux  membres  inférieurs  ne  s’impose  pas  nécessaire¬ 
ment. 

Au  contraire,  ne  fût-ce  qu’à  titre  d’hygiène,  les 
exercices  des  membres  inférieurs  sous  des  formes 
variables,  dont  la  marche,  la  course  et  le  saut  sont 
l’élément  fondamental,  sont  indiqués  pour  tous 
groupes  de  jeunes  gens  qui  par  leur  apprentissage 
spécial  ne  sont  pas  astreints  à  des  marches  ou  exer¬ 
cices  à  pied. 

Il  faut  aussi  noter  que,  par  nécessité  de  métier  et 
par  tradition,  le  matelot  (accidentellement  homme  à 
la  mer)  est  toujours  vêtu  légèrement,  que  sa  tenue 
se  distingue  par  la  brièveté  de  la  coupe,  sans  que 
pour  cela,  sous  un  bon  climat  et  en  bonne  saison, 
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il  en  résulte  aucun  inconvénient  particulier  pour  sa 
santé. 

Il  n’est  pas  étonnant  qu’un  instructeur  attentif  et 
habile,  témoin  familier  de  cet  ensemble  de  condi¬ 
tions,  ait  songé  à  systématiser  dans  une  pratique 
concrète  et  à  consigner  dans  une  monographie  l’ins¬ 
truction  spéciale  qu’il  dirigeait,  en  recommandant 
d’accentuer  pendant  les  exercices  la  légèreté  pro¬ 
fessionnelle  du  vêtement  jusqu’à  la  nudité  complète 
du  torse.  En  cela,  il  n’a  fait  du  reste  qu’imiter  non 
pas  seulement  les  mœurs  des  naturels  des  pays 
chauds  en  toute  saison,  mais  aussi  les  habitudes  des 
geindres,  lutteurs  et  boxeurs  pendant  leur  travail. 
D’ailleurs  cette  nudité  du  torse  était  préconisée  et 
réalisée  par  plusieurs  culturistes  qui  l’agrémentent 
depuis  longtemps  déjà  par  la  multiplicité  des  glaces 
permettant  à  l’élève  de  prendre  conscience  de  ses 
formes  en  lès  comparant  à  celles  d’autrui,  indépen¬ 
damment  de  toutes  notions  relatives  à  l’action  de 
l’air  et  de  la  lumière  solaire  sur  les  téguments, 
notions  que  des  données  récentes  analysent  contra¬ 
dictoirement  avant  que  les  applications  hygiéniques 
en  soient  précisées. 

Certaines  théories  suédoises  n’ont  plus  cours 
aujourd’hui,  mais  le  snobisme  gymnastique  n’en 
subsiste  pas  moins.  Et  il  devient  intéressant  de 
remarquer  que,  parmi  ceux  qui  applaudissent  aujour¬ 
d’hui  aux  levers  de  poids  et  aux  grimpers  à  la  corde 
lisse  [agrès  ni  plus  ni  moins  déformant  que  les 
autres)  et  se  félicitent  également  de  la  diversité  des 
courses,  des  jeux,  ainsi  que  de  l’entrain  des  chants 
[sans  se  douter  qu'avec  la  natation  le  programme 
d'Amoros  comprenait  tout  cela),  on  retrouve  la  plu¬ 
part  de  ceux  pour  lesquels  la  gymnastique  dite 
lourde,  aérienne,  acrobatique  d’Amoros  semblait  à 
jamais  discréditée. 

Nouveautés  fictives.  —  Ce  revirement  très  pré- 
voyable  de  l’opinion  publique,  que  nous  avions 
annoncé,  et  auquel  nous  avons  contribué  dans  la  me¬ 
sure  de  nos  moyens  (v.  P.  de  Champtassin,  Gymn. 
scient.  ;  Gastaing,  de  Champtassin,  Communications 
à  la  Soc.  méd.  milit.  franc.,  1911-1912),  montre  bien 
le  peu  de  consistance  de  la  plupart  des  notions  cou¬ 
rantes  sur  la  question  gymnastique  peu  connue, 
même  des  hommes  de  science,  qui  jusqu’à  ce  jour 
s’y  sont  médiocrement  intéressés. 

Si  à  l’occasion  du  travail  actuel  de  l’opinion  qui 
croit  à  la  nouveauté  gymnastique  nous  examinons 
en  quoi  il  y  aurait  quelque  chose  de  neuf  dans  les 
sports  et  exercices  à  pied,  nous  ne  trouvons  rien 
non  plus  pour  cette  raison  que  leur  exécution  est 
mise  au  point  depuis  longtemps. 

Est-il  besoin  de  rappeler  que  précédemment  fan¬ 
tassins  [marche  connue  du  «  Matin  »,  raids  divers), 
sportsmen,  amateurs  et  professionnels,  marchaient, 
couraient,  sautaient,  s’entraînaient  à  tous  les  exer¬ 
cices  de  locomotion  ainsi  qu’à  divers  sports  balis¬ 
tiques  et  de  préhension,  homologués  et  chronomé¬ 
trés  dans  les  comptes  rendus  spéciaux  que  chacun 
peut  lire?  Il  est  bien  entendu  qne  les  étapes  de  l’in¬ 
fanterie  pas  plus  que  les  records  du  pédestrianisme 
ne  sauraient  être  modifiés  par  les  exemples  de  per- 


formers  des  épreuves  satellites  du  Congrès.  Ces 
épreuves  qui  ont  mis  en  présence  et  en  vedette  plu¬ 
sieurs  professionnels  connus,  dont  les  premiers  suc¬ 
cès  étaient  très  antérieurs  à  la  méthode  naturelle, 
ne  sauraient  par  conséquent  se  réclamer  des  bien¬ 
faits  de  cette  dernière.  Notons  aussi  que  tous  ces 
performers  appartenaient  à  des  milieux  civilisés,  et 
que  plusieurs  étaient  des  employés  de  bureau,  vivant 
en  citadins. 

Quant  au  caractère  concret  des  séances  et  des 
épreuves,  il  ne  saurait  être  réclamé  en  propre  par 
aucune  méthode  nouvelle,  comme  le  prouvent  les 
deux  exemples  suivants  relatant  des  séances  et  des 
épreuves  concrètes. 

Exemple  de  travail,  concret  en  une  même  séance. 
—  Beaucoup  en  pourraient  citer  de  semblables.  Cet 
exemple  se  rapporte  à  des  souvenirs  vécus  par  l’un 
de  nous.  Nous  les  citons  parce  qu’ils  illustrent  à 
propos  notre  sujet  en  raison  dq  leur  date  éloignée 
de  trente  ans,  en  précisant  que  le  travail  concret  en 
une  même  séance  n’est  pas  nouveau,  et  parce  qu’ils 
appellent,  d’autre  part,  quelques  commentaires 
d’ordre  plus  général. 

Dans  un  gymnase  amorosien  de  province,  dont  le 
maître  était  fils  d’un  élève  direct  d’Amoros,  était 
peinturée,  en  large  affiche  murale,  cette  phrase  lapi¬ 
daire,  toujours  mise  en  exécution  pendant  les 
séances  : 

Ici,  le  repos  consiste  en  un  changement  de  travail. 

La  douzaine  d’élèves  bénévoles  de  quatorze  à 
dix-huit  ans,  qui  y  étaient  réunis  bihebdomadai- 
rement  de  midi  à  une  heure,  n’était  pas  exposée 
pendant  ce  temps  à  l’ennui  d’une  séance  sué¬ 
doise  pure.  En  effet,  dans  l’heure  tout  le  maté¬ 
riel  de  gymnase  passait  par  les  mains  des  élèves, 
et,  sans  aucune  interruption,  massues,  haltères, 
perches,  grand  mât,  corde  lisse,  corde  à  nœud, 
échelle  oblique  et  horizontale  en  bois,  en  corde, 
en  fer,  anneaux,  trapèzes,  barre  fixe,  barres  paral¬ 
lèles,  manivelle  tournant  un  treuil  plus  ou  moins 
bloqué,  cordes  pour  la  lutte  de  traction  debout  ou 
assis,  cheval  en  long  ou  en  travers,  poutres  pour 
équilibres,  portiques,  tremplin  étaient  mis  à  contri¬ 
bution.  La  séance  se  terminait  par  la  lutte  à  la  corde 
de  traction  et  quelques  passes  de  lutte  à  main  plate. 
Ce  petit  groupe  d’élèves  était  fractionné  en  équipes 
avec  un  camarade  moniteur  pour  chacune. 

Ces  équipes  n’exécutant  pas  simultanément  le 
même  travail,  aucun  temps  n’était  perdu;  chacun 
faisait  ce  qu’il  pouvait.  En  dehors  de  ces  séances 
les  élèves  de  ce  groupe  jouaient  à  des  jeux  violents, 
sorte  de  foot-ball  français  (dénommé  simplement 
ballon),  faisaient  de  longues  promenades  bihebdo¬ 
madaires  ;  certains  pratiquaient  le  canotage  (aujour¬ 
d’hui  rowing)  sur  4  à  8  kilomètres  de  la  rivière 
locale,  et  y  nageaient  pendant  la  belle  saison. 

L’exécution  de  ce  programme,  conçu  sans  aucune 
idée  théorique  autre  que  de  dégourdir  et  développer 
physiquement  la  jeunesse  suivant  les  procédés  du 
jour  qui  se  trouvaient  alors  ceux  d’Amoros,  est-elle 
bien  différente  de  celle  de  la  gymnastique  récem¬ 
ment  appelée  naturelle  ?  Nous  ne  le  broyons  pas. 
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Les  séances  avaient  lieu  dans  un  gymnase  couvert, 
ce  qui  permettait  de  ne  tenir  aucun  compte  du  temps 
et  de  la  saison  comme  facteurs  d’interruption  du 
travail.  Nous  ne  pensons  pas  d’ailleurs  que,  malgré 
le  principe  du  plein  air,  les  collèges  d’athlètes  de 
l’avenir  s’imposent  le  travail  sous  l’averse,  le  grim¬ 
per  à  la  corde  lisse  rigidifiée  par  la  gelée,  en  s’in¬ 
terdisant  l’usage  des  abris. 

En  cela,  ils  n’imiteraient  pas  la  nature  qui  nous 
offre  le  spectacle  d’animaux  évitant  les  intempéries 
par  de  multiples  procédés  instinctifs  dont  la  cons¬ 
truction  des  terriers  est  l’exemple  le  plus  typique. 

Exemple  d'épreuves  concrètes.  —  La  gymnastique 
naturelle  ne  saurait  non  plus  s’attribuer  en  propre 
les  épreuves  concrètes  dites  de  l’athlète  complet.  En 
y  comprenant  le  diplôme  de  débrouillard  du  baron 
de  Goubertin,  on  pourrait  citer  dans  les  faits  divers 
de  nombreux  exemples  d’épreuves  similaires  telles 
que  le  défi  dé  l’ancien  champion  Cycliste  (nov.  1912), 
V.  Thuau,  devenu  jockey,  lancé  à  tous  les  sportsmen, 
en  spécifiant  neuf  exercices  différents,  et  relevé  par 
lé  jockey  Salmon. 

Ces  épreuves  concrètes  ne  constituent  pas  seule¬ 
ment  des  faits  isolés.  Elles  ont  depuis  plusieurs 
lustres  été  organisées,  comme  le  prouve  l’extrait  sui¬ 
vant  de  la  méthode  belge  d’Happel  (v.  Educateur 
moderne.,  fév.,  mars  1907). 

«  Happel  évalue  la  force  et  l’agilité  humaines  en 
kilogrammètres  et  en  points  :  il  indique  pour  chaque 
nombre  dé  points,  de  i  à  3o,  les  exercices,  le  tra¬ 
vail  équivalents.  L’ensemble  constitue  son  dynamo¬ 
mètre  et  son  agilomètre.  Cette  division  basée  sur  la 
pratique,  l’expérience,  la  statistique,  se  rapproche 
‘beaucoup  des  résultats  scientifiques. 

«  Ennemi  de  toute  spécialisation,  il  soumet  les 
gymnastes  à  une  épreuve  au  saut  en  hauteur,  au  saut 
en  largeur,  à  la  course,  au  lever  de  poids,  lancer  la 
pierre,  au  grimper,  enfin,  à  un  concours  de  flexion 
et  d’extension  des  bras,  en  appui  et  en  suspension. 
Les  gymnastes  qui  obtiennent  de  i  à  10  points  sont 
classés  dans  le  degré  inférieur,  de  ii  à  20  points, 
dans  le  degré  moyen,  de  21  à  3o  points,  au  supérieur. 
Pour  répondre  aux  exigences  de  ce  degré  supérieur, 
les  gymnastes  doivent,  outre  le  travail  aux  engins,  se 
•soumettre  à  des  exercices  de  saut  et  de  course  inten¬ 
sifs,  car  Happel  exige  d’eux  des  sauts  en  hauteur 
allant  de  i  m.  45  à  i  m.  70,  des  sauts  en  largeur  de 
4  m.  20  à  6  mètres,  et  de  franchir  à  la  course 
200  mètres  en  un  délai  de  trente-quatre  à  vingt-cinq 
secondes.-  ■ 

«  Le  premier  tournoi  international,  organisé  par 
l’initiative  de  M.  Ch.  Cazalet,  et  qui  eut  lieu  à 
Anvers,  en  1903,  a  fourni  la  preuve  que  les  résultats 
obtenus  par  la  méthode  sont  en  concordance  avec  le 
dynamomètre  etl’agilomètre.  Un  gymnaste  de  Bomm 
(près  d’Anvers),  foi’mé  à  la  méthode  Happel,  en  sor¬ 
tit  vainqueur  et,  malgré  son  entraînement  aux  engins 
de  suspension  et  d’appui,  il  courut  le  stade  (i5o  mè¬ 
tres)  en  dix-huit  secondes,  et  .  franchit  au  saut  une 
hauteur  de  i  m.  67.  » 

.  xAujourd’hui  lés  cent  mètres  se  courent  en  onze  et 
douze  secondes,  rien  de  neuf.  Nous  pourrions  aussi 


mentionner  une  épreuve  de  ce  genre  organisée  pré¬ 
cédemment  sur  une  piste  circulaire  par  un  cultu¬ 
riste  connu.  H  n’y  a  donc  rien  de  changé  pour  la 
bonne  raison  qu’en  gymnastique  il  est  impossible 
d’innover  réellement  et  que  la  matière  entraînable, 
c’est-à-dire  l’homme,  ne  change  pas. 

II.  Immuabilité  des  données  gymnastiques. —  De 
tout  cela  il  nous  paraît  légitime  de  conclure  à  propos 
de  certaine  méthode  nouvelle  qu’elle  ne  constitue  pas 
une  révolution  gymnastique,  mais  plus  simplement 
une  restauration  d’une  méthode  supplantée  dans 
l’armée  de  terre  par  la  gymnastique  suédoise 
(  1 902- 1 9 1 o)  [sous  l’influence  de  certains  protagonistes 
qui,  dans  leur  propagande,  allaient  jusqu’à  affirmer 
que  la  méthode  amorosieniie  constituait  une  erreur 
centenaire  en  même  temps  qu’un  fléau  pour  la  jeu¬ 
nesse].  Aujourd’hui  cette  méthode  encouragée  dans 
la  marine  avec  quelques  retouches,  simplifications  et 
adaptations,  nous  revient  sous  le  titre  de  gymnas¬ 
tique  naturelle  dont  le  titre  se  trouve  une  antithèse 
de  celui  de  gymnastique  scientifique. 

Sans  les  prohibitions  au  titre  de  la  suédoise,  l’armée 
de  terre  n’eût  pas  eu  à  subir  le  recul  qui  l’obligera 
sans  doute  à  reprendre  ce  qu’elle  avait  condamné. 

La  marche,  la  course,  le  saut,  le  grimper,  le  lever, 
le  lancer,  la  natation,  les  luttes,  les  chants  faisaient 
partie  du  programme  d’Amoros.  Nous  avons  montré 
plus  haut  que,  ni  l’exécution  en  une  même  séance, 
ni  les  épreuves  concrètes  ne  constituaient  une  nou¬ 
veauté  puisqu’on  les  retrouve  dans  divers  pro¬ 
grammes. 

Nous  terminons  ce  chapitre  en  constatant  une  fois 
de  plus  que  le  programme  gymnastique  est  immuable. 

«  La  gymnastique  suédoise  n’a  fait  que  reproduire 
les  attitudes  et  gestes  d’une  gymnastique  millénaire 
précisée  dans  le  kong-fou  chinois.  Ces  attitudes  et 
gestes  ne  sont  qu’une  série  de  mouvements  que  l’on 
retrouve,  d’ailleurs,  dans  beaucoup  d’autres  systèmes 
gymnastiques  plus  anciens,  et  qui  ne  sont  en  défi¬ 
nitive,  sous  une  diversité  très  étendue,  que  les 
manières  normales  du  fonctionnement  des  membres  : 
flexion,  extension,  adduction,  abduction,  rotation, 
circonduction  (v.  P.  de  Ghamptassin,  Gymnastique 
scientifique). 

«  En  résumé,  qu’a  pu  faire  la  gymnastique  dès  la 
plus  haute  antiquité  ?  Au  cours  des  siècles  elle  n’a 
pu  faire  autre  chose  que  de  mettre  en  jeu  les 
membres  supérieurs,  inférieurs  et  le  tronc,  dont  le 
développement  musculaire  partiel  ou  total  est  limité 
à  un  développement  maximum  impossible  à  dépas¬ 
ser,  et  dont  les  actions  se  réduisent  à  des  mouve¬ 
ments  physiologiques  normaux,  quelle  que  soit  l’infi¬ 
nie  complexité  des  coordinations  musculaires  com¬ 
binées  par  le  système  nervéux. 

«  L’homme  se  comporte  conformément  à  sa  mor¬ 
phologie  toutes  les  fois  qu’il  fait  un  complet  usage 
musculaire  de  son  corps,  c’est-à-dire  qu’il  se  tient 
debout,  marche,  court,  saute,  empoigne,  s’accroche, 
soulève,  grimpe,  avec  des  répétitions  de  mouvements 
toujours  semblables,  dont  l’étendue,  le  rythme,  la 
résistance,  l’amplitude,  la  vitesse,  la  fréquence,  sont 
compris  entre  les  limites  naturelles  qiie  les  records 
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reculent  difficilement.  »  (Castaing,  v.  Soc.  de  méd. 
milit.  française,  i5  fév.  1912,  p.  142). 

La  plupart  des  méthodes  qui  se  disent  nouvelles 
ne  sont  donc  que  des  méthodes  faiblement  modi¬ 
fiées  par  quelques  détails  et  iustifient  l’adage  : 

«  Multa  ren'ascuntur  quæ  jam  cecidere.  » 

Le  programme  gymnastique  demeure  immuable. 
Il  est  connu  depuis  l’antiquité  la  plus  reculée.  Il 
reste  aujourd’hui  à  décider  si  l’empirisme  seul  ou 
bien  une  science  appliquée  doivent  en  préciser  les 
données  et  l’exécution,  question  que  nous  exainine- 
l’ons. 


ACTUALITÉS 


LA  RADIOLOGIE  DU  TUBE  DIGESTIF 

On  ne  trouvera  pas  dans  cet  article  un  exposé  complet  de 
la  radiographie  et  de  la  radioscopie  du  tube  digestif  ;  une 
pareille  étude  remplirait  tout  un  numéro  de  ce  journal,  au 
moins  ;  elle  ne  pourrait  d’ailleurs  être  écrite  que  par  un  spé¬ 
cialiste  en  radiologie.  Nous  voulons  simplement  signaler 
quelques-uns  des  cas  dans  lesquels  les  rayons  X  ajoutent  à 
l’examen  clinique  du  malade  des  renseignements  très  utiles 
pour  le  diagnostic;  parmi  les  travaux  récents  où  ces  ques¬ 
tions  ont  été  bien  étudiées,  signalons  un  article  de  Roger 
Glénard  (i)  et  un  chapitre  du  volume  que  vient  de  publier 
Albert-Weil  (2)  sur  le  diagnostic  et  la  thérapeutique  par  les 
rayons  X. 

La  radioscopie  de  l’oesophage  se  pratique  sur  le  sujet  debout, 
placé  en  position  oblique  antérieure  droite,  et  qui  avale  quel¬ 
ques  gorgées  d’un  lait  de  bismuth.  Si  l’œsophage  est  normal, 
le  lait  de  bismuth  met  à  peine  une  à  deux  secondes  pour  le 
traverser.  Chez  certains  sujets  nerveux,  on  peut  reconnaître 
aux  rayons  X  l’atonie  de  l’œsophage,  affection  décrite  par 
Holzknecht  et  Olbert,  et  caractérisée  par  la  progression  diffi¬ 
cile  des  aliments  de  consistance  molle,  des  ingesta  de  petit 
volume;  au  lieu  de  passer  sous  forme  d’une  colonne  compacte 
et  ramassée,  les  aliments  s’étalent  sur  toute  la  longueur  du 
conduit  œsophagien  et  y  stationnent.  Dans  quelques  cas,  la 
radioscopie  montre  l’existence  de  diverticules;  on  distingue 
les  diverticules  de  traction  qui  sont  dus  à  des  adhérences 
d’une  des  parois  œsophagiennes,  par  exemple  à  l’adhérence 
de  quelque  ganglion  trachéobronchique  sclérosé  et  les  diver¬ 
ticules  de  pulsion  qui  résultent  d’une  distension  due  à  une 
cause  intraœsophagienne  ;  le  diagnostic  de  diverticule  sera 
fait  quand  l’œsophage  est  parcouru  librement  de  haut  en  bas 
par  une  portion  des  substances  opaques  dégluties  tandis 
qu’une  autre  portion  de  ces  substances  s’arrête  et  stagne 
dans  un  cul-de-sac  immédiatement  voisin  du  canal  œso¬ 
phagien. 

Mais  c’est  surtout  pour  le  diagnostic  des  sténoses  de  l’œso¬ 
phage  que  les  rayons  X  doivent  être  placés  au  premier  rang 
parmi  les  méthodes  d’exploration;  la  question  qui  se  pose 
souvent  est  de  savoir  si  l’on  est  en  présence  d’un  spasme, 
d’un  cancer  ou  d’une  dysphagie  symptomatique  d’un  ané¬ 
vrisme  de  l’aorte.  Comme  le  fait  remarquer  Bouhéret  (3), 
l’examen  radioscopique  est  le  premier  procédé  à  employer 
pour  explorer  l’œsophage,  car  il  ne  comporte  que  peu  de 
danger  puisqu’il  occasionne  un  minimum  de  traumatisme  ; 


(i)  Roger  Glénard.  La  radiologie  de  l’appareil  digestif  en  igia, 
Arch.  des  mal.  de  Vapp.  dig.  et  de  la  nutrilion,  juin  igiS. 

•  (2)  E.  Alber't-Weil.  Eléments  de  radiologie,  1914;  Paris,  P'élix 
Alcan'. 

(•3)  Bouhéret.  Contribution,  à  t’examen  radiologique  du  cancer 
§.e  l'cesophage,  Th.  de  Paris,  igra-igiS,  n°  3go.  • 


employé  ainsi  en  premier  lieu,  il  peut  contre-indiquerundes 
autres  modes  d’examen,  si  par  exemple  la  radioscopie  a  dé¬ 
celé  la  présence  d’un  anévrisme  de  l’aorte,  le  cathétérisme  de 
l  œsophage  risquant  alors  de  provoquer  des  accidents.  La 
radioscopie  pratiquée  pendant  que  le  malade  ingère  succes¬ 
sivement  une  bouillie  bismuthée  à  consistance  fluide,  une  pâte 
bismulhée  plus  épaisse,  et  enfin  un  cachet  de  bismuth, 
montre  qu’il  existe  un  point  sténosé  dont  le  siège  peut  être 
exactement  fixé,  et  qu’au-dessus  de  la  sténose  l’œsophàge  est 
plus  ou  moins  dilaté  ;  l’image  radioscopique  est  parfois  la 
même  dans  le  spasme  œsophagien  que  dans  le  cancer,  la 
dilatation  œsophagienne  sus-jacente  au  rétrécissement  spas¬ 
modique  pouvant  atteindre  un  volume  considérable;  cepen¬ 
dant  la  radioscopie  fournit  parfois  deux  signes  de  diagnostic 
différentiel  :  tout  d’abord,  dans  l’œsophagisme,  le  rétrécisse¬ 
ment  est  souvent  inconstant;  l’image  radioscopique  présente 
des  changements  de  forme  d’un  examen  à  l’autre;  d’aulre 
part,  lorsqu’il  s’agit  d’une  sténose  cancéreuse,  un  examen 
attentif  permet,  dans  certains  cas,  d’apercevoir  une  masse 
sombre  autour  de  la  sténose,  masse  qui ‘correspond  au  néo¬ 
plasme;  quelquefois  encore,  à  côté  de  cette  masse,  mais  sépa¬ 
rée  d’elle  par  un  espace  clair,  se  trouve  une  tache,  également 
sombre,  donnée  par  la  présence  de  ganglions  hypertrophiés 
et  dégénérés. 

On  sait  que  les  fistules  œsophago-trachéales  ou  œsophago- 
bronchiques  sont  assez  fréquentes  au  cours  du  cancer  de 
l’œsophage  ;  leur  diagnostic  radiologique  a  été  fait  dans  quel¬ 
ques  cas;  Bouhéret  en  relate  dans  sa  thèse  trois  observa¬ 
tions  très  curieuses  (Zimmern,  Turchini  et  Bénard;  Des¬ 
ternes  et  Bauffle  ;  Lesné  et  Legros).  Après  avoir  avalé  le  lait 
de  bismuth,  le  malade,  porteur  d’une  toile  fistule,  est  pris  de 
toux,  de  dyspnée,  et  l’on  voit  se  dessiner  sur  l’écran  toute 
l’arborisation  bronchique,  le  bismuth  ayant  pénétré  jusqu’aux 
dernières  ramifications  des  voies  aériennes;  puis  une  cer¬ 
taine  quantité  de  bismuth  est  expectorée  et  l’image  des 
bronches  devient  moins  nette.  Chez  le  malade  de  Desternes, 
la  pénétration  du  lait  bismuthé  dans  les  voies  respiratoires 
détermina  la  mort  en  quelques  minutes;  dans  les  deux  autres 
cas  elle  n’eut  aucune  suite  fâcheuse;  il  en  fut  de  même  chez 
un  malade  de  Goinard  et  Viallet  (i)  atteint  d’un  cancer  de 
l’œsophage  avec  fistule  œsophago-trachéale  :  tout  le  lait  bis¬ 
muthé  ayant  injecté  les  gros  troncs  bronchiques,  le  malade 
fit  seulement  quelques  efforts  de  toux  et  déclara  que,  chaque 
fois  qu’il  ingérait  des  liquides,  il  ressentait  ainsi  le  besoin  de 
tousser. 

En  ce  qui  concerne  la  radiologie  gastrique,  on  a  surtout 
cherché  à  diagnostiquer  l’ulcère  et  le  cancer  de  l’estomac.  Les 
signes  radiologiques  qui  permettent  de  reconnaître  l’ulcère 
au  début  ne  sont  qu’indirects  et  doivent  être  interprétés  en 
tenant  compte  des  anamnestiques;  à  une  période  plus  avan¬ 
cée,  l’ulcère  peut  donner  des  signes  très  précis  (Glénard). 
Comme  signes  indirects,  l’existence  d’un  point  douloureux  à 
la  pression  sur  la  zone  gastrique  fera  penser  à  la  présence 
d’un  ulcère,  si  ce  point  est  bien  limité  et  se  déplace  avec  l’es¬ 
tomac;  un  spasme  médiogaslrique,  localisé,  intermittent  ou 
durable,  se  manifestant  par  une  dépression  plus  ou  moins 
profonde  de  la  grande  courbure,  constitue  un  signe  indirect 
très  précieux;  cette  biloculation  de  l’estomac  est,  d’après 
Béclère,  «  l’analogue  du  blépharospasme  lié  à  l’érosion  dé  la 
cornée,  ou,  plus  exactement  encore,  de  la  contracture  du 
sphincter  anal  qui  accompagne  la  fissure  à  l’anus  ».  Les  signes 
directs  apparaissant  à  une  période  plus  avancée  sont  fournis 
par  l’ulcère  lui-même;  dans  quelques  cas,  assez  rares,  l’ul¬ 
cère  est  visible  aux  rayons  X  sous  forme  d’une  ombre  plate, 
fixe,  en  forme  de  ligne  droite,  siégeant  sur  la  petite  courbure 


(i)  Goinard  et  Viallet.  Examen  d’un  cancer  de.  l’œsophage  aux 
rayons  X.  Fistule  œsophago-trachéale.  Revue  méd.  d'Alger,  nov, 
igi3. 
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(Bonniot  et  Maréchal).  Parfois  on  observe  une  rétraction  de 
la  petite  courbure,  déplaçant  le  pylore  en  haut  et  à  gauche; 
c’est  l’enroulement  en  hélice  ou  en  escargot  (Hœrtel  et  Sch- 
mieden),  signe  qui,  d’après  Haudeck,  serait  important  pour 
le  diagnostic  d’un  ulcère  ancien.  Le  symptôme  des  niches 
(Haudeck)  ou  des  images  diverticulaires  de  l’estomac  est 
relativement  fréquent;  Béclère  l’a  très  minutieusement  exposé 
dans  un  rapport  au  XXV®  Congrès  de  l’Association  française 
de  chirurgie  (Paris,  oct.  1912).  Les  diverticules  de  l’estomac 
sont  de  petites  cavités  annexes  qui  se  remplissent  de  bismuth 
pendant  la  réplétion  de  l’estomac,  grâce  à  une  perte  de  sub¬ 
stance  de  la  paroi  de  cet  organe  ;  presque  toujours  unique,  le 
diverticule  occupe,  dans  la  plupart  des  cas,  le  tiers  moyen  de 
la  portion  descendante  de  l’image  stomacale,  au  voisinage  de 
la  petite  courbure.  Les  dimensions  du  diverticule  varient 
depuis  le  diamètre  d’un  gros  pois  jusqu’à  celui  d’une  petite 
noix;  sa  communication  avec  l’estomac  se  fait  plus  ou  moins 
bien,  aussi  observe-t-on  toutes  les  formes,  depuis  la  saillie 
sessile  se  vidant  en  même  temps  que  l’estomac  jusqu’à  la 
poche  restant  visible  longtemps  encore  après  l’évacuation  de 
la  cavité  gastrique.  Le  diverticule  est  pathognomonique  de 
l’ulcère  simple,  de  l’ulcère  calleux  pénétrant  ayant  provoqué, 
dans  la  paroi  de  l’estomac,  une  perte  de  substance  à  travers 
laquelle  s’engage  la  bouillie  bismuthée. 

Le  radio-diagnostic  du  cancer  de  l’estomac  a  fourni  le 
sujet  de  plusieurs  importants  travaux  qui  ont  été  bien  expo¬ 
sés  dans  la  thèse  de  Pimpaneau  (i).  En  se  basant  sur  l’anato¬ 
mie  pathologique,  on  distingue  deux  grandes  variétés  macro¬ 
scopiques  du  cancer  gastrique  :  les  cancers  encéphaloïdes, 
végétants,  qui  forment  des  tumeurs  saillantes  dans  la  cavité 
de  l’estomac,  et  les  cancers  squirrheux  caractérisés  par 
l’épaississement  et  la  rétraction  des  parois  de  l'estomac,  par 
une  réduction  progressive  du  volume  de  l’estomac.  Chacune 
de  ces  formes  se  traduit  sur  l’écran  par  des  signes  particu¬ 
liers;  de  plus,  tout  cancer  détermine  sur  l’estomac  une  série 
de  malformations  qui  seront  visibles  aux  rayons  X,  puisque 
l’image  obtenue  sur  l’écran  représente  le  moule  bismuthé  de 
la  cavité  gastrique.  Voici,  par  exemple,  une  masse  bourgeon¬ 
nante  faisant  saillie  dans  un  estomac  ;  alors  que,  àl’état  normal, 
on  constate,  à  la  radioscopie  d’un  sujet  ayant  ingéré  du  lait 
bismuthé,  que  l’image  gastrique  obtenue,  présente  partout  la 
même  opacité  et  que  le  bismuth  a  envahi  toute  la  cavité  sto¬ 
macale,  sauf  sa  partie  supérieure,  dite  chambre  à  air,  qui 
reste  claire,  on  remarquera,  en  cas  de  cancer  encéphaloïde, 
une  tache  claire  au  siège  même  de  la  tumeur,  car  à  ce  niveau 
le  bismuth  n’aura  pu  pénétrer  ou  se  trouvera  sous  une  moin¬ 
dre  épaisseur.  Cette  image  spéciale,  par  défaut  de  réplétion 
(Holzchnecht),  Béclère  l’a  bien  décrite  sous  le  nom  d’image 
lacunaire  ou  lacune;  les  images  lacunaires  sont  d’une  variété 
infinie  selon  le  siège,  le  volume  et  la  forme  de  la  tumeur, 
mais  elles  sont  toujours  permanentes,  invariables  pendant 
toute  la  durée  de  l’examen  radioscopique  et  retrouvées  les 
jours  suivants;  s’il  existe  une  tumeur  palpable  de  la  région 
épigastrique,  l’image  lacunaire  se  superpose  à  cette  tumeur. 
Ce  signe  de  l’image  lacunaire,  quand  il  est  net,  qu’il  se  su¬ 
perpose  ou  non  à  une  tumeur  palpable  de  l’épigastre,  est 
pathognomonique  du  cancer  végétant  de  l’estomac;  on  ne 
saurait,  en  effet,  faire  entrer  en  ligne  de  compte  les  cas 
exceptionnels  où  une  tumeur  voisine  de  l’estomac  détermine 
une  lacune  en  déprimant  un  point  quelconque  de  la  paroi  gas¬ 
trique.  Au  cas  d’une  tumeur  épigastrique  d’origine  indéter¬ 
minée,  l’absence  d’image  lacunaire  présente  une  grosse  va¬ 
leur  diagnostique  en  faveur  de  l’intégrité  de  l’estomac.  La 
seule  difficulté  réside  dans  le  fait  d’affirmer  à  la  radioscopie 
la  présence  d’une  lacune  de  petites  dimensions,  à  bords  in¬ 
distincts,  si  fréquente  à  la  région  pylorique;  mais  alors  la 


(1)  -Pimpaneau.  Du.  Radio-diagnostic  du  cancer  de  l'estomac,  Th. 
de  Paris,  1912-1913,11“  207. 


précision  plus  grande  de  la  radiographie  permet  souvent 
d’arriver  à  la  certitude  (Pimpaneau). 

Les  cancers  infiltrés,  squirrheux,  se  manifestent  sur  l’écran 
par  une  image  de  petit  estomac  (microgastrie  décrite  par 
.lonas.  Jaugeas  et  R.  Glénard)  avec  deux  types  principaux  : 
le  type  globulaire  et  le  type  cylindrique.  Mais  il  faut  savoir 
que  la  microgastrie  peut  dépendre  de  causes  autres  que  le 
cancer;  on  ne  sera  donc  en  droit  d’affirmer  son  origine  can¬ 
céreuse  que  d’après  l’ensemble  des  symptômes.  L’exploration 
radiologique  révèie  encore  la  sténose  pylorique,  que  celle-ci 
soit  sous  la  dépendance  d’un  cancer  ou  d’une  autre  affection; 
elle  renseigne  sur  l’insuffisance  pylorique,  presque  toujours 
symptomatique  d’un  cancer.  Les  complications  du  néoplasme, 
adhérences  et  propagations  aux  organes  voisins,  fistules  gas- 
tro.-coliques,  collections  soüs-phréniques,  peuvent  être  aussi 
mises  en  évidence  par  l’examen  aux  rayons  X.  Quelquefois, 
enfin,  la  dégénérescence  cancéreuse  de  l’ulcère  chronique 
sera  reconnue  à  la  radioscopie,  à  une  époque  où  les  appa¬ 
rences  cliniques  de  l’ulcus  sont  encore  conservées.  C’est 
pourquoi,  d’après  Béclère,  «  tout  malade  soupçonné  de  cancer 
de  l’estomac  doit  être  aussi  tôt  que  possible  soumis  à  l’explo¬ 
ration  radiologique  ». 

Il  y  aurait  bien  d'autres  questions  de  radiologie  gastrique 
à  mentionner  :  l’estomâc  biloculaire,  la  dilatation,  la  ptose, 
l’estomac  hypertonique  décrit  par  Enriquez  et  G.  Durand.  Il 
faudrait  également  signaler  que  la  radioscopie  peut  montrer 
le  fonctionnement  postopératoire  des  bouches  anastomotiques, 
dans  la  gastro-entérostomie  par  exemple.  Mériel  (1)  a  insisté 
sur  ce  point,  et  pour  lui  l’examen  radioscopique  est  aussi 
utile  dans  la  chirurgie  du  tube  digestif  que  la  cystoscopie 
dans  la  chirurgie  urinaire. 

L’exploration  de  l’intestin  aux  rayons  X  mériterait  aussi 
qu’on  s’y  arrêtât  un  peu  longuement;  les  sténoses  chro¬ 
niques  de  l’intestin  grêle,  par  exemple,  bien  étudiées  par 
Schwarz,  Béclère,  se  révèlent  à  l’écran  par  trois  signes 
caractéristiques  :  une  stagnation  du  contenu  de  l’intestin 
qui  peut  durer  un,  deux,  trois  jours  et  plus  ;  un  élargissement 
considérable  de  la  dimension  des  circonvolutions  intestinales; 
un  aspect  typique  de  collections  hydro-gazeuses  déroulées  en 
tuyaux  d’orgue  par  le  poids  du  liquide  bismuthé  accumulé  à 
leur  base. 

L’appendice  lui-même  a  retenu  l’attention  des  radioiogues 
qui  sont  arrivés  à  en  obtenir  l’image  ;  Béclère,  Aubourg, 
Fayard  firent  les  premiers  la  radiographie  de  l’appendice; 
puis  Desternes  entreprit  sur  ce  sujet  une  série  de  recherches 
méthodiques,  les  continua  avec  Baudon,  et  les  résultats  obte¬ 
nus  ont  été  bien  exposés  dans  la  thèse  de  Gourcerol  (2). 
D’après  Desternes  et  Baudon,  avec  une  bonne  technique, 
l’appendice  normal  ou  pathologique  peut  être  visible  radio- 
graphiquement  beaucoup  plus  souvent  qu’on  ne  l’a  admis  jus¬ 
qu’à  ce  jour  ;  l’examen  aux  rayons  X  renseigne  sur  la  forme, 
la  direction,  la  longueur,  les  rapports  de  l’appendice  et 
explique  certains  troubles  dont  il  est  le  siège  ;  d’autre  part, 
cet  examen  permet  parfois  d’éliminer  le  diagnostic  d’appen¬ 
dicite  porté  cliniquement,  en  révélant  le  siège  exact  des 
lésions  sur  un  organe  autre  que  l’appendice  ;  il  montre  aussi 
la  situation,  la  forme,  la  mobilité  du  cæcum  qui  peuvent  être 
altérées  au  cours  des  affections  typhlo-appendiculaires  ;  il 
peut  enfin,  en  donnant  l’image  des  différents  segments  du 
gros  intestin,  expliquer  certains  accidents  surajoutés  à  l’ap¬ 
pendicite  ou  persistant  après  l’intervention  chirurgicale.  Du- 
puy  de  Frenelles  et  Mahar  ont  mis  en  évidence  l’utilité  de  la 
radiographie  pour  le  diagnostic  de  l’appendicite  chronique  ; 


(i)  Mériel.  Rapport  au  XXV®  Congrès  de  l’Association  fran¬ 
çaise  de  chirurgie,  Paris,  oct.  1912;  voir  Gaz.  des  liôpit.,  17  oct. 

f2)  Gourcerol.  La  Radiographie  de  l’appendice,  Th.  de  Paris, 
I  1912-1913,  n“  89. 
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celle-ci  se  traduit  par  trois  signes  :  la  douleur  qui  est  un 
signe  de  présomption  ;  la  reconnaissance  de  l’appendice  ma¬ 
lade  à  la  palpation,  signe  de  probabilité;  la  radiographie 
qui  apporte  la  preuve  que  l’organe  en'souSrance  est  bien  l’ap¬ 
pendice.  On  s’accorde  à  reconnaître  aujourd’hui  que  les  points 
de  Mac  Burney,  de  Long  ou  de  Moriss  ne  correspondent  pas 
d’une  façon  constante  au  siège  de  l’appendice  ;  leur  origine 
appendiculaire  n’est  donc  pas  certaine  ;  la  palpation  de  la 
région  appendiculaire  expose  aussi  à  plusieurs  causes  d’er¬ 
reur,  car  on  peut  prendre  pour  l’appendice  la  corde  résis¬ 
tante  du  bord  externe  du  droit  ou  le  bord  externe  du  cæcum, 
ou  le  cæcum  en  état  de  spasme.  Avec  la  radiographie,  on  con¬ 
trôle  les  résultats  fournis  par  la  palpation  sur  le  siège  de  la 
douleur  et  sur  la  présence  d’un  cordon  supposé  être  l'appen¬ 
dice;  lorsque  le  clinicien  a  localisé  la  douleur  en  un  point 
limité,  si  la  radiographie  montre  que  ce  point  douloureux 
correspond  au  siège  de  l’appendice,  c’est  une  confirmation  du 
diagnostic  d’appendicite  chronique. 

La  radiologie  du  tube  digestif  perfectionne  donc  presque 
chaque  jour  ses  méthodes  d’exploration  et  rend  déjà  à  la  cli¬ 
nique  de  très  grands  services.  «  Elle  peut,  écrit  Glénard, 
redresser  des  erreurs  de  diagnostic  ;  elle  permet  de  limiter 
le  nombre  des  laparotomies  exploratrices  ;  elle  permet  enfin 
d’éviter  des  opérations  trop  tardives  et  certainement  ineffi¬ 
caces.  »  Nous  devons,  par  conséquent,  nous  tenir  au  courant 
de  ses  progrès  et  connaître  les  ressources  dont  elle  dispose. 
Mais  n’oublions  pas  que,  si  la  radiologie  contrôle  la  clinique, 
les  résultats  fournis  par  la  radiologie  ont  d’autant  plus  de 
valeur  qu’ils  sont,  eux  aussi,  soumis  à  la  critique  du  médecin 
ou  du  chirurgien.  Pas  d’enthousiasme  excessif,  car  la  radio¬ 
logie  n’est  pas  infaillible;  médecins,  chirurgiens,  radiologues 
chercheront  seulement  à  associer  leurs  efforts  pour  arriver  à 
faire  des  diagnostics  aussi  précis  que  possible. 

M.  BBELET. 


JURISPRUDENCE 


PRIVILÈGE  ET  HONORAIRES  MÉDICAUX  (1) 

Nous  avons  défini  dans  notre  dernière  note  de  jurispru¬ 
dence  ce  qu’il  fallait  entendre  par  dernière  maladie.  Aujour¬ 
d’hui  nous  examinerons  l’exercice  du  droit  conféré  au  médecin 
par  le  paragraphe  3  de  l’article  2101  du  Code  civil. 

Ainsi  donc  le  médecin  est  eh  droit  de  réclamer  son  privi¬ 
lège,  même  s’il  n’a  pas  donné  ses  soins  jusqu’à  la  fin  de  la 
maladie.  Mais  il  est  obligé  de  le  faire  valoir  dans  un  délai 
relativement  court. 

Une  jurisprudence  qui  trouve  sa  consécration  dans  un 
arrêt  de  la  Cour  de  cassation  du  3  août  1897  (v.  B.  P.,  1898, 
1 ,  394)  affirme  que  le  médecin  ne  doit  pas  attendre  longtemps 
pour  se  prévaloir  de  l’article  2101,  car  il  peut  en  être  déchu 
si,  son  débiteur  rétabli,  il  laisse  après  la  guérison  s’écouler 
beaucoup  plus  de  temps  qu’il  ne  lui  en  faudrait  pour  réclamer 
ses  honoraires  :  car  il  suit  alors  la  foi  du  débiteur  et  renonce 
à  sa  garantie  (voir  également  Trib.  Narbonne,  5  juin  1891, 
Sirey,  1891,  2,  175,  motifs).  Cette  dernière  règle  a  trouvé  son 
application  dans  le  cas  de  maladies  chroniques  où  une  longue 
interruption  de  soins  fera  disparaître  le  privilège.  Cependant 
on  peut  se  demander,  lorsqu’il  n’y  a  pas  à  proprement  parler 
interruption  de  soins,  doit-on  considérer  comme  privilégiés 
tous  les  honoraires  du  médecin  ou  seulement  ceux  qui  corres¬ 
pondent  à  la  dernière  crise  ayant  emporté  le  malade. 

La  jurisprudence  déclare  privilégiés  les  honoraires  de 
toute  la  période  où,  étant  donnée  la  gravité  du  mal,  les  soins 


ont  été  si  continus  qu’aucun  répit  n’a  été  laissé  au  médecin 
pour  pouvoir  réclamer  ses  honoraires  sans  risquer  d  inter¬ 
rompre  le  traitement  (Cass,,  3  août  1897,  précité;  Trib. 
Montdidier,  27  nov.  1884,  S.^'  1886,  2,  47)- 

En  dehors  de  ce  cas  particulier,  le  médecin  a  deux  ans  pour 
user  de  son  privilège.  Sans  cela  il  se  heurte  à  la  prescription 
de  l’article  2272  du  Code  civil.  Il  n’y  a  donc  pas  de  difficulté 
sur  ce  deuxième  point. 

On  s’est  demandé  si  les  sommes  privilégiées  devaient  re¬ 
présenter  seuls  les  soins  donnés  au  débiteur  ou  si  elles 
devaient  englober  les  honoraires  des  frais  de  maladie  des 
membresde  sa  famille  à  sa  charge.  Certains  tribunaux  l’avaient 
admis  (Trib.  civ.  Montargis,  3  mai  1860,  Gaz.  des  hôpit., 
10  juillet  1860;  Trib.  commerce  Besançon,  22  juin  iSgS, 
Pand.  franc.,  1896,  2,  324;  Trib.  comm.  Cherbourg,  20  nov. 
1896,  Sirey,  1897,  2,  afii);  mais  il  nous  semble  que,  depuis 
l’arrêt  de  Cassation  du  3  août  1897  (précité),  le  privilège  de 
la  dernière  maladie  doit  être  limité  aux  frais  concernant  le 
seul  débiteur  (voir  également  Trib.  comm.  Le  Havre,  20  mai 
itigi,  Sirey,  1897,  2,  25 1 ,  la  note). 

Le  privilège  de  l’article  2101  appartient  non  seulement  aux 
médecins,  mais  aussi  aux  dentistes  et  aux  sages-femmes.  Il 
s’étend  même  aux  pharmaciens,  aux  gardes-malades.  On  y 
ajoute  même  les  frais  de  cure  dans  un  institut  médical. 

Aucun  ordre  li’ayant  été  fixé  par  la  loi  entre  ces  diverses 
créances,  elles  viennent  toutes  au  même  rang.  Par  suite  si  les 
deniers  mis  en  distribution  sont  insuffisants  pour  les  payer 
intégralement,  les  juges  les  réduiront  proportionnellement  à 
leur  chiffre  en  vertu  de  l’article  2097  du  Code  civil  ainsi  ré¬ 
digé  :  «  Les  créanciers  privilégiés  qui  sont  dans  le  même 
rang  sont  payés  par  concurrence.  »  Les  tribunaux  ont  même 
une  jurisprudence  encore  plus  large.  Lorsqu’ils  se  trouvent 
en  présence  d’une  longue  maladie  dont  les  frais  risqueraient 
d’absorber  la  plus  gra'nde  partie  de  l’actif  du  débiteur,  ils  ré¬ 
duisent  le  chiffre  des  honoraires  privilégiés  en  tenant  compte 
de  la  fortune  réelle  du  malade  (Trib.  Seine,  2  juin  1891,  et 
Trib.  Narbonne,  5  juin  1891,  Sirey,  1891,  2,  175). 

Est-ce  à  dire  que  le  médecin  pourra  perdre  la  portion  non 
privilégiée  de  ses  honoraires?  En  aucune  façon  il  garde  tou¬ 
jours  le  droit  de  la  réclamer,  comme  créancier  chirographaire, 
soit  au  malade,  soit  à  ses  héritiers,  soit  même  aux  personnes 
qui  sont  tenues  de  leur  paiement. 

Quels  sont,  enfin, les  biens  sur  lesquels  porte  le  privilège? 
En  vertu  de  l’article  2101  précité,  la  créance  privilégiée  du 
médecin  s’exerce  en  troisième  ordre  sur  la  généralité  des 
meubles,  et  en  vertu  de  l’article  2104  du  Code  civil  sur  les 
immeubles.  Par  suite  les  biens  sur  lesquels  porte  le  privilège 
du  médecin  sont  d’abord  les  deniers  provenant  de  la  vente 
dès  meubles  du  débiteur  et  ensuite  les  deniers  provenant  de 
ses  immeubles  (Trib.  Seine,  28  fév.  1906,  Concours  médical, 
1905,  p.  236).  Ajoutons,  pour  terminer,  que,  en  cas  de  privi¬ 
lège  sur  les  immeubles,  le  médecin  profite  des  dispositions  de 
l’article  2io5  du  Gode  civil  ainsi  conçu  :  «  Lorsque,  à  défaut 
de  mobilier,  les  privilégiés  en  l’article  précédent  se  présen¬ 
tent  pour  être  payés  sur  le  prix  d’un  immeuble  en  concur¬ 
rence  avec  les  créanciers  privilégiés  sur  l’immeuble,  les  paie¬ 
ments  se  font  dans  l’ordre  qui  suit  :  1°  les  frais  de  justice  et 
autres  énoncés  en  l’article  2101...  »  Donc,  sur  le  prix  des 
immeubles,  le  médecin  vient  avant  tous  les  créanciers  ayant 
un  privilège  spécial  immobilier. 

R. -MARCEL  PETIT, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


AVIS.  —  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une 
des  dernières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement 
d’adresse,  aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de 
quelque  nature  que  ce  soit. 


(i).  Voir  Ga3t..des  hôp.,  1914, 


p.  .3o, 


76 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N®  5,  i3  janv.  1914.  —  87*  année. 


ANALYSES 


CHIRURGIE 

Transfusion  au  moyen  de  tubes  de  verre.  (A.  R.  Kimpton. 
Boston  med.  and  surg.  Journ.,  GLXIX,  22-27  nov.  )  — 

Les  accidents  de  la  transfusion.  Le  moyen  de  les  prévenir 
par  l’examen  préalable  du  sang,  basé  sur  une  expérience  de 
128  transfusions.  (Reuben  Ottenberg  et  David'J.  Kaliski. 
The  Journ.  of  the  amer.  med.  Assoc.,  LXI,  24-i3  déc.  1918. ) 
—  Les  Américains  qui  ont,  naguère,  tiré  de  l’oubli  la  trans¬ 
fusion  sanguine  cherchent  à  la  rendre  plus  pratique  et  plus 
sûre,  soit  en  imaginant  de  nouvelles  techniques,  soit  par 
l’étude  approfondie  des  éléments  physiologiques  ou  patholo¬ 
giques  qui  entrent  en  jeu  dans  l’emploi  de  cette  méthode. 
C’est  ce  dont  on  peut  juger  par  deux  articles  récents  dont 
voici  l’analyse  ; 

1“  Kimpton  estime  que  la  transfusion  mérite  d’avoir  une 
place  bien  définie  dans  le  traitement  de  certains  états  médi¬ 
caux  ou  chirurgicaux  et  non  pas  d’être  réservée  aux  seuls  cas 
d’urgence  ou  surtout  aux  cas  désespérés.  Supposant  que  ce 
sont  les  grandes  difficultés  de  la  transfusion  directe  qui  en 
restreignent  l’usage,  il  propose  un  procédé  plus  simple  qui 
se  distingue  par  deux  caractères  essentiels  ;  d’abord  le  sang 
ainsi  transfusé  est  veineux  et  non  artériel,  puis  cette  transfu¬ 
sion  est  indirecte,  c’est-à-dire  qu’elle  ne  comporte  aucune 
anastomose  vasculaire  et  se  fait  en  deux  temps  par  l’intermé¬ 
diaire  d’un  récipient  qui  reçoit  le  sang  du  donneur  et  sert  à 
l’injecter  au  malade. 

Le  récipient  est  un  cylindre  de  verre,  de  capacité  variable, 
fermé  à  l’une  de  ses  extrémités  par  un  bouchon  de  liège,  se 
continuant  à  l'autre  par  une  fine  canule  de  verre  et  possédant 
sur  le  côté  une  autre  petite  canule  implantée  perpendiculai¬ 
rement  dans  sa  paroi  non  loin  du  bouchon  de  liège.  En  outre, 
la  canule  terminale  deux  fois  infléchie  dans  des  plans  diffé¬ 
rents  est  effilée,  taillée  en  biseau  et  polie.  11  y  a  deux  types 
de  cylindres  qui  ne  diffèrent  que  par  la  capacité  :  un  de  i5o 
et  l’autre  de  aSo  centimètres  cubes. 

L’appareil  est  stérilisé  à  l’autoclave  et  enduit  intérieure¬ 
ment  dans  toutes  ses  parties,  soit  de  paraffine,  soit  du  mé¬ 
lange  de  Vincent  :  stéarine^  paraffine  et  vaseline.  La  transfu¬ 
sion  à  l’aide  de  l’appareil  ainsi  préparé,  se  pratique  de  la 
manière  suivante  : 

On  place  un  lien  sur  le  bras  du  donneur  comme  pour  la 
saignée  ;  on  découvre  une  veine  de  l’avant-bras  au-dessous 
de  laquelle  on  passe  deux  fils  ;  l’un,  le  proximal,  est  lié,  l’autre, 
simplement  tenu  par  l’aide,  agit  comme  une  pince  ;  la  veine 
est  ensuite  incisée  entre  les  deux  fils  avec  un  couteau  à  cata¬ 
racte.  Le  malade  récepteur  est  préparé  d’une  façon  analogue 
avec  cette  différence  qu’on  ne  lui  applique  pas  le  lien  de  la 
saignée  et  que  c’est  ici  le  fil  distal  qui  est  noué.  La  canule 
effilée  du  cylindre  de  verre  est  alors  introduite  dans  la  veine 
du  donneur  et  on  attend,  en  tenant  verticalement  l’appareil, 
qu’il  se  soit  empli  de  sang,  sous  l’effet  de  la  pression  veineuse, 
ce  qui  demande  deux  ou  trois  minutes  avec  un  cylindre  de 
25o  centimètres  cubes.  On  le  retire  ensuite  pour  le  transpor¬ 
ter  horizontalement  jusqu’au  récepteur,  dans  la  veine  duquel 
la  canule  est  introduite.  L’appareil  étant  redressé,  on  adapte 
une.  soufflerie  de  thermocautère  à  la  canule  latérale  et  on 
chasse  doucement  le  sang  de  l’appareil  dans  la  veine.  Cette 
manœuvre  peut  être  répétée  une  ou  plusieurs  autres  fois, 
selon  la  quantité  de  sang  que  l’on  désire  introduire. 

Le  procédé  a  été  employé  dans  16  cas  et,  paraît-il,  sans 
difficulté,  sauf  en  deux  circonstances  dans  lesquelles,  dit 
Kimpton,  il  a  suffi  de  corriger  la  technique  pour  procéder 
aisément  à  la  transfusion.  En  lisant,  en  effet,  les, observa¬ 
tions,  on  constate  que  deux  d’entre  elles  mentionnent  une 
poagulation  du  sang  contenu  dans  l’appareil  et  cette  constata¬ 


tion  est  malgré  tout  un  peu  inquiétante.  Les  quantités  de  sang 
transfusé  sont  très  variées  (de  100  à  io5o  centimètres  cubes). 
Les  maladies  qui  ont  nécessité  l’opération  et  les  résultats 
obtenus  ne  le  sont  pas  moins. 

Les  avantages  de  cette  méthode  résident  principalement 
dans  sa  simplicité  qui  permet  de  l’appliquer  sans  entraîne¬ 
ment  spécial  et  au  besoin  sans  aide,  puis  dans  le  moyen 
qu’elle  offre  de  connaître  exactement  la  quantité  de  sang  qui 
est  transfusée. 

Les  inconvénients  sont  ceux  de  la  transfusion  en  général, 
tels  que  l'hémolyse  et  aussi  la  dilatation  du  cœur  qui  se  tra¬ 
duit  par  de  l’angoisse  précordiale,  de  la  dyspnée,  de  la  tachy¬ 
cardie  et  nécessite  un  arrêt  dans  l’introduction  du  sang  faci¬ 
lement  réalisée  par  la  compression  digitale  de  la  veine.  Quant 
à  la  coagulation,  elle  semble  n’inspirer  aucune  crainte  à 
Kimpton.  Il  n’en  faut  pas  moins  faire  des  réserves  au  sujet 
des  altérations  que  le  sang  peut  subir  dans  ce  procédé  comme 
dans  tous  les  cas  où  il  perd  contact  avec  l’endothélium  vascu¬ 
laire. 

2“  Ottenberg  et  Kaliski  apportent  des  faits  intéressants 
dans  le  débat  qui  concerne  les  accidents  de  la  transfusion  et 
les  moyens  dont  nous  disposons  pour  les  éviter.  Certains 
auteurs  n’attachent  pas  grande  importance  à  l’hémolyse  et  à 
l’agglutination  et  d’autres  pensent  que  les  réactions  de  labo¬ 
ratoire  n’ont  pas  toute  l’utilité  qu’on  leur  attribue  parce  que 
l’hémolyse  qui  a  lieu  in  vitro  pourrait  ne  pas  se  produire 
dans  les  vaisseaux  ou  au  contraire  se  produire  dans  ce  der¬ 
nier  cas  alors  que  la  réaction  a  été  négative.  Les  observations 
des  auteurs  ont  porté  sur  128  cas  de  transfusion  directe  et 
leur  permettent  d’avoir  une  opinion  précise  qui  est  tout  à  fait 
en  faveur  de  l’examen  préalable  du  sang. 

Les  rapports  qui  existent  entre  l’hémoglobinurie,  assez 
fréquente  en  somme,  si  l’on  s’en  rapporte  aux  observations 
publiées,  et  l’hémolyse  sont  maintenant  bien  établies.  En  ce 
qui  regarde  les  effets  de  l’interagglutinatâon,  on  n’est  pas 
aussi  avancé.  Ottenberg  et  Kaliski  pensent  qu’elle  peut  être 
fâcheuse  dans  certaines  circonstances,  bien  qu’on  ne  connaisse 
aucun  cas  de  thrombose  étendue  ou  d’embolie  qui  puisse  lui 
être  attribué.  La  méthode  employée  pour  la  recherche  de 
l’agglutination  et  de  l’hémolyse  a  été  celle  de  "Wright  modi¬ 
fiée  qui  permet  d’çxaminer  le  sang  de  dix  à  douze  donneurs 
en  deux  ou  trois  heures. 

h’ hémolyse  d’un  sang  humain  par  un  autre  sang  humain  est 
un  phénomène  pathologique  qui  s’observe  dans  de  nom¬ 
breuses  maladies.  Sur  les  128  cas  observés,  il  yen  eut  17  dans 
lesquels  le  sang  du  malade  hémolysait  celui  de  différents  don¬ 
neurs.  Les  maladies  en  cause  étaient  :  le  purpura  hémorra¬ 
gique,  le  cancer,  la  leucémie,  l’anémie  pernicieuse,  l’ostéo¬ 
myélite  chronique,  un  abcès  pelvien.  Trois  fois  l’hémolyse 
fut  inverse,  c’est-à-dire  causée  par  le  sérum  du  donneur. 

Dans  deux  cas  l’état  désespéré  du  malade  fit  négliger 
l’hémolyse  et  l’agglutination  qui  étaient  certaines.  Le  premier 
de  ces  malades  atteint  d’anémie  pernicieuse  eut  pendant  vingt- 
quatre  heures  une  hématurie  intense  et  s’améliora  cependant; 
mais,  fait  particulièrement  démonstratif,  il  ne  présenta  aucun 
accident  à  la  suite  d’une  autre  transfusion  pratiquée  quelques 
mois  plus  tard,  cette  fois  avec  un  donneur  dont  le  sang  n’était 
pas  hémolysé.  Le  second  malade  qui  avait  une  leucémie  aiguë 
et  dont  le  sang  agglutinait  plus  qu’il  n’hémolysait  celui  du 
donneur  mourut  quarante-deux  heures  après  la  transfusion. 

Dans  quatre  autres  cas  seulement  l’examen  du  culot  de 
centrifugation  de  l’urine  fit  découvrir  quelques  globules 
rouges.  Quant  à  l’ictère  il  ne  survint  qu’une  seule  fois  et  put 
être  attribué  à  une  autre  cause  que  l’hémolyse. 

Tous  ces  faits  montrent  que  le  danger  de  l’hémolyse  peut 
être  absolument  écarté  par  l’examen  préalable  du  sang. 

h' iso-agglutination  au  contraire  de  l’hémolyse  n’est  pas 
pathologique  et  peut  s’observer  entre  des  sangs  humains  nor¬ 
maux.  Faut-il  attacher  une  grosse  importance  à  ce  phéno- 
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mène  dans  le  choix  du  donneur  et  quels  sont  ses  effets  dans  la 
transfusion  ? 

Les  iso-agglutinines  humaines,  en  général,  ne  sont  pas 
actives  dans  une  dilution  qui  dépasse  i  p.  10  ou  i  p.  ao. 
Aussi  quand  c’est  le  sérum  du  donneur  qui  agglutine,  il  est, 
au  moment  de  la  transfusion,  dilué  dans  une  telle  quantité  de 
plasma  du  malade  qu’il  ne  peut  avoir  grand  effet  et  en  pra¬ 
tique  ces  transfusions  (les  auteurs  en  ont  quatre  exemples) 
ne  donnent  pas  de  mauvais  résultats. 

Quand  c’est  par  contre  le  sérum  du  malade  qui  agglutine, 
les  conditions  sont  évidemment  beaucoup  plus  favorables  à 
l’agglutination,  mais  il  est  peu  probable  que  de  volumineux 
amas  de  cellules  agglutinées  puissent  se  former  dans  la  cir¬ 
culation  aussi  aisément  que  dans  un  tube  laissé  au  repos  et  ce 
qu’on  a  surtout  observé  en  pareil  cas,  c’est  la  phagocytose 
des  globules  rouges.  Hopkins  l’a  vue  une  fois.  Ottenberg  et 
Kaliski  l’ont  constatée  chez  trois  malades  dont  deux  mouru¬ 
rent  et  l’autopsie  de  l’un  d’eux  montra  même  une  phagocy¬ 
tose  étendue  des  globules  rouges  sur  la  coupe  des  organes 
lymphoïdes  et  de  la  rate. 

Les  réactions  fébriles  légères  que  présentaient  vingt  et  un 
malades  peuvent  sans  doute  être  attribuées  à  l’opération. 
Mais  il  n’en  est  pas  de  même  des  réactions  plus  sérieuses 
avec  frisson  et  vomissements,  des  urticaires  et  des  diverses 
éruptions  qui  ont  été  observés  dans  un  dixième  des  cas  et 
n’eurent  d’ailleurs  jamais  de  gravité.  La  cause  de  ces  acci¬ 
dents  n’est  pas  encore  exactement  déterminée,  mais  on  est 
certain  qu’ils  ne  sont  dus  ni  à  l’hémolyse,  ni  à  l’agglutina¬ 
tion,  ni  au  fibrine-ferment,  ni  à  la  destruction  des  plaquettes 
sanguines.  p-  chastenet  de  géry. 

Contribution  à  l’étude  des  kystes  hydatiques  multiples 
du  foie.  (P.  Mornard.  Th.  de  Paris,  iqiS.)  —  On  dit  qu’ily 
a  kystes  hydatiques  multiples  du  foie  quand  cet  organe  con¬ 
tient  simultanément  plusieurs  kystes  indépendants  les  uns 
des  autres,  Gette  disposition  est  beaucoup  plus  fréquente 
qu’on  ne  le  pensait,  et  s’observe  environ  dans  22  p.  100  des 
cas.  Le  nombre  et  le  volume  des  kystes  sont  variables.  La 
multiciplité  est  due  soit  à  une  infection  multiple,  soit,  très 
exceptionnellement  sans  doute,  à  une  greffe  secondaire  après 
rupture  du  kyste  principal.  Le  diagnostic  est  surtout  difficile 
avant  l’opération.  Il  devra  s’appuyer  alors  sur  la  constatation 
de  plusieurs  tuméfactions  distinctes,  sur  la  consistance  iné¬ 
gale  des  lobes  d’une  tumeur  irrégulière,  sur  la  disproportion 
entre  le  volume  du  foie  et  celui  du  kyste  qu’on  a  pu  recon¬ 
naître.  Les  complications  sont  plus  fréquentes  et  par  suite  le 
pronostic  est  plus  grave  dans  cette  forme  qui  comporte  sou¬ 
vent  une  diminution  importante  du  parenchyme  hépatique, 
des  lésions  de  cirrhose  hydatique,  des  compressions  biliaires 
ou  veineuses,  des  suppurations  et  des  ruptures  de  kystes.  Le 
traitement  nécessite  une  exploration  systématique  du  foie  par 
l’extérieur  de  l’organe  et  par  l’intérieur  du  premier  kyste 
incisé.  Quand  tous  les  kystes  sont  reconnus,  leur  évacuation 
devra  se  faire  soit  par  l’intérieur  de  la  première  poche,  soit 
s’ils  sont  éloignés  par  une  incision  distincte  du  parenchyme 
hépatique,  soit  même  à  l’aide  d’une  autre  incision  cutanée. 
Quand  l’opération  est  très  complexe  il  est  préférable  de  la 
pratiquer  en  plusieurs  séances.  chastenet  de  géry. 

La  hanche  à  ressort  extraarticulaire  (maladie  de  Perrin 
Ferraton).  iG.  Goudray.  Th.  de  Lyon,  19  3.)  —  Gett. 
variété  est  caractérisée  par  un  claquement  coïncidant  avec  le 
brusque  ressaut  d’une  bandelette  sur  le  grand  trochanter. 
Elle  se  présente  sous  deux  formes  :  spontanée  c’est-à-dir- 
congénitale,  et  acquise  c’est-à-dire  habituellement  d’origine 
traumatique,  qui  l’une  et  l’autre  peuvent  se  compliquer  de 
subluxation  intermittente  de  la  hanche  ou  hanche  à  ressori 
articulaire.  Le  phénomène  est  produit  soit  par  des  mouve¬ 
ments  âe  k  eniise,  sqU  pw  (les  mouyeroents  bassin  et,. 


dans  des  conditions  très  diverses,  aussi  bien  dans  la  station 
debout  que  pendant  la  marche.  Les  deux  facteurs  du  phéno¬ 
mène  sont  la  bandelette  et  l’obstacle  trochantérien.  La  ban¬ 
delette  dont  la  nature  est  discutée  serait,  d’après  l’auteur,  le 
faisceau  trochantérien  de  la  bandelette  de  Maissiat.  L’obstacle 
trochantérien  est  constitué  par  cette  saillie  osseuse  elle-même 
qui  est  anormalement  saillante  ou  hypertrophiée,  ou  rejetée 
au  dehors,  ou  bien,  enfin,  déformée  par  des  rugosités.  La 
bandelette  forme  sur  le  grand  trochanter  une  sangle  qui 
«  ressaute  grâce  à  la  contraction  musculaire  du  tenseur  du 
fascia  lata  et  du  grand  fessier  qui  la  tirent  successivement  en 
avant  et  en  arrière  de  l’obstacle  ».  Quand  elle  est  spontanée 
la  hanche  à  ressort,  volontaire,  indolore  ou  peu  gênante, 
est  une  singularité  plutôt  qu’un  état  pathologique.  Acquise, 
elle  est  le  plus  souvent  involontaire  et  douloureuse  et  peut 
occasionner  des  troubles  fonctionnels  qui  constituent  quel¬ 
quefois  une  infirmité.  Le  traitement  qui  n’est  nécessaire 
que  dans  des  cas  exceptionnels  consiste,  soit  à  fixer  la  bande¬ 
lette  au  périoste  trochantérien,  soit  à  l’allonger,  soit  à  la  sec¬ 
tionner,  soit  enfin  à  détacher  les  insertions  du  grand  fessier 
au  fascia  lata.  chastenet  de  géry. 

Sur  la  vasostomie  et  la  radiographie  du  vas  deferens. 

CWilliam  T.  Belfield.  Journ.  Amer.  med.  Assoc.,  vol.  LXl, 
n”  21,  22  nov.  igtS,  pp.  iH6']-ïS6g.)  —  Il  est  facile  de  laver 
le  canal  déférent  et  la  vésicule  séminale  avec  de  l’argyrol 
après  vasostomie  scrotale.  De  4  à  6  centimètres  cubes  sont 
nécessaires  pour  remplir  les  voies  spermatiques,  après  quoi 
le  sphincter  de  la  vésicule  cède  et  la  solution  passe  dans  l’urè¬ 
tre  postérieur  d’où  elle  reflue  dans  la  vessie  d’ordinaire,  quel¬ 
quefois  vers  le  méat.  Alors  on  peut  faire  passer  autant  de 
liquide  que  l’on  désire.  Pendant  plusieurs  jours  après  un  tel 
lavage,  les  conduits  éjaculateurs  laissent  échapper  de  l’argy¬ 
rol,  ce  qui  démontre  l’existence  d’un  péristaltisme  normal  des 
voies  spermatiques.  Trois  fois  Belfield  observa  une  miction 
rétrograde,  c’est-à-dire  l’issue  d’urine  par  l’incision  scrotale 
quand  le  malade  éprouvait  un  fort  besoin  d’uriner  et  y  résis¬ 
tait.  Dans  deux  de  ces  cas,  il  y  avait  béance  anormale  de  l’ori¬ 
fice  des  conduits  éjaculateurs  et  il  y  avait  eu  des  attaques 
répétées  d’épididymite.  La  relation  causale  est  évidente. 
Peut-être  cette  miction  rétrograde  est  elle  plus  fréquente  qu’on 
ne  pense. 

Le  péristaltisme  normal  des  voies  spermatiques  explique 
certains  phénomènes  jusqu’ici  obscurs,  par  exemple  la  phos- 
phaturie  si  fréquente  chez  les  neurasthéniques  sexuels.  La 
sécrétion  vésiculaire  précipite  les  sels  de  chaux  de  l’urine.  Si 
elle  reflue  dans  la  vessie,  elle  y  causera  de  la  phosphaturie. 
Belfield  a  démontré  la  vérité  de  ceci  par  le  cathétérisme  uré¬ 
téral  chez  un  phosphaturique. 

L’étude  de  la  vasostomie  a  démontré  que  la  stérilité  peut 
être  due  non  seulement  à  une  occlusion  de  l’épididyme,  mais 
aussi  à  une  du  canal  déférent  ou  éjaculateur,  ou  même  à  un 
arrêt  de  spermatogénèse  due  à  la  toxémie  d’une  maladie  infec- 
lieuse  (oreillons,  fièvre  typhoïde). 

L’irrigation  du  canal  déférent  après  vasostomie  a  permis 
à  Belfield  de  guérir  une  infection  générale  coli-bacillaire  à 
point  de  départ  dans  les  canaux  éjaculateurs. 

La  radiographie  des  voies  spermatiques  après  remplissage 
au  collargol  montre  que  l’uretère  correspond  à  peu  près  au 
jrand  axe  de  la  vésicule.  Ce  n’est  point  ce  qu’enseignent  les 
traités  classiques.  F-  gardner. 

Implantation  des  uretères  dans  l’intestin.  (Garl  Beck. 
Journ.  Amer.  med.  Assoc.,  vol.  LXI,  n°  9,  8  nov.  1911, 
pp.  1691-1694.)  —  Réfection  opératoire  des  pertes  de 
substance  de  l’uretère.  (Daniel  N.  Eisendrath.  Ibid., 
PI».  169 ',-1698.)  —  Beck  relaie  deux  cas,  le  premier  remon¬ 
tant  à  quatorze  ans.  Pour  tuberculose  vésicale  grave,  Beck 
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implanté  dans  le  cæcum,  le  gauche  dans  l’anse  sigmoïde.  Le 
péritoine  recouvrant  l’intestin  fut  relevé  avec  un  lambeau  de 
musculaire,  l’intestin  fut  ouvert  obliquement  et  au  moyen  d'un 
fil  l’extrémité  de  l’uretère  coupé  fut  attirée  dans  la  lumière  de 
l’intestin  assez  loin  pour  qu’il  y  eût  une  certaine  longueur 
pendant  librement  dans  la  cavité  intestinale.  L’extrémité  de 
l’uretère  fut  fendue  longitudinalement  sur  une  longueur  de 
6  à  7  millimètres,  puis  le  lambeau  péritonéal  fut  rabattu  et 
suturé.  Cette  technique  visait  à  éviter  les  deux  grands  dan¬ 
gers,  à  savoir  le  rétrécissemant  de  l’anastomose  et  l’infection 
ascendante,  car  celle-ci  commence  dans  les  granulations  de 
cicatrisation  de  la  suture  uretéro-inte.stinale  quand  on  en  fait 
une.  Le  malade  resta  en  bonne  santé  pendant  dix-huit  mois, 
puis  il  mourut  de  tuberculose  pulmonaire  ou  rénale,  ou  des 
deux.  A  l’autopsie  on  trouva  les  deux  reins  fortement  lésés  : 
l’uretère  droit  pendait  encore  librement  dans  le  cæcum;  l’ori¬ 
fice  de  l’anastomose  gauche  s’était  très  rétréci.  Le  second  cas 
fut  opéré  il  y  a  quelques  mois  pour  cystite  chronique  rebelle 
et  fistule  vésicale.  Les  résultats  furent  bons  et  Beck  attend 
que  la  cystite  soit  guérie  pour  réimplanter  les  uretères  dans 
la  vessie.  Cette  méthode,  ainsi  que  l’implantation  de  l’uretère 
dans  l’appendice,  retarde,  plus  que  toute  autre,  le  développe¬ 
ment  de  la  pyélite. 

Eisendrath  a  étudié  expérimentalement  le  remplacement 
d’un  segment  manquant  de  l’uretère  par  un  lambeau  vésical 
enroulé  en  manchette.  L’opération  est  parfaitement  faisable. 
Les  segments  transplantés  gardent  leur  vitalité,  même  en 
l’absence  de  connexions  vasculaires  avec  la  vessie.  Une  appro¬ 
ximation  très  exacte  des  extrémités  ri’est  même  pas  absolument 
nécessaire.  Mais,  bien  que  la  muqueuse  vésicale  soit  accou¬ 
tumée  au  contact  de  l’urine,  le  segment  transplanté  subira 
une  dégénérescence  cicatricielle  de  la  même  façon  que  d’au¬ 
tres  tissus  transplantés  (artère,  veine,  appendice,  intestin, 
corne  antérieure)  qui  sont  doublés  d’un  endothélium  ou  d’une 
muqueuse  qui  n’est  pas  adaptée  à  la  présence  de  l’urine. 
Même  quand  la  greffe  prend,  le  segment  transplanté  dégénère 
rapidement  en  tissu  cicatriciel  qui,  en  se  rétractant,  attire 
l’un  vers  l’autre  les  deux  bouts  de  l’uretère,  d’où  rétrécisse¬ 
ment  et  hydronéphrose.  F.  gardner. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


l’adonis  VERNALIS  dans  L’ALBUMINURIE 

D’après  Roch  (i),  les  thérapeutes  ne  sont  guère  d’accord 
au  sujet  de  Tadonis  vernalis,  les  uns  le  considèrent  comme  un 
cardio-tonique  excellent,  les  autres  le  regardent  comme  abso¬ 
lument  inefficace  au  point  de  vue  de  son  action  cardiaque. 

Il  semble  que,  avec  G.  Lemoine  (2)  et  Henneton  (3),  la  ma¬ 
jorité  reconnaît  que  l’adonis  est  un  toni-cardiaque  n’amenani , 
pas  de  modifications  dans  la  pression  sanguine.  Ce  n’est  pas 
là  l’opinion  d’Henrijean  et  Honoré  (4).  Cependant  G.  Le¬ 
moine  (5)  a  démontré  que  l’adonis  n’élève  pas  la  tension  arté¬ 
rielle  et  peut  par  suite  être  donnée  sans  inconvénient  dans 
l’artériosclérose  et  dans  les  néphrites  avec  hypertension. 

Dans  les  cas  d’asystolie  aiguë,  l’adonis  amène  très  rapide¬ 
ment  la  disparition  des  œdèmes  et  l’allure  normale  du  cœur. 
Ici  il  est  en  concurrence  avec  la  digitale  et  on  peut  peut-être 
lui  préférer  celle-ci.  Mais  là  où  son  action  est  incomparable  et 
où  l’emploi  de  la  digitale  n’est  pas  de  mise,  c’est  dans  le  trai- 


(1)  M.  Roch.  Arch.  des  mal.  du  cœur,  juin  igiS. 

(2)  G.  Lemoine.  Congrès  Pr.  méd.  Lyon,  oct.  igii. 

(3)  A.  Henneton.  Th.  de  Lille,  1909. 

(4)  Henhijean  et  Honoré.  Mém.  de  l'Acad.  royale  de  méd.  belge, 
juin  1909. 

(5)  G.  Lemoine.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  6  déc.  1912.  i' 


tement  des  néphrites  interstitielles  lorsque  l’urémie  devient 
menaçante  par  suite  d’une  élimination  insuffisante  au  travers 
du  filtre  rénal  (i). 

Voici  l’observation  empruntée  au  docteur  Arnaut  et  telle 
qu’elle  est  donnée  par  cet  auteur  d’un  cas  de  ce  genre  et  dans 
lequel  l’administration  d’un  extrait  total  d’adonis  donna  un 
résultat  tout  à  fait  remarquable. 

Appelé  auprès  d’un  malade  de  cinquante-huit  ans,  grand 
artérioscléreux,  notre  confrère  constata  l’état  suivant  : 

«  Du  côté  des  reins,  émission  d’urine  assez  abondante, 
1600  à  1800  grammes  en  vingt-quatre  heures  avec  pollakiurie 
nocturne,  albumine  en  petite  quantité,  environ  o^So  par  litre, 
rétention  de  chlorures.  Le  cœur  est  volumineux,  il  existe  un 
léger  bruit  de  galop,  l’aorte  est  élargie,  mais  les  artères  ra¬ 
diales  sont  restées  souples.  Le  foie  déborde  les  fausses  côtes 
de  deux  travers  de  doigt.  Mais  cela  peut  être  aussi  bien  le 
fait  de  la  mauvaise  hygiène  alimentaire  du  malade  que  de  la 
mauvaise  circulation.  Rien  au  poumon,  mais  il  existe  une 
dyspnée  d’effort  et  une  dyspnée  nocturne  très  accusée.  Maux 
de  tête,  somnolence,  crampes  dans  les  membres  inférieurs,  en 
un  mot  phénomènes  de  petite  urémie.  Le  malade  est  surtout 
arrêté  à  cause  de  sa  dyspnée  qui  a  beaucoup  augmenté  depuis 
quelques  jours.  » 

Notre  confrère  prescrivit  le  repos,  une  alimentation  compo¬ 
sée  de  lait  écrémé,  de  légumes  verts,  de  pâtes  alimentaires, 
tout  cela  sans  sel,  et  ordonna  de  prendre  six  cuillerées  à  café 
d’extrait  total  d’adonis  en  trois  prises  par  jour.  Dès  le  lende¬ 
main  les  urines  passent  à  2200  centimètres  cubes,  et  ce  taux 
s’élève  encore  les  jours  suivants  pour  atteindre  2600  le 
sixième  jour  du  traitement  ;  sous  l’influence  de  cette  diurèse 
la  dyspnée  et  les  autres  symptômes  généraux  disparaissent 
totalement;  la  marche  et  tous  les  mouvements  deviennent 
possibles  sans  la  moindre  gêne;  les  crampes  disparaissent  et 
le  sommeil  qui  était  nul  revient  normal.  En  même  temps  un 
léger  œdème  malléolaire  qui  existait  avant  le  traitement 
s’efface  complètement.  En  un  mot  le  malade  revient  à  un  état 
en  apparence  normal  ;  tous  les  symptômes  d’urémie  commen¬ 
çante  ayant  disparu.  M.  Arnaut  diminue  alors  de  moitié  la 
dose  d’extrait  total  d’adonis  et  la  fait  prendre  pendant  huit 
jours  encore,  puis  il  conseille  au  malade  au  bout  de  ce  temps- 
là  de  prendre  chaque  semaine,  pendant  trois  jours,  trois 
cuillerées  à  café  d’extrait  total  d’adônis,  afin  d’avoir  ainsi  une 
débâcle  d’urines  hebdomadaire  et  d’éviter  tout  accident  d’in¬ 
toxication  urémique. 

J’emploie  ce  traitement  avec  le  plus  grand  succès  dans  tous 
les  cas  de  ce  genre,  me  servant  du  diurène  qui  est  le  seul 
extrait  total  usité.  J’insiste  surtout  sur  la  nécessité  de  ne  pas 
abandonner  la  médication  lorsque  l’amélioration  cherchée  est 
obtenue.  En  donnant  chaque  semaine,  pendant  deux  ou  trois 
jours,  une  dose  moyenne  de  médicament,  on  a  les  plus  grandes 
chances  de  conserver  la  santé  retrouvée.  Je  connais  des  ma¬ 
lades  qui  ont  pu  se  maintenir  ainsi  pendant  plusieurs  années 
dans  un  état  relativement  bon,  à  la  condition,  bien  entendu, 
de  suivre  un  régime  alimentaire  sévère  et  de  ne  pas  se  livrer 
à  des  exercices  fatigants. 

On  jDourra  objecter  que  d’autres  diurétiques  peuvent  don¬ 
ner  un  résultat  semblable.  Cela  est  vrai,  mais  j’insiste  sur 
l’opportunité  de  prescrire  Tadonis  surtout  à  cause  de  son 
innocuité  absolue.  De  plus,  l’emploi  de  certains  de  ces  diuré¬ 
tiques  ne  peut  jamais  se  faire  que  pendant  un  temps  limité, 
tandis  que  celui  de  Tadonis,  ainsi  que  Ta  démontré  le  malade 
de  Roch,  peut  se  poursuivre  sans  interruption  pendant  des 
mois.  P.-L.  PERSAC. 


(i)  Docteur  Arnaut.  Gaz.  des  prat.,  i5  uov.  igiS. 
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Maladies  de  la  mamelle  (i),  par  A.  Baümgautner. 

Celle  excellenle  étude  forme  le  dernier  fascicule  paru  du 
Nouveau  Traité  de  chirurgie.  En  quatorze  ans  celle  que  Binaud 
et  Bràquehaye  avaient  écrite  pour  la  première  édition  avait 
vieilli  d’une  façon  assez  apparente  en  divers  endroits.  Baum- 
gartner  ne  s’est  pas  contenté  de  la  remettre  au  point  en  lui 
incorporant  toute  une  documentation  neuve  et  abondante. 
Sans  en  changer  notablement  le  plan  général  qui  ne  pouvait 
guère  être  modifié,  il  l’a  remaniée  de  façon  très  personnelle. 
C’est  ainsi  qu’il  a  su  exposer  avec  beaucoup  de  clarté  des 
questions  sinon  confuses  encore,  du  moins  vraiment  com¬ 
plexes,  telles  que  les  maladies  inflammatoires  de  la  mamelle, 
et  classer  méthodiquement  dans  un  cadre  simple  et  rigoureux 
toutes  les  notions  anatomiques,  cliniques  et  thérapeuliquès 
fort  nombreuses  que  nous  possédons  actuellement  sur  les 
cancers  du  sein. 

Il  faut  citer  également  quelques  chapitres  d’importance 
diverse  mais  qui  ont  tous  le  mérite  d’être  nouveaux;  ce  sont 
ceux  consacrés  au  phlegmon  ligneux,  à  l’engorgement  mam¬ 
maire,  aux  tumeurs  mixtes. 

Enfin,  le  diagnostic  des  tumeurs  du  sein  qui  termine  l’ou¬ 
vrage  et  rappelle,  en  les  comparant,  les'  symptômes  de 
presque  toutes  les  maladies  précédemment  étudiées  est  pré-  . 
senté  sous  cette  forme  essentiellement  clinique,  propre  aux 
manuels  de  séméiologie  et  de  diagnostic,  qu’on  regrette  de 
ne  pas  voir  plus  souvent  utilisée  dans  les  traités  de  patho¬ 
logie.  P.  CHASTENET  DE  GÉRY. 
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radiothérapie  dans  le  cancer.  —  W.  Morgan  Hartshorn  : 
Chorioépithéliome  avec  l’observation  d’un  cas  mortel.  — 
Albert  E.  Roussel  :  Cholécystite  phlegmoneuse  aiguë. 
Observation  d’un  cas  avec  gangrène  intestinale. —  Edmond 
Gros  et  Martin  E.  Rehfuss  :  Radiographie  dans  la  gan¬ 
grène  pulmonaire.  ■ 

Paris  médical.  --  (N°  5,  3  janv.  1914-)  E.  Albert- Weil  : 
Le  radiodiagnostic  en  1914.  —  Béclère  :  Le  radiodiagnostic 
des  maladies  de  l’estomac  :  les  images  lacunaires  et  diver- 
ticulaires.  —  Belot  :  Les  progrès  du  radiodiagnostic  en 
pathologie  urinaire.  —  Desternes  :  La  radiographie  du 
cæcum  et  de  l'appendice  iléo-cæcal.  —  Klynens  :  Le  dia¬ 
gnostic  radiographique  des  sarcomes  osseux.  —  Destot  : 
Du  rôle  et  de  l’importance  de  la  radiologie  dans  l’étude  et 
l’évaluation  des  impotences  fonctionnelles. 

Progrès  médical.  —  (N°  49,  6  déc.  1913.)  Orpenheim  et 
Pierre  Mareau  :  La  valeur  fonctionnelle  du  rein  sénile.  — 
(N°  5o,  i3  déc.)  Léon  Thévënot  :  Essais  de  traitement  chi¬ 
rurgical  des  rétentions  d’urine  sans  obstacle  mécanique.  — 
(N°  5i,  20  déc.)  A.  Mougeot  :  Tachycardie  paradoxale  des 
hypertendus  et  réflexe  oculo-cardiaque.  —  (N“  62,  27  déc.) 
Lceper  et  a.  Mougeot:  L’absence  du  réflexe  oculo-cardiaque 
dans  le  tabes. 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie. 

—  (N“  I,  3  janv.  1914.)  G.  Liébault  :  Adénites  tubercu¬ 
leuses  prélaryngées. 

Le  Uirecteur-gérant  ;  D'  P’rançois  Le  Sourd. 

paris.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  RUE.  CASSETTE,  17. 
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Le  Laboratoire  Guillaumin,  fondé  en  1900,  s’est 
toujours  attaché  à  maintenir  le  bon  renom  de 
sa  marque  de  Théobromine  chimiquement  pure. 


THEOSALVOSE 


DIURÉTIQUE 

D’UN  POUVOIR  REMARQUABLE 

D’UNE  FIDÉLITÉ  CONSTANTE 

D’UNE  INNOCUITÉ  COMPLÈTE 


THÉOBROMINE  FRANÇAISE 

Garantie  chimiquement  pure 


Artériosclérose  —  Affections  cardiaques  et  rénales 
Albuminuries  —  Intoxications  —  Urémie  —  Uricémie  —  Goutte  —  Gravelle  —  Rhumatismes 
Hydropisie  —  IVIaladies  infectieuses 


pure 

phosphatée 

lithinée 

spartéinée 

caféinée 


Cachets  dosés  à  : 
o  gr.  25  et  à 
O  gr.  5o  Tliéosalvose 

Dose  moyem 
I  à.  2  gr.  par 

La  boîte  :  5 


La  Théôsalvose  pure  ou  associée  ne  se  délivre  quén  cachets 


Laboratoires  Ændré  GrUIL 

DOCTEUR  EN  PHARMACIE,  EX-INTERNE  DES  HOPITAUX 
Membre  de  la  Société  de  Pharmacie,  de  la  Société  de  Thérapeutique  et  de  la  Société  de 

PARIS  —  768^  Bouleuard  Saint  ^Germain,  PARIS 


(Usine  de  la  Théosalvose  à  Villeneuve-la-Garenne,  Seine) 


N»  6.  —  JEUDI  if,  JANVIER  1914. 


87'>  ANNÉE. 


JEUDI  i5  JANVIER  1914.  —  N“  6. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 


LE  MARDI,  I 


La  Èàsfi^t^'^'r^nçaise 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 
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NOUVELLES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  LA  MÉDAILLE  D  Oli. 

[Médecine.)  —  Le  jury  est  composé  de  MM.  Barth,  Cour¬ 
roux,  Pissavy,  Laffitte,  Dalché. 

—  [Chirurgie  et  accouchements.)  —  Le  jury  est  composé  de 
MM.  Launay-, 4.aç<H«4ef-Ma^iteA,  Paul  Riche,  Brindeaii. 


—  Concours  DE  l’internat.  —  Oral.  —  Séance  du  12  jan 
vier.  —  Question  donnée  :  «  Nerf  moteur  oculaire  commui 
(à  partir  de  l’origine  apparente).  —  Epilepsie  bravais-jacL 
sonienne.  » 

MM.  Deglaire,  14  +  20  34;  Marais,  16  +  22—  38 

Levesque,  18  -+■  22  =  40;  Chenet, d3  +  20  =  33;  de  Nabias 
Il  +  20  =  3i  ;  Oliviéri,  16  +  22  =  38  ;  M"»  Urion,  14  +21 
—  35;  MM.  Brizard,  ij  ijo,  -|-  22  “  36  1/2;  Brétégnier 
14  -j-  18  =r  32. 

Séance  du  i3  janvier.  —  Question  donnée  :  «  Ligaments 
latéraux  de  1  articulation  tibio-tarsienne  et  leurs  rapports.  — 
Ruptures  traumatiques  de  l’urètre.  » 

MM.  Coty,  12  -)-  18=  3o;  Misracbi,  17  -j-  22  =  39:  La- 
burthe-Tolra,  i3  -û  21=  34;  M“®Labeaume  et  MM.  Cabouat, 
14  -f  18  =  32;  Gibert  et  Thinh,  i3  -|-  19  32  ;  Mercier’ 

14  -f-  20  =  34  ;  Wiart,  i5  -)-  24  =  39. 

Prochaine  .séance,  jeudi  i5  janvier,  à  cinq  heures,  rue  de.s 
des  Saints-Pères. 


>ACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Alcer.  —  M.  le  docteur  G. 
Pélissier  est  délégué,  pendant  l’année  scolaire  1913-1914, 


dans  les  fonctions  de  chef  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique. 

M.  le  docteur  Max  Coudray  est  délégué,  pendant  l’année 
scolaire  1913-1914,  dans  les  fonctions  de  chef  des  travaux  de 
microbiologie. 

M.  Fournier,  étudiant  en  médecine,  est  nommé  préparateur 
d’anatomie  pathologique  pendant  l’année  scolaire  1913-1914. 

GUERRE.  —  M.  le  médecin  principal  de  première  classe 
Loup,  adjoint  au  directeur  du  service  de  santé  du  gouverne¬ 
ment  militaire  de  Paris,  a  été  nommé  directeur  du  service  de 
santé  du  21®  corps  d’armée  à  Epinal. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Des  médailles  d'or 
viennent  d’être  décernées'pour  services  exceptionnels  à  l’As¬ 
sistance  publique  à  MM.  les^docteiirs  Benoit  (d’Arba)  et  Glada 
(de  Souk-Ahras) . 

Une  médaille  d’argent  est  décernée  à  M.  le  docteur  Pison 
(de  Ménerville). 

LES  MÉDECINS  AU  PARLEMENT.  —  MM.  les  docteurs  Au- 
gagneur  et  Dron  ont  été  élus  vice-présidents  de  la  Chambre 
des  députés. 

UNE  LÉPROSERIE  A  LONDRES.  —  La  lèpre  fait-elle  une 
nouvelle  apparition  en  Europe,  ou  bien  ses  cas  isolés  sont-ils 
mieux  dépistés? 

Le  fait  est  qu’on  signale  des  lépreux  à  Londres  et  qu’ils 
sont  même  en  assez  grand  nombre,  puisqu’on  se  propose  de 
créer  une  léproserie.  Mais  on  voudrait  que  la  situation  de 
cet  établissement  fût  entourée  du  secret  le  plus  absolu,  non 
seulement  pour  éviter  les  réclamations,  la  terreur  même  qu’un 
tel  voisinage  susciterait,  mais  surtout  parce  qu’on  craindrait 
que  tous  les  lépreux  du  monde  affluent  dans  la  capitale  britan¬ 
nique. 

VICTIME  DE  l’hygiène.  —  Attendu  qu’il  est  nécessaire 
pour  l’hygiène  que  les  parquets  soient  bien  entretenus  et  qu’on 
ne  peut  faire  reproche  au  grand  magasin  où  l’accident  s’est 
produit  de  cirer  le  parquet  de  ses  salles  de  vente... 

C’est  eu  égard  à  ce  motif  inséré  dans  son  jugement  du 
22  novembre  1913  que  la  quatrième  chambre  du  tribunal  de  la 
Seine  a  débouté  une  acheteuse  de  son  action  en  paiement  de 
3o.ooo  francs  de  dommages-intérêts.  Celle-ci  s’était  cassé  la 
jambe  en  tombant  sur  le  parquet  trop  ciré  du  grand  magasin 
où  elle  s’était  rendue  pour  faire  des  empiètes. 

D’après  elle,  la  responsabilité  de  son  accident  incombait  à 
la  maison,  car  le  fait  de  cirer  ses  parquets  d’une  façon  exces¬ 
sive  comportait  pour  sa  clientèle  un  danger  grave. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’apprendre 
la  mort  de  M.  le  docteur  E.  Ombrédanne  (de  Paris),  père  de 
notre  excellent  confrère  et  ami  le  docteur  Louis  Ombrédanne, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  et  chirurgien  de  l’hôpital  Ere-^ 
tonneau,  auquel  nous  adressons  nos  bien  sincères  condo¬ 
léances;  et  celle  de  MM.  les  docteurs  Meynard  à  Marines 
(Seine-et-Oise)  et  Jean  MusSy  (de  Paris). 
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VICARIO 


Toujours  prescrire  :  VICARIO 


Échantillons  gratuits. 

LABORATOIRE  VICARIO 

17,  Boulevard  Haussmann,  PARIS 


Ne  pas  Confondre 


HEROiNE  VICARIO 
LYCETOL  VICARIO 
RHESAL  VICARIO 
BIBROM.  Hg  VICARIO 


Plasma  de  Quintoffi 

Capté pOa  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  fanb.  S‘-Honoré,  Pamii, 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 
DBS  DISPENSAIRES  MARINS  PB  PARIS 


GOUTTES  VEGETALES  du  D'  BELLYS 

Traitement  rationnel  des  MALADIES  du  SYSl^EME  VEINEUX 

(accidents  du  retour  d’âge) 

Hémorroïdes  —  varices  —  phlébites  —  hémorragies 

CONGESTIONS  —  MÉTRITES  —  FIBROMES  —  ARTÉRIO-SCLÉROSE 


/  Extrait  Intégral  de  Verveine  officinale; 

’  Extrait  Intégral  d'Hamamélis  ; 

■  j  Extrait  fluide  de  Capsicum; 

(  Alcoolé  spécial  de  marron  d’Inde  (fruit  frais). 

POSOLOGIE  :  (adultes)  xxx  gouttes  deux  fois  par  jour  après  le  repas.  —  Le  Feacon  :  3  fr.  50 


ECHA]VXlL,i:.OI«S  SUR  REMAIVDE 


Vente  en  gros 
—  DÉTAIL  DANS  TOUTES  LES 


Pharmacie  o.  TROÜSSEREAU,  à  Poitiers  (Vienne); 

MICHELAT  et  souiLLARD,  43,  rue  des  Francs-Bourgeois,  à  Paris. 


BONNES  PHARMACIES 
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COURS  ET  CONFÉRENCES 


HOPITAL  BRETONNEAU.  —  CONSULTATION  DE  MÉDECINE.  — 
Docteur  B.  Weill-Hallé  :  lundi,  mardi,  vendredi,  samedi  à 
dix  heures;  examen  clinique  des  enfants. 

Le  vendredi,  la  consultation  est  plus  spécialement  réservée 
aux  nourrissons. 

Le  samedi,  à  neuf  heures,  conférence  de  clinique  thérapeu¬ 
tique  sur  les  maladies  de  l’enfance. 

Sujet  de  la  conférence  du  17  janvier  1914  :  «  Les  anémies 
du  premier  âge.  Chloroanémie  ou  anémie  hyposidérale.  » 

Conférence  du  24  janvier  ;  «  L’intolérance  pour  le  lait  chez 
le  nourrisson;  idiosyncrasie  et  anaphylaxie,  » 

HOPITAL  DES  ENFANTS-MALADES.  —  LeçONS  SUR  LA  DIPH¬ 
TÉRIE.  M.  le  docteur  E.-C.  Aviragnet,  médecin  des  hôpi¬ 
taux,  chargé  d’un  cours  de  clinique  annexe,  commencera  le 
samedi  24  janvier  1914,  à  neuf  heures  du  matin  (hôpital  des 
Enfants-Malades,  pavillon  de  la  diphtérie),  un  enseignement 
pratique  du  diagnostic  et  du  traitement  de  la  diphtérie  [bac¬ 
tériologie,  sérothérapie,  tubage  et  trachéotomie). 

Tous  les  matins  ;  visite;  examen  des  malades.  Avant  et 
après  la  visite  :  leçon  théorique  et  travaux  pratiques. 

Programme  des  leçons.  —  Première  et  deuxième  leçons  : 
Généralités  sur  la  diphtérie.  Tubage. — Troisième  leçon  :  Tra¬ 
chéotomie.  —  Quatrième  leçon  :  Diagnostic  bactériologique. 
—  Cinquième  et  sixième  leçons  :  Etude  clinique  de  l’angine 
diphtérique.  —  Septième  leçon  :  Etude  clinique  du  croup,  — 
Huitième  leçon  :  Paralysie  diphtérique.  ■—  Neuvième  leçon  ; 
Sérothérapie.  —  Dixième  leçon  :  Traitements  adjuvants. 
Prophylaxie  de  la  diphtérie. 

Seront  admis  à  suivre  cet  enseignement  MM.  les  étudiants 
pourvus  de  seize  inscriptions  et  MM.  les  docteurs  en  médecine. 

Les  inscriptions  seront  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté 
(guichet  n“  5),  tous  les  jours,  de  midi  à  trois  heures. 

Les  élèves  seront  classés  par  série  de  quinze  et  pour  une 
ériode  de  trois  semaines.  MM.  les  docteurs  en  médecine 
evront  justifier  de  leur  grade,  soit  en  produisant  le  diplôme 
de  docteur,  soit  toute  autre  pièce  énonçant  leur  identité. 

M.  le  docteur  H.  Dorlencourt,  chef  de  laboratoire,  et  M.  Gil- 
lard,  interne  du  service,  dirigeront  les  travaux  pratiques. 

HOPITAL  DES  ENFANTS-ASSISTÉS.  —  CONFÉRENCES  D  HY- 
CIÈNE  ET  DE  CLINIQUE  INFANTILES..  —  M.  le  doCteur  G.  Vai'iot 
commencera  ses  conférences  d’hygiène  et  de  clinique  infan¬ 
tiles  le  lundi  19  janvier  1914,  à  dix  heures  et  demie  du  matin, 
à  l’Institut  de  puériculture  (pavillon  Pasteur)  et  les  continuera 
chaque  lundi  à  la  même  heure. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  CONFÉRENCES  DE 
PARASITOLOGIE  ET  d’HISTOIRE  NATURELLE  MÉDICALE.  —  M.  le 
docteur  Brumpt,  agrégé,  a  commencé  ses  conférences  le 
mardi  i3  janvier  1914,  à  trois  heures  (grand  amphithéâtre  de 
la  Faculté),  et  les  continuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis 
suivants,  à  la  même  heure.  Des  leçons  complémentaii’es  auront 
lieu  les  mêmes  jours,  à  six  heures  du  soir,  au  laboratoire  de 
parasitologie. 

Objet  des  conférences.  —  Protozoaires,  nématodes,  arthro¬ 
podes  et  champignons  parasites  de  Thomme. 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

VHP  Concours  international  de  ski  du  Club  alpin  français,  à 
Briançon  (i3a6  mètres),  du  6  au  9  février  1914,  organisé  sous 
la  présidence  d’honneur  de  M.  le  ministre  de  la  Guerre  et 
avec  la  participation  des  délégations  militaires  françaises  et 
étrangères . 

Communications  rapides  pour  se  rendre  à  Briançon  et  en 
revenir. 

Billets  d’aller  et  retour  pour  Briançon,  à  validité  prolongée, 
au  départ  de  Lyon,  Valence,  Grenoble,  Chambéry  et  des  gares 
situées  dans  un  rayon  de  200  kilomètres  de  Briançon. 

—  Hiver  1913-191k,  —  Relations  rapides  en  toutes  classes  ; 
entre  Paris  et  l'Espagne  (couchettes  et  lits-salon  Paris-Cette 
et  Cette-Paris.  Restaurant);  entre  Paris-Cette  et  Paris- 
Grenoble  (voitures  directes,  lits-salon-coucbettes  Paris-Cette, 
Cette-Paris  et  Lyon-Paris.  Restaurant  entre  Avignon  et  Cette)  ; 


—  entre  Paris  et  Genève  (lits-salon,  vagons-lits,  restaurant). 

Pour  plus  de  renseignements,  consulter  le  Livret-Guide 
horaire  P.-L.-M.  vendu  o  fr.  60  dans  toutes  les  gares  du 
réseau. 


FORMULAIRE 


TRAITEMENT  DE  L’APBPSIE 

Chez  les  apeptiques,  le  képhir  rend  les  plus  grands  ser¬ 
vices  en  excitant  d’une  façon  très  active  la  sécrétion  gastrique. 

On  donne  un  verre  de  «  Képhir  Salières  »,  toutes  les  deux 
heures,  dans  les  embarras  gastriques  longs  à  guérir  et  chez 
les  cancéreux  devenus  très  anorexiques. 


CHRONIQUE 


UN  ÉLOGE  DE  PONCBT  ET  DE  LUCAS-CHAMPIONNIÈRE 

[Notre  éminent  confrère,  le  professeur  A.  Ceccherelli  (de 
Parme)  [£«  Clinica  chirurgica,  3o  nov.  igiS],  a  consacré  à  la 
mémoire  d’Antoniu  Poncet  et  de  Just  Lucas-Championnière  un 
éloge  qui  montre  en  quelle  estime  ils  étaient  tenus  en  Italie.  Nous 
lenons  à  reproduire  ces  lignes  et  à  nous  associer  à  l’hommage 
rendu  à  deux  maîtres  infiniment  regrettés.  —  N.  D.  L.'R.  | 

A  peu  de  jours  de  distance,  subitement,  sont  morts  deux 
amis,  deux  collègues  très  aimés,  auxquels  me  lièrent  des  sen¬ 
timents  particuliers  d’estime  et  d’affection. 

Le  premier  fut  Antonin  Poncet,  un  des  princes  de  la 
science,  le  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  Lyon,  l’ora¬ 
teur  si  convaincaint,  l’opérateur  élégant  et  prompt,  le  maître 
incomparable,  le  chercheur,  le  novateur  de  génie.  C’est  à 
Antonin  Poncet  que  Ton  doit  la  connaissance  de  la  tubercu¬ 
lose  inflammatoire  qui  fut  si  combattue  d’abord  et  qui  mainte¬ 
nant  est  acceptée  par  presque  tous.  Il  eut  beaucoup  d’élèves  ; 

armi  eux,  il  en  eut  un,  R.  Leriche,  qui  fut  longtemps  son 

dèle  collaborateur.  Poncet  écrivit  encore  des  beaux  travaux 
sur  l’actinomycose  qui  resteront,  eux  aussi,  comme  des 
témoins  de  son  activité  et  de  son  savoir. 

La  clinique  chirurgicale  de  Lyon,  qui  avait  fait  déjà  la 
perte  de  L.  Ollier,  en  a  fait  une  aussi  grande  en  la  per.sonne 
d’Antonin  Poncet. 

Le  second  est  Lucas-Championnière,  mon  collègue  même 
en  journalisme,  Tapôtre  fervent  de  la  théorie  et  des  loislisté- 
riennes  en  France.  On  connaît  de  Championnière  ses  tra¬ 
vaux  sur  le  massage  dans  le  traitement  des  fractures,  et 
parmi  beaucoup  d’autres  ceux  traitant  de  la  chirurgie  crâ¬ 
nienne,  sa  méthode  de  topographie  cranio-cérébrale  qui  est 
universellement  employée.  Son  dernier  travail  portait  sur  la 
trépanation  historique.  C’est  au  moment  où  il  le  lisait  à  l’Ins¬ 
titut  de  France  qu’il  fut  frappé  subitement  d’une  hémorragie 
cérébrale  ou  d’une  syncope  cardiaque:  comme  un  chêne  vieux 
et  robuste,  il  tomba  foudroyé. 

Ce  sont  deux  intelligences  qui  ne  sont  plus  et  qui  laissent 
un  très  grand  héritage  d’affection  et  d’exemple,  deux  intelli¬ 
gences  qui  disparaissent  sans  souffrance,  sans  une  plainte. 

L’un  mourut  avec  un  dernier  regard  à  sa  femme  et  à  ses 
filles  qu’il  adorait,  l’autre  avec  une  parole  de  science  sur  les 
lèvres,  il  traitait  ce  qui  fut  l’objet  même  de  ses  premières 
recherches,  ce  qui  le  fit  connaître  aux  hommes  de  science 
comme  un  soldat  sur  le  champ  de  bataille. 

A  tous  les  deux  qui  ne  sont  pas  des  amis  de  la  dernière 
heure,  mais  de  la  première,  à  Antonin  Poncet  et  à  Lucas- 
Championnière,  va  mon  salut,  ma  pensée  cordiale  et  affec¬ 
tueuse.  A.  CECCHERELLI. 


LACCODERMES 
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DE  L’INTERVENTION  OPÉRATOIRE 


GROSSESSES  TUBAIRES 

Par  M.  R.  PROUST  (i), 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Messieurs, 

En  commençant  ce  cours  libre  de  gynécologie  qui 
me  permet,  une  fois  mon  agrégation  terminée,  de 
rester  en  contact  avec  vous,  ma  première  parole  sera 
une  parole  de  gratitude  envers  M.  le  doyen  de 
la  Faculté  de  médecine  à  qui  je  dois  de  pouvoir 
faire  ce  cours.  Ce  m’est  également  un  devoir  bien 
doux  à  remplir  que  de  vous  rappeler  que,  si  je  suis 
en  état  de  vous  apprendre  aujourd’hui  un  peu  de 
gynécologie,  je  le  dois  à  mon  maître  bien-aimé  le 
professeur  Pozzi,  qui  pendant  les  neuf  ans  de  mon 
agrégation  a  bien  voulu  me  garder  à  ses  côtés  et  m’a 
perinis  ainsi  de  profiter  des  immenses  ressources 
de  son  admirable  enseignement. 

Nous  commençons  par  une  des  questions  les  plus 
importantes  qui  se  présentent  au  gynécologue  tant 
au  point  de  vue  de  la  genèse  des  accidents  que'  de 
l’indication  opératoire  :  je  veux  parler  de  la  gros¬ 
sesse  tubaire.  Je  dis  grossesse  tubaire,  car  des 
différentes  grossesses  extra-utérines,  la  grossesse 
tubaire  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente  et  prati¬ 
quement  la  seule  qu’on  ait  à  envisager. 

La  grossesse  tubaire  n’est  pas  toujours  semblable 
à  elle-même  ;  dans  des  cas  rares,  elle  peut  progresser 
jusqu’au  terme  et  une  intervention  obstétricale  per¬ 
met  alors  d’extraire  un  enfant  vivant  :  c’est  l’excep¬ 
tion.  Le  plus  habituellement  la  grossesse  tubaire 
donne  lieu  à  des  accidents  souvent  redoutables  et 
qui  nécessitent  une  intervention.  Ce  sont  ces  acci¬ 
dents  que  je  vais  étudier  devant  vous. 

Mécanisme  des  accidents.  —  Pour  les  comprendre, 
il  faut  savoir  qu’ils  sont  très  différents  suivant  le 
siège  de  la  grossesse.  Je  ne  saurais  trop  vous  rappe¬ 
ler  la  classification  des  grossesses  tubaires  en  gr'os- 
sesse  isthmique  et  grossesse  ampullaire,  deux  formes 
qu’il  convient  absolument  d’opposer  l’une  à  l’autre, 
ainsi  que  l’a  fait,  le  premier,  d’une  façon  particuliè¬ 
rement  nette  mon  collègue  et  ami  le  professeur 
agrégé  Couvelaire.  Les  grossesses  isthmiques  siègent 
dans  la  portion  rétrécie  de  la  trompe,  et  les  gros¬ 
sesses  ampullaires  dans  sa  portion  élargie.  Il  faut  se 
souvenir  en  même  temps  que,  dans  la  portion  intra- 
utérine,  interstitielle,  de  la  trompe,  il  existe  égale¬ 
ment  des  grossesses,  quoique  beaucoup  plus  rare¬ 
ment.  D’autre  part,  à  l’extrémité  terminale  de  la 
trompe,  au  niveau  du  pavillon,  siège  assez  souvent 
une  grossesse  dite  alors  infundibulaire. 

Il  y  a  donc  quatre  sortes  de  grossesses  tubaires, 
mais  au  point  de  vue  pratique,  la  distinction  est 
surtout  importante  à  faire  entre  la  grossesse  isth¬ 
mique  et  la  grossesse  ampullaire.  Ce  qui  esÇvrai  de 
l’isthmique,  l’est  de  la  grossesse  interstitielle,  ce 
qui  l’est  de  l’ampullaire,  l’est  delà  grossesse  infun¬ 
dibulaire. 


(i)  Leçon  d’ouverture  d’un-cours  de  gynécologie  fait  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris  et  recueillie  par  M.  L.  Ruquet,  interne  des 
lip.pitaux, 


Grossesses  isthmiques.  —  Examinons  une  gros¬ 
sesse  isthmique  :  si  je  pouvais  faire  la  coupe  J’une 
trompe  à  l’endroit  ou  s’est  développé  l’œuf,  je  vous 
montrerais  que  dans  cette  trompe,  l’insertion,  la 
greffe  de  l’œuf  sur  la  trompe  vient,  le  plus  souvent, 
se  faire  dans  la  partie  opposée  au  méso-salpinx.  Com¬ 
ment  se  fait  cette  greffe  ?  . 

Au  début,  l’œuf  a  1  aspect  d’une  véritable  châtaigne, 
d’un  teignon  ;  il  est  recouvert  d’une  série  de  petites 
houppes,  de  villosités,  ce  sont  les  villosités  choriales. 
On  dirait  des  filaments  qui  s’échappent  de  l’œuf; 
on  les  voit  sortir  parfois  au  travers  d’une  perfora¬ 
tion  tubaire  dans  certains  cas  d’inondation.  Si  je 
venais  à  sectionner  l’une  de  ces  villosités  cho¬ 
riales  et  si  me  servant  d’un  grossissement  suffi¬ 
sant  à  100  diamètres,  par  exemine,,  je  l’examinais  au 
microscope,  je  verrais  à  la  coupe  (fig.  i)  un  stroma 


■  ■ 


/■-  » 


Pu,.  I.  _  Coupes  longitudinale  et  transversales  de  villosités  cho¬ 
riales  (dues  à  l’obligeance  de  M.  leprofesseur  agrégé  Cliampy.) 

A  droite  :  coupes  transversale  et  oblique  de  deux  villosités  cho¬ 
riales  jeunes  telles  qu’on  les  rencontre  dans  la  paroi  de  la 
trompe  ou  dans  les  avortements  tubaires  récents  ;  c.  couche 
cellulaire  de  l’ectoderme;  s.  couche  syncytiale  de  l’ectoderme  ; 
ni.  axe  de  tissu  mésenchymateux. 

A  gauche  :  débris  de  villosité  retrouvés  dans  un  caillot  d’une 
grossesse  tubaire  avortée  depuis  quelque  temps.  L’ectoderme 
a  disparu  presque  complètement  ;  il  ne  reste  que  1  axe  mésenchy¬ 
mateux  ;  p:  pigment  produit  par  transformation  de  l’hémoglobine 
du  caillot. 


de  tissu  conjonctif  parcouru  de  vaisseaux,  stroma 
recouvert  d’un  rèvêtement  particulier;  il.  existe  là 
une  couche  de  protoplasma  bourrée  d’une  quantité 
prodigieuse  de  noyaux,  c’est  le  syncitium  ;  et  der¬ 
rière,  servant  de  provision  cellulaire  pour  1  édifica¬ 
tion  de  nouvelles  couches  de  syncitium,  ce  sont  les 
cellules  claires  de  Langhans. 

Si  je  m’arrête  sur  ce  point  d’anatomie  patholo¬ 
gique,  c’est  pour  vous  rappeler  que  les  villosités 
choriales  recouvertes  de  leur  syncitium,  jouissent 
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aussi  bien  dans  la  trompe  que  dans  l’utérus,  d’une 
propriété  curieuse.  Ces  villosités  sont  le  prolonge¬ 
ment  vers  le  sang  maternel  de  l’œuf,  qui  lui  per¬ 
mettra  de  se  nourrir;  mais  pour  cela,  il  faut  que  la 
villosité  choriale  vienne  s’imprégner  du  sang  mater¬ 
nel.  Or,  les  villosités,  grâce  aux  cellules  de  Lan- 
ghans,  jouissent  d’un  pouvoir  destructeur,  elles 
érodent  les  tissus  et  s’y  vrillent  comme  les  racines 
de  l’arbre  qui  vont  chercher  dans  la  terre  la  nour¬ 
riture  qui  lui  est  nécessaire.  Au  contact  du  sang  se 
produit  d’une  part  la  destruction  des  globules  san- 

fuins  par  les  cellules  de  Langhans  et  d’autre  part 
épaississement  toujours  plus  considérable  du  syn¬ 
citium.  Quand  la  grossesse  est  normale,  quand  cette 
villosité  choriale  rencontre 


l’utérus,  la  nourriture  de  Tœuf  est  assurée.  Au  con¬ 
traire  quand  la  grossesse  se  développe  dans  la  trompe , 
dont  la  paroi  est  insuffisamment  épaisse  et  vascula¬ 
risée,  la  villosité  choriale  ronge  cette  paroi,  l’amincit 
toujours  et  peut  même  la  traverser  de  part  en  part. 

Dans  la  grossesse  isthmique  se  produisent  deux 
sortes  de  phénomènes  :  d’une  part,  l’isthme,  partie 
rétrécie  de  la  trompe  se  laisse  mal  distendre  par 
l’accroissement  de  volume  de  l’œuf;  et,  d’autre  part, 
le  développement  des  villosités  choriales  risque  de 
perforer  la  paroi  tubaire;  d’où  deux  causes  d’acci¬ 
dents,  dans  certains  cas  la  perforation  vraie  de  la 
trompe  donnant  lieu  immédiatement  à  une  hémor- 
raa:ie  considérable,  parce  que  ce  sont  les  villosités 


l'ic.  2.  —  Rupture  (au  point  marque  par  la  (Ilm'Iic)  d'une  grossesse  isthmique  jujcta-ulérine  ayant  nécessité  l' hystérectomie. 


rompu  souvent  au  bout  de  quatre  à  six  semaines, 
dans  la  grossesse  ampullaire  au  contraire,  vous  voyez 
parfaitement  l’évolution  se  faire  jusqu’à  deux  mois 
et  même  trois  mois.  Quand  elle  s’interrompra,  ce 
n’est  pas  en  général  parce  que  l’ampoule  va  éclater  : 
l’ampoule  est  assé’Z  large  pour  ne  pas  céder  sous 
l’influence  dé  la  distension  ;  ce  n’est  pas  non  plus 
sous  l’action  d’une  perforation,  parce  que  la  vascu¬ 
larisation  y  est  mieux  disposée  et  que  les  villosités 
choriales  tendent  moins  à  la  perforer;  c’est  parce 
que  sous  l’influence  de  l’apoplexie  ovulaire,  le  pla¬ 
centa  se  décolle  et  que  la  trompe  en  se  contractant 
cherche  à  l’expulser  comme  l’utérus  cherche  à  expul¬ 
ser  le  produit  d’une  fausse  couche. 

Gomment  cela  se  produit-jl  ?  Quand  une  femme 
fait  une  fausse  couche  ordinaire,  elle  est  prise  de 
douleurs,  l’utérus  se  contracte  et  cherche  à  expulser 
l’œuf,  il  y  a  des  métrorragies.  Lorsque  le  décolle¬ 
ment  est  suffisant  l’œuf  s’engage  peu  à  pfeu  dans  le 
col  :  l’orifice  utérin  s’entr’ouvre  et  l’œuf  est  expulsé. 
En  matière  de  grossesse  ampullaire,  la  même  chose 
se  produit;  11  y  a  des  contractions  de  la  trompe  et 
chacune  de  ces  contractions  de  la  trompe  s’accom¬ 
pagne  de  la  perte  d’une  certaine  quantité  de  sang 
qui  s’échappe  et  tombe  dans  le  péritoine  ;  puis,  à 
un  certain  moment  les  contractions  deviennent  de 
plus  en  plus  fortes  et  l’œuf  cherche  à  tomber  dans  le 
péritoine  lui-même,  avec  de  nouvelles  évacuations 
sanguines.  Cela  c’est  V avortement  tubaire  (fig.  4). 

Il  se  fait  des  hémorragies  répétées  qui  ne  sont 
pas  comparables  à  l’hémorragie  redoutable  de  \' inon¬ 
dation  péritonéale  A.a.o.%  la  grossesse  isthmique,  mais 
qui  à  la  longue  remplissent  le  cul-dé-sac  de  Douglas 


seaux  sanguins  se  sont  ouverts;  d’autres  fois,  le 
simple  éclatement  de  la  trompe  par  un  phénomène 
mécanique,  l’éclatement  (fig.  2)  par  distension  en  un 
point  déjà  affaibli  par  la  pénétration  des  villosités. 


Fio.  3.  —  type  de  «  perforation  »  tubaire. 

de  villosités  sortant  par  la  perte  de  substance. 

Qu’il  s’agisse  de  rupture  par  perforation  (fig.  3)  ou 
de  rupture  par  éclatement,  les  deux  cas  donnent  lieu 
à  l’irruption  de  sang  dans  le  péritoine.  C’est,  en  cli¬ 
nique,  le  tableau  brutal  de  \ inondation  péritonéale. 

Grossesses  ampullaires.  —  Dans  la  grossesse 
ampullaire,  l’œuf  est  venu  se  greffer  au  niveau  de  la 
partie  large  de  la  trompe  qui  est  mieux  préparée 
pour  son  développement.  II  en  résulte  que  si  le 
développerirent  dé  la  grossesse  isthmique  est  inter-  | 
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et  relèvent  par  conséquent  d’une  intervention  chirur¬ 
gicale.  Ainsi  se  constitue  Vhématocèle  rétro-utérine. 
Je  voudrais  pouvoir  opposer  devant  vous  d’une  façon 
aussi  forte  que  possible  l’avortement  tubaire  par  le 
pavillon,  facteur  d’hématocèle,  à  la  rupture  tubaire 
isthmique,  facteur  d’inondation.  C’est  là  une  distinc¬ 
tion  capitale  qui  a  été  bien  faite  par  Muret  (de  Lau¬ 
sanne). 


Fig.  5.  —  Giossosse  tubaire  non  rompue  ayant  déterminé  cepen¬ 
dant  une  hémorragie  intrapéritonéale  considérable.  —  Le  sang, 
comme  l’indique  la  flèche,  s’écoulait  parle  pavillon  libre. 

Ici,  i’ouvre  une  parenthèse  pour  vous  dire  qu’une 
erreur  profonde  est  de  croire  que  pendant  l’évolu¬ 
tion  des  grossesses  tubaires  le  pavillon  de  la  trompe 
est  généralement  fermé.  Bien  au  contraire  le  pavillon 
reste  libre  et  c’est  ce  qui  fait  que,  lorsqu’il  se  pro¬ 


duit  une  hémorragie  intratubaire,  le  sang  vien 
tomber  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Voilà 
donc  une  troisième  source  d’hémorragie;  c’est 
l’écoulement  de  sang  par  le  pavillon  libre  alors  qu’il 
n’y  a  ni  rupture,  ni  avortement.  Cette  hémorragie 
peut  être  silencieuse,  et  c’est  alors,  à  votre  grande 
surprise,  qu’en  ouvrant  le  ventre  vous  trouvez  déjà 
du  sang  épanché  en  certaine  abondance.  Dans 
d’autres  cas,  vous  avez  au  contraire  une  hémorragie 
qui  se  révèle  par  des  signes  cliniques  nets.  Dans  un 
cas  comme  dans  l’autre  vous  avez  affaire  à  une 
trompe  légèrement  épaissie,  mais  non  rompue,  et 
c’est  par  son  pavillon  que  s’est  faite  l’hémorragie. 

En  résumé,  l’hémorragie  reconnaît  trois  origines 
principales  : 

1“  L’hémorragie  par  rupture  ou  perforation  de  la 
trompe,  c’est  la  grande  inondation  péritonéale; 

2"  L’hémorragie  liée  à  l’avortement  tubaire  ; 

3“  L’hémorragie  qui  se  fait  par  un  pavillon  libre, 
alors  qu’il  n’y  a  ni  perforation,  ni  avortement.  Dans 
les  cas  où  ce  pavillon  est  au  contraire,  fermé,  il  se 
produit  un  hématosalpinx.  Au  début,  quand  1  apo- 


Fig.  6.  —  Apoplexie  ovulaire  discrète  avec  œuf  nettement 
reconnaissable. 

plexie  ovulaire  qui  va  produire  cet  hématosalpinx  est 
discrète,  l’œuf  est  nettement  reconnaissable  (fig.  6). 
Mais  lorsque  l’hémorragie  intratubaire  a  été  consi¬ 
dérable,  toute  trace  de  l’œuf  a  disparu  au  milieu  des 
caillots  (fig.  7  et  8). 

A  ces  types  d’hémorragie  correspondent  des 
tableaux  cliniques  très  différents  ;  ce  sont  ;  le  tableau 
clinique  de  V inondation  peritoneale.,  le  tableau  cli¬ 
nique  de  Vhématocèle  en  voie  de  formation  et  celui 
de  V hématosalpinx. 

Tout  cela  est,  bien  entendu,  un  peu  schématique. 
S’il  est  juste  de  dire  qu’un  grand  nombre  de  gros¬ 
sesses  ampullaires  se  terminent  par  avortement  ou 
hématosalpinx,  il  en  est  aussi  qui  aboutissent  à  la 
rupture  comme  les  grossesses  isthmiques. 

Tableau  cliniciue  de  V inondation  péritonéale. 

Les  accidents  de  la  grossesse  tubaire  se  présentent 
toujours  chez  des  femmes  présentant  deux  sym- 
ptômes  principaux  :  le  premier,  c  est  le  retard 
des  règles;  le  deuxième,  coïncidant  avec  linon- 
dation,  la  rupture,  la  perforation,  ou  l’avortement 
est  caractérisé  par  l’existence  d’une  métrorragie 


Ce  que  je  vous  ai  dit 

s’applique  à  la  grossesse  interstitielle,  et  ce  que  je 
vous  ai  dit  de  la  grossesse  ampullaire  s’applique  a  la 
grossesse  infundibulaire. 

Il  existe  enfin  une  troisième  source  d  hémorragie 
qui  est  la  suivante.  Dans  certains  cas,  il  n’y  a  pas  de 
rupture,  il  n’y  a  pas  d'avortement  tubaire,  par 
le  pavillon  libre  de  la  trompe,  à  la  suite  d’un  leger 
décollement  du  placenta  et,  pendant  ce  décollement, 
du  sang  s’écoule  dans  la  cavité  péritonéale  (hg.  5). 
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peu  abondante  qui  dans  les  cas  à  marche  lente 
va  continuer  goutte  à  goutte  et  à  laquelle  le  pro¬ 
fesseur  Pozzi  a  donné  alors  le  nom  de  [métrorragie 
distillante. 


Fig.  7.  —  /lématosaljiii 
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Fig.  8.  —  llématosalpinx.  —  Vue  eu  coupe. 

Le  retard  existe  toujours  mais  souvent  est  peu 
appréciable.  Vous  savez,  en  effet,  qu’en  matière  de 
règles  on  peut  apprécier  le  retard  au  point  de  vue 
de  la  grossesse  de  la  façon  suivante  :  on  admet,  en 
général,  que  la  conception  s’établit  environ  dix  jours 
après  les  dernières  règles.  Par  conséquent,  une 
femme  qui  est  enceinte  de  dix  jours  après  ses  règles, 
à  l’époque  des  règles  suivantes,  ou  plutôt  au  moment 
où  devraient  se  produire  les  règles  suivantes  a,  exac¬ 
tement,  un  retard  de  vingt  jours.  Or,  je  vous  ai 
montré  que  dans  la  grossesse  isthmique  la  rupture, 
la  perforation,  l’interruption  de  la  grossesse  en  un 
mot,  est  excessivement  précoce  ;  elle  est  quelquefois 
d’un  mois  à  peine;  un  mois  à  peine,  c’est  dix  jours 
de  retard,  c’est  quelquefois  moins.  Il  y  a  des  gros¬ 
sesses  qui  s’interrompent  à  la  troisième  semaine  ; 
c’est  à  peine  dans  ces  cas  si  l’on  compte  un  jour  de 
retard. 

Vous  voyez  ainsi  combien  ce  retard  de  règles  peut, 
dans  le  cas  d’inondation,  être  minime.  La  femme  qui 
a  un  retard  d’un  ou  deux  mois,  c’est  le  plus  souvent  la 
femme  qui  fait  un  avortement  tubaire  ;  mais  l’hémor¬ 
ragie  brutale,  qui  fait  mourir  en  quelques  heures,  se 
pi’oduit  fréquemment  avec  un  retard  de  quelques  jours 
et  même  dans  des  cas  très  rares  avec  un  retard  d’un 
jour  seulement.  Par  conséquent,  si  avec  un  retard  d'un  j 


ou  de  quelques  jours  apparaît  une  hémorragie  qui 
n’est  pas  comparable  aux  règles  habituelles,  et  si  en 
même  temps  il  se  produit  une  douleur  excessive¬ 
ment  violente,  la  douleur  classique  en  coup  de 
poignard,  accompagnée  d’un  réflexe  péritonéal,  de 
tendances  à  la  syncope,  de  vertiges,  d’éblouisse¬ 
ments,  de  nuages  devant  les  yeux,  de  bourdonne¬ 
ments  d’oreilles,  —  et  il  n’est  pas  possible  que  l’at¬ 
tention  de  la  malade  ou  de  son  entourage  ne  soit  pas 
attirée  par  ces  phénomènes  particulièrement  intenses 
—  vous  devez  penser  à  la  rupture.  Puis  pendant 
une  heure,  il  peut  se  produire  une  sorte  d’accalmie 
avec  sensation  de  bien-être  ;  tout  semble  s’arranger, 
une  réaction  se  produit;  mais  si  c’est  la  grande 
inondation,  après  une  heure  à  peine  de  calme  sur¬ 
viennent  avec  des  signes  d’anémie  suraiguë  les 
symptômes  d’une  violente  hémorragie  interne  : 
rapidité  du  pouls  qui,  de  plus,  est  instable,  décolo¬ 
ration  de  la  face,  décoloration  des  muqueuses,  sur¬ 
tout  des  conjonctives,  refroidissement  des  extrémi¬ 
tés,  qu’il  ne  faut  pas  chercher  seulement  aux  mains 
ou  aux  pieds,  mais  à  la  pointe  du  nez  et  de  la  langue  ; 
des  éblouissements,  des  bourdonnements  d’oreilles, 
des  nuages  devant  les  yeux.  Cette  hémorragie 
marche  tellement  vite  que  personnellement  j’ai 
opéré  récemment  une  malade  chez  laquelle  les  acci¬ 
dents  avaient  commencé  à  neuf  heures  du  matin  et 
qui  à  une  heure  de  l’après-midi,  était  sans  pouls, 
avec  des  symptômes  d’agonie  commençante,  femme 
véritablement  saignée  à  blanc. 

C’est  donc,  en  général,  une  femme  avec  un  tableau 
d’hémorragie  interne  absolument  typique  que  vous 
avez  à  examiner.  Votre  attention  est  alors  attirée 
vers  les  causes  possibles  d’hémorragie  interne  chez 
la  femme  et,  en  premier  lieu,  la  rupture  d’une  gros¬ 
sesse  tuhaire.  Vous  devez  chercher  rapidement  les 
phénomènes  principaux  :  le  retard  de  règles,  la 
métrorragie  distillante,  l’élimination  d’une  caduque, 
rare,  il  est  vrai,  dans  les  formes  foudroyantes. 

Vous  examinez  maintenant  vo.tre  malade.  Que  va 
vous  donnev  la  palpation  de  l’abdomen  ?  Rien  ou 

f)eu  de  chose;  elle  ne  vous  montrera  pas  en  général 
a  contracture  des  grands  droits.  C’est  là  un  des  seuls 
cas  où  ce  signe  merveilleux  qui  vous  indique  la 
réaction  péritonéale  soit  en  défaut;  il  peut  exister 
parfois,  mais,  le  plus  souvent,  j’ai  constaté  son 
absence. 

En  revanche,  il  existe  un  signe  qui  ne  trompe  pas 
et  qui  est,  à  mon  avis,  capital,  parce  qu’il  est  con¬ 
stant  ;  si  vous  faites  le  toucher  vaginal,  la  palpation 
profonde  du  cul-de-sac  de  Douglas  et  surtout  la 
palpation  des  culs-de-sac  latéraux,  vous  ne  trpuvez 
pas  de  collection,  carie  sang  liquide  ne  peut  être  perçu 
au  doigt,  mais  vous  déterminez  un  réflexe  du  Dou¬ 
glas^  une  sensibilité  exquise  qui,  même  chez  la 
malade  en  demi-syncope,  provoque  une  douleur 
Intense  qui  la  fait  se  plaindre.  C’est  la  caractéristi¬ 
que  de  l’inondation  péritonéale,  de  la  rupture  tubaire. 
C’est  avec  ce  signe  que  vous  devez  faire  le  dia¬ 
gnostic  autant  que  sur  les  phénomènes  généraux. 

Il  faut  aller  vite,  très  vite,  parce  que  cette  hémor¬ 
ragie  entraîne  rapidement  la  mort  et  que  si  vous 
opérez  avant  les  derniers  phénomènes  d’anémie 
suraiguë  vous  guérissez  les  malades  dans  une  pro¬ 
portion  de  plus  de  90  p.  100,  tandis  que  si  la  perte  de 
sang  a  été  trop  considérable,  la  malade  meurt  pen¬ 
dant  l’opération. 

L’interrogatoire  d’une  part,  le  toucher  de  l’autre, 
précisent  le  diagnostic  et  commandent  l’intervention 
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immédiate.  Comment  doit  être  menée  l’opération 
dans  les  ruptures  de  grossesse  tubaire  ? 

C’est  une  laparotomie  toujours,  mais  une  laparo¬ 
tomie  qui  demande  à  être  faite  d’une  façon  un  peu 
particulière  sur  laquelle  a  bien  insisté  Lejars.  Elle 
demande  à  être  faite  vite,  mais  aussi  dans  des  condi¬ 
tions  un  peu  différentes  d’une  simple  extirpation 
d’annexes.  Pourquoi.!*  Parce  que  cette  femme  quia 
le  ventre  plein  de  sang  ne  doit,  sous  aucun  pré¬ 
texte,  être  mise  en  position  déclive  ;  si  elle  était 
en  position  de  Tréndelenburg  accentuée,  instan¬ 
tanément  le  sang  qui  se  trouve  dans  le  petit 
bassin  se  répandrait  dans  la  cavité  péritonéale, 
jusque  sous  la  coupole  diaphragmatique,  pourrait 
même  s’insinuer  par  l’hiatus  de  Winslow  dans  l’ar¬ 
rière-cavité  des  .épiploons  et  être  le  point  de  dé¬ 
part,  plus  tard,  de  phénomènes  infectieux  ou  d’adhé¬ 
rences. 

Vous  devez  commencer  l’opération,  la  malade 
étant  laissée  dans  la  position  horizontale.  L’incision 
de  la  peau,  rapidement  stérilisée  à  la  teinture  d’iode, 
des  tissus  soüs-jacèhts,  rècàffeiheht  dés  muscles 
droits,  se  font  comme  sur  un  cadavre,  la  malade 
est  exsangue.  Puis,  vous  arrivez  au  péritoine.  Or,  à 
ce  moment,  il  y  a  à  redouter  la  possibilité  d’une 
syncope.  Pourquoi?  C’est  que  le  sang,  qui  s’est 
épanché  dans  l’abdomen,  y  est  sous  une  tension  rela¬ 
tive,  tension  bien  relative  mais  qui  jusqu’à  un  cer¬ 
tain  point  ralentit  l’hémorragie.  Quand  on  ouvre  la 
cavité  péritonéale,  le  sang,  qui  s’échappe  au  dehors, 
provoque  toujours  un  redoublement  d’hémorragie,  et 
la  malade  qui  était  sur  la  limite  d’une  syncope  défi¬ 
nitive  a  quelquefois  cette  syncope  à  ce  moment  pré¬ 
cis.  p’est  pourquoi,  il  faut  toujours  employer  l’anes¬ 
thésie  à  l’éther  :  vous  devez  de  plus  prévenir  l’anes¬ 
thésiste  qu’il  ait  à  diminuer  l’anesthésie  quelquefois 
même  à  la  suspendre  quand  vous  ouvrez  le  péritoine. 
Ce  péritoine  est  particulièrement  net  à  reconnaître 
avant  de  l’ouvrir  dans  ces  cas.  Toute  la  séreuse  a  subi 
une  sorte  d’imbibition  sanguine,  elle  est  bleuâtre, 
épaissie;  jusque-là  entre  deux  pinces  vous  l’ouvrez. 
Dès  que  le  plus  petit  orifice  est  produit,  il  va  jaillir 
du  sang,  et  quelquefois  l’opération  revêt  même  une 
allure  dramatique  du  fait  de  l’abondance  de  l’hémor¬ 
ragie.  Il  est  bien  entendu  que  si  vous  cherchez  à 
éponger  ce  sang,  à  l’assécher,  à  faire  la  toilette  de 
la  cavité  péritonéale,  votre  malade  mourra  d’hémor¬ 
ragie  avant  que  vous  ayez  pu  en  tarir  la  source;  il 
faut  donc,  en  toute  hâte,  vous  précipiter  vers  la 
trompe  malade.  Comment  ? 

Pour  cela,  dès  le  ventre  ouvert,  la  main  est  intro¬ 
duite  dans  la  cavité  abdominale,  main  nue  ou  mieux 
gantée  ;  vous  reconnaissez  la  symphyse, vous  remontez 
vers  l’utérus,  le  contournez,  vous  plongez  la  main 
jusque  dans  le  fond  du  Douglas,  ce  qui  est  facile. 
Puis  vous  ramenez  cette  main  derrière  l’utérus  qui 
est  presque  toujours  mobile  et  libre;  derrière  cet 
utérus  libre  la  main  remonte  à  droite  puis  à  gauche, 
et  ramène  les  annexes  mobiles  hors  du  ventre  ;  vous 
les  épongez  avec  une  compresse  mouillée  de  quelques 
gouttes  de  sérum,  vous  les  regardez,  vous  en  faites 
l’exploration  très  rapide. 

Elles  vous  montrent  quoi  ?  Une  rupture  (fig.  .1), 
parfois  une  petite  perforation  avec  une  houppe  vas¬ 
culaire  (fig.  3)  ;  mais  le  plus  habituellement  un  simple 
ti’ou  à  la  face  postérieure  de  la  trompe,  légèrement 
augmentée  de  volume  à  ce  niveau,  un  trou  tout  à  fait 
petit,  par  lequel  sort  une  gouttelette  de  sang.  Il, 
faut  connaître  cette  lésion  pour  ne  pas  courir  le' 


risque  de  réintégrer  à  tort  une  trompe  malade  dans 
la  cavité  péritonéale. 

Si,  au  contraire,  la  trompe  ramenée  n’a  pas  la 
signature  de  sa  lésion,  vous  l’abandonnez  et  vous 
examinez  l’autre. 

Mais  il  peut  y  avoir  une  cause  d’erreur  possible  ; 
dans  quelques  cas  vous  avez  affaire  à  une  trompe  sim¬ 
plement  épaissie,  et,  même  en  l’absence  de  perfora¬ 
tion  ou  de  rupture,  un  épaississement  nodulaire  de 
la  trompe  est  la  preuve  qu’elle  peut  saigner  ;  vous 
pouvez  voir  en  effet,  avec  un  peu  d’attention,  le  sang 

qui  sort  par  le  pavillon  (fig.  4)- 

Si  vous  êtes  tombé  dès  le  début  sur  la  trompe 
malade,  il  faut  cependant  explorer  l’autre,  car  il  peut 
exister  —  cela  est  rare  mais  j’en  ai  opéré  un  cas  — 
des  grossesses  bilatérales  rompues  et  saignant  en 
même  temps  toutes  les  deux. 

Vous  voyez  la  trompe  qui  saigne, 'vous  l’enlevez; 
car  il  faut,  en  général,  dans  l’inondation  par  rup¬ 
ture,  ne  faire  qu’une  ablation  unilatérale.  Pourquoi? 
Parce  que,  en  faisant  cela,  vous  faites  une  opération 
moins  choquante,  moins  dangereuse,  moins  longue, 
chez  une  femme  très  anémiée,  et  parce  que  vous 
devez  laisser  possible,  malgré  les  chances  de  réci¬ 
dive,  une  nouvelle  maternité  future.  Mais,  si  vous 
avez  affaire  à  un  type  de  grossesse  isthmique  juxta- 
utérine,  comme  celle  qui  est  représentée  ici  (fig.  2), 
vous  devez  dans  ce  cas  faire  l’hystérectomie.  Si 
j’avais  voulu  ne  faire  cjue  l’ablation  unilatérale, 
voyez  le  petit  champ  que  j’aurais  eu  pour  poser  ma 
ligature;  je  n’aurais  pas  pu  faire  une  hémostase 
simple  et  sûre. 

Aussi,  pour  la  grossesse  isthmique  juxta-utérine, 
et  à  plus  forte  raison  pour  la  grossesse  intersti¬ 
tielle,  doit-on,  malgré  la  gravité  de  l’état  général, 
faire  l’hystérectomie  qui  est  la  seule  manière  d’ob¬ 
tenir  une  hémostase  parfaite  et  de  guérir  la  ma¬ 
lade. 

L’ablation  de  la  trompe  qui  saigne  demande  envi¬ 
ron  dix  à  douze  minutes.  Doit-on  à  ce  moment-là 
évacuer  les  caillots?  Oui,  si  Pétat  de  la  malade  le 
ermet  parce  que  ces  caillots  sont  toujours  le  point 
e  départ  d’adhérences  ultérieures  ;  non  si  la  malade 
est  dans  un  état  trop  grave;  il  faut  alors  les  laisser 
en  place,  mettre  un  gros  drain  dans  l’abdomen,  ou, 
suivant  la  technique  de  Delbet,  laisser  du  sérum  dans 
la  cavité  abdominale. 

Avortement  tubaire.  Hématocèle.  —  A  côté  de  cela 
vous  ayez  souvent  affaire  à  l’avortement  tubaire  qui 
évolue  d’une  façon  plus  bénigne  et  qui  a  aussi  son 
indication  opératoire. 

Mais  ce  Aest  pas  toujours  l’avortement  type.  Le 
pavillon,  quelquefois,  se  laisse  en  même  temps 
fendre  sur  le  côté,  vous  avez  alors  un  mélange  d’avor¬ 
tement  et  de  rupture  dans  lequel  l’hémorragie  est 
assez  notable.  Quoi  qu’il  en  soit,  au  moment  où  se 
fait  la  première  irruption  de  sang  dans  la  cavité 
péritonéale  elle  est  assez  abondante,  et  les  phéno¬ 
mènes  généraux  de  la  maladie  sont  comparables  à 
ceux  de  l’inondation  péritonéale. 

C’est  aussi  une  femme  qui  a  un  retard  de  règles, 
mais  beaucoup  plus  considérable,  et  qui  avec  le 
remier  début  de  ses  accidents  fait  de  la  métrorragie 
istillante  suivie  souvent  de  l’expulsion  d’une  ca¬ 
duque.  C’est  une  femme  qui  a,  non  pas  un  retard  de 
huit  à  dix  jours  comme  dans  les  formes  foudroyantes 
de  l’inondation,  mais  un  retard  d’un  mois,  de  cinq 
ou  six  semaines,  car  l’avortement  tubaire  se  produit 
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dans  les  grossesses  ampullaires,  et  nous  avons  vu 
que  celles-ci  s’interrompent  d’une  façon  moins  pré¬ 
coce  que  les  grossesses  isthmiques. 

Il  existe  également  de  la  douleur  en  coup  de  poi¬ 
gnard,  parfois  de  la  réaction  péritonéale,  des  éblouis¬ 
sements,  des  bourdonnements  d’oreilles,  des  nuages 
devant  les  yeux.  Mais,  alors  que  les  phénomènes 
entrecoupés  d’une  petite  accalmie  duraient  quelques 
heures  à  peine  dans  les  cas  d’inondation  péritonéale, 
ici  l’accalmie  se  prolonge,  parfois  même  si  la  malade 
se  repose  il  semble  que  tout  soit  rentré  dans  l’ordre. 
Néanmoins  elle  continue  chaque  jour  sa  métrorragie 
•distillante  qui  dure  encore  quand  on  voit  la  malade. 
La  température  s’élève  légèrement,  à  ce  moment  : 
il  y  a  de  la  fièvre  de  résorption  (Pozzi).  D’autres  fois, 
il  se  produit  une  série  d’hémorragies  successives, 
qui  arrivent  à  anémier  gravement  la  malade.  Habi¬ 
tuellement,  au  point  de  vue  clinique,  les  choses 
s’arrangent,  et  si  huit,  dix,  quinze  jours  après  les 
phénomènes  initiaux  vous  examinez  la  malade,  vous 
trouvez  les  signes  physiques  de  l’hématocèle  qui  ne 
trompent  pas. 

C’est,  au  toucher  vaginal,  la  perception  d’une 
grosse  tumeur  qui  distend  le  Douglas,  refoule  le 
rectum  jusqu’au  contact  de  la  concavité  sacrée  et  qui 
reporte  l’utérus  en  avant  et  l’applique  contre  la  sym¬ 
physe.  Si,  par  le  palper  combiné  au  toucher,  vous 
cherchez  à  préciser  les  contours  de  l’utérus,  il  se 
dérobe;  il  se  continue,  en  effet,  d’une  part  avec  la 
tumeur  qui  se  trouve  dans  le  Douglas  et  d’autre  part 
avec  la  masse  qui  remplit  la  cavité  péritonéale. 

Les  signes  physiques  de  l’hématocèle,  le  retard 
de  règles  d’une  part  et  les  métrorragies  distillantes 
d’autre  part  font  facilement  poser  le  diagnostic. 

Cette  hématocèle  entraîne  une  indication  opéra¬ 
toire  et  relève .  d’une  technique  opératoire  un  peu 
différente.  En  général,  si  vous  êtes  appelé  à  la  pé¬ 
riode  où  l’hématocèle  se  constitue,  où  la  malade 

f)résente  des  phénoinènes  d’hémorragie  grave,  où 
e  diagnostic  hésite  entre  l’inondation  et  î’hémato- 
cèle,  vous  devez  intervenir  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions  que  dans  l’inondation  péritonéale.  Le  plus  sou¬ 
vent,  comme  les  phénomènes  généraux  ne  se  sont 
pas  accentués  aussi  rapidement,  on  n’a  pas  fait  venir 
immédiatement  le  médecin,  et  ce  sont  des  malades 
qui  ont  une  hématocèle  presque  constituée  que  vous 
êtes  appelés  à  examiner. 

Dans  ce  cas  deux  tableaux  cliniques  :  ou  bien  l’hé¬ 
morragie  continue,  l’anémie  est  grave,  la  malade  a 
encore  des  bourdonnements  d’oreilles,  des  tendances 
aux  syncopes  et  à  la  palpation  abdominale,  un  peu 
de  contracture  de  la  paroi,  un  peu  de  réaction  péri¬ 
tonéale.  Là  il  faut  opérer  immédiatement. 

Au  contraire,  vers  le  dixième  jour,  vous  pouvez 
avoir  une  malade  qui,  après  avoir  présenté  les 
mêmes  phénomènes  de  début,  a  vu  son  état  s’amé¬ 
liorer  sensiblement  :  le  pouls  est  devenu  bon,  au  lieu 
d’être  fdiforme  comme  dans  les  grandes  hémorra¬ 
gies  ;  vous  avez  un  pouls  de  bonne  tension.  Vous 
savez  d’une  façon  formelle  que  l’hémorragie  est 
arrêtée;  eh  bien,  chez  cette  malade-là,  doit-on  inter¬ 
venir?  A  mon  avis,  non.  Parce  que,  vers  le  dixième 
jour  d’une  hématocèle  qui  s’est  arrêtée,  il  y  a  com¬ 
mencement  d’organisation  des  caillots,  il  y  a  une  dif¬ 
ficulté  opératoire  relativement  grande,  et  en  laissant 
la  malade  au  repos  au  lit  pendant  une  dizaine  de 
jours  encore  vous  aurez  une,  opération  bien  plus 
facile.  Loin' de  inoi  de  vouloir  empêcher  d’opérer 
en  matière  d'hématocèle,  mais  quand  après  les  j 


miers  phénomènes  on  voit  la  malade  se  remonter  un 
peu,  il  faut  savoir  attendre. 

Pour  l’hématocèle,  quelle  est  l’indication  opéra¬ 
toire  ?  La  laparotomie  habituelle,  en  position  de 
Trendelenburg  accentuée,  car  l’opération  sera  déli¬ 
cate,  parce  que  cette  hématocèle  qui  plonge  dans  le 
Douglas  est  une  poche  qui  adhère  à  l’utérus,  à  PS 
iliaque,  au  rectum  ;  vous  aurez  besoin  d’une  vue  très 
étendue  que  seule  la  position  déclive  vous  donne  ; 
et  les  adhérences  de  cette  poche  d’hématocèle  seront 
venues  se  faire  secondairement  avec  l’utérus  en 
avant,  le  rectum  en  arrière,  et  pour  enlever  cette 
poche  vous  ne  pourrez  plus  vous  contenter  d’une 
ablation  unilatérale,  vous  serez  souvent  obligé  de 
faire  une  hystérectomie. 

Nous  opposerons  donc  l’hystérectomie  dans  le  cas 
d’hématocèle  à  l’ablation  unilatérale  dans  le  cas 
d’inondation  péritonéale. 

Enfin,  il  y  a  un  troisième  groupe  de  faits  dans 
lequel  vous  pouvez  être  appelés  à  intervenir  :  c’est 
lorsqu’il  s’agit  d’hématosalpinx.  C’est  quand  l’hé¬ 
morragie  se  fait  dans  la  trompe  et  que  par  exception 
le  pavillon  s’est  fermé  au  lieu  de  rester  perméable. 
Alors  le  sang  s’accumule  dans  la  trompe  même  et 
vous  avez  affaire  à  l’hématosalpinx.  En  général  il  est 
fermé,  mais  dans  certains  cas  il  peut  se  rompre  à 
son  tour  même,  et  donner  lieu  à  l’issue  d’un  peu  de 
sang  dans  la  cavité  péritonéale. 

Cet  hématosalpinx  s’est  développé,  au  point  de 
vue  clinique  comme  une  hématocèle,  ayant  donné 
dans  les  premières  heures  des  troubles  graves,  mais 
de  jour  en  jour  les  choses  se  sont  arrangées  et  vous 
avez  à  opérer  une  malade  qui  a  simplement  dans  la 
cavité  péritonéale  une  petite  tumeur,  c’est  la  trompe 
distendue,  miais  libre  et  mobile.  Vous  l’enlevez  alors 
facilement  et  vous  ne  devez  jamais  faire  l’hystérec- 
tomie,  mais  la  simple  ablation  unilatérale.  Il  faut  en 
effet  toujours,  quand  cela  est  possible,  laisser  courir 
à  la  malade  les  chances  d’une  maternité  future  malgré 
la  possibilité  qu’elle  a  de  faire  une  récidive  de  gros¬ 
sesse  tubaire. 

Cette  question  de  la  récidive  des  grossesses  tu¬ 
baires  est  fort  importante.  Il  y  a  qumques  années, 
on  croyait,  en  vertu  d’une  sorte  dé  calcul  des  pro¬ 
babilités,  qu’une  femme  qui  avait  fait  une  grossesse 
tubaire  devait  être  pour  le  reste  de  son  existence  à 
l’abri  d’un  semblable  accident.  Or,  c’était  une  erreur 
grossière.  Si  une  femme  qui  a  fait  une  grossesse  tu¬ 
baire  vient  à  être  fécondée  ultérieurement,  elle  a  les 
plus  grandes  chances  de,  faire  une  nouvelle  gros¬ 
sesse  tubaire.  On  a  tenté  de  traduire  en  chiffres  ces 
chances  de  récidive.  On  a  essayé  d’établir  une  sta¬ 
tistique  et  on  est  arrivé  à  cette  conclusion  qu’une, 
femme  a  les  mêmes  chances  de  faire  une  deuxième 
grossesse  tubaire  qu’une  grossesse  normale.  Per¬ 
sonnellement,  je  crois  que  la  tendance  à  la  grossesse 
tubaire  est  sensiblement  plus  grande  que  la  tendance 
à  la  grossesse  normale.  Lorsque  vous  êtes  appelés 
auprès  d’une  malade  qui  présente  des  accidents  de 
rande  hémorragie  interne,  et  qui  a  déjà  été  opérée 
’une  grossesse  tubaire,  vous  pouvez  faire  presque  à 
coup  sûr  le  diagnostic  de  récidive  de  grossesse  tu¬ 
baire. 

Malgré  cette  chance  énorme  de  récidive,  pourquoi, 
me  direz-vous,  ne  pas  faire  l’hystérectomie  d’emblée? 

Eh  bien,  parce  que,  à  côté  de  cette  grosse  chance, 
il  y  a  tout  de  même  la  possibilité  d’une  maternité  et, 
si  rare  qu’elle  soit,  vous  n’avez  pas  le  droit  de  la 
supprimer. . 
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Personnellement  j’ai  recours  à  la  méthode  sui¬ 
vante  ;  lorsque  j’ai  fait  une  intervention  pour  gros¬ 
sesse  tubaire,  quand  la  malade  guérie  quitte  l’hô¬ 
pital  ou  la  maison  de  santé,  j’ai  l’habitude  non  pas  de 
lui  montrer  les  risques  qu’elle  court  si  elle  fait  une 
nouvelle  grossesse  —  je  ne  m’en  reconnais  pas  le 
droit  ■ —  mais  d’attirer  son  attention  sur  la  nécessité 
qu’il  y  a  pour  elle,  dès  qu  elle  croira  à  une  nouvelle 
rossesse,  à  la  suite  du  plus  léger  retard  de  règles, 
e  prévenir  son  médecin  habituel  qu’elle  a  déjà  eu 
une  grossesse  tubaire  et  de  lui  demander  de  l’exa¬ 
miner.  Celui-ci  pourra  alors  se  rendre  compte  par 
la  douleur,  par  l’augmentation  de  volume  des  annexes 
restantes,  de  l’existence  d’une  nouvelle  grossesse 
tubaire  et  donner  le  conseil  de  l’intervention  avant 
la  rupture.  En  effet  dès  que  le  diagnostic  ferme  de 
grossesse  tubaire  est  ainsi  posé,  on  doit  suivant  le 
juste  mot  de  Werth  la  considérer  comme  une  tumeur 
maligne  et  en  faire  de  suite  l’ablation,  car  elle  con¬ 
tient  en  germe  les  accidents  dont  j’ai  tâché  de  faire 
l’histoire  devant  vous. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LE  DEGRÉ  DE  CONCENTRATION  DE  L’ALCOOL 
EN  CHIRURGIE 

La  Société  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux  vient, 
dans  sa  séance  du  26  décembre  iQiS,  d’engager  une  intéres¬ 
sante  discussion  sur  ce  sujet. 

Il  en  résulte  que  l’alcool  employé  comme  agent  d’asepsie 
doit  être  d’un  titre  élevé,  puisqu’il  n’agit  sur  les  diverses  bac¬ 
téries  qu’en  déshydratant  leur  proto-pla.«ma.  L’alcool  qui 
sert  de  véhicule  à  un  antiseptique  doit,  par  contre,  être  d’un 
titre  moins  élevé.  Le  flambage  ne  donne  qu’une  stérilisation 
insulBsante  ou  brûle  les  instruments.  En  somme,  pour  le 
lavage  des  mains  ou  du  champ  opératoire,  il  faut  que  l’alcool 
soit  bon  de  goût,  que  son  titre  soit  de  90  ou  92  degrés;  en  tout 
cas,  pas  inférieur  à  85  degrés. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  5  JANVIER  I914) 

La  glande  endocrine  de  l’intestin  chez  l’homme.  —  M.  P. 
Masson.  Les  cellules  de  l’épithélium  intestinal  ont  fait  l’objet 
de  nombreux  travaux.  Outre  les  cellules  à  plateau,  les  cel¬ 
lules  à  mucus  et  les  cellules  de  Paneth,  divers  auteurs  ont 
décrit  des  éléments  glandulaires  à  cytoplasme  granuleux. 

Examinant  deux  tumeurs  siégeant  à  la  pointe  de  l’appendice 
et  opérées  par  M.  Gosset,  l’auteur  a  été  frappé  parce  fait  que 
ces  néoplasmes  à  localisation  sous-muqueuse  offraient,  malgré 
leur  allure  infiltrante,  une  structure  analogue  à  celle  des 
glandes  vasculaires  sanguines. 

L’imprégnation  argentique  montra  dans  ces  tumeur^  des 
cellules  identiques  à  une  foule  de  cellules  incluses  dans  des 
muqueuses  intestinales  normales  prises  comme  témoins. 

Par  leur  ensemble,  ces  cellules  argentaffines  constituent  une 
glande  diffuse  répartie  dans  tous  les  points  où  l’on  rencontre 
de  l’épithélium  intestinal.  L’auteur  les  a  retrouvées  même 
dans  les  îlots  intestinaux  de  l’estomac. 

L’origine  endodermique  de  cette  glande,  le  renversement 
de  polarité  qui  la  caractérise,  en  font  une  formation  homo¬ 
logue  des  îlots  pancréatiques  de  Langerhans. 


Son  rôle  physiologique  est  inconnu.  En  pathologie,  on  doit 
lui  rattacher  certains  néoplasmes  très  particuliers  de  l’intestin 
et  surtout  de  l’appendice  qu’on  qualifiait  de  carcinomes  aty¬ 
piques  à  petites  cellules  ou  qu’on  rattachait  à  des  îlots  pan¬ 
créatiques  aberrants,  faute  de  connaître  leur  souche  origi¬ 
nelle. 

Sur  le  sucre  du  plasma  sanguin.  —  M.  H.  Bierry  et 
M"®  Lucie  Fandard. 

Sur  le  chondriome  du  corps  de  Malpighi  de  l’œsophage 
signification  des  filaments  de  Herxheimer.  —  MM.  Max 
Kollmann  et  Louis  Papin. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  i3  janvier  1914) 

Résultats  de  la  vaccination  antityphoïdique  au  Maroc 
par  le  vaccin  polyvalent  de  Vincent.  —  M.  Lajoanio,  mé¬ 
decin  chef  de  service  du  7®  bataillon  de  chasseurs,  signale  les 
résultats  de  la  vaccination  antityphoïdique  par  la  méthode  du 
professeur  Vincent  dans  le  g®  groupe  alpin  ayant  fait  cam¬ 
pagne  de  guerre  au  Maroc. 

Les  résultats  préventifs  en  ont  été  remarquables.  Les 
hommes,  au  nombre  de  i  260,  ont  été  vaccinés,  soit  avant 
leur  départ  de  France,  soit  à  leur  arrivée  au  Maroc. 

Les  réactions  déterminées  par  le  typho-vaccin  furent  mi¬ 
nimes  ou  nulles.  Bien  que  les  opérations  de  guerre  n’aient 
pas  été  suspendues,  il  n’y  eut,  au  Maroc,  que  20  cas  d’exemp¬ 
tion  de  service  (soit  i,5  p.  100),  sans  aucune  entrée  à  l’ambu¬ 
lance  ni  aucun  incident  spécial  à  la  suite  de  ces  i  260  vaccina¬ 
tions  qui  représentent  5  040  inoculations.  Les  hommes  étaient 
laissés  au  repos  le  lendemain  de  ces  inoculations. 

Dès  son  arrivée  au  Maroc,  cette  colonne,  composée  de 
chasseurs  alpins  et  d’artilleurs  de  montagne,  dut  fournir  pen¬ 
dant  quatorze  mois  un  effort  considérable,  faire  de  jour  et  de 
nuit  des  étapes  longues  et  pénibles,  participer  aux  opérations 
contre  les  Zaers,  s’arrêter  dans  des  camps  où  l’eau,  le  sol 
étaient  gravement  infectés.  Les  nécessités  stratégiques  obli¬ 
gèrent  à  camper  sur  un  terrain  où  d’autres  troupes  avaient 
déjà  séjourné  et  avaient  installé  leurs  feuillées,  et  dibù  le 
vent  violent  soulevait  chaque  jour  des  poussières  à  odeur 
fécale  caractéristique. 

Cette  colonne  fut  constamment  en  marches  ou  en  opéra¬ 
tions.  Le  paludisme,  la  dysenterie  y  donnèrent  lieu  à  de  nom¬ 
breuses  atteintes.  Cet  ensemble  si  grave  de  conditions  défa¬ 
vorables  et  de  fatigues  persistantes,  de  séjour  dans  un  pays 
profondément  insalubre  (où  les  non  vaccinés  ont  eu,  en  1912, 
près  de  169  cas  pour  i  000  de  fièvre  typhoïde),  constitue  une 
épreuve  d’une  sévérité  exceptionnelle. 

Or,  après  quatorze  mois  de  séjour  et  à  la  rentrée  en  France 
de  ce  groupe  alpin,  le  bilan  de  la  vaccination  antityphoïdique 
s’établit  comme  il  suit  :  cette  colonne  n’a  eu  que  deux  cas  de 
fièvre  typhoïde.  Ces  deux  cas  ont  été  observés  uniquement 
chez  deux  hommes  qu’on  n’avait  pas  jugé  utile  de  vacciner 
parce  qu’ils  avaient  eu  antérieurement  la  fièvre  typhoïde. 

Aucun  des  militaires  vaccinés  ne  fut  atteint. 

Un  épisode  intéressant  est  fourni  par  la  famille  d’un  offi¬ 
cier  dans’  laquelle  le  père  et  la  mère  seuls  furent  vaccinés.  La 
grand’mère  et  les  trois  enfants  ne  le  furent  pas.  La  grand  - 
mère  avait  eu  déjà  la  fièvre  typhoïde. 

Pendant  le  séjour  à  Casablanca  de  la  famille  de  cet  officier, 
la  grand’mère  prit  cependant  une  deuxième  fois  la  fièvre 
typhoïde  confirmée  par  l’hémoculture. 

L’une  des  enfants  contracta  aussi  la  même  maladie  et  suc¬ 
comba.  On  vaccina  aussitôt  les  deux  autres  enfants  qui  furent 
éMrgnés.  La  mère,  vaccinée,  qui  avait  assuré  les  soins  à  ses 
élSx  malades,  dans  des  conditions  aussi  douloureuses  et 
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aussi  fatigantes,  obligée  de  négliger  les  précautions  les  plus 
élémentaires  de  propreté  et  d’hygiène  (car  l’eau  est  rare  à 
Casablanca),  resta  complètement  indemne. 

M.  Lajoanio  estime  que  les  corps  expéditionnaires  ne 
devraient  quitter  la  France  qu’après  y  avoir  été  complète¬ 
ment  immunisés  avant  leur  départ,  les  difficultés  d’ordre  pra¬ 
tique  gênant  beaucoup  la  marche  des  vaccinations  dans  des 
troupes  en  campagne. 

M.  Vincent  s’associe  à  cette  dernière  remarque  et  insiste 
sur  le  fait  que  les  trois  personnes  (deux  soldats  et  une  femme) 
qui  avaient  déjà  eu  la  fièvre  typhoïde  en  France  n’en  ont  pas 
moins  été  atteintes  de  la  même  maladie  au  Maroc.  Ce  fait 
n’est  pas  exceptionnel.  Et  il  Justifie,  une  fois  de  plus,  s’il 
était  nécessaire,  l’utilité  d’appliquer  au  vaccin  antityphoï¬ 
dique  le  principe  de  la  polyvalence,  afin  d’obtenir  un  vaccin 
préventif  contre  le  plus  grand  nombre  possible  de  races  de 
l’agent  infectieux. 

Présence  de  spirilles  dans  l’intestin.  —  M.  Teissier  com¬ 
munique  un  travail  sur  la  présence  de  spirilles  dans  l’intestin 
et  la  valeur  de  ces  parasites  à  propos  d’un  cas  de  dysenterie 
amibo-spirillaire. 

La  cure  de  légumineuses  chez  les  diabétiques.  —  M.  Mar¬ 
cel  Labbé.  On  connaît  depuis  longtemps  le  danger  des  excès 
de  viande  capables  de  faire  apparaître  le  coma  chez  les  diabé¬ 
tiques  en  état  d’acidose.  D’autre  part,  les  observations  de  V. 
Noorden  ont  montré  les  avantages  des  cures  d’avoine  dans 
ces  formes  de  diabète.  Malheureusement,  ce  régime  est  sou¬ 
vent  mal  supporté,  il  a  l’inconvénient  d’être  pauvre  en  albumine 
et  de  ne  pas  s’opposer  suffisamment  à  la  dénutrition  azotée. 

Aussi  M.  Labbé  lui  substitue  le  régime  des  légumes  secs 
qui  lui  a  donné  d’excellents  résultats.  La  cure  est  instituée  de 
la  façon  suivante.  Le  malade  ingère,  chaque  jour,  3oo  grammes 
de  légumes  secs,  i5o  grammes  de  beurre,  3  à  6  œufs  3  à 
6  pains  d’aleurone.  On  peut  permettre  en  outre  3  à  4  verres  à 
Bordeaux  de  vin  rouge  et  quelques  légumes  verts  ;  mais  jamais 
de  viande.  Aux  légumes  secs  ordinaires  (pois,  haricots,  len¬ 
tilles,  fèves),  on  peut  substituer  des  pois  de  soja,  que  con¬ 
naissent  bien  les  lecteurs  de  la  Gazette  des  hôpitaux  depuis  la 
publication  des  travaux  de  Le  Goff.  Ils  sont  très  avantageux 
à  cause  de  leur  richesse  en  albumine  et  de  leur  pauvreté  en 
amidon,  mais  difficiles  à  cuire. 

«  Ce  régime  est  habituellement  bien  supporté  ;  les  malades 
le  préfèrent,  en  général,  aux  bouillies  d’avoine  et  au  régime 
lacté  ;  il  contente  mieux  l’appétit  que  ne  le  fait  le  lait  et  ne  con¬ 
stipe  point  comme  lui  ;  il  ne  donne  pas  de  diarrhée  comme  le 
fait  l’avoine;  il  se  digère  facilement. 

La  cure  doit  être  suivie  au  moins  trois  jours  ;  certains  ma¬ 
lades  la  suivent  une  semaine  et  même  plus  longtemps. 

Les  effets  de  ce  régime  sont  remarquables  surtout  dans  les 
formes  graves  de  diabète.  Ils  se  font  sentir  sur  la  glycosurie, 
la  dénutrition  azotée  et  l’acidose.  ’ 

Malgré  la  forte  proportion  d’amidon  apportée  par  le  ré¬ 
gime,  la  glycosurie  n’est  souvent  pas  plus  élevée  qu’avec  un 
régime  mixte  très  pauvre  en  hydrates  de  carbone,  parfois 
même  elle  est  moins  forte;  dans  certains  cas  heureux,  la  cure 
de  légumes  secs  fait  même  cesser  la  glycosurie  qui  persistait 
avec  les  autres  régimes. 

L’étude  de  la  tolérance  apparente  met  en  évidence  les  avan¬ 
tages  de  la  cure;  il  apparaît  nettement  que  l’amidon  des 
légumes  secs  est  mieux  utilisé  par  l’organisme  des  diabétiques 
que  celui  des  autres  aliments.  Ainsi,  dans  une  de  mes  obser¬ 
vations,  le  malade  présente  :  avec  le  régime  des  légumineuses 
une  tolérance  apparente  de  65  grammes;  avec  le  régime 
d’avoine,  une  tolérance  de  35  grammes;  avec  le  régime  lacté, 
une  tolérance  de  i5  grammes;  enfin,  avec,  le  régime  mixte 
carné,  la  tolérance  est  négative  (—42  grammes),  et  le  sujet 
élimine  une  quantité  de  glycose  plus  grande  que  la  quantité  : 
d’amidon  absorbée,  ] 


Pour  lutter  contre  la  déperdition  azotée,  l’avantage  est 
encore  au  régime  des  légumes  secs.  De  l’ensemble  de  mes 
observations,  il  ressort  que  le  bilan  azoté  a  été  :  avec  le  régime 
des  légumineuses,  nettement  positif,  -(-  i®i6;  avec  le  régime 
d  avoine,  en  équilibre,  -|-  o,o5;  avec  le  régime  lacté,  négatif, 
0,27  ;  avec  le  régime  mixte,  fortement  négatif,  —  2,02. 
Ainsi,  l’albumine  des  légumineuses  est  mieux  utilisée  que 
l’albumine  de  la  viande  et  mieux  aussi  que  celles  du  lait  et  des 
céréales. 

Contre  l’acidose,  la  cure  de  légumes  secs  rend  de  grands 
services;  la  clinique  et  la  recherche  systématique  des  réac¬ 
tions  d  acidose  le  montrent  bien  :  à  diverses  reprises  j’ai 
réussi,  grâce  au  régime,  à  dissiper  la  somnolence  et  l’anorexie 
et  à  éloigner  les  menaces  de  coma.  La  cure  de  légumes  secs 
diminue  l’acidité  urinaire  mieux  que  ne  le  fait  le  régime  lacté 
ou  même  le  régime  d’avoine;  chez  une  de  mes  malades, 
3o  grammes  de  bicarbonate  de  soude  suffisaient  à  alcaliniser 
les  urines  lorsqu’elle  était  au  régime  légumineux,  tandis  que 
40  grammes  de  bicarbonate  n’y  parvenaient  point  lorsqu’elle 
était  au  régime  mixte. 

De  tous  les  régimes,  c’est  celui  des  légumes  secs  qui  donne 
la  plus  faible  acétonUriè.  Il  diminue  la  diacéturie,  et  parfois 
même,  dans  certaines  formes  intermédiaires,  il  parvient  à  la 
faire  disparaître.  Ènfin,  il  diminue  la  proportion  d’azote  col¬ 
loïdal,  indialysable  dans  les  urines.  Et  cependant,  si  Ton  étu¬ 
die  ses  effets  sur  Tammoniurie  et  sur  Tamnioacidurie,  il 
semble  qu’il  augmente  l’excrétion  de  ces  substances,  ce  qui 
indiquerait  une  dégradation  moins  complète  de  l’albumine  des 
légumes  secs. 

De  l’ensemble  de  ces  recherches,  il  ressort  que  Tamidon  et 
1  albumine  des  légumes  secs  sont  mieux  utilisés  que  ceux  des 
autres  aliments  par  l’organisme  des  diabétiques.  Ces  avantages 
tiennent  sans  doute  à  des  propriétés  chimiques  particulières 
de  Tamidon  et  de  l’albumine  des  légumineuses  ;  jusqu’ici  les 
analyses  ne  nous  ont  pas  fait  connaître  ce  qui  distingue  cet 
amidon  de  celui  des  céréales,  et  ce  qui  le  rend  plus  facilement 
assimilable  que  le  sucre  de  lait  pour  les  diabétiques  ;  mais  la 
constitution  chimique  des  matières  protéiques  des  légumes 
secs  et  des  céréales,  qui  renferment  moins  d’acides  aminés 
cétogènes  que  celle  du  lait  ou  de  la  viande,  permet  de  com¬ 
prendre  1  action  favorable  des  légumes  secs  sur  Tacidose. 

En  résumé,  la  cure  de  légumes  secs  trouve  ses  indications 
chez  les  diabétiques  en  état  d’acidose  ;  elle  est  indispensable 
dès  qu’apparaissent  les  menaces  de  coma.  » 

Technique  du  contrôle  d’un  vaccin,  telle  qu’elle  est  en 
usage  à  l’Institut  supérieur  de  vaccine  de  l’Académie  de 
médecine.  —  M.  Wcrtz,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Camus, 
a  fait  un  rapport,  dans  la  dernière  séance,  sur  cette  question. 

Les  conclusions  de  ce  rapport  sont  mises  aux  voix  et 
adoptées. 

Le  dipylidium  caninum.  —  M.  Blanchard  rappelle  son 
rapport  siir  ce  sujet  (voir  Gaz.  des  hôpit.,  1913,  n"  141, 
p.  2242).  Les  conclusions  en  sont  adoptées. 

Élection.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  d’un  membre 
titulaire  dans  la  section  de  pharmacie. 

La  liste  de  présentation  porte  :  en  première  ligne,  M.  Da¬ 
niel  Berthelot;  en  deuxième  ligne,  MM.  Goutière  et  Patein; 
en  troisième  ligne,  MM.  Breteau  et  Fourneau. 

M..  Berthelot  a  été  élu  par  57  suffrages  sur  68  votants. 


SOCIÉTÉ  DÉ  NEUROLOGIE 

(séance  du  8  JANVIER  I914) 

En  prenant  possession  du  fauteuil  présidentiel,  M™®  Déje- 
RiNE  rappelle  les  mérites  de  ses  prédécesseurs  et  souhaite  la 
bienvenue  aux  quatre  nouveaux  membres  appelés  à  rajeunir 
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la  Société  et  à  lui  apporter  des  idées  nouvelles,  surtout,  espère- 
t-elle,  au  point  de  vue  thérapeutique. 

Dissociation  des  sensibilités  superficielles  et  profondes  et 
physiologie  des  cordons  postérieurs.  —  M.  Souques  dit 
qu’une  autopsie,  autrefois  publiée  par  lui  (quadriplégie,  abo¬ 
lition  des  sensibilités  profondes,  conservation  des  superfi¬ 
cielles),  vient  confirmer  le  fait  récemment  apporté  à  la  Société 
de  biologie  par  M.  Déjerine,  et  que  celui-ci  résume  ainsi  :  il 
s’agit  du  syndrome  ataxie  sans  douleurs  fulgurantes  ni  signe 
d’Argyll,  troubles  des  sensibilités  profondes,  intégrité  des 
superficielles.  Une  autopsie  montra  l’existence  de  lésions  dif¬ 
fuses  des  fibres  longues  des  cordons  postérieurs  et  paraissant 
de  nature  toxi-infectieuse. —  Dans  un  cas  de  syndrome  alterne 
avec  paralysie  de  la  sixième  paire,  M.  Thomas  a  observé  sem¬ 
blable  dissociation  des  sensibilités  :  intégrité  des  super¬ 
ficielles,  abolition  du  sens  stéréognostique. 

Monoplégie  cérébelleuse.  —  M.  Thomas  présente  un  gar¬ 
çon  de  quinze  ans,  opéré  d’un  abcès  cérébelleux  consécutif  à 
une  mastoïdite.  Depuis  six  semaines,  il  présente  au  membre 
supérieur  droit  un  peu  de  dysmétrie  et  d’adiadococynésie,  le 
membre  est  plus  ballant  que  son  congénère.  Au  membre  infé¬ 
rieur,  rien  de  notable. 

Maux  perforants  plantaires  par  gelure.  —  MM.  Achabd 
et  Leblanc.  Les  maux  perforants  ont  apparu'  après  l’action 
du  froid,  sans  signes  de  tabes  ni  aucune  des  réactions  de  labo¬ 
ratoire  de  la  syphilis  chez  un  malade  présenté  par  M.  Achard, 
auquel  M.  Marie  ajoute  deux  faits  analogues  observés  par  lui. 

Paralysie  infantile  des  membres  inférieursavec  atrophie 
du  bassin.  —  MM.  Achard  et  Leblanc  montrent  un  adulte 
dont  les  membres  inférieurs  sont  très  atrophiés  et  recroque¬ 
villés  :  les  organes  génitaux  sQnt  intacts,  le  squelette  du  bas¬ 
sin  très  atrophié.  Cette  lésion  est  rare  et  s’accompagne  d’une 
laxité  ligamenteuse  qui  l’empêche,  chez  la  femme,  d’être  une 
cause  de  dystocie.  —  M.  Marie  ajoute  que  dans  les  paralysies 
infantiles  cérébrales,  même  avec  paraplégie  peu  accentuée,  on 
observe  fréquemment  l’atrophie  du  bassin. 

Troubles  sensitifs  ;  discrimination  tactile  et  astéréognosie 
dans  un  cas  de  tumeur  cérébrale.  —  MM.  Claude,  Scheffer 
et  Rouillard  présentent  un  homme  atteint  de  tumeur  céré¬ 
brale  caractérisée  par  céphalée,  slasé  papillaire,  diplopie, 
quelques  vomissements.  Le  seul  signe  localisateur  est  Texis- 
mnce  d’astéréognosie  avec  troubles  de  discrimination  tactile, 
et  intégrité  des  sensibilités  superficielles,  de  la  sensation  spa¬ 
tiale,  baresthésie  peu  atteinte.  Ces  troubles  peuvent  indiquer 
la  région  pariétale  ou  une  lésion  cérébello-protubérantielle. 
La  craniectomie  décompressive  les  a  améliorés. 

Hémiplégie  cérébrale  infantile  avec  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité.  —  M.  Thomas.  Ils  prédominent  nettement,  contraire¬ 
ment  à  la  règle,  puisque  leur  existence  est  rare  dans  cette 
affection,  sur  les  troubles  moteurs.  Ceux-ci,  très  minimes, 
atteignent  surtout  les  interosseux  palmaires. 

Astéréognosie  dans  un  cas  d’hémiplégie  infantile.  — 
MM.  PÉLISSIER  et  Regnabd.  Ici  encore,  les  troubles  moteurs 
prédominent  sur  les  interosseux  palmaires.  Les  sensibilités 
sont  bonnes;  mais  il  existe  une  astéréognosie  complète  qu’on 
peut  attribuer  au  défaut  d’éducation,  le  malade  ne  s’étant 
jamais  servi  de  sa  main.  Un  deuxième  malade  eut,  après  un 
choc  sur  la  tête,  des  convulsions  jacksoniennes  :  la  paralysie 
prédomine  sur  les  interosseux  palmaires,  mais  tous  les  mou¬ 
vements  sont  possibles.  L’astéréognosie  est  complète. 

Réaction  d’Abderhalden  dans  six  cas  de  maladie  de  Base- 
dow.  —  M.  Léri.  Négative  avec  le  thyroïde  sain,  dès  que  les 
lésions  thyroïdiennes  de  la  maladie  s’aggravent  elle  est  posi¬ 
tive  avec  le  thyroïde,  malade  :  la  réaction  thymus  et  ovaire 


fut  positive  conformément  aux  dires  de  Lampé,  la  réaction 
cerveau  positive  dans  quatre  cas. 

Élections.  —  Quatre  nouveaux  membres  sont  élus  : 
MM.  Barré,  Barbé,  Tinel  et  Vurpas. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  10  JANVIER  igi/ll 

Nouveaux  cas  de  contagion  éberthienne  de  laboratoire 
prévenue  par  la  vaccination  antityphoïdique  (vaccin  poly¬ 
valent).  —  M.  H.  Vincent.  Aux  cas  publiés  jusqu’ici  de  con¬ 
tagion  de  laboratoire  par  le  bacille  d’Eberth  absorbé  à  doses 
parfois  colossales,  et  prévenu  par  les  injections  de  vaccin 
polyvalent  (Vincent,  Haibe),  on  peut  adjoindre  un  nouveau 
cas  dans  lequel  le  sujet  infecté  a  encore  été  entièrement  pré¬ 
servé.  Ce  cas  concerne  un  pharmacien  qui,  en  voulant  répar¬ 
tir  une  culture  vivante  de  bacille  typhique  dans  des  ampoules, 
avala  par  mégarde  un  centimètre  cube  de  cette  culture.  La 
première  injection  immunigène  fut  pratiquée  vingt-quatre 
heures  après. 

Les  faits  d’observation  fort  nombreux  ont  démontré  qu’on 
peut  préserver,  en  temps  d’épidémie,  par  une  vaccination 
suffisamment  précoce,  les  personnes  qui  sont  en  incubation 
de  fièvre  typhoïde.  A  ce  point  de  vue  tout  spécial,  la  vaccina¬ 
tion  antityphoïdique  mérite  d’être  rapprochée  du  traitement 
antirabique,  véritable  vaccination  rendue  possible  par  la 
longue  incubation  de  la  rage. 

Une  remarque  intéressante  c’est  que  chez  les  sujets  qui 
sont  en  état  d’incubation  de  fièvre  typhoïde,  l’inoculation  du 
vaccin  polyvalent  éveille  souvent  à  la  première  ou  à  la  seconde 
injection  une  réaction  fébrile  prolongée  (pouvant  aller  jus¬ 
qu’à  un  ou  deux  jours).  Cette  réaction  est  tout  à  fait  compa¬ 
rable  à  celle  que  détermine  l’injection  de  tuberculine  chez  les 
tuberculeux  ou  de  malléine  chez  les  animaux  morveux.  Elle 
se  produit  aussi,  quoique  non  constamment,  chez  ceux  qui 
ont  eu  antérieurement  la  fièvre  typhoïde. 

On  ne  saurait  trop  conseiller  à  ceux  qui  ont  été  exposés  à 
la  contagion  de  se  faire  immuniser  dans  le  plus  bref  délai. 

Azotémie  aiguë  au  cours  de  quelques  infections  aiguës. 
Son  intérêt  pathogénique,  sa  valeur  pronostique.  — 
MM.  Guy  Laroche  et  Brodin.  L’albuminurie  fébrile  des  in¬ 
fections  aiguës  ne  s’accompagne  cliniquement  d’aucun  signe 
de  néphrite.  Aussi  sa  pathogénie  a-t-elle  été  et  reste-t-elle 
encore  très  discutée.  Les  auteurs  ont  recherché  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas  l'état  de  la  perméabilité  rénale  par  l’étude 
de  la  teneur  du  sérum  en  urée.  L’urée  est  tantôt  normale, 
tantôt  augmentée.  C’est  ainsi  que  dans  douze  cas  de  pneumo¬ 
nie  il  y  avait  rétention  azotée  dans  67  p.  100  des  cas  et  les 

chiffres  ont  varié  de  o«6o  à  1^65. 

Dans  la  fièvre  typhoïde  l’azotémie  est  moins  fréquente  : 
cependant  dans  trois  cas  les  chiffres  ont  varié  de  0*65  a  2*75; 
cette  azotémie  relève  d’une  néphrite  diffuse  et  légère,  son 
pronostic  est  très  différent  de  celui  de  l’azotémie  chronique  ; 
cette  azotémie  aiguë  disparaît  en  général  en  quelques  jours. 
Il  est  cependant  possible  que  certaines  de  ces  néphrites  puis¬ 
sent  continuer  à  évoluer  et  ne  se  manifester  que  plusieurs 
années  après  sous  forme  de-néphrites  chroniques. 

Automatisme  atrio-ventriculaire  par  excitation  du  pneu¬ 
mogastrique  chez  le  lapin.  —  Après  Lohmann,  MM.  G. 
Pezzi  et  A.  Clerc  concilient  que  la  contraction  simultanée 
de  l’oreillette  et  du  ventricule  s’observe  fréquemment  chez  le 
lapin  au  cours  du  ralentissement  provoqué  par  l’excitation  du 
pneumogastrique.  La  compression  répétée  du  sillon  atrio- 
ventriculaire  favorise  la  production  de  ce  phénomène  et  aug¬ 
mente  sa  durée  au  point  que  l’on  réalise  un  véritable  rythme 
alrib-ventriculairé  d’ailleurs  transitoire.  . 
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Emploi  des  anesthésiques  pour  la  purification  des  vac¬ 
cins.  M.  L.  Camus.  Dans  la  préparation  des  vaccins, 
1  emploi  des  anesthésiques  peut  être  recommandé.  Parmi  ces 
substances,  le  choix  doit  porter  sur  celles  qui  sont  le  moins 
solubles  dans  l’eau  et  dont  le  point  d’ébullition  est  le  plus 
bas;  les  combinaisons  qu’elles  contractent  avec  les  élé¬ 
ments  des  tissus  sont  moins  stables  et  leur  élimination  au 
moment  opportun  est  plus  facile  et  plus  complète. 

Influence  du  corps  thyroïde  sur  la  minéralisation  du 
cobaye.  —  MM.  Sarvonat  et  Roubier.  L’hyperthyroïdisation 
ne  modifie  pas  sensiblement  le  phosphore,  mais  produit  une 
décalcification  du  squelette  et  une  hypercalcification  des  par¬ 
ties  molles.  Ces  phénomènes  sont  liés  à  la  mobilisation  de  la 
chaux,  celle-ci  possédant  peut-être  un  rôle  antitoxique. 

Glycosurie  par  la  pilocarpine  chez  la  grenouille.  — 
M.  Cl.  Gautier.  La  pilocarpine,  à  dose  convenable,  pro¬ 
voque,  chez  la  grenouille,  une  glycosurie  de  brève  durée. 
Pour  obtenir  cette  glycosurie,  il  faut  injecter  l’alcaloïde  direc¬ 
tement  dans  le  foie.  En  l’injectant  dans  les  sacs  dorsaux,  même 
à  doses  beaucoup  plus  élevées,  on  n’obtient  aucun  résultat. 

Autres  communications  : 

L’épreuve  de  l’atropine,  du  nitrite  d’amyle  et  de  la  com¬ 
pression  oculaire  dans  les  bradycardies  totales.  —  M.  Pet- 

ZETAKIS. 

Sur  quelques  levures  rencontrées  dans  la  pulpe  vacci¬ 
nale.  —  MM.  Lesieur  et  Magnin. 

A  propos  du  dosage  des  acides  aminés.  —  M.  Lanzenberg. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


SELS  COMPLEXES  A  BASE  DE  CUIVRE 
ET  DE  LÉCITHINE 

Par  l’action  des  sels  de  cuivre  sur  la  lécithine  on  obtient 
des  composés  complexes,  utilisables  dans  le  traitement  de 
certaines  maladies  infectieuses,  particulièrement  de  la  tuber¬ 
culose  où  l’action  destructive  des  sels  cuivriques  est  complé¬ 
tée  par  l’action  dissolvante  de  la  lécithine  sur  la  substance 
cireuse  des  bacilles  de  Koch. 

On  obtient  ces  sels  complexes  en  mélangeant,  par  exemple, 
des  solutions  saturées  de  chlorure  cuivrique  et  de  lécithine 
dans  de  l’alcool  méthylique  et  eh  isolant  le  précipité  brun 
vert  qui  se  forme  immédiatement  et  renferme  6  p.  100  de 
cuivre  et  3  p.  100  de  phosphore.  On  peut  obtenir  des  prépa¬ 
rations  analogues  en  utilisant  des  dérivés  organiques  tels 
que  l’acide  cinnamique  ou  en  remplaçant  la  lécithine  par 
d’autres  amino-phosphatides  comme  la  jécorine,  cuorine,  etc. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Les  Inconnus  de  la  biologie  déterministe,  par  A.  de  Gra- 
mont-Lesparre.  In-8.  —  Prix  :  5  francs.  —  Paris,  Félix- 
Alcan. 

Les  Bronchites  chroniques.  Leur  traitement,  par  les  doc¬ 
teur  Antoine  Florand,  médecin  de  l’hôpital  Lariboisière 
Max  François,  assistant  de  consultation  à  l’hôpital  Saint- 
Antoine,  et  Henri  Flurin,  médecin  des  eaux  de  Cauterets. 
In-i8  de  viii-Sai  pages.  —  Prix  :  4  francs.  —  Paris,  Mas¬ 
son  et  G*'. 

La  Goutte.  Son  traitement,  par  le  docteur  G.  Guelpa.  In-8 
raisin  de  120  pages.  —  Prix  :  2  francs.  —  Paris,  O.  Doin 
et  fils. 
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Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N«5i,  18  déc. 
1913.)  Grober  :  Traitement  du  coma.  —  Hier  :  Sur  le  dia¬ 
gnostic  de  l’ulcère  duodénal.  —  Starck  :  Traitement  des 
dilatations  et  des  diverticules  de  l’œsophage.  —  Kissling  : 
Cinquième  communication  sur  le  vaccin  antidiphtérique  de 
Behring.  —  Oeller  et  Stephan  :  Innovations  dans  la  mé¬ 
thode  de  la  dialyse.  —  Cassel  :  Contribution  à  la  maladie 
de  Médin.  —  Wolff  et  Lehmann  :  Méningite  pneumo- 
coccique  guérie  par  injections  intrarachidienne  et  intraven- 
triculaire  d’éthylhydrocupréine.  —  Spiess  ;  Nouvel  appa¬ 
reil  transportable  pour  l’inspiration  d'air  comprimé  et 
l’expiration  dans  l’air  raréfié.  —  Steiner  :  Traitement  de 
l’asthme  bronchique  et  de  l’emphysème  par  la  lipoïodine. 
--  Klein  :  La  myélogonie  et  la  vraie  leucémie  à  myélogo- 
nies.  —  Allmann  :  Attention  aux  substances  radio-actives  ! 
—  (N“  52,  25  déc.)  Grober  :  Traitement  de  l’asphyxie.  — 
Starck  :  Traitement  des  dilatatations  et  des  diverticules 
de  l’œsophage.  —  Kærger  :  Traitement  des  fissures  pala¬ 
tines  par  la  méthode  de  Brophy.  —  Klotz  ;  Economie  de 
l’énergie  radiante  dans  le  traitement  du  carcinome  inopé¬ 
rable.  —  Salzmann  :  Essais  de  remplacement  des  subs¬ 
tances  radioactives  par  les  rayons  de  Rœntgen  dans  le  trai¬ 
tement  profond.  —  SzÉcsi  :  Une  nouvelle  méthode  pour 
l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien.  —  Hara  :  Séro¬ 
diagnostic  des  tumeurs  malignes.  —  Ehrlich  :  Traitement 
de  la  constipation  chronique  par  la  péristaltine. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N“  5o,  i6  déc. 
1913.)  Helferich  ;  Sur  la  néarthrose  opératoire.  —  Ab- 
DERHALDEN  :  Influence  de  la  composition  du  sang  sur  les 
résultats  de  la  réaction  d’Abdèrhalden.  —  Baetge  :  Traite¬ 
ment  de  la  fièvre  tierce  par  le  néosalvarsan.  —  Beck  : 
Est-ce  que  la  syphilis  constitutionnelle  de  l'oreille  peut 
être  diagnostiquée  ?  —  Lindemann  et  Aschner  ;  Sur  la 

.  nature  et  la  diffusion  dans  le  corps  de  substances  vaso-con- 
strictives  et  excitatrices  des  contractions  utérines.  — 

Fried  :  Sur  le  séro-diagnostic  des  tumeurs  malignes. _ 

Meirowsky  :  Sur  la  recherche  des  processus  de  multipli¬ 
cation  des  spirochètes.  —  Lbwinski  :  Sur  la  valeur  des 
injections  intraveineuses  d’arthigon.  —  Bohm  :  L’hégonon 
dans  le  traitement  des  gonorrhées.  —  Glücksmann  et 

Gobbi  :  Action  désinfectante  du  solargyl.  _  Bennecke  ; 

L’isticine,  nouveau  purgatif.  —  Bbix  :  Un  cas  d’inversioii 
totale  des  viscères.  —  Schneider  :  Un  nouveau  forceps  et 
son  emploi.  —  (N“  5i,  23  déc  )  Spengler  et  Sauerbruch  : 
Traitement  chirurgical  des  exsudats  pleuraux  tuberculeux. 
—  Moro  :  Sur  les  coliques  ombilicales  récidivantes  chez 
les  grands  enfants.  —  Heimann  :  Thymus,  ovaires  et  for¬ 
mule  sanguine.  Recherches  expérimentales.  —  Lampe  : 
Sur  la  technique  de  la  préparation  des  organes  pour  la  réac¬ 
tion  d’Abderhalden.  —  Obebmüller  :  Sur  le  «  coagulène 
Kocher-Tonio  »,  un  nouvel  hémostatique  et  son  emploi  en 
rhinologie.  —  Uffenheimer  :  Etat  de  la  paralysie  infantile 
en  Bavière.  —  Baar  :  Sur  les  structures  de  l’uretère  qui 
simulent  une  néphrolithiase.  —  Thilo  :  Sur  le  traitement 
de  l’eczéma  dû  au  formol.  —  Weiss  ;  Appareil  simple  poul¬ 
ie  dosage  des  chlorures  urinaires. 

Progrès  médical.  —  (N»  i,  3  janv.  1914.)  H.  Aimé  :  Quelques 
modes  actuels  de  traitement  des  crises  épileptiques  et  con¬ 
jectures  sur  la  théorie  dialytique  de  leur  mécanisme.  — 
Henri  Damaye  ;  Psychose  toxique  grave;  ses  rapports  avec 
la  paralysie  générale. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N“  52,  25  déc.  1913.) 
Philipowicz  :  Contribution  au  diagnostic  de  l’appendicite 
dans  l’âge  avancé.  —  Hofbauer  :  La  signification  clinique 
de  l’allongement  du  thorax. 
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RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSlNEp^^^^,^^ 

“  Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur  ”, 
HAIWIAWiELINEROYA,^«P^-«c<-<l*  P’-^P’  d‘Bamameli> 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


LES  CIRRHOSES  BILIAIRES"' 

llisiologiquement  on  constate  la  présence  de  plaques  de  sclé¬ 
rose,  larges,  irrégulières,  brusquement  renflées,  coudées, 
anastomosées,  entre  lesquelles  s’emboîtent  en  jeu  de  patience 
des  îlots  de  parenchyme  hépatique,  souvent  échancrés  sur 
leurs  bords,  la  sclérose  formant  en  ce  point  une  tête  de  ser¬ 
pent  •  c’est  une  cirrhose  insulaire,  columnaire,  exceptionnel¬ 
lement  annulaire;  le  tissu  conjonctif  scléreux  est  plus  ou 
moins  dense,  adulte  ou  jeune  ;  on  y  voit  par  places  des  amas 

de  cellules  embryonnaires  en  manchons  autour  des  canaux 

biliaires  ;  les  artères  hépatiques  sont  peu  modifiées;  les  rami¬ 
fications  de  la  veine.porte  sont  quelquefois  dilatées  [télangiec- 
lasie  de  Kiener).  Ce  qui  est  caractéristique  encore,  c’est  l’inté¬ 
grité  habituelle  des  veines  sus-hépatiques,  la  richesse  du  tissu 
de  sclérose  en  néo-canalicules,  la  présence  d’amas  embryon¬ 
naires  au  sein  de  ce  tissu,  l’état  de  conservation  du  paren¬ 
chyme.  Il  existe  d’importantes  lésions  des  canaux  biliaires  qui 
peuvent  aboutir  par  endroits  à  ïangiocholite  oblitérante-,  les 
néorcanalicules  biliaires  sont  extrêmement  abondants  au  sein 
du  tissu  de  sclérose,  ils  forment  parfois  de  véritables  angiomes 
biliaires  -  bien  qu’on  puisse  en  rencontrer  au  cours  d’autres 
cirrhoses,  c’est  là  un  caractère  important  pour  le  diagnostic 
anatomique;  ces  canalicules,  sans  paroi  propre,  sont  consti¬ 
tués  par  un  épithélium  cubique.  Le  parenchyme  hépatique, 
entre  les  bandes  de  sclérose,  montre  une  conservation  presque 
générale  de  l’aspect  normal  des  travées  et  des  cellules  ;  quel¬ 
quefois  les  cellules  sont  hypertrophiées,  en  karyokinèse  et 
surchargées  de  pigments  ;  vers  la  fin  de  la  maladie  les  cellules 
s’altèrent  ‘et  présentent  la  dégénérescence  granulo-graisseuse 
ou  pigmentaire..  La  rate  montre  des  lésions  congestives  avec 
hyperplasie  du  tissu  conjonctif,  les  ganglions,  des  lésions 
d’inflammation  chronique.  En  résumé,  ce  qui  caractérise  his¬ 
tologiquement  les  cirrhoses  biliaires  c’est  l’hyperplasie  con¬ 
jonctive  diffuse  très  abondante,  respectant  les  veines  sus- 
hépatiques,  c’est  l’abondance  des  néo-canalicules  biliaires, 
l'angiocholite  et  la  périangiocholite  constantes,  c’est  l’atteinte 
très  légère,  nulle  souvent,  des  ramifications  de  la  veine  porte 
et  de  l’artère  hépatique,  l’intégrité  et  même  l’hyperplasie  du 
parenchyme. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Nous  allons  d’abord  en  une  étude 
synthétique  passer  en  revue  les  symptômes  qui  sont  com¬ 
muns  à  toutes  les  variétés  de  cirrhoses  biliaires,  puis  nous 
étudierons  à  part  les  différentes  formes  cliniques  et  leurs  dia¬ 
gnostics. 

a.  Début.  —  Le  début  est  le  plus  souvent  lent,  insidieux, 
impossible  à  préciser  ;  dans  certains  cas  un  ictère  brusque¬ 
ment  apparu,  souvent  étiqueté  ictère  émotif,  en  a  été  l’ori¬ 
gine  ;  parfois,  au  contraire,  l’ictère  s’est  installé  lentement, 
précédé  quelquefois  d’un  prurit  rebelle  à  toute  médication. 
Les  troubles  gastro-intestinaüx  peuvent  ouvrir  la  scène  :  il 
s’agit  de  vomissements,  de  diarrhée,  symptômes  digestifs  sur¬ 
venus  sans  cause  appréciable;  le  ballonnement  du  ventre  sera 
parfois  le  signe  révélateur  ;  il  peut  prédominer  à  droite 
s’accompagnant  de  douleurs  hépatiques  ;  on  peut  aussi  l’obser¬ 
ver  surtout  marqué  à  gauche  avec  douleur  splénique;  dans 
ces  cas,  l’on  peut,  avec  M.  Chauffard,  parler  de  début  splé¬ 
nique  ;  pour  Lereboullet  un  interrogatoire  attentif  montre,  en 
réalité,  la  préexistence  de  symptômes  hépatiques.  Il  est  excep¬ 
tionnel  que  le  premier  symptôme  soit  une  ascite  temporaire  ; 


plus  souvent  on  observe  une  fièvre  persistante,  à  allure  de 
fièvre  intermittente,  précédant  l’ictère  de  plusieurs  mois 
(pseudo-paludisme  biliaire);  en  général  d’ailleurs  ces  symp¬ 
tômes  n’ont  qu’un  intérêt  rétrospectif,  car  les  malades  ne 
viennent  consulter  qu’en  période  d’état. 

b.  Période  d'état.  —  Ce  qui  caractérise  cette  période  c’est 
la  coexistence  d’ictère  chronique,  de  symptômes  hépato-splé- 
niques  et  de  symptômes  associés. 

L’icïére  est  le  plus  souvent  un  ictère  franc;  parfois  la  peau 
est  d’un  jaune  terreux  rappelant  le  teint  de  l’ictère  héma- 
phéique  ;  très  exceptionnellement  il  fait  défaut  ou  n’est  pas 
plus  accusé  que  dans  la  cholémie  familiale;  il  s  accompa.gne 
de  prurit,  de  pigmentations,  de  xanthelasma;  il  s’associe  à  de 
la  cholurie  avec  urobilinurie  souvent  très  abondante,  parfois 
absence  de  pigments;  la  cholémie  est  toujours  très  accusée; 
le  chiffre  moyen  du  taux  de  la  bilirubine  dans  le  sérum  est  de 
i/3ooo;  on  observe  de  l’hypercholestérinémie;  la  résistance 
globulaire  est  normale,  parfois  augmentée. 

Parmi  les  symptômes  abdominaux  il  faut  signaler  l’hyper¬ 
trophie  considérable  du  foie  et  de  la  rate.  Le  foie  est  tantôt 
uniformément  hypertrophié,  tantôt  développé  surtout  au 
niveau  du  lobe  gauche,  sa  surface  est  unie,  sa  consistance 
ferme,  son  bord  net  et  tranchant,  la  vésicule  n’est  habituelle¬ 
ment  pas  perceptible.  La  rate  est  ferme,  on  peut  entendre  à 
son  niveau  un  souffle  splénique,  suivant  le  volume  respectif 
des  deux  organes  on  distingue  diverses  formes  cliniques  que 
nous  étudierons  pluâ  loin. 

Il  faut  insister  sur  Y absence  habituelle  d'ascite  et  de  circu¬ 
lation  collatérale,  cependant  dans  certains  cas  on  pourra 
observer  l’ébauche  d’un  syndrome  d’hypertension  portale 
(légère  ascite,  circulation  sous-cutanée  abdominale,  hémor¬ 
roïdes,  hémorragies  gastro-intestinales). 

Symptômes  associés.  —  L’examen  des  urines  rend  compte 
en  outre  du  degré  de  la  cholémie,  et  V urobilinurie,  de  l’état  du 
fonctionnement  hépatique  et  rénal.  On  constate  toujours  de  la 
polyurie,  mais  celle-ci  est  très  variable  d’un  jour  à  l’autre 
[anisurie]-,  souvent  l’examen  des  urines  fractionnées  révèle 
uue  opsiurie  plus  ou  moins  nette,  h’azoturie  est  variable,  sou¬ 
vent  diminuée,  l’indicanurie  est  fréquente,  le  sucre  fait  sou¬ 
vent  défaut,  il  peut  cependant  exister  et  la  glycosurie^  alimen¬ 
taire  est  souvent  positive  au  moment  des  poussées  aiguës.  Il 
est  des  cas  au  contraire  où  l’on  peut  mettre  en  évidence  l’exa¬ 
gération  du  pouvoir  fixateur  du  sucre  par  le  foie  ;  la  toxicité 
urinaire  est  assez  variable,  la  teneur  des  urines  en  acide 
urique,  chlorures,  phosphates  ne  présente  rien  de  particulier, 
l’albuminurie  existe  parfois,  elle  reste  ordinairement  légère. 

Les  fonctions  digestives  sont  souvent  normales,  parfois  on 
observe  de  la  boulimie  et  des  signes  de  dyspepsie  hyperpep- 
tique,  ou  au  contraire  de  l’anorexie. 

hes  matières  fécales  sont  normales,  mais  il  y  a  cependant 
souvent  poZyc/mZfe,  la  coloration  peut  d’ailleurs  varier  d  un 
jour  à  l’autre,  on  peut  observer  une  décoloration  temporaire 
ou  permanente  s’expliquant  soit  par  une  rétention  intracana- 
liculaire,  soit  par  l’acholie  pigmentaire. 

Rien  de  spécial  à  l’auscultation  pulmonaire,  sauf  l’existence 
dans  certains  cas  de  tuberculose  pulmonaire  associée  ;  l’aus¬ 
cultation  du  cœur  peut  révéler  l’existence  de  souffles  anorga- 
niques,  de  bradycardie.  La  tension  artérielle  peut  être  abaissée. 
Le.  système  nerveux  est  peu  touché,  cependant  l’on  observe 
quelquestroubles  psychiques,  des  somnolences,  migraines,  etc. 

MM.  Gilbert  et  Lereboullet  insistent  sur  l’existence  d’un 
rhumatisme  biliaire,  associé  aux  doigts  hippocratiques. 

Dans  quelques  cas,  en  somme  assez  rares,  on  peut  observer 
des  adénomégalies  multiples  qui  ont  permis  à  Popoff  de  rap¬ 
procher  ces  cirrhoses  des  états  pseudoleucémiques.  La  fièvre 
est  un  symptôme  important,  il  peut  s’agir  soit  de  crises  fébriles 
passagères  comme  dans  les  angiocholites,  soit  de  fièvre  jour¬ 
nalière. 

La  tendance  aux  hémorragies  est  toujours  assez,  accusée; 
on  constate  dans  le  sang  une  anémie  en  général  modérée  et 
une  hyperleucocytose  à  polynucléaires  (Hanot  et  Meunier)  ; 
inversement  dans  quelques  cas  on  a  noté  de  la  leucopénie 
avec  prédominance  des  mononucléaires.  {A  suivre.) 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 


(i)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hâpit.,  1914,  n»  3,  p.  47. 


3.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  RVE  CAB8ETTS,  I7, 


96 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N"  6,  if)  janv.  1914.  —  année. 


.<0 

Tonique  Cardiaque 

DIURÉTIQUE  PUISSANT 


Pas  d’ Accumulation 
Pas  d’ Accoutumance 
Pas  toxique 

Agit  vite 


Pas  d’accumulation 


OIURENE 


Suc  complet  d’Adonis  Vernalis 


maladies  ou  CŒUR_-^NÈPHRITES  -  ASCITES 
BRIGHTISME  "-^ARTÉRIO-SCLÉROSE 
2^6  collleree»  a  calé  par  ianr  ' 


Littérature  et  Echantillon 


N»  y,  _  SAMEDI  17  JANVIER  1914. 


87"  ANNÉE. 


SAMEDI  17  JANVIER  1914.  —  N»  7. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LIS  MAKDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

On  s'a1>4iune  sans  frais 
dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  1  "  de  chaque  mois. 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


HOPITAUX 


%.r;: 

CIVILS  ET  ÎILITAIRES 


Prix  de  l’uboiincnient 

pour  les  Étudiants  français,  10  francs  par  an. 
Étudiants  étrangers,  15  francs  par  an. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  moi.T  :  4  fr.  SO.  —  6  mois  :  8  fr.  -  t  an  :  15  fr.. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA.  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTAI.E.  .  3, mois  :  5  fr.  50.  —  6  mois  :  11  fr.  —  i  an  :  20  fr. 

■  DE  9  H.  A  I  I  H.  ET  DE  2  B.  A  5  H. 

PARIS,  6‘ 

Prix  du  Numéro  :  10  e.  —  Le  Numéro  du  samedi-:  25  0.  '  ' 

'  TEL.  :  eo6e«M  19-Sg 

SOMMAIRE 

REVUE  GÉNÉRALE 

L'hypertension  artérielle  par  M.  Ch.  Esmein. 

PRATIQUE  MÉDICALE 
LIVRES  NOUVEAUX 
FORMULAIRE 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


NOUVELLES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’iNTERNAT.  — 
Oral.  —  Séance  du  i5  janvier.  — ■  Question  donnée  :  «  Glande 
sous-maxillaire  sans  l’histologie  ni  la  physiologie.  —  Oreil¬ 
lons,  signes,  complications  et  diagnostic.  » 

MM.  Vivier,  iS-j-  23  =  38;  Perrin  (Henri),  i5  -j-  21  = 
36;  Saxe,  8  -f  22  =  3o;  Gresset,  12  i8  =  3o;  Trousset, 
16  -f  23  =  39;  Pichon,  16  -f  22  =  38;  M*'»  Le  Conte,  i5  -f 
22  =  37;  Rougeulle,  16 -)- 25  =4i;  Picard  (René), 

12  20  =  32;  Guillard,  16  4-  21  =  37. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  PoiTiERS.  —  Le  Concours 
d’externat  s’est  terminé  par  les  nominations  de  MM.  Cliar- 
lanne,  Briault,  Melou,  Guibert,  Mahieu,  Le  Paumier,  Mérine, 
Barrault  et  Guérin. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  ToüLousE.  —  Les  concours 
du  clinicat  se  sont  terminés  par'  les  nominations  suivantes  :  ' 

Chefs  de  clinique  médicale  :  MM.  Roques  et  Timbal. 

Chef  de  clinique  obstétricale  :  M.  Laurentie. 

Chef  de  clinique  syphilitique  et  dermatologique  ;  M.  Nanta. 

Lille.  — M.  Le  Fort,  agrégé,  chargé  d’un  cours  com¬ 
plémentaire  à  la  faculté  de  médecine  de  l’université  de  Lille 
est  nommé  professeur  adjoint  à  ladite  faculté. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE.  —  La  séance  annuelle  de  la 
Société  de  chirurgie  aura  lieu  mercredi  prochain  21  janvier. 

M.  le  docteur  E.  Rochard,  secrétaire  général  de  la  Société 
fera  l’éloge  de  Charles  Nélaton. 

GUERRE.  —  M.  le  médecin  inspecteur  général  Vaillard  est 
maintenu  président  du  comité  consultatif  de  santé  pour  l’année 
1914. 

--  M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  Ringenbach 
est  inscrit  d  office  au  tableau  de  concours  pour  le  grade  de 
chevalier  de  la  Légioïi  d’honneur  (expéditions  lointaines). 

l’état  SANITAIRE  DE  L’ARMÉE.  —  D’une  façon  générale 
écrit  La  France  militaire,  l’état  sanitaire  de  l’armée  au  présent 
wois  de  JftlîYier  1914  est  meilleuf  (jue  J’étut  sanitaire  4?  la 


période  correspondante  de  1913.  C’est  ainsi,  notamment,  que 
dans  certains  hôpitaux  de  Paris,  le  nombre  de  malades  actuel¬ 
lement  en  traitement  pour  les  trois  classes  sous  les  drapeaux 
est  inférieur  à  ce  qu’il  était  à  l’époque  correàponuante  de 
1913.  Cette  situation  satisfaisante  tient  sans  aucun  doute  non 
seulement  à  la  valeur  physique  du  contingent  de  igiS,  mais 
aussi  aux  précautions  nouvelles  et  rigoureuses  que  le  ministre,’ 
sur  la  proposition  de  la  direction  du  service  de  santé  au  mi¬ 
nistère  de  la  Guerre,  a  fait  prendre  en  même  temps  qu’étaient 
votées  la  loi  de  trois  ans  et  l’incorporation  à  vingt  ans. 

LA  DÉJEUNER  DE  LA  SOCIÉTÉ  D’ACCLIMATATION.  ^  La 
Société  d’acclimatation  a  donné  jeudi,  sous  la  présidence  de 
M.  E.  Perrier,  directeur  du  Muséum,  son  déjeuner  annuel. 

Le  menu  comprenait  d’abord  en  apéritif  une  liqueur  de 
grappe-fruit  des  Antilles. 

Les  hors-d’œuvre  furent  moscovites. 

On  servit  ensuite  des  filets  de  porc  fumé  de  Corse,  uii  peu 
lourds,  paraît-il. 

Et  parut  le  plat  de  résistance  :  un  tatou  braisé  en  carapace; 
gros  succès. 

Ce  n’est  pas  tout:  l’appétit  des  banqueteurs  fut  sollicité  par 
des  moutons  de  l’île  d’Ouessant  rôtis  entiers  et  garnis  de  maïs 
doux  ;  des  oignons  d’Almerida  et  des  piments  d’Espagne  farcis 
au  riz  et  aux  crevettes. 

Le  froma'ge  fut  corse. 

En  dessert,  des  fruits  exotiques, des  bananes, des  confitures 
de  lait  du  Chili,  de  la  pâte  de  goyave  de  Pernambouc. 

Liqueurs  :  eau-de-vie  vieille  de  riz  Sham-Sham,  eau-de-vie 
de  sorgho  de  Kao-Ling. 

LA  VENTE  DES  CHAMPIGNONS  VÉNÉNEUX.  —  Le  tribunal 
correctionnel  de  Versailles  vient  de  condamner  à  trois  mois 
de  prison  une  commerçante  de  Saint-Germain  accusée  d’avoir 
vendu  des  champignons  vénéneux  à  la  famille  G.,  et  d’avoir 
ainsi  causé  la  mort  de  M””  G.  et  de  sa  fille  âgée  de  dix-sept  ans. 

LE  PRIX  D’UN  «  APPENDICE  ».  —  xV  Constantinople,  il  y  a  plu¬ 
sieurs  années,  l’une  des  filles  d’Abdul-Hamid  souffrant  d’une 
crise  d’appendicite,  les  sommités  médicales  qui  soignaient  la 
malade  jugèrent  l’opération  nécessaire. 

L’ex-sultan,  plein  de  méfiance,  exigea  une  preuve  de 
l'adresse  des  praticiens.  Ces  derniers  furent  obligés  de  pro¬ 
céder  à  une  «  expérience  ».  Ils  allèrent  chercher  à  l’hôpital 
une  femme  qu’on  soignait  pour  une  maladie  de  l’oreille  et 
l’opérèrent  de  l’appendicite.  Ix’opération  réussit  et  les  méde¬ 
cins  purent  ensuite  extraire  l’appendice  de  la  jeune  princesse. 

Longtemps  après,  la  brave  femme  opérée  commença  à 
éprouver  des  regrets  :  elle  se  présenta  devant  le  cadi,  lui 
exposa  l’affaire  et  réclama  de  sa  justice  la  restitution  de  son 
appendice  ou  une  somme  d’argent  qu’Abdul-Hamid  serait  con¬ 
damné  à  verser  comme  dédommagement.  . 

Ue  Câdi,  tj-è?  embarrassé,  a  çonsultç  le  Coran,  mais  çf 
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TUBERCULOSE  —  ASTHME  —  ÂNEa^liE  —  CHLOROSE  —  DIABÈTE  1 

GOUTTES  à  2  milüg.  12  à  20  par  jour  f 

fllWPOULES  à 50  -  1  â  2  -  } 

COSIIPRIllllÉSà25  -  1  à  3  -  J 

GRANULES  â  Icentig.  2  à  6  -  5 

Traitement  spécifique  et  abortif  de  la  SYPHILIS.  3 


I  OBÉSITÉ  -  GOITRE  -  MYXŒDÈME  -  INFANTILISME  -  CRÉTINISME  -  FIBROMES  | 


THYROÏDINE  FLOURENS 


I  PASTILLES  DOSÉES  à  0.20  oentlg.  <  PILULES  DOSÉES  à  5  centig. 

jA.d.-u.ltes .  3  à  S  par  jour.  5  A-dultes .  S  à  30  par  Jour. 

EiLfa-nts . . .  1  à  3  —  -  <  BnFa-nts .  là  S  -  - 


OVAIRINE  FLOURENS 


AMEHOfiRHÈE  -  MENOPAUSE  -  CHLOROSE  -  TROURLES  POST-OVARIOTOMIQUES 

PILULES  DOSEES  à  10  centigrammes  :  3  à  lO  par  jour. 

Sont  «gaiement  préparées  à  la  Phie  FLOURENS,  62,  rue  Notre-Dame,  BORDEAUX  les  pilnles  de 

CAPSULE  SURRENALE  -  ENCEPHALINE  -  HEPATINE  -  MEDULLOSSINE 
MYOCARDINE  —  NEPHROSINE  —  ORKITINE  —  PNEUMONINE  —  PROSTATINE 
SEMINALINE  —  SPLENINE  -  TUMOSINE 


âFFECTIMSJelESTOme 


aSACÉES  à  25  mill.  de  QUASSIHE  AlORPHt. 
SRANULE8  à  2  mill.  de  QUASSIRE  CRISTALLISÉE. 

Une  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  repas. 


ALIMERTATIOIieiRALADES 


Suc  DE  VIANDE  ADRIAN 

Une  coillère  A  boache  égniTant  à  12S  gr.  de  viande. 

P  (DE  VIANDE  ADRIAN 
OUDRES  DE  BIFTECK  ADRIAN 
(deLENTILLES  ADRIAN 

Aliment  complet  adrian 

Toutes  les  fois  <iue  l’Inanition  devient 
menaçante  l’emploi  des  âuc  et  Foudrea 
da  Vistade  Adrian  est  Indigné. 


Le  Diurétique  rénal 

par  excellence 


SANTHEOSE 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT 
LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURÉTIQUES 
L’Adjaianl  le  pins  sdb  des  Cares  de  Déchloraration 


SODS  SES  QUATRE  FORMES 


cellence,  d’ —  - - — 

dans  rartèrio-solérose,  la  présclérese,  rolque  pc 
l’albuminurie,  l’hydropisie.  I  la  digitalf 


PHOlSPHATÉi: 

L’adjuvant  le  plus  sûr  des  oi 


CAFEINEE 

-  r-  I  - - —  r - — - I  Le  médicament  de  choix  dea  cardio¬ 
efficacité  saut?  ^ale  |  déchloruration,  le  r^èdô  le  plus  hé-  |  jiathies,  fait  disparaître  les  oedèmes  et 


lilTHOIPl! 

Le  traitement  rationnel  de  l’artnri- 

-, _ _  _  -îme  et  de  ses  manifestations;  jugule 

dyspnée,  renforce  la  systole,  régula-  les  crises,  enraye  la  diathèse  urique, 
1 - J -  I  i„.  --ideg  urinaires. 


DOSES  ;  2  à  4  cachots  par  jonr.  - 


brightiqut - — _ , _ ,  — „ , _ , 

le  cardiaque.  I  rise  le  cours  du  sang.  I  solubilise 

Ces  cachets  sont  en  FORME  DE  CŒUR  et  se  présentent  en  boites  de  24.  —  Prix  ; 


I 


PRODUITS  FRANÇAIS  -  4,  rue  du  Roi-de-Sicile,  4,  PARIS.  -  PRODUITS  FRANÇAIS 
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«  conseiller  »  n’a  pu  encore  l’aider  à  trancher  la  question,  et 
l’affaire  a  été  renvoyée  à  une  date  ultérieure. 

IV°  CONGRÈS  DES  PRATICIENS.  —  Le  quatrième  Congrès 
des  praticiens  se  tiendra  à  Paris  les  27,  28  et  29  avril  19.4 
ainsi  que  nos  lecteurs  le  savent  déjà  (voir  Gaz.  deshôp.,  1914, 
n“2,p.  19). 

Il  a  pour  objectifs  : 

1“  La  lutte  contre  la  fonctionnarisation  du  corps  médical; 

2“  L’étude  de  l’organisation  méthodique  de  l’hygiène  en 
France  par  les  groupements  professionnels  médicaux. 

Adresser  les  adhésions  avec  cotisation  (  lo  francs)  au  tréso¬ 
rier,  docteur  Quidet,  54,  rue  Bonaparte,  Paris  VP.  Les 
parents  des  congressistes  peuvent  s’inscrire  comme  membres 
associés  au  Congrès  (cotisation  :  5  francs). 

SOCIÉTÉ  DE  PSYCHOTHÉRAPIE,  D’HYPNOLOGIE  ET  DE 
PSYCHOLOGIE.  —  La  prochaine  séance  aura  lieu  le  mardi  . 
20  janvier  1914,  à  quatre  heures  et  demie,  au  Palais  des 
Sociétés  Savantes,  8,  rue  Danton. 

CHEMINS  DE  PER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  _ 

Courses  de  Nice.  —  Billets  d’aller  et  retour  spéciaux  émis 
jusqu’au  21  avril  1914. 

Paris  à  Cannes,  P®  classe  :  177  fr.  40;  2®  classe  :  127^,  75; 
Paris  à  Nice,  P®  classe  :  i82fr.  60;  a®  classe  :  i3i  fr.  5o  ; 
Paris  à  Monaco-Monte-Carlo,  i®®  classe  ;  i85  fr.  45  ;  2"  classe  : 

133  fr.  55;  Paris  à  Menton,  P®  classe  ;  i86  fr.  65;  2®  classe  ; 

134  fr.  40. 

Validité  :  20  jours  à  compter  du  départ  (ou  du  dernier  jour 
de  la  période  d’émission  si  le  voyage  est  commencé  après 
cette  période),  prolongeable  deux  fois  de  dix  jours  moyennant 
un  supplément  chaque  fois  de  10  p.  100. 

Deux  arrêts  en  cours  de  route,  tant  à  l’aller  qu'au  retour. 
Admission,  sans  supplément  de  prix,  des  voyageurs  de 
P®  classe  dans  le  train  de  jour  «  Côte  d’azur  rapide  »  et 
«  extra-rapide  »  de  nuit.  Toutefois  les  voyageurs  empruntant 
le  Côte  d’Azur  rapide  ne  peuvent  s’arrêter  en  cours  de  route 
à  l’aller,  qu’à  partir  de  Marseille;  aucun  arrêt  n’est  autorisé 
au  retour  (Côte  d’azur  rapide  et  Extra-rapide  de  nuit). 

—  Excursions  organisées  avec  le  concours  de  l’Agence 
Lubin  : 

1“  Sports  d  hiver  en  Dauphiné  et  en  Savoie.  —  Départs  de 
Paris  les  3i  janvier,  14  et  28  février  1914.  Durée  ;  12  jours. 
Prix  en  P®  classe,  au  départ  de  Paris,  475  fr. 

2®  Bords  de  la  Méditerranée.  Carnaval  de  Nice.  —  Départ 
de  Paris  le  i8  février  1914.  Durée  :  12  jours. 

Prix,  en  P®  classe,  au  départ  de  Paris,  420  fr. 

3°  Italie  et  Carnaval  de  Nice.  —  Départ  de  Paris  le  26  jan¬ 
vier  1914.  Durée  :  32  jours. 

Prix  en,  P®  classe,  au  départ  de  Paris,  i  170  fr. 

Départ  de  Paris  le  19  février  1914.  Durée  :  33  jours. 

Prix  en  1’'®  classe,  i  190  fr. 

4“  Italie.  —  Départ  de  Paris  le  26  février  1914.  Durée  • 
26jour^,.  ,,  .  -  .  -  . 

Prix  en  P®  classe,  au  départ  de  Paris,  i  o35  fr. 

5°  Tunisie  et  Sud  Tunisien.  —  Départs  de  Paris  les  i8  jan¬ 
vier,  i5  février  et  i5  mars  1914.  Durée.:  27  jours. 

Prix  en  P®  classe,  au  départ  de  Paris,  1080  fr. 

6°  Tunisie  et  Algérie.  —  Départs  de  Paris  les  P®  février 
P®  et  29  mars  1914.  Durée  :  33  jours.  ’ 

Prix  en  i®®  classe,  au  départ  de  Paris,  i  440  fr. 

7°  Tunisie,  Sud  Tunisien  et  Algérie.  —  Départs  de  Paris  les 
18  janvier,  i5  février  et  i5  mars  1914.  Durée  :  47  jours. 

Prix  en  P®  classe,  au  départ  de  Paris,  1870  fr. 

Les  souscriptions  et  les  demandes  de  prospectus  contenant 
les  Itinéraires. complets  sont  reçues  aux  bureaux  de  l’Agence 
Lubin,  30,  boulevard  Haussmann,  à  Paris. 

Les  publications  artistiques  P  .-L.-M. — Pour  suivant  la  série 
de  ses  publications  artistiques,  la  Compagnie  P.-L.-M  vient 
de  faire  paraître  un  remarquable  Atlas  Côte  d'Azur,  qui  con¬ 
tinue  une  collection  d’albums  similaires  destinés  à  former  un 
admirable  ensemble  descriptif  des  régions  desservies  par  le 
P,-L.-M.  ^ 

Comme  ses  ^  devanciers  «  Savoie-Dauphiné  »  et  «  Vallée 
du  Rhône  »,  l’Atlas  Côte  d’Azur,  minutieusement  documenté 
illustré  de  nombreuses  photogravures,  renferme  deux  su¬ 


perbes  planches,  hors  texte,  en  couleurs,  et  une  carte  très 
intéressante  de  la  région,  également  en  couleurs. 

Il  est  en  vente,  au  prix  de  o  fr.  5o,  à  la  gare  de  Paris-Lyon, 
dans  les  bureaux  succursales  et  bibliothèques  des  gares  du 
réseau,  ou  adressé  sur  demande  faite  au  service  de  la  publi¬ 
cité,  20,  boulevard  Diderot,  Paris,  accompagnée  de  o  fr.  60 
pour  les  envois  à  destination  delà  France  et  de  o  fr.  65  (man¬ 
dat-poste  international),  pour  ceux  à  destination  de  l’étranger. 


FORMULAIRE 


TRACHÉO-BRONCHITE  (RHUME  ORDINAIRE) 

Pour  réaliser  l’antisepsie  des  voies  aériennes,  calmer  la 
toux,  faciliter  l’expectoration,  prévenir  la  généralisation  et 
l’infection,  prescrire  de  prendre  à  chaque  repas,  entre  deux 
plats,  deux  des  capsules  suivantes  : 

Gouttes  Livoniennes  de  Trouette-Perret  :  un  flacon. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DÉ  PARIS 

DU  26  AU  3l  JANVIER  1914 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

.  Lundi  26  janvier,  à  une  heure.  —  5®  (a®.partie),  Hôtel-Dieu 
(i®«  et  2®  séries). 

Mardi  27  janvier,  à  une  heure.  —  5®  (chirurgie,  i®®  partie) 
Hôtel-Dieu  (i®®  et  2®  séries).  ' 

Mercredi  28  janvier ,  à  une  heure.  — Médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique, 

I®®  (oral). 

2®  G®®  et 
3®  (oral,  ; 


2®  séries), 
i®  partie). 

5®  (2®  partie),  Laënnec  (i®®  et  2®  séries). 

Jeudi  29  janvier,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique. 

3®  (2®  partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique. 

2®.  ' 

3®  (oral,  I®®  partie,  i'®  et  2®  séries). 

4®. 

Vendredi  30  janvier,  k  une  heure.  —  5®  (chirurffie.  i®«  par¬ 
tie),  Necker  (i®®  et  2®  séries).  ^ 

5®  (obstétrique,  i®»  partie).  Clinique  Baudelocque. 

Samedi  31  janvier,  à  une  heure.  —  5®  (obstétrique  i®®  par¬ 
tie),  Clinique  Tarnier.  ’  ^ 

THÈSES 

_  Mercredi  28  janvier,  à  une  heure.  —  M,  Ryckebusch.  Psy- 
chopaTthies  et  varicocèle.  (Indications  opératoires).  (MM  Ré¬ 
élus,  président;  Letulle,  Gougerot  et  Alglave.)  —  M.  Lem- 
pert.  Herpès  et  zona  d’oriine  dentaire.  MM.  Letulle,’  prési¬ 
dent  ;  Reclus,  Gougerot  et  Alglave.) 


AVIS.  -  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 

-  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une 
des  dermeres  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement 
d  adresse,  aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de 
quelque  nature  que  ce  soit. 


VALEROMENTHOL 

Le  plus  puissant  médicament  valérianique.  71,  Fs  s“-Honoré*Xwi. 


SUC  FRAIS  DE  VALERIANE 

combiné  au  Validai. 

Odeur  et  saveur  agréables 


REVULSIF  DE  BOUDIN 
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ESTOMACi  INTESTIN 

DYSPEPSIE  J  ENTÉRITE 

GASTRALGIE  ] 


VALS-SAINTgEAtL 


EAUdeRÉGIME, FAIBLEMENT  MINÉRALISÉEeiGAZEUSE 


Ennoi  gratuit  i’ Echantillons  etdeNotices  àMM.  les  Docteurs  sur  demande  adressée  i 
DIRECTION-VAl.S-GÉNÉRALE:5S,BouI'‘2ïaussm3r2n,Paris(9’).rë;épA.227-76.  J 


EiæüSliziimi 

TOUTES  MËDIOATIONS 

Eitr.HEPAT»:  doses. 

EXTRAIT  gastriqne 
EXTRAIT  intestinal . 

EXTRAIT  pancréatiqi 
EXTR.  entero-pancréatiqne  :  i  i 
SPHEROLINES  Thyroïdiennes  , 

RONRONS  Tlwroïdiens  (enfants) 
SPHEROLINES  ovariennes  :  i  è 
SPHEROLINES  de  poudre  surrénale 
SPHEROLINES  cholagogues  àl’ext.  de 
MONCOUR  49,av.Viotor-Hugo,Boul 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ 

Dispepsies,  anorexies 

pQT'ÎB  (.nr.T.m  At  C^a.  Aû.  p. 


Paris,  CoLLiM  et  Cie,  49,  r.  de  Maubenge, 


CONTRE  DOULEUR 


ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTLMIQRAINE,  ANTI=NEVRALG1QUE,  ANODINE 

NE  DONNANT  PAS  LIEU  A  L’ACCOUTUMANCE  ET  NE  PRODUISANT  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 
CONSTANTE  DANS  SES  EFFETS 

s,  Névralgies,  Convulsions,  Vertiges  et  tontes  affecC 


SS  dans  les  24  heures. 


ECHANTILLON 

FRANCO 

SUR 

DEMAHDE 


lUAI  SUCCEDA/iE  DE  LA  MORPHINE.  : 

La , Société' Chimique  d’Antikamnia  s.  rue  oe  la  pa-a  paris 

DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


HORMONOTHERAPIE 

THYROÏDINE 

PRIVÉE  DES  TOXO- lipoïdes  a  des  TOXO - LEUCOIVIAINES 
NON  TOXIQUE  -  maximum  d'activité  -  P/l$ ûMr/0/VSi//fl£ CŒUR 


TOUTES  LES  INDICATIONS  de  la  THYROÏDINE  SANS  LES  INCONVÉNIENTS  DE  CELLE-CI 

(EN  FLACON  DE  80  TABLETTES  DOSÉES  A  OGr. 025 -PRIX  SFR 

ÉCHANTILLON  S  LITTÉRATURE  AU  CORPS  MÉDICAL 

Les  étabuisseivients  BYUA  ©entilly  (SaiNe) 
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REVUE  GÉNÉRALE 

1/HYPERTENSION  ARTÉRIELLE 

Par  M.  Ch.  ESMEIN, 

Ancien  interne  des  hôpitaux, 

Ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

I 

Définition.  —  L'hypertension  artérielle  est  l’aug¬ 
mentation  de  tout  ou  partie  des  valeurs  que  prend  suc¬ 
cessivement  la  pression  artérielle  pendant  l’accom- 
plissement  d’une  révolution  cardiaque. 

Cette  définition  paraît  à  l’abord  bien  cherchée. 
Elle  est  cependant  nécessaire  pour  caractériser  exac¬ 
tement  l’hypertension  artérielle.  La  pression  arté¬ 
rielle,  en  effet,  qu’elle  soit  normale,  abaissée  ou  éle¬ 
vée,  n’appartient  pas  au  groupe  de  ces  phénomènes 
stables  qui  restent  semblables  à  eux-mêmes  pendant 
la  durée  d’une  observation.  Produite  par  le  conflit 
permanent  de  deux  forces  antagonistes,  dont  l’une, 
l’énergie  propulsive  des  ventricules  du  cœur,  agit  de 
façon  discontinue,  à  intervalles  sensiblement  égaux, 
tandis  'que  l’autre,  la  résistance  opposée  à  l’écoule¬ 
ment  du  sang  par  les  terminaisons  du  système  arté¬ 
riel  aortique,  s’exerce  sans,  arrêt,  avec  une  énergie 
pratiquement  constante,  la  pression  artérielle  doit  à 
ses  origines  elles-mêmes  de  varier  constamment  dans 
son  degré  en  prenant  successivement  une  série  des 
valeurs  qu’elle  retrouve  toujours  dans  le  même  ordre 
avec  une  périodicité  régulière,  et  dont  la  juxtaposi¬ 
tion  forme  une  courbe  composée  de  segments  sem¬ 
blables  à  l’infini,  dont  chacun  est  exactement  inscrit 
dans  la  durée  cl’une  révolution  cardiaque. 

Il  résulte  dé  là  qu’il  peut  exister  diverses  sortes 
d’hypertension  artérielle,  suivant  que  toutes  les 
valeurs  prises  par  la  pression  artérielle  pendant  une 
période  du  cœur,  ou  seulement  telles  ou  telles,  seront 
exagérées.  D’où  il  suit  aussi  qu’un  cas  quelconque 
d’hypertension  artérielle  ne  peut  être  connu  exacte¬ 
ment  que  par  l’établissement  complet  de  la  courbe 
des  pressions  artérielles  réalisées  à  tour  de  rôle  pen¬ 
dant  une  révolution  cardiaque  du  sujet  examiné.  Ainsi 
se  trouve  justifiée  la  définition  proposée  en  tête  de 
cette  étude. 

En  pratique,  toutefois,  cette  connaissance  complète 
de  l’hypertension  artérielle  reste  encore  un  idéal 
inaccessible.  Jusqu’à  ces  dernières  années  même,  un 
seul  point  de  la  courbe  élémentaire  de  pression  et 
hypertension  artérielles  était  déterminable  :  son  point 
le  plus  élevé,  atteint  au  début  de  la  systole  ventri¬ 
culaire  (pression  ou  hypertension  maxima  ou  systo¬ 
lique).  C’était  exclusivement  à  la  surélévation  de  ce 
point  que  se  rapportaient  les  études  faites  jusqu’alors 
sur  l’hypertension  :  celles  de  Senhouse  Kirkes  et  de 
Traube  qui,  les  premiers,  conçurent  l’idée  que  l’aug¬ 
mentation  de  la  pression  supportée  par  les  artères 
pouvait  être  la  cause  de  certains  phénomènes  mor¬ 
bides  ;  —  celles  de  Potain  et  de  von  Basch,  qui 
dotèrent  la  clinique  des  premiers  appareils  propres 
à  mesurer  avec  quelque  exactitude  là  pression  arté¬ 
rielle  no.rmale, ou  trop  .forte  ; — celles  de  Huchard., 


qui,  à  l’aide  de  ces  instruments,  vulgarisa  et  , élargit 
les  conceptions  de  Traube;  —  celles  enfin  de 
M.  Vaquez  qui,  plus  près  de  nous,  fît  mieuX'  con¬ 
naître  les  accidents  engendrés  par  l’hypertension  et 
ouvrit  de  nouveaux  horizons  sur  la  pathogénie  de  ce 
phénomène. 

Un  réel  progrès  fut  réalisé  dans  ces  toutes  der¬ 
nières  années  par  l’introduction  de  nouveaux  sphyg- 
momanomëtres  permettant  de  mesurer  à  la  fois  le 
sommet  de  la  courbe  élémentaire  de  pression  et  sa 
base,  celle-ci  atteinte  à  chaque  période  du  cœur  au 
moment  où  la  systole  ventriculaire  a  pris  fin  et  où 
tout  le  surplus  du  sang  poussé  par  elle  dans  le  sys¬ 
tème  aortique  s’est  écoulé  par  la  périphérie  de  ce 
système  (pression  diastolique  ou  minima). 

Ces  appareils  furènt  offerts  aux  cliniciens  sous 
deux  formes  :  celle  du  sphygmomanomètre  à  man¬ 
chette  dont  les  protagonistes  furent  Riva-Rocci,  puis 
Recklinghausen,  et  celle  de  l’oscillomètre,  entrevue 
par  Marey  et  portée  à  l’état  adulte  par  le  professeur 
Pachon.  Grâce  à  ces  deux  sortes  d’instruments  il 
devint  possible  d’explorer  plus  complètement  la 
question  de  la  pression  artérielle,  comme  le  firent, 
en  France,  MM.  Josué,  Gallavardin,  Pachon;  en  Alle¬ 
magne,  Recklinghausen,  Strasburger  ;  dans  les  pays 
anglo-saxons,  Erlanger,  Hill  et  Barnard,  pour  ne  citer 
que  quelques  noms. 

Mais,  du  même  coup,  l’étude  de  l’hypertension 
artérielle  se  trouva  compliquée.  Là  où  il  n’y  avait  à 
considérer  qu’un  phénomène  unique,  apparaissaient 
désormais  deux  phénomènes  différents  réclamant 
une  analyse  comparative  et  susceptibles  de  combi¬ 
naisons  variées,  l’un  par  rapport  à  l’autre.  Chez  cer¬ 
tains  sujets,  la  pression  systolique  et  la  pression 
diastolique  se  trouvaient  simultanément  surélevées  : 
il  y  avait  hypertension  complète.  Chez  d’autres,  l’hy¬ 
pertension  n’était  incomplète,  et  cela  de  deux 
façons  différentes  :  chez  un  premier  groupe  de 
malades,  la  tension  maxima  dépassait  seule  la  nor¬ 
male  ;  chez  un  second  groupe,  c’était  uniquement  la 
pression  minima  qui  se  trouvait  dans  ce  cas.  Ces 
trois  catégories  de  sujets  méritaient  le  nom  d’hyper¬ 
tendus,  et  pourtant  il  était  illogique  de  continuer  à 
les  confondre  dans  un  groupe  unique.  , 

L’introduction  en  clinique  des  sphygmomano- 
mètres  à  double  mesure  oblige  donc  à  morceler 
l’étude  de  l’hypertension  artérielle  et  à  distinguer 
trois  variétés  de  ce  phénomène  :  l’hypertension  com-, 
plète  à  laquelle  se  rattachent  la  plupart  des  désordres 
jadis  attribués  à  l’hypertension  artérielle  tout  court, 
qui  paraît  d’ailleurs  la  plus  fréquente  et  la  plus  grave, 
et  qui,  pour  ces  diverses  raisons,  a  droit  à  la  des¬ 
cription  la  plus  longue  ;  l’hypertension  systolique 
isolée;  l’hypertension  diastolique  isolée,  ces  deux 
derniers  phénomènes,  de  connaissance  récente,  ne 
pouvant  être  étudiés  que  sommairement  en  raison  de 
leur  signification  incomplètement  précisée. 

Les  trois  types  d’hypertension  qui  viennent  d’être 
indiqués  seront  envisagés  successivement  dans  la 
présente  revue,  après  rappel  de  quelques  générali¬ 
tés  indispensables  relatives  à  la  pression  artérielle 
et  à  sa  mesure.  Ils  sont  les  seuls  qu’on  puisse  dis-, 
tinguer.  à- l’heure,  actuelle.  Peut-être,  à  .  l’avenir,  se 
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multiplieront-ils  encore.  Il  vient,  en  effet,  d’être  pro¬ 
posé  des  méthodes  qui  tentent  de  préciser  la  séméio¬ 
logie  de  l’hypertension  artérielle  par  la  confronta¬ 
tion  de  la  sphygmomanométrie  avec  d’autres  moyens 
d’exploration  ;  leur  avènement  aboutirait  à  subdiviser 
les  différentes  variétés  d’hypertension  artérielle  sui¬ 
vant  que  telle  ou  telle  fonction  est  déviée  dans  un  sens 
ou  dans  l’autre,  chez  les  hypertendus. Un  procédé  de  ce 
genre  (comparaison  de  la  pression  artérielle  avec  la 
viscosité  sanguine)  a  été  tout  dernièrement  proposé 
par  M.  Martinet,  déjà  auteur  d’intéressants  travaux 
sur  la  pression  artérielle.  Si  séduisant  que  paraisse 
ce  mode  d’investigation,  il  est  malheureusement  trop 
neuf  encore  pour  qu’on  puisse  juger  aujourd’hui 
l’exacte  étendue  des  services  qu’il  est  susceptible  de 
rendre  au  clinicien. 

II 

Mesure  et  limites  de  l’hypertension  artérielle. 

—  Les  anciens  médecins,  qui  exerçaient  avant  la 
découverte  des  sphygmomanomètres, avaient  imaginé 
de  multiples  moyens  pour  reconnaître  l’hypertension 
artérielle.  Le  nombre  même  de  ces  procédés  qui 
seront  rappelés  à  l’étude  clinique  de  l’hyperten¬ 
sion  artérielle  montre  combien  leur  valeur  est 
relative.  On  ne  saurait  trop  répéter  qu’à  l’heure 
actuelle  il  n’est  qu’un  moyen  de  diagnostiquer  sûre¬ 
ment  l’hypertension  artérielle  :  c’est  l’emploi  du 
En  bonne  logique  la  descrip¬ 
tion  et  le  mode  d’emploi  des  meilleurs  parmi  ces 
appareils  devraient  donc  prendre  place  dans  une 
revue  d’ensemble  sur  l’hypertension  artérielle.  Mais, 
en  fait,  une  semblable  étude  entraînerait  infiniment 
trop  loin  pour  pouvoir  être  entreprise,  et  il  est 
nécessaire  de  se  borner  à  rappeler,  d’une  part,  quels 
sont  à  ce  jour  les  instruments  les  plus  propres  à 
fournir  une  mesure  exacte  de  l’hypertension  arté¬ 
rielle  et,  d’autre  part,  les  causes  d’erreur  inhérentes 
à  leur  emploi  qui  sont  faciles  à  commettre  et  faciles 
à  éviter. 

La  distinction  actuelle  de  l’hypertension  systo¬ 
lique  et  de  l’hypertension  diastolique  oblige  à 
adopter  des  appareils  propres  à  mesurer  les  deux 
pressions  correspondantes.  Sans  nullement  mécon¬ 
naître  les  inappréciables  services  qu’a  rendu  le  sphyg- 
momanomètre  de  Potain,  on  doit  donc  le  réserver 
pour  quelques  cas  particuliers  que  M.  le  professeur 
P.  Teissiera  nettement  définis  (étude  comparative  de 
la  pression  dans  des  régions  très  diverses  du  corps, 
mesure  de  la  tension  chez  des  sujets  atteints  de 
fièvre  éruptive,  etc.),  et  préférer  pour  la  pratique 
courante  les  sphygmomanomètres  à  manchette. 

De  ceux-ci,  il  existe  deux  types  :  le  sphygmoma- 
nomètre  à  manchette  proprement  dit  (appelé  aussi 
type  Riva-Rocci),  avec  lequel  les  deux  pressions  arté- 
inelles  se  mesurent  en  comprimant  progressivement 
un  segment  artériel  par  la  manchette  et  en  explo¬ 
rant  la  partie  du  vaisseau  située  en  aval  par  la  pal¬ 
pation  ou  l’auscultation;  etl’oscillomètre  avec  lequel 
on  évalue  la  pression  artérielle  par  l’appréciation  des 
modifications  que  subissent  les  oscillations  décrites 
par  le  segment  artériel  comprimé,à  ml§nre  que  croît 
la  pression  exercée  sur  lui.  H  s’estdans  Ses  dernières 


années  établi  une  sorte  de  rivalité  entre  ces  deux 
types  de  sphygmomanomètres  et  des  discussions 
parfois  âpres  ont  tour  à  tour  revendiqué  une  écla¬ 
tante  supériorité  pour  l’un  ou  pour  l’autre. 

Ces  discussions  dérivent  du  fait  que  les  deux  types 
d’appareils  en  question,  employés  chez  le  même  in¬ 
dividu,  donnent,  au  moins  pour  la  pression  systo¬ 
lique,  des  chiffres  non  concordants,  le  chiffre  fourni 
par  l’oscilloraètre  étant,  en  règle  générale,  sensible¬ 
ment  plus  élevé.  Delà  à  la  conclusion  que  l’un  des 
deux  appareils  était  mauvais  et  ne  permettait  pas 
une  mesure  correcte  de  la  tension  artérielle,  il  n’y 
avait  qu’un  pas.  Il  fut  bien  vite  franchi,  et  deux  camps 
adverses  se  formèrent,  qui  ont  prononcé  avec  une 
égale  vigueur  l’excommunication,  l’un  contre  l’oscil- 
lomètre,  l’autre  contre  l’appareil  de  Riva-Roccii 

En  réalité,  il  semble  bien  que  le  débat,  engagé 
sur  un  pareil  terrain,  soit  mal  posé.  Le  seul  procédé 
capable  de  fournir  une  évaluation  parfaitement  juste 
de  la  pression  artérielle  (introduction  dans  la  lu¬ 
mière  d’une  artère  d’un  tube  relié  à  un  manomètre) 
étant  inapplicable  à  l’homme,  il  s’ensuit  nécessaire¬ 
ment  que  tous  les  sphygmomanomètres  employés 
chez  lui  ne  peuvent  donner  que  des  chiffres  inexacts. 
Dès  lors,  la  seule  qualité  essentielle  qui  peut  leur  être 
demandée  :  c’est  que  l’erreur  commise  par  eux  soit 
dans  tous  les  cas  de  même  grandeur  et  de  même  sens, 
de  manière  que  le  clinicien  soit  assuré  de  pouvoir 
constamment  faire  des  comparaisons  valables  entre 
ses  malades  et  reconnaître  si  la  tension  vasculaire  de 
tels  ou  tels  d’entre  eux  est  au  niveau,  au-dessus  ou 
au-dessous  de  la  moyenne.  Or  il  paraît  bien  démontré 
que  le  sphygmomanomètre  de  Riva-Rocci  et  Toscil- 
lomètre  satisfont  également  à  ce  desideratum,  avec 
chacun  des  avantages  différents,  le  premier  per¬ 
mettant  d’apprécier  plus  aisément  le  niveau  de  la 
pression  systolique,  le  second  conduisant  avec  plus 
de  pi’écision  à  l’évaluation  de  la  pression  diastolique. 
Les  deux  appareils  méritent  donc  d’être  utilisés  ;  ils 
se  complètent  bien  plus  qu’ils  ne  s’excluent.  Mais 
puisque  les  valeurs  données  par  l’un  et  l’autre  ne  sont 
pas  identiques,  il  est  seulementnécessaire  que,  dans 
toute  observation  où  la  pression  est  indiquée,  il  soit 
pi'écisé  avec  quel  appareil  elle  a  été  appréciée. 

Peut-être  n’est-il  pas  inutile  de  rappeler  quelques 
chiffres  à  cet  égard? Chez  l’adülte,  on  peut  admettre 
que  l’hypertension  systolique  commence  générale¬ 
ment  au-dessus  de  i4  à  i5  centimètres  de  mercure 
avec  les  appareils  type  Riva-Rocci,  et  au-dessus  de 
16  à  17  centimètres  avec  les  oscillomètres  ;  et  que 
l’hypertension  diastolique  débute  lorsque  l’un  ou 
l’autre  de  ces  instruments  marque  plus  de  10  centi¬ 
mètres  de  mercure. 

Chez  l’enfant,  la  limite  inférieure  de  l’hyperten¬ 
sion  est  moins  bien  fixée,  les  travaux  sur  la  pression 
artérielle  et  ses  Variations  à  cet  âge  ayant  été  beau¬ 
coup  plus  rares.  Il  semble  néanmoins  que  la  pres¬ 
sion  systolique  du  tout  jeune  enfant  normal  ne  doive 
pas  dépasser  9  au  Riva-Rocci  et  10  à  l’oscillomètre  ; 
qu’ensuite,  à  mesure  que  le  bébé  grandit,  cettepres- 
sion  s’élève  lentement  et  progressivement  pour 
atteindre  vers  treize  ans,  12  au  Riva-Rocci  et  1 3  1/2  à 
l’oscillomètre,  et  gagner  dans  les  deux  années  sui- 
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vantes  le  même  niveau  que  chez  l’adulte.  D  autre 
part  la  tension  diastolique  paraît  subir  à  travers 
la  période  de  croissance  la  même  évolution  géné¬ 
rale,  de  telle  sorte  que  le  nourrisson  commence  à 
être  en  état  d’hypertension  minima  au-dessus  de  5, 
l’enfant  de  treize  ans  au-dessus  de  9  centimètres  de 
mercure. 

Il  est  indispensable  d’ajoutèr  que  les  chiffres  pré¬ 
cédents  n’ont  pas  .  une  valeur  absolue  et  ne  con¬ 
cernent  que  lea  moyennes.  Le  chiffre  normal  de 
tension  aussi  bien  systolique  que  diastolique  n’est 
pas  le  même  chez  tous  les  individus.  Ainsi  certains 
sujets  ont  dans  l’état  physiologique  leur  tension 
maxima  à  i3,  d’autres  à  16.  Il  est  bien  évident  qu’avec 
une  tension  de  17  les  premiers  seront  notablement 
hypertendus  alors  que  les  seconds  le  seront  à  peine. 

Il  faut  également  se  rappeler  que  chez  certains 
sujets,  à  circulation  instable,  il  se  produit  presque 
sans  cesse  de  brusques  sautes  de  pression;  si  bien 
qu’il  est  prudent  de  ne  considérer  un  individu 
comme  hypertendu  qu’après  avoir  pratiqué  chez  lui 
une  série  de  mensurations  de  pressions  concordantes. 

Enfin  les  chiffres  donnés  ci-dessus  doivent  encore, 
pour  avoir  une  valeur,  être  pris  dans  des  conditions 
bien  déterminées,  notamment  dans  la  position 
couchée,  en  dehors  de  la  période  digestive,  en  l’ab¬ 
sence  de  toute  cause  d’émotion  chez  le  sujet  exa¬ 
miné.  Les  changements  d’attitude,  le  travail  de  l’es¬ 
tomac,  et  surtout  l’excitation  psychique  sont  en  effet 
des  facteurs  éminemment  capables  de  déplacer  le 
niveau  de  la  pression  artérielle. 

En  particulier,  comme  l’a  bien  montré  Gallavar- 
din,  il  arrive  souvent  que,  lorsque  l’on  examine  un 
malade  nouveau,  la  première  mensuration  de  pres¬ 
sion  pratiquée  chez  lui  donne  des  chiffres  trop 
élevés  de  1/2,  parfois  i  et  2  centimètres  de  mercure. 
D’où  cette  règle,  importante  dans  la  pratique,  que  le 
médecin  doit  soumettre  un  sujet  inconnu  de  lui  à 
plusieurs  évaluations  successives,  mais  séparées 
par  quelques  minutes,  de  la  pression  artérielle,  et, 
rejetant  le  premier  chiffre  obtenu,  adopter  le  plus 
bas  des  suivants. 

Etude  des  demi-hypertensions.  —  a.  Hypertension 

SYSTOLIQUE  ISOLÉE. —  Elle  SC  rencontre  principale¬ 
ment  dans  l’insuffisance  aortique  d’origine  endocar- 
dique,  à  titre  d’ailleurs  de  phénomène  inconstant, 
s’associant  alors  à  une  hypotension  diastolique 
accentuée  et  dans  certains  cas  de  maladie  de 
Hodgson,  où  la  pression  diastolique  est  soit  abaissée 
soit  normale.  Elle  paraît  entrer  pour  une  part  dans 
le  caractère  bondissant  des  pulsations  artérielles  si 
particulier  aux  aortiques,  et  aussi  dans  la  détermi¬ 
nation  des  symptômes  fonctionnels  encéphaliques, 
bourdonnements  d’oreilles,  battements  intracrâ¬ 
niens,  visions  lumineuses  dont  ils  ont  coutume  de 
se  plaindre.  Son  pronostic  paraît  assez  bénin. 

h.  Hypertension  diastolique  isolée.  —  On  l’ob¬ 
serve  surtout  dans  les  asystolies  d’origine  non  hyper¬ 
tensive,  parfois  aussi  chez  les  individus  présentant 
le  syndrome  de  l’hypertension  portale.  C’est  en 
somme  un  symptôme  de  l’encombrement  du  système 
veineux  important  à  constater,  car  il  peut  s’observer 
avant  les  symptômes  explicites  de  l’asystolie  et  guider 


ainsi  le  diagnostic  et  le  traitement..  De  plus  ses  varia¬ 
tions  renseignent  sur  les  effets  de  la  thérapeutique 
employée  et  donnent  ainsi  de  précieuses  indications 
sur  la  conduite  à  tenir  ultérieurement  et  l’avenir  du 
malade. 

Etude  de  l’hypertension  complète.  —  a.  Etude  cli¬ 
nique.  —  Il  est  très  délicat  de  préciser  quels  sont 
les  symptômes  directement  dépendants  de  l’hyper¬ 
tension  complète.  Si  l’on  cherche,  en  effet,  à  les 
déterminer  par  l’étude  des  sujets  les  plus  entièrement 
possédés  par  l’hypertension,  c’est-à-dire  de  ceux  qui 
sont  soumis  à  ce  trouble  d’une  manière  chronique  et 
permanente ,  on  se  heurte  à  une  grave  cause  d’er¬ 
reur.  Ces  sujets  présentent  des  symptômes  objectifs 
et  subjectifs  nombreux,  mais  ils  sont  en  règle  géné¬ 
rale  affectés  d’une  maladie  (néphrite  chronique,  dia¬ 
bète),  éminemment  intoxiquante,  et,  comme  telle, 
extrêmement  capable  de  déterminer  les  manifesta¬ 
tions  constatées  chez  eux.  H  devient  dès  lors  presque 
impossible  de  distinguer  parmi  ces  manifestations 
celles  qui  sont  consécutives  à  l’hypertension. 

La  même  cause  d’erreur  est  infiniment  moins  à 
redouter,  comme  l’a  fait  remarquer  M.  Vaquez,  si 
l’on  prend  comme  type  d’observation  l’hypertension 
complète  passagère  comme  celle  qui  se  produit  dans 
la  colique  de  plomb.  Si  l’on  examine  l’organisme 
d’un  saturnin  récent  pendant  le  paroxysme  hyper¬ 
tensif  de  sa  première  crise  abdominale,  il  est  certain 
que  les  symptômes  observés  chez  lui  ne  pourront 
être,  imputés  à  des  lésions  viscérales  constituées. 
Mais  on  rencontre  alors  d’autres  pierres  d’achoppe¬ 
ment.  D’abord  la  colique  de  plomb  constitue  un  véri¬ 
table  état  d’intoxication  aiguë  à  la  symptomatologie 
duquel  l’empoisonnement  prend  part  à  côté  de  l’hy¬ 
pertension.  Ensuite  l’élévation  de  la  tension  vascu¬ 
laire  y  dure  trop  peu  pour  avoir  le  temps  de  pro¬ 
duire  tous  les  effets  qu'elle  réaliserait  en  s’exerçant 
d’une  manière  plus  prolongée. 

Le  seul  moyen  de  déterminer  la  symptomatologie, 
réellement  propre  à  l’hypertension  complète  con¬ 
siste  donc  à  étudier  minutieusement  de  nombreux 
cas  où  ce  phénomène  est  présent  à  l’état  paroxys¬ 
tique  ou  permanent  et  à  ne  lui  imputer  que  les 
symptômes  présents  sinon  dans  la  totalité  au  moins 
dans  la  très  grande  majorité  de  ces  cas. 

En  procédant  de  la  sorte,  on  reconnaît  que  la 
liste  des  symptômes  subjectifs  engendrés  par 
l’hypertension  complète  est  beaucoup  plus  courte 
qu’il  n’est  généralement  admis.  Chez  certains  sujets 
il  n’y  a  vraiment  pendant  longtemps  aucun  symp¬ 
tôme  de  cet  ordre  susceptible  d’attirer  l’attention. 
Le  plus  souvent,  il  en  est  autrement,  et  l’on  trouve 
toutou  partie  des  manifestations  suivantes  :  la  cépha‘ 
lée  est  le  désordre  le  plus  souvent  noté,  variable  dans 
son  intensité  et  son  siège,  le  plus  souvent  occipitale. 
Des  troubles  oculaires  passagers,  de  modalités  multi¬ 
ples,  des  vertiges,  sont  aussi  fréquemment  notés;  Des 
palpitations,  des  battements  artériels  intracrâniens 
existent  dans  nombre  de  cas.  H  est  rare  de  ne  pas 
observer  un  certain  degré  de  dyspnée,  se  présen¬ 
tant  le  plus  souvent  sous  la  forme  de  la  dyspnée 
d’effort.  Enfin  deux  troubles  urinaires,  la  polyurie 
et  la  pollakiurie  nocturne  ne  font  guère  défaut. 
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Les  symptômes  physiques  doivent  être  cherchés 
du  côté  des  ai’tères  et  du  fcôté  du  cœur.  Leur  valeur 
est  grande,  mais  non  absolue,  et  il  faut  toujours  la 
corroborer  par  la  mensuration  au  sphygmomano- 
mètre  qui  seule  permet  d’arriver  sûrement  au  dia¬ 
gnostic  d’hypertension  complète. 

Les  artères  périphériques  sont  tendues  à  la  pal¬ 
pation,  mais  non  nécessairement  artérioscléreuses. 
Il  est  souvent  dilRcile  de  déterminer  par  le  simple 
toucher  si  elles  sont  réellement  soumises  à  une 
pression  exagérée.  L’amplitude  du  pouls  est  parfois 
réduite  et  l’on  a  alors  l’impression  d’un  cordon 
constamment  rigide,  d’un  fil  de  fer,  comme  disait 
Traube.  Mais  il  n’en  est  ainsi  qu’au  cas  où  la  tension 
diastolique  est  surélevée  presque  jusqu’au  niveau 
de  la  tension  systolique  ;  dans  le  cas  contraire, 
l’artère  se  soulève  largement  à  chaque  battement  du 
coeur.  11  est  habituel  que  les  parois  artérielles  soient 
fortement  sinueuses.  Quant  aux  chiffres  fournis  par 
le  sphygmomanomètre  chez  les  hypertendus,  ils 
s’étagent  entre  16  et  3o  centimètres  Hg  (appareil  de 
Riva-Rocci)  ou  entre  18  et  35  centimètres  Hg  (oscil- 
lomètre)  pour  la  pression  systolique,  entre  10  et 
18  centimètres  Hg  pour  la  pression  diastolique. 
Martinet  a  observé  une  fois  une  pression  minima 
de  19  chez  un  urémique  asystolique  ;  nous-même 
avons  constaté  le  même  chiffre  chez  un  satur¬ 
nin  avec  néphrite.  Il  est  à  noter  que  l’hypertension 
systolique  et  l’hypertension  diastolique  ne  marchent, 
pas  nécessairement  d’une  manière  parallèle  :  une 
forte  hypertension  systolique  peut  aller  de  pair  avec 
une  faible  hypertension  diastolique;  l’inverse -s’ob¬ 
serve  aussi.  Ces  diverses  combinaisons  méritent 
d’être  distinguées,  car  il  semble  bien  qu’à  chacune 
d’elles  corrrespondent  des  probabilités  pronostiques 
particulières,  la  prédominance  de  l’hypertension 
diastolique  exposant  surtout  à  l’encombrement  et  à 
la  défaillance  du  système  veineux  du  cœur  droit 
(Gallavardin,  Martinet),  la  prédominance  de  l’hyper¬ 
tension  systolique  poussant  davantage  aux  brusques 
fluxions  organiques  et  aux  ruptures  artérielles.  . 

L’exploration  cardio-aortique  riiontre  un  cœur  aug¬ 
menté  de  volume  ;  cette  augmentation  ne  porte  au 
début  que  sur  le  ventricule  gauche  qui  est  le  pre¬ 
mier  à  subir  les  effets  de  l’hypertension  artérielle 
et  s’hypertrophie  avec  une  rapidité  surprenante, 
comme  l’a  récemment  montré  le  professeur  Widal 
à  l’aide  de  l’orthoradioscopie.  Plus  tard,  le  cœur 
tout  entier  souffre  de  l’état  de  la  circulation  ;  il  en 
arrive  tout  entier  à  l’état  d’hypertrophie  avec  dila¬ 
tation,  et  son  augmentation  de  volume  est  globale. 

A  l’auscultation,  deux  symptômes  de  grande  valeur 
sont  habituellement  réunis  :  le  bruit  de  galop  et 
l’accentuation  du  second  bruit  aortique  qui  prend 
un  timbre  retentissant.  L’aorte  ascendante  est  à  la 
fois  dilatée  comme  en  témoigne  la  percussion  et 
allongée  comme  le  montre  la  palpation  des  espaces 
sus-sternal  et  sus-claviculaire.  Les.  diverses  modifi¬ 
cations  de  volume  du  cœur  et  de  l’aorte  qui  viennent 
d’étre  signalées  sont  mises  en  évidence  avec  une 
incomparable  précision  par  l’orthodiagraphie  ; 
celle-ci  met  sous  les  yeux  un  développement  consi¬ 
dérable  du  coptour  gauche  du  cœur  avec  élargisse¬ 


ment  et  allongement  de  l’aorte  qui  sont  caractéris¬ 
tiques  de  l’hypertension  (Vaquez  et  Bordet). 

Vétat  général  des  hypertendus  est  fort  variable. 
Certains  conservent,  pendant  foi’t  longtemps,  une 
santé  en  apparence  excellente  avec  une  grande  acti¬ 
vité  physique  et  intellectuelle,  de  l’euphorie, et  même 
un  véritable  aspect  pléthorique.  D’autres,  au  con¬ 
traire,  présentent  de  bonne  heure  de  la  pâleur,  de 
l’amaigrissement,  de  l’asthénie,  voire  même  un 
véritable  syndrome  neurasthénique.  M.  Josué,  à  qui 
l’on  doit  une  étude  minutieuse  de  ce  genre  de  symp¬ 
tômes  est  porté  à  les  attribuer  à  des  lésions  artério¬ 
scléreuses  commençantes  qui  restreignent  l’irriga¬ 
tion  sanguine  des  organes  importants  et  placent 
ainsi  l’organisme  dans  un  état  de  fonctionnement 
imparfait. 

Cet  ensemble  de  symptômes,  commun  à  tous  les 
cas  d’hypertension  complète,  n’est  pas  identique 
dans  sa  durée  et  son  extension  chez  tous  les  Sujets 
qui  sont  atteints  de  cette  affection  ;  aussi  doit-on 
distinguer  des  formes  cliniques  de  l’hypertension 
complète.  CeS  formes  sont  au  nombre  de  trois  : 

1“  L'hypertension  complète  permanente, —  Celle-ci 
se  rencontre  principalement  chez  des  sujets  pré¬ 
sentant  des  signes  de  sclérose  rénale  ou  de  dia¬ 
bète,  parfois  de  ces  deux  affections  simultanément  ; 
mais  il  arrive  que  l’hypertension  existe  un  certain 
temps  seule  et  que  l’albumine  ou  le  sucre  ne  fas¬ 
sent  leur  apparition  que  secondairement,  A  partir 
du  moment  où  le  diabète  ou  la  néphrite  se  sont  ins¬ 
tallés,  la  symptomatologie  devientextrêmement  com¬ 
plexe  par  l’adjonction  de  manifestations  toxiques 
multiples.  Dans  l’ensemble  l’hypertension  a  dans 
cette  forme  une  tendance  à  croître  d’une  manière 
lentement  progressive,  du  moins  tant  que  l’énergie 
du  cœur  se  maintient  intacte.  Mais  il  .s’en  faut  que 
cet  accroissement  de  la  tension  se  fasse  toujours 
suivant  une  courbe  parfaitement  régulière.  Dans 
nombre  de  cas,  il  se  produit  de  temps  à  autre  des 
crises  de  surhypertension  paroxystiques  greffées  sur 
l’hypertension  permanente  qui  constituent  un  très 
grave  danger  par  le  surmenage  nouveau  qu’elles 
infligent  à  un  cœur  déjà  surchargé  de  travail.  Presque 
toujours  l’hypertension  complète  permanente  se 
termine  par  la  mort  par  un  des  mécanismes  qui 
seront  étudiés  plus  loin.  Mais  le  terme  fatal  est 
extrêmement  variable  d’un  sujet  à  l’autre.  Une  hyper¬ 
tension  complète  débutante  entre  trente  et  quarante 
ans,  ce  qui  paraît  être  le  cas  le  plus  commun,  peut 
amener  la  mort  en  quelques  années  ;  souvent  aussi 
elle  mène  jusqu’à  la  cinquantaine.  Certains  sujets 
plus  privilégiés  la  supportent  jusque  vers  soixante 
ans.  Enfin  quelques-uns  très  rares  vivent  avec  elle 
jusqu’à  un  âge  avancé  et  nous  avons  personnelle¬ 
ment  observé  un  vieillard  de  soixante-di.x-sept  ans 
très  fortement  hypertendu  et  chez  lequel  l’hyper¬ 
tension  paraissait  avoir  débuté  vers  la  trentaine. 

2“  L'hypertension  complète  paroxystique.  —  En 
dehors  des  hypertensions  passagères  tentées  sur 
une  hypertension  permanente,  on  rencontre  des 
hypertensions  paroxystiques  intercalées  entre  des 
périodes  de  pression  artérielle  parfaitement  nor¬ 
male  ;  ceci  s’observe  surtout  dans  les  premières 
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phases  de  l’intoxication  saturnine  chronique  où  les 
paroxysmes  hypertensifs  coïncident  habituellement 
avec  la  colique  de  plomb,  et  au  cours  de  la  gros¬ 
sesse  où  ils  font,  d’ordinaire,  cortège  aux  attaques 
éclamptiques.  La  symptomatologie  de  ces  bouffées 
d’hypertension  est  le  plus  souvent  réduite.  Leur 
durée  est  habituellement  courte.  Ils  sont  loin  d’être 
inoffensifs  à  cause  de  leur  tendance  à  entraîner  des 
accidents  cérébraux  graves  le  plus  souvent  du  type 
convulsif  (encéphalopathie,  éclampsie).  Mais  si  ces 
derniers  viennent  à  être  surmontés  ou  ne  se  pro¬ 
duisent  pas,  le  malade  retrouve  presque  toujours 
rapidement  un  régime  circulatoire  normal.  C’est 
cependant  à  la  condition  que  les  accès  de  forte  ten¬ 
sion  ne  se  renouvellent  pas  trop  souvent,  car  autre¬ 
ment  le  cœur  s’hypertrophie  rapidement  et  il  se 
fait  une  rapide  évolution  vers  Fhypertension  défini¬ 
tive  sur  laquelle  ont  insisté  Pal  et  Vaquez. 

■  V^Vhy'ptnehsioh  partielle.  —  Cette  forme  a  été 
isolée  par  le  professeur  Teissier  (de  Lyon).  Cet 
auteur  admet  que  la  surtension  peut  ne  s’observer 
que  soit  dans  le  segment  céphalique  du  corps,  soit 
dans  son  segment  thoracique,  soit  dans  son  segment 
abdominal.  Chacune  de  ces  modalités  exposerait  à 
des  complications  localisées  dans  le  territoire  seul 
hypertendu  :  artériosclérose  cérébrale  pour  la  forme 
céphalique,  aortite  et  coronarite  pour  la  forme  tho¬ 
racique,  aortite  abdominale  pour  la  forme  sous- 
diaphragmatique. 

Ces  conceptions  ont  donné  lieu  à  de  nombreuses 
discussions  et  laissent  place  à  quelques  incertitudes. 
Les  constatations  du  pi’ofesseur  Teissier  n’ont  été 
faites  qu’avec  l’appareil  de  Potain,  de  sorte  qu’on  ne 
sait  si  les  hypertensions  partielles  découvertes  par 
lui  sont  complètes  ou  uniquement  systoliques.  Cer¬ 
tains  auteurs  Ont  même  mis  en  doute  la  réalité  de 
leur  existence  en  tant  que  phénomène  pathologique 
et  l’exactitude  de  leurs  relations  avec  les  phéno¬ 
mènes  pathologiques  qué  le  professeur  Teissier 
place  sous  leur  dépendance.  C’est  ainsi  que  Ribierre, 
Pagniez,  Heitz,  van  Bogaert,  employant  l’oscillo- 
mètre  ou  le  sphygmomanomètre  type  Riva-Rocci, 
ont  constaté  que  le  fait  de  trouver  la  pression  sys¬ 
tolique  plus  élevée  dans  la  pédieuse,  que  dans  la 
radiale  (fait  considéré  par  Teissier  comme  un  signe 
de  l’aortite  abdominale)  était  un  phénomène  habi¬ 
tuel  et  physiologique. 

Ces  constatations  ont  conduit  divers'  cliniciens  à 
révoquer  en  dôute  l’ensemble  des  données  sur  les¬ 
quelles  repose  la  conception  des  hypertensions  par¬ 
tielles.  Il  semble  que  ce  soit  aller  trop  loin.  Les 
faits  nouveaux  versés  au  débat  prouvent  qu’il  ne 
faudra  plus  à  l’avenir  admettre  l’existence  d’une 
hypertension  partielle  sans  avoir  pratiqué  dans  les 
diverses  régions  appropriées  du  corps  des  mensu¬ 
rations  de  pression  comparatives  bien  précises,  et 
faites  avec  des  sphygmomanomètres  donnant  toutes 
garanties.  Mais  ils  ne  peuvent  autoriser  à  rayer  de  là 
médecine  une  doctrine  qui  seule  peut  rendre  compte 
de  certains  faits  cliniques  comme  de  certaines  lésions 
anatomiques  et  qui  est  basée  sur  des  constatations 
d’ordre  physiologique  dont  l'exactitude  ne  saurait 
être  mise  en  suspicion. 


îo5 


B.  Causes  de'l’hypertension  complété.  —  Peu  de 
problèmes  médicaux  ont  été  et  restent  plus  discutés 
que  celui  des  origines  de  l’hypertension  complète. 
Les  solutions'  qui  lui  ont  été  proposées  sont  non 
seulement  multiples  mais  encore  parfois  conti’adic- 
toires.  Il  y  a  à  cela  une  série  de  l’aisons  ;  mais  parmi 
celles-ci  une  des  plus  importantes  est  qu’on  a  sans 
cesse  mélangé  les  notions  relatives  à  l’étiologie  dé 
l’hypertension  complète  et  celles  qui  concernent  sa 
pathogénie.  Aussi  ces  deux  sortes  de  notions  seront- 
elles  soigneusement  distinguées  dans  l’étude  qui 
suit. 

Au  point  de  vue  étiologique,  il  est  incontestable 
que  l’hypertension  complète  peut  apparaître  dans 
des  circonstances  très  différentes.  Dans  une  pre¬ 
mière  série  de  cas,  elle  paraît  se  développer  a  la 
suite  d’une  maladie  infectieuse  ou  toxique.  Plusieurs 
intoxications  exogènes  lui  donnent  fréquemment 
naissance.  Les  deux  plus  importantes  à  cet  égard 
sont  incontestablement  le  saturnisme  et  l’alcoolisme. 

Le  rôle  du  pre'mier  de-ces  deux  empoisonnements 
dans  la  production  de  l’hypertension  complète  est 
universellement  admis  et  ajuste  titre.  Mais  il  n’en 
est  pas  de  même  pour  le  second.  Son  influence 
hypertensive  a  été  mise  en  doute,  en  raison  notam¬ 
ment  de  la  présence  habituelle  d’une  pression  arté¬ 
rielle  abaissée  chez  nombre  de  gi’ands  éthyliques 
avérés.  Cette  remarque  est  complètement  exacte 
mais  ne  saurait  autoriser  à  supprimer  l’alcool  de  la- 
liste  des  poisons  hypertenseurs.  Au  point  de  leur 
réaction  à  leur  poison  favori,  les  alcooliques  se 
divisent  en  deux  grands  groupes.  Les  uns  ne  pos¬ 
sèdent  pas  la  faculté  de  le  faire  pénétrer  sans  trou¬ 
bles  jusque  dans  leur  circulation.  Ceux  de  leurs 
organes  que  l’ingestion  met  les  premiers  en  contact 
avec  les  liquides  éthyliques  (estomac  et  foie)  souf¬ 
frent  immédiatement  de  leur  imbibition  par  ceux-ci 
et  sont  bientôt  atteints  de  lésions  qui  entravent  pro¬ 
fondément  la  nutrition  de  l’organisme  et  l’entraînent 
bien  loin  des  conditions  où  peut  se  développer 
l’hypertension.  En  pareil  cas,  l’alcool  est  cachecti- 
sant  et  comme  tel  fatalement  hypotenseur. 

Mais  chez  d’autres  sujets,  il  est  parfaitement  sup¬ 
porté  par  le  tube  digestif  et  par  ses  annexes.  Dès 
lors  l’alcool,  facilement  absorbé,  pénètre  en  grande 
quantité  dans  un  organisme  floride  et  c’est  alors  que, 
tout  naturellement,  il  fait  apparaître  progressive¬ 
ment  le  phénomène  de  l’hypertension  complète. 

L’intoxication  tabagique  est  également  de  celles 
qui  peuvent  jouer  un  rôle  dans  la  production  de 
l’hypertension.  Mais  peut-être  ce  rôle  a-t-il  été 
exagéré,  et,  sauf  sans  doute  pour  quelques  organismes 
prédisposés,  la  nicotine  ne  paraît  être  qu’un  adju¬ 
vant  à  l’élévation  anormale  de  la  pression  vasculaire. 

Diverses  auto-intoxications  sont  également  sou¬ 
vent  incriminables.  Telles,  d’une  part,  les  intoxica¬ 
tions  goutteuses,  urémiques,  et  diabétiques.  Toute¬ 
fois,  il  est  à  noter,  que  si,  au  cours  de  ces  trois 
empoisonnements,  l’hypertension  artérielle  est  la 
règle,  il  n’est  pas  absolument  démontré  qu’elle  soit 
engendrée  par  eux  ;  elle  paraît  souvent  leur  préexis¬ 
ter  et  relever,  en  réalité,  de  la  même  cause  qu’eux. 
L’intoxication  gravidique  est  fréquempient  l’origine 
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du  développement  de  rhypertensiou  artérielle,  par 
un  mécanisme  d’ailleurs  extrêmement  discuté.  Il 
semble,  en  tout  cas,  que  les  transformations  de 
l’activité  génitale  chez  la  femme  poussent  facile¬ 
ment  à  l’hypertension,  car  il  est  également  com¬ 
mun  de  voir  ce  trouble  se  produire  à  la  ménopause. 

Il  est  des  infections  aiguës  qui  peuvent  être  le 
primum  moyens  de  l’hypertension  :  la  plus  redou¬ 
table  à  cet  égard  est  certainement  la  scarlatine  par 
l’intermédiaire  des  inflammations  rénales  qu’elle 
détermine,  mais  une  autre  pyrexie  quelconque  peut 
occasionnellement  avoir  les  mêmes  conséquences. 
Le  même  pouvoir  appartient  aussi  à  quelques  infec¬ 
tions  chroniques.  Au  premier  rang  de  celles-ci,  doit 
être  placée  la  syphilis  qui  contribue  dans  une  me¬ 
sure  beaucoup  plus  large  qu’il  n’est  généralement 
admis  à  l’élévation  permanente  de  la  pression  vas¬ 
culaire.  La  question  de  savoir  si  la  tuberculose  peut 
parfois  avoir  la  même  influence  a  été  débattue.  Il 
semble  qu’elle  le  puisse,  mais  dans  des  cas  excep¬ 
tionnels  où  elle  produit  simultanément,  dans  les 
deux  reins,  de  lentes  lésions  scléreuses  sans  alté¬ 
rer  la  santé  générale. 

Chez  d’autres  sujets,  ^hypertension  complète  se 
trouve  réalisée  sans  qu’on  puisse  rattacher  son  appa¬ 
rition  à  un  passé  pathologique  manifeste.  Dans  ces 
cas  cependant,  une  enquête  approfondie  fera  retrou¬ 
ver,  en  dernière  analyse,  l’intervention  d’une  des 
causes  ci-dessus  énumérées.  Le  médecin  devra  se 
rappeler  qu’il  en  est  certaines  que  le  malade  n’aime 
point  à  reconnaître  dans  ses  antécédents  :  la  syphilis, 
notamment.  Parfois ,  pourtant,  aucune  affection 
antérieure  ne  pourra  être  découverte.  C’est  pour 
ces  cas,  qu’a  été  créée  la  théorie  qui  impute  l’hyper¬ 
tension  artérielle  à  une  sédentarité  excessive  com¬ 
binée  à  une  alimentation  trop  riche  et  surtout  trop 
abondante  en  viande.  De  fait,  il  y  a  là  un  facteur 
dont  l’importance  paraît  très  réelle. 

A  l’issue  de  cette  énumération,  il  convient  de  rap¬ 
peler  que  les  diverses  causes  d’hypertension  qui 
viennent  successivement  mentionnées  ne  s’excluent 
nullement  ;  le  passé  pathologique  d’un  assez  grand 
nombre  d’hypertendus  est  très  chargé  et  l’état  anor¬ 
mal  de  leur  système  circulatoire  résulte  de  la  colla¬ 
boration  de  facteurs  multiples. 

Cette  liste  des  différents  états  pathologiques  qui 
peuvent  donner  naissance  à  l’hypertension  arté¬ 
rielle,  une  fois  établie,  il  reste  à  déterminer  le  mé¬ 
canisme  par  lequel  ils  élèvent  la  pression  sanguine. 
C’est  là  une  étude  plus  délicate  encore  que  la  pré¬ 
cédente.  Dans  l’histoire  de  l’hypertension  artérielle, 
le  chapitre  qui  a  donné  lieu  aux  discussions  les 
plus  nombreuses  et  qui  renferme  les  théories  les 
plus  diverses  et  les  plus  contradictoires  est  en  effet 
celui  de  la  pathogénie.  On  conçoit  d’ailleurs  qu’il  en 
soit  ainsi  étant  donnés  d’une  part  la  multiplicité  et  la 
dissemblance  des  facteurs  étiologiques  qui  haussent 
la  pression,  et  d’autre  part  les  résultats  de  l’expéri¬ 
mentation.  Celle-ci  est,  en  effet,  parvenue  à  réaliser 
l’hypertension  par  toute  une  série  de  moyens  :  exci¬ 
tation  de  telle  ou  telle  partie  du  système  nerveux 
central  ou  périphérique,  entrave  apportée  au  libre 
écoulement  du  sang  par  la  périphérie  du  système 


aortique,  obstacle  mis  à  la  fonction  filtrante  des 
reins,  exagération  du  fonctionnement  des  glandes 
à  sécrétions  internes  ayant  le  rôle  physiologique  de 
mettre  en  circulation  dans  le  sang  des  principes 
vaso-constricteurs.  Chacune  de  ces  màhières  arti¬ 
ficielles  d’élever  la  tension  vasculaire  a  été  considé¬ 
rée  par  quelques  auteurs  comme  jouant  le  principal 
rôle  dans  la  détermination  de  l’hypertension  arté¬ 
rielle  de  l’homme  et  il  en  est  résulté  une  confusion 
facile  à  concevoir  en  ce  qui  concerne  la  pathogénie 
de  ce  phénomène. 

Il  semble  qu’on  puisse  réduire  considérablement 
cette  confusion  en  envisageant  séparément  le  méca¬ 
nisme  producteur  de  l’hypertension  paroxystique  et 
celui  de  l’hypertension  permanente. 

Pour  l’hypertension  paroxystique,  Paccord  est  en 
effet  relativement  facile  à  faire  entre  les  diverses 
doctrines  en  présence.  Il  n’existe  pas  entre  elles 
d’antagonisme  absolu.  Toutes  attribuent  au  phéno¬ 
mène  considéré  des  causes  diverses.  Elles  le  rap-; 
portent  tantôt  à  une  lésion  anatomique  (lésion  rénale 
passagère,  lésion  irritative  des  surrénales),  tantôt  à 
un  simple  trouble  fonctionnel  soit  diminuant  le  fonc- 
nementdu  rein  soit  augmentant  celui  des  surrénales, 
soit  provoquant  un  spasme  artériolaire  étendu  par 
le  moyen  d’une  intoxication  momentanée  ou  par 
celui  d’une  excitation  énergique  de  telle  ou  telle 
partie  du  système  nerveux.  Les  discussions  portent 
sur  l’importance  dü  rôle  joué  par  chacun  de  ces  fac¬ 
teurs,  mais  la  réalité  de  leur  intervention  alterna¬ 
tive  n’est  en  aucun  cas  mis  en  doute. 

Il  en  est  tout  autrement  pour  l’hypertension  com¬ 
plète  permanente;  ici  l’irréductibilité,  la  fixité  du 
phénomène  empêchent  qu’on  puisse  attribuer  sinon 
son  origine  du  moins  sa  perpétuation  à  une  cause 
dynamique.  Une  lésion  anatomique  est  seule  admis¬ 
sible  comme  cause,  et  il  a  paru  à  de  nombreux  au¬ 
teurs  que  la  lésion  commandant  un  phénomène  aussi 
immuable,  aussi  constamment  semblable  à  lui-même 
que  l’hypertension  permanente  devait  être  unique  et 
toujours  la  même.  Mais,  par  malheur,  ils  ne  se  sont 
point  accordés  sur  le  siège  ni  la  nature  de  cette 
lésion.  De  là  la  constitution  de  théories  exclusives  et 
irrémédiablement  adverses,  qu’on  peut  ramener  à 
trois  principales  : 

I®  Théorie  rénale.  —  D’après  Potain  et  à  sa  suite 
la  majorité  des  auteurs  classiques,  une  lésion  bila¬ 
térale  diffuse  et  définitive  des  reins  est  la  condition 
sine  qua  non  de  l’hypertension  permanente.  Cette 
lésion  pourrait,  d’ailleurs,  ne  révéler  son  existence 
par  des  symptômes  appréciables  que  longtemps 
après  l’établissement  de  l’hypertension  permanente. 
Elle  élèverait  la  pression  pour  les  uns  mécanique¬ 
ment  en  restreignant  la  perméabilité  du  rein  à  la 
partie  liquide  du  sang,  pour  les  autres  en  impré¬ 
gnant  l’organisme  de  produits  toxiques  vaso-con¬ 
stricteurs. 

2"  Théorie  de  U  artériosclérose  périphérique.  — 
Elle  rapporte  l’hypertension  permanente  à  une  in¬ 
toxication  longtemps  prolongée,  de  nature  d’ailleurs 
variable,  amenant  d’abord  du  spasme  puis  une  sclé¬ 
rose  généralisée  des  artérioles,  d’où  écoulement 
difiBcile-  du  sang  dans  les  veines  et  augmentation  de 
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pression  dans  le  système  aortique  à  la  fois  par 
encombrement  hématique  et  par  rétention  de  prin¬ 
cipes  toxiques  vaso-constricteurs. 

D’après  cette  conception,  l’hypertension  artérielle 
serait  donc  fonctionnelle  au  début,  lésionnelle  par 
la  suite. 

3“  Théorie  surrénale.  —  Fondée  par  M.  Vaquez, 
adoptée  par  M.  Josué  et  corroborée  par  lui,  elle 
place  le  point  de  départ  de  l’hypertension  dans  une 
lésion  des  capsules  surrénales  amenant  l’hyperfonc- 
tionnement  de  ces  petits  organes  et  la  présence  per¬ 
manente  dans  le  sang  d’un  excès  des  substances 
vaso-constrictives  qu’ils  ont  pour  mission  de  sécréter 
afin  de  maintenir  le  tonus  vasculaire. 

Si  l’on  examine  successivement  le  pour  et  le 
contre  de  ces  trois  théories,  deux  faits  se  détachent. 
En  premier  lieu,  chacune  a  à  son  actif  des  faits  et 
des  arguments  qui  paraissent  irréfutables.  Ainsi, 
pour  ne  parler  que  des  constatations  cliniques  favo¬ 
rables  à  la  théorie  rénale,  il  est  indéniable  qu’une 
néphrite  peut  être  l’origine  de  l’hypertension  arté¬ 
rielle.  La  chose  est  délicate  à  démontrer  si  l’on  envi¬ 
sage  les  néphrites  chroniques  d’emblée.  Mais  on 
voit  souvent  des  sujets  jusque-là  pourvus  d’une  pres¬ 
sion  artérielle  absolument  normale,  et  qui,  dès  le 
premier  jour  où  ils  sont  pris  d’une  néphrite  aiguë 
voient  l’hypertension  s’établir  chez  eux  pour  ne  plus 
les  quitter  si  leur  inflammation  rénale  évolue  vers 
la  sclérose. 

11  n’est  pas  moins  certain  que  l’hyperfonctionne- 
ment  des  surrénales  puisse  dérégler  de  la  même 
manière  l’appareil  circulatoire.  11  existe  dans  la 
littérature  médicale  des  faits  anatomo-cliniques  où 
cette  lésion  était  la  seule  capable  d’expliquer  la  pré¬ 
sence  de  l’hypertension  :  tels  ceux  de  Widal  et  Boi- 
din,  ceux  de  Ménétrier.  Non  moins  convaincantes 
sont  lès  expériences  faites  avec  les  produits  surré¬ 
naux  dont  Josué  a  été  l’initiateur. 

Enfin,  il  paraît  aussi  hors  de  doute  que  l’hyper¬ 
tension  puisse  résulter  de  lésions  artérielles  entraî¬ 
nant  le  libre  écoulement  du  sang  dans  les  veines. 
L’action  hypertensive  d’un  obstacle  de  cet  ordre  est 
prévue  par  la  simple  logique.  Elle  est  entièrement 
confirmée  par  les  expériences  de  Josué,  de  Biedl  et 
Braun. 

.  Ainsi,  les  trois  théories  en  présence  peuvent 
toutes  se  prévaloir  d’arguments  qu’il  n’est  guère 
possible  de  réfuter. 

D’autre  part,  aucune  d’elles  ne  semble  pouvoir 
être  généralisée.  Des  faits,  dans  lesquels  les  surré¬ 
nales  étaient  uniquement  lésées  viennent  d’être  cités  ; 
il  en  est  d’autres  où  le  rein  seul  était  altéré,  et 
d’autres  où  une  maladie  des  petites  artères  constituait 
l’unique  désordre  constatable.  On  est  donc  conduit  à 
admettre  qu’aucune  des  trois  lésions  dans  chacune 
desquelles  on  a  voulu  successivement  placer  la  cause 
constante  de  toute  hypertension  artérielle  ne  mérite 
d’occuper  une  place  aussi  considérable  en  patho¬ 
logie.  Chacune  peut  être  dans  certains  cas  le  primum 
moyens  de  l’hypertension  artérielle  ;  et  il  est  pro¬ 
bable  qu’une  fois  constituée  elle  crée  souvent  les 
autres,  si  bien  que,  ayant  à  son  origine  une  cause 
unique,  l’élévation  delà  pression  vasculaire  se  trouVe 
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en  avoir  plusieurs  à  l’état  adulte.  En  effet,  pour  ne 
citer  qu’un  exemple,  lorsque  le  rein  est  le  point  de 
départ  de  l’hypertension,  il  en  résulte  bientôt  une 
intoxication  qui  oblige  les  surrénales  à  l’hyperplasie 
et  à  l’hyperfonctionnement  en  vertu  de  leur  rôle  anti¬ 
toxique,  et  du  même  coup  développe  aussi  leur  fonc¬ 
tion  angiotonique  et  hypertensive.  Parallèlement, 
les  artérioles,  mises  en  état  de  surmenage  perma¬ 
nent  et  soumises  à  l’action  toxique  des  poisons  non 
éliminés  par  le  rein  et  à  celle  dé  l’adrénaline  en 
excès  dans  le  sang,  dégénèrent  et  leur  sclérose  vient 
aggraver  l’hypertension.  Celle-ci  doit  donc  être  fina¬ 
lement  considérée  comme  une  manifestation  dont  le 
point  de  départ  est  variable  et  dont  la  perpétuation 
est  commandée  par  le  vice  de  fonctionnement  de 
divers  organes  et  particulièrement  des  trois  appareils 
précités.  En  d’autres  termes  les  trois  théories  dé 
l’hypertension  permanente  complète  doivent  s’addi¬ 
tionner  et  non  s’opposer. 

c.  Pronostic  et  complications  de  l’hypertension 
COMPLÈTE.  —  Tout  sujet  atteint  d’hypertension  com¬ 
plète  est  exposé  à  de  graves  dangers,  d’autant  plus 
menaçants  que  l’élévation  de  la  pression  est  plus 
accentuée  et  plus  prolongée..  Le  moment  où  ils  se 
réaliseront  varie  énormément  d’un  sujet  à  l’autre. 
Ils  peuvent  ne  jamais  dépasser  l’état  de  menace  ; 
c’est  une  éventualité  malheureusement  rare.  Ils 
peuvent  être  tardifs,  ils  peuvent  aussi,  et  il  en  est 
ainsi  fréquemment,  se  réaliser  de  bonne  heure  et 
même  dès  les  premiers  jours  de  l’hypertension. 

La  légitimité  des  rapports  de  cause  à  effet  entre 
l’hypertension  et  ces  accidents  a  été  très  fortement 
discutée.  Il  est  certain  que,  étant  donnée  la  multipli¬ 
cité  des  causes  toujours  prêtes  à  produire  des  phé¬ 
nomènes  pathologiques  chez  les  hypertendus,  la 
filiation  des. troubles  présents  chez  eux  est  des  plus 
délicates  à  établir.  Néanmoins,  nombre  de  leurs  mi¬ 
sères  semblent  bien  être  dues  à  l’élévation  même  de 
la  tension  sanguine,  car  elles  sont  créées  avec  une 
régularité  impressionnante  par  les  crises  hyperten¬ 
sives  passagères,  disparaissent  avec  elles  et,  parfois, 
peuvent  être  supprimées  presque  instantanément  par 
une  médication  ayant  pour  principal  effet  de  déter¬ 
miner  une  brusque  et  profonde  hypertension. 

D’ailleurs,  fût-il  démontré  que  l’ensemble  d’acci¬ 
dents  associés  à  l’hypertension  ne  sont  point  engen¬ 
drés  par  celle-ci,  ils  n'en  mériteraient  pas  moins  de 
lui  rester  attachés  au  point  de  vue  pratique,  car  tout 
^  hypertendu  en  est  menacé,  la  constatation  de  l’hyper¬ 
tension  permet  de  les  prévoir  et,  parfois,  de  les  éviter 
et,  à  ce  titre,  ils  apparaissent  vraiment  comme  en 
étant  les  complications. 

On  peut  schématiquement  diviser  ces  accidents 
en  quatre  catégories  : 

1“  Complications  par  déchéance  vasculaire.  —  Les 
ruptures  vasculaires  sont  fréquentes  au  cours  de 
l’hypertension  pour  la  double  raison  qùe  les  artères 
^  y  sont  soumises  à  une  distension  excessive  et  pré- 
■  sentent  de  graves  lésions  de  leurs  parois  ainsi  qu’il 
sera  indiqué  plus  loin.  Ces  ruptures  peuvent  affecter 
des  vaisseaux  d’un  certain  calibre,  le  plus  souvent, 
une  àrtère  cérébfnle  ou  méningée,  d’où  la  produc- 
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lion  de  foyers  hémorragiques,  ou,  quelquefois,  de 
gros  troncs  comme  l’aorte.  Il  est  également  fréquent 
qu’elles  portent  sur  les  capillaires.  Ainsi  se  pro¬ 
duisent  surtout  l’épistaxis,  plus  rarement  le  purpura, 
l’hémoptysie,  l’hématémèse  ou  le  mélæna.  Certains 
hypertendus  sont  atteints  d’une  véritable  diathèse 
hémorragique  et,  parfois,  la  compression  de  leur 
bras  par  un  simple  brassard  de  Riva-Rocci  suffit  à 
faire  apparaître  localement  une  éruption  purpurique. 
Au  point  de  vue  de  leur  abondance  ces  hémorragies 
peuvent  offrir  tous  les  degrés  :  ainsi  pour  l’hémor¬ 
ragie  méningée  on  voit  toutes  les  formes  depuis 
l’hémorragie  goutte  à  goutte  (épistaxis  méningée  de 
Vaquez  et  Esmein)  jusqu’à  l’inondation  sanguine  des 
méninges  immédiatement  mortelle. 

Les  dégénérescences  vasculaires  sont  non  moins 
fréquentes.  Par  un  mécanisme  discutable,  mais  qui 
aboutit  à  un  résultat  incontestable,  l’hypertension 
constitue  un  terrain  sur  lequel  se  développent  avec 
une  extrême  prédilection  l’athérome  et  l’artériosclé¬ 
rose.  Il  serait  impossible  d’énumérer  ici  les  innom¬ 
brables  manifestations  qui  en  peuvent  résulter  et  qui 
sont  d’autant  plus  nombreuses  que  la  sclérose  vas¬ 
culaire  devient  à  son  tour  la  source  de  nouvelles 
complications  telles  que  poussées  d’artérite  aiguë, 
embolies,  ectasies,  etc. 

2“  Complications  par  déchéance  cardiaque.  — 
Celles-ci  sont  moins  fréquentes  que  les  complica¬ 
tions  vasculaires.  L’hypertension  cherche  à  forcer  le 
système  cardio-vasculaire  à  la  fois  dans  son  centre 
et  dans  sa  périphérie  :  c’est  l’un  ou  l’autre  qui  cède. 
La  défaillance  du  cœur  peut  se  manifester  sous  des 
formes  diverses.  Tantôt  elle  apparaît  sous  la  figure 
d’arythmies.  Il  n’est  aucune  variété  d’irrégularité 
cardiaque  qui  soit  étrangère  à  l’hypertension.  Mais 
les  plus  communément  observées  sont  les  extra¬ 
systoles,  les  paroxysmes  de  tachycardie  évoluant  sou¬ 
vent  vers  l’arythmie  complète,  enfin  le  pouls  alter¬ 
nant.  Des  lésions  valvulaires  aortiques  ou  mitrales 
s’installent  souvent  chez  les  hypertendus,  tantôt  par 
simple  dilatation  d’un  orifice  du  cœur  qui  cède  à 
l’excès  de  pression,  tantôt  par  localisation  sur  une 
valvule  du  processus  athéromateux  concomitant. 
Ces  insuffisances  fonctionnelles,  aussi  bien  que  les 
arythmies  sont  d’un  mauvais  augure  ;  elles  consti¬ 
tuent  l’indice  que  le  malade  est  entré  dans  la  phase 
par  laquelle  passe  tout  hypertendu  dont  le  cœur  fai¬ 
blit  et  dans  laquelle  on  voit  décroître  progressive¬ 
ment  l’hypertension  maxima  sans  que  l’hypertension 
minima  suive  la  même  courbe.  Or,  au  bout  de  cette 
évolution  se  trouve  l’asystolie,  soit  partielle  attei¬ 
gnant  alors,  soit  le  cœur  gauche  (accès  angineux, 
dyspnéiques,  œdème  du  poumon),  soit  le  cœur  droit 
(hépatomégalie  douloureuse),  soit  totale, d’allure  sub¬ 
aiguë,  aiguë  ou  chronique. 

3“  Accidents  transitoires  sans  lésion  organique 
appréciable.  —  Sous  ce  titre,  on  peut  réunir  et  décrire 
une  série  de  manifestations  dissemblables  mais  ayant 
le  caractère  commun  d’être  très  particulières  aux 
hypertendus  fréquentes  chez  eux  et  d’être  extrême¬ 
ment  passagères  et  presque  immédiatement  influen¬ 
cées  par  le  traitement  hypotenseur.  La  pathogénie  de  j 
ces  désordres  n’est  pas  complètement  élucidée-  Une  [ 


des  théories  les  plus  plausibles  consiste  à  les 
rapporter  à  un  spasme  étendu  à  toutes  les  arté¬ 
rioles  d’un  organe  mettant  momentanément  celui- 
ci  hors  d’état  de  fonctionner  pour  cause  d’anémie 
aiguë. 

Ces  manifestations  peuvent  se  réaliser  dans  les 
organes  les  plus  divers.  Certaines  crises  de  vomis¬ 
sements  douloureux,  certaines  crises  .  de  spasme 
intestinal,  la  colique  de  plomb  même  leur  ont  été 
attribuées.  Certaines  variétés  d’angine  de  poitrine, 
l’œdème  aigu  du  poumon,  quelques  cas  d’asphyxie 
passagère  des  extrémités  leur  ont  été  imputés.  Mais, 
c’est  au  niveau  du  système  nerveux  qu’ils  se  pro¬ 
duisent  avec  la  plus  grande  prédilection.  Souvent 
alors  ils  prennent  la  forme  d’accès  convulsifs  iden¬ 
tiques  à  l’épilepsie  jacksonnienne,  ou  plus  souvent 
à  la  grande  crise  généralisée  d’épilepsie  essentielle. 
Il  semble,  d’après  les  travaux  de  M.  Vaquez,  que 
l’éclampsie  ne  soit  qu’une  variété  de  ces  crises  con¬ 
vulsives. 

L’amaurose  transitoire  constitue  un  accident  du 
même  ordre,  particulièrement  saisissant  surtout 
lorsqu’on  quelques  instants  une  inhalation  de  nitrile 
d’amyle,  qui  abaisse  la  pression,  fait  instantanément 
reparaître  la  vision  (cas  de  Rist  et  Bornait-Legueule). 
L’hémianopsie,  la  diplopie  peuvent  remplacer  l’amau¬ 
rose  transitoire. 

Des  bourdonnements  d’oreille,  diverses  sortes  de 
vertiges,  des  crises  de  céphalée  prenant  parfois  le 
type  de  la  migraine  ophtalmique  peuvent  aussi  com¬ 
pliquer  passagèrement  l’hypertension. 

Diverses  variétés  d’aphasie  transitoire  appartien¬ 
nent  encore  au  même  groupe  d’accidents,  comme 
aussi  des  troubles  délirants  du  genre  actif  ou  du 
genre  dépressif.  Le  coma  même  a  pu  être  observé 
dans  des  conditions  identiques. 

L’évolution  de  ces  diverses  manifestations  est 
variable.  Il  en  est  qui  ont  coutume  de  disparaître 
rapidement  sans  laisser  aucune  trace  de  leur  pas¬ 
sage  :  tels  les  troubles  oculaires  ou  les  crises  cé¬ 
phalalgiques.  Les  autres,  et  particulièrement  les 
troubles  convulsifs  délirants  ou  comateux,  sont  sus¬ 
ceptibles  de  se  comporter  de  même,  mais  plus  ordi¬ 
nairement  ils  constituent  le  signe  avant-coureur 
d’un  état  grave,  parfois  même  de  la  mort. 

4“  Complications  par  infections  secondaires.  — 
Elles  sont  fréquentes  chez  les  anciens  hypei’tendus 
qui  parviennent  jusqu’à  la  phase  où  leur  cœur  tombe 
dans  une  déchéance  lentement  progressive,  et  où  la 
cachexie  s’installe  chez  eux.  A  ce  moment  se  pro¬ 
duisent  avec  la  plus  grande  facilité  des  inflamma¬ 
tions  des  séreuses  pleurale,  péricardique  et  périto¬ 
néale,.  sèches  ou  avec  épanchement,  qui  parfois  ont 
une  évolution  aiguë  et  rapidement  mortelle,  mais 
parfois  aussi  prennent  d’emblée  une  marche  chro¬ 
nique  et  peu  bruyante  qui  aboutit  à  un  processus  de 
symphyse  plus  ou  moins  étendu.  Ces  phlegmasies 
séreuses  ne  sont  pas  attribuées  par  tous  les  auteurs 
à  des  infections  secondaires  :  certains  les  ont  con¬ 
sidérées  comme  d’ordre  toxique  ou  dyscrasique.  Ce 
qui  rend  la  première  opinion  plus  vraisemblable, 
c’est  qu’on  voit  ces  inflammations  se  développer  à 
côté  d’inflammations  yiscérales  dont  l’origine  micro- 
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bienne  ne  paraît  pas  douteuse  ;  ainsi  certaines  pneu- 
mococçies  et  diverses  localisations  tuberculeuses. 

d.  Traitement  de  l’hypertension  complète.  —  Ce 
traitement  paraît,  à  première  vue,  devoir  être  fort 
simple.  Il  semble  en  effet  que  l’indication  majeure 
soit  de  ramener  à  la  normale  la  pression  artérielle 
surélevée,  et,  à  lire  la  longue  liste  des  moyens  qui 
ont  été  proposés  comme  capables  de  conduire  à  ce 
but,  il  semble  qu’il  n’y  ait  qu’à  choisir  pour  y  par¬ 
venir. 

Des  vertus  hypotensives  ont  été  attribuées  à 
toute  une  série  de  médicaments.  Les  uns  feraient 
tomber  presque  immédiatement  la  pression  :  tels  les 
substances  du  groupe  des  nitrites  (nitrite  d’amyle, 
trinitrine,  nitrite  de  soude),  l’extrait  de  gui,  le  chlo- 
ral  et  le  chloroforme.  En  cas  d’urgence  une  très 
forte  saignée  pourrait  avoir  le  même  effet.  D’autres 
drogues  prétendent  à  une  action  hypotensive  plus 
dente  ;  aijisi,  les.iodures  alcalins,  le  silicate  de  soude, 
les  extraits  thyroïdiens  pour  certains  auteurs,  les 
purgatifs  hydragogues,. 

Certains  régimes  alimentaires  ont  été  également 
considérés  comme  combattant  efficacement  l’hyper¬ 
tension,  notamment  le  régime  déchloruré,  les 
ré'nmes  où  la  quantité  des  boissons  est  considéra¬ 
blement  réduite,  le  régime  lacté,  le  régime  lacto- 
végétarien. 

Enfin,  la  physiothérapie  fournit  une  longue  liste 
d'hypotenseurs  parmi  lesquels  on  peut  citer  :  1“  le 
massage  abdominal  ;  2°  les  bains  sous  diverses 
formes  :  bains  d’eau  chaude,  bains  carbo-gazeux  de 
Royat,  bains  d’étuve  sèche  ou  humide,  bains  de  cha¬ 
leur  obscure  ou  lumineuse  ;  3“  les  courants  de  haute 
fréquence  ;  4“  l’irradiation  de  la  région  surrénale 
par  les  rayons  X  ;  5“  les  cures  hydro-minérales  diu¬ 
rétiques  d’Evian,  Contrexéville  ou  Vittel. 

Il  semble  donc  que  le  médecin  soit  merveilleuse¬ 
ment  armé  pour  triompher  de  l’hypertension.  En 
réalité,  les  choses  sont  beaucoup  plus  complexes. 
L’efficacité  de  beaucoup  des  moyens  précités  est 
loin  d’être  démontrée.  Elle  est  fort  difficile  à  appré¬ 
cier,  car  beaucoup  d’hypertensions  n’ont  rien  de  fixe, 
elles  varient  de  degré  d’un  jour  à  l’autre,  et  peuvent 
être  modérées  ]>ar  des  facteurs  dont  on  ne  pense 
point  à  tenir  compte,  tels  que'  le  repos  intellectuel 
et  physique,  et  particulièrement  le  repos  au  lit  qui 
est  souvent  prescrit  aux  hypertendus.  Enfin,  les  cas 
d’hypertension  sont  fort  dissemblables  et,  pour  des 
raisons  qui  seront  exposées  plus  loin,  il  n’est  pas 
certain  que  dans  tous  la  recherche  de  l’hypotension 
constitue  un  but  qu’il  est  souhaitable  de  recher¬ 
cher. 

Pour  ces  diverses  raisons,  il  est  impossible  de 
donner  un  traitement  schématique  applicable  à 
toutes  les  variétés  d’hypertensions,  et  il  est  plus 
profitable  d’étudier  successivement  quelle  est  la 
conduite  à  tenir  dans  les  principales  situations  en 
présence  desquelles  le  médecin  peut  se  trouver 
lorsqu’il  a  affaire  à  un  sujet  dont  la  pression  est  exa¬ 
gérée. 

Il  est  nécessaire  de  distinguer  d’abord  le  cas  de 
l’hypertension  paroxystique  et  celui  de  l’hyperten- 

^io»  permaîi^ute,  Dpg  k  prfmi^re  4©  9e§  éyen* 


tualités,  il  y  a  opportunité,  et  il  ne  peut  y  avoir 
qu’avantage  à  intervenir  immédiatement.  Une  hyper¬ 
tension  récemment  apparue  chez  un  sujet  dont  la 
circulation  se  fait  ordinairement  de  manière  normale 
place  l’appareil  cardio-vasculaire  dans  une  situation 
imprévue,  complètement  nouvelle  pour  lui  et  il  y  a 
tout  intérêt  à  la  faire  cesser  d’urgence.  On  aura  donc 
recours,  sans  hésiter,  aux  médications  les  plus 
capables  d’abaisser  promptement  la  tension.  Le 
malade,  immobilisé  au  lit,  ne  recevra  qu’une  alimen¬ 
tation  réduite,  lactée,  ou  même  sera  astreint  à  la 
diète  aqueuse.  Il  lui  sera  administré,  soit  une  sub¬ 
stance  du  groupe  des  nitrites  (ampoules  de  nitrite 
d’amyle  en  inhalation,  solution  alcoolique  à  i/ioo  de 
trinitrine  à  doses  de  x,  xx  ou  même  xxx  gouttes  par 
jour,  nitrite  de  soude  à  doses  de  5  à  lo  centigrammes) 
ou  de  l’extrait  de  gui  à  la  dose  de  lo  à  5o  centi¬ 
grammes,  ou  encore  du  chloral  à  la  quantité  de  3  ou 
4  grammes  pro  die.  Si  ces  moyens  ne  suffisent  pas, 
on  sera  autorisé  à  l’emploi  des  purgatifs  drastiques, 
ou  à  celui  d’une  abondante  saignée.  Une  dernière 
ressource  pourrait  être  fournie  par  l’inhalation  d’un 
anesthésique  général  ;  chloroforme  ou  éther.  Elle  a 
été  employée  fréquemment  dans  l’hypertension 
éclamptique  avec  d’heureux  effets  sur  les  phéno¬ 
mènes  convulsifs  et  parfois  aussi  sur  l’hypertension, 
mais  elle  comporte  de  graves  risques  qui  doivent  ne 
la  faire  accepter  qu’en  cas  de  nécessité  absolue. 

Tousles  cas  d’hypertension  permanente  ne  peuvent 
être  justiciables  de  la  même  thérapeutique.  Un  pre¬ 
mier  groupe  de  malades  ne  sont  atteints  d’aucune 
complication  et  ne  paraissent  menacés  par  aucune. 
La  principale  question  à  résoudre  chez  eux  consiste  à 
décider  s’il  faut  néanmoins  chercher  une  brusque 
diminution  de  leur  tension  sanguine  par  les  moyens 
rapides  qui  viennent  d’être  énumérés.  C’est  là  une 
pratique  dont  on  doit  se  garder  à  tout  prix.  Les 
divers  hypotenseurs  d’urgence  n’ont  qu’une  action 
extrêmement  transitoire.  Logiques  dans  une  crise 
hypertensive  qui  doit  spontanément  cesser  bientôt, 
et  où  il  ne  s’agit  que  d’aider  le  malade  à  traverser 
un  passage  difficile,  ils  sont  illogiques  dans  l’hyper¬ 
tension  permanente  où  il  faudrait,  pour  pouvoir  espé¬ 
rer  d’eux  une  réduction  de  pression  durable,  prolon¬ 
ger,  jusqu’à  perte  de  vue  de  leur  emploi,  ce  qui  aurait 
de  graves  et  multiples  inconvénients.  D’ailleurs, 
à  supposer  même  qu’on  obtînt  d’eux  l’hypotension 
durable,  il  n’est  nullement  certain  que  le  malade 
aurait  à  se  louer  de  cette  modification.  L’organisme 
des  hypertendus  chroniques  est,  d’ordinaire,  irré¬ 
médiablement  habitué  à  sa  pression  trop  élevée. 
Celle-ci  est  devenue,  pour  lui,  comme  une  seconde 
nature  ;  elle  est  nécessaire  pour  que  le  sang  circule 
à  travers  les  artérioles  mal  perméables,  pour  que  le 
rein  scléreux  et  demi-bouché  puisse  accomplir  sa 
fonction  dépuratrice  ;  aussi  le  retour  de  la  pression  à 
la  normale  risquerait-il  fort  de  produire  un  état 
d’insuffisance  cardiaque  et  rénale  qui  serait  très  dif¬ 
ficilement  combattu.  Il  faut  donc  respecter,  dans  une 
certaine  mesure,  une  hypertension  artérielle  bien 
tolérée.  On  doit  surtout  s’appliquer  à  maintenir 
l’équilibre  assez  instable  de  ceux  qui  en  sont  atteints 
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gant  au  minimum  la  tâche  des  organes  qu’elle  a  dété¬ 
riorés. 

Dans  ce  programme,  l’hygiène  doit  jouer  le  prin¬ 
cipal  rôle  puisque  souvent  l’hypertension  a  pour 
cause  première  une  intoxication,  que  toujours  elle 
est  entretenue  et  aggravée  par  l’auto-intoxication 
consécutive  au  mauvais  fonctionnement  des  émonc- 
toires  qu’elle  provoque  presque  fatalement.  Aussi 
est-il  nécessaire  d’ordonner  aux  hypertendus  chro¬ 
niques  un  régime  alimentaire  à  base  de  laitage  et  de 
végétaux,  très  peu  abondant  en  viande,  sans  viande 
faisandée  ou  salée.  Les  excitants  capables  de  pro¬ 
duire  du  spasme  vasculaire,  café,  thé,  boissons  alcoo¬ 
liques  fortes,  en  seront  absolument  exclus.  Les 
malades  se  désaltéreront  avec  une  eau  légèrement 
additionnée  de  vin,  ou,  mieux,  pure  ;  ils  alterneront 
de  l’eau  ordinaire  et  les  eaux  diurétiques  d’Evian, 
Vittel,  ou  Contrexé ville.  Une  vie  régulière  et  calme 
ne  sera  pas  moins  importante,  avec  des  exercices 
physiques  modérés,  mais  chaque  jour  répétés,  qui 
auront  l’avantage  de  stimuler  la  circulation  péri¬ 
phérique  et  de  diminuer  ainsi  le  travail  du  cœur. 

Quelles  médications  faut-il  adjoindre  à  ces  moyens 
hygiéniques?  Parmi  les  pratiques  de  physiothérapie 
on  peut  d’abord  recommander  toutes  les  méthodes 
stimulant  les  fonctions  cutanées  et  agissant  sur  la 
circulation  comme  l’exercice  physique  :  ainsi  les 
bains  simples  ou  mieux  carbo-gazeux,  les  frictions 
alcooliques,  le  massage  abdominal.  Quant  aux  cures 
hydrominérales,  dans  les  stations  déjà  indiquées,  ce 
sont  des  moyens  précieux,  mais  qui  ne  peuvent  être 
employés  que  chez  les  malades  peu  avancés  dans 
l’hypertension.  Ils  risqueraient  de  ne  pas  être  inoffen¬ 
sifs  dans  les  cas  où  le  cœur  est  fléchissant  ou  le  rein 
mal  perméable.  Les  courants  de  haute  fréquence  ont 
été  chaudement  préconisés.  Les  recherches  de  M.  Va¬ 
quez,  de  M.  P.  Teissier  semblent  montrer  cependant, 
qu’ils  n’exercent  point  d’influence  nette  sur  la  ten¬ 
sion  vasculaire.  Mais  on  ne  saurait  leur  refuser  une 
action  sédative  générale  dont  peuvent  bénéficier 
sérieusement  les  malades,  et  également  une  réelle 
action  suggestive  favorable.  L’irradiation  radiothé¬ 
rapique  des  capsules  surrénales  constitue  une  mé¬ 
thode  fort  intéressante,  mais  trop  récente  pour 
qu'on  en  puisse  actuellement  juger  la  valeur. 

Parmi  les  médicaments  propremént  dits  qu’on 
a  conseillés  d’administrer  systématiquement  aux 
hypertendus  chroniques  bien  compensés,  ceux  qui 
de  beaucoup  ont  eu  la  plus  grande  vogue  sont  les 
iodures.  L’utilité  de  leur  emploi  est  aujourd’hui  for¬ 
tement  discutée.  Nombre  d’auteurs  les  tiennent  pour 
inactifs;  d’autres,  avec  M.  Martinet,  les  considèrent 
même  comme  dangereux  chez  tous  les  hypertendus 
dont  le  rein  ou  le  cœur  sont  affaiblis,  ou  qui  pré- 
.  sentent  une  tendance  aux  hémorragies.  L’adminis¬ 
tration  systématique  des  iodures  aux  hypertendus 
paraît  donc  peu  recommandable,  mais  il  est  une  cir¬ 
constance  où  ils  reprennent  toute  leur  utilité  ;  c’est 
celle  où  l’élévation  de  la  pression  sanguine  recon¬ 
naît  une  origine  syphilitique.  Alors  une  cure  pro¬ 
longée  par  l’iodure  de  potassium  à  petites  doses 
(o*5o  à  ,  I  gramme  par  jour  pendant  trois  semaines 
consécutives)  rendra  de  réels  services.  L’adjonction 


à  ce  remède  d’autres  antisyphilitiques  a  été  plus 
discutée.  Il  semble  cependant  que  le  mercure,  m.anié 
avec  prudence,  soit  assez  avantageux,  mais  le  606 
paraît  dangereux  (Josué).  L’administration  de  l’io- 
dure  n’est  donc  pas  à  généraliser  chez  les  hyper¬ 
tendus.  Il  est  préférable  de  le  remplacer  par  l’usage 
prolongé  de  la  théobromine  à  doses  de  i®5o  par  jour, 
et  par  l’emploi  fréquemment  renouvelé  des  purga¬ 
tifs  hydragogues  :  c’est-à-dire  de  lui  substituer  les 
divers  médicaments  amenant  des  spoliations  hy¬ 
driques  un  peu  considérables. 

Lorsque,  au  lieu  d’avoir  affaire  à  un  hypertendu 
bien  compensé,  on  se  trouve  en  présence  d’un 
hypertendu  atteint  ou  immédiatement  menacé  d’une 
complication,  il  faut  modifier  la  thérapeutique,  et 
cela  dans  un  sens  'qui  vaiâe  suivant  la  nature  du 
danger  auquel  il  faut  parer.  A  cet  égard,  deux 
grandes  éventualités  sont  à  distinguer.  Si  le  malade 
est  aux  prises  avec  une  complication  par  excès,  c’est- 
à-dire  due  à  la  poussée  violente  de  l’hypertension 
sur  les  vaisseaux  (hémorragies,  fluxions  viscérales 
subites,  accidents'^transitoirès  nerveux),  la  même 
conduite  est  à  tenir  que  dans  l’hypertension  paroxys¬ 
tique.  Le  danger  est  imminent,  il  s’agit  d’aller  au 
plus  pressé  et  d’abaisser  la  pression  coûte  que  coûte. 

En  présence  d’un  sujet  atteint  au  contraire  d’une 
complication  par  défaut,  c’est-à-dire  chez  lequel 
l’hypertension  a  amené  une  défaillance  de  l’appareil 
circulatoire,  le  traitement  devient  celui  de  l’insuf¬ 
fisance  cardiaque  :  régime  lacté,  parfois  même  diète 
hydrique  avec  restriction  de  la  quantité  de  liquide 
(Martinet  et  Heckel),  puis  ultérieurement  régime 
déchloruré,  purgations,,  saignée.  L’administration 
de  la  digitale  dans  ce  cas  a  été  vivement  discutée, 
dans  la  crainte  que  ce  médicament  ne  vienne  à  sur¬ 
élever  une  tension  vasculaire  déjà  trop  haute.  Potain 
avait  déjà  fait  justice  de  cette  opinion,  et  les  travaux 
concordants  de  Vaquez,  de  Josué,  de  Martinet  ont 
bien  montré  que  la  digitale  donne  d’excellents  résul¬ 
tats  dans  l’asystolie  par  hypertension,  ou,  loin 
d’être  hypertensive,  elle  abaisse  souvent  la  pression 
systolique  et  presque  toujours  la  pression  diasto¬ 
lique.  Les  préparations  strophantiques  donnent 
également  de  bons  résultats. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


COMPLICATIONS  DE  LA  COQUELUCHE 

Nous  laisserons  de  côté  les  conséquences  mécaniques  de  la 
quinte  qui  sont  plutôt  des  symptômes  que  des  complications 
de  la  coqueluche,  et,  parmi  ces  dernières,  les  complications 
inflammatoires  bronchq-pulmonaires  et  les  complications 
d’ordre  infectieux  doivent  surtout  retenir  l’attention. 

La  coqueluche  est  l’une  des  maladies  de  l’enfance  qui  se 
compliquent  le  plus  fréquemment  d’inflammations  broncho¬ 
pulmonaires.  C’est  généralement  en  pleine  période  d’état  que 
ces  accidents  éclatent;  ils  sont  très  rares  aux  autres  périodes. 
La  trachéo-bronchite  est  fréquente,  mais  bénigne,  la  bronchite 
capillaire  et  la  broncho-pneumonie  se  montrent  dans  un 
sixième  des  cas  et  sont  presque  toujours  mortelles.  La  con¬ 
gestion  pulmonaire  et  la  pneumonie  sont  graves,  mais  rares'. 
Le  pronostic  est  d’autant  plus  sévère  que  les  enfants  sont 
plus  jeunes. 

Il  faut  savoir  que  le  début  de  ces  complications  est  toujours 
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plus  ou  moins  insidieux.  On  devra  donc  ausculter  très  sou¬ 
vent  le  malade  et  tenir  le  plus  grand  compte  des  élévations  de 
la  température.  Même  en  l’absence  des  signes  physiques, 
elles  annoncent,  presque  à  coup  sûr,  une  complication  bron¬ 
cho-pulmonaire.  11  est  déjà  très  difficile,  sinon  impossible, 
d’arrêter  ces  manifestations  infectieuses  quand  on  les  dia¬ 
gnostique.  Aussi,  est-il  maintenant  classique  d’instituer 
contre  toute  coqueluche,  en  même  temps  que  le  traitement 
sédatifdes  quintes  (belladone,  pantopon,  sirop,  bromure,  etc.), 
une  médication  prophylactique.  Celle-ci  est  représentée  par 
les  agents  de  désinfection  broncho-pulmonaire,  et  en  pre¬ 
mière  ligne  par  le  sirop  Roçhe  au  thiocol.  On  en  fait  prendre 
aux  ènfants  une  à  deux  cuillerées  à  café  par  an  d’âge  jusqu’à 
quatre  et  cinq  cuillerées  à  café  en  se  souvenant  d’ailleurs  que 
ce  médicament  n’a  pour  ainsi  dire  aucune  toxicité  et  que, 
dans  certains  cas,  on  peut  augmenter  la  dose.  Il  paraît  avoir 
sur  les  quintes  elles-mêmes  une  heureuse  influence,  non  par 
des  effets  antispasmodiques  directs  qu’il  ne  possède  pas, 
mais  par  une  modification  favorable  de  l’état  congestif  et 
septique  amenant  par  suite  une  diminution  des  quintes. 

Ce  sont  ces  propriétés  particulières  au  sirop  Roche  au 
thiocol  qui  le  font  également  prescrire  dans  la  coqueluche, 
comme  moyen  prophylactique  des  complications  d’ordre  in¬ 
fectieux.  Il  s’agit  ici  de  la  pleurésie  et  des  infections  Secon¬ 
daires  qui  peuvent  amener  des  bronchite^  tenaces  et  il  s’agit 
aussi  dans  une  certaine  mesure  de  la  tuberculose.  La  désin¬ 
fection  pulmonaire  qui  s’opère  sous  l’influence  du  remède  est 
donc  un  bon  moyen  de  prophylaxie  générale  pour  le  poumon, 
et  d’après  les  statistiques  la  proportion  des  broncho-pneumo¬ 
nies  observées  habituellement  (i/6  des  cas)  tombe  par  ce  trai¬ 
tement  à  I  p.  20.  DILLON. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Manuel  de  bactériologie  (i),  par  MM.  Lehmann  et  NeumaSîn. 
Edition  française  par  M.  André  Philibert. 


MM.  Lehmann  et  Neumann  ont  voulu  établir  une  classifica¬ 
tion  naturelle  des  bactéries;  ils  ont  étudié  dans  leur  manuel 
les  diverses  propriétés  biologiques  des  microbes,  et  se  sont 
efforcés  d’en  préciser  les  moindres  caractères  permettant  de 
les  rapprocher  les  uns  des  autres  et  d’homologuer  des  espèces 
décrites  sous  des  noms  différents.  Cette  coordination,  fruit 
d’un  travail  considérable,  rendra  de  réels  services  aux  bacté¬ 
riologistes  désireux  de  déterminer  une  espèce  bactérienne 
incidemment  rencontrée. 

Il  faut  donc  savoir  gré  à  M.  Philibert  d’avoir  assumé  la 
tâche  ingrate  de  traduire  ce  manuel,  mais  aussi,  et  surtout, 
d’avoir  fait  les  additions  que  rendait  indispensables  le  parti 
pris  des  auteurs  allemands  d’ignorer  les  travaux  des  bactério¬ 
logistes  français.  '  l,  le  sounn. 


OUATAPLASME 


(i)  Un  vol.  iu-i8,  —  Prix  ;  i4  francs.  —  Paris,  J. -B.  Baillière 
et  fils. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE,  I7. 


VIN  DE  PEPTOWE 


D’uq  goût  très  agréable,  se  prescrit  après 
les  repas  à  la  dose  de  1  ou  2  verres  à  Bordeaux.  Dosage  :  10  grammes 
de  viande  de  bœuf  digérée  par  la  pepsine,  par  verre  à  Bordeaux. 

LA  PEPTONE  CHAPOTEAÜT,  vu  sa  pureté,  est  employée  par  l’Institut 
Pasteur  depuis  sa  fondation,  et  par  les  laboratoires  de  physiologie  de 
Berlin,  Saint-Pétersbourg,  Vienne,  etc.,  pour  la  culture  des  organismes 
microscopiques.  —  On  nourrit  avec  elle  les  malades  les  plus  gravement  affectés 
sans  aucun  autre  aliment. 


De  CHAPOTEAUT 


Paris  :  8,  Rue  Vivienné  et  tontes  Pharmacies 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


Précis  de  thérapeutique  clinique  et  de 
pharmacologie,  par  H.  Zilgien.  Un 
vol.  de  564  pages.  —  Paris,  Maloine. 

La  Dactyloscopie  des  régions  anato¬ 
miques.  I.  Le  Pied,  par  le  docteur  Jo- 
LAND.  Une  broch.  de  Sg  pages.  —  Paris, 
Maloine. 

Diagnostic  ophtalmoscopique  d’après 
des  reproductions  types  de  fonds 
d’yeux  avec  examen  spécial  des  cas 
importants  de  médecine  générale  pour 
les  médecins  et  les  étudiants,  par  le 
docteur  G.  Adam.  Fasc.  i  et  a.  —  Pa¬ 
ris,  Gittler. 

Les  Colites.  Leur  traitement  chirurgi¬ 
cal,  par  Estor  et  Etienne.  Une  broch. 
de  iSa pages.  —  Paris,  Gittler. 


Echantillons  et  Littérature  sur 
demande:  Laboratoire  biochimique 
PÉPIN  ET  LEBOUCQ.  (Courbevoie,  Seine) 


VIBBT  J30UTTES  CONTIENNENT:  SEULEMENT  UN  CENTIGRAMME  O  ' IODE 


C'est  la  plus  active. 

La  plus  riche  en, 
iode  orqanique. 

La  seule  dont  la 
composition  soit  toujours 
constante  ___  @ 

G.PÉPIN-  Etude  .physique  et 
chimique  des  peptones  iodées  et 
de  quelques  peptones  commerciales 
(Th.de Dort,  derllniv,  de  Paris_Déc.  1310.) 
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VALEROBROMINE  LEGRAND 


SOLUTION 

O  gr.  50  par  cuillerée  à  café 
(2  à  6  par  jour) 


CAPSULES 

0  gr.  25  par  capsule 
(4  à  12  par  jour) 


DRAGÉES 

0  gr.  125  par  dragée 
(8  à  24  par  jour) 


Gros  :  BARRASSE  FRÈRES,  13,  Rue  Pavée.  -  Détail  :  Toutes 


asphai-ene 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


>0 


GLÜCOSIDE  SOLUBLE  DU  CASCARA  SAGRADA 

Régularise  les  fonctions  de  l’Intestin 

ACTION  LENTE,  SANS  COLIQÜES,  SANS  ACCOETUMANCE 

Constipation  chronique  :  comprimés  à  o  gr.  os 
Atonie  intestinale  post-opératoire  :  Ampoules  à  o  gr.  so 

ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  : 

SOCIÉTÉ  pour  l’INDUSTfilE  CHIMIQUE,  Départem.  pharui.  SAINT-FONS  (Rhône). 


L'Jodo  lasogène  d  6%. 


a  pop.  Absorption  immé- 


Poudre  spécifique  galactogène, 


Tie»  phi«.  prt» documents  échant.  ;  USINES  PEARSON,  43, r.  Pinel,  St-Denis  (Seine).  Tél.  456-38 
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Traité  de  Chirurgie  d’urgence,  par  Félix 
Lejabs,  professeur  à  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Paris,  chirurgien  de  l’hôpital 
Saint-Antoine,  membre  de  la  Société  de 
chirurgie.  7°  édition  revue  et  augmen¬ 
tée.  Un  vol.  gr.  in-8°  de  1170  pages 
avec  1086  figures  dans  le  texte  etaoplan- 
ches  hors  texte.  — Prix:  relié,  toile, 
3o  francs;  relié  en  2  volumes  pouvant 
être  expédiés  par  la  poste,  35  francs.  — 
Paris,  Masson  et  C'“. 

Précis  de  Pathologie  interne,par  MM .  G.  - 
M.  Dkbove,  doyen  honoraire  de  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  de  Paris,  professeur 
de  clinique,  secrétaire  perpétuel  de 
l’Académie  de  médecine,  et  A.  Sallabd, 
ancien  interne  des  hôpitaux  ' de  Paris. 
•E  édition,  entièrement  refondue.  Deux 
forts  vol.  in-i8  colombier  d’ensemble 
2000  pages,  contenant  de  nombreuses 
figures  dans  le  texte  et  4  planches  en 
chromolithographie  hors  texte.  —  Prix, 
cartonnés  :  24  francg.  —  Paris,  J.  La¬ 
marre  et  G‘®. 

L’Anatomie  sur  le  vivant  (anatomie  de 
surface^  Guide  pratique  des  repères 
anatomiques,  par  le  docteur  Adbaret, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Bordeaux,  i  vol.  in-8  de 
i36  pages  avec  5.',  photographies.  — 
Prix  :  5  francs.  —  Paris,  J.-B.  Bail¬ 
lière  et  fils. 

Le  Massage  théorique  et  pratique.  La 
méthode  indirecte,  par  L.  Golo.mdani. 
Un  vol.  in-18  de  325,pages  avec  29  figu¬ 
res.  —  Prix  :  4  francs,  —  Paris,  A. 
Legrand. 

Thérapeutique  des  cliniques  de  la  Fa¬ 
culté  de  Paris,  publiée  sous  la  direc¬ 
tion  de  M.  Laignél-Lavastine.  Un  vol. 
de  1423  pages.  T.  IL —  Paris,  Giltier. 

Sécurité  des  sexes.  Plus  de  contagion  ni 
d’avortement  (i4'  mille),  par  le  doc¬ 
teur  Bouclé.  Un  vol.  de  33o  pages.  — 
Prix  :  3  fr.  5o.  —  Paris,  Jules  Rousset. 

Léonard  de  Vinci,  physiologisle,  par  le 
docteur  Henri  Vebdieb.  In-8  de  88  pa¬ 
ges.  —  Prix  :  3  francs.  — ■  Paris, 
J.  Rousset. 

La  Métallothérapie  colloïdale,  par  Emm. 
Pozzi-Escot,  avec  la  collaboration  de 
L.  Pozzi-Escot.  In-i8  de  100  pages  de 
la  Gollection  «  Les  Actualités  chimiques 
et  biologiques  ».  —  Prix  :  1  fr.  5o.  — 
Paris,  Jules  Rousaet. 

La  Pràctica  de  la  meücaciôn  ocitôcica 

[Consultas  médicaa  francesas,  cuader- 
no  59),  por  el  doctof  G.  Keim,  anliguo 
interno  de  los  hospllçlçs  Papis, 
Paris,  Poiuat. 
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üriiÉlOPITAUX 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


■Pript  de  l’aboniienient 

pour  les  Étudiants  français,  10  franco  par  s 
Étudia.nts  étrangers,  15  francs  par  an. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEeaENT  ; 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE. .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  t  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  5  fr.  50.  —  6  mois  :  11  fr.  —  1  an  :  ^20  fr. 

DE9H.  AirH.ET  DE  2  H.  A  .0  H. 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  o, 

TEL.  :  Gobelins  19-BS 

SOMMAIRE 

CLINIOUE  MÉDICALE 

Études  sur  la  pathologie  de  l’ulcus.  —  1.  Les  étapes  de  Vulcus, 
par  M.  Albert  Mathieu. 

ACTUALITÉS 

Le  traitement  de  V éclampsie  par  l  insufflation  d  dir  dans  les  seins,, 
par  M.  M.  Delestke. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  chirurgie.  ' 

JURISPRUDENCE 

Expertises  médicales  et  chirurgiens-dentistes,  par  M.  R.-Marcel 

ANALYSES 

Médecine  :  Les  rechutes  dans  la  dysenterie  amibienne.  —  Les 
pigmentations  cutanées.  —  La  valeur  fonctionnelle  du  rein 
sénile.  —  Ataxie  aiguë. 

Médecine  infantile  :  Les  réactions  méningées  dans  Tazotémie  chez 
les  nourrissons.  —  Sur  le  traitement  sérothérapique  de  la 
coqueluche. 

Ophtalmologie  :  Les  paralysies  oculaires. 

CHRONIQUE 

Inauguration  du  cours  de  M.  le  professeur  Broca,  par  M.  A.  Bro- 


NOUVELLES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  CHIRURGIEN  DES  HOPI¬ 
TAUX.  —  Un  concours  pour  la  nomination  à  deux  places  de 
chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris  sera  ouvert  le  lundi  a  mars  j 
1914,  à  midi,  dans  la  salle  des  concours  de  l’Administration,' 
rue  des  Saints-Pères,  n®  49. 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  voudront  concourir 
devront  se  faire  inscrire  au  service  du  personnel  de  l’Adnjd- 
nistration  de  l’assistance  publique,  de  dix  heures  à  trois 
heures,  du  lundi  a  février  au  samedi  14  du  môme  mois  in(,;lu- 
sivement. 

—  Concours  de  l’internat. —  Oral.  —  Séance  du  16  jan¬ 
vier.  —  Question  donnée  :  «  Canal  inguinal.  —  Signes  et 
diagnostic  de  la  grossesse  au  cinquième  mois.  » 

MM.  Regnauld  de  la  Soudière,  12 19=81;  Bertaux 
(André),  14  -|-  20  =  34;  Lauret,  i3-)- 21=84;  Durand 
(Jacques),  i5  21  =  36;  Lempérière,  i5  -f-22  =  3ÿ;  Bour¬ 
geois  (Maurice,),  i5  -|-  20  =  35;  Blum,  16  -\-  22  =7'’38;  Du- 
roselle,  17  -|-  23  =  40;  Mouquin,  i5  -|-  28  =  38;  Furet, 
i5  4-i8  =  33. 

Séance  du  17  janvier,  ^  Question  donnée  ;  (j  Artères  de 

U  main,  —  Panaris,  »  / 


MM.  Cochez,  9 -|- 19  =  28;  Galliot,  i5  -(-18=  33; 
Wroczynski,  12  4"  =  29;  Lamare,  i6  -|-  aS  =89;  Hue, 

i5  22  =  37;  Qhatenoud,  10  -j-  17  =  27;  Legras,  i3 
24  =  87';  Forestier,  i4  -(-  21  =  35;  Humbert,  14  -(-  22  =36; 
Moutier,  i5  -)-  20  =  35. 

—  Concours  d’internat  en  pharmacie. — Un  concours  pour 
la  nomination  aux  places  d’élève  interne  en  pharmacie,  va¬ 
cantes  au  1®”  juin  1914  dans  les  hôpitaux  et  hospices  civils  de 
Paris,  seraouvçrt  le  jeudi  5  mars  1914,  à  dix  heures  du  matin, 
dans  l’amphithéâtre  de  la  Pharmacie  centrale  des  hôpitaux 
et  hospices,  47,  quai  de  la  Tournelle. 

Les  élèves  qui  désireront  y  prendre  part  seront  admis  à  se 
faire  inscrire  à  l’Administration  centrale,  .3,  avenue  Victoria 
(service  du  personnel),  tous  les  jours,  les  dimanches  et  fêtes 
exceptés,  dÇidix  heures  à  trois  heures,  depuis  le  lundi  19  jan¬ 
vier  jusqu’au  samedi  14  février  inclusivement. 

LES  NOUVEAUX  INSTITUTS  DE  PUÉRICULTURE.  —  L’Assis- 
tance  publique  vient  de  créer  à  Paris  onze  instituts  de  puéri¬ 
culture.  Ces  instituts  sont  ouverts  dans  les  services  de  MM.  le 
professeur  Ribemont-Dessalgne,  à  Beaujon;  le  professeur 
Bar,  à  la  clinique  Tarnier  ;  le  docteur  Doléris,  à  Saint- 
Antoine;  le  docteur  Vari'ot,  à  l’hospice  des  Enfants,  assistés  ; 
le. docteur  Bonnaire,  à  la  Maternité;  le  docteur  Boissard,  à 
Lariboisière  ;  le  docteur  Lepage,  à  Boucicaut  ;  le  docteur  Tis- 
sier,  à  la  Charité  ;  le  docteur  Potocki,  à  la  Pitié  ;  le  docteur 
Demelin,  à  Saint-Louis;  le  docteur  Bouffe,  à  Tenon. 

Ces  instituts  de  puériculture  placés  sous  le  contrôle  et  la 
direction  de  l’administration  générale  de  l’Assistance  publique 
à  Paris  prendront  le  nom  de  l’établissement  où  ils  sont  cons¬ 
titués. 

Les  médecins  et  accoucheurs,  chefs  de  service,  sont  chargés 
de  l’enseignement  et  de  la  consultation  de  nourrissons.  Il  ne 
leur  est  attribué  de  ce  fait  aucune  indemnité. 

Chaque  année,  les  chefs  de  service  chargés  d’un  institut  de 
puériculture  adresseront  à  l’administration  un  .rapport  sur 
son  fonctionnement,  le  nombre  et  la  date  des  consultations, 
le  nombre  des  enfants  examinés,  le  nombre  des  élèves,  ayant 
suivi  les  cours,  les  quantités  de  lait  distribuées,  etc. 

HOPITAL  CIVIL  DE  CONSTANTINE.  —  Un  concours  Sera 
ouvert,  à  Alger,  le  22  juin  1914,  pour  une  place  de  médecin 
adjoint  à  l’hôpital  civil  de  Constantine.  ' 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire,  à  la  préfecture  de- 
Constantine,  avant  le  22  mai  1914.  ' 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  MONTPELLIER.  •=  Un  COngé 
d’ün  an,  à  partir  du  i®®  janvier  1/914,  a  éhê  accordé  à  M.  le 
professeur  Rodet. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  -  ^nt  prOlPUS  OU  nomir^^g 
dans  l’ordre  de  la  Légion  d’honneur/;  ^  ^ 

Ministère  .PES^FFAiREs  ÉTBAîf'eÈnES. —  Au-§m'fte  d'off^ 
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SfHOP  t  0.04- 
PI  LULES  s  oat 
AMPOtlLBS  :  O.OS» 


49.  Boulevard  de  Port-Royal 
PARIS 


de  BMdtâure  dé  CODÉINE  crist. 


(DiméibylarsinaUi  monosodique) 
gouttes  !  t  6gr.  par  oing  gouttes. 
gloBUUSS  :  1  Ëgr.  par  globule. 

TUBES  STÉAtUSÉs  pour  in}ections  hypodermigoes 
1»  Solution  titrée  à  5  oentigr.  par  o>  0. 
2°  Solution  titrée  6  10  ceotigPi  par  0.  0». 


GOUTTES  :  1  cgr.  par  cipq  gouttes. 

OEQBUIfES  1  pgr,  par  globule. 

TUBES  STEbqjsES  pour  lujections  bypodermiqoeg  I 
Solution  titrée  à  §  çgr,  par  g.  0. 


Cateddyltd»  dé  protoxyde  de  Ver,  reBfermant  le  per  etl’Acide 
cacodylique  combinés  dans  des proportiops  tbéfppeviiques. 
Une  dose  moyenne  de  0  gr.  10  par  Jour  correspond  ti  ; 

0  gr.  025  de  Fer  au  minimum  d’oxydation  et  Ogr.  05  u’Acide 
cacodylique. 

GOUTTES  :  0  gr  025  par  cinq  gouttes. 
gi.4^UXÆ8  1 0  gr.  025  par  globui», 
tubes  stérilisés  pour  injaotions  hypodennigups: 
SoLUiioN  titrée  S  5  cgr.  par  o.  g. 


GUêtliylarsinate  üerriqw) 

GOUTTES  :  1  cgr  par  cinq  gputtes, 

GLOBULES  :  1  Cgr.  par  globule. 

TUBES  STÉRILISÉS  pour  Injections  bypoderiDiqQeS  t 
Solution  titrée  é  S  ogr.  par  o.  o. 


TOUTES  LES  INmCATIONS 
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gazette  PES  HOPITAUX 


cier.  —  M.  le  docteur  Rivière,  sujet  anglais,  médecin  à 
Paris. 

Ministèbe  de,  l’Instruction  publique.  —  Au  grade  de 
commandeur.  —  M;  le  professeur  Ch.  Richet. 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Marage  (de  Pa¬ 
ris);  Jeannel,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse; 
Rau?ier,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier. 

Ministère  de  la  marine.  —  Au  grade  de  chevalier.  ", 
MM.  les  docteurs  Le  Moigijic,  chef  de  cabinet  du  ministre  ; 
Woolonghan  (de  Bordeaux). 

—  Ministère  du  Travail.  —  Au  grade  de  chevalier.  — 
MM.  les  docteurs  Commandeur,  professeur  agrégé  à  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  de  Lyon;  DemouHn,  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris'. 

—  M.  le  docteur  Guichard,  médecin-niajor  de  première 
classe,  a  reçu  la  médaillé  d’or  des  épidémies. 

MINISTÈRE  DE  l’iNTÉRIEUR.  —  CONCOURS  d’adJUVAT  DÉ 

1914.  —  Un  concours  s’ouvrira  à  Paris,  au  ministère  de  l’in¬ 
térieur,  le  lundi '9  mars  1914,  tant  pour  l’admission  aux  em- 
;  pTois  de  médecin  adjoint;des  asiles  publics  d’ aliénas  ,q,u.e pour  .. 
■  l’aptitude  aux  fonctions  de  médecin  d’asiles  pri^s. 

Le  nombre  des  postes  de  médecin' adjoint  des  asiles  publics 
rais  au  concours  est  fixé  à  sept. 

Les  candidats  qui  désirent  participer  au  concours  doivent 
adresser  au  ministre  de  l’intérieur  une  demande  accompa¬ 
gnée  de  leur  acte  de  naissance,  de  leurs  états  de  services,  d’un 
exposé  de  leurs  titres,  d’un  résumé  succinct  de  leurs  travaux, 
du  dépôt  de  leurs  publications  ainsi  que  des  pièces  établis¬ 
sant  leur  stage  et  l’accomplissement  de  leurs  obligations  mili¬ 
taires. 

Les  candidatures  seront  inscrites  au  ministère  de  l’inté¬ 
rieur  (premier  bureau  de  la  direction  de  l’assistance  et  de 
l’hygiène  publitjues,  7,  rué  Cambacérès)  jusqu’au  mercredi 
18  février  1914  inclus. 

Chaque  postulant  sera  informé,  par  lettre  individuelle,  de 
la  suite  donnée  à  sa  demande.  ’ 

GUERRE.  —  M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  Baur, 
répétiteur  à  l’école  du  service  de  santé  militaire,  est  nommé 
professeur  agrégé  de  la  chaire  «  maladies  et  épidémies  des 
armées  »  à  l’école  d’application  du  service  de  santé  militaire 
au  Val-de-Grâce. 

MONUMENT  JABOULAY.  —  Nous  avons  déjà  annoncé  [Gaz. 
des  hâpit.,  16  déc.  igiS)  qu’il  s’était  formé  à  Lyon  un  comité 
pour  élevCr  un  monument  à  la  mémoire  de  M.  le  professeur 
Jaboulay.  Rappelons  que  le  comité  de  patronage  est  placé 
sous  la  présidence  d’honneur  de  MM.  les  professeurs  Chau¬ 
veau  et  Bouchard.  Le  bureau  du  comité  exécutif  est  ainsi 
composé  : 

Président  :  M.  le  professeur  Maurice  Pollosson; 
Vice-présidents  :  MM.  Nové-Josserand,  agrégé, 'chiruro-ien 
des  hôpitaux;  Mouisset,  médecin  des  hôpitaux;  J.  Audry 
médecin  honoraire  des  hôpitaux;  ’ 

Secrétaire  r  M.  Gayet,  agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux; 
Trésorier  :  M.  Patel,  agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux; 
Secrétaire  adjoint  :  M.  Chalier,  chef  de  clinique  chirur¬ 
gicale. 

Les  souscriptions  devront  être  adressées  au  docteur  Patel 
trésorier.  Sa,  quai  Saint-Antoine,  On  peut  aussi  souscrire 
directement  aux  adresses  ci-jointes  :  Crédit  Lyonnais,  Palais 
du  Commerce;  Soçiété  Lyonnaise  de  dépôts,  8,  rue  de  la 
République;  librairie  Maloine,  4,  rue  delà  Charité;  coutelle¬ 
rie  Lépine,  i4,  place  des  Terreaux. 

Nota.  —  Les  personnes  ayant  souscrit  aS  francs  et  au-des¬ 
sus  recevront  une  médaille  commémorative. 

NÉCROLOGIE.  — •  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Muselier,  médecin  honoraire  de 
1  Hôtel-Dieu  à  Paris,  décédé  dans  sa  soixante-huitième  année- 
Gabriel  Jacques  (de  Paris).  ’ 

RECTIFICATION.  Nous  avons  analysé,  dans  le  numéro  4 
(p.  59),  un  travail  intitulé  «  Un  moyen  simple  d’obtenir  la 
contraction  intestinale  »  et  publié  dans  le  Concours  médical' 
sous  la  signature  du  docteur  Çoyon.  Une  note  parue' dànK.  le 


Coneours  médical  nous  fait  connaître  que  le  travail  n’est  pas 
du  docteur  Coyon,  mais  du  docteur  Goyon. 


CHRONIQUE 


INAUGURATION  DU  COURS  DE  M.  LE  PROFESSEUR  BROCA 

Le  professeur  Broca  a  inauguré  son  cours  de  médecine  opé¬ 
ratoire  et  appareils  vendredi  à  trois  heures,  dans  le  grand 
,  amphithéâtre  de  la  Faculté  tellement  rempli  que  beaucoup 
d’auditeurs  ont  dû  rester  dans  l’escalier.  On  s’attendait  bien, 
sans  doute,  à  ce  que  cette  leçon  d’ouverture  sortirait  de  la 
banalité  et  présenterait  une  certaine  originalité.  On  n’a  pas 
été  trompé. 

Après  un  légitime  hommage  rendu  a  la  mémoire  de  son 
illustre  père,  sur  lequel  il  reporta  tout  l’honneur  de  sa  nomi- 
naüon  de  professeur,  après  l’expression  de  sa  reconnaissance 
à  l’égard  de  ses  maîtres,  parmi  lesquels  il  donne  une  place 
prépondérante  à  F’arabeuf  dont  l’écote  fut  si  brillante  et  nous 
"a  ’  d’ô-hnë  '  dette'' rèmârquà'Bîé  '  phalàhgD’'  def  cEîrufgîTh^^ 

M.  Broca  fit  partie  avec  les  Jalaguier,  Nélaton,  Segond  et 
autres,  le  professeur  en  vient  à  l’objet  de  son  cours  et  explique 
à  ses  auditeurs  comment  il  comprend  l’enseignement  de  la 
médecine  opératoire.  Sa  leçon,  très  primesautière,  très  per¬ 
sonnelle,  est  émaillée  de  plaisanteries  fort  spirituelles  en- 
môme  temps  que  d’idées  très  élevées;  elle  présente  surtout  un 
caractère  essentiellement  pratique.  On  sent  que  son  but  est 
surtout  d’être  utile  aux  élèves  et  d’arriver  à  leur  apprendre 
;  ce  qu’ils  doivent  savoir.  H  met  toute  son  énergie,  et  il  en  a 
beaucoup,  à  bien  leur  faire  comprendre  qu’fl  n'èst  pas  de 
médecine  et  encore  moins  de  chirurgie  sans  anatomie  ni  phy-, 
siologie.  Un  médecin  ne  devient  vraiment  digne  de  ce  no'm 
qu’à  la  condition  d’avoir  été  d’abord  anatomiste,  de  même 
qu’un  chanteur  ne  devient  artiste  qu’après  avoir  fait  beaucoup 
de  gammes  et  de  vocalises. 

«  Faites  donc  des  gammes,  toujours  des  gammes,  dit-il  à 
ses  auditeurs;  ne  vous  contentez  pas  de  ce  qu’on  vous  dit, 
voyez  par  vous-même,  soyez  surtout  animés  de  cuwosite'.  Vous 
ne  deviendrez  habiles  de  vos  mains  qu’à  force  de  vous  en  ser¬ 
vir.  Des  gammes,  toujours  des  gammes!  » 

M.  Brooane  se  dissimule  pas  les  défectuosités  de  l’enseigne¬ 
ment  à  la  Faculté  de  Paris;  il  y  insiste  même  et  ne  se  fait  pas 
d’illusions,  ajoutant  qu’il  en  sera  toujours  ainsi,  la  Faculté 
n’ayant  pas  de  puissance  politique,  électorale. 

M.  Broca,  qui  a  son  franc  parler  et  la  critique  facile,  ne 
ménage  pas  certaines  institutions.  Le  P.  G,  N,  en  particulier 
ne  lui  plaît  pas  et  tout  en  s’excusant  de  certains  jeux  de  mots 
en  un  milieu  aussi  sérieux  il  traduit  ainsi  le  P.  G-  N.  :  pour 
caser  normale. 

Quoiqu’il  en  soit,  M.  Broca  s’efforcera  d’apporter  le  plus 
de  perfectionnements  possibles  à  pn  enseignement  en  se 
mettant  toujours  en  Contact  avec  les  élCTes,  en  se  servant  dps 
belles  planches  qu’a  fait  faire  son  prédécesseur  Hartmann,  en 
ayant  recours  à  la  cinématographie  que,  grâce  à  l’heureux 
appui  de  M.  le  dbÿe®,  il  a  pu  faire  installer. 

Ghemin  faisant  le  professeur,  faisant  allusion  à  l’ensei¬ 
gnement  allemand,  a  lancé  plusieurs  de  ces  pointes  iro¬ 
niques  dont  il  a  le  secret.  Ses  paroles  étaient  accompagnées 
d’une  gesticulation  très  expressive. 

Souvent  aussi  son  éloquence  sous  son  apparence  familière 
un  peu  sceptique  et  gamine,  s’est  élevée  à  l’expression  de 
hautes  et  belles  pensées.  Faisant  allusion  aux  beaçix  côtés  de 
notre  profession,  au  désintéressement  qu’elle  insph-e  souvent 
il  a  fort  heureusement  insisté  sur  le  grand  plaisir-  qu’on 
éprouve  à  donner  plus  qu’on  ne  reçoit  ét  il  a  terminé  cette 
belle  leçon  en  rappelant  que  chaque  profession  a  ses  servi¬ 
tudes  et  sa  grandeur  et  que  la  médecine,  si  elle  a  des  servi¬ 
tudes  parfois  un  peu  rudes,  a  bien  aussi  sa  grandeur. 

M.  Broca  a  eu  un  très  grand  et  très  franc  succès. 

A.  brochin. 
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CLINIQUE  MÉDICALE 

ÉTUDES  SER  LA  PATHOLOGIE  DE  L’ELCES 

I 

LES  ÉTAPES  DE  L’ULCUS 

Par  M.  Albert  MATHIEU,  (*j, 

Médecin  de  l’hôpital  Saint-Antoine. 

Préambule.  — J’ai  l’intention,  au  cours  des  confé¬ 
rences  que  je  ferai  cet  hiver,  de  traiter  exclusivement 
des  questions  relatives  à  la  pathologie  et  au  dia¬ 
gnostic  de  l’ulcus.  On  s’étonnera  peut-être  que, 
après  avoir  déjà  tant  parlé  de  l’ulcUs  gastrique  ou 
de  l’ulcus  duodénal  (r),  que  je  comprends  sous  la 
même  rubrique,  après  avoir  écrit  récemment  dans 
un  traité  de  pathologie  médico-chirurgicale  des 
atfections  de  l’estomac  une  étude  sur  ce  sujet  (2),  j’y 
revienne  encore  aujourd’hui. 

Le  domaine  de  l’ulcus  s’est  beaucoup  étendu 
depuis  une  vingtaine  d’années  et  il  y  a  une  réelle 
utilité  à  fouiller  son  histoire  clinique  dans  le  détail. 
Je  puis,  du  reste,  promettre  que  ces  conférences  ne 
seront  pas  la  répétition  de  ce  que  j'ai  publié  déjà. 
Evidemment,  il  y  aura  des  points  sur  lesquels,  le 
raccord  devra  se  faire  avec  ce  que  j’ai  exposé  dans 
les  volumes  et  les  mémoires  publiés  antérieurement; 
mais  ce  sera  simplement  un  raccord,  et  les  questions 
traitées  dans  la  série  des  études  que  j’entreprends 
aujourd’hui  seront  nouvelles,  tout  au  moins  par  les 
développements  inédits  qui  y  seront  donnés. 

Extension  du  domaine  de  l’ulcus.— ^  Le  domaine 
de  l’ulcus  s’est  étendu  d’une  façon  inattendue.  L’ul¬ 
cus  était  considéré  autrefois,  et  il  y  a  vingt  ans 
encore,  comme  une  maladie  relativement  rare.  Le 
médecin  ne  le  reconnaissait  guère  que  lorsqu’il  se 
présentait  avec  un  ensemble  caractéristique  .  :  des 
douleurs  intenses,  des  vomissements,  et  surtout  des 
signes  d’hémorragie,  hématémèse  ou  rnélæna. 

Actuellement,  on  admet  avec  raison,  suivant  la 
formule  de  Moynihan,  à  première  vue  paradoxale, 
mais  cependant  exacte,  que  les  phénomènes  doulou¬ 
reux  de  l’ulcus,  et  surtout  les  hémorragies  ne  sont, 
en  réalité,  que  des  complications.  En  réalité,  depuis 
vingt  ans,  l’ulcus  a  annexé  toute  une  série  de  syn¬ 
dromes  auxquels  on  avait  attribué,  d’une  façon  trop 
prématurée,  la  dignité  de  véritables  espèces  noso¬ 
logiques.  II  a  englobé  une  grande  partie  de  la  gas¬ 
tralgie.  Que  reste-t-il  actuellement  de  la  gastralgie 
essentielle  des  anciens  auteurs  après  qu’on  en  a- 
extraitce  qui  a  dû  être  attribué  aux  crises  gastriques, 
tabétiques,  aux  coliques  hépatiques  frustes  et  à 
l’ulcus?  Pas  grand’chpse;  et,  d’autre  .  part,  se  sont 
trouvées  englobées  dans  l’ulcus  un  grand  nombre  de 
dyspepsies  douloureuses,  en  particulier  les  dyspep¬ 
sies  avec  hypersécrétion  chlorhydrique,  .et  la  plu- 


Conférence  faite  le  4  décembre  igiS  àl’hôpital  Saint- Antoine. 
(Gpmpte  rendu  sténographique  revu  par  l’auteur,) 

fotts  droits  de  reproduction  réservés. 


part  des  cas  dans  lesquels  existe  le  syndrome  de 
Reichmann.  Si  l’on  ajoute  à  cela  qu’un  certain 
nombre  d’ulcus  sont  latents  ou,  comme  le  dit 
M.  Lœper,  dans  une  expression  heureuse,  dissimulés 
derrière  des  apparences  de  dyspepsie  banale  (3), 
on  voit  qu’il  n’y  a  rien  d’étonnant  à  ce  que  ce 
domaine  soit  considérablement  étendu,  on  se  rend 
compte  qu’il  y  a  un  intérêt  très  grand  à  fouiller  la 
séméiologie  de  l’ulcus  de  façon  à  le  reconnaître 
quand  il  existe,  et,  aussi,  à  ne  pas  le  diagnostiquer 
quand  il  n’existe  pas. 

Multiplicité  des  formes  cliniçues  de  t’uLCtîs.  — - 
De  ce  travail  d’analyse  clinique,  est  résulté  l’établis¬ 
sement  de  formes  cliniques  variées. 

MM.  Hayem  et  Lyon  (4)  admettent  :  la  forme  dyspep¬ 
tique^  la  forme  gastralgique,  la  forme  vomitive,  les 
formes  hémorragiques,  les  formes  anémiques  dans 
lesquelles  ils  distinguent  la  forme  des  adolescents 
ou  chloro-anémique,  qui  correspond  à  peu  près  à 
l’ancienne  forme  des  jeunes  filles  chlorotiques  et  les 
formes  avec  anémie  grave. 

Ils  ajoutent  la  forme  sténosante,  pylorique  ou  méso¬ 
gastrique  et  déclarent  que  l’on  pourrait  décrire  d’une 
façon  particulière  des  formes  de  l’ulcus  suivant 
l’âge  :  Vulcus  dans  la  jeunesse  et  Vulcus  des  vieil¬ 
lards. 

De  mon  côté,  j’ai  décrit  les  formes  suivantes  (2)  ; 

Y ulcus  latent  qu’on  peut  appeler  ulcus  fruste  (ulcus 
dissimulé  de  M.  Lœper),  Vulcus  chronique  curable, 
Vulcus  récidivant,  Vulcus  à  forme  douloureuse  qui 
correspond  à  l’ulcus  gastralgique  d’Hayem  et  Lyon, 
l’ulcus  hémorragique  caractérisé  par  l’abondance  et 
la  répétition  des  hémorragies,  Vulcus  pylorique  ou 
juxtapylorique,  je  reconnais  du  reste  volontiers  que 
cette  énumération  n’était  pas  complète.  .Si  on  vou¬ 
lait  se  borner  simplement  à  ajouter  les  plus  impor¬ 
tantes  au  point  de  vue  clinique,  il  faudrait  admettre 
aussi  encore  Vulcus  de  la  petite  courbure  que  l’on 
peut  rapprocher  de  Vulcus  avec  sténose  mésogas¬ 
trique  ;  il  faudrait  encore  ajouter  Vulcus  compliqué  * 
de  colite  chronique,  combinaison  que  nous  rencon¬ 
trons  fréquemment  et  avec  laquelle  l’embarras  est 
souvent  assez  grand  de  savoir  ce  qui  dépend  encore 
de  l’estomac,  et  ce  qui  appartient  au  côlon.' 

Cette  simple  énumération  suffira  par  elle  seule 
pour  montrer  combien  l’histoire  de  l’ulcus  s’est  com¬ 
pliquée,  combien  il  importe  à  l’heure  actuelle  de  le 
connaître  sous  ses  différentes  formes,  et  d’établir, 
mieux  qu’on  ne  le  faisait  autrefois,  son  diagnostic 
direct  et  son  diagnostic  différentiel. 

Ceci  dit,  voici  les  principaux  points  de  l’histoire 
clinique  de  l’ulcus  que  je  me  propose  de  traiter  au 
cours  de  la  série  d’études  que  j’entreprends  aujour¬ 
d’hui  : 

Les  étapes  de  l’ulcus,  l’ulcus  dans  la  jeunesse, 
l’ulcus  dans  la  vieillesse; 

,  Valeur  séméiologique  du  syndrome  de  Reichmann 
Vt  formes  frustes  de  l’ulcus; 

Le  diagnostic  de  l’uleus  duodénal  ; 

L’ulcus  de  la  petite  courbure  ;  ' 

La  sténose  mésogastrique  d’origine  ulcéreuse  ; 

L’ulcus,  la  colite  et  l’appendicite  ;  ' 
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Résultats  éloignés  du  traitement  chirurgical  de 
l’ulcus. 

Mon  intention,  du  reste,  est,  je  le  répète,  de  mettre 
au  point  ces  divers  sujets  sans  en  reprendre  l’ex¬ 
posé  in  extenso.  Je  voudrais,  en  m’appuyant  sur  le 
résultat  de  mon  expérience  personnelle,  dire  com¬ 
ment,  à  l’heure  actuelle,  je  comprends  des  questions 
dont  il  est  inutile  de  faire  ressortir  l’importance  au 
point  de  vue  de  la  pratique  médicale  et  médico- 
chirurgicale. 

Les  étapes  de  l’ulcus.  —  On  peut  les  considérer 
tout  d’abord  au  point 'de  vue  anatomo-pathologique. 
A  ce  point  de  vue,  on  doit  distinguer  V ulcération  ini¬ 
tiale,  l’ulcus  proprement  dit  à  une  époque  où  il  est 
encore  curable,  Vulcus  curable  et  Vulcus  invétéré, 
permafient  et  devenu  incurable.  Si  je  voulais  être 
complet,  je  citerais  encore  la  transformation  néopla¬ 
sique  de  l’ulcus  par  greffe  cancéreuse,  mais  c’est  un 
sujet  que  je  laisserai  cette  fois  complètement  de 
côté,  bien  que  M.  Moutier  et  moi  nous  nous  propo¬ 
sions  de  montrer  un  jour  avec  observations  et  pièces 
à  l’appui,  qu’on  a  confondu,  sous  le  nom  d’ulcéro- 
cancer,  des  faits  dissemblables  d’ulcus  cancérisé  et 
de  cancer  ulcéroïde. 

ÜLCKHATioN  INITIALE.  Pèut-être  serez-vous 

frappés  de  m’entendre  dire  «  ulcération  initiale  » 
d’une  part,  et  «  ulcus  s)  de  l’autre.  C’est  qu’en  effet 
il  est  très  important  de  ne  pas  confondre  l’ulcération 
initiale  avec  ïulcus,  ét  c’est  pourquoi  j’emploie  de 
préférence  ce  terme  d’ulcus  à  celui  d’ulcère  qui  laisse 
plus  facilement  prise  à  l’incertitude. 

L'ulcus,  comme  je  le  comprends,  résulte  de  la 
persistance  plus  ou  moins  prolongée  dans  l’estomac, 
d’une  ulcération  sans  doute  de  pathogénie  variable 
parle  fait  des  conditions  particulières  dans  lesquelles 
se  trouve  une  ulcération  soumise  à  l’atteinte  diges¬ 
tive  du  liquide  chlorhydropeptique.  Ces  conditions 
sont  telles  que,  si  sa  cicatrisation  n’est  pas  impos¬ 
sible,  si  elle  se  réalise  dans  un  assez  grand  nombre 
de  cas,  elle  se  trouve  cependant  toujours  ralentie, 
et  quelquefois  définitivement  empêchée. 

Je  ne  veux  pas  du  reste  revenir  sur  ce  que  j’ai 
exposé  ailleurs  sur  la  pathogénie  de  l’ulcus  (i),  je 
rappellerai  seulement  que  j’ai  été  amené  à  attribuer 
la  persistance  de  l’ulcus  dans  l’estomac,  dans  la  zone 
chlorhydropeptique,  à  l'autodigestion  bien  entendu, 
mais  aussi  aux  poussées  de  lymphangite  qui  se  pro¬ 
duisent  de  temps  en  temps  et  qui  font  que  les  par¬ 
ties  touchées  par  elles  ne  peuvent  pas  se  défen¬ 
dre  contre  l’autodigestion.  Pourquoi?  Il  semble 
actuellement  démontré  par  une  série  de  recherches 
récentes  que  ce  soit,  parce  qu’il  ne  pénètre  plus 
dans  les  régions  qui  ne  sont  plus  suffisamment  irri¬ 
guées  par  le  sang  ou  par  la  lymphe  venue  du  sang, 
l’antipepsine  qui  permet  à  la  substance  vivante  de  se 
défendre  contre  la  digestion  chlorhydropeptique. 

L’ulcus  est  donc  une  ulcération  qui  tend  à  se  per¬ 
pétuer  par  ces  deux  phénomènes  ;  lymphangite  et 
autodigestion.  Mais  rulçération  initiale  n’est  pas 
encore  l’ulcus,  et  elle  est  vraisemblablement  d’ori¬ 
gine  très  dissemblable.  Je  ne  veux  pas  énumérer  ici 
les  diverses  hypothèses  qu’on  peut  faire  à  ce  point 


de  vue,  je  rappellerai  simplement  que,  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas,  ainsi  que  l’a  démontré  M.  Gandy 
dans  sa  thèse  (5),  il  s’agit  de  foyers  de  nécrose 
limités,  arrondis,  susceptibles  de  laisser,  lorsque 
l’escarre  se  détache,  un  ulcère  rond.  Cette  nécrose 
peut  résulter  d’une  action  toxéiiïiique,  ou  toxi-infec- 
tieuse  de  nature  variable.  L’ulcération  nécrotique 
peut  amener  des  accidents  graves  d’emblée,  des 
hémorragies,  une  perforation  qui  sont  à  tort  imputés 
à  l’ulcus.  Ce  n’était  pas  l’ulcus  encore,  puisque  les 
phénomènes  d’autodigestion  propres  à  la  région 
chlorhydropeptique  n’avaient  pas  encore  eu  le  temps 
de  jouer  un  rôle. 

11  peut  de  la  même  façon  se  produire  une  ulcéra¬ 
tion  arrondie,  disons  même,  si  vous  y  tenez  beau¬ 
coup,  un  ulcère  rond  du  côlon,  de  la  vessie,  de  la 
vésicule  biliaire  ;  mais  il  ne  peut,  en  cas  semblable, 
s’agir  d’un  ulcus. 

Lorsque  l’ulcération  primaire  a  persisté,  que  sa 
cicatrisation,  sa  fermeture  ont  été  retardées  par  l’ac¬ 
tion  autodigestive,  l’ulcus  existe  :  il  peut  encore 
guérir  et  il  guérira  dans  une  proportion  que  nous 
connaissons  mal,  mais  qu’on  peut  considérer  comme 
assez  forte.  A  un  moment  donné,  lorsque  l’ulcus 
est  ancien  et  étendu,  lorsqu’il  est  limité  par  une 
coque  fibreuse  et  qu’il  ne  peut  se  cicatriser,  se 
rétracter,  quand  en  particulier  il  s’est  extériorisé,  il 
y  a  là  désormais  une  lésion  permanente,  invétérée, 
définitivement  incurable. 

Je  disais  tout  à  l’heure  que  l’ulcus  peut  guérir. 
Nous  en  avons  la  présomption  de  par  la  clinique. 
Nous  voyons,  en  effet,  les  signes  de  l’ulcus  dispa¬ 
raître;  mais  vous  verrez  que  ces  guérisons  de  l’ulcus 
sont  toujours  suspectes.  11  est  toujours  très  difficile 
de  savoir  à  quel  moment  l’ulcus  guérit  et  de  savoir 
même  s’il  est  guéri  complètement.  C’est  un  des 
points  sur  lesquels  je  vais  insister.  Cependant  l’ul- 
cus  peut  certainement  guérir,  et  nous  le  savons  pâl¬ 
ies  cicatrices  trouvées  chez  des  malades  qui  ont  pré¬ 
senté  antérieurement  des  troubles  gastriques  plus 
ou  moins  caractéristiques.  Nous  voyons  aussi  coexis¬ 
ter,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  des  cicatrices  à 
côté  d’ulcus  en  activité,  cicatrices  dont  la  nature  est 
ainsi  certifiée  par  la  lésion  actuelle. 

Il  semble  bien,  ce  qui  est  plus  intéressant  encore, 
que  l’ulcus  puisse  guérir  sans  laisser  de  cicatrice 
appréciable.  Codman  (de  Boston),  à  propos  de  l’ul- 
cus  duodénal,  a  cité  des  faits  dans  lesquels  il  n’aVait 
trouvé  les  traces  d’un  ulcus  ancien  qu’à  la  condition 
de  faire  des  coupes  en  série  le  long  du  duodénum, 
et  alors  la  cicatrice  de  l’ulcus,  qui  n’était  pas  visible 
sur  la  muqueuse,  a  été  trouvée  dans  l’intérieur  de 
la  tunique  musculaire  sous  forme  de  tractus  fibreux.. 

Nous  pouvons  citer,  M.  Moutier  et  moi,  le  cas 
d’un  malade  venu  dans  le  servicé  à  la  suite  d’une 
péritonite  par  perforation.  Il  a  été  opéré  par  M.  Ri¬ 
card  qui  a  trouvé  un  ulcus  gastrique  perforé.  Il  a 
fait  une  suture  et  ce  malade  a  guéri.  Il  est  mort  en¬ 
viron  deux  ans  après,  et  M.  Moutier  a  pu  faire  l’au¬ 
topsie.  Or,  il  lui  a  été  impossible  de  retrouver  trace 
de  l’ulcus  qui  avait  donné  lieu  à  une  perforation.  Il 
a  bien  constaté  des  adhérences  dépendant  de  la  pé¬ 
ritonite  ;  mais  il  lui  â  été  absolument  impossible  de 
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retrouver  traee  de  Fulcération  et  de  la  perforation. 

On  serait  très  tenté,  pour  étudier  les  étapes  de 
1  ulcus,  de  superposer  son  étude  clinique  à  son 
étude  anatomique,  de  prendre  l’ulcus  au  début,  à 
une  période  où  il  est  curable  encore  et  de  le  sui¬ 
vre  jusqu’à  l’époque  où  il  devient  calleux  et  incu¬ 
rable.  Ce  n’est  pas  possible  à  cause  de  la  difficulté 
très  grande  de  savoir  à  quel  -moment  l’ulcus  com’ 
mence,  et  en  raison  aussi  de  la  fréquence  des  réci¬ 
dives  et  des  paroxysmes  douloureux  après  de  lon¬ 
gues  périodes  de  guérison  ou  de  latence. 

Les  étapes  de  l’uecus  et  les  étapes  de  la  vie 
HUMAINE.  —  Tous  les  auteurs  ont  naturellement 
recherché  quels  sont  les  rapports  de  l’apparition  et 
de  l’évolution  de  l’ulcus  avec  les  étapes  de  la  vie 
humaine. 

Voici  les  résultats  de  ma  statistique  personnelle 
relevée  par  M.  Moutier  sur  les  observations  prises, 
soit  à  la  consultation,  soit  dans  mon  service.  Elle 
porte  sur  1012  observations  dont  682  hommes  et 
38o  femmes. 

La  fréquence  maxima  du  début  de  l’ulcus  est  chez 
la  femme  de  vingt  et  un  à  trente  ans,  et  chez  l’homme 
de  trente  et  un  à  quarante  ans.  Elle  est  représentée 
par  les  chiffres  suivants  ; 

i35  femmes  de  vingt  et  un  à  trente  ans,  soit 
35,5  p.  100. 

202  hommes  de  trente  et  un  à  quarante  ans,  soit 

34  p.  lOO. 

La  fréquence  maxima  du  début  de  l’ulcus  considé¬ 
rée  en  bloc  dans  les  deux  eexes  est  donc  de  vingt  à 
quarante  ans. 

La  proportion  est  moins  élevée  au-dess&us  de 
vingt  ans  et  au  delà  de  quarante  et  surtout  de  cin¬ 
quante  ans  ;  nous  y  reviendrons  plus  tard. 

C’est  quelque  chose  de  savoir  à  quelle  époque  de 
la  vie  on  se  trouve  le  plus  exposé  à  voir  l’ulcus  dé¬ 
buter;  mais  en  somme  cela  n’a  qu’un  intérêt  de 
second  ordre.  Il  serait  plus  important  de  savoir 
quelle  est  la  durée  de  cette  maladie. 

Durée  de  l’ulcus.  —  Tioue  les  .auteurs  qui  ont  cher¬ 
ché  à  résoudre  la  question  de  la  durée  de  l’ulcus  se 
sont  trouvés  en  présence  d’un  problème  presque  im¬ 
possible  à  trancher.  Certains  ont  eru  le  résoudre  et 
ils  ont  donné  des  chiffres  en  apparence  précis;  mais, 
en  réalité,  des  statistiques  plus  récentes  prises  d’une 
façon  plus  éclairée,  il  résulte  iqu’il  est  extrêmement 
difficile,  presque  im.possible  même,  de  fixer  la  durée 
moyenne  de  l’ulcus,  en  raison  des  variabilités  très 
grandes  chez  les  différents  sujets,  en  raison  de  la 
difficulté  à  connaître  son  début  et  sa  terminaison,  en 
raison  surtout  des  récidives  si  fréquentes  avec  des 
périodes  plus  ou  moins  prolongées  de  silence  au 
cours  de  son  évolution. 

Voici,  à  titre  d’exemple,  les  chiffres  cités  par 
Charles  F.  Martin  dans  un  ouvrage  classique  en  An¬ 
gleterre  (6).  Ce  sont  des  chiffires  recueillis  sur 
362  malades  : 

5  p.  100  auraient  été  malades  pendant  une  se¬ 
maine, 

16  p.  100  d’une  à  quatre  seînniùèè, 
aa  p.  ipp  d’nn  à  si?  mois, 
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i4,3  p.  iQo  de  sept  à  douze  mois, 

19,2  p.  100  d’un  à  deux  ans., 

19,10  p.  100  de  trois  à  quatre  ans, 

9,4  p.  100  de  cinq  à  dix  ans, 

1,9  p.  100  de  dis  à  trente  ans. 

La  durée  moyenne  serait  de  trois  à  cinq  ans. 

Lebert  avait  dit  dans  une  statistique  célèbre  que, 
chez  18  p.  loo  des  malades,  l’uleus durait  moins  d*un 
an,  que  chez  461,5  p.  100  il  durait  d’un  à  six  ans, 
chez  18  p.  loo  de  deux  à  vingt  ans,  chez  3,S  p.  10® 
de  vingt  à  trente-cinq  ans. 

Je  pourrais  vous  citer  une  série  de  tableaux  ana¬ 
logues  pris  dans  des  auteurs  divers  ;  mais  à  quoi 
bon.  Ceux-ei  suffisent  à  titre  d’exemple. 

La  question  de  la  durée  de  I’uIchs  se  lie  naturel¬ 
lement  à  celle  de  sa  guérison. 

Fréquence  de  la  guérison  de  l’ulcus,  —  Dans 
quelle  proportion  l’ulcus  guérit-il  donc?  Ici,  les 
chiffres  fournis  sont  extrêmement  variables.  La  con¬ 
clusion  donnée  par  Ch.  F.  Martin  à  la  suite  de  ses 
diverses  recherches  statistiques,  c’est  que  la  pro¬ 
portion  dç  la  mortalité  serait  de  8  à  10  p.  ipo. 

Riegel  avait  donné  10  p.  iqo,  Lebert  i5  p.  iqq, 
Leube  zS  p.  ipo,  Debove  et  Raymond  jusqu’à 
5p  p.  ipp. 

D’après  Leube,  la  guérison  aurait  lieu  dans  5o  à 
75  p.  ipp  des  cas  après  quatre  ou  cinq  semaines  de 
traitement  médical.  Liùborji  même  aurait  préteadu 
que  la  guérison  doit  être  beaucoup  plus  fréquente 
encore  étant  donuée  surtout  la  fréquçnce  très  graqde 
des  cicatrices  d’ulcus  trouvées  à  l’autopsie. 

Récidives  et  paroxysmes.  —  En  réalité,  il  est  im¬ 
possible  de  savoir  exactement  quelle  est  la  dufée  de 
l’ulcus;  mais  ce  qui  est  le  plus  important  à  retenir, 
ce  n’est  pas  seulement  que  l’ulcus  est  une  mala¬ 
die  chronique,  c’est  la  fréquence  très  grande  de 
ses  récidives  et  de  ses  paroxysmes.  Il  est  néces¬ 
saire  de  faire  la  distinction  entre  les  deux.  Il  nous 
est  arrivé  de  voir  des  malades  chez  lesquels  npus 
avions  diagnostiqué  un  ulcus,  revenir  mourir  à  l’hê- 
pital  d’un  accident  aigu,  d’une  hémorragie  ou  d’une 
perforation  après  avoir  présenté  pendant  des  mois 
une  période  de  latence  presque  complète.  A  Tau- 
topsie,  cependant,  on  trouvait  un  vieil  ulcus  calleux 
à  bords  indurés,  et  quelquefois  même  un  ulcus  exté¬ 
riorisé.  Il  est  bien  évident  que  cet  ulcus  était 
dans  cet  état  depuis  longtemps  et  qu’il  n’avait  pu  se 
produire  en  quelques  jours.  ^ 

Quoi  qu’il  en  soit,  qu’il  s’agisse  de  paroxysme  ou 
de  récidives,  la  notion  de  la  longue  durée  de  Tulcus 
et  de  ses  poussées  successives,  souvent  très  éloi¬ 
gnées  les  unes  des  autres,  est  une  donpée  capitale 
qu’il  im()orte  d’avoir  toujours  présente  à  l’esprit. 
Son  importance  n’a  du  reste  pas  échappé  aux  clini¬ 
ciens. 

V oiei ,  par  exemple,  ce  que  disent  Hayem  et  Lyon  (4). 
D’après  eux,  la  durée  de  l’ulcus  est,  la  plupart  du 
temps,  de  deux  à  cinq  ans,  quelquefois  de  quinze  à 
vingt  ans,  en  passant  par  une  série  de  longues  rémis¬ 
sions,  et  ils  ajoutent  textuellement  : 

«  Une  des  caractéristiques  de  l’ulcère  est,  en  effet, 
de  présenter  de  longues  périodes  d’amélioration  qui 
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laissent  l’illusion  d’une  guérison  durable  jusqu’au 
jour  où  une  perforation,  ou  unè  hémorragie,  ou 
l’uné  quelconque  des  complications  étudiées  plus 
haut  vient  dénoncer  la  reprisé  d’un  processus  qui 
ne  s’était  jamais  complètement  éteint  et  le  dévelop¬ 
pement  d’un  nouvel  ulcéré  soit  sur  une  région  jus¬ 
que-là  indemne,  soit  sur  la  cicatrice  de  l’ancien. 
Certains  malades  peuvent  ainsi  présenter,  pendant 
une  période  de  dix  à  vingt  années,  deux  ou  trois 
poussées  actives  dans  l’intervalle  desquelles  la  santé 
paraît  parfaite.  » 

Cette  possibilité  n’est  pas  suffisamment  présente 
à  l'esprit  des  médecins.  Trop  souvent,  placés  devant 
une  poussée  d’ulcus,  ils  la  '  considèrent  comme 
unique;  ils  ne  s’aperçoivènt  pas  que  le  malade  a  déjà 
subi  des  crises  sembla,bles  et  que,  par  conséquent, 
il  est  menacé  d’en  avoir  d’autres  ultérieurement. 

Voici  maintenant  les  chiffres  recueillis  par  un  au¬ 
teur  anglais,  M.  Bulstrode,'  au  London  Hospital  (7). 

Sur  5oo  cas,  211,  soit  4»  p^  100,  avaient  déjà  souf¬ 
fert  antérieurement  d’une  façon  analogue  de  l’esto¬ 
mac,  116  avaient  eu  une  seule  crise,  i3  avaient  eu 
deux  crises,  89  avaient  eu  quatre  crises  ou  davan¬ 
tage.  H  en  conclut  avec  raison  que  l’ulcère  est,  par 
excellence,  une  maladie  récidivante.  Cela  rend  moins 
étonnant  que,  lorsqu’on  recherche  chez  les,  sujets 
qui  se  présentent  à  nous  dè'puis  combien  de  temps 
ils  ont  souffert  antériéurénient,  avec  la  possibilité 
et  même  la  probabilité  de  poussées  d’ulcus  anté¬ 
rieures,  on  trouve  souvent  des  chiffres  élevés. 

Voici,  à  ce  propos,  les  données  relevées  par 
M.  Moutier,  sur  682  hommes  et  3i8  femmes. 

Cas  paraissant  exister  depuis  :  .  ■  , 


I 

an .  femmes....  83 

hommes. . . . 

”9 

2 

ans. ...  —  ....  81 

—  - 

57 

3 

ans -  —  -  70 

—  - 

32 

10 

ans. ...  —  . . . .  3o 

—  - 

5i 

20 

ans. ...  —  ....  20 

—  .... 

21 

23 

ans .' . .  .  —  ....  3 

—  .... 

5 

3o 

ans. ...  —  ....  5 

-  —  •••• 

7 

On'voit  combien  l’ulcus  est  une  maladie  qui  tend 
à  se  reproduire  ou  à  se  prolonger  pendant  dé  lon¬ 
gues  périodes  et  quelquefois  même  pendant  la  vie 
tout  entière. 

Tous  ces  chiffres  paraissent  quelque  peu  morts 
lorsqu’on  les  considère  sous  forme  de  tableau  sta¬ 
tistique.  Ils  deviendraient  beaucoup  plus  vivants, 
si  je  pouvais  citer  les  observations;  mais  ce  sont 
des  centaines  de  laits  qu’il  me  faudrait  résumer.  En 
voici  quelques-unes  à  titre  d’exemple  prises  sur  des 
malades  qui,  au  cours  de  leur  vie,  ont  eu  d’une 
façon  prolongée,  à  des  périodes  très  espacées,  des 
rechutes  d’accidents  qui  doivent  être  attribuées  très 
vraisemblablement  à  des  poussées  d’ulcus  et  d’ulcus 
qui,  dans  la  plupart  des  cas,  paraissent  avoir  guéri 
dans  l’intervalle.  11  s’agissait  donc  très  probable¬ 
ment  de  véritables  récidives. 

Voici  un  homme  :  à  dix-huit  ans,  douleurs  tar¬ 
dives  calmées  par  les  aliments,  deux  crises  de  trois 
semaines.  A  quarante-neuf  ans,  brusquement,  grande 
récidive  douloureuse  pendant  trois  '  semaines.  Puis, 
pendant  ;  dixrsépt.  ans,  plus  Tien.' A  soixante-six 


ans,  accidents  non  douteux  de  sténose  pylorique. 

Une  femme  :  à  trente-quatre  ans,  quelques  dou¬ 
leurs  gastriques  avec  petites  hématémèses,  puis 
plus  rien.  A  quarante-quatre  ans,  hématémèse,  dou¬ 
leurs  tardives,  vomissements. 

Un  homme  :  à  vingt-quatre  ans,  douleurs  ;  à  ce 
moment,  c’était  en  1867,4!  était  au  camp  de  Châlons. 
Il  a  décrit  ses  douleurs  qui  étaient  extrêmement 
intenses  avec  vomissements,  et  il  semble  non  dou¬ 
teux  qu’il  y  ait  eu  une  poussée  d’ulcus  méconnue  à 
ce  moment.  A  trente- quatre  ans,  poussée  du  même 
ordre  atténuée.  A  soixante-dix  ans,  il  entre  dans 
notre  service  avec  des  phénomènes  de  sténose  pylo¬ 
rique  très  accentués  ayant  justifié  une  gastro-enté¬ 
rostomie.  On  a  trouvé  une  sténose  d’origine  ulcé¬ 
reuse,  non  cancéreuse,  qu’il  a  été  facile  de  constater 
directement,  le  malade  étant  mort  de  granulie,  dix 
■jours  après*  l’opération;  ■  ■  ■  ■;  ,  '.,■  • 

Une  femme  ;  à  dix-huit  ans,  grands  paroxysmes 
'  tardifs,  douleurs  terminées  par  des  vomissements, 
puis  soulagement  ensuite.  A  vingt-huit  ans,  des  crises 
paraissent  traduire  nettement  la  présence  d’un  ulcus 
avec  présence  de  liquide  à  jeun  d’une  façon  persis¬ 
tante. 

Un  homme  :  à  vingt  et  un  ans,  crises  douloureuses 
presque  continuelles  ;  pendant  vingt  jours  des  vomis¬ 
sements  incoercibles  ;  de  vingt  et  un  à  vingt-cinq  ans, 
petites  crampes  légères;  à  vingt-neuf  ans,  mélæna, 
puis  grande  hématémèse;  à  trente-huit  ans,  reprise 
des  douleurs  tardives;  à  quarante-deux  ans,  crise 
avec  vomissements  et  douleurs  tardives. 

Une  femme  :  à  trente-six  ans,  selles  mélæniques, 
puis  à  quarante  ans,  vomissements  calmant  les  dou¬ 
leurs;  de  quarante  à  soixante-dix  ans,  atténuation 
des  phénomènes,  puis,  à  soixante-dix  ans,  crise  de 
coliques  hépatiques.  A  soixante-quinze  ans,  hématé¬ 
mèse  et  hyperchlorhydrie  notable  [rendant  très  vrai¬ 
semblable  la  présence  d’un  ulcus. 

Up  malade  :  à  vingt  ans,  grande  hématémèse,  un 
litre  de  sang  rouge,  peu  de  douleurs,  puis  plus  rien. 
A  quarante-huit  ans,  douleurs  tardives  violentes  avec 
vomissements.  Pendant  six  ans,  rien.  A  cinquanteT- 
six  ans,  reprise  des  douleurs  de  type  ulcéreux. 

-Un  homme  :  à  dix-sept  ans,  douleurs  tardives, 
hématémèse  abondante  survenue  à  la  suite  d’une 
irigèstion  d’ipéca  tout  à  fait  intempestive;  le  méde¬ 
cin  ne  lui,  aurait  pas  donné  d’ipéca  s’il  avait  soup¬ 
çonné  la  présence '  d’un  ulcus.  De  dix-sept  à  . vingt 
ans,  vomissements,  douleurs  tardives;  de  vingt- 
quatre  à  vingt-neuf  ans,  guérison  apparente.  A  vingt- 
neuf  ans,  reprise  dés  douleurs  tardives  et  des 
vomissements  avec  signes  de  sténose  pylorique;  à 
trente-deux  ans,'  hématémèse.  Il  subit  la  gastro- 
entérostomie  qui:  permet  de  constater  l’existence  de 
lésions  d’origine  ulcéreuse. 

Je  vais  me  borièr,  pour  terminer,  à  citer  une  série 
de  faits  appartenant  à  une  catégorie  particulière  et 
sur  laquelle  j’aurai  l’occasion  de  revenir.  Il  s’agit  de 
cas  dans  lesquels  se  produisent  des  phénomènes  de 
sténose  mésogastrique  après  une  longue  période 
d’évolution  del’ulcus  et  un  début  qui,  toujours,  s’est 
produit  à  un  âge  peu  avancé  de  la  vie,  pendant  l’ado¬ 
lescence.  Je  reviendrai  sur  ces  faits  ultérieurement 
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à  propos,  d’une  part,  de  l’ulcus  chez  les  enfants  et, 
d’autre  part,  à  propos  de  la  sténose  mésogastrique 
d’origine  ulcéreuse. 

Voici  une  jeune  femme  de  vingt-huit  ans  qui,  à 
treize  ans,  a  commencé  pgur  la  première  fois  à  avoir 
des  douleurs  tardives  atroces,  répétées,  puis  qui  con¬ 
tinue  à  souffrir  avec  des  rémissions  et  même  quel¬ 
quefois  avec  des  périodes  de  latence  complète  ;  entre 
vingt-sept  et  vingt-huit  ans,  elle  présente  des  acci¬ 
dents  d’ulcus  avec  hématémèse,  avec  douleurs  extrê¬ 
mement  intenses,  avec  vomissements  répétés  et,  à  la 
radioscopie,  on  constate  une  biloculation  gastrique 
non  douteuse.  L’opération  a  été  faite  d’ailleurs  avec 
le  plus  grand  succès.  Cette  malade  actuellement  ne 
souffre  plus. 

Voici  une  autre  femme  qui  commence  à  souffrir  de 
l’estomac  à  treize  ans  avec  des  douleurs  tardives 
atroces,  des  paroxysmes  durant  pendant  quelques 
mois,  puis  des  intervalles  sans  douleur  de  durée  à 
peu  près  analogue.  A  vingt-huit  ans,  même  état  avec 
retour  de  ces  accidents;  elle  présente  une  image 
biloculaire  avec  diverticule,  par  conséquent  sténose 
mésogastrique  d’origine  ulcéreuse. 

En  voici  une  autre  chez  laquelle  les  accidents  ont 
commencé  à  quatorze  ans  par  de  grandes  périodes 
de  douleurs  tardives,  suivies  de  cinq  ou  six  ans 
d’accalmie.  A  trente-quatre  ans,  les  douleurs 
deviennent  atroces  et  continuelles.  A  trente-six  ans, 
opération  pour  biloculation  et  sténose  pylorique. 

Conclusion.  —  Jen’insiste  pas  davantage.  Eh  bien! 
que  résulte-t-il  en  somme  de  plus  important  de  la 
revue  que  nous  venons  de  faire?  C’est  que  l’ulcus 
est  par  excellence  une  maladie  récidivante;  c’est 
que  l’ulcus  peut  évoluer  sous  forme  de  poussées 
très  distantes  les  unes  des  autres,  éloignées  de 
quatre,  cinq,  dix,  quinze  ans  et  même  davantage.  H 
faut  faire  entrer  cette  notion  dans  le  pronostic  de 
cette  lésion  que,  quand  il  y  a  eu  une  crise  bien 
nette,  il  faut  toujours  se  défier  de  la  possibilité  de 
semblable  accident  ultérieurement  et  aussi,  au  point 
de  vue  pratique,  qu’il  faut  soumettre  à  un  régime 
prolongé  et  très  prudent  les  personnes  qui  ont  eu 
une  fois  une  crise  ulcéreuse. 

11  ressort  aussi  de  nos  observations,  et  j’y  insis¬ 
terai  ultérieurement,  que  certains  malades  com¬ 
mencent  à  présenter  des  accidents  ulcéreux  dans  la 
jeunesse,  dans  l’adolescence.  Il  semble  même  que 
ce  soient  eux  qui  aient  le  plus  de  tendance  à  avoir 
toute  leur  vie  empoisonnée  par  la  survenue  de  réci¬ 
dives,  de  crises  qui  souvent  se  rapprochent  de  plus 
en  plus  pour  les  laisser  tardivement  vers  quarante 
ou  quarante-cinq  ans  dans  un  état  permanent  aussi 
pénible  que  dangereux. 

Il  faut  le  savoir  et  se  comporter  en  conséquence. 
Lorsqu’on  établit  le  diagnostic  de  l’ulcus,  il  faut 
savoir  tenir  compte  des  poussées  antérieures  pour 
affirmer  qu’il  existe  encore  un  ulcus  actuel.  Il  faut 
aussi  prévoir  la  possibilité  des  rechutes  ultérieures 
et  chercher  à  les  éviter  en  soumettant  les  malades  à 
un  régime  hygiénique  suffisamment  sévère,  en  les 
mettant  à  l’abri  des  méfaits  de  l’alcool,  des  médica¬ 
ments  et  des  naets  irritants.  , 


Il  y  a  des  sujets  qui  n’ont  pas  le  droit  de  souffrir. 
Les  ulcéreux  appartiennent  à  cette  catégorie,  ils 
n’ont  pas  le  droit  de  passer  outre  aux  douleurs  qu’ils 
auront  ultérieurement,  après  une  première  crise, 
car  cette  douleur  peut  toujours  comporter  la  menace 
d’une  nouvelle  poussée  ulcérative. 

On  doit  aussi,  et  on  le  fait  déjà  du  reste,  faire 
entrer  ces  données  en  ligne  de  compte  lorsqu’il 
s’agit  de  décider  si  on  doit  ou  non  faire  opérer  les 
malades.  La  notion  de  l’existence  assez  fréquente 
de  l’ulcus  permanent  et  même  des  simples  réci¬ 
dives  de  l’ulcus,  surtout  lorsque  ces  récidives  ten¬ 
dent  à  se  rapprocher,  est  un  argument  important 
en  faveur  de  l’opération  précoce.  C’est  en  exagérant 
sa  portée  que  les  chirurgiens  anglo-américains  en 
sont  arrivés  à  intervenir  même  après  une  simple 
crise  de  quelques  semaines  de  durée  de  douleurs 
tardives  calmées  par  l’alimentation.  Je  n’aurais  du 
reste  aucune  objection  à  cette  pratique,  si  l’opéra¬ 
tion  et  ses  suites  ne  comportaient  pas  des  risques 
assez  sérieux, 
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ACTUALITÉS 

LE  TRAITEMENT  DE  L’ÉCLAMPSIE  PAR  L’INSUFFLATION 
D’AIR  DANS  LES  SEINS 

En  1904,  paraissait  une  thèse  due  à  M.  Delmer,  chef  des 
travaux  d’obstétrique  à  l’Ecole  vétérinaire  d’Alfort,  intitu¬ 
lée  :  Contribution  à  l’étude  de  V éclampsie  vitulaire;  ses  rapports 
avec  V éclampsie  puerpérale  de  la  femme  (i). 

L’éclampsie  vitulaire,  forme  nerveuse  delà  fièvre  vitulaire 
des  femelles  bovines,  est  une  manifestation  morbide,  de  na¬ 
ture  toxémique,  intimement  liée  à  la  gestation,  procédant  par 
accès,  évoluant  pendant  le  travail  d’accouchement  ou  plus 
fréquemment  dans  les  quelques  jours  qui  suivent  la  partu- 
rition.  Ses  analogies  avec  les  crises  éclamptiques  de  la  femme 
sont  nombreuses  (Delmer)  : 

a.  Elles  sont  intimement  liées  à  l’état  de  gestation  ou  à  la 

puerpéralité;  * 

b.  Elles  ont  une  symptomatologie  qui  se  superpose  admi¬ 
rablement,  surtout  caractérisée  par  des  phénomènes  convul¬ 
sifs  et  comateux  qui  dominent  toute  la  scène  clinique; 

e.  Elles  ont  une  formule  urinaire  identique  :  albuminurie 
parfois  nulle  dans  les  deux  affections,  diminution  de  Turée 
excrétée,  quelquefois  glycosurie; 

d.  Elles  communiquent  au  sérum  du  sang  des  propriétés 
particulières;  injecté  à  des  animaux  d’expérience  iL  déter¬ 
mine  chez  eux  des  phénomènes  convulsifs  ou  comateux  bien 


(i)  André  Delmbr.  ïh.  de  Paris;  Paris,  Steinheil. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N“  8,  20  janv.  1914.  —  8.7»  an^éè. 


mis  en  évidence  par  Gharrin,  Moussu,  Lassudrie-Duchêne  et 
Delmer; 

e.  Elles  se  caractérisent  toutes  deux  par  les  mêmes  altéra¬ 
tions  anatomiques,  bien  évidentes  au  niveau  du  foie,  des  reins 
et  du  système  nerveux. 

Comme  pour  l’éclampsie  de  la  femme,  de  nombreuses  hypo¬ 
thèses  ont  été  émises  concernant  l’étiologie  de  la  fièvre  vitu- 
laire  des  bovidés.  Au  nombre  de  celles-ci,  il  faut  citer  la 
théorie  colostrogène  formulée  en  1896  parle  professeur  Gra- 
tiade  l’Ecole  vétérinaire  de  Cureghem  :  «  Il  est  bien  permis, 
dit-il,  de  se  demander  si,  au  moment  où  la  lactation  s’établit, 
Ip  nombre  prodigieux  des  cellules  glandulaires  nouvelles  qui 
subissent  la  transformation  en  colostrum  (dont  une  partie 
seulement  est  éliminée  par  les  trayons)  ne  livrent  pas  à  la 
résorption,  et  en  dose  massive,  des  produits  de  déchets  dont 
l’accumulation  dans  le  sang  pourrait  donner  lieu  à  des  acci¬ 
dents  toxiques  analogues  à  ceux  de  l’urémie.  »  La  grande 
majorité  des  vétérinaires  a  accepté  ces  idées,  et  les  accès 
éclamptiques  vitulaires  sont  actuellement  considérés  comme 
l’expression  d’une  intoxication  générale  del’organisme  causée 
par  la  résorption  d’un  principe  toxique  qui  prend  naissance 
dans  la  mamelle;  pour  Gratia,  c’est  une  leucomaïne;  pour 
Hebbebynck,  une  toxine  sécrétée  par  un  agent  microbien 
anaérobie  et  dont  l’élaboration  est  contemporaine  de  la  for¬ 
mation  du  colostrum. 

On.  comprend  facilement  que,  admettant  cette  pathogénie, 

•  les  vétérinaires  aient  essayé  un  mode  de  traitement  portant 
directement  sur  la  mamelle.  Schmidt,  en  1898,  injecta  d’abord 
dans  la  glande  une  solution  d’iodure  de  potassium  dans  le 
but  de  neutraliser  le  produit  toxique  qui  paraît  y  prendre 
naissance.  On  extrait  par  la  mulsion  la  plus  grande  quantité 
possible  de  lait  ou  de  colostrum,  et  on  introduit  dans  chaque 
trayon  25o  centimètres  cubes  d’une  solution  d’iodure  de 
potassium  à  lo  p  i  000  maintenue  à  la  température  de  40  de¬ 
grés;  on  malaxe  ensuite  la  glande,  de  façon  à  faire  pénétrer 
la  solution  aussi  profondément  que  possible  jusqu’aux  acini 
glandulaires. 

Andersen  a  modifié  la  méthode  de  Schmidt  ;  après  avoir 
introduit  la  solution  iodurée  dans  les  trayons,  il  injecte  la 
plus  grande  quantité  possible  d’air  de  façon  à  distendre  for¬ 
tement  les  acini  glandulaires  et  à  permettre  le  contact  intime 
du  liquide  avec  la  plus  grande  surface  de  la  glande.  C’est  là 
la  méthode  généralement  suivie  à  l’heure  actuelle;  les  injec¬ 
tions  d’iodure  de  potassium,  les  insufflations  d’air  et  le  mas¬ 
sage  consécutif  de  la  mamelle  semblent,  avoir  réduit  considé¬ 
rablement  la  mortalité  de  la  maladie,  ainsi  qu’en  témoignent 
les  statistiques  qui  accusaient  auparavant  une  mortalité  de 
5o  p.  100  qui  s’est  abaissée  à  3  p.  joo  depuis  l’application  de 
la  méthode  de  traitement  de  Schmidt. 

S’inspirant  des  résultats  obtenus  dans  le  traitement  de  la 
fièvre  vitulaîre  des  femelles  bovines,  Bolle,  en  1901,  eut 
l’idée  d’employer  cette  méthode  chez  la  femme  éclamptique.  ' 
Expérimentant  dans  le  service  d'Olshausen  les  injections 
intramammaires  d’iodure  de  potassium,  il  injecta,  soit  dans  ’ 
la  glande  mammaire,  soit  dans  le  tissu  cellulaire  du  creux  ■ 
sous-claviculaire  une  solution  de  5  à  6  grammes  d’iodure  ;  sur 
i5  malades  traitées  il  y  eut  un  seul  décès.  Malgré  ce  succès 
la  méthode  tomba  dans  l’oubli  jusqu’en  1910,  époque  à  la¬ 
quelle  Sellheim  (i),  dans  un  cas  désespéré  d’éclampsie  per-  ; 
sistant  après  un  accouchement  terminé  par  césarienne  vagi- 
nàle,  injecta  sous  forte  pression,  dans  le  corps  de  la  glande 
mammaire,  «  000  grammes  d’une  solution  salée  à  9  p.  loo 
renfermant  i®5o  d’iodure  de  potassium  ;  vingt  minutes  après 
survint  une  amélioration  qui  s’accentua;  vingt-quatre  heures 
après,  nouvelle  injection  de  i  gramme  d’iodure  de  potassium; 
la  malade  guérit. 

En  1911,  Ed.  Martin  (a),  dans  un  cas  d’éclampsie,  essaya 

1)  SiELtHEJM.  Centralbl.  f.  Gyn.,  1910,®°  5o,  p.  1609. 

2)  Ed.  Martin.  Centralbl.  f.  Gyn.,  1911,  u°  a,  p.  54. 


avec  succès  des  injections  d’oxygène.  Il  s’agissait  d’une 
femme  de  trente-six  ans,  lllpare,  transportée  à  sa  clinique 
sans  connaissance,  ayant  eu  déjà  sept  accès  éclamptiques. 
Accouchement  immédiat  par,  la  césarienne  vaginale;  3  gram¬ 
mes  d’hydrate  de  chloral  et  2  centigrammes  de  morphine  en 
lavement.  Malgré  cela,  jusque  vers  minuit,  de  demi-heure  en 
demi-heure  environ,  nouvel  accès  violent,  perte  de  connais¬ 
sance,  respiration  stertoreuse,  pouls  introuvable,  aspect 
d  une  moribonde.  En  ces  conditions,  il  fit  une  injection  dans 
un  des  seins,  lentement,  sous  pression  modérée,  d’oxygène, 
jusqu’à  ce  qu’on  sentît  de  l’emphysème  des  deux  côtés  de  la 
poitrine  et  au  niveau  des  bras,  au-dessus  des  seins.  Les  accès 
cessèrent  immédiatement,  l’état  de  la  femme  s’améliora  rapi¬ 
dement.  Après  vingt-quatre  heures  elle  put  recommencer  de 
boire,  puis  de  répondre  à  chaque  question.  Malheureusement 
elle  succomba  tardivement,  durant  les  suites  de  couches,  à 
une  infection  partie  d’une  lésion  du  col.  Par  contre,  dans  un 
second  cas,  Tinjection  d’oxygène  dans  le  sein  ne  donna  aucun 
résultat.  Il  est  vrai  qu’à  Tautopsie  on  trouva  des  lésions  si 
profondes  du  foie  (nécroses)  et  des  reins  (dégénérescence 
aiguë)  qu  aucune  méthode  thérapeutique,  y  compris  l’ampu¬ 
tation  du  sein,  n’avait  chance  de  réussir. 

Le  docteur  Gilles  (de  Toulouse)  a  rapporté  il  y  a  quelques 
mois  une  observation  analogue  à  celle  de  Martin.  Une  primi¬ 
pare  de  vingt-quatre  ans,  albuminurique,  est  prise  au  début 
du  travail  de  crises  convulsives;  saignée  immédiate,  et,  dans 
les  heures  suivantes,  purgation,  lavement  de  chloral,  ven¬ 
touses  scarifiées.  Malgré  ce  traitement,  les  crises  se  succè¬ 
dent  sans  interruption  ;  entre  les  crises  le  coma  est  absolu. 
Nouvelle  saignée  de  800  grammes.  On  pratique  l’accouche¬ 
ment  méthodiquement  rapide.  En  cinq  minutes  on  extrait  un 
enfant  de  2  63o  grammes  qui  ne  peut  être  ranimé.  Délivrance 
artificielle.  Le  placenta,  de  320  grammes,  ne  présente  pas  de 
foyers  hémorragiques  ni  anciens  ni  récents.  Néanmoins  les 
crises  continuent,  la  température  s’élève  à  39”3  ;  le  pouls 
.devient  irrégulier  et  incomptable.  C'est  alors  que  le  docteur 
Gilles  se  décide  à  pratiquer  une  injection  d’oxygène  et  d’air 
dans  la  glande  mammaire,  par  le  mamelon,  et  dans  le  tissu 
cellulaire  sous- mammaire,  en  ènfonçant  un  trocart  sous  le 
sein.  Une  demi-heure  après,  il  constate  nettement  que  le 
pouls  devient  mieux  frappé  et  comptable  et  que  la  fréquence 
des  mouvements  respiratoires  diminue.  La  malade  présente 
encore  cinq  crises.  On  pratique  alors  une  nouvelle  injection 
d’air  dans  les  deux  seins;  au  bout  d’une  demi-heure,  comme 
après  la  première  injection,  on  constate  plus  nettement  en¬ 
core  que  le  pouls  devient  mieux  frappé  et  diminue  de  fré¬ 
quence.  La  malade  a  encore  quatre  crises  qui  sont  les  der¬ 
nières;  elle  reste  encore  quelques  heures  dans  le  coma,  puis 
reprend  conscience  peu  à  peu  ;  elle  met  quelque  temps  à  se 
rétablir,  mais  quitte  cependant  l’hdpitai  trois  semaines  après 
son  accouchement. 

Comme  dans  l’obBervation  de  Martin,  la  malade  paraissait 
irrémédiablement  compromise.  Or,  après  chaque  séance  d’in¬ 
sufflation,  on  observa  une  sorte  de  réveil,  et,  en  particulier, 
iun  changement  manifeste  dans  les  caractères  du  pouls,  qui 
devint  perceptible,  d’hypotendu  et  d’incomptable  qu’il  était. 
Les  crises  convulsives  cessèrent  d’une  façon  définitive  dans 
l’heure  qui  suivit  la  seconde  insufflation. 

Telles  sont  les  seules  observations  connues,  actuellement, 
de  cette  méthode  de  traitement  dérivant  de  celle  qui  donne  de 
si  beaux  succès  aux  vétérinaires  dans  les  crises  d’éclampsie 
vitulaire  de  la  vache.  Nous  ne  pensons  pas  que  cette  méthode 
tende  à  se  généraliser;  il  est  bon  de  dire,  toutefois,  qu’elle  ne 
présente  aucun  danger,  surtout  dans  les  cas  graves  et  qu’elle 
B  le  mérite  de  la  simplicité. 

■  Nous  n’en  dirons  pas  de  même  de  la  méthode  barbare  qui, 
s’inspirant  également  de  la  théorie  mammaire  de  l’éclampsie, 
pherche  à  supprimer  le  foyer  même  de  l’intoxication  par  l’am- 
|)utation  des  seins.  C’est  en  Allemagne  qu’elle  a  été  pratiquée, 
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dans  foTt  peu  de  cas  heureusement;  et  c’est  à  peine  si  nous 
osons  citer  le  nom  des  opérateurs  (Seliheim,  Herrensch- 
neider)  qui  ont  eu  l’audace,  pour  ne  pas  dire  la  cruauté,  de 
pratiquer  de  sang-froid  cette  mutilation. 

M.  DELESTRE . 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  14  JANVIER  I914) 

Considérations  pathogêniqnes  sur  l’hydrocèlê  idiopa¬ 
thique  de  la  tunique  vaginale.  —  MM.  Henri  Dofou»  et 
Thiers,  à  l’occasion  de  deux  faits  observés  en  ville  par  l’un 
d’eux,  ont  cherché  chez  les  malades  qu’il  leur  a  été  donné  d’exa¬ 
miner  dans  ces  derniers  temps  les  preuves  de  l’existence  d’une 
étiologie  syphilitique  dans  les  cas  d’hydrocèle  dite  idiopa¬ 
thique.  Ces  preuves  sont  d’ordre  clinique,  ou  ressortissant 
aux  recherches  de  laboratoire. 

Trois  malades  atteints  d’hydrocèle  essentielle  Ont  des  anté¬ 
cédents  personnels  syphilitiques.  Un  quatrième  malade,  en 
traitement  dans  leur  service,  guéri  d’une  hydrocèle  par  injec¬ 
tion  iodée,  a  un  Wassermann  positif  dans  le  sang. 

Un  cinquième  malade  âgé  de  cinquante-six  ans  a  un  Was¬ 
sermann  négatif  dans  le  sang  et  positif  dans  le  liquide  d”hy- 
drocèle. 

Un  sixième  malade  présente  un  Wassermann  positif  par¬ 
tiellement  dans  le  sang  et  nettement  positif  dans  le  liquide 
d’hydrocèle. 

Un  septième  malade  a  seulement  un  Wassermann  partielle¬ 
ment  positif  dans  le  liquide  d’hydrocèle.  Mais  son  hydrocèle, 
qui  date  de  vingt  ans  au  moins,  est  restée  sans  augmentation, 
de  la  grosseur  d’un  œuf  de  dinde  et  ne  se  développe  plus.  Il 
semble  qu’on  ait  ici  affaire  à  des  lésions  presque  éteintes. 

Leurs  conclusions  sont  les  suivantes  :  chez  l’adulte,  l’hydro¬ 
cèle  idiopatique  relève,  semble-t-il,  d’une  étiologie  syphili¬ 
tique  et  peut  servir  à  dépister  cette  infection;  pour  démontrer 
son  existence  il  est  nécessaire  de  pratiquer  la  réaction  de 
Wassermann  avec  le  liquide  retiré  par  ponction. 

Le  traitement,  en  pareille  occurrence,  est  tout  à  fait  médical 
puisqu’il  consistera  à  vider  la  vaginale  et  à  instituer  un  trai¬ 
tement  médical  spécifique  qui  amènera  la  guérison,  comme  ils 
ont  pu  le  constater. 

Traitement  du  tétanos  grave  par  l’association  de  la  séro¬ 
thérapie  et  de  l’anesthésie  centrale.  —  MM.  Louis  Martin 
et  Henri  Darré.  Le  traitement  du  tétanos  est  toujours  d’une 
pratique  délicate,  difficile;  souvent,  malgré  l’emploi  des  mé¬ 
thodes  regardées  comme  les  meilleures,  on  assiste  au  dévelop¬ 
pement  de  la  maladie  et  à  l’agonie  douloureuse  du  malade. 

Quand  une  sérothérapie  massive  n’arréte  pas  le  progrès  de 
la  maladie,  quand  l’emploi  du  chloral  à  hautes  doses  est 
impuissant  pour  soulager  le  malade,  on  peut  se  croire 
désarmé.  Dans  un  cas  désespéré,  ils  ont  eu  recours  aux  inha¬ 
lations  chloroformiques  ;  ils  ont  supprimé  les  crises  doulou¬ 
reuses,  diminué  les  contractures  et,  pendant  quelques  heures, 
ils  ont  espéré  une  guérison.  Mais  brusquement  le  malade  est 
mort  dans  une  crise  suraiguë. 

.  Malgré  cet  insuccès,  ils  publient  l’observation  ;  car  ils  ont 
certainement  prolongé  la  vie  du  malade  et,  tout  tétanos  qui 
dure  peut  guérir,  surtout  depuis  la  sérothérapie. 

M.  Galliard,  à  propos  du  traitement  du  tétanos  par  les 
injections  massives  de  sérum  antitétanique,  rapporte  le  cas 
d  un  malade  qui  a  été  soumis  à  ce  traitement  et  qui  a  reçu 
2  38o  centimètres  cubes,  dose  beaucoup  plus  considérable  que 
celles  qui  ont  été  signalées. 


Statistique  de  la  diphtérie  à  Thôpital  Hérdld  en  19U  et 
1912  —  MM.  Barbier  et  Aine.  Le  relevé  des  deux  dernières 
années  a  donné  les  chiffres  suivants  :  43 1  malades,  Si  décès, 
mortalité  brute  12  p.  100  ;  mortalité  nette,  ^  p.  100,  ce  der¬ 
nier  chiffre  obtenu  en  défalquant  du  précédent  les  décès  avant 
vingt-quatre  heures  et  les  décès  tardifs  non  imputables  à  la 
diphtérie. 

La  plupart  des  malades  décédés  étaient  arrivés  à  l’hôpital 
au  troisième  ou  quatrième  jour  après  le  début  «  apparent  » 
de  leur  diphtérie,  avec  des  formes  graves  qui  amenèrent  la 
mort  par  accidents  toxiques  ou  infectieux  précoces.  Au  con¬ 
traire,  chez  les  malades  précocement  traités,  la  diphtérie 
bénigne  à  l’entrée  a  toujours  évolué  de  façon  bénigne. 

Quelques  décès  sont  dus  à  des  infections  tardives,  broncho¬ 
pneumonies  ou  fièvres  éruptives,  pour  le  développement  des¬ 
quels  il  y  a  lieu  d’incriminer  un  système  d’isolement  défec¬ 
tueux  (boxes  à  deux  lits).  La  suppression  de  ces  causes  de 
décès  réduirait  la  mortalité  de  plus  des  deux  tiers  ;  il  y  a  donc 
lieu  d’insister  encore  sur  la  nécessité  de  la  sérothérapie  pré¬ 
coce  et  de  réclamer  pour  nos  hospitalisés  un  isolement  rigou- 


Le  ferment  de  défense  contre  le  foie  dans  les  maladies 
hépatiques.  —  MM.  Albert  Robin,  Noël  Fiessinger  et  Jean 
Broussolle  ont  recherché  dans  le  sérum  de  malades  atteints 
d’affections  hépatiques,  le  ferment  de  défense  contre  le  foie 
suivant  la  technique  d’Abderi.aiden.  Ce  ferment  fait  défaut  à 
l’état  normal,  se  montre  généralement 'absent  dans  les  ictères 
bénins,  dans  certains  cancers  du  foie  et  dans  le  foie  cardiaque. 
Il  est  inconstant  dans  les  cirrhoses  alcooliques,  dans  les  cir¬ 
rhoses  biliaires  et  pigmentaires,  constant  et  très  actif  au  con¬ 
traire  dans  les  grandes  insuffisances  hépatiques.  L’apparition 
de  ce  ferment  traduit  l’existence  d’une  lésion  parenchyma¬ 
teuse  qui,  suivant  les  cas,  est  passagère  ou  continue.  Ç’est 
donc  un  signe  d’altération  lésionnelle  et  non  d’insuffisance 
fonctionnelle. 

Un  cas  d’hémoglobinurie  paroxystique.  —  MM.  P. 
Emile-Weil  et  Paul  Chevaleier  rapportent  l’observation 
d’un  malade  qu’ils  ont  étudié  dans  le  service  du  professeur 
Roger. 

Les  accès  qu’il  présentait  étaient  précédés  de  prodromes  ■ 
pendant  plusieurs  jours  et  le  malade  prévoyait  sa  crise  long¬ 
temps  à  l’avance.  On  aurait  même  pu  discuter  le  diagnostic 
d’hémoglobinurie  a  frigore;  cependant  les  accès  survenaient 
dans  les  périodes  où  la  température  ambiante  s’abaissait. 

Si,  par  divers  moyens  thérapeutiques,  on  empêchait  la  pro¬ 
duction  des  accès,  les  malaises  persistaient  et  devenaient  si 
intenses  que  le  malade  réclamait  la  suppression  du  traite¬ 
ment  :  une  crise  survenait  alors.qui  ramenait  le  bien-être. 

En  provoquant  une  crise  par  immersion  d’un  membre  dans 
l’eau  glacée,  les  auteurs  ont  vu  que  l’hémolyse  se  produit  très 
vite,  alors  que  les  frissons  n’apparaissent  que  plus  tard  quand 
on  a  enlevé  le  lien  qui  serrait  le  bras. 

La  recherche  des  hémolysines  a  permis  de  mettre  en  évi¬ 
dence  plusieurs  faits  intéressants. 

Outre  des  hémolysines  il  existait  des  leucocytolysines  qui 
expliquent  la  destruction  des  polynucléaires  constatée  à  la 
fin  de  la  crise. 

Parmi  les  autres  particularités,  on  peut  signaler  l’absence 
d’ictère  bien  que  le  foie  fût  lésé,  et  la  présence  d’une  défi¬ 
cience  rénale  considérable  mise  en  évidence  par  la  constante 
d’Ambard.  Les  symptômes  rénaux  étaient  d’ailleurs  très  accu¬ 
sés  pendant  les  crises  qui  étaient  précédées  d’une  longue 
période  d’anurie  complète. 

Le  malade  était  alcoolique,  tuberculeux  et  probablement 
syphilitique  (réaction  de  Wassermann  positive).  Son  frèr^e, 
enfin,  semble  présenter  aussi  des  crises  d’hémoglobinurie  a 
frigore. 
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Ossification  généralisée  des  artères.  —  M.  Florand  pré 
sente  un  cas  d’ossification  généralisée  des  artères  avec  radio¬ 
graphie.  Le  pouls  radial  n’est  pas  perçu.  Le  malade  n’est  pas 
spécifique,  mais  depuis  dix  ans  il  boit,  chaque  jour,  3  à  4  litres 
de  vin  et  dix  absinthes. 

Abcès  du  foie  d’origine  dysentérique.  —  M.  Chacffard 
présente  un  malade  atteint  d’un  abcès  du  foie  d’origine  dysen¬ 
térique  ouvert  dans  les  bronches  et  traité  par  l’émétine.  Pen¬ 
dant  dix-sept  à  dix-huit  mois,  il  est  resté  en  état  d’expectora¬ 
tion  sanglante.  II  a  eu  74  centigrammes  d’émétine,  ce  qui 
amena  la  disparition  complète  de  l’expectoration  en  même 
temps  que  la  diminution  des  phénomènes  pulmonaires. 

Présentation  d’une  cénestopathe.  — MM.DupRÉ,DEVAux  et 
Heuyer.  Malade  de  soixante  et  un  ans  qui  présente,  depuis 
l'àge  de  trente-huit  ans,  des  troubles  cénesthésiques  de  la  tôle 
et  du  cou  possédant  tous  les  caractères  de  ces  troubles  sensi¬ 
tifs  spéciaux  décrits  sous  le  nom  de  cénestopalhie  par  Dupré, 
né  s’accompagnant  pas  de  délire,  mais  seulement  d’instabilité 
et  de  petites  crises  anxieuses  avec  intégrité  de  l’intelligence  et 
de  l’activité. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  14  janvier  1914) 

Tumeurs  des  capsules  surrénales.  —  M.  Auvrat,  à  pro¬ 
pos  du  rapport  de  M.  Michon  sur  un  cas  de  tumeur  des 
capsules  surrénales,  communique  le  fait  suivant.  Une  femme  de 
soixante-douze  ans  se  présenta  à  la  Maison  Dubois  avec  des 
signes  d’occlusion  intestinale  à  marche  chronique.  Elle  portait 
un  fibrome  utérin  et  une  tumeur  au-dessus  des  fausses  côtes 
gauches.  M.  Auvray,  attribuant  ces  phénomènes  d’occlusion  à 
la  compression  exercée  par  l’uné  de  ces  tumeurs  ou  les  deux 
à  la  fois,  proposa  une  intervention  qui  fut  refusée.  La  malade 
meurt.  A  l’autopsie,  on  trouve,  en  effet,  un  fibrome  utérin  et, 
dans  l’hypocondre  gauche,  une  tumeur  du  volume  d’une  noix 
de  coco.  Il  s’agissait  d’un  adéno-angio-lipome  de  la  capsule 
surrénale,  tumeur  bénigne.  Les  accidents  d’occlusion  intesti¬ 
nale  étaient  bien  dus  à  la  compression  exercée  par  les  deux 
tumeurs  sur  l’intestin.  L’opération  aurait  donc  pu  guérir  cette 
malade. 

M.  Auvray  a  relevé  6  cas  de  tumeurs  bénignes  des  capsules 
surrénales  traitées  chirurgicalement  avec  de  bons  résultats. 
Les  tumeurs  malignes  sont  moins  rares  que  les  tumeurs  bé¬ 
nignes.  M.  Auvray  a  pu  en  relever  36  cas.  D’après  diverses 
statistiques,  la  mortalité,  aurait  été  soit  de  46  p.  loo,  soit  de 
5o  p.  100,  soit  même  de  60  p.  100.  Au  point  de  vue  des  résul¬ 
tats  éloignés,  les  récidives  sont  fréquentes.  Toutefois  l’abla¬ 
tion  de  ces  tumeurs  semble  bien  indiquée. 

Luxation  du  genou  en  dehors  avec  luxation  irréductible 
de  la  rotule.  —  M.  Jacob  fait  un  rapport  sur  une  observation 
adressée  par  M.  Dugué,  médecin-major.  Il  s’agit  d’un  capi¬ 
taine  d’infanterie  qui,  dans  une  chute  de  ski,  se  releva  avec, 
une  douleur  vive  au  niveau  du  genou,  une  impotence  fonction¬ 
nelle  complète  et  le  genou  en  flexion.  Le  condyle  externe  du 
fémur  faisait  une  saillie;  la  rotule  était  également  luxée  et 
fixp;  la  pression  au  niveau,  du  condyle  était  douloureuse  ;  il  y 
avait  arrachement  du  ligament  croisé  postérieur. 

On  arrive  à  réduire  assez  facilement  la  luxation  du  genou; 
mais  celle  de  la  rotule  persiste.  Plusieurs  tentatives  succes¬ 
sives  semblent  arriver  à  un  résultat,  mais  la  réduction  ne  se 
maintient  pas.  Enfin,  à  l’aide  du  procédé  de  Valentin,  c’est-à- 
dire  l’immobilisation  dans  un  appareil  plâtré,  la  jambe  en 
adduction  et  la  rotule  ayant  été  remise  en  place,  on  parvient 
à  la  réduction  complète  et  définitive.  Il  y  avait  eu  un  héma¬ 
tome  dont  on  avait  dû  attendre  la  résolution.  Ce  résultat  défi¬ 


nitif  ne  put  être  obtenu  qu’après  quarante-cinq  jours.  Quatre 
mois  après,  cet  officier  était  complètement  guéri  et  avait  pu 
reprendre  son  service.  On  avait  eu  recours  à  la  mobilisation 
et  au  massage,  une  fois  la  réduction  obtenue. 

Le  mécanisme  de  celte  luxation  a  été  le  suivant  ;  après  sa 
chute,  l’officier  s’étant  relevé,  le  pied  encore  pris  dans  son  ski, 
un  autre  ski  arriva  sur  lui  et  lui  imprima  un  mouvement  de 
torsion  sur  lui-même,  le  pied  restant  pris  et  fixé. 

Plaie  de  la  rate.  —  M.  Jacob  fait  un  autre  rapport  sur  une 
observation  de  M.  Friant.  Il  s’agit  d’un  jeune  soldat  qui  se 
tira  un  coup  de  revolver  sur  le  côté  gauche,  l’arme  étant  diri¬ 
gée  de  droite  à  gauche  et  de  haut  en  bas.  La  balle  avait  per¬ 
foré  le  thorax  et  le  diaphragme.  Il  n’y  avait  aucun  signe  de 
lésion  pulmonaire.  Mais  deux  ou  trois  heures  après  l’accident, 
il  y  avait  déjà  des  phénomènes  péritonéaux  et  de  la  contracture 
de  l’bypocondre  gauche.  M.  Friant  décida  alors  d’intervenir 
immédiatement.  Il  fit  une  laparotomie,  trouva  une  grande 
quantité  de  sang  dans  la  cavité  abdominale,  un  épiploon 
ecchymotique,  deux  perforations  diaphragmatiques  et  une 
plaie  de  Ja  rate  qui  ne  saignait  plus.  II  appliqua  un  tampon 
compressif  et,  l’hémorragie  s’étant  complètement  arrêtée,  il 
referma  le  ventre.  Les  plaies  du  diaphragme  ne  furent  pas 
suturées;  elles  ne  saignaient  pas. 

M.  Jacob  rappelle,  à  ce  sujet,  un  travail  de  M.  Guibé,  qui  a 
relevé  iq8  cas  de  plaies  de  la  rate,  et  dans  lequel  il  discute 
les  indications  de  la  compression,  de  la  suture  de  la  plaie  ou 
de  la  splénectomie  pour  remédier  aux  accidents. 

La  chondrectomie.  —  M.  Lenormant  rapporte  l’observa¬ 
tion  d’un  garçon  de  vingt  ans,  atteint  de  crises  d’asthme  et 
présentant  une* difformité  rachitique  du  thorax  ayant  pour 
résultat  un  rétrécissement  notable  du  champ  respiratoire.  , 

On  a  proposé  la  chondrectomie  comme  traitement  de  la 
tuberculose  et  de  l’emphysème,  cette  opération  ayant  en  effet 
pour  but  de  mobiliser  et  d’agrandir  la  cage  thoracique.  Mais 
ce  n’est  pas  au  point  de  vue  de  ce  traitement  que  M.  Lenor¬ 
mant  l’a  pratiquée,  c’est  uniquement  dans  le  but  de  rendre 
mobile  et  d’élargir  la  cage  thoracique  d’un  rachitique  qui 
était,  en  môme  temps,  atteint  de  crises  d’asthme.  Ce  garçon 
était  atteint  de  crises  d’asthme  depuis  l’âge  de  douze  ans, 
crises  subintrantes  avec  dyspnée  permanente.  En  même  temps, 
il  présentait  une  déformation  marquée  du  thorax,  avec  un 
rétrécissement  considérable  du  périmètre  thoracique  qui  se 
trouvait  ainsi  rétréci  et  rigide.  Il  ne  pouvait  y  avoir,  dans  ces 
conditions,  de  respiration  costale  et  l’expansion  pulmonaire 
était  réduite  à  la  capacité  de  i  litre  400  grammes.  Ce  sujet  ne 
respirait  que  par  son  diaphragme. 

En  avril  191 1,  M.  Lenormant  pratiqua  chez  ce  malade  une 
chondrectomie  portant  sur  cinq  cartilages  costaux  du  côté 
droit.  Il  eut  soin  d’y  ajouter  une  interposition  musculaire. 
L’opération  fut  très  simple  et  très  facile.  Le  résultat  positif 
fut  immédiat.  Sur  la  table  même  d’opération,  on  vit  les  côtes 
se  mobiliser  et  se  soulever.  La  respiration  fut  très  améliorée, 
la  dyspnée  disparut,  les  crises  d’asthme  devinrent  très  rares 
et  beaucoup  plus  courtes.  Il  y  eut  une  augmentation  réelle  de 
la  cavité  pulmonaire.  Le  résultat  cependant  était  incomplet  et 
M.  Lenormant,  ayant  suivi  le  malade,  eut  recours  à  une 
seconde  intervention  consistant  à  agir  sur  les  côtes  inférieures. 

Il  enleva  encore  plusieurs  cartilages  costaux  et  eut  recours, 
comme  le  premier  jour,  à  l’interposition  musculaire.  Le  résul¬ 
tat  immédiat  de  cette  seconde  intervention  fut  moins  favorable 
qu’après  la  première  opération.  Le  malade  eut  de  la  bronchite. 
M.  Lenormant  prescrivit  à  ce  malade  de  faire  chaque  jour  de 
la  gymnastique  respiratoire.  Il  ne  le  revit  plus  que  deux  ans 
après.  L’état  général  était  meilleur.  Le  thorax  s’était  élargi;  il 
est  resté  mobile.  Et  cependant,  il  se  refait  une  sorte  de  sou¬ 
dure  des  cartilages  costaux. 

Cette  opération  n’est  pas  absolument  nouvelle.  Elle  a  été 
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pratiquée  déjà  par  Hirsbey^  Meyer,  Stern.  Ce  dernier  aurait 
même  guéri  une  cyphose.  M.  Lenormant  estime  qu’il  faut 
faire  des  résections  assez  larges.  Les  résultats  immédiats  de 
mobilisation  et  d’élargissement  de  la  cage  thoracique  sont 
indiscutables.  Toutefois  il  serait  bien  difficile  d’éviter,  après  , 
un  certain  temps,  la  ressoudure  des  cartilages  réséqués, 
malgré  toutes  les  interpositions  musculaires.  Le  traitement 
consécutif  par  la  gymnastique  respiratoire  a  une  grande  im¬ 
portance  aux  yeux  de  M.  Lenormant.  Elle  seule  peut  le  mieux 
entretenir  les  résultats  obtenus  par  l’opération  et  retarder  là 
ressoudure  des  cartilages  réséqués.  Enfin  la  chondrectomie 
est  une  opération  rationnelle,  facile  et  non  dangereuse. 

M.  Tüffieu  rappelle  que  cette  opération  a  été  proposée 
dans  trois  circonstances  :  contre  l’emphysème  pur,  contre 
l’asthme  pur  et  contre  la  déformation  thoracique  avec  dyspnée 
ou  avec  asthme.  Les  résultats  immédiats  sont  toujours  très 
bons,  mais  ce  sont  les  résultats  éloignés  qu’il  faut  considérer. 
Or  il  faut  être  très  réservé  sur  l’avenir  de  ces  malades,  tant 
au  point  de  vue  fonctionnel  qu’au  point  de  vue  anatomique. 
Il  ne  faudrait  pas  mettre  les  troubles  fonctionnels  uniquement 
sur  le  compte  de  la  déformation  thoracique,  puisque  celle-ci, 
après  l’opération,  s’étant  reproduite,  les  troubles  fonction¬ 
nels  restent  améliorés. 

M.  Delbet  sans  vouloir  déflorer  un  travail  très  important 
sur  ce  sujet  actuellement  en  préparation  d’un  de  ses  élèves, 
M.  Douay,  travail  reposant  sur  un  très  grand  nombre  d’expé¬ 
riences,  croit  cependant  pouvoir  en  faire  connaître  ces  con¬ 
clusions  ;  il  n’y  a  pas  de  rapport  entre  la  rigidité  du  thorax 
et  l’empliysème.  La  chondrectomie  trouve  surtout  ses  indica¬ 
tions  dans  l’état  et  la  position  du  coeur.  Enfin  M.  Delbet  ne 
partage  pas  complètement  l’optimisme  de  M.  Lenormant  sur 
la  bénignité  de  cette  opération.  M.  Delbet  l’a.pratiquée,  en  a 
obtenu  d’assez  bons  résultats,  mais  il  a  eu  à  déplorer  deux 
cas  de  mort  subite  après  cette  intervention. 

M.  Sieur  demande  à  M.  Lenormant  quel  était  l’état  des 
fosses  nasales  de  son  malade.  On  sait  quelle  est  l’importance 
de  cet  état  des  fosses  nasales  sur  la  production  de  certaines 
formes  d’asthme. 

M.  Mauclaire  a  pratiqué  une  fois  cette,  opération  avec  un 
certain  succès. 

M.  Lenormant,  d’accord  avec  M.  Tufïîer,  estime  qu’il  faut 
sérier  les  indications  de  la  chondrectomie.  Il  insiste  sur  ce  ' 
fait  que  chez  son  malade  il  a  eü  surtout  pour  but.  de  modifier 
laçage  thoracique  manifestement  insuffisante  et  immobilisée. 

Il  considérait  cette  opération  comme  bénigne,  mais  devant  les 
deux  cas  de  mort  observés  par  M.  Delbet,  il  se  montrera  à 
l’avenir  moins  optimiste. 

M.  Lenormant  répond  à  M.  Sieur  qu’il  n’a  pas  pratiqué 
l’examen  des  fosses  nasales  chez  son  malade.  Cela  sera  fait, 
mais  encore  une  fois,  ce  n’est  pas  uniquement  dans  le  but  de 
traiter  l’asthme  qu’il  a  eu  recours  à  cette  opération. 

Angiome  de  la  face.  —  M.  Auvray  présente  une  malade  qui 
était  atteinte  d’un  vaste  angiome  de  la  face  et  de  la  muqueuse 
de  la  joue  qui  a  été  traitée,  avec  succès,  par  M.  Decrais  à 
l’aide  du  radium. 

Elections.  —  La  Société  procède  à  l’élection  d’un  membre 
titulaire,  de  4  membres  correspondants  nationaux  et  d’un 
membre  correspondant  étranger. 

M.  Pierre  Duval  a  été  élu  membre  titulaire  par  Bg  suffrages 
sur  44  votants. 

MM.  Vennin  (de  l’armée).  Marquis  (de  Rennes),  Sencert 
(de  Nancy)  et  Girou  (d’Aurillac)  ont  été  élus  membres  corres¬ 
pondants  nationaux. 

M.  Tubby  (de  Londres)  a  été  élu  membre  correspondant 
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JURISPRUDENCE 


EXPERTISES  MÉDICALES  ET  CHIRURGIENS-DENTISTES 

Nous  avons,  dans  une  jurisprudence  parue  dans  la  Gazette 
des  hôpitaux  (v.  n“  117,  mardi  14  oct.  igiB,  p.  i83o),  sur  un 
point  de  droit  soulevé  par  M,  A.  Herpin,  donné  notre  opi¬ 
nion.  Il  s’agissait,  en  l’espèce,  de  savoir  si  les  experts  den¬ 
tistes  devaient  être  simplement  dentistes  ou  bien  docteurs  en 
médecine  (surtout  quand  le  demandeur  était  docteur  stomato¬ 
logiste)  ?  Nous  avons  fait  remarquer  qu’aux  termes  de  la  loi  du 
3o  novembre  1892  et  de  ceux  du  décret  du  21  novembre  igiB 
un  chirurgien-dentiste  diplômé  ne  pouvait  figurer  sur  la  Ijste 
des  experts,  car  il  n’avait  pas  le  diplôme  de  docteur  en  méde¬ 
cine  et  qu’il  ne  pouvait,  par  suite,  être  désigné  comme  expert 
dans  une  difficulté  d’ordre  stomatologique.  D’ailleurs  une  cir¬ 
culaire  du  garde  des  sceaux  du  ii  juin  1912  ne  faisait  aucun 
doute  à  cet  égard.  Elle  est  ainsi  libellée  :  «  Mon  attention 
vient  d’être  appelée  sur  l’intérêt  qui  s’attache  à  ce  que  les 
juges  de  paix,  ordonnant  une  expertise  en  matière  de  chirur¬ 
gie  dentaire,  évitent,  autant  que  possible,  de  désigner  pour 
procéder  à  cette  expertise  un  praticien  ne  possédant  pas  des 
diplômes  équivalents  à  ceux  dont  justifie  un  confrère  mis  en 
cause.  Je  vous  prie,  notamment,  de  vouloir  recommander  aux 
juges  de  paix  des  principales  villes  de  votre  ressort  de  ne 
confier  toutes  les  fois  qu’ils  le  pourront  les  expertises  de 
cette  nature,  concernant  des  docteurs  en  médecine  stomatolo¬ 
gistes,  qu’à  des  docteurs  également  spécialistes.  » 

La  théorie  que  nous  avons  émise  vient  de  se  trouver  ad¬ 
mise  et  affirmée  par  un  jugement  rendu  le  17  novembre  igiB 
par  la  7“  Chambre  du  Tribunal  civil  de  la  Seine  statuanfsur 
un  appel  interjeté  d’un  jugement  du  Tribunal  de  paix  du 
VI'  arrondissement  du  i5  avril  igiB. 

«  Attendu  que,  sur  une  demande  en  paiement  de  5oo  francs 
formée  par  0..!  etB...  (docteurs dentistes) contre  H...  devant 
le  juge  de  paix  du  VI'  arrondissement  de  Paris,  celui-ci  a 
rendu  à  la  date  du  i5  avril  igiB,  avant  faire  droit,  un  juge¬ 
ment  renvoyant  les  parties  devant  S...,  lequel  n’est  pas  doc¬ 
teur  en  médecine,  mais  seulement  chirurgien-dentiste  di¬ 
plômé; 

Attendu  que  les  docteurs  0...  et  B...,  se  basant  sur  les 
termes  de  l’article  14  de  la  loi  du  3o  novembre  1892  ainsi 
conçu  :  «  Les  fonctions  de  médecins  experts  près  les  tribu¬ 
naux  ne  peuvent  être  remplies  que  par  des  docteurs  en  mé¬ 
decine  français  »,  et  en  outre  sur  une  circulaire  du  1 1  juin 
1912  de  M.  le  garde  des  sceaux  adressée  aux  procureurs 
généraux  près  les  Cours  d’appel,  ont  interjeté  appel  dudit 
jugement  du  1 5  avril  igt 3; 

Attendu  qu’il  y  a  lieu  de  réformer  la  décision  attaquée 
comme  contraire  aux  termes  de  l’article  14  précité  et  de  la 
circulaire  ministérielle  du  ii  juin  1912,  M.  le  juge  de  paix 
du  VI'  arrondissement  ayant  désigné  comme  expert  dans  le 
litige  entre  les  docteurs  stomatologistes  O...  et  B...  et  le 
sieur  H...  pour  soins  dentaires.  S...  lequel  n’est  pas  docteur 
en  médecine,  mais  chirurgien-dentiste  diplômé; 

Par  ces  motifs. 

Recevant  les  docteurs  0...  et  B...  appelants  du  jugçment 
de  M.  le  juge  de  paix  du  VI'  arrondissement  de  Paris,  en  ce 
qu’il  a  nommé  comme  expert  une  personne  n’ayant  pas  le 
diplôme  de  docteur  en  médecine; 

Infirme  le  jugement  incriminé  en  ce  qu’il  a  nommé  expert 
dans  un  litige  de  médecine  dentaire  le  sieur  S...,  non  docteur 
en  médecine,  et  qui  ne  figure  du  reste  pas  sur  la  liste  dressée 
par  le  Tribunal; 

En  conséquence,  nomme  le  docteur  G...,  dentiste,  lequel, 
après  serment  prêté,  examinera  le  bien-fondé  de  la  demandé 
des  docteurs  0...  et  B...  contre  H...,  entendrales  parties...  » 

Nous  sommes  heureux  d’enregistrer  cette  décision  nouvelle 
et  qui  nous  a  confirmé  dans  notre  opinion. 

R. -MARCEL  PETIT, 

Avocat  à  la  Cour  d'appe], 
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ANALYSES 


MÉDECINE 

Les  rechutes  dans  la  dysenterie  amibienne.  (Chauffard. 
EuU^  med.,  i3  dec.  jgiS.)  —  Les  rechutes  dans  la  dysenterie 
amibienne  paraissent  liées  aux  formes  enkystées  et  durables 
de  I  amibe,  sur  lesquelles  l’émétine  n’exercerait  pas  son  action 
habituelle  :  on  observe  assez  souvent,  en  effet,  des  rechutes  de 
g'sentene  amibienne  après  un  traitement  par  l’émétine. 

îf ■  T  ^  l’émétine; 

M.  Chauffard  a  pu  egalement  en  observer  4  cas.  C’est  M  Mar 
choux  qui  le  premier  a  montré  la  persistance  de  kystes  ami- 
èmns  dans  les  selles  des  sujets  apparemment  guéris  par  la  cure 
d  emetine  et  la  nécessité  de  l’examen  méthodique  des  matières 
des  sujets  soumis  à  ce  traitement  pour  apprécier  la  valeur  du 
résultat  obtenu  et  etre  en  mesure  de  prévoir  les  rechutes 
La  fréquence  des  rechutes  de  l’amibiase  ne  doit  pas  faire 
ecarter  la  spécificité  de  l’émétine,  pas  plus  que  l’on  ne  peut 
refuser  la  spécificité  à  la  quinine  en  raison  de  la  rechute  des 
accès  paludéens  •  pour  toutes  ces  maladies  à  protozoaires  ou 
a  spirilles  la  réchute  est  un  fait  presque  général  qui  tient  aux 
formes  végétatives  et  durables  des  agents  pathogènes  :  dans 
aucun  cas  la  rechute  ne  doit  faire  écarter  la  spécificité  de  la 
thérapeutique  employée,  mais  elle  empêche  de  pouvoir  affir¬ 
mer  la  stérilisation  absolue  et  définitive.  Ces  constatations 
entraînent  nécessairement  des  conclusions  thérapeutiques. 
Pour  M.  le  professeur  Chauffard,  il  faut  après  la  première 
cure  emetine  en  faire  une  seconde  quinze  jours  après,  en 
abaissant  meme  ce  délai  à  dix  jours.dans  les  cas  graves  puis 
une  troi-sieme  cure,  trois  semaines  après  la  seconde.  S’il  s’agit 
de  cas  anciens,  de  vieilles  dysenteries  chroniques  à  rechutes 
Il  faut  continuer  à  faire  de  mois  en  mois  pendant  trois  à  qua¬ 
tre  mois  des  cures  d’émétine  détruisant  ainsi  toute  une  série 
de  générations  d’amibes.  II  faut  bien  savoir  que  chez  ces 
sujets,  même  quand  ils  semblent  depuis  longtemps  complète¬ 
ment  guéris,  1  faut  agir  et  appliquer  la  cure  d’émétine  au 
moindre  trouble  intestinal  même  atypique  sans  attendre  une 
rechute  confirmée. 


dies,  généralisées,  s’accompagnant  de  petites  télangiectasies 
aboutissant  a  une  dépression  atrophique  et  à  une  desquama¬ 
tion  epidermique. 

A  côté  des  hyperchromies  il  faut  décrire  les  dyschromies 
encore  appelées  achromies  qui  sont  représentées  par  le  vitiligo 
consmtant  en  une  répartition  irrégulière  du  pigment  donnant 
lieu  a  des  taches  blanches  achromiques  entourées  d’une  zone 
hyperpigmentée;  le  vitiligo  paraît  avoir  une  palhogénie  ner¬ 
veuse,  mais  une  étiologie  variable,  souvent  sous  la  dépen¬ 
dance  de  l’arthritisme,  de  la  pelade,  de  l’albuminurie  légère 
et  comportant  en  conséquence  une  thérapeutique  presque 
exclusivement  diététique.  '  j.  milhit. 


La  valeur  fonctionnelle  du  rein  sénile.  (Oppenheim  et  P 
Mariau.  Progrès méd.,  6  déc.  19.3.)-  Les  principales  caractél 
ristiques  de  la  valeur  fonctionnelle  du  rein  chez  les  vieillards 
qui  ne  présentent  aucun  trouble  apparent  de  la- santé  peuvent 
etre  résumées  de  la  manière  suivante,  d'après  les  moyennes 
obtenues  au  cours  de  recherches  systématiques  entreprises 
par  ces  auteurs  ;  on  constate  une  rétention  uréique  légère  o,5o 
en  moyenne;  la  constante  uréo-sécrètoire  est  élevée  (ô  oioq)  - 
l’élimination  du  bleu  de  méthylène  se  fait  très  lentement- 
1  élimination  des  chlorures  est  au  contraire  assez  bonne  •  iî 
existe  de  la  nycturie  et  un  retard  parallèle  de  l’élimimination 
hydrochlorurée.  La  tension  artérielle  maxima  et  minima  sont 
en  moyenne  au  Pachon  de  22  à  11, 5.  La  viscosité  sanguine 
aux  environs  de  4,7  (à  l’état  normal  3,8  à  4,5J.  A  l’état 


nnrm,nl  le  rnr.r.nT.t  maxima 

normal,  rapport  vTs.  viscosité  '  "  environs  de  4 


Les  pigmentations  cutanées.  (Gaucher,  Progrès  médical, 
i3^  déc.  191  i.)  —  Les  pigmentations  sont  symptomatiques  ou 
primitives;  parmi  les  hyperchromies  symptomatiques  se 
placent  tout  d  abord  les  hyperchromies  de  la  maladie  d’Ad- 
disson,  les  taches  de  la  lèpre,  de  la  sclérodermie,  de  l’urti¬ 
caire  pigmentée,  enfin  les  pigmentations  des  syphilides  qui 
comprennent  la  leuco-mélanodermie  péri  et  postpapuleuse  et 

la  syphihde  pigmentaire  vraie,  aréolaire,  qui  est  une  mélano 
dermie  simple  succédant  en  général  à  une  roséole  de  retour 
,  dont  la  forme  est  généralement  annulaire.  Les  pigmentations 
symptomatiques  existent  encore  dans  la  cachexie  tuberculeuse 
cancéreuse,  le  paludisme,  dans  l’intoxication  saturnine-  puis 
viennent  aussi  des  pigmentations  de  causes  externes  dues  en 
majeure  partie  «oit  au  grattage  dans  le  prurigo,  l’eczéma  la 
phtiriase,  soit  à  l’application  de  teinture  d’iode,  de  vésicatoire 
soit  encore  aux  rayons  solaires,  aux  rayons  X;  il  existe  aussi 
des  pigmentations  dues  à  certaines  médications  prolongées 
par  1  arsenic,  par  les  sels  d’argent. 

Les  hyperchromies  non  symptomatiques,  primitives  par 
conséquent,  sont  le  lentigo,  les  éphélides,  le  chloasma  l’acan- 
thosis  nigricans  et  le  xeroderma  pigmen'tosum.  Le  lentigo  et 
et  les  ejphélides  représentent  ce  qu’on  appelle  généralement 
les  taches  de  rousseur;  le  chloasma  c’est  le  masque  de  la  o-ros 
sesse  qui  peut  persister  dans  certains  cas,  assez  longtemps 
après  la  grossesse.  L’acanthoais  nigricans  est  une  mélano¬ 
dermie  papillomateuse  observée  chez  des  malades  atteints  de 
cancer  abdominal,  de  cancer,  de  l’estomac.  Le  xeroderma  pio-. 
mentosum  est  une  affection  familiale,  constituée  pag  l’appari¬ 
tion  dès  la  première  année- de  la  vie  de  taches  brunes  arron¬ 


Lorsque  ce  rapport  s’élève  au-dessus  de  4,5  on  dit  qu'il  y  a 
hypersystolie;  chez  les  vieillards  ce  rapport  s’élève  à  4,8; 
ces  rapports  sphygmo-viscosimétriques  sont  appelés  à  rendre 
de  très  utiles  services  dans  l’appréciation  des  cas  où  il  existe 
une  hypertension  permanente  ne  s’accompagnant  pas  d’un 
trouble  fonctionnel  rénal  décelable  par  les  méthodes  actuelles 
d  investigation,  car  l’on  sait  depuis  les  recherches  d’Aubertin 
et  Parvu  qu  il  n’y  a  pas  de  parallélisme  constant  chez  les 
hypertendus  entre  les  valeurs  de  la  tension  maxima  ou  minima 
et  ia  valeur  de  la  constante  uréo-sécréloire  ;  parfois  même  la 
constante  peut  être  normale  dans  la  grande  hypertension.  On 
peut  tirer  de  ces  faits  la  conclusion  que  tous  les  vieillards, 
même  ceux  qui  sont  en  apparence  bien  portants,  sont  tous 
atteints  de  sclérose  cardio-vasculo-rénale  à  prédominance 

J.  MILHIT. 


Ataxie  aiguë.  (A.  Thomas.  La  Clinique,  19  déc.  1913.)  _ 
L’ata.xie  aiguë,  qui  n’a  d’ailleurs  rien  à  voir  avec  l’ataxie  tabé¬ 
tique,  a  été  décrite  par  Leyden  et  étudiée  par  Westphal,  Din- 
kler  Oppenheim,  Bechterew.  L’étiologie  n’est  pas  encore 
élucidée  complètement  ;  cependant  il  est  hors  de  doute  que 
,  1  ataxie  aiguë  est  très  souvent  précédée  par  une  infection 
I  aiguë  (fièvre  typhoïde,  grippe,  pneumonie,  diphtérie,  rou-- 
I  -  geôle,  etc.),  par  une  intoxication,  parfois  enfin  par  une  infec- 
I  tion  très  atténuée. 

L’ataxie  aiguë  survient  d’une  manière  assez  rapide;  après 
I  avoir  accusé  des  maux  de  tête,  des  vomissements,  le  malade 
;  présente  de  la  faiblesse,  de  la  maladresse  prédominant  parfois 
d’un  côté,  puis  la  marche  devient  difficile  et  la  période  d’état 
.est  alors  constituée.  La  station  debout  est  impossible,  la 
'  démarche  est  titubante.  Aux  membres  supérieurs,  on  observe 
de  la  dysmétrie,  de  l’adiadococinésie.  La  parole  est  altérée  ' 
comme  dans  la  sclérose  en  plaques,  la  paralysie  est  assez’ 
rare.  Les  réflexes  tendineux  sont  exagérés,  les  sphincters  sont 
respectés.  Suivant  la  prédominance  de  tel  ou  tel  groupe  de 
symptômes  on  décrit  avec  Davidenkoff  des  variétés,  cérébrale 


-  ■  - ucs  vtti-ieies,  cereoraie, 

cerebrospinale,  bulbaire,  cérébelleuse,  enfin  des  formes  atté¬ 
nuées.  Le  tableau  clinique  de  l’ataxie  aiguë  présente  u"- 


— i-iiuique  ue  laiaxie  aiguë  présente  une 
ressemblance  quasi  complète  avec  la  sclérose  en  plaques,  mais 
j1  serait  néanmoins  imprudent  d’en  déduire  que  l’ataxie  aiguë 
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est  toujours  le  prélude  d’une  sclérose  en  plaques.  Le  diagnos¬ 
tic  de  l’ataxie  aiguë  est  en  général  facile,  on  ne  la  confondra 
pas  avec  les  polynévrites  périphériques,  avec  le  nervotabes 
périphérique,  avec  Tataxie  tabétique,  avec  les  méningites.  Le 
diagnostic  est  plus  difficile  avec  les  scléroses  combinées  à 
marche  subaiguë,  avec  le  syndrome  de  Bechterew  des  alcoo¬ 
liques,  ou  le  syndrome  de  Fœrster  décrit  par  cet  auteur  chez 
les  enfants  convalescents  de  maladies  fébriles.  Le  pronostic 
n’estpas  aussi  sévère  que  le  laisseraient  craindre  les  mani¬ 
festations  sérieuses  du  début;  quant  aux  origines  et  à  la  base 
anatomique  de  ce  syndrome  elles  sont  jusqu’ici  à  peu  près 
inconnues.  j.  miLHit. 

MÉDECINE  INFANTILE 

Les  réactions  méningées  dans  l’azotémie  chez  les  nour¬ 
rissons.  (Hutinel.  Paris  méd. ,  n»  a,  i3  déc.  1918.)  — 
Les  réactions  méningées  de  source  azotémique,  capables 
de  simuler  d’ailleurs  la  méningite  tuberculeuse,  ont  été  bien 
étudiées  par  MM.  Nobécourt,  Maillet  et  Bidot;  ces  réac¬ 
tions  méningées  ne  s’établissent  pas  d’emblée,  elles  ne  sont 
en  général  pas  primitives,  mais  se  manifestent,  au  contraire, 
au  cours  d'affections  plus  ou  moins  graves,  de  préférence  au 
cours  de  gastro-entérites  aiguës,  se  signalant  par  des  éva 
euations  diarrhéiques  et  des  vomissetoents.  L’azotémie  s’ob¬ 
serve  également  lors  de  broncho-pneumonies  graves  ou 
d’infections  rapidement  et  à  peu  près  fatalement  mor¬ 
telles;  l’azotémie  est  rarement  le  fait  de  la  tuberculose  aiguë, 
néanmoins  elle  apparaît  parfois  à  la  fin  de  la  granulie;  les 
réactions  méningées  observées  au  cours  de  l’azotémie  ne  sont 
pas  le  fait  d’une  infection  des  méninges;  elles  représentent 
une  réaction  d’ordre  toxique  :  le  taux  de  l'urée  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  peut  aller  de  osSo  à  a*5o  p.  1000. 

L’azotémie  ne  paraît  pas  être  la  conséquence  de  lésions 
rénales,  mais  bien  l’aboutissant  des  troubles  très  accusés  delà 
nutrition  :  le  nourrisson-malade,  et  qui  ne  se  nourrit  pas,  vit 
aux  dépens  de  ses  propres  réserves;  il  se  produit,  dans  ces 
conditions,  des  déchets  azotés  bien  plus  abondants  que 
lorsque  l’alimentation  est  exclusivement  lactée;  comme 
d’autre  part,  la  déshydratation  aqueuse  supprime  l’élimina-^ 
tion  régulière  par  les  urines,  il  en  résulte  une  accumulation 
de  ces  déchets  azotés  dans' tout  l’organisme  ;  c’est  par  ce 
mécanisme  que  se  réalise  la  rétention  azotée  qui  exercera 
ultérieurement  son  action  sur  les  éléments  cellulaires,  les 
vaisseaux,  les  nerfs,  les  méninges,  etc. 

Les  réactions  méningées  d’origine  azotémique  peuvent  se 
ramener  à  trois  formes  principales  :  convulsive,  somnolente, 
à  contractures.  La  forme  somnolente  prête  souvent  à  l’erreur’ 
car  elle  est,  en  effet,  fréquemment  confondue  avec  une  variété 
analogue  de  méningite  tuberculeuse  des  nourrissons  décrite 
par  Lesage  et  Abrami.  Le  diagnostic  clinique  de  ces  réactions 
méningées  d’origine  azotémique  est  presque  toujours  impos¬ 
sible  en  dehors  de  la  ponction  lombaire,  de  l’examen  cytolo¬ 
gique  et  chimique  du  liquide  céphalo-rachidien. 

J.  MILHIT. 

Sur  le  traitement  sérotHérapique  de  la  coqueluche. 

[Dvmoii.  Journ.  de  méd.  interne,  20  déc.  igi3.)  _  Depuis 

le  début  de  l’année  191 1 ,  le  docteur  Buthoit  a  expérimenté  un 
sérum  anticoquelucheux  préparé  à  l’Institut  Pasteur  dt 
Bruxelles  par  MM.  le  professeur  Bordet  et  le  docteur  Gengou; 
dans  cet  article  les  auteurs  font  connaître  les  résultats  obtenus! 

Le  sérum  a  été  injecté  à  la  dose  de  10  à  3o  centimètres  cubes 
suivant  l’âge  des  enfants,  l’injection  étant  faite  dans  la  peau 

du  flanc,  comme  pour  le  sérum  antidiphtéritique.  Sur  71  cas 
traités,  il  y  a  eu  5 1  résultats  favorables  (diminution  et  dispa¬ 
rition  des  quintes),  soit  71  p.  100;  20  résultats  défavorables 
(diminution  minime  ou  nulle  des  quintes),  soit  28,8  p.  ,00 
L’âge  des  enfants  traités  varie  de  trois  mois’  â  dobzelni’ La' 
durée  de  la  période  des  quintes  chez  les  malades  injectés  n’a 


'  pas  dépassé  vingt-huit  jours.  Le  minimum  de  durée  â  été  de 
huit  jours;  dans  tous  les  cas  favorables  il  se  manifeste  après 
l’injection  du  sérum  une  décroissance  nette  dans  le  nombre 
des  quintes,  tout  d’abord  peu  après  l'injection  pendant  la 
nuit,  puis  aussi  pendant  le  jour.  Pendant  chaque  quinte  le 
nombre  des  reprises  est  diminué,  le  cri  supprimé,  les  vomis¬ 
sements  disparaissent  presque  complètement.  L’expectoration 
devient  rapidement  jaunâtre,  muco-purulente.  Dans  trois  cas 
seulement,  soit  dans  4  p.  100  des  cas  traités,  un  érythème 
sérique  a  été  observé;  dans  un  cas  il  s’est  accompagné  de 
fièvre,  dans  un  autre  de  phénomènes  arthralgiques  au  niveau 
des 'genoux;  De  telles  constatations  sont  extrêmement  inté¬ 
ressantes  et  il  est  à  souhaiter  que  le  sérum  aniicoquelucheux 
de  Bordet  soit  expérimenté  d’une  manière  systématique  dans 
les  sefvices  de  médecine  infantile  de  nos  hôpitaux  parisiens. 

J.  MILHIT. 

OPHTALMOLOGIE 

Les  paralysies  oculaires.  (Poulard.  La  Clinique,  1  g  déc) 
1913.)  —  En  ce  qui  concerne  les  paralysies  oculaires,  le 
point  important  pour  le  médecin  n’est  point  tant  de  recon¬ 
naître  si  une  paralysie  oculo-motrice  ressortit  à  une  lésion 
portant  sur  tel  nerf,  localisée  sur  ses  noyaux  d’origine  ou  en 
tout  autre  point  des  voies  oculo-motrices,  mais  c’est  de  savoir 
qu’il  existe  cerlainement  chez  le  malade  examiné  une  para¬ 
lysie  d’un  muscle  de  l’œil,  d'en  dépister  aussitôt  la  cause,  en 
l’espèce  souvent  la  syphilis,  et  d’instituer  aussitôt  le  traite¬ 
ment  approprié. 

Un  des  premiers  signes  de  paralysie  oculaire  c’est  le  stra¬ 
bisme  qu’il  importera  de  différencier  du  strabisme  congénital, 
non  paralytique,  c  est  aussi  la  diplopie;  il  faut  encore  signa¬ 
ler,  parmi  les  signes  les  plus  frappants,  le  ptosis,  chute  de  la 
paupière  supérieure  déterminée  parla  paralysie  du  releveur, 
la  dilatation  pupillaire,  la  paralysie  de  l’accommodation  ou 
impossibilité  brusque  de  lire  un  livre  ou  de  voir  l’heure  sur 
sa  montre. 

Au  point  de  vue  purement  pratique,  la  constatation  fruste 
d’une  paralysie  est  suffisante  :  pour  savoir  quel  est  le  muscle 
paralysé  il  suffira,  en  général,  de  se  rappeler  que  la  mydriase 
relève  d’une  paralysie  du  sphincter  irien,  le  ptosis  de  celle  du 
releveur  de  la  paupière,  la  perte  de  l’accommodation,  de  la 
paralysie  du  muscle  ciliaire;  au  cas  de  déviation  du  globe,  la 
paralysie  porte  sur  le  muscle  opposé  à  celte  déviation. 

■  Les  symptômes  des  paralysies  oculo-motrices  varient  sui¬ 
vant  le  siège  des  lésions  ;  les  paralysies  peuvent  intéresser 
une  seule  branche  nerveuse  ou  un  nerf  tout  entier;  la  lésion 
peut  siéger  au  niveau  des  régions  pédonculaire  ou  prolubé- 
rantielle;  il  en  résulte  alors  l’apparition  des  syndromes  clas 
siques  de  Weber,  de  Millard-Gubler  ;  enfin,  la  lésion  isolée 
des  noyaux  de  l’oculo  moteur  détermine  une  foule  de  sym¬ 
ptômes  très  spéciaux,  dilatation  pupillaire  isolée,  simple 
ptosis,  diplopie,  sans  autre  phénomène  oculaire  anormal  -  les 
lésions  isolées  des  noyaux  pédonculo-protubérantiels  des 
nerfs  moteurs  rendentcompte  de  l’ophtalmoplégie  extérieure  et 
de  l’ophtalmoplégie  intérieure  ;  il  faut  encore  signaler  l’oph¬ 
talmoplégie  nucléaire  progressive,  aiguë  ou  chronique  la 
pohencéphahie  aiguë  dé  Wernicke.  Telles  sont  les  diverses 
variétés  des  paralysies  oculaires  :  en  pratique,  il  suffira  au 
médecin  pour  prescrire  un  traitement  utile  de  reconnaître 
l’existence  d’une  paralysie  sans  attendre  d’être  en  mesure  da 
pouvoir  la  préciser  très  exactement.  j  milhit 
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est  ordonné  par  plus  de  30,000  MÉDECINS, 
et  cela  s’explique  si  l’on  songe 
que  le  VIN  GIRARD 

rhuile  de  foie  de  morue, 

exactement  dosé,  agréable  au 
goût,  EUPEPI IQLE,  il  stimule 
les  fonctions  digestives  et 
d’assimilation, 

la  résolution  des  tubercules  et 
leur  transformation  crétacée, 

la  toux  et  l’oppression, 
la  misère  physiologique, 

considéré  par  beaucoup  comme 
le  spécifique  du  lymphatisme 
et  de  la  scrofule. 
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l’oesophage.  » 

MM.  Fris-Larrouy,  ii  -|-  20=  3i;  Cathala,  17  -f  24  = 
41  ;  Boutelier,  i5  -f  21  =36;  Richard,  16  -)-  19=  35;  Bloch 
17  4-  22  =  39;  Thomas,  14  -f-  —  Sj.  Mégret,  i3  -f-  21 

3=  34;  Mérigotde  Treigny,  i3  -f-  18  =  3i  ;  Evrard,.  14  +  20 

=  34. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES.  —  L’élection  à  la  place  rendue 
vacante  par  le  décès  de  M.  Lucas-Championnière  a  eu  lieu 
lundi. 

M.  Charles  Richet  a  été  élu  au  premier  tour  par  42  voix  • 
M.  Reclus  a  obtenu  11  voix,  M.  Delorme  2  et  M.  Quénu  i.  ’  ' 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  M.  le  médecin-major  de 
deuxième  classe  Fulcopis  est  qommé  çhevalier  de  la  Lésion 
^bonijéupv  '  V 


GUERRE.  —  Sont  nommés,  dans  le  cadre  du  corps  de  santé 
militaire,  au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classé, 
pour  prendre  rang  du  3i  décembre  1913,  et  provisoiremen't 
dans  l’ordre  alphabétique  ci-après,  les  élèves  de  l’école  du 
Sîrvice  de  santé  militaire  reçus  docteurs  en  médecine  et  lès 
docteurs  en  médecine  directement  admis,  après  concours,  à 
l'école  d’application  du  service  de  santé  militaire  dont  les 
noms  suivent  et  qui  sont  pourvus  de  l’emploi  de  médecin  aide- 
major  de  deuxième  classe  élève  à  l’école  d’application  du  ser- 
V  ice  de  santé  militaire  ; 

^  MM.  Amidieu,  Arène,  Arlabosse,  Attané,  Ablant,  Aviniea-, 
bassargette.  Berge,  Bergès,  Bergis,  Bertrand,  Bollot,  Bour- 
geois,  Boutin,  Bravet,  Bresson,  Gambon,  Gastey,  Ghaumet, 
Gofiiney,  Collet,  Comband,  Gondamine,  Convers,  Costedoat,’ 
Coudray,  Courty,  Dano,  Debord,  Decrop,  Detaye,  Dionnet, 
Dufïau,  Ernoul,  Éysserio,  Fabre,  Faur,  Flayolk,  Fossé,  Gâlan, 
Gardey,  Gauthier,  Geraudie,  Gibert,  Giguet,  Grosjean,  Has- 
senforder,  Hassler,  Eaton,  Hébrard,  Hecquet,  Jughon, 
Lecompte,  Légler,  Le  Lyonnais,  Lesbre,  Lhomel,  Lhoste 
(J.  M.-O.),  Mauguière,  Melnotte,  Meyer,  Monteux,  Nénon, 
Pambet,  Paoli,  Paroiity,  Pellissier,  Perrier,  Petit,  Pichot, 
Pounnadère,  Pontoizeau,  Poujol,  Pourquier,  Poy,  Prunet! 
Proux,  Rambault,  Retrouvey,  Rolland,  Romain,  Romey,’ 
Roshem,  Rossinés,  Rousset,  Salle,  Sallès,  Sorrel,  Sireissêl. 
Tardy,  Tussau,  Vidal,  Volf. 

—  Instruction  pour  l’admission,  dans  l’armée  active,  des 
médecins  et  pharmaciens  aides-majors  et  officiers  d’adminis-  ■ 
tration  de  deuxième  et  de  troisième  classe  du  service  de  santé, 
de  réserve,  provenant  des  candidats  visés  à  l’article  3  de  là 
loi  du  i"  août  1913  : 

«  Paris,  le  3o  décembre  igi 3.  ■  , 

Les  demandes  d’admission  dans  l’armée  active,  formées  par  ■ 
les  officiers  de  réserve  du  service  de  santé  (médecins  et  phar¬ 
maciens  aides-majors,  officiers  d’administration  de  deuxième 
et  troisième  classe)  servant  au  Maroc,  seront  transmises  au  ' 
ministre  revêtues  de  l’avis  des  chefs  hiérarchiques,  à  toute  ; 
époque  de  l’année. 

Elles  devront  parvenir  à  l’administration  centrale  (septième 
direction,  premier  bureau)  un  mois  ■  avant  l’expiration  du 
séjour  de  deux  ans,  au  Maroc,  pour  les  candidats  visés  par'  le 
premier  alinéa  de  l’article  3  de  la  loi  du  !<"•  août  1913.  Pour 
ceux  qui  rempliraient  les  conditions  fixées  par  ■  le  deuxième 
alinéa  de  ce  même  article  3,  elles  pourront  être  transmises 
pendant  tout  le  cours  de  la  deuxième  année  de  séjour.  ' 

Ges  demandes  seront  accompagnées  des  certificats  de  visite 
et  de  contre- visite  prévus  par  l’article  4  du  décret  du  i3  sep-  - 
tembre  ipiS.  ^ 

Préalablement,  en  vue  de  permettre  l’appréeiatlon  de  leur 
aptitude  aux  fondions  de  leur  grade,. les  candidats  devront 
accomplir  au  Maroc  un  stage  dè  trois  mois’ au  minimum,  sui¬ 
vant  le.  cas,  . dans;  un  hôpital  régional,  une  pharmacie  ou  un  '' 
magasin  dc  réserve  du  service  de  sapté^l*  y  seront  placés  e4  i""' 


k  T»*  ’  *  •ftjfTyvy  Vonti~w'içuB 

S^iperazincMIDi  type  ,  y 


k  '  *  -M-TTw  Vanthurique 

S^ipcrazmeMIDY  type .  ^ 


VPipérarmeMimr 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N"  9,  aaj^nv.  1914-  —  87®  année. 


En  raisoi) 
elle  stimule 


ANTISEPSIE  VÉSICO-RÉNALE 


OIATHÈSEJ  URIQUE 
is  propriétés  bactéricides  et  diurétiques,  l’Amphotropine  fait  disparaîjre  les  inflammations  vésico-rénales, 


la  régénération  de  l’épithélium, 

de  la  vessie  et  des  voies  urinaires  et  amène  une  plus  rapide  guérison  de  ces  aSections  que  les  antiseptiques  internes 
habituels. 

Tolérance  parfaite 

Indications  et  doses  :  Cystites,  pyélites,  pyélo-néphrites  non  tuberculeuses,  néphrites, 

_ iarrôT.os  rio  riipttipaA  nrlmiA  :  3  à  6  pfisfilles  de  O  gr.  5o  ou  3  à  6  cnijlerées  à  café  de  graniile 


bactériurie,  pyurie,  formes  légères  de  diathèse  urique 

Creil  ”  :  Pastilles  dosées  à  o  gr.  5o;  Granulé  dosé  à  o  gr.  5o  par  cuillerée  à  café. 


par  jour. 

Spécialités 


Dépôt  général,  renseignements,  littérature  :  E.  DUPUTEL,  pharmacien  de  classe,  CREIL  (Oise^ 


1  à  2  pilules  avant  chaque  repas,  6,  Rue  PARIS. 


Plasma  de  Quintoi 

Capté  P' la  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachou. 
H.  CARRPON,  54,  fawb.  gnHonoxé,  Pari», 

tOtlRWlSSEUB  ElCmSIÏ 


GYNÉCOLOGIE,  DERMATOLOGIE 
TUBERCULOSE  ^ 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


IGHTHYOL 


PRESCRIRE  IGHTHYOL 
Kxiger  le  Produit  authentique. 

MONOGRAPHIES  Eï  FORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  Francs-Bourgeois ,  Paris. 
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sous-ordre  et  y  seront  examinés  tant  au  point  de  vue  de  leur 
valeur  professionnelle  générale  que  des  connaissances  parti¬ 
culières  afférentes  au  service  dé  santé. 

A  la  fin  de  ce  stage,  les  résultats  en  seront  consignés  par  le 
chef  de  service  dans  un  rapport  qui  sera  joint  à  la  demande 
d’admission  dans  Tarmée  active. 

Le  ministre  de  la  guerre, 
NOULENS.  » 

LA  LANGUE  FRANÇAISE  DANS  LES  FACULTÉS,  DE  MÉDECINE 
AU  CHILI.  —  La  langue  française  vient  d’être  reconnue  au 
Chili  comme  langue  officielle  au  même  titre  que  la  langue 
espagnole  dans  les  Facultés  de  médecine.  Jusqu’à  présent, 
les  étudiants  se  servaient  surtout  de  livres  de  médecine  fran¬ 
çais,  mais  ils  étaient  obligés  de  passer  leur  examen  en  langue 
espagnole.  Dorénavant,  les  professeurs  auront  aussi  le  droit 
de  faire  leur  cours  en  français.  Cette  décision  apporte  une 
nouvelle  preuve  de  Tintérêt  que  la  science  française  et  la 
librairie  française  trouveraient  à  se  tenir  en  rapports  suivis 
avec  TAmérique  du  Sud  et  ses  Universités.  [Journal  des 
Débats,  21  janvier  1914.) 

L’EXTRACTION  DE  L’IODE  DANS  LA  MALAISIE  NÉERLAN¬ 
DAISE  (I).  —  La  majeure  partie  de  Tiode  consommé  dans  le 
monde  (5oo  tonnes  par  an  en  moyenne)  provient  :  1°  des 
eaux-mères  dans  lesquelles,  au  Chili,  on  a  fait  cristalliser  le 
salpêtre,  eaux  dans  lesquelles  l’iode  est  sous  forme  d’iodates 
alcalins  ;  2»  des  cendres  de  varechs  qui  sont  recueillis  sur  cer¬ 
taines  côtes  en  Ecosse,  en  Norvège,  en  France,  et  depuis  dix 
ans  au  Japon.  Ces  cendres  renferment  l’iode  à  l’état  d’iodures 
alcalins  et  alcalino-terreux. 

Depuis  quelques  années,  on  retire  l’iode  d’une  troisième 
source  :  certaines  eaux  minérales  de  Java,  aux  Indes  néer¬ 
landaises,  dans  lesquelles  il  est  à  l’état  d’iodure  de  magné¬ 
sium.  ° 

Des  sources  semblables  existent  en  très  grand  nombre  dans 
plusieurs  autres  régions  du  globe,  mais  nulle  part  la  teneur 
n’est  assez  élevée  comme  à  Java  (jusqu’à  120  milligrammes 
d’iode  par  litre)  pour  permettre  une  exploitation  rémunéra¬ 
trice.  M.  K.  van  Gelder  (der  Ingénieur)  pense  qu’on  pourrait 
y  arriver  facilement  en  révisant  les  lois  sur  l’exploitation  des 
sources  iodifères.  L’iode,  en  effet,  n’a  pas  été  prévu  comme 
un  des  minéraux  dont  l’exploitation  est  régie  par  la  loi  de 
1899  sur  les  mines;  il  en  résulte  que  la  plupart  de  ces  sources 
appartiennent  au  propriétaire  du  sol,  et,  comme  la  propriété 
est  très  morcelée  et  appartient  surtout  aux  indigènes,  il  est 
pratiquement  impossible  pour  le  moment  d’exploiter  les 
sources  iodifères  qui  ne  se  trouvent  pas  sur  une  terre  doma¬ 
niale.  . 

L  exploitation  est  très  simple  :  l’eau  de  la  source  est  ame¬ 
née  dans  de  grands  bassins;  on  j  fait  dissoudre  du  gaz  sulfu¬ 
reux  et  on  y  ajoute  du  sulfate  de  cuivre;  l’iode  précipite  à 
l  état  d’iodure  cuivreux.  Ce  précipité  contient  en  moyenne 

50  p.  100  d’iode.  C’est  sous  cette  forme  que  l’iode  est  livré 
La  production  annuelle  des  Indes  néerlandaises  en  iode  a 

passé  de  iSSg  kilogrammes  en  1906,  à  aS  980  en  looq  Les 
sources  exploitées  se  trouvent  toutes  dans  la  résidence  de 
bourabaya.  Ces  sources  et  toutes  les  sources  iodifères  ana¬ 
logues  reconnues  à  Batavia,  Semarang  et.  Timor,  se  rencon 
trent  dans  les  terrains  pétrolifères,  près  des  puits  à  pétrole 

51  nombreux  dans  la 'Malaisie  néerlandaise.  L’eau  iodifère  sè 
trouve  dans  les  mêmes  couches  que  le  pétrole,  mais  alors  aue 
le  petrole  se  rassemble  dans  les  anticlinaux,  l’eau  se  ras¬ 
semble  dans  les  synclinaux.  Le  fait  est  dû  simplement  à  la 
plus  grande  densité  de  l’eau  saline. 

EXTINCTION  DU  FEU  DANS  LE  PÉTROLE  OU  L’ALCOOL 
L  ESSENCE,  VERNIS,  ETC.,  PAR  L’AMMONIAQUE  (3).  J 
L  usage  du  pétrole  et  de  l’essence  se  répand  de  plus  en  plus  ■ 
malheureusement  les  accidents  d’éclairage  et  les  incendies 
d  automobiles  sont  nombreux;  il  y  a  cependant  un  moyen 
simple  d  arrêter  1  incendie;  aussitôt  que  le  feu  a  pris  au  né 
trole,  essence  vernis,  alcool,  etc.,  il  faut  répandre  dans  la 
piece  .et  sur  le  foyer  une  bouteille  d’ammoniaque  dont  les 
vapeurs  éteignent  le  feu  pour  ainsi  dire  instantanément. 


Cette  propriété  de  l’ammoniaque  s’applique  à  toutes  les 
matières  combustibles.  Il  est  donc  utile  d’avoir  toujours  chez 
soi,  dans  lés  garages  et  dans  le  coffre  des  autos,  une  bouteille 
d’ammoniaque  (alcali  volatil). 

On  sait  aussi  que  le  sable  sec  est  upe  des  meilleures  sub¬ 
stances  que  l’on  puisse  employer  pour  étein4pe  un  commence¬ 
ment  d’incendie  de  pétrole  ou  d’essence,  et  dans  les  usines  où 
ces  combustibles  sont  employés  on  dispose  à  plusieurs  en¬ 
droits  des  seaux  remplis  de  sable. 


NOTE  DE  PRATIQUE 


POSOLOGIE  DE  LA  DIGITALINE  D 


S  LE  RETRECISSEMENT  MITRAL 


Pour  combattre  la  dyspnée  :  un  granule  à  i  /4  de-milligramme 
de  digitaline  Nativelle  ou.  xii  gouttes  de  la  solution  au  mil¬ 
lième,  pendant  3  ou  4  jours  de  suite,  tous  lés  .iS  ou  20  jours. 


(i)  Revue  scientifique. 

P)  Sme  *  chimiti,,4mlmlle  „  Vnim  fkmacutinu, 


COURS  ET  CONFÉRENCES 


HOPITAL  HÉROLD.  —  M.  le  docteur  Barbier  reprendra  ses 
conférences  de  pathologie  infantile  le  vendredi  23  janvier,  à 
dix  heures  trente,  au  pavillon  Grancher. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  CLINIQUE  DEHTAL- 
MOLOCIQUE  DE  l’Hotel-Dibü.  —  Une  série  de  leçons  sera 
faite  à  la  clinique  de  l’Hôtel-Dieu  pendant  les  mois  de  février 
et  de  mars  1914  les  lundis  à  dix  heures  et  demie  (amphi¬ 
théâtre  Dupuytren). 

Le  professeur  de  Lapersonne  étudiera  les  lundis  9  et 
16  février  :  «  Les  états  glaucomateux,  valeur  comparée  des 
diverses  méthodes  de  traitement.  » 

M.  Cantonnet,  ophtalmologiste  des  hôpitaux,  lundis 
2,3  février  et  2  mars  :  «  Les  troubles  oculo-sympathiques.  » 
M.  Terrien,  professeur  agrégé,  lundis  9  et  i6  mars  :  «  Les 
plaies  du  globe  oculaire,  leurs  complications  immédiates  et 
éloignées,  leur  traitement.  Conséquences  au  point  de  vue 
médico-légal.  » 

M.  Monthus,  ophtalmologiste  des  hôpitaux,  lundis  23  et  , 
3o  mars  :  «  Tumeurs  du  globe  de  l’œil  et  tumeurs  épibul- 

baires.  Classification  et  anatomie  pathologique.  «• 

LEÇONS  SUR  LA  STÉRILISATION  DE  LA  SYPHILIS.  —  M.  le 
docteur  Leredde  commencera,  le  dimanche  8  février,  à  dix 
heures  et  demie  du  matin,  à  sa  maison  de  santé,  3f,  rue  de 
La  Boëtie,  une.  série  de  conférences  sup  la  «  stérilisation  de' 
la  syphilis  » ,  et  les  continuera  les  dimanches  suivants  à  la 
même  heurei  ’  '  . 

Ces  conférences  sont  gratuites.  Prière 
correspondance. 

Programme.  —  Première  leçon  :  Fréquence  de  la  syphilis. 
Syphilis  ignorée,  acquise,  héréditaire.  Ses  formes  viscérales 
et  nerveuses.  Mortalité  due  à  la  syphilis. 

Deuxième  leçon  ;  Définition  de  la  stérilisation.  Moyens  de 
contrôle.  Séroréaction  (méthodes  de  Wassermann,  de  Hecht- 
’Weinberg,  de  Jacobsthal).  Examen  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien. 

Troisième  leçon  ;  Traitement  mercuriel.  Accidents  du  mer¬ 
cure. 

Quatrième  leçon  :  Traitement  par  le  salvarsan  et  le  néosal-  ’ 
varsan.  Technique. 

Cinquième  leçon  :  Accidents  du  salvarsan. 

Sixième  leçon  :  Technique  de  la  stérilisation  à  la  période! 
initiale.  •  ' 

Septième  leçon  :  Stérilisation  de  la  syphilis  ancienne. 
Huitième  leçon  :  Syphilis  nerveuse.  Tabes.  Par4ysi'e  Gé¬ 
nérale.  ^ 


s  inscrire  par 


PSORIASIS  LÈUVIQÆPE 

BRISSON,  31,  rue  Boissy  d’Angms,  PARIS 


REVULSIF  DE  BOUDIN 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N°  9,  22  janv.  1914-  —  87' 


TRAITEMENT  COMPLET 


DE  L’ 


HYPERCHLORHYDRIE 

ET  DE  SES  CONSÉQUENCES 


ANTACIDOL 


COMPRIMÉS  SATURANTS 

à  base  de  Carbonate  de  Bismuth  et  de  Poudre  de  Lait. 
OBSERVATION  IMPORTANTE.  —  Ces  comprimés,  même  à 
doses  élevées,  ne  constipent  pas. 


«  Dans  les  affections  de  l'estomac,  le 
«  Bismuth  est,  avant  tout,  le  médica- 
«  ment  de  la  douleur. 

.(  Prof-^  HAYEM.  » 

MODE  D’EMPLOI.  —  Un  com¬ 
primé  toutes  les  cinq  minutes 
jusqu’à  soul'igement. 
INDICATIONS.  —  Pyrosis  (brû¬ 
lures,  acidité,  aigreurs).  Pesan¬ 
teurs,  Fermentations,  Spasmes 
pyloriques.  Ulcère  de  l’estomac, 
Gastrorrhagies. 


S  A  T  U  R  O  L 


GRANULÉ  SOLUBLE 

permettant  de  ramener  rapidement,  à  toutes  les  périodes  de  la 
digestion,  l’acidité  des  hyperchlorhydriques  au  taux  normal 
dé  0,2  p.  100. 

Le  SATTJROL.  reproduit  exactement  la  formule,  devenue 
classique,  du  Professeur  BOURGET  (de  Lausanne)  :  Bicarbo¬ 
nate,  Phosphate  et  Sulfate  de  Soude. 

Le  SATUROL.  n'est  composé  que  de  sels  chimiquement 
purs,  condition  essentielle  de  son  efficacité. 


Le  SATUROL  permet  au  ma¬ 
lade  de  préparer  lui -même 
extemporanément  l’eau  alca¬ 
line  phosphatée,  eau  de  régi¬ 
me  des  hyperchlorhydriques. 

MODE  D’EMPLOI.  —  Dissou¬ 
dre  une  mesure  de  SATUROL 
dans  un  verre  à  Bordeaux  d’eau 
pure,  à  prendre  en  une  fois. 

Cette  dose  peut  être  répétée  plu¬ 
sieurs  fois  dans  la  journée  sui¬ 
vant  les  indications  du  médecin 
traitant. 


A  M  A  N  D  O  L 


amandes  FRAICHES  BROYÉES  —  SUCRE  CRISTALLISE 

DESSERT  (PRÉVENTIF  DES  CRISES) 

DES  HYPERCHLORHYDRIQUES 


«  Chez  certains  hypersthéniques  à  cri-  : 

«  ses  douloureuses  tardives,  nous  avons 
«  obtenu  [avec  les  amandes)  .  .  .  des 
«  résultats  parfois  surprenants. 

«  P.  LE  GENDRE  &ft.  MftRTINET.  » 

L’AMANDOL  permet  dé  pres¬ 
crire  aux  hyperchlorhydri¬ 
ques,  sous  une  forme  agréable, 
le  régime  des  corps  gras. 
MODE  D’EMPLOI.  —  Quatre  à 
dix  carrés  d’AMANDOL  à  la 
fin  de  chaque  repas. 


t  lAïiriCÎ'T  i  DADV  5,  Avenue  des  Tilleuls,  5.  —  PARIS  (18') 

Laboratoires  DUKLl  et  KAdi  =  Téléphone  :  marcadet  i4- se  = 

ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE  A  MM,  LES  DOCTEURS 
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SÉANCE  ANNUELLE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

du  31  janvier  191i 

ÉLOO-E 


CHARLES  NÉLATON 

■  (mi-i9ii) 

Par  M.  E.  ROCHARD,. 

SecrétLiire  général  de  la  Société  de  chirurgie. 

Naître  à  1  abri  du  besoin  et  porteur  d’un  grand 
nom,  mener  une  vie  faite  toute  de  travail  et  de  cha¬ 
rité,  savoir  éviter  les  amertumes  que  la  coupe  do 
l’ambition  laisse  le  plus  souvent  aux  lèvres,  s’en- 
'tourer  d’affections  vraies  et  solides  et  disparaître  un 
beau  matin  presque  sans  s’en  apercevoir,  tel  est  le 
curriculum  vitæ  qne.  doit  souhaiter  un  sage  doublé 
d’un  modeste; 

Telle  fut  aussi  l’existence  de  notre  regretté  col¬ 
lègue  Nélaton,  qui  sut  conserver  intacte  la  gloire 
chirurgicale  de  son  père,  qui  n’exerça  son  art  que 
pour  soulager  l’humanité,  et  sa  fortune  que  pour 
diminuer  la  misère,  qui,  dans  sa  famille  et  parmi 
ses  amis,  sufcréer  dè  l’àmour  dans  le  sens  le  plus 
chaste  du  mot,  et  qui  n’eut  même  pas  le  temps  de 
faire  un  examen  de  conscience  qui  lui  aurait  dit  : 
«  Tu  peux  quitter  la  terre  ;  tu  n’as  fait  que  du  bien.  » 

-  Tout  cela  est  peu  etc  est  pourtant  beaucoup  quand 
on  songe  à  ce  qu’on  demande  à  un  fils  qui  embrasse 
une  carrière  que  son  père  a  rendu  fameuse,  et 
quand  on  réfléchit  que  le  public  ne  comprend  le 
renom,  si  petit  qu  il  soit,  que  chez  ceux  qui  savent 
s’en  montrer  dignes  et  ne  pardonne  la  possession  de 
la  fortune  qu’à  ceux  qui  en  font  un  juste  et  légitime 
emploi. 


Le  6  janvier  i85i,  s’ouvrait  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  un  concours  pour  une  chaire  de  professeur  de 
clinique  chirurgicale  devenue  vacante  par  la  mort 
de  Marjolin.  Auguste  Nélaton  s’y  présenta.  II  avait 
affaire  a  de  .terribles  adversaires  (i).  L’issue  de  la 
lutte  demeura  longtemps  indécise.  Ce  ne  fut  qu’au 
dernier  tour  du  scrutin  quTI  parvint  à  l’emporter  et 
ce  fut  aussi  le  dernier  concours  qui  s’ouvrit  à  la 
Faculté  de  Paris  pour  une  chaire  de  chiruro-ie 
Quatre  mois  plus  tard,  le  2  mai,  un  fils  lui  venait  au 
monde.  Cette  naissance  vint  mettre  le  comble  au 
bonheur  du  grand  Nélaton;  ce  fils  devait,  en  effet 
plus  tard  suivre  la  même  carrière  que  lui  et  conti¬ 
nuer  son  nom. 

Tout  d  abord,  le  jeune  Toto  (c’est  ainsi  qu’on  l’ap¬ 
pelait  dans  sa  famille)  ne  montra  pas  de  grandes 
aptitudes  pour  le  travail.  Son  père  pris  par  l’Institut, 
le  Sénat,  les  Tuileries  et  une  clientèle  très  absor- 
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bante,  n’avait  pas  beaucoup  de  temps  à  lui  consa¬ 
crer.  Aussi  prépara-t-il  son  baccalauréat  sous  une 
direction  étrangère  et,  devenu  un  homme  accompli, 
disait-il  volontiers  qu’il  n’avait  appris  à  travailler 
qu’une  fois  sorti  du  lycée. 

Quand  il  fallut  choisir  la  voie  que  son  fils  devait 
Suivre,  Nélaton  père,  sachant  combien  serait  lourde 
à  porter  une  succession  comme  la  sienne,  ne  poussa 
pas  le  jeune  Charles  vers  la  chirurgie  et  chercha  à 
l’aiguiller  du  côté  de  la  chimie  ;  mais  on  lutte  en  vain 
contre  des  aptitudes  héréditaires  :  celles  du  fils 
étaient  d’embrasser  la  carrière  paternelle.  Pendant 
la  guerre  de  1870,  il  revêtit  le  tablier  d’infirmier  en 
accompagnant  le  grand  Nélaton  aux  ambulances. 
C’est  alors  que  sa  vocation  se  manifesta  tout  à  fait. 
U  serait  chirurgien.  Ce  fut  un  grand  bonheur  pour 


Cliché  PiROü. 


son  père,  «  ce  fut  une  grande  douceur  pour  lui  de 
se  reconnaître  chaque  jour  davantage  dans  ce  fils 
unique,  et  cette  joie  illumina  les  trois  années  qui  lui 
restaient  à  vivre  »  (i). 

Voilà  donc  notre  collègue  étudiant  en  médecine, 
et  de  par  sa  naissance,  malgré  son  jeune  âge,  mêlé 
aux  événements  qui  précédèrent  la  mort  de  Napo¬ 
léon  III.  En  1872,  mortellénient  atteint,  l’empereur 
appela  sur  la  terre  d’exil  celui  auquel  il  avait  donné 
sa  confiance.  Auguste  Nélaton  partit.  Son  fils,  sa¬ 
chant  déjà  la  santé  de  son  père  chancelante,  ne  vou¬ 
lut  pas  le  laisser  partir  seul  et  le  suivit  à  Chisle- 
hurst.  Il  reçut  donc  forcément  bien  des  confidences, 
connut  l’exacte  vérité  sur  cette  mort  qui  donna  lieu 
à  tant  de  controverses  et  sut  dire  la  vérité  quand  le 
moment  de  parler  fut  venu. 

Comment  s’étonner  dès  lors  que,  par  la  suite,  il 
soit  resté  fidèle  à  l’Empire?  Petit-fils  d’un  capitaine 
de  la  garde  tué  à  Waterloo,  fils  du  chirurgien  de 


(i)  Eloge  de  Chartes  Nfilaton,  par  Etienne  Moreau-Nélaton.- 
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Napoléon  III,  ayant  puisé  dans  sa  famille  le  culte  de 
l’Empire,  il  devait  le  garder  toute  son  existence. 

Nélaton  n’eut  pas  le  bonheur  de  conserver  long¬ 
temps  son  glorieux  père.  La  mort,  qui  avait  enlevé 
l’empereur  le  9  janvier  1878,  ravit,  le  21  septembre 
suivant,  son  fidèle  chirurgien,  et  c’est  à  une  mère 
dont  les  pleurs  étaient  à  peine  séchés,  à  une  famille 
encore  dans  le  deuil,  que  notre  collègue  dut  ap¬ 
prendre,  le  i"  janvier  1874,  sa  nomination  à  l’exter¬ 
nat.  Il  était,  du  reste,  en  tête  de  la  liste  des  candi¬ 
dats,  ex  æquo  avec  son  futur  ami  Jalaguier. 

Sa  préparation  à  l’internat  se  fît  sous  la  direction 
de  nos  collègues  Raymond  et  Tapret  qui  organisè¬ 
rent  une  conférence  à  laquelle  prirent  part  Gham- 
petier  de  Ribes,  Segond,  Brissaud,  tous  devenus 
plus  tard,  non  seulement  des  amis  fidèles,  mais  aussi 
des  hommes  ayant  tous  marqué  leur  place. 

La  réussite  ne  se  fit  pas  attendre,  et  le  12  janvier 
1876  Nélaton  entrait  en  salle  de  gardes  comme  in¬ 
terne  de  Fournier  ;  puis  il  fut  l’élève  de  Saint-Ger¬ 
main,  de  Panas,  de  Moutard-Martin  et  de  Richet  à 
l’Hôtel-Dieu  où  il  entra  par  Suite  de  la  mort  de  Dol- 
beau,  maître  avec  lequel  il  s’était  promis  de  termi¬ 
ner  son  internat.  C’est  à  cet  hôpital  qu’il  fit  plus 
ample  connaissance  avec  Quénu  et  Jalaguier  qui 
nouèrent  avec  lui  une  de  ces  amitiés  que  rien  ne 
peut  altérer  et  qui  resserrent  les  affections  souvent 
mieux  que  les  liens  de  la  parenté. 

Il  est  une  figure  qui  joua  aussi  un  rôle  considé¬ 
rable  dans  la  carrière  de  Nélaton,  c’est  celle  de 
Farabeuf.  Certes,  il  gardait  dans  son  cœur  un  sou¬ 
venir  de  profonde  reconnaissance  à  celui  qu’il  appe¬ 
lait  le  père  Sappey,  mais  le  nouveau  professeur  de 
l’Ecole  pratique  attirait  à  lui  notre  jeune  collègue 
par  ses  éminentes  qualités  de  précision,  de  clarté, 
et  cette  maîtrise  de  Renseignement  anatomique  qui, 
grâce  aux  merveilleux  dessins  de  l’artiste,  dévoilait 
les  secrets  du  corps  humain,  les  faisait  apparaître 
au  tableau  avec  une  lumineuse  évidence  et  une  Vir¬ 
tuosité  qu’il  sera  difficile  d’égaler.  Nous  trouverons, 
du  reste,  dans  l’œuvre  de  Nélaton,  l’empreinte  des 
travaux  de  celui  qu’il  appelait  «  le  patron  ». 

Nommé  chirurgien  des  hôpitaux  en  1884,  profes¬ 
seur  agrégé  en  1889,  il  ne  resta  que  six  ans  au 
bureau  central.  Il  put  s’y  perfectionner  dans  son 
art,  car  comme  plusieurs  d’entre  nous,  comme  moi 
en  particulier,  il  eut  le  grand  honneur  d’être  choisi 
comme  assistant  par  un  maître  vénéré,  j’ai  nommé 
notre  ancien  président,  Charles  Perier.  Il  lui  con¬ 
serva,  comme  nous  lui  conservons  tous,  une  pro¬ 
fonde  affection,  doublée  de  la  plus  grande  recon¬ 
naissance. 

Il  fut  successivement  chef  de  service  à  l’hospice 
d’Ivry,  à  la  Maison  Dubois,  à  Tenon,  et  en  1895  à 
Saint-Louis.  C’est  seulement  à  cet  hôpital  qu’il  se 
ti’ouva  réellement  dans  le  milieu  qui  lui  plaisait.  Il 
pouvait  y  vivre  dans  le  souvenir  de  son  père  dont 
une  de  ses  salles  portait  le  nom,  et  c’était  un  des 
derniers  établissements  hospitaliers  dont  les  sœurs 
n’avaient  pas  encore  été  expulsées. 

Il  y  aurait  fini  sa  carrièi’e  chirurgicale  si  la  laïci¬ 
sation  n’était  venue,  en  igo5,  renvoyer  les  Augus¬ 
tines  de  Saint-Louis. 


Il  songea  même,  à  cette  occasion,  à  prendre  sa 
retraite.  Toutes  les  convictions  de  Nélaton  le  pous¬ 
saient,  en  effet,  à  croire  qu’il  ne  pouvait  y  avoir  un 
bon  personnel  hospitalier  si  ce  personnel  n’était  pas 
conventuel  ;  et,  de  plus,  la  sœur  qui  avait  la  direc¬ 
tion  de  ses  salles,  la  Mère  Saint-Basile,  avait  pris 
sur  lui  une  telle  influence  qu’il  estimait  que  sans 
elle  il  ne  serait  pas  sûr  de  pouvoir  procurer  les 
soins  nécessaires  à  ses  malades.  Ils  ne  sont  pas  très 
rares  les  chefs  de  service  qui  donnent  ainsi  une 
place  souvent  prépondérante  à  leurs  surveillantes  en 
chef.  Elles  ont  la  supériorité  de  la  personne  qui  ne 
vous  quitte  pas,  qu’on  connaît  depuis  des  années  et 
qui  est  accoutumée  à  vos  habitudes,  et  leurs  légers 
défauts  sont  souvent  compensés  par  leurs  grandes 
qualités.  Aussi,  quand  Nélaton  fut  certain  que  la 
Mère  Basile  et  ses  Augustines  le  suivraient  à  l’hôpi¬ 
tal  Boucicaut,  il  n’hésita  plus.  Il  n’eut  pas  à  se  repen¬ 
tir  de  cette  décision,  car,  dans  ce  nouvel  établisse¬ 
ment  où  il  resta  jusqu’à  sa  mort,  il  fut  entouré  de 
l’estime'  et  de  la  sympathie  de  tous,  et,  assisté  de 
son  élève  et  ami  Ombrédanne,  il  put  s’adonner  à 
telle  ou  telle  branche  de  la  chirurgie  qu’il  affection¬ 
nait  davantage. 


La  chirurgie,  par  scui  côté  le  plus  important,  est 
un  art  manuel  puisqu’il  réclame  de  l’adresse,  du 
talent,  de  l'ingéniosité,  de  la  virtuosité  dans  le  dia¬ 
gnostic  comme  dans  l’intervention  et  va  même  sou¬ 
vent  jusqu’à  prétendre  à  l’esthétique;  mais  ses  ou¬ 
vrages  sont  périssables,  puisqu’elle  s’adresse  à  des 
sttjets  éphémères  qui  doivent  retourner  en  pous¬ 
sière. 

Ce  n’est  donc  pas  par  la  pérennité  de  leurs  œuvres 
matérielles  que  les  grands  chirurgiens  passent  à  la 
postérité,  mais  ils  entrent  dans  l’histoire  ou  par  la 
grande  place  qu’ils  ont  tenue  dans  leur  temps  ou 
par  le  côté  scientifique  de  leurs  productions,  par  la 
création  de  méthodes  et  de  procédés  qui  portent 
leur  nom. 

Ils  sont  même  rares  ceux  qui,  à  la  clientèle  con¬ 
sidérable,  à  la  grande  réputation  publique,  ajoutent 
la  célébrité  scientifique. 

Le  grand  Nélaton,  chirurgien  de  l’empereur, 
donnant  ses  soins  à  toute  l’élite  française,  sénateur, 
membre  de  l’Institut,  grand  officier  de  la  Légion 
d’honneur,  se  rappelle  à  la  postérité  plutôt  par  son 
grand  sens  clinique,  son  habileté  opératoire,  ses 
qualités  professorales  et  sa  maîtrise  dans  la  pratique 
que  par  le  nombre  de  ses  découvertes.  Il  avait  au 
plus  haut  degré  les  qualités  rares  du  grand  clinicien 
et  nous  retrouvons  ces  qualités  dans  son  fils. 

Celui-ci  était  un  chirurgien  de  vieille  souche, 
n’ayançant.  qu’à  pas  sûrs  dans  les  sillons  des  nou¬ 
velles  découvertes.  Iln’acceptait  une  méthode,  n’exé¬ 
cutait  un  procédé  que  s’ils  avaient  été  consacrés  par 
l’expérience.  II  ne  mettait  pas  toute  la  chirurgie 
dans  la  technique  opératoire,  mais  donnait  une  très 
grande  place  à  l’examen  du  malade  qu’il  estimait 
devoir  être  long  et  complet,  et  s’il  n’était  pas  ca¬ 
pable  de  ces  coups  d’aile  chirurgicaux  qui  brisent 
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les  toiles  d’araignées  de  la  routine,  sa  science  cli¬ 
nique  avait  la  solidité  d’un  roc  :  aussi  était-il  toujours 
de  bon  conseil. 

Il  a  manifesté  son  activité  dans  toutes  les  branches 
de  son  art,  mais  la  chirurgie  des  membres  et  les 
autoplasties  ont  surtout  retenu  longtemps  sa  perspi¬ 
cace  attention. 

L’étude  des  luxations  et  surtout  des  luxations  an¬ 
ciennes  lui  plaisait  particulièrement,  il  y  retrouvait 
les  travaux  de  son  maître  affectionné  Farabeuf  ;  avec 
Hennequin,  il  s’occupa  aussi  des  fractures  et  de 
leurs  appareils,  mais  où  il  a  montré  une  véritable 
virtuosité  c’est  dans  la  réparation  esthétique  des 
pertes  de  substances  dues  à  la  maladie  ou  aux  mal¬ 
formations. 

Ici,  dans  cette  enceinte,  nous  avons  été  souvent  à 
même  d’admirer  de  superbes  restaurations  qui  lui 
étaient  dues,  et  notamment  dans  les  rhinoplasties 
où  il  était  passé  maître;  Notre  Société  lui  était  parti¬ 
culièrement  chère';  son  père  avait  été  un  de  ses  fon¬ 
dateurs,  et  il  en  fut  successivement  le  secrétaire 
général  et  le  président.  Vous  vous  le  rappelez  tous. 

Voici  venir  vers  vous  un  homme  d’une  certaine 
corpulence,  fortement  charpenté,  le  dos  légèrement 
voûté,  la  tête  plutôt  petite  s’enfonçant  volontiers 
entre  deux  robustes  épaules.  Il  s’avance,  précédé 
d’une  atmosphère  de  bonhomie  et  de  bonté  et  vous 
tend  cordialement  la  main.  C’est  ainsi  que  se  pré¬ 
sente  à  ma  mémoire  le  souvenir  de  notre  sympa¬ 
thique  collègue. 

Si  on  pénètre  plus  avant  dans  le  détail  de  sa  phy¬ 
sionomie,  on  découvre  sur  son  visage  une  expression 
de  franchise  à  laquelle  se  joint  une  petite  pointe 
d’ironie,  surtout  marquée  dans  les  yeux,  qui,  assez 
rapprochés  l’un  de  l’àutre,  rient  facilement,  en  , 
même  temps  qu’un  air  de  gaieté  s’épanouit  sur  tous 
ses  traits. 

'  Le  front  est  légèrement  fuyant,  le  nez  et  les  mous¬ 
taches  fortes,  les  joues  et  le  menton  frappé  d’une 
fossette  sont  méticuleusement  rasés,  portent  comme 
l’empreinte  du  second  Empire  et  sont  d’accord  avec 
ses  opinions  politiques.  Sa  tenue  est  impeccablement 
la  même.  Il  n’a  jamais  sacrifié  à  la  mode  et  la  ques¬ 
tion  de  la  toilette  est  chez  lui  plutôt  une  corvée  qu’un 
plaisir.  Sa  démarche  est  simple  comme  sa  personne; 
c’est  un  modeste  à  l’allure  paisible  ;  mais  vient-il  à 
prendre  la  parole  dans  une  discussion?  Toute  sa 
physionomie  s’éclaire,  s’illumine.  On  est  frappé  de 
la  lucidité  de  son  exposition,  de  la  netteté  de  ses 
idées  et  du  bon  sens  qui  émane  de  ses  paroles.  J’ai 
même  entendu  plusieurs  fois  des  membres  de  notre 
Société  qui  avaient  écouté  les  discours  du  père 
retrouver  dans  les  communications  du  fils  les  qua¬ 
lités  précieuses  du  grand  clinicien. 

Nélaton  n’avait  pas  vu  le  plus  petit  ruban  rouge 
briller  à  sa  boutonnière,  et  pourtant  jamais  croix  ■ 
n’eût  reposé  sur  un  cœur  plus  généreux. 

Quelques  jours  avant  sa  mort,  il  apprit  qu’on  avait 
l’intention  de  le  décorer  et  aussitôt  il  usa  de  tout 
son  pouvoir  pour  que  cette  distinction  allât  à  notre’ 
collègue  Villemin,  obligé  prématurément  par  la  ' 
maladie  d’abandonner  la  pratique  chirurgicale.  Et 
Nélaton  et  Villemin,  ces  deux  fils  de  deux  grandes 


gloires  médicales  françaises,  tous  deux  chirurgiens 
des  hôpitaux  de  Paris,  tous  deux  ayant  marché 
dignement  sur  les  traces  de  leurs  pères,  sont  entrés 
dans  le  tombeau  sans  être  faits  chevaliers.  Cepen¬ 
dant,  nous  voyons  presque  chaque  année  d’illustres 
inconnus  recevoir  l’étoile  des  braves  pour  avoir 
montré  des  produits  quelconques  dans  une  vitrine 
d’exposition  ;  et  le  pauvre  ruban  de  la  Légion  d’hon¬ 
neur  n’a  même  pas  la  ressource  de  pouvoir  en 
rougir. 


Nélaton  était  adoré  de  ses  malades,  il  était  pater¬ 
nel  à  leur  égard  et  savait  leur  inspirer  la  confiance. 
Il  répandait  du  reste  autour  de  lui  une  atmosphère 
de  sympathie  et  ne  comptait  que  des  amis.  Nous  en 
avons  encore  eu  tout  dernièrement  la  preuve  le  2  dé¬ 
cembre  1912  à  l’hôpital  Boucicaut,  lors  de  la  remise 
à  l’Assistance  publique  du  médaillon  qui  représen¬ 
tait  son  image.  Tous  avaient  tenu  à  lui  rendre  ce 
dernier  hommage. 

Il  était  indulgent  comme  tous  les  hommes  qui 
n’ont  rien  à  se  reprocher  et  qui  ont  quelque  philo¬ 
sophie  de  la  vie.  Il  était  essentiellement  bon  et 
mettait  en  pratique  cette  maxime  que  lui  avait  léguée 
son  père  :  v<  Mes  enfants,  faites  beaucoup  de  bien 
et  peu  de  bruit.  » 

C’était  un  caractère  et  je  n’en  veux  pour  preuve 
que  ces  deux  faits  dans  lesquels  on  se  demande  ce 
qu’il  faut  le  plus  admirer,  ou  le  parfait  esprit  de  jus¬ 
tice  ou  le  sublime  désintéressement  doublé  d’une 
touchante  modestie. 

A  l’un  de  ces  rudes  concours  du  bureau'  central 
qui  laissent  un  tel  souvenir  qu’on  se  demande  long¬ 
temps  comment  on  a  pu  réunir  toutes  les  conditions 
du  succès,  Nélaton  était,  pour  ainsi  dire,  assuré  de 
sa  nomination,  quand  on  apprit  qu’il  venait  de  se 
retirer  de  la  lutte.  Cette  conduite  lui  était  dictée  par 
un  scrupule  de  conscience.  Il  savait  le  jury  bien 
disposé  en  sa  faveur  et  cédait  ainsi  la  place  à  son 
concurrent  qu’il  jugeait  plus  digne  que  lui  d’arriver. 

On  sait  combien  le  titre  de  professeur  est  recherché 
par  beaucoup  d’entre  nous.  Il  en  est  même  qui,  à 
peine  sortis  de  l’internat,  voient  dans  leurs  beaux 
rêves  la  robe  écarlate  illuminer  de  son  éclat  la  fin 
de  leur  carrière.  Un  jour,  de  nombreux  amis  vinrent 
prier  notre  collègue  de  poser  sa  candidature  à  une 
chaire  vacante  de  la  Faculté.  Ils  apportaient  même 
la  quasi-certitude  de  la  réussite.  Nélaton  avait  cin¬ 
quante-sept  ans.  Il  se  borna  à  répondre  :  «  Je  suis 
trop  vieux,  je  ferai  un  mauvais  cours  ou  je  me  tuerai 
à  la  peine,  je  ne  veux  ni  du  ridicule,  ni  du  suicide, 
je  ne  serai  pas  professeur.  »  Ne  trouvez-vous  pas, 
mes  chers  collègues,  ces  paroles  lapidaires  et  la 
conduite  de  notre  ancien  président  digne  des  temps 
antiques.  Notre  collègue,  comme  Hippocrate,  eût 
refusé  les  présents  d’Artaxercès  et,  dans  ce  xx®  siècle, 
où  toutes  les  tendances  semblent  aller  vers  le  succès, 
sans  se  beaucoup  préoccuper  des  moyens  employés 
pour  y  parvenir,  il  faut  s’incliner  avec  respect  devant 
la  droiture  sereine,  la  belle  tenue  de  conduite  de 
Charles  Nélaton,  qui,  sans,  dédaigner  les  honneurs. 
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ne  les  voulait  que  s’il  croyait  les  mériter  et  eût 
renoncé  aux  dignités,  même  les  plus  élevées,  si, 
pour  y  parvenir,  le  moindre  soupçon  eût  pu  venir 
effleurer  sa  conscience  i-estée  toujours  pure  et  sans 
tache. 


Pour  parcourir  le  long  et  quelquefois  dur  chemin 
de  la  vie,  trouver  une  nature  en  parfaite  harmonie 
avec  la  sienne  est  un  des  plus  grands  bonheurs  qu’on 
puisse  souhaiter  au  meilleur  de  ses  amis  :  Nélaton 
eut  ce  bonheur  qui  lui  était  bien  dû.  Il  rencontra 
dans  son  épouse  la  communion  d’idées  la  plus  com¬ 
plète,  la  femme  qui  pense  comme  son  mari,  qui 
s’associe  à  ses  peines  comme  à  ses  joies,  qui  l’en¬ 
courage  dans  le  désir  de  bien  faire  et  qui  veut 
encore  décupler  ce  désir,  celle  qui  fond  son  exis¬ 
tence  dans  la  vôtre  et  pour  laquelle  la  disparition 
de  l’être  aimé  laisse  sur  la  terre  une  pauvre  chose 
désemparée  qui  continue  à  vivre  automatiquement 
dans  le  seul  souvenir  de  celui  qui  n’est  plus. 

Notre  collègue,  du  reste,  avait  pu  apprécier  les 
qualités  ,  de  celle  qui  devait  devenir  un  jour  sa 
femme.  Fille  de  l’ancien  notaire  de  Napoléon  III, 
M*'®  Emilie  Mocquard  était  d’une  famille  amie  de  la 
sienne.  Ils  avaient  été  élevés  pour  ainsi  dire  ensemble 
et  leur  mariage  au  lendemain  de  la  nomination  de 
notre  collègue  au  bureau  central  ne  fut  que  la  réali¬ 
sation  d’une  décision  prise  depuis  longtemps. 

Les  âmes,  a-t-on  écrit,  s’allument  les  unes  aux 
autres  comme  des  flambeaux  :  les  pensées  des  deux 
époux  devinrent  donc  communes  et  une  existence 
faite  de  bonheur  s’écoula  désormais  pour  ces  deux 
êtres  si  bien  faits  pour  se  comprendre. 

Nélaton  adorait  la  vie  de  famille,  il  aimait  les 
arts  et  particulièrement  la  peinture;  mais,  après  la 
chirurgie,  ce  qui  le  passionnait  le  plus,  c’était  la 
chasse-  C’est,  du  reste,  un  goût  très  répandu  dans 
le  corps  médical  et  principalement  parmi  les  chi- 
rui’giens.  Le  public  a  vite  trouvé  une  explication  à 
cette  tendance  particulière.  Il  s’est  figuré  que  nous 
sommes  des  êtres  altérés  de  sang  qui,  non  contents 
de  le  verser  aux  dépens  de  nos  semblables  pendant 
la  semaine,  veulent  encore  le  dimanche  se  plonger 
dans  celui  des  animaux.  Cela  me  rappelle  le  mot 
charmant  d’un  confrère  que  je  vais  me  permettre  de 
vous  redire.  Interrogé  par  quelqu’un  qui  lui  deman¬ 
dait  pourquoi  il  chassait,  il  répondit  à  son  interlo¬ 
cuteur  ébahi  :  v  L’Humanité  ne  me  suffit  plus.  » 

Il  en  va,  du  reste,  tout  autrement  et  on  comprend 
qu’un  homme  qui,  pendant  six  jours,  a  vécu  dans  la 
tension  des  préoccupations  constantes  ait  besoin  le 
septième  de  se  , donner  une  détente  et  de  changer  le 
cours  de  ses  idées.  Quand  il  a  mis  une  quarantaine 
de  kilomètres  entre  lui  et  ses  clients,  il  se  sent  tran¬ 
quille,  incapable  d’être  touché  par  la  moindre  lettre 
ou  le  plus  petit  appel  téléphonique  et  il  jouit  avec  un 
grand  bonheur  du  calme  des  champs  et  du  doux 
murmure  des  feuilles  qui  tombent  dans  les  allées 
jaunies  des  bois.  C’est  dans  sa  propriété  du  Déluge 
que  Nélaton  se  livrait  à  son  sport  favori.  Tout  jeune  , 
son  oncle,  possesseur  de  cette  terre,  lui  avait  mis 


un  fusil  entre  les  mains.  Plus  tard,  son  père  fit  l’ac. 
quisition  d’un  domaine  du  nom  de  Malnoue  où  notre 
collègue  continua  ses  exploits  cynégétiques,  mais  ce 
fut  une  satisfaction  réelle  pour  lui  quand  il  redevint 
possesseur  du  Déluge.  Pour  un  enfant,  le  souvenir 
de  la  propriété  où  il  a  vécu  ses  premières  années  et 
tué  son  premier  oiseau  est  toujours  vivace,  c’est 
comme  une  petite  patrie  dont  il  rêve  toujours;  aussi, 
malgré  les  tristes  circonstances  qui  l’en  rendirent 
maître,  il  eut  comme  un  regain  de  jeunesse  quand 
il  vit  cette  terre  devenir  sienne,  et  quand  il  put 
parcourir  les  champs  et  les  bois  qu’il  avait  autrefois 
quittés. 

Il  était  adoré  dans  ce  pays  et,  avant  de  chasser,  il 
lui  fallait  donner  de  nombreuses  consultations  à  tous 
ses  voisins  qui  n’avaient  confiance  qu’en  lui.  A  Mar- 
coussis,  village  près  duquel  se  trouvait  le  Déluge, 
il  était  conseiller  municipal,  était  toujours  porté  sur 
la  liste  réactionnaire  et  sur  la  liste  radicale-socia¬ 
liste,  ce  qui  fait  qu’il  arrivait  toujours  en  tête.  Sa 
bonté  avait  trouvé  moyen  de  .  concilier  toutes  les 
opinions  politiques. 

La  confiance  de  ses  collègues  avait  appelé  Nélaton 
à  représenter  le  corps  des  hôpitaux  auprès  de  l’ad¬ 
ministration  de  l’Assistance  publique.  C’était  lui  qui 
portait  notre  parole  au  conseil  de  surveillance.  Cette 
distinction  venait,  à  fin  de  carrière,  lui  prouver 
encore  notre  confiance  et  notre  amitié.  Là  encore, 
il  sut  tenir  la  place  dont  on  l’avait  jugé  digne  et, 
quoiqu’un  affreux  réactionnaire,  se  faire  écouter  et 
apprécier. 

Nélaton  vivait  heureux  au  milieu  des  siens,  après 
bien  des  vicissitudes  il  était  devenu  grand-père.  Il 
avait  réintégré  avec  bonheur  cette  maison  de  l’avenue 
d’Antin  où  il  avait  passé  uné  si  grande  partie  de  sa 
jeunesse.  Rien  ne  faisait  prévoir  sa  disparition  si 
rapide. 

Mais  le  jour  était  venu  où  «  sa  vie  assagie  dut  s’en 
aller  silencieusement  à  son  heure,  sachant  son  terme 
atteint,  comme,  avec  le  sommeil,  elle  semble  se 
retirer  silencieusement  chaque  soir,  sachant  sa  tâche 
faite  (i)  ».  Et  le  28  juillet  1911,  il  s’éteignait  douce¬ 
ment,  pour  ainsi  dire,  sans  s’en  apercevoir. 

Bossuet  déclare  indigne  d’un  chrétien  de  ne  s’éver¬ 
tuer  contre  la  mort  qu’au  moment  où  elle,  se  pré¬ 
sente,  mais  Nélaton  s’était  préparé  «  dans  la  clarté 
des  jours  et  dans  la  force  de  son  intelligence  »  à 
ses  derniers  moments  de  sorte  que,  si  courts  qu’ils 
furent,  les  croyances  les  plus  pures  et  les  plus 
lucides  durent  certainement,  comme  «  des  anges  de 
paix  »,  accompagner  son  dernier  souffle. 

Mes  chei's  collègues, 

Pascal,  dans  le  Discours  sur  les  passions  de 
l’amour^  qu’on  croit  pouvoir  à  juste  titre  lui  attribuer, 
donne  cette  appréciation  d’une  existence  eriviablé  : 

«  Qu’une  vie  est  heureuse,  dit-il,  quand  elle  com¬ 
mence  par  l’amour  et  finit  par  l’ambition  !  Si  j’avais 
à  en  choisir  une,  je  prendrais  celle-là...  »  Il  est  pro¬ 
bable  que  Pascal  ne  connaissait  pas  toute  l’amer- 


’^i)  Majetermnck. 
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tume  des  désirs  non  réalisés  et  Nélatoh  fut  encore 
plus  sage,  quand  il  supprima  l’ambition  de  son  exis¬ 
tence.  Nul  plus  que  lui  n’était  désigné  pour  pré¬ 
tendre  à  la  plus  belle  carrière  chirurgicale  et  aux 
honneurs  qu’elle  apporte.  Sa  modestie  lui  fit  pré¬ 
férer  le  calme  d’une  vie  simple  aux  agitations  que 
donnent  les  grandeurs. 

■  Il  se  borna  à  être  un  homme  tout  d’une  pièce, 
dont  les  manifestations  matérielles  de  l’existence 
furent  toujours  d’accord  avec  ses  principes.  Si  la 
morale  pouvait  emprunter  à  la  science  une  figure 
pour  déterminer  la  vie- de  Nélaton,  elle  pourrait  la 
comparer  à  une  ligne  droite  partant  du  jour  où,  à  - 
son  entrée  dans  le  monde,  il  fit  sa  première  inspira¬ 
tion,,  jusqu’ali  moment  où  il  exhala  son  dernier 
soùpiù. 

Jamais  la  plus  petite  compromission,  jamais  la 
moindre  défaillance  ;  il  s’éleva  dans  l’échelle  sociale 
■par  son- seul  mérite.  '  ,i  ; 

.  Il  partagea  les  opinions  de  ses  aïeux,  il  resta  fidèlè 
à  la  religion  de  ses  pères  ;  l’indulgence,  la  bonté,  la 
charité,  furent  toujours  ses  qualités  maîtresses  et  ce 
bel  équilibre  entre  ses  actes  et  ses  idées  fit  de  Néla¬ 
ton  un  homme  complètement  heureux. 

Il  nous  a  donné  un  bel  exemple  et  sa  vie  peut  être 
prise  comme  modèle. 


LA  MASSE  HIBERNALE 

Par  M.  He.nri  VIGNESi 

Un  certain  nombre  d’idées  préconçues  m’ont  poussé 
à  étùdier  l’organe  appelé  glande  hibernale  et  qu’il 
vaut  mieux,  je  Crois,  appeler  masse  hibernale.  J’ai 
été  amené  à  observer  des  faits  assez  différents  de  ce 
qùe  je  cherchais,  mais  qui  présentent  un  certain  inté¬ 
rêt  pour  1  étude  de  l’hibernation  et  qui  permettront 
piéut-être  dès  recherches  biologiques  et  thérapeu¬ 
tiques  fructueuses.  .  ■ 

La  ihasse  a  été  bien  étudiée  au  point  de  vue  ana¬ 
tomique  et  histologique  par  plusieurs  auteurs  que 
je  résumerai  d’abord.  Un  certain  nombre  de  points 
nécessitent  cependant  des  investigations  nouvelles. 

La  masse  hibernale  encore  appelée  glande  hiber¬ 
nale  ou  hibernante,  glande  interscapulaire,' organe 
hibernal,  se  préseinte  comme  une  masse  bilatérale  bu 
médiane,  lobuléé,  de  couleur  brun  Orange  et  située 
pripcipalement  à  la  régioù  interscapulaire.  Sa  colo¬ 
ration' et  sa  consistance  permettent  de  la  distinguer 
très  nettemeht  du  tissu  adipeux  qui  l’avoisine. 

La  masse  est  particulièrement  abondante  chez  les 
animaux  hibernants  (hérisson,  marmotte,  etc.).  Chez 
eux,  elle  subit  de  très  importantes  modifications 
pondérales,  si  bien  que  très  abondante  et  très  diffuse 
au  début  de  rhibernation,  elle  n’a  plus  qu’un  volume 
msignifiant  au  moment  du  réveil.  Mais  elle  existe 
aussi  chez  des  animaux  non  hib.ernants,  rats,  souris’ 

J  ai.pu  me  rçndre  compte  qu’elle  existait  dans  plu¬ 
sieurs  pspeces  chez  lesquelles  elle  n’ayait  pas  été 
signalée,  soit  à  l’état  adulte,  soit  à  l’état  jeune.  Chez 
tous  les  animaux,  elle  a  un  poids  notable  :  par 
exemple  chez  le  rat  d’égout,  j’en  ai  trouvé  3  grammes 
par  kilo;  dans  toutes  ces  espèces,  elle  ne  subit  pas 


de  modifications  pondérales  saisonnières,  mais  le 
jeûne  détermine  une  diminution  très  nette. 

Elle  n  est  pas  bien  limitée,  elle  présente  des  pro¬ 
longements  et  de  nombreux  lobules  aberrants  ;  sui¬ 
vant  les  espèces,  on  en  trouve  à  la  région  cervicale, 
au  voisinage  de  l’aorte,  à  la  région  axillaire,  à  la 
nuque.  Au  surplus  elle  offre  une  très  grande  variété 
d  aspect,  d’étendue  et  de  rapport  suivant  l’espèce. 
Ses  artères  proviennent  des  artères  dorsales  et  des 
artères  axillaires.  Ses  veines,  qui  sont  multiples  et 
scalariformes  chez  l’embryon,  se  résument  chez 
l’adulte  en  deux  gros  troncs  symétriques  qui  par  les 
côtés  de  la  colonne  vertébrale  gagnent  directement 
la  veine  cave  supérieure. 

Shinkiski  Hatai  l’a  retrouvé  chez  Uembryon  humain 
(de  7  centimètres  à  26  centimètres)  et  jamais  chez 
l’adulte.  C’est  un  organe  long,  pair,  situé  au  cou  et 
à  la  région  scapulaire  et  chez  l’embryon  de  260  mil¬ 
limètres,  elle  mesure  95  millimètres  de  long." 

La  masse  hibernale  est  formée  de  cellules  très  dis- 
tinetès,  de  forme  polygonale,  à  noyau  bien  visible  et 
dont  le  protoplasma  se  colore  d’uiie  façon  intensive  ; 
ces  cellules  présentent  de  nombreuses  granulations 
graisseuses  qui  n  ont  aucune  tendance  à  s’unir  comme 
elles  le  font  dans  l’infillratiôn  graisseuse  du  foie  et 
dans  le  tissu  adipeux.  Le  noyau  siège'  toujours  au 
milieu  et  n’est  jamais  accolé  à  la  cloison  comme 
dans  les  cellules  adipeuses.  Les  changements  de 
vôlume  de  la  masse  sont  en  rapport  avec  la  répîé- 
tion  dés  cellules  et  non  avec  leur  multiplication,  car 
il  n’existerait  pas  de  mitoses  chez  les  adultes.  Cette 
structure  rappelle  celle  de  la  cellule  graisseuse 
embryonnaire;  or  la  cellule  graisseuse  embryon¬ 
naire  a  la  structure  d’une  cellule  glandulaire  et  sans 
doute  le  mêmé  comportement  physiologique  ;  Milne 
Edwards  en  faisait  un  élément  glandulaire  et  cette 
théorie  répond  trop  bien  à  l’aspect  cytologique  pour 
ne  pas  être  admise. 

Shinkiski  Hatai  décrit  la  masse  comme  formée  de 
cellules  adipeuses  épithélioïdes.  Il  s’agit  en  un  mot 
de  cellules  qui  présentent  la  structure  de  ce  que 
M.  Mulon  a  appelé  graisses  antitoxiques. 

Dès  recherches  histochimiques  que  j’ai  commen¬ 
cées- m -ont  permis  de  retrouver  les  caractères  de 
ces  graisses.  J’ai  ainsi  été  amené  à  considérer  la 
masse  comme  bourrée  de  graisse  noble  (Rrause),  de 
lipoïdes.  ’ 

La  masse  hibernale  avait  toujours  été  considérée 
comme  une  réserve  nutritive,  un  dépôt  adipeux 
(Garlier).  L’animal  hibernant  brûlait  sa  graisse  et 
surtout,  disait-on,  celle  de  sa  masse  hibernale. 

Etantdpnnésla  grande  abondance  de  graisse  blan¬ 
che,  banale,  au  début  de  l’hibernation,  et  d’autre 
part  les  caractères  cytologiques  auxquels  je  faisais 
affusion  tout  à  l’heure,  j’ai  été  amené  à  me  deman¬ 
der  si  ce  tissu  ne  jouait  pas  un  rôle  plus  actif  et  s’il 
n’intervenait  pas  dans  certains  phénomènes  physio-  ' 
logiques  et  plus  spécialement  dans  les  phénomènes 
encdre  mal  connus  de  rhibernation. 

J’ai  d’abord  établi  que  le  principal  lipoïde  de  cette 
masse  présentait  les  réactions  des  lécithines,  et 
mon  ami  Béchamp  m’a’  appris  que  j’ayais  affaire  à 
une  jécorine.  ï 
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Nçrking  a  montré  que  le  sang  du  hérisson  est 
extraordinairement  riche  en  lécithine.  Ce  fait  est  en 
contradiction,  d’une  part  avec  l’immunité  relative  de 
cet  animal  vis-à-vis  du  venin  de  cobra,  et  d’autre 
part  avec  le  rôle  activant  de  la  lécithine  vis-à-vis  de 
ce  venin.  Mais  Nerking  suppose  que  la  lécithine  du 
hérisson  est  peut-être  différente  de  celle  qui  donne 
les  cobra-lécithines,  et  qu’il  existe  des  substances 
inhibitrices  de  cette  action  activante  telles  que  de  la 
mucine  ou  du  glycogène. 

Il  convient  aussi  de  rappeler  que  Shinkiski  Hatai 
a  montré  que  la  lécithine  augmente  la  résistance 
aux  changements  de  température. 

J’ai  ensuite  étudié  les  eJBfets  de  l’extirpation  de 
cette  masse  (hibernectomie).  Cette  opération  est 
facile  chez  le  rat.  En  général,  elle  détermine  une 
émaciation  progressive  des  animaux  et  leur  mort  en 
quelques  jours  ou  quelques  semaines.  Chez  la  sou¬ 
ris,  par  contre,  l’opération  est  plus  difficile  mais 
donne  des  survies  indéfinies  après  une  perte  de 
poids  souvent  très  marquée.  Ainsi,  chez  des  ani¬ 
maux  non  hibernants,  il  semble  que  cet  organe  joue 
un  rôle  important. 

La  diffusion  de  la  glande  chez  le  hérisson  et  la 
marmotte  ne  m’a  pas  permis  de  réussir  chez  eux 
rhibernectomie. 

,  J’ai  ensuite,  pendant  le  temps  de  survie  de  mes 
opérés,  étudié  leur  résistance  aux  intoxications.  On 
sait  que  l’hibernation  s’accompagne  d’une  augmen¬ 
tation  de  la  puissance  antitoxique,  par  exemple  Noé 
a  montré  que  le  hérisson  au  début  de  l’hibernation 
(novembre)  est  dix  fois  plus  résistant  à  l’intoxication 
par  la  morphine  qu’en  juillet.  Cette  résistance  va  en 
décroissant  jusqu’après  le  réveil. 

11  en  est  de  même  de  beaucoup  d’autres  toxiques, 
ce  fait  a  été  rapporté  à  l’état  de  vie  ralentie  des  ani¬ 
maux. 

J’ai  observé,  après  hibernectomie,  des  faits  de 
même  ordre,  et  en  particulier  j’ai  vu  que  l’intoxica¬ 
tion  par  le  chloroforme  était  plus  grave  chez  le  rat 
hibernectomisé  que  chez  le  rat. témoin.  Ce  point  est 
bien  en  rapport  avec  ce  que  nous  savons  depuis 
Overton  sur  le  rôle  des  lipoïdes  dans  l’anesthésie. 

Mais,  à  côté  de  ce  fait,  j’ai  vu  que  les  rats  opérés, 
pourtant  en  mauvais  état,  supportaient  mieux  l’in¬ 
jection  par  l’adrénaline  que  les  témoins.  J’ai  vu  aussi 
que  la  toxine  tétanique  était  activée  par  des  extraits 
de  masse. 

En  somme,  la  masse  intervient  vis-à-vis  des  sub¬ 
stances  toxiques  tantôt  comme  empêchant,  tantôt 
comme  activant.  Il  est  un  peu  paradoxal  de  voir 
.qu'un  animal  qui  a  subi  une  opération  à  pronostic 
fatal  résiste  mieux  à  une  intoxication  qu’un  animal 
sain-  C’est  alors  que  je  me  suis  demandé  si  cette 
activité  n’intervenait  pas  dans  l’action  des  ferments 
de  l’organisme,  et  j’ai  eu  la  bonne  fortune  d’établir 
que  la  masse  semblait  activer  les  ferments  qui  per¬ 
mettent  d’utiliseï  les  hydrates  de  carbone  et  les 
graisses,  mais  qu’elle  économisait  les  albuminoïdes 
par  une  action  antiprotéolytique  très  nette.  Elle  per¬ 
mettrait  ainsi  à  l’animal  hibernant  la  meilleure  uti¬ 
lisation  possible  de  ses  réserves. 

Cette  dernière  conclusion  est  à  rapprocher  de  ce 


fait  bien  établi  par  les  physiologistes  que  les  phos- 
phatides,  et  d’une  façon  plus  générale  le  phosphore, 
sont  des  aliments  d’épargne  pour  l’azote. 

J’ai  tenu  à  exposer  ces  recherches,  parce  que  je 
les  crois  susceptibles  d’applications  à  la  thérapeu¬ 
tique,  et  je  souhaiterais  les  voir  tenter  par  d’autres 
mieux  à  même  que  moi  de  le  faire. 

L’hiver  amène  pour  un  certain  nombre  de  per¬ 
sonnes  des  malaises  et  des  maladies  parfois  graves, 
par  exemple  des  vomissements  (Kouchev),  du  pru¬ 
rigo,  de  l’hémoglobinurie.  Il  nest  pas  impossible 
que  des  extraits  de  masse  hibernale  ou  des  prépa¬ 
rations  de  lécithine  puissent  influer  sur  ces  affec¬ 
tions. 

D’autre  part,  Vierordt  a  montré  que,  chez  l’animal 
pendant  l’hibernation,  le  nombre  des  globules 
rouges  du  sang  tombe  à  2  000  000  au  lieu  de  y  000  000 
qu’il  était  avant  qu’il  ne  s’endorme.  Or,  Neisser  a 
signalé  que  la  polyglobulie  s’accompagne  de  somno¬ 
lence  invincible,  et  Glikin  a  vu  qu'il  se  produisait 
en  même  temps  une  augmentation  considérable  de 
la  teneur  du  sang  en  lécithine.  Il  n'est  pas  absurde 
de  supposer  que  peut-être  il  existe  comme  substra¬ 
tum  de  ce  syndrome,  dans  certains  cas,  une  revivis¬ 
cence  de  la  masse  hibernale. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  12  janvier  1914) 

L’agent  du  debab  d’Algérie.  —  M.  Laveran,  en  1907, 
a  appelé  l’attention  sur  les  ressemblances  existant  entre  les 
infections  expérimentales  produites  par  un  trypanosome  ori¬ 
ginaire  du  haut  Niger  qu’il  a  décrit  sous  le  nom  de  tr.  Sou- 
danense  et  celles  que  détermine  le  trypanosome  de  l’épizootie 
algérienne  atteignant  les  dromadaires,  et  parfois  les  chevaux, 
qui  est  désignée  en  général  sous  le  nom  de  debab. 

La  même  année,  il  a  pu  fournir  la  preuve  de  l’identité  des 
deux  trypanosomiases. 

Récemment,  M.  Laveran  a  fait  de  nouvelles  expériences 
qui  lui  ont  montré  que  le  trypanosome  du  debab  doit  être 
identifié  au  tr.  Soudanense.  Il  n’a  rien  de  commun  avec  le 
tr.  Evansi,  agent  du  surra. 

Leprazellen  et  plasmazellen.  —  MM.  Argaud  et  Braul.t. 
Les  leprazellen  de  Virchow  ne  répondent  pas  à  une  entité 
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structurale  inhérente  à  la  lèpre,  ce  sont  tout  simplement  des 
cellules  phlegmasiques  qui  dégénèrent  sous  l’incitation  bacil¬ 
laire,  se  vacuolisent  et  finissent  par  devenir  les  cellules  en 
écumoire. 

Sur  la  résistance  du  gonocoque  aux  basses  températures. 
—  MM.  A.  Eumière  et  J.  Chevrotier.  Les  bactériologistes 
admettent  unanimement  que  le  gonocoque  perd  sa  vitalité 
avec  une  extrême  facilité  ;  tous  les  traités  classiques  affirment 
que  du  pus  blennorragique  conservé  pendant  vingt-quatre 
heures  dans  un  tube  à  vaccin  est  stérile  et  que  le  développe¬ 
ment  des  cultures  de  ce  microorganisme  se  trouve  définitive¬ 
ment  arrêté  par  un  séjour  de  quelques  heures  à  la  glacière 
de  o  degré. 

On  admet  encore  que  les  cultures  du  diplocoque  de  Neisser 
meurent  en  quinze  jours  ou  trois  semaines  et  que  leur  ense¬ 
mencement  en  série  devient  rapidement  négatif. 

Les  auteurs  ont  soumis  dés  gonocoques  provenant  de  neuf 
souches  différentes  d’urétrite  aiguë  ou  chronique,  à  des 
températures  de  — 17  degrés  et  —  20  degrés  pendant  qua¬ 
rante-huit  heures. 

Ces  cultures  ont  donné  au  dégel  des  ensemencements  tous 
positifs. 

Dans  une  autre  série  d’essai,  le  refroidissement  à  —  20  de¬ 
grés  a  été  prolongé  pendant  dix  jours,  sans  que  les  microbes 
aient  aucunement  souffert  de  ce  traitement. 

Un  autre  lot  a  été  mis  dans  l’azote  liquide  à  —  igS  degrés; 
après  vingt-quatre  heures  de  ce  traitement, le  diplocoque  avait 
conservé  toute  sa  vitalité. 

La  virulence  des  cultures  soumises  à  ces  influences  ther¬ 
miques  est  en  cours  d’étude. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  20  JANVIER  I914) 

Le  fluor  dans  l’organisme.  —  M.  Gauîier  a  trouvé  du 
fluor  dans  tous  les  organes  à  doses  très  variables.  II  en  a 
trouvé  dans  l’épiderme,  les  poils,  les  cheveux,  les  cartilages, 
les  tendons,  le  tissu  nerveux,  les  glandes.  Poursuivant'’ses 
recherches,  il  indique  que  l’œuf  de  poule  contient  des  quanti¬ 
tés  de  fluor  assez  importantes.  C’est  la  coquille  et  le  jaune 
d’œuf  qui  renferment  le  plus  de  fluor,  proportionnellement  à 
leur  poids.  C’est  ainsi -que  le  jaune  d’œüf  contient  environ 
o^e^goo  de  fluor,  alors  que  la  coquille  en  recèle  o“*“5i6. 

On  trouve  également  du  fluor  dans  le  blanc  de  l’œuf  et  dans 
la  fine  membrane  intérieure. 

Le  fluor  est  toujours  fonction  du  phosphore.  Là  où  il  y  a  le 
plus  de  phosphore  il  y  a  également  plus  de  fluor. 

Etude  sur  la  lutte  contre  le  choléra  en  Bulgarie.  — 
M.  Babès  (de  Bucarest)  fait  une  importante  communication 
sur  ce  sujet  qu’il  a  particulièrement  étudié  durant  la  dernière 
guerre.  Il  insiste  sur  l’efficacité  de  la  vaccination  anticholé¬ 
rique.  Il  résume  ainsi  les  meilleurs  moyens  de  combattre  les 
épidémies  :  isolement  des  premiers  cas,  alimentation  en  eau 
potable  irréprochable,  surveillance  et  désinfection  des  indi¬ 
vidus  souillés  par  les  matières  cholériques,  vaccination  des 
sujets  exposés,  dépistage  dès  porteurs  de  germes. 

L’auteur  remarque  que  la  persistance  des  vibrions  dans  les  . 
fèces  ne  dépasse  pas  la  durée  de  l’épidémie  et  que  cé  n’est  pas 
par  les  porteurs  de  germes  qu'une  épidémie  éteinte  en  au-  ' 
tomne  peut  être  régénérée  au  printemps  suivant. 

Règles  acoustiques  et  cliniques  de  la  rééducation  audi- 
Marage  donne  la  préférence  à  la  rééducation 
auditive  par  les  vibrations  aériennes  et  non  par  les  vibrations  ’ 
métalliques.  Il  conseille  de  surveiller  chaque  semaine  l’acuité  ! 
auditive  du  malade  avec  un  acoumètre. 


Abcès  exceptionnel  dû  à  l’appendicite.  — ,M.  Routier 
communique  l’observation  d’une  femme.de  trente-quatre  ans 
qui  fut  atteinte  de  symptômes  aigus  abdominaux  à  début 
brusque  pris  pour  une  fièvre  typhoïde.  Au  cours  de. la  maladie 
apparut  au-dessous  et  à  gauche  de  l’ombilic,  une  zone 
empâtée  et  douloureuse  que  M.  Routier  reconnut  être;  un 
abcès.  Il  fit  une  laparotomie  médiane  et  parvint  à  ouvrir,  cet 
abcès  en*  dehors  du  ventre.  Après  une, amélioration  passagère 
la  fièvre  s’alluma  de  nouveau  et  la  malade  succomba  à  la  sepr 
ticémie.  On  vit,  à  l’autopsie,  qu’il  s’agissait  d’une  appendicite 
gangréneuse  avec  un  abcès  entre  les  feuillets  du  mésentère, 
c’est-à-dire  extrapéritonéal., 

Présentation.  —  M.  Albert  Robin  présente,' à  l’Académie, 
la  Année  électrique ^  électrothérapique  et  radiologique  du 
docteur  Foveau  de  Gourmelles  qui  a  rassemblé,  comme  d’ordi¬ 
naire,  dans  ce  volume  annuel,  les  progrès  électriques,  indus¬ 
triels  et  médicaux.  Ces  derniers,  auxquels  il  a  tant  contribué 
personnellement,  en  occupent  la  plus  grande  place.  La  radio 
et  radiumthérapie,  en  gynécologie,  dont  il  fut  rapporteur  au 
XVII"  Congrès  international  des  sciences  médicales  de 
Londres,  en  août  dernier,  comme  la  radiologie,  nouvelle  sec¬ 
tion  à  ce  congrès,  y  tiennent  leur  légitime  place  :  le  cancer 
même  étant  souvent  amélioré  ou  soulagé  par  ces  agents. 

Le  radium  et  les  eaux  minérales,  l’électrophysiologiç  et 
l’électrothérapie,  la  sécurité  et  la  jurisprudence  électriques, 
intéressent  grandement  le  monde  médical  et  y  sont  magistrale¬ 
ment  traitées. 

M.  Robin  loue  la  persévérance,  la  conscience  et  la  concision 
avec  lesquelles  l’auteur  a  rassemblé,  depuis  quatorze  ans,  tant 
de  documents  précieux  et  indispensables  aux  sciences  médi¬ 
cales.  , 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  bu  17  JANVIER  1014) 

Sérum  antigonococcique  actif.  —  MM.  R.  Debré  et 
J.  Paras  sont  parvenus,  comme  ils  l’ont  indiqué  dans  de 
précédentes  notes,  à  préparer  un  sérum  antigonococcique 
actif  en  immunisant  des  lapins.  La  meilleure  façon  dé  procé¬ 
der  leur  a  paru  être  la  suivante  :  injéctidns  alternativement 
intraveineuses  et  sous-cutanées  d’un  mélange  de  gonocoques 
vivants  et  de  microbes  morts;  injections  faites  tous  les  deux 
jours,  puis  tous  les  quatre  jours,  puis  tous  les  six  joués,  en 
partant  de  doses  faibles  augmentées  progressivement;  èhoix 
de  races  aussi  variées  que  possible. 

Au  bout  de  trois  mois  les  auteurs  Oùt  pu  obtenir  un  sérum 
actif  dont  ils  oiit  pu  titrer  l’activité  au  moyen  de  la  réaction 
de  déviation  du  complément  et  surtout  en  étudiant  son  action 
in  vivo  par  injection  dans  la  chambre  antérieure  de  l’œil  du 
lapin  d’un  mélange  de  sérum  antigonococcique  plus  ou  moins 
dilué  et  de  gonocoques.  '  ■ 

Rôle  antiseptique  de  certaines  substances  insolubles.  — 
MM.  L.  Rénon,  Ch.  Richet  fils  et  André  Lépine  indiquent 
le  rôle  antiseptique  du  carbone  colloïdal  électrique  à  petits 
grains  en  mesurant  d’une  manière  précise  le  retard  apporté 
par  cette  substance  à  l’acidification  du  lait  par  le  bacille  lac¬ 
tique.  Cette  action  antiseptique  est  d’autant  plus  forte  que  la 
solution  est  en  plus  grande  quantité  se  comportant ‘  à  cet 
égard  comme  un  antiseptique  ordinaire. 

Mécanisme  de  l’action  du  froid  dans  l’hémoglobinurie 
paroxystique  a  frigOre  (première  note) .  —  MM.  G.  Froin  et 
Pernet.  Grâce  au  phénomène  de  Donàth  et  Landsteiher,  on 
sait  aujourd’hui  que  le  plasma  seul  des  hémoglobihufiques' 
est  malade  tandis  que  leurs  globules  rouges  se  comporteiit 
comme  ceux  des  sujets  sains.  Aussi  est-il  admis  que  le  froid 
agit  directement  sur  le  plasma  malade. 
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Le  plasma  contient  un  complexe  constitué' par  l’adhésion 
de  quatre  substances  :  l’agglutinine,  la-  sensibilisatrice,  la 
toxine  hématique  (ou  complément)  et  rantitoxine.  Ge  sont  ces 
substances  dont  l’adhésion  sè  rompt  à  l’occasion  du  froid  et 
èhtraîne  l’hématolyse. 

Néanmoins,  Faction  du  froid  ne  s’exerce  directement  que 
shr'-la  toNiné  hématique.  Ge  corps  déjà  sensible  au  froid  à 
l’étatphysiologique  le  devient  chez  l’hémoglobinurique  d’une 
•façon  exagérée  et  pathologique: 

'  Pour  maintenir  son  adhésion  avec  l’antitoxine  la  toxine 
Utilise  le  chlorure  de  sodium.  Lorsqu’elle  est  engourdie  par 
lë  froid  son  chlorure  d’adhésion  l’abandonne;  elle  est  alors 
libérée  de  son  attache  antitoxique  et  elle  peut  provoquer  Fhé- 
màtolyse. 

Les  auteurs  apportent  la  preuve  dé  l’action  du  NaGl  sur  le 
complexé,  grâce  à  trois  expériences  qui  naontrent  : 

1°  Que  lé  froid  prolongé  s’oppose  à  l’aclioh  antihémoly¬ 
tique  du  chlorure  de  sodium  ou  atténue  cette  action  ; 

'  3°  Que  le  pouvoir  antihémolytique  du  NaGl  sur  le  sérum 
refroidi  est  abaissé,  tandis' qu’il  reste  normal  sur  le  sérum  à 
chaud; 

’  3®  Ils  publieront  la  troisième  expérience  dans  une  pro- 
'châine  note. 

,  Greffe  hydatique  et  éther.  —  M.  Dévé  conseille  aux  chi¬ 
rurgiens  le  large  lavage  de  la  cavité  abdominale  à  l’éther  lors¬ 
qu’ils  se  trouveront  en  présence  d’un  kyste  hydatique  rompu 
dans  le  péritoine.  La  submersion  du  champ,  opératoire  à 
l’éther  trouvera  également  son  indication  dans  les  cas  où  l’on 
pourra  craindre  une  contamination  delà  plaie  par  desgermes 
hydatiques  vivants  au  cours  de  l’intervention.  Elle  sera  indi¬ 
quée,  notamment,  en  cas  de  poches  à  contenu  complexe  dans 
lesquelles  le  formolage  préalable  est  souvent, impossible.  : 

Aütres  communications  : 

Action  sur  la  sécrétion  pancréatique  dp  différentes  pré- 
jtarations  de  peptones.  —  MM.  Sodré  et  Strodel. 

,  Automatisme  ventricuiaire  provoqué  par  la  compression 
Qculaire  et  l’atropine  dans  les  bradycardies  totales.  — - 

jyi..PBTZETEKIS. 

Recherches  expérimentales  sur  la  transfusion.  Evalua¬ 
tion  quantitative  du  sang  tranfusé-  —  MM.  Bardibr  et 
Clermont. 

’  Emploi  du  chlorure  d’éthyle  pour  la  stérilisation  des  cul¬ 
tures  microbiennes  et  la  préparation  des  vaccins  bacté¬ 
riens.  —  M.  A.  Berthelot. 

La  présence  d’un  tissu  antagoniste  maintient  la  différen¬ 
ciation  d’un  tissu  cultivé  en  dehors  de  l’organisme.  — 
M.  Champy. 

Au  sujet  des  quantités  dé  sérum  nécessaires  pour  effec¬ 
tuer  une  réaction  de  Wassermann.  —  M.  Duhot. 

Influence  du  froid  sur  la  leucocytose.  —  MM.  Lassa- 
BLiÈRE  et  Ch.  Richet. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(séance  du  9  JANVIER  1914) 

Installation  du  bureau.  —  M.  Castex,  président  sortant, 
prononce  une  allocution  à  laquelle  répond  M.  Butte,  prési¬ 
dent  pour  1914. 

Rapport  du  secrétaire  général.  —  M.  Paul  GuIllon,  secré¬ 
taire  général,  lit  son  rapport  sur  les  travaux  scientifiques  de 
l’année  ainsi  que  jes  notices  nécrologiques  sur  les  membres 
décédés. 

L’insufflation  rythmique  intratrachéale  dans  les  interr 
ventions  chirurgicales  sur  le  poumon.  —  M.  G.  Rosenthal, 


pour  se  rapprocher  des  conditions  normales  du  fonctionne¬ 
ment  physiologique  du  poumon  dans  les  grandes  interven¬ 
tions  thoraciques,  préconise  l’hyperpression  rythmique  obte¬ 
nue  par  une  double  insufflation  que  jiroduit  un  moteur  qui 
donne  une  première  distension  faible,  à  laquelle  se  surajoute 
une  dilatation  rythmique  par  le  jeu  d’une  soudlorié.  L'auteur 
montre  des  pièces)  de  pneumiéctomie  expérimenla'e  enlevées 
au,  chien  et  au  lapin  par  ce  procédé. 

Essai  critique  sur  la  méthode  d’Abbott.  —  M..  Rœdbrer 
passe  en  révue  les  principes  mêmes  de  cette  méthode;  quel¬ 
ques-uns  paraissent  discutables;  mais  il  faut  reconnaître 
cependant  qu’il  y  a  dans  ce  procédé  un  élément  très  remar¬ 
quable  du  traitement  des  scolioses  graves,  élément  qui  vient 
s’ajouter  aux  autres  méthodes  depuis  longtemps  utilisées  dans 
la  thérapeutique  de  cette  affection.  Un  grand  nombre  dés 
principes  d’Abbott  vivront,  alors  même  que  sa  méthode  sera 
complètement  modifiée;  il  y  a  donc  là  une  orienlatinn. nou¬ 
velle  dans  le  traitement  d’une  affection  si  déconcertante.  ,, 

.  Des  endocrinolepsies.  —  M.  Léopold-Lévi  donne  le  nom 
d’endo,çrinolepsies  à  un  certain  nombre  d’accidents  tels  'que 
migraine,  asthme,  urticaire,  entérite  muco-membraneuse, 
anxiété  paroxystique,  crises  de  canitie  précoce,  goitre  paro¬ 
xystique.  Ges  accidents  éclatent  comme  une  «  décharge  »  ;  ils 
sont  intermittents,  évoluent  sur  un  mode  majeur  et  résultent 
de  l’association  à  un  symptôme  principal  d’autres  troubles 
concomitants;  ils  sont  subordonnés  à  un  même  sujet,  et  la 
concômîlarice  de  divers  côniplexus  analogues  clicz  le  même 
individu.  Leur  variabilité,  leur  mutabilité  nécessitent  l’intcr- 
venlidn  de  centres  nerveux  prédisposés.  Le  terme  d  cndocri- 
nôlepsie  oriente  l’examen  médical  vers  l’étude  dcs'troublcs 
endocriniens  et  fournit  la  possibilité  de  faire  dispara  itre  les 
syndromes  par  l’endocrinothérapie. 

La  pratique  actuelle  de  la  lutte  contre  Ja  tuberculose  est 
funeste  aux  malades  et  à  la  société.  —  M.  Gi  ei  p,\  montre 
que,  pour  l’efficacité  de  la  lutte  co,ntre  la  luberciilose,  h  s  méde¬ 
cins  doivent  avertir  sans  retard  le  malade  et  l’entourage  de  la 
vraie  nature  de  la  maladie,  de  sa  gravité  et  des  re.-ponsabi- 
lités  encourues  dans  le  cas  où  elle  serait  insuffisamment  Irai- 
,tée.  Les  autorités,  doivent  assurer  le  service  médical  et  le 
fonctionnement  de  laboratoires  biologiques  pour  les  analyses 
précoces  et  suivies  nécessaires.  D’accord  avec  les  œuvres 
particulières,  il  faut  créer  .des  maigons  économiques  de  cure 
à  la  campagne,  des  colonies  agricoles  où  seront  dirigés  les 
tuberculeux  menacés  ou  déjà  atteints  des,  premiers,  degrés  de 
la  maladie.  Gomme  pour  les  aliénés  dangereux,  devront  être 
organisés  des  établissements  spéciaux  pour  recevoir  les  ma¬ 
lades  atteints  de  tuberculose  ouverte.,  ,1 

Enfin,  les  malades  reconnus  guéris  ne  pourraient  faire 
retour  dans  les  centres  populeux  pour  y  demeurer  ou  pour 
travailler  que  sous  de  sévères  responsabilités  ;  ils  devront 
être  conseillés,  et  aidés  pour,  vivre  modestement,  à  la  cam¬ 
pagne,  au  moins  pendant  plusieurs  années. 


NOTES  DE  THÉRÀPEUTIQUE 


ASTHÉNIE  GRIPPALE  .  ? 

Pour  relever  la  tension  artérielle,  xx  à  xl  gouttes  de  la  solu¬ 
tion  d’adrénaline  au  millième. 

■  Comme  médication  stipulante,  viii  à  x  gouttes  de  Vana- 
darsine  dans  un  peu  d’eau,  avant  chacun  des  deux  principaux 
repas;  ou  mieux  injection,  tous  les  jours  ou  tous  le»  deux 
jours,  d’un  centimètre  cube  de  sérum  Vanadarsiné.  Après 
une  vingtaine  d’injeçtions,  laisser  reposerAe.  malade,  une  à 
dêùx  semaines,  puis  renouveler  le  traitement.-  ; 
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ANALYSES 


MÉDECINE  INFANTILE 

Rechute  de  la  scarlatine.  (A.  Rémy.  Pédiatrie,  i5  déc.  1913.) 
—  Les  rechutes  au  cours  de  la  scarlatine  ont  été  signalées 
déjà  par  M.  Jeanselme,  par  M.  Hechti  M.  le  docteur  Rémy  en  ; 
rapporte  deux  nouveaux  cas  observés  à  Nancy,  l’un  en  ville, 
l’autre  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Haushalter  :  dans  : 
les  deux  cas  il  s’est  bien  agi  de  rechute  et  non  de  récidive, 
c’est-à-dire  «  qu’après  l’établissement  apparent  de  la  conva¬ 
lescence  la  totalité  des  symptômes  qui  ont  caractérisé,  la  pre¬ 
mière  attaque  se  sont  reproduits  »;  dans  un  deseas  la  rechute 
fut  bénigne;  elle  fut  sérieuse  dans  Je  second  cas.  Le  sexe  et 
l’âge  semblent  n’avoir  aucune  influence  sur  la  fréquence  des 
rechutes  ::c'est.'habituellement  au  cours  de  la  troisième,  ou  de 
la  quatrième  semaine  que  survient  la  rechute  :  elle  se  montre 
danstoutes  les:  formes  bénignes,  moyennes  ou  graves,  et  rien 
dans  l’évolution  de  la  première  poussée  ne  peut  faire  prévoir 
le  retour  de  l’éruption.  La  rechute  n’est  pas  une  image  atté¬ 
nuée  de  la  première  atteinte;  ce  n’est  pas  uniquement 
l’éruption,  c’est  là  Inaladie  tout  entière  qui  apparaît  et  par¬ 
court  ehcore  une  fois  son  évolution  cyclique.  Le  pronostic  en 
est  habituellement  favorable.  j.  milhit. 

CHIRURGIE 

Cent  cas  d’estomac  en  siphon.  (G.  Reese  Satterlee  et 
L.  T.  Lewald.  Journ.  amer,  me d.  Assoc.^  vol.  LXI,  n"  i5 
p.  1340-1344.)  —-  L’estomac  en  siphon  est  un  estomac  en 
forme  d^U, peu  ouvert  ressemblant  au  siphon  que  les  , plom¬ 
biers  mettent  sur  les  tuyaux  d’écoulement  des  eaux  ména¬ 
gères.  L’élément  caractéristique  est  la  position  haute  du 
pylore  solidement  rattaché  à  la  colonne  vertébrale  par  le 
ligamënt  gastro-hépatique  et  le  tissu  rétropéritonéal.  Le  long 
diamètre  est  toujours  vertical.  L’antre  pylôrique  est  très  long’ 
ët  mesure  de  1 3,5  à  24  centimètres.  Les  auteurs  considèrent 
ce  type  comme  une  entité  spéciale  due  en  grande  partie  à  une 
raàlformàtion  congénitale  du  canal  gastro-intestinal  associée  à 
un  méso^aslre  bu  mésocôlon  anormalement  longs.  L’influence 
du  corset  a  été  fort  exagérée’;  les  mauvaises  habitudes  et  une 
mauvaise  hygiène  déterminent  l’apparition  de  symptômes. 
Lé 'thorax  eàt  toujours  long  et  étroit  et  le  bassin  large.  L’es¬ 
tomac  en  siphon  est  extrêmement  rare  chez  l’homme.  Le 
côlon  est  tou  jours  ptosé  ou  le  côlon  transverse  décrit  une 
longue  ' anse.  Lè  diagnostic  ne  peut  se  faire  que  par  les; 
rayons  X.  Les  cas  légers  sé  traitent  très  bien  par  des  moyens 
médicaux,  cfeintures  et  corsets.  Il  faut  absolument  guérir  la 
constipation.  Les  cas  moyens  peuvent' être  opérés  par  sus¬ 
pension  de  restbmàc,  ainsi  que  les  cas  légers  qui  ne  s’araen-i 
dent  pas  ■  soüs  l’influencé  du  traitement  médical.  '  Les  cas 
gravés  doivent  être  opérés.  ' 

Les  auléurs  insistent  sur  lé  caractère  de  malformation  ebn-i 
génitale  de  cette  lésion,  que  Ton  n’a  pas  vu  jusqu’ici,  tandis 
qu’on  a  insisté  sur  le  corset  et  le  relâchement  des  parois  ah-, 
dominales  causé  par  la  grossesse.  Or,  l’estomac  en  siphon  sé 
voit  aussi:  souvent  chéries  nullipares  que  chez  les  multipares; 
et  la  plupart  des  malades  ne  se  serrent  pas  dans  un  corset^ 
car  le  serrage  détermine  de  suite  des  symptômes  fort  pé- 

^*bles.  F.  GARDNER. 

THÉRAPEUTIQUE 

Sur  le  traitement  de  l’épilepsie  par  le  sèdohrol  (Société 
.médicale  de  ..Genève,  in  Presse  médt,  .Paris*  i3  déc  1913, 

:  n"  lor,  p;,  roï3.)i—  M.  Demolle.  Le  sédobrpl  est  un  mélange  ' 
de  bromure  de  sodium  et  d’extraits  savoureux  d’origine  végé 
taie  qui  .  s’administre  sous  forme  de  petits  cubes  contenant 
1  frftiptpe  4e  brppaure,  Gea  ewbea,  diasQua  l’eaq  fepuil. 


lante,  donnent  un  bouillon  dans  lequel  le  goût  désagréable  dû 
bromure  est  absolument  masqué.  Depuis  huit  mois  quatre 
épileptiques  de  l’asile  de  Rel-Air  prennent  avec  le  sédobrpl 
une  dose  de  bromure  équivalente  à  celle  qu’ils  absorbaient 
auparavant.  Leurs  crises  ont  diminué  dans  la  proportion  de 
35  p.  100  et  leur  psychisme  s’est  généralement  amélioré;  l’un 
des  malades  quitte  provisoirement  l’asile.  Ces  excellents 
résultats  ont  été  obtenus  en  remplaçant  par  le  bouillon  au 
sédobrol  la  soupe  habituelle;: comme  celle-ci  contient  1  p.  too 
de  chlorures,  sa  suppression  produit  chez  les  malades  up 
régime  déchloruré,  sans  qu’on  modifie  en  rien  le  reste  de  leur 
alimentatipn.  Le  sédobrol  est  donc  un  médicament  précieux 
puisqu’il  permet  de:  réaliser  très  pratiquement  le  traitement 
de  Toulouse  et  Richet. 

M.  Mayor  constate  que  les  résultats  obtenus  par  ce  bouil¬ 
lon  au  sédobrol  sont  intéressants  ;  pn  réduit  ainsi  de  10  à 
i5  grammes  la  quantité  de  sel  absprbée  par  jpur  et  on  obtient 
facilement  un  régime  déchloruré.,  ,  l,  gayard. 

De  la  substitution  de  l’opium  total  (pantopon)  à  la  mor¬ 
phine  dans  la  thérapeutique  chirurgicale  infantile.  (R. 

CoLiBŒUF.  Th.  de  la  Faculté  de  Bordeaux,  12  déc.  igi3..).r — 
Dans  les  services  de  MM.  Denueé  et  Rocher,  professeurs  de 
clinique  infantile  et  d’orthopédie  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Bordeaux,  M.  R.  Golibœuf  vient  d’achever  une  thèse  exces¬ 
sivement  intéressante  et  documentée  sur  la  substitution  de 
l’opium  total  (pantopon)  à  la  morphine  dans  la  thérapeutique 
chirurgicale  infantile  (i). 

Pour  cet  auteur  la  drogue  totale,  complexe,  contient  eh  rai¬ 
son  même  de  sa  complexité,  des  substances  qui  corrigent'  et 
neutralisent  en  quelque  sorte  l’action  toujours  brutale  du 
principe  actif,  grâce  à  leur  effet  différent  et  même  contraire 

Dans  le  cas  particulier  dont  il  s’agit  dans  cèttè '  thèse,  il 
semble  que  le  pantopon  doive  être  substitué  ,à  la  morphine. 
Outre  son  principe  actif  à  l’action  analgésique  et  hypnotique, 
il  possède  en  effet  des  substances  moins  importantes  qui 
interviennent  en  estompant  et  en  diminuant  ce  que  la  mor¬ 
phine  pourrait  avoir  de  trop  brutal  (codéine,  narcéine)  ou 
qui  neutralisent  par  leurs  propriétés  toniques  et  excitantes  lès 
effets  déprimants  de  la  morphine  pure  (narcôtine,  thébaïne, 
papavérine).  .  ,  -  • 

Les  résultats  favorables  obtenus  dans  les  services  de  chi¬ 
rurgie  infantile  des  hôpitaux  de  Bordeaux  avec  le  pantopon 
montrent  bien  que  cet  opium  total  spluble  et  injectable  réa¬ 
lise  la  meilleure  médication  opiacée  rationnelle  et  font  pré¬ 
voir  pour  l’avenir  la  généralisation  de  son  emploi  dans  la  thé¬ 
rapeutique  chirurgicale  infantile;  ils  confirment  les  conclu¬ 
sions  auxquelles  sont  arrivés  MM.  Bigou,  Mourlan,  Soncdurt 
Souty,  Le  Calvez,  Got  et  Trotain'(2).  l.  gayard. 


(1)  CLPovéHEi.  Acad.  méd.  de  Paris,  i5  oct.  1910.  ^  Mxàlt- 

NET.  Presse  .25  déc.  igi»,  —  Lerebouliet,  Paris  méd., 

igiS,  p.  210.  —  SicAED.  Soc.  méd.  des  hûpit.  de  Paris,  11  nov! 
igio.  —  Rémond.  Soc.  méd.  psjçhol.,  26  déç.  igio.  —  Carnot. 

Paris  méd.,  igi2,  p.  525.  —  Renon.  Journ.  des  prat.,  p.  825.  _ 

Gosset,  Journ.  de  ehir.  de  Paris,  XI,  n»  5,  p.  .^3  et  546. _ 

DeRouvule.  La  &)néc.,  n»  3,  igi2.  —  Bardet  et  Gy.  Bull.  gén. 
dethérap.,  i5,  23,  3o  avril  'ig'ii.  —  Leriohe.  Lyon  chir.,  ign, 
p.  200.  —  Lecène.  Journ.  de  chir.  de  Paris,  igi3,  XI,  n»  5,  p.  54g] 
—  Mériei..  Province  méd.,  ii  janv.  igi3.  — -Morel-Lavallée.- 5oe! 
méd:  des  hôpit.,  de  Paris,  8  juil.,  ii  nov.  l'gio.  ÀtissE-r;  fWint, 
prat.,  igi3,  p.  25i.  —  Delmas,  Revue  mens,  dé  gyn  '.,  d'ùb's’t:  et  de 
pédiat.,  îév.  igi3.  —  L.  Mayet.  Consult.  méd.,  n"' 3o.' ^  Virés, 
.Ga:s.  des  i9i2„.no  46.  — .G.v.ussel.,  .S’oc.  méd.  de  MontpeÙ 

lier,  i5déc.  igii.— V.  Paçchét.  La  Clin.,  igir,  52,  èlc.  ' 

(2)  Cf.  Thèses  dés  Facultés  dé  Toùloüse,  igi3.  —  Nanevj  jàijv. 

19’^-  —  Lyon,  déc.  1910,  —  Montpellier,  mars  et  juillet  1912.  — 
Paris,  mars  1911,  •  '  ' 
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PRATIQUE  MÉDICALE 


L’ADONIS  VERNALIS  N’EST  PAS  UN  MÉDICAMENT 
HYPERTENSEÜR 

’  Comme  la  digitale,  Tadonis  possède  une  action  diurétique 
puissante.  Cette  similitude  pourrait  faire  croire  que,  comme 
la  digitale,  Tadonis  était  contre-indiquée  chez  les  sujets  dont 
la'tension  artérielle  est  élevée.  Potain  prescrivait  la  digitale 
alors  même  que  la  pression  artérielle  était  forte.  Lemoine 
(^Soc.  méd.  des  /lâp.,  décembre  1912)  a  fait  de  même  avec 
Tadonis.  Nous  avons  donné  également  ce  médicament  d’une 
façon  systématique  dans  des  cas  de  sclérose  artérielle  avec 
néphrite,  interstitielle  où  il  était  nécessaire  d’augmenter  la 
diurèse.  Dans  des  signes  d’urémie,  dans  divers  cas  d’œdème, 
dans  certaines  formes  où  la  tension  artérielle  élevée  coïncidait 
avec  des  intermittences  du  cœur  et  une  diminution  des  urines, 
nous  n’avons  eu  qu’à  nous  louer  de  cette  médication.  Nous  en 
avons  déduit  que  Tadonis  vernalis  n’était  pas  un  médicament 
hypertenseur. 

Nous  avons,  en  effet,  établi  une  série  d’expériences  chez  un 
grand  nombre  de  malades  présentant,  soit  de  la  néphrite 
interstitielle,  soit  de  la  néphrite  parenchymateuse  avec  œdème, 
soit  des  insuffisances  cardiaques  avec  œdèmes. 

Chez,  ces  malades  comme  sur  des  sujets  sains  nous  avons 
remarqué  d’abord  une  élévation  notable  de  la  quantité  d’urines 
qui  se  produit  dès  le  troisième  jour  du  traitement  et  l’éléva¬ 
tion  encore  plus  forte  observée  le  sixième  jour. 

■  Cette  diurèse  est  l’habitude  lorsqu’on  prescrit  Tadonis  non 
pas  sous  forme  de  teinture  ou  d'infusion  mais  sous  forme  de 
diurène  [extrait  total  d'adonis  oornalis)  et  dans  certains  cas 
nous  l’avons  vue  atteindre  4  litres  par  jour. 

.  Cette  élimination  entraîne  une  augmentation  très  notable 
des  chlorures.  En  ce  qui  concerne  Turée  l’augmentation  est 
la  même.  Dans  certains  cas  nous  avons  vu  cette  élimination 
doubler  et  passer  de  14*79  à  30^25  par  vingt-quatre  heures. 
Ce  qui  démontrerait  que  Tadonis  exerce  une  action  non  seu¬ 
lement  diurétique,  mais  encore  provoque  une  véritable  débâcle 
par  les  urines  de  certains  produits  excrémentiels. 

Chez  ces  malades  nous  avons  pris  la  tension  chaque  jour  à 
des  heures  variables  et  nous  n’avons  jamais  noté  dç  différences 
notables  entre  ce  qu’elle  était  avant  et  ce  qu’elle  est  devenue 
pendant  le  traitement  par  Tadonis.  Qu’il  s’agisse  soit  de 
néphrites  interstitielles,  soit  d’affections  cardiaques  non  com¬ 
pensées,  l’augmentation  des  urines  a  toujours  eu  lieu,  la  ten-  ' 
sion  artérielle  n’a  jamais  varié  sensibletpent.  Dans  la  plupart  ' 
des  cas  elle  finit  plutôt  par  s’abaisser  très  légèrement  après  ; 
six  à  dix  jours  de  traitement  et  cet  abaissement  persiste  même 
lorsqu’on  cesse  l’emploi  du  médicament. 

Ces  faits  sont  intéressants  au  point  de  vue  physiologique, 
car  ils  montrent  que  la  diurèse  n’est  pas  nécessairement  le 
résultat  d’une  élévation  de  la  tension  artérielle,  ainsi  qu’on  : 
avait  coutume  de  le  supposer.  La  diurèse  serait  plutôt  comme 
Ta  dit  Pouohet,  fonction  de  la  vitesse  du  courant  sanguin, 
vitesse  que  Tadonis  augmente  en  donnant'  de  l’énergie  au  myo¬ 
carde. 

Nous  avons  pu  voir  également  que  l’élimination  de  l’urée  , 
'et  des  chlorures  était  plus  abondante  pendant  l’emploi  de  i 
Tadonis  qu’auparavant,  même  lorsque  la  diurèse  n’étajt  pas 
augmentée  en  proportion. 

Comme  conclusion,  nous  pensons  que  Tadonis  vernalis,  ’ 
n’élevant  pas  la  tension  artérielle,  peut  être  prescrit  à  des 
hypertendus  chaque  fois  qu’il  est  utile  d’augmenter  le  taux  i 
des  urines  ou  d’augmenter  les  décharges  urinaires  en  chlo¬ 
rures  et  en  urée.  Ce  médicament  ne  donnera  aucun  accident 
artériel  et  peut  être  prescrit  aussi  longtemps  qu’il  est  néces¬ 
saire  sous  forme  d’extrait  total  ou  diurène  qui  ne  s’accumule 
pas  dans  l’organisme.  ’  p.  l,  e.  ' 
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Annales  médico-psychologiques. — ( N°  4 ,  déc .  1 9 1 3 .  )  A, Prince 
et  L.  Telle  :  De  la  signification  de  la  méthode  de  Bou- 
tenko.  —  Halberstadt  ;  Un  cas  de  démence  précoce  ayant 
présenté  un  état  cataleptique  de  durée  isolée.  —  René  Mas- 
SELON  :  Une  affaire  d’attentats  à  la  pudeur.  —  Victor 
Parant,  père  :  Les  moyens  d’investigation  de  l’autorité 
judiciaire  sur  Tétat  et  l'internement  des  aliénés.  Inefficacités 
et  inconvénients.  Les  interrogatoires  judiciaires. 

Archives  d’électricité  médicale,  expérimentales  et  cli¬ 
niques.  —  {N°  373,  10  janv.  1914.)  Japiot  :  Fracture  des 
tubérosités  compliquant  la  luxation  de  l’épaule:  Valeur  dia¬ 
gnostique  de  la  radiographie.  — D’Œlbnitz  et  Paschetta: 
Valeur  de  l’exploration  radiologique  du  thorax  pour  le  dia¬ 
gnostic  des  affections  respiratoires  de  Tenfance.  —  E.  Spé- 
DER  :  Sur  un  cas  d’épanchement  péricardique  et  de  pneu¬ 
mothorax  étudié  par  la  radiographie  instantanée.  —  Hugo 
ScHULLÉK  :  Contribution  à  la  technique  de  la  radium  et  de 
la  mespthoriumthérapie  en  urologie.  —  B.  Szilard  Sur 
un  nouvel  appareil  pour  toutes  mesures  de  la  radioactivité;' 
Archives  des  maladies  de  l’appareil  digestif  et  de  la  nutri¬ 
tion.  —  (N“  12,  déc.  igi'A.)  André  Lemierre,  Brûlé  et 
'  André  Weill  :  Là  lipémie  digestive  dans  les  affections  du 
. .  foie  et  des  voies  biliaires.  —  Albert  Mathieu  :  Note  sur  un 
cas  grave  de  réaction  colique.  —  Marcel  Labbé  et  Bith  : 
L’amnio-apidurie  pathologique. 

Archives  internationales  de  neurologie.  —  (Janv.  1914.) 

Bernheim  (de  Nancy)  ;  Contribution  à  l’étude  de  la  cécité 
■  psychique  des  mots  et  des  choses.  —  A.  Marie  :  Sur  les 
aliénations  mentales  4’origine  syphilitique  et  parasyphili- 
tique  [suite].  —  Legrain  :  Le  traitement  des  buveurs. 
Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (N”  i,  ,8  janv.  1914.) 
Abderhalden  :  Nouvelles  données  sur  la  structure  de  la  cel¬ 
lule  et  le  métabolisme. 

Bulletin  médical.  —  (N“  3,  10  janv.  1914.)  Armand  Siredey  : 
Eloge  de  Jaccoud  et  de  Hérard.  —  (N°  4,  14  janv.)  MaUt 
claire.:  Ostéomalacie  généralisée  chez  les  enfants  et  les 
adolescents,  —  (N“  5,  17  janv.)  Düballen  :  Technique 
pour  l'évacuation  des  épanchements  pleuraux  avec  insuffla¬ 
tion  simultanée  d’un  gaz  dans  la  cavité  pleurale. 
Centralblatt  fur  innere  Medizin.  —  (N»*  1,  3  janv.  1914.) 
Jaksch  :  Sur  Thistoipe  de  la  connaissance  de  l’évolution 
clinique  de  la  vaccine, 

Encéphale.  —  (N"  i, ,10  janv.  1914.)  Roubinovitçh  et  Barbé  : 
Contribution  à  Tétude  de  Thydrocéphalée  interne  (5  pl.).  — 
V.  Demole  :  Alcool  et  delirium  tremens  (i  fig  ).  —  G.  Du- 
^  .MAS  et  Laignel-Lavastine.  —  Les  variations  de  pression 
du  liquide  céphalo-rachidien  dans  leurs  rapports  avec  les 
émotions  (2  pl.). —  G.  Jacquin  et  Laignel-Lavastine; 
Paralysie  générale  juvénile  avec  autopsie  (2  pl.).  —  Louis 
Livet  Délire  post-onirique  de  possession  chez  un  Arabe. 
Lyon  chirurgical.  — '  (N“  i,  i"  janv.  1914.)  Poncet  et 
R.  Leriche  :  Du  rôle  de  la  tuberculose  dans  la  production 
des  néoformations  kystiques  (i  fig.).  - —  Carlo  Oliva  :  Va¬ 
riations  du  contenu  en  adrénaline  des  capsules  surrénales 
après  l’anesthésie.  —  Jean  Murard  :  De  la  valeur  du  trai¬ 
tement  chirurgical  dans  le  mal  de  Bright.  —  G.  Massia  et 
A.  Therre  :  Kystes  paradentaires  et  tuberculose  (3  fig.). 
Lyon  médical.  —  (N"  2,  1 1  janv,  1914.)  F.  Barjois,  L4NGE- 
RGN  et  Garnier  :  Pneumothorax  secondaire  d’origine  trau¬ 
matique.  Eosinophilie  pleurale.  Guérison. 

Paris  médical.  —  (N”  6,.  10  janv.  1914.)  R.  Gaultier  : 
L’examen  des  garde-robes  des  nourrissons.  —  Cuénod  :  Le 
nystagraus  (tremblement  oçulaire)  et  le  sens  de  l’équilibre. 

*-  A,  Baupouin  et  H.  Pràn4a:is  :  Sur  un  nouveau  tube  à 
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centrifugation.  —  Paul  Moure  :  Fracture  isolée  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  radius.  Extirpation  des  fragments.  — 
Albert  Deschamps  :  Les  asthénies  et  l’entraînement. 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie. 
—  (N“  2,  10  janv.  1914-)  Emile  Sari  :  Quelques  essais 
d’application  d’héliothérapie  locale  au  traitement  de  la 
tuberculose  laryngée.  —  De  Champeaux  :  Commotion  vio-' 
lente  par  un  coup  de  canon  ayant  amené  une  surdité  subite 
à  gauche  et  une  diminution  considérable  de  l’ouïe  à  droite  ; 
troubles  d’équilibration. 

Semaine  médicale.  —  (N"  2,  14  janv.  1914.)  L.  Bard  :  De  la 
perte  hémiopique  du  réflexe  palpébral  dans  les  hémiplégies. 


Le  WORRHUOWALTOL  ECALLE  contient  les  principes  actifs  de  l’huile 
de  foie  de  morue,  qu'il  remplace  avec  avantage  dans  l’affaiblisse¬ 
ment  général  et  est  supporté  par  les  estomacs  les  plus  délicats. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


LES  CIRRHOSES  BILIAIRES" 

FORMES  CLiNiQüES,  DIAGNOSTIC.  —  La  classification  des 
formes  cliniques  des  cirrhoses  biliaires  est  surtout  basée  sur 
les  dimensions  respectives  du  foie  et  de  la  rate. 

L  Cirrhoses  biliaires  spontanées  au  moins  en  apparence. 
—  a.  Cirrhose  biliaire  commune,  cirrhose,  biliaire  hépato-splé- 
nomégalique  ou  maladie  de  Hanot.  —  C’est  la  forme  la  plus 
anciennement  connue  et  d’ailleurs  la  plus  fréquente;  elle  se 
caractérise  simultanément  par  un  très  gros  foie  et  une  très 
grosse  rate  ;  elle  frappe  surtout  les  sujets  de  vingt  à  trente  ans  ; 
elle  procède  par  poussées  successives  caractéristiques.-,  nous 
n’insisterons  pas  sur  sa  description  qui  a  déjà  été  tracée  lon¬ 
guement  dans  ce  journal  (cirrhose  hypertrophique  de  Hanot, 
Gaz.  des  hâp.,  question  d’internat,  1909).  Le  diagnostic  de 
cette  variété  sera  à  discuter  avec  les  gros  foies  accompagnés 
d’ictère,  notamraentavec  les  cirrhoses  hypertrophiques  alcoo¬ 
liques  avec  ictère,  avec  les  hépatites  syphilitiques  avec  ictère 
(Hanot),  avec  les  cirrhoses  palustres,  avec  les  ictères  chro¬ 
niques  par  obstruction.  Le  diagnostic  sera  très  difficile  avec 
les  cirrhoses  calculeuses  en  raison  de  la  similitude  des  crises 
hépatalgiques  avec  certaines  crises  lithiasiques. 

b.  Cirrhose  biliaire  hypersplénomégalique.  —  Cette  forme 
isolée  par  Gilbert  et  Fournier  se  distingue  par  la  prédomi¬ 
nance  d’une  splénomégalie  considérable,  la  faiblesse  de  l’hy¬ 
pertrophie  hépatique,  l’aspect  splénohépatique.  Cette  forme 
s’observe  surtout  chez  l’enfant  et  le  premier  symptôme  qui 
attire  l’attention  est  en  effet  l’hypertrophie  splénique.  Le  dia¬ 
gnostic  esta  faire  avec  l’ictère  chronique  splénomégalique, 
avec  certaines  formes  de  cirrhoses  alcooliques  hypertro¬ 
phiques  avec  grosse  rate,  avec  toutes  les  hypertrophies  chro¬ 
niques  de  la  rate,  en  particulier  tous  les  nombreux  faits 
groupés  sous  le  nom  de  maladie  de  Banti,  de  splénomégalie 
de  Debove  et  Brühl,  avee  la  leucémie  myéloïde.  Ce  syndrome 
a  été  signalé  également  dans  la  tuberculose  (Blondin,  Gérau- 
del),  et  dans  la  syphilis  (Caussade,  Milhit). 

c.  Cirrhose  biliaire  microsplénique.  —  Cette  forme  décrite 
par  Gilbert  et  Castaigne  est  très  rare  ;  elle  se  caractérise  par 
une  absence  d’hypertrophie  splénique,  parfois  même  par  une 
atrophie  splénique;  le  diagnostic  est  à  discuter  avec  certaines 
cirrhoses  par  rétention,  ou  certains  ictères  par  obstruction. 

d.  Cirrhose  atrophique  biliaire.  —  En  général  il  s’agit 
d’atrophie  succédant  à  une  hypertrophie,  parfois  l’atrophie 
est  initiale,  la  splénomégalie  est  alors  très  accusée,  elle  peut 
cependant  faire  défaut,  le  diagnostic  est  délicat  avec  certaines 
cirrrhoses  graisseuses  subaiguês  (Hutinel-Sabourin). 

c.  Formes  suivant  l’âge.  —  On  a  décrit  une  cirrhose  biliaire 
du  nouveau-né  qui  pourrait  s’associer  parfois  à  un  ictère  hémo¬ 
lytique,  une  cirrhose  biliaire  de  la.  seconde  enfance  qui  se  dis¬ 
tingue  par  l’importance  de  la  splénomégalie,  la  fréquence  de 
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l’adénomSgalie,  les  troubles  ostéo-articulaires,  la  possibilité 
â’un  arrêt  du  développement  avec  ou  sans  infantilisme;  le  dia¬ 
gnostic  est  difficile  avec  les  cirrhoses  cardio-tuberculeuses, 

f.  Formes  suivant  la  prédominance  d’un  symptôme.  —  Il  faut 
insister  tout  spécialement  sur  les  formes  fébriles  à  types 
variables,  sur  les  formes  avec  glycosurie,  avec  abcès  du  foie, 
les  formes  avec  parasites  du  foie  (Garnier). 

IL  Cirrhoses  biliaires  par  obstruction.  —  Nous  n’insistie- 
rons  pas  longuement  sur  ces  différentes  variétés  de  cirrhoses 
qui  ont  déjà  été  étudiées  très  en  détail  (De  l’obstruction 
biliaire,  par  Chiray,  revue  générale.  Gaz.  des  hôp.,  1908, 
n“  i34).Laplus  fréquente  de  ces  cirrhoses  est  la  cirrhose 
biliaire  calculeuse,  liée  le  plus  souvent  à  une  obstruction  cal- 
culeuse  du  cholédoque;  elle  succède  au  bout  d’un  temps  plus 
ou  moins  long  à  l’ictère  par  rétention  avec  hypertrophie  du 
foie,  le  foie  devient  dur,  une  légère  ascite  survient,  des  symp¬ 
tômes  fébriles  s’installent,  la  maladie  devient  rapideiüent  pro¬ 
gressive,  son  évolution  excédant  rarement  deux  à  trois  ans; 
dans  d’autres  cas,  l’obstruction  cholédocienne  est  incomplète, 
le  foie  est  hypertrophié,  la  rate  l’est  également;  le  tableau 
clinique  est  celui  de  la  cirrhose  biliaire  hypertrophique  ou 
hypersplénomégalique,  en  réalité  dans  les  deux  cas  la  cirrhose 
est  le  résultat  d’une  infection  biliaire  atténuée. 

La  cirrhose  biliaire  peut  encore  s’observer  dans  tous  les 
cas  où  se  réalise  une  obstruction  du  cholédoque  ;  la  rétention 
de  bile  qui  se  fait  alors  dans  les  canaux  biliaires  favorise  l’in¬ 
fection  des  voies  biliaires  ;  si  cette  infection  atténuée  se  pro¬ 
longe  assez  longtemps  il  est  alors  possible  dé  voir  évoluer 
une  cirrhose  biliaire  avec  gros  foie  dur,  ictère  par  rétention, 
fièvre,  etc. 

Dans  tous  ces  cas  le  diagnostic  est  en  général  aisé  avec  les 
cirrhoses  biliaires  spontanées;  les  antécédents  lithiasiques  du 
sujet,  l’absence  de  splénomégalie,  le  volume  peu  accusé  du 
foie,  l’association  presque  constante  de  symptômes  fébriles, 
aideront  en  général  à  porter  le  diagnostic;  néanmoins  dans 
certains  cas  le  diagnostic  sera  hésitant  soit  qu’il  y  ait 
coexistence  de  lithiase  et  de  cirrhose  biliaire  sans  çbstructioij 
du  cholédoque,  soit  que  la  cirrhose  calciileuse  prenne  lé 
type  de  la  cirrhose  hypersplénomégalique;  l’examen  coprot 
logique  complet  rendra  alors  de  grands  services.  ; 

EVOLUTION.  —  L’évolution  est  assez  rapidement  fatale  dans 
les  cirrhoses  par  obstruction  çe  qui  s’explique  assez  bien  par 
la  constatation  au  cours  des  autopsies  d’importantes  lésions 
du  parenchymé  hépatique.  Au  contraire  il  est  assez  exception-, 
nel  que  les  cirrhoses  biliaires  aient  une  marche  rapide,  le  plus 
souvent  l’évolution  est  longue,  quatre  ans  et  même  plus.  Pen-t 
dant  cette  longue  évolution  la  maladie  peut  être  entrecoupée 
de  crises  fébriles  avec  augmentation  de  volume  du  foie  et  dé 
la  rate  et  souvent  douleurs  à  leur  niveau  qui  semblent  tra-? 
duire  une  poussée  d’angiocholite.  Fréquemment  surviennent 
des  maladies  intercurrentes  relevant  parfois  aussi  de  l’auto- 
infection  (pneumonie,  érysipèle  de  la  face).  Cette  lente  évolu¬ 
tion  est  due  en.partie  à  l’état  fonctionnel  du  foie  resté  satis¬ 
faisant  ;  la  mort  peut  être  le  fait  de  la  cache.vie  progressive, 
d’un  ictère  grave  terminal,  d’iiémorragies  gastro-intestinales 
répétées,  qn  observe  dans  quelques  cas  assez  rares  d’ailleurs, 
une  durée  presque  indéfinie  de  l’affection, 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  sera  chirurgical  (cholédo- 
cotomie,  cholécystectomie,  drainage  des  voies  biliaires,  etc.), 
dans  les  cirrhoses  par  obstruction  calculeuse,  et  quelquefois 
aussi  dans  les  autres  variétés  de  cirrhoses  biliaires.  Si  le  trai¬ 
tement  chirurgical  ne  peut  être  utilement  employé,  on  s’adrés- 
ser.a  à  divers  moyens  thérapeutiques  [agents  médicamenteuoc  : 
salol,  calomel,  urotropine,  etc.,  cures  hydrominéràles,  régime 
alimentaire)  capables  d’exercer  une  action  favorable  sur 
l’affection. 

B1BJ.1DGBAPHIE.  ^  Gïlbrîit  et  ses  élèves.  Les  maladies  du  foie  et 
leur  traitement,  Baillière  1910.  — Ch.  Lévèque.  Lithiase  du  chp- 
lédoque.  Revue  générale.  Gaz.  des  hôp.,  1911.  —  Cirrhose  biliaire 
hypertrophique  de  Hanot,  Question  d’internat.  Gaz.  des  hôp., 
n“  68,  1909.  —  Chiray.  De  l’obstruction  biliaire,  Revue  générale, 
6'fls.  des  hâp.,  1908,  n**  184.  —  Fiessinger.  Th.  de  Paris,  1908, 
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Ministère  de  l^ntérieur.  —  Au  grade  de  chevalier.  _ 

MM.  les  docteurs  Daraignëz  (de  Mont-de-Marsan),  Fabre  (de 
Commentry),  Judet  (de  Paris)  et  Thuau  (de  Baugé). 

MÉDAILLE  DES  ÉPIDÉMIES.  —  Des  médailles  de  vermeil 
sont  décernées  à  MM.  les  docteurs  Merle  (de  Mercier-Lacombe) 
et  Auzimour  (d’Aïn-Temouchent). 

Une  médaille  d'argent  est  décernée  à  M,  le  docteur  Glatard 
(d’Oran)., 

Des  médailles  de  bronze  sont  décernées  à  MM.  les  docteurs 
Bouteloup  (d’Orléansville),  Servières  (d’Aïn-Temouchent)  et 
à  M.  le  médecin-major  Fonvieille  (à  Touggourt). 

Une  mention  honorable  est  accordée  à  M.  le  docteur  Susîtiî 
(de  Berrouaghia). 

MÉDAILLES  »E  LA  MUTUALITÉ.  —  Une  mention  honorable 
est  accordée  à  M.  le  docteur  Henry  Gautier  (de  Sétif). 

LES  BUREAUX  DE  BIENFAISANCE  ET  LE  CHOIX  DES  MÉDE¬ 
CINS.  —  M.  Henri  Auriol,  député,  .vient  de  demander  à  M.  le 
ministre  de  l’Intérieur  si  les  délégués  de  l’administration  dans 
les  bureaux  de  bienfaisance  ont  le  droit  de  passer  chez  tous 
les  vieillards  inscrits  sur  les  listes  dé  l’assistance,  afin  de  leur 
demander  par  quel  médecin  ils  désirent  se  faire  soigner. 

Le  ministre  a  fait  la  réponse  suivante  : 

«  Dans  un  département  où  le  règlement  du  service  de  l’as-  • 
sistance  dispose,  d’une  part,  que  l’inscrit  doit,  au  début  de 
l’année,  désigner  le  médecin  qui  lui  donnera  ses  soins  en  cas 
de  maladie,  et  d’autre  part  que,  à  défaut  de  cette  désignation, 
le  médecin  est  choisi  par  le  bureau  d’assistance,  il  est  naturel 
qu’un  membre  du  bureau  de  bienfaisance,  faisant  piartie  de 
droit  du  bureau  d’assistance,  se  rende  au  domicile  des  inscrits 
et  leur  démande  par  quel  médecin  ils  désirent  se  faire 
soigner,  n  ■  ■  . 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Aimé  Audubert  (de' Sainte- For- 
tunade),  Alphonse. Laguesse  (de  Dijon),  Sée  (de  Mulhouse), 
Pierre  'Tony,,  ancien  médecin-major  des.  troupes  coloniales; 
M™'  la  doctoresse  J.  Tinel,  née  Giry  (de  Paris),  et  Ja  dQ,C' 
toresie  Pgirsgn  (de  Medjezrel-Bah), 
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DES  SIGNES  ET  DU  DIAGNOSTIC 


SYMPHYSE  GARDO-PÉRIGARDIQUE 

Par  le  Professeur  E.  DELORME, 

Membre  de  l'Académie  de  médecine. 

Si  le  traitement  de  la  symphyse  cardo-péricar- 
diq^ue  doit  entrer  dans  le  dqmaine  chirurgical,  il 
devient  indispensable  que  le  chirurgien  s’intéresse,  à 
l’avenir,  à  l’étude  des  signes  qui  permettent  de  la 
reconnaître.  Cette  étude  est  encore  l’un  des  cha¬ 
pitres  les  plus  controversés,  certains  disent  des  plus 
incertains  de  son  histoire.  S’il  était  avéré,  comme  des  ' 
auteurs  récents  ont  été  jusqu’à  l’écrire,  que  ces  signes 
soient  insuffisants,  leur  recherche  serait  pour  nous 
sans  utilité,  car  à  quoi  bon  s’arrêter  à  un  traitement 
direct  et  précis  quand  une  affection  est  si  difficile  à 
.reconnaître  et  que  ses  signes  sont  si  aléatoires  ?  La 
chirurgie  ne  peut  se  contenter  d’à  peu  près,  de  demi- 
certitudes  qui  peuvent  suffire  pour  une  thérapeutique 
'moins  arrêtée  et  moins  localisée  que  la  sienne  ;  elle 
le  peut  d’autant  moins,  dans  la  circonstance,  qu’il 
s’agit  d’actes  opératoires  portant  sur  l’un  des  organes 
les  plus  importants,  sur  l’organe  le  plus  important 
du  corps.. Or,  s’il  est  certain  que  la  symphyse  car¬ 
diaque  a  pu  être  naguère  trouvaille  d’autopsie, 
surtout  dans  ses  formes  tuberculeuse  et  latente, 
rien  ne  dit  qu’aujourd’hui,  avec  plus  d’attention  et 
avec  l’aide  de  signes  nouveaux,  il  en  serait  encore 
ainsi. 

Aux  éclaircissements  que  les  symptômes  de  la  sym¬ 
physe  apportent  dans  leur  ensemble  au  diagnostic 
général,  il  en  est  d’autres  que  nous  avons  à  relever. 
A  certains  de  ces  signes  on  a  donné  une  signification 
localiste  dont  j’ai  à  apprécier  la  valeur  au  point  de 
vue  de  l’acte  opératoire,  de  sa  détermination,  de  son 
siège.  Les  recherches  radiologiques  auxquels  des 
classiques  médicaux  récents  n’ont  pas  encore  donné 
la  place  qu’ils  méritent,  soit  qu’ils  les  adoptent  ou  les 
discutent,  ces  recherches  doivent  d’autant  plus 
m’arrêter  qu’elles  nous  ont  doté  de  signes,  évidents, 
les  meilleurs  de  tous,  les  plus  précieux  pour  nous 
parce  que  nous  sommes  peu  habitués  à  l’étude  clini¬ 
que  des  autres  signes  de  localisation  anatomique.  La 
radiologie  a  ouvert  une  voie  nouvelle  et  fructueuse 
qui*  mérite  d’autant  plus  d’être  suivie  que  rien  ne  dit 
qu’elle  a,  d’ores  et  déjà,  dévoilé  tous  ses  secrets, 
réalisé  toutes  ses  promesses. 

C’est  la  première  fois  qu’un  chirurgien  s’arrête  à’ 
cette  étude.  La  tentative  pourrait  paraître  audacieuse 
et  délicate.  Elle  était  pour  moi  nécessité  de  premier 
ordre.  Ce  n’est  pas  d’aujourd’hui  que  je  l’entreprends . 

A  certaine  époque  elle  m’a  déconcerté;  aujourd’hui 
elle  m’inspire  confiance  par  les  certitudes  nouvelles 
qu’elle  semble  apporter.  Elle  serait  délicate  si  je 
devais  sortir  des  constatations  et  des  faits,  mais  ce 
sont  les  uns  et  les  autres  qui  me  guident  et  j’ai  lu  et 

;  médité  la  plupart  des  observations- publiées. 

L’étude  de  la  symptomatologie  de  la  ;  symphyse; 


cardo-péricardique  se  poursuit  d’habitude  en  inter¬ 
prétant  chaque  signe.  Certains  s’arrêtent  également 
au  tableau  clinique  des  deux  grands  processus,  le 
rhumatisme  et  la  tuberculose  auquel  elle  se  rattache 
presque  constamment.  Le  souvenir  de  ce  tableau  est 
indispensable  au  praticien.  Les  caractères,  l’évolu¬ 
tion,  dans  chacune  de  ces  formés,  présentent  des 
aspects  si  différents  qu’il  y  a  lieu  de  s’y  arrêter. 


A.  Signes  de  diagnostic  général.  — -  La  sym¬ 
physe  cardiaque  n’est  pas  une  maladie,  tous  les  clas¬ 
siques  le  rappellent,  c’est  l’un  des  aboutissants  de  la 
péricardite.  Quand  le  malade,  le  symphyse  se  pré¬ 
sente  au  chirurgien,  il  a  donc  un  passé  médical  le  plus 
souvent.  Notre  premier  acte  doit  être  de  nous  enqué¬ 
rir  de  l’anamnèse.  Combien  elle  nous  est  précieuse 
quand  elle  nous  est  fournie  par  le  médecin  lui- 
même  ;  dans  le  cas  contraire  elle  est  à  rechercher. 


Le  rhumatisme  a  une  symptomatologie  bruyante 
qui  n’a  pu  passer  inaperçue.  A-t-il  atteint  un  enfant, 
il  a  laissé  ses  souvenirs  dans  la  mémoire  des  per¬ 
sonnes  de  sa  famille  ?  L’adolescent  atteint  aussi  sou¬ 
vent  que  l’enfant  fournira  des  indications  précises 
comme  l’adulte  et  le  vieillard.  La  localisation  sur  le 
péricarde  est  assez  fréquente  pour  que  le  fait  seul 
d’entendre  rappeler  une  atteinte  antérieure  rhuma7 
tîsmale  incite  à  l’examen  du  cœur.  Celui-ci  permettra 
de  déceler  les  symphyses  dites  latentes  qui  recon¬ 
naissent  cette  origine  et,  a  fortiori,  les  aqtres.  , 

Des  antécédents  tuberculeux  familiaux,  des  sti¬ 
gmates  tuberculeux,  une  affection  pleuro-pulmonaire 
antérieure  donnent  une  signification  précise  à  une 
hypertrophie  cardiaque,  à  une  asyslolie  et,  en  faisant 
porter  l’attention  sur  le  cœur  pourront  permettre  de 
reconnaître  la  symphyse  ;  mais  celle-ci  peut  être  pri¬ 
mitive  et  ce  sont  ces  tuberculoses  primitives  du 
péricarde  qui  fournissent  le  plus  d’exemples  de  sym¬ 
physes  latentes.  Dans  ces  cas,  c’est  par  d’autres 
moyens  que  par  l’ahamnèse  qu’on  obtiendra  les  pre¬ 
miers  signes  conducteurs. 

Les  origines  des  péricardites  consécutives  aux 
infections  pneumo,  strepto,  staphylo,  gonococciques, 
éberthiennes,  grippales  qui,  elles  aussi,  mais  bien 
plus  rarement  que  les  péricardites  rhumatismale  et 
tuberculeuse  laissent  des  symphyses,  seront  aisé¬ 
ment  rappelées. 

h' anamnèse,  comme  on  le  voit  parce  qui  précède, 
n’est  point  ici  rappel  de  souvenirs  banaux,  elle 
apporte  souvent  un  premier  signe,  très  important,  le 
signe  étiologique. 

Certains  signes  fonctionnels  auxquels  les  anciens 
étaientforcés  d’attacher  beaucoup  d’importance;  faute 
de  mieux,  les  battements  irréguliers-  et  tumuUueuxf^^ 
du  cœur,  la  sensation  de  constriction  précordiale  W 
s’observent  dans  les  cardiopathies  chroniques.  A  la 
■période  où  se  présentent  trop  de  malades,  les  signes 
habituels  de  Vasystolie  hépatique,  leû‘ stases  péri¬ 
phériques,  l’œdème  des  extrémités,  dé  la  face,  les 
hydropisies,les  congestions  viscérales,  la  cyanose  et 
la  dyspnée,  l’oligurie,  la  petitesse  etl’irrégularité  du 
pouls  dirigent  l’attention  vers  le  cœur  et  le  péri¬ 
carde.  Les  lésions,  si  fréquentes  que  présente  le  cœur 
dans  les  cas  de  symphyse,  la  détournent  un  peu  du 
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dernier.  Mais  ce  que  j’ai  à  remarquer  ici  c’est  que 
la  constatation  de  ces  signes  d’asystolie  et  de  stase 
sont  décevants  pour  le  chirurgien.  Ce  qu’ils  signi¬ 
fient  de  plus  net  pour  lui,  c’est  qu’à  ce  moment  la 
partie  est  presque  perdue. 

La  recherche  des  signes  révélateurs  des  lésions 
cardiaques  concomitantes,  si  fréquentes  dans  la 
symphyse  d’origine  j’humatismale,  mais  qu’on  re¬ 
trouve  également  dans  les  symphyses  tuberculeuses, 
c’est-à-dire  les  signes  de  la  dilatation,  de  Vhyper- 
trophie,  des  lésions  orificielles  organiques  ou  fonc¬ 
tionnelles,  se  traduisant  par  l’augmentation  de  la 
matité,  la  voussure  thoracique,  les  souffles,  les 
grandes  ombres  radioscopiques,  etc.,  cette  recherche 
est  moins  utile,  à  notre  point  de  vue,  pour  le  dia¬ 
gnostic  que  pour  nous  renseigner  sur  le  terrain  sur 
lequel  l’interventionniste  a  à  évoluer,  sur  ce  qu’il 
rencontrera,  sur  les  risques  à  courir  et  les  précautions 
à  prendre.  Le  chirurgien  fera  bien  de  ne  s’y  arrêter 
qu’en  second  lieu,  en  vue  de  ne  pas  compliquer  une 
tâche  déjà  difficile  alors  qu’il  la  circonscrit  à  la  seule 
poursuite  des  signes  propres  à  la  symphyse. 

C’est  à  eux  qu’il  faut,  avant  tout,  s’arrêter. 

Après  l’étude  si  consciencieuse,  si  remarquable 
qu’il  en  a  faite,  Morel-Lavallée  avouait  avec  regret 
qu’aucun  signe  de  symphyse  cardiaque  ne  pouvait  être 
considéré  comme  pathognomonique.  C’était  en  1888. 
En  1894  j’entendais  le  même  verdict  de  la  bouche 
de-  Potain  et  ce  grand  clinicien  m’atténuait  d’une 
façon  si  formelle  la  valeur  de  son  signe,  la  fixité  de  la 
pointe  du  cœur,  qu’on  considérait  alors  comme  le 
meilleur,  comme  presque  pathognomonique,  que  cet 
aveu  désespérant,  contraire  à  ce  que,  par  ailleurs,  on 
en  disait,  ne  compta  pas  pour  peu  dans  l’arrêt  que 
j’ai  imposé  à  une  étude  qui,  dans  ses  grandes  lignes, 
était  alors  complète  et  que  je  venais  de  lui  exposer. 
C’était  un  aveu,  dis-je,  désespérant,  car  pourquoi  me 
serais-je  arrêté  longuement  à  l’étude  d’une  lésion 
dont  le  diagnostic,  pour  un  clinicien  aussi  autorisé, 
restait  si  incertain? 

Morel-Lavallée,  cependant,  reconnaissait  que,  si 
aucun  des  signes  propres  à.  la  symphyse  n’était 
pathognomonique  pris  isolément,  par  leur  ensemble 
ils  avaient  permis,  assez  souvent,  de  porter  un  dia¬ 
gnostic.  C’était  exact.  Quand,  avec  lui  et  après  lui, 
on  reprend  les  observations  anciennes  et  d’autres 
plus  récentes,  on  arrive  à  sa  conclusion.  Mais  il  faut 
reconnaître  alors  qu’il  s’agissait  de  diagnostics  faits  à 
la  période  ultime,  pu  tout  au  moins  à  des  périodes 
tardives,  c’est-à-dire  à  des  moments  où' ces  signes 
étaient  le  plus  nombreux  et  le  plus  accusés.  Or,  de 
cette  symptomatologie,  nous  ne  devons  plus  nous 
contenter,  car  il  est  important  que  nous  reconnais¬ 
sions  la  maladie  à  d’autres  stades.  Et  puis,  de  ces 
signes,  certains  et  non  des  moins  démonstratifs 
n’étaient-ils  pas  ceux  de  la  symphyse  cardo-péricar- 
dique  compliquée  ?  Les  auteurs  eux-mêmes  le  recon¬ 
naissaient,  bien  plus,  beaucoup  d’entre  eux,  aux 
écrits  très  récents,  nous  avertissent  que  leur  des¬ 
cription  est  plutôt  celle  d’une  symphyse  compliquéè 
que  celle  d’une  symphyse  pure.  Ou  comprend  d’ail¬ 
leurs,  on  excuse  cette  confusion  volontaire  ;  elle  ap,- 
w  réalité,  plus  eertit^dt  et  plus  d®  luoiière.,. 


or  pourquoi  un  diagnostic  rigoureux  puisque  toute 
distinction  serait  sans  utilité  pratique  ?  Le  diagnostic 
est  un  moyen,  le  traitement  est  tout  et  qu’il  s’adresse 
à  une  symphyse  pure  ou  une  symphyse  compliquée 
il  ne  varie  guère  pour  le  médecin. 

Avant  donc  que  la' radiographie  né;  soit' venue 
apporter  l’appoint  de  ses  critérivms,  de  ses  certf- 
tudes  ou  quasi-certitudes,  surtout  lorsqu’on  s’arrê¬ 
tait  à  la  discussion  un  peu  serrée  de  la  valeur  de 
chaque  signe,  on  pouvait  résumer  la  question  du 
diagnostic  de  la  symphyse  péricardo-cardique  en 
ces  quelques  mots  :  . 

Parfois  possible,  en  gériéral,  incertain  à  la  période 
du  début  et  d' état  ; 

Moins  ardu  et  plus  précis  à  la  période  ultime  ; 

Presque  impossible  si  la  symphyse  est  exclusive¬ 
ment  cardo-pér  Lear  dique. 

Depuis,  il  semble  qu’on  puisse  dire  : 

Le  diagnostic  de  la  symphyse  car  do -péricar  (Pique 
totale  est  possible  dans  nombre  de  cas; 

La  symphyse  car do-péneardique peut  être  clinique¬ 
ment  distinguée  de  la  médiastino-péricardo-cardite  ; 

Le  diagnostic  des  symphyses,  dites  latentes  en  rai¬ 
son  de  leurs  signes  fonctionnels' et  physiques  atténués, 
est  possible; 

Le  diagnostic  de  la  symphyse  cardo-péricardite 
partielle  est,  dans  certains  cas,  possible. 

Les  signes  propres  de  la  symphyse  cardo-péricar- 
dique  sont  fournis  par  ;  1“  l’inspection  ;  2“  la  pércùs- 
sion  ;  3"  l’auscultation.  C’est  ainsi  que  les  rangent 
encore  les  auteurs  récents.  Parmi  les  premiers  ils 
comptent  :  1“  la  disparition  du  choc  de  la  pointe  du 
cœur-,  2°  le  mouvement  de  roulis  ou  V ondulation  de 
la  paroi  précordiale  ;  3“  le  retrait  systolique  de  la 
pointe  du  cœur-,  4"  l&  retrait  systolique  des  régions 
costale  inférieure  et  5“  de  la  région  épigastrique-,  dans 
les  seconds  ils  rangent  :  6“  V augmentation  de  la  ma¬ 
tité  cardiaque  et  son  invai-iabilité  pendant  les  mou¬ 
vements  respiratoires  et  les  différentes  attitudes  prises 
par  les  malades;  7“  la  fixité  de  la  pointe  du  cœur  et 
quelques  signes  de  moindre  importance;  enfin  on 
doit  ajouter  les  signes  radiologiques  qui  n’ont  pas 
encore  pris,  comme  je  l’ai  dit,  la  place  qu’ils  méri¬ 
tent. 

1"  Je  passe  sur  la  diminution  comme  sur  la  dispari¬ 
tion  du  choc  de  la  pointe-,  par  contre,  les  mouvements 
de  roulU  de  la  jçgion  précordiale  méritent  plus 
d’attention  (i). 

2“  Ces  mouvements  sont  des  ondulations  trému- 
lantes  localisées  à  la  base  ou  à  la  pointe  de  l’épi¬ 
gastre,  plus  souvent  une  reptation  qui  correspond  à 
la  systole  et  qui  s’étend  de  haut  en  bas  et  de  droite  à 
gauche.  C’est  le  signe  dit  de  Jaccoud.  Il  existait,  dans 


(i)  C’est  volontairement  que  j’omets  de  rappeler,  une  série  de 
petits  signes  locaux  intéressants,  mais  très  incertains  tels  que  la 
voussure  précordiale,  la  dépression  permanente  de  la  paroi  thora¬ 
cique  (Bouilland).  1^  diminution  h  mUiq  impiratom  iu  eôtf 
(WjUiftffl»), 
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la  mémorable  observation  que  j’ai  reproduite  (i).  On 
le  traduit  ainsi  :  alors  que  la  partie  supérieure  du  tho¬ 
rax  est  portée  en  avant  pendant  la  systole,  la  partie 
inférieure,  au  contraire,  est  en  retrait,  puis  survient 
la  diastole  et  le  mouvement  inverse  se  produit  (2). 

On  reconnaît  que  c’est  là  un  signe  de  valeur.  Qu’il 
fasse  défaut  plus  ou  moins  souvent,  soit.  On  s’accorde 
pour  dire  qu’il  est  lié  étroitement  à  une  symphyse 
compliquée  d’adhérences  antérieures.  Il  ne  faut  pas 
oublier  que,  chez  le  malade  de  Jaccoud,  ces  adhéren¬ 
ces  antérieures  manquaient  et  il  en  était  ainsi  sur 
d’autres.  Il  serait  bien  utile  que  nos  collègues  médi¬ 
caux  éclaircissent  cette  question  des  rapports  plus 
ou  moins  étroits  de  ces  mouvements  de  roulis  avec 
l’adhérence  médiastino-sternale. 

On  constate,  dit-on,  plus  rarement  ces  mouvements 
chez  l’enfant  que  chez  l’adulte  (3). 

J*?  Dépression  systolique  de  la  pointe  et  dépression 
épigastrique.  — dépression  systolique  de  la  région 
de  la,  pointe  du  cœur  peut  être  rigoureusement  limi¬ 
tée  à  cette  pointe;  la  paroi  se  déprime  en  godet. 
Cette  dépression  peut  s’étendre  à  plusieiu’s  espaces 
intercostaux  voisins  delà  pointe. 

Skoda  en  donnait  l’explication  suivante  :  attirée 
en  haut  par  le  raccourcissement  systolique  du  myo¬ 
carde,  la  pointe  du  cœur  se  retire  en  entraînant  la 
paroi  thoracique  à  laquelle  l’unissent  des  adhérences. 
La  condition  fondamentale  de  sa  production  était 
nette  :  V adhérence  thoraciques  C’était  donc,  pour  lui, 
un  signe  de  médiastino-péricardo-cardite. 

Mais  on  la  rencontre^  cette  dépression  systolique., 
dans  des  cas  où  il  n’existait  pas  d'adhérences  péri¬ 
phériques  et  même  péricardiques  et  alors  sont  venues 
des  explications  bien  connues  sur  lesquelles  je  me 
garderai  de  m’arrêter.  Barié  dit  que,  quand  la  dépres¬ 
sion  est  rigoureusement  limitée  à  la  pointe,  la  valeur 
de  ce  signe  est  absolument  nulle.  La  discussion  si 
serrée  qu’en  a  fait  Morel-Lavallée  et  la  lecture  des 
observations  postérieures  montre  :  a.  que  cette  dé¬ 
pression  localisée  à  la  pointe  existe  dans  des  cas  de 
symphyse\h.  qu'on  la  trouve  dans  d'autres  affections 
que  la  symphyse  ;  c.  qu'elle  peut  manquer-,  d.  quelle 
n  est  pas  significative  d’une  symphyse  cardo-péri- 
cardique  et  médiastine,  d'une  façon  absolue-,  e.  qu'on 


(1)  E.  Delokme.  De  la  légitimité  et  de  l’opportunité  de  la  des¬ 
truction  des  adhérences  cardo-péricardiques,  in  Gaz.  des  hôpit., 
igiS,  n°i43.. 

(2)  E.  Barié.  Traité  pratique  des  inalad/ies  du  cœur  et  de  T  aorte 

p.  a38.  r 

(3)  Le  thonax  présente  parfois  des  mouvements  effrayants.  Dans 
certaines  observations  on  note  une  véritable  dislocation  costo- 
sternale.  C’est  ainsi  que  dans  l’observation  III  de  Morel-Lavidlée 
les  battements  cardiaques  soulevaient  la  deuxième  pièce  du  ster¬ 
num  au  point  de  lui  faire  faire,  à  chaque  fois,  un  angle  aigu  avec 
l’appendice  xiphoïde.  Dans  l’observation  IV  du  même  auteur,  tout 
1  espace  compris  entre  la  pointe  et  l’appendice  xiphoïde  se  soûle-' 
vait  en  bloc  et  formait  voussure.  Dans  l’observation  IV,  lés  batte¬ 
ments  cardiaques  étaient  si  violents  que,  chaque  fois,  les  côtes  gau¬ 
ches  et  leurs  cartilages  se  soulevaient  en  bloc  comme  si  elles  se 
mouvaient  d  arrière  en  avant  sur  la  ligne  médio-sternale  comme 
cbarnière.  «  On  ùte  peut  se  faire  une  idée,  dit  Morel-Lavallée,  de 
1  aspect  offert  par  notre  malade.  Ces  mouvements  ne  sont  pas  seu¬ 
lement  mouvements  de  propulsions,  de  traction  directe,  mais  aussi 
mouvements  de.  torsion.  »  (In  Morel-Lavallée.  Thèse  Paris  1886, 
p.  56  et.  alias, j 


peut- l'observer  dans  des  symphyses  pures.  C’est  donc 
en  réalité  un  signe  de  probabilité,  inconstant  sans 
doute,  mais  bon  à  retenir  (i). 

Pour  lui  donner  une  véritable  signification  clini¬ 
que,  Barié  nous  dit  que  la  dépression  doit  occuper 
plusieurs  espaces  intercostaux  (dépression  pluri- 
costale  de  Jaccoud);  c’était  l’opinion  de  Morel- 
Lavallée. 

On  a  fait  remarquer  que  ces  dépressions  sont,  dans 
une  certaine  mesure,  proportionnelles  [au  degré  de 
force  du  cœur.  Constituant  un  élément  de  pronostic 
favorable,  elles  inciteraient  à  l’intervention. 

4“  La  dépression  pluricostqle  systolique  peut  être 
l’extension  de  la  dépression  de  la  pointe  et  corres¬ 
pondre  à  des  espaces  voisins;  elle  peut  aussi  se  cons¬ 
tater  à  distance  de  cette  pointe.  On  lui  a  donné  la 
même  signification  médiastino-symphysaire..  Cette 
affirmation  prête  aux  mêmes  remarques,  aux  mêmes 
objections,  aux  mêmes  doutes  que  la  dépression 
apexienne,  mais  il  serait  regrettable  qu’en  poussant 
la  discussion  trop  loin  on  fasse  dédaigner  ce  bon 
signe  de  probabilité.  Ses  rapports  avec  la  médiastinite 
sont  à  préciser,  et  la  chose  sera  plus  facile,  à  l’avenir, 
grâce  à  la  radioscopie  (2). 

5“  La  dépression  inférieure  ou  épigastrique  (signe 
de  Heim)  est,  de  tous  les  signes  fournis  par  l’inspec¬ 
tion,  celui  qui  frappe  le  plus. 

Précisons-le,  avant  tout,  en  revenant  à  la  descrip¬ 
tion  de  Kreisig,  son  élève,  car,  en  passant  d’exposé 
en  exposé,  il  s’est  quelque  peu  déformé  : 

«  Si  l’on  applique  la  paume  de  la  main  à  la  partie  la 
plus  basse  de  la  poitrine,  vers  le  diaphragme  et  qu’on 
fasse  faire  au  malade  trois  ou  quatre  tours  dans  la 
chambre,  on  ressent  une  forte  secousse  ou  une  sen¬ 
sation  semblable  à  celle  que  donnerait  une  violente 
déchirure  du  diaphragme. 

En  regardant  le  thorax,  on  reconnaît  que,  non  seu¬ 
lement  il  est  frappé  violemment  et  presque  soulevé  à 
chaque  systole,  mais  encore  qu’il  forme  chaque  fois 
une  dépression  au-dessous  dés  fausses  côtes  du  côté 
gauche  (3).  » 

Çe  signe  comprend  donc  une  violente  secousse 
thoracique  perçue  vers  le  diaphragme,  un  soulève- 


(1)  Skoda,  Oppolzeji,  CeIka,  Archer  considéraient  ce  signe 
comme  presque  pathognomonique  de  V oblitération  du  péricarde 
et  de  son  union  adhérentielle'  avec  les  organes  voisins,  mais 
Traube  Ta  trouvé  alors  qu’il  n’existait  entre  le  cœur  et  le  péri¬ 
carde  qu'une- seule  bride;  Jaccoud  Ta  constaté  dans  un  cas  ou  une 
bride  unissait  l’artère  pulmonaire  à  l’oreillette  gauche  ;  dans  un 
autre  cas,  ce  signe  se  retrouvait  et  il  n’y  avait  pas  d’adhérences  tho¬ 
raciques.  Puis,  de  leur  côté,  Raynaud,  Florent,  Morel-Lavallée  le 
signalent  dans  une  symphyse  pleuro-pneumo-costale  avec  intégrité 
absolue  du  cœur  et  du  péricarde,  ce  qui  indique  que  pour  donner 
à  ce  signe  sa  valeur  on  devrait  se  rendre  compte  des  conditions 
qui  peuvent  le  produire  et  éliminer  celles  qui  n’ont  pas  de  rapport 
avec  la  symphyse. 

(2)  Le  professeur  Weill  Ta  constaté  sur. un  enfant  mort  avec  un 
rétrécissement  mitral  et  une  insuffisance  sans  symphyse;  dans 
trois  cas  de  symphyse  rhumatismale  et  trois  de  symphyse  tuber¬ 
culeuse,  il  n’a  pu  le  constater  malgré  une  recherche  systématique. 
D’après  lui,  dans  la  plupart  des  cas,  il  y  avait  des  adhérences 
entre  le  cœur,  le,  diaphragme  et  la  paroi  précordiale.' 

I  (3)  Bar.  Th.  de  Strasbourg,  i865,  ,  , 
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ment  systolique  du  thorax  et  une  dépression  épi¬ 
gastrique. 

On  admet  que  le  signe  de  Heim  est  l’indice  de 
l’extension  des  adhérences  péricardiques  à  la  partie 
antérieure  du  médiastin  et  à  la  cage  thoracique  plu¬ 
tôt  que  l’indice  d’une  symphyse  cardiaque  véritable 
(Barié).  Il  appartient  à  la  radioscopie,  d’une  façon 
générale,  et  pour  chaque  cas  particulier,  de  nous  dire 
dans  quelle  mesure  il  peut  servir  à  reconnaître  la 
symphyse  compliquée  de  la  symphyse  pure.  Quoi 
qu’il  en  soit,  on  lui  attribue  une  valeur  séméiolo¬ 
gique  grande  et,  comme  pour  la  dépression  de  la  ré¬ 
gion  de  la  pointe  et  la  dépression  pluricostale,  la 
dépression  épigastrique  traduit  les  efforts  d’un  cœur 
non  forcé  et  inciterait  à  l’intervention.  Mais  comme 
cette  dernière  peut  être  différente  suivant  qu’il  existe 
ou  non  des  adhérences  pariétales,  il  serait  d’un  grand 
intérêt  ,  que  sa  signification  soit,  dorénavant,  pré¬ 
cisée. 

Nous  arrivons  aux  signes  qui,  par  leur  fréquence, 
par  leur  haute  valeur,  pour  ainsi  dire  pathognomo¬ 
nique,  dominent  la  symptomatologie  de  la  symphyse 
cardo-péricardique  : 

■  augmentation  et  V invariabilité  de  la  matité  car¬ 
diaque  ; 

La  fixité  de  la  pointe. 

6°  Augmentation  et  invariabilité  de  la  matité  car-^ 
diaque  à  la  percussion.  —  Je  rappelle  ici  ce  que, 
reproduisant  l’avis  de  tous  ceux  qui  ont  bien  étudié 
la  symphyse  cardiaque,  je  disais  en  commençant 
l’analyse  de  ces  signes  :  on  doit  placer  en  première 
ligue,  car  il  les  domine  tous,  V invariabilité  de  la 
matité  cardiaque  et  la  fixité  de  la  pointe.  ' 

La  symphyse  cardo-péricardique  se  complique  très 
souvent  d’hypertrophie  et  de  dilatation  cardiaque.  Le 
fait  est  classique.  C’est  à  ces  dilatations  et  à  ces 
hypertrophies  que  sont  dues  les  augmentations  de 
matité  révélées  par  la  percussion  et  les  augmenta¬ 
tions  des  ombres  que  montrent  les  radiographies. 
Ges  augmentations  de  matité  n’ont  donc  de  signifi¬ 
cation  qu’en  ce  qu’elles  traduisent  une  conséquence., 
une  concomitance,  une  lésion  connexe.  C’est  l'inva¬ 
riabilité  de  la  matité  qui  fait  tout  l’intérêt  de  la 
recherche,  parce  que  c’est  qlle  seule  qui  donne  au 
signe  sa  valeur  précise  ;  un  cœur  symphysé  à  l’ex- , 
trême,  complètement  bloqué,  ne  bouge  plus,  qu’il 
soit  gros  (symphyse  rhumatismale),  ou  petit  (syçn- 
physe  tuberculeuse). 

Mais,  pour  si  importante  qu’elle  soit,  l’invariabi¬ 
lité  de  la  matité  cardiaque  recherchée  par  la  percus¬ 
sion  éldél  fort  délicate;  la  constatation  de  ce  signe  exi¬ 
geait  une  grande  habitude  de  l’examen  du  cœur;  le 
clinicien  avait  à  compter  avec  les  variations  trou¬ 
blantes  de  l’aire  pulmo-cardiaque,  et  ce  n’était  guère 
que  dans  les  cas  où  la  lame  pulmonaire  gauche  qui 
recouvre  le  cœur  était  elle-même  fixée,  adhérente, 
qu’on  pouvait  avoir  confiance  dans  les  indications 
fournies  par  la  percussion.  Dans  des  conditions  très 
favorables  à  l’examen,  une  dilatation  cardiaque  sans 
symphyse  présentait,  à  la  percussion,  des  variations 
importantes  de  la  matité  cardiaque  liées  aux  .mouve¬ 
ments  respiratoires  et  aux  attitudes  diverses  que  i 


prend  le  malade,  ainsi  qu’aux  irritations  produites 
sur  la  région  péricardique  par  la  recherche  du  réflexe 
cardiaque  d’Abrams.  Au  contraire,  dans  les  cas  de 
symphyse,  la  matité  restait  irréductible. 

Sans  doute,  il  existait  des  cas  dans  lesquels,  en 
raison  des  adhérences  du  péricarde  avec  les  plèvres 
médiastines,  en  raison  des  adhérences  pleurales,  le 
cœur  pouvait,  sans  symphyse,  rester  bloqué  dans  son 
péricarde  et,  d’un  autre  côté,  on  citait  des  faits  dans 
lesquels  des  péricardites  externes  pouvaient  amener, 
avec  la  fixité,  l’invariabilité  de  la  matité.  Ce  signe, 
pour  n’être  pas  absolument  pathognomonique  restait, 
néanmoins,  de  tout  premier  ordre  ;  on  le  considérait 
comme  tel  et  on  ne  pouvait  guère  soulever  contre  lui 
que  la  délicatesse  de  sa  recherche. 

7“  La  fixité  de  la  pointe  révélée  par  la  même  inva¬ 
riabilité  à  la  percussion,  quelle  que  soit  la  position 
occupée  par -le  malade;  cétte  pointé  restant  fixe  à  la 
fois  dans  le  décubitus  dorsal  et  dans  le  décubitus  laté¬ 
ral  au  lieu  de  se  déjeter,  dans  ce  dernier,  à  deux  tra¬ 
vers  de  doigt,  en  dehors  de  sa  première  position, 
constituait  naguère  le  meilleur  des  signes  de  la  sym¬ 
physe  cardiaque  (Potain).  La  radioscopie,  en  rendant 
l’exploration  plus  facile  et  en  confirmant  ce  que  la 
percussion  avait  affirmé,  a  donné  aux  signes  de  l’in¬ 
variabilité  de  l’aire  cardiaque  et  de  la  fixité  de  la 
pointe  une  importance  plus  grande  encore  qu’autre- 
fois.  L’examen  est  plus  accessible  ;  le  chirurgien  lui- 
même  peut  en  constater  le  résultat  et  y  puiser  un  élé¬ 
ment  de  confiance  ;  bien  plus,  il  permet  une  interpré¬ 
tation  plus  précise,  une  différenciation  inespérée 
avant  lui  :  celle  de  la  symphyse  périphérique  et 
celle  de  la  symphyse  cardiaque.  L’importance  de  cet 
examen  impose  de  donner,  dès  maintenant,  grande 
place  aux  renseignements  fournis  par  les  radiolo¬ 
gistes. 

8®  Invariabilité  de  l'ombre  cardiaque  et  fixité  de 
la  pointe  révélées  par  l'examen  radiologique.  —  L’in¬ 
variabilité  de  l’ombre  cardiaque  se  traduit,  dit-on, 
par  : 

a.  La  superposition  étroite  des  diagrammes  ; 

b.  L'absence  d'expansion  des  bords  du  cœur  ; 

c.  L’immobilité  de  la  pointe. 

‘  a.  L’exposé  des  constatations  que  la  radiologie 
nous  a  révélées  doit,  dans  l’intéfêt  de  leur  com¬ 
préhension,  être  précédé  du  rappel  de  quelques 
notions  succinctes  sur  les  aspects  normaux  du  cœur. 

Si  on  ne  les  a  pas  présentes  à  l’esprit,-  on  ne  peut 
apprécier  à  leur  juste  valeur  les  aspects  patholo¬ 
giques. 

A  l’état  normal,  l'ombre  du  cœur  est  délimitée  par 
trois  lignes  courbes  (fig  i.)  : 

f  fne  latérale  droite  DD'  répondant  au  bord  du  ven¬ 
tricule  droit,  surtout  à  l’oreillette  droite  ; 

Une  latérale  gauche,  plus  convexe,  GG'  qui  suit  le 
profil  du  ventricule  gauche,  de  la  base  à  la  pointe; 

La  troisième,  inférieure,  lé^hremenl  convexe,  rele¬ 
vée  et  arrondie  à  ses  Extrémités  D'G’,  un  peu  oblique 
de  haut  en. bas  et  de  droite  à  gauche,  répond  au  bord 
du  ventricule  droit  qui  se  pose  sur  la  coupole  dia>v 
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phragmàlique.  A  son  extrémité  G'  correspond  la 
pointe  du  cœur. 


La  limite  de  la  base  est  conventionnellement  repré¬ 
sentée  par  la  ligne  pointillée  qui  réunit  les  points 
D  et  G. 

Les  gros  vaisseaux  représentent  un  cône  à  base 
adhérente,  et. à  sommet  tronqué  supérieur  (t). 

Normalement,  cette  figure  frontale,  prise  au  repos, 
subit  des  modifications  de  forme  et  de  position  im¬ 
portantes  :  I.  lorsque  le  sujet  passe  de  la  station 
verticale  au  décubitus  horizontal  ;  2,  dans  les  mouve¬ 
ments  de  latéralité-.,  3.  suivant  les  mouvements  de  la 
respiration. 

I .  Dans  la  station  verticale  le  cœur  tire  sur  les 
insertions  de  la  base  et  les  gros  vaisseaux  ;  il  repose 
davantage  sur  la  voûte  diaphragmatique,  se  rétrécit 
et  jj’flÔÆWAe  (fîg.  2). 


Fig.  2.  —  En  traits  pleins,  projection  du  cœur  eu  position  cou¬ 
chée  ;  en  pointillés,  projection  en  position  debout  (d’après  Vaquez' 
et  Bordet).  i 


tions,  debout,  couché,  en  inclinaisons  latérales,  sur¬ 
tout  en  inclinaison  latérale  gauche,  on  constaterait 
que  les  divers  changements  de  position  et  de  forme 
normaux  n'existent  plus  ou  sont  limités. 


Fig.  3.  —  Traits  pleins  :  silhouette  du  cœur*  dans  la  station  verti¬ 
cale;  traits  ponctués  :  contour  en  inclinaison  latérale  gauche 
(d’après  Vaquez  et  Bordet), 

,3.  Pendant  la  respiration  normale  la  position  et  la 
forme  du  cœur  changent  peu;  il  n’en  est  plus  de 
même  lors  des  inspirations  et  des  expirations  pro- 
fondes. 

Pendant  I’inspiration  profonde  le  cœur,  suivant  les 
mouvements  du  diaphragme,  s'abaisse. 

En  même  temps  il  change  de 'forme;  ses  diamètres 
varient  légèrement.  Le  diamètre  longitudinal  aug¬ 
mente  et  l’horizontal  diminue. 

Pendant  rExpiniTiON  profonde  le  cœur  Relève  et 
s'étale-,  ses  deux  diamètres  augmentent,  l’horizontal 
plus  que  le  vertical  (fig.  4)- 


Dans  le  décubitus  le  cœur  semble  s'étaler,  refoulé 
qu’il  est  en  haut  et  en  arrière,  il  remonte. 

2.  Dans  l’iNCLiNAisoN  LATÉRALE-irse  déplace  latéra¬ 
lement  ;  dans  l’inclinaison  latérale  gauche,  son  axe 
vertical  s'écarte  de  la  ligne  médiane  de  plusieurs 
centimètres  (fig.  3). 

Or,  si  l’on  a  soin  d’inscrire  sur  la  peau  du  sujet 
symphysé  le  tracé  du  cœur  dans  ces  diverses  posi- 


(i)  Ces  détails,  et  ceux  qui  vont  suivre,  sont  empruntés  à  1’ 
cellent  et  récent  livre  de  MM.  Vaquez  et  Bordet  :  Cœur  et  aol 
Etude  de  radiologie  clinique,  -B.  Baillière  et  fils,  Paris  igiS 
La  reproduction  des  figures  a  été  aimablement  autorisée  i 
M.  Vaq^uez  et  MM,  Bailjière,  à  qiji  nous  adressons  tous  nos  rem 
ciements.  —  N.  D»  L.  R.  «' 


Si  l’on  inscrit  sur  la  peau  du  sujet  symphysé  le  dia¬ 
gramme  du  cœur  pendant  une  respiration  normale 
dans  le  décubitus  et  qu’on  trace  les  diagrammes  des 
respirations  forcées  on  trouverait  :  ou  une  concor¬ 
dance  ou  des  modifications  de  position  et  de  forme 
moins  accusées  qu’à  l’état  normaL 
b.  Absence  dC expansion  des  bords  du  cœur.  — 
Voici  ce  qu’en  disent  MM.  Vaquez  et  Bordet.  Non 
seulement  le  cœur  s’abaisse  du  s’élève  pendant  les 
mouvements  respiratoires,  mais  les  bords  de  son 
ombre  se  rétrécissent  ou  s’étalent  pendant  les  mêmes 
mouvements.  Que  des  adhérences  du  bord  gauche 
ou  de  la  face  antérieure  du  cœur  soient  très  larges 
et  très  serrées,  a  fortiori  dans  les  adhérences  totales, 
les  contours  du  cœur  garderaient  uûe  immobilité 
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absolue  (i)  :  les  traits  qui,  sur  l'écran,  dessinent  ces 
bords  pendant  l’inspifation  et  l’expiration  se  super¬ 
poseraient  exactement. 

Des  adhé^;enCes  partielles  pourraient  amener  des 
immobilisations  partielles  d’un  côté,  d’un  bord,  d’une 
portion  d’un  bord,  de  la  pointe  et  des  superpositions 
localisées  des  images. 

c.  Immobilité  de  la  pointe  (2).  —  A  Détat  normal 
la  pointe  du  cœur  est  mobile  sous  l’écran;  la  radios¬ 
copie  montre  qu’elle  se  déplace  de  2  centimètres  à 
2'“5  en  dehors  pendant  l’inclinaison  du  corps  à  gau¬ 
che.  L’abolition  de  é'es  déplacements  latéraux  dans 
les  cas  de  symphyse,  constatée  avec  difficulté  par  la 
percussion,  serait  révélée  avec  facilité  par  la  radiosco¬ 
pie.  Mais  la  radioscopie  va  plus  loin  que  la  percus¬ 
sion  dans  les  renseignements  qu’elle  nous  fournit; 
elle  décélérait,  pour  MM.  Vaquez  et  Bordet,  les  cas 
dans  lesquels  la  pointe  reste  mobile  et  le  cœur  est 
adhérent; 

Les  mouvements  de  la  respiration  déplacent  la 
pointe  comme  le  reste  du  cœur  ;  l’ornbre  de  cette 
pointe,  pendant  profonde^  s'abaisse  et 

subit  un  léger  mouvement  de  retrait  en  dedans.  Pen¬ 
dant  l’expiration  profonde,  elle  se  relève  et  se  porte 
en  dehors.  Dans  la  symphyse  ces  déplacements  seraient 
diminués  ou  abolis  (3). 

,  9°  Diminution  des  inouvements  diaphragmatiques. 
—  L’immobilité  de  l’ombre  du  cœur  et  la  fixité  de 
sa  pointe  ne  sont  pas  les  seuls  signes  que  la  radio¬ 
scopie  nous  ait  jusqu’ici  fournis  ;  elle  nous  en  a  donné, 
dit-on,  encore  d’autres  ;  telles  sont  les  modifications 
apparentes  apportées  par  les  adhérences  dans  les 
mouvements  du  diaphragme  et  les  visions  directes 
d’ombres  d' adhérences. 

MM.  Vaquez  et  Bordet  (4)  donnent,  comme  signe 
de  là  symphyse  cardiaque,  la  diminution  des  mouve¬ 
ments  diaphragmatiques.  Je  leur  emprunte  leur  des¬ 
cription  : 

Le  péricarde  s’insère  àu  centre  du  diaphragme  dont 
les  deux  moitiés  sont  animées  de  mouvements  syn¬ 
chrones  d’abaissement  et  d’élévation.  La  voûte  dia¬ 
phragmatique  droite  est  un  peu  plus  élevée  que  la 
gauche,  mais  ses  mouvements  sont  un  peu  plus  éten¬ 
dus.  L’amplitude  de  ceux-ci  est,  à  droite,  de 
à  et  de  3  à  4  centimètres,  à  gauche.  Lorsque, 
d’après  ces  auteurs,  il  n  existe  aucun  trouble  patho¬ 
logique  du  côté  des  poumons,  des  plèvres,  du  foie, 
expliquant  la  diminution  des  mouvements  diaphra¬ 
gmatiques,  les  modifications  observées  sont  attri¬ 
buables  à  des  adhérences  entre  le  cœur,  le  péricarde 
et  le  diaphragme.  Les  adhérences  seules  ne  peuvent 
que  diminuer  légèrement  la  mobilité  du  muscle 
phrénique.  Pour  la  réduire  dans  de  fortes  propor¬ 
tions  ou  l’annihiler,  il  faut  que  le  péricarde  et  le  cœur 
adhèrent,  d’une  part,  soit  à  la  paroi  thoracique,  soit 
aux  organes  du  médiastin  postérieur. 

10“  Visiondirecte  deV  ombre  des  adhérences. —  Dans 
les  positions  latérales,  obliques,  chez  les  symphysés, 


(i)  Vaquez  et  Bordet.  Op.  cit.,  p.  i5i.  . 
(aj  Op.  cit.,  p.  i48. 

(3)  Op  cit ,  I  l49> 

(■4).0p.:  Cit.;,  p./i49.; 


la  radioscopie  décèlerait,  au  lieu  et  place  d’un  espace 
clair  qu’on  constate  normalement  entre  le  sternum  et  le 
cœur  une  ombre  opaque  confondue  avec  l’ombre  car¬ 
diaque  quand  le  médiastîn  antérieur  est  envahi,  que 
le  sac  péricardo-cardiaque  symphysé  adhère  au  ster¬ 
num. 

La  disparition  de  Vespace  clair  rétro-cardiaque, 
situé  entre  le  cœur  etla  colonne  vertébrale,  révélerait 
la  participation  du  médiastin  postérieur  au  processus 
inflammatoire  et  adhérentiel. 

A  propos  des  adhérences  localisées,  je  parlerai 
des  ombres  adhérentielles  que  donne  l’image  ra¬ 
dioscopique  dans  les  cas  d’adhérences  cardo-péri- 
cardo-diaphragmatiques  de  la  pointe. 

Enfin ,  on  a  décrit  des  ombres  adhérentielles 
rendant  irrégulières  les  limites  si  précises  de  l’ombre 
cardiaque  sur  les  bords  du  cœur. 

n®  Signe  de  Il  .consiste  dans  le 

retrait  systolique  de  la  paroi  thoracique  postérieure 
au  niveau  des  insertions  du  diaphragme.  D’après 
MM.  Vaquez  et  Bordet,  pour  que  ce  signe  s’observe, 
il  faut  que  le  cœur  symphysé  adhère  non  seulement 
au  diaphragme,  mais  encore  à  la  paroi  thoracique 
antérieure.  Des  adhérences  pleurales  peuvent  y  don¬ 
ner  lieu.  Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  un  signe  à  retenir. 

12“  Signe  de  Wenckebach.  —  A  Forthodiographie, 
on  constaterait  rarement  et  pas  toujours  dans  les 
cas  où  les  adhérences  péricardiques  sont  certaines, 
ce  signe  du  profil  respiratoire  croisé.  A  l’état  normal, 
dans  les  positions  latérales,  le  tracé  thoracique  anté¬ 
rieur  dépasse,  lors  de  l’inspiration,  le  niveau  du 
tracé  obtenu  au  repos  et  surtout  celui  de  l’expira¬ 
tion  ;  l’empiètement  est  régulier.  Dans  les  cas  de 
symphyse,  pendant  l’inspiration,  au  contraire,  la 
ligne  inspiratrice,  à  partir  du  niveau  du  tiers  infé¬ 
rieur  du  sternum  rentrerait  à  l’intérieur  du  tracé 
expirateur  et  il  en  sortirait  dans  ,  ses  tiers  supé¬ 
rieurs  (fig.  5).  ^ 


Fie.  5. —  Traits  pleins  :  prolil  d'expiration  profonde  ;  traits  lar¬ 
ges  :  profil  d’inspiration  profonde  ;  ti-aits  ponctués  :  profil  respi¬ 
ratoire  croisé  (d’après  Vaquez  et  Bordet). 

L’auscult.ation,  disent  les  auteurs,  ne  fournit  que 
peu  de  renseignements  et  des  renseignements  sans 
grande  valeur,  he  rythme  de  galop,  le  dédoublement 
du  second  bruit,  le  pouls  paradoxal,  le  gonflement 
respiratoire  des  jugulaires  seraient  cependant  à 
retenir.  '  - 
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Puis  viennent  des  signes  ou  plutôt  des  rensei¬ 
gnements  indirects  tirés  de  là  physionomie  de  l’affec¬ 
tion  qui  a  amené  la  symphyse  ;  \a.  symphyse  rhuma¬ 
tismale  a  son  cortège  de  troubles  cardiaques  , très 
accusés  depuis  les  palpitations  et  la  dyspnée  ,  jus¬ 
qu’aux  signes  des  lésions  valvulaires.  La  fréquence 
de  la  symphyse  comme  terminaison  de  la  péricardite 
rhumatismale  fera  rechercher  rapidement  les  signes 
de  cette  dernière.  La  symphyse  tuberculeuse  n’a 
point  cette  physionomie  cardiaque  :  active  ;  sa  sym¬ 
ptomatologie  est  très  atténuée,  passive,  au  point  que 
l’attention  est  souvent  dçfonrnée  du  cœur  et  de  sa 
symphyse  caçactérisée  cependant  par  ses  deux 
signes  essentiels  ;  l’immobilité  du  cœur,  la  fixité  de 
la  pointe.  Les  symptômes  précoces  de  Vasyslolie  hé¬ 
patique  ou  d’une  asystolie  rapidement  progressive, 
les  stases  hépatiques  et  l’ascite,  loin  de  détourner 
l’attention  de  la  symphyse,  doivent  au  contraiiœ 
inciter  à  la  rechercher.  .  ' 

En  résumé,  la  symptomatologie  générale  de  la 
symphyse  cardiaque'  s’est  enrichie,  dans  ces  der¬ 
niers  temps,  d’un  certain  nombre  de  signes  dus  à  la 
radiographie-  ;  d’autres  ont  reçu  d’elle  plus  de  pré¬ 
cision.  Ces  précisions  étaient  d  autant  plus  impor¬ 
tantes,  qu’elles  ont  porté  sur  les  signes  principaux 
presque  pathognomoniques  de  la  symphyse  :  V invaria¬ 
bilité  de  la  matité  cardiaque,  la  fixité  de  la  pointe.  A 
eux  seuls,  d’après  des  auteurs  spécialisés  dans  l’étude 
des  affections  du  cœur,  ils  permettraient  aujourd’hui 
d’établir  le  diagnostic.  Le  retrait  pariétal  et  épigas¬ 
trique,  le  mouvement  de  roulis,  le  ressaut  diasto¬ 
lique  avec  affaissement  brusque  des  jugulaires,  le 
pouls  paradoxal,  certains  signes  radioscopiques  (im¬ 
mobilité  du  diaphragme)  apportent  à  ce  diagnostic 
un' appoint,  mais,  à  l’encontre  des  premiers,  ils  ne 
permettraient  pas  plus  aujourd'hui  qu’autrefois  de 
l’affirmer. 

B.  Signes  de  localisation.  —  Déjà  des  signes 
cliniques  fournissaient  naguère  des  présomptions 
diagnostiques  en  faveur  de  certaines  localisations 
adhérentielles.  Ces  signes  avaient  incité  quelques 
auteurs  à  tenter  de  définir  cliniquement  le  groupe 
des  adhérences  partielles  quç  l’anatomie  patholo¬ 
gique  avait  indiqué  et  à  le  séparer  de  celui  des  adhé¬ 
rences  totales,  mais  l’incertitude  de  ces  signes  ne 
permettait  pas  d’aller  bien  loin  dans  cette  voie. 
D’ailleurs,  on  ne  reconnaissait  guèi’e  l’utilité  de  la 
poursuivre.  Le  chapitre  était  donc  à  peine  ouvert, 
quand  la  radiologie  est  venue  apporter  un  très  pré¬ 
cieux  concours  à  un  diagnostic  localiste.  Malheu¬ 
reusement,  indépendamment  de  l’insuffisance  regret¬ 
table  de  renseignements  fournis  sur  certains  points, 
on  constate,  quand  on  dépouille  ceux  que  nous  pos¬ 
sédons,  que  les  observateurs  ne  se  sont  pas  encore 
suffisamment  attachés,  dans  leurs  examens,  à  dis¬ 
tinguer  les  cas  de  symphyse  pure,  dont  la  destruc¬ 
tion  des  adhérences  relève  d’un  acte  opératoire 
déterminé,  de  ceux  dans  lesquels  il  existait  une 
symphyse  cardiaque  compliquée.  Il  serait  nécessaire 
que'la  distinction  entre  ces  deux  groupes  de  faits 
s’établisse.  Or  l’étude  clinique  et  les  autopsies  mon¬ 
trent  que  la  chose  est  loin  d’être  imjDossible.  A  côté 


des  cas  complexes,  on  trouve  des  cas  plus  typiques 
et,  vraisemblablement,  ce  sont  ceux-là  qui  bénéfi¬ 
cieront  le  plus  de  la  chirurgie.  C’est  du  reste,  un 
fait  habituel  que,  pour  le  chapitre  du  diagnostic,  les 
auteurs  recherchent  l’ensemble  le  plus  massif  de 
signes  ;  le  tableau  étant  plus  complet  est  plus  frap¬ 
pant;  étant  plus  touffu,  il  est  aussi  moins  utile  dans 
son  application  au  malade  et  c’est  regrettable.  Le 
moment  est  Aœnu  de  préciser  la  valeur  des  signes  de 
localisation.  J’exposerai  la  question  sans  manquer 
de  signaler  ses  incertitudes,  mais  sans  oublier  rien 
des  documents  qu’elle  nous  offre.  Mes  constatations 
m’incitent  à  formuler  le. vœu  qu’elle  soit  reprise, 
discutée,  contrôlée  bientôt  par  une  plume  médicale 
autorisée.  . 

On  a  distingué  :  ' 

'  r.  Des  STMt>HYSES  COMPLIQUÉES  d’adhérences  PÉRI¬ 
PHÉRIQUES  Comprenant  : 

A.  La  symphyse  avec  adhérences  périphériques  à 
la  paroi  thoracique  antérieure. 

B.  La  symphyse  avec  adhérences  périphériques  à 
la  paroi  thoracique  postérieure. 

C.  La  symphyse  avec  adhérences  périphériques  à 
ta  paroi  thoracique  antérieure  et  postérieure. 

t).  Im  symphyse  avec  adhérences  diaphragma¬ 
tiques. 

E.  La  symphyse  avec  adhérences  pleurales. 

IL  Des  SYMPHYSES  intrapéricardiques  localisées 
comprenant  : 

F.  La  symphyse  partielle,  de  la  base  du,  cœur. 

G.  La  symphyse  partielle  {ventricule  gauche). 

H.  La  symphyse  partielle  de  la  pointe. 

I.  La  .symphyse  partielle  de  la  face  antérieure  et 
du  bord  gauche. 

J.  Des  adhérences  comprimant  les  veines  caves  (in¬ 
férieure,  et  supérieure). 

K.  Des  adhérences  des  gros  vaisseaux  de  la  base 
du  cœur. 

.  III.  La  symphyse  cardo-péricardique  pure. 

I 

■symphyses  compliquées  d’adhérences  périphériques 

A.  Symphyse  avec  adhérence  à  la  paroi  thoracique 
antérieure.  —  Voici  quels  en  seraient  les  signes 
allégués,  en  dehors  du  processus  clinique  :  , 

1“  Dépression  de  la  paroi  thoracique,  signalée  par 
.Bouillaud. 

,  2°  Dépression  systolique  de-la  paroi  au  niveau  de 
la  pointe  ou  dans  les  espaces  intercostaux  voisins 
(signe  de  probabilité). 

3"  Dépression pluri-inter costale, à  distance  au-des¬ 
sus  de  la  pointe:  L'adhérence  correspondrait  aux 
points  de  dépression  maximum  (signe  de  probabi¬ 
lité). 

4“  Dépression  de  V épigastre  (signe  de  Heim,  signe 
de  probabilité). 

5"  Mouvement  de  roulis  (signe  de  probabilité). 

6“  Absence,  pendant  l' inspiration  de  V expansion  en 
avant  de  la  partie  inférieure  du  sternum  (signe  de 
Wenckebach). 
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’f  Fixité^  immobilité  absolue  de  la  matité  cardiaque 
à  la  percussion  (signe  de  probabilité). 

8“  Pouls  paradoxal  (médiastino-péricardite  cal¬ 
leuse,  adhérences  supérieures). 

9“  Immobilité  du  cœur  constatée  à  V examen  radios¬ 
copique.  KIa  radioscopie,  quand  de  larges  adhérences 
fixent  la  face  antérieure  du  cœur  symphysé  à  la 
paroi  thoracique,  les  mouvements  dus  au  déplace¬ 
ment  du  corps  et  les  mouvements  respiratoires  de 
l’organe  sont  très  diminués  ou  abolis. 

10"  Gêne  des  mouvements  du  diaphragme.  —  La 
fixité  du  cœur  gêne  l'expansion  du  diaphragme  dont 
les  mouvements  sont  réduits  (i). 

11“  En  position  latérale,  \ espace  clair  rétroster¬ 
nal  demeure  sombre  pendant  l’inspiration  forcée. 

La  fixité  et  l’immobilité  du  cœur  à  la  percussion  et 
à  la  radioscopie  sont  ici  des  signes,  de  probabilité  et 
non  de  certitude,  la  disparition  de  l’espace  clair  serait 
plus  certain;  elle  serait  le  signe  utile  pour  assurer 
un  diagnostic  différentiel  de  la  symphyse  compliquée 
d'avec  la  symphyse  pure;  il  serait  presque  pathogno¬ 
monique  et  sa  constatation  donnerait  aux  signes  de 
probabilité  une  grande  portée. 

B.  Symphyse  avec  adhérences  périphériques  à  la 
paroi  thoracique  postérieure.  —  En  dehors  des  signes 
fournis  par  le  processus  clinique,  la  radiographie  a 
apporté  au  diagnostic  de  l’adhérence  périphérique 
postérieure  la  précision  qu’elle  avait  fournie  pour 
celui  de  l’adhérence  antérieure.  On  a  donné  les  signes 
suivants  : 

1“  Signe  de  Broadbent,  consistant  en  la  rétraction 
d’un  ou  de  plusieurs  espaces  intercostaux  postérieurs 
(signe  de  probabilité); 

2»  Dans  la  position  latérale,  le  disparition  de  l'es¬ 
pace  clair  antévertébral^  rétrocardiaque,  ou  son 
assombrissement  est  l’indice  d’une  médiastinite  pos¬ 
térieure.  Cette  disparition  pourrait  même  n’occuper 
qu’une  partie  du  médiastin  si,  comme  dans  un  cas 
dont  j’ai  trouvé  la  narration  dans  les  Bulletins  de 
la  Société  anatomique,  la  moitié  inférieure  seule  du 
médiastin  postérieur  était  indurée. 

C.  Symphyse  avec  adhérences  périphériques  à  la 
paroi  thoracique  antérieure  et  postérieure.  —  Voici 
quels  en  seraient  les  signes  : 

1“  Dépression  permanente  des  espaces  intercostaux 
(signes  de  probabilité); 

2»  Dépression  rythmée  des  mêmes  espaces  (signe 
de  probabilité)  ; 

3“  Signe  de  Broadbent  (signe  de  probabilité)  ; 

4“  Disparition  de  l'espace  clair  rétrosternal  et  de 
l'espace  clair  rétrocardiaque  (signes  presque  cer¬ 
tains)  ; 

5“  Autres  signes  des  médiastinites. 

La  disparition  des  espaces  clairs  serait  le  meilleur 
des  signes  localistes. 

B.  Symphyse  avec  adhérences  diaphragmatiques 
périphériques.  —  Ici  il  faudrait  distinguer  deux  cas 
différenciés  par  l’anatomie  pathologique  et  qu’on  n’ 


(i)  Vaquez  et  Bordet.  Op.  cit.,  p.  160. 


pas  séparés  au  risque  d’apporter  de  la  confusion 
dans  la  recherche  des  signes  :  i®  le  cas  dans  lequel 
le  cœur,  dans  sa  loge  péricardique,  adhère  direc¬ 
tement  au  diaphragme  ou  à  ce  muscle  par  V inter mé-- 
diaire  du  péricarde,  près  des  insertions  de  celui-ci 
(ce  cas  rentre  dans  le  cadre  de  la  symphyse  pure 
qui  est,  par  définition,  intrapéricardique)  ;  a®  le  cas 
où  le  cœur  est  symphysé  au  péricarde  et  où  une 
portion  plus  ou  moins  étendue  du  diaphragme 
péricardique  (mais  cependant  reliée  au  péricarde 
par  les  insertions  de  celui-ci)  est  adhérente  à  la  paroi 
avec  une  partie  du  médiastin.  Cette  portion  de  dia¬ 
phragme  est  englobée  dans  la  gangue  des  adhérences 
périphériques.  Il  ne  sera  ici  question  que  de  cette 
dernière  variété  d’adhérences. 

Voici  les  signes  que,  de  divers  côtés,  on  en  a 
donné  : 

1“  Dépression  de  la  paroi  thoracique  (Bouillaud); 
2“  Amoindrissement  de  la  saillie  thoracique  ins¬ 
piratoire  du  côté  gauche  (V^illiams,  Rendu); 

3®  Absence,  pendant  l'inspiration,  d' expansion  en 
avant  de  la  partie  inférieure  du  sternum  ; 

4“  Ba  consonance  métallique  de  Reiss  ; 

5®  La  dépression  cos to-inter costale  inférieure  -, 

6®  La  dépression  épigastrique-. 

Ce  sont  là  des  signes  de  probabilité.  Le  suivaijt 
aurait  plus  de  valeur. 

7®  Modifications  dans  les  mouvements  des  dia¬ 
phragmes.  Quand  le  diaphragme  est  symphysé  avec 
le  cœur  et  la  paroi  thoracique,  les  mouvements  dia¬ 
phragmatiques  seraient  extrêmement  réduits,  parfois 
abolis  dans  la  plus  grande  partie  de  leur  contour 
[Vaquez  et  Bordet  (i)].  Si  l’adhérence  n’a  lieu  qu’en¬ 
tre  l’un  des  diaphragmes  et  la  paroi  thoracique, 
les  déplacements  seraient  nuis  du  côté  du  dia¬ 
phragme  fixé,  mais  ils  conserveraient  une  certaine 
amplitude  de  l’autre  côté. 

C’est  l’adhérence  cardo-péricardo-diaphragmatique 
externe  et  thoracique  qui  réduirait,  dans  les  plus 
fortes  proportions,  le  jeu  d’un  diaphragme. 

Vaquez  et  Bordet  ont  bien  étudié  la  valeur  de  ce 
signe.  On  consultera  sur  ce  point  leur  ouvrage  avec 
un  réel  intérêt.  Ces  troubles  vus,  apportés  aux  mou¬ 
vements  du  diaphragme  par  les  adhérences  de  ce 
muscle  à  la  paroi,  constitueraient  un  signe  excellent. 

8®  Troubles  apportés  dans  les  mouvements  respira¬ 
toires  du  cœur  (signe  probable). 

E.  Symphyse  cardo-péricardique  avec  adhérences 
pleurales,  —  Je  n’entrerai  pas  dans  une  étude  qui 
m’éloignerait  de  mon  sujet  et  me  forcerait  à  faire  de 
trop  grandes  et  inutiles  incursions  dans  la  patholo¬ 
gie  pleuro-pulmonaire.  Je  me  contenterai  de  rap- 
pelér  que  les  grosses  adhérences  pleurales  se  recon¬ 
naissent  facilement  à  l’examen  radioscopique  et  que, 
d’un  autre  côté,  ce  sont  ces  adhérences  pleurales  qui 
apportent  le  plus  de  difficultés  dans  l’interprétation 
des  images  radioscopiques. 


(i)  Vaquez  ef  Bordeî,  Pour  des  auteurs  la  valeur  dé  l’ofcserva- 
tion  est  très  relative.  Le  rapport  avec  la  symphyse  ne  sera  établi 
que  s'il  n’existe  aucune  lésion  thoracique,  telle  que  de  simples 
adhérences  pulmonaires  capables  de  réduire  le  champ  d'expansion 
du  diaphragm.?.  (Op,  elt.,  p.  tôo.)  - 
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•  II 

SYMPHYSES  INTRAPÉRICARDIQUES  LOCALISEES 

Jusqu’ici  je  n'ai  passé  en  revue  que  les  symphyses 
cardo-péricardiques  compliquées  d’adhérences  péri¬ 
phériques;  il  y  a  lieu  de  s’arrêter  maintenant  aux 
signes  attribués  aux  symphyses  partielles,  intrapé- 
ricardiques. 

F.  Symphyse  partielle  de  la  base  du  cœur.  — 
MM.  Vaquez  et  Bordet  (1)  nous  donnent  des  signes 
qui  permettraient  de  déceler  des  adhérences  de  la 
base  du  cœur.  Pour  ces  auteurs,  ces  adhérences  se 
traduiraient  par  des  ombres  irrégulières  sur  le  con¬ 
tour  du  cæur^  par  Vimmobilité  ou  Vabolition  des 
déplacements  respiratoires  du  cœur  dans  le  tiers 
supérieur'  de  sa  projection-,  par  des  modifications 
légères  de  la  mobilité  diaphragmatique. 

Nous  transcrivons  leur  description  : 

a.  Ombres  irrégulières  dentelées  sur  le  contour  supérieur  du 
cœur.  —  Ces  ombres  occupent  parfois  une  grande  surface  et 
envoient  des  prolongements  autour  des  gros  vaisseaux  ou  de 
la  paroi  thoracique.  Leur  visibilité  n’est  pas  constante  et 
dépend  de  leur  développement  en  dehors  de  l’ombre  sterno- 
vertébrale  et  cardiaque. 

b.  Immobilité  des  déplacements  latéraux  de  la  base  du  cœur. — 
En  inclinaison  latérale  gauche,  les  déplacements  de  l’organe, 
d’ailleurs  assez  faibles  à  l’état  normal,  sont  absolument 
inexistants. 

c.  Diminution  ou  abolition  des  déplacements  respiratoires  du 
cœur  dans  te  tiers  supérieur  de  sa  projection.  —  Pendant  l’ins¬ 
piration  profonde,  par  exemple,  le  contour  supérieur  du  cœur 
demeure  immobile,  alors  que,  vers  la  pointe,  l’ombre  de  l’or¬ 
gane  s’allonge  et  par  conséquent  s’abaisse. 

d.  Modifications  légères  de  la  mobilité  diaphragmatique.  — 
L’expansion  des  diaphragmes  est  un  peu  diminuée  pendant  la 
respiration  profonde,  par  suite  de  la  fixité  de  la  base  du  cœur. 

L’impression  qui  ressort  de  cet  exposé  c’est  que 
les  signes  radiologiques  des  adhérences  de  la  hase 
du  cœur  constatés  jusqu’ici  sont  peu  marqués  et 
d’appréciation  très  délicate.  Ils  ne  sauraient;  par 
leur  manque  d’accentuation,  troubler  le  chirurgien, 
car,  après  un  diagnostic  général,  une  constatation  de 
visu  lui  viendrait  en  aide  pour  le  guider.  L’immobi¬ 
lité  dans  les  déplacements  latéraux  semble  le  meil¬ 
leur  de  ces  signes.  L’absence  de  signes  d’adhérences 
de  la  pointe  et  d’ombres  médiastinales  le  mettrait 
sans  doute  en  valeur  comme  symptôme  de  symphyse 
cardo-péricardique  pure. 

G.  Symphyse  partielle  do  ventricule  gauche.  —  Le 

dédoublement  constant  du  second  bruit  du  cœur, 
avec  les  mêmes  caractères  que  ceux  qu’il  a  dans  le 
rétrécissement  mitral,  était  donné  par  Potain  comme 
signe  général  de  symphyse  cardo-péricardique.  Le 
docteur  Durand  l’a  considéré  comme  signe  révé¬ 
lateur  d’adhérences  unissant  le  ventricule  gauche  à 
la  paroi  thoracique  (symphyse  cardo-péricardo-parié- 
tale-  (2).  ' 

Des  autopsies  ont  en  effet  démontré  (Foucaud, 


(i)  Vaquez  et  Ëordet.  Op.  cit.,  p.  i58  et  1Î9. 

(3)  Durand.  Contribution  à  l'étude  de  la  sjmphyse  cardiaque, 
Th.  de  Paris,  1894.  , 


Jayle,  Œttenger,  Durand)  que  chez  des  malades,  chez 
lesquels  on  avait,  en  se  basant  sur  le  dédoublement 
du  second  bruit,  porté  le  diagnostic  de  rétrécisse¬ 
ment  mitral,  on  n’avait  trouvé  que  des  adhérences 
symphysaires,  cardo-péricardiques  partielles. 

La  lecture  des  observations  consignées  dans  la 
thèse  de  Durand  n’entraine  pas  la  conviction,  soit 
que  l’autopsie  n’ait  pas  confirmé  le  diagnostic 
(2®  obs.),  soit  qu’elle  ait  révélé  une  symphyse  géné¬ 
ralisée  cardo-péricardique  (3®  obs.)  même  compliquée 
d’adhérences  pleuro-pulmonaires. 

Le  signé  du  dédoublement  du  second  bruit  ne 
semble  donc  pas  actuellement  devoir  garder  la 
portée  spéciale  que  lui  avait  attribuée  cet  auteur. 
Il  n’avait  que  la  signification  générale  que  lui  con¬ 
cédait  Potain  pour  le  diagnostic  de  la  symphyse  (i). 

Durand  d’ailleurs  a  atténué  lui-même  la  portée  de 
son  interprétation  en  disant  que,  en  cas  de  dédouble¬ 
ment  du  second  bruit,  il  faudrait  aussi  incriminer  la 
compression  des  veines  pulmonaires  par  des  brides. 
Avons-nous  à  retenir  cette  assertion  nouvelle  ou  à 
l’abandonner? 

Pour  établir  le  diagnostic  de  symphyse  partielle 
du  ventricule  gauche  la  radiologie  apporterait  de 
nouvelles  bases. 

«  Si  l’on  suppose,  nous  disent  MM.  Vaquez  et 
Bordet,  que  le  bord  gauche  est  seul  symphyse  à  la 
paroi  costale  sur  une  petite  étendue,  on  comprend 
que  le  cœur  ne  suive  pas  le  diaphragme  dans  son 
mouvement  inspiratoire.  Le  reste  de  l’organe  étant 
libre,  le  bord  droit  conserve  ses  mouvements  habi¬ 
tuels.  » 

Voici,  d’après  les  mêmes  auteurs,  un  signe  qui 
serait  plus  en  rapport  avec  une  symphyse  pure  du 
bord  gauche  ;  il  est  vrai  qu’il  serait  commun  avec  la 
symphyse  de  la  paroi  antérieure. 

«  Quand  les  adhérences  du  bord  gauche  ou  de  la 
face  antérieure  du  cœur  sont  très  larges  et  très 
serrées,  les  contours  du  cœur  gardent  une  immobi¬ 
lité  absolue  et  les  traits  qui  les  dessinent  sur  l’écran 
successivement,  pendant  l’inspiration  et  l’expiration, 
se  superposent  exactement  (2).  » 

H.  Symphyse  partielle  de  la  pointe.  —  L’adhésion 
de  la  pointe  du  cœur  au  péricarde  se  reconnaîtrait, 
dit-on  : 

I®  A  la  dépression  systolique  de  la  pointe  ; 

1°  A  la  fixité  de  la  pointe  reconnue  à  l’inspection, 
à  la  percussion,  à  la  radioscopie, 

1°  Le  premier  signe  est  très  rationnel.  J’ai  rap¬ 
pelé  l’interprétation  a  laquelle  s’était  arrêté  Skoda. 

Mais,  comme  nous  l’avons  vu,  il  s’est  rencontré 


(j)  PotAiN.  Si  lè  dédotiblemeot  du  densièmé  bnûl  fait  songer  au 
rétrécissemeiit.  miffâl,  it  ae  doit  pas  faire  oublier  Tidée  de  sym¬ 
physe  cardiaque.  L’abseace  de  frémissement  cataire,  des  caractères' 
du  pouls  et  surtout  de  la  fixité  de  la  pointe  feraient  écarter  le  dia¬ 
gnostic  de  rétrécissement  mitral. 

(3)  Vaquez  et  BoEDEt.  Op,  cit.rp.  tSi. 

Dan»  «ne  observation,  nous  avons  vu  que  le  ventricule  gauche 
avait  été  tellement  attiré  en  avant  par  les  adhérences  quil  s«r- 
pltnabait  lé  ventricule  droit  et  que  la  pointe  du  cœur  était 
retoawée  en  dedans.  Èiows  it’ avons  troitvé  relation  d’aucua  autre 
fait  du  fflêihe  genre.  '  .  ,  -  ' 
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des  cas  où  il  n’existait  pas  trace  d’adhérences  péri- 
cardiqües  et  où  la  dépression  en  godet  de  la  paroi 
aux  points  correspondants  à  la  pointe  du  cœur  a  été 
observée.  Ce  n’est  donc  qu’un  signe  de  .probabilité. 

a”  La  fixité  de  la  pointe  du  cœur  révélée  par 
l’invariabilité  de  l’oscillation  pariétale  et  celle  de  la 
naatité  pendant  l’inspiration,  l’expiration  et  les  posi¬ 
tions  diverses  données  au  malade,  est  à  la  fois  un 
signe  général  de  symphyse  cardiaque  et  un  signe  de 
diagnostic  localiste,  d’adhérence  de  la  pointe. 

La  radioscopie  a, rendu  la  constatation  de  ce  signe 
plus  facile  èt  plus  sûre  en  y  ajoutant  un  élément  de 
plus  :  la  constatation  de  l’ombre  d’adhérence. 
L’opibre  de  la  pointe  est  vue  immobile,  alors,  que 
le  contour  du  cœur  subit  une  expansion  en  rapport 
civec  ses  mouvements  ou  qu’il  se  déplace  pendant  les 
mouvements  respiratoires. 

MM.  Vaquez  et  Bordet  décrivent  ainsi  les  aspects 
radioscopiques  dans  les  cas  d’adhérences  de  la 
pointe  : 

a.  Présence  d'ombres  d'adhérences. 

b.  Immobilité  de  la  pointe. 

«  à.  Si  le  cœur  n’est  pas  trop  volumineux,  on  voit 
les  ombres  d’adhérences  projeter  leurs  dentelures 
tout  autour  de  la  pointe;  elles  rejoignent  le  dia¬ 
phragme  et  obscurcissent  le  sinus  cardo-diaphrag- 
ma tique  gauche. 

A  l’état  normal,  les  bords  gauche  et  droit  de 
l’ombre  cardiaque  s’incurvent  quelque  peu  sur  la 
ligne  médiane  avant  de  rencontrer  le  contour  de 
l’ombre  du  diaphragme,  de  telle  sorte  qu’ils  limitent 
avec  cette  ombre  deux  très  petits  sinus.  Dans  les 
grandes  inspirations,, ces  deux  sinus  deviennent,  à 
l’état  normal,  plus  larges  et  plus  profonds,  comme  si 
le  cœur  se  séparait  du  diaphragme.  Au  contraire, 
s’il  existe  une  symphyse  du  péricarde,  les  deux  sinus 
disparaissent  presque  complètement  et  le  contour 
de  l’ombre  cardiaque,  au  voisinage  de  l’ombre  dia¬ 
phragmatique,  conserve  invariablement  la  même 
forme  à  la  fin  de  l’expiration  et  à  la  fin  des  profondes 
inspirations  (1).  » 

Lehmann  et  Schmoll  ont  décrit  des  ombres  com¬ 
blant  ces  sinus  cardo-diaphragmatiques  (2). 

L’adhérence  de  la  pointe  ne  s’effectue  pas  d’une 
façon  constante  au  péricarde  ou  au  diaphragme,  au 
niveau  du  sinus  cardo-diaphragmatique  ;  elle  peut 
s’implanter  plus  haut  que  ce  sinus,  par  conséquent 
ne  pas  s’accuser  par  une  ombre  distincte.  A  défaut 
d’ombre  adhérentielle,  l'immobilité  de  l'ombre  de 


(i)  Béclère.  In  Traité  de  radiologie  du  professeur  Bouchard, 
190/,. 

(a)  MM.  Vaquez  et  Bordet,  au  sujet  de  ces  opacitésdes  sinus,  ont 
fait  remarquerque  l'image  obscuren’est  pas  forcément  pathologique, 
car  ils  l’ont  rencontrée  sur  des  cœurs  physiologiques  de  sujets  in¬ 
différemment  gras  ou  maigres.  Ils  admettent  «  qu’elle  est  pi'obablc- 
ment  duç,;dans  ces  cas,  , à  un  certain  épaississement  des  feuillets  péri¬ 
cardiques  ».  Ce,  qui,  pour  eux,  permettrait  de  différencier  ces 
images  produites  par  la  présence  d’ombres  dues  à  des  adhérences 
pathologiques,  c’est  qu’on  pourra,  toujours  distinguer  le  contour 
inférieur  de  la  pointe  du  cOeur  .qui  res.te,  en  tous  cas,  plus  sombre 
que  l’ombre  des  tissus  péricardo-diaphragmatiques,  ce  qui  n’est 
souverit  pas  possible  lorsqu’il  existe  des  adhérences.  C’est,  d’autre 
part,  que  les  ,  mouvements  du  cœur  conserveront  leur  amplitude 
normale  du  fait  des  déplacements  respiratoires  et  de  l’expansion 
du  diaphragme. 


la  pointe  reste  comme  signe;  celle-ci  semblerait  donc 
devoir  fournir  des  indications  plus  étendues  que 
l’ombre  adhérentielle. 

b.  On  a  donné,  comme  signe  radioscopique  de 
1,’adhérence  de  la  pointe  du  cœur  au  diaphragme,  la 
solidarité  de  cette  pointe  avec  le  muscle  ;  dans  ce 
cas,  la  pointe  s' Abaisserait  pendant  l' inspiration  et 
se  relèverait  pendant  l'e.xpiration.  Qe  signe,  d’après 
MM.  Vaquez  et  Bordet  (i),  ne  devrait  être  accepté' 
qu’avec  réserve  quand  le  cœur  est  volumineux. 

De  plus,  dans  les  mouvements  de  latéralité ,  le?, 
déplacements  du  cœur  seraient  abolis.  Pour  affirmer, 
que  des  adhérences  sont  localisées  uniquement  à  la 
pointe,  il  faut  constater  la  persistance  des  déplace¬ 
ments  du  bord  gauche  à  l’exception  de  la  pointe 
(Vaquez  et  Bordet). 

Il  semble  que  cette  étude  devrait  être  serrée  de 
plus  près.  Rares  sont  les  adhérences  directes,  de  la 
pointe  au  diaphragme  même,  à  la  façon  de  celle  que 
Foderé  a  décrite.  Or,  pour  établir  un  signe,  il  faut 
le  vérifier  lui  nombre  de  fois  suffisant.  Enfin  pèse 
toujours  sur  cette  symphyse  partielle,  comme  sur 
d’autres,  la  confusion  établie  entre  les  symphyses 
pures  et  les  symphyses  compliquées  d’adhérences 
médiastino-diaphragmatiques  et  même  pleurales. 

I.  Symphyse  partielle,  de  la  face  antérieure  et  du 
bord  gauche.  —  «  Quand  les  adhérences  du  bord 
gauche  ou  de  la  face  antérieure  du  cœur  sont  très 
larges  et  très  serrées,  contours  du  cœur  garde¬ 
raient  une  immobilité  absolue  et  les  traits  qui  les 
dessinent  sur  l’écran,  successivement,  pendant  l’ins¬ 
piration  et  l’expiration  se  superposent  exactement.» 
(Vaquez  et  Bordet.) 

Les  mêmes  auteurs  ont  constaté,  dans  un  cas,  de 
larges  adhérences  de  la  face  antérieure  du  sac  péri¬ 
cardique  symphysé,  une  élévation  paradoxale  du 
contour  de  l’ombre  pendant  l’inspiration  profonde, 
mais  il  s’agissait  d’une  Symphyse  complexe  avec' 
adhérence  au  sternum  (2). 

J.  Adhérences  comprimant  les  veines  caves  (infé¬ 
rieure  et  supérieure).  —  Pour  Hanot  dont  les  tra¬ 
vaux  font  autorité,  la  congestion  intense  et  surtout 
rapide  du  foie  s’expliquerait  par  les  tiraillements 
énergiquement  exercés  sur  la  veine  cave  inférieure 
par  des  adhérences  cardo-péricardiques  qui  ren¬ 
draient  particulièrement  béante  l’embouchure  de 
cette  veine  dans  l’oreillette  droite. 

D’après  Imervol  (1901)  leè  adhérences  comprime¬ 
raient  la  veine  cave  inférieure  à  son  embouchure 
dans  l’oreillette  et  s’opposeraient  à  l’écoulement  san¬ 
guin  de  la  veine  dans  la  cavité  auriculaire. 

Stase  par  dilatation  excessive  delà  veine  cave  infé¬ 
rieure,  stase  par  compression,  tel  serait  pour  Hanot 
et  Imervol  le  mécanisme  intime  de  l’hypertrophie 
rapide  d’origine  cardiaque  et  de  l’ascite  précoce. 
Sans  s’arrêter  aux  dissidences, d’interprétation  dans 
le  mécanisme,  si  cette  pathogéhie  des  accidents  res¬ 
tait  affirmée,  le  chirurgien  ne  s’inspirant  que  de 
l’action  locali.satrice  des  adhérences  et  décidé  à  faire 


(i)  Vaquez  et  Bordet.  Qp.  çit. 
(i)  Vaquez  et  Bordet.  Ôp.  cit. 
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le  nécqssaira,<c  .irait  au  mal et  se  laisserait  guider 
par  ses  constatations  de  visu;  ■  . 

La  radiologie .  pourra  peut-être,  npus  -apporter 
quelque  secours.  D’ores  et  déjà  les  radiologistes  font 
entrer  dans  l’interprétation  de  la  disparition  du  sinus 
cardo-hépatique  la  distension  anormale  de  la  veine 
cave  inférieure".  Mais  ils  ajoutent»  et  nous  devons 
le  faire  remarquer,  que  la  valeur  de  ce  signe  est 
aléatoire  puisque  la  disparition  du  sinus  cardo- 
hépatique  peut  être  due  à  un  simple  épaississement 
des  feuillets  du  péricarde,  à  un  débord  du  ventricule 
droit,  enfin  à  l’oblitération  du  sinus  cardo-dia- 
phragmatique  gauche  par  la  masse  du  cœur  hyper¬ 
trophié. 

Ces  quelques  aperçus  n’en  montrent  pas  moins 
tout  l’intérêt  qui  doit  s’attacher,  à  l’avenir,  à  l’étude 
des  conséquences  que  des  adhérences  cardo-péri- 
cardiques  peuvent  avoir  sur  la  circulation  du  sang 
dans  la  veine  cave  inférieure.  Des  autopsies  ont 
d’ô'téS’et  déjà  montré  ces'  adhérences  ou  affirmé  la 
compression  de  la  veine  par  un  magma  concret  rem¬ 
plissant  le  sinus  cave. 

V hypertrophie  du  foie  et  V ascite  précoce  atteste¬ 
raient  donc  et  la  présence  et  l’action  de  ces  adhé¬ 
rences.  Si  cette  pathogénie  se  vérifiait,  elle  ouvrirait 
^e  beaux  horizons  à  la  chirurgie  cardo-péricardique. 

L’hypertrophie  du  foie  et  l’ascîte  précoce  sont,  en 
effet,  des  complications  des  plus  graves  de  la  sym¬ 
physe  cardo-péricardique,  des  complications  telle¬ 
ment  graves  qu’elles  fixent  actuellement  toute  l’atten¬ 
tion  et  tous  les  moyens  d’une  thérapeutique  qui  ne 
pouvant  être  que  symptomatique  reste,  de  toute  évi¬ 
dence,  palliative  ou  inefficace. 

Le  départ  serait  à  faire  entre  l’asystolie  hépa¬ 
tique  d’origine  mécanique  et  celle  qui  serait  attri¬ 
buable  à  une  inféction  rhumatismale  ou  plutôt 
tuberculeuse  du  foie  [Venot  (i)].  Elles  donnent  tou¬ 
tes  deux  l’hypertrophie  du  foie  et  l’ascite  à  répétition. 

Adhérences  comprimant  la  veine  cave  supérieure. 
—  L’œdème  de  la  face  et  des  membres  supérieurs  en 
sont  les  signes  (Asbey). 

E.  Balzer  qui  a  consacré  sa  thèse  à  ce  sujet  rap- 
.  porte,  d’après  Meigs,  un  bel  exemple  de  compression 
de  la  veine  cave  supérieure  par  des  adhérences. 

Sur  un  vieillard  ayant  présenté 'des  signes  , de 
lésion,  cardiaque,  de  symphyse  et  des  troubles  très 
marqués  dans  la  circulation  des  troncs  veineux  sous- 
cutanés  thoraciques  et  abdominaux.,  surtout  du  côté 
droit,  Meigs  constata  à  l’autopsie  une  oblitération 
complète  de  la  veine  cave  supérieure  un  peu  au- 
dessus  de  son  embouchure  dans  l’oreillette  droite. 
La  veine  est  englobée  au  sein  d’un  tissu  lardacé  (2). 

On  admet,  d’un  autre  côté,  que  le  gonflement  inspi¬ 
ratoire  des  veines  du  cou  est  dû  à  l’arrêt  de  la  circu¬ 
lation  dans  la  veine  cave  par  des  brides  qui  la  rétré¬ 
cissent  lors  de  l’inspiration. 

K.  Des  adhérences  indirectes  des  gros  vaisseaux  de 
la  base  du  cœur  au  sternum.  —  Kusm'aül  a  considéré 


(i)  Venot.  Du  Foie  çurdiuquv  duns  les  symphyses  du  péricarde.^ 
Th.  de  Paris.  1896. 

(a)  b;  'Utkwm,  Gwtvikutm  à  de  l'ebUtératm  et  de  h 
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le  pouls  paradoxal  comme  présqùè  pathognomo¬ 
nique  de  la  médiastino^-péricardite  et,  pour  préciser 
davantage  sa  signification,  il  en  a  rattaché  la  pro¬ 
duction  aux  tractions  exercées  sur  V aorte  par  des 
brides  fibreuses  reliant  cette  artère  au  sternum.  Il 
pensait  que ,  à  chaque  ampliation  inspiratoire  profonde 
du  thorax,  ces  brides  exerçaient  sur  cette  artère  des 
tractions  qui,  en  diminuant  son  calibre,  donnaient 
lieu  à  la  suspension  momentanée,  intermittente, 
inspiratoire  du  pouls  radial. 

Les  faits  n’ont  pas  permis  de  conserver  à  ce  symp¬ 
tôme  une  signification  aussi  précise  et  nous  pour¬ 
rions  ajouter  aussi  précieuse  pour  le  chirurgien. 
On  a  fait  remarquer  qu’on  l’avait  constaté  sur  des 
malades,  chez  lesquels  des  affections  broncho-pul¬ 
monaires  apportaient  une  entrave  à  l’inspiration  et, 
même  d’après  Sommerbrodt,  chez  des  gens  sains, 
pendant  de  profondes  inspirations,  la  glotte  étant 
fermée. 

Morel-Lavallée  pense  que,  pour  que  le  pouls  para¬ 
doxal  conserve  la  valeur  que  lui  attribuait  Kusmaül, 
il  faut  qu’il  coïncide  avec  le  gonflement  des  veines 
du  cou  pendant  l'inspiration.  Normalement,  les 
veines  cervicales  se  dégorgent  au  moment  de  l’ins¬ 
piration  ;  leur  gonflément  inspiratoire  exprimerait 
la  gêne  circulatoire  éprouvée  par  ces  veines  sur 
lesquelles  les  brides  médiastinales  exerceraient  des 
tractions,  comme  sur  l’aorte  (i). 

L’interprétation  de  Morel-Lavallée  aurait  besoin 
d’être  contrôlée  et  quant  à  la  relation  du  pouls  para¬ 
doxal  avec  une  traction  exercée  sur  l’aorte  par  Iqs 
brides,  elle  semble  des  plus  contestables.  D’ailleurs 
le  signe  de  Kusmaül  est  rare  et  le  fait  d’être  cons¬ 
taté  à  la  période  ultime  d’une  asystolie  des  plus 
graves  lui  enlèverait,  pour  nous,  de  sa  valeur  pra¬ 
tique,  si  on  devait  s’y  attacher. 

Le  professeur  Debove  {Bull.  Soc.  anat..,  1897, 
p.  247)  nous  a  donné  un  bel  exemple  de  compres¬ 
sion  des  gros  vaisseaux,  en  particulier  de  l’aorte 
par  un  épaississement  du  péricarde  ou  des  fausses 
membranes  fibreuses.  Le  diagnostic  porté  avait  été 
insuffisance  aortique.  Le  malade  mourut  à  la  suite 
d’un  surmenage.  Le  muscle  cardiaque  et  les  val¬ 
vules  étaient  sains. 

Les  adhérences  des  gros  vaisseaux  au  péricarde, 
au  médiastin,  et  par  son  intermédiaire  à  la  paroi 
thoracique,  adhérences  intrapéricardiques,  extra¬ 
péricardiques  ou  à  la  fois  extra  et  intrapéricar¬ 
diques,  lie  peuvent  actuellement  qu’être  vaguement 
soupçonnées  au  cours  de  l’examen  radioscopique  et 
ce  n’est  que  chemin  faisant,  et  non  de  parti  pris, 
qu’on  pourrait  être  amené  à  les  rompre. 

ni 

SYMPHYSE  CARDO-PÉRICARDIQUE  PURE 

L.  Symphyse  cardo-péricardique  pure  totale  ou 
presque  totale.  —  J’ai  insisté  sur  la  confusion  regret¬ 
table  et  voulue  que  les  auteurs  et  les  cliniciens  lais¬ 
sent  s’établir  entre  la  sy  mphyse  pure  et  les  adhérences 
périphériques,  thoraciques,  médiastinales,  diaphrag- 
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lïiatiques  -et; j’ai  fait  remarquer  que  cette  Confusion 
ne  saurait  exister  aujourd’hui  que  la  chirurgie  tend 
à  appliquer  à  d’adhérènce  cardo-péricardique  pure 
un  traitement  différent  de  celui  qu’on  a  proposé 
d’opposer  à  la  symphyse  compliquée.  Et  il  est  loin 
d’être  prouvé,  d’un  autre  côté,  que  la  dernière  soit 
plus  importante,  cliniquement,  que  la  première, 
comme  certains  l'admettent.  . 

•  Jusqu’à  plus  ample  informé,  on  peut  considérer 
comme  des  signes  radioscopiques  rationnels  eXprin- 
■Cipausù  de  la  Symphyse  cardo-péricardique /iwre  : 

1“  Les  ombres  de  la  surface  même  du  cœur.,  sans 
extension  au  reste  de  la  bordure  péricardo-pleurale  ; 

2“  U  immobilité  des  bords  cardiaques  ; 

3“  La  disparition  des  sinus  diaphragmatiques  ; 

4"  lu  immobilité  de  la  pointe  du  cœur,  V absence 
de  tout  soulèvement  ou  de  tout  abaissement  de  cette 
pointe; 

5“  La  constance  de  la  forme  radioscopique  du  cœur 
pendant  ses  mouvements  propres  et  les  mouvements 
respiratoires  ; 

6“  h' absence  des  signes  positifs,  presque  pathogno¬ 
moniques  des  syniphyses  compliquées ,X^'s,  opxe  la  dis¬ 
parition  des  espaces  clairs  rétrosternal  et  rétro¬ 
cardiaque  caractéristiques  des  médiastinites  ; 

La  réunion  des  signes  des  symphyses  limitées. 

J’insisterai  tout  particulièrement  sur  V absence  des 
signes  positifs  des  symphyses  compliquées.  Du  fait  de 
l’âhsence  dé  ces  signes,  ceux  qui  sont  communs  aux 
deux  groupes  de  symphyses  apportent  un  gros 
appoint  à  la  variété  de  symphyse  que  cette  absence 
a  permis  de  séparer;’ 

C’est  dire  que,  dans  le  diagnostic  différentiel  des 
symphyses  cardiaques  pures,  partielles  ou  totales,  et 
des  symphyses  compliquées,  la  radioscopie  joue  un 
rôle  de  tout  premier  ordre.  Nous  lui  devons  déjà 
beaucoup;  nous  avons  encore  à  réclamer  d’elle  des 
éclaircissements  et  des  enseignements  nouveaux. 

Tel  est  l’état  de  la  question  ardue  du  diagnostic 
général  de  la  symphyse  cardiaque  et  .du  diagnostic- 
des  symphyses  localisées,  telles  que  l’ont  présentée 
les  recherches  les  plus  récentes.  Bien  des  points 
restent  encore  obscurs;  certaines  assertions  auraient 
besoin,  dit-on,  d’être  contrôlées.  Je  ne  suis  pas 
encore  suffisamment  armé  pour  tenter  d’éclaircir  les 
uns  et  vérifier  les  autres,  mais  je  ne  désespère  pas 
de  le  faire  dans  un  avenir  rapproché,  car,  à  mes 
yeux,  le  sujet  est  trop  important  pour  que  je  ne  con¬ 
tinue  pas  à  m’y  intéresser. 
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i  PRURIT  EN  GÉNÉRAL 

Appliquer  plusieurs  fais  par  jour  des  campressès  imbibées 
d’une  solution  de  poudre  de  Nisaméline  (deux  à  quatre  cuil¬ 
lerées  et  plus  par  litre  d’eau  tiède  en  tâtant  la  susceptibilité 
de  la  lésion  :  donner  le  maximum  supporté) . 

Traitement  interne  nécessaire  par  les  pilules  (2  à  6)  de 
Nisaméline.  ^ 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

nu  2  AU  7  février  1914 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  2  février,  à  une  heure.  —  2'  (i''®,42«  et  3“  sériés)  . 

3'  (oral,  i'®  partie,  i”et2®  séries). 

5°  (2®  partie),  Hôtel-Dieu  (i''®  et  2®  séries). 

■  Mardi  S  février,  à  une  heure.  —  2®  (i'®,  2®  et  3®  séries). 

5®  (chirurgie,  i  '■®  partie) ,  Hôtel-Dieu  (  i  "  et  2®  séries) . 

Mercredi  i  février,  à  une  heure.  — Médecine  opératoire^ 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique. 

3®  (2®  partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique. 

2®  (i”,  2®  et  3®  séries). 

3®  (oral,'!'®  partie ).■ 

Jeudi  5  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique. 

2®  (i",  2®  et  3®  séries). 

Vendredi  6  février,  à  une  heure.  —  2®  (z'®,  2®,  3®  et  4®  sé¬ 
ries). 

4®. 

5®  (obstétrique,  i'®  partie),  Clinique  Baudelocque . 

Samedi  1  février,  à  une  heure.  ' —  2®  (i",  2*  et  3'  séries). 

3®  (oral,  2®  partie). 

THÈSES 

Mercredi  E février,  à  une  heure.  —  M.  Haddad.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  de  la  dilatation  aiguë  du  collier  droit  dans  la 
pneumonie  franche  aiguë.  (M.M.  Marfan,  président;  Letulle, 
Lœper  et  Gougerot.)  —  M.  Aubin.  A  propos  de  l’emploi  du 
néosalvarsan  par  la  méthode  de  Ravaut  dans  un  service  de 
clinique  médicale;  (MM.  Létulle,  président;  Marfan,  Lœper 
et  Gougerot.  ) 

Jeudi  5  lévrier,  à  une  heure.  —  M.  Stavropoulo.  Cardio¬ 
pathies  tuberculeuses  en  général,  sclérose  cardiaque  et  causes 
d’asystolie  eh  particulier,  dans  la  tuberculose  fibreuse. 
(MM.  Debove.  président;  Pierre-  Marie,  Castaigne  et  Ra. 
thery.)  —  M.  Ralmbault.  Le  syndrome,  anorexie  mentale. 
Etude  sélnéiologique  et  pronostique.  (MM.  Pierre  Marie, 
président;  Debove,  Castaigne  et  Rathery.)  —  M.  Bloch.  Coa- 
gulabilité  sanguine,  mesure  clinique.  (MM.  Chantemesse, 

■  président;  Quénu,  Lereboullet  et  Mocquot.) —  M.  Hayem. 
.Les  plaies  pénétrantes  de  l’articulation  du  genou  (plaies  par 
armes  de  guerre  exceptées)., Leur  thérapeutique.  (MM,  Qué¬ 
nu,  président;  Chantemesse,  Lereboullet  et  Mocquot.) 


HAMAMELINE  HOYAMpl  act.  d*  prép*  d’Hamamelit. 
CAPSULES  OVARIQÜBS  Ménopause,  Cklofose. 


Hémorroïdes 

MARRON  D’ÊNDE  COUULLUl. 

A.  POURIS.  9,  Faub  ’  Poissonnière,  PARIS.  15  gouttes  matin  et  soir. 
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de  voix.  In-i8,  broché.  Prix  :  3  fr.- 5o.  —  Paris,  Ch. 
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Schémas  du  Tronc,  par  le  docteur  A.  Cerné,  professeur  de 
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-—.-Paris,  A.  Poinat. 


,  Le  Directeur/-gérànt  :  -D'  François  Le  Sourd. 

•  ‘■'A  -  FABISr  UVÉ.  lî,  »UE  , 


87''annéé.  — N»  10,  24  janv.  1914. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


[59 


49,  Boulevard  de  Port-Royal 

PAR 


kJ 


H.  CARRION  &  C'B 

54,  Faub.  S‘-Honoré,  Paris 

Téléph.  138-64  -  136-45 


Lipoïdes  H.  Alcaloïdes 


EN  AMPOULES  INJECTABLES  DE  ! 


GYNOCRiliiM. 


iiipbïde  spécifiqiie  de  l’ovair® 
(Dysménorrhées,  Hypo;Ovarie, 
Infantilisme ,  Aménorrhée, 
Chiorose,  Troubles  de  la  ménopause, 
S^iUt^etc.) 

Lipoïde  spécifique  extrait  du 
corps  jaune  (Accidents  de 
la  grossesse,  Vomissements, 
Suites  de  couches.  Lactation,  Certaines 
bées,  Troubles  de  la  castration.) 

Lipoïde  spécifique  du  testi¬ 
cule  (Asthénie  masculine, 

_ _  Impuissance,  Frigidité, 

Hypertrophie  de  la  prostate,  Infantilisme 
masculin,  Sénilité,  etc.) 


(Lipoïde  spécifique 
bémopoiétique  du 
globule  rouge  (Ané¬ 
mies  primitives  et  secondaires, 
Chlorose,  etc.) 


!  Lipoïde  homostimn- 
iant  de  la  thyroïde. 


I  Lipoïde  homostimu- 
|j|TjTj|t™jlant  «trait  iu  rela. 

ET  DE  TOUS  LES  ORGANES 


Envoi  EoLantillons  et  BiJoliograpLie  sur  demande 
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ESTOMAC 

DYSPEPSIE 

GASTRALGIE 


INTESTIN 

ENTÉRITE 

CHEZ  L’ENFANT 


VALS-SAINT-JEAN 


EAUde  RÉGIME,  FAIBLEMENT  MINÉRALISÉE  et  GAZEUSE 


Enooi  gratuit  d’Echantillons  etdeNotiees  üMM.  les  Docteurs  sur  demande  adressée 
DIRECTION-vals-GËnéralE;  S3,Boul‘>23aussznann,Paris(9*).7'é/ép/i.227-76. 


PHOSPHOPINAL  JUIN 


I  Reconstituant  général,  aussi  énergique  qu'inoffensif,  est  au  phosphore  ce  que  le  cacodylate  est  à  l’arsenic  | 

^Liqiiide^Capsules^^tpoules, Gouttes  ;  Laboratoire,  3,  Quai  aux  Fleurs,  PARIS 


CURE  DE 


lie..  ,  Vf\MVCUUEr 

ARTER 10  "SCLEROSE 


H.US  KAPIDE  I  Seinture  diode  ,  Cettap  focs  me  i  slnapises,  NVïBiriEl 

PLUS  EMERGîQUE  0([))J£°  ]  Ouates  tbermiimes ,  Pointes  de  feiL  , 

PLUS  PROPRE  (Paplei-ô  dfanoutarde  ,etc  ...  PflS  LaP£(^ü 

âchanûitons  ;  XaùortzSnre  Bouctin ,  4-^^  ùotU^  fîeiulimiitant^  Taris  _  BépôL  Général  -.iimen  tTleri/eait  ,21, 1:  TlicMée- Comte. Pari 5. 
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IIS"  iv 
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J)u  rôle  de  V anaphylaxie  dans  la  syphilis,  par  M.  Bouveyros. 

ACTUALITÉS 

Ze  rein  des  tuberculeux,  par  M.  M.  Brelet.' 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

ANALYSES 

Médecine  :  Émétine  et  hémoptysies.  —  Sur  un  cas  d’ascite  cirrho- 
tique  guéri  par  le  lavage  du  péritoine.  —  Kyste  hydatique  du 
grand  épiploon. 

Chirurgie  :  Du  rôle  de  la  tuberculose  dans  la  production  des  néo¬ 
formations  kystiques.  —  Un  cas  de  kyste  mésentérique  simulant 
une  invagination.  —  Note  sur  un  cas  de  cancer  de  l’appendice 
chez  une  jeune  fille  de  vingt  ans.  —  Observation  d’un  cas  de 
névrite  brachiale  causée  par  une  périostite  costale. 

Thérapeutique  :  Injections  sous-cutanées  et  intramusculaires  de 
mélubrine. 

MÉDECINE  PRATIQUE 

les  poudres  de  viande  dans  la  suralimentation  des  tuberculeux. 

LIVRES  NOUVEAUX 

FORMULAIRE 

CONGRÈS 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


NOUVELLES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CoNÇOUIiS  d’oPHTALMOLOGISTE  DES 
HOPITAUX.  —  Un  concours  pour  la  nomination  à  une  place 
d’ophtalmologiste  des  hôpitaux  de  Paris  sera  ouvert  le  lundi 
9  mars  1,914,  à  midi,  dans  la  salle  des  concours  de  l’adminis- 
iratiôn,  49,  rue  des  Saints-Pères.  ' 

Cette  séance  sera  consacrée  à  la  composition  écrite. 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  désireront  concourir 
seront  admis  à,  se  faire  inscrire,  au  service  du  personnel  de 
1  administration,  de  dix  heures  à  trois  heures,  du  lundi 
9  février  1914 

au  samedi  21  février  inclusivement. 

—  Concours  de  l’internat.  —  Oral.  —  Séance  du  28  jan- 
—  Question  donnée  :  «  Capsules  surrénales.  Anatomie  ma¬ 
croscopique  et  microscopique  sans  physiologie. —  Complica¬ 
tions  de  l’avortement.  » 


MM.  Guillaume,  i3  -}-  18  =  3i ;  Remilly,  14  -f  28  =  3q ; 
Deron,  n  -(-  21  ==  82;  Monnot,  ii  -f-  21  =82;  Marquézy' 
18  -f  19  =  82;  Mouzon,  i3  -j-  18  =  3i;  Benoiste-Pilbire 
3+  Turnesco,  14  1/2  -j-  22  =  36  1/2;  Bisson; 


Séance  du  24  janvier.  —  Question  donnée  :  «  Ligaments  de 
1  articulation  du  coude.  —  Angine  phlegmoneuse.  » 

MM.  Chabanier,  9  -f  19  —  28;,Deguignand,  16  -f  19  = 


35;  Manne,  10  -f-  19  =;  29;  Delotte,  i3  -|-  28  —  36;  Charpin, 
17  1/2  -j-  19  =  36  1/2;  Walther,  i5  26  =40;  Semèlaigne, 
i3  18  =  3i  ;  Malet,  9  -j-  18  =  27  :  Le  Basser,  i3  26 
=  39;  Marié,^ii -(- 25  =  36. 

—  Répartition  dans  les  services  hospitaliers  de  MM.  les 

ÉLÈVES  INTERNES  ET  EXTERNES  EN  MÉDECINE  POUR  L’ANNÉE 

1914-1915.  —  MM.  les  élèves  internes  et  externes  en  méde¬ 
cine  actuellement  en  fonctions  et  ceux  qui  ont  été  nommés  à  la 
suite  des  derniers  concours  sont  prévenus  qu’il  sera  procédé, . 
aux  jours  et  heures  fixés  ci-après,  dans  la  salle  des  concours 
de  l’administration,  rue  des  Saints-Pères,  n“  49,  à  leur  répar¬ 
tition  dans  les  établissements  de  l’administration,  pour  l’année 
1914-1915,  savoir  : 

MM.  les  élèves  internes  (pour  entrer  en  fonctions  le  i5  fé¬ 
vrier  1914)  :  internes  et  internes  provisoires,  le  jeudi  12  fé¬ 
vrier,  à  deux  heures. 

MM.  les  élèves  externes  (pour  entrer  en  fonctions  le  i"  mars 
r9i4)  :  ceux  de  huitième  et  septième  années  (militaires),  de  si¬ 
xième,  cinquième  et  quatrième  années|(externes  ayant  concouru 
en  1906,  1907,  1908,  1909,  1910),  le  lundi  16  février,  à  deux 
heures;  —  ceux  de  troisième  année  (externes  ayant  concouru 
en  1911),  le  mercredi  18  février,  à  deux  heures;  — ceux  de 
deuxième  année  (externes  ayant  concouru  en  1912),  le  sa¬ 
medi  21  février,  à  deux  heures;  —  ceux  de  première  année 
(externes  ayant  concouru  en  1913),  le  mercredi  25  février,  à 
deux  heures. 

N.  B.  —  MM.  les  élèves  seront  appelés  suivant  leur  numéro 
de  classement  aux  concours. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Alger.  —  M.  Dufour,  agrégé 
près  la  Faculté  de  médecine  de  l’Université  de  Nancy,  est 
nommé  professeur  de  physique  médicale  à  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  l’Université  d’Alger. 

—  Bordeaux.^ —  Le  conseil  de  la  Faculté  vient  de  présen¬ 
ter  pour  la  chaire  de  médecine  légale,  en  première  ligne  : 
M.  le  docteur  H.  Verger,  agrégé,  chargé  du  cours  de  méde¬ 
cine  légale;  en  deuxième  ligne  :  M.  le  docteur  J.  Abadie 
agrégé. 

Ces  deux  votes  à  l’unanimité. 

CONSEIL  D’HYGIÈNE  DE  LA  SEINE.  —  M.  le  professeur  Gui¬ 
gnard,  membre  de  l’Institut  et  de  l’Académie  de  médecine, 
membre  titulaire  du  Conseil  d’hygiène  publique  et  de  salu¬ 
brité  du  département  de  la  Seine,  est,  sur  la  proposition  de 
ce  Conseil,  nommé  vice-président  du  Conseil  d’hygiène  et  de 
salubrité  du  département  de  la  Seine  pour  Tannée  1914, 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE.  —  La  Société  de  biologie  consacre 
une  somme  de  3ooo  francs  à  l’attribution  de  subventions  à  des 
recherches  intéressant  les  sciences  biologiques.  Les  demandes- 
doivent  parvenir  à  la  Société  avant  le  3 1  mars  1914. 

Les  candidats  sont  priés  d’indiquer  pour  quels  moyens 
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tÜBERCÜLOSE  —  ASTHME  —  ANEMIE  —  CHLOROSE  —  DIABÈTE  1 

AMBSEPTIQUÊ  AKALBËSigUE  HÊMSTATIfiüi 
DÉSODORISANT  JGYTOPlASTlQUOfMÊRAl 
ïÊmQfLk’SdïOUB-mûm/râABsofi/E 

PLAlfS^-ËRÛLÜRES  SUPPURATIONS  ÉTC 
UBDUATUIRSBig/fl/P^  WAllET  SRaOBLE  ET  TW  PH&j 

^j||  CHIMIQUElHENr 

^  WÊÊ^y 

GOUTTES  à  2  lilk  12  à  20  par  jour  | 

AMPOULES  à  50  -  1  à  2  -  # 

COMPRIIÏIÉSà25  ^  1  à  3  -  J 

GRANULES  à  Iceutig.  2  à  6  -  i 

Traitement  spécifique  et  abortif  de  la  SYPHILIS.  J 

ALBUIVIINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  G‘“,  49,  r.  de  Maubeage  et  Ph*'* 

BBOmOTHÉRAPIE  PHYSIOLOGIQUE 


BROMONE  ROBIN 


H  Brome  »,  parle  D'  M.  Mathieu,  F. 

l 


_  I=*IIYSIOI-OGIQXTE  ASSIJVEII- ABI-B 

PPBmîèrB  combîtsaison  dirsctB  Bt  absBiument  stabtB  du  BruntB  avBO  la  PBptBUB. 

1303  P*R  jU.  W?uri:CS  iiPBIN.déjR  auteur  (les  Combinnisont  Métallo-péntonique^  Ae  Pevtonale  et  de  Fer  (Comm.à  l'Aoid.  dee  Seiences  par  BaRTHELoren  1885).  | 

Le  BROMONE  est  la  seule  solution  titrée  du  Bromopeptone  jusqu’à  ce  jour 

î?  Salpêtrière  dans  le  service  du  professeur  Raïhomd,  intitulée  :  «  ie*  Préparations  oroaniaues  a 

Brome  »,  parle  D'  M.  Mathieu,  F.  M.  P„en  1906.  -  Comujnnic&üon  à l’Acadéenie  de  Médecine  par  le  Professeur  Blaohe,  séance  ^u  26  mars  “ 

SPÉCIFIQUE  DESAFFECTIONS  NERVEUSES.  iSSSSSrEÜERÏfesE  | 

*u  gouttes  sussent  comme  1  gr.  de  Bromurp  de  Potassium.  —  Demander  Bromothérafie  Physiologique,  Laboratoires  ROBIH,  43.  Rut  de  Poissy,  PARIS. 


BROMONE  INJECTABLE 

 a;rA;BOISA'rpiEÿ!E;EI  ROginar,  *3,  Itno  de  Poisay,  PARIS. 


Chaque  ampoule  est  dosée  é  raison  de  0,05  çgr. 
de  brome  pw  pentimétre  eube. 


Eliminateur  Physiologique  de  l  Acide  urique 

SOLUROL 


(Aem  wYuimuE  pur) 

«  Vçtcide  thyminique  est  l’éliminateur  physiologique  de  l'acide 
(t  urique.  Son  absence  chez  les  goutteux  détermine  la  rétention 
«  des  urates  et  leur  dépôt  dans  les  tissus  ». 

Le  SOLUROL  (Aclàe  tfiyminigue)  doit  être  employé  dans  tous  les  cas  où  l’acide  urique 
I  est  formé  en  quantité  supérieure  à  la  normale,  et  notamment  dans  les  diverses  manifestations 
i  de  l’arthritisme. 

Dans  la  Goutte  aiguë,  le  SOLUROL  çiiminne  l’intensité  des  crises  et  les  espace  de  plus  en  plus. 
Dans  la  Goutte  chronique,  les  Lithiases,  les  Coliques  néphrétiques,  le  Rhu¬ 
matisme  déformant  et  dans  la  Diathèse  urique  en  général,  le  SOLUROL,  en  assurant 
une  élimination  complète  de  l'acide  urique,  fait  disparaître  les  symptômes  causés  par  Turicémie. 
Le  SQLUROL  s’administre  sons  forme  de  Comprimés  dosés  à  0®'^’25. 

DOSE  MOYENNE  :  Ot-vn  de  SOLUROL  par  jour,  soit  3  COM  PRIMÉS, 

On  peut  sans  inconvénient  porter  cette  dose  à  Is'  25  et  même  1»'  50,  suivant  l’intensité  de  la  crise. 

Le  SOLUROL  ne  fatigue  pas  1- estomac. 

(Demander  l£(.  Httératorp  aux  Laboratoires  CLIN) 

i:;,«i4i,3giP3BA>roiREs  CI«Ipr^COMAR  & Qio,20,Rüede8Fo8sé8-St-Jacques,PARîS.  i 
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matériels  de  travail  leurs  recherches  nécessitent  une  subven¬ 
tion. 

SOCIÉTÉ  CENTRALE  DE  l’aSSOCIATION  GÉNÉRALE  DES 
MÉDECINS  DE  FRANCE.  —  Pendant  les  deux  derniers  mois, 
la  Société  centrale  a  reçu  21  adhésions. 

Elle  a  distribué  3  38o  francs  en  secours  à  4es  sociétaires, 
et  à  des  veuves  et  enfants  de  sociétaires. 

La  Société  centrale  va  entrer  en  possession  d’une  rente  de 
6000  francs,  dont  elle  était  nu-propriétaire  et  dont  l’usufrui¬ 
tière  est  décédée.  Elle  pourra  ainsi  reconstituer  sa  réserve  et 
maintenir  le  taux  de  ses  secours. 

Enfin  il  a  été  pris  un  certain  nombre  de  décisions  pour  ali¬ 
menter  d’une  façon  régulière  la  caisse  des  allocations  d’an¬ 
cienneté. 

MAISON  DU  MÉDECIN.  —  Le  conseil  de  famille  de  la  «  Mai¬ 
son  du  médecin  »  vient  de  prononcer  l’admission  au  château 
des  Charmilles  de  quatre  nouveaux  pensionnaires,  ce  qui  va 
porter  à  seize  le  nombre  des  hôtes  de  la  fondation. 

De  nouvelles  candidatures  sont  en  ce  moment  soumises  à 
l’examen  du  bureau. 

Le  conseil  de  famille  les  solutionnera  dans  une  prochaine 
séance. 

STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  a  compté, 
pendant  la  deuxième  semaine,  io43  décès  au  lieu  de  joSz 
pendant  la  semaine  précédente,  et  au  lieu  de  1009,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  222  décès,  au  lieu  de  208  pendant  la  semaine  précé¬ 
dente  (et  au  lieu  de  204,  moyenne  ordinaire  de  la  saison).  Ce 
chiffre  se  décompose  ainsi  qu’il  suit  ;  bronchite  aiguë, 
10  décès  (chiffre  identique  à  la  moyenne);  bronchite  chro¬ 
nique,  17  décès  (la  moyenne  est  20);  pneumonie,  38  décès  (la 
moyenne  est  44). 

Autres  affections  de  l’appareil  respiratoire,  «57  décès  (la 
moyenne  est  i3o),  dont  55  sont  dus  à  la  broncho-pneumonie 
et  82  à  la  congestion  pulmonaire. 

En  outre,  8  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LES  POUDRES  DE  VIANDE  DANS  LA  SURALIMENTATION 
DES  TUBERCULEUX 

Tous  les  moyens  proposés  habituellement  pour  la  surali¬ 
mentation  des  tuberculeux  ont  généralement  le  même  incon¬ 
vénient,  les  malades  s’en  lassent  très  vite.  Qu’il  s’agisse  des 
œufs,  du  lait,  des  aliments  gras,  du  sucre  ou  des  gelées  de 
viande  le  résultat  est  le  même.  Il  en  est  de  même  de  la  viande 
crue  et  du  suc  de  viande  qui  cependant  sont  les  meilleurs 
agents  de  suralimentation  quand  leur  fraîcheur  et  leur  con¬ 
servation  sont  parfaites. 

Il  faut  néanmoins  les  conserver  pour  varier  le  régime. 

«  Mais  l’agent  habituel  et  fondamental  de  la  suralimentation, 
écrit  le  docteur  A. -F.  Plicque  qui  vient  de  consacrer  à  ce 
sujet  une  remarquable  étude  dans  le  Bulletin  médical  (17  déc. 
igiS),  est  certainement  la  poudre  de  viande.  Sans  doute, 
quelques  détails  de  technique  sont  nécessaires  pour  obtenir 
dans  l’administration  une  tolérance  complète  et  prolongée. 
Mais  ils  sont  vraiment  plus  faciles  à  mettre  en  pratique  que 
pour  les  autres  modes  de  suralimentation. 

La  conservation  des  poudres  de  viande  est  remarquable. 

Il  est  néanmoins  certain  que,  plus  la  préparation  sera  récente, 
plus  l’odeur  et  la  saveur  seront  agréables,  plus  la  tolérance 
et  la  digestibilité  seront  parfaites. 

Dans  ses  premiers  essais  de  1882,  essais  si  remarquables 
comme  résultats,  M.  Debove  faisait  préparer  la  poudre  de 
viande  dans  son  service  même  de  Bicêtre,  au  fur  et  à  mesure 
des  besoins.  Dans  les  familles  un  peu  soigneuses  cette 
préparation,  faite  deux  fois  par  semaine,  se  réussit  parfaite¬ 
ment.  La  technique  qui  plaît  le  mieux  est  la  suivante  ;  I 


«  Prendre  un  morceau  de  bœuf,  le  plus  maigre  et  le  moins 
fibreux  possible  :  tranche,  gîte  ou  cœur,  le  cœur  ayant  l’avan¬ 
tage  du  très  bon  marché.  Le  hacher  sur  un  billot  et  avec  un 
couperet  très  propre.  Dessécher  le  hachis  en  couche  mince 
dans  un  vase  mis  au  bain-marie.  Une  fois  la  dessiccation  com¬ 
plète,  ce  qui  exige  souvent  plusieurs  heures,  moudre  à  deux 
ou  trois  reprises  la  poudre  dans  un  moulin  à  café  à  engrenage 
serré.  »  On  réussit  encore  plus  aisément  par  le  procédé 
industriel,  en  faisant  bouillir  le  bœuf  avant  de  le  hacher  et  de 
le  dessécher.  Mais  les  malades,  à  tort  ou  à  raison,  ont  plus 
de  confiance  dans  la  poudre  faite  avec  la  viande  non  bouillie. 

Les  poudres  toutes  préparées  peuvent  d’ailleurs  donner, 
elles  aussi,  de  très  bons  résultats  à  la  condition  d’être 
récentes  et  de  n’avoir  aucune  odeur,  d’être  en  flacons  bien 
bouchés  et  non  en  vrac,  d’être  dans  des  flacons  assez  petits 
pour  être,  une  fois  entamés,  consommés  en  moins  de  huit 
jours. 

Gomme  les  poudres  de  viande  fraîches  ont  un  goût  et  une 
odeur  agréables,  le  plus  simple  est  de  les  donner  dans  les 
aliments  [potages,  œufs  bouillis,  omelettes,  purée  de  légumes)  . 
On  peut  aussi  délayer  facilement  3o  grammes  de  poudre  de 
viande  dans  un  bol  .de  lait  ou  de  cacao.  Pour  éviter  la  forma¬ 
tion  de  grumeaux,  la  poudre  est  tout  d’abord  délayée  en  pâte 
avec  une  cuillerée  soit  de  lait,  soit  de  cacao,  soit  de  rhum  ou 
de  sirop  de  punch.  On  ajoute  ensuite  peu  à  peu,  en  tournant 
toujours  le  reste  du  liquide.  L'emploi  du  rhum  et  surtout  du 
sirop  de  punch,  si  l’alcool  n’est  pas  tout  à  fait  contre-indiqué, 
contribue  à  donner  au  mélange  une  saveur  très  agréable.  Par 
contre,  l’emploi  du  bouillon  de  viande  comme  véhicule  plaît, 
en  général,  beaucoup  moins  au  goût  que  le  lait  ou  que  le 
cacao. 

Les  poudres  très  fraîches  peuvent  être  délayées  et  bues 
dans  un  liquide  froid.  Par  contre,  si  la  poudre  est  tant  soit 
peu  ancienne,  si  elle  a  la  plus  légère  odeur,  la  tolérance  est 
beaucoup  plus  certaine  quand  on  emploie,  pour  la  délayer, 
un  liquide  bouillant  qui  la  stérilise.  Ces  poudres  anciennes 
peuvent,  en  effet,  renfermer  des  bactéries.  Même  si  elles 
restent  aseptiques,  les  graisses  qu’elles  renferment  toujours 
en  faible  quantité  s’altèrent  à  la  longue  avec  saponification  et 
formation  d’acides  gras,  bien  étudiés  par  le  professeur  Gal- 
mette  (de  Lille).  On  a,  pour  éviter  cette  transformation  ainsi 
que  l’odeur  aigre  et  nauséeuse,  essayé  de  débarrasser  com¬ 
plètement  la  viande  de  sa  graisse  par  des  lavages  à  l’alcool  et 
à  l’éther.  Mais  ces  lavages  entraînent  avec  la  graisse  d’autres 
principes  nutritifs.  Ils  augmentent  encore  le  prix  de  revient 
pour  ce  produit  déjà  assez  coûteux. 

La  poudre  de  viande  est  classée  par  Mathieu  et  Roux  dans 
la  première  liste  des  aliments  les  plus  aisément  digestibles  : 
le  lait,  le  lait  homogénéisé,  le  kéfir,  les  œufs  à  la  coque,  les 
œufs  brouillés  à  l’eau  ou  au  lait,  les  potages  au  lait  très  cuits. 
Elle  est  beaucoup  plus  nutritive  que  les  autres  aliments.  Elle 
renferme,  en  effet,  75  à  82  p.  100  de  matières  albuminoïdes. 

Il  à  i5  p.  100  de  matières  grasses,  i,5o  à  2p.  100  de  matières 
minérales  et  surtout  de  phosphates.  Grâce  à  l’extrême  divi¬ 
sion,  ces  matières  nutritives  sont  absorbées  dans  la  propor¬ 
tion  de  95  à  98  p.  «00.  On  conçoit  donc  qu’une  dose  rnêihe 
faible,  60  à  80  grammes  par  jour,  donne  vite  un  accroisse¬ 
ment  marqué  de  l’embonpoint.  Et,  fait  intéressant,  -cet  accrois¬ 
sement  porte  non  seulement  sur  la  graisse  mais  sur  les 
muscles  si  émaciés  dans  la  tuberculose,  même  au  début.  Sans 
doute,  la  tolérance  et  les  doses  varieront  avec  chaque  malade. 
Mais  l’idée  fondamentale  de  M.  Debove  reste  très  juste  :  la 
suralimentation  est  le  procédé  inverse  de  celui  par  lequel 
un  grand  nombre  de  sujets  deviennent  tuberculeux.  » 

L.  GAYARD. 
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DU  DOLE  DE  l’AMPflïLAXIE  DAl  LA  SYPHILIS 

Par  M.  BOUVEYRON, 

Ex-chef  de  clinique  dermatologique  à  la  Faculté  de  médecine 
Licencié  ès  lettres  et  ès  sciences. 

Depuis  que  les  recherches  du  professeur  Richet  et 
d’une  foule  d’autres  expérimentateurs  eurent  précisé 
le  rôle  et  l’importance  de  l’anaphylaxie  (,i)  dans  les 
phénomènes  biologiques,  on  put  entrevoir  les 
immenses  conséquences  que  pourrait  avoir  cette 
conception  en  pathologie  cutanée. 

Mais  c’est  surtout  dans  la  vérole,  dont  elle  semble 
expliqner  presque  toute  l’évolution,  que  l’anaphylaxie 
joue  le  rôle  le  mieux  défini  jusqu’à  présent.  A  ce 
sujet,  nous  nous  exprimions  ainsi  dans  une  communi¬ 
cation  du  10  janvier  191a,  à  la  Société  des  sciences 
médicales  de  Lyon  (2)  :  . 

«  Tout  se  passe  comme  si  le  poison  syphilitique 
sensibilisait  localement  et  généralement  l’organisme 
à  la  façon  du  poison  tuberculeux.  C’est  cette  sensibi¬ 
lisation  progressive  qui  expliquerait  l’explosion 
presque  soudaine  à  un  moment  donné  des  accidents 
primaires  et  secondaires  alors  qu’avant  cette  explo¬ 
sion  l’organisme  réagissait  beaucoup  moins,  locale¬ 
ment  et  généralement,  à  l’infection.  C’est  cette  même 
sensibilisation  accumulée  ou  exagérée  qui  explique¬ 
rait  les  syphilis  tertiaires  ou  malignes,  lesquelles 
produisent  des  effets  nécrotiques,  alors  que  les  tré¬ 
ponèmes  s  y  montrent  pourtant  très  peu  abondants  et 
dépourvus  apparemment  de  propriétés  spéciales. 

«  Lorsqu’on  pratique,  chez  un  singe,  deux  inocu¬ 
lations  successives  à  quelques  jours  d’intervalle,  le 
chancre  correspondant  à  la  seconde  inoculation  a 
généralement  une  durée  d’incubation  relativement 
moindre.  Il  semble  que  l’organisme  déjà  sensibilisé 
ait  plus  vite  réagi.  De  même  chez  l’homme,  si  l’on 
inocule  au  porteur  d’un  chancre  récent  son  propre 
virus,  les  chancres  secondaires  auront,  dans  ce  cas, 
une  durée  d’incubation  remarquablement  courte  (3). 
Neumann  et  Ceak  ont  encore  observé  chez  l’homme 
qu’après  réinoculation  d’un  chancre  à  son  porteur  les 
réinoculations  peuvent  rester  maculeuses  tant  que 
n’ont  pas-  apparu  les  accidents  secondaires,  mais 
qu’elles  deviennent  papuleuses  avec  Fapparition  de 
ceux-ci.  Peu  importent  les  conclusions  différentes 
‘que  les  auteurs  tirent  de  cette  remarque.  Mais  ce  fait 
ne  donne-t-il  pas  à  penser  qu’il  y  a,  au  moment  de 
l’explosion  des  accidents  secondaires,  une  sensibili¬ 
sation  spéciale  de  l’organisme  ?  Finger  ët  Landsteiner 
qui,  par  un  procédé  spécial  d’inoculation,  sont  arrivés 
à  vaincre  l’immunité  presque  à  toutes  les  périodes 
de  la  syphilis,  ont  établi  une  sorte  de  loi  de  concor¬ 


(1)  Dans  cet  article  je  donne  au  mot  anaphylaxie  son  sens  éty¬ 
mologique  et  précis  de  contre-protection  ou  de  sensibilisation 
morbide  et  laisse  de  côté  toutes  les  théories  de  ce  phénomène. 

(2)  Ultérieurement,  M  le  professeur  Gougerot  a  très  justement 
insisté  dans  diverses  publications  sur  l’importance  de  la  sensibili¬ 
sation  de  l’organisme  syphilitique  et  notamment  sur  sou  rôle  dans 
la  production  des  poussées  et  des  récidives.  (Gougéeoï.  La  Syphi¬ 
lis  expérimentale,  igiS,  p.  i5.) 

(3)  Rappelons  surtout  à  .ce  sujet  les  recherches  remarquable— . 

ment  précises  de  M.  Quey rat.  ,  •  : 


dance  d’après  laquelle  l’organisme  syphilisé  réagirait 
à  l’inoculation  de  produits  syphilitiques  primaires 
ou  secondaires  d’une  façon  qui  lui  est  propre  et  qui 
concorde  avec  les  lésions  qu’il  peut  présenter  :  c’est- 
à-dire  à  la  période  primaire,  par  des  nodules  qui 
deviennent  superficiellement  squameux  ou  croûteux 
et  qui  rappellent  les  lésions  du  chancre;  à  la  période 
franchement  secondaire,  par  des  accidents  moins 
développés  ;  à  la  période  tertiaire,  par  des  indurations 
érythémateuses  ou  brunâtres  qui  pourront  aboutir  à 
des  tubercules,  des  gommes  ou  des  syphilides  ulcé¬ 
reuses. 

«  Dans  le  même  ordre  d’idées  il  y  aurait  lieu 
d’injecter  à  des  singes  syphilisés  des  doses  répétées 
de  produits  syphilitiques  pour  voir  si  l’on  ne  sensi¬ 
biliserait  pas  davantage  leur  organisme.  Déjà  Neisser 
et  ses  collaborateurs,  à  Batavia,  ont  cru  voir  que 
l’injection  sous-cutanée  de  produits  syphilitiques  à 
des.,  singes  syphilisés  paraissait  déterminer  de 
l’amaigrissement  et  même  de  la  cachexie.  » 

Depuis  deux  ans  que  ces  lignes  furent  écrites,  les 
preuves  se  sont  encore  accumulées  en  faveur  du  rôle 
de  la  sensibilisation  dans  la  pathogénie  de  la  plupart 
des  accidents  de  la  vérole.  En  particulier,  les  réac¬ 
tions  à  la  «  luétine  »  de  Noguchi  ont  encore  montré 
avec  plus  d’évidence  la  sensibilisation  de  plus  en 
plus  marquée  en  général  du  derme  aux  périodes 
avancées  de  la  maladie.  Mais  c’est  surtout  dans  la 
paralysie  générale  expérimentale  que  les  recherches 
de  Noguchi  ont  bien  mis  en  lumière  le  rôle  de  la 
sensibilisation  cérébrale.  Après  l’inoculation  intracé¬ 
rébrale  de  spirochètes  pâles,  singes  et  lapins  restent 
pour  la  plupart  en  parfaite  santé  durant  une  période 
indéfinie,  leur  cerveau  paraissant  réfractaire.  «  Il  est 
probable,  dit  Noguchi  (i),  que  les  animaux  ont  besoin 
d’être  sensibilisés  avant  que  le  spirochète  pâle  puisse  . 
infecter  le  cerveau.-  »  Et,  dans  le  but  de  les  sensibi¬ 
liser  ou  de  les  préparer,  Noguchi  fait  durant  cinq 
mois  à  des  lapins  des  injections  intraveineuses  de 
spirochètes  morts  et  vivants.  Au  bout  de  ce  temps 
il  leur  fait  une  inoculation  intracérébrale  ;  dès  lors, 
des  lésions  cérébrales  semblables  à  celle  de  la  para¬ 
lysie  générale  se  mettent  à  évoluer  progressivement; 
et,  cliniquement,  les  lapins  présentent  des  symptômes 
analogues  à  ceux  que  présente  cette  maladie  chez 
l’homme.  ■ 

Toutes  ces  considérations  et  tous  ces  faits  montrent, 
semble-t-il,  le  rôle  tout  à  fait  capital  de  la  sensibili¬ 
sation  de  l’organisme  dans  l’évolution  de  la  syphilis. 
Ils  nous  portent  à  croire  que  ce  sont  surtout  les  réac¬ 
tions  de  l’organisme  qui  déterminent  les  périodes  de 
la  maladie.  Les  poussées  même  correspondraient 
plutôt  à  des  périodes  de  sensibilisation  spéciale  qu’à 
une  brusque  multiplication  des  germes  infectieux. 
Par  exemple,  au  début  de  la  période  secondaire, 
l’éruption,  en  certains  cas,  explose,  pour  ainsi  dire, 
presque  tout  d’un  coup  et  le  terme  d’éruption 
implique  déjà  par  lui-même  cette  idée  d’apparition 
brusque.  On  comprendrait  mal,  en  ces  cas,  que  les 
germes  se  multiplient  subitement  du  jour  au  lende¬ 
main  après  une  période  d’incubation  ou  de  latence 


(i)  Presse  méd.,  igiS,  p.  807. 
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relativement  longue.  Nous  savons,  au  contraire,  que 
l’infection  générale  sanguine  est  presque  contempo¬ 
raine  de  l’inoculation  et  très  antérieure  à  l’éruption 
elle-même. 

Si  donc  c’est  la  réaction  de  sensibilisation  de 
l’organisme  syphilisé  qui  domine  l’évolution  de  la 
syphilis  et  en  détermine  les  périodes,  il  est  de  toute 
première  importance  de  savoir  si  les  médicaments 
antisyphilitiques  peuvent  agir  sur  cette  sensibi¬ 
lisation  et  dans  quel  sens  ils  peuvent  influer  sur 
elle. 

Au  sujet  de  l’influence  des  traitements  spécifiques 
sur  la  sensibilisation  de  l’organisme  à  l’infection 
syphilitique,  il  y  a  lieu,  tout  d’abord,  de  faire  res¬ 
sortir  une  sorte  de  contradiction,  au  moins  apparente, 
entre  certaines  constatations  cliniques  déjà  an¬ 
ciennes,  faites  surtout  par  M.  le  professeur  Fournier, 
et  les  résultats  obtenus  récemment  par  la  luétine- 
réaction. 

En  effet,  le  professeur  Fournier  a  bien  montré  que 
les  syphilides  secondaires  très  tardives  se  montraient 
surtout  chez  les  malades  qui  avaient  été  mercuriali- 
sés  d’une  façon  soutenue  et  prolongée.  Tout  se 
passe,  en  ce  cas,  comme  si  l’organisme,  ainsi  mercu- 
rialisé,  tolérait,  pour  ainsi  dire,  mieux  le  virus,  ou  du 
moins  y  réagissait  tardivement  par  des  lésions  anor¬ 
malement  bénignes  et  résolutives  (i). 

Notons  en  passant  que  pour  le  professeur  Fournier 
le  traitement  mercuriel  pilulaire  était  le  grand  trai¬ 
tement  de  fond  de  la  vérole  et  que,  malgré  des  inter¬ 
mittences  systématiques,  ce  traitement  était,  en 
rëaHté,  presque  continu,  car  le  mercure  ainsi  enama- 
psiné  à  la  longue,  surtout  dans  le  foie,  continuait 
à  se  déverser  à  peu  près  constamment  dans  l’orga¬ 
nisme  et  réalisait  une  sorte  d’imprégnation  mercu¬ 
rielle  permanente. 

Or,  comment  interpréter  ces  faits,  sinon  en  admet¬ 
tant  que  le  traitement  mercuriel  modéré  et  continu, 
comme  l’étaient  généralement  les  anciens  traitements 
pilulaires,  avait  pour  résultat,  au  moins  dans  cer¬ 
tains  cas,  d’empêcher  ce  que  nous  avons  tout  à 
l’heure  appelé  la  sensibilisation' tertiaire  ?  En  effet, 
81,  pour  jiroduire  le  tertiarisme,  il  faut  deux  facteurs  : 
d’abord  la  persistance  des  tréponèmes  au  sein  de 
l’organisme  et  ensuite  une  réaction  de  sensibilisation 
de  ce  même  organisme  à  ces  tréponèmes,  le  traite¬ 
ment  mercuriel  modéré  et  continu  qui  ne  produit  pas 
de  tréponémolyse  brutale,  pas  de  sensibilisation 
organique  consécutive,  et  qui,  d’autre  part,  enraye  au 
moins  la  multiplication  des  tréponèmes,  devait,  par 
là  même,  empêcher  l’organisme  de  se  sensibiliser 
aux  parasites  survivants.  Ainsi  s’expliquerait  la 
fréquence  des  syphilides  secondaires  tardives  obser¬ 
vées  par  le  professeur  Fournier  à  la  suite  des  anciens 
traitements  mercuriels. 

Maintenant,  que  nous  enseigne  la  réaction  à  la 
luétine  ?  La  dernière  statistique  de  Noguchi  (2)  nous 
montre  que,  chez  27  syphilitiques  secondaires  en 
puissance  d’accidents  et  n’ayant  jamais  fait  de  trai¬ 
tement  ou  seulement  un  traitement  mercuriel  léger. 


(1)  A.  Fournier.  La  Syphilis  secondaire  tardive. 

(2)  Noguchi.  La  luétine-réaction,  Presse  méd.,  1913,  p,  ySg, 


il  y  eut  2  fois  réaction  à  la  luétine  et  a3  fois  absence 
de  réaction.  Mais  Noguchi  ne  dit  pas  s’il  entend,  par 
traitement  mercuriel  léger,  un  traitement  pilulaire, 
ni  quelle  était  l’ancienneté  moyenne  de  la  syphilis, 
chez  les  malades  de  ce  groupe.  D’autre  part,  sur 
17  syphilitiques  secondaires  sans  accidents  et  ayant 
suivi  un  traitement  mercuriel  régulier,  14  fois  la 
réaction  était  positive  et  3  fois  négative.  Mais  nous 
ne  savons  pas  si  Noguchi  entend,  par  traitement 
mercuriel  régulier,  un  traitement  prolongé  ou  un 
traitement  intensif  par  injections  ;  et  l’ancienneté 
moyenne  de  la  syphilis  chez  les  malades  de  ce 
groupe  {déjà  régulièrement  traités)  n’est  pas  non  plus 
indiquée.  Enfin  sur  54  syphilitiques  secondaires 
sans  accidents  et  ayant  suivi  à  la  fois  un  traitement 
par  le  mercure  et  par  le  salvarsan,  la  réaction  fut 
42  fois  positive  et  12  fois  négative.  L’ancienneté 
moyenne  de  la  syphilis  pour  les  malades  de  ce 
groupe  n’est  pas  non  plus  indiquée  et  n’est  peut- 
être  pas  la  même  qae  pour  ceux  des  groupes  pré¬ 
cédents. 

D’autres  auteurs  ont  également  noté  que  la  réac¬ 
tion  à  la  luétine,  négative  avant  le  salvarsan,  devenait 
postive  après. 

En  tout  cas,  de  nouvelles  statistiques  nombreuses 
et  détaillées  sont  encore  nécessaires  pour  nous  mon¬ 
trer  quel  est  l’effet  des  différents  traitements  sur  la 
luétine-réaction.  Cependant,  il  n’est  pas  invraisem¬ 
blable  que,  dans  certaines  conditions  qui  restent  à 
déterminer,  et  peut-être  surtout  dans  les  conditions 
d’un  traitement  très  actif  et  discontinu,  pouvant  pro¬ 
duire  par  à-coups  une  tréponémolyse  intense,  il 
puisse  aussi  se  produire  une  sensibilisation  mar¬ 
quée  de  l’organisme  à  la  luétine  ou  au  tréponème 
survivant.  Nous  disons  ;  dans  les  conditions  d’un 
traitement  intensif  et  discontinu,  car  les  traitements 
anciens  d’action  modérée  et  presque  continue  favo¬ 
risaient,  en  certains  cas  du  moins,  la  production  de 
syphilis  secondaires  tardives  et  semblaient,  en  ces 
cas-là,  empêcher  la  sensibilisation. 

C’est  probablement  encore  à  un  phénomène  de 
sensibilisation  qu’il  faut  rapporter  les  faits  suivants  : 
on  sait  l’existence  fréquente  après  le  traitement  par 
le  salvarsan  d’ulcérations  chancriformes  d’un  ter¬ 
tiarisme  précoce  qui  peuvent  donner  le' change  et 
être  prises  parfois  pour  des  accidents  de  réinfec¬ 
tion  (de  nombreux  faits  de  ce  genre  ont  été  publiés)  ; 
on  sait  aussi  la  fréquence  de  ce  qu’on  a  appelé  les 
neuro-récidives  (i)  et  que  nous  appellerons,  sans  rien 
aréjuger,  les  neuro-accidents  éloignés  consécutifs  à 
’emploi  du  salvarsan.  Le  terme  de  neuro-récidives 
est  d’ailleurs  critiquable,  comme  l’a  indiqué  M.  Si- 
card,  car  il  suppose  toujours  une  atteinte  nerveuse 
préalable  qui  n’est  pas  démontrée. 

Sans  doute,  nombre  de  ces  neuro-accidents  gué¬ 
rissent  par  le  traitement  qui  les  aurait  antérieure¬ 
ment  provoqués.  Et  c’est  ce  qu’il  y  a  en  apparence 
de  plus  paradoxal.  Mais  cela  n’est  pas  inexplicable, 
comme  nous  l’allons  voir. 


(i)  Ou  les  a  appelées  neuro-récidives  (Benarîo,  Ehrlich),  neurû- 
réactions  (Aiidry),  raéningo-récidives  (Bayet  et  Desneux),  accidents 
neurotropiques  (Buschke),  accidents  méningotropiques  (Sicard), 
méningo-vascularites  (Ravaut).  ’ 
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En  efîetf  quand  on  pratique  une  injection  forte  de 
salvarsan  à  un  syphilitique  en  période  floride,  il  se 
produit  une  tréponémolyse  intense  ;  et  nous  admet¬ 
trons  provisoirement  que  les  endotoxines  brusque¬ 
ment  libérées  peuvent  imprégner  et  sensibiliser  son 
système  nerveux  à  peu  près  comme  font  les  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  cultures  de  tréponèmes  chez 
les  singes  et  lapins  dont  Noguchi  sensibilise  le  cer¬ 
veau.  Au  reste,  cette  sensibilisation  du  système  ner¬ 
veux  chez  le  syphilitique  floride  traité  par  le  salvar¬ 
san  n’est  pas  la  seule,  et  il  peut  y  avoir  sensibilisa¬ 
tion  du  tégument  et  apparition  de  la  réaction  à  la 
luétine. 

Si  donc  les  toxines  libérées  tout  à  coup  par  une 
tréponémolyse  intense  peuvent  se  fixer  électivement 
sur  le  système  nerveux,  il  est  tout  naturel  que  cette 
fixation  puisse  déterminer  une  réaction  locale,  ou 
l’augmenter  quand  elle  est  préexistante.  Et  c’est  en 
effet  ce  qui  a  lieu.  Mais,  ne  l’oublions  pas,  cette 
réaction,  qui  se  traduit  surtout  par  les  modifications 
du  liquide  céphalo-rachidien,  ne  semble  pas  le  fait 
même  du  606,  mais  bien  des  endotoxines  qu’il  met 
en  liberté.  Car  il  faut  bien  savoir  que  les  doses  thé¬ 
rapeutiques  de  606  ne  produisent  guère  des  neuro- 
accidents  que  chez  des  syphilitiques  et  parmi  les 
syphilitiques,  surtout  chez  des  secondaires  en  période 
floride. 

Comme  toutes  ces  différences  de  réaction  entre 
les  périodes  différentes  de  la  maladie,  et  aussi  entre 
les  syphilitiques  et  les  sujets  sains,  permettent  d’éli¬ 
miner,  dans  une  certaine  mesure.  Faction  propre  du 
salvarsan  sur  le  système  nerveux,  on  est  conduit  â 
admettre,  dans  la  période  floride  de  la  syphilis,  une 
libération  importante  d’endotoxines  sous  l’influence 
du  salvarsan,  une  réaction  méningée  fréquente  due 
à  cette  fixation  d’endotoxines,  et  une  sensibilisation 
consécutive  du  système  nerveux.  En  d’autres  termes, 
l’augmentation  de  pression  et  l’apparition  ou  l’aug¬ 
mentation  d’albumine  ou  d’éléments  cellulaires  qu’il 
est  fréquent  d’observer  chez  les  syphilitiques  secon¬ 
daires  après  le  traitement  par  le  606  (P.  Ravaut, 
Lévy-Bing,  etc.)  sont  vraisemblahlernent  une  réac¬ 
tion  méningée  consécutive  à  une  fixation  d’endoto¬ 
xines  sur  le  système  nerveux. 

Maintenant  se  pose  un  problème  d’un  intérêt  théo¬ 
rique  et  pratique  :  le  système  nerveux  du  syphili¬ 
tique  secondaire,  qui  réagit  cliniquement  après  l’in¬ 
jection  de  salvarsan  ou  qui  traduit  seulement  ses 
réactions  latentes  par  des  modifications  du  liquide 
céphalo-rachidien,  réagit-il  aux  toxines  générales 
mises  en  circulation  et  qu’il  fixe  électivement  ?  Ou 
réagit-il  seulement  à  des  endotoxines  locales  pro¬ 
venant  d’un  parasitisme  local  ?  Autrement  dit,  quand 
il.  réagit,  est-ce  parce  qu’il  était  toujours  atteint 
antérieurement  d’une  lésion  nerveuse  locale  ?  Et  tout 
neuro-accident  postsalvarsanique  éloigné  est-il  en 
réalité  une  neuro-récidive  ? 

Cette  dernière  alternative,  bien  qu’admise,  pour 
ainsi  dire,  en  principe,  par  certains  auteurs,  n’est 
pas  du  tout  démontrée. 

En  effet,  pour  sensibiliser  des  cerveaux  de  singes 
ou  de  lapins,  Noguchi  a  pu  utiliser  les  injections 
intraveineuses  de  tréponèmes  morts,,  et  il  ne  s’est 
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pas  servi  pour  cela  d’inoculations  intracérébrales.  Il 
semble  que  le  système  nerveux  puisse  fixer  électi¬ 
vement  les  endotoxines  circulantes  du  tréponème. 
Lors  donc  que,  chez  un  syphilitique  secondaire,  il  y 
a  apparition  d’une  réaction  méningée  après  un  trai¬ 
tement  par  le  606,  rien  n’empêche  d’admettre  que 
le  système  nerveux  a  pu  fixer  les  endotoxines  mises 
en  circulation  par  la  tréponémolyse  et  y  réagir.  Et 
si  l’on  n’admet  pas  cette  possibilité  de  fixation  et  de 
réaction,  il  faut  admettre  que,  en  certains  cas,  le  606 
favorise  le  développement  de  lésions  spécifiques 
dans  les  méninges  et  les  centres  nerveux  en  même 
temps  qu’il  les  guérit  partout  ailleurs. 

Pour  expliquer  cette  surprenante  antinomie,  on  a 
coutume  d’invoquer  la  théorie  de  l’imperméabilité 
méningée  aux  médicaments  spécifiques.  Mais  quand 
on  parle  d’imperméabilité  méningée,  il  s’agit  de 
s’entendre.  L’imperméabilité  habituelle  du  liquide 
céphalo-rachidien  au  606  ne  prouve  pas  du  tout  que 
la  partie  vasculaire  ou  tissulaire  des  méninges  soit 
imperméable  au  606  ou  aux  anticorps  dont  il  peut 
déterminer  la  production.  Mercure  et  6g6  traversent 
et  impressionnent  les  méninges  sans  passer  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien,  tout  comme  la  glycose  ou 
l’albumine  assurent  la  nutrition  et  le  fonctionne¬ 
ment  de  toutes  les  cellules  du  rein  sans  passer  dans 
l’urine.  Or,  même  dans  les  méninges,  les  trépo¬ 
nèmes  sont  avant  tout  intratissulaires  et  ne  se  trou¬ 
vent  que  bien  rarement  et  en  petit  nombre  dans  le 
sac  arachnoïdien.  D’autre  part,  en  cas  de  ménin¬ 
gite,  le  sac  arachnoïdien  devient  perméable  à  l'albu¬ 
mine,  aux  leucocytes,  parfois  même  au  606. 

En  somme,  pour  expliquer  les  neuro-récidives  ou 
les  insuccès  du  traitement  spécifique  dans  les  affec¬ 
tions  dites  autrefois  parasyphilitiques,  il  ne  suffit 
pas  d’invoquer  un  enkystement  méningé  des  trépo¬ 
nèmes,  car  il  ne  faut  pas  oublier  que  dans  la  para¬ 
lysie  générale,  affection  rebelle  par  excellence,  les 
tréponèmes  ont  été  trouvés  principalement  dans  le 
tissu  nerveux. 

Insuffisante  encore  pour  expliquer  les  neuro-réci¬ 
dives  est  la  théorie  qui  admet  une  disparition  pas¬ 
sagère  de  certaines  propriétés  immunisantes  de 
l’organisme  après  la  sterilisatio  fere  absoluta  que 
produirait  le  606,  par  exemple.  En  effet,  cette  théo¬ 
rie  n’explique  pas  pourquoi  il  n’y  a  que  des  neuro- 
récidives  et  pas  des  ostéo-récidives,  des  adéno-réci- 
dives,  etc.  Le  pourquoi  de  la  localisation  nerveuse 
des  neuro-récidives  reste  donc  inexpliqué.  Puis, 
comment  s’expliquer  encore  que  certaines  neuro- 
récidives  soient  fugaces  et  guérissent  spontanément 
et  sans  traitement,  alors  que  cette  théorie  les  ferait 
considérer  comme  des  sortes  de  néo-chancres 
internes  ? 

Au  contraire,  la  théorie  qui  admet  une  fixation 
nerveuse  élective  des  endotoxines  libérées  des  tré¬ 
ponèmes  avec  sensibilisation  nerveuse  consécutive 
est  une  théorie  à  la  fois  souple  et  simple  qui,  à  elle 
seule,  explique  en  grande  partie  la  pathologie  ner¬ 
veuse  de  la  syphilis,  depuis  les  maladies  de  sensi¬ 
bilisation  nerveuse  qui  résistent  au  traitement  spé¬ 
cifique,  telles  que  le  tabes  et  la  paralysie  générale, 
jusqu’aux  neuro-accidents  •éloignés  et  jusqu’aux 
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neuro-accidents  précoces  consécutifs  au  traitement 
par  le  salvarsan  (i). 

Sans  doute,  dans  les  cas  de  neuro-accidents  qui 
suivent  de  près  le  traitement  par  le  606,  il  est  tou¬ 
jours  bien  difficile  de  savoir  quelle  est  la  part  à  faire 
à  l’intoxication  arsenicale  qui  vient  se  superposer  à 
l’intoxication  par  tréponémolyse  ou  à  l’anaphylaxie. 
D’autre  part,  le  professeur  Richet  a  bien  montré 
l’accroissement  général  de  sensibilité  aux  poisons 
quelconques  chez  les  sujets  anaphylactisés.  Or,  c’est 
justement  cette  complexité  des  causes,  différente 
chez  l’homme  et  chez  les  animaux,  qui  nous  explique 
aussi  le  désaccord  entre  les  expérimentateurs  d’une 
part  et  beaucoup  de  cliniciens  de  l’autre,  touchant 
les  dangers  du  606  pour  le  système  nerveux  :  par 
exemple,  entre  Ehrlich-Hata  qui  affirment  que  le  606 
n’est  ni  neurotrope,  ni  dangereux  pour  le  système 
nerveux  des  animaux,  et  les  syphiligraphes  dont 
beaucoup  redoutent  les  neuro-accidents  postsalvar- 
saniques.  Il  semblerait  cependant,  vu  l’absence  de 
neuro-accidents  et  de  réactions  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  chez  les  animaux  et  chez  les  sujets  non 
syphilitiques,  que  l’intoxication  chimique  propre¬ 
ment  dite  ne  joue  pas  le  rôle  capital  dans  leur  pro¬ 
duction. 

Or,  notre  théorie  fait  comprendre  pourquoi  l’on 
n’observe  de  neuro-accidents  à  la  suite  d’injection 
de  606  que  chez  les  syphilitiques  et  pourquoi  aussi 
les  syphiligraphes  ne  sont  pas  d’accord  avec  les 
expérimentateurs  au  sujet  des  dangers  du  salvarsan 
pour  le  système  nerveux. 

Elle  nous  fait  comprendre  pourquoi  une  seconde 
ou  une  n*""”’  injection  de  606  produit  parfois .  de 
graves  accidents  immédiats  alors  que  les  précédentes 
avaient  été  parfaitement  tolérées.  Car,  en  dehors 
même  de  son  anaphylaxie  spéciale,  le  sujet  anaphy- 
lactisé  est  encore  notablement  plus  sensible  à  tous 
les  poisons. 

Elle  nous  fait  comprendre  par  la  fixation  nerveuse 
des  endotoxines  après  tréponémolyse  brusque  l’appa¬ 
rition  ou  l’augmentation  possibles  des  réactions 
méningées  après  le  traitement  par  le  salvarsan. 

Grâce  à  la  sensibilisation  nerveuse  consécutive  à 
cette  fixation  d’endotoxines,  elle  nous  fait  com¬ 
prendre  pourquoi  il  se  produit  des  neuro-accidents 
postsalvarsaniques  plutôt  que  des  adéno-accidents, 
des  ostéo-accidents,  etc. 

Elle  nous  explique  pourquoi  il  peut  se  créer  aussi 
une  anaphylaxie  ou  une  sensibilisation  de  la  peau 
parallèle  à  celle  du  tissu  nerveux  et  qui  peut  être 
rapide  à  la  suite  des  tréponémolyseâ  intenses  ;  et 
pourquoi,  par  exemple,  le  traitement  au  salvarsan 
peut  rendre  rapidement  positive  la  réaction  à  la  lué- 
tine. 

Elle  nous  explique  pourquoi  un  traitement  très 
actif  et  discontinu  amène  principalement  la  sensi¬ 
bilisation,  alors  que  les  anciens  traitements  mercu¬ 
riels,  d’action  modérée  et  presque  continue,  préve¬ 
naient  plutôt  la  sensibilisation  tertiaire  et  favori- 


(i)  Notons  incidemment  que  cette  théorie  s’accorde  tout  à  fait 
avec  le  rôle  important  que  le  professeur  Richet  attribue  au  sys¬ 
tème  nerveux  dans  le  mécanisme  de  l’anaphylaxie. 


saient  l’apparition  de  syphilides  secondaires  très  tar¬ 
dives. 

Elle  nous  explique  pourquoi  un  traitement  mer¬ 
curiel  continu,  fait  avant  ou  après  le  traitement  par 
le  salvarsan,  peut  diminuer  les  cas  de  sensibilisation 
ou  de  neuro-accidents. 

Elle  nous  explique  pourquoi  c’est  au  moment  où  la 
sensibilisation  nerveuse  est  vraisemblablement  à  son 
maximum  et  où  les  tréponèmes  survivants  ont  recom¬ 
mencé  de  pulluler  que  la  rencontre  dans  le  système 
nerveux  de  la  sensibilisine  et  de  l’endotoxine  produit 
son  maximum  d’effet. 

Elle  nous  explique  pourquoi  certains  neuro-acci¬ 
dents  guérissent  spontanément  quand  il  y  a  simple¬ 
ment  rencontre  dans  le  système  nerveux  de  sensibi¬ 
lisine  et  de  toxine,  et  la  plupart  des  neuro-accidents 
éloignés  par  un  traitement  spécifique,  quand  se 
trouvent  en  présence  sensibilisine  et  tréponèmes. 

Elle  nous  montre,  hélas  !  combien  nous  savons  peu 
de  choses  encore  sur  les  réactions  si  complexes  de 
l’organisme  syphilitique,  combien  nous  sommes  peu 
maîtres  de  l’avenir  de  la  syphilis  (i)  et  combien  même 
certains  de  nos  traitements  les  plus  actifs  et  les  plus 
vantés  peuvent  être  des  armes  à  double  tranchant. 

Mais  cette  théorie  est  importante  surtout  par  ses 
conséquences  pratiques. 

Elle  nous  conduit,  en  effet,  à  redouter  surtout,  à 
la  période  secondaire,  les  traitements  trop  actifs  et 
discontinus,  les  traitements  intensifs  et  par  à-coups, 
qu’ils  soient  arsenicaux  ou  même  mercuriels,  qui 
peuvent  déterminer  une  tréponémolyse  brutale  et 
une  sensibilisation  nerveuse  consécutive.  Elle  nous 
conduit  à  faire  d’un  traitement  modéré  et  presque 
continu  le  traitement  de  fond  de  la  vérole.  Elle  nous 
conduit  tout  au  moins  à  encadrer  les  traitements  vio¬ 
lents  par  le  salvarsan  d’un  traitement  mercuriel  anté¬ 
rieur  et  consécutif  qui  diminue  la  brusquerie  de  la 
tréponémolyse  et  diminue  la  possibilité  des  neuro- 
accidents. 

Elle  nous  apprend  à  nous  défier  de  l’avenir  et  à 
redouter  les  lésions  nerveuses  ultérieures  pour  les 
malades  qui  n’ont  été  traités  qu’au  salvarsan. 

Elle  nous  apprend  qu’il  ne  faut  pas  faire  de  la  dis¬ 
parition  ultra-rapide  des  accidents  spécifiques  le  cri¬ 
térium  unique,  ni  même  principal  de  la  valeur  d’un 
traitement  antisyphilitique. 

Elle  nous  explique  pourquoi  un  traitement  modéré 
et  presque  continu  comme  l’étaient  les  anciens  trai¬ 
tements  mercuriels,  tout  en  n’empêchant  pas  la  pro¬ 
duction  de  syphilides  secondaires  tardives  et  en  la 
favorisant  même,  prévenaient  cependant,  dans  une 
assez  large  mesure,  le  tertiarisme  et  les  maladies  de 
sensibilisation  nerveuse,  telles  que  le  tabes  et  la 
paralysie  générale. 

Elle  nous  autorise  à  conclure  enfin  que,  malgré  les 
magnifiques  résultats  immédiats  fournis  par  lé  606, 
le  traitement  modéré  et  presque  continu  par  le  mer¬ 
cure  doit  plutôt  rester  le  traitement  de  fond  de  la 


(1)  L’un  des  malades  que  j’ai  soigné  de  la  façon  la  plus  éner¬ 
gique  par  le  mercure,  puis  par  le  salvarsan,  depuis  l'âge  de  six 
mois  (à  cet  âge  il  avait  des  syphilides  secondaires  et  de  l’hydrocé¬ 
phalie  qui  ont  rapidement  guéri)  a  été  atteint  à  l’âge  de  huit  ans 
de  paralysie  générale  dont  il  est  mort  deux  ans  après. 
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vérole,  quoique,  avec  les  réserves  que  nous  avons 
faites,  il  y  ait  le  plus  souvent  avantage  à  associer  les 
deux  médications. 


ACTUALITÉS 


LE  REIN  DES  TUBERCULEUX 

Depuis  longtemps,  les  anatomo-pathologistes  étudient 
avec  le  plus  grand  soin  le  rein  des  tuberculeux,  et  cependant 
l’accord  n’est  pas  encore  fait  sur  la  doctrine  des  néphrites 
tuberculeuses.  Michel  Léon-Kindberg  a  «  tenté  d’apporter 
quelque  lumière  sur  ce  sujet  »  ;  basée  sur  des  observations 
personnelles  nombreuses  et  complètes  recueillies  dans  le  ser¬ 
vice  du  docteur  Rist,  sa  thèse  (i)  apporte  une  importante 
contribution  à  Tétude  de  la  dégénérescence  amyloïde,  des 
néphrites  et  des  lésions  aiguës  des  reins  chez  les  tuberculeux. 

Pour  apprécier  l’état  du  rein  pendant  la  vie  des  malades, 
l’auteur  faisait  le  dosage  de  l’urée  et  des  chlorures  dans  le 
sérum  et  dans  les  urines;  il  calculait  la  constante  d’excrétion 
uréique  ou  coefficient  d’Ambard.  Des  inoculations  au  cobaye 
furent  pratiquées  en  grand  nombre  avec  des  fragments  d’or¬ 
gane,  de  sang,  de  culot  urinaire.  Les  pièces  prélevées  aux 
autopsies  ou  sur  les  animaux  en  expérience  étaient  fixées  et 
colorées  par  les  meilleures  méthodes  de  la  technique  histolo¬ 
gique  actuelle. 

Avec  ces  procédés  d’exploration,  on  constate  tout  d’abord 
que  -le  rein  des  tuberculeux  pulmonaires  est  normal  dans  la 
majorité  des  cas.  En  analysant  le  sérum  et  les  urines  de  dix 
tuberculeux  non  cachectiques,  non  albuminuriques,  Léon- 
Kindberg  a  trouvé  que  la  sécrétion  rénale  était  normale  tant 
pour  l’urée  que  pour  le  chlorure  de  sodium.  Chez  ces  dix 
malades,  l’inoculation  des  urines  au  cobaye  fut  chaque  fois 
négative.  La  plupart  des  cas  de  phtisie  pulmonaire  évoluent 
ainsi  jusqu’à  la  mort  sans  présenter  aucun  signe  de  compli¬ 
cation  rénale  ;  à  Texamen  histologique,  le  rein  est  normal,  si 
du  moins  on  a  pu  prélever  les  reins  aussitôt  après  la  mort; 
car,  quand  l’autopsie  est  pratiquée  après  le  délai  légal  de 
vingt-quatre  heures,  on  constatera  que  la  partie  superficielle 
des  cellules  est  abrasée,  que  des  cellules  sont  tombées  dans  la 
lumière  des  tubes  et  transformées  en  masse  protoplasmique 
homogène';  il  s’agit  là  d’altérations  cadavériques  et  non  de 
lésions  de  néphrite.  Ce  que  l’on  rencontre  quelquefois  en 
examinant  les  coupes  de  ces  reins  normaux  de  phtisiques,  ce 
sont  des  tubercules  isolés  qui,  d’après  Jousset,  existent  dans 
un  quart  des  cas.  Sans  pouvoir  donner  de  statistique,  Léon- 
Kindberg  admet  une  proportion  moins  forte.  La  pathologie 
comparée  confirme  cette  conception  du  rein  des  tuberculeux; 
en  examinant  les  reins  d’un  certain  nombre  de  porcs  tubercu¬ 
leux,  Léon-Kindberg  n’a  jamais  noté  de  lésions  de  néphrite, 
mais,  sur  dix- huit  cas,  il  a  trouvé  cinq  fois  des  tubercules 
isolés,  envahis  par  la  sclérose,  nettement  séparés  par  des 
fibres  conjonctives  du  parenchyme  voisin  dont  l’apparence 
était  normale. 

En  ce  qui  concerne  la  dégénérescence  amyloïde,  deux  opi¬ 
nions  sont  actuellement  soutenues;  Chauffard  et  Laederich, 
Gastaigne  considèrent  que  l’amylose  ne  peut  être  séparée  des 
processus  de  néphrite,  que  c’est  une  lésion  inconstante  sur¬ 
ajoutée  ou  non  à  des  altérations  épithéliales  ;  pour  Brault  et 
Gourcoux,  au  contraire,  l’amylose  du  rein  se  constitue  en 
tant  que  lésion  isolée  et  autonome.  L’amylose,  font  remarquer 
Brault  et  Gourcoux,  atteint  d’autres  organes  avant  le  rein  ; 
pour  ces  organes,  on  admet  qu’elle  envahit  les  parois  vascu- 


(i)  Michel  Léon-Kindbekg.  Etudes  sur  le  rein  des  tuberculeux. 
Dégénérescence  amyloïde.  Néphrites  chroniques.  Allergie  et  lé¬ 
sions  aiguës  des  reins,  Th.  de  Paris  igiS  ;  Paris,  Steinheil. 


laires  sans  qu’il  y  ait  eu  au  préalable  le  moindre  processus 
inflammatoire  ;  la  même  théorie  doit  être  appliquée  à  l’amy- 
lose  rénale.  En  abordant  à  son  tour  la  discussion  de  ce  sujet, 
Léon-Kindberg  note  en  premier  lieu  l’atteinte  tardive  du  rein 
dans  la  maladie  amyloïde  des  tuberculeux;  il  a  trouvé  plu¬ 
sieurs  fois  une  amylose  légère  au  niveau  du  rein  alors  que  le 
foie,  la  rate,  les  capsules  surrénales  présentaient  une  dégéné¬ 
rescence  toujours  très  considérable,  parfois  massive  et 
presque  totale.  Trois  observations  lui  ont  permis  d’étudier 
les  premiers  troubles  fonctionnels  dus  aux  lésions  initiales 
du  rein  au  cours  de  la  maladie  amyloïde  ;  il  s’agissait,  dans 
ces  trois  cas,  de  tuberculeux  cavitaires  jeunes,  à  évolution 
clinique  assez  rapide;  aucun  d’eux  n’avait  un  syndrome  de 
néphrite  nettement  constitué  ;  une  fois  il  existait  une  grosse 
albuminurie;  une  fois,  un  léger  louche  d’albumine  pendant 
l’agonie;  dans  le  troisième  cas,  on  notait  seulement  une  po¬ 
lyurie  assez  abondante.  Aux  trois  autopsies,  amylose  massive 
du  foie,  de  la  rate  et  des  surrénales;  le  rein,  exempt  d’amy- 
lose  dans  un  cas,  ne  présente  dans  les  deux  autres  qu’une 
dégénérescence  glomérulaire  discrète.  Or,  ces  trois  malades 
avaient  présenté  un  même  syndrome  de  sécrétion  rénale  : 
abaissement  du  coefficient  azoturique  d’Ambard;  chlorurieet 
excrétion  d’urée  suffisantes  ;  abaissement  au-dessous  du  seuil 
normal  du  taux  des  chlorures  du  sérum;  taux  très  bas  de 
l’urée  dans  le  sérum.  Ge  syndrome  est  tout  à  fait  spécial, 
puisqae  c’est  exactement  l’opposé  de  ce  que  l’on  trouve  dans 
les  néphrites.  Dans  ces  trois  cas,  les  examens  histologiques 
des  reins  donnèrent  des  résultats  comparables  :  absence  de 
toute  lésion  congestive  ou  interstitielle,  intégrité  relative  des 
tubes  contournés,  hypertrophie  et  aspect  clair,  gonflé,  irré¬ 
gulier  des  autres  cellules  nobles,  cette  lésion  tendant  à  en¬ 
vahir  à  son  tour  le  segmenté  bordure  striée;  l’aspect  du  rein 
rappelle  donc  la  description  d’Albarran  sur  l’hypertrophie 
rénale.  Pour  expliquer  le  syndrome  de  sécrétion  rénale  et 
l’état  anatomique  du  rein  au  début  de  l’amylose,  Léon-Kind¬ 
berg  propose  d’admettre  un  hyperfqnctionnement  de  cet  or¬ 
gane  ;  il  se  range  ainsi  à  l’opinion  de  Brault  et  Gourcoux  que 
la  dégénérescence  amyloïde  doit  être  considérée  comme  le 
résultat  d’une  altération  profonde  du  sang  tout  à  fait  indépen¬ 
dante  dans  sa  localisation  d’une  lésion  inflammatoire  anté¬ 
rieure.  Par  conséquent,  d’après  l’auteur,  au  cours  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  chronique,  la  dégénérescence  amyloïde 
atteint  le  foie,  la  rate  et  les  capsules  surrénales  avant  de 
frapper  les  reins.  Au  début  de  Tamylose  rénale,  hors  les  cas 
où  préexiste  une  lésion  rénale  chronique,  il  n’y  a  en  général 
aucun  symptôme  clinique  de  néphrite;  seule  l’albuminurie  ou 
quelquefois  une  polyurie  anormale  peuvent  éveiller  l’atten¬ 
tion,  mais  en  étùdiant  la  sécrétion  urinaire  on  reconnaît  l’exis¬ 
tence  d’un  syndrome  particulier  témoignant  d’une  exagéra¬ 
tion  du  pouvoir  de  concentration  du  rein,  d’une  sorte  d’hy¬ 
persécrétion.  Ge  syndrome  urologique  apparaissant  chez  un 
tuberculeux  permet  de  faire  le  diagnostic  de  la  dégénérescence 
amyloïde  avant  les  grands  œdèmes,  l’albuminurie  massive  et 
la  diarrhée  incoercible.  A  l’examen  histologique  pratiqué 
dans  de  bonnes  conditions,  on  constate,  avec  l’infiltration 
amyloïde  de  quelques  anses  glomérulaires  et  de  quelques 
artérioles  des  pyramides,  une  hypertrophie  particulière  des 
cellules  des  tubes  corticaux  qui  semble  la  traduction  histolo¬ 
gique  de  l’hypersécrétion. 

Léon-Kindberg  discute  ensuite  la  question  des  néphrites 
tuberculeuses  avec  des  arguments  cliniques,  anatomo-patho¬ 
logiques  et  expérimentaux.  Ne  pouvant  entrer  dans  le  détail 
de  cette  longue  et  intéressante  discussion,  nous  en  donnerons 
seulement  les  conclusions.  Le  bacille  de  Koch  provoque  au 
niveau  du  rein  des  lésions  locales  qui  sont  le  plus  souvent 
typiques  avec  follicules  tuberculeux  ;  il  peut  y  créer  aussi  des 
lésions  atypiques,  non  folliculaires.  Dans  l’un  et  l’autre  cas 
c’est  bien  à  l’action  du  bacille  de  Koch  lui-même  qu’il  faut 
attribuer  les  lésions,  car  il  ne  paraît  pas  démontré  que  la 


IJO 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N“  n,  ay  janv.  1914.  —  87°  année, 


tuberculine  puisse  être  invoquée  pour  expliquer  les  néphrites 
chroniques  tuberculeuses. 

Les  lésions  atypiques  produites  par  le  bacille  de  Koch  con- 
sist.cnt  surtout  en  amas  lymphocytiques  ou  épithélioïdes, 
d’aspect  presque  toujours  nodulaire  ;  au  sein  de  cés  nodules, 
on  constate  une  nécrose  épithéliale  plus  ou  moins  intense.  Au¬ 
tour  de  ces  lésions  centrales,  une  infiltration  massive  peut 
parfois  s’étendre  en  nappe  ou  s’irradier  en  suivant  les  vais¬ 
seaux,  mais  il  n’y  a  jamais  de  lésion  diffuse  d’emblée.  Dans 
tous  les  cas,  ce  qui  paraît  caractéristique  c’est  la  réaction  con¬ 
jonctive  précoce,  la  tendance  à  la  cicatrice  fibreuse  avec  infil¬ 
tration  de  cellules  rondes  où  l’on  peut  démontrer  souvent  la 
présence  du  bacille  ;  lorsque  ces  lésions  sont  assez  multi¬ 
pliées  pour  occuper  une  notable  partie  du  parenchyme  rénal, 
elles  constituent  une  forme  particulière  de  néphrite  intersti¬ 
tielle,  forme  rare  du  reste,  et  les  faits  de  cet  ordre  ne  per¬ 
mettent  pas  d’incriminer  le  bacille  tuberculeux  dans  l’étio¬ 
logie  du  mal  de  Bright  vulgaire. 

Au  point  de  vue  clinique,  lésions  folliculaires  ou  lésions 
atypiques  ont  pour  conséquence  un  même  syndrome  de  né-  i 
phrite.  Celui-ci  sera  du  reste  banal;  souvent  la  rétention 
chlorurée  est  au  premier  plan  avec  production  d’œdèmes  con¬ 
sidérables,  et,  dans  ce  sens,  on  peut  admettre  l’existence 
d’une  néphrite  hydropigène  tuberculeuse  (i);  l’étude  du' 
coefficient  d’Ambard  montre  que  la  sécrétion  uréique  est  elle 
aussi  défectueuse. 

Dans  le  dernier  chapitre  de  sa  thèse,  Léon-Kindberg  étudie 
les  lésions  aiguës  généralisées  des  reins  chez  les  tuberculeux 
et  leurs  rapports  avec  l’allergie.  Des  phtisiques  avaient  pré¬ 
senté  les  signes  habituels  de  la  tuberculose  pulmonaire  sans 
aucun  symptôme  de  complication  rénale;  l’étude  du  fonction¬ 
nement  du  rein  avait  montré  que-  la  sécrétion  de  cet  organe 
était  parfaitement  normale  ;  brusquement,  sans  complication 
apparente,  la  mort  survient;  à  l’autopsie  on  constate  des 
lésions  nécrotiques  et  hémorragiques  des  parenchymes,  sur¬ 
tout  au  niveau  du  rein  :  dilatation  des  capillaires  de  l’écorce, 
dégénérescences  aiguës  '  des  cellules  des  tubuli,  cylindres 
dans  des  tubes  dont  la  paroi  semble  disparue,  œdème  du 
tissu  interstitiel.  En  examinant  les  coupes  de  ces  reins,  on  a 
l’impression  d’un  processus  toxique  aigu.  Il  faut  chercher 
l’explication  de  ces  faits  dans  les  travaux  publiés  ces  der¬ 
nières  années  sur  la  réinfection  tuberculeuse  et  le  phéno¬ 
mène  de  Koch  ;  en  opposition  avec  l’immunité  du  sujet  tuber¬ 
culeux  à  l’égard  des  réinfections  par  de  petites  quantités  de 
bacilles,  il  existe  aussi  une  hypersensibilité  aux  réinfections 
massives.  On  admet  un  état  allergique  du  tuberculeux  vis-à-vis 
du  bacille  et  des  poisons  qu’il  sécrète;  dans  l’état  allergique, 
il  y  a  à  la  fois  immunité  envers  certaines  doses  et  hypersensi¬ 
bilité  envers  d’autres  ;  cette  conception  fondamentale,  établie 
par  von  Pirquet  dans  l’allergie  vaccinale  et  sérique.  Borner 
l’a  démontrée  expérimentalement  dans  l’allergie  à  la  tubercu¬ 
lose.  Pour  que  le  bacille  de  Koch  puisse  provoquer  des  lésions 
aiguës  généralisées  des  reins,  deux  conditions  sont  néces¬ 
saires  :  d’une  part,  un  sujet  en  état  d’allergie,  sensibilisé 
pour  certaines  doses  d’antigène  par  l’infection  de  première 
inoculation  dont  il  est  atteint,  et  c’est  le  cas  du  phtisique; 
d’autre  part,  une  réinoculation  massive,  par  voie  sanguine,  de 
bacilles  de  Koch  et  peut-être  aussi  de  ses  toxines  solubles 
(réactions  aiguës  à  la  tuberculine).  En  expérimentant  sur  des 
chiens,  animaux  spontanément  tuberculeux  et  chez  lesquels  la 
tuberculose  présente  d’étroites  analogies  avec  la  phtisie  de 


(i)  LéoN-KiNDBERG  admet,  au  point  de  vue  clinique,  la  néphrite 
hydropigène  tuberculeuse  de  Landouzy  et  Léon  Bernard  ;  mais 
l’existence  d’un  type  anatomo-clinique,  d’une  néphrite  parenchy¬ 
mateuse  diffuse  de  nature  tuberculeuse,  ne  lui  paraît  pas  définiti¬ 
vement  démontrée.  ,Léon  Bernard  a  publié  récemment  une  obser¬ 
vation  qui  «  apparaît  complète  pour  démontrer  la  réalité  de  la 
néphrite  hydropigène  tuberculeuse  »  [Bull,  méd.,  3- déc.  .  iqiS). 
Cette  importante  question  est  donc  encore  à  l’étude. 


l’homme,  Léon-Kindberg  a  provoqué,  par  l’injection  de  ba¬ 
cilles  dans  la  grande  circulation,  des  lésions  rénales  dont 
1  identité  est  presque  complète  avec  les  lésions  humaines  ren¬ 
contrées  dans  les  cas  de  ce  genre.  D’autre  part,  les  résultats 
des  inoculations  d’organes  permettent  d’affirmer  l’existence 
d’une  bacillémie  terminale  chez  un  certain  nombre  de  tuber¬ 
culeux  pulmonaires  chroniques.  Une  telle  bacillémie,  se  pro¬ 
duisant  brusquement,  peut  entraîner  la  mort  presque  sans 
réaction  clinique;  c’est  elle  seule  qui  peut  expliquer  les 
lésions  aiguës  généralisées  du  rein,  lésions  en  apparence  pa¬ 
radoxales,  que  l’on  trouve  à  l’autopsie  de  certains  tubercu¬ 
leux  pulmonaires  chroniques  (Léon-Kindberg). 

Dans  d’autres  cas,  cette  même  bacillémie  terminale  déter¬ 
mine  des  symptômes  cliniquement  appréciables,  au  milieu 
desquels  prédominent  souvent  les  phénomènes  de  néphrite 
aiguë.  Ce  sont  alors  les  néphrites  terminales  des  tubercu¬ 
leux.  Il  semble  bien,  enfin,  que  l’on  peut  expliquer  par  la 
bacillémie  et  l’allergie  certaines  néphrites  aiguës  tubercu¬ 
leuses  qui  ne  constituent  pas  un  syndrome  terminal;  il  n’est 
pas  exceptionnel  de  constater  chez  les  tuberculeux,  de  façon 
passagère,  une  aggravation  brusque  de  l’état  général  avec 
quelques  signes  qui  montrent  l’attéinte  du  rein,  en  particu¬ 
lier  albuminurie  légère  et  hématurie;  puis  tout  rentre  dans 
l’ordre  et  l’on  ne  retrouve  par  la  suite  aucun  symptôme  de 
néphrite.  Léon-Kindberg  a  ainsi  observé  des  phénomènes 
aigus  de  néphrite  hémorragique  survenus  chez  une  jeune  fille 
en  traitement  par  le  pneumothorax  artificiel  et  dont  l’état 
général  est  redevenu  excellent  après  ces  incidents;  or,  au 
moment  de  la  néphrite,  les  urines  et  le  sang  ont  tuberculisé 
le  cobaye.  Léon-Kindberg  en  conclut  qu’une  réaction  aller¬ 
gique  moins  intense  que  dans  les  cas  mortels  e.xplique  aussi 
sans  doute  certaines  néphrites  aiguës  hémorragiques,  né¬ 
phrites  passagères  qui  répondraient  en  clinique  à  un  véritable 
phénomène  de  Koch  au  niveau  du  rein.  m.  brelet. 
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Un  cas  de  mort  à  la  suite  de  deux  injections  de  néosal- 
san  au  début  delà  syphilis.  —  M.  E.  Joltrain  rapporte  un 
cas  de  mort  à  la  suite  d’une  deuxième  injection  de  néosal- 
varsan.  Il  s’agissait  d’un  jeune  homme  de  vingt  ans  porteur 
d’un  chancre  syphilitique  datant  de  trois  semaines  environ 
avec  présence  de  tréponèmes  et  réaction  de  Wassermann  posi¬ 
tive.  On  lui  fit  une  injection  de  3o  centigrammes  de  néosal* 
yarsan  après  avoir  pratiqué,  comme  le  conseille  Ehrlich,  trois 
injéctions  intraveineuses  de  cyanure  de  mercure.  Cette  pre¬ 
mière  injection  est  très  bien  supportée,  elle  n’est  suivie 
d’aucun  trouble  sauf  d’une  légère  réaction  de  Herxheimer. 
Aussi,  par  prudence  on  ne  lui  injecte  la  seconde  fois,  huit 
jours  après  la  première,  que  20  centigrammes.  Le  lendemain 
le  malade  éprouve  de  la  céphalée  et  de  l’asthénie  qui  ne  l’em¬ 
pêchent  pas  de  vaquer  à  ses  occupations.  Trois  jours  après, 
il  est  pris  brusquement  le  soir  de  vertiges,  diarrhée  et  vomis¬ 
sements  et  tombe  presque  aussitôt  dans  le  coma  avec  crises 
épileptiformes.  Une  ponction  lombaire  réveille  une  forte 
hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien  qui  est  clair  mais 
contient  une  assez  forte  quantité  d'albumine  et  de  très  nom¬ 
breux  lymphocytes.  On  ne  saurait  incriminer  aucune  faute  de 
technique.  L’eau  distillée  fut  éprouvée,  les  doses  employées 
furent  très  faibles,  le  produit  n’était  pas  oxydé. 

Cette  observation  vient  s’ajouter  à  d’autres  prouvant  que  le 
traitement  de  la  syphilis  par  l’arsenic  organique,  méthode 
certainement  des  plus  actives  dans  certains  cas,  est  aussi  par¬ 
fois  très  dangereux. 

Paraplégie  spasmodique  syphilitique  avec  vitiligo  géné¬ 
ralisé. —  MM.  Geofrges  GuiLLAtN  et  Guy  Laroch;:.  Les  rela- 
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tions  possibles  du  vitiligo  avec  la  syphilis  paraissent  indiscu¬ 
tables.  La  cpexistence  du  vitiligo  avec  des  syphilides,  sa 
présence  chez  des  sujets  présentant  soit  de  la  leucoplasie 
bucco-linguale,  soit  un  signe  d’Argyll-Robertson,  soit  des 
symptômes  tabétiques  frustes,  sont  des  arguments  qui 
montrent  sinon  la  nature  syphilitique  du  vitiligo,  du  moins  sa 
présence  chez  d’anciens  syphilitiques.  Cette  notion  sur  laquelle 
MM,  Pierre  Marie  et  Crouzon  ont  insisté  à  différentes 
reprises,  est  intéressante  à  connaître,  car  la  présence  d’un 
vitiligo  peut  orienter  le  diagnostic  d’un  syndrome  douteux 
vers  une  origine  syphilitique,  Tel  fut  le  cas  pour  le  malade 
qu’ils  présentent  à  la  Société. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  trente-huit  ans  très  affirmatif  sur 
ce  fait  qu’il  n’aurait  pas  eu  la  syphilis,  et  qui  est  atteint  depuis 
plusieurs  mois  d’une  paraplégie  spasmodique  avec  exagéra¬ 
tion  des  réflexes,  clonus  du  pied  et  de  la  rotule,  signe  de 
Babinski  bilatéral,  quelques  troubles  sphinctériens  légers. 
L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  montre  de  l’hyperal- 
buminose  sans  lymphocytose.  Chez  ce  malade  il  existe  aussi 
un  vitiligo  généralisé  apparu  il  y  a  sept  ans.  Par  la  présence 
seule  de  ce  vitiligo  nous  avons  soupçonné  une  lésion  syphili¬ 
tique  médullaire.  La  réaction  de  Wassermann  positive  dans 
le  sang  et  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  est  venue  confirmer 
ce  diagnostic  étiologique. 

La  notion  des  rapports  du  vitiligo  avec  la  syphilis  peut 
avoir  comme  dans  ce  cas  une  réelle  importance  thérapeutique, 
puisque,  sans  réaction  de  Wassermann,  le  vitiligo  peut  per¬ 
mettre  de  reconnaître  une  syphilis  méconnue  et  d’instituer 
alors  un  traitement  spécial. 

Rhumatisme  polyarticulaire  aigu  localisé  sur  un  membre 
atteint  d’une  paralysie  récente  du  plexus  brachial.  — 
MM.  Georges  Guillain  et  Jean  Dubois  présentent  un  homme 
de  cinquante  ans  qui,  à  la  suite  d’une  luxation  de  l’épaule 
s’étant  produite  il  y  a  quelques  semaines,  eut  une  paralysie 
du  plexus  brachial  droit  qui  existe  encore  :  paralysie  totale 
sans  troubles  de  la  sensibilité  mais  avec  troubles  des  réac¬ 
tions  électriques,  réaction  de  dégénérescence  partielle  dans 
tous  les  muscles  du  membre  allant  en  croissant  de  la  racine 
du  membre  à  son  extrémité.  Chez  ce  malade  qui  a  eu  jadis 
une  crise  de  rhumatisme  polyarticulaire  ayant  duré  quatre 
mois,  est  apparu  dix  jours  après  l’accident  actuel  une  crise 
de  rhumatisme  polyarticulaire  aigu  localisé  uniquement  à 
toutes  les  articulations  des  doigts  de  la  main  droite  et  à  l’arti¬ 
culation  du  coude  de  ce  même  côté;  cette  crise  rhumatismale 
s’améliora  par  l’usage  de  l’aspirine  et  guérit  complètement. 

L’observation  de  ce  malade  est  un  bel  exemple  au  point  de 
vue  de  la  pathologie  générale  de  la  localisation  d’une  infection 
dans  un  territoire  de  l’organisme  dont  les  nerfs  ont  été  trau¬ 
matisés. 

Pleurésies  latentes  lamellaires;  pleurésies  bilatérales 
révélées  par  le  signe  des  spinaux.  —  M.  Félix  Ra.uond.  Le 
signe  des  spinaux  est  dû  à  une  contracture  réflexe  des  muscles 
spinaux,  contracture  surtout  marquée,  de  part  et  d’autre  de 
la  ligne  médiane,  au-dessous  des  douzièmes  côtes;  il  se  révèle 
à  l’œil  nu  par  la  saillie  exagérée  de  la  masse  musculaire,  et  au 
palper  par  son  élargissement  et  son  durcissement.  Mais  pour 
acquérir  toute  sa  valeur,  ce  symptôme,  très  banal  en  appa¬ 
rence,  demande  à  être  recherché  avec  discernement,  puis 
interprété.  Le  malade  doit  être  debout,  ou  bien  assis  sur  un 
plan  résistant,  une  chaise,  par  exemple,  et  non  sur  son  lit  ;  il 
doit  se  mettre  dans  la  rectitude,  c’est-à-dire  éviter  de  se  pen¬ 
cher  en  avant  ou  de  se  renverser  en  arrière.  Néanmoins,  même 
dans  ces  conditions,  la  contracture  spinale  doit  être  interpré¬ 
tée  ;  elle  peut  exister,  en  effet,  en  dehors  de  toute  pleurésie  : 
à  l’état  normal,  chez  quelques  hommes  très  fortement  musclés, 
ou  chez  la  femme  lordotique;  à  l’état  pathologique,  dans  le 
processus  douloureux  de  la  région,  lumbago,  rhumatisme,  mal 
de  Pott,  névralgies  et  zona  sacro-lombaires  et  aussi  dans  cer¬ 
taines  d.yspnées  violentes  qui  mettent  en  action  tous  les 
muscles  périthoraciques. 

Grâce  au  signe  des  spinaux  contrôlé,  d’ailleurs,  par  la  ponc¬ 
tion  exploratrice,  l’auteur  a  pu  constater  quelques  faits  inté¬ 
ressants  et  peu  connus.  Tout  d’abord,  la  pleurésie  est  d’une 
fréquence  extrême,  car  elle  passe, ,1e  plus  souvent,  inaperçue, 
à  cause  de  cette  croyance  trop  répandue  que  l’épanchement 
pleural  s’accompagne  toujours  de  gros  symptômes.  Il  existe,  • 


d’ailleurs,  toute  une  série  d’épanchements  minimes  lamellaires 
que,  ni  les  signes  habituels,  ni  même  la  radioscopie  ne 
révèlent;  à' peine  parfois  une  très  légère  submatité,  un  affai¬ 
blissement  insignifiant  du  murmure  vésiculaire;  seul,  le  signe 
des  spinaux  met  sur  la  voie  du  diagnostic  et  la  ponction  explo¬ 
ratrice  montre  l’existence  d’une  lamelle  de  liquide  de  quelques 
millimètres  d’épaisseur  seulement.  Une  autre  donnée  intéres¬ 
sante,  c’est  que  dans  le  tiers  des  cas,  environ,  l’épanchement 
est  bilatéral,  à  la  vérité,  le  liquide  est  abondant,  d’un. côté, 
lamellaire,  de  l’autre;  et  le  terme  de  pleurésie  bilatérale  veut 
beaucoup  trop  dire.  Parfois,  cependant,  l’épanchemeni  est 
égal  des  deux  côtés.  L’infection  d’une  plèvre  à  l’autre  se  fait 
par  les  lymphatiques  sus-diaphragmatiques  qui  mettent  en 
communication  les  culs-de-sac  pleuraux  correspondant,  ainsi 
que  l’auteur  a  pu  le  montrer  expérimentalement  par  des  injec¬ 
tions  colorées;  quelquefois  l’infection  franchit  le  diaphragme, 
intéresse  le  péritoine  sous-jacent,  créant  ainsi  des  réactions 
inflammatoires  abdominales.  Enfin,  le  signe  des  spinaux  per¬ 
met  de  prouver  que  maintes  névralgies  intercostales  bas 
situées,  dites  rhumatismales,  sont  la  manifestation  objective 
d’une  de  ces  nombreuses  pleurésies  latentes  lamellaires. 

Action  de  l’émétine  sur  les  hémorragies  graves  du  tube 
digestif.  —  M.  Louis  Rénon,  chez  cinq  malades  atteints 
d’hématémèse  et  de  melæna  très  graves,  survenus  dans  un 
cas  de  cirrhose  de  Laënnec,  un  cas  de  cirrhose  biliaire,  un 
cas  d’entéro-colite  ulcéreuse,  un  cas  d’entérite  tuberculeuse, 
un  cas  d’ulcération  urémique  de  l’estomac,  tous  cas  ayant 
résisté  à  la  thérapeutique  classique,  a  utilisé  les  injections 
sous-cutanées  de  chlorhydrate  d’émétine.  A  la  dose  massive 
initiale  de  6  centigrammes,  l’hémorragie  s’arrêta  pour  ne 
plus  reparaître.  Pour  plus  de  prudence,  les  injections  furent 
continuées  pendant  lès  deux  ou  trois  jours  suivants  à  la  dose 
de  2  centigrammes.  Dans  deux  cas,  les  injections  d’émétine 
avaient  été  associées  à  des  lavements  d’hémostyl. 

Insuffisance  thyroïdienne  compensée.  Contribution  à 
l’étude  anatomo-clinique  des  syndromes  pluriglandulaires. 
—  MM.  Gawadias  et  Marcel  Sourdel  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’un  homme  qui,  après  une  existence  absolument  nor¬ 
male,  a  subi  une  déchéance  physique  précoce  et  hâtive.  Cet 
homme  avait  le  visage  d’une  vieille  femme  et  présentait  d’autre 
part  des  lésions  accentuées  du  système  pileux.  C’était  l’aspect 
typique  des  malades  décrits  par  MM.  Claude  et  Gougerot,  par 
M.  Gandy  sous  le  nom  d’insuffisance  pluriglandulaire  et  d’in¬ 
fantilisme  réversif  de  l’adulte,  réunis  par  Marcel  Sourdel 
dans  sa  thèse  où  ils  constituent  la  première  forme  des  syn¬ 
dromes  pluriglandulaires.  Il  faut  cependant  signaler  chez  ce 
nouveau  malade  l’intégrité  des  organes  génitaux  qui  ne  pré¬ 
sentent  que  les  vestiges  d’une  orchite  ourlienne  unilatérale. 
Il  ne  s’agit  donc  pas  d’une  forme  particulière  d’infantilisme. 
Enfin,  ce  malade  atteint  de  tuberculose  pulmonaire  fibreuse 
est  mort  d’asystolie. 

L’autopsie,  à  côté  des  lésions  banales  diffuses  d’asystolie  et 
de.  tuberculose  pulmonaire,  a  révélé  une  destruction  à  peu 
près  complète  du  corps  thyroïde,  d’ailleurs  atrophié  (17  gram¬ 
mes).  Lésion  également  prononcée  du  testicule  gauche.  Le 
pancréas  est  peu  touché,  l’hypophyse  paraît  normale,  enfin 
les  surrénales  sont  en  hyperfonction  légère.  Il  est  intéressant 
de  rapprocher  l’absence  de  tout  symptôme  de  myxœdème  des 
lésions  très  intenses  et  certainement  anciennes  du  corps  thy¬ 
roïde.  Sans  doute  exista-t-il  pendant  longtemps  une  sup¬ 
pléance  glandulaire  que  permet  de  supposer  l’aspect  des  sur¬ 
rénales.  Sous  l’influence  d’un  processus  tuberculeux  une 
insuffisance  fonctionnelle  des  glandes  suppléantes  a  remplacé 
l’hyper fonction;  c’est  alors  qu’est  apparu  le  syndrome  plu¬ 
riglandulaire  que  l’on  pourrait  appeler  syndrome  de  sénilité 
précoce  anormale. 

Injection  intrarachidienne  de  sérums  de  syphilitiques  à 
des  malades  atteints  de  tabes  et  de  paralysie  générale.  — 
M.  Beriel  (de  Lyon). 


AVIS.  — Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une 
des  dernières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement 
d’adresse,  aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de 
quelque  nature  que  ce  soit. 
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Émétine  et  hémoptysies.  (Aubert  et  Bouter  fils.  Bor¬ 
deaux,  7  janv.  1914;  impr.  Delmas.) —  Dans  une  intéressante 
brochure,  les  docteurs  Aubert  (d’Arcachon)  et  Bouyer  fils  (de 
Cauterets)  reviennent  d’une  façon  très  complète  sur  celte 
question  qu’étudiait  encore  récemment,  dans  la  Gazette  des 
hôpitaux,  notre  collaborateur  Brelet  (n®  146,  aS  déc.  iqiB)  et 
ils  publient  une  observation  qui  mérite  d’être  signalée.  Il 
s’agit  d’une  jeune  fille  de  seize  ans  prise  il  y  a  deux  ans  de 
catarrhe  naso-pharyngien  diphtérique,  angine  discrète  dont 
la  spécificité  fut  méconnue  par  le  médecin  ;  deux  rechutes 
d’angine  se  produisent  compliquées  l’une  de  paralysies,  l’une 
et  l’autre  de  bronchopneumonies.  Ces  deux  bronchopneumo¬ 
nies  créèrent  à  leur  suite  une  pneumopathie  hémophysante  se 
traduisant  depuis  deux  ans  par  une  expectoration  hémato- 
purulente  non  odorante  mais  continue  et  par  des  paroxysmes 
hémoptoïques  (le  dernier  1  litres  en  quatre  jours).  Le  Lœffler 
a  subsisté  dix-huit  mois  dans  les  exsudats  amygdalien  et  nasal, 
associé  dans  les  crachats  au  streptocoque,  au  staphylo¬ 
coque  et  parfois  au  pneumocoque  (cinq  analyses  bactériolo- 
,  giques  du  docteur  Rappin  et  une  du  professeur  Sabrazès, 
prises  à  des  époques  différentes,  sont  rapportées).  Cette 
bruyante  symptomatologie  fonctionnelle  était  en  contradic¬ 
tion  avec  les  phénomènes  généraux  (pas  de  fièvre,  bon  état 
général)  et  avec  les  signes  d’auscultation  (zone  de  râles  fins, 
fugaces,  limités;  zone  de  souffle;  zone  d’obscurité).  La  radio¬ 
graphie  montrait  par  contre  des  lésions  diffuses  et  marquées 
(traînées  de  péribronchite,  ombres  de  condensation  par  îlots, 
chaînes  ganglionnaires). 

Aubert  et  Bouyer  dans  ce  processus  ulcératif  et  suppuratif 
des  hémoptysies  employèrent  l’émétine  et  ils  constatèrent  les 
résultats  suivants  : 

1°  L’expectoration  continue  et  ancienne  hémato-purulente 
chocolat  prit  une  coloration  gris  verdâtre  chaque  fois  que  le 
médicament  fut  injecté  ; 

2°  Les  paroxysmes  hémoptoïques  furent  enrayés  à  chaque 
injection  (en  particulier  l’hémoptysie  de  2  litres)  ; 

3“  Une  émétinisation  d’un  mois  ne  produisit  ni  intoxication, 
ni  accoutumance.  l.  gayard. 

Sur  un  càs  d’ascite  cirrhotique  guéri  par  le  lavage  du 
péritoine.  (Pareau.  Gaz.  hebd.  des  sciences  méd.  de  Bordeaux, 

4  janv.  1914.)  —  L’incurabilité  de  l’ascite  dans  les  cirrhoses 
étant  à  peu  près  certaine  par  les  moyens  médicaux,  il  semble 
qu’on  se  soit  ingénié  de  plus  en  plus,  ces  temps  derniers,  à 
demander  à  la  chirurgie  des  cures  radicales.  De  là  sont  nées, 
d’abord  les  variantes  de  la  méthode  de  Gilbert,  le  fémoral 
drainage  de  Wynter,  la  lymphangioplastie  d'Annesley,  puis 
l’omentopexie  de  Talma,  l’opération  de  Ruotte,  la  fistule 
d’Eck,  puis  encore  la  décapsulation  rénale,  la  splénectomie. 
Or,  ces  diverses  opérations  sont,  pour  la  plupart,  graves  et  ne 
fournissent  qu’un  faible  pourcentage  de  guérison. 

C’est  pourquoi  l’auteur  croit  intéressant  de  rapporter  une 
observation  d’ascite  guérie  par  le  simple  lavage  du  péritoine 
à  la  solution  saline  physiologique. 

Il  s’agissait  d’un  malade  qui  présentait  une  ascite  considé¬ 
rable,  de  l’œdème  des  membres  inférieurs,  des  hémorragies 
nasales  et  gingivales  quotidiennes  et  abondantes,  de  l’oligurie, 
de  l’anorexie  et  de  l’amaigrissement. 

L’autosérothérapie  avait  échoué  ainsi  que  le  traitement 
classique  :  lait,  calomel,  eau-de-vie  allemande,  opothérapie, 
théobromine,  adonis.  L’auteur  pratiqua  alors  une  .paracentèse 
et  évacua  9  litres  de  liquide,  puis,  par  un  entonnoir  enfoncé 
dans  le  tube  de  caoutchouc  adapté  au  trocart,  il  versa  dans  le 
ventre  deux  litres  de  sérum  physiologique  chaud.  Celui-ci  fut 


laissé  quelques  minutes  en  place  en  opérant  une  sorte  de  rin¬ 
çage  en  faisant  prendre  successivement  à  la  mala.de  différentes 
positions.  Puis  le  liquide  fut  évacué  et  le  trocart  retiré.  Le  soir 
une  légère  réaction  péritonéale  survint  ;  vomissements,  peti¬ 
tesse  du  pouls,  météorisme,  douleurs  abdominales  nécessitant 
1  centigramme  de  morphine.  Les  jours  suivants,  amélioration. 

Depuis,  dix-neuf  mois  se  sont  écoulés  et  l’ascite  ne  s’est 
pas  reformée. 

L’auteur  pense  que  ce  moyen  thérapeutique,  simple  et  pro¬ 
bablement  sans  danger,  mérite  d’être  essayé  pour  combattre 
la  ténacité  déconcertante  de  l’ascite. 

STEPHEN  CHAUVET. 

Kyste  hydatique  du  grand  épiploon.  (Michel.  Marseille 
méd.,  n“  24,  i5  déc.  igiS.)  —  L’auteur  présente  un  kyste  de 
l’épiploon  enlevé  chez  un  homme  de  soixante-neuf  ans. 

Cet  homme  n’ayant  jamais  eu  . de  maladie  antérieure  était 
porteur  d’une  tumeur  occupant  le  flanc  droit;  sa  présence  lui 
avait  été  révélée,  il  y  a  trois  ans,  par  la  sensation  d’un  corps 
étranger  qui  se  déplaçait  dans  l’abdomen  pendant  les  change¬ 
ments  de  position,  Il  n’en  souffrait  pas,  mais  éprouvait  par¬ 
fois  un  peu  de  gêne  et  de  pesanteur  abdominales. 

A  l’examen  on  constatait  dans  le  flanc  droit  la  présence 
d’une  tumeur  parfaitement  régulière,  arrondie,  du  volume  des 
deux  poings,  de  consistance  élastique,  indolente  à  la  pression. 
Cette  tumeur  était  relativement  fixe  pendant  les  changements 
de  position  car  elle  avait  contracté  des  adhérences  avec  le 
péritoine  pariétal,  mais  cependant  il  était  possible  de  la  mobi¬ 
liser  très  largement  jusqu’à  la  ligne  médiane,  en  dedans, 
jusqu’au  rebord  costal,  en  haut,  jusqu’au  pubis,  en  bas.  Elle 
présentait  le  contact  lombaire,  mais  n’était  pas  réductible  dans 
la  loge  rénale. 

Elle  était  nettement  distincte  du  foie,  lequel  d’ailleurs  était 
petit.  Le  malade  n’avait  jamais  présenté  aucun  trouble  de 
l’appareil  urinaire,  ni  du  tube  digestif,  l’état  général  était 
excellent. 

On  fit  par  élimination  le  diagnostic  de  kyste  du  grand  épi¬ 
ploon  sans  préciser  la  nature  de  ce  kyste.  L’extirpation  de  la 
tumeur  fut  très  simple;  après  l’avoir  séparée  du  péritoine 
pariétal  auquel  elle  adhérait  et  de  quelques  anses  grêles  avec 
lesquelles  elle  avait  contracté  des  adhérences  celluleuses 
lâches,  il  n’y  a  eu  qu’à  faire  quelques  ligatures  épiploïques. 
Le  malade,  quoique  âgé,  a  guéri  en  quelques  jours  de  cette 
intervention. 

Tout  l’abdomen  et,  en  particulier,  le  foie  ont  été  explorés  soi¬ 
gneusement,  et  nulle  part  on  n’a  trouvé  de  trace  d’échinococose. 

Ainsi  on  peut  considérer  ce  fait  comme  un  cas  de  kyste 
hydatique  primitif  et  solitaire  du  grand  épiploon.  La  tumeur 
présentait  une  adventice  extrêmement  épaisse  et  était  remplie 
de  vésicules  filles  emprisonnées  dans  une  sorte  de  tissu 
muqueux. 

L’échinococosè  secondaire  du  péritoine  est  d’observation 
courante,  mais  les  kystes  hydatiques  primitifs  du  mésentère 
sont  tout  à  fait  rares  ;  quant  à  ceux  du  grand  épiploon  ils  sont 
encore  bien  plus  exceptionnels.  Ferrer  en  rapporte  un  cas  dans 
la  Presse  médicale  en  août  1913,  et  n’en  trouve  signalé,  en 
tout,  que  trois  autres  cas,  l’un  de  Dolgopoloff,  en  1910,  les 
deux  autres  de  Walther  et  dé  Routier,  en  1912. 

STEPHEN  CHAUVET. 

CHIRURGIE 

Du  rôle  de  la  tuberculose  dans  la  production  de.s  néofor¬ 
mations  kystiques.  (A.  Poncet  et  R.  Leriche.  Lyon  chirur¬ 
gical,  t.  XI,  n°  I,  1®”  janv.  1914.)  —  Cet  article  est  l’exposé 
d’une  communication  que  Poncet  devait  faire  à  l’Académie  de 
médecine,  il  y  a  quelques  mois  et,  pour  cette  raison  seule,  il 
mériterait  les  égards  qu’on  doit  à  un  des  derniers  travaux  dans 
lesquels  se  soit  manifestée  la  pensée  d’un  très  grand  médecin  ; 
mais  il  a  son  intérêt  propre  qui  est  de  montrer  un  nouvel 
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effort  de  son  auteur  pour  justifier  l’étendue  assignée  par  lui, 
dès  1906,  au  domaine  de  la  tuberculose  inflammatoire. 

Poucet  et  Leriche  sont  convaincus  que  beaucoup  de  kystes 
thyroïdiens  et  ovariens  sont  d’origine  tuberculeuse  et  voici 
les  faits  récents  qu’ils  apportent  en  faveur  de  cette  théorie  : 

I»  Le  goitre  se  développe  le  plus  souvent  sur  un  terrain  tu¬ 
berculeux;  c’est  ce  qu’indiquent  deux  statistiques  qui  donnent, 
l’une,  10  tuberculeux  Sur  i5  malades  atteints  de  goitre  simple, 
l’autre  plus  récente,  10  sur  12.  Ruppaner,  Arnd,  Hedinger  ont 
pu,  en  ces  dernières  années,  mettre  en  évidence  des  forma¬ 
tions  folliculaires  dans  un  bon  nombre  de  goitres  simples. 
Savy  a  constaté  que  «  dans  la  tuberculose  folliculaire  du  corps 
thyroïde,  là  où  manquaient  les  tubercules,  le  tissu  thyroïdien 
devenait  adénomateux  » .  Il  est  donc  probable  que  la  prolifé¬ 
ration  adénomateuse  et  kystique  est  un  des  modes  de  réaction 
du  corps  thyroïde  à  la  tuberculose. 

2“  Mais  c’est  au  niveau  de  l’ovaire  qu’on  peut  surtout  saisir 
tous  les  termes  de  passage  entre  l’inflammation  banale  et  la 
néoplasie  vraie.  Si  l’ovaire,  comme  le  sein  et  le  corps  thyroïde, 
est  rarement  atteint  de  tuberculose  folliculaire,  on  voit  sur¬ 
venir  par  contre  des  productions  ovariennes  kystiques  au  voi¬ 
sinage  de  trompes  tuberculeuses.  Poncet  et  Leriche  donnent 
à  ce  sujet  une  observation  très  étudiée  qui  leur  appartient  et 
en  résument  deux  autres  de  Polosson  et  Violet  prises  parmi 
les  neuf  que  contient  la  thèse  de  M"»  Pewsner.  Tous  ces  cas 
montrent  les  mêmes  dispositions  :  kyste  de  l’ovaire  banal  et 
tuberculose  tubaire  histologiquement  démontrée.  On  en  peut 
conclure,  semble-t-il,  que  des  tissus  différents  ont  réagi  diffé¬ 
remment  devant  la  même  infection  et  que  ces  ovarites  kys¬ 
tiques  ne  sont  que  des  tuberculoses  aspécifiques,  c’est-à-dire 
inflammatoires. 

Poncet  et  Leriche  se  défendent  en  terminant  de  vouloir 
étendre  à  tous  les  kystes  ovariens  leur  explication  pathogé¬ 
nique  qui  n’est  jusqu’à  présent  valable  que  pour  les  kystes 
survenant  chez  des  sujets  nettement  tuberculeux. 

P.  CHASTENET  DE  GÉRY. 

Un  cas  de  kyste  mésentérique  simulant  une  invagination. 
(Philip  Turner.  Proceedings  of  the  Royal  Society  of  medicine, 
vol.  VII,  n»  2,  déc.  1 91 3.)  —  L’observation  de  Turner  con¬ 
cerne  un  enfant  de  quatre  mois,  habituellement  bien  portant, 
qui  lui  fut  amené  parce  qu’il  avait  eu  une  selle  sanglante  après 
une  semaine  de  malaises  indéterminés.  La  palpation  abdomi¬ 
nale  fut  d’abord  négative,  mais,  sous  anesthésie,  Turner  perçut 
une  masse  dans  la  région  ombilicale,  diagnostiqua  une  inva¬ 
gination  et  pratiqua  une  laparotomie.  Il  constata  alors  que 
cette  masse  était  un  kyste  mésentérique  de  2  centimètres  et 
demi  de  diamètre  environ,  situé  dans  l’angle  iléocolique.  Le 
kyste  facilement  isolé  du  mésentère  ne  put  être  détaché  de 
l’intestin  avec  lequel  il  faisait  corps  et  il  fallut  l’ouvrir.  Il  con¬ 
tenait  un  liquide  muqueux  blanc  et  inodore  et  sa  cavité  était 
indépendante  de  celle  de  l’intestin.  Turner  marsupialisa  ce 
qu’il  ne  put  enlever  de  la  poche.  Histologiquement  ce  kyste 
avait  une  structure  analogue  à  celle  de  l’intestin  grêle,  ce  qui 
donne  à  penser  qu’il  provenait  d’un  diverticule  de  Meckel. 

P,  CHASTENET  DE  CÉRY. 

Note  sur  un  cas  de  cancer  de  l’appendice  chez  une  jeune 
fille  de  vingt  ans.  (George  ïhos.  Beatson,  T/ie  Glascow 
med.  Journ.,  vol.  LXXX,  n”  6,  déc.  igiS.)  —  Une  jeune  fille 
de  vingt  ans  se  présente  à  Beatson  avec  le  diagnostic  d’appen¬ 
dicite  aiguë  posé  par  son  médecin.  Cinq  jours  avant  elle  a 
ressenti  à  l’épigàstre  une  soudaine  et  vive  douleur  qui  s  est 
bientôt  étendue  à  tout  l’abdomen  mais  ne  s  est  accompagnée 
d’aucun  vomissement.  On  remarque  qu’elle  a  eu  à  quatorze 
ans  une  crise  analogue  qui  a  duré  deux  ou  trois  semaines.  Sa 
respiration,  sa  température,  son  pouls  sont  kormaux; 
Il  200  leucocytes.  La  région  appendiculaire  est  sensible  et 
présente  uu  peu  de  défense  musculaire.  Le  traitement  médical 


appliqué  pendant  quinze  jours  n’ayant  donné  aucun  résultat, 
la  laparotomie  est  pratiquée  et  met  à  jour  un  appendice  qui, 
débarrassé  de  ses  adhérences,  apparaît  divisé  par  un  profond 
étranglement  en  deux  portions.  La  portion  basale  est  bul¬ 
beuse  et  très  épaisse  comme  si  elle  contenait  un  calcul.  J.  S. 
Dunn  qui  fit  l’examen  histologique  constata,  à  1  étonnement* 
de  Beatson,  que  le  calcul  était  une  petite  tumeur  cancéreuse 
coexistant  avec  de  vieilles  lésions  inflammatoires. 

Sur  les  coupes,  que  reproduisent  des  dessins,  on  constate 
que  la  tumeur  a  pour  origine  l’épithélium  de  la  partie  profonde 
des  glandes  et  qu’elle  envahit,  à  travers  la  sous-muqueuse, 
les  couches  musculaires.  Ce  cas,  dit  1  auteur,  est  un  type 
d’adéno-carcinome  à  cellules  rondes  différent  des  cancers 
habituels  de  l'appendice  qui  sont  des  endothéliomes  prove¬ 
nant  des  lymphatiques. 

Le  travail  de  Rolleston  et  Lawrence  Jones  [T/ie  Lancet, 
juin  1906)  qui  donne  le  relevé  de  tous  les  cas  de  tumeurs 
•appendiculaires  malignes  connus  à  cette  époque  aboutit  à 
quelques  conclusions  intéressantes.  Les  cancers  à  cellules 
rondes  sont  ceux  de  jeunes  sujets  tandis  que  les  cancers  à  cel¬ 
lules  cylindriques  comme  ceux  des  autres  segments  de  l’in¬ 
testin  se  voient  surtout  chez  les  malades  âgés.  D  autre  part 
le  cancer  à  cellules  rondes  de  l’appendice  ressemble  par  sa 
structure  et  sa  bénignité  à  certains  cancers  primitifs  multiples 
du  jéjuno-iléon  dont  Bunting  a  donné  la  description. 

Enfin  il  faut  noter  que  les  tumeurs  malignes  de  l’appendice 
ne  se  manifestent  par  aucun  symptôme  particulier  et  se  pré¬ 
sentent  en  clinique  comme  des  appendicites. 

Pour  les  cas  de  cancers  appendiculaires  postérieurs  à  1906, 

iauteur  renvoie  à  l’article  d’ Al.  Milles  Kennedy  [The  Lancet, 

oct.  et  déc.  1910).  Puis  il  termine  par  quelques  réflexions  que 
lui  inspire  le  cas  qu’il  a  observé,  les  unes,  purement  pratiques, 
sur  l’avenir  de  sa  malade,  les  autres,  d’ordre  général,  sur  la 
pathogénie  du  cancer  et  la  signification  anatomique  de  l’ap¬ 
pendice.  P-  CHASTENET  DE  GERY. 

Observation  d’un  cas  de  névrite  brachiale  causée  par  une 
périostite  costale.  (R.  w.  French.  Boston  med.  and  surg. 
journ:,  vol.  CLXX,  n»  .,  i"  janv.  1914.)  -  H  y  a  quelque 
analoo-ie  entre  cette  névrite  et  les  accidents  que  peuvent 
causer  les  côtes  cervicales.  Aussi  l’observation  de  French 
est-elle  intéressante  non  seulement  à  cause  de  sa  rareté,  mais 
parce  quelle  contribue  à  préciser  la  pathogénie  souvent 
très  obscure  de  certains  troubles  nerveux  du  membre  supé¬ 
rieur.  „  .  , 

La  malade,  une  Canadienne  de  quarante  ans,  souffrait  du 
troisième  doigt  de  la  main  gauche  depuis  quinze  ans.  Ses 
antécédents  héréditaires  ou  personnels  ne  présentaient  iien 
de  particulier.  Elle  n’avait  subi  aucun  traumatisme  et  son 
métier  de  couturière  ne  pouvait  être  mis  en  cause.  La  douleur 
était  telle  au  moindre  contact  que,  depuis  cinq  ans,  il  no  lui 
était  pas  possible  de  mettre  un  gant  et  qu’elle  était  obligée 
pour  dormir  de  prendre  des  doses  de  plus  en  plus  fortes  d’as¬ 
pirine.  Divers  traitements  locaux  ou  nouveaux  avaient  été 
essayés  sans  succès.  L’examen  local  était  négatif,  mais  French 
découvrit  une  petite  masse  dure  et  fixée  au-dessus  de  la  clavi¬ 
cule.  En  la  comprimant  on  ne  déterminait  pas  de  douleur 
locale  mais  on  augmentait  nettement  la  douleur  du  doigt.  La 

radioscopie  permit  d’éliminer  l’hypothèse  d’une  côte  cervi¬ 
cale  et  de  voir  que  la  masse  était  en  rapport  avec  la  prem-ère 

En  opéranton  constata  qu’un  nodule  de  2  centimètres  s  était 
développé  sur  la  face  supérieure  de  la  première  côte  et  qu’une 
branche  du  plexus  brachial  s’appuyait  sur  ce  nodule.  Le  tronc 
nerveux  fut  récliné  et  la  première  côte  réséquée  dans  une 
étendue  de  3  centimètres  et  demi.  La  guérison  due  à  cette 
opération  se  maintient  depuis  un  an.  L’examen  de  la  pièce  a 
montré  qu’il  s’agissait  d’une  périostite. 

P.  CHASTENET  DE  GÉRY.  , 
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THÉRAPEUTIQUE 

Injections  sous-cutanées  et  intramusculaires  de  mélu- 
brine.  (Kurt-Riedel.  Münch.med.  Woch.,xp  44,  4  nov.  igiS.) 
—  La  mélubrine  est  celui  des  dérivés  de  l’antipyrine  qui, 
sans  posséder  les  défauts  des  salicylates,  exerce  une  aussi 
puissante  action  sur  le  rhumatisme  et  dont  on  doit  tirer  le 
parti  le  plus  utile. 

Ce  médicament  a  déjà  fait  ses  preuves  comme  antipyrétique 
dans  la  tuberculose^  ainsi  que  l’ont  montré  les  travaux  de 
Schenk,  de  Lœning  et  de  Hesse  [Therap.  der  Gegenwart, 
fév.  1913).  Il  a  été  également  expérimenté  par  Benno  Hahn, 
par  la  voie  intraveineuse  dans  le  traitement  des  affections 
rhumatismales  [Miïnc/i.  med.  Woch.,  1913,0“  40).  Toutrécem- 
ment  encore,  il  a  été  employé  par  M.  le  professeur  A.  Robin 
dans  le  rhumatisme  articulaire  chronique  [La  Clinique,  n“  4, 
23  janv.  1914)- 

A  la  fin  de  1913,  Kurt-Riedel  s’inspirant  du  travail  de  Hahn. 
a  utilisé  la  mélubrine  par  voie  sous-cutanée  et  intramuscu¬ 
laire.  Les  résultats  qu’il  a  obtenus  ont  été  meilleurs  dans  le 
rhumatisme  aigu  que  dans  les  états  chroniques,  mais  souvent 
très  évidents  dans  ces  derniers  états. 

La  méthode  est  encore  indiqué  dans  les  affections  apyré¬ 
tiques  telles  que  céphalées^  névralgies  rebelles  et  douleurs 
lancinantes  des  tabétiques. 

En  résumé  l’auteur  considère  l’application  de  la  mélubrine 
par  voie  sous-cutanée  ou  intramusculaire  très  réalisable  et 
susceptible  de  combattre  les  affections  rhumatismales  plus 
efficacement  par  des  doses  plus  fortes  que  celles  qu’on  peut 
introduire  dans  l’organisme  par  la  voie  buccale. 

L.  GA  YARD. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Eléments  de  radiologie  (i),  par.  le  docteur  E. -Albert  Weil, 

chef  du  laboratoire  de  radiologie  de  l’hôpital  Trousseau. 

Ce  volume  est  un  traité  des  plus  complets  et  des  mieux 
documentés  sur  le  diagnostic  et  la  thérapeutique  par  les 
rayons  X. 

Il  est  illustré  de  nombreux  schémas,  dessins  d’appareils, 
ainsi  que  de  reproductions  heureusement  choisies  de  radio¬ 
graphies  normales  et  pathologiques.  La  multiplicité  des  docu¬ 
ments  que  ce  traité  renferme,  la  sincérité  et  la  conscience  qui 
ont  présidé  à  sa  rédaction  permettent  d’affirmer  son  succès. 
C’est  un  livre  nécessaire  pour  l’étudiant  comme  pour  le  pra¬ 
ticien  qui  ne  doit  pas  «  ignorer  les  ressources  qu’apporte  à 
son  diagnostic  hésitant  l’exploration  radiologique  et  qui  ne 
saurait  priver  ses  malades  des  bénéfices  des  traitements 
roentgéniens  ».  G.  legros. 

Les  Préjugés  en  médecine  mentale  (2), 

parle  docteur  André  Vallet. 

Ce  livre  fait  partie  de  la  collection  «  les  préjugés  en  méde¬ 
cine  »,  petite  bibliothèque  de  vulgarisation  médicale  publiée 
sous  la  direction  du  docteur  Bosviel.  Comme  le  déclare  l’au¬ 
teur,  il  n’a  nullement  la  prétention  d’être  un  manuel,  même 
résumé,  de  psychiatrie.  Il  s’adresse  plutôt  au  grand  public  et 
particulièrement  aux  éducateurs,  aux  magistrats,  aux  avocats, 
écrivains,  journalistes,  à  tous  ceux  qui,  souvent  même  sans 
s’en  douter,  se  trouvent  en  contact  répété  avec  des  anormaux 
et  avec  des  psychopathes  de  toutes  sortes.  Il  s’est  proposé  ce 
but  intéressant,  mais  trop  souvent  ingrat,  de  combattre  un 
certain  nombre  de  ces  idées  fausses  qui  sont  toujours  mon- 


(i)  Gr.  in-S  avec  a6i  fig.  —  Paris,  F,  Alcan. 

(a)  1  vol.  de  i36  pages.  —  Prix  :  3  francs.  —  Paris,  A.  Maloine, 


naie  courante,  non  seulement  dans  le  peuple,  mais  même  dans 
ces  milieux  intellectuels  considérés  comme  supérieurs. 

Les  préjugés  sont  légion  ;  l’auteur  n’a  pu  qu’en  souligner 

I  absurdité  de  quelques-uns  parmi  ceux  qui  régnent  sur  le 
sens  des  termes  de  médecine  mentale,  sur  les  causes  de  l’alié¬ 
nation,  1  alcool,  les  asiles,  le  diagnostic  et  le  traitement  des 
maladies  psychiques,  les  internements  dits  arbitraires,  etc. 

II  faut  féliciter  le  docteur  Vallet  d’avoir  entrepris  cette  lourde 
tache.  Chacun  des  paragraphes  de  son  livre  est  écrit  avec 
conviction  et  dans  un  style  simple  et  agréable. 

P.  CAMUS. 

Précis  de  radiologie  pratique  (i),  par  le  docteurs 
André  Lomon  et  Camille  Hahn. 

Ce  volume,  clair  et  d’une  lecture  agréable  et  facile,  répond 
bien  à  son  but.  Il  est  illustré  de  reproductions  radiographiques 
nettes  et  précises  comme  son  texte.  g.  legros. 


FORMULAIRE 


ENTÉRITES  CHRONIQUES  ET  RIARRHÉES 

Le  képhir  est  un  aliment  excellent  contre  les  diarrhées  des 
hypopeptiques  parce  qu’il  n’irrite  pas  l’intestin  et  que  ses 
ferments  exercent  une  action  destructive  non  seulement  sur 
les  microbes  intestinaux,  mais  aussi  sur  leurs  toxines. 

Donner  le  «  Képhir  Salières  »  à  la  dose  d’un  verre  toutes 
les  deux  heures,  pur  ou  coupé  d’eau  de  Vais  au  début. 


CONGRÈS 


XIV“  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE.  —  Le  XIV“  Con¬ 
grès  français  de  médecine,  organisé  par  l’association  des 
médecins  de  langue  française,  se  tiendra  à  Bruxelles,  du  mer¬ 
credi  3o  septembre  au  samedi  3  octobre  1914  (inclusivement). 

Son  bureau  est  constitué  comme  suit  : 

Président  :  M.  le  professeur  Henrijean; 

Vice-présidents  :  MM.  les  professeurs  Bordet  et  Vander- 
velde  ; 

Secrétaire  général  :  M.  le  professeur  René  Verhoogen; 

Trésorier  :  M.  le  docteur  Godart-Danhieux. 

Le  comité  d’honneur  comprend  les  noms  de  MM.  Brachet 
et  J.  Demoor  (de  Bruxelles),  Denys  (de  Louvain),  Dustin  (de 
Bruxelles),  Eeman  (de  Gand),  Firket  (de  Liège),  P.  Héger 
et  Jacques  (de  Bruxelles),  Leboucq  (de  Gand),  Spehl  et  Stié- 
non  (de  Bruxelles),  van  Gehuchten  (de  Louvain),  van  Lair 
(de  Liège). 

Le  bureau  du  XIV“  Congrès  sollicite  le  patronage  des  gou¬ 
vernements  belge  et  français.  Il  espère  obtenir  la  présidence 
d’honneur  de  M.  le  ministre  des  sciences  et  des  arts,  ainsi 
que  de  M.  le  ministre  de  France  à  Bruxelles. 

Il  sollicite  par-dessus  tout  le  haut  patronage  de  LL.  MM.  le 
roi  et  la  reine. 

Les  questions  suivantes  seront  mises  en  discussion  : 

L  «  Syphilis  de  l’appareil  cardio-vasculaire.  »  [Rappor¬ 
teurs  :  MM.  Bayet  (de  Bruxelles),  Etienne  et  Spillmann  (de 
Nancy),  Vaquez  et  Laubry  (de  Paris)]. 

IL  «  Les  lipoïdes  en  pathologie.  »  [.Rapporteurs:  MM.  Bor¬ 
det  (de  Bruxelles),  Chauffard,  Guy  Laroche  et  Grigaut  (de 
Paris),  Linossier  (de  Vichy),  Zunz  (de  Bruxelles)]. 

HL  «  De  la  valeur  thérapeutique  du  pneumothorax  artifi¬ 
ciel.  »  [Rapporteurs  ;  MM.  Burnand  (de  Leysin),  Derscheid 
et  Geeraerd  (de  Bruxelles),  Dumarest  (d’Hauteville),  Küss 
(d’Angicourt)]. 

Afin  de  favoriser  le  groupement  des  communications  iso¬ 
lées,  sur  une  question  d’actualité,  le  bureau  propose  àl’orien- 


(i)  In-8  avec  88  fig.  —  Paris,  Société  d’éditions  scientifiques  et 
médicales. 
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tation  des  travaux  des  futurs  adhérents  du  Congrès  la  ques¬ 
tion  suivante  : 

IV.  «  Vaccinothérapie  en  général.  Vaccinothérapie  spéciale 
du  cancer  et  de  la  fièvre  typhoïde.  » 

Des  excursions  et  des  fêtes  diverses,  notamment  un  ban¬ 
quet  et  une  représentation  au  théâtre  de  la  Monnaie,  seront 
organisées. 

On  est  prié  de  s’inscrire  dès  maintenant  auprès  de  M.  le 
secrétaire  général  René  Verhoogen,  aa,  rue  Joseph  II,  à 
Bruxelles,  tout  en  envoyant  sa  cotisation  (ao  francs),  au  tré¬ 
sorier  M.  le  docteur  Godart-Danhieux,  90,  rue  Montoyer, 
Bruxelles. 

Les  femmes  et  les  filles  des  congressistes  et  les  étudiants  en 
médecine  peuvent  être  inscrits  comme  membres  associés 
moyennant  une  cotisation  de  10  francs. 


IV®  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  INTERNATIONALE  DE  CHI¬ 
RURGIE.  —  Le  IV®  Congrès  de  la  Société  internationale 
de  chirurgie  aura  lieu  à  New-York  du  14  au  18  avril  1914 
sous  la  présidence  du  professeur  A.  Depage  (de  Bruxelles). 

Trois  questions  ont  été  mises  à  l’ordre  du  jour  de  cette  réu¬ 
nion  ;  I®  Ulcère  gastrique  et  duodénal  (rapporteurs  :  MM.  de 
Quervain,  Hartmann,  Le(}ène,  Mayo,  Moynihan,  Payr)  ; 

a®  Greffes  et^  transplantations  (rapporteurs  :  MM.  Carrel, 
Lexer,  Morestin,  Ullmann,  Villard)j 

3®  Technique  des  amputations  (rapporteurs  :  MM.  Binnie, 
Ceci,  Durand,  Kusmik,  Ranzi,  Witzel). 

Les  séances  du  Congrès  sont  publiques,  mais  les  membres 
de  la  Société  peuvent  seuls  participer  aux  discussions  qui 
sont  limitées  aux  questions  mises  à  l’ordre  du  jour. 

Pour  tous  renseignements,  prière  de  s’adresser  au  docteur 
Ch.  Willems,  président  du  Comité  international,  place  Saint- 
Michel,  6,  Gand,  ou  au  docteur  Léopold  Mayer,  secrétaire 
général,  7a,  rue  de  la  Loi  à  Bruxelles. 


DIGITA&,INE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 


OUATAPLASME 


du  D'  LANGLEBEFCT 
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jPhlegmiuieÊ,  Eetima,  Brûlures,  ets. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

DES 

PMCIPALlS  PDBLIGATIOIIS  FRANCAn 

ET  ÉTRANGÈRES 


Académie  royale  de  médecine  de  Belgique.  —  [Procès-verbal 
de  la  séance  du  27  déc.  1913.)  Mohelle  et  Brdyxoghe  : 
De  l’influence  du  traitement  antisyphilitique  sur  la  réaction 
de  VS^assermann.  —  Fraipont  :  Fissures  péritonéales  du 
corps  utérin  dans  les  cas  de  décollement  du  placenta  nor¬ 
malement  inséré.  —  Henrijean  :  Contribution  à  l’étude 
expérimentale  des  analeptiques  du  cœur.  — -  Herman  :  Du 
dosage  de  l’oxyde  de  carbone  dans  l’air. 

Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie.  —  (N®  12, 
déc.  1913.)  Paul  Haslund  :  Sur  le  traitement  du  lupus  éryr 
thémateux  par  la  neige  carbonique.  —  Jean  Walter- 
Sallis  ;  Syphilis  du  pancréas.  —  Ch.  Audry  :  Sur  un  cas 
de  lichen  nitidus  (F.  Pinkus).  —  Henri  Pied  :  Deux  nou¬ 
veaux  cas  de  mal  de  Pott  syphilitique. 

Annales  d’hygiéne  publique  et  de  médecine  légale.  — 
(Janv.  1914.)  L.  Aubert  :  La  salubrité  de  la  voie  publique 
à  Paris.  —  Mathieu-Pierre  Weil  :  Etude  critique  médico- 
légale  du  meurtre  rituel.  —  J.  Rogues  de  Fursac  :  L’in¬ 
toxication  oxycarbonée  chronique. 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires.  —  (N®  i, 
janv.  1914.)  Bernard  :  La  fièvre  typhoïde  au  Maroc.  — 
Job  :  La  dysenterie  bacillaire  dans  l’armée.  —  E.  Fro¬ 
ment  :  Note  sur  la  préparation  du  chlorhydrate  d’émétine. 
Bulletin  général  de  thérapeutique,  -y-  (N®  2,  i5  janv.  1914  ) 
A.  Robin  :  Recherches  sur  les  variations  de  l’acide  phos- 
phorique  dans  l’urine  et  dans  le  foie  dés  cancéreux. 


Bulletin  médical.  —  (N®  6,  21  janv.  i9i4-)  Louis  Martin  et 
H.  Darré  :  Traitement  du  tétanos  grave  par  l’association 
de  la  sérothérapie  et  de  l’anesthésie  générale.  —  (N®  7, 
24  janv.)  P.  Gallois  :  Traitement  des  hémorragies  consé¬ 
cutives  à  la  délivrance  par  la  compression  manuelle  pro¬ 
longée  de  la  matrice.  —  Jean  Heisch  :  Sur  un  cas  de 
tétanos.  —  L.  Renon  et  Géraudel  :  Origine  pneumonique 
inflammatoire  des  lésions  nodulaires  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire.  —  Plicqüe  :  Les  régimes  dans  les  ulcères  intolé¬ 
rants  de  l’estomac. 

Journal  de  médecine  interne.  —  (N®  2,  20  janv.  1914. )LÉo- 
pold-Lévi  :  Dissociations  et  instabilités  pilaires  par  dysen¬ 
docrinie.  Faits  et  interprétations. 

Journal  médical  français.  —  (N®  i,  i5  janv.  1914-)  Numéro 
entièrement  consacré  aux  «  œdèmes,  pathogénie,  clinique, 
thérapeutique  ». 

Lyon  médical.  —  (N®  3,  i8  janv.  1914-)  Pallasse  :  Pneu¬ 
mothorax  avec  emphysème  sous- cutané  spontané  chez  un 
tuberculeux. 

Paris  médical.  —  (N®  7,  17  janv.  1914.)  L.  Morel  :  Syn¬ 
dromes  thymiques.  —  P.  Carnot  et  Roger  Glénard  : 
Gymnastique  gastrique.  —  Javal  :  Un  cas  d’azotémie  fou¬ 
droyante. 

Presse  médicale.  —  ,(N“  3,  10  janv.  _i9i4-)  Gilbert,  Cha¬ 
brol  et  H.  Bénard  :  La  splénectomie  dans  les  ictères  chro¬ 
niques  splénomégaliques.  —  H.  Claude  et  R.  Porak  ;  Sur 
l’action  hypotensive  de  certains  extraits  hypophysaires.  — 
L.  Bory  :  Les  conditions  physiologiques  et  pathologiques 
de  l’homœolyse  et  de  l’isolyse  des  globules  rouges.  — 
Macrez  :  Tonicité  utéro-pelvienne.  Son  exploration,  son 
importance.  —  (N®  4,  i4  janv.)  Marcel  Labbé  et  André 
Gendron  :  Diabète  et  fièvre  typhoïde.  —  Amédée  Baum- 
gartner  :  Extirpation  de  l’œsophage  thoracique  pour  can¬ 
cer,  à  l’aide  de  la  respiration  artificielle.  —  (N®  5,  17  janv.) 
H.  Busquet  :  La  fibrillation  expérimentale  des  oreillettes. 

—  Léon  Kendridjy  :  Technique  de  l’anesthésie  locale.  Dans 
la  colpo-périnéorraphie.  —  Camille  Lian  :  De  la  valeur 
séméiologique  de  la  pression  artérielle  minima. 

Progrès  médical.  —  [N®  3,  17  janv.  1914-)  Ch.  ’Villandre  : 
Cæcum  et  appendice. 

Province  médicale.  —  (N®  2,  10  janv.  1914.)  J-  Baumel  et 
Lapeyre  (de  Montpellier)  :  Hémorragie  cérébrale  et  apo¬ 
plexie  progressive.  —  H.  RoziÉs  (de  Sainte-Maxime)  :  Des 
pansements  kératogéniques  actuels. 

Revue  de  chirurgie.  —  (N®  i,  10  janv.  1914-)  W.  Crile  :  La 
théorie  cinétique  du  shock  et  l’opération  sans  shock.  Asso¬ 
ciation  anocive  (6  fig.).  —  H.  Billet  :  Les  voies  d’accès 
antérieures  à  l’articulation  du  coude  (7  fig.).  —  J.  Leveuf  : 
Le  diverticule  épiploïque  droit  chez  le  nouveau-né,  ses 
reliquats  chez  l’adulte  (ligaments  et  voies  péricoliques) 
(9  fig.).  —  D.  Fieschi  :  Nuova  carne  (2  fig.,  4  pl.).  —  Ha- 
MANT  et  PiGACHE  ;  Etude  critique  sur  la  coccygodynie. 

Revue  de  médecine.  —  (N®  1,  10  janv.  1914.)  R-  Debré  et 
J.  Paraf  ;  La  réaction  de  l’antigène.  —  G.  Humbert  et 
W.  Alexieff  ;  Contribution  à  l’étude  de  la  méningite  can¬ 
céreuse.  Etude  anatomo-clinique  (fin). 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie. 

—  (N®  3,  17  janv.  1914.)  Francis  Furet  :  Contribution 
au  traitement  des  déviations  de  la  cloison.  —  A.  Berran- 
GER  :  Les  mastoïdites  pseudo-primitives. 

Révue  neurologique.  —  (N®  24,  3o  déc.  1918.)  Laignel- 
Lavastine  et  Jonnesco  (Victor)  ;  Sur  la  structure  physique 
de  la  cellule  nerveuse  (4  fig.).  —  André  Thomas  et  A.  Du- 
RUPT  :  Les  localisations  cérébelleuses  (vérification  anato¬ 
mique)  fonctions  des  centres  du  lobe  latéral  (4  fig.). 

Semaine  médicale.  —  (N®  3,  21  janv.  1914  )  FélixRôsE  :  Le 
thymus  et  la  maladie  de  Basedow. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE,  17. 
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TEL.  :  Gobelins  19-82 

SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Le  pléomorphisme  du  sporotrichum.  Un  cas  de  sporotrichose  Beur- 
mani  avec  cultures  primitivement  atypiques,  pai-  MM.  Delassus 
et  J.  Sablé. 

Epilepsie  infantile  et  asthéno-manie ,  par  MM.  R.  Benon  et  P.  Denès. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine. 

Société  de  biologie. 

Société  de  chirurgie.  —  Prix  à  décerner  en  igi4  et  igiS. 
ANALYSES 

Médecine  :  De  l’aortite  paludéenne. 

Stomatologie  :  De  l’éTOsion  dentaire. 

Neurologie  :  Syndrome  hémibulbaire.  — .  Etude  historique  et  mé¬ 
dico-légale  du  masochisme.  —  Etude  statistique  sur  les  antécé¬ 
dents  héréditaires  des  paralytiques  généraux. 

Chirurgie  :  Quelques  notes  à  propos  des  blessures  de  guerre. 
Thérapeutique  :  Le  galyl,  composé  arsenical  antisyphilitique. 
THÉRAPEUTIQUE 
FORMULAIRE 
COURS  ET  CONFÉRENCES 
NOTES  POUR  L’INTERNAT 
Coniplicàtions  rénales  et  surrénales  de  la  scarlatine. 


NOUVELLES 


HOPITAUX  »E  PARIS. —  CONCOURS  DE  l’iNTEENAT.  —  Oral. 
—  Séance  du  2G  janvier.  —  Question  donnée  :  «  Muscle 
biceps  brachial.  —  Examen  clinique  d’un  asystolique.  » 

MM.  Bigot,  14  +  21  =  35;  Gineste,  i6  +  24  =  4o;  Pé- 
rin  (Lucien),  16  +  24  =  4o;  Serrand,  i3  -)-  19  =  32;  Boi- 
rac,  1 5  23  —  38;  Janet,  16  -f  22  =  38;  de  Butler  d’Or- 

mond,  i4  -f-  23  =  37  ;  Mozer,  14  +  24  =  38;  Le  Gac,  i6  -f- 
23  =  39;  M"*  Lang,  14  -f-  22  =  36. 

Séance  du  27  janvier. —  Question  donnée  :  «  Prostate.  Ana¬ 
tomie  macroscopique  sans  histologie  ni  physiologie.  — 
Examen  clinique  d’un  syphilitique  à  la  période  secondaire.  » 

M.  Bourdeaux,  i3  -)-  23  =  36;  M'’"  Armand,  i4  -f-  19  = 
33  ;  MM.  Renard  (Jean),  16 -f- 20=  36;  Papillon,  i4-|-23 
=  37 ;  Oulié,  16  -)-  22  =  38;  Ernst,  i5  -f-  18  =  33 ;  Millet, 
17  19  =  36;  Réau,  i4  1/2-j-  22  =  36  1/2;  Bardet  (Daniel), 

12  -j-  19  =  3i  ;  Dugué,  10  -f-  i8  =  28. 

Prochaine  séance,  jeudi  29  janvier,  à  cinq  heures,  rue  des 
des  Saints-Pères. 

INFIRMERIE  DE  SAINT-LAZARE.  —  M.  le  docteur  Lacapère, 
médecin  suppléant  à  l’Infirmerie  spéciale  de  Saint-Lazare,  a 
été  nommé  chef  de  service,  en  remplacement  de  M.  le  docteur 
Wickham,  décédé. 

—  Un  concours  sera  ouvert  le  9  mars  pour  une  nomination 


au  poste  de  médecin  suppléant  de  Saint-Lazare  (deuxième 
section). 

GUERRE.  —  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  — 
Par  décret  du  21  janvier  1914  ont  été  promus,  à  compter  du 

15  janvier  1914,  au  grade  de  médecin  aide-major  de  pre¬ 
mière  classe  des  troupes  coloniales,  comme  ayant  accompli 
deux  années  de  service  dans  le  grade  de  médecin  aide-major 
de  deuxième  classe  : 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe.  — 
MM.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe  Tournier, 
Le  Maux,  Couil,  Descuns,  Bourgeon,  Guidicelli,  Muraz, 
Rehm,  Gayot,  Bordes,  Laquièze,  'Trégan,  Astier,  Reynaud, 
Martin,  L’Hermier  des  Plantes,  Hébert,  Labanowski  et 
Dufîours. 

—  Par  décret  du  23  janvier  1914  ont  été  promus,  à  compter 
du  16  janvier  1914,  au  grade  de  médecin  aide-major  de  pre¬ 
mière  classe  les  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe 
dont  les  noms  suivent  nommés  à  ce  dernier  grade  à  compter 
du  3i  décembre  1912  et  dont  l’ancienneté  a  été  reportée  au 

16  janvier  1912,  par  application  des  dispositions  de  la  loi  du 
6  juillet  1912  : 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe.  — 
MM.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe  Guillemet, 
Laveau,  Pons,  Peltier,  Le  Galien,  Landry,  Solier,  Ricou, 
Jardon,  Puncet,  Théron,  Rainaut,  Gautron,  Armand,  Toul- 
lec,  Stéfani,  Bonrepaux,  Déjean  et  Eggimann; 

—  Par  décret  du  23  janvier  1914  les  élèves  de  l’école  prin¬ 
cipale  du  service  de  santé  de  la  marine  dont  les  noms  suivent, 
reçus  docteurs  en  médecine,  ont  été  nommés  au  grade  de 
médecin  aide-major  de  deuxième  classe,  pour  prendre  rang 
du  3i  décembre  1913  et  classés  provisoirement  dans  l’ordre 
alphabétique  ci-après. 

Ces  aides-majors  sont  pourvus  de  l’emploi  de  médecins 
aides-majors  de  deuxième  classe,  élèves  à  l’école  d’application 
du  service  de  santé  des  troupes  coloniales  : 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe.  — 
MM.  xVlinat,  Ambiel,  Buffon,  Carlcrré,  Cartron,  Golibœuf, 
Gommes,  Crozat,  de  Fajole,  Gaffiéro,  Girard,  Gorjux,  Jouve- 
let,  Labessant,  Marliangeas,  Martin  (A.),  Martin  (Y.),  Mer¬ 
cier,  Morin  (G.),  Morin  (P.),  Pétel,  Salignac,  Simon,  Trit-, 
schler  et  Vrignaud. 

—  Par  décision  ministérielle  du  23  janvier  1914  : 

Médecin  principal  de  deuxième  classe.  —  M.  Odile  est 

nommé  adjoint  au  directeur  du  service  de  santé  du  gouverne¬ 
ment  militaire  de  Paris. 

Médecin-major  de  première  classe.  —  M.  Bonthoux  passe 
au  43®  d’infanterie. 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Fournereaux 
passe  au  170®  d’infanterie  ;  Sibille,  à  la  direction  du  service 
de  santé  du  21®  corps  d’armée;  Tournade  est  affecté  à  l’hôpital 
Hippolyte-Larrey  à  Toulouse;  Hérisson  passe  au  17®  d’artil- 
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Le  plus  inofiensif  des  DIURÉTIQUES 

L’adjuvant  le  plus  sûr  des  CURES  deDécMoruration 
EXISTE  sous  LES  QUATRE  FORMES  SUIVANTES  ; 

PIIRP  I  Afiections cardio-rénales 
afliuncuoc  runc  \  Albuminurie,  Hydropisie 

SPUnCPUATI^I?  i  Sclérose  cardio-rénale 
.  rnuornaicc  |  Anémie,  convalescences, 

SPACÉINCC  «  Asthénie,  Asystolie 

.  UHrCIIICC  {  Maladies  infectieuses 


S.  IITHINÉE 


1  Présclérose-Artério-scléroi* 
(  Goutte, Rhumatisme. 


La  SANTHÈOSE  ne  se  présente  qu’en  cachets 
ayant  la  forme  d’un  cœdr.  Chaque  boîte  renferme  84 
cachets  dosés  à  0.50  centigr.-  Dose  :  1  à  4  par  jour, 
E»H,I2£;  I  5  Fr. 

Vente  en  Gros  ;  4,  rue  du  Roi-de-Sicile,  PARIS 


Plasma  de  Quintom 


Capté  pria  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  ÇARRION,  54.  i'Avih.  St-Honoré,  ParMc 
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.îilesdeCRtillon 
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STRDPHANTUS 


5  C’est  arec  ces  granules  qo'ont  été  laites  les  obserrS'  9 
I  tiens  discutées  à  l’Académie  en  1889,  eUes  prou«nt  j 
9  que  a  A  4  par  jour  donnent  nne  diurèse  rapide,  J 
I  relèvent  vite  le  cœvir  affaibli,  dissipent  ! 

I  i  rOLIE  -  DYSPNÉE  -  OPPRESSION  -  ŒDEMES  | 
I  -iardiopathies  des  Ealantset  Vieillards,  etc. 

I  Eltet  immédiat,  ni  intolérance,  ni  vasocqnstrietios 

I  GRANÙI.ES  DE  CATILLON 


STROPHANTINE 


Eeialira  de  Stronhaatos  loot  inertei  :  lei  teiitsres  leit  infidèle'-  g 
Exiger  la  signature  CATILLON,  Prix  de  l’AcaeKmle,  fl 
^  Mfosn.i.s  B'Or.  1900.  Parls.  a,  Bon|e8t-Msrtln,.afl< 


87'  ANNÉE.  -  N' 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


'79 


°  29  janv.  1914. 


lerie;  Vincent,  au  19»  escadron 
lier,  au  i5i®  d’infanterie;  Berge 
du  Maroc  occidental;  Lubct,  au 


du  train  des  équipages;  Thel- 
2ret,  aux  troupes  d’occupation 
1  1“''  chasseurs  à  cheval. 


—  Service  DE  santé  militaire.  —  Par  décret  du  21  jan¬ 
vier  1914)  est  reportée  au  8 1  décembre  1911,  l’ancienneté  des 
médecins  aides-majors  de  deuxième  classe  dont  les  noms  sui¬ 
vent,  qui  sont,  en  outre,  promus  au  grade  de  médecin  aide- 
major  de  première  classe,  pour  prendre  rang  du  3i  décembre 
1913  : 

MM.  Pauron,  Tcrracol,  Nimier,  Bachelet,  Clavelin,  Genet, 
Bouissou,  Gazalas,  Dubrulie',  Guichot,  Pacaud,  Audouard, 
Sebillot,  Jacquetty,  Bureau,  Welsch,  Fribourg-Blanc,  Soulié, 
Dupain,  Heyraud,  Pequegnot,  Dioclès,  Montel,  Maliver  Vau- 
vray,  Despujols,  Renard,  Hollier,  Thibault,  Saltet  de  Sablet 
d’Estières,  Freydier,  Ducluzaux,  Canac,  Poursain,  Bulit  et 
Boissezon. 


SYNDICAT  GÉNÉRAL  DES  MÉDECINS  DES  STATIONS  BAL¬ 
NÉAIRES  ET  SANITAIRES  DE  FRANCE.  —  Le  bureau  est  ainsi 
composé  pour  1914  : 

Président,  M.  Albert  Robin;  vice-président,  MM.  Héraud, 
Moncorgé,  Glénard  père  et  Goudard;  secrétaire  général, 
M.  Boursier;  secrétaire  général  adjoint,  M.  Bardet;  tréso- 
rier,  M.  Binet;  secrétaires  des  séances,  MM.  Porge  et  Sali- 
gnat;  assesseurs,  MM.  de  Torrès,  Félix  Bernard,  Gardettp, 
Lalesqiie,  de  Langenhagen,  Cany,  Gay,  Dubois. 

SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS.  —  Le  bureau  pour 
1914  est  ainsi  constitué  : 

Président  :  M.  Ozenne;  vice-président  ;  M.  Bonamy  (René); 
secrétaire  général  :  M.  Judet  (Henri);  secrétaire  général 
adjoint  :  M.  Lavenant;  secrétaires  des  séances  ;'MM.  Zisljn 
et  Villandre;  trésorier:  M.  Brodier  (Henri);  archiviste’: 
M.  Monnier. 


SOCIÉTÉ  DES  ÉLÈVES  ET  ANCIENS  ÉLÈVES  DU  VAL-DE- 
Grace.  —  Sous  l’impulsion  du  médecin  inspecteur  général, 
président  du  Comité  con.sultalif  de  santé,  des  médecins  ins¬ 
pecteurs  directeurs  des  écoles  du  service  de  santé  militaire 
du  Val-de-Grâce  et  de  Lyon  vient  de  se  constituer,  à  Paris, 
une  Société  des  élèves  et  anciens  élèves  du  Val-de-Grâce,  dont 
sont  autorisés  à  faire  partie,  comme  membres  titulaires,  les 
officiers  du  corps  de  santé  en  activité  de  service  (décision 
ministérielle  du  5  décembre  1913,  insérée  au  B.  O.  M.,  du 
12  janvier  1914). 

Cette  Société  a  pour  but  de  resserrer  les  liens  de  solidarité 
entre  les  officiers  du  Corps  de  santé  militaire  et  de  fournir  un 
appui  éventuel  à  ceux  d  entre  eux  qui  en  auraient  besoin  ou 
à  leurs  familles. 

Parmi  les  membres  de  la  Société  déjà  inscrits,  se  trouvent 
les  personnalités  les  plus  éminentes  du  Corps  de  santé  mili¬ 
taire.  Le  but  de  philanthropie  et  d’assistance  mutuelle  pour¬ 
suivi  par  cette  nouvelle  association  lui  assurera,  comme  à  ses 
devancières  (les  associations  de  Saint-Cyr,  de  polytech¬ 
nique,  etc.),  le  plus  brillant  avenir  et  lui  attirera  toutes  les 
sympathies. 

Peuvent  faire  partie  de  la  Société  tous  les  élèves  et  anciens 
élèves  du  Val-de-Grâce  retirés  du  service  ou  s’y  trouvant 
encore  en  activité.  Les  adhésions  doivent  être  adressées  à 
M.  le  docteur  Fasq.uelle,  directeur  de  l’institut  de  vaccine 
animale,  trésorier  de  la  Société,  8,  rue  Ballu,  Paris  ;  la  coti¬ 
sation  annuelle  pour  1914  qui  est  de  5  francs,  pourra  lui  être 
envoyée  par  mandat-posle  ou  mandat-carte  portant  le  nom 
et  l’adresse  de  l’expéditeur.  Les  membres  titulaires  inscrits 
avant  le  10  février  1914,  recevront  en  temps  utile  l’ordre  du 
jour  de  l’Assemblée  générale  et  un  bulletin  de  vote  leur  per¬ 
mettant  de  prendre  part  par  correspondance  à  l’élection  des 
membres  du  Conseil  d’administration. Cette  Assemblée  géné¬ 
rale  aura  lieu  le  21  février  à  quatorze  heures  et  demie.au 
Val-de-Grâce  sous  la  présidence  d’honneur  de  M.  le  médecin 
inspecteur  général  Vaillard,  président  du  Comité  consultatif 
de  santé.  Le  bureau  provisoire  de  la  Société  est  constitué  par 
M.  Viry,  médecin  inspecteur  du  cadre  de  réserve,  président- 
MM.  Gatteau,  médecin  inspecteur  du  cadre  de  réserve,  et 
Masson,  pharmacien  inspecteur  du  cadre  de  réserve,  vice- 
présidents  ;  M.  Wurtz,  9,  square  Moncey,  Paris,  secrétaire 
général  ;  M.  Fasquelle,  8,  rue  Ballu,  Paris,  trésorier  ; 
MM.  Montalti,  41,  rue  de  l’Aigle,  La  Garenne-Colombe,  et 
Bailliart,  i5,  rue  Saint-Simon,  Paris,  secrétaires. 

LES  MÉDECINS  AIDES-MAJORS  ET  l’aPPLICATION  DE  LA 
LOI  DU  (î  JUILLET  1912.  —  M.  Etienne  Rognon,  député,  a 
adressé  à  M.  le  ministre  de  la  guerre  une  lettre  lui  rappelant 
que  l’application  de  la  loi  du  6  juillet  1912  a  été  limitée  aux 
seuls  aides-majors  de  deuxième  classe  qui  avaient  fait  leur 
service  militaire  sous  le  régime  de  la  loi  de  1905,  que,  par 
suite,  les  aides-majors  qui,  pour  satisfaire  aux  obligations 
nouvelles  de  cette  loi  de  igoS,  ont  usé,  comme  ils  en  avaient 
le  droit,  du  bénéfice  de  la  loi  de  1889,  perdent  un  an  d’ancien¬ 
neté  au  regard  de  ceux  de  leurs  camarades  de  promotion  qui 
ont  bénéficié  de  la  loi  du  6  juillet  1912.  M.  Rognon  demande 
au  ministre  de  remédier  à  cette  situation. 

Le  ministre  viènt  de  répondre  qu’un  projet  de  loi  destiné  à 
remédier  à  la  situation  dont  il  s’agit  est  actuellement  soumis 
à  1  examen  du  ministre  des  finances. 


PRIX  DU  SERVICE  d’oPHTALMOLOGIE  DE  l’HOPITAL 
NECKER-ENFANTS-MALADES.  —  Un  prix  annuel  de  1000  fr. 
sera  attribué  au  meilleur  travail  fait  en  France  sur  les  «  causes 
et  le  traitement  »  des  maladies  de  l’œil. 

Ce  prix  sera  décerné  au  mois  de  janvier  dans  le  service 
d  ophtalmologie  de  l’hôpital  Necker-Enfanls-Malades’.  " 

Le  jury  sera  composé  de  trois  ophtalmologistes  des  hôpi¬ 
taux  chefs  de  service  désignés  par  le  tirage  au  sort. 

Les  travaux  devront  être  adressés  avant  le  i"  novembre 
1914  au  docteur  Foulard,  22,  avenue  Friedland,  Paris. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer, 
la  mort  de  M.  le  docteur  Michel  Tillier  (de  Marcîgny). 

HOPITAL  SAINT-ANTOINE.  —  M.  le  docteur  P.  Le  Noir, 
mcMecin  de  l’hôpital  Saint- Antoine,  et  le  docteur  A.  Gourcoux’ 
médecin  des  hôpitaux,  commenceront  le  vendredi  3o  janvier, 
à  dix  heures,  salle  Axenfeld,  une  série  de  conférences  clini¬ 
ques,  et  les  continueront  les  vendredis  suivants  à  la  même 
heure. 


FORMULIIRE 


BRONCHITE  CHRONIQUE  (CATARRHE  BRONCHIQUE) 

i”  Tisane  d’eucalyptus  édulcorée  avec  le  sirop  suivant  : 
Sirop  de  bourgeons  de  sapin. .  .  i5o  grammes 

Sirop  de  codéine. . .  100  _ 

Eau  de  laurier-cerises .  lo  _ 

2”  Compresses  térébenthinées  sur  la  poitrine.  Fumigations 
phéniquées. 

3°  Deux  Gouttes  Livoniennes  à  chaque  repas  entre  deux 
plats. 

4“BÔigher  la  diathèse  (goutte,  herpétisme,  scrofule). 


RENSEIGNEMENTS 


499-  —  18,  avenue  niel,  is  (quartier  de  l’Etoile),  près 
avenue  des  Ternes,  est  à  vendre  à  très  bas  prix,  mais  de 
suite,  un  luxueux  et  artistique  mobilier.  Conviendrait  à  Doc¬ 
teur.  Objets  d’art,  bronzes,  marbres,  tableaux,  pastels  signés 
tous  de  noms  connus  et  authentiques.  Salle  à  manger,  2  cham¬ 
bres  dont  une  unique  avec  armoire  5  portes.  Un  salon  Aubus- 
son  et  un  autre  doré.  Bergère,- très  beaux  tapis.  Tapisseries. 
Ravissant  bureau  de  dame.  Colonnes  marbre.  Bahut  panneaux 
vernis  Martin.  Vitrine  collection  Saxes,  Sèvres.  Miniatures 
appareils  appliques  et  lampes  électriques,  etc. 

Vu  l’urgence,  on  recevra  à  toute  heure. On  vendra  le  tout, 
ou  objet  par  objet. 


REVULSIF  DE  BOUDIN 


fOOOM  K  WUIOe 

iROUETTE-PEBRfr 


Mode  d’Emploi 


Se  prend  par  g^randes  cuillerées 
à  soupe,  deux  ou  plusieurs  fois  par 
jour,  délayée  dans  un  liquide  froid 
quelconque  ( à  ■  S^BXGBption 
absolsMB  du  Bouillon  ot  du 
PotagB,  pui  lui  donnent  un 
goût  désagpés3ltle)s  eau,  eau 
sucrée,  lait  ou  tout  autre  liquide 
froid  —  on  peut  aromatiser  avec 
quelques  gcuttes  (très  peu)  de  grog, 
punch,  rhum  ou  kirsch;  on  peut 
aussi  y  joindre  un  ou  deux  jaunes 
d’œuf.  Donnée  dans  ces  conditions, 
elle  permet  au  malade  d’ingérer 
la  valeur  de  200  ou  400  grammes 
de  viande,  tout  en  excitant 
Pappétit  et  en  favonisant 
les  digestionSf  car  elle  est  à 
la  fois  alimentaire  et  pepto- 
gènem 

Ce  produit  n’ayant  ni  mau¬ 
vaise  odeur  ni  mauvais 
goût  g  est  très  bien  toléré  et 
d’assimilation  très  facile,  ce  qui 
permet  au  médecin  de  ne  plus  voir 
un  traitement  aussi  énergique 
devenir  impossible  devant  la  répu¬ 
gnance  du  malade.  Admise  dans 
les  Hôpitaux  de  Paris,  elle  est  tout 
indiquée  dans  tous  les  cas  où  le 
malade  a  besoin  d’alimentation 
spéciale  ou  de  suralimentation. 


Poudre 


11 


: 

POUDRE  DE  VIANDE . S/6 

LACTINE .  P5 

MALT  DE  LENTILLES .  1/5 

Une  cuillerée  à  bouche 
iOprésente  exactement 
60  grammes  de  viande. 

Moda  d’Emploi.—  Se  prend  par 
mies  cuillerées,  une  ou  plusieurs 
I  par  jour,  délayée  dans  de  l’eau, 
i’eau  sucrée. grog", punch, 
café,  chocolat,  ou  tout  antre  liquida. 

Prix  :  5  fr.  le^Flacon 

VENTE  EN  GROS  A  PARIS 

15,  rue  fies  teînciMes-MasSriels,  15 


Bien  Spécifier 

sur  les  Ordonnances: 

ou  bien  5 

Poudre  de  Viande 

dtiastasé© 

de  Trouelle-Perrei 


Poudre  de  Viande 

diastssée  et  phosphatée 

de  îroueîk-Perrei 

au  cas  où  on  voudrait  donner  en 
même  temps  des  phosphates. 


Ne  doit  jamais  être  prise 

m  dâhs  du  bouillon 

N!  DANS  DU  POTABE 

qui  lui  donnent  un  goût  désagréable. 

Ne  se  vend  qu’en  flacons  de  SSOgram. 
environ,  prix:  5  fr.;  et  en  demi-flacons 
de  125  grammes  environ,  prix:  2  fr.  76. 

dans  toutes  les  pharmacies. 


ALIRfflENTATIOI^,  SÜRALîMEOTAT10M,TUBERCULOSij 
SUITES  D’OPtRATIONS,  COMVAtESCENCES, 
NEUBASTHÈI^ÎE,  ULCÈRES  be  u-ESTOWIAC, 
SPASMES  ET  RÊTRÊCISSEMEiHTS  oe  UCESOPHAGE, 

CROISSANCE,  VIEILLARDS,  etc. 

LTROUETTE,  15,  Me  des  Immeubles-Industriels,  Paris.  -  Vente  réglementée  laissant  aux  Pharmaciens  an  hénétice  normal. 
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LE  PLÊOMORPUlilE  DU  SPOKOTRICDIl 

ÜN  CAS  DE  SPOROTRICHOSE  BEURMANI 

Aoeo  cultures  primitioement  atypiques, 

DELASSUS,  J.  SABLÉ, 

Professeur  de  clinique  Ancien  chef  de  clinique 

chirurgicale  et  de  laboratoire 

il  lu  Faculté  libre  de  Lille. 

Dans  leur  intéressant  livre  sur  les  sporotrichoses, 
MM.  de  Beurmann  et  Gougerot  signalent  que  les 
échantillons  divers  de  spoi’otriclium  n’ont  pas  tou¬ 
jours  le  même  aspect  macroscopique  :  cet  aspect 
différent  que  peuvent  revêtir  les  cultures  est  décrit 
par  ces  auteurs,  sous  le  nom  de  pléomorphisme.  Le 
pléomorphisme  peut  apparaître  à  la  longue  quand 
les  cultures  né 'sont  pas  faites  sur  le  milieu  clas¬ 
sique,  la  gélose  Sabouraud,  ou  quand  les  repiquages 
ne  sont  pas  pratiqués  à  temps.  Ce  pléomorphisme 
d’entretien,  que  tend  à  revêtir  le  sporotrichum  mis 
dans  des  conditions  de  vie  spéciale,  intéresse  sur¬ 
tout  le  botaniste. 

Plus  intéressant  pour  le  clinicien  est  le  pléomor¬ 
phisme  d’emblée,  non  seulement  à  cause  de  sa  ra¬ 
reté  (de  Beurmann  et  Gougerot  disent  ne  l’avoir 
rencontré  qu’une  fois  chez  l’homme),  mais  encore  à 
cause  de  l’erreur  qu’il  peut  faire  commettre.  Devant 
une  culture  qui  ressemble  plus  ou  moins  à  la  cul¬ 
ture  classique  du  sporotrichum,  on  pense  volontiers 
à  une  mycose  nouvelle  ou  à  une  race  spéciale  de 
sporotrichum.  Cette  méconnaissance  du  pléomor¬ 
phisme  a  fait  décrire  des  mycoses  nouvelles  «innom¬ 
mées  »,  comme  dit  Gougerot,  et  qui,  en  réalité,  lui 
apparaissent  comme  de  vraies  sporotiûchoses  Beur- 
mani. 

Dans  un  cas  récent,  nous  avons  assisté  à  ce  phé¬ 
nomène  de  cultures  initialement  très  différentes  du 
sporotrichum  Beurmani  classique,  Et  ce  n’est  que 
par  de  nombreux  repiquages  sur  le  milieu  de  Sabou¬ 
raud  et  le  passage  par  l’animal  (inoculation  au  rat) 
que  nous  sommes  arrivés  à  obtenir  des  cultures 
comparables  aux  échantillons  classiques  (i). 

A  ces  divers  points  de  vue,  nous  avons  cru  devoir 
rapporter  l’observation  suivante,  déjà  intéressante 
au  seul  point  de  vue  clinique,  d’autant  que  les  cas 
de  sporotrichose  isolés  dans  la  région  du  Nord  jus¬ 
qu’à  ce  jour  ne  sont  pas  encore  très  nombreux  (2). 

Partie  clinique  (docteur  Délassés)  .  —  Je  suis  consulté  par 
(deL...). 

C’est  une  femme  de  soixante-quatre  ans,  nerveuse,  teint 
pâle,  santé  normale  ou  à  peu  près,  pas  d  antécédents  person¬ 
nels  ou  héréditaires.  Deux  enfants  déjà  âgés.  Elle  a  subi,  il  y 
a  un  an,  l’opération  de  l’ablation  d’un  kyste  sébacé  avec  ten¬ 
dance  à  la  dégénérescence.  Quelques  mois  plus  tard,  un  noyau 
repousse  surp'ace  qui  nécessite  une  opération  plus  complète. 

(U  Nous  tenons  à  remercier  M.  Matruchot,  l’éminent  botaniste, 
de  l'amabilité  qn’il  nous  a  témoignée,  en  voulant  bien  identifier  la 
culture  que  nous  lui  avons  adressée. 

(  j)M  Danel  a  rapporté  une  observation  de  sporotrichose  à  la 
Société  des  sciences  médicales  de  Lille  (nov.  1912),  cas  que  nous 
avons  obsèrvé  à  l'Iîôpital  et  dont  nous  reparlerons  plus  loin. 


Guérison  parfaite.  Le  2  février  tgtt  commence  l’histoire  de 

sa  nouvelle  affection.  j  1  -ii 

jyjme  P  ^  en  déballant  une  caisse  contenant  de  lapailte  et  au 
foin  se  pique  à  la  face  palmaire  du  petit  doigt.  ■ 

.  Elle  n’v  pVend  pas  garde.  Mais  des  douleurs  et  du  gonfle¬ 
ment  surviennent,  en  même  temps  que  la  coloration  devient 
rouge  violacé. 

Le  gonflement  atteint  la  face  dorsale  de  la  main. 

Un  médecin  appelé  diagnostique  un  panaris  par  piqûre 
infectée,  et  le  i3  février,  soit  dix  jours  plus  tard,  fait  une 
petite  incision  qui  ne  donne  guère  de  pus.  Je  voi.s  ...  a 

e  moment,  i5  février. 

Le  petit  doigt,  la  main,  l’incision,  tout  donne  1  imprcs.sion 
d’un  panaris,  d’une  plaie  infectée,  à  allure  torpide.  Mais  de^a 


donner  un  panaris  incisé  et  débridé. 

Cataplasmes,  puis  petits  pansements  simples. 

De  février  à  mai,  je  ne  vois  M™®  F...  qu’à  de  rares  inter¬ 
valles,  et  je  constate  l’envahissement  de  son  avant-bras  et  de 
son  bras  par  la  lymphangite  tronculaire  ici,  là  réticulaire,  et 
l’apparition  de  nombreux  petits  abcès  dont  l’évolution  est. 
toujours  la  suivante  :  ,,  ,  • 

La  peau  rougit  en  un  point  localisé,  se  soulève,  devient 
violacée,  et,  finalement,  plusieurs  jours  après,  se  perce  et 
laisse  s’écouler  un  liquide  purulent,  mal  lié,  sanguinolent, 
sans  odeur.  La  cicatrisation  ne  se  produit  que  très  lentement, 
en  plusieurs  semaines. 

Cet  envahissement  frappe  par  les  caractères  suivants  : 

1»  Les  suppurations  se  localisent  très  nelte.ncnt  sur  le  tra¬ 
jet  des  lymphatiques  :  on  dirait  que  l'on  a  injecté  ceux  ci  ; 

2“  L’évolution  de  chaque  colonie  esl  très  lente,  ainsi  que  la 
cicatrisation,  et  demande  plusieurs  semaines; 

3»  Les  douleurs,  quand  on  touche  la  région,  ont  une  acuité 
extrême  qui  fait  pousser  des  cris  à  la  malade.  Spontanément, 
les  douleurs  sont  moins  fortes,  mais  cependant  encore  fort 
désagréables,  et  la  malade  ne  trouve  pas  toujours  son  som¬ 
meil. 

Il  ne  semble  pas  qu’il  y  ait  jamais  de  fièvre  vive. 

L’état  général  est  touché,  l’appétit  se  perd,  mais  surtout  la 


malade  s’affecte. 

Du  dos  de  la  main  à  la  face  interne  du  bras,  en  suivant  très 
exactement  les  lymphatiques,  on  a  pu  compter  trente-sept 
colonies,  les  unes  confluentes,  les  autres  plus  ou  moins  dis¬ 
tantes.  Trois  régions  ont  surtout  été  touchées  :  la  moitié 
interne  ou  cubitale  du  dos  de  la  main  et  de  l’avant-bras  dans 
sa  moitié  inférieure,  la  moitié  interne  de  la  partie  supérieure 
et  antérieure  de  l’avant-bras,  et  le  milieu  interne  du  bras  au 
niveau  du  trajet  de  l’humérale.  On  voit  que  c’est  le  trajet  des 
lymphatiques  contournant  le  bord  cubital  de  l’avanl-bras. 

Quand  je  revois  la  malade  en  mai,  après  avoir  entendu  le 
récit  de  la  marche  de  cette  infection,  après  avoir  vu  le  tableau 
de  ces  lésions,  je  soupçonnai  qu’il  devait  y  avoir  là  aiUrc 
chose  que  le  microbe  banal,  strepto,  staphylo,  etc. 

Pensant  à  une  mycose  quelconque,  je  priai  le  docteur  Sablé 
de  venir  vérifier,  par  les  moyens  de  laboratoire,  cette  hypo¬ 
thèse.  111e  fit,  et  je  lui  laisse  la  parole  pour  vous  dire  tout  ce 
qu’il  a  fait,  tout  ce  qu’il  a  trouvé  et  à  quel  diagnostic  patho. 
géniquG  il  6St  arrivé.  ^ 

Pour  finir  le  côté  clinique  de  l’affaire,  je  dirai  que  l’iodure 
fut  employé  dès  le  3o  mai,  à  doses  croissantes  jusqu’à 
3  grammes  par  jour;  que,  dès  le  7  juin,  les  douleurs  dispa¬ 
raissaient  peu  à  peu,  que  les  abcès  se  cicatrisaient,  et  qu’en 
quelques  semaines  la  malade  pouvait  être  considérée  comme 

guérie.  . 

En  juin  191 3,  le  mari  de  la  malade  nous  écrit  que  sa  femme 
est  complètement  guérie  de  sa  mycose.  Elle  a  d’ailleurs  con¬ 
tinué  l’iodure  pendant  deux  mois  (/,'5o  pro  die).  A  la  suite  de 
ce  traitement  intensif,  elle  eut  quelques  vertiges  et  de 
l’œdètpe  des  deux  pieds.  Aq  début  de  juin  iqi 3,  «  congestion 
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cérébrale  »,  avec  paralysie  de  la  langue,  phénomènes  qui 
étaient  en  rétrocession  quand  nous  ayons  eu  des  nouvelles  de 
la  malade.  La  guérison;  de  la  sporotrichose  s’est  donc  mainte¬ 
nue  jusqu’à  ce  jour. 

Recherches  de  laboratoire  (docteur  Sablé).  —  Le  dia¬ 
gnostic  clinique  de  la  mjmose  a  pu  être  confirmé  à  la  fois  par 
les  modifications  humorales  du  sang  (réactions  d’agglutina¬ 
tion  et  de  fixation',  et  aussi  par  l’isolement  dü  champignon 
pathogène  cbntehti  dans  le  pus  des  lésions. 

Recherches  humorales.  —  a.  La  sporo-agglutination,  dont 
la  technique  et  la  valeur  clinique  ont  été  fixées  par  les  tra¬ 
vaux  de  Widal  qt  ses  éleves,  consiste  à  mettre  en  présence  le 
sérum  du  malade  et  une  émulsion  de  spores  de  sporotrichum 
préparées  d’une  façon  convenable  (culture  de  deux  mois, 
broyée  au  mortier  dans  l’eau  physiologique  et  filtrée). 

Nous  avons  constaté  que  le  sérum  de  notre  malade  aggluti¬ 
nait  très  nettement  les  spores  du  sporotrichum  au  i/io  (une 
goutte  de  sérum  plus  dix  de  culture),  au  i/5o,  au  i/ioo,  au 
i/aoo.  Le  séruin  de  notre  malade  était  donc  fortement  agglu¬ 
tinant. 

b.  La  réaction  de  fixation.  La  même  émulsion  de  spores  a 
pu  nous  servir  d’antigène  pour  la  réaction  de  fixation.  Mis  en 
présence  du  sérum  de  la  malade  (chauffé  à  56  degrés)  et  de 
complément  de  cobaye,  l’antigène  déviait  le  complément.  En 
présence  de  sérums  témoins,  l’antigène  ne  déviait  pas  le 
complément. 

La  réaction  de  fixation  est  donc  positive. 

Isolement  et  identification  du  champignon.  — Avec  une 
seringue  stérilisée,  nous  avons  recueilli,  par  ponction  d’une 
gomme,  environ  2  centimètres  cubes  de  pus.  Ce  pus  à  été 
ensemencé  sur  plusieurs  tubes  de  gélose  glucosée  dé  Sabou- 
raud. 

Abandonnés  à  la  température  du  laboratoire,  ces  tubes  ont 
laissé  apparaître,  au  bout  de  dix  jours  environ,  un  voile  blanc 
légèrement  translucide,  couvrant  à  peu  près  toute  la  surface 
de  la  gélose.  Peu  à  peu,  la  teinte  blanche  a  viré  An  jaune  pâle 
puis  à  l’orange,  sans  dépasser  cette  teinte  et  sans  arriver  en 
aucun  point  au  noir.  Le  virage  n’a  jamais  dépassé  le  jaune 
d’or;  actuellement  encore  (huit  mois),  les  tubes  de  premier 
ensemencement,  où  la  gélose  est  d’ailleurs  un  peu  desséchéè 
par  le  temps,  nous  montrent  ce  voile  orangé. 

En  ensemençant  du  pus  sur  bouillon  glucosé,  nous  avons 
vu  apparaître  du  trouble  vers  le  quinzième  jour,  puis  nous 
avons  assisté  à  un  virage  à  teinte  jaune  d’or  qui  s’est  opéré 
comme  dans  les  tubes  de  gélose. 

Nous  avons  repiqué  sur  ’gélose  Sabouraud  le  champignon 
isolé  par  la  première  culture. 

Les  tubes  de  cette  seconde  série  ont  poussé  comme  les  pre¬ 
miers  (voile  blanc  uniforme,  virant  peu  à  peu  au  jaune  d’or).  ' 
Un  troisième  et  un  quatrième  repiquages  n’ont  aucunement 
modifié  les  cultures  obtenues. 

Nous  fîmes  alors  l’inoculation  au  rat  qui  détermina  un 
chancre  suivi  de  lymphangite. 

Le  pus  de  cette  lymphangite  ensemencé  sur  Sabouraud 
donna  alors  des  colonies  un  peu  différentes  des  premières  :  ' 
voile  blanc  qui  se  fonça,  devint  gris  par  place,  puis  franche-  ‘ 
ment  noirâtre.  En  continuant  les  repiquages  sur  Sabouraud 
dé  cette  souche  ayant  passé  par  le  rat,  les  cultures  continuè¬ 
rent  à  se  modifier,  se  rapproohant  .de  la  culture-type.  Aü  : 
début,  colonies  blanches  devenant  noirâtres;  mais,  au  lieu  de 
l’aspect  en  circonvolution,  les  cultures  étaient  en  îlots,  mon¬ 
trant  une  série  de  monticules. 

La  plus  récente  culture  (cinquième  repiquage)  nous 
montre  une  culture  à  circonvolution  franchement  noire,  mais 
présentant  des  poils  le  long  des  circonvolutions. 

Inoculations.  —  La  nature  pathogène  du  champignon  isolé 
fl  été  confirmée  par  l’inpçnlation  à  l’animal,  '  " 


Deux  rats  ont  été  inoculés  au  niveau  de  là  queue  avec  les 
premières  culture^.  Au  pôint  d’inoculation,-  est  apparu  un 
chancre  suivi  bientôt  de  lymphangite  ascendante  avec  abces- 
, ,  sion  et  fistulisation  multiple. 

Les  deux  animaux  sont  morts  trois  mois  environ  après 
l’inoculation. 

Le  pus  des  lésions  nous  a  servi  à  l’ensemencement  de  nou¬ 
veaux  tubes.  Nous  avons  fait  une  série  de  coupes  au  niveau 
des  lésions  caudales  d’un  de  ces  animaux. 

Voici  ce  que  l’on  constate  au  microscope  : 
r°  Au  centre,  une  zone  àbcédéé  formée  presque  unique¬ 
ment  de  polynucléaires  plus  ou  moins  altérés  ; 

2“  Tout  autour  une  zone  comprenant  des  formations  épi¬ 
thélioïdes  avec  quelques  cellules  géantes,  et,  deci  delà, 
quelques  polynucléaires.  Enfin,  à  la  périphérie,  une  région 
lympho-conjonctive.  Get  aspect,  sur  lequel  nous  n’avons  pas 
à  insister  ici  puisqu’il  est  classique,  rappelle  assez  bien  celui 
de  certaines  formations  tuberculeuses. 

Ces  recherches  de  lahoratoire.  ont  donc  prouvé 
l’existence  d’une  affection  mycosique,  elles  ont  per¬ 
mis  d’isoler  le  sporotrichuni  Beurmani  sous  uné 
forme  atypique  d’emblée,  enfin  elles  ont  montré  que 
cet  agent  était  bien  pathogène  (inoculation  expéri¬ 
mentale). 

Au  point  de  vue  du  diagnostic  purement  clinique, 
il  nous  faut  faire  ressortir  l’importance  qu’ont  eut  ici 
les  réactions  humorales.  En  quelques  heures,  grâce 
au  séro-diagnostic  d’agglutination  (sporo- agglutina¬ 
tion),  grâce  à  la  réaction  de  fixation,  on  pouvait 
affirmer  déjà  que  cette  affection  était  bien  causée  par 
un  champignon,  et  instituer  le  traitement  habituel  à 
l’iodure. 

Disons  toutefois  que  ces  réactions  ne  sont  pas 
toujours  aussi  nettes  et  peuvènt  manquer,  en  parti¬ 
culier  (i)  la  sporo-agglutination  qui,  lorsqu’elle 
n’agglutine  qu’à  des  taux  de  i/io,  i/5o,  1/80,  doit 
être  considérée  comme  ayant  peu  de  valeur. 

De  plus,  les  réactions  humorales  ne  nous  donnent 
pas  la  nature  du  champignon,  car  il  existe  des  coag¬ 
glutinations  de  groupes. 

En  cas  d’actinômycose,  de  muguet,  d’hémispo- 
roses,  etc.,  on  peut  obtenir  des  réactions  d’agglu¬ 
tination  et  de  fi.xation,  comme  dans  la  sporotrichose, 
bien  que  souvent  à  un  taux  pins  faible. 

C’est  donc  par  la  culture  seule  que.  l’on  peut 
démontrer,  d’une  façon  décisive,  le  diagnostic  de 
l’espèce  pathogène. 

Dans  notre  cas,  les  cultures  poussèrent  comme  de 
coutumé,  mais  elles  ne  prirent  pas  l’aspect  habituel  : 
âu  dixième  jour,  nous  avions  sur  nos  tubes  un  léger 
voile  blanchâtre,  translucide  qui,  peu  à  peu, 
s’épaissit,  vira  au  jaune  pâle,  puis  à  l’oÉange,  sans 
jamais  atteindre  la  teinte  noire  (premières  cultures). 
Ce  n’est  qu’après  plusieurs  repiquages  et  le  passage 
par  le  rat  que,  peu  à  peu,  l’aspect  sé  modifia,  pour 
arriver  ou  presque  au  type  classique. 

Ce  pléomorphisme  d’emblée,  qui  nous  faisait 
croire  à  une  espèce  autre  que  le  sporotrichum  Beur¬ 
mani,  n’était  pas  dû  à  une  faute  de  technique.  La 

(i)  Dans  une  observation  de  sporotrichose,  présentée  par 
M.  Danel,  à, la  Société  des. sciences  médicales  de  Lille  (nov.  1912), 
la  sporo-agglutination  faite  par  l’un  de  nous  était  beaucoup  moins 
nette  (i/5o  seulement).  Par  pontre  la  réaction  de  fixation  était 
fortement  positive. 
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gélose  employée  était  bien  de  la  gélose  Sabouraud 
non  altérée  et  parfaitement  humide.  M.  Gougerot 
et  Saint-Girons  ont,  en  effet,  insisté  sur  ce  fait  que 
les  pléomorphismes  d’emblée  sont  particulièrement 
rares  et  tiennent  parfois  à  la  culture  dans  un  milieu 
spécial  (milieu  autre  que  la  gélose  Sabouraud),  ou 
bien  à  une  altération  de  cette  dernière.  En  l’occasion 
nous  pouvons  éliminer  absolument  cette  cause  d’er¬ 
reur,  parce  que  notre  échantillon  type  de  sporotri- 
chum  Beurmani  (i)  était  repiqué  sur  des  tubes  de 
gélose  Sabouraud  de  la  même  série,  et  qu’il  ne  s’est 
pas  altéré,  et  aussi  parce  que  dans  le  même  temps 
nous  avons  eu  l’occasion  d’isoler,  à  l’hôpital  de  la 
Charité,  un  autre  cas  de  sporotrichose  Beurmani.  Il 
s’agissait  d’une  femme  présentant  plusieurs  gommes 
au  niveau  des  membres  inférieurs,  et  dont  l’observa¬ 
tion  a  été  publiée  par  le  docteur  Danel.  Le  pus  de 
cette  femme,  ensem.encé  sur  des  tubes  de  gélose 
Sabouraud  de  la  même  série,  donna,  lui,  des  cul¬ 
tures  classiques  et  d’emblée,  sans  le  moindre  pléo¬ 
morphisme. 

Nous  avons  eu  affaire  ici  à  un  pléomorphisme 
d’emblée  assez  particulier,  portant  à  la  fois  sur  la 
couleur  et  la  forme  de  la  culture  non  circonvoluée, 
mais  étalée  en  un  voile  homogène  blanchâtre,  puis 
ayant  viré  progressivement  vers  l’orangé  (2). 

A  quoi  peut  être  dû  ce  pléomorphisme  si  parti¬ 
culier  ? 

Dans  le  cas  présent,  l’infection  s’est  produite 
d’’une  façon  assez  spéciale  :  la  malade  déballait  une 
caisse  contenant  de  la  paille  et  du  foin,  et  elle  se 
piqua  à  la  face  palmaire  de  la  main. 

L’agent  pathogène  vivait  donc  sur  l’un  de  ces 
hrins  de  foin  ou  de  paille,  et  vraisemblablement 
sous  Une  forme  spéciale  (3). 

D’après  de  Beurmann  et  Gougerot,  le  sporotrichum 
peut  pousser  sur  tous  les  milieux  végétaux.  Sur  les 
herbes,  les  colonies  seraient  plates,  blanchâtres  ou 
grises,  parfois  d’un  blanc  brunâtre. 

Cet  aspect  ne  rappelle-t-il  pas  un  peu  celui 
obtenu  par  nos  premières  cultures. 

Faut-il,  d’autre  part,  nous  étonner  de  la  facilité 
avec  laquelle  le  champignon  a  conservé  ses  carac¬ 
tères  particuliers,  après  l’inoculation  à  notre  malade, 
quand  qn  sait  combien  certains  pléomorphismes 
d’adaptation  restent  rebelles  à  toute  rectification.  Il 
faut  parfois  des  séries  de  repiquages,  voire  le  pas¬ 
sage  par  l’animal,  pour  faire  retrouver  au  sporo¬ 
trichum  l’aspect  des  descriptions  classiques. 

Nous  croyons  donc  que  le  sporotrichum  qui  a 
infecté  notre  malade  était  un  sporotrichum  ayant 
acquis,  du  fait  de  sa  plus  ou  moins  longue  vie  sur 
les  herbes  desséchées,  des  caractères  morpholo¬ 
giques  spéciaux,  caractères  qu’il  a  conservés  après 


(1)  Eclianlillo0  provenant  du  laboratoire  de  M.  de  Beurmann. 

(2)  Dans  le  cas  de  pléomorphisme  d’emblée,  signalé  par  Gou¬ 
gerot,  il  s’agissait  d’une  sporotrichose  des  muqueuses.  Les  cul¬ 
tures  u’avaient  pas  l’aspect  circonvolué.  C’étaient  des  macules 
noires  peu  saillantes,  au  bord  entouré  d'une  auréole  blanche,  au 
centre  lisse,  poiidré  de  brun  noir.  Le  pléomorphisme  se  dissipa 
d’ailleurs  avec  le  deuxième  repiquage. 

(3)  Pour  confirmer  notre  hypothèse,  il  eût  été  intéressant  d’exa^ 
miner  le  brin  de  paille  ou  de  foin  contaminé. 
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inoculation  à  notre  malade  et  qu’il  n’a  perdus  que 
très  difficilement.  C’est,  en  tout  cas,  la  seule  expli¬ 
cation  plausible  que  nous  puissions  fournir  du  pléo¬ 
morphisme  si  marqué  que  nous  avons  observé  dans 
nôtre  cas.  Nous  devons  donc  bien  considérer  n  otre 
observation  comme  un  exemple  de  pléomorphisme 
d’emblée  du  sporotrichum  Beurmani,  exemple  à 
mettre  à  la  suite  du  cas  de  Gougerot,  et  de  quelques 
autres.  _ 

En  terminant,  signalons  rapidement  1  heureux 
du  traitement  ioduré.  En  quelques  semaines, 
cette  malade  était  débarrassée  d’un  mal  qui  évo¬ 
luait  depuis  plusieurs  mois.  La  guérison  a  été  com¬ 
plète  et  s’est  maintenue.  Sans  doute,  il  n’en  est  pas 
toujours  ainsi,  l’iodure  peut  n’amener  que  des  amé¬ 
liorations  ou  des  guérisons  temporaires.  Il  y  a  par¬ 
fois  des  cas  rebelles  ou  des  malades  intolérants  ne 
pouvant  supporter  la  médication.  Heureusement,  ces 
particularités  sont  assez  rares,  et  l’iodure  reste 
l’arme  spécifique  de  la  sporotrichose  comme  des 
mycoses  voisines  (actinomycose,  etc.).  Cette  effica¬ 
cité  de  l’iodure  est  à  souligner  chez  notre  malade. 
Elle  explique  et  justifie  l’importance  des  méthodes 
de  laboratoire  qui,  seules,  nous  apportent  la  certi¬ 
tude  et  permettent  de  distinguer  la  sporotrichose 
des  affections  suppurantes  banales  ou  des  maladies 
spécifiques,  comme  la  tuberculose  ou  la  syphilis, 
dont  le  traitement  est  différent. 


IPIIEPSIE  INFAUTIIE  ET  ASTBÉIlO-MiJflE 

Par  MM.  R.  BENON  et  P.  DENÈS 
(Hospice  général,  Nantes). 

L’enfant,  comme  l’adulte,  est  susceptible  de  faire 
des  accidents  asthéno-maniaques.  Voici  une  obser¬ 
vation  d’asthéno-manie  chez  un  jeune  sujet  atteint 
de  mal  comitial. 

Résumé  de  l’observation.  —  Convulsions  à  deux  ans.  Débi¬ 
lité  mentale.  Première  crise  épileptique  à  neuf  ans,  en  1909. 
Plus  tard,  fréquence  des  vertiges,  rareté  des  grandes  attaques. 
Pas  de  déficit  intellectuel.  —  En  novembre  1911,  crises  épilep¬ 
tiques  subintrantes  :  deux  cent  cinquante  crises  environ  en  deux 
à  trois  jours.  Asthénie  profonde  durant  quelques  jours  :  abatte¬ 
ment  inertie.  Peu  à  peu  apparition  d’un  état  maniaque  plutôt 
léser  •  euphorie,  logorrhée,  gesticulations,  chants,  tentatives 
d’évasion  répétées,  etc.;  ces  dernières  entraînent  le  placement 
a  l’asile,  le  15  décembre.  Durée  de  l’excitation  hypersthénique, 
environ  un  mois.  Disparition  lente  de  cette  excitation.  --  Pas  de 
rechute.  Pas  de  crises  épileptiques  depuis  un  an.  VeHiges  très 
rares.  Essai  de  sortie. 

Arthur,  onze  ans,  entre  à  Thospice  général,  dans  le  ser¬ 
vice  des  aliénés,  le  i5  décembre  1911. 

Histoire  de  la  maladie.  —  Le  malade  était  entre  le  i"  juin 
inii  dans  le  service  des  épileptiques  de  l’hospice  général.  11 
présentait  rarementdes  attaques,  mais  très  fréquemment  des 

"""ATartir  du  21  novembre  1911,  il  eut  un  nombre  considé¬ 
rable  àe  crises  épileptiques,  peut-être  deux  à  trois  cents,  dit  la 
surveillante,  en  l’espace  de  deux  à  trois  jours.  Les  jours  sui¬ 
vants  il  fut  très  abattu,  inerte,  tout  à  fait  incapable  de  selever. 

27.  Il  n’a  plus  de  crise,  mais  il  a  quelques  vertiges,  Il  va  et 

vient  dans  la  salle. 
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29.  Le  malade  est  agité.  L’excitation  s’est  accrue  progres¬ 
sivement.  Il  parle,  chante,  rit,  quelquefois  pleure,  gesticule, 
siffle,  cherche  à  se  sauver.  Il  veut  absolument  partir,  il  n’est 
pas  malade.  Pour  qu’on  le  laisse  sortir,  il  dit  qu’il  voit  son 
père  dans  la  cour;  il.  sait  bien  que  ce  n’est  pas  vrai,  car  une 
fois  dehors  il  gagne  en  courant  la  porterie.  11  parle  par  mo¬ 
ments  tellement  vite  qu’on  comprend  à  peine  ce  qu’il  dit.  Dès 
qu’une  porte  s’ouvre,  il  se  précipite  pour  se  sauver.  Mis  dans 
une  chambre  d’isolement,  il  fait  des  paquets  avec  ses  vête¬ 
ments,  joue  avec  les  «  ballins  »  (petit  matelas  contenant  des 
balles  de  blé,  etc.).  Maintenu  de  force,  contrarié,  il  crache  à 
la  figure,  frappé  violemment.  Il  ne  dort  pas  la  nuit,  cause, 
chante,  crie,  etc. 

4  décembre.  Même  état  euphorique.  Cherche  toujours  à  fuir 
dès  que  la  surveillance  se  relâche;  hier  on  l’a  rejoint  du  côté 
de  la  buanderie.  Il  sourit  souvent,  mais  refuse  de  parler  (ré¬ 
ticence  des  maniaques).  Il  refuse  de  manger  avec  ses  cama¬ 
rades.  Il  mange  quand  ça  lui  plait,  seul.  L’insomnie  per¬ 
siste. 

8.  Etat  toujours  joyeux  et  coléreux.  A  ce  jour  il  a  pu  gagner 
nu-pieds  la  porterie. 

Par  suite  de  ses  tentatives  répétées  d’évasion,  le  petit  ma¬ 
lade  est  conduit  à  l’asile  le  i5  décembre.  A  noter  qu’il  n’a  pas 
eu  de  crise  depuis  le  a5  novembre;  il  n’a  eu  que  quelques 
vertiges. 

Etat  actuel  [10  décembre  1911).  Excitation  maniaque 
légère  chez  un  débile  intellectuel.  Le  sujet  est  joyeux,  il 
parle,  gesticule,  rit,  chante,  silfle,  etc.  Par  moments  il  boude, 
ne  veut  plus  parler  parce  qu’on  ne  le  laisse  pas  s’en  aller 
chez  lui.  Il  est  bien  orienté  dans  le  temps  et  l’espace. 

11.  La  nuit  dernière,  il  a  cherché  à  s’évader.  Gomme  on 
lui  demandait  où  il  voulait  aller,  il  a  répondu  que.  son  père 
l’appelait.  L’infirmier  lui  fit  observer  que  son  père  n’était  pas 
là,  mais  à  N...,  il  dit  alors  que  c’était  sou  frère  qui  l’appelait, 
puis  c’étaient  ses  camarades  du  service  où  il  vient,  etc.  (Il 
n’est  pas  halluciné.) 

18.  Mange  de  bon  appétit.  S’isole,  mais  toujours  très  gai. 

25.  Pas  de  modification  dans  l’état  clinique.  Chante  presque 
sans  cesse.  Il  demande  toujours  à  s’en  aller  chez  lui.  La  nuit, 
il  est  plus  tranquille.  Il  ne  cherche  pas  à  frapper. 

8  janvier  1912.  Content,  souriant,  disposé  toujours  à 
chanter,  mais  manifestement  moins  hypersthénique.  Du  reste 
il  ne  réclame  plus  avec  insistance  pour  retourner  chez  lui. 

Pas  de  crise  épileptique  et  seulement  deux  vertiges  depuis 
son  entrée  à  l’asile. 

2.5.  Le  malade  paraît  revenu  à  son  état  normal.  L’excitation 
a  diminué  plutôt  progressivement. 

Mars.  Sujet  calme,  joue  avec  ses  camarades,  écrit,  dessine, 
suit  l’école  sans  incident.  Se  montre  toutefois  susceptible, 
boude  facilement  pour  des  futilités  et  s’isole  pendant  des 
heures. 

Mai.  Pas  de  complication.  Travaille,  aide  les  infirmiers, 
écrit,  dessine,  chante  avee  ses  camarades,  voudrait  s’en  aller, 
mais  n’insiste  pas.  Ne  cherche  plus  jamais  à  s’évader. 

Août.  N’a  jamais  eu  de  crise  dans  le  service.  Les  vertiges 
eux-mêmes  sont  rares. 

Décembre.  Môme  état.  La  famille  se  décide  à  le  reprendre. 

Antécédents.  —  Père  et  mère  bien  portants.  Six  enfants, 
dont  un  mort  à  un  mois,  les  frères  et  sœurs  du  malade  sont 
bien  portants.  Un  oncle  du  côté  maternel  est  atteint  d’une 
«  maladie  nerveuse  ». 

Personnellement,  le  sujet  a  eu  des  convulsions  à  l’âge  de 
deux  ans.  Jusqu’à  neuf  ans,  bien  portant,  jamais  malade. 
C’est  à  cet  âge  qu’apparaît  la  première  crise  épileptique.  Les 
grandes  attaques  étaient  rares,  mais  les  vertiges  très  fré¬ 
quents,  huit  à  dix  par  jour. 

Intelligence  au-dessous  de  Ja  moyenne  :  débilité  mentale. 
Caractère  doux  avant  l’épilepsie,  depuis  plus  irritable. 


Cette  observation  est  un  exemple  typique  d’as- 
théno-manie  postépileptique.  Le  petit  malade,  ver¬ 
tigineux  d’habitude,  resta  profondément  asthénique 
après  ses  crises  épileptiques  subintrantes  (deux  à 
trois  cents);  il  paraissait  revenir  peu  à  peu  à  son 
état  sthénique  normal,  mais  le  dépassa  pour  devenir 
un  hypersthénique. 

La  manie  postépileptique  est  complètement  diffé¬ 
rente  de  la  confusion  mentale  postépileptique, 
même  de  la  confusion  mentale  avec  agitation.  L’eu¬ 
phorie  coléreuse  de  l’hypersthénique  n’a  rien  de 
commun  avec  les  troubles  de  la  perceptivité,  de 
l’attention,  de  la  reconnaissance  qui  caractérisent 
fondamentalement  la  confusion  mentale.  Nous  le 
rappelons  sans  insister. 

Il  est  à  noter  que  chez  notre  malade  l’aspect  cli¬ 
nique  de  l’épilepsie  (crises  et  vertiges)  s’est  avan¬ 
tageusement  modifié  depuis  l’accès  asthéno- 
maniaqué.  Voilà  plus  d’ùn  an  que  nous  observons 
ce  comitial  et  il  n’a  plus  jamais  eu  de  crise  épilep¬ 
tique  ;  il  n’a  que  très  rarement  des  vertiges,  et  cela 
sans  traitement  bromuré. 

Quel  est  l’avenir  de  ce  jeune  malade  ?  Nous  pen¬ 
sons  qu’il  fera  de  nouveaux  phénomènes  sthénopa- 
thiques,  soit  sans  cause,  soit  sous  l’influence  de  nou¬ 
velles  crises  nerveuses  (i). 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séANCE  DU  19  JANVIER  I914) 

Sur  la  vaccination  antityphique  par  voie  gastro-intesti¬ 
nale.  —  MM.  Auguste  Lumière  et  Jean  Ghevrotier.  L’admi¬ 
nistration  de  produits  microbiens  par  voie  gastrique,  en  vue 
de  réaliser  une  immunisation  vaccinale  contre  l’infection  cor¬ 
respondante,  a  déjà  tenté  plusieurs  expérimentateurs. 

En  ce  qui  concerne  la  fièvre  typhoïde,  on  connaît  les 
expériences  de  Tchitchkine,  Metchnikoff  et  Besredka,  Cour- 
mont  et  Rochaix. 

MM.  Auguste  Lumière  et  Jean  Clïevrotier  apportent  au¬ 
jourd’hui  les  résultats  d’une  année  d’études  et  de  recherches. 
Il  en  résulte  que  leurs  préparations  sont  absolument  inoffen- 
sives,  leur  ingestion  à  hautes  doses  ne  détermine  aucune 
réaction;  elles  ont  été  administrées  d’abord  aux  animaux, 
puis  à  l’homme  sans  provoquer  jamais  ni  hyperthermie,  ni 
diarrhée,  ni  aucun  symptôme  secondaire  quelconque. 

A  la  dose  de  3  milliards  de  microorganismes  par  kilo  d’ani¬ 
mal  ingérée  en  trois  fractions  à  huit  jours  d’intervalle,  on 
réalise,  chez  les  cobayes  et  lapins  soumis  au  traitement,  une 
immunisation  certaine  et  durable  à  la  fois  contre  les  septicé¬ 
mies  expérimentales  éberthienne,  paratyphique  et  colique. 

Des  expériences  actuellement  en  cours  montreront  la  va¬ 
leur  de  la  méthode  chez  l’homme. 

Les  auteurs  comptent,  avant  peu,  étendre  cette  méthode 
par  leurs  entéro-vaccins  à  la  plupart  des  affections  à  agent 
microbien  cultivable. 


(i)  J.  Tastevin.  L’asthénie  postdouloureuse  et  les  dysthénies 
périodiques  (psychose  périodique),  Ann.  méâ.  psychol.,  igii,  t.  I 
et  II  ;  —  L'asthéno-manie  postépileptique,  Th.  de  Paris,  1910- 
19 II.  —  R.  Benon.  L’asthéno-manie  postépileplique,  Gaz.  des 
hâp.,  igii.n»  45.  —  L'asthéno-manie  posfapoplectique.  Revue  de 
méd.,  juillet  19 U. 
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Le  retour  au  pain  de  ménage.  —  M.  Baleand,  dans  une 
suite  de  recherches  communiquées  à  l’Académie  depuis  de 
longues  années,  a  montré  que  le  pain  blanc  provenant  de 
farines  constituées  par  les  parties  centrales  du  grain  de  ble 
les  moins  riches  en  graisse  et  en  azote  était  incontestable¬ 
ment  moins  nourrissant  que  le  pain  de  ménage  -comprenant 
l’ensemble  de  toutes  les  parties  du  grain  à  l’exclusion  des 
enveloppes  externes.  Il  a  signalé  plusieurs  fois  le  développe¬ 
ment  exagéré  du  blutage  des  farines  qui  augmente  le  prix  du 
pain  et  diminue  sa  valeur  nutritive. 

Le  blutage  atteint  aujourd’hui  5o  p.  100  du  grain  alors 
qu’on  retirait  encore,  il  y  a  cinquante  ans,  83  kilos  de  farine 
panifiable  de  100  kilos  de  blé. 

Le  pain  très  blanc  est  un  type  de  fabrication  qui  peut  con¬ 
venir  aux  estomacs  fatigués  et  habitués  à  une  alimentation 
riche  et  variée.  Ce  n’est  pas  le  pain  qui  convient  au  soldat  et 
à  l’ouvrier;  il  n’apaise  pas  la  faim.  L’ouvrier  de  Pans,  qui 
est  très  exigeant  pour  la  couleur  du  pain,  est  donc  obligé  de 
consommer  une  plus  forte  ration  de  viande  ou  de  charcuterie 
qu’il  ne  le  ferait  normalement.  De  même  plus  on  eleve  le 
blutage  pour  le  soldat,  plus  il  faudrait  augmenter  sa  ration  de 

viande.  i  •  .  i  i 

C’est  donc  une  erreur  que  de  donner  du  pain  blanc  aux  soi- 
dats,  surtout  aux  jeunes  soldats  de  vingt  ans.  Et  c  est  avec 
raison  que  M.  Balland  demande  le  retour  au  pain  de  mé¬ 
nagé.  _ _ _ _ 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  27  JANVIER  1914) 

M.  le  Président  annonce  la  mort  de  M.  Weir  Mitchell  (de 
Philadelphie),  membre  correspondant  étranger, 


Mesures  de  prophylaxie  contre  la  lèpre.  -  M.  Netter 
lit  un  rapport  relatif  aux  mesures  spéciales  de  prophylaxie 
qu’il  conviendrait  de  prendre  dans  la  France  continentale  à 
l’égard  de  la  lèpre.  Cet  important  rapport  se  termine  par  des 
conclusions  dont  voici  le  résumé  :  ,  .  . 

Bien  que  la  lèpre  soit,  dans  notre  pays,  en  voie  d  exiinclion, 
elle  n’en  est  pas  moins  une  affection  contagieuse  contre 
laquelle  il  y  a  lieu  de  se  défendre.  M.  Netter  cite,  en  effet, 
plusieurs  exemples  de  cas  de  lèpre  contractés  en  France.  Bien 
que  ces  cas  soient  isolés,  ils  peuvent  devenir  eux-mêmes  une 
source  de  contagion.  Il  y  a  donc  lieu  de  prendre  des  mesures 

contre  ces  malades.  ,  ,  ,. 

L’obligation  de  la  déclaration  de  la  maladie  ne  suffit  pas.  Il 

faut  une  loi  spéciale.  _ 

La  contagtesilé  de  la  lèpre  est  minime  là  ou  il  n  y  a  pas 
d’encombrement  et  là  où  sont  observées  les  règles  de  propreté 
élémentaires.  11  n’y  a  donc  pas  lieu  d’isoler  dans  des  établis¬ 
sements  spéciaux  les  malades  se  trouvant  dans  ces  conditions. 

11  n  en  est  plus  de  même  s’il  s’agit  de  mendiants  ou  de  va¬ 
gabonds.  Ceux-ci  devront  être  internés. 

En  outre,  l’accès  du  territoire  devra  être  interdit  aux  lépreux 
et  ceux-ci  devront  être  expulsés  s’ils  ont  échappé  à  cette 

mesure.  .  .  , 

Les  sujets  atteints  de  la  lèpre  devront  etre  soumis  a  um 
surveillance  spéciale  et  mis  dans  l’impossibilité  de  trans- 
mettre  la  maladie. 

Des  médecins  compétents  devront  etre  charges  de  contrôle 
le  diagnôstic  et  d’indiquer  les  mesures  à  prendre.  _ 

Les  mêmes  mesures  devront  être  appliquées  aux  colonies 
françaises. 

Rapport  sur  les  secours  à  allouer  aux  femmes  enceintes 
dans  le  dernier  mois  de  leur  grossesse,  pendant  et  apres  1  ac¬ 
couchement.  —  M.  Pinard,  au  nom  d’une  commission  dont 
il  fait  partie  avec  MM.  Guéniot,  Porak,  Richelot  et  autres,  fait 
un  rapport  dans  lequel  il  rappejle  gpe  le  9  décembre  1918, 


M.  le  ministre  de  l’Intérieur  a  adresse  a  1  Académie  l"«re 
l’informant  de  la  création  d’une  loi  recente  ayant  pour  but 
d’assurer  un  permis  spécial  d’assistance  pour  les  femmes  en 
couches.  M.  le  ministre  de  l’Intérieur  consulte  donc  1  Aca¬ 
démie  au  sujet  du  règlement  d’administration  publique  et  des 
instructions  qui  devront  accompagner  la 
cette  loi.  Cette  instruction  vise  à  la  fois  la  femme  et  1  enfant 
dans  le  dernier  mois  de  la  grossesse,  pendant  et  apres  l  a 
couchement.  C’est  la  première  fois  que  la  protection  de  1  en¬ 
fant  s’exerce  sur  lui  avant  sa  naissance.  ^ 

M  le  ministre  termine  sa  lettre  en  disant  qu  il  attache 
plus  haut  prix  à  l’avis  de  l’Académie  et,  en  particulier,  de  la 

Commission  de  l’hygiène  de  l’enfance. 

Cette  commission  s’est  donc  réunie  et  a  vote  a  1  unanimité 
un  certain  nombre  de  mesures  que  fait  connaître  M.  Pinard 
et  que  nous  résumons  brièvement. 

L’instruction  porte  successivement  sur  l’hygiène  de  la  . 
femme  au  dernier  mois  de  sa  grossesse,  pendant  et  apres  son 
accouchement  et  surT’hygiène  de  l’enfant. 

Hygiène  de  la  femme.  -  La  femme  devra  inmrrornpre  son 
travail  et  s’abstenir  de  tout  surmenage  au  dernier  mois  de  sa 
grossesse,  être  soumise  à  une  surveillance  médicale  et  pré¬ 
senter  un  certificat  d’un  médecin  ou  d’une  sage-femme  consta¬ 
tant  l’état  de  la  mère  et  de  l’enfant.  La  protection  ne  sera 
allouée  que  sur  la  présentation  de  ce  certificat. 

On  devra  préparer  tout  ce  qui  sera  nécessaire  pour  la  femme 
et  l’enfant  au  moment  de  l’accouchement.  Après  celui-ci,  la 

femme  devra  rester  dix  jours  au  lit. 

La  mère  doit  allaiter  et  élever  son  enfant,  M.  Pinard 
indique  ici  les  soins  particuliers  à  prendre  avant  et  apres 
chaque  tétée,  toutes  les  deux  heures.  La  femme  ne  devra 

“prendre  aucun  travail  avant  quinze  jours. 

'  Hxriène  de  V enfant.  -  M.  Pinard  rappelle  les  soins  de  pro¬ 
jeté  qui  doivent  être  donnés  à  l’enfant,  le  lavage  quotidien  a 
beau  tiède,  la  nécessité  d’un  berceau,  la  mere  ne  devant  pas 
coucher  son  enfant  dans  son  lit,  l’obligation  de  coucher  1  enfant 
alternativement  sur  chacun  des  côtés  du 
également  les  règles  de  l’allaitement  maternel,  de  1  allaitement 
mixte  si  l’allaitement  maternel  est  insuffisant,  les  soins  spé¬ 
ciaux  du  bibéron,  etc.,  toutes  mesures  qui  sont  aujourd  hui 
bien  connues.  Enfin  l’enfant  devra  être  vaccine  des  les  pre¬ 
miers  jours  de  sa  naissance. 


Utilisation  des  vaselines  à  l’intérieur  et  plus^  particuliè¬ 
rement  dans  le  traitement  de  la  tuberculose.--  M.  Manquât 
(de  Nice)  communique  un  travail  sur  1  emploi  de  la  vaseline  a 

l’intérieur  pour  combattre  la  constipation. 

La  paraffine  liquide  et  la  'vaseline  officinale  sont  utilisables 
à  l’intérieur,  à  la  condition  absolue  d’être  chimiquement 

^Ta^toxicité  de  ces  substances,  ingérées  à  doses  thérapeu¬ 
tiques,  peut  être  considérée  comme  nulle. 

’ces  hydrocarbures,  pris  à  jeun,  ne  sont  pas  absorbes  en 
quantité  appréciable;  ils  peuvent  exercer  par  suite  leurs 
actions  physiques  et  mécaniques  sur  toute  1  étendue  du  canal 
intestin^,  contrairement  aux  huiles  végétales  ou  animales, 
dont  la  plus  grande  partie  est  digéree  et  absorbée  chemin 
faisant  Us  produisent  aussi,  sur  le  contenu  intestinal,  des 
modifications  de  consistance  qui  en  facilitent  le  gl'^ement, 
la  progression  et  l’expulsion.  Ils  jouissent  en  outre  dune 
acdon  sédative  sur  le  spasme  de  l’intestin  et  ralentissent  1  ab- 

'“STpropHaéTexpliquent  l’efficacité  remarquable  des  vase¬ 
lines  dLs  le  traitement  de  la  constipation  ses  modes, 

mais  surtout  dans  les  cas  où  la  constipation  est  accompagnée 
d’un  degré  quelconque  d’irritation  ou  de  spasme  de  1  intestin. 

Les  hémorrhoïdaires  et  les  prostatiques,  les  malades.atteinls 
Aentérite  mueo-membraneuse,  les  hépatiques  femmes  don 

1  ruténis  est  ep  rétrovemon  béneflcient  au  plus  haut  point  dn 
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remède.  Les  résultats  paraissent  devoir  être  avantageux  aussi 
dans  Vappendiciie  chronique,  dans  la  constipation  de  la  fièvre 
typhoïde,  après  lès  opérations  portant  sur  l’abdOmenet,  d’une 
façon  générale,  dans  tous  les  cas  où  l’emploi  de  l’huile  d’olive 
s’est  montré  efficace,  notamment  dans  V hyperchlorhydrie  et 
ses  conséquences. 

Il  est  probable  que  l’introduction  en  pharmacie  de  vase¬ 
lines  chimiquemént  pures,  pour  l’usage  interne,  permettra 
d  en  étendre  les  applications.  Des  essais  ont  déjà  paru  favo¬ 
rables  dans  diverses  maladies  infectieuses  de  l’intestin,  contre 
les  vers  intestinaux  et  aussi  dans  la  tuberculose  pulmonaire 
pâi-  un  mécanisme  probablement  complexe,  non  encore  défi¬ 
nitivement  élucidé. 

La  valeur  alimentaire  du  lait  condensé.  —  M.  Lassa- 
BLIÈRE  publie  les  observations  de  48  enfants,  dont  un  certain 
nombre  ont  été  exclusivement  nourris  avec  le  lait  condensé, 
rigoureusement  dosé  et  coupé  d’eau  bouillie,  suivant  les  cas! 
Ces  enfants  ont  eu  une  croissance  normale  et  leur  santé  est 
parfaite. 

Le  lait  condensé  a  puissamment  remédié  à  certains  troubles 
digestifs,  si  fréquents  chez  les  nourrissons.  Ce  régime  est 
de  beaucoup  préféré  par  M.  Lassablière  à  la  diète  hydrique 
ou  au  bouillon  de  légumes.  Étendu  d'eau  de  riz  plutôt  que 
d  eau  bouillie  simple,  le  lait  condensé  serait  un  excellent 
remède  contre  les  diarrhées. 


Service  des  eaux  minérales.  —  Le  Ministre  de  l’Intérieur 
vient  défaire  connaître  (20  janvier  1914)  la  liste  des  récom¬ 
penses  qu’il  a  accordées,  sur  les  propositions  de  l’Académie 
pour  lè  sèrvicé  des  eaux  minérales  en  tpia.  ’ 

Médaille  d  or.  —  M.  le  docteur  Garrigou,  professeur  d’hy¬ 
drologie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse,  pour  l’en¬ 
semble  de  ses  travaux  hydrologiques. 

Médaille  de  vermeil.  —  M.  Mallat,  publiciste  à  Vichy 
(Allier),  pour  son  ouvrage  sur  la  législation  des  eaux  miné¬ 
rales  de  France  de  i6o5  à  nos  jours. 

Médaille  d’argent.  —  M.  le  docteur  Mougeot,  médecin  con¬ 
sultant  à  Royat  (Puy-de-Dôme),  pour  l’ensemble  de  ses 
recherches  personnelles  et  de  ses  observations  cliniques  sur 
les  eaux  de  Royat  et  sur  l’action  des  bains  carbo-gazeux. 

Rappels  de  médailles  d'argent.  —  M.  le  docteur  Gardetto 
médecin  consultant  à  Châtel-Guyon  (Puy-de-Dôme),  pour  son 
Annuaire  des  eaux  minérales  de  France; 

M.  le  üocteur  Salignat,  médecin  consultant  à  Vichy,  pour 
son  travail  sur  Faction  thérapeutique  des  eaux  de  Vichy. 

Médailles  de  bronze.  —  M.  le  docteur  Chelle,  attaché  au 
laboratoire  de  M.  le  professeur  Denigès,  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Bordeaux,  pour  son  étude  d’ensemble  sur  le 
dosage  et  sur  la  diffusion  des  bromures  dans  les  eaüx  miné¬ 
rales  françaises  ; 

M.  le  docteur  Courrent,  médecin  à  Embres-Castelmaure 
(Aude),  pour  son  ouvrage  sur  le  bassin  hydrominéral  de  la 
haute  vallée  de  l’Aude  ; 

M.  le  docteur  Danjou,  médecin  à  Nice,  pour  son  travail  sur 
la  médication  hydrominérale  associée  dans  les  stations  clima¬ 
tiques  et  thermales  d’ Aulus  et  de  Rennes-les-Bains  ; 

M.  le  docteur  Joly,  médecin  à  Paris,  pour  son  étude  sur 
l’action  physiologique  des  eaux  de  Bagnoles-de-l’Orne  et  sur 
l’étiologie  des  troubles  veineux  d’après  les  observations  cli¬ 
niques  recueillies  dans  cette  station; 

M.  le  docteur  Matignon,  médecin  à  Paris,  pour  ses  obser¬ 
vations  cliniques  sur  Faction  des  eaux  de  Châtel-Guyon  ; 

M.  le  docteur  Parturier,  médecin  à  Paris,  pour  son  travail 
sur  les  eaux  de  Garlsbad  et  de  Vichy  :  «  Ensemble  de 
recherches  sur  les  eaux  minérales  alcalines  »  ; 

.  M.  le  docteur  Poirot-Delpech,  médecin  à  Paris,  pour  son 
étude  sur  la  résistivité  des  eaux  minérales; 

M.  Garnaud,  docteur  en  pharmacie  à  Combrôhde  (Puy-de- 
Dôme),  pour  son  étude  spectroscopique  des  Sédiments  et 
dépôts  des  eaüx  minérales  de  la  Limagne  d’Auvergne. 

Rappel  de  médaille  de  bronze.  —  M.  le  docteur  Gompin, 
médecin  Consultant  à  Bourbon-Lancy  (Saône-et-Loire),  pour 
pes  travaux  sUr  les  eaux  de  cette  station. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  DÜ  24  JANVIER  1914) 

Le  réflexe-oculo-cardiaque  dans  le  diagnostic  de  la  nature 
des  bradycardies.  —  MM.  Lœper  et  A.  Mougeot.  La  valeur 
du  réflexe  oculo-cardiaque  s’affirme  de  jour  en  jour  pour  dia¬ 
gnostiquer  la  nature  nerveuse  ou  myocardique  d’une  brady¬ 
cardie. 

A  condition  qu  on  ne  se  contente  pas  d’observer  les  modi¬ 
fications  de  fréquence  du  rythme  ventriculaire,  mais  aussi 
celles  de  1  amplitude  du  pouls  et  de  la  pression  artérielle, 
c  est-à-dire  qu  on  étudie  l’excitation  du  vague  provoquée  par 
la  compression  oculaire  dans  ses  diverses  modalités  (inotrope 
négative,  dépressive,  aussi  bien  que  chronotrope  négative), 
on  possède  dans  le  réflexe  oculo-cardiaque  un  signe  clinique 
de  même  valeur  que  l’épreuve  de  l’inhalation  de  nitrite  d’amyle 
et  supérieur  à  l’épreuve  de  l’atropine.  Jamais  Faction  bath- 
motrope  négative,  si  la  vigueur  d’exploration  est  modérée, 
n’â  donné  le  moindre  ennUi. 

La  recherche  du  réflexe  oculo-cardiaque  est  négative  seule¬ 
ment  dans  les  bradycardies  par  lésions  intracardiaques. 

Le  chlorure  de  sodium  et  le  froid  dans  l’hémoglobinurie 
paroxystique  a  frigore  (2=  note).  —  MM.  G.  Froin  et  Per- 
NET  rapportent  une  troisième  expérience  qui  montre  Faction 
directe  du  NaCl  sur  le  sérum  et  son  complexe  et  non  sur  les 
globules  rouges. 

Les  trois  expériences  rapportées  tendent  à  montrer  que  le 
globule  rouge  ne  possède  pas  une  membrane  d’enveloppe.  De 
plus,  elles  prouvent  que,  dans  le  mélange  de  globules  rouges 
et  de  plasma,  le  froid  agit  directement  sür  le  plasma  et  non 
sur  les  globules  rouges.  Enfin  elles  mettent  en  évidence  qu’il 
existe  pour  les  complexes  du  chlorure  de  sodium,  nécessaire 
à  l’adhésion  de  leurs  corps  constitutifs,  fait  inconnu  jusqu’à 
aujourd’hui. 

Pour  établir  si  la  toxine  hématique  était  vraiment  sensible 
au  froid,  ils  ont  procédé  à  l’expérience  suivante.  Un  tube 
avec  son  mélange  de  globules  rouges  et  de  sérum  est  chauffé 
à  45  degrés.  Un  second  tube  est  laissé  à  la  température  du 
laboratoire  à  i8  degrés.  Les  deux  tubes  sont  plongés  pendant 
trente  secondes  dans  l’eau  à  -j-  10  degrés,  puis  portés  dans 
l’eau  à  37  degrés  pendant  dix  minutes.  L’hémolyse  est  égale 
à  2  dans  le  tube  chauffé  à  45  degrés,  et  à  1,7  dans  le  tube 
laissé  à  i8  degrés.  Or,  ils  ont  constaté  que,  pendant  les 
trente  secondes  de  séjour  dans  l’eau  à  -J-  10  degrés,  le  pre¬ 
mier  tube  avait  baissé  de  45  degrés  à  25  degrés  et  le  second 
de  18  degrés  à  14  degrés. 

Cette  expérience  prouve  que,  si  l’accès  hématolytique  se 
produit  en  général  après  un  refroidissement  et  si  le  nom 
d’hémoglobinurie  a  frigore  est  justifié  au  point  de  vue  cli¬ 
nique,  en  réalité  au  point  de  vue  biologique,  le  froid  n’agit 
pas,  grâce  à  une  influence  physique  a  frigore,  mais  en  pro¬ 
duisant  une  hypothermie  qui  succède  brusquement  à  une 
hyperthermie.  Au  point  de  vue  biologique,  la  maladie  devrait 
être  désignée  sous  le  nom  d’hémoglobinurie  paroxystique  par 
variations  thermiques  brusques. 

Méthode  de  dosage  des  acides  aminés  dans  l’urine  et  le 
sérum  sanguin.  —  MM.  Bournigault  et  Bith.  Basée  sur  la 
précipitation  des  sels  ammoniacaux  à  l’état  de  phosphates 
ammoniaco-rnagnésiens  par  l’adjonction  à  l’urine  ou  au  sérum 
sanguin  d’hydrate  de  magnésie  et  d’une  solution  de  phos¬ 
phate  monocalcique  à  10  p.  100. 

Sur  le  filtrat  qui  ne  contient  plus  que  les  acides  aminés, 
dosage  par  la  méthode  de  Sœrensen-Ronchèse. 

Recherches  de  la  bacillémie  tuberculeuse  au  cours  de  la 
typho-bacillose  de  l’enfance.  —  MM.  Ausset  et  Breton, 
bien  que  n’ayant  trouvé  le  bacille  que  5  fois  sur  19  cas,  ne 
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pensent  pas  que  la  bacillémie  puisse  être  considérée  comme 
exceptionnelle  dans  les  cas  de  typho-bacillose  de  l’enfant.  Sa 
rareté  apparente  tient  et  à  la  faible  quantité  du  sang  inocule 
et  à  la  faible  richesse  de  ce  sang  en  bacilles. 

Action  de  la  fumée  de  tabac  sur  le  cœur  isolé  de  lapin.  — 
MM.  Clerc  et  Pezzi.  Les  solutions  de  fumée  provenant  de 
tabac  complet  donnent,  sur  le  cœur  isolé,  les  réactions  carae- 
téristiques  de  la  nicotine.  Mais  il  existe,  en  outre,  des  sub¬ 
stances  déprimantes  qui  amènent  plus  ou  moins  rapidement 
l’arrêt  du  cœur  en  diastole.  Les  solutions  de  fumée  provenant 
de  tabac  dénicotinisé  ne  donnent  plus  les  réactions  de  la  nico¬ 
tine  mais  possèdent,  en  revanche,  un  pouvoir  déprimant 
accentué.  Cette  action  déprimante  sur  le  cœur  n’est  pas  spé¬ 
ciale  au  tabac,  elle  semble  commune  à  beaucoup  de  végétaux. 

Polyurie  et  polydipsie  par  lésions  nerveuses  expérimen¬ 
tales.  Régulation  de  la  teneur  en  eau  de  l’organisme.  — 
MM.  Jean  Camus  et  Gustave  Roussy  concluent  de  leurs 
recherches  expérimentales  que  les  lésions  pratiquées  dans  la 
réo'lon  interpédonculaire  de  la  base  dü  c'érveaü,  au  voisinage 
de^l’hypophyse,  entraînent  une  perturbation  importante  dans 
l’équilibre  aqueux  de  l’organisme. 

La  polyurie  qu’on  observe  dans  ces  conditions  n  est  pas 
forcément  liée  à  la  polydipsie;  elle  la  précède,  en  effet,  et  si 
l’on  maintient  constante  la  ration  de  l’eau  donnée  à  1  animal, 
on  voit  que  le  volume  des  urines,  inférieur  à  cette  ration 
avant  l’opération,  lui  devient  supérieur  après  l’opération. 

La  lésion  occasionne  donc,  comme  phénomène  essentiel, 
une  élimination  exagérée  d’eau.  La  polydipsie  consécutive  est 
considérable,  désordonnée  parfois,  et  paraît  en  disproportion 
avec  les  besoins  en  eau  de  l’organisme. 

Il  existe  par  le  fait  de  la  lésion  une  perturbation  dans  1  éli¬ 
mination  de  l’eau  et  aussi  dans  son  absorption.  Il  semble 
qu’on  porte  atteinte  ainsi  à  un  mécanisme  régulateur  de  la 
teneur  en  eau  de  l’organisme.  Cette  idée  est  conforme  à  ce 
que  nous  connaissons  sur  le  mécanisme  régulateur  de  la  tem¬ 
pérature,  de  la  glycosurie,  etc.,  lesquels  on  le  sait  peuvent 
être  troublés  soit  par  l’expérimentation,  soit  par  des  causes 
morbides. 

Autres  communications  : 

Sur  la  toxicité  de  certaines  préparations  commerciales 
obtenues  par  l’hydrolyse  diastasique  totale  de  la  viande.  — 
M.  Berthelot. 

Sur  un  procédé  d’isolement  de  la  substance  active  du 
lobe  postérieur  hypophysaire.  —  MM.  Bouin  et  Ancel. 

Action  comparée  du  bismuth  et  de  quelques  antiseptiques 
sur  le  bacille  tuberculeux.  —  M.  Sauton. 

Nouvelle  contribution  à  l’étude  de  la  dépression. 

MM.  Launoy  et  Aschlin. 

Etude  électro-cardiographique  expérimentale  sur 
principaux  modes  d’anesthésie  générale.  —  MM.  Cluzet  et 
Petzetieki. 


cription  d’une  enveloppe  renfermatît  le  nom,  l’adresse  et  les 

tilreS  du  candidat. .  .  -  - 

Prix  Mes  Hennequin.  (Bisannuel,  i  5oo  ‘ 

leur  mémoire  sur  l’anatomie,  la  physiologie,  la  pathologie, 
les  traumatismes  du  squelette  humain. 

Ce  prix  ne  peut  être  partagé.  .  ' 

Les  travaux  des  concurrents  devront  être  adressés  au  secré¬ 
taire  général  de  la  Société  nationale  de  chirurgie,  12,  rue  ne 
Seine,  Paris  (VP arrondissement),  avantle  i”  novembre.  1914. 

Prix  a  décerner  en  .915.  -  Prix  Marjolin-Duval.  (Annuel, 
3ou  francs.)  — A  l’auteur  (ancien  interne  des  hôpitaux  ou 
ayant  un  grade  analogue  dans  l’armée  i  ou  la  marine)  de  la 
m^eilleure  thèse  inaugurale  de  chirurgie  publiée  dans  le  cou¬ 
rant  de  l’année  1916.  . 

Prix  Laborie.  (Annuel,  i  200  francs.)  --  A  l  auteur  d  un  tra¬ 
vail  inédit  sur  un  sujet  quelconque  de  chirurgie.  _ 

Prix  Duhreuil.  (Annuel,  400  francs.)  --  Prix  destiné  â 

récompenser  un  travail  sur  un  sujet  d  orthopédie. 

Prix  Ricard.  (Bisannuel,  3oo  francs.)  -  A  l’auteur  »  un  tra¬ 
vail  inédit  sur  un  sujet  quelconque  de  chirurgie,  ou  d  un 
mémoire  publié  dans  lé  courant  de  l’année  et  n  ayant  pas  été 
l’obiet  d’une  récompense  dans  uiie  autre  société.  ^ 

Les  manuscrits  destinés  au  prix  Ricord  peuvent  etre  signes. 
Prix  Demarquay.  (Bisannuel,  700  francs.)  —  Le  sujet  sera 
indiqué  ultérieurement. 

Prix  Gerdy.  (Bisannuel,  2000  francs.)  —  Lé  sujet  sera  indi- 

^Te''Jra’'anuscrim  destinés  au  prix  Laborie,  P"’" 
au  prix  Demarquay,  doivent  être  anonymes  et  accompagnes 
d’une  épigraphe  reproduite  sur  la  suscription  d  une  enveloppe 
renfermant  le  nom,  l’adresse  et  les  titres  du  candidat. 

Les  travaux  des  concurrents  devront  ®  f 

taire  général  de  le  Société  nationale  de  chirurgie,  12,  rue  de 
Seinefparis  (VP  arrondissement),  avantle  i- novembre  iqiS. 

Médaille  internationale  de  chirurgie  (Fondation  Lanne- 
longue).  -  Le  prix  fondé  par  M  Lannelongue 
une  médaille  d’or  à  décerner  tous  les  cinq  ans  et  dotee  d  une 

^TrtteméSe'rt  internationale,  c’est-à-dire  attribuée  à  un 
chirurgien  de  n’importe  quel  pays  qui,  durant  les  d  x  dei 
nières  années,  aura  fait  la  découverte  chirurgicale  la  plus 
Se  ou  les’travaux  les  plus  utiles  à  l’art  et  à  la  science  de 

(^Pcnmplus  de  détails  voir  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie, 
iPa,  1913.) 
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Prix  a  décerner  en  1914-  —  Prix  Dubreuil.  (Annuel, 
400  francs.)  —  Destiné  à  récbmpenser  un  travail  sur  un  sujet 
d’orthopédie. 

Prix  Marjolin-Duval.{^xtnne\,'ioo  francs.)  —  A  1  auteur 
(ancien  interne  dés  hôpitaux,  ou  ayant  un  grade  analogue  dans 
l’armée  ou  la  marine)  de  la  meilleure  thèse  inaugurale  de  chi¬ 
rurgie  publiée  dans  le  courant  de  l’année  1914. 

Prix  Laborie.  (Annuel,  1200  francs.)  —  Le  sujet  ser 
rioncé  ultérieurément. 

Les  manuscrits  destinés  au  prix  Laborie  doivent  etre  ano- 
pymes  et  accompagnés  d’une  épigraphe  reproduite  sur  la  sus- 


THÉRAPEUTIQUE 

Ce  sont  ces  trois  éléments  ;  bromure  de  potassium, 
pi^riloxine  et  arsenic  qui,  réunis  en  une  seule  préparation, 
Lus  forme  de  dragées,  par  le  docteur  Gelineau,  ont  permis 
au  nraticien  d’avoir  à  sa  disposition  un  produit  thérapeutique 
toujours  identique  à  lui-même  et  en  lequel  il  peut  mettre  sa 

“LesTécentes  applications  faites  en  ces  derniers  “om  dans 
les  services  de  Villejuif,  par  le  docteur  A.  Marie,  confirment 

nleinement  ces  constatations. 

^  Les  délirants  comitiaux,  comme  les  simples  convulsifs  et  les 
formes  mixtes  ont,  au  cours  de  ces  applications,  éprouvé 
grand  profit  de  l’emploi  simultané  des  régimes  hypoazotes 
fvec  les  ferments  de  Metchnikoff  et  les  dragees  Gelineau. 

Charcot  a  dit  :  «  Le  médecin  s’éloigne  du  goutteux,  les 
charlatans  s’emparent  de  lui;  l’inertie  des  hommes  instruits 
ouvre  la  carrière  aux  empiriques.  »  On  en  peut  dire  autant 
des  épileptiques,  le  plus  souvent  abandonnes  par  le  médecin 
Ïor!  qu’il  lui  serait  si  facile  d’obtenir  de  bons  résu  tats  en 
:  mêmelemps  que  la  reconnaissance  des  malades.  [4rch.  mter- 
,  nat.  de  neurol.,  nov.  iqiS.) 
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ANALYSES 


MÉDECINE 

De  l’aortite  paludéenne.  (Dumolard,  Aubry  et  Oranger. 
Revue  méd.  d’Alger,  déc.  igiS.)  —  Depuis  les  travaux  de  Lan- 
reaux,  la  question  de  l’aortite  paludéenne  n’a  pas  fait  un  pas 
décisif  et  les  auteurs  restent  divisés  ;  les  uns  admettant 
volontiers,  après  Lancereaux,  l’existence  et  même  la  fré¬ 
quence  de  l’aortite  paludéenne;  les  autres  se  refusant  à  la 
reconnaître. 

MM.  Dumolard,  Aubry  et  Oranger,  qui  ont  eu  l’occasion 
d’examiner  et  de  suivre  dans  les  hôpitaux  d’Alger  de  nom¬ 
breux  paludéens,  reprennent  l’étude  de  la  question  et  appor¬ 
tent  en  faveur  de  Taortite  paludéenne  des  faits  nouveaux  dont 
quelques-uns  sont  fort  démonstratifs. 

Les  observations  rapportées  n’.ont  pas  toutes  la  môme  va¬ 
leur;  elles  sont  réparties  en  trois  groupes  formant  un  enchaî¬ 
nement  des  plus  logiques. 

Le  premier  groupe  comprend  quelques-uns  des  cas  types 
qui  ont  attiré  l’attention  des  auteurs.  Il  s’agit  de  malades 
porteurs  d’aortites  chroniques  arrivées  à  un  degré  avancé  le 
plus  souvent  de  leur  évolution;  dans  les  antécédents  on 
remarque  que  le  paludisme  occupe  une  place  prépondérante. 
Chez  de  pareils  malades,  il  semble  impossible  de  prouver 
l’origine  paludéenne  de  l’aortite,  étant  donné  qu’il  existe  en 
même  temps  d’autres  facteurs  infectieux  ou  toxiques  capables 
de  léser  l’aorte  :  tout  au  plus  peut-on  retenir  la  coïncidence 
fréquente  de  l’aortite  et  du  paludisme  antécédent. 

Les  auteurs  se  sont  alors  attachés  à  serrer  de  plus  près  la 
question,  et  ils  ont  pu  observer  l’aortite  chez  des  malades 
jeunes  et  dans  des  cas  où  un  paludisme  plus  ou  moins  récent 
occupait  la  première  place  dans  les  antécédents.  A  noter  que 
l’emploi  systématique  de  la  radioscopie  révéla  souvent  des 
dilatations  manifestes  de  l’aorle  qui  avaient  passé  clinique¬ 
ment  inaperçues. 

Enfin,  les  auteurs  ont  pu  aller  plus  loin  et  observer  au 
cours  du  paludisme  en  évolution,  des  dilatations  transitoires 
de  l’aorte  et  la  diminution  de  volume  de  ce  vaisseau  sous  Tin- 
fluence  du  traitement  quinique;  dans  un  cas  la  dilatation  aor¬ 
tique  persistait  encore  longtemps  après  l’accès. 

De  tous  ces  faits  concordants,  les  auteurs  concluent  que  le 
paludisme  est  un  facteur  étiologique  important  des  lésions 
aortiques. 

Au  point  de  vue  anatomique,  on  peut  se  demanch  r  si  Taor¬ 
tite  paludéenne  n  est  pas  caractérisée  par  des  lésions  spéci¬ 
fiques. 

Les  lésions  décrites  autrefois  par  Lancereaux  comme 
appartenant  en  propre  à  Taortite  palustre  peuvent  se  retrou¬ 
ver  dans  les  autres  aortites.  Pour  avoir  la  solution  du  pro¬ 
blème,  il  ne  faut  pas  étudier  les  aortites  anciennes  où  domi¬ 
nent  des  lésions  de  sclérose;  il  faut  étudier  des  cas  récents  et 
examiner  systématiquement  Taorte  dans  le  paludisme  aigu  ou 
subaiguv  II  est  vrai  que  les  autopsies  sont  rares. 

Les  auteurs  ont  pu  observer  dans  un  cas,  chez  un  malade 
de  vingt  ans  mort  de  paludisme  pernicieux  (coma),  des  lésions 
assez^  particulières  de  Taorte;  à  Tautopsie,  ce  vaisseau  pré¬ 
sentait,  au-dessus  des  valvules  sigmoïdes,  plusieurs  petites 
plaques  régulières,  blanchâtres,  légèrement  saillantes,  de 
différentes  dimensions  (5o  centimes  à  une  tête  d’épingle).  Des 
coupes  pratiquées  au  niveau  de  ces  plaques  montrent  la 
saillie  et  l’épaississement  de  Tendartère  dontla  zone  moyenne 
est  œdématiée;  l’hyperplasie  est  limitée  à  la  zone  profonde  de 
l’endarlère.  Il  n’eXiste  ni  périartérite  ni  mésariériie.  Il  y  a 
absence  complète  d’infiltration  ou  de  nodules  de  cellules 
rondes. 

Les  auteurs  font  remarquer  que  ces  lésions  d’œdème  et 
d’hyperplasip  SQnt  assez  spéciales  et  (ju’elles  répon4eR|  ^sge^ 


bien  aux  habitudes  de  Tinfeclion  palustre;  ils  pensent  donc, 
sans  vouloir  l’affirmer,  qu’il  s’agit  là  de  lésions  propres  au 
paludisme.  stephen  chauvet. 

STOMATOLOGIE 

De  l’érosion  dentaire.  (Goustaing  et  Fildermann.  Rev.  de 
méd.,  1913,  p.  52,  116,  296,  401.) —  L’érosion  dentaire  carac¬ 
térisée  par  un  aspect  raviné  de  la  surface  des  couronnes  des 
dents,  comme  érodée  par  une  action  mécanique,  a  donné  lieu 
à  diverses  interprétations  pathogéniques.  C’est  ainsi  qu’elle 
fut  envisagée  comme  un  signe  spécifique  de  la  syphilis  héré¬ 
ditaire  (dent  d’Hutchinson),  ou  bien  comme  une  marque  d’un 
trouble  pathologique  momentané  s’étant  produit  au  cours  de 
la  première  enfance  ou  de  la  vie  intra-utérine.  Mais  d’une 
part,  les  auteurs  ne  s’entendent  point  sur  ce  qu’il  faut  consi¬ 
dérer  comme  dent  d'Hutchinson,  d’autre  part,  le  plus  grand 
nombre  de  sujets  porteurs  de  dents  érodées  ne  présentent 
aucune  tare  hérédo-sj'philitique.  Quant  aux  théories,  faisant 
de  cette  affection  une  lésion  locale  accidentelle,  elles  ne 
peuvent  être  basées  que  sur  une  insuffisance  manifeste 
d’observation,  qui  consiste  à  considérer  une  dent  atteinte  en 
dehors  de  toute  relation  avec  les  autres  appareils  de  l’orga¬ 
nisme, 

Depuis  longtemps  Galippe  considérait  cette  anomalie 
comme  un  stigmate  de  dégénérescence  et  il  avait  appuyé 
cette  opinion  sur  des  observations  très  démonstratives  et  des 
considérations  de  pathologie  générale  du  plus  haut  intérêt. 
Les  auteurs  nous  présentent,  confirmant  cette  théorie,  une 
série  d’observations  nombreuses,  remarquablement  détaillées, 
et  qui  montrent  bien  la  corrélation  étroite  qui  existe  entre 
Térosion  dentaire  et  une  foule  d’autres  anomalies,  en  parti¬ 
culier  certaines  déformations  palmaires  et  plantaires,  des 
modifications  pigmentaires,  etc.  Et  cette  corrélation  indique 
bien  que  Térosion  n’est  point  le  résultat  d’un  trouble  fonc¬ 
tionnel,  local  et  accidentel  ;  elle  traduit  un  trouble  de  déve¬ 
loppement  provoqué  soit  par  une  infection,  soit  par  une 
intoxication,  ou  bien  est  l’expression  d’une  hérédité  patholo¬ 
gique  homotypique  ou  hétérot3q)ique.  Les  porteurs  d’érosion 
doivent  être  regardés  comme  des  désharmoniques  et  ainsi 
1  érosion  dentaire  se  trouve  rentrer  dans  le  groupe  d’anoma¬ 
lies  que  la  pathologie  générale  considère  comme  des  stig¬ 
mates  de  dégénérescence.  a.  herpin. 

NEUROLOGIE 

Syndrome  hémibulbatre.  (E.  Du’aoi- .  U  Encéphale,  10  août 
1913.)  —  Observation  clinique  d’un  syndrome  hëmibulbaire 
apparu  brusquement,  après  un  ictus,  chez  un,homme  de  cin¬ 
quante-quatre  ans,  ancien  syphilitique  et  alcoolique. 

Une  hémianesthésie  de  la  face,  du  côté  droit,  alterne  avec 
une  hémianesthésie  du  tronc  et  des  membres,  du  côté  gauche. 
Cette  anesthésie  est  dissociée;  elle  intéresse  les  sensibilités 
thermique  et  douloureuse,  alors  que  la  sensibilité  tactile  est 
conservée.  Le  sens  stéréognostique  est  diminué  du  même 
côté.  La  motilité  n’est  guère  atteinte.  Il  n’y  a  qu’une  légère 
parésie  du  côté  gauche  avec  exagération  des  réflexes  tendi¬ 
neux  des  membres  inférieurs. 

Un  syndrome  oculo-sympathique  unilatéral  droit  avec  myo- 
sis,  exophtalraie,  existe  associé  à  une  hémiplégie  palato-pha- 
ryngée  de  ce  même  côté. 

La  lésion  est  d’origine  vasculaire,  elle  consiste,  soit  en  une 
hémorragie,  soit  en  un  foyer  de  ramollissement  dans  le  terri¬ 
toire  de  Tartère  cérébelleuse  postéro-inférieure.  Elle  occupe 
une  moitié  du  bulbe,  atteint  les  fibres  de  la  voie  sensitive  cen-. 
traie,  entrecroisées  pour  les  membres  et  le  tronc,  non  encore 
entrecroisées  pour  le  trijumeau.  Le  noyau  bulbaire  de  l’appa¬ 
reil  irido-dilalateur  et  les  fibres  du  spinal  sont  aussi  intéres¬ 
sées  et  leur  atteinte  explique  le  syndrome  oculp-pupillaire  et 
j’hémtplégip  pa]4tO-ph»i’J(n|:ée,  '  '  ''  p,  camus, 
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Etude  historique  et  médico-légale  du  masochisme.  (R.Bre- 
TEiLLB.  Th.  de  Paris,  igiS.)  —  Le  masochisme  est  cette  per¬ 
version  psycho-sexuelle,  qui  fait  trouver  à  ceux  qui  en  sont 
atteints  une  satisfaction  incomparable  dans  les  souffrances, 
physiques  ou  morales,  qu’ils  ont  à  subir  de  la  part  de  l’être 
aimé. 

Il  constitue  un  stigmate  de  dégénérescence  mentale  qui 
n’existe  peut-être  pas  dès  la  naissance  ;  il  a  besoin,  pour  se 
révéler,  d’une  cause  occasionnelle  qui,  chez  l’individu  normal, 
serait  sans  conséquences,  mais. qui,  chez  le  dégénéré,  suffit  à 
créer  de  toutes  pièces  la  perversion. 

S’il  n’a,  d’ordinaire,  au  point  de  vue  médico-légal,  qu’un 
intérêt  secondaire,  le  médecin  légiste  ne  saurait  toutefois  s  en 
désintéresser,  car  le  crime  masochiste  n’est,  ni  une  impossi¬ 
bilité,  ni  même  une  rareté. 

Le  masochisme  a  existé  de  tout  temps  et  le  docteur  Breteille 
s’est  appliqué,  dans  cette  étude,  à  dégager,  de  l’histoire  et  de 
la  littérature,  les  cas  les  plus  intéressants  concernant  de  près 
ou  de  loin  cette  déviation  instinctive.  Il  a  particulièrement 
insisté  sur  la  vie  et  les  anomalies  si  curieuses  de  Sacher- 
Masoch  qui  lui  a  donné  son  nom.  P.  camus. 

Etude  statistique  sur  les  antécédents  héréditaires  des 
paralytiques  généraux.  (R.  de  Fursac  et  Génil-Perrin. 
Ann.  méd.-psychoL,  juillet  igiS.)  —  Parmi  plus  de  1200 
observations  de  malades  internés  ,à  la  maison  de  santé  de 
Ville-Evrard,  et  dont  près  d’un  quart  concernent  des  para¬ 
lytiques  généraux,  les  auteurs  ont  recherché  le  pourcentage 
comparé  des  tares  héréditaires  chez  les  sujets  atteints  de 
cette  affection  et  chez  ceux  atteints  de  toutes  autres  variétés 
de  maladies  mentales.  Ils  ont  vu  que  les  antécédents  hérédi¬ 
taires  en  général  sont  relevés  un  peu  plus  fréquemment  chez 
les  paralytiques  généraux  que  chez  les  autres  aliénés.  Con¬ 
trairement  à  une  opinion  assez  courante,  leur  ascendance  est 
au  moins  aussi  souvent,  bien  que  peut-être  un  peu  moins 
lourdement,  tarée  que  celle  des  autres  malades.  L’hérédité 
congestive,  eii  particulier,  semble  notablement  prépondé¬ 
rante  dans  leur  famille.  p-  camus. 


CHIRURGIE 

Quelques  notes  à  propos  des  blessures  de  guerre.  (Sp.  N. 
Œconomos.  Soc.  des  sciences  méd.  de  Montpellier,  28  nov. 

_  L’auteur  expose  les  faits  observés  par  lui  pendant 
treize  mois  dans  l’armée  hellénique  pendant  la  campagne 
d’Epire. 

Parmi  les  8000  malades  soignés  dans  la  quatorzième 
ambulance,  il  y  a  eu  i  756  blessés  dont  i  489  par  balle  de 
fusil  ou  de  mitrailleuse,  zSo  par  shrapnell  et  17  par  arme 
blanche. 

L’évolution  des  plaies  par  balle  de  fusil  pu  de  mitrailleuse 
est,  en  général,  bénigne,  tuais  il  faut  mettre  à  part  quelques 
plaies  produites  par  balles  pointues,  qui  peuvent  se  réfléchir, 
frapper  le  sujet  non  pointe  mais  culot  en  avant  et  déterminer 
ainsi  des  dégâts  plus  considérables.  Moins  favorables  sont 
encore  les  plaies  par  shrapnell,  qui  déterminent  des  blessures 
peu  profondes,  mais  larges  et  contuses  et  entraînent  facile¬ 
ment  avec  elles  des  débris  de  vêtements. 

Le  traitement  appliqué  était  simple:  désinfection  à  la  tein¬ 
ture  d’iode,  pansement  aseptique,  abstention  de  manœuvres 
opératoires  intempestives. 

Ensuite,  après  avoir  exposé  quelques  cas  de  mort  subite, 
de  plaies  de  la  tète,  de  la  poitrine,  de  l’abdomen,  des  articu¬ 
lations  et  des  os,  l’auteur  termine  par  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

Pour  réduire  la  mortalité  des  blessés,  il  faut  : 

1°  Avoir  des  matériaux  de  pansement  assez  abondants  et 
bien  aseptisés. 

2“  Distribuer  à  chaque  soldat  un  paquet  de  pansement  indi¬ 
viduel  avec  un  petit  récipient  dé  teinture  d’iode  et  apprendre 


aux  soldats  à  bien  s’en  servir,  ce  que  peu  savent  faire. 

3“  Avoir  un  personnel  instruit  de  ce  qu’il  doit  exactement 
faire,  c’est  surtout  dans  le  domaine  des  bandages  de  fracture 
que  les  infirmiers  militaires  doivent  être  instruits.  Il  est  indis¬ 
pensable  d’envoyer  dans  les  ambulances  des  étudiants  en 
médecine  comme  infirmiers. 

4“  Il  faut  envoyer  dans  les  ambulances  des  chirurgiens 
expérimentés,  car  c’est  là  que  les  interventions  hâtives  peu¬ 
vent  être  utiles.  i''  gayard. 

thérapeutique 


Legalyl,  composé  arsenical  antisyphilitique.  (P.  Tnois- 
rONïAlNES.  Presse  médicale,  i”  nov  igiS.)  —  A  côté  du  sal- 
varsan  et  du  néosalvarsan  se  placent,  avantageusement,  dès 
aujourd’hui,  deux  autres  composés  arsenicaux  :  le  galyl  (i  1 16) 
et  le  ludyl  (i  i5i),  nés  des  persévérantes  recherches  de  Mou- 
neyrat. 

M.  Troisfontaines,  qui  a  utilisé  deux  fois  le  ludyl  et  vingt 
et  une  fois  le  galyl,  apporte  les  résultats  qu’il  a  obtenus  avec 
ces  deux  composés. 

Les  effets  thérapeutiques  du  galyl,  chez  les  sujets  auxquels 
il  l’a  administré,  peuvent  se  résumer  ainsi  :  le  chancre  s’est 
rapidement  cicatrisé,  notablement  plus  vite  que  sous  1  in¬ 
fluence  du  mercure.  La  roséole,  souvent  plus  apparente  peu 
d’heures  après  l’injection,  a  pâli  dès  le  lendemain  et  s  est  effa¬ 
cée  dans  l’espace  de  quatre  ou  cinq  jours. 

Les.syphilides  muqueuses,  celles  de  la  gorge,  spécialement, 

se  résolvent  avec  une  extrême  rapidité.  _  ^ 

Par  contre,  les  syphilides  papuleuses  lenticulaires  s  af¬ 
faissent  lentement,  persistent  après  la  seconde  et  parfois  la  troi¬ 
sième  injection,  tout  en  s’atténuant  régulièrement.  Leur  affais¬ 
sement  complet  demande  quelquefois  dix-huit  à  vingt  jours. 
La  macule  pigmentée  qu’elles  laissent  à  leur  suite  est  peut-être 
d’une  coloration  un  peu  plus  accentuée  que  chez  les  sujets 
traités  par  le  mercure.  La  réaction  d’Herxheimer  se  montre 
peu  d’heures  après  la  première  injection,  dans  la  moitié  des 
cas.  Une  fois  seulement  elle  a  suivi  la  seconde  injection  et 
s’est  reproduite  après  la  cinquième,  chez  un  homme  de  vingt- 
neuf  ans,  porteur  de  syphilides  papuleuses  lenticulaires.  La 
céphalalgie  a  constamment  cédé  très  rapidement.  Les  ulcéra¬ 
tions  tertiaires  se  sont  également  cicatrisées. 

Les  injections,  variant  de  trois  à  quatre,  furent  faites  à 
intervalles  de  quatre  à  sept  jours,  avec  une  dose  totale  de 
I  gramme  à  i«20. 

M.  Troisfontaines  a  observé  que  la  disparition  des  acci¬ 
dents  primaires  et  secondaires  s’est  opérée  aussi  vite  sous 
l’influence  des  doses  modérées  que  sous  celle  de  doses  plus 
fortes  (40  à  5o  centigrammes).  Il  lui  paraît  cependant  raison¬ 
nable  de  recourir  d’ordinaire  à  ces  dernières,  de  préférence  à 
celles  de  26  à  3o  centigrammes. 

Aucun  accident  n’a  été  observé  La  température  ne  s  est 
élevée  que  d’une  façon  rapide  et  éphémère.  Les  phénornènes 
congestifs  ont  fait  complètement  défaut.  La  céphalalgie  ne 
s’est  produite  que  dans  quelques  cas  et  encore  très  peu  pro¬ 
noncée. 

Il  apparaît  donc  que  le  galyl  est  un  médicament  peu  ou  pas 
toxique,  très  facilement  toléré  et  d’une  efficacité  au  moins 
égale  à  celle  des  composés  arsenicaux  parasitolropes  qui  l’ont 
précédé,  I-  t^AYARD. 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINEp^yj^j^^ 

“  Phospho-Glycérate  de  Chaux  pur  ”. 

H  AM  E  L1 N  E  RO  YA,  d^prép>d‘Bamamelis. 
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COURS  ET  CONFÉRENCES 


LES  NOTIONS  RÉGENTES  SUR  LES  MALADIES  DU  FOIE,  DU 
PANCRÉAS  ET  DE  LA  RATE.  —  CoURS  DE  VACANCES  ET  DE 
PERFECTIONNEMENT.  (Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu,  prOr 
fesseur  :  M.  A.  Gilbert.)  — •  Le  cours  de  vacances  commeur 
cera  le  lundi  (i  avril  1914,  à  dix  heures,  à  la  Clinique  médiçale 
de  ITdôtel-Dieu,  sous  la  direction  de  M.  le  profes.seuf  Gilbert 
et  de  M.  le  professeur  agrégé  Maurice  Villaret.  Il  aura  lieu 
le  malin  à  dix  heures  et  demie,  et  raprès-midi  à  trois  heures. 

Ce  cours  comprendra  vingt-six  leçons  et  sera  terminé  en 
onze  jours.  Il  sera  illustré  de  projections  photographiques, 
cinématographiques  et  microscopiques,  et  accompagné  ■  de 
présentations  de  malades,  d’instruments,  de  pièces  et  de  coupes 
histologiques. 

Les  élèves  seront  exercés  individuellement  à  l’examen  des 
malades  présentés,  à  la  rédaction  d’ordonnances,  au  manie¬ 
ment  des  appareils,  aux  travaux  de  laboratoire,  et  pourront 
emporter  les  préparations  exécutées  par  eux  au  cours  de  cet 
enseignement  essentiellement  pratique. 

Programme  du  cours.  —  Lundi  6  avril.  —  Le  malin,  à  dix 
heures.  Leçon  inaugurale'de  M.  le  professeur  agrégé  Maurice 
Villaret  :  Notions  générales  sur  la  séméiologie  hépatique  :  les 
grands  syndromes  qui  la  régissent; 

Le  malin,  à  dix  heures  et  demie.  M.  le  docteur  Paul  Des- 
comps  :  Exploration  physique  du  foie.  Interrogatoire  d’un 
hépatique.  —  Exploration  clinique  des  fonctions  hépatiques. 
La  glaucurie  intermittente  (élimination  polycyclique  du  bleu 
de  méthylène).  —  Les  syndromes  d’hyperfonctionnement, 
d’hypofonctionnement  et  d’insuffisance  hépatique.  —  Etude 
clinique  de  l’ictore  grave. 

Le  soir,  à  trois  heures.  M.  Deval  :  Exploration  chimique  des 
fonctions  hépatiques.  —  Résultats  fournis  par  l’examen  des 
urines  (hypo  et  hyperazoturie.  Coefficient  azoturique.  Ammo- 
niurie  expérimentale.  Amino-acidurie.  Indicanurie).  —  Résul¬ 
tats  fournis  par  l’examen  du  sang  (Azotémie.  Cholestérinémie. 
Lipémie  alimentaire  :  valeur  de  la  richesse  des  hémoconies  à 
l’ultramicroscope). 

Mardi  7  avril.  —  Le  matin,  à  dix  heures  et  demie.  M.  le 
docteur  Herscher  ;  Cholémie  physiologique  et  pathologique. 
Çholémimétrie.  Recherche  des  pigments  et  des  sels  biliaires 
dans  les  urines.  Recherche,  dosage  et  valeur  séméiologique 
de  l’urobiline  et  de  la  stercobiline. 

Le  soir,  à  trois  heures.  M.  le  docteur  Herscher  :  Le  syn¬ 
drome  ictère.  Etude  clinique  et  thérapeutique  des  ictères 
choluriques.  — •  Diagnostic  des  ictères  par  rétention. 

Le  soir,  à  quatre  heures  et  demie.  M.  le  docteur  Chabrol  : 
Les  ictères  aigus.  —  Les  ictères  par  hyperhémolyse;  la  ré¬ 
sistance  globulaire  dans  les  ictères. 

Mercredi  8  avril.  —  Le  matin,  à  dix  heures  et  demie.  M.  le 
docteur  Herscher  :  Etude  clinique  et  thérapeutique  des  ictères 
acholuriques  simples  (cholémie  simple  familiale,  etc.).  Les 
cirrhoses  biliaires. 

Le  soir,  à  trois  heures.  M.  le  docteur  Chabrol  :  Les  hé- 
molysines  dans  leurs  rapports  avec  les  anémies,  les  ictères  et 
les  iiémoglobinuries.  Leur  recherche  dans  le  sang  circulant. 
L’épreuve  de  Donath  et  Landsteiner.  —  Les  Iiémoglobinuries 
dans  leurs  rapports  avec  les  troubles  hépatiques  et  spléniques. 
Diagnostic  spectroscopique  des  hémoglobinuries 

Le  soir,  à  quatre  heures  et  demie.  M.  le  docteur  Chabrol  : 
Diagnostic  des  syndromes  spléniques  et  des  splénomégalies 
par  l’examen  clinique  et  les  procédés  de  laboratoire. 

.Jeudi  9  avril.  —  Le  matin,  à  dix  heures  et  demie.  M.  le  pro¬ 
fesseur  agrégé  Maurice  Villaret  :  Le  syndrome  d’hypertension 
portale  :  étude  physiologique,  anatomique  et  histologique. 
L’intestin,  le  pancréas,  la  rate  et  le  rein  dans  les  affections 
du  foie. 

Le  soir,  à  trois  heures.  M.  le  professeur  agrégé.  Maurice  ‘ 
Villaret  :  Les  épanchements  ascitiques  et  pleural  au  cours  des 
maladies  du  foie.  —  La  ponction  d’ascite.  Etude  clinique, 
physique,  chimique,  cytologique  et  bactériologique  du  liquide 
d’ascite.  Les  réactions  de  Rivalta,  de  Gangi  et  du  collargol.  ' 
L’inoculation  aux  animaux.  —  Résultats  de  ces  recherches,  ‘ 
notamment  au  point  de  vue  de  l-’étude  du  syndrome  d’hyper¬ 
tension  portale. 

Le  soir,  à  quatre  heures  et  demie.  M.  le  docteur  Lippmann  : 


Le  microbisme  biliaire  normal  et  pathologique.  Etude  cli¬ 
nique  et  thérapeutique  des  angiocholites  et  des  cholécystites, 
du  foie  infectieux,  des  abcès  du  foie  et  des  suppurations  péri- 
hépatiques. 

Vendredi  10  avril.  —  Le  matin,  à  dix  heures  et  demie. 
M.  le  docteur  Paul  Descornps  :  Etude  clinique  et  thérapeu¬ 
tique  du  foie  syphilitique  et  du  foie  tuberculeux. 

I  e  soir,  il  trois  heures.  M.  le  docteur  Bénard  :  Diagnostic 
de  la  syphilis  hépatique  par  les  procédés  de  laboratoire. 
—  La  réaction  de  Wassermann.  Examen  du  tréponème  sur 
des  coupes  de  foie. 

Samedi  11  avril.  —  Le  malin,  à  dix  heures  et  demie.  M.  le 
professeur  agrégé  Maurice  Villaret  :  Le  syndrome  d’hyper¬ 
tension  portale  :  Etude  clinique  et'thérapeutique.  ^  Applica¬ 
tion  de  çelte  étude  au  diagnostic  et  au  traitement  des  pylé- 
phlébiles  et  des  cirrhoses  alcooliques. 

Le  soir,  à  trois  heures.  M.  le  docteur  Bénard  :  Elude  cli¬ 
nique  et  thérapeutique  des  kystes  hydatiques  du  foie.  Leur 
diagnostic  par  les  procédés  de  laboratoire  (Réaction  de  Wein¬ 
berg.  Recherche  de  l’éosinophilie  sanguine). 

Mardi  Ik  avril.  —  Le  matin,  à  dix  heures  et  demie.  M.  le 
docteur  Jomier  :  Etude  clinique  et  thérapeutique  du  syn¬ 
drome  d’hypertension  sushépatique.  Le  foie  cardiaque.  — 
Etude  clinique  et  thérapeutique  des  cancers  du  foie  et  des 
voies  biliaires. 

Le  soir,  à  deux  heures.  M.  le  docteur  Jomier  :  Les  acquisi¬ 
tions  cliniques  récentes  sur  les  glycosuries  et  le  rôle  du  foie 
dans  leur  mécanisme.  —  La  glycosurie  alimentaire  spontanée 
et  provoquée.  Les  rythmes  de  la  glyeosurie.  —  Glycosuries 
et  glandes  à  sécrétion  interne. 

Mercredi  1,5  avril.  — Le  matin,  à  dix  heures  et  demie.  M.  le 
docteur  Lippmann  :  Etude  clinique  et  thérapeutique  dé  la 
lithiase  biliaire  et  de  ses  complications.  Les  formes  et  le  trai¬ 
tement  de  la  colique  hépatique. 

Le  soir,  à  trois  heures.  M.  Deval  :  L’exploration  fonction¬ 
nelle  du  foie  et  du  pancréas  dans  son  application  à  l’étude  du 
diabète  et  des  affections  pancréatiques.  —  Etude  chimique  de 
la  glycémie  et  des  glycosuries.  —  Etude  du  chimisme  gas¬ 
trique  dans  ses  rapports  avec  les  déficits  biliaire  et  pancréa¬ 
tique. 

Jeudi  16  avril.  —  Le  matin,  à  dix  heures  et  demie.  M.  le 
docteur  Jomier  ;  Les  acquisitions  récentes  sur  le  diagnostic 
clinique  et  la  thérapeutique  du  diabète  et  de  ses  complications. 

Le  soir,  à  trois  heures.  M.  le  docteur  Lippmann  :  Etude 
clinique  et  thérapeutique  des  pancréatites  et  du  cancer  du 
pancréas. 

Le  soir,  à  quatre  heures  et  demie.  M.  Deyal  :  Diagnostic 
de  l’insuffisance  biliaire  et  pancréatique  par  l’étude  du  chi¬ 
misme  intestinal  (Dosage  des  graisses;  épreuve  de  Schmidt; 
recherche  (Je  l’amylase  fécale).  Valeur  clinique  de  la  réaction 
de  Cammidge. 

Vendredi  17  avril.  —  Le  matin,  à  dix  heures  et  demie. 
MM.  les  docteurs  Guilleminot,  Durey,  Dausset  ;  Les  agents 
physiques  dans  l’exploration  et  le  traitement  des  maladies 
du  foie,  de  la  rate,  du  pancréas. 

Le  soir,  à  trois  heures.  M.  Dumont  :  Le  foie  colonial.  Etude 
clinique,  thérapeutique  et  de  laboratoire  (Foie  dysentérique. 
Foie  paludéen,  etc.). 

Samedi  18  avril.  —  Le  matin,  à  dix  heures.  M.  le  docteur 
Paul  Descornps  :  Notions  récentes  sur  la  thérapeutique  géné¬ 
rale  des  maladies  du  foie,  du  pancréas  et  de  la  rate. 

Le  soir,  à  trois  heures.  M.  Dumont  :  Présentations  do 
pièces  anatomiques  et  de  coupes  histologiques  concernant  les 
maladies  du  foie,  du  pancréas  et  de  la  rate. 

Un  certificat  sera  délivré  aux  élèves  à  l’issue  du  cours. 

Le  droit  à  verser  est  de  100  francs. 

Seront  admis,  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi  que 
les  étudiants  immatriculés  à  la  Faculté,  sur  la  présentation 
de  la  quittance  du  versement  du  droit.  —  Les  bulletins  de 
versement  relatifs  à.  ce,  cours  seront  délivrés  au  secrétariat 
de  la  Faculté  (guichet  n°  3),  les  mardis,  jeudis  et  samedis, 
de  midi  à  trois  heures. 

Nota.  —  En  septembre  1914,  un  cours  de  clinique  pratique 
d’application  des  méthodes  de  laboratoire  au  diagnostic  cli¬ 
nique  aura  lieu  à  la  Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu  dans 
les  mêmes  conditions  que  les  années  précédentes. 


ANNÉE.  —  N®  12,  29 janv.  1914. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 

C0MPLICATI0x^S  RÉx\ALES  ET  SURRÉNALES 
DE  LA  SCARLATINE 

Les  complications  rénales  sont  extrêmement  fréquentes  au 
cours  de  la  scarlatine;  elles  sont,  d’ailleurs,  parfaitement  con¬ 
nues  depuis  longtemps  et  les  recherches  récentes  les  concer¬ 
nant  ont  eu  simplement  pour  but  de  préciser  certaines  données 
sur  lapression  artérielle.la  valeur  fonctionnelle  des  reins,  etc. 

Très  fréquentes  sont  aussi ^les  complications  surrénales; 
leur  connaissance,  de  date  toute  récente,  est  due  presque  exclu¬ 
sivement  aux  travaux  de  M.  le  professeur  Hutinel  ;  sans  pré¬ 
senter  l’importance  des  complications  rénales,  les  lésions  des 
surrénales  doivent  être  néanmoins  bien  connues  du  clinicien, 
en  raison  des  accidents  grayes,  parfois  mortels,  qu’elles  peu¬ 
vent  déterminer  et  qui  sont  a^nez  souvent  conjurés  d’ailleurs 
par  l’administration  opportune  d’adrénaline. 

I.  Complication?  J'énales.  —  Le  virus  scarlatin  pré¬ 
sente  une  affinité  élective  pour  le  rein  ;  toute  scarlatine,  en 
effet,  à  de  très  rares  excepüens  près,  s’accompagne,  à  un 
moment  quelconque  de  son  évolution,  d’albuminurie  plus  gu 
moins  abondante  ;  mais,  tandis  que  l’albuminurie  du  début  est 
le  plus  souvent  discrète,  passagère,  bénigne,  ayant  plus  la 
valeur  d’un  symptôme  que  d’une  complication,  la  néphrite 
aiguë  observée  pendant  la  convalescence  est,  au  contraire, 
redoutable,  qu’il  s’agisse  de  néphrite  aiguë,  de  néphrite  hémar 
turique,  d’anurie,  d’anasarque,  d’urémie,  avec  ou  sans  pas¬ 
sage  ultérieur  à  la  néphrite  chronique.—^  Il  est  classique  d’at¬ 
tribuer  au  streptocoque  les  complications  rénales  de  la'  scar¬ 
latine;  le  fait  est,  certes,  indiscutable,  mais  il  ne  faut  pas 
oublier,  cependant,  que  cette  localisation  rénale  du  strepto¬ 
coque  a  été  préparée  par  l’atteinte  préalable  du  rein  par  le 
microbe  scarlatineux,  ou  par  l’activité  spéciale  de  ses  poisons. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Oq  décrit  classiquement 
trois  formes  anatomiques  de  la  néphrite  scarlatineuse  aux¬ 
quelles  on  donne,  depuis  Leichtenstein,  les  noms  de  reins 
hyperémiques,  reins  hémorragiques,  reins  blancs,  mous  et 
œdémateux.  Les  deux  premières  variétés  correspondent  à  des 
néphrites  du  début  de  la  scarlatine. 

La  néphrite  aiguë  et  passagère  du  début  de  la  scarlatine  peut 
réaliser  trois  types  anatomiques  (Gastaigne)  :type  dégénératif, 
congestif,  diapédétîque;  les  reins  sont  volumineux  et  donnent 
une  sensation  de  densité  et  de  tension  exagérées  ;  histologi¬ 
quement,  ce  qui  caractérise  ces  néphrites,  c’est  l’intégrité  rela¬ 
tive  du  glomèrule,  Le  type  diapédétitfue,  de  beaucoup  le  plus 
fréquent,  a  été  bien  étudié  par  Biermer,  Wagner,  Hortolés  :  à 
la  coupe,  le  rein  présente  un  aspect  marbré  avec  taches  blan¬ 
châtres  qui  tranchent  par  leur  pâleqr  sur  le  reste  de  l’organe. 

Histologiquement,  le  type  diapédétique  correspond  à  la 
néphrite  aiguë  lymphomateuse  de  Wagner;  les  lésions  prédo¬ 
minent  au  niveau  du  tissu  conjonctif;  il  peut  y  avoir  seule¬ 
ment  œdème  aigu  du  rein  sans  infiltration  de  leucocytes  ;  cet 
œdème  peut,  par  la  compression  des  tubes,  s’accompagner 
d’oligurie;  parfois  les  phénomènes  de  diapédèse  prédominent; 
cette  diapédèse  est  surtout  développée  au  point  où  l’artère  afféT 
rente  pénèlre  dans  le  glomèrule  ;  jl  ne  s’agit  pas,  néanmoins, 
d’une  néphrite  systématisée,  exclusivement  interstitielle  ;  on 
observe,  en  effet,  parallèlement  aces  lésions,  une  congestion 
des  glomérules  et  des  vaisseaux,  ainsi  que  des  lésions  dégéné¬ 
ratives  des  épithéliums;  dans  certains  cas,  la  néphrite  aiguë 
passagère  du  début  de  la  scarlatine  revêt,  soit  le  type  congestif 
avec  dilatation  des  capillaires  de  la  substance  corticale,  des 
glomérules  et  raptus  hémorragiques,  soit  }e  type  dégénératif, 
avec  reins  lourds,  volumineux,  se  décortiquant  bien,  présen¬ 
tant  une  augmentation  de  la  substance  corticale  et,  au  micros¬ 
cope,  montrant  des  lésions  de  cytolyse  protoplasmique. 

Parfois,  c’est  une  néphrite  suraiguë  rapidement  mortelle  que 
l’on  observe  dès  le  début  de  la  scarlatine;  le  fait  est  rare  et  il 
s'agit  alors  de  formes  particulièrement  sévères  dans  lesquelles 
le  virus  scarlatin  réalise  une  véritable  intoxication,  altérant 
profondément  tons  les  organes  (sçarlatjnes  malignes).  A 
l’autopsie  les  reins  sont  gros  mais  ils  se  décortiquent  bien  ;  ils 
sont  plus  ou  moins  congestionnés  suivant  les  cas  ;  les  altéra¬ 
tions  histologiques  intéressent  presque  exclusivement  les  épi¬ 
théliums  des  tubes  contournés  ;  les  cellules  ont  subi  une  fonte 


granuleuse  ;  il  y  a  désintégration  de  tous  les  épithéliums  et 
oblitération  plus  ou  moins  complète  des  tubes. 

Parmi  les  lésions  rénales  observées  au  cours  de  la  scarlatine 
la  plus  typique  est  représentée  par  le  gros  rein  è/anc( Charcot), 
le  rein  blanc  mou  et  œdémateux'  (Leichtenstein),  lésion  corres¬ 
pondant  aux  néphrites  aiguës  tardives,  réalisant  une  néphrite 
subaiguë  à  évolution  rapide  (Gastaigne). 

Les  reins  sont  très  volumineux  ;  leurs  dimensions  et  leur 
poids  peuvent  être  doublés;  la  coloration  est  blanc  grisâtre, 
même  légèrement  jaunâtre  ;  la  décortication  est  facile  ;  sur  la 
capsule  il  existe  des  taches  plus  blanches,  plus  jaunâtres  que 
le  reste  du  rein  et  parsemées  de  points  ecahÿmotiques.  La 
çoyche  corfipede  est  plus  que  doublée  de  volume  ;  sa  coloration 
est  jaunâtre;  à  jour  frisant.  Ton  constate  sur  la  surface  de  sec¬ 
tion  que  les  glomérules  ont  doublé,  ou  triplé  de  volume  ;  les 
pyramides  tranchent  sur  la  coloration  blanc  grisâtre,  car  elles 
présentent  quelques  striations  rouges,  ou  violettes;  au  niveau 
de  leur  base  elles  se  confondent  avec  la  substance  corticale  ; 
il  n’y  a  plus  de  limite  entre  la  substance  corticale  et  la  sub¬ 
stance  médullaire.  Histologiquement  les  lésions  glomérulaires 
attirent  surtout  l’attention  ;  au  niveau  des  zones  les  moins 
altérées  il  existe  une  prolifération  cellulaire  sur  la  face  interne 
de  la  capsule  de  Bowmann,  ainsi  que  sur  le  bouquet  gloméru¬ 
laire,  avec  un  exsudât  fibrineux  remplissant  la  cavité  glomé¬ 
rulaire;  au  niveau  des  points  les  plus  lésés  on  constate  un 
épaississement  considérable  de  la  capsule  de  Bowmann  ;  sur 
là  fape  interne  de  cette  capsule  reposent  des  cellules  dispo¬ 
sées  en  plusieurs  rangs  atteignant  la  couelie  rameuse  périvas¬ 
culaire.  Les  tubes  contournés  sont  volumineux,  tuméfiés;  dans 
la  lumière  des  tubes  on  trouve  des  débris  épithéliaux,  des 
cylindres  granuleux;  les  vaisseaux  présentent  de  l’endo  et  de 
la  périartérite  surtout  au  niveau  des  glomérules  ;  il  existe,  en 
outre,  dans  le  tissu  interstitiel,  des  lésions  congestives,  de 
l’œdème  inflammatoire  ;  fréquemment  ce  sont  des  lésions 
congestives,  hémorragiques  qui  dominent  et  cette  constatation 
fait  comprendre  la  fréquence  des  néphrites  hématuriques. 

L’existencé  de  ces  glomérulo-néphrites  explique  l’évolution 
rapide  des  accidents  ;  les  lésions  glomérulaires  empêchent  la 
filtration  des  liquides  ;  les  lésions  des  tubes  contournés 
s’opposent-  à  l’élimination  des  déchets  normaux  et  toxiques  ; 
l’œdème,  enfin,  par  la  compression  qu’il  détermine,  gêne 
l’excrétion  de  l’urine  qui  a  pu  se  former  ,  ainsi  s’expliquent 
l’oligurie,  l’anurie,  la  rapidité  des  accidents  urémiques. 

Signalons  à  côté  de  cette  néphrite  subaiguë  à  évolution 
rapide  les  ca.s  asse?  rares  où  la  néphrite  subaiguë  prcscnie 
une  évolution  prolongée  aboutissant  à  la  mort  en  un.  ou  deux 
ans  ;  à  l’autopsie  on  trouve  alors  le  rein  blanc  granuleux,  de 
volume  normal,  présentant  à  la  périphérie  des  granulations 
blanchâtres;  la  substance  corticale  n’est  plus  augmentée 
d  épaisseur,  elle  peut  même  être  un  peu  atrophiée  ;  elle  est 
parsemée  de  taches  opaques,  jaunâtres,  tranchant  sur  un  fond 
lilas  ;  on  constate  histologiquement  qu’il  s’agit  d’une  néphrite 
parcellaire,  ce  qui  explique  la  lente  évolution.  On  peut  trouver, 
d’ailleurs,  tous  les  intermédiaires  entre  le  gros  rein  blanc 
œdémateux  et  ce  rein  blanchâtre,  bosselé,  déformé,  de  volume 
sensiblement  normal,  parfois  même  atrophié  ;  plus  rarement 
on  observe  des  embolies  avec  infarctus  du  rein  (Juhel-Rénoy), 
fie  la  pyélite,  fie  la  pyélo-néphrite.  Ajoutons  enfin  que,  parmi 
les  lésions  rénales  observées  à  la  suite  de  la  scarlatine,  on 
peut  ranger  les  néphrites  cicatricielles  de  Bard,  résiduales  de 
Teissier,  ainsi  que  la  néphrite  atrophique  qui  peut  succéder  à- 
longue  échéance  à  une  néphrite  aiguë,  guérie  en  apparence. 

Signalgn-s  encore  la  présence  de  lésions  intéressant  Ips  cap¬ 
sules  surrénales  (voir  plus  loin),  le  cœur  qui  est  dilaté  avec  des 
parois  souvent  hypertrophiées,  le  foie  également  hypertro¬ 
phié,  congestionné,  ainsi  que  les  méninges  et  le  cerveau. 

Sur  les  coupes  histologiques  des  reins  on  a  pu  mettre  en 
évidence  des  streptocoques. 

Expérimentalement ,  Bernhardt  et  Cantaeuzène  d’une  part, 
Landsteiner,  Levaditi  et  Prasch,  d’autre  part,  ont  réussi,  par 
l’inoculation  à  des  chirnpanzés  de  produits  scarlatineux,  à  réa¬ 
liser  un  syndrome  morbide  ressemblant  plus  ou  moins  à  la  scar¬ 
latine  ;  mais  fians  aucun  cas  ils  n’ont  obtenu  des  lésions  rénales 
analogues  à  celles  que  nous  venons  de  décrire.  {A  suivre.) 

L,e  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

paris!  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RÜE  CASSETTE,  I7. 
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Croquer  DEUX  COMPRIMÉS  d’Amylodiastase  ou  prendre  deux  cuillerées  à  café  de  Sirop  Amylodiastase 

après  les  repas. 

Préparation  des  bouillies  :  délayer  une  cuillerée  d  café  de  Sirop  Amylodiastase  dans  la  bouillie  très  chaude  mais  non  bouillante. 

Préparés  par  !e  “  Laboratoire  des  Ferments  ”  A.  THEPÊIER,  Î2,  rue  Cîapeyroa,  PARIS 


GASTRO-ENTÉRITES  RHINITES,  OZENES 

DIARRHÉES,  CONSTIPATIONS  GRIPPES,  ANGINES 

INFECTIONS  HÉPATIQUES  PANSEMENTS  DES  PLAIES 

DERMATOSES,  FURONCULOSES  GINGIVO-STOMATITES,  PYORRHÉES 

Prophylaxie  de  la  FIÈVRE  TYPHOÏDE  et  du  CHOLÉRA 


Phosphates  et  diastases  des  Céréales  germées 


SURALIMENTA  s  ION 

PALPITATIONS  d’origine  digestive  REPHOSPHATISATION 

MATERNISATION  physiologique  du  LAIT  TUBERCULOSES,  RACHITISMES 

Préparation  des  BOUILLIES  MALTÉES  NEURASTHÉNIES,  CONVALESCENCES 

DIGESTIF  PUISSANT  de  tous  les  FÉCULENTS 


Sucer  DEUX  COMPRIMÉS  de  Bulgariue  ou  boire  un  verre  à  madère  de  BOUILLON  de  Bulgarine 
une  demi-heure  avant  le  repas. 


Saupoudrer  ou  insuffler  la  Poudre  de  Bulgarine  3  à  4  fois  par  jour. 


N»  i3.  —  SAMEDI  3i  JANVIER  1914. 
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HOPITAUX  DE  PARIS. —  CONCOURS  DE  l’iNTERNAT.  —  Oral. 

—  Séance  du  29  janvier.  —  Question  donnée  :  «  Méninges 
rachidiennes.  —  Examen  clinique  d’un  malade  atteint  d’hémi¬ 
plégie  de  nature  organique.  » 

MM.  Langle,  la  i8  =  3o;  Alibert,  i6  24  =  40;  Ja¬ 
cob,  17  -j-  24  =  41;  Rouffiac,  16  -j-  23  =  39;  Adam,  9  4"  *9 
=  28;  M”®  de  Tannenberg,  7  -j-  i8  =  25  ;  MM.  Hufnagel, 
18  -f-  18  =  36;  Jacquelin  (Charles),  i5  -)-  20  =  35;  Errard, 
16+  22=  38. 

LES  MÉDECINS  AU  PARLEMENT.  —  MM.  les  docteurs  Léon 
Labbé,  E.  Reymond  et  de  Langenhagen,  sénateurs,  ont  été 
réélus  membres  de  la  commission  sénatoriale  de  l’armée. 

LA  MAISON  DU  MÉDECIN.  —  Nous  apprenons  que,  dans  sa 
séance  du  26  janvier,  la  Commission  de  répartition  du  pro¬ 
duit  des  jeux  à  attribué  à  la  «  Maison  du  médecin  »  une  nou¬ 
velle  subvention  de  cent  mille  francs. 

Suivant  le  programme  soumis  par  l’œuvre  à  la  Commission, 
la  «  Maison  du  médecin  »  va  entreprendre  de  nouvelles  con¬ 
structions  (pavillon  des  veuves)  et  des  améliorations  au  châ¬ 
teau  (notamment  la  substitution  du  chauffage  central  au  calo¬ 
rifère  à  air  chaud). 

Cette  nouvelle  faveur  accordée  à  la  «  Maison  du  médecin  » 
témoigné  une  fois  de  plus  de  l’intérêt  que  lui  portent  les  pou¬ 
voirs  publics  et  de  son  caractère  nettement  philanthropique  et 
social. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  PUBLIQUE  ET  DE  GÉNIE  SANI¬ 
TAIRE.  —  M.  le  professeur  Vincent,  président  sortant^est  rem¬ 
placé  à  la  présidence  par  M.  Launay,  inspecteur  général  des 
ponts  et  chaussées., 

ACADÉMIE  ROYALE  DE  MÉDECINE  DE  TURIN.  —  L’ Acadé¬ 
mie  royale  de  médecine  de  Turin  vient  de  déclarer  ouvert  le 


treizième  concours  pour  le  prix  «  Riberi  »,  de  20000  francs. 

Les  médecins,  qui  désirent  y  prendre  part  avec  leurs  tra¬ 
vaux  scientifiques  dans  les  sciences  médicales  en  général,  sont 
priés  de  s’inscrire  jusqu’au  3 1  décembre  1916. 

S’adresser,  pour  les  conditions  (du  concours,  au  secrétariat 
de  l’Académie  de  médecine,  i8,  rue  de  Po,  à  Turin. 

L’HUILE  DE  BALEINE  DANS  L’ALIMENTATION.  —  M.  Offer- 
dahl  (de  Larvik,  Norvège)  a  attiré  récemment  l’attention  sur 
la  pêche  à  la  baleine,  la  préparation  et  l’emploi  de  l’huile  de 
baleine  (i). 

Ces  huiles,  jusqu’à  ces  dernières  années,  étaient  utilisées 
dans  l’industrie,  la  tannerie,  la  fabrication  du  savon  et  de  la 
glycérine. 

Actuellement,  les  bateaux  pêcheurs  étant  de  véritables 
usines  permettant  la  préparation  de  l’huile  immédiatement 
après  la  capture  de  l’animal,  l'huile  de  baleine  est  certaine¬ 
ment  préparée  avec  des  matériaux  plus  frais  et  mieux  conser¬ 
vés  que  l’huile  de  foie  de  morue  et  que  beaucoup  d’autres 
graisses  utilisées  dans  l’alimentation.  Rien  ne  s’oppose  donc 
aux  applications  alimentaires  de  l’huile  de  baleine,  et  il  est 
vraisemblable  que  ce.produit  prendra  une  place  importante 
parmi  les  substances  nutritives. 

l’essence  DE  BANANE.  —  Afin  de  pouvoir  isoler  le  pro-  , 
duit  qui  donne  l’arome  aux  bananes,  un  chimiste,  M.  Kléber, 
en  a  fait  mûrir  un  régime,  puis  il  a  distillé  à  la  vapeur  les 
fruits  fortement  aromatiques  débarrassés  de  leur  pelure.  Il  a 
obtenu  ainsi  quelques  gouttes  d’essence  ayant  l’odeur  carac¬ 
téristique  de  la  banane  dans  laquelle  il  a  décelé  de  l’acétate 
d’amyle. 

C’est  la  première  fois  que  l’on  décèle  la  présence  d’éther  de 
l’alcool  amylique  dans  une  essence  naturelle.  Ce  fait  est  inté¬ 
ressant  à  noter,  car  on  tendait  à  regarder  ces  éthers,  qui  sont 
la  base  d’essences  artificielles,  comme  nuisibles  à  la  santé;  la 
présence  de  l’acétate  d’amyle  dans  la  banane  semble  prouver 
qu’ils  sont  inoffensifs,  en  petite  quantité  tout  au  moins  (2). 

LA  MALADIE  DU  SOMMEIL  A  SAiNT-CYR.  —  Il  ne  s’agit  évi¬ 
demment  pas  de  la  terrible  trypanosomiase  humaine,  mais 
d’un  simple  effet  du  surmenage  physique. 

M.  le  médecin  principal  Toussaint,  qui  a  longtemps  été 
médecin  chef  à  Saint-Cyr,  en  a  rapporté  de  curieux  exemples 
à  la  Société  de  médecine  militaire. 

Lors  de  l’incorporation,  un  certain  nombre  d’élèves  arri¬ 
vaient  à  Saint-Cyr  surmenés  par  le  concours,  fatigués  et  ané-, 
miques.  Six  mois  après  ils  étaient  transformés,  robustes  et 
résistants.  Il  fallait,  pour  atteindre  ce  but,  que  l’instructeur 
y  mît  du  doigté  sous  peine  de  «  flamber  »  ses  hommes.  Ce 
flambage  se  traduisait  à  Saint-Cyr  sous  la  forme  de  la  maladie 


(1)  Journ.  de  pharmacie  et  de  chimie,  16  janv.  1914,  n»  2,  p,  74- 

(2)  Amer,  perf.,  1912,  t.  VII,  p.  233.  —  Journ.  de  pharmacie  et 
de  chimie,  16  janv.  1914)  n°  2. 
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L’APIOLINE  exerce  son  action  sur  lé  SyStèiïie 
circulatoire,  en  déterminant  des  phéno¬ 
mènes  de  congestion  vasculaire  et 
d’excitation,  eh  même  temps  qüe 
sur  la  cdntractibilité  de  la 
fibré  musculaire  lisse  de 

la  matrice.  _ 

L’APIdLINE  ^ 

est  renfer-  capsules  con- 

mée  ^  tenant  chacune  20 

centigrammes.  Adminis¬ 
trée  2  à  3  jours  avant  l’appa¬ 
rition  des  règles,  à  là  dose  de  2  à 
3  capsules  par  jour,  prises  aux  répas, 
’Apioline  rappelle  et  régularise  le  flux 
mensuel.  Paris,  8,  rue  Vioienne  et  toutes  Pharmacies, 


c 


N  É  VROSTH  É  N I N  E  F  R  E  YSSI N  G  E 


Oouttea  de  Glyoéropbospbaiea  de  Soude,  Potaaae  et  Magaésie,  élémenia 
principaux  des  iiaaus  nerveux  (MoppÊ-SeylerJ.  —  XV  à  XX  gouttes  à  chaque  repas. 
Ne  contient  ni  Sucre,  ni  Chaux,  ni  Alcool.—  te  flacon  comple-g‘“  3'—  Rue  Abel,  6,  paris 


B/ 


Capsules  de  Corps  thyroïde  Vigieiv 


■  pÏÏÂRM/ÆIE“ŸIGrERrf£°BOuÆvÂRD%ÔNNE-HOUvlLLE^ 


^  HUMYADI  JÂNOS 

'  ’  dite  EAU  de  JANOS 

'|Eau  Pürgativè  Naturelle’ 


EFFET  PROMPT,  SUR  ET  DOUX 

Pour  éviter  toutes  substitutions 
prière  à  MM.  les  Docteurs 
de  bien  spécifier  sur  leurs 
ordonnances  la  MARQUE 

HÜOTADI  JA^OS 

Andréas  SAXLEHNER  Budapest 


ANTISEPTIQUE  AKALfiËSIDUE  HEMaSTATIQy! 


S5&ÊpflQUE!wSSsSiH^^ 

DésDDORISANT.CYT.OPUSTIQU^  SÉNÊRAS. 

\PLKSiWBe-macmCABSOfVE 
PLAIES  fiRÛLURES  SUPPURATiONS  ÊTC  , 
qHnnÀTfliRFSfiaiiW  igi/Zfr  SRHIOBtE  ET  TTg»  PH'g 


rêOUCHARDAT 

fv.  Pharm.,  page  300. 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

GUBLER  TROUSSEAU 

Coni.  du  Codex,  page  813.  Thdrap,,  page  314. 


CHARCOT 

Clinique  de  la  Salpétrière. 


IleVALERIANATEdePIERLOT 

est  un  antispamodique  et  un  puissant  sédatif 

des  NÉVROSES 
des  NÉVRALGIES 
de  .a  NEURASTHENIE 


Tics,  Hoquet,  Tremblements, Conoutsions,  Palpitations, 
Epuisement  neroeux,  Surmenage,  Toux  neroeuse. 
Asthme,  Affections  mentales,  Hystérie,  Epilepsie, 
Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 
Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation, 
de  l’Age  critique,  de  la  Chloro-Anémie, 
de  la  Grippe,  deS  Cohoalescenoes  difficiles,  etc. 
inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 

En  cas  d'intolérance  complète  du  malade,  praacrire  les  CAPSULES  de  Valérianate  Pierlot  sans  odsur  ni  saveur. 


CAPSULES 


SANTAL  BRETONNEAU 


Spécialement  recommandé  par  lés  Docteurs 
I  et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris,  j 

CHAQUE  CAPSULE 

contient  0  gr.  35  d’Essence  authentique  et  pure. 


eUÊHISON  ae  la  SYPHILIS 


L’INJECTION» 


.«.BRETONNEAU  I 

au  BENZOATE  de  MERCURE 

Le  seul  Sel  soluble  de  Hg  ne  provoquant  ni  DOULEUR, 
ni  INDURATIOH,  ni  INTOXICATION. 

centimètre  cube  de  Liqueur  contient  0.01  de  Selsolublel. 


LANCELOT  ^  et  Cie^  l^harriiEtbiens,  26,  Mue  Snint-Claude,  Paris. 
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.  du  SoHitnéll.  Celle-ci  aitiéiiait  le  samedi,  à  l’inflEtnëHë-hôpîtâl, 
de  nombreux  élèves  de  première  année  ;  pendant  le  semestre 
d’hiver,  ils  faisaient  eus-mêmes  leur  diagnostic  :  fatigue, 
besoin  absolu  de  repos. 

A  peine  installés  dans  le  lit,  le  sommeil  les  prenait;  le  matin 
du  dimanche,  ils  devraient  être  secoués  pour  avaler  un  bon 
chocolat;  on  les  réveillait  encore  pour  les  deux  repas  de  la 
journée  et,  le  lundi,  ils  demandaient  d’eux-mêmes  l’exéat. 


CHRONIQUE 


LA  RÉVISION  DE  LA  LOI  DÉ  1888  SUR  LES  ALIÉNÉS 

M.  le  professeur  Ballet  vient  d’adresser  une  lettre  ouverte 
à  MMi  les  membres  du  Sénat.  Nous  la  reproduisons  d’après 
Le  Temps  : 

«  Messieurs  les  sénateurs. 

Vous  êtes  appelés  à- voter  une  loi  grave,  celle  qu’on  vous 
propose  de  substituer  à  la  loi  de  i838  «  sur  les  aliénés  ». 

Vous  voulez  avec  raison  qu’on  édicte  les  précautions  néces¬ 
saires  pour  empêcher  toute  atteinte  possible  à  là  liberté  indi¬ 
viduelle.  Mai.s  vous  voudrez  certainement  aussi  que  ces  pré¬ 
cautions  soient  réellement  efficaces  et  qu’elles  he  lèsent  pas 
des  intérêts  et  des  sentiments  respectables. 

Or,  la  loi  votée  par  le  Sénat  en  première  lecture  et  qu’il 
s’est  réservé  de  modifier  à  la  seconde  : 

1°  Lèse  sans  utilité  les  intérêts  et  les  sentiments  que  vous 
ne  pouvez  pas  ne  pas  vouloir  ménager; 

2“  Ce  qui  n’est  pas  moins  grave,  sera  inopérante  dans  les 
cas  où  précisément  il  serait  désirable  qu’elle  opérât. 

t°  ELLE  LÈSE  DES  INTÉRÊTS  ^ESPECTABLES 

a.  Il  est  légitime  et  conforme  aux  principes  de  notre  droi' 
public  que  ne  soient  internés  qu’en  vertu  d’une  décision  judi¬ 
ciaire  les  aliénés  criminels  ou  ceux  qui  protestent  contre  leur 
placement  d’une  façon  habituelle  et  cohérente.  Mais  ces  ma¬ 
lades  représentent  au  maximum  10  p.  100  de  la  totalité.  En¬ 
tendez  bien,  so  p.  loo  au  maximum. 

Ne  serait-il  pas  odieux  d’imposer,  même  après  six  mois  de 
séjour  à,  l’asile,  aux  quatre-vingt-dix  autres,  qui  ne  sont  ni 
criminels,  ni  protestataires,  un  jugement  humiliant,  et  de 
transformer  ainsi  les  asilés  et  maisons  de  santé  en  des  sortes 
de  prisons  où  l’on  n’entrerait  que  par  autorité  de  justice  ? 

è.Sous  prétexte  d’empêcher  les  mauvais  traitements  dont, 
de  très  loin  ert  très  loin,  quelques  ënfants  plus  ou  moins 
arriérés  ou  quelques  vieillards  affaiblis  sont  victimes  à  leur 
domicile,  et  qu’on  peut  protéger  par  d’autres  moyens,  ne 
serait-il  pas  odieux  d’imposer  la  violation  du  foyer  domes¬ 
tique  aux  centaines  de  familles  qui  soignent  avec  abnégation 
et  dévouement  un  de  leurs  parents  affecté  par  exemple  de 
mélancolie,  de  paralysie  générale  ou  de  démertee  sénile  ? 

c.  Né  serait-il  pas  odieux,  sous  prétexte  d’obvier  aux  inter¬ 
nements  arbitraires  dans  les  asiles  de  l’étranger,  qui  sont  sur¬ 
veillés  comme  les  asiles  français,  de  contraindre  les  familles 
à  divulguer  l’infirmité  qui  atteint  l’un  des  leurs,  en  les  obli¬ 
geant  à  déclarer  le  placement  au  procureur  de  la  République 
du  iiéu  de  résidence  du  malade? 

Si  ceS  mesures  véxatoirés  devaient  avoir  d’autres  résultats 
que  d’atteindre  ceux  qui  sont  le  plus  dignes  d’être  ménagés 
par  la  conscience  qu’ils  apportent  à  l’accomplissement  '  de 
leurs  devoirs,  on  pourrait  peut-être  s’y  résoudre. 

2°  MAIS  LA  LOI  SERA  INOPERANTE.  ELLE  LÉSERA  CEUX  Qu’oN  NE 

VOUDRAIT  PAS  TOUCHER  ;  ELLE  n’ATTKINDRA  PAS  CEUX  QU’ON 

VOUDRAIT  FRAPPER. 

a.  Que  se  propose-t-on  ?  D’empêcher  les  internements  arbi¬ 
traires  ?  A-t-on  réfléchi  que  la  décision  judiciaire  n’interve¬ 
nant  nécessairement  qu’aprês  six  mois  de  séjour  du  malade  à 
la  maison  de  santé,  si  les  précautions  actuelles  sont,  comme 
on  le  prétend,  insuffisantes  pour  empêcher  les  internements 
en  question,  les  gens  mal  intentionnés  auront  tout  loisir  pour 
les  réaliser.  Que  ceux  qui  assurent  connaître  dès  exemples 
d’internement  arbitraire  vous  disent  s’ils  en  ont  vu  qui  aient 


-  duré  plus  de  six  mois.  La  loi  jouera,  mais  trop  tard.  SI  ceUx 
qui  l’ont  préparée  avaient  mieux  connu  les  malades  qU’elle 
vise,  ils  vous  auraient  proposé  la  déc’sioH  judiciaire  immé¬ 
diate  pour  les  aliénés  protestataires  comme  pour  les  criminels, 
et  ils  ne  vous  auraient  pas  proposé  de  l’appliqUer,  même 
après  six  mois,  aux  malades  non  protestataires. 

b.  Le  procureur  de  la  République,  c’est  entendu,  pourra 
pénétrer  directement  ou  par  ses  délégués  au  domicile  des 
malades  soignés  chez  eux  quand  les  parents  auront  fait  la 
déclaration  prescrite.  Mais  le  rapporteur  de  la  loi  a-t-il  la 
simplicité  de  penser  que  ceux  qu’on  vise,  et  qui  sont  déjà 
justiciables  du  Gode  pénal,  feront  la  déclaration  sur  laquelle 
on  compte  pour  les  atteindre  ?  Ils  là  feront  d’autant  moins 
que  les  victimes  habituelles  des  séquestrations  à  domicilé 
sont,  je  l’ai  dit,  dès  enfants  arriérés  oü  des  vieillards  affaiblis 
dont  on  pourra  plus  d’une  fois  oontéster  qu’ils  soient  visés 
par  une  loi  relative  aux  aliénés. 

c.  Oh  exigéra  Une  déclaration  au  procureur  de  la  Répu¬ 
blique  de  la  résidence  du  malade  quand  Celui-Ci  sèra  placé 
daflà  une  maison  dé  sâhté  dè  l’étranger  ?  Port  Biên.  Mâi§  s’il 
est  placé  dans  une  maison  ouverte  non  soumisfi  à  une  sur¬ 
veillance,  légale  ?  Et  ce  sera  le  cas  pour  8op.  loo  des  malades 
émigrés. On  n’aboutira  de  la  sorte  qu’à  faire  affluer  les  malades 
français  dans  les  maisons  ouverlés  de  Belgique  ou  dè  Suisse, 
dont  oh  ne  pourra  pas  modifler  lë  régime  légal  êôiiimë  on 
menace  de  le  faire  si  inàlencôiitreusfefoent  pour  lès  iHàiSêns 
ouvertes  françaises. 

Ainsi,  messieurs  les  sénateurs,  la  loi  qu’ôh  vous  propose, 
du  moins  par  les  dispositions  que  je  viens  de  viser,  fera  beau¬ 
coup  de  mal  sans  atteindre  les  buts  qu’elle  poursuit. 

^  Vous  y  regarderez,  j’en  suis  sûr,  avant  de  la  voter  défini¬ 
tivement.  Vous  rendrez  hommage  au  zèle  habituel  du  rappor¬ 
teur,  mais  vous  vous  direz  que  les  bonnes  intentions  ne 
suffisent  pas  toujours  pour  faire  une  bonne  loi  :  il  faut  une 
documentation  et,  pour  les  lois  comme  celle  dont  il  s’agit,  une 
documentation  technique  qui  a  fait  défaut  à  votre  rapporteur. 
Vous  exigerez  que  cette  documentation,  dont  plusieurs 
membres  du  Sénat  et  non  des  moindres,  d’accord  d’ailleurs 
avec  le  gouvernement,  ont  senti  la  nécessité,  vous  soit  fournie 
par  qui  peut  la  donner  avec  autorité,  ne  fût-ce  que  pour  pré¬ 
ciser  la  signification  indécise  de  certains  des  termes  tech¬ 
niques  employés  dans  le  rapport.  Vous  n’imiterèz  pas  l’exem¬ 
ple  d’un  de  mes  vénérés  collègues  à  l’Académie  de  médecine, 
qui  est  aussi  le  vôtre  au  Sénat,  que  j’ai  entendu  proclamer 
publiquement,  à  la  vérité  avec.trop  de  modestie,  une  incom¬ 
pétence  où  l’on  n’a  pas  le  droit  de  se  complaire  quand  on  a  un 
vote  grave  à  émettre.  Vous  voudrez  que  ceux  d'entre  vous 
qui  ne  l’ont  pas  puissent  se  faire  une  compétence  avant  de 
déposer  clans  l’urne  un  bulletin  duquel  dépendront  la  tran¬ 
quillité  et,  dans  une  certaine  mesure,  l’honneur  de  beaucoup 
de  familles. 

La  loi  qu’on  vous  propose,  telle  qu’on  Vous  la  propose, 
serait  un  malheur  public.  Elle'n’apporteraît  à  la  liberté  indi¬ 
viduelle  aucune  garantie  nouvelle  et  serait  pour  nous  tous  unè 
menace  éventuelle.  Seuls  les  médecins  y  trouveraient  leur 
compte  qui  seraient  par  elle  dégagés  de  lourdes  responsabi¬ 
lités,  ou  pourvus  de  quelqu’un  des  nombreux  emplois  qu’il 
faudra,  malgré  là  détresse  des  finances  publiques,  créer  pour 
permettre  aux  parquets  d’exercer,  au  domicile  des  malades, 
la  surveillance  inutile  et  vexatoire  dont  on  noüs  ihèhace.  Ge 
sont  pourtant  les  médecins  qui  protestent  le  plus  haut,  n’aÿanl 
pas  l’habitude  de  subordonner  l’intérêt  public  à  leurs  intérêts 
particuliers  :  c’est  dans  l’intérêt  public  non  dans  l’intérêt 
médical  que  vous  aurez  la  sagesse  de  légiférer. 

Agréez,  etc. 

GILBERT  BALLET, 

Professeur  de  cUnique psychiatrique  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris, 

,  membre  de  l’Académie  de  médecine.  » 


VALEROMENTHOL 

Le  plus  puissant  médicament  valêrianique.  71,  Fs  S'-Honoré,  Paris. 
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REVUS  GÉNÉRALE 

LE  EOLE  PATHOGil  DES  MICROBES  SPIRALÉS 

DANS  LES  ENTÉRITES 
(ÉTUDE  ANATOMO-CLINIQUE  ET  BACTÉRIOLOGIQUE) 

Par  M.  le  docteur  J.  HASSENFORDER, 

Médecin  aide-major  de  deuxième  classe  stagiaire 
à  l’Ecole  d'application  du  Val-de-Grâce. 

L’étude  des  microbes  spiralés  et  de  leur  rôle  patho¬ 
gène  est  une  question  toute  d’actualité.  Nous  nous 
proposons,  dans  cette  revue  générale,  d’étudier  les 
déterminations  intestinales  de  ces  microorganismes. 
Dans  le  cours  de  cette  étude  nous  expliquerons 
comment  nous  avons  été  amené  à  donner  le  nom  de 
microbes  spiralés  à  ces  éléments  microbiens,  dési¬ 
gnés  actuellement  plus  communément  sous  la  déno¬ 
mination  de  spirilles  et  spirochètes.  L’incertitude 
scientifique,  dans  laquelle  nous  nous  trouvons  encore 
pour  classer  ces  microbes,  nous  oblige  à  garder 
provisoirement  cette  dénomination  (i). 

La  présence  de  cés  microbes  spiralés,  visibles 
dans  les  fèces  et  non  cultivables  sur  les  milieux 
usuels,  a  été  signalée  à  plusieurs  reprises  au  cours 
de  diverses  formes  d’entérites  revêtant  de  préfé¬ 
rence  un  syndrome  cholériforme,  dysentériforme, 
appendiculaire  ou  même  de  simple  diarrhée. 

I 

Etude  anatomo-clinique.  —  P.  Mühlens,  Comandon, 
P.  Teissier  et  Charles  Richet  fils  observèrent,  en 
effet,  l’existence  de  ces  microbes  spiralés  dans  la 
diarrhée  estivale  simple,  où  on  les  trouverait  parfois 
en  abondance.  Nous  verrons  plus  loin,  à  propos  de 
la  pathogénie,  que  l’action  de  la  chaleur  paraît 
importante  dans  le  développement  de  ces  mici’obes. 

Dans  les  diarrhées  infantiles,  on  signala  égale¬ 
ment  et  à  plusieurs  reprisés  leur  présence.  Déjà 
Escherich  avait  été  frappé  de  l’existence  de  fins 
«  spirilles  »  dans  17  cas  mortels  d’entérites  infan¬ 
tiles.  Booker  William  les  trouva  également  associés 
au  proteus  vulgaris  comme  agent  principal,  dans 
plusieurs  cas  de  diarrhées  graves  survenues  chez 
des  enfants.  P.  Teissier  et  Ch.  Richet  fils  firent  des 
constatations  analogues  et  observèrent  en  outre  ces 
microbes  spiralés  dans  les  entérites  dysentériformes 
survenant  comme  complications  intestinales  de  la 
rougeole  et  de  la  scarlatine.  Ils  notèrent  la  grande 
fréquence  de  ces  microbes  et  leur  abondance,  con¬ 
cluant  que  leur  présence  était  peut-être  liés  à  la 
production  de  certains  processus  sphacéliques  intes¬ 
tinaux. 

Nous  avons  examiné  lès  selles  de  deux  enfants 
présentant  des  complications  diarrhéiques  dans 
l’évolution  d’une  rougeole  sans  caractère  de  mali¬ 
gnité.  Dans  un  des  cas  l’examen  d’un  fi’Ottis  coloré 


(i)  Dans  la  lecture  de  cette  revue  on  notera  l  emploi,  d’apres 
les  auteurs,  des  termes  de  spirilles  ou  spirochètes.  Dans  l'état 
actuel  de  nos  connaissances,  il  faut  entendre  par  là  l'expression 
plus  générale  et  plus  scientifique  de  microbes  spiralés. 


au  Ziehl  dilué  nous  a  montré  l’existence  de  quel¬ 
ques  microbes  spiralés  en  S,  peu  colorables  et  voi¬ 
sinant  avec  d’autres  microbes,  surtout  du  groupe 
coli.  Quelques  appendicites  ont  été  mises  également 
sur  le  compte  de  ces  microorganismes.  Déjà,  en  1901, 
MM.  Niclot  et  Marotte  faisaient  remarquer  qu’il  y 
avait  peut-être  un  lien  de  cause  à  effet  entre  l’angine 
de  Vincent  et  l’appendicite.  A  l’appui  de  cette  idée, 
ils  citèrent  une  observation  d’angine  ulcéro-mem- 
braneuse  se  compliquant  à  la  suite  de  deux  atteintes 
successives  d’une  poussée  de  coliques  appendicu¬ 
laires.  Malheureusement,  en  l’absence  d’examen 
bactériologique  des  selles  ou  de  l’appendice,  nous 
ne  pouvons  pas  nous  prononcer  avec  certitude. 
Vezprémi,  Veillon  et  Zuber,  puis  Comandon  signa¬ 
lèrent  à  nouveau  leur  présence  dans  certaines  appen¬ 
dicites,  et  même  ce  dernier  auteur  affirme  les  avoir 
rencontrés  dans  tous  les  appendices  enlevés  à  chaud. 
Il  les  a  du  reste  souvent  rencontrés  dans  les  selles 
diarrhéiques,  où  ils  seraient  souvent  en  abondance. 
Le  Blaye  attira  également  l’attention  sur  la  localisa¬ 
tion  appendiculaire  des  microbes  spiralés,  associés 
ou  non  au  bacille  fusiforme.  Enfin,  dernièrement, 
MM.  Thiroloix  et  Durand  publièrent  une  observation 
d’appendicite  aiguë  survenant  brusquement  chez 
une  femme  souffrant  depuis  quelques  mois  de  trou^ 
blés  gastro-intestinaux  et  se  compliquant  de  phéno¬ 
mènes  septicémiques  graves  avec  localisation  pleuro¬ 
pulmonaire.  L’hémo  et  la  séroculture  ayant  révélé  la 
présence  dans  le  sang  d’un  spirochète  associé  à  un 
bacille  qui  n’était  pas  du  fusiforme,  la  malade  fut 
traitée  avec  plein  succès  par  deux  injections  de  sal- 
varsan. 

Nous  avons  personnellement  examiné  plusieurs 
frottis  prélevés  sur  des  appendices  ulcérés  et  pro¬ 
venant  d’appendicites  opérées  à  chaud.  Nous  n’avons 
pu  trouver  de  spirochètes  par  les  colorants  habi¬ 
tuels,  en  particulier  le  Ziehl  dilué.  Il  est  possible 
que  nous  eussions  été  plus  heureux  en  utilisant 
l’ultra-microscope.  Les  résultats  positifs  de  Coman¬ 
don  sont  tous  dus  à  sa  technique  de  l’examen  à 
l’éclairage  indirect.  C'est  particulièrement  dans  les 
entérites  dysentériformes  qne  l’on  a  voulu  attribuer 
un  rôle  pathogène  aux  microbes  spiralés,  en  parti¬ 
culier  dans  certaines  dysenteries  (spirillaires),  dé¬ 
crites  pour  la  première  fois  par  le  professeur  Le 
Dantec  (de  Bordeaux)  en  1900  et  1903.  L’auteur 
observa  ces  «  spirilles  »  au  cours  d’une  entérite 
diphtéroïde  sévissant  alors  dans  le  sud-ouest  de  la 
France,  ainsi  que  dans  deux  cas  de  dysenteries  des 
pays  chauds.  Chez  ces  deux  derniers  malades,  leur 
nombre  était  tel  qu’il  n’hésita  pas  à  les  considérer 
comme  pathogènes  et  qu’il  conclut  à  une  véritable 
«  dysenterie  spirillaire  »  sè  rapprochant  clinique¬ 
ment  de  la  dysenterie  amibienne  par  l’absence  de 
fièvre,  mais  en  différant  par  l’absence  de  complica¬ 
tions  hépatiques.  P.  Mühlens  retrouve  ces  éléments 
spiralés  décrits  par  Le  Dantec,  dans  le  sud-est  afri¬ 
cain,  chez  un  soldat  présentant  un  syndrome  dysen¬ 
térique'  avec  association  aux  amibes  de  nombreux 
microbes  spiralés.  Doreau,  en  1909,  fît  connaître  un 
cas  analogue  qu’il  observa  en  Abyssinie.  Depuis, 
Rispal  (de  Toulouse)  observa  une  dysenterie  spiril- 
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laire  du  même  genre  que  oelles  décrites  par  Le  Dan- 
tec.  Enfin  cette  question  semble  être  reprise  tout 
dernièrement  par  Roux  et  Tribondeau,  qui  décri¬ 
virent  un  cas  de  «  dysenterie  amœbo-spirillaire  ». 
L’examen  microscopique  permit  en  effet  de  déceler 
de  nombreux  amibes  et  une  quantité  considérable 
de  fins  «  spirilles  »  analogues  à  ceux  décrits  par 
Le  Dantec.  Le  malade  traité  par  l’émétine  guérit 
rapidement,  l’action  de  cet  alcaloïde  de  l’ipéca  sem- 
blantêtre  spirillicide.  M.  le  professeur  agrégé  Tanon, 
qui  avait  participé  aux  recherches  de  P.  Teissier  et 
Richet  fils,  a  bien  voulu  nous  donner  directement 
des  renseignements  au  sujet  d’un  malade,  par  eux 
observé,  et  présentant  également  un  syndrome 
dysentérique  avec  grande  abondance  de  «  spirilles  », 
surtout  dans  les  flocons  muqueux,  avec  apparition 
de  ces  spirilles  par  moments  seulement,  variant  plu¬ 
sieurs  fois  dans  la  même  journée  et  absence  d’ami¬ 
bes  en  grand  nombre  ou  d’amibes  libres,  mais  pré¬ 
sence  de  très  rares  hystes  d’amœba  tetragena. 

Il  semblerait  donc,  d’après  ces  observations,  que 
cette  association  amœbo-spirillaire  fût  assez  fréquente 
et  capable  de  déterminer  des  processus  ulcéreux  du 
gros  intestin  avec  un  syndrome  clinique  dysentéri- 
forme.  On  connaît  bien  du  reste,  actuellement,  les 
dysenteries  mixtes  amœborbactériennes,nous  venons 
de  voir  qu’il  existe  peut-être  aussi  des  formes  amœbo- 
spirillaires  et  même  bactério-spirillaires.  Dernière¬ 
ment,  en  effet,  MM.  Denier  et  Huet  publiaient  un 
travail  sur  une  épidémie  de  dysenterie  bactérienne  à 
Saigon  avec  présence  de  microbes  spiralés  associés 
au  bacille  dysentérique. 

Si  cette  question  du  rôle  pathogène  des  spirilles 
dans  les  affections  dysentériques  est  relativement 
récente,  datant  de  1900  avec  Le  Dantec,  il  semble  que 
l’histoire  des  relations  possibles  du  choléra  et  des 
microbes  spii’alés  est  relativement  plus  ancienne  et 
a  été  l’objet  de  travaux  assez  nombreux.  Déjà 
Kowalski,  en  j884,  à  Paris,  trouva,  dans  ji  cas  de 
choléra,  des  «  spirilles  »  dans  les  selles,  ressemblant 
aux  spirochètes  de  la  bouche  et  de  la  fièvre  récur¬ 
rente.  La  même  année,  Escherich,  à  Naples,  remar¬ 
qua  ces  microbes  dans  les  grains  riziformes  de  cho¬ 
lériques.  Lustig  et  Giaxa  observèrent  également  des 
a  spirilles  »  fins  dans  les  déjections  de  cholériques, 
à  la  suite  d’une  épidémie  survenue  à  Trieste, 
en  1886.  Pendant  l’épidémie  de  Tiflis,  en  1892,  Recht- 
samer  examina  apo  cas  de  choléra  et  trouva  dans  les 
selles,  à  côté  des  vibrions  cholériques,  de  grandes 
quantités  de  «  spirilles  »  en  S.  11  constata,  en  outre,  que 
plus  il  y  avait  de  microbes  spiralés,  moins  il  y  avait 
de  vibrions  et  inversement.  C’est  ainsi  qu’il  nota  la 
prédominance  de  vibrions  au  début  de  l’épidémie  et 
inversement  à  la  fin,  obtenant  alors  des  cultures 
presque  pures  de  «  spirilles  ».  Aufrec.bt,  en  iSqS,  à 
Magdebourg,  fit  les  mêmes  constatations  dans  les 
selles  d’une  femme  morte  après  avoir  présenté  tous  les 
signes  de  cette  redoutable  entérite  épidémique.  Les 
(c  spirilles  »  s’y  trouvaient  en  quantité  extraordinai¬ 
rement  abondante,  alors  que  les  vifirions  manquaient 
dans  ce  cas-  Abel,  à  Swinemund,  en  1894,  décrivit 
aussi  des  a  spirilles  »  dans  les  selles  de  cholériques, 
éléments  ressemblant  à  ceux  de  Kowalski.  D’après 


lui,  il  faut  faire  une  distinction  entre  ces  «  spirilles  » 
et  les  vibrions,  ces  microbes  spii’alés  constituant 
une  espèce  microbienne  bien  déterminée.  D’autres 
auteurs  firent  des  observations  analogues.  Van 
Ermengen,  à  Paris,  en  i885,  Netter,  à  Saint-Denis 
et  à  Nanterre,  en  1893,  signalaient  dans  les  selles  de 
cholériques,  la  présence  de  fins  «  spirilles  »  non  cul¬ 
tivables.  Gamara  Pestana  et  Bettencourt,  a  Lisbonne, 
pendant  l’épidémie  dé  1894,  constatèrent  également 
leur  existence.  Cliniquement,  l’épidémie  qu’ils  étu¬ 
dièrent  revêtit  une  allure  bénigne  de  cholérine,  véri¬ 
table  gastro-entérite.  Gellic  Santori,  à  Rome,  en  1894, 
Sakaroff  déjà  en  1898  confirment  ces  observations. 
Dans  des  recherches  plus  récentes,  de  nouveaux 
auteurs  signalèrent  la  présence  de  ces  microbes  spi¬ 
ralés  chez  des  cholériques,  en  particulier,  Nicolle,  à 
Constantinople,  puis,  en  1906,  Mühlens,  à  Berlin, 
qui  les  retrouve  en  grand  nombre  dans  les  selles  de 
cholériques.  Von  Prowazek  est  frappé  également  de 
la  fréquence  et  de  l’abondance  extraordinaire  de  ces 
éléments  dans  les  selles  des  cholériques.  En  1911, 
Gapellani  publia  un  travail  particulièrement  intéres¬ 
sant  sur  cette  question  de  l’importance  de  la  sym¬ 
biose  entre  les  «  spirochètes  »  et  le  vibrion  cholé¬ 
rique.  Il  les  a  trouvés  dans  tous  les  cas  graves  et  il 
pense  qu’ils  favorisent  la  culture  du  vibrion  et  la  for¬ 
mation  d’endotoxines. 

Dans  ces  derniers  temps,  enfin,  MM.  Sergent,  Nègre, 
Bregeat  et  Vivien  dans  des  notes  bactériologiques 
relevées  pendant  l’épidémie  de  choléra  de  l’Oranie, 
en  1911,  reviennent  également  sur  cette  question  et 
signalent  la  présence  de  fins  «  spirilles  »  associés 
aux  vibrions,  chez  un  porteur  de  germes  présentant 
une  excrétion  persistante  pendant  plusieurs  mois  de 
vibrions  très  virulents.  Des  8  personnes  qui  furent 
en  contact  avec  ce  porteur  de  virus,  7  furent  contami¬ 
nées  et  4  en  sont  mortes,  alors  que  le  porteur  ne 
présentait  aucun  symptôme.  Pour  terminer  cette 
étude,  nous  devons  signaler  le  travail  si  intéressant 
de  M.  le  médecin-major  Conor,  sous-directeur  de 
l’Institut  Pasteur,  de  Tunis,  relatif  à  l’épidémie  tuni¬ 
sienne  de  choléra,  de  191  \ .  D’après  cet  auteur,  la  pré¬ 
sence  de  «  spirilles  »  est  très  fréquente  dans  les 
selles  des  malades.  Nous  conclurons,  pour  terminer, 
que  la  présence  des  microbes  spiralés  est  relative¬ 
ment  fréquente  dans  les  selles  de  cholériques;  que 
les  nombreux  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  ques¬ 
tion  sont  partagés  sur  leur  rôle  pathogène,  les,  uns 
pensant  que  la  présence  de  ces  éléments  est  un  fait 
banal;  c’est  en  particulier  l’opinion  d’Abel,  d’Esche- 
rich,  de  Lustig  et  Giaxa  ;  d’autres  croyant,  au  con¬ 
traire,  à  l’importance  de  ces  éléments  comme  agents 
pathogènes  :  Kowalski,  Aufrecht,  Rechtsamer,  Gapel¬ 
lani,  Conor,  Mühlens  et  von  Prowazek  pensent  ainsi. 
Souvent,  toutefois,  on  a  remarqué  que  l’abondance 
des  microbes  spiralés  coïncidait  avec  des  formes 
graves  (Aufrecht)  ou  avec  le  maximum  d’intensité  des 
épidémies  (Rechtsamer). 

Il  semble  aussi  que  l’asociation  au  vibrion  de  Koch 
ne  soit  pas  nécessaire  à  ces  microbes  spiralés  pour 
déterminer  un  syndrome  cholériforme  :  le  choléra 
nos! ras.  Déjà,  Fürbringer  citait  un  cas  de  choléra  nos- 
tras,  sans  vibrions  et  avec  «  spirilles  »,  puis  Aufrecht 
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rencontra  à  son  tour  une  quantité  extraordinaire  de 
ces  éléments  dans  les  selles  d’une  femme  morte  au 
milieu  d’un  syndrome  cholériforme,  en  l’absence  de 
vibrions  de  Koch.  Pendant  les  fortes  chaleurs  de 
l’été  igitjCes  «  spirilles  »  ont  été  rencontrés  par 
Joltrain  et  Maillet,  à  Paris,  au  cours  de  syndromes 
cholériformes  à  allure  épidémique.  Il  est  vrai  que  ces 
auteurs  n’attachèrent  aucune  importance  à  leur  pré¬ 
sence.  Enfin,  MM.  J.  Courmont  et  Lesieur  étudièrent 
particulièrement  cette  question.  Ils  observèrent  deux 
cas  d’entérites  cholériformes  mortelles.  Dans  une 
des  observations,  ces  éléments  semblaient  associés  à 
du  bacille  vert  de  Lesage,  dans  l’autre,  à  du  protéus. 
L’allure  épidémique  familiale  remarquée  par  les 
auteurs  (en  effet,  les  membres  de  la  famille  des  deux 
malades  présentèrent  de  la  diarrhée),  la  gravité 
exceptionnelle  et  l’allure  foudroyante  de  ces  deux  cas, 
frappèrent  vivement  l’attention  de  MM-  J-  Courmont 
et  Lesieur.  Dans  notre  thèse  nous  rapportons  un  cas 
analogue  observé  également  à  Lyon  par  le  docteur 
Dufourt.  Dans  cette  entérite  cholériforme  dont  l’évo¬ 
lution  rapide  se  termina  également  par  la  mort  du 
sujet,  ce  dernier  observateur  nota  l’abondance  du 
coli-bacille  associé  à  des  spirilles  extraordinaire¬ 
ment  nombreux  à  l’examen  direct. 

De  l’ensemble  dé  cette  revue  générale  il  résulte 
que  la  présence  des  microbes  spiralés  est  liée  à  une 
foule  de  syndromes  gastro-intestinaux.  Il  nous  res¬ 
tera  maintenant  à  déterminer  leur  rôle  pathogène 
dans  ces  différents  états  pathologiques  après  en  avoir 
fait  une  étude  microscopique. 

II 

Etude  microscopique.  —  La  présence  des  microbes 
spiralés  dans  les  selles  étant  en  relation  avec  une 
multiplicité  de  syndromes  gastro-intestinaux  à  étio¬ 
logie  microbienne  très  variable,  seuls,  les  examens 
bactériologiques  permettent  la  détermination  de  ces 
affections  spirillaires. 

Pour  cette  étude,  nous  conseillons  deux  ordres 
d’examens  des  frottis  :  la  m.éthode  colorante  au 
moyen  du  Ziehl  dilué  au  1/ 10  et  la  méthode  de  l’exa¬ 
men  direct  au  moyen  d’un  condensateur  à  éclairage 
latéral  ;  l’ultra-microscope.  On  emploiera  aussi,  avec 
avantage,  la  méthode  de  Burri  ou  de  l’encre  de  Chine. 

Si  on  examine  un  frottis  coloré  au  Ziehl  dilué  sui¬ 
vant  la  méthode  de  Le  Dantec,  on  observe  que  ces 
microbes  spiralés  se  colorent  faiblement,  que  l’alté¬ 
ration  des  préparations  est  rapide,  qu’ils  se  déco¬ 
lorent  par  la  méthode  de  Gram.  Généralement  enche¬ 
vêtrés  par  petits  amas  de  3  à  5  éléments,  ces  microbes 
sont  assez  nombreux  et  on  en  rencontre  dans  presque 
tous  les  champs  du  microscope.  Les  éléments  spi¬ 
ralés  isolés  et  situés  en  dehors  des  amas  sont  très 
fins,  d’une  longueur  de  8  à  12  environ,  offrant  une 
forme  spiralée  à  3  ou  4  ondulations,  à  extrémités 
effilées.  Tous  les  aviteurss  accordent,  il  nous  senible, 
dans  sette  description.  On  observe,  en  outre,  en 
général,  l’association  de  ces  éléments  à  d’autres 
microbes,  tels  que  le  bacille  fusiforme,  le  coli¬ 
bacille,  le  protéus,  le  bacille  vert  de  Lesage,  l’amibe 
de  la  dysenterie,  le  bacille  dysentérique,  le  vibrion 
de  Koch  enfin,  comme  le  remarque  principalement 


Capellani.  Pour  compliquer  cette  étude  morpholo¬ 
gique,  il  nous  faut  signaler  que  certaines  formes 
spirillaires  que  nous  trouvons  dans  le  contenu  intes¬ 
tinal  ne  sont  pas  simples,  mais  constituées  par  la 
juxtaposition  de  bacilles,  de  vibrions,  accolés  par 
leurs  extrémités  pour  former  des  filaments  spiralés 
simulant  un  spirille.  Nous  croyons  que  ces  figures 
spirillaires  sont  relativement  fréquentes  et  peuvent 
être  la  cause  d’erreurs  morphologiques  importantes. 

L’usage  de  l’ultra-microscope ,  vulgarisé  surtout  par 
Comandon  et  Gastou  pour  l’étude  des  spirochètes, 
nous  rend  actuellement  d’immenses  services,  pré¬ 
sentant  surtout  l’avantage  d’éviter  l’altération  et  la 
mort  de  ces  éléments  microbiens,  ce  qui  nous  per¬ 
met  de  faire  une  étude  biologique  de  ces  microbes 
spiralés.  De  l’ensemble  -des  travaux  qui  s’occupent 
de  cette  question,  il  résulte  qu’il  faut  distinguer, 
parmi  les  spirochètes  intestinaux,  trois  grandes 
variétés  :  les  grands  spirochètes  A  d’une  longueur 
variable  de  5  à  3o  [j,  avec  de  grandes  ondulations, 
aux  extrémités  amincies,  ne  présentant  que  des 
mouvements  de  reptation;  les  petits  spirochètes  B 
très  différents,  d’une  longueur  de  3  à  12  jj,,  avec  4  à 
5  spires  serrées,  affectant  des  mouvement  depro  et 
de  rétropulsion,  se  déplaçant  en  pas  de  vis;  les  spi¬ 
rochètes  intermédiaires  que  P.  Teissier  et  Ch.  Richet 
fils  classent  en  trois  sous-variétés  :  le  spirochète  « 
ayant  les  spires  du  spirochète  B  et  la  motricité 
du  spirochète  A  ;  le  spirochète  jj  se  contractant 
comme  A  et  étant  mobile  comme  B  ;  le  spirochète  7 
qui  ressemble  au  spirochète  dentium  et  que  l’on 
retrouve  sur  les  organes  génitaux  dans  les  proces¬ 
sus  ulcéreux.  Cette  étude  que  nous  devons  aux  deux 
auteurs  parisiens  précédemment  désignés  avait  déjà 
fait  l’objet  d’une  description  avec  Mühlens  et  Werner 
qui  décrivirent  de  grands  et  petits  spirochètes  intes¬ 
tinaux,  ce  dernier  au,teur  les  désignant  sous  les 
noms  de  spirochæta  eurygyrata  et  spirochæta  ste- 
nogyrata. 

Si  l’on  tient  compte  des  recherches  de  Veillon  sur 
les  microbes  spiralés  de  la  bouche,  oh  constate  que 
cette  étude  est  similaire  et  que  par  conséquent  la 
flore  spiralée  intestinale  est  aussi  polymorphe  que 
celle  de  la  cavité  buccale. 

De  cette  courte  étude,  il  semble  qu’il  faille  dis¬ 
tinguer  entre  les  microbes  spiralés  un  groupe  tout 
spécial  et  prédominant  dans  notre  flore  intestinale, 
nous  voulons  spécifier  les  spirochètes,  protozoaires 
voisins  des  trypanosomes,  famille  intermédiaire  entre 
les  bactéries  et  les  flagellés.  C’est  en  particulier 
l’avis  de  Mesnil,  de  l’Institut  Pasteur,  si  compétent 
en  morphologie  des  infiniment  petits.  Ces  microbes 
spiralés,  spirochètes,  auraient  comme  caractères 
distinctifs  en  plus  de  leur  décoloration  par  le 
Gram,  de  leur  difficulté  de  coloi-abilité,  de  leurs 
mouvements  spéciaux,  ce  grand  caractère  de  l’in- 
ciiltivabilité  sur  les  milieux  usuels,  alors  que  Içs 
spirilles  dn  règne  végétal  se  développeraient  bien 
sur  tous  les  milieux.  Il  est  vrai  qu’à, l’heure  actuelle, 
grâce  aux  perfectionnements.de  technique,  les 
milieux  à  base  de  sérum,  en  particulier  les  milieux 
de  Noguchi  utilisés  avec  succès  pour  la  culttu-e  des 
microbes  spiralés  de  la  bouche  et  du  tréponème, 
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pourraient  également  permettre  leur  reproduction  et 
leur  culture  sur  ces  milieux  spéciaux.  Ce  jour-là,  les 
cultures  pures  permettront  peut-être  une  expéri¬ 
mentation  fructueuse  pour  la  connaissance  de  leur 
rôle  pathogène.  En  attendant,  on  ne  sait  encore  que 
peu  de  choses  à  ce  sujet.  Déjà  Le  Dantec  signalait 
que  la  dysenterie  spirillaire  était  peut-être  transmis¬ 
sible  au  chien,  car  un  de  ses  malades  lui  avait  raconté 
que  son  chien,  ayant  mangé  une  partie  de  ses  muco¬ 
sités,  qu’il  venait  d’évacuer,  fut  atteint  de  dysenterie 
quelques  jours  après. 

MM.  Niclot  et  Marotte  donnèrent  à  un  chien,  pen¬ 
dant  une  semaine,  mêlé  à  ses  aliments  quotidiens, 
la  valeur  de  deux  cuillerées  à  bouche  de  pus  reconnu 
stérile  par  les  cultures  et  l’examen  direct  et  prove¬ 
nant  d’un  kyste  suppuré  à  la  suite  de  la  dysenterie. 
Au  bout  de  dix  jours  ils  produisirent  ainsi  expéri¬ 
mentalement  des  accidents  dysentériformes  et  dans 
les  mucosités  on  trouva  le  spirochète  et  le  bacille 
fusiforme  en  abondance.  Après  la  guérison  on  con¬ 
stata  de  nouveau  que  la  flore  microbienne  était  rede¬ 
venue  normale. 

Le  professeur  Blanchard  détermina  de  même  un 
état  dysentérique  chez  un  chien,  à  qui  il  faisait 
ingérer  l’exsudât  à  fausses  membranes  d’une  angine 
de  Vincent. 

Malgré  ces  quelques  résultats  on  est  encore  très 
peu  avancé  dans  ces  tentatives  expérimentales  et 
P.  Teissier  et  Richet  fils  essayèrent  en  vain  de  repro¬ 
duire  expérimentalement  une  entérite  à  microbes 
spiralés. 

III 

Etiologie  et  pathogénie.  — '  Les  syndromes  gastro¬ 
intestinaux  ayant  une  origine  souvent  hydrique  nous 
nous  sommes  demandé,  si  l’infection  spirillaire 
n’était  pas  liée  à  une  contamination  des  eaux.  Or  il 
résulte  des  recherches  de  Comandon,  que  la  sym¬ 
biose  fuso-spirillaire  se  trouve  souvent  dans  l’eau  où 
ont  croupi  des  matières  végétales.  Il  n’est  donc  pas 
impossible  que  cet  élément  entre  en  ligne  de  compte 
dans  l’étiologie  de  ces  infections  spirillaires,  comme 
en  témoignent  encore  Miquel  et  Gambier  qui 
trouvent  souvent  des  spirilles,  dans  leurs  analyses 
bactériologiques  de  l’eau  des  puits  par  exemple, 
surtout  au  contact  de  la  vase  du  fond.  Il  nous  semble 
aussi,  à  notre  avis,  que  les  animaux,  en  particulier 
les  animaux  domestiques  surtout  le  chien  et  le  chat, 
pourraient  êti’e  des  agents  de  transmission  de  ces 
piicrobes,  dont  ils  sont  souvent  les  vecteurs,  por¬ 
teurs  de  germes  sains  le  plus  souvent,  mais  malades 
quelquefois  même,  car  des  travaux  de  Lucet,  de 
Faisix  et  de  Thiry  il  résulterait  que  la  gastro-entérite 
hémorragique  du  chien  serait  souvent  liée  à  une 
infection  spirillaire. 

A  côté  de  cette  origine  exogène  on  pourrait 
admettre  aussi  une  origine  endogène.  Dans  ces  cas 
l’infection  gastro-intestinale  pourrait  être  liée  à  un 
état  pathologique  buccal  comme  le  pensent  en  parti¬ 
culier  Fairise  et  Thiry  qui  constatèrent  la  coexistence 
de  lésions  buccales  et  intestinales  dans  leur  enzootie 
canine^  MM.  Niclot  et  Marotte  observèrent  égale¬ 
ment  un  militaire  qui,  atteint  à  deux  reprises  d’une 


angine  ulcéro-membraneuse  de  Vincent,  présenta 
consécutivement  à  chaque  crise  angineuse  une 
poussée  de  coliques  appendiculaires  comme  nous 
l’avons  déjà  noté.  Déjà  Escherich  pensait  que,  dans 
ses  cas  d’entérites  mortelles  survenus  chez  des 
enfants,  ces  spirilles  étaient  des  hôtes  normaux  de 
la  bouche  qui  immigrèrent  dans  l’intestin,  quoique 
les  spirilles  manquent  dans  la  bouche  sans  dents  des 
nourrissons.  Il  suppose  qu’ils  ont  dû  pénétrer  de 
bonne  heure  avec  les  aliments  et  végéter  en  para¬ 
sites  au  niveau  du  cæcum. 

P.  Teissier  et  Richet  fils  sont  déjà  beaucoup  moins 
affirmatifs  et  ils  se  bornent  à  supposer  que  ces  mi¬ 
crobes  spiralés  proviennent  peut  être  des  premières 
voies  digestives,  mais  ils  ajoutent  qu’ils  pourraient 
aussi  se  développer  dans  l’ampoule  rectale  et  remon¬ 
ter  dans  le  côlon. 

Enfin,  "Werner  pense  qu’il  n’y  a  aucune  identité 
possible  entre  les  spirochètes  intestinaux  et  ceux 
de  la  bouche.  Il  croit  que  ces  microbes  spiralés  sont 
extraordinairement  fréquents  dans  le  tractus  intes¬ 
tinal,  aussi  bien  chez  les  gens  bien  portants  que 
chez  les  malades.  Cependant,  il  croit  que  certaines 
causes  peuvent  favoriser  leur  pullulation  et  les 
rendre  pathogènes.  Avec  Teissier  et  Richet  fils,  il 
semble  que  le  jeune  âge,  la  température  élevée  des 
étés  particulièrement  chauds,  un  état  inflammatoire 
catarrhal  de  la  muqueuse  intestinale  préexistant, 
sont  des  facteurs  prédisposants,  favorisant  cette 
pullulation  de  germes  jusque-là  saprophytes  et  vivant 
en  petite  quantité  au  niveau  des  orifices  glandulaires 
de  la  muqueuse  intestinale.  11  en  résulterait  ainsi, 
que  ces  microorganismes  seraient  capables  d’acqué¬ 
rir  une  virulence  passagère  inusitée,  jouant  un  rôle 
dè  satellisme  avec  un  agent  étiologique  plus  carac¬ 
térisé  et  moins  banal,  tel  que  le  bàcille  fusiforme, 
l’amibe  dysentérique,  le  bacille  dysentérique,  le 
vibrion  de  Koch,  le  protéus,  le  coli,  le  bacille  vert 
de  Lesage,  masqué  en  quelque  sorte  par  l’abon¬ 
dance  des  spirilles  qui  trouvent  dans  les  ulcérations 
épithéliales  un  terrain  de  culture  favorable.  C’est 
en  particulier  l’avis  de  MM.  Troussaint  et  Simo¬ 
nin. 

On  s’expliquerait  également  ainsi  pourquoi  la  pré¬ 
sence  de  ces  éléments  spiralés  n’est  pas  signalée 
comme  habituelle  dans  les  matières  fécales  (Miquel 
et  Gambier). 

Cette  infection  associée,  par  symbiose  micro¬ 
bienne,  pourrait  être  ainsi  le  point  de  départ  d’acci¬ 
dents  simulant  un  état  infectieux  évoluant  pour  son 
propre  compte. 

Peut-être  aussi  faut-il  admettre  l’existence  dans 
l’intestin  de  microbes  spiralés  pathogènes  se  déve¬ 
loppant  accidentellement,  à  côté  de  germes  spiralés 
saprophytiques,  ces  derniers  existant  normalement 
dans  l’intestin  (Le  Dantec). 

Avec  Rispal,  nous  pensons  que  ce  problème  patho¬ 
génique  appelle  encore  de  nouvelles  recherches, 
car  la  démonstration  de  l’action  pathogène  et  spéci¬ 
fique  de  ce  parasite  n’a  pu  être  encore  donnée,  ne' 
satisfaisant  pas  aux  exigences  habituelles  de  cultiva- 
bilité  et  de  reproduction  expérimentale  de  leur  rôle 
pathogène. 
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IV 

Pronostic  et  traitement.  —  Partant  de  nos  concep¬ 
tions  pathogéniques,  nous  pouvons  donc  considérer 
l’infection  spirillaire  comme  une  complication  d’un 
état  pathologique  antérieur,  se  surajoutant  pour 
ainsi  dire  à  lui,  et  aggravant  par  conséquent  le  pro¬ 
nostic.  Les  entérites  cholériformes  à  allure  épidé¬ 
mique  observées  par  MM.  J.  Courmont  et  Lesieur 
confirmeraient  cette  hypothèse,  en  raison  de  la  gra¬ 
vité  particulière  de  ces  cas  terminés  tous  par  la 
mort. 

Déjà  Aufrecht,  en  iSgS,  attachait  une  grande 
importance  à  leur  découverte,  concluant  que  tous 
les  malades  qui  sont  porteurs  de  ces  microbes  spi¬ 
ralés  doivent  être  soigneusement  surveillés. 

Kowalski,  Rechtsamer,  Capellani  considèrent  éga¬ 
lement  que  l’association  au  vibrion  de  «  spirilles  » 
est  un  caractère  de  gravité. 

Nous  pensons  aussi  que  cette  localisation  intesti¬ 
nale  peut  se  compliquer  d’un  état  septicémique 
comme  dans  l’observation,  rapportée  par  Thiroloix 
et  Durand,  d’une  femme  présentant  une  spiroché¬ 
témie  consécutive  à  une  appendicite  aiguë.  Traitée 
par  le  salvarsan  en  injections  intraveineuses  la  ma¬ 
lade  guérit  rapidement,  ce  qui  nous  conduit  à  émettre 
quelques  considérations  relatives  au  traitement  de 
ces  infections  spii’illaires  qui  relèvent,  à  notre  avis, 
de  plusieurs  indications  intéressantes. 

Les  antiseptiques  intestinaux  modifiant  le  chi¬ 
misme  intestinal,  pourraient  transformer  heureuse¬ 
ment  le  milieu  favorisant  en  un  terrain  impropre  à 
la  culture  de  ces  microbes  spiralés,  en  particulier 
le  calomel  aurait  une  action  «  spirillicide  »  pour 
P.  Teissier  et  Ch.  Richet  qui  constatèrent  que  les 
faibles  doses  ingérées  de  ce  médicament  affectent 
rapidement  leur  vitalité. 

On  sait  aussi,  avec  Le  Dantec,  que  les  microbes 
spiralés  sont  surtout  abondants  dans  les  parties 
muqueuses  des  matières  fécales.  Ce  fait  indiquerait 
la  tendance  qu’ils  ont  à  proliférer  dans  la  muqueuse 
intestinale  plutôt  que  dans  les  matières  fécales.  De 
ce  que  ces  microbes  spiralés  sont  des  parasites  de 
surface,  dont  l’action  propre  paraît  se  borner  à  creu¬ 
ser  les  revêtements  cutanés  et  muqueux,  il  résulte 
que  les  lavages  antiseptiques  du  gros  intestin,  au 
moyen  de  l’entéroclyse,  font  disparaître  rapidement 
ces  microbes  spiralés.  On  pratique  ces  lavements 
avec'  de  l’eau  boriquée,  de  l’eau  oxygénée  ou  per- 
manganatée  ou  même  avec  une  solution  de  salv'arsan. 

Il  existerait  enfin  un  traitement  spécifique,  l’action 
parasitotrope  et  spirillicide  de  ce  dernier  médica¬ 
ment  ayant  donné  à  Thiroloix  et  Durand  de  si  bons 
résultats.  L’émétine  employée  par  Roux  et  Tribon- 
deau  dans  une  dysenterie  amœbo-spirillaire  jouirait, 
d’après  ces  auteurs,  d’une  action  également  spiril¬ 
licide.  Le  bleu  de  méthylène  aurait  également  une 
propriété  parasiticide  vis-à-vis  des  microbes  spiralés. 
Gés  agents  thérapeutiques  spécifiques  nous  font 
éspérer  que  cette  infection  spirillaire  deviendra 
bénigne,  si  toutefois  on  y  peïise  cliniquement  et  èn 
s’aidant  du  laboratoire  par  des  exameûs  microsco¬ 
piques  des  frottis  prélevés  sur  des  selles  suspectes. 
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DE  L’ACTIOIsr 

ÉTHERS  CRAS  IODÉS  BANS  LA  SYPHILIS 

{Etude  clinique.) 

Par  M.  Francisque  GERBAY, 

Interne  à  Saint-Lazare. 

Des  nombreux  cas  de  syphilis  que  nous  avons 
traités  à  Saint-Lazare  clans  le  service  de  notre 
maître  le  docteur  Lévy-Bing,  il  ressort  que  les  com¬ 
posés  arsenicaux  nouveaux  ont  fait  délaisser  trop 
souvent  la  médication  iodée  et  que  cet  abandon  est 
peut-être  un  peu  prématuré,  car  l’iode  rend  encore 
dans  la  thérapie  de  la  syphilis  des  services  nombreux 
et  importants. 

«  L’iode  agit,  écrit  Lortat-Jaçob  (i),  en  exagérant 
l’activité  du  tissu  lymphoïde,  qui  fabrique  des  macro¬ 
phages  dont  le  rôle  intervient  à  une  période  tardive 
des  affections  pour  débarrasser  l’organisme  des 
déchets  cellulaires  ou  microbiens.  » 

Il  agit  aussi  comme  suractivant  de  la  nutrition,  et 
accessoirement  sur  le  cœur,  la  circulation  et  la  res¬ 
piration. 

Il  a  ainsi,  à  la  fois,  une  action  antitoxique  et  dépu- 
rative,  une  action  de  drainage,  et  suivant  les  consh 
dérations  de  Bouchet,  «  il  est  une  circonstance  dans 
laquelle  toutes  les  qualités  que  nous  venons  de 
passer  en  revue  sont  utilisées  :  c’est  dans  l’applica¬ 
tion  du  traitement  ioduré  aux  accidents  tertiaires^ 
de  la  syphilis,  vis-à-vis  desquels  l’iode  manifeste  une 
véritable  actien  spécifique  ». 

Malheureusement,  si  la  puissance  de  diffusion  de 
Kl  est  «  vertigineuse  »,  son  élimination  l’est  égale¬ 
ment,  et  elle  l’est  d’autant  plus  que  la  dose  d’iodure 
ingérée  est  plus  grande. 

Un  traitement  ioduré  énergique  oblige  cependant 
à  donnér  de  fortes  doses,  et  à  risquer  ainsi  tous  les 
accidents  de  l’iodisme,  surtout  s’il  s’agit  de  traiter 
certaines  manifestations  spécifiques  siégeant  sur 
certains  tissus  peu  accessibles  à  l’iodure. 

En  analysant  avec  soin  les  reproches  que  l’on  a 
faits  à  la  médication  iodopotassique,  on  peut  les 
classer  en  deux  catégories  : 


(1)  Lortat-Jacob.  L’iode  et  les  moyens  de  défense  de  l’orga¬ 
nisme,  Th.  de  Paris,  igoS. 


'  i“Ceux  résultant  de  la  susceptibilité  particulière 
de  certains  sujets  vis-à-vis  de  l’iode,  —  iodisme; 

2“  Ceux  relatifs  à  son  inefficacité  sur  certains  acci¬ 
dents  spécifiques. 

C’est  ainsi  qu’Emery  et  Chatin  ont  pu  écrire,  dans 
leur  Thérapeutique  clinique  de  la  syphilis  :  «  Mais 
l’iodure  guérit-il  tous  les  accidents  tertiaires? 
Malheureusement  non,  et  de  l’aveu  même  dé  ses 
partisans  les  plus  acharnés,  l’iodure  reste  sans  effet 
sur  un  grand  nombre  d’accidents  tertiaires,  etnotam- 
rnent  sur  les  syphilides  tuberculeuses  sèçhes,  dif¬ 
fuses  ou  en  nappes,  les  scléroses  linguales  et  nombre 
de  scléroses  viscérales  ;  l’iodure  est  un  médicament 
inconstant...  »  Et  plus  loin,  à  propos  de  l’échec  de 
la  médication  indurée  dans  la  parasyphilis,  les 
mêmes  auteurs  disent  :  0  Au  reste,  ce  résultat  n’a 
rien  qui  doive  nous  surprendre,  l’iodure  étant  un 
agent  infidèle  et  inconstant  dans  les  processus  sclé¬ 
rogènes,  à  évolution  lente.  » 

D’autre  part  l’action  bienfaisante  des  indurés  n’est 
pas  générale,  elle  ne  s’étend  pas  également  à  toutes 
les  parties  de  l’organisme  ;  il  en  est  même  qui  en 
sont  presque  complètement  privées.  Le  corps  thy¬ 
roïde,  les  testicules,  les  glandes  mammaires  et  sali¬ 
vaires,  l’appareil  lymphatique,  les  reins,  les  pou¬ 
mons  détournent  presque  tout  l’iode  à  leur  profit;  le 
foie,  la  rate,  le  pancréas  en  fixent  fort  peu;  le  tissu 
nerveux  n’en  retient  pas  en  quantité  appréciable. 

Ainsi  donc  le  médicament  précieux  qu’est  l’iodure, 
le  résolvant  qui  «  agit  presque  toujours  avec  une  . 
intensité  d’action  thérapeutique  et  une  rapidité  vrai¬ 
ment  extraordinaires  »  (Fournier)  doit,  dans  cer¬ 
tains  cas,  être  délaissé  à  cause  d’accidents  d’admi¬ 
nistration  ou  d’inefficacité. 

Il  était  donc  intéressant  de  rechercher  un  moyen 
d’obvier  à  ces  inconvénients  en  fixant  l’iode  dans 
l’organisme  pour  un  temps  assez  long,  et  en  le 
fixant  sur  les  points  de  l’organisme  où  son  action  est 
utile,  sans  recourir  à  l’administration  massive  d’un 
médicament  irritant. 

Suivant  une  terminologie  assez  récente,  il  fallait 
trouver  un  composé  polytrope,  et  neurotrope  en  par¬ 
ticulier. 


On  a  donc  pi’oposé  pour  remplacer  l’iodure  de 
potassium  un  assez  grand  nombre  de  composés  iodés 
de  divers  types,  dont  les  plus  intéressants  sont  les 
dérivés  iodés  des  acides  gras.  De  nombreuses 
études  ont  été  consacrées  à  ces  composés  iodés 
nouveaux  ;  il  faut  citer  en  particulier  les  travaux  de 
Cloez,  de  Merck,  de  Pillement  (i),  de  Boix  (2),  de 
Bellencontre  (3),  de  Lafay  (4). 

Assez  récemment  la  question  a  été  reprise  avec 
plus  de  méthode  par  MM.  O.  Loeb  et  R.  von  den 


(1)  Pillement.  Action  physiologique  et  clinique  des  huiles  iodées, 
Th.  de  Nancy,  igQi- 

(2)  Boix.  Technique  dës  injections  d’huile  iodée,  Arch.  gén.  de 
méd.,  avril  1912. 

(3)  Bellencontre.  Les  huiles  hyperiodées  en  thérapeutique  pou- 
lajrp,  Cengfès  d’éphtalmologie,  mai  igia. 

(4)  Laeat.  Les  huiles  iodées,  La  Syphilis,  3  et  6,  jga3  et 
n”"  2,  3,  4,  1904. 
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Velden(i).  Dans  leurs  recherches  sur  les  composés 
iodés,  ces  pharmacologues  se  sont  arrêtés  auj^  déri¬ 
vés  iodés  des  acides  gras,  les  étudiant  au  point  de 
vue  de  l’absorption,  de  la  distribution,  de  l’élimi¬ 
nation,  de  la  dissociation  et  de  l’accumulation  de 
l’iode.  Leurs  expériences  ont  porté  aussi  bien  sur 
l’homme  que  sur  l’animal,  à  l’état  normal  comme  à 
l’état  pathologique. 

Ils  étudièrent  notamment  la  monoiodisovalérianyl- 
urée,  l’huile  de  sésame  iodée,  et  les  acides  gras  de 
l’huile  de  sésame  iodée,  le  monoiodobéhénate  de 
calcium,  l’acide  diiodoélaïdique,  l’acide  diiodobras- 
sidique  et  un  grand  nombre  de  ses  composés. 

Ces  auteurs  furent  ainsi  amenés  à  conclure  que 
l’éther  éthyldiiodobrassidique  était,  de  toutes  ces 
substances,  celle  qui  répondait  le  mieux  aux  desi¬ 
derata  de  la  clinique.  L’éther  éthylique  de  l’acide 
diiodobrassidique  est  un  corps  gras,  cristallisé,  insi¬ 
pide,  fusible  à  87  degrés,  et  dont  la  formule  est 

==  CI  —  CO'C^H^ 

sa  teneur  en  iode  est  de  4i,o6  p.  100,  ce  qui  corres¬ 
pond  à  cette  formule  ;  on  le  désigne  communément 
sous  le  nom  de  lipoiodine.  Ingéré,  ce  corps  ne  se 
décompose  pas  dans  le  tube  digestif  et  n’y  met  pas 
d’iode  en  liberté.  Son  absorption  est  lente  et  on  ne 
décèle  l’iode  dans  les  urines  qu’à  partir  de  la  deu¬ 
xième  heure  ou  au  cours  de  la  troisième.  Son  élimi¬ 
nation  est  lente  également  :  5  p.  100  de  l’iode  ingéré 
sont  éliminés  au  bout  de  cinq  heures  ;  3o  p.  100  au 
bout  de  vingt  heures  ;  85  p.  100  au  bout  de  cent 
heures  ;  l’élimination  est  toujours  complète  au  bout 
de  cent  vingt  heures. 

Examinant  la  fixation  de  l’iode  sur  les  divers  tis¬ 
sus  et  organes,  les  auteurs  ont  trouvé  sur  le  lapin, 
douze  heures  après  l’ingestion,  une  proportion  d’iode 
relativement  considérable  fixée  sur  les  tissus  adi¬ 
peux  :  I  milligramme  par  gramme  de  graisse  sèche  ; 
cet  éther  est  donc  nettement  lipotrope. 

De  telles  données  permettaient  de  prévoir  une 
action  générale,  lente  mais  régulière,  facile  à  entre¬ 
tenir  par  de  nouvelles  doses  sans  qu’on  soit  obligé 
de  recourir  aux  administrations  massives  et  répé¬ 
tées  que  nécessitent  les  iodures  alcalins- 

Cette  action  a  été  établie  en  clinique  par  plusieurs 
auteurs,  en  particulier  par  Roth  (de  Budapest),  Leroy 
(de  Nice),  Ribollet  (de  Lyon).  Après  eux,  nous  avons 
voulu  expérimenter  à  notre  tour  et  au  point  de  vue 
plus  particulier  du  traitement  de  la  syphilis,  l’éther 
éthylique  de  l’acide  diiodobrassidique. 

Nous  rapportons  ici  quelques  observations  choi¬ 
sies  parmi  celles  qui  nous  ont  paru  les  plus  intéres¬ 
santes  et  les  plus  démonstratives  au  cours  d’assez 
nombreux  essais  sur  une  soixantaine  de  malades. 
Nous  n’avons  vu  chez  aucune  de  ces  malades  se 
manifester  les  moindres  symptômes  d’intolérance 
même  chez  celles  qui  en  avaient  présentés  antérieu¬ 
rement  avec  l’iodure. 

Cette  médication,  rapidement  efficace  et  facile- 


(t)  O.  Loeb  et  R.  vos  des  Veldes.  Les  bases  de  la  médication 
iodée  interne  4  1  aide  des  dérivés  iodés  des  acides  gras,  Thera- 
peutische  Monatsheft,  1911. 
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ment  acceptée,  constitue  pour  nous  un  mode  préfé¬ 
rable  à  tous  les  autres  de  l’administration  de  l’iode, 
sur  les  propriétés  spécifiques  duquel  tous  les  syphi- 
ligraphes  sont  d’accord. 

Observation  I.  —  Marie  V...,  vingt-trois  ans.  Entre  dans 
le  service  le  24  mai  191 3  pour  une  céphalée  très  intense  datant 
d’une  vingtaine  de  jours. 

Premiers  accidents  syphilitiques  en  juin  1912  (plaques 
papulo-hypertrophiques  de  la  vulve,  plaques,  muqueuses  buc¬ 
cales) .  Soignée  à  cette  époque  à  Saint-Lazare  où  elle  reçut 
six  piqûres  d’huile  grise  et  douze  piqûres  de  benzoate.  Sortie 
de  Saint-Lazare  après  la  disparition  de  ces  accidents  (début 
août  1912),  la  malade  eut  de  nouveau  à  deux  reprises,  no¬ 
vembre  1912  et  janvier  1913,  des  plaques  muqueuses  vul¬ 
vaires  pour  lesquelles  on  lui  fit  deux  séries  de  six  injections 
d’huile  grise  à  oSo6,  dont  la  dernière  fin  février  191 3.  Actuel¬ 
lement  aucun  accident  ni  muqueux,  ni  cutané,  mais  une  cépha¬ 
lée  très  forte,  depuis  une  vingtaine  de  jours,  continue,  avec 
exacerbation  le  soir,  qui  empêche  souvent  le  sommeil.  Was¬ 
sermann  positif  (Hv).  La  ponction  rachidienne  amène  un 
liquide  légèrement  hypertendu  avec  lymphocytose  (20  lym¬ 
phocytes  par  champ) .  Légère  augmentation  de  l’albumine. 

La  malade  est  mise  au  traitement  par  la  lipoiodine,  trois 
comprimés  les  deux  premiers' jours,  quatre  comprimés  à 
partir  du  troisième  jour. 

5  juin  1913.  Très  grande  amélioration.  La  malade  peut 
dormir,  les  accès  douloureux  sont  moins  vifs. 

7  juin  1913.  La  céphalée  est  à  peu  près  complètement  dis¬ 
parue.  Légère  sensation  de  lourdeur  le  soir  vers  six  à  sept 
heures. 

10  juin  1913.  La  malade  n’accuse  plus  aucune  souffrance. 
Aucun  symptôme  d’intoléiance  n’a  été  relevé.  Le  traitement 
mercuriel  (huile  grise)  est  institué. 


Obs.  il  —  Alice  B...,  dix-neuf  ans. 

Entre  dans  le  service  le  3  juillet  igiS  pour  roséole  papu¬ 
leuse  généralisée  à  éléments  très  rapprochés,  surtout  sur  le 
thorax  et  la  région  inguino-crur ale,  de  dimensions  variables; 
les  plus  grosses  papules  ont  i  centimètre  de  diamètre,  leur 
teinte  est  rouge  vif.  Wassermann  =  H°. 

4  juillet.  Première  injection  de  biiodure  à  0,02  par  centi¬ 
mètre  cube. 

1 5  juillet.  La  malade  a  reçu  10  piqûres  de  biiodure.  Amé¬ 
lioration  peu  marquée;  sur  les  bras  elles  membres  inférieurs 
les  papules  sont  légèrement  pâlies  et  affaissées.  Pas  de  modi¬ 
fication  sur  le  tronc  et  les  cuisses,  où  l’infiltration  est  particu¬ 
lièrement  marquée. 

A  ce  moment  nous  administrons  à  la  malade  4  comprimés 
de  lipoiodine.  par  jour  et  supprimons  momentanément  le 
biiodure. 

18  juillet.  Amélioration  manifeste.  Affaissement  marqué  des 
lésions  des  régions  inguino-crurale  et  thoracique.  Teinte 
cuivrée  générale  de  tous  les  éléments. 

'24  juillet.  Guéi*ison  complète  de  tous  les  accidents  cutanés. 
Une  légère  teinte  cuivrée  persiste  en  certaines  régions. 

Pas  d’accidents  d’intolérance,  La  malade  est  remise  au 
biiodure. 


Obs.  IIl. — Pauline  J...,  vingt  et  un  ans. 

Entre  dans  le  service  le  27  juillet  191 3  pour  syphilides 
papulo-squameuses.  Syphilitique  depuis  trois  ans,  soignée 
très  irrégulièrement  par  l’huile  grise.  A  eu  des  accidents 
cutanés  et  muqueux  à  diverses  reprises. 

Actuellement  rien  aux  organes  génitaux.  A  la  bouche  on 
note  une  teinte  légèrement  opaline  des  deux  piliers  antérieurs 
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et  une  langue  présentant  sur  les  deux  bords  de  légères  traînées 
leucoplasiques. 

Enfin  on  constate  sur  la  face  antérieure  du  thorax  et  les 
flancs  des  éléments  papulo-squameux,  isolés,  en  petit  nombre, 
dont  le  plus  gros  a  les  dimensions  d’une  pièce  de  5o  cen¬ 
times.  Leur  coloration  varie  du  rouge  vif  à  la  teinte 
cuivrée.  Nous  mettons  de  suite  cette  malade  au  traitement 
par  la  lipoiodine  (3  comprimés  par  jour). 

3  août  1913.  Affaissement  complet  de  tous  les  éléments 
papuleux  qui  ont  tous  passé  à  la  teinte  cuivrée  pâle.  Le  médi¬ 
cament  est  très  bien  toléré. 

6  août  1913.  Aucune  trace  de  lésions  cutanées  si  ce  n’est 
un  très  petit  élément  sur  le  sein  gauche.  Aucun  signe  d’into¬ 
lérance. 


Obs.  IV.  — Jeanne  L...,  trente-quatre  ans. 

Entre  dans  le  service  le  7  juin  iqiS. 

Elle  présente  une  tuméfaction  de  la  dimension  d’une  grosse 
noix  à  la  partie  antéro-interne  inférieure  de  l’avant-bras 
gauche,  tuméfaction  indolore,  nettement  fluctuante,  située 
dans  l’épaisseur  musculaire,  adhérente  à  la  peau,  qui  est 
amincie. 

En  somme,  nous  avons  devant  nous  tout  l’aspect  clinique  de 
la  gomme.  Wassermann  =  H”. 

Lipoiodine  à  la  dose  de  4  comprimés  par  jour. 

12  juin.  La  sensation  de  fluctuation  n’est  plus  perceptible. 
On  a  sous  les  doigts  un  noyau  induré  de  la  dimension  d’une 
petite  noix.  La  peau  a  repris  son  aspect  normal. 

19  juin.  Guérison  complète. 


Obs.  V.  —  Madeleine  G...,  vingt-sept  ans. 

Entre  dans  le  service  le  27  juin  1913  pour  une  tuméfaction 
non  douloureuse  à  la  partie  antéro-interne  de  la  jambe  droite. 

Syphilitique  depuis  huit  ans  (mai  iqoS),  la  malade  aurait 
été  soignée  régulièrement  pendant  deux  ans  par  des  injections 
d’huile  grise  (7  séries  de  6  piqûres  en  deux  ans). 

Les  plaques  muqueuses  et  vulvaires  avaient  rétrocédé  assez 
rapidement.  Depuis  1907,  traitement  très  irrégulier,  presque 
nul,  trois  piqûres  d’huile  grise  en  1909  à  l’occasion  d’acci¬ 
dents  vulvaires,  quatre  piqûres  fin  1910.  Aucun  accident 
depuis  1909. 

Actuellement,  gomme  de  la  dimension  d’une  pièce  de 
2  francs,  très  légèrement  douloureuse  au  palper;  intéressant 
le  tissu  osseux,  elle  siège  à  environ  5  centimètres  au-dessous 
de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia. 

La  malade  à  partir  du  29  juin  prend  4  comprimés  de  lipo¬ 
iodine  par  jour.  Le  8  juillet,  affaissement  très  marqué  de  la 
tuméfaction.  Le  médicament  est  très  bien  supporté. 

Le  12  juillet.  La  trace  de  la  gomme  ne  se  manifeste  plus 
que  par  une  très  légère  surélévation  osseuse.  La  malade  est 
mise  au  traitement  mercuriel  (huile  grise). 


Obs.  VL  —  Jeanne  L...,  dix-huit  ans. 

Vient  consulter  (28  mai)  au  dispensaire  Barthélemy  pour 
ulcérations  multiples,  ouvertes  depuis  huit  jours,  siégeant  à  la 
partie  externe  de  la  jambe  droite,  immédiatement  au-dessous 
du  genou.  La  malade  présente  des  stigmates  certains  d’hérédo- 
spécificité  :  voûte  ogivale,  dents  d’Hutchinson,  kératite  de 
l’œil  droit.  De  plus  vers  dix,  douze  ans,  ses  oreilles  ont  coulé. 

Les  lésions  dont  il  s’agit,  au  nombre  de  trois,  présentent 
l’aspect  caractéristique  des  gommes  syphilitiques  ouvertes. 
La  plus  grosse  est  de  la  dimension  d’une  pièce  de  2  francsy  la 
plus  petite  d’une  pièce  de  5o  centimes. 

Petits  ganglions  dans  l’aine  correspondante,  sans  carac¬ 
tères.  Bon  état  général. 

Le  traitement  à  la  lipoiodine  est  institué  :  3  comprimés  par 


jour  (correspondant  à  0^90)  pendant  les  trois  premiers  jours; 
4  comprimés  les  jours  suivants. 

Nous  revoyons  la  malade  huit  jours  (4  juin)  après  le  début 
du  traitement  :  les  lésions  sont  en  partie  comblées,  le  fond 
bourgeonne  activement. 

Aji  bout  de  quinze  jours  (i  i  juin),  tout  est  cicatrisé;  il  sub¬ 
siste  simplement  un  peu  d’infiltration. 

La  tolérance  pour  le  médicament  a  été  parfaite.  Le  traite¬ 
ment  mercuriel  n’a  été  institué  qu’après  la  cicatrisation  des 
lésions. 


Obs.  VII.  —  Angèle  G...,  soixante  et  un  ans. 

Hospitalisée  à  Saint-Lazare.  Syphilitique  depuis  l’âge  de 
dix-huit  ans,  traitée  insuffisamment. 

Présente  actuellement  (  3  juillet  1 9  1 3) ,  au  point  de  vue  fonc¬ 
tionnel  :  dyspnée  constante  avec  paroxysmes  qui  l’immobi¬ 
lisent  au  lit,  gêne  et  douleurs  précordiales,  palpitations. 

A  l’examen,  voussure  légère  à  la  partie  supérieure  du  ster¬ 
num,  matité  aortique  augmentée,  hypertrophie  cardiaque, 
pas  de  battements  nets. 

A  l’auscultation,  double  souffle  aortique.  Gongestion  des 
bases. 

Artères  dures,  23  au  sphygmomano  de  Potain,  pas  d’œdème. 
La  malade  est  mise  à  la  lipoiodine  (3  comprimés  par  jour).  Le 
19  juillet  (seize  jours  après  le  début  du  traitement),  on  con¬ 
state  une  amélioration  très  marquée  des  symptômes  fonction¬ 
nels.  La  dyspnée  et  les  douleurs  précordiales  sont  très  atté¬ 
nuées,  la  malade  peut  se  lever  et  faire  quelques  pas  dans  la 
salle;  la  tension  artérielle  est  descendue  à  20. 

Aucun  symptôme  d’intolérance. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séANCE  DU  28  JANVIER  igi4) 

Tumeur  bénigne  du  foie.  —  M.  Témoin  (de  Bourges) 
communique  une  observation  de  tumeur  du  foie  présentant 
tous  les  caractères  d’un  néoplasme  et  qui  était  une  tumeur 
bénigne.  Lai’ge  résection  du  lobe  gauche  du  foie,  guérison.  Il 
s’agit  d’une  femme  de  cinquante-trois  ans  qui,  en  1897,  avait 
subi  une  cholécystectomie  pour  une  cholécystite  douloureqse. 
Elle  avait  bien  guéri,  quand,  peu  à  peu,  apparut  une  tumeur 
de  la  région  épigastrique,  en  même  temps  que  la  malade  mai¬ 
grissait,  jaunissait  et  se  cachectisait.  Elle  se  présenta  à 
M.  Témoin  dans  cet  état  le  6  septembre  1913.  La  trouvant 
trop  malade  et  soupçonnant  un  cancer  du  foie,  M.  Témoin 
refusa  de  l’opérer.  Mais  la  malade  souffrant  beaucoup  et 
insistant  pour  être  opérée,  M.  Témoin  consentit  alors  à 
faire  une  incision  exploratrice.  Il-  fit  donc  cette  incision  en 
baïonnette  sur  le  trajet  de  la  première  incision.  Il  se  trouva 
en  présence  d’une  tumeur  dure,  ligneuse,  sans  aucun  pédicule 
du  lobe  gauche  du  foie,  le  reste  de  cet  organe  était  intact,  il 
n’y  avait  pas  de  ganglions.  Ge  que  voyant,  M.  Témoin  se 
décida  à  poursuivre  l’opération,  toujours  convaincu  qu’il 
s’agissait  d’un  néoplasme. 

Il  plaça  deux  points  de  suture  en  U  pour  assurer  l’hémos¬ 
tase,  parvint  assez  facilement  à  décortiquer  la  tumeur  qui  se 
laissa  déchirer  et  fit  quelques  ligatures  dans  la  profondeur. 
L’examen  macroscopique  de  la  tumeur  sembla  confirmer  le 
diagnostic  de  cancer.  Gependant  la  malade  se  remit  prompte¬ 
ment,  les  douleurs  disparurent  et  l’opération  fut  suivie  d’un 
succès  inespéré.  L’examen  histologique  a  montré  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’une  pseudo-tumeur  d’origine  inflammatoire.  Gette 
malade  est  restée  complètement  guérie. 
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Ces  tumeurs  bénignes  du  foie  sont  très  rares.  Au  point  de 
vue  de  la  technique  opératoire,  M.  Témoin  insiste  sur  les 
avantages  de  cette  décortication,  de  ce  déchirement  de  la 
tumeur  auxquels  il  a  eu  recours  dans  ce  cas. 

M.  Walther  rappelle  avoir  présenté  un  jeune  garçon  qu’il 
avait  ainsi  opéré  d’une  énorme  tumeur  du  foie.  L’examen  his¬ 
tologique  avait  montré  qu’il  s’agissait  d’une  simple  hyper¬ 
trophie  parcellaire.  La  tumeur  pesait  58o  grammes. 

Au  point  de  vue  de  la  technique  opératoire,  M.  Walther 
rappelle  avoir  fait  une  communication  au  Congrès  de  chi¬ 
rurgie  sur  les  résections  larges  du  foie.  Il  y  insistait  sur  la 
nécessité  d’assurer  l’hémostase  préventive  à  l’aide  de  fils  en  U 
placés  d’avance  de  distance  en  distance.  Quand  on  peut  faci¬ 
lement  décapsuler  la  tumeur,  comme  dans  le  cas  de  M.  Témoin, 
on  peut  lier  facilement  les  vaisseaux  à  mesure  de  leur  ouver¬ 
ture. 

Rupture  complète  et  totale  de  l’uretère  par  traumatisme. 
—  M.  Legueu  communique  l’intéressante  observation  d’une 
femme  de  trente  ans,  porteuse  de  pains,  qui  remonte  dans  sa 
voiture  au  moment  où  le  cheval  part;  elle  manque  le  marche¬ 
pied  tombe  devant  la  roue,  la  face  contre  terre,  et  la  roue  se 
trouve  calée  contre  son  flanc  gauche.  Elle  présente,  après 
l’accident,  des  signes  de  contusion  rénale  gauche  avec  héma¬ 
turie.  Elle  n’a  pas  de  fièvre  et  est  remise  après  une  huitaine 
de  jours,  quand  apparaissent  des  symptômes  du  côté  droit, 
douleur,  voussure  énorme  de  la  côte,  signes  nets  d  une  col¬ 
lection  considérable  de  liquide.  Un  médecin  la  ponctionne 
et  tire  un  litre  et  demi  d’urine.  Tout  semble  de  nouveau  fini 
quand  la  collection  reparaît.  La  malade  est  alors  transportée 
à  Necker,  dans  le  service  de  M.  Legueu  qui  diagnostique  une 
hydronéphrose  d’origine  traumatique. 

Le  cathétérisme  de  l’uretère  gauche  indique  que  tout  est 
normal  de  ce  côté.  Du  côté  gauche  le  cathéter  s’arrête  à 
20  centimètres  contre  un  obstacle  infranchissable.  Il  s  agit 
donc  d’une  rupture  des  voies  excrétrices,  soit  du  bassinet, 
soit  de  l’uretère.  .  , 

Opération  :  incision  lombaire,  issue  d’une  grande  quantité 
d’urine,  le  rein  est  en  avant,  M.  Legueu  recherche  le  bout  de 
la  sonde  urétérale,  il  ne  trouve  rien.  Une  injection  d’eau  par 
cette  sonde  n’arrive  pas  dans  la  poche  qu’il  a  ouverte.  L  ex¬ 
trémité  supérieure  du  bout  vésical  de  l’uretère  est  donc  com¬ 
plètement  fermé.  L’urine  continue  à  s’écouler  du  rem.  H 
s’agit  donc  d’une  rupture  de  l’uretère  au  niveau  de  son  extre. 

mité  supérieure.  Néphrectomie,  guérison. 

C’est  donc  là  un  type  de  rupture  de  l’uretère  auprès  du 
bassinet.  M.  Legueu  n’a  pu  trouver  que  4  observations  ana¬ 
logues  et  encore  dans  ces  observations  n’y  a-t-il  pas  eu  de 
constatation  opératoire,  ni  nécropsique.  Il  n’y  a  qu’un  seul 
cas  de  M.  Chaput  avec  opération. 

Qu’on  veuille  bien  se  rappeler  que,  dans  le  cas  de  M.  Le- 
ffueu,  c’est  le  côté  gauche  de  la  malade  qui  a  cale  la  roue  de 
la  voiture  et  que,  de  ce  côté,  elle  n’a  présenté  que  des  signes 
de  contusion  rénale  alors  que  c’est  du  côté  droit  que  s  est 
faite  la  rupture  de  l’uretère.  Est-ce  le  choc  de  ce  côté  droit 
sur  le  sol  ou  une  sorte  de  torsion  de  la  malade  sur  elle-même 
qu’il  faut  incriminer  comme  cause  de  cette  rupture  trauma¬ 
tique  ? 

M  Chaput  rappelle  que,  dans  le  cas  rappelé  par  M.  Legueu, 
il  s’agissait  d’un  enfant  de  treize  ans  qui  avait  reçu  un  coup 
de  pied  de  cheval  dans  le  flanc  droit.  Apparition  d’une  tumeur, 
laparotomie  iliaque,  accumulation  d’urine  dans  une  loge  retro- 
cæcale;  établissement  d’une  fistule  urinaire,  persistance  de  la 
fistule,  néphrectomie  secondaire. 

Le  drainage  translunaire  dans  les  drthrites  purulentes 
du  poignet.  —  M.  Chaput,  pour  remédier  aux  inconvénients 
de  l’arthrotomie  simple  et  de  la  résection  large  du  poignet, 
conseille  d’enlever  le  semi-lunaire  par  une  incision  dorsale, 


d’inciser  la  paume  et  de  passer  un  drain  antéro-postérieur  à 
travers  le  poignet;  si  les  tendons  fléchisseurs  sont  sphacélés 
on  les  réséquera. 

Il  a  fait  5  fois  cette  opération,  dans  tous  les  cas  1  infection 
articulaire  a  été  enrayée  :  dans  un  cas,  un  phlegmon  diffus 
profond  et  gangréneux  de  l’avant-bras  a  nécessité  1  amputa¬ 
tion;  dans  un  second  cas,  la  septicémie  gangréneuse  remon¬ 
tant  jusqu’à  l’épaule  a  emporté  la  malade  ;  dans  les  trois  autres 
cas,  la  guérison  a  été  obtenue  malgré  des  lésions  énormes  et 
le  membre  a  été  conservé. 

M.  Quénu,  dans  certains  cas  d’arthrite  suppurée  très  dou¬ 
loureuse  du  poignet,  a  obtenu  de  très  bons  résultats  de  1  immo¬ 
bilisation  dans  un  appareil  plâtré. 

Traumatisme  du  pied.  —  M.  Schwartz  présente  des 
radiographies  montrant  l’existence,  sur  les  deux  pieds  d’un 
même  malade,  d’un  os  tibial  postérieur  surnuméraire.  D’un 
côté,  on  constata  une  entorse  entre  le  scaphoïde  accessoire  et 
le  scaphoïde  normal. 

Greffe  crânienne.  —  M.  Mauclairb  a  comblé  une  trépa¬ 
nation  crânienne  par  une  greffe  empruntée  à  la  tubérosité  de 
l’os  iliaque. 

Hypospade.  —  M.  Marion  présente  un  jeune  garçon  qu’il 
a  opéré  d’un  hypospadias  par  le  procédé  de  Duplay  avec 
un  très  beau  résultat. 

Fracture  de  l’extrèmitè  inférieure  du  radius.  —  M.  Pic- 
QUÉ  présente  un  cas  de  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du 
radius  avec  insensibilité  du  nerf  médian. 

Fractures  irréductibles  du  radius  et  du  cubitus.  — 
M  Frédet  présente  deux  cas  de  fractures  irréductibles  du 
radius  et  du  cubitus,  traitées  avec  succès  par  la  réduction 
sanglante. 

Orchidopexie.  —  M.  Walther  présente  un  jeune  garçon 
qu’il  a  opéré  d  une  ectopie  testiculaire  par  son  procédé,  avec 
un  beau  succès. 

MM  Jacob  et  Ombrédanne  ont  recours  au  même  procédé 
avec  un  succès  constant.  Toutefois,  pour  faire  pénétrer  le 
testicule  ectopié  dans  la  loge  opposée,  ils  préfèrent  tous 
deux  ouvrir  la  cloison  par  le  côté  sain. 


Emploi  du  spiroscope  dans  le  traitement  des  empyèmes. 
_  M.  SOULIGOUX  présente  le  spiroscope  imaginé  par  le  doc¬ 
teur  Pech  et  déclare  en  avoir  obtenu  de  très  bons  résultats 
dans  le  traitement  consécutif  aux  empyèmes. 

M.  Delorme  rappelle,  à  ce  sujet,  qu’il  a  toujours  obtenu 
de  très  bons  effets  de  la  marche  précoce  et  meme  de  la  course 
imposée  aux  malades  opérés  d’empyèmes,  c’est  là  un  excellent 
moyen  de  rétablir  l’amplitude  pulmonaire. 

MM.  Tuffier.  et  Delbet  indiquent  différents  moyens  aux¬ 
quels  ils  ont  eu  recours  pour  atteindre  le  même  but. 


formulaire 


SUR  LA  teinture  d’IODE  INALTÉRABLE  (1) 


En  1907,  les  travaux  de  M.  Courtot  sur  l’altération  de  la 
inture  d’iode  le  conduisirent  à  la  découverte,  à  la  dé- 
onstration  et  à  la  mesure  du  pouvoir  conservateur  des 
dures  alcalins  vis-à-vis  de  ce  médicament.  Il  proposa 
_ _ sodium  et  de  potassium  pour  préparer 


(i)  Courtot,  pharmacien-major  de  première  classe.  Joilrn.  de 
pharm.  et  de  chimie,  16  janv.  1914,  ““  2. 
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des  teintures  d’iode  inaltérables^  cônfortnéraellt  aux  formules 
suivantes  : 


I.  Iode .  100  grammes 

lodure  de  sodium .  36  — ' 

Alcool  fort . q.  s.p.  1000  — 

a.  Iode .  100  grammes 

lodure  de  potassium. .. .  40  — 

Alcool  fort q.  s.  p.  1000  — 


En  1911,  cette  dernière  composition  fut  adoptée  en  France 
par  la  commission  permanente  du  Codex  pour  formuler  une 
teinture  d’iode  mitigée  à  i  p.  ao,  dite  chirurgicale,  qui  fut 
mise  à  l’essai  dans  les  hôpitaux  civils  et  dont  le  titre  paraît 
devoir  être  porté  au  quinzième  pour  en  augmenter  le  pouvoir 
antiseptique; 

Ces  mélanges  iodo-iodurés  se  trouvent  maintenant  dans  le 
commerce  sous  des  noms  divers,  en  pastilles  ou  comprimés. 
Ils  titrent  approximativement  un  gramme  d'iode  à  l’unité  et 
sont  destinés  à  faire  de  la  teinture  d’iode  instantanée  par  dis¬ 
solution  dans  une  quantité  convenable  d’alcool  fort. 

Les  travaux  de  M.  Gourtot  ont  été  contrôlés  et  vérifiés  eh 
Allemagne  par  M.  Budde,  oherstabs  apotheker. 

Il  en  a  été  fait  état  dans  la  préparation  des  approvisionne¬ 
ments  de  teinture  d’iode  de  la  réserve  de  guerre  de  l’armée 
allemande. 

M.  Gourtot  insiste  sur  ce  point  que  la  teinture  iodurée, 
ainsi  qu’il  l’indique  dans  ses  formules,  reste  privée  d’acide 
iodhydrique,  et  que  la  dôSe  de  40  grammes  de  sel  alcalin 
suffit  pour  lui  communiquer  une  immunité  complète  et  du¬ 
rable  contre  cet  hydracide  si  Ton  â  soin,  bien  entendu,  de  ne 
pas  l’entreposer  dans  des  pièces  trop  chauffées;  car,  ainsi 
que  Ta  montré  l’auteur,  son  oxydation  est  impressionnée  par 
une  élévation  de  température,  même  légère. 

L.  GAYARD. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Aide-mémoire  de  psychiatrie  (i),  par  le  docteur 
G.  DicoRÀTo. 

L’auteur  s’est  proposé  de  réunir,  en  peu  de  pages,  quel¬ 
ques  notes  de  psychiatrie  à  Tusage  des  candidats  au  quatrième 
examen.  Il  n‘à  pâS  éhërfche  à  rêttlplaeér  tin  traité  oü  urt  ma¬ 
nuel,  mais  seulemënt  à  rassembler  quelques-unes  déS  défini¬ 
tions  les  plus  courantes  et  à  faire  en  quelque  sorte  un  grou¬ 
pement  de  sommaires  pour  remémorer  les  chapitrés  lés  plus 
importants. 

Aux  étudiants,  la  lecture  de  cet  opuscule  évitera  de  rester 
«  secs  »  ;  elle  leur  permettra  même  de  placer  des  réponses 
assez  justes  et  précises  pour  satisfaire  aux  exigences  du  pro¬ 
gramme.  Aux  médecins  trop  nombreux  qui  les  ignorent  com¬ 
plètement,  elle  pourra  donner  aussi  un  rapide  aperçu  à  vol 
d’oiseau  des  notions  les  plus  élémentaires  et  les  plus  indis¬ 
pensables  sur  les  maladies  mentales.  p.  camus. 


Notre  Aliment  fondamental.  Le  Pain,  par  le  docteur  Paul 
Garton.  BrOch.  de  46  pages.  —  Paris,  Maloine. 

Les  Prurits  et  leur  traitement  [Consultations  médicales  fran¬ 
çaises,  fasc.  58),  par  le  docteur  P.  Fernet,  ancien  interne 
des  hôpitaux,  assistant  de  consultation  à  l'hôpital  Saint- 
Louis.  In- 16  de  20  pages.  —  Prix  :  o  fr.  5o  franco;  abon¬ 
nement  annuel  (12  fasc.)  :  4  francs.  —  Paris,  A.  Poinat. 


(i)  Un  vol.  de  48  pages.  —  Paris.  A.  Maloine. 


COURS  ET  CONFÉRENCES 

LES  MÉDICATIONS  NOUVELLES  BASÉES  SUR  LES  HEGHER- 
r.HES  MODERNES  DE  PATHOGÉNIE  ET  DE  PHYSIOLOGIE 
PATHOLOGIQUE.  (Gliniquc  médicale  de  Saint-Antoine,  pro¬ 
fesseur  :  M.  A.  Ghauffard.)  —  GoUrs  de  perfectionnement, 
par  MM.  Guy  Laroche,  Flandin  et  Brodin,  chefs  de  ôlinique, 
Rivet,  ancien  chef  de  clinique,  ét  MM.  J.  Troisier,  Grigaut  et 
RonneaUx,  chefs  de  laboratoire  ; 

I.  Les  septicémies  typhiques  et  paratyphiques  :  Les  lave¬ 
ments  de  sérum.  L’urotropine.  La  bactériothérapié  typhique. 
La  vaccination  antityphique.  La  thérapeutique  antiinfectieuse 
(M.  Laroche). 

II.  Les  dysenteries  :  Dysenterie  amibienne  et  bacillaire.  La 
cure  par  Téraétine.  Sérothérapie  antidysentérique  (M.  Elan- 
din). 

III  et  IV.  Les  médications  antisyphilitiques  :  Mercure  et 
arsenic.  Hectine,  salvarsan.  Néorsalvarsan.  Valeur  de  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  au  point  de  vUe  de  la  thérapeutique  de 
la  syphilis  (M.  Flandin). 

V.  La  gonococcie  et  la  gonOcoccémie  Traitement  du  rhu¬ 
matisme  blennorragique.  Bactériothérapié  antigonococoique. 
Sérothérapie  par  le  sérum  antiméningococcique  (M  Laroche). 

VI.  Les  méningites  aiguës  :  La  ponction  lombaire.  Sérothé¬ 
rapie  antiméningococcique.  Technique,  indications,  accidents 
(M.  Rivet). 

VIÏ.  Les  ictères  ;  Ictères  hépatiques  et  ictères  hémolytiques. 
Opothérapie  hépatique.  Traitement  des  ictères  basés  sur 
Tétiologle  (M.  Troisier). 

VIII.  Les  anémiés  :  Thérapeutique  arsenicale  et  ferrique. 
Iso-hématothérâpîe.  Sérums  hémopoiétiques  et  traitement 
cholestérinique  des  états  hémolytiques  (M.  Troisier). 

IX.  Les  insuffisances  glandulaires  :  Les  opothérapie®  sur¬ 
rénale,  thyroïdienne,  hypophysaire  et  testiculaire  (M.  Bro- 
din). 

X.  Les  grands  syndromes  brightiques  :  Les  indications 
thérapeutiques  et  les  régimes  dans  les  maladies  du  rein 
(M.  Laroche). 

XI  et  Xll.  Indications  et  technique  de  quelques  méthodes 
de  traitement  physiothérapique  :  Ghaleur,  électricité,  rayon  X 
(M.  Ronneauxj. 

XIII  et  XIV.  Rédaction  des  ordonnances  :  Posologie  géné¬ 
rale  (M.  Grigaut). 

XV.  Les  médications  hypodermiques  et  intraveineuses 
(M.  Brodin). 

Ge  cours  est  réservé  aux  docteurs  français  et  étrangers  et 
aUx  étudiants  titulaires  de  16  inscriptions.  Il  sera  complet  en 
i5  leçons.  Des  certificats  seront  délivrés  à  la  fin  des  exercices. 
Au  cours  de  chacune  de  ces  leçons,  des  malades,  en  rapport 
avec  ie  sujet  traité,  seront  montrés  aux  élèves  qui  serout  indi¬ 
viduellement  exercés  à  Texàmën  clinique  et  aux  démontratîons 
pratiques  des  méthodes  de  traitement. 

Le  cours  éommencera  le  lundi  2  mars  1914  et  aura  lieu  tous 
les  jours,  à  quatre  heures  et  demie,  sauf  le  dimanche; 

Le  droit  à  verser  est  de  100  francs.  Le  nombre  d’élèves  est 
limité. 

Les  inscriptions  seront  reçues,  dès  à  présent,  au  secrétariat 
de  la  Faculté  (guichet  n“  .3),  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  de 
midi  à  trois  heures. 

Amphithéâtre  d’anatomie  des  hôpitaux  (M.  Pierre 
Serilbau,  agrégé  de  la  Faculté,  chirurgien  à  l’hôpital  Lari¬ 
boisière). —  Semestre  d’été  1914.  Gourset  exercices  de  mé¬ 
decine  opératoire  spéciale. —  Opérations  de  chirurgie  gastro- 
intestinale  et  hépatique,  parM.  le  docteur  René  Toupet,  pro- 
Sécteur.  —  Ge  cours  commeneera  le  vendredi  i3  mars.  Il 
aura  lieu  tous  les  jours  à  deux  heures. 

i”  Technique  générale  des  sutures  gastriques  etintestinales ; 
anastomoses  termino-terminales,  termino-latérales,  latéro- 
latérales. 

2“  Gastrostomie;  gastro-entérostomie  (antérieure  et  posté¬ 
rieure).  .  , 

3“  Traitement  de  l’ëstômac  biloculait-é;  pyloroplastie;  exclu¬ 
sion  du  pylore  ;  jé^juiiostomie. 

4°  Appéndîëectomié;  ahUs  CEecàl;  csecopexies;  résection 
ilébcsecàle.  .  ' 
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3“  Traiteméflt  du  cancer  des  côlons  ;  iléo-sigmoïdostomie  ; 
exclusion  intéstinâlé;  colèctomies  partielles  et  totales. 

6“  Traitement  des  hémorroïdes;  traitement  du  cancer  du 
rectum;  extirpation  du  rectum  (voie  périnéale,  voie  sacrée, 
voie  abdomino-périnéale). 

7“  Pylorectomie  pour  cancer  (Billroth,  première  et  deuxième 
manière). 

8“Traitement  des  abcès  et  des  kystes  hydatiques  du  foie  ;  voie 
transpleurale;  voie  abdominale). 

9“  Chirurgie  de  la  vésicule  biliaire;  anatomie;  cholécysto¬ 
stomie,  cholécysto-entéro  et  gastro-anastomoses;  cholécystec¬ 
tomie. 

10'  Chirurgie  de  la  voie  biliaire  principale;  anatomie; 
exploration;  cholédocotomies  sus  et  transduodénales;  drai¬ 
nage  de  l’hépatique. 

Le  nombre  des  élèves  est  limité  à  i5. 

Le  droit  d’inscription  est  fixé  à  60  francs.  —  Le  cours  est 
gratuit  pour  les  internes  des  hôpitaux. 

Se  faire  inscrire  ;  17,  rue  du  Fer-à-Moulin. 


articles  originaux 


ET  ÉTRANGÈRES 


Annales  de  médecine.  —  (N"  i,  janv.  1914.)  A.  Chauffard  ; 
Pathogénie  de  l’ictère  hémolytique  congénital  (fig.  et 
graph.).  —  Pierre  Marie  et  J.  Lhermittk  :  Lésions  de  la 
chorée  chronique  progressive.  La  d’égénération  atrophique 
cortico-striée  (fig.  etpl.).  —  Paul  Ravaut  :  Comment  dé¬ 
pister  la  syphilis  nerveuse.  —  H.  Rubens-Duval  :  Pro- 
bessus  histologique  de  la  défense  spontanée  de  l’orgaiiisme 
contre  le  cancer  (fig.  et  pl.).  —  Fernand  Beza.nçon  et 
B.-I.  DE.IoNG  ;  Les  congestions  pleuro-pulmonaires  infèc- 
lieuses. 

Annales  des  maladies  de  l’oreüle,  du  larynxj  du  nez  et  du 
pharynx.  —  (N°  12,  igtS.)  P.  Jacques  :  Sur  le  drainage 
pharyngien  des  suppurations  crâniennes  d’Oéiginé  otiqüe. 
^  H.  Aboulker  :  Pharyngectomie  pour  épithélioma.  Gué- 
bison  depuis  trois  ans  et  demi.  —  M.  Reverchon  :  Mastoï¬ 
dite  de  Bezold.  Ostéite  des  cellules  péri-labyrinthiques  ; 
méningite  consécutive.  —  Bourguet  :  L’ouverture  du  sac 
lacrymal  par  la  voie  endonasale  dans  les  affections  des  voies 
lacrymales. 

Bulletin  médical.  —  (N°  8,  28  janv.  1914-)  Hutinel  :  Réac¬ 
tions  méningées  et  méningites  dans  l’urémie.  —  Louis 
Martin  :  Prophylaxie  de  la  diphtérie. 

Bulletin  médical  de  l’Algérie.  —  (N“  i,  10  janv.  1914.) 
E.  Garnier  et  L.  VanniEr  :  De  Faction  du  Marrube  dans 
les  pyrexies  intestinales,  en  particulier  dans  la  fièVFé 
typhoïde.  —  L.  Nègre  :  La  culture  des  microbes  filtrants 
par  la  méthode  de  Noguchi. 

Lyon  médical.  —  (N®  4.  *5  janv.  1914-)  J-  Froment  et 
O.  Monod  :  La  rééducation  des  aphasiques  moteurs. 

Montpellier  médical.  —  (N®  1,  4  janv.  1914-)  G.  Rauzibr  : 
Une  erreur  de  diagnostic  à  propos  d’un  cas  de  mdnOplégie 
crurale  douloureuse.  — -  H.  Roger  :  Formes  cliniques  de  la 
méningite  tuberculeuse  de  l’adulte  [fin],  —  (N®  2,  ii  janv.) 
Delmas  et  de  Rou ville  :  Volumineux  kystes  hématiques 
bilatéraux  des  ovaires  à  symptomatologie  de  grossesse 
ectopique.  —  (N®  3,  18  janv.)  Noël  Lapeyre  :  Chirurgie  de 
l’œsophage  thoracique. 

Orthopédie  et  tuberculose  chirurgicale.  (N®  i,,janv. 
1914.)  'V.  Ménard  :  Cure  orthopédique  de  là  gibbosité 
tuberculeuse.  —  Fritz  Lange  :  Les  progrès  accomplis 
dans  la  transplantation  des  tendons. , —  Robert  W.  Lo- 
WETT  :  Le  traitement  de  la  scoliose.  —  H. -G.  Gauvain  î 
L’hôpital  et  le  collège  d’Alton.  The  Lord  mayor  Treloar’s 
cripples’s  hospital  and  College  at  Alton  ( Hampshire,  England) . 
—  L.  Lamy  :  De  la  torsion  spiroïde  du  tibia.  — ^  Mackensie 


Forbés  :  Le  traitement  de  la  scoliose  par  rotation.  — - 
H.  Rüperï-Delormè  :  Le  traitement  de  la  scoliOsë  par  ro¬ 
tation  du  docteur  A.  Mackensie  Forbes.  —  Jacques  Calvé  : 
Sur  un  cas  d’anomalie  d’une  des  apophyses  transverses  de 
la  cinquième  vertèbre  lombaire. 


ACTES  DE  LA  FACLLTË  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  9  février,  aune  heure.  —  Médecine  opératoire,  Ecole 
pratique,  épreuvê  pratique  (U®  et  2®  séries). 

3®  (oral,  B®  partie). 

5®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu  (U®  et  2»  séries). 

Mardi  10  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique  (i’’®  et  2“  séries). 

3®  (oral,  1"  partie,  i'°  et  2=  séries). 

5®  (chirurgie,  i”  partie),  Hôtel-Dieu  (i"  et  a®  séries). 

Mercredi  il  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique. 

3®  (2®  partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique. 

2®. 

5®  (chirurgie,  i"  partie),  Laënnec. 

5®  (2®  partie),  Laënnec  (i®®  et  2°  séries). 

Jeudi  12  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique  (i”  et  2®  séries). 

2®  (1®*  èt  2®  séries). 

3®  (oral,  i"  partie,  U®,  2®  ét  3®  séries). 

Vendredi  13  février,  à  Une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique  (G®  et  2®  séries). 

3®  (oral,  i"  et  2®  parties). 

4®. 

Samedi  14  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole pratigïie,  épreuve  pratique  (i®®  et  2®  séries). 

3®  (oral,  B®  partie,  G®  et  2®  séries). 

3®  (oral,  2®  partie). 

5®  (obstétrique,  i®«  partie).  Clinique  Tarnier. 

THÈSES 

Mercredi  11  février,  à  une  heure.  —  M.  Abou.  Les  céré¬ 
monies  rituelles  de  la  circoncision  en  Algérie.  (MM.  Blan¬ 
chard,  président;  Letulle,  Lœper  et  Gougerot.)  —  M.  An- 
QÙEZ.  Contribution  à  l’étude  des  tumeurs  de  la  glande  caroti¬ 
dienne  (Revue  générale).  (MM.  Letulle,  président  ;  Blanchard, 
Lœper  et  Gougerot.)  —  M.  Lartigau.  Traumatisme  et  ins¬ 
pection  dans  leurs  rapports  avec  les  accidents  du  travail. 
(MM.  Reclus,  président;  Legüeu,  André  Léri  et  Alglave.)  — 
M.  Dor.  Essai  sur  Férectroctomie  sans  sutures  dans  les  rétré¬ 
cissements  de  l’urètre  périnéal.  (Technique.jValeur  thérapeu¬ 
tique).  (MM.  Legueu,  président;  Reclus,  André  Léri  et  Al¬ 
glave.) 

Jeudi  12  février,  à  une  heure.  —  M.  Zalesky.  Résultats 
éloignés  après  dix  ans  des  oophorectomies  et  des  hystéreB- 
tomies.  (MM.  Pozzi,  président;  Pierre  Marie,  Lejars  et  Rouë- 
sy.)  —  M.  Duquesne.  Contribution  à  l’étude  des  tumeurs  du 
sein  chez  l’homme.  (MM.  Piérrë  Marie,  président;  Pozzi,  Le¬ 
jars  et  Roussy.)  —  M.  MickAniewski.  Des  interventions  chi¬ 
rurgicales  dans  le  rein  polykystique.  (MM.  Lejars,  président  ; 
Pozzi,  Pierre  Marie  et  Roussy.) —  M.  Clair.  Contribution  à 
l’étude  des  polypes  muqueux  des  fosses  nasales.  (Pathogénie 
et  traitement).  (MM.  Lejars,  président;  Pozzi,  Pierre  Marie 
et  Roussy.)  —  M*‘®  Oaitz.  Paralysie  faciale  diabétique. 
(MM.  Gilbert,  président;  Widal,  Aehard  et  Rathery.) 

M.  May.  Etudes  sur-les  résistances  globulaires.  (MM.  ’Widal, 
président;  Gilbert,  Aehard  et  Rathery.)  —  M"®  "Weinz-weig. 
Vaccinothérapie  dans  la  fièvre  typhoïde.  (MM.  Aehard,  pré¬ 
sident;  Gilbert,  Widâl  et  Rathery.) 


LVSÔL  —  Antiseptique. — Désinfectant. 

CONIË  leNERVO^ISME.lf  Sirop  GÊLlNÈÀUUTaïe.ri^u) 

OOTRE  AU  PEATIOIEN  TOUTE  GARANTIE,  TOUTE  SECURITE 

Hypnotique  puissant  ret  ommandé  au  corps  médical. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd 

PARIS.  —  IsiPRiMBKIE  LEVÉ,  17,  HUE  CASSETTE,  t<]. 
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DIURÉTIQUE 


D’UN  POUVOIR  REMARQUABLE 

D’UNE  FIDÉLITÉ  CONSTANTE 

D’UNE  INNOCUITÉ  COMPLÈTE 


THEOBROMINE  FRANÇAISE 

Garantie  chimiquement  pure 

(Usine  de  la  Théosalvose  à  Villeneuve-la-Garenne,  Seine) 

Artériosclérose  —  Affections  cardiaques  et  rénales 
Albuminuries  —  Intoxications  —  Urémie  —  Uricémie  —  Goutte  —  Gravelle  —  Rhumatismes 
Hydropisie  —  IVialadies  infectieuses 


THEOSALVOSE 


pure 

phosphatée 

lithinée 

spartéinée 

caféinée 


Cachets  dosés  à  : 

O  gr.  aS  et  à 
O  gr.  5o  Théosalvose 

Dose  moyenne  : 

I  à  2  gr.  par  jour 

La  boîte  :  5  fr. 


La  Théosalvose  pure  ou  associée  ne  se  délivre  qu’en  cachets 
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HOPITAUX-DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  LA  MÉDAILLE  d’or. 
—  Médecine.  —  Composition  du  jury  :  MM.  Barth,  Courcoux, 
Pissavy,  Dal'clié,  Laffitte, 

Candidats  :  MM.  Baumgartner,  Chauvet,  Desbouis,  Don¬ 
zelot,  Dumont,  Gautier,  Girault,  Guttmann,  Huber,  Pignot,  ■ 
Poralc,  Routier,  Weissenbach. 

—  Chirurgie  et  accouchements.  —  Composition  du  jury  : 
MM.  Riche,  Brindeau,  Launay,  Magitot,  Làpointe. 

Candidats  :  MM.  Virenque,  Maurer,  Desplas,  Madier,  Mo¬ 
nod. 

—  Concours  de  l’internat.  —  Oral.  —  Séance  du:  3;o,jan-' 
vier.  . —  Question  donnée  Veine  caye  supérieure.,  ;— 
Exaimen  d’un  malade  atteint  d’ictère  chronique  .  par  réten¬ 
tion.  » 

MM.  Michon,'  i4  -{-'22  ==  36 Alajouanine,  i5  -j-  22  =  37; 
Chalet,  12  -j-  17  =  29;  Audebert,  i4  -|-  20  =  34;  Rarhàdier 
(IL),  17.4-  2i.=  38;,Vazeux,,ii  -j-'  i8=,29;.Zivy,  .1.4 -(-'i8_ 
=  32;  Marcassus,  16 A-  20=  36;  Martin  de  Laulerie,  •  14  4-'. 
.«3  =37.  „ 

Séance  du  3i  janvier.  —  Question  donnée  :  «  Appendice 
iléo-cæcal,  étude  anatomique  et  pliysiologique.  —  Examen 
clinique  d’un  malade  atteint  d’hydarlhrose  du  genqù.  "  » 

MM.  Bourgeois  (Franfeis);  i7'4-'2;j  —  42  ;'Weiss,  .i5  -4  27  ■ 
rc:4»i  Pcnot)  i3-|-a4  =^37;  Duponchel,  18 -j- a»  =  40; 


Rabut,  i5  22  =  35;  .Bouchet,  i4  +  18  =  82;  Powilewicz, 
14  -j-  20  =  34;  Leroux,  i6  20  =:  36;  de  Léobardy,  18  + 
21  =39;  Fournier  (Joseph),  17  -j-  24  =  4i.3 

Prochaine  séance,  mardi  3  février,  à  cinq  heures,  rue  des 
Saints-Pères.  .  .  ,  . 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  MARSEILLE.  —  Après  con¬ 
cours  M.  le  docteur  Louis  Payan  a  été  nomme  médecin  adjoint 
des  hôpitaux.  .  .  .  - 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  M.  Dagnan-Bou- 
veret  est  nommé  chef  de  laboratoire  adjoint  à  la  clinique  des 
maladies  mentales  (Sainte-Anne). 

M.  Hautant  est  nommé  chef  des  travaux  d’oto-i’hino-lâryn- 
gologie  à  la' clinique  ophtalmologique  de  l’Hôtel-Dieu. 

M.  Tinel  est  nommé. chef  de  laboratoire  à  la  Salpêtrière. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  — Angers.  —  M.  Martin  est 
chargé  d’un  cours  de  chimie  et  toxicologie. 

—  Montpellier.  —  M.  Marquès,  chef  des. travaux  de  phy¬ 
sique,  est  chargé  des  fonctions  d’agrégé.  ! 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  MARSEILLE.  — L  ]\|.  le  docteur 
Cyprien  Gabriel  est  nommé  professeur  suppléant  dffiistoire 
naturelle  à  la  suite  du  concours  qui  vient  d’avoir  lieu  devant 
la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier. 

—  Nantes.  —  M.  le  docteur  Lerat  (Henri)  est  institué  sup¬ 
pléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique  chirurgicales  à 
■  l’Ecole  de  médecine  de  Nantes. 

—  Poitiers.  —  M.  Ravarit  est  nommé  chef  des  travaux 
pratiques  de  physique  et  de  chimie. 

MINISTÈRE  DE  l’iNTÉRIEUR.  —  CONCOURS  DE  l’adJUVAT. 
—  Le  jury  du  concours  est  constitué  comme  suit  ; 

Président.  —  M.  Granier,  inspecteur  général  des  services 
administratifs  du  ministère  de  l’intérieur. 

Membres  titulaires.  —  M.  le  docteur  Raviart,  ao’réoé 
chargé  du^cours  théorique  et..pratique  de.  médeéine  mentale  à 
la  Faculté'de  médecine  de  Lille.  •  ‘  j  * 

m;  le  docteur  Gestan,  agrégé,  chargé  du  cours  clinique  des 
maladies  mentales  et  nerveuses  à  la  Faculté  de  médecine  .de 

Toulouse.  '  '  . .  ,  , 

-  M.  le  docteur  Leroy,  médecin  en  chef  de  l’asile  d’aliénés  de 
Ville-Evrard  (Seirte-et-Oise).  ’  .  i 

M;  le  docteur  JJbdero,  médecin  en  chef  de  Tasile  d’aliénés 
de  Bron  (Rhône).,,  „■  1,  . .  ■.  ,  •  . 

M.  le  docteur' .Wahl,  . médecin  eh  chef  de  l’asile  d’aliénés  do 
Pontorson  (Manche).  ,  •  . 

M.  le  docteur  Séglas,  médecin  en  chef  du  quartier  d’aliénés 
à  l’hospice  de  la  Sa,lpêtrière,  à  Paris...  .  , 

.  Membres  suppléants.  —  M.  le  docteur  Dezwarte,  médecin 
en  chef  de  l’asile  d’aliénés  de  Maréville'  (Meurthe-et-Moselle). 

Mi  le  docteur  Trénel,  médecin  en  chef  de’  l’asile  d’aliénéfi 
de  Ville-Evrard  (.Seine-et-Oise)i 
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VPipéraâneMIDY 

V^ipéraâneMTOY 

^PipérazineMIDY 


SEDATION  DE  LA  TOUX  et  de  la  DOULEUR 


s  MOYENNES  : 


2  à  4  cuillerées  àpota^ 


3  à  6  cuillerées  à  café  (Enfants  au-dessous  de  10  ans). 


au-dessus  de  10  ans) 


SI ROPoeD  BOUSQUET 


TABLETTES  i  D  BOUSQUET 


à  4  Tablettes  par  jour  (Adultes) . 


Comprimés  dosés  à  O.Oi  de  DIONINE-MERCK 


B  Notices  et  Echantillons  •  Pharmacie  du  D'  BOUSQUET  l 


D<  Sb-Honorè,  PARIS  H 


SPÉCIFIQUE  DES  RHUMATISMES  ARTICULAIRES 

Succédané  idéal  des  salicylates,  sans  action  secondaire 
Antiseptique  interne  antipyrétique  et  analgésique  —  Tolérance  parfaite  même  à  la  dose  de  10  gr.  par  jo 
La  Mélubrine  est  tolérée  même  dans  les  cardiopathies  graves. 

Elle  peut  être  utilisée  par  voie  buccale,  sous-cutanée,  intra-musculaire  et  intra-veineuse. 

INDICATIONS  ET  DOSES 


Rhumatismes  articulaires  et  musculaires  aigu,  subaigu  et 
chronique  :  trois  à  quatre  fois  par  jour  i  à  2  grammes,  con¬ 
tinuer  le  traitement  pendant  huit  jours. 

Lumbago,  sciatique,  céphalalgies,  douleurs  lancinantes  des 
tabétiques  :  trois  à  quatre  fois  par  jour  1  gramme. 

Spécialités  “  Creil  ”  :  Cachets  de 


Influenza,  fièvre  typhoïde,  pneumonie,  scarlatine  :  trois  à 
quatre  fois  par  jour  i  gramme. 

Tuberculose  et  pleurésie  tuberculeuse  :  trois  fois  par  jour 

gramme  et  comprimés  dosés  à  o  gr.  5o 


Dépôt  général,  renseignements,  littérature  :  E.  DUPUTEL,  pharmacien  de  1''°  classe,  CREIL  (Oise). 
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INSTITUT  D'HYDROLOGIE  ET  DE  CLIMATOLOGIE.  —  Sont 

'  nommés  chefs  de  laboratoire  :  MM.  Galvet,  Joseph  Thomas, 
Touplain,  Lepage,  Bournigault  et  Bardet. 

LES  MÉDECINS  ET  l’impot  SUR  LE  REVENU.  —  Le  syndi¬ 
cat  des  médecins  du  Rhône,  dans  sa  séance  du  14  janvier  1914, 
a^émis  à  l’unanimité  le  vœu  suivant  à  propos  du  projet  d’im¬ 
pôt  sur  le  revenu  soumis  au  sénat. 

En  voici  le  texte  d’après  le  Concours  médical  ; 

1°  Que  dans  l’établissement  du  revenu  de  la  profession  de 
médecin,  le  chiffre  soumis  à  la  taxation  soit  diminué  des 
charges  inhérentes  à  l’exercice  de  cette  profession  ; 

2“  Que  la  quotité  de  l’impôt  soit  inférieure  à  celle  fixée  pour 
les  commerçants  et  industriels,  le  médecin  par  ses  revenus  ou 
ses  bénéfices  annuels  n’accusant  pas  la  valeur  vénale  d’un 
fonds  de  commerce  ou  d’une  industrie,  mais  voyant  au  con¬ 
traire  ses  revenus  diminuer  à  mesure  qu’il  subit  les  atteintes 
de  l’âge,  pour,  disparaître  le  jour  où  il  ne  peut  plus  exercer. 

STATISTIQUE.  —  Le  Service  de  la  statistique  a  compté, 
pendant  la  troisième  semaine,  in8  décès  au  lieu  de  104 3 
pendant  la  semaine  précédente,  et  au  lieu  de  1009,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison. 

Cette  augmentation  est  due  surtout  aux  maladies  inflamma¬ 
toires  de  l’appareil  de  la  respiration  qui  ont  causé  290  décès, 
au  lieu  de  222  pendant  la  semaine  précédente  (et  au  lieu  de 
20^,  moyenne  ordinaire  de  la  saison).  Ce  chiffre  se  décom¬ 
pose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë  14  décès  (la  moyenne 
est  lo)  ;  bronchite  chronique,  23  décès  (la  moyenne  est  20)  ; 
pneumonie,  56  décès  (la  moyenne  est  44). 

Autres  affections  de  l’appareil  respiratoire,  197  décès  (la 
moyenne  est  i3o),  dont  58  sont  dus  à  la  broncho-pneumonie 
et  107  à  la  congestion  pulmonaire. 

En  outre,  12  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  2o5  décès  (la  moyenne 
est  196). 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Casimir  Luszkiewicz  (de  Nîmes), 
Lanoaille  de  Lachèze,  médecin-major  de  première  classe  en 
retraite  ;  Paul  Duval,  interne  des  hôpitaux  de  Paris  ;  Albert 
Garsaux  (de  Paris);  Even,  médecin  sanitaire  maritime  à_la 
Compagnie  générale  transatlantique;  M™®  Marguerite  Perrin, 
docteur  en  médecine  à  Paris;  Mano  (de  Salles). 


JURISPRUDENCE 


CLIENTÈLE  MÉDICALE  CONTAGIEUSE 
ET  DROIT  AU  BAIL 

Le  Tribunal  civil  de  la  Seine  a  résolu,  dans  un  jugement  du 
2  avril  1913,  une  espèce  intéressante  sur  l’exercice  de  la  pro¬ 
fession  médicale. 

Il  s’agissait  de  savoir  si  le  médecin  auquel  son  bail  interdit 
d’avoir  des  malades  à  demeure  n’y  contrevient  pas  en  rece¬ 
vant  et  en  soignant  même  gratuitement  dans  son  appartement 
un  nombre  considérable  de  malades  atteints  d’une  affection 
d’une  nature  spéciale.  Non,  a  décidé  l’espèce  que  nous  analy¬ 
sons  aujourd’hui  : 

«  Attendu  que,  aux  termes  du  bail  qui  régit  les  rapports 
des  parties,  D...  s’est  engagé  à  n’exercer  dans  les  lieux  loués 
que  la  profession  de  docteur  pharmacien  sans  malades  à 
demeure  ;  que  le  propriétaire  prétend  qu’il  a  ouvert  dans  son 
appartement  une  véritable  clinique  où  il  donne  des  consulta¬ 
tions  gratuites  et  dans  laquelle  sont  soignées  des  affections 
■d’une  nature  spéciale  qui  obligent  les  colocataires  de  l’im¬ 
meuble  à  coudoyer  sans  cesse  des  malades  susceptibles  de 
les  contaminer  ;  qu’il  conclut  soit  à  la  résiliation  du  bail  aux 
torts  et  griefs  du  docteur  D...,  soit  à  sa  nullité  pour  cause 
d’erreur  sur  la  substance  ; 

Attendu  que  pour  fonder  ses  prétentions  P...  invoque  une 
lettre  de  R...,  notaire  à  Paris,  en  date  du  8  décembre  1910, 
qui,  communiquant  les  propositions  faites  par  D...  au  sujcl 
d’un  bail  à  établir,  indique  que  le  preneur  installerait  dans  les 
locaux  un  cabinet  médical  sans  clinique,  mais  que  cette  res¬ 
triction  ne  figure  pas  dans  le  bail,  et  que,  à  supposer  que  les 
parties  aient  entendu  en  tenir  compte  dans  leurs  conventions 


définitives,  elles  paraissent  l’avoir  fait  en  formulant  au  bail 
l’interdiction  au  docteur  D...  d’avoir  des  malades  à  demeure  ; 
qu’elle  serait,  en  effet,  l’interprétation  qui  correspondrait  au 
sens  étymologique  du  mot  clinique  ; 

Or,  attendu  que  P...  ne  prétend  point  que  les  malades  du 
docteur  D...  soient  traités  à  demeure  dans  l’appartement  qu’il 
occupe  ;  qu’il  se  plaint  seulement  de  la  nature  des  maladies 
qui  y  sont  soignées;  mais  qu’en  autorisant  expressément  D... 
à  exercer  d’une  manière  générale  la  profession  de  docteur 
médecin  pharmacien,  sans  limitation,  ils  ont  nécessairement 
consenti  à  supporter  dans  leur  immeuble  les  allées  et  venues 
de  gens  qui  viendraient  consulter  D...,  ou  se  faire  livrer  des 
médicaments  et  lui.  ont  permis,  en  même  temps,  de  soigner 
dans  son  appartement  tous  ceux  qui  se  présenteraient  à  lui, 
quel  que  fût  le  genre  de  maladie  dont  ils  pourraient  être 
atteints. 

Attendu  que  D...  n’a  point  trompé  le  demandeur  sur  la 
nature  de  la  profession  qu’il  s’est  fait  autoriser  à  exercer  dans 
les  lieux  loués,  qu’il  ne  saurait  être  question  d’erreur  sur  la 
substance  dans  les  termes  de  l’article  i  iio  du  Code  civil.  » 

Ainsi  donc,  le  propriétaire  est  mal  fondé  à  agir  contre  un 
médecin,  soit  en  résiliation  de  bail  pour  inobservation  des 
conditions,  soit  en  nullité  pour  erreur  sur  la  substance  en  allé¬ 
guant  que  les  allées  et  venues  nombreuses  des  malades  dans 
l’immeuble  forcent  à  coudoyer  sans  cesse  des  personnes  sus¬ 
ceptibles  de  les  contaminer. 

Cependant  les  locataires  auraient  pu  agir  en  résiliation  de 
bail  contre  leur  propriétaire  à  raison  du  trouble  que  leur  cau¬ 
sait  l’introduction  dans  les  lieux  loués  d’une  industrie  insa¬ 
lubre  ou  gênante;  on  en  a  vu  qui  s’étaient  plaints  de  l’établis¬ 
sement  d’une  sage-femme  dans  l’immeuble  (Cour  de  Paris, 
n  août  1843,  Dalloz,  Jur.  gén.,  V°  Louage,  n°  226),  ou  d’un 
bureau  de  bienfaisance  (Cour  de  Paris,  i5  mars  1894,  D.  P., 
2.288).  L’affluence  des  personnes  que  des  locations  de  ce 
genre  amènent  dans  un  immeuble  constitue  en  effet  un  trouble 
grave  pour  les  autres  locataires.  Mais  le  propriétaire,  se  sub¬ 
stituant  aux  colocataires,  peut-il  invoquer  ce  trouble  de  jouis¬ 
sance  contre  la  personne  dirigeant  cette  industrie,  et  dans 
notre  espèce  contre  le  médecin.  Oui, "si  le  bail  interdit  l’in¬ 
dustrie  incommode,  non  si  les  conventions  stipulent  que  le 
preneur  pourra  exercer  sa  profession  incommode. 

Mais  la  portée  de  la  clause  de  ces  conventions  était,  dans 
l’espèce  présente,  discutée.  Le  bail  interdisait  au  médecin 
d’avoir  des  malades  à  demeure  ;  le  médecin  avait-il  le  droit 
d’installer  dans  son  appartement  une  clinique  du  genre  de 
celle  du  docteur  P...,  et  susceptible  de  contaminer  les  loca¬ 
taires  de  la  maison  ?  Le  tribunal  a  résolu  la  question  en  faveur 
du  médecin. 

Une  autre  question  était  également  posée.  Si  le  preneur 
n’avait  pas  suffisamment  précisé,  dans  le  bail,  la  nature  des 
maladies  qu’il  entendait  guérir,  ne  se  trouvait-on  pas  en  droit 
d’invoquer  l’erreur  sur  la  substance  ?  Le  tribunal  a  également 
repoussé  cette  thèse. 

Voilà  donc  un  nouveau  point  de  jurisprudence  médicale 
sur  le  droit  au  bail,  qu’il  était  utile  de  signaler. 

R. -MARCEL  PETIT, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


FORMULAIRE 


RÉGIME  DES  DIABÉTIQUES 

Le  régime  lacté  est  souvent  ordonné  aux  diabétiques  mai¬ 
gres  à  dénutrition  azotée.  Le  lait  n’est  pas  toujours  toléré  et 
donne  souvent  soif. 

C’est  alors  que  d’excellents  résultats  ont  été  obtenus  avec  le 
«  Képhir  Salières  »,  champagne  lacté,  sans  sucre,  riche  en 
levures,  à  la  dose  d’une  canette  par  jour. 


neurasthénie,  douleurs  de  la  menstruation 

DRAGÉES  ET  SIROP  GÉLINEAU 


REVULSIF  DE  BOUDIN 
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lODONE  ROBIN 


Êode  organique  physiologique  assimiiabie,  véritable  Peptonate  d^iodom 

(Voir  Tbèae  du  D'  Boulaire,  1906.  —  Communication  à  l’Académie  de  Médecine,  1907). 

ARTHRITISME.  ARTÊRIO-SCLEROSE  “™”' 


LTOOONE  est  préparé  par  M.  Maurice  ROBIN,  auteur  des  combinaisons  métallo-peptoniques  découvertes  et 


RHUMATISMES,  GOUTTE 

(Comm .  à  /'Acad,  des  Scienoes  par  Berthelot,1885). 


L’IOOONE  ROBIN  est  la  seule  combinaison  titrée  à  base  dé  peptone  trypsiqiie 


Ne  pas  eonfondn 

peuvent  être  considérées  comme  de  véritabies  peptones. 

Ce  qui  caractérise  la  peptone  trypsique  employée  pour  l’IODONE.  c’est  la 
tyrosine,  qui  fixe  en  particulier  la  molécule  Iode  d'une  façon  stable,  ainsi 


lODONE  INJECTABLE 


es.  Mai  1911). 

_ _ _ _ _ _  _  -  .  -  le  nettement 

défini,  est  la  SEULE  PRÉPARATION  INJECTABLE  ET  LA  PLUS  | 

■  20  gouttes  d’iODONE  correspondent  comme  effet  thérapeutique  à  1  gr. 
d’ioduve  de  potassium. 


XeOBIlKr,  t3,  Hue  de  Poissy 


(ffervesceiitsi, qlwje  PERDRiti 


BENZOATE,  BROM  HYDRATE , 

SALtCYUATE  .GLYCÉROPHOSPHATE ,  CITRATE 

ilTT  SUPÉRIEURS 

àtous  les  autres  dissolvants  de  l’acide  urique  par 
leuraction  curative  surla  diathèse  arthritique  même, 

'f  SPÉCIFIER  knom  LE  PERDRIEL 


1, 


rt 


GLYCÉROPHOSPHATE 

DOUBLE  de  CHAUXetdeFER  EFFERVESCENT 
UE  PLUS  COMPLET 

des  Reconstituants  et  des  Toniques  de  l'organisme  . 

SON  ACTION 

S'opère  sur  les  systèmes  nerveux, osseux  et  sanguins. 
C'est-à-dire, surl’ensemUe  des  éléments  vitaux. 
CONVIENTàtous  les  tempéraments  ;  n'améne  pas  la  constipation. 


LE  PERD  RI  E  L  -  PARIS 


GYNÉCOLOGIE,  DERMATOLOGIE 
TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


ICHTHYOL 


MARQUE  DÉPOSÉE 


•  PRESCRIRE  ICHTHYOL 
Exiger  le  Produit  authentique. 

MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  ; 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


Antise  ptique  général 

sans  odeur  et  non  toxique 


LUSOFORME 


Échantillons  sur  demande. 

SOCIÉTÉ  D'ANTISEPSIE^  iôj  rue  d’ Argenteuil,  PARIS, 


Désintectant 

Désodorisant 
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CLINIQUE  MÉDICALE 

ÉTUDES  SUR  14  PATHOLOGIE  DE  L’ULUUS 

II 

L  ULCÜS  CHEZ  LES  JEUNES 

Par  M.  Aliîkiit  MATHIEU  (* (**)), 

Médecin  de  l’hûjiital  Saint-Antoine. 

Phk.Âmuuj.e.  —  Dans  l’étude  précédente  (*''),  j’ai  été 
amené,  chemin  faisant,  à  indiquer  déjà  que  l’on 
n’attribue  pas  une  importance  suffisamment  grande, 
en  général,  à  la  connaissance  de  l’ulcus  aux  deux 
extrémités  de  la  vie,  soit  dans  la  jeunesse,  soit  au 
contraire  dans  la  vieillesse,  ou  si  vous  voulez  que 
nous  précisions  davantage,  d’une  part  entre  la  nais¬ 
sance  et  vingt  ans,  et  de  l’autre,  au  delà  de  cin¬ 
quante  ans. 

Nous  envisagerons  ultérieurement  l’ulcus  des 
gens  âgés,  je  veux  dire  des  personnes  ayant  dépassé 
cinquante  ans.  Aujourd’hui,  nous  nous  occuperons 
de  l’ulcus  avant  vingt  ans.  Ce  ne  sera  pas  une  nou¬ 
veauté.  L’ulcus  de  l’enfance  a  été  déjà  étudié  ;  mais 
il  est  insuffisamment  connu. 

Je  dois  dire  de  suite  que  j’étudierai  en  même  temps 
et  au  même  titre  l’ulcus  de  l’estomac  et  l’ulcus  du 
duodénum,  parce  que  cette  séparation  n’a  pas  été 
faite  en  général  et  que,  pour  le  moment,  cette  dis¬ 
tinction  n’aurait  qu’un  intérêt  pratique  très  contes¬ 
table. 

Si  l’on  ouvre  les  ouvrages  qui  traitent  des  maladies 
de  l’enfance,  on  trouve  bién  un  chapitre  :  l’ulcus  de 
l’estomac;  mais,  en  les  lisant,  on  a  nettement  l’im¬ 
pression  qu’il  a  été  écrit  sans  grande  conviction. 
Les  auteurs  se  contentent  de  rapporter  un  certain 
nombre  d’observations  prises  dans  des  traités  plus 
anciens  qu’ils  reproduisent  sans  grand  commen¬ 
taire,  ne  citant  pas  de  faits  personnels,  et  donnant 
bien  nettement  l’idée,  qui  doit  être  la  leur,  que 
l’ulcus  de  l’enfance  est  si  rare  dans  la  pratique  qu’il 
n’y  a  guère  lieu  de  s’en  occuper. 

Eh  bien!  il  faut  revenir  sur  cette  impression,  et 
déjà,  dans  ces  derniers  temps,  un  nombre  assez  con¬ 
sidérable  de  publications  ont  été  faites  qui  con¬ 
cernent  l’ulcils  dans  la  jeunesse,  non  seulement 
entre  .dix  et  vingt  ans,  mais  surtout  entre  la  nais¬ 
sance  et  dix,  douze  ou  quinze  ans. 

Je  signalerai,  sans  avoir  l’intention  de  donner  un 
aperçu  complet  de  la  littérature,  la  communication 
de  MM.  Parmentier  et  Lasnier  à  la  Société  médicale 
des  hôpitaux,  du  18  décembre  1908,  et  la  même 
année  la  thèse  de  M.  Lasnier.  Plus  récemment,  cette 
année  même,  a  paru  dans  la  Semaine  médicale  une 
revue  intéressante  de  M.  Cheynisse  sur  l’Ulcère  du 
duodénum  chez  les  enfants. 

Dans  ces  .publications  sont  cités  une  série  de  faits 
et  d’études  publiés  surtout  à  l’étranger  sur  l’ulcus 


(9 Conférence  faite  le  i8  décembre  igiS  àl’hôpital  Saint-Antoine. 
(Compte  rendu  sténographique  revu  par  l’auteur.) 

(**)  Voir  Caz.  des  hôp:,'x(ji\,  n°  8,  p.  iij. 


des  jeunes.  Je  me  contenterai  de  signaler  un  tra¬ 
vail  de  Kuttner  paru  dans  la  Ber.liner  klinische 
Wochenschrift,  en  novembre  1908.  Il  rapporte  deux 
faits  personnels  d’ulcus,  l’un  chez  un  nourrisson  de 
trente  jours,  l’autre  chez  un  enfant  de  quatre  ans. 
M.  Kuttner  a  fait  en  plus  une  revue  d’ensemble  assez 
étendue,  et  il  déclare  que  l’on  doitregarder  l’ulcus  des 
enfants  et  des  adolescents  comme  beaucoup  plus  fré¬ 
quent  qu’on  ne  le  pensait  autrefois.  Il  cite  à  ce  propos 
la  statistique  donnée  par  M.  Henri  Collin  en  1894  dans 
sa  thèse  sur  VUlcus  du  duodénum.  Sur  279  cas, 
M.  Collin  en  avait  trouvé  4^  se  rapportant  à  des 
enfants  de  zéro  à  dix  ans,  et,  dans  ces  cas,  il  y  en 
avait  1 7  amdessons  d’un  an. 

M.  Kuttner  fait  remarq.uer  avec  raison  que  ces 
observations  manquaient  un  peu  de  détail,  et  qu’elles 
n’étaient  par  conséquent  pas  toutes  utilisables  au 
même  titre. 

Ulcérations  du  nouveau-né  et  du  nourrisson.  — 
D’emblée,  nous  devons  faire  une  première  distinc¬ 
tion  suivant  que  l’on  considère  l’ulcère  et  les  ulcé¬ 
rations  chez  les  nouveau-nés  et  les  nourrissons  ou 
au  contraire  qu’on  les  étudie  dans  la  seconde  enfance 
et  chez  les  adolescents. 

D’abord  l’ulcère  et  les  ulcérations  chez  les  nou¬ 
veau-nés  et  les  nourrissons.  Je  signalerai  à  ce 
point  de, vue  une  thèse  récente,  de  iqiS,  de  M.  Gal- 
las  ayant  pour  titre  :  De  l’ulcère  du  duodénum  chez 
les  nouveau-nés  et  chez  les  nourrissons.  On  y  trouve 
des  observations  et  des  documents  intéressants. 

Je  viens  de  dire  «  ulcérations  et  ulcère  »  et  en 
effet,  je  le  rappelle  une  fois  de  plus,  il  faut  dis¬ 
tinguer  les  ulcérations  de  l’ulcère.  Les  ulcérations 
sont  des  pertes  de  substance  d’évolution  aiguë  qui 
peuvent  amener  des  accidents  graves,  mortels,  par 
hémorragie  ou  par  pei’foration.  Elles  ne  sont  pas 
cependant  encore  l’ulcus  proprement  dit,  résultant 
de  la  persistance  prolongée  et  de  la  difficulté  à 
o-uérir  des  ulcérations  baignées  par  le  suc  gas¬ 
trique, 

Chez  le  nouveau-né  et  chez  le  nourrisson,  c’est 
du  reste,  la  plupart  du  temps,  des  ulcérations  que 
l’on  trouve;  les  unes  sont  des  ulcérations  multiples, 
punctiformes,  analogues  à  ce  qu’on  appelle  érosions 
hémorragiques,  ou  bien  encore,  ce  sont  des  ulcéra¬ 
tions  moins  nombi*euses,  uniques  quelquefois,  arron¬ 
dies,  mais  ayant  procédé  d’une  façon  rapide  et 
devant  être  en  somme  rapportées  aux  ulcérations 
d’origine  nécrotique  qui  se  produisent  sous  l’in¬ 
fluence  d’intoxications  ou  de  toxi-infections  diverses. 

Ces  ulcérations  bien  étudiées  par  M .  Gandy  peuvent 
sûrement  être  ultérieurement  le  point  de  départ  de 
l’ulcus;  mais  elles  ne  le  sont  pas  encore  car  ce  qui 
caractérise  l’ulcu’s,  je  le  répète,  c’est  la  persistance 
de  la  perte  de  substance  en  raison  delà  difficulté  à 
se  fermer  que  trouvent  les  ulcérations  dans  des 
cavités  où  s’accumule  le  suc  gastrique. 

Les  ulcérations  gastriques  apparaissent  chez  les 
nouveau-nés  dans  les  premiers  jours,  et  quelquefois 
même  dans  les  premières  heures  de  la  vie.  Plus 
tard,  chez  les  nourrissons,  elles  s’accompagnent  sou¬ 
vent  d’accidents  d’athrepsie  et  de  rachitisme.  Chez  ces 
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jeunes  êtres,  la  mort  survientla  plupart  du  temps  rapi¬ 
dement  sans  qu’il  y  ait  d’histoire  clinique  autre  que 
celle  qui  résulte  de  la  survenue  d’hémorragies  et  en 
particulier  d’hémorragies  donnant  lieu  à  du  melæna, 
melæna  des  nouveau-nés,  melæna  neonatorujn  des 
anciens  accoucheurs.  Ces  faits  ne  nous  retiendront 
pas,  actuellement  ils  peuvent  être  intéressants  au 
point  de  vue  de  leur  pathogénie  et  de  leur  anatomie 
pathologique;  au  point  de  vue  de  la  clinique,  leur 
intérêt  est  presque  nul. 

Une  vai’iété  d’ulcération  observée  chez  le  nourris¬ 
son,  présente  un  intérêt  plus  grand,  parce  qu’on  y 
trouve  reproduits  les  traits  qui  caractérisent  l’ulcus 
juxtapylorique  de  l’adulte.  En  voici  une  observation 
typique  empruntée  à  un  auteur  anglais,  Torday,  citée 
dans  la  thèse  de  M.  Gallas. 

Torday  rapporte  l’histoire  d’un  enfant  de  dix  mois; 
on  n’avait  pas  de  renseignements  concernant  ses 
antécédents  personnels  ou  de  famille.  On  savait 
seulement  qu’il  avait  été  soumis  à  l’allaitement 
artificiel,  et  il  se  présentait  avec  des  signes  non 
douteux  d’athrepsie,  de  rachitisme.  Cela  est  fré¬ 
quent  du  reste  chez  les  enfants  qui  ont  soit  des  ulcé¬ 
rations  gastriques,  soit  peut-être  même  des  ulcères 
à  proprement  parler.  On  discute  encore  pour  savoir 
ce  qui  commence,  si  ce  sont  les  ulcérations  qui  cau¬ 
sent  le  rachitisme  et  l’athrepsie  ou  si  ce  sont  au 
contraire  le  rachitisme  et  l’athrepsie,  qui  prédispo¬ 
sent  aux  ulcérations. 

Cet  enfant  avait  des  vomissements  à  chaque  prise 
de  nourriture,  un  quart  d’heure  ou  une  demi-heure 
après  environ,  et  ces  vomissements  persistèrent 
malgré  tous  les  traitements  employés.  On  put  recon¬ 
naître  que,  même  après  les  vomissements,  l’estomac 
n’était  pas  vide  complètement,  et  qu’il  renfermait 
encore  —  et  il  était  facile  de  le  mesurer  après  éva¬ 
cuation  par  la  sonde  —  5o  à  70  centimètres  cubes 
de  liquide  avec  une  certaine  quantité  d’acide  chlo¬ 
rhydrique  libre.  L’enfant  était  constipé  ;  mais  on 
n’avait  jamais  trouvé  de  sang  ni  dans  les  selles  ni 
dans  les  substances  vomies. 

Chez  ce  petit  malade,  on  constatait  un  phénomène 
que  nous  sommes  habitués  à  rencontrer  chez  l’adulte 
en  cas  semblable,  des  contractions  péristaltiques 
visibles  donnant  l’idée  d’une  dilatation  de  l’estomac 
par  sténose  pylorique. 

Le  dépérissement  fut  progressif,  et  l’enfant  mourut 
deux  mois  après  son  entrée  à  l’hôpital.  A  l’autopsie, 
on  trouva  un  estomac  fortement  contracté,  et,  à 
5  millimètres  au-dessous  du  pylore,  le  long  de  la 
petite  courbure,  un  ulcère  de  8  millimètres  de  dia¬ 
mètre,  arrondi,  avec  des  bords  mous,  lisses  et  un 
fond  un  peu  pâle. 

Voilà  donc  un  ulcère  rétropylorique,  duodénal, 
mais  juxtapylorique,  qui  avait  donné  lieu  au  syn¬ 
drome  que  nous  sommes  habitués  à  rencontrer  chez 
des  adultes  qui  présentent  un  ulcus  pylorique  ou 
juxtapylorique,  qu’il  soit  situé  au-dessus  ou  au- 
dessous  du  pylore,  pourvu  qu’il  soit  à  proximité  s’il 
n’entame  pas  le  pylore  lui-même. 

On  doit  donc  admettre  qu’il  peut  y  avoir,  chez  les 
enfants  très  jeunes,  du  spasme  pylorique  par  ulcère 
donnant  lieu  à  ce  qu’on  appelle  soit  le  syndrome  | 


de  Reichmann,  soit  lé  pylorisme  tel  que  l’ont  conçu 
Soupaultet  Hartmann. 

On  cite  quelques  rares  faits  dans  lesquels  il  y 
eut  probablement  guérison,  dans  des  cas  d’ulcéra¬ 
tions  diagnostiquées  cliniquement;  argument  plus, 
important  encore,  on  a  trouvé  parfois  à  l’autopsie, 
à  côté  d’ulcérations  récentes,  des  cicatrices  dépen¬ 
dant  vraisemblablement  d’ulcères  plus  anciens  qui 
avaient  guéri.  Par  conséquent,  il  n’est  pas  impossi¬ 
ble  que,  chez  des  enfants  survivants,  il  se  produise 
ultérieurement  des  accidents  dépendant  d’une  ulcé¬ 
ration  de  l’estomac  ayant  évolué  à  une  époque  anté¬ 
rieure. 

Fréquence  de  l’ulcus  d.ans  l’enfance  et  l’adoles¬ 
cence.  —  Nous  allons  aborder  maintenant  l’étude 
d’une  série  de  faits,  beaucoup  plus  intéressants 
pour  nous,  parce  qu’ils  peuvent  être  suivis  d’acci¬ 
dents  ulcéreux  susceptibles  de  se  prolonger  ou  de 
se  répéter  pendant  la  vie  tout  entière. 

Si  l’on  cherche  dans  les  auteurs,  d’après  les  sta¬ 
tistiques  produites,. quelle  est  la  fréquence  de  l’ulcus 
dans  la  seconde  enfance  et  dans  l’adolescence,  on 
trouve  des  données  assez  étendues  bien  qu’insuffi¬ 
santes.  Je  vous  rappellerai  la  statistique  bien  connue 
de  Brinton  qui,  sur  226  cas  vérifiés  à  l’autopsie,  a 
trouvé  seulement  a  cas  de  zéro  à  dix  ans,  et  18  cas 
entre  dix  et  vingt  ans. 

MM.  Parmentier  et  Lasnier  ont  relevé  20  cas  por¬ 
tant  sur  des  enfants  âgés  de  deux  ans  et  demi  à 
quatorze  ans  chez  lesquels  il  y  avait  eu  une  véritable 
histoire  d’ulcus,  et  non  pas  seulement  d’une  ulcéra¬ 
tion  à  évolution  rapide  ayant  causé  la  mort  quelques 
jours  après  son  apparition.  L’autopsie  a  du  reste  été 
faite  dans  une  série  de  ces  observations. 

Laissez-moi  citer  aussi  les  faits  appartenant  à  la 
statistique  de  mon  service  relevée  par  M.  Moutier. 
Sur  1012  cas  dans  lesquels  il  est  très  vraisemblable 
cliniquement  qu’il  existait  un  ulcère  gastrique, 
M.  Moutier  a  trouvé  que,  sur  38o  femmes,  l’ulcus 
avait  commencé  très  probablement  de  onze  à  vingt 
ans,  dans  84  cas,  ce  qui  fait  une  proportion  de 
22  p.  100.  Sur  632  hommes,  le  début  de  l’ulcus  pa¬ 
raît  s’êti'e  fait  au  même  âge  dans  45  cas,  ce  qui  fait 
seulement  7,12  p.  100.  La  fréquence  de  l’ulcus  à 
cette  période  de  la  vie  paraît  donc  être  moins  grande 
chez  les  hommes  que  chez  les  femmes. 

L’impression  de  M.  Moutier  est  du  reste,  d’après 
nos  observations,  que  l’ulcus  chez  la  femme  déljute 
volontiers  au  moment  où  commence  sa  vie  génitale, 
au  moment  où  les  règles  s’établissent.  Et,  il  est  pos¬ 
sible  que  la  grossesse  vienne  souvent  jouer  un  rôle 
dans  les  poussées  ultérieures.  Il  semble  bien  que  la 
période  de  douze  à  quinze  ans  soit  pour  les  petites 
filles  l’âge  auquel  l’ulcus  débute  le  plus  souvent. 

Evidemment,  on  ne  peut  pas  affirmer  d’unè  façon 
absolue  que-,  dans  ces  1012  observations,  l’ulcus  ait 
toujours  existé  réellement.  Il  est  possible  que  nous 
ayons  compté  plus  d’ulcus  qu’il  n’y  en  avait  réelle¬ 
ment.  Nous  avons  actuellement  la  crainte  très  légi¬ 
time  de  laisser  passer  l’ulcus  sans  le  diagnostiquer, 
de  sorte  que  nous  avons  peut-être  tendance  à  le  dia¬ 
gnostiquer  avec  trop  de  facilité  ;  mais,  en  admettant 
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même  que  l’erreur  en  cas  semblable  soit  d’un  quart, 
d’un  tiers  même,  les  chiffres  précédents  n’en  con¬ 
serveraient  pas  moins,  au  point  de  vue  clinique,  une 
signification  très  nette  et  d’importance  véritable. 

Etude  clinique.  —  Voici  une  histoire  typique  de 
l’ulcus  de  l’enfance  et  de  l’adolescence  que  j’em¬ 
prunte  à  MM.  Parmentier  et  Lasnier. 

Chez  une  malade  de  douze  ans,  les  accidents  dou¬ 
loureux  de  l’estomac  et  l’ulcus  lui-même  paraissaient 
avoir  débuté  quatre  ans  auparavant,  c’est-à-dire  à 
l’âge  de  huit  ans.  Les  parents  de  cette  petite  fille 
contaient  qu’elle  avait  été  prise  de  diarrhée  au  mo¬ 
ment  du  sevrage,  que  cette  diarrhée  avait  duré  pen¬ 
dant  plusieurs  années,  et  qu’à  l’âge  de  deux  ans  et 
demi  elle  avait  été  soumise  au  régime  commun  de 
la  famille.  Pour  lè  dire  tout  de  suite,  ce  sont  là  des 
circonstances  étiologiques  que  l’on  rencontre  dans 
une  série  de  faits  analogues.  Chez  les  enfants  ou 
les  adolescents  qui  ont  présenté  de  bonne  heure 
des  accidents  traduisant  vraisemblablement  l’exis¬ 
tence  de  l’ulcus,  on  relève  souvent  des  accidents 
gastro-intestinaux  au  moment  du  sevrage,  et  aussi 
la  mise  trop  rapide  à  l’alimentation  commune  de 
la  famille,  alimentation  qui  est  loin  d’être  idéale 
dans  la  plupart  des  cas. 

A  quatre  ans,  il  y  avait  eu  déjà  des  douleurs  épi- 
o-astriques,  des  vomissements  et  des  sensations  de 
faim  exagérée,  si  bien  que  l’enfant  se  cachait  assez 
souvent  pour  manger  du  pain  en  cachette,  à  l’insu  de 
ses  parents,  de  façon  à  calmer  les  douleurs  qu’elle 
éprouvait. 

Donc,  à  quatre  ans  déjà,  de  la  faim  douloureuse 
calmée  par  l’alimentation.  Cés  phénomènes  avaient 
persisté,  s’étaient  aggravés,  et  à  onze  ans  et  demi  il 
se  produisit  pendant  une  semaine  des  vomissements 
de  sang  rouge  suivis  de  melæna.  Le  développe¬ 
ment  de  cette  petite  fille  était  très,  retardé  de  sorte 
que,  à  l’âge  de  douze  ans,  elle  ne  paraissait  guère  en 
avoir  que  huit  ou  neuf. 

A  l’examen,  on  constatait  une  douleur  épigas¬ 
trique  presque  continue  avec  des  irradiations  vers  le 
dos,  l’exagération  de  cette  douleur  après  l’ingestion 
des  aliments  et  une  sensation  de  brûlure.  Les  vo¬ 
missements  survenaient  assez  souvent;  ils  étaient 
constitués  par  les  aliments  pris  au  repas  précédent. 
A  la  pression,  douleur  assez  vive  à  l’épigastre  sans 
localisation  bien  nette.  L’examen  du  suc  gastrique  a 
montré  qu’il  n’y  avait  pas  d’acide  chlorhydrique 
libre;  mais  on  sait  que  cela  n’empêche  pas  de  dia¬ 
gnostiquer  l’ulcus,  et  que,  malgré  le  rôle  attribué 
à  l’hyperchlorhydrie  et  à  l’autodigestion  au  cours  de 
l’ulcus,  il  arrive  assez  fréquemment  que,  lorsque 
l’ulcus  a  duré  déjà  depuis  un  certain  temps,  l’hyper- 
chlorhydrie  disparaisse  et  qu’on  trouve,  au  con¬ 
traire,  une  diminution  de  l’acidité  chlorhydrique 
totale  et  la  disparition  de  l’acide  chlorhydrique  libre. 
Pas  de  liquide  le  matin  à  jeun.  Cette  petite  fille  s  est 
améliorée  assez  rapidement  sous  1  influence  du 
repos  et  d’un  régime  convenable,  et,  au  bout  de 
quelques  mois,  elle  est  sortie  de  l’hôpital  en  appa¬ 
rence  guérie. 

MM.  Parmentier  et  Lasnier  donnent  une  autre 


observation  personnelle  qui  se  rapporte  cette  fois  à 

une  jeune  fille  de  vingt  ans  qui  présentait  nettement 
des  signes  d’ulcus  de  l’estomac  et  qui  avait  com¬ 
mencé  à  souffrir  aux  environs  de  quatorze  ou  quinze 
ans,  âge  auquel  il  fallait  donc  reporter  le  début  des 
accidents  ulcéreux. 

Indépendamment  de  ces  observations,  le  travail  de 
MM.  Parmentim-  et  Lasnier  renferme  une  revue 
d’ensemble  sur  les  manifestations  cliniques  de  1  ul- 
cus  dans  l’enfance.  On  y  retrouve  les  symptômes  que 
nous  sommes  habitués  à  trouver  dans  l’ulcus  d  une 
façon  générale.  Il  faut  faire  remarquer  que,  assez 
souvent,  comme  chez  l’adulte  du  reste,  les  douleurs 
tardives  ne  se  sont  produites  très  nettement  qu’après 
une  période  assez  prolongée  de  dyspepsie  assez  ba¬ 
nale,  sans  caractéristique,  et  incapable^  par  elle- 
même  de  faire  penser  à  l’existence  de  l’ulcus.  Les 
douleurs  tardives  apparaissent  seulement  au  bout, 
quelquefois,  de  plusieurs  années.  Elles  présentent 
alors  souvent  le  caractère  tardif  qui  est  de  nature  à 
faire  songer  davantage  à  l’existence  de  l’ulcus,  bien 
que  ce  ne  soit  là  qu’une  présomption  et  que  les  dou¬ 
leurs  tardives  ne  suffisent  pas  pour  l’affirmer. 

Surviennent  alors  des  vomissements,  en  général 
alimentaires,  se  produisant  quelques  heures  après 
le  repas,  le  plus  souvent  à  la  suite  des  crises  de 
douleur  tardive.  Chez  ces  malades,  l’appétit  était 
variable,  quelquefois  il  y  avait  des  périodes  pendant 
lesquelles  il  était  augmenté  et  d’autres  pendant  les¬ 
quelles  il  était  diminué.  On  a  signalé  de^  ternps  en 
temps  des  fringales  semblables  à  celles  qu’avait  cette 
petite  fille  dont  nous  parlions  tout  à  l’heure  qui  se 
cachait  pour  manger  du  pain  à  l’insu  de  ses  parents. 
Les  hématémèses,  les  signes  d’hémorragie,  de  gas- 
trorragie  n’ont  été  retrouvés,  retenez  ce  fait  im¬ 
portant,  que  dans  les  deux  tiers  des  cas  dans 
lesquels  l’ulcus  a  été  diagnostiqué  à  l’autopsie. 
Par  conséquent,  chez  ces  jeunes  sujets,  de  même 
du  reste  que  chez  des  sujets  plus  âgés,  il  ne  faut 
.  pas  attendre  la  présence  des  signes  de  gâstror- 
ragie  pour  soupçonner  ni  même  pour  diagnostiquer 
l’ulcus.  Evidemment,  on  n’a  pas  cherché  dans  les 
cas  observés  chez  les  enfants  avec  une  régularité 
suffisante  l’existence  des  hémorragies,  surtout  par 
les  réactifs  chimiques  dont  nous  disposons  actuelle¬ 
ment;  mais,  même  lorsque  cette  donnée  manque, 
nous  en  arrivons  souvent  encore  à  soupçonner  ou 
même  quelquefois  à  affirmer  l’ulcus  d’une  façon 
ferme. 

Très  souvent,  on  constate  chez  la  plupart  de  ces 
malades,  en  raison  de  la  difficulté  à  s’alimenter  résul¬ 
tant  des  douleurs  gastriques  et  aussi  en  raison  de 
ces  douleurs  elles-mêmes,  directement,  un  arrêt  de 
développement  et  une  sorte  d’infantilisme. 

A  noter  également  qu’il  y  a  souvent  des  formes 
frustes  et  incomplètes  chez  ces  jeunes  sujets,  ce  qui 
ne  leur  appartient  pas  d’une  façon  particulière,  qu’il 
y  a  des  périodes  douloureuses,  paroxystiques,  habi¬ 
tuelles  dans  l’évolution  de  l’ulcus,  qu’il  s’agisse  de 
l’adulte  ou  de  l’enfant. 

Il  est  intéressant  de  noter  que,  dans  la  plupart 
des  cas  dans  lesquels  il  y  a  eu  des  accidents  graves 
et,  en  particulier,  des  accidents  amenant  la  mort,  soit 


2i6 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N°  M,  3  fév.  1914.  —  87®  ANNÉE. 


par  hémorragie,  soit  par  perforation  et  péritonite 
aiguë,  le  diagnostic  n’avait  pas  été  fait  exactement. 
On  avait,  dans  presque  tous  les  cas,  pensé,  non  pas 
à  l’ulcus,  mais  à  l’appendicite,  et  il  ne  paraît  faire 
aucun  doute  qu’assez  souvent  on  ait  pris  pour  de 
l’appendicite  des  accidents  dailcus, chez  des  enfants 
et  chez  des  adolescents,  précisément  à  cause  de  leur 
âge  et  parce  qu’on  n’avait  pas  suffis^ment,  médecin 
ou  chirurgien,  cette  notion  que  l’ulcus  peut  parfaite¬ 
ment  se  rencontrer  dans  l’enfance  et  qu’il  se  ren¬ 
contre  plus  souvent  que  ne  le  disent  les  ouvrages 
classiques,  .le  connais  pour  ma  part  de^  faits  dans 
lesquels,  chez  des  adultes,  on  a  rétrospectivement 
attribué  à  l’appendicite  des  crisës  gastralgiques  de 
l’adolescence.  On  a,  parfois  môme,  persistant  dans 
cette  idée,  enlevé  inutilement  rapj)endice,  à  propos 
d’accidents  attribuables,  en  réalité,  à  des  reprises 
de  l’ulcus  juvénile. 

Pour  commettre  moins  facilement  cette  erreur,  à 
l’avenir,  il  conviendra  de  se  souvenir  que  l’ulcus 
débute  assez  souvent  dans  l’enfance  et  qu’il  peut, 

.  ultérieurement,  tourmenter  les  malades  pendant  le 
cours  tout  entier  de  leur  existence  par  ses  récidives 
d’abord,  puis  par  ses  paroxysmes. 

Anatomie  pathologique.  —  Rien  de  bien  spécial  à 
en  dire.  MM.  Parmentier  et  Lasnier  ont  fait  le  relevé 
des  lésions  trouvées  au  cours  de  9  autopsies.  Ils  ont 
noté  6  fois  l’ulcus  de  la  région  pylorique,  3  fois  de  la 
petite  courbure,  4  fois  de  la  face  antérieure.  C’est  à 
peu  près  la  même  fréquence  de  localisation  que  nous 
sommes  habitués  à  trouver  chez  l’adulte.  II  n’y  a 
rien  là  qui  soit  intéressant,  et  les  lésions  de  l’ulcus, 
du  reste,  ne  diffèrent  pas  de  ce  qu’on  voit  chez  l’adulte. 
On  peut  trouver  un  ulcus  d’aspect  récent,  c’est-à-dire 
avec  des  bords  mous,  souples  et,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  un  ulcus  à  bords  indurés.  Chose 
curieuse  :  on  a  relevé,  dans  une  série  de  cas,  que  cet 
ulcus  à  bords  indurés  s’était  produit  chez  des  ado¬ 
lescents  qui  avaient  eu  des  accidents  de  péritonite 
par  perforation,  alors  que  rien  auparavant  n’avait  fait 
soupçonner  l’existence  d’un  ulcus.  Par  conséquent, 
il  semble  bien  qu’il  puisse  y  avoir,  chez  les  jeunes 
sujets,  un  ulcus  invétéré  sans  qu’il  se  produise  de 
symptômes  suffisants  pour  qu’on  en  reconnaisse 
l’existence. 

Importance  pratique  des  données  précédentes.  — 
Quel  intérêt  pratique  résulte  des  notions  que  je 
viens  d’exposer  Tout  d’abord,  c’est  qu’il  faut,  chez 
l’enfant  et  chez  l’adolescent,  penser  davantage  à 
l’ulcus  qu’on  ne  le  faisait  autrefois.  Il  faut  y  penser, 
non  seulementpour  en  faire  le  diagnostic  et  pour  soi¬ 
gner  les  enfants  le  plus  près  possible  du  début  de  la 
maladie,  mais  pour  les  maintenir  ultérieurement  à 
un  régime  suffisamment  sévère  pour  que  ne  se  pro¬ 
duisent  pas  les  récidives  dont  ils  sont  menacés,  au 
cours  de  leur  vie,  quelquefois  à  longue  échéance. 

Il  peut  être  aussi  utile  de  soupçonner  rétrospecti¬ 
vement  l’ulcusde  l’enfance  en  examinant  des  adultes, 
parce  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  notion 
de  cette  possibilité  amènera  à  faire  un  diagnostic 
actuel  exact  et  à  expliquer  l’ensemble  des  accidents 
observés  au  cours  de  la  vie  et  à  prévoir  ceux  qui  j 


menacent  de  se  produire  :  le  passé  éclaire  à  la  fois  le 
présent  et  l’avenir. 

En  étudiant  l’histoire  de  la  sténose  ulcéreuse  d’ori¬ 
gine  mésogastrique,  j’aurai  l’occasion  de  revenir  sur 
une  série  d’observations  concernant  presque  exclu¬ 
sivement  des  adultes.  Des  femmes  arrivées  à  trente- 
cinq,  quarante  ans,  présentent  des  signes  de  lésions 
ulcéreuses  très  douloureuses,- très  persistantes,  très 
rebelles,  et  l’examen  radioscopique  fait  immédiate¬ 
ment  reconnaître  une  sténose  mésogastrique.  Il  peut 
au  même  titre  se  produire  des  phénomènes  de  sté¬ 
nose  pylorique. 

■  Exemples  d’ulcus  de  l’adoj.escence  méconnu.  — 
Nous  connaissons  tous  le  type  de  l’adolescent  qui  a 
grandi  trop  vite,  qui  présente  des  troubles  de  diges¬ 
tion  que  l’on  est  amené  après  examen  à  attribuer  à 
de  la  dilatation  de  l’estomac,  ou  mieux  à  de  la  ptose 
avec  dilatation  de  l’estomac.  C’est  le  type  juvénile  de 
l’ectasie  gastrique.  Ces  malades  accusent,  la  plupart 
du  temps,  d’abord  des  sig-nes  de  fatigue  générale, 
une  dépression  facile  sous  l’influence  de  la  fatigue 
physique  et,  plus  encore,  peut-être,  de  la  fatigue 
intellectuelle.  Ce  sont  des  neurasthéniques,  des  neu¬ 
rasthéniques  scolaires,  souvent,  qui  se  trouvent,  par 
ce  fait,  mis  dans. l’impossibilité  de  suivre  aisément 
le  cours  de  leurs  études.  Ces  jeunes  gens,  arrivés  à 
quinze  ans,  seize  ans,  dix-sept  ans,  ont  souvent  de  la 
difliculté  de  digestion  assez  marquée;  après  avoir 
mangé,  ils  ont  de  la  .pesanteur,  parfois  réellement 
pénible,  du  gonflement  et  une  sensation  de  malaise 
général  plus  ou  moins  accentuée.  Quand  on  les  exa¬ 
mine,  on  constate  un  estomac  allongé,  dilaté,  chez 
lequel,  deux  ou  trois  heures  après  le  repas,  on  trouve 
un  clapotage  et  un  bruit  de  flot  considérables.  L’esto¬ 
mac  présente  une  certaine  difliculté  à  se  vider.  Il  se 
vide  tardivement  et  on  ne  trouve  pas  de  liquide,  le 
matin  à  jeun,  d’une  façon  habituelle,  tout  au  moins. 

Ce  type,  nous  le  connaissons  tous,  et  il  semble 
que  son  diagnostic  ne  présente  aucune  difficulté. 
Eh  bien  !  j’ai  la  certitude  de  m’être  trompé  dans  plu¬ 
sieurs  cas  de  ce  genre,  parce  que  je  n'ai  pas  pensé 
suffisamment  à  la  possibilité  de  l’ulcus  au  cours  de 
l’adolescence  et  que  j’avais  trop  présent  à  l’esprit  le 
schéma  de  la  dilatation  juvénile  de  l’estomac.  .J’ai 
ainsi  méconnu  des  faits  de  dilatation  gastrique  résul¬ 
tant  d’une  sténose  pylorique  d’origine  ulcéreuse, 
qu’il  y  ait  eu  ou  non,  en  même  temps,  un  certain 
degré  de  dilatation  et  de  ptose. 

Il  y  a  quelques  années,  un  de  mes  amis  de  pro¬ 
vince  m’envoyait  un  jeune  homme  de  dix-huit  ans  • 
qui  souffrait  de  l’estomac  déjà  depuis  trois  ou 
quatre  ans,  qui  avait  présenté  au  début  des  phéno¬ 
mènes  de  dyspepsie  banale,  des  digestions  lentes, 
difficiles,  le  mettant  dans  l’impossibilité  de  vivre  à 
la  façon  des  jeunes  garçons  de  son  âge.  A  un  mo¬ 
ment  donné,  et  je  n’y  ai  pas  suffisamment  attribué 
d’importance,  il  s’était  mis  à  souffrir,  avait  eu  des 
douleurs  assez  intenses,  ayant  assez  exactement  le 
type  des  douleurs  tardives.  On  trouvait  à  l’examen 
abdominal  un  estomac  descendant  profondément, 
un  clapotage  assez  étendu  et  souvent  un  peu  de 
liquide  le  matin  à  jeun. -Je  n’ai  pas,  au  début,  pensé 
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à  la  possibilité  d’une  sténose  pylorique.  d’origine 
ulcéreuse.  J’ai  mis  ce  jeune  garçon  au  régime  ali¬ 
mentaire,  à  la  cure  de  repos  que  je  fais  faire  habi¬ 
tuellement  en  cas  de  dilatation  juvénile  de  Pestomac. 
Je  me  suis  étonné,- lorsque  j’ai  vu  que  je  n’obtenais 
pas  le  résultat  habituel.  En  examinant  le  malade  de 
plus  près,  j’ai  été  conduit  à  supposer  qu’il  existait 
un  certain  degré  de  sténose  incomplète  du  pylore. 
On  a  été  ainsi  amené  à  lui  faire  ultérieurement  une 
gastro-entérostomie,  après  avoir  constaté  d’une 
façon  assez  répétée,  après  des  crises  douloureuses 
paroxystiques,  de  la  stase  légère  le  matin  à  jeun,  et 
l’opération  a  donné  des  résultats  très  satisfaisants. 
Mon  eri’eur  initiale  a  valu  à  ce  jeune  homme  six 
mois  de  douleurs  inutiles. 

Autre  exemple,  et  d’un  type  différent.  Il  y  a 
deux  ans,  à  pareille  époque,  entrait  dans  mon  ser¬ 
vice  un  malade  de  vingt-deux  ans,  mais  qui  avait  un 
aspect  un  peu  infantile  et  qui  en  paraissait  à  peine 
dix-huit.  Il  avait,  disait-il,  des  douleurs  intenses 
après  le  repas,  calmées  par  l’alimentation  depuis 
environ  huit  mois.  Ces  douleurs  avaient  pris  une 
intensité  progressive,  puis  étaient  survenus  des 
vomissements,  d’abord  quatre  heures  après  le  repas, 
puis  plus  rapidement  Le  malade  avait  été  amené 
de  cette  façon,  à  se  faire  des  lavages  de  l’estomac 
presque  tous  les  jours.  Dans  ces  conditions,  s  il 
avait  moins  souffert,  il  s’était  amaigri  beaucoup  ; 
en  effet,  il  ne  prenait  que  deux  litres  de  lait,  et 
comme  il  en  enlevait  une  partie  par  les  lavages, 
il  était  arrivé  à  perdre  22  kilogrammes. 

En’l’interrogeant  de  plus  près,  nous  avons  appris 
ultérieurement  que  ce  jeune  homme  avait,  en 
réalité,  commencé  à  souffrir  quatre  ans  auparavant, 
aux  environs  de  1  âge  de  dix-sept  ou  dix-huit  ans. 
Son  aspect  me  faisait  pnser  qu’il  y  avait  eu  chez 
lui,  au  cours  d’une  dilatation  juvénile  banale  de 
l’estomac,  des  accidents  névropathiques  de  douleur 
et  de  vomissements,  attribuables  en  grande  partie 
à  l’inanition. 

Au  début,  la  radioscopie  a  paru  donner  raison  a 
cette  hypothèse,  car  on  trouvait  un  estomac  descen¬ 
dant  très  bas  sans  signe  de  dilatation,  sans  contrac¬ 
tion  péristaltique  exagérée.  Cependant,  l’intensité  des 
douleurs,  l’échec  de  toutes  les  médications  m’ont 
fait  redemander  à  mon  ami  et  collègue  Béclère  de 
revoir  ce  malade.  Nous  avons  constaté  alors  un  peu 
de  liquide  de  l’estomac  à  jeun  et  ensuite  des  con¬ 
tractions  péristaltiques  exagérées.  Nous  avons  été 
amenés  à  diagnostiquer  ainsi,  après  avoir  trop  hésité, 
une  sténose  pylorique  incomplète  pour  laquelle  j’ai 
prié  M.  Ricard  d’intervenir.  Après  laparotomie,  il  a 
trouvé  une  cicatrice  blanchâtre  sur  la  face  antérieure 
du  pylore,  une  induration  pylorique  très  nette  et  des 
signes  de  périgastrite  postérieure  avec  adhérences 
rétropyloriques.  La  gastro-entérostomie  transméso¬ 
colite  fut  pratiquée  ;  le  bénéfice  ne  fut  pas  immé¬ 
diat,  le  malade  continua  à  vomir  pendant  quelque 
temps.  Il  présenta  même  un  dè  ces  accidents  post¬ 
opératoires  qu’il  faut  connaître,  d’autant  plus  qu  on 
y.  remédie  facilement  quand  on  en  sait  la  nature. 
Par  le  fait  même  de  la  gastro-entérostomie,  il  y  avait 
un  reflux  du  contenu  du  duodénum  dans  1  estomac 


et  il  vomissait  de  la  bile.  Comme  il  avait  l’habitude 
des  vomissements  depuis  longtemps,  comme  de  plus 
il  s’est  figuré  qu’il  était  bon  d’expulser  cette  bile, 
qu’il  rejetait  en  grande  quantité,  il  en  provoquait 
volontairement  l’expulsion,  et  il  m’a  fallu,  trois 
semaines  après  son  opération,  le  tenir  de  très  près, 
faire  sa  rééducation  d’opéré, , de  gastro-entérostomisç, 
pour  lui  démontrer  ce  qui  se  passait  et  pour  venir 
à  bout  de  cette  série, Me_  vomissements  postopéra¬ 
toires.  Ultérieurement,  les  douleurs  ont  cessé  com- 
plkement  ;  il  a  pu  s’alimenter,  il  a  repris  du  poids 
et  des  forces  ;  il  est  sorti  d’ici  en  apparence  complè¬ 
tement  guéri,  et  j’ai  tout  lieu  de  croire  qu’il  est  resté 
en  très  bon  état  depuis  l’établissement  de  l’anasto¬ 
mose  gastro-jéjunale. 

Conclusions.  —  Quelles  sont  les  notions  que  l’on 
doit  retenir  après  la  revue  que  nous  venons  de  faire  ? 
C’est  que  l’ulcus  chez  les  enfants  et  les  adolescents 
est  beaucoup  plus  fréquent  que  ne  le  ferait  supposer 
la  lecture  des  livres  classiques,  qu’il  faut  y  penser 
plus  qu’on  ne  l’a  fait  jusqu’à  présent  et,  en  particu¬ 
lier,  ne  pas  se  laisser  tromper  par  un  diagnostic 
trop  facile  d’appendicite  chronique. 

Retenons  encore  qu’il  est  important,  lorsqu’on  a 
affaire  à  des  jeunes  gens  ou  même  à  des  adultes,  de 
savoir  qu’ils  ont  pu  avoir  un  ulcus  dans  leur  jeune 
âge.  Car  cela  peut  servir,  à  expliquer  les  accidents 
gastriques  qu’ils  présentent  à  une  phase  plus  ou 
moins  tardive  de  leur  .vie.  Ceci  joint  à  la  notion  que 
nous' avons  de  la  récidive  facile  de  l’ulcus,  nous 
amènera  à  soumettre  les. sujets  à  une  diète  d’autant 
plus  sévère  et  prolongée. 


ACTUALITÉS 


LES  FORMES  CHIRURGICALES  DE  LA  TUBERCULOSE 
PRIMITIVE  DES  GANGLIONS  MÉSENTÉRIQUES 

L’importance  clinique  du  carreau  fut  considérable  à  une 
époque,  fort  lointaine  d’ailleurs,  où  l’on  confondait  sous  ce 
nom  diverses  tuberculoses  abdominales.  Elle  s’est  amoindrie 
progressivement  grâce  aux  travaux  qui  ont  rendu  aux  lésions 
du  péritoine  et  de  l’intestin  la  part  qui  leur  était  propre,  si 
bien  que,  de  la  riche  symptomatologie  attribuée  jadis  à  l’adé¬ 
nite  tuberculeuse  du  mésentère,  il  n’est  rien  resté  ou  presque 
rien  même  au  point  de  vue  objectif.  Les  traités  classiques  en 
elTet’—  les  traités  de  médecine,  s’entend,  car  la  plupart  des 
traités  de  chirurgie  n’ahordent  même  pas  la  question  —  don¬ 
nent  de  la  maladie  une  description  â  peu  près  purement 
négative.  11  semble  qu’on  soit  allé  trop  loin  dans  cette  voie. 
S’il  est  exact  en  général  que  la  lésion  mésentérique  soit  une 
simple  étape  de  l’infection  tuberculeuse,  qu’elle  ait  un  rôle 
nul  ou  très  effacé  dans  l’ensemble  des  manifestations  cli¬ 
niques  et  ne  mérite  pas  un  traitement  particulier,  par  contre 
il  n’est  plus  douteux  aujourd’hui  qu’elle  puisse  parfois  créer 
à  elle  seule  des  troubles  très  graves  relevant  de  la  chirurgie, 
non  seulement  par  la  forme  sous  laquelle  ils  se  présentent,, 
mais  par  le  traitement  qui  peut  leur  être  appliqué  avec  succès. 

L’étude  de  ces  formes  particulières  du  carreau  est  de  date 
récente.  Elle  a  eu  surtout  pour  point  de  départ  les  erreurs  de 
diagnostic  qui  ont  amené  les  chirurgiens  à  pratiquer  la  lapa¬ 
rotomie  chez  des  malades  présentant  les  signes  d’une  appen¬ 
dicite,  d’une  tuberculose  iléo-cæcale,  voire  d'un  ulcère  gas- 
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trique,  et  qui  étaient  atteints,  en  réalité,  d’une  tuberculose 
localisée  aux  ganglions  du  mésentère.  En  1907,  Demoulin 
puis  Tuilier  dans  deux  rapports  à  la  Société  de  chirurgie 
groupèrent  des  faits  de  cette  sorte  et  en  firent  ressortir  tout 
l’intérêt.  Mais  les  travaux  les  plus  étendus  sur  ce  sujet  sont 
ceux  de  Màchtle  en  1908,  de  Thiemann,  de  Lockwood  en 
1909,  de  Corner,  de  Floderus,  de  Parker  en  1912,  ainsi  que 
la  thèse  de  Lhuissier  en  1912-1913. 

Tout  d’abord  le  carreau  peut-il  constituer  une  maladie  au¬ 
tonome  ?  En  d’autres  termes  a-t-on  le  droit  de  parler  d’une 
tuberculose  primitive  et  isolée  des  ganglions  mésentériques  ? 
Cette  question,  dont  l’intérêt  est  évident  aussi  bien  au  point 
de  vue  pratique  qu’au  point  de  vue  nosologique,  doit  recevoir 
une  réponse  nettement  affirmative,  malgré  l’opinion  contraire 
de  Takeya  et  Dold.  D’une  part  on  a  trouvé  maintes  fois  des 
adénites  tuberculeuses  du  mésentère  chez  des  malades  qui  ne 
présentaient  aucune  lésion  de  même  nature  ni  voisine,  ni 
éloignée,  et  l’examen  histologique  de  l’intestin  est  même  resté 
souvent  négatif  dans  des  cas  où  la  masse  ganglionnaire  faisait 
corps  avec  cet  organe.  D’autre  part,  les  expériences  de  Do- 
broklonsky,  celles  de  Carrière  ont  prouvé  que  le  bacille  de 
Koch  pouvait,  sans  la  léser,  traverser  la  muqueuse  intesti¬ 
nale  de, la  même  façon  qu’il  traverse  la  conjonctive  (Valudé). 

Tous  les  ganglions  mésentériques  peuvent  être  infectés, 
mais  ce  sont  ceux  de  Tiléon  et  surtout  ceux  de  l’iléo-cæcum 
qui  le  sont  le  plus  souvent.  Demoulin  et  Corner  expliquent 
cette  particularité  par  la  stase  physiologique  des  produits  de 
la  digestion  au  niveau  de  cette  partie  de  l’intestin.  La  zone 
des  ganglions  lymphatiques  ainsi  fréquemment  atteints  a, 
selon  Thiemann,  la  forme  d’un  triangle  dont  la  base  corres¬ 
pond  au  segment  iléo-cæcal  et  le  sommet  à  la  deuxième  ver¬ 
tèbre  lombaire.  Dans  i5  cas  sur  26  rapportés  par  cet  auteur, 
les  ganglions  tuberculeux  étalent  situés  à  droite  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale. 

Les  adénites  mésentériques  ont  un  volume,  un  état  anato¬ 
mique,  des  connexions  très  variables.  Petits,  isolés  ou  volu¬ 
mineux  et  souvent  conglomérés  en  masses  irrégulières,  les 
ganglions  peuvent  aussi  être  mobiles,  énucléables,  parfois 
même  pédiculés  ou  adhérents  aux  organes  voisins  et  on  les 
rencontre  en  outre  à  tous  les  stades  de  l’évolution  tubercu¬ 
leuse  fermes  et  élastiques,  caséifiés,  kystiques  ou  même 
calcifiés. 

Si  le  carreau  paraît  être  surtout  une  maladie  de  l’enfant,  les 
formes  graves  qu’il  peut  revêtir  se  voient  par  contre  aussi 
souvent  chez  l’adolescent  et  chez  le  jeune  adulte.  La  moyenne 
de  l’âge  auquel  apparaît  la  maladie  serait  quinze  ans  d’après 
Floderus.  Corner  a  prétendu  que  le  siège  de  l’adénite  était  en  ' 
rapport  avec  l’âge  du  sujet,  les  adultes  présentant  surtout  le 
type  des  adénites  iléo-cæcales  et  les  enfants  celui  des  adénites 
disséminées  dans  le  bord  libre  du  mésentère,  mais  cette  dis¬ 
tinction  doit  n’avoir  qu’une  valeur  toute  relative,  car  dans  la 
statistique  de  Thiemann  se  trouvent  9  adultes  offrant  le  type 
infantile  et  4  enfants  le  type  adulte. 

Les  troubles  organiques  que  peut  déterminer  l’adénite 
tuberculeuse  du  mésentère  ont  un  caractère  très  marqué  de 
contingence  et  de  diversité.  Aussi  le  tableau  clinique  de  la 
maladie  est-il  aussi  peu  uniforme  que  possible.  Le  mieux  sera 
donc  d’analyser  succinctement  les  symptômes,  puis  de  voir 
comment  ils  se  groupent  pour  réaliser  différents  types  mor¬ 
bides. 

Aucun  signe  n’est  pathognomonique  ni  même  peut-être 
constant.  La  tuméfaction  ganglionnaire  existe  à  coup  sûr  dans 
tous  les  cas,  mais  elle  peut  être  difficilement  perceptible. 
D’ailleurs  elle  est  aisément  confondue  avec  diverses  tumeurs 
abdominales  ou  certains  agglomérats  inflammatoires.  Simple 
ou  multiple,  petite  ou  volumineuse,  elle  constitue  cependant 
un  des  meilleurs  signes  du  carreau. 

La  douleur  est  après  la  tumeur  le  symptôme  le  plus  habi¬ 
tuel.  Floderus  dit  qu’elle  existe  dans  les  trois  quarts  des  cas. 


Elle  siège  habituellement  dans  la  région  ombilicale  ou  dans 
la  fosse  iliaque  droite.  Elle  est  continue  ou  intermittente,  et 
au  point  de  vue  de  l’intensité  présente  tous  les  degrés  pos¬ 
sibles.  A  cette  douleur  spontanée  s’ajoute  asséz  souvent  une 
douleur  provoquée  par  la  palpation  de  la  masse  ganglion¬ 
naire. 

Parmi  les  troubles  digestifs,  les  plus  importants  sont  les 
vomissements,  les  coliques  et  les  changements  que  subit  le 
cours  des  matières.  Les  vomissements  même  répétés  ne  sont 
pas  fatalement  le  signe  de  l’iléus  ou  de  la  péritonite  qui  sont 
les  deux  complications  les  plus  communes  du  carreau,  mais 
doivent  les  faire  craindre.  Les  coliques  sont  banales  et  fré¬ 
quentes.  Et  l’on  observe  aussi  bien  la  constipation  que  la 
diarrhée.  Mais  il  faut  remarquer  que  celle-ci  peut  exister  en 
dehors  de  toute  lésion  intestinale,  comme  aussi desselles  san¬ 
glantes  dues  peut-être  à  la  stase  qui  se  produit  dans  les 
veines  mésentériques.  Tous  ces  accidents  disparaissent  d’ail¬ 
leurs  parfois  très  vite  après  l’opération. 

Les  troubles  de  l’état  général  sont  parmi  les  éléments  les 
plus  variables.  La  fièvre  manque  très  souvent  et  même  quand 
il  s’agit  d’adénite  suppurée.  Grûnberg  aurait  retiré  un  litre 
de  pus  du  ventre  d’un  malade  qui  n’en  avait  pas  moins  une 
température  normale.  Cependant  Floderus  prétend  qu’il  n’est 
guère  de  cas  dans  lesquels  on  ne  puisse  constater  une  poussée 
fébrile  de  temps  à  autre.  Il  en  était  ainsi  dans  tous  ceux  qu’il 
a  observés. 

La  tuberculose  primitive  des  ganglions  mésentériques  est 
essentiellement  protéiforme,  si  l’on  en  juge  par  l’histoire  des 
cas  publiés  en  ces  dernières  années.  Décrire  ses  aspects  cli¬ 
niques  c’est  principalement  rappeler  ceux  des  maladies  avec 
lesquelles  on  l’a  confondue.  Mais  ce  n’est  pas  là  une  vaine 
besogne,  car  il  faut  être  averti  des  difficultés  du  diagnostic 
pour  avoir  quelques  chances  de  le  faire,  et  s’il  n’a  été  posé 
que  7  fois  sur  les  70  cas  réunis  par  Floderus,  cela  tient  sans 
doute  en  partie  à  ce  que  ces  formes  chirurgicales  du  carreau 
ne  sont  encore  qu’imparfaitement  connues. 

Dans  une  première  catégorie  de  faits  ce  sont  les  symptômes 
objectifs  qui  attirent  l’attention.  La  maladie  est  une  tumeur 
de  l’abdomen  plus  ou  moins  volumineuse  mais  toujours 
importante,  Les  troubles  fonctionnels  qu’elle  provoque  peu¬ 
vent  être  très  légers.  Habituellement  ils  sont  assez  sérieux 
et  consistent  en  coliques,  en  phénomènes  dyspeptiques  mal 
définis.  L’état  général  est  souvent  plus  ou  moins  atteint. 
L’erreur  de  diagnostic  est  habituelle.  Kukula  prit  la  masse 
ganglionnaire  pour  une  tumeur  solide  du  mésentère,  et  Hier 
crut  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  rétropéritonéale. 

L  ’observation  de  Mâchtle  fournit  un  exemple  assez  typique 
de  cette  forme.  La  malade  était  une  jeune  fille  de  vingt-cinq 
ans  qui  présentait  à  droite  de  l’ombilic  une  tumeur  dure,  bos¬ 
selée  et  douloureuse.  Elle  avait  maigri  et  souffrait  de  coliques 
très  vives  mais  ses  selles  étaient  régulières  et  normales.  Von 
Bruns  qui  l’opéra  trouva  un  amas  de  ganglions  tuberculeux 
complètement  adhérents  au  cæcum  et  au  côlon  ascendant.  Il 
réséqua  la  masse  avec  le  segment  intestinal  voisin  et  guérit 
sa  malade.  Histologiquement  les  ganglions  étaient  infiltrés  de 
tubercules  caséeux  et  la  muqueuse  intestinale  absolument 
saine. 

Dans  un  second  groupe  de  faits  les  symptômes  fonctionnels 
ou  bien  jouent  un  rôle  aussi  important  que  les  symptômes 
physiques  ou  bien  l’emportent  de  beaucoup  sur  eux. 

Lorsqu’une  adénite  assez  volumineuse  occupe  la  région 
iléo-cæcale  et  s’accompagne  de  troubles  intestinaux  sérieux 
ayant  une  allure  chronique,  elle  peut  simuler  assez  bien  la 
tuberculose  du  cæcum  pour  que  l’erreur  du  diagnostic  soit 
inévitable.  Lhuissier  dans  sa  thèse  cite  plusieurs  cas  de  ce 
genre. 

Mais  la  forme  clinique  la  plus  remarquable  que  puisse 
prendre  le  carreau  est  certainement  celle  de  l’appendicite.  Il 
semble  en  outre  que  ce  soit  une  de  celles  qu’aieht  rencontrées 
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le  plus  souvent  les  chirurgiens.  L’imitation  est  si  parfaite 
qu’on  s’y  est  toujours  laissé  prendre.  Un  des  cas  les  plus 
caractérisés  est  celui  de  Massoulard.  En  voici  1  observation 
très  résumée,  elle  peut  remplacer  la  description  de  la  forme 
appendicitaire  du  carreau  : 

11  s’agit  d’une  femme  de  trente-huit  ans  habituellement  bien 
portante  et  sans  antécédents  héréditaires  ni  personnels,  qui  a 
eu  en  deux  ans  trois  crises  de  douleurs  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  Chaque  fois  la  douleur  est  survenue  brusquement  et 
a  persisté  très  violente  pendant  plusieurs  jours,  s’accompa¬ 
gnant  de  constipation  et  même  de  selles  sanglantes  après  la 
deuxième  crise,  mais  non  de  fièvre,  ni  de  vomissements. 
Quoique  affaiblie  et  amaigrie  depuis  quelques  mois,  la  malade 
a  conservé  au  moment  de  l’examen  l’aspect  d’une  femme 
robuste  et  bien  constituée.  L’abdomen  présente  une  zone  dou¬ 
loureuse  au  voisinage  du  point  de  Mac  Burney;  on  sent  à  ce 
niveau  un  petit  noyau  particulièrement  sensible  et  une  masse 
plus  profonde,  imprécise.  Aucun  autre  trouble  organique.  Le 
diagnostic  porté  est  «  reliquats  d’appendicite  » .  On  découvre 
à  l’opération  un  petit  ganglion  au-devant  du  cæcum  et  une 
masse  de  ganglions  grosse  comme  un  œuf  de  poule  dans  1  angle 
iléo-cæcal.  Ces  ganglions  se  sont  spontanément  pédiculisés. 
Ils  sont  enlevés  ainsi  que  l’appendice  qui  est  d’apparence 
normale.  La  malade  guérit  très  simplement.  L’examen  histo¬ 
logique  et  l’inoculation  au  cobaye  démontrèrent  la  nature 
tuberculeuse  de  l’adénite  et  l’intégrité  absolue  de  1  appendice. 

Une  autre  maladie  abdominale  dont  il  est  beaucoup  plus 
rare  mais  plus  singulier  encore  de  voir  la  symptomatologie 
imitée  par  le  carreau  est  l’ulcère  de  l’estomac.  Lund  en  1912 
signalait  cette  cause  d’erreur.  Thyrode  l’an  dernier  a  publié 
une  observation  extrêmement  intéressante  à  ce  point  de  vue. 

Son  malade  un  homme  de  vingt-cinq  ans,  syphilitique, 
souffrait  de  douleurs  à  l’épigastre  avec  brûlures,  renvois 
aigres,  pesanteur  après  les  repas  et  portait  dans  la  partie 
supérieure  et  droite  de  l’abdomen  une  tumeur  légèrement  sen¬ 
sible.  L’examen  du  chimisme  gastrique  montra  un  excès 
d’acide  chlorhydrique.  La  tumeur  ne  s’étant  pas  modifiée  sous 
l’influence  du  traitement  spécifique,  Thyrode  pensa  qu’il 
s’agissait  d’un  ulcère  et  pratiqua  une  laparotomie.  L’estomac, 
le  duodénum  et  l’appendice  étaient  sains,  mais  le  mésentère 
tout  entier  contenait  des  ganglions  de  volumes  divers  et  il  y 
en  avait  un  amas  dans  la  région  où  l’on  avait  senti  une  tumeur. 
Un  des  ganglions  fut  seulement  enlevé  pour  l’examen  histolo¬ 
gique;  il  était  nettement  tuberculeux.  Mais  le  plus  curieux  de 
cette  histoire  est  que  le  malade,  dont  l’auteur  eut  des  nouvelles 
plusieurs  années  après,  paraissait  avoir  été  complètement 
guéri  de  sa  maladie  par  cette  opération. 

Enfin  une  autre  forme  encore  du  carreau,  la  dernière  qui 
mérite  d’être  retenue,  est  celle  de  l’iléus.  D’ailleurs  il  ne 
s’agit, plus  tout  à  fait  ici  du  carreau  à  l’état  de  pureté,  si  l’on 
peut  dire,  mais  plutôt  d’une  complication.  Les  symptômes  de 
l’iléus  n’apparaissent  guère  en  effet  dans  le  cours  dé  l’adénite 
tuberculeuse  du  mésentère  que  lorsque  cette  adénite  a  déter¬ 
miné  des  lésions  qui  compriment  mécaniquement  l’intestin. 
Et  ces  lésions  ne  sont  habituellement  autre  chose  qu’une  péri¬ 
tonite  plastique  créant  des  adhérences  intrapéritonéales. 
Quoi  qu’il  en  soit  il  faut  savoir  que  cet  accident  est  une  con¬ 
séquence  possible,  et  non  exceptionnelle,  du  carreau.  Parker 
en  a  rapporté  une  observation  très  démonstrative  dans  laquelle 
les  symptômes  d’obstruction  succédèrent  à  une  appendicite. 

La  vraie  et  la  plus  fréquente  complication  de  l’adénite  est 
la  péritonite  tuberculeuse.  Elle  n’est  pas  toujours  due  à  la 
propagation  lente  de  l’infection  mais  parfois  à  la  rupture  d’une 
adénite  supputée.  Floderus  a  observé  deux  cas  de  péritonite 
ayant  cette  dernière  origine  et  Edén  en  a  publié  un  cas  dans 
lequel  la  rupture  de  l’abcès  qui  amena  la  péritonite  fut  causée 
par  un  traumatisme.  Ce  dernier  malade  opéré  guérit  d’ailleurs 
complètement. 

Il  est  inutile  de  dire  que  le  diagnostic  des  formes  chirurgi¬ 


cales  du  carreau  est  particulièrement  malaisé.  Les  éléments 
les  plus  importants  à  considérer  pour  éviter  l’erreur  sont, 
d’une  part  la  tumeur  à  peu  près  constante,  d’autre  part  1  état 
général  qui  est  souvent  peu  en  rapport  avec  l’état  local,  ensuite 
l’évolution  très  irrégulière  de  la  maladie.  Différents  auteurs 
recommandent  l’emploi  de  la  radiographie.  Mais,  quoique 
Floderus  se  félicite  des  services  quelle  lui  a  rendus,  elle  doit 
être  habituellement  d’un  bien  faible  secours. 

Le  traitement  est  une  des  parties  les  plus  nouvelles  et  les 
plus  intéressantes  de  la  question.  Czerny  en  1877  semble 
avoir  été  le  premier  à  traiter  opératoirement  une  tuberculose 
primitive  des  ganglions  mésentériques,  mais  son  malade 
mourut  de  péritonite.  Et  le  premier  succès  fut  obtenu  par 
Bier  en  1890.  Ensuite  viennent  les  opérations  également  heu¬ 
reuses  de  Schmidt-Mornard  en  1893,  de  Peterson  en  1897  et 
1899.  Kukula  en  1900  se  trouva  le  premier  aux  prises  avec 
la  nécessité  de  réséquer  un  segment  intestinal.  Enfin  il  faut 
citer  les  cas  présentés  en  1900  à  Y  American  surgical  Associa¬ 
tion  par  Elliot  et  Richardson.  Ce  sont  sans  doute  les  plus 
anciens  de  ceux  qui  ont  été  opérés  avec  le  diagnostic  d  appen¬ 
dicite. 

Voici  les  diverses  formes  qu’a  prises,  selon  les  cas  et  selon 
les  chirurgiens,  l’acte  opératoire.  Elles  se  sont  toutes  mon¬ 
trées  capables  de  fournir  des  guérisons  et  il  peut  se  trouver 
des  circonstances  où  les  moindres  d’entre  elles  soient  seules 
utilisables  ; 

L’opération  la  plus  radicale  et  la  plus  satisfaisante  est  évi¬ 
demment  l’extirpation  complète  des  masses  ganglionnaires. 
Elle  peut  être  assez  souvent  pratiquée,  les  formes  localisées 
du  carreau  n’étant  pas  aussi  rares  qu’on  se  l’imaginait  autre- 
fois. 

Mais  Textirpation  est  rendue  quelquefois  très  difficile  par 
les  connexions  de  la  tumeur.  Comme  c’est  en  général  à 
l’intestin  qu’elle  adhère,  on  peut  être  ainsi  amené  à  réséquer 
une  partie  soit  d’intestin  grêle,  soit  de  gros  intestin.  A  cette 
catégorie  des  opérations  complexes,  on  peut  rattacher  celle 
des  nombreux  cas  dans  lesquels  l’appendice,  ayant  paru 
atteintde  vieilles  lésions  inflammatoires  ou  simplement  douteux, 
a  été  enlevé  en  même  temps  que  les  ganglions.  Le  cas  de 
Newbolt  est  ici  bon  à  rappeler  pour  montrer  le  rôle  essentiel 
de  l’adénopathie  tuberculeuse.  Newbolt  diagnostique  chez  une 
jeune  fille  de  dix-neuf  ans  une  appendicite  chronique.  Au 
cours  de  l’opération,  il  enlève  l’appendice  et  néglige  quelques 
ganglions  mésentériques  tuberculeux.  Les  douleurs  ne  sont 
nullement  améliorées  et  ne  disparaissent  qu’après  la  résection 
ganglionnaire  faite  six  mois  plus  tard. 

Il  peut  se  faire  que  la  difficulté  ou  même  l’impossibilité  de 
l’extirpation  ganglionnaire  soient  dues  à  la  suppuration  de 
l’adénite  et  à  la  formation  d’une  coque  fortement  adhérente 
aux  parties  voisines,  par  exemple  à  la  paroi  abdominale  pos¬ 
térieure,  aux  vaisseaux  iliaques.  Certains  chirurgiens  ont  été 
ainsi  amenés  à  pratiquer  un  simple  curettage  avec  isolement 
de  la  cavité  et  tamponnement  ou  drainage.  C’est  ce  qu’ont 
fait  par  exemple  et  avec  succès  Gérard-Marchant,  Casati, 
Lund. 

Enfin  lorsque  le  chirurgien  s’est  trouvé  en  présence  d  adé¬ 
nopathies  multiples  et  disséminées  du  mésentère,  il  a  dû  se 
borner  souvent  à  enlever  les  masses  volumineuses  ou  renon¬ 
cer  à  toute  extirpation.  Mais  dans  les  cas  même  d’interven¬ 
tion  très  incomplète  ou  de  simple  mise  à  l’air  du  carreau,  des 
guérisons  durables  ont  été  obtenues.  L’observation  résumée 
plus  haut  de  Thyrode  est  à  ce  point  de  vue  très  probante.  Il  en 
existe  d’autres. 

Les  statistiques  faites  de  cas  disparates,  et  d  ailleurs  encore 
très  restreintes,  ne  peuvent  guère  donner  une  idée  exacte  des 
résultats  fournis  par  le  traitement  chirurgical.  Cependant  il 
ne  serait  pas  raisonnable  de  n’en  tenir  aucun  compte. 
Celle  de  Thiemann,  qui  est  assez  précise,  donne  les  indica¬ 
tions  suivantes  :  sur  26  cas,  4  fois  la  mort  a  été  causée  par 
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l’opération  :  2  fois  par  une  péritonite,  i  fois  par  une  septicé¬ 
mie,  1  fois  par  la  paralysie  du  cœur;  i3  des  i5  cas  présen¬ 
tant  la  localisation  iléo-cæcale  ont  rapidement  guéri  ;  il  en  fut 
de  même  de  6  cas  sur  les  8  qui  nécessitèrent  des  résections 
intestinales  ;  les  suites  éloignées  ont  surtout  pu  être  appré¬ 
ciées  chez  quatre  malades  opérés  par  Riedel  et  qui  tous  au 
bout  de  plusieurs  années  paraissaient  définitivement  guéris. 
Sur  16  cas  personnels  Hoderus  a  eu  n  succès  et  n’a  perdu 
que  les  malades  atteints  de  lésions  avancées  ou  compliquées, 
soit  d’iléus  soit  de  péritonite. 

En  résumé,  la  tuberculose  primitive  et  isolée  des  ganglions 
mésentériques,  dont  l’existence  ne  peut  plus  être  mise  en 
doute,  doit  désormais  compter  parmi  les  maladies  capables 
de  créer  divers  syndromes  abdominaux  plus  ou  moins  graves. 
Elle  est  souvent  justiciable  du  traitement  chirurgical.  Celui-ci 
peut  avoir  parfois  la  prétention  d’être  radical.  En  outre,  il 
est  susceptible  de  prévenir  ou  de  guérir  des  complications 
redoutables  comme  l’iléus  et  la  péritonite.  De  nouveaux  faits 
permettront  d’en  mieux  préciser  les  indications  et  la  tech¬ 
nique.  P.  CHASTENKT  TE  GÉBY. 

Principales  publications  :  Gérard-Marchant.  Soc.  de  c/iir. 
de  Paris,  24  janv.  1900.  —  Hémery.  Th.  de  Lille,  1901-1902. 

—  Massoulard,  rapport  de  Demoulin.  Soc.  de  chir.  de  Paris, 
i5  mai  1907.  —  Routier.  Guibal,  rapport  de  Tuffier.  Soc. 
de  chir.  de  Paris,  29  mai  1907. —  Machtle.  Beit.  z.  Min.  Chir., 
1908,  t.  LIX,  fasc.  1.  —  Casait.  La  clinica  ehirur.,  3i  mars 
1908. —  Thiemann.  Arch.  f.  Min.  Chir.,  t.  XCI,  fasc.  2,  1909. 
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Traitement  des  hémorragies  intestinales  par  le  chlorhy¬ 
drate  d’émétine.  —  MM.  O.  Josué  et  F.  Relloir  ont  em¬ 
ployé  le  chlorhydrate  d’émétine  depuis  le  mois  d’avril  1918 
dans  les  hémorragies  intestinales.  Leurs  observations  por-, 
tent  sur  quatre  fièvres  typhoïdes,  une  paratyphoïde  A  et  une 
hépatite  alcoolique.  Dans  tous  les  cas  les  résultats  se  sont 
montrés  particulièrement  favorables.  Dans  les  cas  d’hémorra¬ 
gies  intestinales,  sans  négliger  les  autres  moyens  habituels,  il 
faudra  faire  des  injections  d’émétine.  Dans  les  hémorragies 
légères,  une  dose  de  2  centigrammes  peut  suffire.  Il  est  par¬ 
fois  nécessaire  de  répéter  la  dose  ou  de  l’augmenter  si  l’hé¬ 
morragie  ne  cesse  pas.  Dans  les  cas  graves  on  injectera 
d’emblée  3  ou  4  centigrammes  que  l’on  pourra  renouveler 
plusieurs  jours  de  suite. 

Non  seulement  l’émétine  est  un  adjuvant,  mais  elle  leur 
semble  plus  efficace  que  les  autres  moyens  hémostatiques 
généraux  qu’ils  avaient  jusqu’ici  à  leur  disposition.  Ils  n’ont 
trouvé  aucune  contre-indication  à  l’emploi  de  l’émétine  qui 
mérite  d’entrer  dans  la  pratique  courante  pour  le  traitement 
des  hémorragies  intestinales  comme  elle  est  entrée  dans  la 
pratique  pour  le  traitement  des  hémoptysies.  • 


Syndrome  tardif  de  la  fièvre  typhoïde.  Transfusion  san¬ 
guine.  —  MM.  Rraillon  et  Bax  (d’Amiens)  ont  observé  à  la 
fin  d’une  fièvre  typhoïde  bénigne  des  hémorragies  multiples 
et  abondantes,  buccales,  nasales,  rénales,  gastriques  et  intes¬ 
tinales.  Une  transfusion  sanguine  abondante  faite  par  le  doc¬ 
teur  Caraven  n'eut  pas  d’action  durable  sur  la  marche  des 
accidents,  on  constata  une  hémorragie  profusc  au  niveau  de 
la  plaie  chirurgicale.  La  guérison  survint  brusquement  au 
bout  do  huit  jours  alors  que  la  situation  jiaraissait  désespé¬ 
rée.  Les  auteurs  insistent  sur  l’existence,  au  point  de  vue  de 
la  nosologie,  d’un  syndrome  hémorragique  tardif  de  la  fièvre 
typhoïde  signalé  par  MM.  A.  Robin,  N.  Fiessinger  et  M.-P. 
Wcill,  sur  sa  curabilité  possible,  sur  sa  terminaison  brusque 
sous  forme  de  véritable  guérison  critique  dans  les  cas  favo¬ 
rables.  Au  point  de  vue  pathogénique,  l’inefficacité  de  la 
transfusion  les  conduit  à  chercher  dans  des  réactions  humo¬ 
rales  spécifiques  neutralisant  l’action  toxique  de  l’infection 
éberthienne  sur  ce  sang,  le  mécanisme  de  la  guérison,  ce.s 
réactions  étant  suspendues  pendant  l’évolution  des  accidents. 
Une  thérapeutique  vraiment  efficace  devrait  donc  être  recher¬ 
chée  non  dans  l’injection  à  l’organisme  des  substances 
contenues  dans  tous  les  sérums,  mais  dans  l’intervention 
d’un  sérum  spécifique  ou  l’emploi  d’extraits  d’organes  héma¬ 
topoïétiques  d’animaux  soumis  à  l’action  de  l’intoxication 
éberthienne  et  à  réactions  activées  par  des  saignées  répétées. 

Les  troubles  de  la  fonction  biliaire  dans  la  cirrhose  alcoo¬ 
lique.  —  MM.  A.  Brault  et  H.  Garban  ont  étudié  les  troubles 
de  la  fonction  biliaire  dans  12  cas  de  cirrhoses  alcooliques, 
par  la  recherche  des  éléments  de  la  bile  dans  le  sang,  dans  les 
urines  et  dans  les  matières  fécales.  Dans  8  cas,  l’étude  de  ces 
troubles  a  été  complétée  par  l’examen  de  la  bile  et  des  lésions 
viscérales. 

Ces  recherches  ont  permis  d’établir  qu’il  existe,  au  cours 
de  toute  cirrhose  alcoolique,  indépendamment  de  toute  com¬ 
plication  toxique  ou  infectieuse,  un  certain  degré  de  rétention 
biliaire  qui  peut,  selon  son  intensité,  revêtir  toutes  les  moda¬ 
lités  cliniques,  depuis  l’absence  totale  de  coloration  anormale 
des  téguments  jusqu’à  l’ictère  permanent  le  plus  franchement 
caractérisé.  Cette  rétention  se  manifeste  essentiellement  par 
une  élévation  du  taux  de  la  bilirubinémie  et  par  le  passage 
dans  les  urines  de  pigments  normaux  ou  modifiés  et  de  sels 
biliaires  en  excès. 

L’absence  fréquente  de  tout  obstacle  au  cours  régulier  de  la 
bile  et  de  tout  processus  hémolytique  pathologique,  l’e.xis- 
tence  constante  de  lésions  importantes  du  parenchyme  hépa¬ 
tique  et  la  présence  dûment  constatée  de  rétentions  biliaires 
dissociées  autorisent  à  penser  que  cette  rétention  permanente 
est  liée  à  un  trouble  fonctionnel  de  la  cellule  hépatique  de 
même  nature  que  celui  qui  a  déjà  été  signalé  dans  les  ictères 
infectieux. 

Ces  recherches  établissent  en  outre  que  l’urobilinurie  et 
l’urobilinogénurie  sont,  au  cours  des  cirrhoses  alcooliques, 
sous  la  dépendance  étroite  de  la  rétention  biliaire  et  que  les 
pigments  modifiés  doivent  être  considérés  habituellement, 
dans  ces  affections,  comme  les  produits  de  la  réduction  intra- 
tissulaire  de  la  bilirubine  retenue  à  un  taux  anormalement 
élevé. 

Quant  à  la  diminution  de  l’élabor.ation  des  éléments  de  la 
bile  ou  hypocholic,  elle  reste,  au  décours  des  cirrhoses,  plus 
apparente  que  réelle.  A  la  phase  terminale  de  l’affection,  cette 
hypocholie  peut  être  expliquée  aussi  bien  par  l’état  de 
déchéance  générale  du  malade  que  par  l’insuffisance  de  la  cel¬ 
lule  hépatique. 

Traitement  kinétique  des  engelures.  —  MM.  Lucien  Jac¬ 
quet  et  Débat  ont  obtenu  régulièrement  l’amélioration  immé¬ 
diate,  puis  la  guérison  rapide  des  engelures  graves,  ulcé¬ 
reuses)  par  la  méthode  bio-kiiiétique..  ,  .,1 
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Cette  méthode  comporte  ;  ■  -  •  ;  !  >  ;  ■  ■  - 

1“  La  suppression,  complète  ou  relative,  des  irritations 
externes  et  internes  :  froid,  lavages  irritants,, viciations  fonc¬ 
tionnelles  et  générales;  !  I  ;  1  .  ■  0  ,  ^  .  ■ 

2“  La  mobilisation  active  des  poignets,  des  mains  et  des 
doigts,  en  élévation  forcée,  faite  à  fond,  pendant  cinq  minutes, 
toutes  les  heures  si  possible,  huit  fois  par  jour  au  moins,  en 
tout  cas,  le  patient  étant  commodément' accoudé,  au  rebord 
d’un  lit  par  exemple.  Eviter,  dans  l’intervalle  dès  reprises, 
de  tenir  les  mains  basses.  '  ’  .  1  •  ■ 

Pour  les  pieds,  mêmes  manœuvres,  avec  séjour  prolongé 
ou  permanent  au  lit,  ou  à  la  chaise  longue. 

Les  auteurs  rapportent  des  observations  probantes  de  gué¬ 
rison  par  cette  méthode  et  répètent  que  le  succès  est  inva¬ 
riable  et  pour  ainsi  dire  automatique.  Il  manque  seulement 
quand  le  médecin  se  montre  insuffisamment  éducateur. 

Outre  cette  vertu  curative,  la  bio-ldnétique  possède  une 
sérieuse  valeur  préventive.  ,  ,  1.  •  ;> 

Et' c’est  là  au  total,  en  un  temps  qui  admet  la  nature  tuber¬ 
culeuse  des  engelures,  et  qui  prise  presque  exclusivement  la 
médecine  étiologique,  une  rèvanche  partielle,  mais  curieuse 
et  suggestive  de  l’iatro-mécanisme.  1 

Le  tintement  métallique  d’origine  cardiaque  dans  le 
pneumothorax  du  côté  gauche.  —  L.  Galliard.  IL  faut  se 
garder  ,  de  confondre  avec  le  retentissement  métallique  des 
bruits  du  cœur,  phénomène  banal,  le  tintement  métallique 
vrai,’  synchrone  aux  contractions  ventriculaires  qui  est  rare, 
qu’on  a  signalé  dans  le  pneumo-péricarde,  mais  qui  n’appar¬ 
tient  guère,  en  réalité,  qu’au  pneumothorax  du  côté  gauche.  ■ 

M.  Galliard  ne  l’a  observé  que  chez  un  seul  malade  ; 
un  phtisique  portant  un  pneumothorax  total  du  côté  gau¬ 
che  avec  dextrocardie  complète  et  bruit  d’airain  merveil¬ 
leux,  mais  sans  souffle  amphorique  et  sans  tintement  .métal 
lique  d’origine  pulmonaire.  Presque  toujours  simple,  il  fut, 
deux  ou  trois  fois,  redoublé,  constituant  le  bruit  de  carillon 
que  Friedreich  a  décrit  dans  le  pneumopéricarde.  Son  maxi¬ 
mum  existait  au  bord  gauche  du  sternum,  dans  les  troisième 
et  quatrième  espaces.  Ignoré  du  malade,  il  ne  se  percevait  pas 
à  distance.  •  .  1  ,  .  • 

11  n’existait  ni  dans  le  décubilus  latéral  droit,  ni  dans  la 
position  genu-cubitale,  mais  seulernent  dans  le  décubitus  dor¬ 
sal  et  le  décubitus  latéral  gauche,  lequel  permettait  à  la  masse 
cardiaque  de  s’appesantir  sur  la  cavité  résonnante. 

Après  quinze  jours  d’observation  il,  disparaît  pour  être 
remplacé  par  les  bruits  amphoriques,  mais  sans  tintement 
d’origine  pulmonaire. 

A  l’autopsie  on  constata  l’absence  de  lésions  cardiaques  et 
péricardiques,  l’absence  d’emphysème  médiastinal.  La  plèvre 
gauche  contenait  une  quantité  insignifiante  de  pus.  Le  poumon 
o’auche,  creusé  de  cavernules  et  atélectasié,  s’étalait  à  la  sur¬ 
face  du  péricarde  qu’il  recouvrait  presque  complètement.  La 
])erforation  existait  à  la  base  du  lobe  supérieur.  Si  elle  a.yait 
joué  un  rôle  dans  la  pathogénie  du  tintement  méta,llique, 
rythmé  par  le  cœur,  on  comprendrait  difficilenient  Tabsencc 
du  tintement  d’origine  respiratoire  qui  a  été  noté  pendant 
toute  la- durée  de  l’observation. 

11  faut  donc  attribuer,  avec  Barth  et  Roger,  le  phénomène 
«  à  la  simple  percussion  médiate  du  cœur  sur  l’espèce  de 
caisse  sonore  que  forme  la  plèvre  gauche  distendue  par  un 
épanchement  gazeux  ».  '  , 

_  Coininunicàtion  faite  à  la  séance  du  28  janvier  : 

Compression  de  la  région  pontocérébelleuse  gauche.  — 
MM.  L.  Galliard  et  Fernand  LÉvv  présentent  un  homme  de 
cinquante  ans  chez  lequel  les  accidents  ont  débuté  par  l’enva- 
hissemepl  delà  huitième  paire  crânienne  gauche  et  une  cépha-  . 
lée  occipitale  qui  persiste  encore  aujourd’hui.  '  ‘  ’  x  "  ’i 
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ment  du  même  côté  des  paralysie^  des  sixième,  cinquième, 
neuvième,  dixième,  onzième,  douzième  et  septième  paires 
crâniennes  coïncidant  avec  un  amaigrissement  considérable. 
A  part  la  céphalée  et  le  ralentissement  du  pouls,  ces  phéno¬ 
mènes  progressifs  ne  se  sont  jamais  accompagnés  de  signes 
d’hypertension  intracraniennne;  il  n’y  a  pas  eu  de  vomisse¬ 
ments  et  la  stase  papillaire  fait  défaut.  L’examen  du  liquide 
rachidien  et  la  recherche  du  Wassermann  ont  été  négatifs.  11 
est  vraisemblable  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  de  l’angle  ponto- 
cérébelleux  gauche.  Le  traitement  mercuriel  intensif  n’a  pas 
donné  de  résultats  et  l’exérèse  chirurgicale,  étant  donnée- la 
multiplicité  des  nerfs  comprimés  ou  envahis,  est  peu  recom¬ 
mandable. 


THÉRAPEUTIQUE  PRATIQUE 


DYSPEPSIE  HYPOSTHÉNIQUE 

Si  l’affection  est  légère  et  encore  près  du  début,  se  conten¬ 
ter  d’interdire  les  aliments  de  digestion  longue  et  difficile,  et 
prescrire  après  chaque  repas  un  verre  à  liqueur  d’élixir  de 
Trouette-Perret  à  la  papaïne. 

Si  la  dyspepsie  est  plus  prononcée,  à  la  prescription  précé¬ 
dente,  ajoutez  un  régime  réduisant  au  minimum  le  travail  de 
l’estomac  et  excluant  tous  les  aliments  fermentescibles.  En  cas 
d’exclusion  de  l’alcool  ;  cachets  de  '  Trouette-Perret  à  la  pa¬ 
païne  à  la  place  de  l’élixir. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRIMPAIES  PIBMAIlflliS  PRANÇAM 

ET  ÉTRANGÈRES 


Presse  médicale.  —  (N»  6,  21  janv.  1914.)  Auguste  Broca  ; 
Leçon  d’ouverture.  L’éducation  manuelle  du  médecin.  — 
Georges  Pascalis  :  Deux  appareils  pour  le  traitement  des 
fractures  de  l’humérus. —  (N"  7,  24  janv.)  Ehrenpreis  : 
Tuberculose  rénale  fermée.  —  Chirent  :  Les  lois  de  systé- 

•  matisation  des  lésions  dans  la  tuberculose  pulmonaire  com¬ 
mune.  —  Richard  ;  Erpicum.  —  (N°  8,  28  janv.)  H.  Luc  ; 
L’amygdalectomie  chez  l’adulte.  —  Odftügeaninoff  :  Le 
traitement  du  typhus  «  exanthematicus  »  par  l’iode.  — 
G.  VoLPius  :  Recherches  sur  la  culture  du  virus  rabique 
selon  Noguchi. 

Province  médicale.  —  (N“  3,  17  janv.  1914-)  E.  Maurel 
,  (de  Toulouse)  :  Causes  pathologiques  du  dysgénisme.  — 
PicAciiE  et  Hamant  (de  Nancy)  :  Fracture  diaphysaire  en 
papillon  de  Delorme.  —  (N»  4,  24  janv.)  Grasset  (de 
Montpellier)  :  Médications  des  hémorragies. 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie. 

_ (]\o  24  janv.  1914.)  M.  Labernadie  :  Les  phlegmons 

du  pilier  postérieur  du  voile  du  palais  (étude  clinique  et 
pathogénique).  —  Lafite-Düpont  ;  Un  procédé  de  redres¬ 
sement  de  la  crête  du  nez. 

Paris  médical.  —  (N"  8,  24  janv.  1914.)  Marcel_  Labre  et 
André  Gendbon  :  Diagnostic  du  coma  diabétique.  Les 
réactions  d’acidose  dans  le  .liquide  céphalorachidien.  — 
Ch.-H)DuNCAN  :  Traitement  radical  de  la  bronchite  chro¬ 
nique  et  autres  états  catarrhaux  du  système  respiratoire.  — 
.I.  Pecii:  Un  cas  d’épilepsie  larvée  cyclique  ambulatoire. 
_  P.-V.  Badin  :  De  la  radiographie  dans  l’étude  du  pied 
plat  valgus  des  adolescents.  —  Galliot  :  Noté  sur  l’adré¬ 
naline  employée  comme  antagoniste  de  la  crise  nitritoïde 
dans  les  injections  de  salvarsan. 

Progrès  médical.  (N°.4,  24  janv.  1914.)  Cordier  et  Lévy: 

-  Une  épidémie  familiale  de  pnéumonie.  '  •  ' 
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ANALYSES 


MÉDECINE 

Pauses  ventriculaires  et  accidents  vertigineux  dans  la 
maladie  de  Stokes-Adams.  Troubles  de  conduction  nodo- 
ventriculaire.  (L.  GallAvardin.  Lyon  médical,  n°  i,  4  jan¬ 
vier  1914.)  —  Des  multiples  accidents  nerveux  de  la  mala¬ 
die  de  Stokes-Adams^  vertiges,  syncopes,  ictus  apoplecti- 
formes,  crises  convulsives,  et  dont  le  lien  commun  est  fait  de 
leur  origine  cérébrale  ischémique,  ce  sont  certainement  les 
vertiges  que  le  médecin  est  le  plus  souvent  amené  à  constater 
lui-même.  Ces  vertiges  peuvent,  d’ailleurs,  se  répéter  un 
grand  nombre  de  fois  dans  la  même  journée  et  se  grouper  en 
quelque  sorte  sous  forme  d’un  véritable  état  de  mal  vertigi¬ 
neux,  lequel  n’est  pas  très  rare  à  une  certaine  phase  de  la 
maladie  de  Stokes-Adams. 

Peu  de  choses  sont  plus  impressionnantes  que  les  accidents 
vertigineux  de  la  maladie  de  Stokes-Adams,  ou  plus  alar¬ 
mantes  lorsque  ces  accidents  se  répètent  sous  forme  d’état  de 
mal  vertigineux.  Le  terme  de  vertige,  consacré  par  l'usage, 
est,  d’ailleurs,  assez  impropre,  car  le  sujet  n’éprouve  aucune 
sensation  visuelle  gyratoire,  aucun  trouble  d’équilibration  ;  il 
s’agit,  en  réalité,  d’un  trouble  cérébral  qui  ne  va  pas  jusqu’à 
la  perte  de  connaissance  et  qui  est  causé  par  l’arrêt  subit  et 
temporaire  de  la  circulation  artérielle  des  centres  nerveux. 
On  est  en  train  de  causer  avec  le  malade,  de  l’interroger,  le 
doigt  sur  la  radiale  :  brusquement  le  pouls  s’arrête,  la  face  du 
malade  que  l’on  considérait  attentivement  pâlit  affreusement, 
les  traits  prennent  une  expression  d’angoisse,  la  tête  se  ren-  . 
verse  légèrement,  le  regard  se  révulse,  une  ou  deux  inspira¬ 
tions  profondes  soulèvent  la  poitrine  et,  au  moment  où 
l’angoisse  commence  à  gagner  le  médecin  lui-même,  un  flot 
de  sang  inonde  le  visage  en  môme  temps  que  le  pouls  réap¬ 
paraît  avec  force  et  que  le  malade  laisse  échapper  un  soupir 
de  soulagement  au  sortir  de  cette  courte  lutte  entre  la  vie  et 
la  mort.  Toute  la  scène  n’a  duré  que  quelques  secondes,  mais 
souvent,  à  peine  le  patient  et  l’entourage  se  sont-ils  remis  de 
leur  émotion,  que  les  mêmes  phénomènes  se  reproduisent  et 
cela  avec  une  fréquence  qui  ne  laisse  aucun  repos  au  malade 
et  une  prolongation  telle  de  certaines  crises  que  le  médecin, 
effrayé  de  ce  mortel  silence  au  niveau  de  la  radiale,  lâche 
vivement  le  bras  du  sujet  et  s’apprête  à  mettre  en  œuvre  tous 
les  moyens  propres  à  ranimer  la  circulation.  Il  faut  ajouter 
que  de  tels  malades  sont  en  général  très  notablement  soulagés 
par  l’administration  de  sulfate  d’atropine  à  la  dose  de  un  demi 
à  I  milligramme  par  jour. 

Ce  sont  ces  accidents  vertigineux  que  l’auteur  a  pu  étudier, 
chez  deux  malades,  par  la  méthode  graphique.  Des  constata¬ 
tions  qu’il  a  pu  ainsi  faire,  les  unes  confirment  des  faits  con¬ 
nus,  les  autres  sont  originales.  En  voici  les  conclusions. 

1“  Les  pauses  artérielles  enregistrées  et  qui,  toutes,  étaient 
accompagnées  de  vertiges,  mesurent  de  cinq  à  huit  secondes 
et  demi.  Cela  répond  bien  à  la  notion  courante  d’après  laquelle 
l’ischémie  initiale  s’accompagne  presque  fatalement  d’acci¬ 
dents  nerveux  au  delà  de  quatre  à  cinq  secondes  ;  les  pauses 
plus  prolongées  et  dépassant  quinze  à  vingt  secondes  étant 
toujours  accompagnées  de  pertes  de  connaissance  ou  de  phé¬ 
nomènes  épileptiques.  2°  Les  pauses  artérielles  qui  sont  la 
cause  déterminante  des  accidents  nerveux  du  Stokes-Adams 
ne  sont  pas  des  pauses  cardiaques  totales  mais  seulement  des 
pauses  ventriculaires,  l’oreillette  continuant  à  battre  son 
rythme  normal.  3“  Les  conditions  dans  lesquelles  se  pro¬ 
duisent  les  pauses  ventriculaires  dans  la  maladie  de  Stokes- 
Adams  sont  au  nombre  de  trois  :  a.  il  s’agit  le  plus  souvent  de 
block  partiel;  p.  le  malade  étant  en  block  partiel,  il  faut,  en 
second  lieu,  que  la  conduction  auriculo-ventriculaire  soit  brus¬ 
quement  interrompue;  Y-  U  troisième  condition  nécessaire  | 


pour  que  se  produise  la  pause  ventriculaire,  même  après 
l’interruption  de  la  conduction  hisienne,  est  l’absence  de  déve¬ 
loppement  du  rythme  ventriculaire  automatique. 

En  résumé,  le  block  partiel  ou  total  par  trouble  de  la  con¬ 
duction  auriculo-ventriculaire  est  une  chose  et  les  pàuses  ven¬ 
triculaires  relevant  sans  doute  de  troubles  de  la  conduction 
nodo-ventriculaire  et  auxquelles  sont  dus  les  accidents  nerveux 
du  syndrome  de  Stokes-Adams  en  sont  une  autre.  Le  syn¬ 
drome  de  Stokes-Adams  ne  doit  donc  pas  être  considéré 
comme  l’évolution  naturelle  et  fatale  des  troubles  de  conduc- 
tibilité  auriculo-ventriculaire  mais  comme  une  complication 
véritable  dont  la  fréquence  s’explique,  du  reste,  par  le  voisi¬ 
nage  de  deux  zones  dangereuses  et  l’extension  facile  des 
lésions  de  l’une  à  l’autre.  stephen  chauvet. 

Deux  cas  de  mort  rapide  après  la  paracentèse  abdomi¬ 
nale.  (Rispal  et  Lavau.  Le  Toulouse  médical,  i5  décem¬ 
bre  1913.)  —  La  paracentèse  abdominale  était,  autrefois, 
considérée  comme  une  intervention  sérieuse.  Ultérieurement, 
lorsque  l’on  sut  les  moyens  d’éviter  les  complications  infec¬ 
tieuses,  on  la  regarda,  au  contraire,  comme  fort  bénigne.  C’est 
un  tort,  car  il  reste  encore,  disent  les  auteurs,  des  accidents 
de  la  plus  haute  gravité  qu’il  est  à  peu  près  impossible  d’évi¬ 
ter  et  surtout  de  prévoir.  Perrin,  dans  un  article  publié 
en  1908,  a  groupé  toutes  les  causes  de  mort  après  la  paracen¬ 
tèse.  C’est  ainsi  qu’il  a  envisagé  successivement  :  l’anémie 
séreuse,  l’ictère  grave,  les  hémorragies  de  la  paroi,  les 
hémorragjies  du  tube  digestif,  la  dilatation  cardiaque  a  vacuo. 

Mais,  tandis  que  l’anémie  séreuse,  ou  l’ictère  grave,  même 
dans  les  cas  les  plus  sérieux,  ont  une  évolution  qui  peut  durer 
une  ou  plusieurs  semaines,  les  hémorragies  du  tube  digestif, 
ou  la  dilatation  cardiaque  peuvent  |entraîner  une  mort  rapide 
en  quelques  heures. 

Ce  sont  ces  derniers  accidents  qui  semblent  avoir  été  les 
causes  de  la  mort  dans  les  deux  cas  rapportés. 

Le  premier  concerne  une  femme  âgée  de  cinquante-sept  ans 
qui  était  atteinte  d’une  ascite  volumineuse  et  d’œdème  des 
membres  inférieurs.  Le  cœur  battait  régulièrement  à  90  pul¬ 
sations  par  minute.  La  pression  artérielle  était  de  i5  et  10  cen- 
mètres  de  Hg,  au  Pachon.  Les  urines  étaient  fortement  colo¬ 
rées  et  rares  :  200  à  3oo  grammes  par  vingt-quatre  heures. 

Elles  ne  contenaient  ni  sucre,  ni  pigments  biliaires,  mais  un 
peu  d’albumine. 

Trois  jours  après  son  entrée  à  l’hôpital,  on  pratique  une 
paracentèse  et  l’on  retire  6'3oo  d’un  liquide  citrin.  Après  la 
ponction,  l’exploration  abdominale  montre  un  foie  petit  et  une 
rate  hypertrophiée  et  le  diagnostic  de  cirrhose  atrophique  est 
porté. 

Le  lendemain,  état  général  stationnaire  ;  les  urines  n’ont  pas 
augmenté  malgré  la  théobromine  et  le  régime  lacté. 

L’œdème  de  la  paroi  abdominale  a  diminué  parce  que  le 
liquide  d’infiltration  du  tissu  cellulaire  s’écoule  en  abondance 
par  l’orifice  cutané  de  la  ponction  qui  ne  s’est  pas  refermé 
malgré  toutes  les  précautions  prises. 

Deux  jours  plus  tard  la  malade  se  trouve  tout  à  coup  dans 
un  état  très  grave.  Elle  est  pâle,  très  faible  et  absolument 
incapable  de  faire  le  moindre  effort.  Elle  ne  ressent  aucune 
douleur,  mais  elle  se  plaint  d’une  grande  faiblesse  qui  l’a 
envahie  tout  d’un  coup.  Les  extrémités  sont  froides,  le  pouls 
est  petit,  pas  très  fréquent  :  pS  pulsations  par  minute.  Cet  état 
de  collapsus  cardiaque  s’aggrave  dans  le  cours  de  la  journée 
malgré  digitaline,  caféine  et  huile  camphrée. 

Dans  la  soirée  la  température  monte  à  38  degrés.  Le  len¬ 
demain  elle  redescend  à  87  degrés  ;  l’état  de  collapsus 
s’aggrave  progressivement  ;  la  malade  peut  à  peine  parler  et 
se  cyanose  peu  à  peu.  Elle  meurt  le  lendemain  matin. 

A  l’autopsie  on  ne  trouve  pas  trace  de  péritonite;  le  foie  est 
atteint  de  cirrhose  atrophique;  les  reins  paraissent  normaux; 
le  cœur  est  flasque,  très  mou,  mais  non  dilaté. 
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Il  s’agirait  donc,  pour  les  auteurs,  d’un  cas  de  collapsiis 
cardiaque  survenu  plusieurs  jours  après  une  paracentèse, 
alors  que,  d’habitude,  pareille  complication  s’observe  immé¬ 
diatement  ou  presque  après  la  ponction. 

La  valeur  fonctionnelle  du  myocarde  représentait,  dans  ce 
cas,  le  facteur  capital  dans  la  pathogénie  du  collapsus  car¬ 
diaque  ainsi  que  le  prouve  souvent  la  faible  dilatatioti  du 
cœur. 

La  deuxième  observation  est  celle  d’un  homme  de  trente- 
trois  ans  qui  était  atteint  d’une,  ascite  datant  de  vingt-cinq 
jours  environ.  Les  urines,  rares  et  foncées,  contenaient  des 
traces  d’albumine.  La  paracentèse  fut  pratiquée  et  retira 
5  litres  d’un  liquide  citrin.  Après  cette  intervention  le  foie 
apparut  hypertrophié  (période  d’hypertrophie  pré-atro¬ 
phique).  Un  mois  après,  nouvelle  évacuation  de  8  litres  de 
liquide.  Huit  jours  plus  tard,  nouvelle  paracentèse  nécessitée 
par  des  accidents  dyspnéiques.  Elle  est  faite  à  quatre  heures 
du,  soir  et  ramène  8  litres  de  liquide.  Aussitôt  après  apparaît 
un  délire  doux  qui  durera  toute  la  nuit.  La  température  tombe 
à  35®6  vers  six  heures  du  soir.  A  huit  heures  du  soir,  le 
malade  a  une  selle  rougeâtre,  très  probablement  composée  de 
sang  pur  dont  la  quantité  peut  être  évaluée  à  un  demi-litre. 
Par  la  suite  aucune  évacuation  hémorragique  ne  se  produit, 
mais  l’hémorragie  intestinale  devait  continuer  car  le  malade 
s’affaiblit  visiblement.  Il  mourait  le  lendemain  matin  en 
hypothermie  (35  degrés).  L’autopsie  ne  put  être  faite. 

Cette  observation  présente  un  exemple  d’hémorragie  intes¬ 
tinale  mortelle,  après  paracentèse.  La  décompression,  disent 
les  auteurs,  doit  modifier  l’équilibre  de  la  circulation  abdo¬ 
minale  en  entraînant  un  afflux  sanguin  plus  considérable  dans 
les  vaisseaux  de  l’intestin  dont  les  parois  dégénérées  laisse¬ 
raient  transsuder  le  sang  en  plus  ou  moins  grande  importance. 

Les  observations  de  ce  genre  sont  nombreuses.  Perrin  cite 
plusieurs  cas  d’hémorragie  intestinale  après  paracentèse  dont 
une  mortelle.  Ozenne  a  publié  également, en  i9o5,une  hémor¬ 
ragie-intestinale  mortelle  après  paracentèse.  Estaphy  perdit, 
dans  les  mêmes  conditions,  un  malade,  en  trois  heures. 

La  conclusion  à  tirer  de  tous  ces  faits  c’est  que  la  paracen¬ 
tèse  la  mieux  faite  peut  être  suivie  d’accidents  mortels  ;  aussi, 
convient-il,  d’une  part,  de  se  tenir  sur  ses  gardes  pour  parer 
aussitôt  à  toutes  les  complications  qui  peuvent  survenir  et, 
d’autre  part,  d’être  toujours  réservé  dans  l’appréciation  du 
pronostic.  stkphen  chauvet. 

Pigmentation  physiologique  des  muqueuses.  (Bonnet. 
koc.  des  SC.  méd.  de  Lyon,  26  nov.  1918.)  —  L’auteur  présente 
un  sujet  français,  vigoureux,  bien  portant  et  non  syphili¬ 
tique.  Il  est  très  brun  et  a  la  peau  assez  pigmentée.  Dans  la 
bouche  on  trouve  d’abondantes  taches  pigmentées  à  la  face 
interne  des  joues  (surtout  à  gauche)  et  sur  la  lèvre  inférieure. 

A  propos  de  ce  cas  l’auteur  fait  remarquer  que  la  pigmen¬ 
tation  physiologique  (qui  est  distincte  de  celle  des  vagabonds) 
a  été  signalée  chez  les  Bohémiens  et  les  Roumains  et  que  l’on 
croyait  qu’elle  leur  était  spéciale,  mais  qu’il  n’en  est  rien.  On 
l’observe,  en  effet,  non  rarement,  chez  les  autres  peuples  et 
chez  les  Français  par  exemple.  M.  Milian  a  émis  récemment 
l’hypothèse  qu’il  pourrait  s’agir  d’une  pigmentation  syphili¬ 
tique.  L’auteur  trouve  que  cette  opinion  n’est  pas  défendable. 

STEPHEN  CHAUVET. 

NEUROLOGIE 

Sur  la  signification  de  la  réaction  de  Boutenko.  (A.  Prince 
et  L.  Telle.  Ann.  méd.-psychol.,  déc.  igiS.)  —  Boutenko,  en 
1910,  pensait  que  le  précipité  noir  formé  par  l’ébullition  de 
certaines  urines  avec  la  liqueur  de  nitrate  mercureux  était 
symptomatique  de  paralysie  générale. 

Les  auteurs  ont  entrepris  des  recherches  pour  élucider  le 
mécanisme  et  la  valeur  de  cette  réaction.  Ils  en  tirent  les  con- 

,  clusions  suivantes  : 


La  réaction  peut  se  produire  soit  en  milieu  alcalin,  soit  en 
milieu  acide.  Il  n’y  a  lieu  de  tenir  compte  des  résultats  que 
dans  ce  dernier  cas.  Elle  semble  due  à  la  présence  dans 
l’urine  d’une  quantité  suffisante  de  créatinine  et  de  phosphates 
bibasiques  ou  de  sels  organiques  tels  que  les  urates. 

Cette  réaction  ne  peut  servir  à  caractériser  la  paralysie 
générale.  Sa  signification  clinique  est  assez  vague  et  complexe. 
Elle  n’indique  que  la  présence  d’un  excès  d’urates  ou  de 
phosphates,  avec  une  proportion  de  créatinine  au  moins  égale 
à  la  normale.  p-  camus. 

THÉRAPEUTIQUE 

Une  thérapeutique  intensive  et  simplifiée  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  (L.  Boudreau.  Journ.  de  méd.  de  Bordeaux 
et  de  la  région  du  Sud-Ouest,  4  janv.  1914.)  —  L’auteur  a 
inauguré,  il  y  a  une  dizaine  d’années,  un  système  de  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose  pulmonaire  qu’il  a  accentué  depuis  et 
développé  sans  eesse  parce  que  ses  résultats  sont  demeurés 
constants. 

Le  procédé,  fort  simple,  repose  sur  les  deux  principes  sui¬ 
vants  : 

I"  L’iode  est,  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  le 
procédé  direct,  spécifique  et  héroïque  de  la  tuberculose. 

2°  L’iode  doit  être  administrée  aux  tuberculeux  à  doses 
prudentes  d’abord,  mais  croissantes  et  poussées  jusqu’aux 
plus  extrêmes  limites  de  la  tolérance. 

Les  accidents  d’iodisme  ne  seraient  pas  à  craindre  avec  les 
préparations  simplement  iodées.  L’iodisme, qui  se  révèle  par¬ 
fois  avec  des  doses  d’iode  considérables,  consiste  en  petits 
faits  très  bénins  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  les  phéno¬ 
mènes  fâcheux  qu’on  observe  dans  l’iodurisme  après  admi¬ 
nistration  des  iodures  et  tout  spécialement  de  l’iodure^  de 
potassium.  L’iode  doit  être  administrée  par  voie  digestive, 
mélangée  aux  boissons  les  plus  diverses,  sous  forme  de  tein¬ 
ture  d’iode. 

On  commence  par  xx  gouttes  par  jour,  puis  l’on  augmente 
progressivement,  et  il  faut  arriver  à  exxx  ou  cl  gouttes  par 
jour  pour  obtenir  des  résultats  appréciables.  On  peut  admi¬ 
nistrer  des  doses  plus  élevées  et  l’auteur  traite  actuellement 
des  malades  qui  absorbent  jusqu’à  cccl  gouttes  par  jour  de 

teinture  d’iode  du  codex  de  1908. 

Ces  doses  élevées  sont  prises  en  ingérant  plusieurs  fois 
par  jour  un  nombre  élevé  de  gouttes,  dans  un  verre  de  bois¬ 
son.  A  cet  égard  l’eau  vineuse  (le  vin  rouge  est  celui  qui 
convient  le  mieux)  permet  de  prendre  aisément  la  teinture 
d’iode  pendant  ou  en  dehors  des  repas  ;  le  lait,  le  café  au  lait 
peuvent  être  également  employés. 

Pour  les  enfants,  les  doses  doivent  être  naturellement  moins 
élevées.  Il  est  indiqué  de  donner,  vers  six  à  sept  ans,  des 
doses  quotidiennes  de  XL  à  lx  gouttes  environ. 

Ce  traitement  longtemps  continué  aurait  donné  à  l’auteur 
de  remarquables  résultats  même  à  des  phases  avancées  de  la 
phtisie.  Il  n’y  aurait  guère  de  contre-indication,  malgré  l’in¬ 
terdiction  bien  connue  de  donner  de  l’iodure  aux  phtisiques, 
car,  si  les  iodures,  par  leur  action  congestive,  peuvent  pré¬ 
senter  pour  certains  malades  des  dangers,  il  n’en  serait  pas 
de  même  de  l’iode. 

A  ce  traitement  l’auteur  ajoute  l’eucalyptol  et  le  gaïacol 
administrés  à  l’intérieur  et  les  applications  externes  de 
camphre  et  d’huile  d’eucalyptol  sur  le  thorax. 

STEPHEN  CHAUVET. 


digitaline  cristallisée  nativelle 

huile  grise  VIGIER  à  40  “/o  p®  inject.  mercurielles. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  IJ,  RUE  CASSETTE,  I7. 
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ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTLMIQRAINE,  ANTJ=NÉVRALGIQUE,  ANODINE 

NE  DONNANT  PAS  LIEU  A  L'ACCOUTUMANCE  ET  NE  PRODUISANT  JAMAIS  D'EFFETS  TOXIQUES 


ffstf/»a<ions.— Maux  de  tête.  Migraine,  Insomnies,  Névroses,  Hyst( 


CONSTANTE  DANS  SES  EFFETS  1 


douloureuses.  Névralgies,  Convulsions,  Vertiges  et  toutes  affections  nerveutïB, 


ECHANTILLON 

FHANGO 

SUR 

DEMANDE 


.—De  deux  à  huit  tablettes  dans  les  24  heures. 


lU/1  SUCCEDANE  DE  LA  MORPHINE.  1 


Société  Chimique  d’Antikamnia  6,  RUE  .DE  LA  PAtX.  PARIS 

DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


LABORATOIRES  CLIN 


SOLUTION 


d-Antipyrine  du  CLIN 

D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue. 

Évite  aux  malades  les  effets  accessoires  de  l’Antipyrine. 

Un  gramme  d’Antipyrine  pure  par  cuillerée  à  soupe. 

,  Vingt-cinq  centigr.  d’Antipyrine  pure  par  cuillerée  àcaté. 

Se  oena  par  flacons  et  par  demi-flacons. 


A/" 


SOLUTION 


Salicylate  le  SondeiÛ  D**  CLIN 

D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue, 
d’un  goût  agréable. 

s  gr,  de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  soupe. 
50ogr.de Salicylate  de  Soudepar  cuillerée  à  café. 

Le  Meilleur  Mode  d'admiDistration  du  Salicylate  de  Soude. 


LÉCITHINE  CLIN  Fer“utea^ 


Phosphore  à  l'état  de  Combinaison  organisée  naturelle. 
Pilules  Clin  O  gr.  05  de  LÉCITHINE  par  Pilule. 

Granulé  Clin  0  gr.  10  de  LÉCITHINÉ^pà*r  ’oum'erte”àcM4.*''*'°**^ 

3olution  Clin  pour  Injectionc  bynodermlqoes. 

Titrée  à  0  gr,  OS  de  LÉCITHINE  par  cent.  cube. 


\  INDICAT 

.y 


Lauréat  de  l’Institut,  Prix  de.  Thérapeutique. 
à  base  de  Protochlorure  de  Fer  chimiquement  pur 
Facilement  solubles  dans  l’estomac,  absorbées  à  l’état 
de  Chloro-Aibuminate  de  ffer. 

Considérées  dans  les  travaux  les  plus  récents  comme  le 
Véritable  spécifique  de  la  Chloro-Anémie. 

JNDICATIONS  :  Chloro-Anémie,  Convalescence,  Épuisement,  i 
^  Ne  déterminent  ni  constipation,  ni  diarrhée, 
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On  s’alinnne  sans  frais 

tous  las  bufeaux  de  poste  do  Frt 
abonnoment  part  du  t  do  oliaquo  moi 


Prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Etudiants  français,  10  francs  par  an. 

Étudiants  étrangers,  15  francs  par  an. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rué  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mots  :  4  fr.  50.  —  C  mois  :  8  fr.  —  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  6  fr.  50.  —  6  mois  :  11  fr.  —  i  an  :  20  fr. 

•DE  9  H.  A  I  I  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6* 

Prix  du  Numéro  :10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TEL.  :  Gobelim  19-32 
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A  propos  de  la  loi  sur  les  accidents  du  travail.  Du  droit  que 
devrait  avoir  le  patron  de  faire  surveiller  le  traitement,  de  l  ou¬ 
vrier  blessé,  par  M.  J.  Vanverts. 
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Un  meurtre  pseudo-homosexuel,  par  M.  Witry  (de  Metz). 
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Académie  de  médecine. 
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Société  de  biologie. 
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Médecine  :  Etude  clinique  et  diagnostic  des  accidents  de  la  séro¬ 
thérapie  antiméningococcique.  —  Sur  les  récidives  de  la  syphi¬ 
lis  traitée  par  les  arsenicaux. 

Thérapeutique  :  Les  propriétés  diurétiques  du  gui  d'aubépine. 

PRATIQUE  MÉDICALE 

FORMULAIRE 

CONGRÈS 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Complications  rénales  et  surrénales  de  la  scarlatine  (suite). 

INDEX  BIDLIOGRAPHIQUE 
COURS  ET  CONFÉRENCES 


NOUVELLES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CoNCOUKS  DE  MÉDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX.  —  Le  jury  est  provisoirement  composé  de  MM.  Gal- 
liard,  Klippel,  Lion,  Déjerine,  Letulle,  Claisse,  Méry,  Petit, 
Lesné,  Gouget,  Hirtz  et  Marion. 

Candidats.  —  i.  MM.  Abrami,  Agasse-Lafont,  Ambard, 
Ameuille,  Armand-Delille,  Audistère,  Balthazard,  Barré, 
Baudouin,  Beaufumé, 

II.  Bénard  (Henri),  Bénard  (René),  Blechmann,  Bloch, 
Bory,  Boudon,  Braun,  Brin,  Brissaud,  Brulé, 

21.  Brunei  de  Serbonnes  (de).  Camus,  Cawadias,  Chabrol, 
Chené,  Chiray,  Civatte,  Claret,  Claude,  Cléret, 

3i.  Cotoni,  Darré,  Debré,  Deguy,  Descomps,  Détot, 
Doury,  Dreyfus-Rose,  du  Castel,  Durand, 

4[.  Duvoir,  Esmein,  Faroy,  Faure-Beaulieu,  Ferrand, 
Feuillié,  Fiessinger,  Flandin,  Flourens,  Foix, 

5i.  François,  Froin,  Gastinel,  Gaultier,  Génévrier,  Gérau- 
del,  Giroux,  Gougerot;  Halbron,  Harvier, 

6i.  Herscher,:  Israëls  de;  Jon^g,  Jacob,  Joltrain,  Joraier, 

Jumentié,  Laederich,  Lagane,  Lai  oche,  Leconfè, 

71.  Lejonne,  Lemaire,  Léri,  Lcvi  (Léopold),  Lévy  (Fer¬ 
nand),  Lévy-Frunckel,  Lévy-Valçr^si,  Lign,  Lippmann,  Lu- 
teipbacher, 


81.  Lyon-Caen,  Malloizel,  Marie,  Ménard,  Milhit,  Monier- 
Vinard,  Moutier,  Nathan,  Norero,  Paillard, 

91.  Paisseau,  Paris,  Pélissier,  Philibert,  Pinard,  Ramond, 
Renaud,  Rivet,  Rostaine,  Roux, 

loi.  Salin,  Salomon,  Schaeffer,  Sevestre,  Sézary, Sourdel, 
Stévenin,  Tanon,  Thibaut,  Tinel, 

III.  Tixier,  Touchard,  Touraine,  Troisier,  Villaret,  Vitry, 
Voisin,  Weil,  "iVeill. 

—  Concours  d’oto-rhino-laryngologiste  des  hôpitaux. 

—  Le  jury  est  provisoirement  composé  de  MM.  Lermoyez, 
Lombard,  Bourgeois,  Michon,  Cunéo,  Triboulet,  qui  accep¬ 
tent;  et  Sébileau,  qui  n’a  pas  encore  fait  connaître  son 
acceptation. 

—  Concours  de  l’internat.  —  Oral.  —  Séance  du  3  février. 

—  Question  donnée  :  «  Muscle  sterno-mastoïdien.  —  Dia¬ 
gnostic,  traitement  des  hémoptysies  au  cours  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  » 

MM.  Ecot,  144-21=  35;  Deschamps  (P.),  14  -f-  18=  Sz; 
Boppe,  17  4-  22  =  39;  Bonnard,  i3  -f-  21  =  34;  Doumer 
(Edmond),  i5  20  =  35;  Perrier  (Léon),  i3  -j-  17  =  3o; 
Couînaud,  16  -j-  20  =  36;  Coulaud,  i4~l“  20  =  34;  Ollier, 
144-19  =  33. 

Prochaine  séance  (épreuve  supplémentaire) ,  jeudi  5  février, 
à  cinq  heures,  rue  des  Saints-Pères. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  BORDEAUX.  —  Un  COnCOUrs 
pour  le  prix  de  la  Société  d’hygiène  publique  de  Bordeaux, 
consistant  en  prix,  médailles  et  encouragements  à  décerner 
tous  les  trois  ans  à  des  mémoires,  œuvres  ou  organisations  se 
rapportant  à  l’hygiène,  sera  ouvert  en  juillet  iqiS  pour  la 
première  fois,  puis  en  juillet  1918,  1921,  1924,  etc. 

Les  candidats  à  ces  prix  devront  adresser  au  doyen  de  la 
Faculté,  au  plus  tard  le  i5  juillet  de  l’année  du  concours, 
une  lettre  de  candidature  faisant  connaître  leurs  nom,  pré¬ 
noms,  date  et  lieu  de  naissance,  titres  divers,  et  accompagnée 
des  justifications  nécessaires  ;  livres  ou  mémoires  imprimés 
relatifs  à  l’hygiène,  ou  travaux  manuscrits  et  résultats  de 


RENSEIGNEMENTS 

5oo.  —  POSTES  MÉDICAUX.  —  Bon  poste  à  prendre  de 
suite  en  province,  20  kilomètres  d’une  grande  ville.  Ecrire  : 
docteur  R.,  aux  bureaux  du  journal. 

—  La  commune  de  Villequier-Aumont,  canton  de  Chauny 
(Aisne),  est  dépourvue  de  médecin.  Beaucoup  de  villages, 
environnants  sont  dans  la  même  situation  regrettable. 

La  commune  de  Villequier-Aumont  assurerait  i  200  francs 
par  an  pour  soigner  les  pauvres  du  Bureau  de  bienfaisance 
et  le  service  de  l’hospice.  Pour  tous  renseignements  s’adres¬ 
ser  au  maire. 
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Ne  pas  Confondre 


HEROÏNE  VICARIO 
LYCETOL  VICARIO 
RHESAL  VICARIO 
BIBROM.  Hg  VICARIO 


Toujours  prescrire  :  VICARIO 


VICARIO 


Échantillons  gratuits. 

LABORATOIRE  VICARIO 

17,  Boulevard  Haussmann,  PARIS 


MODE  D'EMPLOI 
Applications,  frictions,  ba¬ 
digeonnages,  pur  ou  en  soin- 


Ils 


SALtnAL 

ignent  k  33  %  %  de  sal. 


SALENE 


ENTIÈREMENT  DEPOURVU  D’ACTION  IRRITANTE  LOCALE 


,  Echantillons  gratuits  et  littérature 

SOCIÉTÉ  pU/INDUSTRl  ECHI IH IQÜE,  Dép.  pliarm.St-FONS  [Rhône). 


ÏTVTPZ7¥l?rFST?ll^'-IXII*  ^  PILULES  GREZ  "pÊPSiîiÜES 

I  Oispepsies,  anorexies  vomissements, etc. 
Paris,  CoLLiH  et  .  ..  . 


28.  Bue  de  Trèvlse.  —  TÉLÉPHOHB  148*7& 


ît  C'e,  A9,  P.  de  Maubeuge,  etPh*«* 


DIABETE 

rrrni 


Ghampagno  lacté,  sans  sucre, 
riche  en  Levures  antidiabétiques  ; 
il  diminue  rapidement  la  Glycosurie. 

Un  seul  numéro,  non  ealllebotté 

CONSERVATION  PARFAITE 

Le  Flacon-Canette  :  1  fr.2S.—  2  à  4  verres  par  ]0Hr. 
nita  eteiis:  UITERIE  SCÎËNriFiQUEde  PONTOISE  (S.it.O.) 
Détail  à  Parts  :  30,  Boulevard  de  Strasbourg,  a 


papaïne  trouette-perret 

POUVOIR  DIOESTIF  ÉNEROIQUE 


Pour 

les 

Enfants 


eS'trop  de  Papaïne  1 

Ponr 

GASTRO-ENTERITES 

NOURmSSONS 

les 

Une  demie  ou  une  cuillerée  à  café  avant  on  après  1 
chatpie  repas  ou  tétée.  1 

A  sauvant  réussi  après  échao  | 
de  toute  autre  médioationm  | 

Adnltes 

Elixir,  Stop,  Cachets  i 


_ iaction  de  l’estomac,  acide,  neutre  oi 

alcaline.  •— ** — 

INDICATIONS  ; 

TOUTES  LES  FOIS 
QUE  lON  digère  mal  | 

ÉLIXIR  TROUETTE-PERRET  A  LA  PAPAÏNE  : 

Une  cuillerée  à  soupe  après  chaque  repas.  4*leflacon. 
CACHETS  TROUETTE-PERRET  A  LA  PAPA'iIME  :  i 
Deux  cachets  après  ch  . 


La  Poudre  de  Viande 

de  TROUETTE-PERRET 

DI.A.SUT'.A.SÉX: 

est  composée  do  POIRE  ÛG  YIÂNDE,  de  LACTOSE  et  de  MALT  d6  LENTILLES. 


C'est  donc  un  aliment  complet  j 
et  entièrement  assimilable,  qui, 
depuis  plus  de  25  ans,  a  rendu  ^ 
les  plus  grands  services  à  tous  j 
'  ceux  qui  l'ont  employé. 


Indications:  TUBERCULOSE,  Affections  de  l’ESTOMAC,  CONVALESCENCES 
ALIMENTATION,  SURALIMENTATION,  etc. 

Mode  (PEnipIol  :  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  maün  et  soir,  dans  de  l’eau  ou  du  lait  froid,  ou  du  café  au  lait,  sucré  ou  non,  jamais  dans  du  bouillon  ni  du  potage. 
N’ayant  ni  goût  ni  odeur  désagréables,  elle  est  facileiuent  acceptée  far  les  Malades. 


I  5f  LE  FLACON  — '^2f75  LE  DEMI-FLACON 


fg,  TROUETTEi  i  S,  Ru»  üBS  tmmsuMss-lndustrlBls,  PARIS.  ~  Vente  râaiementée  Inissant  eux  Pharmaciens  un  hCndriçe  normul^ 
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recherches  de  date  récente  (moins  de  trois  ans),  exposé  des 
œuvres  ou  organisations  relatives  à  l’hygiène  dont  ils  pensent 
pouvoir  s’attribuer  la  création  ou  auxquels  ils  ont  pris  une 
part  prépondérante. 

Aucune  condition  de  grade  universitaire  n’est  exigée  des 
candidats. 

Pour  tous  renseignements  complémentaires,  s’adresser  au 
secrétariat  de  la  Faculté. 

—  Lyon.  —  Sont  chargés  de  cours  complémentaires  : 

MM.  Garin  (zoologie),  Guillemard  (chimie  analytique  et 

toxicologie)  et  Rochaix  (hygiènè  et  bactériologie). 

—  Montpellier.  —  M.  Lagrifîoul,  agrégé,  est  chargé  d’ün 
cours  de  microbiologie  (durée  du  congé  accordé  à  M.  Rodet). 

ÉCOLES  SUPÉRIEURES  DE  PHARMACIE.  —  Sont  admis  à 
prendre  part  au  concours  qui  s’ouvrira  à  Paris,  le  aS  fé¬ 
vrier  19 14,  pour  quatre  places  d’agrégés  des  écoles  supérieures 
de  pharmacie  (section  de  physique,  chimie  et  toxicologie)  : 

Académie  de  Montpellier.  —  M.  Faucon,  docteur  ès  sciences 
physiques,  pharmacien  supérieur  de  première  classe. 

Académie  de  Paris.  —  M.  André,  docteur  ès  sciences  phy¬ 
siques,  pharmacien  de  première  classe.,  '  i' 

M.  Damiens,  licencié  ès  sciences  physiques,  pharmacien 
supérieur  de  première  classe. 

M.  Douris,  docteur  ès  sciences  physiques,  pharmacien  de 
première  classe. 

M.  Leroux,  docteur  ès.  sciences  physiques,  pharmacien  de 
première  classe. 

M.  Sommelet,  docteur  ès  sciences  physiques,  pharmacien 
de  première  classe. 

MÉDAILLE  DES  ÉPIDÉMIES.  —  La  médaille  d’honneur  des 
épidémies  a  été  décernée  aux  personnes  ci-après  désignées, 
en  récompense  du  dévouement  dont  elles  ont  fait  preuve  à 
l’occasion  de  maladies  épidémiques  : 

Médaille  d’or.  —  M.  le  docteur  Jablonsld  (de  Poitiers). 

M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  Fidon  (du  Maroc 
occidental). 

Médailles  de  bronze.  —  MM.  les  docteurs  Aubert  (de  Bry- 
sur-Marne),  Bretonville  (de  Vincennes),  Capot  de  Quissac- 
Naudin  (de  Paris),  Gasella  (de  Grasse),  Zalta  (de  Joinville-le- 
Pont) 

M.  le  docteur  Milhit,  chef  de  clinique  à  l’hôpital  des  En- 
fants-Malades. 

M.  Niclet,  préparateur  au  laboratoire  central  de  l’hôpital 
Saint-Louis. 

MM.  Borel,  interne  à  l’hôpital  Laënnec;  Colleville,  interne 
à  l’hôpital  Trousseau;  Dautrelle  et  Wilborts,  internes  aux 
Enfants-Malades  ;  M*'®®  Denis,  interne  à  l’hôpital  Hérold;  de 
Pfeifîel,  interne  au  bastion  29;  MM.  Ferry  et  Philardeau,  in¬ 
ternes  à  Bretonneau  ;  Sorel,  interne  à  Brévannes;  Weissen- 
bach,  interne  à  Saint-Louis. 

MM.  Bisson,  interne  provisoire  à  l’hôpital  Hérold;  Ca- 
thala,  Verut  et  Gineste,  internes  provisoires  à  Trousseau; 
Perrier,  interne  provisoire  à  l’Hôtel-Dieu. 

MM.  Lipschitz,  externe  des  hôpitaux  de  Paris;  Petit, 
externe  à  l’hôpital  de  la  Pitié  ;  Boncompain  et  Bouthillier, 
externes  à  Trousseau  ;  Boudou,  faisant  fonctions  d’externe  à 
l’hôpital  Claude-Bernard;  Crautin,  externe  à  l’hospice  des 
Enfants-Assistés;  Frédault,  externe  à  Saint-Louis  ;  Herdner, 
Houlbert  et  Marceron,  externes  à  Saint-Antoine;  Magnan, 
externe  à  Baudelocque;  Paris,  externe  à  la  Charité;  Richard 
et  Vesselle,  externes  aux  Enfants-Malades;  Robinson,  externe 
à  la  maison  municipale  de  santé  ;  Rousseau,  externe  à  l’hôpi¬ 
tal  Cochin;  Socquet,  externe  à  l’hôpital  Broussais;  Funck- 
Brentanô,  externe  à  l’hôpital  Necker. 

M.  le  docteur  Rendu,  assistant  à  l’hôpital  des  Enfants-Ma- 
lades. 

LE  PRIX  NOBEL.  —  Nous  apprenons  que,  dans  sa  dernière 
séance,  le  Conseil  de  l’Ecole  de  médecine  de  Marseille  a 
décidé  que  ses  membres  présenteraient  un  candidat  unique 
pour  le  prix  Nobel  de  médecine  et  de  physiologie.  M.  le  pro¬ 
fesseur  Bouchard  (de  Paris)  a  réuni  l’unanimité  des  suffrages. 

Quelques  semaines  auparavant,  le  Conseil  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Montpellier  avait  pris  la  même  décision  ;  il  avait 
dans  cette  pensée  désigné  également  M'.  Bouchard. 

La  Faculté  de  Montpellier  et  l’Ecole  de  MarsejUe  sont,  à 


notre  connaissance,  les  seuls  établissements  français  d’ensei¬ 
gnement  supérieur  qui  aient  été  consultés  par  l’Institut  Caro- 
lin  de  Stockholm  pour  l’attribution  du  prix  Nobel  de  méde¬ 
cine  et  physiologie  en  1914. 

ETUDIANTS  ESPAGNOLS  ET  FRANÇAIS.  —  Un  certain 
nombre  d’étudiants  en  médecine  de  la  Faculté  de  Madrid, 
sous  la  conduite  du  professeur  Forns,  sont  venus,  il  y  a 
quinze  jours,  en  mission  d’études,  à  Paris.  Les  étudiants  en 
médecine  français,  membres  de  la  Corporative,  qui  les  avaient 
accompagnés  dans  leurs  différentes  visites  scientifiques,  leur 
offraient  samedi  soir  un  vin  d’honneur. 

Un  membre  du  comité  de  l’Association  corporative,  en 
quelques  paroles,  exprima  à  ses  camarades  espagnols  le 
plaisir  que  les  étudiants  français  avaient  trouvé  dans  leur 
compagnie,  et  la  satisfaction  qu’ils  avaient  eu  à  constater  la 
communauté  de  mœurs,  de  sentiments  et  de  tendances  qui 
unissaient  les  futurs  médecins  des  deux  nations  latines. 

Le  professeur  Forns  sut  trouver  des  paroles  émouvantes 
pour  exalter  l’idéal  médical,  fait  d’altruisme  et  de  loyauté, 
pour  représenter  les  sympathies  franco-espagnoles,  et 
exprimer  sa  confiance  dans,  l’avenir  scientifique  et  social  des 
deux  nations. 

ASSOCIATION  DES  .lOURNALISTES  MÉDICAUX  FRANÇAIS. 
—  L’Assemblée  générale  annuelle  aura  lieu  le  samedi  7  février  ; 
prochain,  à  dix-sept  heures  précises,  salle  des  thèses  n°  2,  à  ■ 
la  Faculté  de  médecine. 

L’ordre  du  jour  comprend,  notamment,  le  rapport  de  la 
Commission  chargée  d’organiser  une  Société  analogue  à  celle  : 
des  gens  de  lettres,  et  les  élections  :  a.  du  président,  en  rem¬ 
placement  de  M.  Poncet,  décédé  ;  h.  des  vice-présidents  ; 
c.  du  secrétaire  général,  par  suite  de  la  démission  du  secré-' 
taire  général  en  exercice;  d.  du  secrétaire  général  adjoint  ; 
e.  de  trois  membres  du  Conseil  d’administration;  f.  desi 
membres  du  Conseil  de  famille. 


COURS  ET  CONFÉRENCES 


HOPITAL  COCHIN-RICORD.  —  M.  le  docteur  Queyrat  repren¬ 
dra  ses  conférences  sur  les  maladies  vénériennes  et  les  mala¬ 
dies  de  la  peau,  le  vendredi  6  février,  à  dix  heures,  et  les  con¬ 
tinuera  les  vendredis  suivants  à  la  même  heure. 

Les  conférences  auront  lieu  au  laboratoire  du  pavillon 
Hardy. 

Fonctionnement  du  service  avec  l’assistasce  de  M.  le  doc¬ 
teur  Robert  Démanché,  chef  du  laboratoire,  et  de  M.  le  doc¬ 
teur  Marcel  Pinard,  assistant  de  consultation. 

A  neuf  heures  et  demie,  le  lundi  ;  Prises  de  sang;  séro¬ 
diagnostic;  consultation  externe  (femmes  et  enfants). 

Le  mardi  :  Visite  dans  les  salies;  injections  intraveineuses 
d’arsenobenzol. 

Le  mercredi  ;  Consultation  externe  (hommes). 

Le  jeudi  ;  Prises  de  sang;  séro-diagnostic  ;  petites  inter¬ 
ventions  ;  thérapeutique  dermatologique. 

Le  vendredi  :  Visite  dans  les  salles  ;  injections  intravei¬ 
neuses  d’arsenobenzol. 

.  Le  samedi:  Consultation  externe  (hommes). 

Les  mardis  et  vendredis  soir,  à  huit  heures  et  demie  :  con¬ 
sultation  externe  (hommes),  M.  Pinard  ;  traitement  ambulant 
des  syphilitiques  par  les  injections  d’huile  grise. 

HOPITAL  SAINT-LOUIS.  —  M.  le  docteur  Sabouraud  com¬ 
mencera,  le  mardi  17  février,  et  continuera  les  vendredis  et 
mardis  suivants,  à  neuf  heures,  une  série  de  douze  leçons  sur 
les  maladies  du  cuir  chevelu  et  les  techniques  à' utiliser  ^3,118 
leur  étude  (laboratoire  de  la  ville  de  Paris  à'  l’hôpital  Saint- 
Louis,  42,  rue  Bichat). 


PSORIASIS  LÉpsriCA.r>El 

BRISSON,  31,  rue  Boissy  d’Anglas,  PARIS 

REVULSIF  DE  BOUDIN 


228 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N“  i5,  5  fév.  1914.  —  87*  ANNÉE. 


MONTAGU 


AtFECTIOMS  NEF  VEUSES 
INSOMNIE 

RÈGLES  DOULOUREUSES 


46  crodttes  2  ou  3  fois  par  jot 

^  PAS  DE  BROMISME 


àla  glycérine  solidifiée 


[  TOUX  I  [  EMPHYSÈME 


[asthme] 


Royal  I 

>ARISJ 


49.  Boulevard  de  Port-Rc 
PA 


ANTISEPTIQUE  ANALGESIQUE  HEM^STATJplJ 


SIROP 
PILULES 
AMPOULES  : 


0.04-  cgr,  ] 

O.OI  ..  ^  de  Bi-lodure  de  CODEIN Ecrist. 

0.02  .  )  


Plasma  de  Quinton 


Capté  p-'  la  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  S‘-Eonoré,  Paki*, 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 
DES  DISPENSAIRES  MARINS  DS  PARIS 


POUR  LE  LAIT 


SUPPRIME 

L’INTOLERANCE 


ÉVITE 

LA  COAGULATION 
DU  LAIT 
DANS  L'ESTOMAC 
et  ACTIVE 

LA  DIGESTION 
INTESTINALE 


atural 


LULêmlure  â  Echantillon  sur  demande 
Les  Etablissements  POULENC  Frères 

92,  RueVieille-duTemple,  PARIS 


DOSE; 

Une  mesure 
Il  pour  100gr.de Lait  j 
(  Une  lasse) 

NE  COMMUNIQUE 
I  AUCUN  GOÛT  AU  LAIT  II 


87'  ANNEE.  —  N»  l5,  5  fév.  1914. 


GAZETTEPOES^’HOPITAUX 


229 


A.  JPHOFOS 

LA  LOI  SLR  LES  ACCIOEOTS  DL  TRAVAIL 


DU  DROIT  ODE  DEVRAIT  ATOIR  lE  PATROE 
DE  PAIRE  SÜRYEIllER  LE  TRAITEMEST  DE  l’OJVRIER  BLESSÉ 

Par  M.  J.  VANVERTS, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lille, 

Chirurgien  des  hôpitaux. 

Les  difficultés  auxquelles  se  heurte  l’application 
de  la  loi  de  1898-1900  sur  les  accidents  du  travail 
tiennent  à  la  diversité  d’intérêts  —  intérêts  des  ou¬ 
vriers,  des  patrons,  des  compagnies  d’assurances, 
desmédecins,  desagents  d’affaires- — qui.se trouvent 
en  jeu  et  aussi  aux  défauts  de  cette  loi. 

.  J’ai  insisté  dans  plusieurs  travaux  antérieurs  (i) 
sur  quelques-unes  de  ces  diliicultés  et  j’ai  proposé 
cèrtains  moyens  qui  me  semblaient  devoir  parer  à 
cèlles-ci  et  contribuer  à  mieux  assurer  le  jeu  normal 
et  équitable  de  la  loi. 

J’envisagerai  dans  cet  article  un  autre  point  de 
vue  de  la  question. 

Les  patrons  se  sont  élevés  depuis  longtemps  contre 
le  libre  choix  du  médecin  par  l’ouvrier  et  leur  cam¬ 
pagne  est  devenue  plus  active  au  cours  de  ces  der¬ 
nières  années.  Ils  préconisent  la  suppression  de  ce 
libre  choix  et  l’obligation  pour  l’ouvrier  de  se  confier 
aux  soins  de  certains  médecins  à  l’exclusion  des 
autres. 

Ces  prétentions  ont  naturellement  soulevé  les  pro¬ 
testations  des  syndicats  ouvriers  et  des  syndicats 
médicaux  qui  se  sont  opposés  à  cette  atteinte  au 
droit  pour  l’ouvrier  de  s’adresser  au  médecin  pos¬ 
sédant  sa  confiance. 

Quelles  sont  les  raisons  invoquées  par  les  patrons 
et  les  assureurs  pour  demander  la  suppression  du 
libre  choix  ?  ,  .  , 

Elles  sont  multiples  ;  mais  on  peut  les  réduire  à 
trois  principales. 

La  première  concerne  les  frais  exagérés  qui  décou¬ 
leraient  de  Texisténce  de  ce  libre  choix  :  les  méde¬ 
cins  feraient  trop  de  visités,  trop  de  séances  de  mas¬ 
sage  et  d’électricité,  ordonneraient  trop  d’objets  de 
pansement,  etc.  L’ouvrier  ne  proteste  pas  contre  ces 
excès  inutiles,  puisque  c’est  le  patron  seul  qui  en 
subit  les  conséquences  néfastes  ;  il  en  profite  du 
reste  parfois  sous  forme  de  dons  en  argent  qui  lui 
sont  faits  par  le  médecin. 

La  seconde  raison  concerne  la  qualité  des  soins 
donnés  à  l’ouvrier.  Ces  soins  seraient  souvent  «  de 
mauvaise  qualité  «  et  entraîneraient  dés  prolonga¬ 
tions  d’incapacité  passagère  ou  même  la  production 
d’incapacités  définitives  qu’un  traitement  plus  scien¬ 
tifique  ou  plus  minutieux  aurait  pu  éviter. 

Je  passe  sur  une  troisième  raison,  celle  des  certi¬ 
ficats  fournis  par  les  médecins  traitants,  car  j’ai  eu 
l’occasion  de  l’étudier  antérieurement  (2). 


Que  valent  les  deux  premières  raisonsdnvoquées 
par  les  patrons  et  les  assureurs  contre  le  libre  choix 
du  médecin  par  l’ouvrier? 

On  ne  peut  nier  qu’elles  ne  renferment  une  part  de 
vérité.  En  ce  qui  concerne  l’excès  des  frais  médi¬ 
caux  et  pharmaceutiques,  de  nombreux  procès  ont 
dévoilé  les  manœuvres  malhonnêtes  de  certains 
médecins.  Il  s’agit  là  sans  doute  d’èxceptions  ;  mais 
ces  exceptions  se  reproduisent  avec  une  fréquence 
regrettable  qui  doit  retenir  l’attention.  Il  faut  bien 
admettre  que,  si  le  législateur  a  rendu  le  patron  res¬ 
ponsable  des  conséquences  des  accidents  du  travail, 
il  n’a  pas  voulu  mettre  à  sa  charge  les  conséquences 
des  actes  délictueux  commis  par  ceux  q.ui  sont  appelés 
à  réparer  le  dommage  causé  par  l’accident  et  qui 
l’aggravent  en  fait. 

La  «  mauvaise  qualité  »  des  soins  donnés  aux 
accidentés  du  travail  est,  il  faut  aussi  le  reconnaître, 
un  fait  tr.oj)  r.ée4.AAu’il^s’.agisse  d’ignorance,. ou . ffim- 

suffisaiice  de  soins.dè  la' part  du  médecin,  il  n’est 
pas  douteux  que' dans  bien  dés  cas  le  traitement 
ii’est  pas-assuré  dans  des  conditions  satisfaisantes. 
Le  résultat  en  est  que  le  temps  de  chômage  de  l’ou 
\rrier  est  plus  long  qu’il  ne  devrait  l’être  et  que  des  , 
incapacités  persistent  et  deviennent  pérmanentes 
dans  des  cas  où  la  guérison  aurait  dû  être  obtenue. 
Ici  encore  le  patron  se  trouve  rendu  responsable  de 
frais  qui  équitablement  ne  devraient  pas  lui  incomber, 
puisqu’ils  n’auraient  pas  été  la  conséquence  de  l’acci¬ 
dent  si  les  soins  avaient  été  mieux  donnés. 

En  décidant  que  le  traitement  sera  désormais 
confié  à  des  médecins  dont  nous  connaissons  la  com¬ 
pétence  et  la  conscience,  nous  éviterons,  déclarent 
les  patrons  et  les  assureurs,  les  inconvénients  qui 
résultent  pour  nous  de  l’organisation  actuelle.  Si, 
nos  médecins  commettent  des  erreurs,  nous  n’aurons 
rien  à  objecter,  puisque  nous  les  aurons  choisis. 

Voici  la  thèse  des  assureurs.  La  conclusion  à 
laquelle  ceux-ci  aboutissent  est,  comme  nous  l’avons 
vu,  qu’il  faut  supprimer  le  libre  choix  du  médecin 
par  l’ouvrier  blessé  au  cours  de  son  travail. 

Reconnaissons  de  suite  qu’elle  soulève  une  grosse 
objection,  car  elle  sacrifie  le  droit  au  libre  choix 
que  l’on  tend  de  plus  en  plus  à  reconnaître  à  qui¬ 
conque  est  obligé  de  recourir  aux  soins  du  méde¬ 
cin.  Le  pauvre,  comme  le  riche,  doit  pouvoir,  dit-on, 
s’adresser  à  celui  qui  a  sa  confiance.  L’ouvrier  n’est-il 
pas  en  droit,  du  reste,  de  demander  à  l’assureur  sur 
quelles  bases  il  établit  le  brevet  de  science  qu’il 
décerne  au  médecin  choisi  par  lui  et  de  déclarer 
que  ces  bases  lui  semblent  insuffisantes? 

Tout  médecin  a,  du  fait  qu’il  possède  un  diplôme, 
le  droit  de  donner  des  soins  aux  malades  et  aux 
blessés  et  doit,  puisque  ce  diplôme  lui  a  été  délivré  ^ 
par  des  examinateurs  compétents,  être  considéré 
comme  capable  de  les  donner,. 

A  ces  affirmations  les  partisans  de  la  suppression 
du  libre  choix  ont  répondu  par  l’exposé  des  faits 
désastreux,  aussi  bien  pour  l’ouvrier  que  pour  le 
patron,  qui  doivent  être  mis  à  l’actif  des  médecins 
du  libre  choix  et  certains  d’entre  eux  ont  demandé 
l’institution  d’un  diplôme  spécial  de  chirurgien,  qui 
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seul  permettrait  de  donner  des  soins  aux  accidentés 
du  travail. 

Longtemps  partisan  du  libre  choix  absolu,  je  dois 
avouer  que  l’expérience  m’a  forcé  à  en  reconnaître 
les  inconvénients.  Toutefois,  me  tenant  sur  le  ter¬ 
rain  des  réalisations  pratiques,  je  ne  crois  pas  qu’une 
campagne  contre  ce  libre  choix  doive  être  entreprise 
et  qu’elle  ait  chance  d’aboutir. 

Qu’on  admette  donc  le  principe  du  libre  choix  ; 
mais  que  l’on  s’efforce  de  parer  à  ses  inconvénients. 

Ce  résultat  peut  être  obtenu,  pourvu  que  de  part 
et  d’autre  on  fasse  preuve  de  loyauté  et  de  bonne 
volonté.  Il  suffît  de  poser  en  principe  que  l’ouvrier 
et  le  patron  ont  tous  deux  droit  et  intérêt  à  ce  que 
les  soins  médicaux  soient  donnés  dans  les  meilleures 
conditions  possibles.  L’ouvrier  a  ce  droit  parce  que 
sa  santé  et  sa  capacité  de  travail  sont  en  jeu.  Il  en 
est  de  même  du  patron  qui  est  responsable  des  con¬ 
séquences  dè'  l’accident,  conséquences'  qui'^’seront 
d’autant  moins  onéreuses  pour  lui  que  les  soins 
médicaux  auront  été  plus  consciencieusement  et  plus 
scientifiquement  donnés. 

Qu’on  laisse  donc  le  libre  choix  du  médecin  trai¬ 
tant  à  l’ouvrier,  mais  que  l’on  donne  au  patron  le 
droit  d’exercer  un  contrôle  sur  le  traitement  institué. 

Le  médecin  commis  par  le  patron,  après  ou  sans 
autorisation  du  juge  de  paix,  n’a  actuellement  pour 
rôle  que  de  renseigner  son  commettant  sur  l’état  du 
hlessé  et  sur  les  conséquences  de  l’accident.  Il  ne 
peut  s’immiscer  dans  le  traitement  que  le  médecin 
traitant  conduit  à  sa  guise  et  sans  aucun  contrôle. 
La  jurisprudence  est  formelle  sur  ce  point. 

Les  intérêts  légitimes  du  patron  se  trouveraient 
respectés  si  le  législateur  donnait  au  médecin  du 
patron  le  droit  de  s’occuper  du  traitement. 

Que  l’on  me  comprenne  bien.  Il  n’est  pas  dans  ma  ; 
pensée  de  demander  que  le  médecin  du  patron  ! 
puisse  se  substituer  à  celui  du  blessé  ou  s’opposer  à  ; 
l’application  d’un  traitement.  La  direction  des  soins 
doit  toujours  rester  au  médecin  traitant,  c’est-à-dire 
au  médecin  de  l’ouvrier. 

Mais  je  demande  que  l’on  donne  au  médecin 
désigné  par  le  patron  le  droit,  au  cours  de  la  visite 
faite  en  commun  avec  le  médecin  traitant,  de  con¬ 
trôler  le  mode  de  traitement  institué  et  de  faire  à 
son  confrère  les  remarques  qu’il  jugera  utiles.  ’ 

Les  avantages  présentés  par  cette  innovation  me  ’ 
semblent  importants. 

Supposons  le  cas  où  le  médecin  de  l’ouvrier  com¬ 
mette  une  erreur  quelconque  concernant  le  diagnos-  1 
tic  ou  le  traitement.  S’il  se  trouve  isolé,  l’erreur  per-  ■ 
sistera  et  pourra  avoir  des  conséquences  néfastes.  Si 
un  second  médecin  lui  est  adjoint,  cette  erreur  sera  i 
découverte  et  ses  funestes  effets  seront  évités.  i 

Que  l’on  se  place  au  point  de  vue  de  l’ouvrier  ou  I 
au  point  de  vue  du  patron,  on  doit  reconnaître  que  ^ 
l’intérêt  de  chacun  ne  peut  que  trouver  avantage  à  : 
cette  action  combinée  des  deux  médecins. 

Reste  le  point  de  vue  du  médecin.  Il  sera  désa-  | 
gréable  et  humiliant,  m’objectera-t-on,  pour  le  méde-  | 
cin  traitant  d’être  obligé  de  se  soumettre  au  contrôle  | 


du  médecin  du  patron.  A  cette  remarque  je  répondrai 
que,  dans  la  clientèle  ordinaire,  les  mêmes  faits  se 
reproduisent  chaque  jour.  Lorsqu’un  médecin  est 
appelé  en  consultation  auprès  d’un  malade  que  soigne 
un  de  ses  confrères,  c’est  un  contrôle  qu’il  vient  exer¬ 
cer  sur  les  actes  de  celui-ci.  La  situation  n’est  pas, 
je  le  reconnais,  tout  à  fait  la  même.  La  consultation 
entre  médecins  est  ordinairement  provoquée  soit 
par  le  doute  dans  lequel  se  trouve  un  médecin  sur 
le  diagnostic  ou  le  traitement,  soit  par  la  gravité  de 
l’état  du  malade  et  le  désir  justifié  qu’éprouve  ce 
médecin  de  se  décharger  d’une  partie  de  la  respon¬ 
sabilité.  Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  :  une  con¬ 
sultation  est  parfois,  pour  une  raison  quelconque, 
imposée  par  la  famille  au  médecin  et  celui-ci  n’a  pas 
le  droit  de  la  refuser,  quel  que  soit  le  consultant 
choisi. 

Pourquoi  en  serait-il  autrement  en  matière  d’acci¬ 
dents  du  travail?  Le  patron,  qui  a  intérêt  à  ce  que  les 
soins  de  l’ouvrier  soient  d’excellente  qualité,  désigné 
un  médecin  en  qui  il  a  confiance  et  qui  verra  le 
malade  en  consultation  avec  le  médecin  de  celui-ci. 

Si  le  mot  de  «  contrôle  »  résonne  désagréablement 
aux  oreilles  du  corps  médical,  qu’on  le  supprime  et 
que  la  loi  déclare  que  le  patron  aura  le  droit  de  dési¬ 
gner  un  médecin  qui  se  rencontrera  à  intervalles 
fixes  en  consultation  auprès  du  blessé  avec  le  méde¬ 
cin  de  celui-ci. 

Les  rapports  entre  médecins  en  clientèle  ordinaire 
sont  presque  toujours  empreints  de  la  plus  grande 
courtoisie.  Les  deux  médecins  qui  se  rencontrent  en 
consultation  recherchent  ensemble  la  meilleure  solu¬ 
tion  à  adopter  dans  l’intérêt  du  malade.  Pourquoi 
n’en  serait-il  pas  de  même  en  ce  qui  concernerait  les 
accidentés  du  travail  ?  Pourquoi  le  médecin  de  l’ou¬ 
vrier  verrait-il  un  ennemi  dans  le  médecin  du  patron  P 

S’il  recherche  avant  tout  l’intérêt  de  son  blessé,  il 
ne  pourra  qu’accepter  avec  reconnaissance  les  avis  de 
son  confrère  et  il  en  fera  son  profit. 

S’il  est  dans  des  dispositions  opposées,  s’il  n’est 
guidé  que  par  son  intérêt  particulier  qui  l’engage  à 
prolonger  la  durée  d’une  incapacité  passagère,  si  son 
orgueil  se  refuse  à  reconnaître  une  erreur  qui  lui  est 
indiquée  par  le  médecin  du  patron,  un  conflit  s’élè¬ 
vera.  Il  en  sera  de  même  si  le  médecin  du  patron 
apporte  dans  ses  fonctions  un  esprit  de  contradiction 
systématique  et  si,  de  parti  pris,  il  contredit  l’opi¬ 
nion  du  médecin  traitant.  Ainsi  en  sera-t-il  encore 
quand  les  deux  médecins,  bien  que  tous  deux  de 
bonne  foi,  auront  et  garderont  sur  le  diagnostic  ou 
sur  le  traitement  des  opinions  opposées. 

Ces  conflits,  dans  les  cas  exceptionnels  où  ils  se 
produiront,  ne  seront  pas  à  regretter  :  ils  indique¬ 
ront  Texistence  d’une  situation  anormale  et  la  néces¬ 
sité,  dans  l’intérêt  de  l’ouvrier  et  de  celui  du  patron, 
de  l’intervention  d’un  troisième  médecin  qui  jouera 
le  rôle  d’un  arbitre  et  qui  sera  nommé  soit  d’un  com¬ 
mun  accord  par  les  deux  premiers  médecins,  soit  par 
le  juge. 

La  conclusion  de  ce  travail  est  que,  à  propos  de 
tout  accident  du  travail,  le  patron  devrait  avoir  le 
droit  de  commettre  un  médecin  chargé,  non  seule- 
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ment  de  le  renseigner  sur  l’évolution  des  suites  pro¬ 
bables  de  la  blessure,  mais  aussi  de  contrôler  le  dia¬ 
gnostic  et  le  traitement  établis  par  le  médecin 
traitant. 

Cette  proposition  paraîtra  révolutionnaire  à  cer¬ 
tains  et  soulèvera  peut-être  de  vives  protestations.  Je 
demande  que  l’on  veuille  l’examiner  sans  parti  pris, 
car  elle  est  inspirée  par  un  esprit  de  pure  équité  et, 
comme  je  l’ai  fait  remarquer,  elle  ne  peut  que  faci¬ 
liter  la  défense  des  intérêts  légitimes  de  chacun. 

Je  dois  ajouter  qu’elle  n’est  pas  nouvelle  et  qu’elle 
a  été  formulée  par  d’autres  d’une  façon  peut-être 
moins  nette,  mais,  en  somme,  analogue. 

Voici,  par  exemple,  un  projet  de  contrat  proposé 
par  Braunberger  (3)  :  «  Entre  les  soussignés  a  été 
convenu  ce  qui  suit  :  i"  Le  docteur  X...  s’engage  à 
prévenir  immédiatement  l’assurance  ou  le  patron, 
chaque  fois  qu’il  sera  appelé  à  soigner  un  accidenté 
du  travail.  2®  La  compagnie  s’engage  à  mettre,  aus¬ 
sitôt  prévenue,  un  de  ses  médecins  en  rapport  avec 
le  médecin  du  blessé.  3®  Ces  deux  médecins  se  met¬ 
tront  immédiatement  d’accoi’d,  soit  par  lettre  (pour 
les  blessures  légères),  soit  par  consultations  aussi 
fréquentes  qu’il  le  faudra  sué  :  a)  le  diagnostic  ;  b)  le 
traitement;  c)  la  nature  et  la  fréquence  des  interven¬ 
tions,  pansements,  massages,  etc.  4“  Le  médecin  du 
blessé  s’‘=*ngage  à  soumettre  au  médecin  du  patron, 
tous  les  dix  jours,  le  relevé  exact  des  pansements, 
massages,  opérations  qui  auront  été  effectués  pen¬ 
dant  cette  période.  Ce  relevé,  contrôlé  et  contre¬ 
signé  par  le  médecin  du  patron,  servira  de  pièce 
indiscutée  pour  l’établissement  de  la  note  d’hono¬ 
raires.  5“  En  cas  de  désaccord  entre  les  deux  méde¬ 
cins,  ceux-ci  se  soumettront  à  un  arbitrage  rapide  qui 
pourra  être  celui  d’une  personnalité  médicale  ou  d’un 
représentant  des  syndicats  médicaux.  6“  La  compa¬ 
gnie,  reconnaissant  le  concours  loyal  que  lui  apporte 
le  médecin  du  blessé,  s’engage  à  accepter  intégrale¬ 
ment,  au  tarif  ministériel,  la  note  d’honoraires  éta¬ 
blie  dans  ces  conditions  et  à  en  effectuer  le  paiement 
au  domicile  du  médecin,  et  cela  dans  la  quinzaine 
qui  suivra  la  réception  de  cette  note.  7®  Le  présent 
engagement  est  valable  pour  Paris  et  le  département 
de  la  Seine,  pour  une  durée  de  dix  années.  » 

Dans  un  travail  paru  en  1908  (4),  Biard  et  Piégis 
faisaient,  de  leur  côté,  les  propositions  suivantes  : 

«  Tout  certificat  de  l’accident  devra  être  établi  à  la 
fois  :  I®  par  le  médecin  traitant  du  blessé;  2“  par  le 
médecin  du  patron  du  blessé  ou  par  le  médecin  de 
la  compagnie  qui  se  substitue  au  patron.  Il  est  indis¬ 
pensable  que  ce  certificat  résulte  d’un  commun 
accord  et  aussi  qu’il  mentionne  minutieusement  les 
lésions  actuelles, leurs  conséquences  probables  et  les 
complications  éventuelles  de  la  blessure.  En  cas  de 
conflit  d’appréciations,  les  deux  praticiens  pourraient, 
de  piano  et  d’une  commune  entente,  choisir  —  ou 
demander  au  juge  de  paix  compétent  de  commettre 
—  un  tiers  arbitre  médical  qui  les  départagerait.  Les 
deux  médecins  devraient  ;  i®  s’entendre,  dès  leur 
première  visite,  pour  voir  ensemble  les  blessés,  aussi 
souvent  qu’il  serait  nécessaire  ;  2®  se  mettre  d’accord 
au  préalable,  sur  toutes  opérations  ou  cures  spé- 
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ciales  (massage,  électrothérapie,  radiographie)  qui 
ne  présenteraient  aucun  caractère  d’urgence  ou  qui, 
non  urgentes  également,  entraîneraient  cependant 
une  mutilation  du  blessé  (amputation,  résection). 

I.  J.  Vanverts  et  Lkvallois.  De  la  confusion  des  rôles  du 
médecin-expert  et  du  médecin  traitant  dans  la  loi  sur  les  acci¬ 
dents  du  travail,  Paris,  1910,  Vigot  édit.  —  J.  Vanverts.  A 
propos  des  certificats  médicaux.  Certificat  et  secret  médical, 
Gaz.  des  hôpit.,  iQiS,  n“  io5,  p.  1643. 

a.  J.  Vanverts.  Loc.  cit. 

3.  Braunberger.  Une  solution  immédiate  à  la  question 
des  accidents  du  travail.  Tribune  méd.,  1909,  XLII,  5i3. 

4.  Biard  et  L.  Régis.  Rapport  sur  la  crise  du  libre  choix, 
Tribune  méd.,  1908,  XLl,  465. 


NOTES  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

UN  MEURTRE  PSEllDO-HOIlOSEXllEl 

Par  M.  WITRY  (de  Metz). 

Il  y  a  un  certain  nombre  d’années,  on  trouva,  dans 
la  ville  de  Luxembourg,  le  cadavre  d’un  jeune 
homme,  qui  avait  la  gorge  tranchée.  Les  curieux 
affluèrent  d’abord  ;  la  police  concluait  au  premier 
moment  à  un  suicide. 

Le  médecin  légiste  vit  directement  qu’il  s’agissait 
d’un  meurtre  commis  par  un  sadiste.  On  découvrit 
aussi  le  couteau,  qui  avait  servi  au  meurtre.  Enfin, 
on  trouva  un  testicule,  que  le  meurtrier  avait  sec¬ 
tionné  net  et  qu’un  bon  policier  montrait  dans  les 
cafés  de  la  ville. 

Le  meurtre  avait  été  commis  par  derrière,  pendant 
que  la  victime  était  à  genoux.  Pas  de  traces  de’ 
sperme  sur  le  corps  de  la  victime  ni  sur  les  habits. 
Un  coït  anormal  n’avait  pas  eu  lieu. 

Le  juge  d’instruction  dirigea  les  recherches  vers 
les  milieux  homosexuels.  II  est  encore  hanté  aujour¬ 
d’hui  par  cette  idée,  car  lors  de  mon  travail  «  Un 
couple  homosexuel  »  [Gaz.  des  hôp.,  ipifi,  n“  102),  il 
voulut  me  faire  violer  le  secret  professionnel  par  la 
menace  d’un  emprisonnement  de  six  semaines  à 
Metz  (!)  et  d’une  perquisition  dans  les  bureaux  de  la 
Gazette  des  hôpitaux,  à  Paris  (!)  pour  retrouver  mon 
manuscrit.  Mais  revenons  au  sujet  médical. 

La  victime,  P...,  était  un  solide  gaillard,  présen¬ 
tant  un  bassin  féminin,  prostitué  mâle  s’adonnant 
contre  des  sommes  modiques,  aux  homosexuels  des 
quatre  frontières  du  pays,  mais  pas  du  tout  homo¬ 
sexuel  lui-même,  comme  je  le  sais  de  source  sûre 
féminine. 

Le  meurtrier  est  un  homme  d’un  certain  âge, 
marié,  ayant  des  enfants  et  sadiste  pur.  Il  connaît 
sa  maladie  parfaitement  et  n’avait  commis  jus¬ 
qu’alors  des  actes  sadistes  que  sur  sa  femme,  ses 
enfants  et  des  animaux.  Seule,  sa  femme  connaît  la 
nuance  maladive  de  ses  actes.  Vis-à-vis  du  reste  du 
monde,  personne  ne  se  doute  de  rien.  Il  n’est  nulle¬ 
ment  homosexuel.  A  noter  chez  lui  une  certaine 
intolérance  vis-à-vis  de.  petites  doses  d’alcool. 

Sa  femmé  vint  me  consulter  d’abord,  et  il  suivit  un 
traitement  psychothérapeutique. Sa  rare  intelligence,, 
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quant  à  la  perception  de  sa  maladie,  et  une  malléabi- 
bilité  cérébrale  très  prononcée  rendirent  le  traite¬ 
ment  efficace.  11  n’obéit  tout  de  même  pas  à  mon 
conseil  de  continuer  le  traitement  pendant  une  durée 
d’années  et  je  le  perdis  presque  de  vue.  Des  cir¬ 
constances  curieuses  et  fatales  le  firent  rencontrer 
sa  victime. 

Peu  de  temps  après  le  meurtre,  il  vint  me  voir 
de  nouveau  et  me  confessa  son  crime.  Je  lui  deman¬ 
dai  s’il  voulait  se  constituer  prisonnier.  11  refusa 
nettement  et  demanda  des  soins  médicaux.  J’ai  dû 
les  lui  prodiguer  avec  un  dévouement  inlassable 
pour  écarter  ses  idées  de  suicide  et  pour  lui  garder 
le  masque  tranquille  vis-à-vis  de  sa  famille  igno¬ 
rante  de  tout  et  vis-à-vis  du  monde. 

Gomme  l’instruction  sur  ce  meurtre  pseudo-homo¬ 
sexuel  est  encore  ouverte,  je  dois  terminer  cette 
petite  notice  médico-légale. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(sÉANCB  DU  26  JANVIER  I914) 


A  propos  des  vaccins  antigonococciques.  —  M.  E.  Roux 
rappelle  que  MM.  les  docteurs  P.  Mayoral  et  Perez  Grande 
(de  Madrid)  ont,  de  1910  à  1913,  signalé  dans  l’urétrite 
blennorragique,  à  côté  du  gonocoque,  l’existence  d’un 
coccus  très  semblable  à  lui,  mais  se  teignant  par  la  méthode 
de  Gram  (i). 

Cette  bactérie  est  celle  que  MM.  Ch.  Nicolle  et  L.  Blaizot 
ont  décrit  dans  leur  note  (2)  comme  satellite  du  gono¬ 
coque. 

MM.  Mayoral  et  Perez  Grande  pensent  que  le  vaccin  gono¬ 
coccique  réussit  dans  le  traitement  des  complications  de  la 
blennorragie,  parce  que  ces  complications  sont  causées  par  le 
gonocoque  qui  passe  seul  dans  le  sang.  Les  mêmes  vaccins 
donnent  peu  de  résultats  dans  Turétrite  blennorragique,  parce 
que  dans  cefcte  affection  le  gonocoque  est  associé  à  d’autres 
microbes  dont  le  coccus,  cité  plus  haut.  Aussi  pensent-ils 
qu’un  vaccin  efficace  doit  contenir  les  différentes  espèces  bac¬ 
tériennes  constatées  dans  Turètre  malade.  Ils  se  sont  servis 
avec  succès  d’un  vaccin  formé  d’un  mélange  du  gonocoque 
avec  le  coccus  qui  lui  ressemble  mais  qui  ne  se  colore  pas 
par  la  méthode  de  Gram.  Leurs  travaux  sont  antérieurs  à 
ceux  de  MM.  G.  Nicolle  et  Blaizot  qui  n’en  avaient  pas  eu 
connaissance. 

De  la  décroissance,  en  fonction  des  intensités  d’excita¬ 
tion,  du  rapport  de  la  période  latente  à  la  période  totale 
d’établissement  pour  les  sensations  lumineuses.  — 
M.  Henri  Piéron. 

Sucre  protéidique  du  plasma  sanguin.  —  MM.  Henri 
Bierry  et  Albert  Rang. 


(1)  Docteur  P.  Mayoral.  La  Placenta  como  prima  materia para 
la  ohtencion  de  médias  de  cultiva,  Madrid,  mars  1910.  —  Docteur 
P.  Mayoral  et  docteur  Perez  Grande.  Revista  especialides  medi- 
cas,  i5' année,  1912;  —  Paliclinica,  juin  igiS,  n»  6;  juillet  1918, 
no;.  ^ 

(2)  Ch.  Nicolle.  Gazette  des  hôpitaux,  21  octobre  igiS,  n"  120, 
■p.  1876. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  3  FÉVRIER  I914I 

Eaux  minérales.  —  M.  Grimbert  lit  un  rapport  sur  les 
eaux  minérales  au  cours  de  l’année  1912. 

M.  Meillère  lit  une  série  de  rapports  sur  des  demandes 
en  exploitation  d’eaux  minérales. 

Des  mesures  à  prendre  contre  la  lèpre.  —  M.  Gaucher 
rappelle  un  rapport  qu’il  a  fait  sur  ce  sujet  dont  il  n’a  même 
pas  été  fait  mention  dans  celui  de  M.  Netter.  Il  a  également 
traité  cette  question  dans  ses  cours  et  des  articles  de  jour¬ 
naux.  M.  Voisin  a  fait  un  rapport  à  ce  sujet  au  conseil  d’hy¬ 
giène.  Dans  tous  ces  travaux,  M.  Gaucher  a  indiqué  les 
mesures  de  prophylaxie  que,  à  son  avis,  il  y  avait  lieu  de 
prendre  contre  la  lèpre,  cette  terreur  des  temps  passés. 

Il  reconnaît  que,  à  Paris  même,  la  lèpre  a  paru  s’arrêter 
momentanément  et  qu’il  n’y  avait  guère  que  des  cas  venant 
de  l’étranger  ou-des  coloni^.;JVIais— cesJLépceux  qui'  ont  con¬ 
tracté  la  maladie  à  l’étranger  ou  dans  les  colonies  vivent  à 
Paris  en  toute  liberté,  s’y  promènent  et  voyagent  comme  tout 
le  monde.  Il  y  a  là  évidemment  un  danger  qu’il  faut  faire 
cesser. 

M.  Gaucher  a  eu,  dans  son  service,  un  chauffeur  de  paque¬ 
bot  qui  avait  contracté  la  lèpre  en  Nouvelle-Calédonie  et  qui 
est  s.orti  de  l’hôpital  pour  tenir  une  auberge.  Il  faut  savoir 
que  l’incubation  de  la  lèpre  est  parfois  fort  longue.  Il  a  cons¬ 
taté,  dans  un  cas,  que  cette  incubation  avait  duré  vingt-huit 
ans.  On  ne  fait  rien,  en  France,  pour  s’opposer  à  la  trans¬ 
mission  possible  de  ces  cas  isolés  de  lèpre.  Il  estime  donc 
qu’il  y  aurait  lieu  de  prendre  les  mesures  suivantes  :  1°  em¬ 
pêcher  les  étrangers  lépreux  d’entrer  en  France;  2°  isoler  les 
lépreux  venant  des  colonies  françaises  dans  une  île  des  côtes 
françaises;  3°  enfin  soumettre  cette  maladie  à  la  déclara¬ 
tion  obligatoire.  Voilà  les  conclusions  du  rapport  de  M.  Gau¬ 
cher.  . 

Convoqué  à  là  commission  d’hygiène  de  la  Chambre  des 
députés,  il  a  proposé  ces  mesures  à  M.  Doizy,  député  des 
Ardennes,  et  a  saisi  M.  le  ministre  de  l’intérieur.  Celui-ci,  à 
son  tour,  a  saisi  de  la  question  l’Académie. 

M.  Gaucher  rapporte  plusieurs  faits  intéressants.  Un 
lépreux  colonial  français  va  à  Francfort.  Il  y  est  soigné  dans 
un  hôpital.  Il  demande  à  sortir.  On  ne  le  laissa  sortir  qu’à  la 
condition  qu’il  aille  en  France.  En  Espagne,  on  renvoie  éga¬ 
lement  les  lépreux  en  France.  11  y  a  plusieurs  lépreux  à 
l’hôpital  Saint-Louis,  dans  des  chambres  payantes.  Ils  en 
sortent  quand  et  comme  ils  veulent. 

Partout  à  l’étranger  on  isole  les  lépreux.  En  France,  un 
moine  médecin  avait  eu  l’idée  de  fonder  une  sorte  de  sanato¬ 
rium  pour  lépreux.  Le  gouvernement  a  refusé  l’autorisation. 

M.  Gaucher  reconnaît  que  les  lépreux  de  la  Côte  d’azur  ne 
sont  pas  très  dangereux.  On  peut  les  surveiller  et  les  soigner 
à  domicile.  Mais  il  y  a  lépreux  et  lépreux  et  il  en  est  contre 
lesquels  il  faudrait  se  défendre  par  les  moyens  qu’a  indiqués 
M.  Gaucher. 

M.  Roux,  dont  M.  Gaucher  a  cité  l’opinion  rassurante  sur 
la  lèpre,  reconnaît  avoir  dit  qu’à  sa  connaissance  il  n’y  avait 
eu  aucun  cas  de  contagion  lépreuse  à  Paris,  ni  même  en 
France.  Mais  cette  opinion  semble  bien  aussi  être  celle  de 
M.  Gaucher  qui  reconnaît  que,  jusqu’ici,  la  lèpre  en  France 
s’est  montrée  peu  contagieuse. 

M.  Galipp  j  a  pu  voir,  dans  un  rapport  confidentiel  adressé 
au  préfet  des  Alpes-Maritimes,  qu’il  n’y  avait  qu’une  tren¬ 
taine  de  lépreux  sur  toute  la  Côte  d’azur.  De  l’avis  du  doc¬ 
teur  Balestre,  très  au  courant  de  la  question,  la  lèpre  serait 
en  voie  d’exstinction  dans  le  midi. 

—  L’Académie  est  appelée  à  voter  sur  les  conclusions  du 
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rapport  de  M.  Netter.  Mais,  après  un  amendement  de  M.  Gau¬ 
cher,  qui  est  repoussé,  et  une  discussion  assez  confuse,  sur  la 
proposition  de  M.  Labbé,  l’Académie  décide  de  renvoyer  ces 
conclusions  à  la  commission. 

Les  membres  associés  libres.  — ■  M.  Lereboullet  lit  une 
notice  sur  la  classe  des  associés  libres,  son  passé,  son  pré¬ 
sent  et  son  avenir. 

Traitement opéràtoire  delà  cataracte  zonulaire.  —  M.  de 
Lapersonne  communique  un  travail  sur  ce  sujet.  Il  conclut  à 
ce  que  ce  traitement  offre  certaines  difficultés  et  qu’il  faut 
recourir  à  plusieurs  interventions  successives. 

Election.  — L’Académie  procède  à  l’élection  d  un  membre 
titulaire  dans  la  section  de  pathologie  médicale, 

La  liste  de  présentation  portait,  en  première  ligne,  M.  Ba¬ 
binski,  puis  MM.  Bezançon,  Mathieu,  Marfan,  Souques  et 
Teissier. 

M.  Babinski  ayant  obtenu  76  suffrages  sur  76  volants  est 
proclamé  élu. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(séance  du  29  JANVIER  igU) 

Gliome  du  corps  calleux  et  du  lobe  pariétal  gauche. 
Apraxie.  Mort  par  ponction  lombaire.  —  MM.  Laignel- 
Lavastine  et  Lévy-Valensi  rapportent  l’observation  d  un 
malade  dont  l’histoire  clinique  tient  dans  les  termes  suivants  : 

Etat  démentiel  à  évolution  progressive  et  rapide  (six  mois) 
rappelant  la  paralysie  générale,  parésie  spasmodique  des 
membres  inférieurs,  apraxie  idéatoire  et  motrice  bilatérale, 
absence  de  signes  d’hypertension  intracrânienne. 

La  mort  survient  trente-six  heures  après  une  ponction  lom¬ 
baire.  Elle  fut  le  résultat  d’hémorragies  cérébrales  multiples 
que  décela  l’autopsie.  _ 

Il  s’agissait  d’un  gliome  occupant  les  deux  tiers  postérieurs 
du  corps  calleux  et  tout  le  centre  ovale  du  lobe  pariétal 

gauche.  .  ■  1 

Les  auteurs  insistent  à  propos  de  ce  cas  sur  la  sémiologie 
des  tumeurs  du  corps  calleux,  sur  la  localisation  du  centre 
praxique  dans  le  lobe  pariétal  gauche,  enfin  sur  les  dangers 
de  la  ponction  lombaire  dans  certaines  conditions. 

Sur  les  dégénérescences  secondaires  dans  un  cas  de  lésion 
de  la  moelle  cervicale.  —  M.  Long.  11  s’agit  d’un  tubercule 
du  sixième  segment  cervical,  il  occupe  la  plus  grande  partie 
de  la  moelle  et  en  détruit  presque  tout  un  côté  ;  à  remarquer 
parmi  les  lésions  dégénératives,  ascendantes,  le  grand  nombre 
des  fibres  courtes,  la  difficulté  de  distinguer  le  cérébelleux 
direct  du  Gowers  dont  beaucoup  de  fibres  s’incurvent  bien 
avant  la  terminaison  du  faisceau.  M.  Alquier,  sur  un  certain 
nombre  de  cas  de  tuberculose  de  la  moelle,  a  remarqué  que 
les  évolutions  rapides  correspondaient  aux  lésions  destruc¬ 
tives  avec  myélomalacie;  les  formes  lentes  aux  tubercules- 
tumeurs,  comprimant,  mais  ne  détruisant  que  très  peu.  Ici, 
il  s’agit  d’un  tubercule-tumeur,  mais  avec  lésions  inflamma¬ 
toires  ;  l’évolution  de  la  paraplégie  s’est  faite  en  quelques 
semaines. 

Thyroïde  et  maladie  de  Basedow.  — MM.  Roussy  et  Glu- 
net  sur  5  nouveaux  cas  ont  retrouvé  les  cellules  hautes,  qu’ils 
ont  signalées  l’an  dernier  dans  le  Basedow,  et  insistent  sur  la 
fréquence  en  pareil  cas  des  amas  lymphoïdes  des  métachro¬ 
masies  de  la  colloïde  et  l’existence  d’îlots  cellulaires  à  pro¬ 
toplasma  granuleux  éosinophile. 

Tumeur  de  la  moelle.  Localisation  par  les  limites  de 
l’anesthésie  et  des  réflexes  cutanés  de  défense.  —  MM.  Ba¬ 
binski  et  Barre.  Le  malade  présentait  une  paraplégie  spas- 


tique  permettant  encore  la  marche  pendant  quelques  minutes. 
L’anesthésie  remontait  jusqu’à  la  septième  dorsale  avec 
hypoesthésie  jusqu’à  la  cinquième  dorsale.  La  limite  supé¬ 
rieure  des  réflexes  cutanés  de  défense  était  de  la  septième  à  la 
neuvième  dorsale.  L’intervention  fut  suivie  Æ  choc  mortel  au 
bout  de  huit  à  dix  heures,  la  tumeur  extradurale  était  exac¬ 
tement  située  entre  la  limite  supérieure  de  l’anesthésie  et  celle 
des  réflexes  cutanés  de  défense.  Un  grand  écart  entre  les  deux 
limites,  vient  dire  M.  Jarkowski,  indiqué"  une  lésion  extra¬ 
durale,  ce  que  confirme  un  cas  de  M.  Jumentié.  M.  de  Martel 
dit  combien  décevantes  sont  les  interventions  sur  le  névraxe, 
à  cause  du  choc  qui  se  produit  là  où  il  semblerait  le  moins  à 
redouter  et  manque  dans  des  interventions  pénibles  et  labo¬ 
rieuses.  Les  causes  probables  de  ce  choc  seraient,  d  après 
M.  Thomas,  la  brufsque  suppression  de  l’oedème  médullaire. 
M.  Alquier  y  ajoute  des  tiraillements  du  sympathique. 

Tumeur  de  la  moelle.  —  MM.  Gaussade,  Barré  et  Jol- 
TRAiN.  11  existait  un  néoplasme  extradural,  qui,  après  avoir 
percé  la  méninge,  avait  détruit  un  segment  de  la  moelle,  ce 
qui  explique  comment,  après  une  phase  de  paraplégie,  était 
'survenue  une  pseudo-guérison,  suivie  de  récidive.  Le  malade, 
complètement  impotent,  exécutait  cependant  quelques  mou¬ 
vements  volontaires  lorsqu’on  le  pinçait.  Il  existait  un  écart 
de  trois  travers  de  doigt  entre  la  limite  supérieure  de  1  anes¬ 
thésie  et  celle  des  réflexes  de  défense.  Les  sphincters  étaient 
épargnés,  comme  dans  le  fait  récemment  relaté  par  M.  Souques. 

Etudes  sur  coupes  sériées  d’un  cas  d'hémianopsie  avec 
réaction  de  Wernicke.  —  MM.  Déjerine  et  Jumentié. 
M.  Déjerine  a  vu  la  réaction  de  Wernicke  6  fois  en  vingt- 
cinq  ans.  Gonlrairement  à  l’opinion  de  Wernicke  qui  lui 
attribuait  une  valeur  localisatrice  de  la  lésion  sur  le  pre¬ 
mier  neurone  optique  (bandelette  optique)  ce  fait  montre 
seulement  un  ramollissement  coupant  les  relations  de  la 
couche  optique  avec  le  cortex. 

Sclérose  combinée,  syndrome  des  fibres  radiculaires 

longues.  — Les  mêmes  relatent  un  fait  de  paraplégie  spastique 
puis  flasque  survenue  chez  un  homme  de  cinquante-deux  ans, 
avec  ataxie  augmentant  par  l’occlusion  des  yeux,  conservation 
des  sensibilités  superficielles,  perte  des  profondes,  orteil  en 
extension.  Il  s’agissait  d’une  sclérose  combinée  avec,  dans 
le  cordon  postérieur,  conservation  des  fibres  radiculaires, 
lésions  des  fibres  longues.  Dans  un  autre  cas  d’anémie  perni¬ 
cieuse,  les  fibres  longues  du  cordon  postérieur  étaient  seules 
touchées. 

Deux  cas  d'apraxie  idéatoire  par  lésion  pariéto-tempo- 
rale.  —  MM.  Marie  et  Foix.  Les  malades  ont  présenté  une 
kphasie  de  Wernicke  à  laquelle  succéda  l’apraxie  idéatoire, 
les  ordres  simples  comme  de  friser  la  moustache  étaient  bien 
exécutés,  lorsqu’on  demandait  au  malade  d’allumer  une  ciga¬ 
rette,  il  frottait  celle-ci  sur  la  boîte  (extérieur  ou  intérieur) 
sans  chercher  le  frottoir.  Si  on  néglige  les  lésions  nettement 
dues  à  l’ictus  terminal,  on  se  trouve  en  présence  de  ramollis¬ 
sements  blancs,  détruisant  l’écorce  pariétale  et  les  radiations 
du  corps  calleux.  L’apraxie  idéatoire  apparaît  comme  un  test 
commode  de  la  désorientation  des  idées. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  3l  JANVIER  I9l4) 

Traitement  de  la  paralysie  générale  par  des  injections  de 
iérum  sous  la  dure-mére  cérébrale.  —  MM.  Levaditi, 
4..  Marie  et  de  Martel  ont  modifié  la  technique  de  leur  me- 
hode  de  traitement  de  la  paralysie  générale  par  des  injec- 
;ions  de  sérum  sous  la  dure-mère  cérébrale.  Au  début  de  leurs 
•echerches  ils  injectaient  10  centimètres  cubes  de  sérum 
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d  un  lapin  qui  avait  reçu  par  la  voie  intraveineuse,  une  à  deux 
heures  avant  la  saignée^  7  centigrammes  de  salvarsan  par 
kilogramme.  Ce  sérum  renfermait  exclusivement  le  salvarsan 
et  quelques  dérivés  du  606  doués  de  propriétés  parasiticides. 

Il  était  indiqué  de  traiter  les  paralytiques  généraux,  non 
seulement  avec  le  sérum  salvarsanisé,  mais  aussi  avec  un 
sérum  contenant,  en  plus  du  606,  des  anticorps  antispiril¬ 
laires  spécifiques.  Pour  ce  faire,  les  auteurs  employent  des 
lapins  porteurs  de  gros  chancres  syphilitiqnes  qu’ils  guéris¬ 
sent  de  leurs  lésions  à  l’aide  d’une  injection  préalable  d’ar- 
senobenzol.  Quelque  temps  après  la  guérison,  alors  que 
l’antigène  spirillaire  a  été  résorbé'et  que  l’organisme  fabrique 
des  anticorps  on  pratique  une  nouvelle  injection  de  606  fà 
raison  de  7  centigrammes  par  kilogramme  d’animal)  et  on 
saigne  l’animal  deux  heures  après.  Le  sérum  sert  à  traiter  les 
paralytiques  par  la  voie  cérébrale. 

Suppression  constante  par  l’atropine  du  réflexe  oculo- 
cardiaque.  —  M.  A.  Mougeot  (de  Royat).  Le  sulfate  d’atro¬ 
pine  en  injection  sons-cutanée  à  la  dose  d’un  demi  à  un  milli¬ 
gramme  atténue  le  réflexe  oculo-cardiaque;  et  à  la  dose  d’un 
milligramme  et  demi  chez  la  femme,  de  2  milligrammes  chez 
l’homme,  supprime  toujours  le  réflexe  oculo-cardiaque.  Ce 
fait  a  lieu  aussi  bien  chez  les  sujets  normaux  et  chez  les  car¬ 
diaques  à  réflexe  oculo-cardiaque  normal  que  chez  les  dys¬ 
peptiques  à  réflexe  oculo-cardiaque  normal  ou  exagéré.  Ce 
fait  se  produit  également  chez  les  rares  sujets  qui  réagissent 
à  la  compression  des  globes  oculaires  par  une  accélération 
du  pouls  (réflexe  oculo-cardiaque  inversé,  très  problablement 
par  inhibition  des  fibres  vagales,  à  action  chronotrope  néga¬ 
tive,  issues  du  centre  cardio-modérateur  du  bulbe).  Donc, 
toujours  le  réflexe  oculo-cardiaque  emprunte  le  nerf  pneumo¬ 
gastrique  comme  voie  centrifuge. 

Comparaison  de  l’azote  uréique  et  de  l’azote  dosé  par 
l’hypobromite  de  soude.  —  MM.  Achard  et  Feuillié,  en 
dosant  comparativement  l’azote  du  sérum  par  le  réactif  de 
Millon  qui  ne  dose  guère  que  l’urée,  et  par  l’hypobromite  de 
soude  qui  dose  en  outre  d’autres  corps  non  uréiques,  ont 
trouvé  des  écarts  très  variables.  Dans  certains  cas  où  l’écart 
ne  dépassait  pas  o^iop.  1000,  l’azotémie  restait  au-dessous 
de  oS5o  par  l’hypobromite.  Par  contre,  les  écarts  supérieurs 
à  o«5o  correspondaient  à  des  azotémies  fortes,  de  0^83  à  8^77 
par  l’hypobromite,  et  les  écarts  supérieurs  à  un  gramme  ne 
se  sont  rencontrés  que  dans  les  azotémies  d’au  moins  i^So 
par  l’hypobromite. 

Dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  l’écart  peut  être  notable¬ 
ment  moindre. 

Des  résultats  semblables  ont  été  constatés  chez  des  chiens 
normaux  et  rendus  anuriques  par  ligature  du  pédoncule  des 
reins 

Ces  faits  montrent  bien  que  les  corps  azotés  non  uréiques 
sont  retenus  en  même  temps  que  l’urée. 

Si  donc  le  rapport  de  ces  corps  à  l’urée  peut  ne  pas  s’élever 
ou  même  peut  s’abaisser  en  cas  de  rétention,  par  contre  la 
différence  absolue  s’accroît.  Or,  c’est  celle-ci  qui  indique  le 
degré  de  leur  rétention  et  qui  peut  donner  des  renseigne¬ 
ments  sur  le  dommage  qui  en  résulte  pour  l’organisme,  ces 
corps  azotés  non  uréiques  étant  plus  toxiques  que  l’urée. 

D’autre  part,  dans  les  urines,  les  deux  procédés  de  dosage 
ne  donnent  en  général  que  très  peu  d’écart.  Il  en  résulte  que, 
si  le  chiffre  de  l’azotémie  est  très  élevé,  la  valeur  de  la  cons¬ 
tante  peut  être  majorée  quand  on  a  fait  le  dosage  dans  le 
sérum  par  l’hypobromite.  Si  cette  majoration  n’a  pas  d’incon¬ 
vénient  en  pratique,  quant  au  pronostic  de  l’urémie,  c’est 
peut-être  néanmoins  une  des  raisons  pour  lesquelles,  en  cas 
d’hyperazotémie  prononcée,  la  valeur  excessive  de  la  cons¬ 
tante  ne  paraît  pas  toujours  correspondre  au  degré  réel  de 
l’imperméabilité  rénale. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(séance  du  24  JANVIER  I914) 

Contribution  à  la  thérapeutique  thyroïdienne.  —  M.  Léo- 
pold-Lévi  présente  deux  malades  qui  démontrent  l’action  du 
traitement  thyroïdien  sur  la  sclérodermie,  le  rhumatisme 
chronique,  l’acné,  le  ralentissement  des  échanges  azotés  et 
divers  troubles  du  tempérament.  La  médication  a  pu  être 
prolongée  pendant  des  années  chez  ces  malades  (SzS  cachets 
de  0,10  chez  l’un  d’eux,  787  cachets  chez  l’autre)  ;  elle  a  pu 
etre  suspendue  toutefois  sans  inconvénient  chez  le  premier 
sujet,  il  y  a  trois  ans,  chez  le  second,  il  y  a  dix  mois  environ. 

Greffe  de  deux  lipomes  dans  un  cas  de  tumeur  double  du 
sein.  —  M.  Maurice  Péraire  présente  en  son  nom  et  au  nom 
de  M.  R.  Bonamy,  une  jeune  femme  à  laquelle  il  a  enlevé  une 
tumeur  des  deux  seins  et  pratiqué  le  curage  des  deux  aisselles 
par  une  double  incision  curviligne  sous-mammaire.  Il  a  cher¬ 
ché  ensuite  à  redonner  aux  seins  leur  forme  primitive;  et 
cette  réfection  esthétique  a  été  obtenue  par  transplantation 
lipomateuse  hétéroplastique.  Il  montre  le  résultat  opératoire 
au  bout  de  six  mois.  Le  greffon,  qui  était  un  lipome  du  dos 
pris  sur  une  autre  malade,  vit  et  reste  intact.  Il  y  a  là  une 
application  très  nette  de  la  méthode  de  Carrel  :  conservation 
des  greffons  en  milieux  appropriés. 

Sur  le  pied  plat  traumatique.  — M.  Ch.  Levassort  appelle 
1  attention  sur  les  conséquences  du  pied  plat  traumatique  sur¬ 
tout  lorsqu’il  s’agit  d’accidents  du  travail.  Un  traitement 
précoce  et  la  surveillance  de  cette  complication  permettront 
de  diminuer  les  durées  d’incapacité,  ce  qui  sera  tout  profit 
pour  les  blessés,  les  assureurs  et  les  patrons. 

M.  Mouchet  croit  que  le  pied  plat  traumatique  doit  être 
rattaché  le  plus  souvent  à  des  lésions  du  squelette  tarsien  ou 
métatarsien,  lorsqu’il  ne  succède  pas  à  des  fractures  de  jambe, 
malléolaires  ou  autres. 

Dans  quelques  cas,  il  se  peut  que  le  traumatisme  ne  fasse 
que  causer  des  douleurs  dans  un  pied  plat  antérieurement 
existant,  et  jusque-là  toléré. 

Le  cathétérisme  des  canaux  éjaculateurs.  —  M.  Georges 
Luys  préconise  le  «  cathétérisme  dilatateur  des  canaux  éjacu¬ 
lateurs  »  dans  le  traitement  des  spermatocystites  chroniques. 
La  dilatation  mécanique  des  canaux  éjaculateurs,  rétrécis 
bien  plus  souvent  qu’on  ne  le  croit,  constitue  pour  l’auteur 
une  manœuvre  indispensable  permettant  au  massage  bien 
effectué  d’évacuer  complètement  le  contenu  purulent  des 
vésicules  séminales  infectées  et  de  produire  tout  son  effet. 

Le  cathétérisme  des  canaux  éjaculateurs  qui  doit  se  faire 
avec  des  stylets  minces,  souples  et  mousses,  est  rendu  facile 
et  sans  danger  par  l’emploi  de  son  urétroscope,  mais  ne  doit 
être  conseillé  que  lorsque,  par  des  traitements  préalables,  on 
s’est  assuré  du  bon  état  du  verumontanum.  Cette  manœuvre 
qui  constitue  une  des  plus  belles  conquêtes  de  l’urétroscopie 
moderne,  rend  les  plus  grands  services,  non  seulement  dans 
la  cure  des  spermatocystites  chroniques,  mais  aussi  dans  le 
traitement  de  l’impuissance  et  de  ces  troubles  neurasthé¬ 
niques  si  pénibles  et  si  douloureux,  observés  chez  les  malades 
atteints  d’urétrite  chronique  postérieure. 

Sur  la  thermoradiothérapie.  —  M,  de  Keating-Hart, 

apres  avoir  rappelé  qu’il  réserve  la  fulguration  aux  seuls  cas 
opérables,  expose  les  principes  et  la  technique  de  sa  nouvelle 
méthode,  la  thermoradiothérapie,  ainsi  que  les  résultats 
qu’il  en  a  obtenus  dans  le  traitement  des  fibromes  et  des 
cancers  inopérables.  Le  principe  de  la  méthode  est  une  loi 
de  biologie  ainsi  formulée  par  l’auteur  :  «  Toutes  choses 
égales  d’ailleurs,  la  radiosensibilité  d’un  tissu  vivant  est 
fonction  de  sa  température  »,  c’est-à-dire  que  plus  un  tissu 
est  chaud,  plus  il  est  sensible  aux  radiations,  et  réciproque- 
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ment,  un  tissu  est  d’autant  plus  insensible  aux  rayons  qu’il 
est  refroidi. 

En  conséquence,  M.  de  Keating-Hart  chaulïe  une  tumeur 
dans  toute  son  épaisseur  en  la  prenant  entre  les  deux  pôles 
d’un  courant  diathermique  ;  dans  le  même  temps,  il  couvre 
l’électrode  active  d’un  sac  de  glace  dont  l’action  ne  dépasse 
pas  quelques  millimètres  en  profondeur  et,  à  travers  la  peau 
froide  et  la  tumeur  chaufiée,  il  fait  passer  une  quantité  de 
rayons  X  soigneusement  dosés. 

Les  résultats  sur  le  fibrome  sont  les  suivants  :  arrêt  des 
hémorragies,  suppression  des  douleurs,  fonte  tantôt  com¬ 
plète,  tantôt  partielle,  de  la  tumeur  à  des  doses  notablement 
inférieures  à  celles  qu’exige  la  radiothérapie  simple;  mais  le 
plus  important,  c’est  que  la  menstruation  est  respectée,  ce 
qui  permet  d’appliquer  la  méthode  même  aux  femmes  jeunes, 
contrairement  aux  indications  habituelles  de  la  radiothérapie. 

Quant  au  cancer,  c’est  surtout  les  tumeurs  inopérables  du 
sein  et  les  sarcomes  qui  ont  donné  les  meilleurs  succès  à  la 
méthode  et,  à  titre  d’exemples,  l’auteur  présente  une  femme 
atteinte  de  deux  cancers,  l’un  du  sein  droit  opérable,  1  autre 
du  sein  gauche  inopérable,  et  depuis  plus  de  trois  ans  dans 
un  état  des  plus  satisfaisants,  ainsi  qu’un  sarcome  volumi¬ 
neux  de  la  cuisse  et  du  ventre,  actuellement  en  traitement  et 
que  cinq  applications  ont,  aux  trois  quarts,  fait  disparaître  en 
l’espace  de  trois  semaines. 

Enfin,  une  série  de  projections  d’autres  cas  tout  aussi 
graves,  avec  fonte  complète  des  lésions,  vient  compléter  la 
démonstration. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


INDICATIONS  ET  CONTRE-INDICATIONS 
DE  LA  THÉOSALVOSE  (I) 

La  théosalvose,  à  base  de  théobromine  française  chimique¬ 
ment  pure,  est  le  diurétique  rénal  par  excellence,  grâce  à  son 
action  épuratrice,  désintoxicante,  déchlorurante,  grâce  à  sa 
tolérance  parfaite  et  à  son  élimination  rapide  qui  permet  d’en 
continuer  l’usage  sans  accoutumance  pour  le  malade,  sans 
cesser  d’autre  part  d’agir  toujours  activement. 

D’où  ses  indications  :  1“  dans  les  états  pathologiques  avec 
mauvaise  élimination  hépato-rénale,  chez  les  goutteux,  les  con¬ 
valescents  de  maladies  infectieuses  aiguës,  les  auto-intoxi¬ 
qués;  2°  chez  les  insuffisants  rénaux  proprement  dits  qui  sou¬ 
vent  sont  les  mêmes  malades  que  les  précédents,  mais  à  une 
période  plus  avancée. 

Les  diurétiques  en  général,  la  théosalvose  en  particulier, 
peuvent  donc  jouer  trois  rôles  :  1°  un  rôle  primordial  épura¬ 
teur,  prophylactique,  curatif;  a"  un  rôle  éliminateur,  déchlo- 
rurant,  palliatif  chez  les  rénaux;  3“  enfin  un  rôle  de  diuré¬ 
tique  auxiliaire  chez  les  cardiaques  en  venant  en  aide  aux 
médicaments  cardiotoniques,  à  la  digitale  en  particulier. 

Action  d’épuration.  —  Cette  action  peut  être  mise  à  profit 
dans  la  convalescence  des  maladies  aiguè's  pour  faciliter  1  éli¬ 
mination  des  toxines  infectieuses  ;  dans  les  auto-intoxications 
chroniques  (goutte,  lithiase  rénale,  accidents  généraux  des 
arthritiques  :  migraines,  névralgies,  insomnies  toxiques)  ; 
dans  le  traitement  de  l’obésité,  pour  combattre  les  inconvé¬ 
nients  d’un  régime  carné  trop  intensif. 

Action  déchlorurante.  • —  Les  travaux  de  Achard,  Widal  et 
leurs  élèves,  ont  montré  toute  l’importance  de  la  rétention 
chlorurée  dans  la  pathogénie  des  œdèmes  et  des  accidents 
majeurs  qui  constituent  le  tableau  clinique  de  l’urémie,  grands 
œdèmes  mous,  œdèmes  viscéraux,  dyspnée,  Gheyne-Stokes, 


(i)  La  théosalvose  ne  se  délivre  qu’en  cachets  dosés  à  osSo  et  à 
oSaS. 


accidents  cérébraux,  troubles  gastro-intestinaux,  etc.  Ils  ont 
mis  en  relief  également  que  la  théobromine  est  un  agent  dé- 
chlorurant  de  premier  ordre  (Widal).  Vaclar  de  Planée^  a 
montré  qu’elle  produit  une  dilatation  considérable  des  capil¬ 
laires  du  rein;  c’est  donc  quand  l’organisme  est  encombré  de 
chlorures,  mais  surtout  au  cours  des  aflections  rénales,  que  la 
théosalvose  exerce  une  action  curative  facilitant  la  diurèse  et 
les  décharges  chlorurées.  ^  _  _ 

Si  dans  la  néphrite  aiguë,  la  théosalvose  n’a  pas  d  indica¬ 
tion  formelle  ou  doit  être  administrée  à  très  faible  dose,  au 
contraire  dans  les  néphrites  chroniques  hydropigènes  accom¬ 
pagnées  d’hypertension  artérielle,  la  théosalvose  est  un  agent 
précieux  par  sa  triple  action  éliminatrice  de  chlorures,  ré¬ 
ductrice  des  œdèmes  et  hypotensive.. 

Action  désintoxicante.  —  Chez  les  malades  atteints  de  né¬ 
phrites  urémigènes,  hypertensives,  sans  œdèmes  et  avec  acci¬ 
dents  toxiques  dominants  et  rétention  urique,  la  théosalvose 
est  encore  indiquée.  C’est  le  tableau  clinique  qui  résume  si 
bien  la  conception  de  Huchard  sur  les  cardiopathies  arté¬ 
rielles.  Dans  la  présclérose  le  traitement  rénal,  aidé  de  la 
théosalvose,  est  le  meilleur  moyen  d’enrayer  l’évolution  de  la 
maladie  ou  de  diminuer  pendant  longtemps  lés  troubles  fonc¬ 
tionnels.  De  même,  dans  la  cardiosclérose  avec  arythmie 
avant  la  phase  rénale. 

Quand  la  sclérose  cardio-rénale  est  confirmée,  l’usage  de 
la  théobromine,  ou  mieux  de  la  théosalvose,  devient  indis¬ 
pensable,  et  la  suspension  du  remède  n’est  jamais  longtemps 
tolérée.  On  peut  même  obtenir  de  bons  effets  de  ce  médica¬ 
ment  dans  l’angine  de  poitrine  coronarienne  avec  hyperten¬ 
sion  artérielle,  sans  doute  à  cause  de  son  action  diurétique  et 
antitoxique. 

Action  adjuvante.  —  La  théosalvose  est  un  auxiliaire  puis¬ 
sant  de  la  digitale  dans  les  affections  valvulaires  du  cœur  à  la 
période  d’insuffisance  cardiaque  ;  elle  prolonge  et  meme  accen¬ 
tue  la  diurèse  digitalique.  On  l’a  prescrite  également  avec 
succès  au  cours  des  pleurésies,  de  la  péritonite  tuberculeuse, 
des  phlébites,  du  glaucome,  au  cours  d’une  insuffisance  rénale 
et  même  dans  les  épanchements  ascitiques,  mais  surtout  après 
leur  ponction  pour  diminuer  les  chances  de  reproduction  du 
liquide.  A  la  vérité,  ces  effets  sont  secondaires  et  incertains; 
néanmoins,  ils  ne  doivent  pas  être  négligés,  ni  oubliés,  en 
raison  de  l’innocuité  de  la  médication. 

Contre-indications.  —  La  théosalvose  est  contre-indiquée 
quand,  ce  qui  est  extrêmement  rare,  elle  détermine,  même  à 
faible  dose,  des  nausées,  des  vomissements,  de  l’excitation 
cérébrale  et  une  céphalée  persistante. 

De  même  dans  l’anurie  calculeuse  où  on  conçoit  facilement 
que  seule  l’intervention  chirurgicale  puisse  être  efficace. 

Enfin,  dans  tous  les  cas  de  vessie  irritable  ou  même  de  cys¬ 
tite  avec  fréquence  et  douleurs  des  mictions,  on  devra  n’ad¬ 
ministrer  que  de  très  faibles  doses  ou  supprimer  ce  médica- 


FORMULAIRE 


A  PROPOS  Dü  BORATE  DE  SOUDE  (1) 

La  solution  d’acide  borique  dans  la  glycérine  possède  un 
certain  degré  d’acidité,  aussi  dans  certains  cas  d’eczéma  de 
l’oreille  particulièrement  irritable,  redoutant  les  effets  de  ce 
glycérolé  borique,  M.  H.  Lavrand  (de  Lille)  a-t-il  essayé  la 
solution  de  borate  de  soude  dans  de  la  glycérine.  A  sa  grande 
surprise  la  médication  produisit  une  irritation  très  vive. 

Comme  dans  nombre  de  formulaires  cette  préparation  se 
trouve  mentionnée  et  qu’elle  est  prescrite  assez  communé¬ 
ment  en  badigeonnages  dans  les  angines,  M.  Lavrand  a  cru 


(i)  Journ,  des  sc.  méd.  de  Lille,  17  jauv,  1914,  3, 
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intéressant  de  signaler  cette  particularité  qui,  à  sa  connais¬ 
sance,  a  déjà  été  indiquée  par  Lyon  et  Loiseau.  Ces  auteurs 
écrivent  :  borate  de  soude  soluble  «  dans  son  poids  de  gly¬ 
cérine  qui  lui  communique  une  réaction  acide  y> .  {^Formulaire 
thérapeutique,  1904,  p-  119-) 

Retenons  donc  que  cliniquement  l’acidité  du  glycéro- 
boriqué  est  parfaitement  supportée,  tandis  que  l’acidité  du 
glycéro-boraté  se  montre  irritante. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Etude  clinique  et  diagnostic  des  accidents  de  la  séro¬ 
thérapie  anti-méningococcique.  (Dubosc.  Arch.  médico- 
chirurg.  de  Normandie,  i5  déc.  igiS.)  —  L’auteur  étudie 
successivement  :  les  accidents  sériques  d’ordre  banal; 

2“  les  accidents  mécaniques  de  ponction  et  d’injection  /  3”  les 
accidents  irritatifs  de  réaction  méningée  aseptique;  4“  et 
enfin  les  accidents  toxiques  d’anaphylaxie.  Ces  derniers,  qui 
seuls  peuvent  entraîner  la  mort,  doivent  être  particulière¬ 
ment  soulignés.  Les  choses  se  passent,  en  général,  de  la  façon 
suivante  : 

Un  méningitique  réagit  d’abord  parfaitement.  En  quelques 
jours,  la  température  s’abaisse  et  tous  ces  symptômes 
s’amendent. 

Parallèlement  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  décèle 
la  diminution  progressive  puis  la  disparition  des  méningo¬ 
coques,  en  même  temps  què  la  mononucléose  se  substitue  à 
la  polynucléose  du  début. 

Pendant  quelques  jours  c’est  une  phase  de  rémission, 
d’accalmie  trompeuse  ;  l’anaphylaxie  incube.  Bientôt  (du  hui¬ 
tième  au  dixième  jour,  après  la  première  injection),  elle  se 
déclare  sous  forme  d’érythème  ou  d’arthralgie,  on  note,  à 
cette  époque,  des  troubles  respiratoires  que  l’examen  pulmo¬ 
naire  ne  justifie  pas. 

Ces  symptômes  devront  toujours  retenir  l’attention  et  être 
soigneusement  enregistrés  chez  tout  malade  en  traitement. 

Brusquement,  sans  cause  apparente,  tout  le  tableau  de  la 
méningite  reparaît  au  complet  ;  on  fait  une  pônction,  le  liquide 
ne  s’est  pas  modifié  ;  les  mononucléaires  sont  même  un  peu 
plus  nombreux  qu’au  précédent  examen.  11  n’y  a  pas  de  mé¬ 
ningocoques. 

Si,  en  dépit  des  résultats  discordants  de  la  clinique  et  du 
laboratoire,  on  pratique  une  nouvelle  injection,  Tanaphylaxie 
éclate.  A  peine  le  liquide  a-t-il  pénétré  dans  la  cavité  sous- 
arachnoïdienne,  à  peine  l’aiguille  a-t-elle  été  enlevée  que  le 
tronc,  la  nuque  et  les  membres  se  contractent  en  hyper¬ 
extension.  En  même  temps,  apparaissent  trois  ordres  de 
symptômes,  sur  lesquels  je  ne  saurais  trop  insister  :  les 
modifications  du  pouls  ;  les  modifications  de  la  respiration  ; 
le  coma. 

Ces  trois  ordres  de  symptômes  sont  caractéristiques  de 
l’état  anaphylactique  et  doivent  à  eux  seuls,  s’ils  se  produi¬ 
sent  dans  les  conditions  voulues,  entraîner  le  diagnostic 
d’anaphylaxie. 

Les  modifications  du  pouls  sont  variables,  d’une  façon  cons¬ 
tante,  le  pouls  s’accélère,  tantôt  il  devient,  en  même  temps 
que  rapide,  petit  et  irrégulier,  parfois  inégal  ou  intermittent. 

Les  modifications  de  la  respiration  consistent  dans  une 
ampleur  extraordinaire  des  mouvements  respiratoires.  Tan¬ 
tôt,  l’inspiration  seule  est  prolongée  et  pénible,  l’expiration 
se  faisant  brusquement  et  avec  bruit,  une  pause  très  longue 
lui  succédant.  On  note  dans  certains  cas  du  stertor  ou  le 
rythme  de  Cheyne-Stokes. 

Le  coma  complète  le  tableau  clinique  et  constitue,  associé 
aux  modifications  du  pouls  et  de  la  température,  le  syndrome 
bulbaire  de  l’anaphylaxie.  Ce  coma  s’installe  tantôt  brusque-  | 


ment,  tantôt  précédé  d’une  période  de  somnolence,  d’apathie 
ou  de  semi-coma.  Son  apparition  succède  le  plus  souvent  à 
celle  des  troubles  du  pouls  et  de  la  respiration.  Il  annonce, 
en  général,  la  période  terminale. 

A  côté  du  syndrome  bulbaire,  on  a  noté  des  troubles 
sphinctériens  et  des  convulsions. 

Ces  accidents  anaphylactiques  sont  toujours  sérieux  et  là 
mort  en  a  été  plusieurs  fois  la  terminaison. 

STEPHEN  CHAUVET. 

Sur  les  récidives  de  la  syphilis  traitée  par  les  arseni¬ 
caux.  (Audry.  Za  Province  médicale,  1914,  n“  i,  p.  1.)  — 
L’auteur  s’est  préoccupé  de  savoir  si  les  arsenicaux,  qui  pos¬ 
sèdent  sur  les  manifestations  de  la  syphilis  une  action  immé¬ 
diate  supérieure  à  celle  de  tout  autre  médicament,  mettaient 
à  l’abri  des  récidives. 

Dans  ce  but,  l’auteur  a  examiné  172  syphilitiques  traités 
depuis  plus  de  six  mois  et  moins  de  trente-quatre  mois  par 
l’arsenobenzol  ancien,  seul  ou  associé  au  mercure;  45  avaient 
.été  traités  pendant  le  chancre;  iii  pendant  la  période  secon¬ 
daire  et  1 6  en  tertiarisme. 

.  Sur  les  45  malades  traités  pendant  le  chancre,  10  ont  pré¬ 
senté  ultérieurement  des  accidents  cliniques  et  une  réaction 
de  Wassermann  positive.  A  examiner  ces  récidives  on  voit  : 
1“  que  les  récidives  à  court  terme  sont  extrêmement  rarès, 
deux  fois  seulement  les  exanthèmes  ou  les  plaques  muqueuses 
n’ont  pas  été  retardées  ni  modifiées  ;  2°  habituellement,  la 
période  critique  est  comprise  entre  le  sixième  et  le  huitième 
mois;  3°  cependant,  dans  un  cas,  les  accidents  exanthéma¬ 
tiques  n’ont  apparu  qu’après  un  an  et  dans  un  autre  après 
plus  de  vingt  mois. 

Sur  les  III  malades  traités  pendant  la  période  des  exan¬ 
thèmes  cutanés  et  muqueux,  37  ont  présenté  des  récidives 
cliniques  ou  seulement  sérologiques.  Ces  récidives  ont  été 
infiniment  plus  rares  chez  les  sujets  qui  ont  été  mercuria- 
lisés  régulièrement  que  chez  les  autres.  L’observation  des 
faits  montre  donc  que  l’espérance  d’une  stérilisation,  d’une 
abortion,  en  accumulant  les  doses  d’arsenobenzol  est  pour  le 
moins  chimérique,  et  l’on  ne  doit  pas  oublier,  dit  l’auteur, 
que  l’on  compte  dès  à  présent  plus  de  260  cas  publiés  de 
mort  par  les  arsenicaux. 

Enfin,  sur  les  16  syphilitiques  tertiaires  traités  par  l’ar- 
senobenzol,  5  ont  eu  des  récidives. 

En  résumé,  conclut  l’auteur,  sauf  chez  la  plupart  des  por¬ 
teurs  de  chancre,  l’action  thérapeutique  de  l’arsenobenzol  est 
surtout  une  action  momentanée.  Elle  ne  fournit  aucune  sécu¬ 
rité  au  point  de  vue  des  résultats  éloignés  et  il  faut  absolument 
lui  ajouter  la  cure  mercurielle,  intermittente  et  chronique. 

En  procédant,  ainsi  «  on  ari-ivera  à  réduire  considérablement 
le  nombre  et  la  durée  des  accidents.  Mais  s’il  est  vrai  que 
l’abortion  de  la  syphilis  semble  pouvoir  être  quelquefois  réa¬ 
lisée  par  les  arsenicaux,  on  n’est  jamais  autorisé  à  construire 
un  traitement  sur  cette  hypothèse.  » 

STEPHEN  CHAUVET. 

THÉRAPEUTIQUE 

Les  propriétés  diurétiques  du  gui  d'aubépine.  (Bonna- 
MOUR  et  Naz.  Soc.  méd.  des  hôp.  de  Lyon,  16  déc.  igiS.)  — 
Les  auteurs  recommandent  spécialement  la  macération  de  gui 
d’aubépine  :  3o  à  40  grammes  dans  un  litre  de  vin  blanc, 
i3o  grammes  pro  die.  Le  liquide  ainsi  obtenu  est  agréable  à 
boire  et  ne  leur  a  donné  que  rarement  des  phénomènes  d’in¬ 
tolérance,  tandis  que  les  autres  préparations  de  gui  Ont  été, 
dans  les  néphrites,  souvent  mal  supportées. 

Donné  dans  les  cas  de  rétention  azotée,  le  gui  leur  aurait 
paru  être  un  diurétique  puissant  qui  mérite  de  prendre  une 
bonne  place  à  côté  de  la  scille  comme  diurétique  azoturique, 

STEPHEN  CHAUVET, 
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CONGRÈS 

CONGRÈS  DES  PRATICIENS.  —  Le  Congrès  des  praticiens, 
oro^anisé  par  le  Comité  de  vigilance  d’accord  avec  l’Union  des 
i,yndicais  médicaux  de  France,  se  tiendra  à  Paris,  les  27,  2H 
et  29  mai  igié- 

Ce  congrès  aura  pour  objet  : 

Organisation  de  V hygiène  publique  et  de  la  dé fense  sanitaire . 

Etude  et  critique  de  l’ organisation  actuelle  de  l'hygiène  admi¬ 
nistrative.  .  . 

Projets  d’ organisation  par  les  groupements  medicaux  (assis¬ 
tance  médicale  gratuite,  tuberculose,  etc.). 

Les  rapports  seront  publiés  et  envoyés  à  tous  les  adhé¬ 
rents  avant  le  Congrès;  les  volumes  de  comptes  rendus  leur 
seront  délivrés  après  le  Congrès.  ,  . 

La  cotisation  est  fixée  à  lo  francs.  Elle  donne  droit  aux 
volumes  des  rapports  et  des  comptes  rendus. 

Adresser  tout  ce  qui  touche  au  secrétariat  :  .  r.  • 

Au  secrétaire  général  du  Comité,  28,  rue  Serpente,  à  Pans. 

Envoyer  les  adhésions  au  trésorier  : 

Docteur  Quidet,  54,  rue  Bonaparte,  à  Paris. 

Le  bureau  du  Comité  d’organisation  est  ainsi  composé 


docteurs^  Leredde  “et  Lafontaine;  trésorier:  M.  le  docteur 

Quidet. 


UU  - -  ^  -KK-Kir  1 

.  le  docteur  Dubuisson  ;  secrétaires  :  MM.  les 


nelle  d’électrolyse  des  canaux.  —  (N®  3,  18  janv.)  E.  Petit 
DE  LA  ViLLÉON  ;  Volumineux  sarcome  du  testicule  chez  un 
enfant  de  vingt-cinq  mois.  -  W.  Dubreuilh  :  Chancre 
syphilitique  du  nez,  inoculation  par  morsure  d  homme.  — 
(iSl'  4,  25  janv.)  H.  Griewank  :  Sur  une  complication  rare 
du  phimosis  (i  fîg.). 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  -  (N®  2  ii  janv.  1914.) 

Lafargue  :  Vaccinothérapie  de  la  fievre  typhoïde.  Quatre 
typhiques  traités  exclusivement  par  le  vaccin  de  Chante- 
messe.  —  (N®  3,  18  janv.)  Fieux  :  A  propos  de  1  abaisse¬ 
ment  prophylactique  du  pied  dans  la  présentation  du  siege 
décomplété  mode  des  fesses.  -  L.  Aubert  et  Bouyeh  fils  ; 
Emétine  et  hémoptysies.  —  (N®  4,  aS  janv.)  J.  Vercely  . 
Un  cas  de  grippe  hyperthermique.  —  J.  Anderodias  ;  Le 
régime  sec  comme  traitement  des  gastro-entérites  infantiles. 

Marseille  médical.  —  (N®  i,  i"  janv.  191 4.)  Emile  Weill  : 
Hernie  étranglée  du.  diverticule  de  Meckel.  —  Guerin- 
Valmale  et  Vayssière  ;  Extrodactylie  du  cinquième  doigt. 
Polydactylie  bilatérale.  —  Ch!  Mattéi  :  Artérite  et  throm¬ 
bose  de  l’aorte  abdominale  chez  une  malade  atteinte  de  gan¬ 
grène  des  deux  membres  inférieurs. 


HAMAMELINE  ROYA,^^pLaet.i‘prép»d’flamamefii. 

CAPSULES  de  corps  THYBOIDK  VICIER  -2  à  6  par  jour. 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRINCIMIES  PÜIÎLKIATIOÎIS  FRASÇAISIS 

ET  ÉTRANGÈRES 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  navales.  ^  (N°  ‘  '.i, 
déc.  1013.)  OuDAHU  :  Traitement  des  fractures  de  la  clavi¬ 
cule  par  la  position  do  Coutcaud  [fin).  —  Bellet  :  Du 
signe  de  Moszkowicz  dans  les  gangrènes  vasculaires.  — 
Defressine  et  Cazeneuve  :  Sur  la  persistance  du  vibrion 
cholérique  dans  l’organisme  humain  et  dans  quelques 
milieux  extérieurs  (fin).  -  Barbe  :  Une _  observation  de 
rhumatisme  articulaire  aigu  avec  complications  cardio-pul¬ 
monaires.  —  Gloaguen  ;  La  dysphagie  dans  la  tuberculose 
laryngée.  Son  traitement  par  les  injections  d  alcool. 

Bulletin  d’oto-rhino-laryngologie  et  de  broncho-œsopha- 
qoscopie.  — (N®  I,  janvier  1914.)  Chatellier  et  L.  Girard: 
Ostéite  des  traînées  circulaires  pén-labyrmthiques  supé¬ 
rieures.  Méningite  et  labyrinthite  aiguë.  Autopsie.  —  G. 
Laurens  :  Polype  muqueux  du  nez  chez  un  nouveau-ne  de 
trois  semaines.  —  Gault  :  La  voie  endo-buccale  dans  les 
résections  partielles  du  maxillaire  inférieur.  Siems  :  De 
l’aéro-ozonothermie  en  oto-rhino-laryngologie. 

Echo  médical  du  Nord.  -  (N®  i,  4  janv.  1914.)  Oui  :  Séro¬ 
thérapie  des  vomissements  de  la  grossesse.  —1  elli^sier  . 
DiastLis  libio-péronier  isolé  sans  fractures  malléolaires. 
_  (N®  2  II  janv.)  ZoNNEL  et  M"®  Peronnet  ;  L  influence 
pancréatique  dans  la  tuberculose.  Les  variations  du  ferment 
diastasique  dans  l’urine  des  tuberculeux  —  (N®  3,  18  janv.) 

Béhague  :  La  syphilis  méconnue.  —  L.  Julie.n  :  Vastes 
brûlures  par  courant  électrique  industriel.  Georges  Gé¬ 
rard  et  Gaulier  :  Ectopie  congénitale  du  rem  droit.  — 
(N®  4  25  janv.)  H.  Surmont  et  P.  Assoignon  :  Quelques 
recherches  expérimentales  sur  la  valeur  comparée  de  cer¬ 
taines  substances  mucilagineuses  employées  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  constipation.  —  René  LE  Fort  :  A  propos  de 
l’application  du  corset  d’Abbott.  (Traitement  de  la  scoliose.  ) 
_  Pellissier  :  Sur  un  cas  de  grossesse  tubaire  bilaterale. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 
—  (N®  2  11  janv  1914.)  Louis  Plazy  :  Survivance  des 

tréponèmes  et  récidives  in  situ  chez  des  syphilitiques  cli- 
niqueraent  et  sérologiqiieraent  guéris.  —  W^.  Dubreuilh  : 
De  l’insplalion.  —  Lafond-Grellety  ;  Statistique  persou 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

COMPLICATIONS  RÉNALES  ET  SURRÉNALES 
DE  LA  SCARLATINE 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  ALBUMINURIE  DU  DÉBUT.  —  DeS  le 

deuxième  jour  de  la  maladie,  surtout  quand  la  scarlatine  est 
vrave  très  fébrile,  on  note  de  l’albuminurie  sans  autre  symp- 
fôme  de  néphrite;  cette  albuminurie  persiste  trois  à  quatre 
iours  et  disparaît  avec  la  fièvre.  Il  s  agit  là  d  albuminurie  febrile 
nassagère  sans  gravité;  néanmoins,  les  scarlatineux  qui  ont 
présenté  cette  albuminurie  du  début  devront  être  particuliè- 
ment  surveillés  au  moment  de  la  convalescence  ;  ce  sont,  en 
effet  ces  malades  qui,  plus  facilement  que  d  autres,  feront  a 
ce  moment,  à  la  suite  d’un  coup  de  froid,  d’une  alimentation 
trop  précoce,  ou  trop  riche  en  sel,  soit  une  néphrite  hematu- 
rique,  soit  une  néphrite  aiguë,  sévère,  avec  anasarque 

Parfois  l’albuminurie  du  début  de  la  scarlatine  ne  rétrocédé 
nas  mais  au  contraire  augmente  pendant  les  purs  qui 
Vivent •  les  urines  sont  rares,  souvent  hématuriques;  parfois 
î’anurie’ s’installe  et  le  malade  peut  être  emporté  dans  le  coma 
en  pleine  éruption;  il  s'agit  alors  de  néphrites  suraigues  du 
debut  de  la  scarlatine,  très  rares  heureusement. 

Néphrites  tardives.  —  La  symptomatologie  des  néphrites 
tardives  est  essentiellement  différente,  suivant  que  ces  ne- 
nhrites  s’observent  chez  un  scarlatineux  bien  soigne,  dont  les 
Urines  sont  examinées  chaque  jour,  ou  au  contraire  sjant 
qu’elles  éclatent  en  coup  de  foudre,  chez  un  sujet  mal  soigne, 
ou  chez  lequel,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  frequent,  la  scarlatine, 
qui  a  été  fruste,  a  été  méconnue. 

^  A  l’hôpital,  par  exemple,  il  n’est  pas  rare  d  observer  vers 
le  quinzième  ou  le  vingtième  jour  de  la  scarlatine,  quelques 
traces  d’albumine  dans  les  urines  des  malades,  sans  autre 
symptôme  qu’une  légère  élévation  thermique  et  une  diminu¬ 
tion  de  la  quantité  des  urines.  Il  suffit  en  général  de  prescrire 
le  repos  complet  au  lit,  G  régime  lacté  exclusif,  pour  voir 
disparaître  celte  albuminurie. 

Parfois  c’est  à  l’occasion  d’un  engorgement  ganglionnaire, 
avec  fièvre  légère,  que  l’albuminurie  apparaît  ;  le  plus  souvent, 
ü  s’agit  alori  d’une  néphrite  hématurique.  M.  le  professeur 
Hutinel  insiste  sur  la  fréquence,  la  lente  evolmion  de  ces 
néphrites  hématuriques  tardives  apparaissant  chez  les  ma- 

1  (j)  Suite.  —  Voir  C«5.  des  Iwpit,,  1914. 
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lades  en  observation,  alors  qu’au  contra:ire  la  grande  néphrite 
aiguë  scarlatineuse  s’observe  de  préférence,  à  la  suite  de  scar¬ 
latine  méconnue. 

h’ hématurie  de  la  convalescence  est  très  fréquente  ;  tantôt 
elle  est  très  légère,  tantôt  l’urine  est  franchement  rouge,  avec 
un  dépôt  très  abondant  de  globules  rouges.  Cette  hématurie 
n'est  pas  associée  fatalement  à  la  néphrite,  ce  qui  en  atténue 
le  pronostic. 

Il  faut  cependant  retenir  la  persistance  de  cette  hématurie 
et  ses  récidives  faciles,  à  l’occasion  du  lever,  de  la  reprise  de 
l’alimentation,  etc. 

Parfois  encore  l’albuminurie  n’est  trouvée  que  par  hasard 
chez  un  scarlatineux.  On  constate  en  même  temps  que  les 
urines  ont  diminué  de  quantité,  que  par  contre  le  poids  a  très 
rapidement  augmenté  de  5oo  à  i  000  grammes  en  vingt-quatre 
heures;  le  faciès  est  un  peu  bouÉS,  la  tension  artérielle  s’est 
élevée  ;  il  existe  de  l’éréthisme  cardiaque  ;  les  urines  peuvent 
contenir  un  à  deux  grammes  d’albumine.  Si  le  malade  est 
traité  énergiquement  (diète  hydrique,  repos  au  lit,  ventouses 
sur  la  région  rénale,  purgatif),  les  symptômes  rétrocèdent 
rapidement,  sinon  la  néphrite  aiguë  avec  anasarque  peut  se 
déclarer. 

Le  rein  des  scarlatineux  d’aiU'eurs  pst  dans  tous  les  cas  plus 
ou  moins  altéré.  Ainsi  l’albumine  peut  reparaître  quand  le 
sujet  se  lève  et  disparaître  quand  il  reste  couché  ;  parfois  la 
reprise  de  toute  autre  alimentation  que  le  lait  la  fait  encore 
réapparaître.  Enfin  longtemps  après  une  'scarlatine,  il  suffit 
d  une  angine,  d’une  grippe,  de  la  grossesse  même,  pour  que 
le  sujet  présente  à  nouveau  de  l’albuminurie,  alors  même 
qu  il  n  a  pas  présenté  d’accidents  de  néphrite  aiguë  pendant 
sa  scarlatine. 

Néphrite  aiguë  tardive  avec  anasarque  et  urémie.  _ 

Il  nous  reste  à  étudier  la  néphrite  aiguë  scarlatineuse  avec 
anasarque  qui  s’observe  de  préférence  chez  des  sujets  dont 
la  scarlatine  a  été  méconnue  et  qui  par  cela  même  n’ont  pas 
été  soumis  à  un  régime  lacté  et  déchloruré  longtemps  pro¬ 
longé  ou  qui  se  sont  exposés  au  froid.  Le  diagnostic  rétros¬ 
pectif  de  scarlatine  sera  souvent  posé  à  l’occasion  de  l’appa¬ 
rition  de  ces  graves  accidents.  Cette  néphrite  aiguë  s’observe 
néanmoins  aussi  au  cours  de  scarlatines  reconnues  à  la  suite 
d’une  exposition  au  froid  très  vif,  ou  d’un  écart  de  régime.  Il 
n  y  a  pas  un  parallélisme  rigoureux  entre  l  anasarque  et 
l’albuminurie  ;  ces  deux  symptômes  peuvent  être  dissociés  et 
Ton  peut  voir  évoluer  une  anasarque  de  proportions  inso¬ 
lites,  chez  des  sujets  dont  l’albuminurie  est  insignifiante  ou 
passagère  (forme  œdémateuse  simple  de  Sanné). 

L’œdème  généralisé  peut  apparaître  comme  premier  signe 
des  lésions  rénales  sous  forme  d’anasarque  généralisée  avec 
hydrothorax  et  ascite  ;  parfois  l’œdème  est  seulement  localisé 
aux  paupières  et  aux  membres  inférieurs.  Le  début  par  acci¬ 
dents  urémiques  à  forme  éclamptique  a  également  été  signalp. 
Souvent  aussi,  comme  l’a  bien  montré  le  professeur  Roger, 
ces  signes  sont  associés  surtout  chez  l’adulte  à  un  syndrome 
infectieux,  caractérisé  par  de  la  fièvre,  de  l’angine,  une  otite, 
un  érythème. 

Le  début  delà  néphrite  aiguë  est  souvent  brutal  ;  le  sujet 
est  pris  de  fièvre,  de  frissons,  de  douleurs  lombaires,  de 
céphalée  ;  très  rapidement  s’installe  l’anasarque.  Les  urines 
sont  rares,  bouillon  sale,  souvent  hématuriques,  pauvres  en- 
chlorures,  très  albumineuses.  La  tension  artérielle  s’élève 
rapidement,  \e  cœur  se  dilate,  ainsi  qu’en  témoigne  l’augmen¬ 
tation  de  Faire  de  matité  précordiale  surtout  nette  chez  l’en¬ 
fant  ;  à  l’auscultation,  on  note  souvent  du  bruit  de  galop,  ou 
un  souffle  systolique  de  la  pointe  qui  résulte  de  Y  insuffisance 
fonctionnelle  ventriculaire  gauche  et  non  toujours  d’une  lésion- 
organique  de  la  valvule  mitrale  ;  le  foie  est  également  hyper¬ 
trophié  par  congestion  passive  ;  il  déborde  les  fausses  côtes 
et  devient  douloureux  (Hutinel,  Nobécourt,  Darré).  L’examen 
des  urines  montre  parfois  une  dissociation  dans  l’élimination 
des  chlorures  et  de  l’urée  ;  les  chlorures  passeraient  encore, 
alors  que  l’urée  serait  presque  totalement  retenue.  On  observe 
dans  l’urine  des  cylindres  hyalins,  granuleux,  des  hématies 
en  abondance  ;  l’albuminurie  peut  atteindre  4  à  6  grammes 
et  même..olus. 

aux  modifient  parfois  déterminer  la  mort  par  suite  deloca- 
bulbaire  de  file»  (œdème  aigu  du  poumon,-  œdème  de  la 


giotte).  L’  examen  du  sang  montre  une  azotémie  toujours  très 
élevée.  Les  résultats  fournis  par  la  recherche  de  la-  constante 
uréo-sécrétoire  d’Ambard  sont  assez  variables. 

Le  syndrome  urinaire  présente  encore  deux  particularités  : 
Fhématurie  et  Fanurie,  nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur- 
1  hématurie  déjà  étudiée.  JY  anurie  scarlatineuse  comporte  un 
pronostic  redoutable  ;  si  elle  persiste  quelque  temps,  elle  ne 
tarde  pas  à  s’accompagner  d’accidents  urémiques  qui  peuvent 
survenir  d’ailleurs,  sans  cette  phase  d’anurie.  Parfois 'l’oligu- 
rie  et  l’anurie  scarlatineuses  surviennent  en  dehors  de  toute 
néphrite  comme  Font  bien  montré  Bartels  et  Leichtenstein; 
elles  résultent  alors,  non  plus  d’une  glomérulo-néphrite,  mais 
de  l’œdème  brusque  du  rein,  ou  parfois  d’embolies,  d’in¬ 
farctus  du  rein  (Juhel-Rénoy). 

L’urémie  scarlatineuse  est  essentiellement  une  urémie  con¬ 
vulsive;  c’est  parfois  elle  qui  marque  le  début  des  accidents 
aigus  de  néphrite  ;  on  observe  soit  des  convulsions,  soit  de 
véritables  crises  éclamptiques,  épileptiques,  suivies  de  coma  ' 
souvent  mortel.  Parfois  l’urémie  est  annoncée  par  une  aug¬ 
mentation  de  la  céphalée,  des  vomissements  incessants,  l’ap¬ 
parition  de  troubles  oculaires  (myosis,  cécité  passagère,  etc.), 
des  lésions  du  fond  d’œil,  très  appréciables  à  Fophtalmos-^ 
cope. 

Signalons  encore  l’existence  de  formes  apoplectiques  d’em¬ 
blée  et  de  formes  méningitiques ,  avec  raideur  de  la  nuque, 
signe  de  Kernig,  liquide  céphalo-rachidien  hypertendu  con¬ 
tenant  en  abondance  des  polynucléaires  non  altérés,  tradui¬ 
sant  une  méningite  toxique  (Chauffard,  Widal,  Hutinel). 

L’évolution  de  la  néphrite  scarlatineuse  peut  se  faire  vers 
la  mort,  soit  du  fait  de  Fanurie,  quand  elle  se  complique  de 
symptômes  urémiques,  en  particulier  du  coma,  soit  du  fait  de 
crises  éclamptiques. Le  pronostic  est  surtout  sombre,  lorsque, 
malgré  une  saignée  abondante,  les  crises  se  rapprochent, 
deviennent  même  subintrantes.  On  peut  cependant  obtenir  la 
guérison  dans  des  cas  qui  paraissaient  absolument  désespérés. 

Très  souvent  la  néphrite  scarlatineuse  se  termine  par  la 
guérison  complète,  ou  seulement  relative.  On  voit  les  œdèmes 
se  résorber,  les  urines  augmenter,  l’albuminurie  disparaître 
peu  à  peu,  la  tension  artérielle  s’abaisser,  le  cœur  revenir  à 
son  volume  normal,  le  souffle  fonctionnel  d’insuffisance  ven¬ 
triculaire  gauche  disparaître,  les  troubles  du  rythme,  Féré- 
thisme  cardiaque  cesser.  Pendant  longtemps  les  urines  restent 
hématuriques  ou  légèrement  albumineuses,  puis  l’on  assiste, 
soit  à  la  guérison  complète  avec  perméabilité  rénale  parfaite, 
vérifiée  par  le  bleu  de  méthylène,  l’épreuve  de  la  chlorurie 
alimentaire,  l’épreuve  de  l’urée,  etc.,  soit  à  la  guérison 
incomplète  qui  se  présente  suivant  différents  types  que  l’on 
peut  ainsi  schématiser  :  i''  passage  à  la  néphrite  chronique 
à  évolution  continue,  soit  immédiatement,  soit  après  une 
phase  de  guéfison  apparente  ;  2“  albuminurie  chronique,  soit 
intermittente  (cyclique,  digestive,  orthostatique),  soit  perma¬ 
nente,  malgré  le  régime  institué,  avec  ou  sans  variations  du 
taux  de  l’albumine  ;  céaontles  albuminuries  cicatricielles  AeYinTà, 
les  albuminuries  résiduales  de  Teissier,  qui  paraissent  liées  à 
des  néphrites  partielles  (Brault).  On  a  longuement  discuté  sur 
la  valeur  de  ces  albuminuries  persistantes  ;  on  admettait  que 
les  albuminuries  résiduales,  non  influencées  par  les  régimes, 
comportaient  un  pronostic  bénin,  tandis  que  celles  qui  pré¬ 
sentaient  des  variations,  évoluaient  vers  la  néphrite  chronique 
lente.  M.  Gastaigne  n’admet  pas  cette  distinction;  tous  les 
malades  atteints  de  ces  albuminuries  persistantes  sont  des 
sujets  à  débilité  rénale  acquise  qui,  bien  souvent,  à  la  suite 
de  poussées  de  néphrites  aiguës,  de  néphrites  hématuriques, 
ou  sans  affection  intercurrente,  aboutiront  finalement  à  la 
néphrite  atrophique,  II  faut  se  garde.r  d’ailleurs  de  conclure 
que  tous  les  malades  ayant  eu  une  néphrite  aiguë  scarlati¬ 
neuse  sont  voués  à  la  néphrite  interstitielle. 

Telles  sont  les  diverses  complications  rénales  de  la  scarla¬ 
tine.  En  raison  de  la  gravité  du  pronostic  qu’elles  comportent, 
soit  immédiatement,  soit  pour  l’avenir  du  malade;  on  conçoit 
Futilité  d’un  diagnostic  qui  permet  d’instituer  précocement  un 
traitement  approprié.  [A  suivre.) 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIB,  —  IMPRIMERIE  IKVÉ,  17,  RUE  CASSETTE,  17. 
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SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


ainsi  mis  à  l’abri  du  contact  de  l’air 
lé  CHLOROFORME  ADRIAN  est  d’u-ne  conservation  indéfinie. 
VENTE  EN  GROS  I  9  et  lly  Rne  de  la  Verle,  PARIS 


ANTISEPSIE  'rSS" 

IFFECTIOMS  CARDIAQUES 

DUODOFORME  TAINE 

Xodoforme  sans  odeur 

L’aipect  du  dilodoforme  pulvérisé  est  en  tout 

J  sembls^le  à  celui  de  riodoforme,  il  est  jusqu  k 
:  présent  le  seul 

î  ordiuS'rl  L^DnODOTORME  lAlNE'peut  donc  rem- 
1  placer  l’iodofonne  dans  tous  les  cas  où^lon^a 

\  lire  préféré  toutes  les  fois  qu’il  y  a  intérêt  à 
:  réaliser  un  pansement  ou  à  constituer  une  prepa- 

GONVALLARIA  MAIALIS 

ianglebert 

SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES:  6  par  jour. 

ÎR/IRULES  de  COITALLilARIRE  :  4  par  jour. 

Y  E 

%  ^ 
^  PI 

m 

mOHCULOSE- ANTHRAX  ~EC  ÉMA 
PSORIASIS  -  UQHEN  -  LEUCORRHEE 


Levure  DE  Bière 

SÈCHE  A  TITREE 


INJECTION  (indolore), 

(i  cent,  oub  i.  =  a  gram.  84,  Kl.) 
1,  2,  S,  5  cent,  cubes  et  même 
plus  {tolérance  parfaite). 

CAPSUiiES 

(i  capsule.  =  I  gramme  Kï.) 
g  à  6  par  jour  en  moyenne. 

EMULSION 

(i  cnil,  à  café.  =  I  jgr.  Kl.) 
•Adultes,  g  à  b  cuil.  à  café  par 

Enfants,  f  à  S  cuil.  â  café  par 


iodées  organiques. 


«  JAMAIS  DTODISME  » 


POSOLOGIE 


ENFANTS  strumeux,  lym¬ 
phatiques,  adénoïdiens. 
ARTÉRIOSCLÉROSE, 
ASTHME,  guérison  dans 
presque  tous  les  cas. 
SYPHILIS  TERTIAIRE 

et 

HÉRÉDO-SYPHILIS 
La  plus  riche,  la  plus 


active,  la  mieux  tolérée  de  toutes  les  préparations 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N”  i5,  5  fév.  igi/).  —  87“  année. 


TiroîîiËcôGNiT 

Tn%  ««IsMf  î 


(f^DQLORE 


HYPODEBWt 

"ampoul^__ 

^léHnd^ôatiôns^^ 

sesontl.  et  '  “'h’  .“^acbltis 
»  ESSohitêo  ohr'ouiiïoeB, 


BhuœaMB™^^  Emphy»*®*' 


VOIE 


lOOtTRES 

rabèB.  Artério-S 


■IMS,  Hépbrltaa.et 

do  SaintoPg^ 


Facilite  et 

Stimule  la  Digestion. 


SI  GALI1IER-BAD0IT 


CURE  DE 


ANTISEPTIQUE  DESINFECTANT 


LYSOL 


ÉCHANTILLON  GRATUIT 
4  MM.  les  Médecins  qui  en  font  ia  demande  \ 
SOCIËTË  FRANÇAISE  OU  LYSOL 
f.IVHY  (Saine). 


LES  ËNERGÉTÉNES  VÉGÉTAUX  SUCS  PURS  DE  PLANTES  FRAiCHES 


AUTRES  ËNERGÉTÉNES 


i  ÉTABLISSEMENTS-  BYLA  .  GENTI LLY  (Seine,! 


N»  id.  —  SAMEDI  7  FÉVRIER  1914. 


SAMEDI  7  FÉVRIER  1914.  —  N»  16. 


c.  p„a,t  M.  '“7“'”'' 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI  ,  A  IT  ’  LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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CIVILS  ET  MILITAIRES 


L’atJonnement  part  du  i"de  chaque  mois, 


Prix  de  l’abonnement 

!S  Étudiants  français,  10  francs  pi 
iidiants  étrangers,  15  francs  par  a 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  C  mois  :  8  fr.  —  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 
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DE9H.  AIIH.ETDE2B.  a5h. 
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Les  dextrocardies  par  attraction  (avec  4  fîg.),  par  M.  Lucien 
Girard. 
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NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


NOUVELLES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX.  —  Le  jury  est  provisoirement  composé  de  MM.  Gal- 
liard,  Klippel,  Lion,  Déjerine,  Letulle,  Glaiss'e,  Méry,  Alex. 
Renault,  Lesné,  Gouget,  Hirtz  et  Marion. 

—  Concours  d’oto-rhino-laryncologiste  des  hôpitaux. 

_ Le  jury  est  définitivement  composé  de  MM.  Lermoyez, 

Lombard,  Bourgeois,  Michon,  Cunéo,  Triboulet  et  Sébileau. 

—  Concours  de  l’internat.  —  Oral. —  Séance  supplémen¬ 
taire  du  5  février.  —  Question  donnée  :  «  Structure  de 
l’ovaire.  Complications  de  la  grossesse  extra-utérine  au  cours 
des  trois  premiers  mois.  » 

MM.  Saint-Yves  Ménard,  i5  ;  Weiss,  20. 

Le  concours  s’est  terminé  par  les  nominations  suivantes  : 

1“  Internes  titulaires.  —  1 .  MM.  Weiss,  Saint-Yves  Ménard, 
Bourgeois  (Frtmcis),  Jacob,  Cathala,  Lantuéjoul,  Frédault, 
Lanos  (Jean),  Rougeulle,  Tourneix, 

II.  Fournier  (Joseph),  Duponchel,  de  Gaudart  d’ Allâmes, 
Alibert,  Périn  (Lucien),  Walther,  Duroselle,  Gineste,  Le- 
veste,  Xoudis, 

21.  Lamare,  Lebrun  (Maxime),  Bloch,  Wiart,  Trousset, 
Rouffiac,  Le  Gac,  de  Léobardy,  Le  Basser,  Misrachi, 

Si.Remilly,  Boppe,  Ramadier  (Henri),  Mozer,  Olivieri, 
Boirac,  Salles,  Mouquin,  Marais,  Oulié, 

41.  Janet,  Pichon,  Blum,  Errard,  Vivier,  Soupault,  Duter, 
Ruelle,  Eltrich,  Alajoüanine,- 

'5i.  Küss,Lory,  Pa:piIlon,  Hue,  Penot,  Legras,  M"'*  Rom  me. 
Le  Conte,  MM.  Martin  de  Laulerie,  Guillard, 

61.  Lempérière,  de  Butler  d’Ormond,  Lermozez,  Daudet, 
Brizàrd,  Turnesco,  Réau. 

Internes  provisoires. —  i.  MM.  Guillouet,  Charpin,  Ri- 
choux,  Marcassus,  Humbert,'  Michon,  Marié;  Poisvèrt,  ' 
M”®  Lang,  MM.  Millet,  ,  . 

II.  Aufnagel,  Renard  (Jean),  Leroux  (Louis),  Couinaud, 
Boutelier,  Perrin  (Henri),  Portes,  Bourgeois  (Maurice), Ecot, 
M”®  Besson  (Hélène), 

ai.  MM.  Ghevalley,  Richard,  Deguignand,  Rabut,  Bigot, 


M"°  Besson  (Marianne),  MM.  Moutier,  Caron,  Forestier,  Jac- 

****3i^.^M“^Urion,  MM.  Jacquelin  (André),  Roberti,  Doumer 
(Edmond),  Evrard,  M“®  Thivolet,  MM.  Bonnard,  Benoiste- 
Pilloire,  Bertaux  (André),  Hartglass, 

41.  Mercier,  Mégret,  Laburthe-Tolra,  Deglaire,  Coulaud, 
Lauret,  Sedan-Miégemolle,  Bisson,  M“®®  Pomma:y,  Armand, 

5j.  MM.  Mordret,  Ollier,  Stiassnie,  Chenet,  Furet,  Vin¬ 
cent,  Renard  (Jacques-Paul),  Ernst,  Frélezeau,  Galliot, 

61.  Lesage,  Monnot  (Paul),  Piémont,  Picard  (René),  Ser- 
rand,  Bre'tégnier,  Gibert,  Bouchet,  M'*®  Hochberg,  MM.  Co- 

^  71.  Zivy,  Marquézy,  M“®  La^aume,'  MM.  Thinh,  Des- 
chajnps  (Pierre),  Cabouat,  Dalsace,  Borrien,  Piédelièvre, 
Bardet  (Daniel), 

81.  De  Nabias,  Poissonnier,  Giroud,  Greder,  Fris-Larrouy, 
Regnauld  de  la  Soudière,  Mérigot  de  Treigny,  Thomas,  Guil¬ 
laume,  Semelaigne, 

91.  Mouzon,  Colombet,  Perrier  (Léon),  Langle,  Gresset, 
Lèvent,  Coty,  Codet,  Boulay. 

MÉDAILLE  DES  ÉPIDÉMIES.  —  La  médaille  d’honneur  des 
épidémies  a  été  décernée  aux  personnes  ci-après  désignées, 
en  récompense  du  dévouement  dont  elles  ont  fait  preuve  à 
l’occasion  de  maladies  épidémiques  ; 

Médailles  d'or.  —  MM.  les  docteurs  Beros  (de  Bourail), 
Caillé  et  Rebreyend  (de  Paris),  Guilbert,  médecin  sanitaire 
maritime  de  France j  Le  Scur  (de  Nouméa). 

M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  des  troupes  colo¬ 
niales  Ringenbach. 

M.  le  médecin-major  de  première  classe  des  troupes  colo¬ 
niales  Henric. 

M.  le  médecin  principal  de  deuxième  classe  des  troupes 
coloniales  Doucet. 

Médailles  de  verrneil.  —  MM.  les  docteurs  Vuillet  et  Cade- 
nat  (de  Sofia),  Henyer  et  Gouriou  (de  Philippopoli),  Rever- 
choii,  professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce. 

M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  des  troupes  colo¬ 
niales  Collin. 

Médailles  d'argent.  —  MM.  les  docteurs  Francière  (de 
Luang-Prabang),  Bocquilion  (de  la  Foa),  Nastich  (d’Uskub). 

MM.  de  Vrégille  et  Collangettes,  professeurs  à  la  Faculté 
de  Beyrouth. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  des  troupes 
coloniales  Loujarret,  Cheynel  et  Viala. 


RENSEIGNEMENTS 

5oo.  — r,  POSTES  MÉDICAUX.  —  Bon  poste  à  prendre  de 
suite  en  province,  20  kilomètres  d’une  grande  ville.  Ecrire  : 
docteur  R.,  aux  bureaux  du  journal. 
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Le  Diurétique  rénal 

par  excellence 


SANTHËOSE 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT 
LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURÉTIQUES 
t’AdjaYanl  le  pins  son  des  Cnies  de  Déchloruration 

sous  SES  QUATRE  FORMES 

PURE  I  PHOSPHATÉE  |  CAFEEVÉE  |  EITHIMÉE 

Le  médicament  régulateur  par  ex-  L’adjuvant  le  plus  sûr  des  cures  de  |  Le  médicament  de  choix  des  cardio- 1  Le  traitement  rationnel  de  l’arinri- 
cellence,  d’une  efficacité  sans  égale  déchloruration,  le  remède  le  plus  hé- 1  pathies,  fait  disparaître  les  oedèmes  et  tisme  et  de  ses  manifestations;  jugule 
dans  l’artèrio-sclérose,  la  présclerose,  roique  pour  le  brightique  comme  est  la  dyspnée,  renforce  la  systole,  régula-  les  crises,  enraye  la  diathèse  urique 
l’albuminurie,  l’hydropisie.  I  la  digitale  pour  le  cardiaque.  I  rise  le  cours  du  sang.  '  1».  ..u—  — ’  ’ 


DOSES  :  2  à  4  cachets  par  jonr.  —  Ces  cachets  sont  en  FORME  DE  CŒUR  et  se  présentent  e 


les  acides  urinaires. 

hoites  de  24.  —  Prix  :  S  fr. 


PRODUITS  FRANÇAIS  —  4,  rue  du  Roi-de-SicUe,  4,  PARIS.  —  PRODUITS  FRANÇAIS 


ÎFLUS  RAPIDE  /  Selnture  cL'Iode  ,  Co-taptocsinei  sinapis&s , 

PLUS  ILNEFvGIlQUE  QOE  ô  |  Ouates  tbermiaues  ,  Pointes  clcfeu.* 

PLUS  PROPRE.  Paplei-ô  aearloutcxrcU 


N'flBinE: 


PAS  Ua  PEAU 

Cchanùlfoni .-  Xahorafyire  £ouxilù) ,  4^,  ^ouli  Tleiulmentaiit^  Tarii  „  Vèpôt  Général  ■.SimeiUrTleneaii  ,21,  i;  Vlithrl-h-Comlt ..Tcirh, 
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.  M,  le  médecin-major  de  première  classe  Fargier. 

M.  le  médecin  aide-major  Gabriel. 

Médailles  de  bronze.  —  M.  le  docteur  Boulay  en  mission. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  des  troupes 
coloniales  Dreneau  et  Millous. 

M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  Navarre. 

M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe  de  réserve 
des  troupes  coloniales  Guégan. 

MM.  Lucas  et  Fournier,  faisant  fonctions  d’interne  à  Sofia. 

MM.  Betchoff  et  Mouchanoff,  étudiants  en  médecine  à  Phi- 
lippopoli. 

HOSPICE  NATIONAL  DES  QUINZE- VINGTS .  — ^  A  la  Suite  du 
concours  qui  a  eu  lieu,  le  lundis  décembre  igiS,  à  la  clinique 
nationale  ophtalmologique  des  Quinze-Vingts,  MM.  les  doc¬ 
teurs  Labande  (Edmond)  et  Fourrière  (Alexis)  ont  été  nommés 
chefs  de  clinique',  en  remplacement  de  MM.  les  docteurs  Gre- 
lault  et  Lataillade. 

SOUSCRIPTION  POUR  l’ÉRECTION  D’UN  MONUMENT  AU 
PROFESSEUR  L.-H.  FARABEUF.  —  La  Faculté  de  médecine 
de  Paris  a  pris  l’initiative  d’élever  un  monument  au  profes¬ 
seur  Farabeuf  pour  honorer  et  perpétuer  la  mémoire  du  savant, 
dont  les  recherches  et  l’enseignement  merveilleux  ont  rendu 
de  si  grands  services  à  tant  de  générations  de  médecins. 

Aucun  chiffre  n’a  été  fixé  pour  la  souscription.  Les  plus 
petites  offrandes  seront  les  bienvenues.  Tous  les  médecins 
qui  ont  bénéficié  de  la  réorganisation  de  l’école  pratique 
d’anatomie,  des  travaux  et  de  l’enseignement  du  maître  dis¬ 
paru,  penseront  qu’il  aurait  particulièrement  apprécié  une 
manifestation  très  générale,  capable  d’apporter  à  son  cœur 
inquiet  la  certitude  que  son  immense  labeur  a  été  utile. 

Adresser  les  souscriptions  au  trésorier  du  Comité,  M.  G. 
Steinheil,  éditeur,  2,  rue  Casimir-Delavigne,  Paris. 

FONDATION  LASSERRE.  —  Sont  nommés  membres  de  la 
commission  instituée  au  ministère  de  l’instruction  publique 
pour  l’attribution  des  prix  scientifiques  Lasserre  : 

MM.  les  docteurs  d’Àrsonval,  Bouchard,  Calmette,  Dehove, 
Gautier,  Guignard,  Léon  Labbé,  Landouzy,  Moureu,  Ed,  Per- 
rier.  Reclus,  Richet,  Roux  et  Widal. 

ÉCOLE  D’APPLICATION  DD  SERVICE  DE  SANTÉ  DES 
TROUPES  COLONIALES.  —  Le  concours  annuel  pour  la  no¬ 
mination  aux  emplois  de  professeurs  adjoints  à  l’école  d’ap¬ 
plication  du  service  de  santé  des  troupes  coloniales  aura  lieu 
à  cette  école  le  19  octobre  1914  dans  les  conditions  prévues 
par  ladite  instruction. 

En  exécution  de  l’article  ii  du  décret  du  7  mai  1908,  les 
médecins  et  pharmaciens-majors  de  deuxième  classe  sont 
seuls  admis  à  concourir.  . 

Les  demandes  formulées  par  les  candidats,  en  vue  d’obtenir 
l’autorisation  de  prendre  part  à  ce  concours,  seront  revêtues 
de  l’avis  motivé  de  leurs  chefs  hiérarchiques  et  adressées  au 
ministre  de  la  guerre  (direction  des  troupes  coloniales,  3'’  bu¬ 
reau).  Elles  devront  indiquer  le  ou  ïes  emplois  pour  lesquels 
ils  désirent  concpurir  et  parvenir  avant  le  3o  septembre  1914. 

Les  candidats  devront  être  présents  en  France  et  n’avoir 
pas  reçu  de  destination  coloniale  au  10  octobre  1914. 

Il  ne  sera  accordé  aucun  sursis  de  départ  pour  les  colo¬ 
nies,  aucune  dispense  de  service  colonial,  ni  aucune  autorisa¬ 
tion  de  rentrer  en  France  en  vue  de  subir  les  épreuves  de  ce 
concours.  • 

Il  sera  procédé,  à  la  suite  du  concours  dont  il  s’agit,  à  la 
nomination  d’un  professeur  adjoint  pour  la  chaire  «  de  cli¬ 
nique  interne  et  des  maladies  exotiques  ». 

ASSOCIATION  DES  JOURNALISTES  MÉDICAUX  FRANÇAIS. 
—  L’assemblée  générale  qui  devait  avoir  lieu  le  7  février  est 
remise  au  samedi  28  février,  à  cinq  heures,  à  la  Faculté  de 
médecine. 

LA  PHYSIOLOGIE  DES  AVIATEURS.  —  Notre  excellent  con¬ 
frère  Cruchet  (de  Bordeaux)  rapporte  dans  le  Journal  de 
médecine  de  Bordeaux  quelques  observations  prises  sur  l’avia¬ 
teur  Garros  à  la  suite  de  vols  sensationnels  exécutés  à  Talence. 

Avant  le  vol  : 

Tension  maximum  ......... .  16  1/2 

•  ,  —  minimum . .  8  1/2 

'  PoulB  t . . . .  •  1 1 .  •  I  >  •  I  > .  ■ .  •  1 .  9a  la  minule, 


Après  le  vol  : 

Tension  maximum .  17 

—  minimum .  8  1/2 

Pouls .  1 3b  à  la  minute. 

Ces  résultats  concordent  avec  ceux  antérieurement  obtenus 
par  Cruchet  et  Moulinier  dans  leurs  recherches  sur  la  tension 
artérielle  des  aviateurs.  Cette  augmentation  de  pression  à  la 
descente  est  ici  presque  insignifiante  parce  que  le  vol  ne 
dépasse  pas  5oo  mètres  d’altitude  et  que,  d’autre  part,  Garros 
est  admirablement  adapté.  C’est  ainsi  qu’il  n’a  jamais  éprouvé 
de  phénomènes  physiologiques  intenses,  sauf  des  bourdonne¬ 
ments  d’oreilles,  surtout  dans  les  débuts  et  les  descentes  un 
peu  rapides. 

LA  TENTE-ABRI  ET  LES  ARMÉES  MODERNES.  —  Depuis 
1870;  sous  prétexte  d’alléger  les  soldats,  on  a  supprimé  dans 
l’armée  française  la  tente-abri.  Seuls  les  troupes  d’Afrique  et 
les  groupes  alpins  l’ont  conservée. 

Avec  les  formidables  agglomérations  d’hommes  que  l’on 
doit  prévoir  au  jour  de  la  concentration  des  armées,  il  est 
évident  que  les  habitations,  les  locaux  industriels  ou  agricoles 
seront  insuffisants  pour  permettre  de  faire  cantonner  les 
troupes.  Il  faudra  bivouaquer.  La  question  de  la  tente-abri  se 
trouve  donc  posée  à  nouveau. 

M.  Boigey  vient  de  la  soulever  de  la  façon  la  plus  oppor¬ 
tune  à  la  Société  de  médecine  militaire.  Il  est  certain  que  la 
tente-abri  est  légère  (1*^800).  Elle  est  pratique,  l’usage  fait  en 
Afrique  et  dans  les  Alpes  le  prouve.  Elle  est  très  efficace 
contre  le  froid  ainsi  que  l’a  bien  montré  M.  le  médecin  inspec¬ 
teur  général  Delorme  en  citant  des  exemples  empruntés  à  la 
campagne  de  Russie.  La  question  mérite  donc  d’être  étudiée 
sérieusement. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  Georges  Héricourt,  interne  des  hôpitaux  de 
Paris. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  16  AU  21  FÉVRIER  1914 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  16  février,  aune  heure.  —  Médecine  opératoire,  Ecole 
pratique,  épreuve  pratique  (l'^et  2®  séries). 

3®  (oral,  i'®  partie). 

5®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu  et  2®  séries). 

Mardi  17  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique  (i"  et  2®  séries). 

3®  (oral,  2®  partie). 

5®  (chirurgie,  i®®  partie),  Hôtel-Dieu  (i®®  et  2®  séries). 

Mercredi  18  février,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie).  Labora¬ 
toire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  épreuve 
pratique. 

5®  (chii’drgie,  i®®  partie),  Laënnec  (i®®.et2®  séries). 

5®  (2®  partie),  Laënnec. 

Jeudi  19  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique  (i®®  et  2®  séries), 

3®  (oral,  I®*  partie,  i®®,  2®  et  3®  séries). 

Vendredi  20  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique  (i®®  et  2®  séries). 

4®. 

5®  (obstétrique,  i®®  partie).  Clinique  B audelocque. 

Samedi  21  février,  à  une  heure.  — 5®  (obstétrique,  t®®  par¬ 
tie),  Clinique  Tarnier.  -.v. 


COLLO-IODE  DUBOIS  — 


Hémorroïdes 

SWARROM  D^SNOE 

A,  FOUBIS,  9,  Faub;  Poissonnière,  PARIS. 
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NOUVEAU  TRAITEMENT 

DE  LA 

CONSTIPATION 

ET  DES 

AFFECTIONS  GASTRO-INTESTINALES 

(Entérites,  Colites,  etc.) 

Par  action  mécanique  Sans  aucun  purgatif 

LISTOSE 

VICARIO 

Gelée  de  goût  agréable  — 

à  base  d’huile  minérale  chimiquement  pure, 
spécialement  préparée  pour  l’absorption 
■  ..  —  par  voie  buccale.  = 

LAXATIF  NON  ASSIMILABLE 

—  INOFFENSIF  — 

NON  FERMENTESCIBLE 

DOSE  :  Deux  cuillerées  à  café  matin  et  soir; 

—  demi-dose  pour  les  enfants.  -■  = 

Nous  préparons  également  une  LISTOSE  LIQUIDE 
plus  spécialement  indiquée  dans  les  maladies  aiguës 
(fièvre  typhoïde,  irritations  gastro-intestinales,  etc.) 

: —  et  après  les  opérations  intestinales.  '  ■  ■ 

DOSE  :  Une  cuillerée  à  soupe  matin  et  soir. 


P RODUITS  VICARIO  ly,  Boulevard  Haussmann,  17,  PARIS 
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REVUE  GÉNÉRALE 

LES  DEXT80CARDIES  PAR  AmACTlON 

Par  M.  Lucien  GIRARD, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

C’est  le  nom,  qu’au  Congrès  de  Genève  de  1908 
Gaillard  a  donné  à  une  variété  de  dextrocardies 
acquises  :  le  cœur,  normalèment  placé  dans  la  partie 
médiane  gauche  du  médiastin  antérieur  est,  pour 
ainsi  dire;  attiré  d’une  façon  permanente  vers  la  droite 
par  une  symphyse  pleurale  et  par  une  sclérose  pul¬ 
monaire  développées  dans  la  plèvre  et  le  poumon 
droits. 

Il  oppose  ces  dextrocardies  par  attraction  aux  dex¬ 
trocardies  par  refoulement^  transitoires  le  plus  sou¬ 
vent  [à  moins  que  des  adhérences  ne  fixent  le  cœur 
en  ectopie  (Lestage)],  et  qui  sont  sous  la  dépendance 
d’un  épanchement  pleural  gauche,  d’une  tumeur  du 
poumon  ou  du  médiastin,  située  à  gauche  du  cœur, 
et  qui  le  refoulent  à  droite. 

Ces  dextrocardies  par  attraction  sont  acquises  au 
cours  d’un  état  pleuro-pulmonaire,  et  diffèrent  ainsi 
des  dextrocardies  congénitales  qui  s’accompagnent 
le  plus  souvent  d’une  inversion  ou  d’une  hétérotaxie 
des  organes  abdominaux,  ou  qui,  beaucoup  plus  rare¬ 
ment,  existent  sans  aucune  hétérotaxie. 

Les  dextrocardies  par  attraction  ne  peuvent  plus 
être  considérées  comme  une  curiosité  pathologique. 
Elles  se  rencontrent  le  plus  souvent  chez  des  tuber¬ 
culeux  pulmonaires  ou  chez  des  malades  qui  sont 
classés  cliniquement  comme  tels.  Les  observations 
qui  en  ont  été  publiées  sont  si  bien  calquées  les  unes 
sur  les  autres,  qu’il  paraît  légitime  de  voir  là  un  véri¬ 
table  syndrome  clinique  caractérisé  par  la  triade 
suivante  :  la  dextrocardie,  la  slérose  pleuro-pulmo¬ 
naire  droite,  V emphysème  vicariant  du  poumon 
gauche.  La  réalité  d’un  tel  syndrome  justifie  l’étude 
de  ces  dextrocardies  (i). 

I 

Historique.  —  La  notion  d’une  dextrocardie  consé¬ 
cutive  à  une  sclérose  pleuro-pulmonaire  droite  date 
de  1824,  époque  à  laquelle  Abercrombie  rapporte 
l’observation  d’un  homme,  âgé  de  vingt  et  un  ans, 
qui  succomba  à  une  affection  cérébrale,  après  avoir 
présenté  pendant  la  vie  une  dextrocardie,  de  la  toux, 
des  «  crachements  purulents  »,  des  hémoptysies  et, 
à  l’autopsie  duquel  il  trouva,  derrière  le  poumon 
droit  très  rétracté  et  creusé  de  cavernes,  le  cœur 
situé  dans  le  côté  droit  de  la  poitrine,  tandis  que  le 


(i)  II  existe  également  des  cas  de  sinistrocardie  par  attraction. 
Walsche,  cité  par  Hanot,  Mac  Scherry,  Van  Ryn,  Davies,  Chauf¬ 
fard,  Barth,  Destot,  Oddo  en  publient  des  observations  de  1886  à 
1900.  Elles  sont  beaucoup  moins  nombreuses  que  les  cas  de  dextro¬ 
cardie.  Cela  tient  peut-être  au  fait  qu’on  remarque  plus  une 
dextrocardie  qu’une  sinistrocardie.  Dans  la  dextrocardie  le  cœur 
a  véritablement  émigré  ;  dans  la  sinistrocardie  il  occupe  une  nou¬ 
velle  position,  qui  n’est  que  l’exagération  de  la  situation  normale. 
Tout  ce  que  nous  dirons  de  la  dextrocardie  peut  se  rapporter  à  la 
sinistrocardie.  Nous  laisserons  donc  celle-ci  de  côté,  et  nous  men¬ 
tionnerons  les  indications  bibliographiques  à  la  fin  de  l’article. 
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poumon  gauche  remplissait  le  reste  de  la  cavité  tho¬ 
racique. 

Des  observations  analogues  sont  publiées  par  Gin- 
trac  (1843) , Mac  Aldowie  (  1 886),Constantin  Paul  (  1 887), 

Chabrely  (1889)  et  Bonne  (1896). 

La  même  année,  Fernet  examine  un  malade  sem¬ 
blable,  aidé  de  l’examen  radioscopique.  Il  trouve  le 
cœur  à  droite,  orienté  normalement,  la  pointe  à 
gauche,  le  poumon  droit  obscur,  le  poumon  gauche 
transparent.  Il  parle  néanmoins  d’ectopie  cardiaque, 
sans  inversion  des  viscères.  Mais  l’attention  est  atti¬ 
rée  sur  les  rapports  qui  peuvent  exister  entre  la 
dextrocardie  et  l’état  pleuro-pulmonaire  coexistant. 
De  nombreuses  observations  de  dextrocardies  con¬ 
sécutives  à  des  pleurésies  et  à  des  scléroses  pulmo¬ 
naires  droites  sont  publiées  de  1897  à  igiS  par  Mou¬ 
tard-Martin,  Petit,  Cochez,  Lépine,  Garnier,  Barbier, 
Fitzgerald  et  Everett,  Remoussenard,  Alaux,  Levien, 
Scherb,  Lortat-Jacob  et  Laignel-Lavastine,  Hirtz  et 
Simon,  Galliard,  Meyer,  Trastour,  Bourcart,  Barjon 
et  Gâté,  Bitot  et  Papin,  Chalier  et  Rebattu,  Macaigne 
et  Girard,  Scheffield  Neave,  et  Bertier. 

Dans  ces  observations  on  insiste  sur  V orientation 
normale  du  cœur  ;  Remoussenard  étudie  les  batte¬ 
ments  du  cœur  à  droite.  La  radiographie  confirme 
dans  la  majorité  des  cas  le  fait  que  le  cœur  ne  subit 
pas  de  torsion  autour  de  son  axe.  Elle  permet  de  dif¬ 
férencier  les  dextrocardies  par  attraction  où  la 
pointe  du  cœur  reste  dirigée  à  gauche,  des  dextro¬ 
cardies  congénitales  pures  où  celle-ci  est  inversée  à 
droite  (cœur  en  miroir,  Spiegelbild  des  auteurs  alle¬ 
mands). 

De  plus,  Nicolaï  puis  Neumann  remarquent  qu’à 
cœur  normal  correspond  un  électrocardiogramme 
normal,  qu’à  cœur  inversé  correspond  un  électrocar¬ 
diogramme  inversé.  Le  fait  est  vérifié,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  dextrocardies  par  attraction,  par  Chalier  et 
Rebattu,  Macaigne  et  Girard. 

On  tâche  également  d’élucider  le  mécanisme  de 
ces  dextrocardies.  Mais  aucun  travail  d’ensemble  n’a 
été  fait  sur  la  question,  en  dehors  des  thèses  de 
Remoussenard  et  d’Alaux  qui  traitent  de  points  par¬ 
ticuliers. 

Des  observations  publiées  isolément  se  dégage  un 
syndrome  clinique  que  l’on  rencontre  le  plus  souvent 
chez  des  tuberculeux  pulmonaires  ou  chez  des 
malades  atteints  de  broncho-pneumonie  chronique, 
avec  dilatation  des  bronches  et  sclérose  du  poumon. 
Dernièrement,  Bertier  aurait,  pour  ainsi  dire,  créé 
ce  syndrome  en  se  servant  de  la  méthode  de  Forla- 
nini  (pneumothorax  artificiel)  et  ce  fait  est  intéressant 
à  connaître  surtout  depuis  que  cette  méthode  s’est 
vulgarisée,  pour  traiter  la  tuberculose  pulmonaire. 

II 

Etiologie.  —  Nous  avons  pu  recueillir  4^  observa¬ 
tions  de  dextrocardie  par  attraction.  Les  unes  sont 
étendues,  les  autres  résumées,  mais  suffisamment 
explicites  pour  permettre  d’y  retrouver  les  symptômes 
cardinaux  de  l’affection. 

Quatre  observations  seulement  rapportent  l’his¬ 
toire  de  dextrocardies  dans  lesquelles  la  tuberculose 
ne  peut  pas  être  directement  incriminée. 


Tous  droits  de  reproduction  réservés. 
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Sur  ces  4  cas,  2  relèvent  d’un  traumatisme  ;  le 
malade  de  Hirtz  et  Simon  vit  se  constituer  la  dextro- 
cardie  cinq  semaines  après  l’apparition  d’un  hydro- 
pneumothorax  traumatique.  Celui  de  Neumann  la  vit 
apparaître  après  une  chute  de  bicyclette,  qui  entraîna 
une  déformation  du  thorax  à  droite  et  probablement 
une  symphyse  pleurale  du  même  côté. 

Les  deux  autres  seraient  dus,  l’un  rapporté  par 
Lépine,  à  une  péribronchite  syphilitique,  avec  adhé¬ 
rences  pleurales;  l’autre,  publié  par  Barjon  et  Gâté, 
à  une  dilatation  bronchique  droite  prédominant  au 
sommet.  Rien  ne  dit  que  ces  dextrocardies  ne  se  soient 
pas  constituées  sur  un  terrain  tuberculeux. 

Tous  les  autres  malades  sont  cliniquement  des 
tuberculeux.  Mais  il  est  possible  que  certains  ma¬ 
lades  soient  atteints  de  broncho-pneumonie  chro¬ 
nique,  non  spécifique,  évoluant  sous  le  masque  delà 
tuberculose.  Tantôt  la  tuberculose  date  de  l’enfance 
(Abercrombie,  Garnier,  Barbier,  Remoussenard)  ;  tan¬ 
tôt,  et  c’est  le  cas  le  plus  fréquent,  elle  a  débuté  trois, 
quatre  ou  cinq  ans  auparavant.  Il  s’agit  de  tubercu¬ 
lose  chronique,  procédant  par  poussées,  avec  hémo¬ 
ptysies,  crachats  purulents,  fièvre,  amaigrissement, 
tuberculose  localisée  surtout  au  poumon  droit,  avec 
ou  sans  intégrité  du  poumon  gauche,  tuberculose 
intéressant  à  la  fois  le  poumon  et  la  plèvre.  Loin 
d’évoluer  dans  le  sens  de  la  caséification  cette  tuber¬ 
culose  pleuro-pulmonaire  évolue  vers  la  sclérose, 
sclérose  d’origine  pleurale  et  aussi  d’origine  bron¬ 
chique,  car,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  il  est 
exceptionnel  que  l’on  ne  trouve  point  chez  ces 
malades  d’ectasie  bronchique  avec  sclérose  péribron¬ 
chique. 

Pour  expliquer  cette  tendance  à  la  sclérose,  Alaux, 
puis  Bertier  s’inspirant  des  idées  de  Sergent,  asso¬ 
cient  la  syphilis  à  la  tuberculose.  Ils  se  fondent  pour 
établir  ce  fait  sur  le  siège  des  lésions  au  niveau  du 
hile  pulmonaire,  sur  la  prédominance  des  signes  à 
droite,  sur  l’absence  fréquente  de  bacilles  dans  les 
crachats,  et  sur  ce  fait  que  la  syphilis  est  une  affec¬ 
tion  plus  sclérogène  que  la  tuberculose.  Sauf  les 
observations  de  Lépine,  de  Petit,,  de  Gbappet  Du- 
plant  et  André  citée  dans  la  thèse  d’Alaux,  aucune 
d’entre  elles  ne  mentionne  d’une  façon  nette  la 
syphilis  ;  certaines  mêmes  notent  l’absence  de  toute 
affection  syphilitique.  Le  fait  n’en  est  pas  moins  à 
retenir  et  à  vérifier  dans  les  observations  futures. 

Toutes  les  observations  ont  trait  à  des  adultes. 
C’est  de  vingt  à  trente  ans,  et  de  quarante  à  cin¬ 
quante  ans  que  les  cas  sont  les  plus  fréquents.  Pour¬ 
tant  Scheffield-Neave  rapporte  l’histoire  d’un  nour¬ 
risson  de  dix-sept  mois;  Ghabrely,  Petit  .et  Cochez 
ont  examiné  des  malades  âgés  de  soixante-deux  et 
soixante-cinq  ans. 

L’enfant  est  plutôt  porteur  de  dextrocardies  con¬ 
génitales.  Si  la  péricardite  et  la  médiastinite  tuber¬ 
culeuses  ne  sont  pas  rares  chez  lui,  elles  n’entraînent 
pas  de  déplacement  marqué  du  cœur. 

La  majorité  des  cas  comprend  des  hommes.  Sur 
les  42  observations  recueillies,  on  trouve  34  hommes 
et  8  femmes.  Deux  cas  dans  lesquels  le  sexe  n’est 
pas  mentionné  ont  été  cités  par  Merkien. 

Néanmoins  cette  complication  est  rare,  puisque 


vu  le  nombre  énorme  de  tuberculeux  pulmonaires 
et  de  bronchitiques  chroniques,  on  en  possède  en¬ 
viron  une  quarantaine  d’observations. 

III 

Syndrome  clinique.  —  Le  syndrome  clinique  de 
dextrocardie  par  attraction  est  caractérisé  par  la 
triade  symptomatique  :  dextrocardie,  signes  de  sclé¬ 
rose  pleuro-pulmonaire  droite,  emphysème  vicariant 
du  poumon  gauche. 

Ce  syndrome  peut  passer  inaperçu,  comme  -dans 
le  cas  signalé  par  Millier  et  Tavernier  ;  ces  auteurs 
ont  trouvé  à  l’ouverture  d’un  cadavre,  destiné  à  l’am¬ 
phithéâtre  de  dissection,  une  dextrocardie  acquise 
avec  lésions  tuberculeuses  des  deux  poumons,,  sym¬ 
physe  pleurale  du  côté  droit  et  attraction  en  masse 
vers  la  droite  du  médiastin  antérieur. 

Parfois  c’est  au  cours  de  l’examen  d’un  malade, 
qui  est  venu  consulter  pour  des  palpitations,  que  la 
dextrocardie  est  découverte.  ■  ■  •  •  .i,v  ^  'r - 

D’autres  fois  le  syndrome  se  manifeste  surtout 
par  les  signes  pulmonaires,  toux,  dyspnée,  crachats  ; 
ou  bien  par  les  signes  cardiaques  ;  le  malade  s’est 
aperçu  lui-même  d’une  anomalie  dans  la  situation 
de  son  cœur,  et  parfois  il  est  sujet  à  des  syncopes,  à 
de  la -dyspnée,  à  de  la  cyanose  (Macaigne  et  Girard). 

Quelle  que  soit  la  manière  dont  se  manifeste  le  syn¬ 
drome,  on  trouve  chez  les  malades  tout  un  passé 
pulmonaire  :  tantôt  des  hémoptysies,  des  crachats 
purulents,  de  la  fièvre,  de  l’amaigrissement,  sympto¬ 
matiques  d’une  lésion  tuberculeuse  en  évolution 
ou  d’une  broncho-pneumonie  chronique  ;  tantôt  une 
pleurésie  droite,  tantôt  enfin  de  la  pleurodynie,  ma¬ 
nifestation  d’une  pleurésie  latente. 

Sauf  les  cas  que  nous  avons  cités  de  Hirtz  et 
Simon  et  de  Neumann,  où  la  dextrocardie  est  post¬ 
traumatique,  tous  les  malades  sont  des  pulmonaires 
avant  d’être  des  cardiaques. 

Mais  quelle  que  soit  la  cause  de  l’affection  on  trouve  : 
la  dextrocardie,  la  sclérose  pleuro-pulmonaire  droite, 
l’emphysème  vicariant  du  poümon  gauche. 

i"  La  dextrocardie.  —  On  aperçoitdes  battements 
cardiaques,  synchrones  avec  le  pouls,  dans  Vhémi- 
thorax  droit.,  a  droite  du  sternum.  Quelquefois  un 
deuxième  centre  de  battements  est  perçu  à  gauche  ; 
mais  le  plus  souvent  celui  du  côté  droit  existe  seul. 

Les  battements  sont  visibles  au  niveau  du  troi¬ 
sième,  quatrième  ou  cinquième  espace  intercostal 
droit,  dans  la  majorité  des  cas,  et  le  plus  souvent 
sous  le  mamelon  droit,  en  dedans  ou  en  dehors  du 
mamelon. 

Remoussenard  les  a  vus  au  niveau  du  deuxième 
espace  intercostal  droit  à  5  centimètres  du  bord  droit 
du  sternum  ;  Gonstantin  Paul  les  a  aperçus  beaucoup 
plus  à  gauche  dans  le  quatrième  espace  intercostal 
gauche  à  6  centimètres  de  la  ligne  médiane. 

Enfin  dans  certains  cas,  c’est  au  niveau  du  bord 
spinal  de  l’omoplate  que  Fitzgerald  et  Everett,  Bitot 
et  Papin  ont  noté  leur  présence. 

La  palpation  vient  confirmer  les  résultats  fournis 
par  l’inspection.  De  plus,  il  est  habituel  de  sentir 
un  ébranlement  plus  ou  moins  profond  derrière  le 
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sternum  et  l’appendice  xiphoïde,  dû  vraisemblable¬ 
ment,  comme  nous  le  verrons,  aux  battements  de 
la  pointe  du  cœur  ;  car,  comme  le  disait  Duroziez, 

«  tout  ce  qui  bat  n’est  pas  la  pointe  »,  et  les  batte¬ 
ments  perçus  à  droite  sont  causés  par  la  base  du 
cœur. 

Si  l’on  cherche  à  délimiter  la  matité  cardiaque,  on 
s’aperçoit  que  celle-ci  commence  vers  le  troisième 
ou  quatrième  espace  intercostal  droit,  et  qu’elle  se 
confond  en  bas  avec  la  matité  hépatique.  A  cause  de 
la  matité  pulmonaire  environnante^  il  est  difficile 
d’obtenir  les  limites  précises  de  la  matité  cardiaque  ; 
mais  un  fait  négatif,  qui  a  son  importance,  doit  être 
vérifié  :  c’est  l’absence  totale  de  matité  cardiaque  du 
côté  gauche.  Toute  Faire  supposée  précordiale  est 
sonore  à  la  percussion  légère,  comme  à  la  percus¬ 
sion  forte  ;  cette  dernière  doit  être  pratiquée,  car  on 
pourrait  admettre  l’existence  d’un  lobe  pulmonaire 
antérieur  gauche  très  emphysémateux  et  distendu, 
et  qui  masquerait  la  mâtité  du  cœur.  On  ne  trouve 
pas  de  matité  cardiaque  du  côté  gauche. 

Pic  insiste  sur  la  fixité  de  la  matité  cardiaque  à 
droite,  quelle  que  soit  la  position  du  malade. 

V auscultation  ne  révèle  en  général  l’existence 
d’aucune  lésion  cardiaque,  sauf  dans  les  cas  où  il  y 
aurait  une  endocardite  chronique  associée. 

On  entend  sous  le  mamelon  droit,  au  niveau 
du  centre  de  battements  un  éclat  particulier  du 
second  bruit.  Friedreich  puis  Bondet  ont  montré, 
dans  les  cas  d’hypertrophie  cardiaque,  que  cet  éclat 
du  second  bruit  indiquait  la  présence  de  la  base  du 
cœur  derrière  la  région  de  la  poitrine  que  l’on  aus¬ 
cultait.  Cette  remarque  a  été  appliquée  aux  cas  de 
dextrocardie,  et  cet  éclat  diastolique,  que  l’on  entend 
sous  le  mamelon  droit,  permet  de  localiser  en  ce 
point  la  base  du  cœur. 

Bitot  et  Papin  ont  signalé  le  dédoublement  du 
second  bruit,  Lépine  un  galop  présystolique,  Scherb 
un  certain  degré  d’arythmie  ;  mais  ces  deux  derniers 
signes  sont  plus  ou  moins  liés  à  un  certain  degré 
de  défaillance  du  myocarde. 

Le  pouls  radial  est  régulier  ;  la  tension  artérielle 
normale,  sauf  dans  les  cas  d’hyposystolie. . 

La  dextrocardie  paraît  assez  bien  supportée.  Pour¬ 
tant  l’on  observe  de  la  dyspnée  d’effort  et  des  crises 
d’hyposystolie  avec  cyanose  (Macaigne  et  Girard). 

2“  La  SCLÉROSE  PLEURO-PULMONAIRK  DROITE  SO  traduit 
déjà  à  l’inspection  par  un  certain  degré  d’asymétrie 
thoracique. 

Laënnec  connaissait  «  le  rétrécissement  de  la  poi¬ 
trine  à  la  suite  de  certaines  pleurésies  ».  Le  deuxième 
malade  de  Cochez  «  rappelle  les  deux  figures  jointes 
au  Traité  d' auscultation  de  Laënnec  et  destinées  à 
montrfer  le  rétrécissement  du  côté,  à  la  suite  d’une 
ancienne  pleurésie  ».  En  général,  l’asymétrie  et  la 
déformation  du  thorax  ne  sont  pas  très  considé¬ 
rables.  Il  semble,  comme  Font  fait  remarquer  Pic  et 
Galliard,  que  la  dextrocardie  se  rencontre  plutôt 
chez  le  malade  qui  présente  le  moins  de  déformations 
thoraciques. 

En  effet,  quand  on  examine  le  malade  nu  et 
debout,  on  remarque  que  l’épaule  droite  est  plue 


bassé  que  l’épaule  gauche  ;  mais  l’abaissement  de 
l’épaule  droite  n’est  pas  aussi  considérable  qu’on 
pourrait  le  croire  :  la  clavicule  est  bien  un  peu  plus 
basse  à  droite  qu’à  gauche  ;  les  côtes  droites  sont  un 
peu  plus  tassées;  mais  Surtout  le  sommet  du  pou¬ 
mon  droit  est  rétracté  et  le  creux  sus-claviculaire 
droit  aplati  quand  on  le  compare  au  creux  sus-clavi- 
culaire  gauche,  qui  est  occupé  par  le  sommet  du  pou¬ 
mon  très  emphysémateux  et  très  amplifié. 

L’asymétrie  des  épaules  dépend  plus  de  l’état  du 
sommet  du  poumon  que  de  la  déformation  squelet¬ 
tique. 

D’autre  part,  le  côté  droit  paraît  un  peu  plus  aplati 
que  le  côté  gauche.  On  trouve,  de  plus,  un  certain 
degré  de  scoliose  ou  de  cyphose. 

Sur  le  tracé  cyrtométrique,  la  déformation  du 
thorax  n’apparalt  pas  considérable  :  'l’aplatissement 
du  côté  droit  est  compensé  par  l’expansion  du  côté 
gauche. 

L’examen  du  thorax  est  complété  par  la  palpation 
et  par  Famplexation  bimanuelle  qui  rendent  compte 
de  l’ampliation  thoracique  et  des  déformations  du 
côté  droit. 

Les  vibrations  vocales  sont,  dans  la  plupart  des 
cas,  exagérées  aussi  bien  en  arrière  qu’en  avant  du 
thorax  (Lépine,  Barbier,  Remoussenard,  Lortat-Ja- 
cob  et  Lâignel-Layastine,  Barjon  et  Gâté,  Bourcart, 
Macaigne  et  Girard),  Dans  d’autres  cas,  Fernet, 
Petit,  Galliard  les  ont  trouvées  nettement  diminuées. 
Cette  discordance  dans  les  résultats  peut  s’expli¬ 
quer  :  l’exagération  des  vibrations  semble  indiquer 
la  présence  d’un  poumon  scléreux  :  il  y  aurait  plus 
de  sclérose  pulmonaire  que  de  symphyse  pleurale. 
La  diminution,  au  contraire,  relèverait  plus  d’une 
symphyse  que  d’une  sclérose  pulmonaire. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  résultats  de  la  per¬ 
cussion  qui  révèle  de  la  matité. 

Mais  l’auscultation  permet  d’entendre  le  plus  sou¬ 
vent  un  souffle  caverneux  avec  retentissement  de  la 
voix  et  de  la  toux,  avec  de  la  pectoriloquie  aphone  et 
de  la  bronchophonie. 

Des  râles  sous-crépitants  à  grosses  et  à  fines 
bulles  circonscrivent  la  région.  On  a  tous  les  signes 
d’une  excavation  pulmonaire,  caverne  ou  ectasie 
bronchique  :  ils  prédominent  au  niveau  du  hile. 
C’est  là  que  Lortat-Jacob  et  Laignel-Lavastine  ont 
entendu  le  tintement  du  sou  que  l’on  frappe  et  le 
retentissement  métallique  de  la  toux  et  de  la  voix. 
Le  siège  hilaù'e  des  signes  cavitaires  fait  plus  penser 
à  une  ectasie  bronchique  qu’à  une  caverne,  d’autant 
plus  que  vers  la  base  on  entend  le  même  souffle 
accompagné  de  râles  cavernuleux.  Lapoumon  semble 
creusé  de  petites  cavités  disposées  en  chapelet,  fait 
que  l’on  a  vérifié  à  l’autopsie. 

Les  crachats  muco-purulents,  à  type  nummulaire, 
ne  contiennent  en  général  pas  de  bacilles  de  Koch,  à 
l’examen  direct  tout  au  moins. 

En  résumé,  on  trouve  des  signes  de  sclérose 
pulmonaire  avec  des  excavations  parenchymateuses 
ou  bronchiques,  situées  surtout  au  niveau  du  hile, 
et  des  signes  de  symphyse  pleurale  qui  n’entraîne 
pas  toujours  une  déformation  considérable  de  Fhé- 
mithorax  droit. 
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3“  L’emphysème  compensateur  du  coté  gauche.  — 
Il  se  traduit  par  l’expansion  de  l’hémithorax  gauche, 
par  la  diminution  des  vibrations  vocales,  la  sonorité 
exagérée  dans  le  creux  sus-claviculaire  en  arrière, 
en  avant,  dans  l’espace  de  Traube  et  surtout  dans  la 
région  que  devrait  occuper  le  cœur.  Cette  sonorité 
peut  même  dépasser  la  ligne  médiane  en  avant. 

L’auscultation,  de  l’aveu  même  des  auteurs,  fait 
entendre  une  «  respiration  puérile  »,  «  forte  », 

«  humée  ».  C’est  le  type  de  la  respiration  emphysé¬ 
mateuse  et  supplémentaire.  On  peut  rencontrer  des 
lésions  tuberculeuses  au  sommet  du  poumon. 

lé  état  général  du  malade  est  satisfaisant.  Il  a  peu 
de  fièvre,  38  degrés.  L’amaigrissement  est  sta¬ 
tionnaire.  Les  fonctions  digestives  sont  normales. 
La  lésion  pleuro-pulmonaire  semble  s’être  arrêtée 
dans  son  évolution  :  il  n’y  a  plus  d’hémoptysies,  les 
crachats  ne  sont  plus  bacillifères,  les  signes  sthé- 
toscopiques  sont  comme  figés. 

Mais  si  le  malade  semble  amélioré  et  même  guéri 
quant  à  son  poumon  ;  il  est  devenu  un  cardiaque  par 
suite  de  sa  dextrocardie,  de  la  plicature  des  vais¬ 
seaux  de  la  base  du  cœur  qu’elle  entraîne.  Il  a  delà 
dyspnée  d’effort,  des  poussées  de  cyanose  et  d  hy- 
posysto'lie. 

Le  pronostic  sérieux  s’est  déplacé  du  poumon 
vers  le  cœur.  Si  la  sclérose  pulmonaire  est  un  pro¬ 
cessus  de  guérison  pour  le  poumon,  elle  entraîne 
une  complication,  la  dextrocardie,  et  le  malade  est  à 
la  merci  d’une  syncope  mortelle  ou  d’une  crise 
d’asystolie.  Plus  rarement  il  succombe  à  une  poussée 
de  bronchite  (Fitzgerald  et  Eyerett).  Abercrombie  a 
vu  son  malade  succomber  à  des  abcès  cérébraux 
ayant  eu  pour  point  de  départ  les  cavernes  pulmo¬ 
naires.  Enfin,  une  poussée  de  granulie  peut  empor¬ 
ter  le  malade. 

Nous  avons  surtout  décrit  la  dextrocardie  par 
attraction  des  tuberculeux. 

Celle  -ci  peut  encore  se  rencontrer  chez  les  syphi¬ 
litiques  (cas  de  Lépine),  chez  les  porteurs  d’ectasie 
bronchique  (Barjon  et  Gâté),  à  la  suite  d’un  hydro¬ 
pneumothorax  traumatique  (Hirtz  et  Simon,  Neu¬ 
mann),  enfin  chez  des  malades  atteints  de  broncho¬ 
pneumonie  chronique  non  tuberculeuse  (Balzer). 
Dans  l’un  ou  l’autre  cas  un  état  pleuro-pulmonaire 
précède  l’apparition  de  la  dextrocardie  et  le  syn¬ 
drome  est  au  complet. 

IV 

Diagnostic.  —  En  présence  d’un  malade,  porteur 
de  la  triade  symptomatique  précédente,  on  peut  se  . 
demander  s’il  y  a  vraiment  dextrocardie,  si  les  batte¬ 
ments  que  l’on  aperçoit  sous  le  mamelon  droit  ne 
sont  pas  des  battements  transmis  par  le  cœur  à  une 
masse  ganglionnaire  ou  pulmonaire,  comme  le  cas 
a  été  signalé  par  Bourcy  et  Laignel-Lavastine  et  par 
Gaillard;  si  l’on  n’est  pas  en  présence  d’un  empyème 
pulsatile  ou  d’un  anévrisme  de  la  crosse  de  l’aorte. 

En  l’absence  de  signes  certains  permettant  d’af¬ 
firmer  un  diagnostic,  la  radioscopie  et  la  radiographie  . 
feront  écarter  toute  erreur. 

Ces  deux  procédés  doivent  être  employés  succes¬ 
sivement,  car  si  la  radiographie  fixe  sur  un  cliché 


les  ombres  pathologiques,  la  radioscopie  permet 
de  suivre  les  mouvements  de  ces  ombres  et  cela  ne 
manque  pas  d’importance  en  ce  qui  concerne  le 
cœur,  organe  mobile;  elle  permet  en  outre  de  fixer 
à  l’aide  d’orthodiagrammes  les  variations  de  ces 
ombres. 

A  la  radioscopie,  l’aspect  est  toujours  le  même 
dans  les  cas  types  : 

1°  Le  CÔTÉ  DROIT  vu  : 

a.  En  position  antérieure  (fig.  i)  est  opaque  dans 
presque  toute  sa  hauteur.  On  arrive  à  dissocier  l’ombre 
du  cœur,  au  milieu  des  taches  pulmonaires  sombres, 


Fig.  I.  —  Position  directe  antérieure. 

causées  par  la  sclérose,  et  claires  dues  à  des  excava¬ 
tions.  Le  cœur  conserve  sa  direction  primitive,  sa 
pointe  reste  dirigée  vers  la  gauche,  la  base  vient 
battre  sous  le  mamelon  droit. 

b.  En  position  oblique  antérieure  droite  à  6U  degrés 
(fig.  2),  on  peut  se  rendre  compte  du  contact  qui  existe 


orthodiagrammÉ  (m.  bordet). 

Fig.  1.  —  Position  oblique  postérieure  droite  à  iO  degrés. 

entre  le  cœur  et  la  paroi.  Dans  le  cas  que  nous  avons 
rapporté  avec  M.  Macaigne,  on  voyait  nettement, 
dans  cette  position,  le  ventricule  droit  s’appliquer 
contre  la  paroi  costale.  Les  cavités  droites  étaient 
distendues  et  surtout  l’arc  moyen  du  cœur,  qui  cor- 
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respond  à  l’artère  pulmonaire,  et  que  surmonte  l’arc 
aortique. 

c.  En  position  oblique  antérieure  gauche  à  W  degrés 
(fig.  3),  le  cœur  était  vu  par  sa  tranche,  la  pointe  était 


OKTHODIAGRAMME  (m.  EORDEt)  . 

Fig.  3.  —  Position  oblique  postérieure  gauche  à  60  degrés. 

écartée  de  la  paroi  costale,  sans  doute  à  cause  de  la 
présence  de  la  lame  antérieure  du  poumon  gauche 
qui  s’était  entremise  entre  le  cœur  et  elle.  On  ne 
sentait  pas  battre  en  effet  la  pointe  derrière  le  ster¬ 
num. 

■  Tout  le  reste  du  côté  droit  est  obscur,  le  dia¬ 
phragme  droit  est  immobile,  le  sinus  costo-diaphrag¬ 
matique  est  comblé,  on  aperçoit  quelques  .  taches 
claires  dues  à  l’existence  de  cavités  pulmonaires  et 
des  taches  moirées,  symptomatiques  de  la  symphyse 
pleurale  pour  Alaux. 


2°  Le  CÔTÉ  GAUCHE  est  clair  et  transparent.  La  clarté 
pulmonaire  est  exagérée  à  cause  de  l’emphysème. 


Fig.  4.  —  Radiographie  (cliché  Jaugeas). 

Le  cliché  est  pris  en  position  antérieure.  On  remarque  la  transpa¬ 
rence  du  côté  gauche,  l’obscurité  du  côté  droit  où  se  trouve  le 
cœur,  dont  on  devine  les  contours. 

Elle  est  agrandie,  remonte  très  haut  dans  le  creux 
sus-claviculaire,  distend  les  espaces  intercostaux, 


descend  dans  le  sinus  costo-diaphragmatique,  qui 
paraît  élargi,  empiète  enfin  sur  la  ligne  médiane. 

Fortement  emphysémateux  le  poumon  est  comme 
à  l’étroit  dans  l’hémithorax  gauche. 

Le  diaphragme  gauche  plus  mobile  est  plus  oblique 
qu’à  l’état  normal. 

La  plaque  radiographique  (fig.  4)  fixe  tous  ces  dé¬ 
tails.  Certains  d’entre  eux  apparaissent  plus  nette¬ 
ment  :  ainsi,  la  clarté  trachéale  descend  dans  le  mé- 
diastin  en  formant  un  arc  de  cercle  à  convexité  droite. 

On  peut  compléter  l’examen  du  malade  par  l’étude 
car dio graphique  :  les  cardiogrammes  (Vergely,  Ma- 
caigne  et  Girard)  indiquent  que  les  battements  sous- 
mamelonnaires  sont  d’origine  ventriculaire  ;  pourtant 
Jolyet  se  demande  s’ils  ne  seraient  pas  causés  par 
la  crosse  de  l’aorte. 

Dans  ces  dernières  années  un  nouveau  moyen 
d’investigation  fut  mis  à  la  portée  des  cliniciens.  ' 

On  pouvait  penser,  après  les  travaux  de  Waller, 
d’Einthoven,  de  Hoffmann,  de  Grau,’  que  la  dextro- 
cardie  aurait  une  influence  sur  la  forme  de  l’élec¬ 
trocardiogramme,  ce  qui  aurait  permis,  grâce  à  cela, 
de  faire  le  diagnostic  de  dextrocardie. 

Or  Nicolaï  a  montré  que  V électrocardiogramme 
n’était  véritablement  modifié  que  dans  les  cas  de 
dextrocardie  congénitale  avec  inversion  des  viscères. 
Dans  ces  cas  la  courbe  paraît  renversée,  cômmè  si 
elle  était  à  l’envers.  Les  trois  crochets  P.  R.  T.  sont 
situés  au-dessous  de  l’horizontale,  ainsi  qu’Herma- 
nidès  en  a  publié  un  exemple. 

Dans  les  dextrocardies  acquises  au  contraire  l’élec- 
trocardiogramme  est  normal.  Ce  dernier  fait  a  été 
vérifié  par  Neumann,  Ghalier  et  Rebattu,  Macaigne 
et  Girard.  Le  tracé  électrocardiographique  ne  peut 
donc  servir  qu’à  différencier  la  dextrocardie  acquise 
de  la  dextrocardie  congénitale. 

En  résumé  les  examens  radiographique  et  radios¬ 
copique,  cardiographique  et  électrocardiographique 
donnent  un  sérieux  appoint  pour  le  diagnostic  des 
dextrocardies  acquises  et  congénitales. 

1“  Dans  les  dextrocardies  congénitalesle  diagnostic 
est  facile  s’il  existe  une  inversion  des  viscères.  Quand 
il  s’agit  d’une  dextrocardie  congénifale  pure,  sans 
hétérotaxie,  comme  Alaux  en  a  rapporté  un  certain 
nombre  d’observations  dans  sa  thèse,  le  diagnostic 
est  plus  délicat.  Les  auteurs  se  fondent  uniquement 
pour  affirmer  l’existence  d’une  dextrocardie  congé¬ 
nitale  sur  la  position  à  droite  de  la  pointe  du  cœur; 
or  Alaux  prétend  que  de  tels  cas  existent,  mais 
qu’ils  s’accompagnent  de  malformations  cardiaques 
ou  vasculaires.  Au  contraire,  dans  de  nombreuses 
circonstances  le  diagnostic  de  dextrocardie  congé¬ 
nitale  pure  est  fait  à  tort,  et  il  cite  le  cas  de  Grasset, 
où  ce  diagnostic  avait  été  porté  et  où  l’autopsie 
montra  un  cœur  orienté  normalement,  sans  aucune 
torsion  de  ses  vaisseaux,  mais  situé  à  droite,  là  où 
existait  une  sclérose  pleuro-pulmonaire. 

Dans  12  cas  Alaux  a  trouvé  8  fois  une  rétraction 
de  la  paroi  costale  à  droite,  une  déviation  de  la 
colonne  vertébrale,  de  la  submatité  dans  le  poumon 
droit,  et  une  diminution  du  murmure  vésiculaire.  Il 
en  conclut  qu’un  certain  nombre  de  ces  dextrocar¬ 
dies  dites  congénitales  sont  consécutives  à  une  pneu- 
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monie,  à  une  bronchite,  à  une  tuberculose  pulmo¬ 
naire  latente,  et  il  les  fait  rentrer  dans  le  cadre  des 
dextrocardies  par  attraction,  Æorigine  pleuro-pul- 
monaire. 

2“  Dans  les  dextrocardies  acquises  on  a  la  notion 
d’une  maladie  antérieure  :  pleurésie,  pneumonie, 
broncho-pneumonie,  tuberculose  pulmonaire,  ou 
plus  rarement  traumatisme. 

La  dextrocardie  n'a  pas  toujours  existé. 

Le  cœur  est  à  droite,  conservant  sa  direction  pri¬ 
mitive,  la  pointe  tournée  à  gauche. 

On  trouve  des  lésions  pulmonaires. 

Ces  faits  sont  vérifiés  par  les  examens  radiosco¬ 
piques  et  radiographiques. 

L’électrocardiogramme  est  normal. 

Il  s’agit  alors  de  déterminer  en  présence  de  quelle 
variété  de  dextrocardie  acquise  on  se  trouve  : 

Dans  les  dextrocardies  par  refoulement,  celles-ci 
sont  consécutives  à  un  épanchement  pleural  gauche, 
à  une  tumeur  pulmonaire  gauche,  ou  à  une  tumeur 
du  médiastin  (Woillez,  Arch.  de  méd.,  i852);  elles 
sont  en  général  transitoires  comme  l’épanchement, 
durent  aussi  longtemps  que  la  cause  subsiste,  à 
moins  que,  même  si  la  cause  est  supprimée,  le  cœur 
ne  reste  à  droite,  fixé  par  les  adhérences  secondaires 
comme  dans  les  cas  rapportés  par  Lestage. 

Dans  les  dextrocardies  par  attraction,  les  lésions 
pulmonaires  prédominent  à  droite,  et  l’on  se  trouve 
en  présence  du  syndrome  clinique  que  nous  avons 
décrit  :  dextrocardie,  sclérose  pleuro-pulmonaire 
droite,  emphysème  vicariant  du  poumon  gauche. 

Pourtant  il  existe  des  cas  difficiles  à  classer  :  cas 
mixtes,  cas  intermédiaires. 

a.  Chalier  et  Rebattu  ont  rapporté  un  cas  de  dextro¬ 
cardie  acquise  chez  un  malade  ayant  eu  une  pleurésie 
purulente  gauche,  porteur  d’une  symphyse  pleurale 
droite  :  la  pointe  du  cœur  suivant  les  auteurs  était 
dirigée  à  droite. 

Garel  et  Varay  ont  publié  un  cas  de  dextrocardie 
par  attraction  avec  cœur  situé  à  droite  et  inversé. 

La  rotation  de  la  pointe  du  cœur  autour  de  son  axe 
vertical,  qui  semble  admise  par  ces  auteurs,  s’est 
trouvée  en  défaut  dans  l’observation  de  Grasset;  elle 
ne  peut  se  produire  que  dans  certaines  conditions 
[agrandissement  de  la  cavité  péricardique  (cas  de 
Pascheles  etPaltauf),  abaissement  du  diaphragme  par 
paralysie  (cas  de  Stokton)]. 

h.  Gade,  Rebattu  et  Gras  ont  publié  un  cas  de  dex¬ 
trocardie  dite  congénitale  dans  lequel  le  cœur  con¬ 
servait  la  pointe  dirigée  à  gauche.  On  peut  penser 
avec  Pic  et  Alaux  que  la  dextrocardie  est  consécutive 
à  une  affection  pleuro-pulmonaire  droite  fruste,  ou 
ayant  évolué  pendant  la  vie  intra-utérine  ;  elle  rentre 
dans  le  cadre  des  dextrocardies  acquises. 

Certains  types  de  dextrocardie  demeurent  donc 
inclassés.  La  vérification  anatomique  de  ces  faits 
aurait  seule  permis  de  voir  s'ils  se  rapprochaient  de 
l’état  anatomique  des  dextrocardies  par  attraction 
que  nous  décrivons. 

V 

Anatomie  pathologique.  —  Au  syndrome  clinique, 
dextrocardie,  sclérose  pleuro-pulmonaire  droite. 


emphysème  vicariant  du  poumon  gauche,  correspond 
un  syndrome  anatomique. 

Les  lésions  sont  à  peu  près  identiques  dans  les  pro¬ 
tocoles  d’autopsie  publiés  par  Abercrombie,  Gintrac, 
Moutard-Martin,  Fitzgerald  et  Everett,  Garnier,  Lé- 
pine,  Lortat-Jacob  et  Laignel-Lavastine,  Remousse- 
nard,  Alaux,  Barjon  et  Gâté." 

Le  cœur  est  situé  dans  l’hémithorax  droit.  Le  péri¬ 
carde  est  adhérent  à  la  paroi  costale  antérieure 
(Muller  et  Tavernier);  Garnier  a  vu  l’oreillette  droite 
et  l’aorte  au  contact  de  la  paroi.  Le  péricarde  adhère 
d’autre  part  à  la  plèvre  droite  et  au  moignon  sclé¬ 
reux,  restes  du  poumon  droit. 

La  cavité  péricardique  est  libre  ;  on  note,  parfois, 
de  lâches  adhérences. 

Ce  fait  explique  pourquoi  il  n’y  a  pas  de  rétraction 
systolique  de  la  paroi. 

Le  cœur  est  dilaté  dans  ses  cavités  droites,  hyper¬ 
trophié  et  dilaté  dans  ses  cavités  gauches  comme  un 
cœur  asystolique.  Lortat-Jacob  et  Laignel-Lavastine 
signalent  une  dilatation  du  ventricule  droit,  simu¬ 
lant  la  pointe  du  cœur  et  pouvant  faire  croire  que 
celle-ci  est  dirigée  à  droite.  La  pointe  du  cœur  reste 
orientée  vers  la  gauche. 

Pourtant  Babcock  rapporte  deux  cas  avec  autopsie 
dans  lesquels  le  cœur,  situé  à  droite  dans  la  poitrine, 
avait  subi  un  mouvement  de  rotation  tordant  les  gros 
vaisseaux  de  la  base.  Mais  ces  cas  paraissent  excep¬ 
tionnels. 

Le  poumon  droit  est  ratatiné  sur  lui-même  ;  Gin¬ 
trac  l'a  vu  réduit  à  6  centimètres  d’épaisseur.  Il  est 
adhérent  aux  côtes  et  au  péricarde.  On  doit  le  sculpter 
pour  l’extraire  du  cadavre.  Abercrombie  le  compare, 
à  la  coupe,  à  du  tissu  splénique.  Il  est  carnifié,  creusé 
de  cavités  qui  communiquent  entre  elles.  Celles-ci 
sont  remplies  de  pus  et  le  poumon  ressemble  à  une 
éponge  à  grosses  alvéoles  purulentes.  Que  ce  soient 
des  bronches  dilatées  ou  des  cavernes  tuberculeuses, 
elles  sont  plus  ou  moins  scléreuses  ou  crétacées.  Les 
ganglions  médiastinaux  sont  gros,  Ib  plèvre  épaissie. 
Histologiquement  la  sclérose  envahit  le  poumon, 
sclérose  d’origine  pleurale  ou  bronchique  ;  on  peut 
trouver  des  cellules  géantes,  si  le  processus  est  de 
nature  tuberculeuse. 

Le  poumon  gauche  est  énorme.  Il  est  comme  à 
l’étroit  dans  le  thorax  et  déborde  de  partout.  Très 
emphysémateux,  distendu  au  maximum,  il  est,  en 
général,  indemne  de  toute  lésion.  Pourtant  Gintrac 
y  a  trouvé  des  tubercules  isolés,  et  Garnier,  de  l’hépa- 
tisation  à  la  base. 

VI 

Pathogénie.  — ■  En  présence  de  ces  faits  cliniques 
et  anatomiques,  comment  s’expliquer  la  dextrocardie 
et  quel  est  l’agent  qui  la  détermine? 

1°  La  dextrocardie  est-elle  due  au  fait  que  le  cœur 
se  déplace  en  masse  ou  qu’il  subit  un  mouvement  de 
rotation  vers  la  droite? 

La  première  opinion  a  été  soutenue  par  Bamber- 
ger,  Gerhardt,  Gullmann  et  Eichhorst.  Elle  a  été 
reprise  par  Bard,  en  iSgd  :  le  déplacement  en  masse 
se  fait  aussi  bien  dans  les  dextrocardies  par  refoule-* 
ment,  que  dans  les  dextrocardies  par  attraction. 
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La  deuxième  opinion  a  été  mise  en  avant  par 
Wintrich  et  surtout  par  les  auteurs  anglais  Sibson, 
Babcok.  En  France,  Guéneau  de  Mussy,  Constantin 
Paul  et  Woillez  ont  été  de  cet  avis.  Dans  ces  der¬ 
nières  années,  Capitan  et  Bouchard,  Garel  et  Varay, 
Ghalier  et  Rebattu,  Evariste  LafForgue  s’opposent  à 
la  théorie  de  Bard  :  le  cœur  se  tord  sur  son  axe  et  la 
pointe  se  dirige  à  droite. 

Si,  dans  certains  cas,  le  fait  est  vrai  (Babcok,  Eva¬ 
riste  Lafforgue),  dans  d’autres  il  ne  semble  pas  exact  : 
exemple  le  cas  de  Grasset,  cité  dans  la  thèse  d’Alaux, 
où  l’on  trouva  le  cœur  normalement  orienté,  à  l’au¬ 
topsie,  alors  que  pendant  la  vie  on  avait  situé  sa 
pointe  à  droite.  , 

L’opinion  de  Bard,  conforme  aux  expériences  de 
Peyrot,  de  Pitres,  et  de  Sallé,  est  la  plus  générale¬ 
ment  admise  par  la  majorité  des  auteurs,  notamment 
par  Béclère  et  son  élève  Remoussenard.  Le  coeur  se 
déplace  en  masse,  et  si  par  hasard  il  subit  un  mou- 
vepieRi^4e  Jfgtptipn,  il  faut  considérer,  le, fait  comme 
exceptionnel, 

2®  La  cause  de  ce  déplacement  en  masse  du  cœur, 
qui  aboutit  à  la  dextrocardie  réside,  pour  Gintrac, 
dans  la  rétraction  du  poumon  droit,  qui  attire  le 
cœur  vers  la  droite,  et  dans  l’expansion  du  poumon 
gauche,  qui  le  refoule  dans  la  même  direction. 

Trois  opinions  s’opposent  ;  l’une,  conforme  aux 
idées  de  Gintrac,  admet  le  double  mécanisme  : 
attraction  du  poumon  droit,  refoulement  du  poumon 
gauche  ;  l’autre,  avec  Trastour,  fait  jouer  au  poumon 
gauche  le  rôle  principal  ;  la  troisième,  avec  Galliard. 
fait  intervenir  avant  tout  la  sclérose  pleuro-pulmo- 
naire  droite  ;  le  cœur  est  attiré  vers  la  droite,  d’où 
le  nom  de  dextrocardie  par  attraction. 

11  semble  que  ce  soit  cette  dernière  opinion  qui 
l’emporte. 

L’étude  expérimentale  des  dextrocardies  par  attrac¬ 
tion  fait  défaut,  pour  donner  du  phénomène  une 
explication  satisfaisante. 

Mais  quelques  faits  cliniques  sont  suffisamment 
démonstratifs,  pour  faire  comprendre  le  mécanisme 
intime  de  cette  affection  : 

Barth  a  observé  un  malade  atteint  de  pleurésie 
gauche  tuberculeuse  (i),  chez  lequel  a'  évolué  une 
symphyse  pleurale  «.sérieuse  ».  du  même  côté.  En 
six  semaines,  le  poumon  gauche  a  été  atrophié.  Le 
cœur,  d’abord  refoulé  à  droite  par  l’épanchement  a 
été  attiré  ensuite  à  gauche,  à  i5  centimètres  en 
dehors  et  en  arrière  du  mamelon. 

Hirtz  et  Simon  rapportent  un  cas  presque  expéri¬ 
mental  puisque  le  malade  eut  un  hydropneumothorax 
traumatique,  refoulant  d’abord  le  cœur  vers  la  gau¬ 
che,  et  que  l’atrophie  du  poumon  droit  et  la  dextro¬ 
cardie  consécutive  ne  se  produisirent  qu’après 
résorption  partielle,  sinon  totale,  de  l’épanchement 
pleural. 

Bertier,  chez  un  malade  qui  présentait  une  tuber¬ 
culose  pulmonaire  bilatérale,  prédominant  à  droite, 
avec  légère  dextrocardie  et  signes-  de  symphyse 


(i)  Ce  qui  est  vrai  pour  la  pleurésie  gauche,  l’est  également  pour 
la  pleurésie  droite. 


pleurale,  crée  un  pneumothorax  artificiel  (méthode 
de  Forlaninij.  A  son  grand  étonnement  l’air  pénètre 
dans  la  plèvre  qu’il  croyait  oblitérée.  Le  cœur  revient 
vers  la  gauche  dans  sa  position  primitive,  le  pou¬ 
mon  gauche  diminue  d’ampleur,  le  poumon  droit 
s’affaisse.  Mais  la  symphyse  pleurale  ne  tarda  pas  à 
se  constituer  et  le  malade  fut  de  nouveau  porteur 
d’une  dextrocardie  typique  avec  sclérose  pleuro- 
.  pulmonaire  droite  et  emphysème  vicariant  du  pou¬ 
mon  gauche. 

Ducamp  observa  le  déplacement  du  cœur  à  droite 
dans  une  pleurésie  droite.  Ces  faits  nous  prouvent 
que  la  plupart  du  temps  l’épanchement  pleural 
liquide  ou  gazeux  précède  l’apparition  de  la  dextro¬ 
cardie.  Ces  faits  sont  conformes  à  l’opinion  d’Alaux. 
Comme  nous  le  disions  avec  M.  Macaigne,  l’épan¬ 
chement  plus  ou  moins  latent  refoulerait  d’abord  le 
poumon  droit,  agissant  alors  favorablement  à  la  ma¬ 
nière  d’un  pneumothorax  artificiel  sur  l’évolution 
des  lésions  tuberculeuses.  Il  refoulerait  également 
le  cœur  vers  la  gauche,  puis  à  mesure  qu’il  se 
résorberait,  il  entraînerait  le  cœur  vers  la  droite, 
vers  le  vide,  laissé  par  le  poumon  droit  déjà  sclé¬ 
rosé,  et  cela  par  Faction  de  fibres  médiastinales 
unissant  la  plèvre  droite  et  le  péricarde.  Tous  les 
épanchements  pleuraux  n’agissent  pas  de  même  ;  il 
semble  qu’un,  certain  degré  de  médiastinite,  •  et 
qu’une  sclérose  du  poumon  droit,  empêchant  celui-ci 
de  se  dilater  quand  l’épanchemènt  se  résorbe,  soient 
nécessaires  pour  la  production  de  la  dextrocardie. 
La  symphyse  pleurale,  la  sclérose  pulmonaire  d’ori¬ 
gine  pleurale  et  bronchique  en  se  rétractant  davan¬ 
tage  attireraient  le  cœur  de  plus  en  plus  vers  la 
droite,  et  l’attireraient  en  masse. 

Le  poumon  gauche  a  un  rôle  purement  passif.  En 
s’hypertrophiant  il  ne  permet  plus  au  cœur  de 
reprendre  sa  place  primitive. 

Si  la  plupart  du  temps  la  symphyse  pleurale 
entre  en  jeu  dans  le  mécanisme  des  dextrocar¬ 
dies  par  attraction,  il  semble  qu’il  puisse  se  ren¬ 
contrer  des  cas  où  celle-ci  ne  saurait  exister. 
Bertier,  dans  l’observation  qu’il  rapporte,  a  mon¬ 
tré  que  chez  son  malade,  porteur,  au  début,  d’une 
dextrocardie  légère,  la  plèvre  n’était  pas  obli¬ 
térée,  puisqu’il  put  créer  un  pneumothorax  arti¬ 
ficiel.  La  sclérose  pulmonaire  d’origine  bronchi¬ 
que  avait  suffi  à  elle  seule  à  déterminer  la  dex¬ 
trocardie.  Du  reste  la  déformation  thoracique  était 
presque  nulle.  Peut-on  distinguer  alors  deux  variétés 
de  dextrocardies  par  attraction  ;  celles  qui  sont  liées 
à  une  symphyse  pleurale,  et  celles  qui  ne  le  sont 
pas  ?  Ce  fait  explique  peut-être  les  variations  que 
nous  avons  constatées  dans  la  transmission  des 
vibrations  vocales  ;  l’abolition  des  vibrations  serait 
symptomatique  d’une  symphyse  pleurale  prédomi¬ 
nante,  l’exagération  d’une  sclérose  pulmonaire  sans 
symphyse. 

Il  ressort  de  ce  fait  que  la  sclérose  pulmonaire, 
parce  qu’elle  diminue  le  volume  du  poumon  droit 
est  indispensable  pour  la  formation  d’une  dextro¬ 
cardie.  La  symphyse  pleurale  n’est  pas  nécessaire, 
tous  les  cas  de  symphyse  en  effet  n’entraînent  pas  la 
production  d’une  dextrocardie. 
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VII 

Traitement.  —  En  présence  de  telles  dextrocardies, 
l’action  thérapeutique  semble  peu  efficace.  Tubercu¬ 
leux,  ces  malades  sont  soignés  comme  tels  au 
moment  des  poussées  évolutives.  Syphilitiques,  le 
traitement  mercuriel  n’a  pas  grande  action  sur  des  , 
tissus  de  sclérose.  En  réalité  ces  malades  sont  avant 
tout  des  cardiaques;  tant  que  le  cœur  résiste  l’état 
général  est  satisfaisant,  les  signes  fonctionnels 
manquent  le  plus  souvent.  La  saignée,  la  révulsion, 
les  tonicardiaques  auront  raison  des  crises  d’hypo- 
systolie. 

Les  traitements  résolutifs  que  l’on  a  essayés  dans 
les  cas  de  sclérose,  comme  la  thiosinamine,  ne  sau¬ 
raient  donner  de  résultats  appréciables. 

La  cardiolyse  ou  opération  de  Brauer  n’a  pas 
encore  été  tentée  dans  les  cas  de  dextrocardie. 

Le  pneumothorax  artificiel  pratiqué  par  Bertier, 
dans  un  cas  où  la  plèvre  était  perméable,  a,  comme 
nous  l’avons  vu,  entraîné  une  symphyse  secondaire 
avec  dextrocardie. 

Le  dernier  mot  n’est  pas  dit  et  le  succès  théra¬ 
peutique  sera  remporté  peut-être  un  jour  par  la  chi¬ 
rurgie. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séANCE  DU  4  février  19141 

Rupture  de  l’uretère.  —  M.  Monod,  à  propos  de  la  com¬ 
munication  faite  dans  la  dernière  séance  par  M.  Legueu,  rap¬ 
porte  l’observation  d’un  garçon  de  douze  ans  qui  avait  eu  une 
pseudohydronéphrose  traumatique.  Il  avait,  en  réalité,  une 
déchirure  du  bassinet  et  une  rupture  incomplète  de  l’uretère. 
Le  pronostic  de  ces  blessures  n’est  pas  toujours  aussi  grave 
qu’on  pourrait'  le  croire.  Sur  27  cas  qu’a  pu  rassembler 
M.  Monod,  il  n’y  a  eu  que  deux  décès.  Tous  les  autres  ont 
guéri  avec  ou  sans  intervention.  La  plupart  de  ces  blessés 
ont,  en  effet,  guéri  sans  intervention.  Il  ne  faudrait  donc  pas 
conclure  que  la  néphrectomie  est  toujours  nécessaire.  Toute¬ 
fois,  dans  certains  cas,  comme,  par  exemple,  dans  celui  de 
M.  Legueu,  alors  que  le  bout  inférieur  de  l’uretère  est  com¬ 
plètement  oblitéré,  la  néphrectomie  s’impose,  mais  quand  il 
n’y  a  pas  d’oblitération  du  bout  de  l’uretère,  les  choses  peu¬ 
vent  s’arranger  et  les  ponctions  suffisent. 

M.  Bonnet  (de  l’armée)  communique  un  cas  de  rupture 
traumatique  de  l’uretère  droit,  guérie  par  la  néphrectomie. 
Il  s’agit  d’un  soldat  qui  reçut  dans  le  flanc  droit  un  coup  de 
jarret  de  cheval.  Le  blessé  eut  des  hématuries  ;  le  ventre  était 
contracté  ;  la  température  à  37°2  ;  l’état  général  assez  mau¬ 
vais,  le  faciès  péritonéal  ;  quelques  heures  après  l’accident, 
l’état  du  blessé  ne  présentant  aucune  amélioration,  M.  Bonnet 
décide  d’intervenir.  Il  fait  une  laparotomie  latérale  droite, 
constate  une  contusion  du  cæcum,  pas  de  déchirure  intesti¬ 
nale.  Il  y  a  du  sang  dans  la  cavité  péritonéale.  M.  Bonnet 
ferme  son  incision  latérale  et  fait  une  laparotomie  médiane. 
Il  ne  trouve  rien,  assèche  le  péritoine  et  referme.  Réunion 
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par  première  intention.  Quelques  jours  après,  la  tempéra¬ 
ture  monte  à  38“8  ;  il  se  fait  un  hématome  suppuré  ;  nouvelle 
incision  et  drainage  de  l’hématome.  L’état  général  se  relève. 

On  constate  alors  des  signes  de  pseudohydronéphrose, 
M.  Bonnet  intervient  par  la  voie  lombaire.  Il  fait  l’incision 
recto-curviligne  de  Guyon,  trouve  du  pus  dans  la  loge  rénale, 
une  rupture  du  bassinet,  trois  calices  ouverts,  l’uretère  dé¬ 
chiré,  étiré  et  ne  tenant  plus  que  par  une  petite  lamelle  très 
mince.  Il  procède  alors  à  l’ablation  du  rein,  mais  le  pédicule 
est  très  adhérent,  ne  peut  être  dissocié.  M.  Bonnet  applique 
deux  pinces  hémostasiques  sur  '  le  pédicule,  les  laisse  à 
demeure  et  draine.  Il  referme  la  plaie;  quarante-huit  heures 
après  il  enlève  les  pinces,  guérison  parfaite. 

Ce  blessé  a  présenté  d’abord  un  syndrome  péritonéal,  puis 
des  signes  d’infection  qui  ont  conduit  au  drainage  d’un  héma¬ 
tome  suppuré.  Ses  voies  d’excrétion  urinaires  se  sont  trou¬ 
vées  prises  à  leur  tour  ;  il  y  avait  une  rupture  presque  com¬ 
plète  de  l’uretère.  Il  a  fallu  procéder  à  la  néphrectomie  qui 
a  mis  fin  à  tous  les  accidents.  Dans  ce  cas,  le  mécanisme  du 
traumatisme  est  très  simple. 

Plaies  du  cœur.  —  M.  Riche  rappelle  l’observation  de 
suture  ventriculaire  pour  plaie  du  cœur  qu’il  a  communiquée 
à  la  Société  et  qui  a  fait  l’objet  d’un  rapport  de  M.  Delorme 
en  1905.  Il  publia  un  second  fait  de  plaie  du  ventricule  gauche 
qu’il  sutura  et  qui  a  été  l’objet  d’un  rapport  de  M.  Walther, 
en  1911.  Il  s’agissaitâci  d’une  double  plaie  du  ventricule 
gauche.  \ 

Au  point  de  vue  du  diagnostic  de  ces  plaies  du  cœur, 
M.  Riche  étudie  successivement  la  valeur  du  siège  de  la  plaie 
d’entrée,  les  signes  d’hémorragie,  les  signes  révélés  par 
l’auscultation.  A  ce  dernier  point  de  vue,  M.  Riche  insiste 
sur  la  nécessité  de  remuer  le  moins  possible  ces  blessés  du 
poumon  ou  du  cœur.  D’un  autre  côté,  comme  on  ne  saurait 
intervenir  qu’en  cas  de  quasi-certitude  d’une  plaie  du  cœur, 
il  y  a  lieu  de  s’entourer  de  tous  les  documents  possibles  pour 
arriver  à  une  certitude  presque  absolue  du  diagnostic.  Or, 
le  plus  souvent,  l’auscultation  est  insuffisante.  Le  pouls  aune 
grande  importance.  Dans  un  premier  cas,  il  battait  à  112  et 
était  très  irrégulier,  M.  Riche  insiste  sur  l’importance  dia¬ 
gnostique  de  cette  irrégularité  qui,  à  elle  seule,  doit  faire 
penser  à  une  plaie  du  cœur. 

Au  point  de  vue  de  la  technique  opératoire,  la  thoracotomie 
doit  être  pratiquée  suivant  les  indications  fournies  par  la 
blessure.  Il  faut  savoir  plier  sa  technique  aux  circonstances. 

M.  Riche  fait  une  incision  exploratrice  au  niveau  de  la 
plaie  d’entrée  et  taille  un  volet  comprenant  trois  ou  quatre 
côtes  suivant  les  cas.  Si  la  plèvre  est  ouverte  ;  il  n’y  a  plus  de 
précautions  à  prendre  et  on  va  directement  vers  le  péricarde 
qui  doit  être  largement  ouvert.  Dans  ses  deux  cas,  M.  Riche 
a  dû  tirer  sur  le  cœur.  On  a  critiqué  cette  manœuvre,  mais 
elle  est  le  plus  souvent  indispensable,  d’abord  pour  prati¬ 
quer  la  suture  et  ensuite  et  surtout  pour  arrêter  l’hémorragie 
qui  peut  être  très  gênante.  La  suture  doit  être  faite  aussi  ra¬ 
pidement  que  possible.  Quant  au  temps  de  la  révolution  car¬ 
diaque  qu’il  serait  préférable  de  choisir  pour  passer  l’aiguille 
de  Reverdin,  on  fait  comme  on  peut  et  il  est  même  parfois 
bien  difficile  de  distinguer  ces  temps. 

Des  deux  cas  qu’a  présentés  M.  Riche,  l’un  a  été  suivi  de 
guérison,  l’autre  de  décès  presque  immédiatement  après  la 
suture. 

M.  Lenormant  fait  un  rapport  sur  une  observation  de 
plaie  du  cœur  adressée  par  M.  Prat  (de  Nice).  Il  s’agit  ici 
d’une  plaie  ventriculaire  par  balle  de  revolver  traitée  par  la 
cardioraphie,  malheureusement  sans  succès. 

Il  s’agissait  d’un  tuberculeux  avancé  qui,  par  désespoir  de 
se  voir  si  malade,  se  tira  un  coup  de  revolver  dans  la  région 
précordiale.  Ce  malheureux  est  resté  dans  une  chambre 
d’hôtel,  sans  secours,  pendant  vingt-quatre  heures.  Il  était 


tombé  en  syncope.  Quand  on  le  découvrit  dans  sa  chambre 
on  le  transporta  à  l’hôpital  où  M.  Prat  le  voit  le  lendemain  de 
sa  tentative  de  suicide.  H  était  dans  un  état  très  grave,  pâle, 
froid,  le  pouls  à  170,  les  bruits  du  cœur  à  peine  perceptibles, 
irréguliers,  dans  un  état  de  rythme  anarchique.  Il  n’y  a  pas 
d’augmentation  de  la  matité  cardiaque;  il  y  a  une  hémorragie 
dans  la  plèvre.  M.  Prat  se  décide  à  tenter  l’intervention.  11 
fait  sauter  les  troisième,  quatrième  et  cinquième  côtes,  trouve 
du  sang  dans  la  plèvre,  ouvre  le  péricarde,  trouve  une 
plaie  sur 'la  face  antérieure  du  ventricule  gauche  qu’il 
suture  à  la  volée  par  deux  points,  cherche  un  orifice  de  sortie, 
n’en  trouve  point  et  referme  avec  un  drainage  de  la  plèvre. 
Le  pouls  reste  irrégulier  et  à  i3o;  le  blessé  meurt  quarante- 
huit  heures  après  l’opération. 

Ce  qu’il  y  a  de  particulier  c’est  que  ce  malade  est  reste 
vingt-quatre  heures  sans  soins  avec  une  double  plaie  du  cœur, 
car  l’autopsie  a  montré  qu’il  y  avait  une  plaie  postérieure  qui 
d’ailleurs  n’avait  pas  saigné. 

M.  Prat  avait  constaté,  chez  ce  malade,  un  ventre^  plat, 
tendu,  contracté,  qui  lui  avait  fait  craindre  qu’il  n’y  eût  une 
perforation  du  diaphragme.  11  hésita  même  et  se  demanda  s  il 
ne  devait  pas  faire  une  laparotomie  exploratrice.  L  autopsie  a 
montré  qu’il.n’y  avait  rien  du  côté  du  ventre. 

Colectomie  pour  cancer.  —  M.  Lenormant  fait  une  com¬ 
munication  sur  la  colectomie  en  un  seul  temps  ou  colectomie 
idéale  pour  un  cancer  de  l’angle  droit  du  côlon.  Il  s  agissait 
d’une  femme  de  soixante-deux  ans  présentant  une  tumeur  au 
niveau  de  l’angle  colique  droit  sans  aucun  autre  symptôme. 
M.  Lenormant  fit  une  incision  latérale  droite  et  put  facilement 
pratiquer  l’exérèse  de  la  tumeur.  Il  ferma  les  deux  bouts  de 
l’intestin  et  fit  une  entéro-anastomose.  La  malade  a  succombé 
.  ultérieurement  à  une  congestion  pulmonaire. 

Dans  un  second  cas  il  s’agissait  d’un  homme  de  soixante 
ans  qui  présentait  tous  les  signes  d’un  cancer  de  l’anse  sig¬ 
moïde  :  hémorragies  intestinales,  pseudo-obstruction,  etc. 
La  radioscopie  montra  qu’un  lavement  bismuthé  se  trouvait 
bloqué  au  niveau  de  l’anse  et  qu’il  ne  passait  pas  une  parcelle 
de  bismuth.  M.  Lenormant  fit  une  incision  médiane,  pratiqua 
facilement  l’exérèse  de  la  portion  intestinale  atteinte  et  sutura 
l’intestin  bout  à  bout.  Par  mesure  de  prudence  il  fit  un  anus 
cæcal  qui  d’ailleurs  n’a  servi  à  rien  et  qu’il  a  fermé  après 
quelques  semaines  par  le  procédé  du  cerclage.  A  l’avenir  il 
ne  fera  plus,  dans  ces  cas,  d’anus  cæcal.  Ce  malade  avait  bien 
guéri,  il  avait  engraissé.  Mais  il  y  eut  une  récidive  in  situ  et 
malgré  une  nouvelle  entéro-anastomose  il  finit  par  succomber. 

M.  Savariaüd  rappelle  que,  dans  un  cas  analogue,  un  ma¬ 
lade  qu’il  a  opéré  a  eu  une  survie  de  quatre  ans.  C’est  un  ré¬ 
sultat  appréciable  en  matière  de  cancer. 

M.  Duval  fait  observer  que  l’anus  contre  nature  est,  en 
effet,  inutile.  Ces  opérations  dites  de  sûreté  ne  servent  à 
rien. 

Orchidopexie.  —  M.  Ombrédanne  présente  plusieurs  gar¬ 
çons  qu’il  a  opérés,  par  son  procédé,  d’ectopie  testiculaire. 
Dans  certains  cas  où  le  testicule  se  trouve  très  haut  situé,  est 
difficile  à  abaisser  et  à  libérer  suffisamment,  M.  Ombrédanne 
est  arrivé  à  de  très  bons  résultats  en  amenant  le  scrotum  au- 
devant  du  testicule  et  en  pratiquant  ainsi  l’opération  habituelle 
consistant  à  faire  passer  le  testicule  de  l’autre  côté  de  la  cloi¬ 
son  vaginale.  C’est  celle-ci  alors  qui  attire  le  testicule  en  bas 
et  le  résultat  définitif  se  trouve  ainsi  très  bon. 

_  Une  discussion  s’engage  à  laquelle  prennent  part,  avec 
M.  Ombrédanne,  MM.  Walther,  Delbet,  Routier  sur  quelques 
points  de  technique  opératoire  et  aussi  sur  l’avenir  de  ces 
testicules  ectopiés  fixés  dans  les  bouches. 

M.  Ombrédanne  fait  remarquer  que  sur  un  de  ses  petits 
malades  le  testicule  fixé  est  plus  gros  que  le  testicule  normal. 
M.  Walther  et  M.  Delbet  considèrent  ces  testicules  comme 
plus  ou  moins  pathologiques. 
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,  Autoplastie.  ~  M.  Mauclàire  présente  une  malade  qui 
était  atteinte  d’une  cicatrice  vicieuse  du  cou.  Autoplastie  avec 
très  bon  résultat. 

Luxation  du  grand  os  et  fracture  du  scaphoïde  sans  énu¬ 
cléation  du  semi-lunaire.  —  M.  Delbet  présente  un  malade 
qui  lui  avait  été  envoyé  pour  une  fracture  de  l’extrémité  infé- 
rieüre  du  radius.  Il  s’agissait  d’une  luxation  du  grand  os  avec 
fracture  du  scaphoïde  sans  énucléation  du  semi-lunaire.  Réduc¬ 
tion,  bon  résultat. 

■  Spiroscope.  —  M.  Lance  présente  un  spiroscope. 

Elections.  —  La  Société  procède  à  l’élection  d’une  com¬ 
mission  chargée  de  désigner  un  sujet  pour  le  prix  Demar- 
quay.  Cette  commission  est  composée  de  MM.  Riche,  Lenor- 
mant  et  Schwartz. 


Prix  de  la  Société  de  chirurgie.  —  Questions  proposées.  — 
Prix  Laborib  (1200  francs)  à  décerner  en  1914.  —  Sujet  : 
«  Pronostic  et  traitement  des  fractures  dites  de  Dupuytren 
vicieusement  consolidées.  »  (D’après  le  libellé  des  conditions 
du  prix,  la  Société  en  indique  le  sujet  tous  les  six  ans.) 

Les  manuscrits  anonymes,  pourvus  d’une  épigraphe  repro¬ 
duite  sur  une  enveloppe  qui  renferme  le  nom,  les  titres  et 
l’adresse  des  candidats,  doivent  être  remis  avant  le  i'"'  no¬ 
vembre  1914. 

Prix  Gkrdy  (2000  francs)  à  décerner  en  1910.  — Sujet  ; 
«  Indications  et  résultats  de  la  trépanation  dans  les  lésions 
traumatiques  anciennes  du  crâne  et  de  l’encéphale.  » 

(Manuscrits  à  remettre,  dans  les  conditions  sus-énoncées, 
avant  le  i®' novembre  191 5.) 

Prix  Demarqüay  (700  francs)  à  décerner  en  igiS.  — 
Sujet  :  «  Du  traitement  des  hernies  non  étranglées  du  gros 
intestin.  » 

[Manuscrits  à  remettre,  dans  les  conditions  sus-énoncées, 
avant  le  i'”  novembre  igiS]  (2). 


chauds  à.  36  et  38  degrés  et  Ton  donnera  le’ sirop  Rqche  au 
thiocol  à  la  dose  d’une  à  quatre  et  cinq  éuîllerées  â  câfé  par 
jour.  Ge:  médicament  est  préférable  aux  potions  gommeuses  et 
au  tolu  parce  qu’il  agit  sur  l’infection  brônchiq;üédiréctement 
et  représente  un  excitant  efficace  des  réactions  défensives 
locales.  Le  docteur  Alison  vante  le  tannin  à  la  dose  de  40  à 
60  centigrammes  en  cachets  ou  mieux  en  lavements,  mais  en 
pratique  le  sirop  Roche  est  préférable  parce  qu’il  est  un  assé¬ 
chant  des  bronches  et  un  destructeur  des  microbes  secon¬ 
daires. 

La  présence  habituelle  de  la  pseudo-pharyngite  commande 
un  nettoyage  soigné  des  fosses  nasales  et  de  la  gorge  pour 
éviter  l’otite.  On  fera  donc  des  pulvérisations  boriquées,  des 
badigeonnages  résorcinés,  des  instillations  d’huile  mentholée 
à  I  p.  100. 

Il  faudra  également  chez  l’enfant  penser  aux  accidents  ner¬ 
veux  fréquents  et  qiii  revêtent  parfois  des  allures  propres  à 
dérouter  le  praticien.  C’est  en  effet  chez  l’enfant  que  l’on  ob¬ 
serve  les  accidents  pseudo-méningitiques  (S'evestrê)  que  l’on 
combattra  au  moyen  de  bains  tièdes  et  par  des  applications  de 
glace  sur  la  tête.  g.  p. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


ADÉNITES  TUBERCULEUSES 

Traitement  local.  —  Ponction  évacuatrice,  suivie  de  l’injec¬ 
tion  d’un  liquide  modificateur  (3  à  4  centimètres  cubes  d’huile 
créosotée  et  iodoformée). 

Traitement  général.  —  Huile  de  foie  de  morue  l’hiver  [2'  a 
4  cuillerées  à  soupe),  sirop  iodo-tannique  phosphaté  pendant 
les  chaleurs.  En  même  temps  administrer  la  Vanadarsine,  qui 
est  pour  l’organisme  un  véritable  générateur  d’oxygène  (v  à 
X  gouttes  dans  un  peu  d’eau  avant  les  deux  principaux  repas). 


PRATIQUE  MÉDICALE 


PRONOSTIC  ET  TRAITEMENT 
DE  LA  GRIPPE  INFANTILE 

Le  pronostic  delà  grippe  infantile  n’est  pas  grave.  Ainsi, 
pendant  l’épidémie  qui  a  sévi  sur  Paris  en  1889-1890,  tandis 
qu’il  y  avait  autant  d’ènfants  malades  que  d’adultes  et  de 
veillards,  la  mortalité  infantile  était  à  peine  influencée  par 
l’épidémie  tandis  que  celle  des  adultes  était  triplée.  Chez  les 
adultes,  on  constatait  des  complications  nombreuses  et  redou¬ 
tables,  chez  les  enfants  il  n’existait  pas  de  complications.  Il 
ne  faut  pas  cependant  considérer  cette  bénignité  de  la  grippe 
infantile  comme  absolue,  car  on  a  montré  que  chez  les  en¬ 
fants  jeunes,  hospitalisés,  le  microbe  de  la  grippe  pouvait  dé¬ 
terminer  une  grave  évolution  morbide  puisque,  sur  10  cas 
observés,  l’auteur  signale  9  morts  (i). 

Le  traitement  de  la  grippe  chez  l’enfant  sera  cependant  très 
simple.  H  sera  d’abord  hygiénique  et  diététique.  Repos  au  lit 
pendant  sept  à  huit  jours,  usage  de  tisanes  sudorifiques  comme 
la  bourrache,  un  léger  vomitif  ou  purgatif,  quelques  prises 
de  quinine  (5o  centigrammes  en  deux  ou  trois  prises)  suffi¬ 
ront  dans  les  cas  habituels.  S’il  y  a  des  accès  de  toux  violents 
et  quinteux,  on  pourra  utiliser  le  pantopon  (sirop)  à  raison 
d’une  à  trois  cuillerées  à  café  dans  lés  vingt-quatre  heures. 
Contre  la  bronchite  véritable,  ou  si  l’on  redoute  une  compli¬ 
cation  pulmonaire,  on  utilisera  les  ventouses  sèches,  les  bains 
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AU  LACTO-PHOSPHATE  DE  CHAUX 


i  Qxaaules  de  Oatillôii  I 

S  A  0,001  EXTRAIT  TITRÉ  DK  ■ 


roui  -  0Y8PNÉE  -  OPPOHOIM  -  ŒOEMEt  | 

JardiopatlüM  4m  Balantsot  Vieillards,  ote.  p 

Sflet  immédiat,  ai  intolérance,  ni  Tteoconstrletion  ( 
Innocuité,  uiage  continu  sane  Inconvénient. 

GRANULES  DE  CATILLON  ' 

>»siisnnaaiEr 


RECONSTITUANT 

DU 

SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE 

PRUNIER 

"Phospho-Glycêrate  de  Chaux  pur" 


L’étude  clinique 
a  démontré  sa 
grande  supé-» 
L  riorité  phar- 
macodyna- 
mique,» 


Nt  Lt  COnFOnORE:  AV  EC  AUCUNE  AUTRE  COMB/RA/SON 
D  IODE  ET  DE  PEPTONE 


L'étude  physico-ehimique 
des  pepfcones  iodées  montre  qu' 
il  existe  des  diFFérences  énormes 
dans  leur  constitution. 

(Thèse  de  Doctorat  de  l'Université'  di 

Paris.l9IO.G.PEPr  = - - 

que  des  peptones 


ioddes  et  de  quelqi 


Posologie 

Enfants  :IOà  20  Gouttes  parjoul> 
Adultes ^0  Gouttes  parjo-ur  en 
et  aux  repas . 

Syphilis:  100  à  120  Gouttes  par  Joui 


VINGT  GOUTTES  CONTIENNENT  SEUIEMENTUN  CîNTIGRAMME  D'IODÉ 


fc/iânti/fom  et  Littérature  sur  demande  :  Laborètoirç  biochimique  Pépin  bt  iBBoueg  Courbevoie  (Saine) 
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EXTRAITS '«CHO^ 

ÉQUIVALENTauxORGANES  frais 


DESSICCATION  RAPIDE 

VERS  O? 


.  NI  AUTQLYSE 

«  NI  CHALEUR 


PILULES 

CACHETS 

PAQUETS 

COMPRIMÉS 


2  à  â  parjour 


CHOAYi 


GASTRIQUE, ENIÉRIOUE, 
HÉPATIOUC,PAnCRÉATIOUE, 
ORCHITIQUE,  OVARIEH', 
HYPOPHYSAIRE, THYROÏDIEH, 
™L,SURRÉriAL,etc.  > 


B  Dépôt: Pharmacie  DtBRUŒES .2G.Rue  duFour.26,PARISM 


NÉVROSTH  É  N I N  E  F  R  E  YSSI N  G  E 


OoTittea  de  Glycérophosphates  de  Sonde,  Potasse  et  Magnésie,  éléments 
principaux  des  tissus  nerveux  (Hoppe-SeylerJ.  —  XV  à  XX  gouttes  à  chaque  repas. 
Ne  contient  ni  Sucre,  ni  Chaux,  ni  Alcool.—  Le  flacon  compte-g"*  3'—  Kue  Abel,  e,  pabis 


c _ 

lîÔRRHroMALTOLSSS 

(Voie -.Adultes, 2  mesure$;  Enfint$,1  mesure  tvantchaQun  dât  Ipriuoi^ei  actifs  de  l’Huile  de  Foie  de  Morue 
dêux  principaux  repâi,  dans  un  peu  d’sau,  »  Prix  fr,  50.  Bromures,  lodures,  etc.  du  Malt*  DIastase,  etc.  e' 
I Bchantillon gratuit  auxMédecln8.Ph‘«.a».r.<iuBac, Paria.  I  Glycéro-phosphate  de  chaux  cbimiquemept  pui 


2/ 


S 


irop  de  Digitale 


LABELONYE 


StriGtement  Titré 

suivant  sa  teneur  en  principes  actifs. 

Dosi  NOBMALB  :  3  Cuillerées  à  soupe  par  jour. 
99,  Rue  d’Ab'mkir,  PARIS. 


GYNOCRINOL 


CYNOLUTÉOL 


Lipoïde  spécifique  de  l'ovairé 

(Dysménorrhée  douloureuse,  Trou- 
l’hypo-ovarie,  Infantilisme,  Aménorrhée, 
Ménopause,  Sénilité,  etc.) 

I  Lipoïde  du  corps  jaune  (Acci- 

_  dents  de  la  grossesse,  Suites  de 

couches,  certaines  Aménorrhées,  Troubles  de  la 
castration,  Flexions  et  versions  utérines,  etc.) 


THYROLA 


NÉPHROCRINOL 


Lipoïde  spécifique  de  la  thyroïde. 


Lipoïde  spécifique  du  rein. 


ANDROCRINOl 


I  Lipoïde  spécifique  du  testi- 
_ cuîe  (Asthénie  masculine,  im¬ 
puissance,  frigidité.  Hypertrophie  de  la  prostate, 
Infantilisme  masculin.  Sénilité,  Hypertension,  etc,) 


HËMOCRINOL 


Lipoïde  hémopoiétique  du  glo¬ 
bule  rouge  (Anémies  primitives 


et  secondaires). 

Les  pilules  sont  dosées  de  telle  manière  que  pour 


glandes  surrénales) 

CÊRÉBROCRINOL,  PANCRÉOL,  HÉPATOCRINOL 
GASTROCRINOL,  MAMMOL  Gynocrinoll 
HYPOPHYSOL,  CARDiOCRINOL,  ENTEROCRINOL 
PLACENTOCRINOL,  PROSTATOCRINOL, 
PULMOCRINOL.SPLENOCRINQLJHYMOCRINOL 


t  lipoïde  la  dose  normale  est  de  i  à  10  pilules  par  jour 


JEnvoî  jErpl^antilloxis  &t  Süsliog-rapli.ie  etii*  cLexxiand.e 
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Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine,  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 
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lur  les  Étudiants  français,  10  francs  par  an. 
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sont  ouverts  tous  les  joi 


SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Infestation  du  cuir  chevelu  de  l’adulte  par  le  phthirius  pubis,  par 
MM.  J.  Brault  et  J.  Montpellier. 

ACTUALITÉS 

Le  traitement  du  charbon  par  la  pyocyanéme,  par  M.  M.  Brelet. 

FORMULAIRE 

Bouillon  de  légumes. 

ANALYSES  ,  .  ,  j 

Médecine  :  Sur  la  pustule  maligne.  —  L’insuffisance  pluriglaudu- 
laire  totale  tardive. 

Médecine  infantile  :  Les  notions  récemment  acquises  sur  l’étiolo¬ 
gie  et  lé  traitement  de  la  coqueluche.  —  Prophylaxie  et  traite¬ 
ment  des  cardiopathies  fonctionnelles  chez  les  enfants. —  Trai¬ 
tement  des  troubles  digestifs  des  nourrissons.  ^ 

Chirurgie  :  Traitement  des  brûlures  par  l’héliothérapie. 

Neurologie  ;  L’absence  du  réflexe  oculo-cardiaque  dans  le  tabes. 
, —  Des  psychoses  familiales. 

JURISPRUDENCE  t,  tvt 

Médecins,  pharmaciens  et  substances  vénéneuses,.pa.v  M.  R.-Mar- 
cel  Petit. 

INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

Réforme  du  concours  de  l'internat  des  hôpitaux  de  Paris. 

PRATIQUE  MÉDICALE 

LIVRES  NOUVEAUX 

CONGRÈS 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 

BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


NOUVELLES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX  —  Le  jury  est  provisoirement  composé  de  MM.  Lal- 
liard,'  Klippel,  Lion,  Letulle,  Glaisse,  Méry,  Ale:^  Renault, 
Lesné,  Gouget,  Hirtz,  Marion,  qui  acceptent,  et  Roger,  qui 
n’a  pas  encore  fait  connaître  son  acceptation. 

—  Réforme  du  concours  de  l’internat.  —  Nous  publions 
plus  loin  (p.  266)  les  nouvelles  dispositions  adoptées  pour  le 
concours  de  l'internat. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  RoRDEAUX.  —  M.  le  p^TofeS- 
seur  agrégé  Dupérié  est  nommé  chef  de  laboratoire  a  1  hôpital 
des  Enfants.  ,  i  j-  j  * 

M.  le  professeur  agrégé  Réchou  est  nommé  chef  des  tra¬ 
vaux  pratiques  de  physique.  .  •  \ 

—  Lyon;  —  Le  Conseil  de  la  Faculté  vient  de  désigner 
pour  les  deux  chaires  de  clinique  chirurgicale  laissées  va- 
Lntes  par  la  mort  de  MM.  les  professeurs  Ponçet  et  Jaboulay. 

En  première  ligne  :  MM.  Léon  Bérard  et  Tmer. 

En  deuxième  Jigne  :  MM,  Eugène  Yillard  et  Gayet. 


ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Amiens.  --  Un  concours  pour 
l’emploi  de  chef  des  travaux  d’anatomie  et  d’histologie  à 
l’Ecole  de  médecine  d’Amiens  aura  lieu  le  i®'  juin  i9i4- 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  le  3o  avril. 

M.  Moynier  de  Villepoix,  professeur  d’histoire  naturelle, 
est  chargé,  en  outre,  pour  l’année  scolaire  1913-1914,  des 
fonctions  de  chef  des  travaux  d’histoire  naturelle. 

GUERRE.  —  Le  Journal  officiel  du  6  février  publie  une  liste 
de  mutations  dans  le  corps  de  santé  (réserve  et  territoriale). 

—  Ecole  de  Lyon.  —  M.  le  médecin-major  de  deuxième 
classe  Fontanel  est  nommé  répétiteur  de  physiologie,  histo¬ 
logie  et  anatomie  pathologique. 

M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  Fourcade  est 
nommé  répétiteur  de  parasitologie,  bactériologie,  chimie  et 
physique  biologiques. 

LE  PROFESSEUR  EHRLICH  A  PARIS.  Le  professeur  Ehr- 
lic'h  est  arrivé  la  semaine  dernière  à  Paris.  Des  réceptions 
Ont  été  données  en  son  honneur  à  l’Institut  Pasteur  et  à  l’hô¬ 
pital  Broca. 

Dans  cet  établissement  il  a  été  reçu  par  M.  le  professeur 
Pozzi  entouré  de  ses  élèves  et  de  nombreux  médecins. 

Des  allocutions  de  bienvenue  ont  été  prononcées  par 
MM.  Jeanselme  et  Hudelo  qui  ont  exprimé  leur  admiration 
pour  l’illustre  inventeur  du  606.  M.  le  professeur  Ehrlich  a 
remercié  en  termes  émus,  affirmant  que  c’est  à  Paris  que  ses 
idées  et  sa  méthode  ont  été  le  mieux  comprises  et  appliquées. 

LES  ÉTALAGES  ET  L’HYGIÈNE  PUBLIQUE.  —  La  Société  de 
médecine  publique  et  de  génie  sanitaire  vient  d’adopter  un 
vœu  auquel  nous  ne  saurions  trop  applaudir.  Les  idées  qui 
l’inspirent  ont  été,  en  effet,  exposées  à  différentes  reprises  et 
brillamment  défendues  par  M.  le  professeur  Blanchard,  dans 
la  Gazette  des  hôpitaux. 

«  Considérant  : 

1“  QueTe  trottoir  fait  pour  les  piétons  doit  leur  être  exclu¬ 
sivement  réservé,  puisque  le  développement  de  la  traction 
automobile  leur  interdit  de  plus  en  plus  l’usage  de  la  chaussée; 
par  suite  l’envahissement  des  trottoirs  par  les  étalages  corn-; 
promet  la  sécurité  du  public  ; 

a®  Que  la  surveillance  des  comptoirs  de  vente  disposés  à 
l’extérieur  expose  les  employés  qui  en  sont  chargés  à'  toutes 
les  rigueurs  du  climat  et  aux  maladies  provoquées  par  les 
intempéries;  '  ,  ,  . 

3»  Que  les  matières  alimentaires  placées  dans  les  eventaires 
extérieurs  aux  boutiques  reçoivent  constamment  les  souil¬ 
lures  des  tapis,  les  poussières  de  la  rue  par  temps  sec  et  les 
projections  de.  boue  dès  qu’il  pleut,  que  des  tapis  s’échappent 
nombre  de  germes  nocifs  rejetés  par  les  malades,  que  des 
chaussées  et  des  trottoirs  sur  lesquels^  sont  si  régulièrement, 
‘et  si  largement  répandues  les  matières  éxorèméntitiçUes  des 
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Antiseptique=CICATRISANT 

NON  TOXIQUE 


NÉOL 

(OZONE  NAISSANT) 


Epidermise 

BRULURES 

en  quelques  jours  :  supprime  douleur  en 
quelques  secondes.  (Panser  auNÉOLài  p.  5.) 


Cicatrise 

ULCÉRATIONS 

CUTANÉES  ET  MUQUEUSES 

Escarres,  Anthrax,  Plaies  phagédéniques, 
Chancres  mous.  (Toucher  au  NÉOL  pur,  pan¬ 
ser  à  I  p.  5.) 


Guérit 

ANGINES 

en  24-36  heures  ;  supprime  immédiatement 
dysphagie.  (Toucher  au  NÉOL  pur;  garga¬ 
risme  à  I  p.  10.) 

Employé  journellement 

dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

Laboratoire  du  NÉOL,  9,  rue  Dupuytren,  Paris. 

Le  Néol  n’est  pas  un  remède  secret  plus  ou  moins  empirique. 
Ce  n’est  pas  un  mélange  de  diverses  substances  antiseptiques 
judicieusement  associées.  Ce  n’est  pas  davantage  une  forme  de 
présentation  nouvelle  d’un  antiseptique  courant  (formol,  phénol, 
eau  oxygénée,  sels  de  Hg,  de  Zu,  ou  de  Gu)  savamment  combiné 
pour  en  atténuer  la  toxicité,  la  causticité,  l’odeur,  l’insolubilité. 

Le  Néol  est  une  solution  auto-génératrice  d’oxygène  ozonisé 
représentant  une  réelle  innovation  en  thérapeutique,  car  c’est  le 
premier  produit  parfaitement  stable  et  sans  aucune  toxicité  qui 
ait  permis  d’utiliser  en  médecine  les  remarquables  propriétés 
antiseptiques  et  cicatrisantes  de  l’ozone  à  l’état  naissant. 


Pourquoi  et  comment 

agit  l’ozone  naissant? 

«  L’action  bactéricide  est  facteur  du  pouvoir  oxydant  (i).  » 
L’oxydation  intense  produite  par  Tozone  (effluve  Berthelot)  et  par 
l’ozone  naissant  surtout  (Néol)  explique  la  grande  activité  de  ce 
gaz  sur  les  bactéries.  Mortifiant  pour  le  microbe  en  tant  qu’ozone 
(oxygène  tri-condensé),  dépolymérisé  en  oxygène,  il  devient  l’élé¬ 
ment  vitalisant  essentiel  de  la  cellule.  L’action  cicatrisante  du  Néol 
est  donc  parfaitement  rationnelle. 

(i)  Dr  Roux.  C.  R.  Académie  des  sciences,  février  1912. 

Pour  cicatriser  une  plaie,  il  suffit  de  suractiver  la  multiplication 
cellulaire.  Tout  antiseptique  susceptible  de  mortifier  les  cellules 
est  à  rejeter.  «  Le  cicatrisant  idéal  est  le  produit  susceptible 
d’exalter  au  maximum  la  vitalité  cellulaire  (i).  »  L’ozone,  ou  oxy- 
ène  à  la  troisième  puissance,  doit  donc  être  un  cicatrisant  parfait, 
e  Néol  (ozone  naissant)  semble  confirmer  pleinement  cette  théo¬ 
rie  de  la  kératogenèse. 

(i)  Revue  scientifique,  juillet  1912. 


Pourquoi  peut=on  critiquer 

L’USAGE  ABUSIF 

de  l’eau  oxygénée? 

«  On  considère,  avec  raison,  Teau  oxygénée  comme  un  anti¬ 
septique  puissant,  mais  comme  elle  n’est  pas  toxique,  les  chirur¬ 
giens  estiment  qu’elle  peut  être  employée  largement  dans  toutes 
les  circonstances.  En  ce  faisant,  ils  méconnaissent  une  propriété 
capitale  de  l’eau  oxygénée  :  c’est  un  destructeur  puissant  des  élé¬ 
ments  organiques.  En  présence  de  toute  matière  organique,  elle  se 
décompose  avec  une  rapidité  telle,  que  Ton  peut  dire  que,  dans 
une  foule  de  circonstances,  il  n’y  a  plus  rien  lorsqu’on  l’emploie 
sans  tenir  compte  de  cette  propriété  (i).  » 

(i)  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  20  juillet  1910. 

L’eau  oxygénée  chimiquement  pure  est  instable.  Les  produits 
commerciaux  varient  avec  chaque  fabricant,  leur  titre  change  avec 
la  température,  l’ancienneté,  etc.  Ce  sont  là  des  raisons  suffisantes 
pour  expliquer  l’inconstance  des  résultats  obtenus  avec  ce  produit. 
«  Quant  aux  eaux  oxygénées  concentrées,  elles  peuvent  être  avan¬ 
tageusement  remplacées  par  un  produit  stable  et  constant  :  Le 
Néol  (i).  » 

(i)  Journal  des  praticiens,  juillet  1912. 


Pourquoi  peut=on  remplacer 

AVANTAGEUSEMENT  L’EAU  OXYGÉNÉE 

par  l’eau  néolée? 

L’eau  néolée  s'obtient  en  mélangeant  extemporanément  une 
partie  de  Néol  avec  quatre  parties  d’eau;  on  peut  donc  la  considé¬ 
rer  comme  une  véritable  eau  oxygéno-ozonée  récente  et  stabilisée. 
Elle  présente  dès  lors  sur  Teau  oxygénée  l’avantage  incontestable 
d’avoir  une  composition  rigoureusement  constante  et  toujours  sem¬ 
blable.  Elle  est  encore  préférable  à  cette  dernière,  si  souvent  irri¬ 
tante  et  presque  toujours  caustique,  en  ce  qu’elle  produit  une  action 
analgésiante  manifeste  sur  les  plaies  douloureuses,  comme  en 
témoigne  l’application  du  Néol  au  i/5  sur  les  brûlures. 

L' eau  néolée  peut  donc  être  substituée  avantageusement  à  l’eau 
oxygénée  dans  toutes  ses  applications  en  médecine  et  en  chirurgie-, 
tout  en  ayant  un  pouvoir  bactéricide  égal,  elle  est,  de  plus,  un  agent 
de  cicatrisation  tout  à  fait  remarquable  ;  c’est  un  produit  absolument 
inoffensif  qu’on  peut  employer,  dans  tous  les  cas,  sans  crainte  de 
toxicité, 
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arâmaux  domestiques  viennent,  outre  des  microEes  divers, 
des  œufs  de  parasites  dont  quelques-uns  s’acclimatent  facile¬ 
ment  chez  l’homme. 

Pour  ces  trois  raisons  et  principalement  pour  les  deux  der¬ 
nières,  la  Société  de  médecine  publique  et  de  giémiie  sanitaire 
émet  le  vœu  que  la  suppression  des  étalages  sur  le  trottoir 
soit  poursuivie  d’une  façon  graduelle  et  inflexible  et  charge 
son  bureau  de  transmettre  ce  vœu  aux  autorités  compétentes.  » 

LES  SOURDS  ET  LE  RECRUTEMENT  DE  l’aRM^.  —  Le 
docteur  Albert  Maurice  (de  Paris)  a  apporté  récemment  à  la 
Société  médicale  des  praticiens  dés  statistiques  fournies  par 
le  ministère  de  la  guerre  et  qui  indiquentque  gai  jeunes  gens 
sont  perdus  tous  les  ans  pour  la  défense  nationale  en  raison 
de  leur  infirmité,  la  surdité.  Gela  fait,  sous  la  loi  de  trois  ans, 
2  763  hommes  qnî  pourraient,  sans  cette  afiection,  faire  un 
beau  corps  de  troupe.  Donnant  ensuite  les  résultats  de  son 
expérience,  il  montre  que  snr  2763  hommes  on  peut,  par  la 
rééducation,  en  améliorer  on  en  guérir  2276.  Ceci  est  démon¬ 
tré  par  les  statistiques  fournies  par  les  docteurs  Granat  (de 
Marseille),  Roure  (de  Valence),  Rojet  (de  Montluçon),  Hnm- 
phris  (de  Londres),  Baase  (de  Dresde)  et  par  l’auteur  lui- 
même  qui  accusent  86  p.  100  de  résultats. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avous  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  Pichevin,  ancien  chef  des  travaux  de 
gynécologie  aux  cliniques  de  l’hôpital  Necker  et  de  i’Hôtei- 
Ûieu,  fondateur  de  la  Semaine  gynécologique^  décédé  à  Paris 
à  l’âge  de  cinquante-six  ans.  Pichevin  avait  longtemps  colla¬ 
boré  à  la  Gazette  des  hôpitaux,  et  il  en  était  resté  le  fidèle 
ami.  C’est  avec  une  vive  peine  que  nous  le  voyons  dispa¬ 
raître;  —  et  celle  de  M.  le  médecin-major  Momy,  victime  du 
devoir  professionnel  à  Tebessa. 

plainte  au  parquet.  —  Le  docteur  Leredde,  3i,  rue  La 
Boëtie,  nous  prie  d’informer  nos  lecteurs  qu’il  est  complète¬ 
ment  étranger  à  un  affichage,  relatif  à  sa  Maison  de  santé, 
qui  se  fait  dans  les  urinoirs  - de  la  voie  publique,  et  qu’il  a 
déposé  une  plainte  au  Parquet  contre  ses  auteurs. 


CONGRES 


CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  INTERNATIONALE 
DE  THALASSOTHÉRAPIE 

Réunion  de  Cannes  (i),  avril  191k. 

Les  organisateurs  de  ce  Congrès,  dont  l’importance  au  point 
de  vue  français  ne  saurait  être  trop  soulignée,  ont  établi  un 
programme  d’excursions  et  de  fête  particulièrement  réussi. 
En  voici  les  grandes  lignes  : 

Programme  des  journées  du  Congrès.  —  Les  séances  du 
Congrès  de  l’Association  internationale  dç  thalassothérapie 
se  tiendront  à  Cannes  les  jeudi  16,  vendredi  17,  samedi 
i8  avril  1914. 

Les  Compagnies  de  chemins  de  fer  consentent  aux  con¬ 
gressistes  une  réduction  de  5o  p.  100  depuis  leur  point  de 
départ  jusqu’à  leur  point  d'arrivée,  qui  est  Cannes.  Toutes 
les  excursions  et  visites  (Hyères,  Saint-Raphaël,  Cannes, 
Nice,  Monaco,  Monte-Carlo,  Menton)  sont  offertes  gracieu¬ 
sement.  La  visite  d’Hyères  et  Saint-Raphaël  aura  lieu  les 
mardi  i4  et  mercredi  i5,  avant  la  réunion  de  Cannes.  Le 
logement  sera  partout  assuré  dans  les  meilleures  conditions. 

Voici  le  détail  des  programmes  dans  les  différentes  stations. 

1.  Réunion  de  Cannes.  —  Mercredi  i5  avril  :  concentration 
des  congressistes  et  répartition  dans  les  hôtels. 

Jeudi  16  avril  :  dix  heures  :  séance  solennelle  d’ouverture 
dans  la  salle  du  théâtre  du  casino.  —  Douze  heures  et  demie  : 
déjeuner  offert  par  M.  Capron,  maire  de  Cannes  et  M”*"  Ca¬ 
pron,  à  la  villa  Madrid.  — ^  Quatorze  heures  et  demie  :  séance 
de  travail.  —  Dix-sept  heures  :  promenades  dans  la  station 
(Californie,  Cannet,  Croix-des-Gardes,  etc.). 


(i)  Voir  Gaz.  des  hôp.,  igiS,  n”  i 


Vendredi  17  avril  :  Nenî  heures  :  séance  de  travail.  — 
Onze  heures  ;  visite  aux  établissements  privés  de  thalasso- 
héliothérapie.  —  Quatorze  heures  :  séance  de  travail.  —  Dix- 
sept  heures  :  excursion  aux  lies  •de  Lérira-g,  offerte  par  la 
municipalité.  —  Le  soir,  Tepréoenta'ÈoTi'de  gala  au  casino. 

Samedi  18'avri'l  :  nenf -heures  •:  s-éancfe  de  travail.  —  Onze 
heures  :  suite  de  la  visite  aux  établissements  privés  de  tha- 
lasso-héliothérapie.  —  Quatorze  heures  :  séance  de  travail. 
—  Seize  heures  :  excursion  aux  environs  de  Cannes  (sources 
du  Loup,  captage  des  eaux  de  la  ville  de  Cannes  ;  TEstérel  ; . 
le  cap  d’Antibes).  —  Le  soir,  illumination  de  la  rade  et  fête 
vénitienne. 

IL  Excursions  et  réceptions  à  Hyères,  Saint-Raphaël,  Monaco- 
Monte-Carlo,  Menton,  Nice.  —  Avant  l’arrivée  à  Cannes,  mardi 
i4  avril,  visite  à  Hjères. 

Mercredi  i5  avril  :  visite  à  Saint-Raphaël. 

Monaco-Monte-Caklo.  —  Dimanche  19  -avril  :  neuf 
heures  :  départ  de  Cannes  pour  la  principauté,  à  bord  du 
bateau  «  La  France  d  (voyage  offert  par  la  oocièlé  des  bains 
de  mer).  —  Douze  heures  ;  arrivée  dans  le  port  de  Monaco. 
Déjeuner  offert  par  la  principauté  à  l’hôtel  de  Paris,  à  Monte- 
Carlo.  —  Dans  la  journée  :  visite  au  palais  de  S.  A.  S.  le 
prince  de  Monaco,  président  d'honneur  du  Congrès.  Visite  du 
musée  océanographique.  Le  soir,  représentation  de  gala  au 
théâtre  du  casino  de  Monte-Carlo. 

Menton.  —  Lundi  20  avril:  neuf  heures  :  départ  de  Mo¬ 
naco-Monte-Carlo  pour  Menton,  en  automobile.  Visite  de 
Menton  et  du  cap  Martin.  —  Douze  heures  :  lunch  offert  par 
la  municipalité.  —  Treize  heures  ;  départ  pour  Nice,  en 
auto-cars,  par  la  route  de  la  Grande-Corniche  (voyage  offert 
par  la  ville  de  Nice). 

Nice.  —  Quinze  heures  :  arrivée  au  cercle  des  médecins  de 
Nice,  villa  Belge,  place  Sasserno.  Une  permanence  y  sera 
organisée;  on  devra  s’y  adresser  pour  tous  les  renseigne¬ 
ments  concernant  le  séjour  à  Nice.  —  Seize  heures  trente  : 
réception  offerte  par  M.  de  Joly,  préfet  des  Alpes-Maritimes, 
à  la  préfecture.  —  Le  soir,  entrée  dans  les  différents  théâtres. 

Mardi  a  i  avril.  —  Matin  :  visite  de  la  station  climatique  de 
Nice.  —  Douze  heures  trente  :  banquet  de  clôture  du  Con¬ 
grès,  offert  par  la  municipalité,  à  la  Jetée-Promenade.  — - 
Quinze  heures  :  visite  à  la  station  météorologique  centrale  de 
Nice,  dirigée  par  M.  Vallot,  directeur  des  observatoires  dû¬ 
ment  Blanc  ;  du  Lycée  ;  des  établissements  médicaux.  —  Le 
soir,  représentation  de  gala. 

III.  Excursions  facultatives  à  la  suite  du  Congrès.  —  Mer¬ 
credi  ■  22  avril.  —  Excursion  aux  sports  d’hiver  (pont  du 
Gueydon,  Péone,  gorges  de  Dalüis,  Beuil,  gorges  de  Cians, 
iio  kilomètres,  altitude  1800  mètres).  —  Prix  de  l’excursion, 
tout  compris,  26  francs. 

Jeudi  23  avril  :  excursion  au  mont  Mounier,  2818  mètres, 
point  culminant  de  la  région.  — ■  Prix  de  l’excursion,  tout 
compris,  i5  francs. 

1“  Lés  chemins  de  fer  consentent  une  réduction  de  5o  p.  loo 
du  point  de  départ  au  point  d’arrivée,  Cannes.  Une  note  ulté¬ 
rieure  fera  connaître  aux  congressistes  le  mode  de  délivrance' 
de  leur  carte  de  circulation. 

2°  Les  hôtels  consentent,  sur  les  frais  de  chambres  et  de 
repas,  une  réduction  qui  ne  sera,  en  aucun  cas,  inférieure  à 
25  p.  100.  La  liste  de  tous  les  hôtels  et  dé  leur  prix  (avec  un 
plan  indiquant  leur  situation)  sera  envoyée  en  temps  utile 
aux  congressistes.  Ceux-ci  voudront  bien  s’entendre  directe¬ 
ment,  pour  le  choix  de  leur  logement,  avec  les  maîtres  d’hôtel. 
Pour  Nice,  les  demandes  pourront  être  adressées  au  cercle 
des  médecins,  villa  Belge,  place  Sasserno.  En  raison  de 
l’affluence  en  cette  saison,  on  sera  prié  de  retenir  les  appar¬ 
tements  avant  le  1"  avril.  • 

3“  La  ville  de  Cannes,  d’accord  avec  l’administration  du 
collège  municipal,  veut  bien  mettre  à  la  disposition  d’un  cer¬ 
tain  nombre  de  congressistes  aux  goûts  simples  les  box  de 
ses  dortoirs  modèles. 


Formulaire  des  médications  nouvelles  et  des  traitements 
nouveaux  pour  1914,  par  le  docteur  H.  Gillet,  ancien 
interne  des  hôpitaux  de  Paris,  9®  édition.  Un  vol.  in-i8  de 
324  pages,  avec  fig.  —  Prix  :  cartonné,  3  francs.  —  Paris, 
J. -B.  Baillière  et  fils. 
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TRENTE-CINQ  ANS  DE  SUCCÈS 

dans  le  monde  entier  ont  prouvé  que  le 

BROMIDIA 

est  l’hypnotique  le  meilleur  et  le  plus  sûr. 

Il  procure  un  sommeil  réparateur  et  convient  admirablement  dans  l’insomnie,  le 
névrosisme,  les  convulsions,  les  névralgies,  etc.  Il  réussit  dans  les  cas  où  l’opium  échoue. 
Dans  les  fièvres  accompagnées  de  délire  il  est  souverain.  Il  ne  supprime  pas  les  sécrétions. 

Le  BROMIDIA  est  l’hypnotique  par  excellence,  car  c’est  une  combinaison  de  subs- 
stances  sédatives,  analgésiques  et  narcotiques  qui,  agissant  en  même  temps,  apaisent 
l’irritabilité  nerveuse,  calment  la  douleur  et  procurent  un  sommeil  paisible. 

Chaque  cuillerée  à  café  contient  : 

^  ^  [  aa  1  graaaiaia© 

Olaloa-al  ptar .  ) 

Battrait  <1©  ^tasqailaaaa©.  .....  )  .r-.. 

Bxtralt  a©  olaaaavr©  iiacai©a.  .  )  ** 

DOSE.  —  Une  demi  ou  une  cuillerée  à  café  entière  convenablement  diluée 
dans  de  l’eau  ou  du  sirop  à  prendre  toutes  les  heures  jusqu’à  ce  que  le  sommeil 
s’ensuive,  sans,  toutefois,  dépasser  quatre  cuillerées  dans  les  24  heures. 


Les  références  dans  la  littérature  médicale  et  des  échantillons  sont 
envoyés^  gratuitement  sur  demande,  aux  médecins. 


BATTLE  &  C%  Saint-Louis  (U.  S.  A.) 


ROBERTS  &  C^  Pharmaciens,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

I>ÉF*OSIT AMIBES  EOUü  LAl  EEAIVCE 
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msmios  DU  cuir  chheiï  de  i’addite 

PAR  LE  PHTHIRIUS  PUBIS 

Par  MM.  J.  BRAULT, 

Professeur  de  clinique  dermatologique  à  la  Faculté  de  médecine  d’Alger, 

et  J.  MONTPELLIER, 

Interne  à  l’hôpital  de  Mustapha. 

L’un  de  nous  donnait  à  la  Société  de  dermatologie 
en  1906  [séance  du  ii  janvier  (i)]  l’observation 
d’une  phthiriase  vraie  du  cuir  chevelu  chez  un 
jeune  homme  de  dix-huit  ans.  Le  cas  valait  d’être 
signalé.  En  effet,  si  les  auteurs  sont  unanimes  à 
admettre  la  localisation  du  morpion  sur  le  cuir  che¬ 
velu  du  jeune  enfant,  beaucoup  sont  encore  à  nier 
cette  localisation  anormale  chez  l’adulte. 

Nous  ne  croyons  donc  pas  superflu  de  rappeler 
d’ahord  très  brièvement  cette  première  observation 
qui,  avec  notre  nouveau  cas  d’aujourd’hui,  constitue 
les  deux  seuls  cas  de  cette  phthiriase  anormale  que 
nous  ayons  rencontrés  (2). 

Observation  I  (du  ii  janvier  1906).  —  T.  S...,  Israélite, 
entre  à  l’hôpital  de  Mustapha  le  28  juillet  igoS  pour  prurit. 

L’examen  permet  de  découvrir  de  nombreux  morpions  dans 
les  régions  pubienne  et  axillaire,  dans  les  cils  et  dans  le  cuir 
chevelu. 

A  ce  niveau  les  parasites  occupent  trois  zones  nettement 
isolées  les  unes  des  autres  présentant  une  coloration  brune 
manifeste. 

L’une  de  ces  zones  siège  à  la  partie  antérieure  du  cuir  che¬ 
velu,  au-dessus  du  front;  une  autre  zone  occupe  la  région 
rétro-auriculaire,  et  la  troisième  enfin  se  tient  à  la  nuque. 

Les  caractères  objectifs  de  ces  trois  localisations  sont  à 
peu  près  identiques. 

Chacune  d’elles  représente  une  traînée  brun  grisâtre  fort 
peu  large,  mais  longue  en  revanche  de  plusieurs  centimètres 
et  formée  par  la  réunion  de  très  petites  taches  brunes. 

Formant  en  quelque  sorte  bordure,  elles  n’occupent  cepen¬ 
dant  pas  l’extrême  limite  des  cheveux,  séparées  qu’elles  sont 
des  parties  glabres  (front,  etc.)  par  une  bande  étroite  de  che¬ 
veux  où  on  ne  découvre  rien. 

Au  niveau  des  zones  décrites,  les  lentes  et  les  parasites 
(phthirius  pubis)  sont  très  nombreux,  tantôt  petits,  tantôt 
énormes. 

En  dehors  de  ces  diverses  colonies,  on  ne  découvre  plus 
rien  sur  le  cuir  chevelu. 

Le  malade,  qui  porte  les  cheveux  courts  et  dit  être  soi¬ 
gneux,  est  tout  étonné  quand  on  lui  montre  les  parasites  qui 
ne  lui  occasionnent  d’ailleurs  aucun  prurit. 

Sur  la  région  de  la  nuque  on  remarque  plusieurs  taches 
ombrées. 

Voici  la  seconde  observation  prise  à  l’hôpital  de 
Mustapha  parmi  la  clientèle  si  fréquemment  pouil¬ 
leuse,  d’ailleurs,  de  nos  indigènes.  Il  s’agit  ici  non 
pas  seulement  d’un  adolescent  mais  d’un  adulte. 

Obs.II.  —  G...  Ahmed,  indigène  des  environs  de  Félix- 
Faure,  âgé  de  quarante-cinq  ans,  entre  à  l’hôpital,  le  16  dé¬ 
cembre  191 3,  salle  Hardy,  pour  démangeaisons  extrêmement 
intenses  et  généralisées. 


(i)  J.  Brault.  Quelques  cas  de  phthîriases  anormales,  Soc.  de 
dermat.,  ii  janv.  1906. 

(1)  On  sait  que  Rona  a  également  trouvé  le  phthirius  pubis  sur 
le  cuir  chevelu  d’une  jeune  fille  de  vingt-deux  ans. 


L’aspect  général  du  malade  est  celui  des  miséreux,  qui, 
privés  de  tout,  arrivent  dans  nos  salles,  dans  un  état  de  misère 
physiologique  assez  avancé. 

On  constate  chez  lui,  en  outre  des  lésions  banales  de  grat¬ 
tage,  la  présence  des  trois  variétés  de  poux  (pediculi  capitis 
et  vestimenti  et  phtirius  pubis) . 

Les  morpions  en  particulier,  d’une  extrême  abondance, 
ont  envahi  a  peu  près  toute  la  surface  cutanée,  y  compris  les 
régions  de  la  barbe,  de  la  moustache,  des  cils,  sourcils,  et 
même  du  cuir  chevelu. 

La  barbe  et  la  moustache  abritent  une  telle  quantité  de  ces 
derniers  parasites  et  de  leurs  lentes,  qu’ils  constituent,  par 
endroits,  de  véritables  amas. 

Au  niveau  du  cuir  chevelu  les  phtirii  pubis  sont  beaucoup 
moins  nombreux.  Cependant  on  en  récolte,  sans  avoir  a 
chercher,  une  bonne  douzaine,  disséminés  indifféremment 
sur  toute  sa  surface. 

Absence  complète  détachés  bleues,  même  aux  régions  de 
choix;  ou,  tout  au  moins,  impossibilité  de  les  relever  chez  cet 
indigène  à  peau  très  pigmentée. 

En  revanche,  mélanodernie  abondante  de  la  muqueuse 
buccale. 

La  voûte  palatine,  dans  toute  son  étendue,  est  comme  tigrée 
de  macules  irrégulières,  déchiquetées,  de  couleur  brunâtre. 
Sur  la  portion  génienne  de  la  muqueuse,  les  taches  pig¬ 
mentées  se  trouvent  localisées  assez  exactement  sur  les  lignes 
horizontales  passant  par  les  commissures  labiales. 

Le  ton  de  la  pigmentation  est  ici  moins  brun,  plus  ardoisé, 
avec  des  reflets  bleutés. 

Rien  sur  les  muqueuses  labiale,  gingivale,  pharyngienne  et 
nasale;  rien  non  plus  sur  les  sclérotiques  et  sur  le  gland. 

Les  différents  appareils  de  notre  malade  n’offrent  rien  de 
bien  spécial.  Cependant  signalons  un  peu  de  diarrhée  et  une 
rate  tuméfiée,  débordant  légèrement  le  gril  costal. 

La  formule  leucocytaire,  faite  à  deux  reprises,  est  normale. 
Les  urines,  également. 

Il  va  sans  dire  que,  même  avec  l’aide  d’un  interprète,  il 
nous  est  impossible  de  tirer  le  moindre  renseignement  inté¬ 
ressant  sur  les  antécédents  de  notre  indigène. 

Le  malade  quittait  l’hôpital,  le  aô  décembre,  parfaitement 
décapé  par  le  traitement  habituel  ;  et  remonté  par  ces  quelques 
jours  de  repos  et  de  nourriture  abondante. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  détails  de  l’observa¬ 
tion. 

Nous  noterons  seulement  l’impossibilité  de  relever 
les  taches  bleues  symptomatiques  de  la  phtiriase  sur 
la  peau  bronzée,  presque  tannée  de  notre  indigène. 

Nous  noterons  aussi  l’absence  de  ces  taches 
ombrées  au  niveau  du  cuir  chevelu  qui,  une  fois  rasé 
pour  la  commodité  du  traitement  et  de  couleur  claire, 
eût  parfaitement  permis  de  les  déceler,  si  elles  y 
avaient  existé. 

Enfin  nous  ajouterons  que  les  morpions,  cram¬ 
ponnés  à  la  base  des  cheveux  —  comme  ils  le  sont 
généralement  à  la  base  des  poils  du  pubis  —  entou¬ 
rés  de  lentes,  ne  paraissaient  pas  être  égarés  comme 
par  hasard  sur  ce  cuir  chevelu  et  avaient  tout  à  fait 
L’aspect  de  parasites  très  bien  acclimatés  à  ce  gîte 
inaccoutumé. 

D’autre  part,  la  mélanodermie  buccale  relevée 
dans  cette  deuxième  observation  n’est  pas  sans  un 
certain  intérêt. 

Mis  en  éveil  par  cette  pigmentation,  nous  avons 
soigneusement  examiné  le  malade  dès  que  son 
approche  a  été  plus  facile.  Nous  n’avons  pu,  comme 
le  montre  l’observation,  réunir  aucun  faisceau  de 


Tout  droits  de  reproduction  réservés. 


GAZETTE.;  EUS,  aOPïTAUX 


N*  17,  10,  fév.  191,4*  —  8j“  A»8Êa* 


9,6a 


symptom.es  permettant  de  l’attaclier  cette  pigmeriita- 
tron  à  quelqu’ujie  des  affections*  o,ù  oa,  Tokaerve  ordi¬ 
nairement. 

Cette  pigmentation  ne  nous,  paraît  pas  non  plus  se 
ra.pproeÉer  des  cas  déjà  observés  damsla  pédieulose 
(Greenhow,  Besnier,  Thibierge,  Danfos)  [i].  Car  dans 
des  observations  semblables,  il  s’agit  de  pouilleux 
habituels  ayant  des  parasites,  pouraimsf  dire,  en  pex- 
manence  à  travers  des  années  et  présentant  une 
mélanodermie  des  plus  accentuées. 

II  s’agit  là  bien  plutôt  d’un  de  ces  cas  de  mélano¬ 
dermie  physiologique  des  muqueuses  comme  en  a 
cité  Sabaréanu  chez  les  tziganes,. 

Nous  BOUS  pEomettons,  d’ailleurs,  de  revenir  sur 
ce  sujet  dès  que  nous  aurons  un  nombre  suffisant 
d’observations  nous  permettant  d’émettre  une  opi¬ 
nion  ferme  sur  la  fréquence  de  ces  pigmentations  de 
la  muqueuse  buccale  chez  les  indigènes  algériens  et 
sur  la  valeur  exacte  qu’on  doit  leur  accorder  en  cli¬ 
nique  (2). 


ACTUALITÉS 


CE  TRAITEMENT  BU  CHARBON 
PAR  LA  PYÔCTANÉINE 


L’antagonisme  microbien,  c’est-à-dire  «  le  pouvoir  que 
possèdent  certains  microbes  de  rendre  les  milieux  de  culture, 
dans  lesquels  ils  ont  vécu,  impropres  à  la  vie  d’autres  micro¬ 
organismes  »  (de  Freudenreicb),  a  été  découvert  presque  au 
début  des  études  bactériologiques  et  des  travaux  de  l’école 
pastorienne.  C’est  surtout  avec  le  bacille  pyocyanique  que 
furent  faites  de  nombreuses  expériences;  de  Freudenreicb 
montre  que  le  bacille  pyocyanique  entrave,  dans  une  notable 
mesure,  la  croissance  des  microbes,  quand  il  ne  l’empêche 
pas  complètement;  Charrin  et  Guignard  constatent  que  les 
produits  solubles  d’un  microbe  peuvent  être  empêchants  pour 
un  autre  microbe,  que  la  bactéridie  charbonneuse,  par  exem¬ 
ple,  ensemencée  dans  la  culture  filtrée  du  bacille  pyocyanique 
se  transforme  en  filaments  renflés,  réduits  par  places  à  leur 
membrane  ou  fragmentés  en  granulations,  et  que  la  viru¬ 
lence  des  bactéridies  ainsi  altérées  s’affaiblit  graduellement. 
Bouchard,  Woodhead  et  Wood  observent  que  l’inoculatioii 
du  bacille  pyoeyanique  peut  influencer-  le  développememt  et 
l’évolution,  du  charbon  si  on  la  pratique,  à  un  animal  quelques 
heures,  après  l’inoculation,  de  la  bactéridie  charbonneuse. 
Puis  Emmerich,  traitant  par  l’alcool  de  vieilles  cultures  pyo¬ 
cyaniques  dialysées  et  réduites  par  évaporation  dans  le  vide, 
en  a  extrait  une  substance,  la  «  pyocyanase  »,  qui  a  la  pro¬ 
priété  de  dissoudre,  non  seulement  les  bacilles  charbonneux 
mais  un  certain  nombre  d’autres  microbes;  la  pyocyanase 
donna  à  Emmerich  quelques  résultats  dans  le  traitement  du' 
charbon  chez  les  animaux. 

Depuis  1907,  le  docteur  Louis  Fortineau  a  repris  cette 
étude  de  l’antagonisme  du  bacille  charbonneux  et  du  bacille 
pyocyanique;  il  a  poursuivi,  avec  beaucoup  de  méthode,  une 
série  de  recherches  expérimentales,  qui  l’ont  conduit  à  préco¬ 
niser  le  traitement  du  charbon  par  des  substances  extraites 
des  cultures  pyocyaniques.  A  ces  substances,  Fortineau  avait 
conservé,  dans  ses  premières  publications,  le  nom  de  pyocya¬ 
nase  ;  mais  la  composition -actuelle  du  milieu  qu’U  emploie 


prononcée. 
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différant  beaucoup  de  la  pyocyanase  d’Emmérich,  il  les  dé¬ 
signe;  du  nom  de  «  pyoÆyanéine  »  (i). 

Pour  obtenir  l'a  substance  curative  sécrétée  par  le  bacille 
pyocyanique,  FoEtineau  cultive  le  bacille  dans  un  milieu  miné¬ 
ral  stérilisé  à  70  ;  contrairement  à  l’opinion  d’Emmerich  et 
Lôw,  cette  substance,  aetive  n’est  probablement  pas  une 
enzyme;  en  eff.et,  s-i  elle  possède  certaines  pro-jM-iétés  des 
diastases  —  adhérence  au  précipité  de  phosphate  de  chaux, 
destruction  par  le  chauffage  à  70  degrés  en  présence  d’albu¬ 
mine  —  par  contre  elle  peut  s’extraire  à  l’aide  de  l’éther  et  se 
comporte  par  conséquent  à  la  façon  d’un  lipoïde.  Cette  sub¬ 
stance  résiste  en  milieu,  minéral  à  une  température  de  no  de¬ 
grés  pendant  une  demi-heure,  à  celle  de  loo.  degpés  pendant 
une  heure  (2)  . 

Nous  ne  relaterons  pas  dans  tous  leurs  détails  les  multiples 
recherches  Wologiques  de  Fortineau  sur  les  cultures  stérili¬ 
sées  du  bacille  pyocyanique  considérées  comme  moyens  cu¬ 
ratif  et  -vaccinant  contre  le  charbon  ;  il  suffira  d’en  indiquer 
les  principaux  résultats.  Injectée  au  cobaye  et  au  lapin,  la 
pyocyanéine  se  montre  peu  toxique  ;  une  injection  sous-cuta¬ 
née  de  20  centimètres  cubes  ne  détermine  chez  l'e  lapin  au¬ 
cune  autre  réaction  qu’un  peu  de  fi«VTe  et  un  œdème  assez 
abondan.t  qui  persiste  pendant  une  quinzaine-  de  jours;  les 
souris  blanches  de  tg  grammes  supportent  très  bien  un  demi 
et  un  centimètre  cube  de  pyocyanéine.  Il  ne  semble  pas  que 
les  inj:ections  répétées-  provoquent  des  phénomènes  d’auaphy- 
laxie  j  on  peut  impunément  injecter  à  un  lapin,  à  différentes 
reprises,  de  fortes  doses  de  cultures  pyocyaniques  stérili¬ 
sées  sans  voir  apparaître  aucun,  accident  anaphylactique-. 

Le  degré  de  concentration  de  la  pyocyanéine,  la  durée  de 
culture  pour  l’obtention  d’une  pyocyanéine' active,  lia  ccmser- 
vation  du  pouvoir  curatif,  la  dose  à  injecter  ont  été- précisés  à 
la  suite  de  nombreuses  expériences  sur  les  animaaix.  Avec 
cette  pj^ocyanéiue,  oa  peat  prati.-ijUÆjr  la  vacfima;tk)3ii  aniichar- 
bonaeuse  ;  on  peut  traiter  k  charbon  de  L’homme  et  des  amL 
maux. 

Vaerst,  Pane,,  d’Agata,  Fortineau  ont  essaiyé  de  vacciner 
des  animaux  contre  le  charbon  par  un  mélange  de  eharhon  et 
de  milieux  pyocyaniques,  stérilisés  ;  mais  ce  procédé  ne  donne 
que  des  résultats  très  aléatoires  et  la  méthode.'  semble  d’une 
application  difficile,,  car  si  ou  emploie  une  culture  charbon¬ 
neuse  insuffisammentt  atténuée  les  animaux  sont  infectés  par 
rihocuiation  et  meurent  charbonneux,  tandis  que;,  si  on.  ddimi- 
uue  la  quantité  de  charbon,,  l’animal  ue.  succombe  pas  du  fait 
de  rinoculatioi\  primitive  mais,  n’est  pas  vacemé-  contre'  le 
charbon. 

Avec  les  cultures  pyocyaniques  stérilisées,  Fortineau  a 
réalisé  la  vaccination  anticharbonneuse  chez  les  lapins  ailors 
que  les  tentatives  d’immunisation  du  cobaye  sont  restées 
négatives  ;  il  a  pu  constater  que  les  lapins  injectés  avec  une 
culture  en  milieu  minéral,  de  baciljje  pyocyanique  devenaient 
réfractaires  au  charbon  au  bout  d’un  mois  et  qu’ils  ne  l’étaient 
plus  au  bout  de  six  mois^ 

Pour  ce  qui  est  du  traitement  du  charbon,  par  la  pyocya¬ 
néine,  les  résultats  obtenus  ont  déjà  beaucoup  plus  d’impor*. 
tance.  Fortineau  a  commencé  par  faire  des  injections  cura¬ 
tives  de  toxine  pyoeyaniqjie  aux  animaux  de-  laboratoine-  ino¬ 
culés,  les  uns  avec  des  cultures-  de  charbon,  les  autres  awec 
des  produits  charbonneux.  Trois  cobayes  reçoivent  souala 
peau  un  demi-centimètre  cube  de  culture  de  charbon;, ils  sont 
traités  sept,  vingt-quatre  et  trente  heüres  après  cette  inocu¬ 
lation  a.vec  2  centimètres  cubes  de  toxine  pyocyanique;  ils 
résistent  tous  trois.  Huit  lapins  traités  sept  heures  après 


(1)  L.  Fortineau.  Acad,  des  sc.,  3o  mai  1910;  —  Afin,  de  l'Inst. 

Pasteuf,  Séc.  1910-:  —  Gaz.  méd-,  de  Nantes,  1911,  n°s  8  et  12  - _ '■ 

Presse  méd.,  1 4  août  19,12;  — Paris  méd.,  28^aept.  Gaz. 

méd.  de  Nantes,  1918,  19,  20,  82,  33.  ’ 

(2)  F.  Marguery  et  L.  Fortineau.  Gaz.  méd.  de  Nantes,  19113, 
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l’inoculation  de  culture  charbonneuse  par  de  la  toxine  pyo¬ 
cyanique  injectée  au  même  point  résistent  tous  ;  mais  deux 
lapins  inoculés  et  traités  en  des  points  difîérents  succombent 
au  charbon.  Quand  l’inoculation  est  faite  avec  des  produits 
charbonneux  les  effets  curatifs  de  la  toxine  pyocyanique  sont 
moins  énergiques,  car  sur  six  cobayes  deux  seulement  résis¬ 
tent,  et  sur  sept  lapins  un  seul  ne  succombe  pas. 

Après  ces  expériences  sur  les  animaux  de  laboratoire,  For- 
tineau  a  inoculé  et  traité  des  moutons.  Un  mouton  est  inoculé 
sous  la  peau  avec  un  demi-centimètre  cube  de  bouillon  de 
culture  charbonneux  (dose  mortelle  pour  un  mouton  témoin)  ; 
il  reçoit  le  lendemain  et  le  surlendemain,  au  point  d’inocula¬ 
tion,  10  centimètres  cubes  de  toxine  pyocyanique;  l’animal 
ne  succombe  pas  et  présente  seulement  un  œdème  qui  per¬ 
siste  quelque  temps  puis  disparaît.  D’autres  moutons  et  bre¬ 
bis,  traités  par  la  toxine  pyocyanique  injectée  six  et  vingt- 
quatre  heures  après  l’inoculation  et  en  un  autre  point  que  la 
région  inoculée  résistent  aussi;  l’œdème  charbonneux  reste 
stationnaire  pendant  trois  ou  quatre  jours,  décroît  ensuite  et 
finit  par  disparaître  complètement. 

Le  traitement  du  charbon  par  la  toxine  pyocyanique  fut 
alors  essayé  chez  les  bovidés.  Dans  une  ferme  aux  environs 
de  Redon,  treize  bovidés  furent  atteints  de  fièvre  charbon¬ 
neuse;  cinq  animaux  ont  été  traités  par  la  méthode  de  Forti- 
neau  et  ont  reçu  3o  à  5o  centimètres  cubes  de  toxine  pyocya¬ 
nique;  quatre  ont  guéri;  le  bœuf  qui  succomba  avait  été 
injecté  alors  qu’il  était  déjà  dans  un  état  extrêmement  grave. 

Chez  l’homme,  vingt  et  un  cas  de  charbon  ont  été  traités 
par  la  pyocyanéine  ;  tous  ont  guéri  et  cependant,  parmi  ces 
cas,  on  compte  huit  œdèmes  malins.  L’œdème  malin  est  d’or¬ 
dinaire  très  grave  puisque  la  mortalité,  dans  cette  forme  de 
la  maladie,  atteint  90  p.  100.  Dans  un  cas  soigné  par  le  doc¬ 
teur  Vignaud  de  Saint-Florent  (i)  une  pustule  maligne  de  la 
région  cervicale  avait  déterminé  de  l’œdème  de  la  glotte; 
l’état  du  malade  était  presque  désespéré.  Voici  d’ailleurs  le 
résumé  de  cette  observation.  Un  mégissier  de  trente-neuf 
ans  est  examiné  au  quatrième  jour  de  l’évolution  d’une  pus¬ 
tule  maligne  siégeant  à  la  région  antérieure  du  cou,  à  droite; 
on  trouve  de  nombreux  bacilles  du  charbon  dans  les  prépara¬ 
tions  extemporanées  ;  traitement  :  excision  de  la  pustule  au 
thermocautère,  injection  de  solution  iodo-iodurée,  injection 
de  30  centimètres  cubes  de  pyocyanéine  sous  la  peau  du  flanc. 
Le  lendemain  l’œdème  a  considérablement  augmenté.  Le  jour 
suivant,  œdème  énorme  faisant  le  tour  du  cou,  s’étendant  en 
haut  jusqu’à  la  région  frontale,  en  bas  jusqu’à  la  troisième 
côte  ;  dyspnée  et  dysphagie  intenses,  très  pénibles;  quarante- 
quatre  respirations  à  la  minute;  la  situation  semble  désespé¬ 
rée;  on  pratique  une  nouvelle  injection  de  10  centimètres 
cubes  de  pyocyanéine.  A  partir  de  ce  moment,  l’œdème  dimi¬ 
nue  peu  à  peu,  le  malade  respire  plus  facilement;  la  tempéra¬ 
ture  qui  s’était  élevée  jusqu’à  Bg'g  s’abaisse  progressivement, 
eL  au  bout  d’une  quinzaine  de  jours,  le  malade  est  complète¬ 
ment  guéri. 

Dans  tontes  les  observations  publiées,  la  dose  de  pyocya¬ 
néine  injectée  est  de  10  ou  20  centimètres  cubes  ;  dans  beau¬ 
coup  de  cas  une  seule  injection  suffit,  dans  quelques-uns  il  a 
fallu  faire  une  seconde  injection.  On  observe  souvent,  autour 
du  point  où  la  pyocyanéine  a  été  injectée,  une  rougeur  dou¬ 
loureuse  qui  commence  vingt-quatre  heures  environ  après 
l’injection,  augmente  pendant  un  ou  deux  jours  et  disparaît 
totalement  en  cinq  jours  (Otto  Kren,  Fortineauj. 

La  statistique  des  cas  de  charbon  ainsi  traités  est  donc  très 
encourageante  ;  elle  devra  néanmoins,  avant  d’être  absolu¬ 
ment  inattaquable,  porter  sur  un  plus  grand  nombre  de  ma¬ 
lades  (Fortineau).  Mais  certainement  cette  méthode  mérite 
d’être  connue,  et  déjà,  dans  les  travaux  les  plus  récents  sur  le 
traitement  du  charbon,  elle  est  indiquée  avec  la  sérothérapie 


anticharbonneuse ,  avec  le  traitement  par  l’ar senobenzol  (  1  ) .  Un 
traitement  local  énergique  doit  aussi  toujours  être  pratiqué. 

Notons  encore  que  les  cultures  pyocyaniques  ont  été  utili¬ 
sées  par  plusieurs  auteurs  dans  le  traitement  d’affections 
diverses.  Rumpf  a  injecté  à  des  typhiques  des  cultures  pyo¬ 
cyaniques  filtrées  ;  Emmerich  et  Low  ont  essayé  l’action  de 
leur  pyocyanase  en  pulvérisations  dans  la  diphtérie,  en  ins¬ 
tillations  dans  la  grippe. 

Fortineau  (2)  fait  actuellement  des  travaux  sur  l’antago¬ 
nisme  du  bacille  pyocyanique  et  du  vibrion  cholérique  qui 
avait  été  déjà  signalé  et  étudié  par  Metchnikoff  en  1894.  Au 
cours  de  ses  recherches  sur  le  rôle  de  la  flore  gastro-intesti¬ 
nale  dans  la  pathogénie  du  choléra  humain,  Metchnikoff  a 
montré  que  certaines  bactéries,  telles  que  le  bacille  pyocya¬ 
nique,  possèdent,^  A  l’inverse  des  microbes  favorisants,  la 
propriété  d’eitfaver  le  développement  du  vibrion  cholérique 
lorsqu’on  les  ensemence  en  même  temps  que  lui  sur  des 
plaques  de  gélatine.  Metchnikoff  a  également  constaté  que,  si 
‘  l’on  fait  absorber  des  cultures  de  ces  «  microbes  empêchants  » 
à  des  jeunes  lapins,  ceux-ci  peuvent  ensuite  ingérer  une  cul¬ 
ture  de  choléra  sans  jamais  présenter  les  symptômes  du  cho¬ 
léra  intestinal,  alors  que  d’autres  lapins  succombent  fatale¬ 
ment  si  on  leur  fait  ingérer  la  même  culture  de  vibrions  cho¬ 
lériques  associée  aux  microbes  favorisants. 

Echenoz  a  relaté  dans  sa  thèse  diverses  expériences  prou¬ 
vant  que  l’on  peut  vacciner  préventivement  le  cobaye  contre 
la  péritonite  cholérique  et  contre  le  choléra  intestinal  par 
l’injection  dans  le  premier  cas,  et  l’ingestion  dans  le  second, 
d’une  culture  pyocyanique  en  milieu  minéral  chauffée  pendant 
une  heure  à  70  degrés. 

Dans  une  deuxième  série  d’expériences,  Echenoz  montre 
que  l’antagonisme  du  bacille  pyocyanique  et  du  vibrion  cho¬ 
lérique  peut  être  utilisé  curativement  dans  le  traitement  de 
l’intoxication  cholérique  expérimentale  du  cobaye  si  l’on  fait 
ingérer  ou  si  l’on  injecte  à  l’animal,  en  temps  voulu,  une  dose 
déterminée  de  la  même  culture  pyocyanique  stérilisée. 

La  pyocyanéine  se  comporte  donc  de  la  même  façon,  aussi 
bien  préventivement  que  curativement,  vis-à-vis  de  la  bacté¬ 
ridie  charbonneuse  et  du  vibrion  cholérique.  Par  toutes  ces 
recherches  d’un  grand  intérêt  théorique  et  pratique,  le  doc¬ 
teur  Fortineau  a  remis  en  lumière  des  faits  auxquels  on 
n’avait  peut-être  pas  attaché  assez  d’importance;  il  a  donné  à 
cette  question  de  l’antagonisme  microbien  le  développement 
qu’elle  mérite  ;  l’avenir  nous  dira  quelle  en  sera  définitive¬ 
ment  la  valeur  thérapeutique.  m.  brelet. 


FORMULAIRE 


bouillon  de  légumes 


Excellent  dans  les  cas  d’entérite,  d’entéro-colite  et  de  gas¬ 
tro-entérite,  ce  bouillon  ne  fermente  pas  dans  l’intestin  : 

Pommes  de  terre .  200  grammes. 

Carottes .  5o  — 

Navets .  4°  — - 

Haricots  rouges . .  i  cuillerée. 

Pois .  I  — 

Ajouter  un  poireau  et  2  litres  et  demi  d’eau. 

Faire  bouillir  quatre  heures,  dans  un  vase  bien  clos.  Passer 
le  tout  à  travers  un  tamis,  saler.  Ne  pas  écraser  les  légumes. 
(Vaucaihe.  Revue  internat,  de  méd.  et  de  chir.) 


Il)  Boidin.  a  propos  du  traitement  général  du  charbon,  Presse 
méd-,  i4  août  1912;  —  H.  Pied.  Le  traitement  de  la  pustule  ma¬ 
ligne,  Bull,  méd.,  27  déc.  igiS.  —  Marcel  Garnier.  Traitement  du 
charbon,  Thérapeutique  des  maladies  infectieuses-,  J. -B.  Baillière 
et  fils,  1913.  T,  L  1 

(2)  L.  Fortineau,  C.  Fortineau  et  M.  Echenoz.  Recherches 
expérimentales  sur  l’antagonisme  du  bacille  pyocyanique  et  du 
vibrion  cholérique,  Gaz.  méd.  de  Nantes,  igiS,  n“  ’iq.  —  Maurice 
Echenoz.  Th.  de  Paris,  igiS. 


(i)  VioNAtm  DE  Saisï-Flobent.  Presse  méd.,  14  août  1913. 
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ANALYSES 


MÉBECmE 

Sur  la  pustule  maligne.  A  propos  de  huit  cas  personnels. 
(Henri  Pied,  d’Argenteuil,  Bull,  déc.  igiS,)  —Parmi 

les  symptômes  qui  accompagnent  l’évolution  de  la  pustule 
maligne,  l’auteur  signale,  dès  le  troisième  ou  quatrième  jour, 
la  pâleur  du  visage,  la  mollesse  et  la  petitesse  du  pouls,  la 
cyanose  des  extrémités  surtout  appréciable  au  niveau  des 
lèvres,  des  ongles,  du  lobe  de  l’oreille;  mais  le  symptôme  sur 
lequel  l’auteur  insiste  plus  particulièrement  c’est  Y insensihili- 
sation  de  la  zone  malade,  symptôme  constant  et  qui  n’est  cepen¬ 
dant  signalé  dans  aucune  description;  cette  anesthésie  est  en 
quelque  sorte  élective  ;  la  sensibilité  au  tact  est  conseryée, 
mais  1  anesthésie  à  la  douleur  et  à  la  chaleur  est  complète  ; 
cette  thermo-anesthésie  permet  d’ailleurs  au  médecin  la  des¬ 
truction  ignée  de  la  pustule  sans  que  le  malade  proteste  ;  le 
réveil  de  la  sensibilité  indique  que  l’on  a  franchi  la  zone  la 
plus  dangereuse.  En  ce  qui  concerne  le  traitement  l’auteur 
formule  les  conclusions  suivantes  : 

a.  Pustule  maligne  au  début,  sans  infection  sanguine,  sans 
réaction  ganglionnaire  ;  destruction  ignée  de  la  pustule  et  de 
1  aréole;  b.  pustule  maligne  avec  réaction  ganglionnaire  sans 
infection  sanguine  :  destruction  au  fer  rouge,  injection  de 
pyocyanéine  ou  de  sérum  anticharbonneux;  c.  pustule  maligne 
avec  infection  sanguine  :  destruction  au  fer  rouge;  en  outre, 
injection  intraveineuse  massive  de  sérum  anticharbonneux  ; 
d.  pustule  maligne,  mais  contrôle  bactériologique  impossible: 
destruction  ignée  précoce  et  étendue  de  la  pustule  et  de 
l’aréole;  injection  précoce  de  sérum  anticharbonneux,  ou  de 
pyocyanéine.  j.  milhit. 

L’insuffisance  pluriglandulaire  ^totale  tardive.  (Claude 
et  Gougerot.  L’Encéphale,  10  août  igiS.)  —  A  côté  des  syn¬ 
dromes  uniglandulaires  purs  ou  pauciglandulaires,  tels  que  le 
myxœdème  classique,  l’acromégalie  ou  la  maladie  d’Addison, 
dans  lesquels  il  y  a  atteinte  prépondérante  d’une  glande  endo¬ 
crine  avec,  accessoirement,  troubles  d’une  ou  deux  autres 
glandes,  il  existe  des  syndromes  plus  complexes  qui  résultent 
de  dysfonctions  pluriglandulaires  simultanées.  Depuis  plu¬ 
sieurs  années  déjà  les  auteurs  ont  tenté  d’établir  cette  impor¬ 
tante  notion,  à  la  fois  clinique  et  anatomopathologique. 

Le  type  qu’ils  décrivent  ici  sous  le  nom  d’insuffisance  plu¬ 
riglandulaire  totale  tardive,  est  caractérisé  par  les  troubles 
suivants,  apparaissant  chez  des  sujets  presque  toujours  du 
sexe  masculin,  ayant  eu  jusqu’à  la  puberté  toutes  les  appa¬ 
rences  d’une  constitution  normale. 

Sous  des  influences  pathogènes  diverses,  infectieuses  ou 
toxiques,  ces  sujets,  dont  l’activité  génitale  était  normale, 
perdent  en  quelques  semaines  ou  quelques  mois  leurs  carac¬ 
tères  morphologiques  antérieurs,  en  particulier  leurs  carac¬ 
tères  sexuels  secondaires,  accusent  de  la  fatigue  et  de  l’asthé¬ 
nie,  présentent  de  l’embônpoint  anormal  avec,  parfois,  de 
l’œdème;  l’appétit  sexuel  disparaît,  les  testicules  et  les 
organes  génitaux  externes  s’atrophient,  les  téguments  se  pig¬ 
mentent,  les  poils  tombent,  la  tension  baisse,  ils  prennent  un 
aspect  à  la  fois  infantile  et  vieillot. 

L’anatomie  pathologique  apporte  confirmation  en  montrant 
des  lésions  généralisées  des  glandes  endocrines  :  atrophie  des 
testicules,  atrophie  et  sclérose  thyroïdienne,  atrophie  des 
capsules  surrénales,  de  l’hypophyse,  altérations  du  pancréas. 

L’intérêt  pratique  est  de  montrer  l’utilité  de  l’opothérapie 
glandulaire  associée  dans  des  cas  où  l’usage  d’une  seule  glande 
serait  insuffisant.  paul  camus. 

MÉDECINE  INFANTILE 

Les  notions  récemment  acquises  sur  Tétiologie  et  le  trai¬ 
tement  de  la  coqueluche.  (Ribadeau-Dumas.  Paris  méd., 

20  déc.  1913.)  —  Pendant  longtemps  la  coqueluche  est  restée 


obscure  dans  son  essence;  nombreux  sont  les  auteurs  qui. ont 
successivement  décrit  divers  microorganismes  comme  agents 
de  la  maladie  (bacille  d’Afanassiev,  diplocoque  de  Ritter, 
coco-bacille  de  Gavasse,  etc.),  mais  jamais  on  n’a  réussi  à 
provoquer,  avec  ces  divers  microbes,  la  maladie  expérimen¬ 
tale,  ni  les  lésions  de  la  coqueluche.  En  raison  de  ces  insuc¬ 
cès,  certains  auteurs  comme  Gzerny,  par  exemple,  regardent 
la  coqueluche  comme  un  complexus  symptomatique  dû  à  un 
catarrhe  non  spécifique,  compliqué  d’une  infection  psychique, 
en  vertu  de  laquelle  un  enfant  n’a  de  quintes  que  s’il  en  a  déjà 
vues  ou  entendues. 

C’est  en  1900  que  Bordet  et  Gengou  découvrirent  le  mi¬ 
crobe  spécifique  dans  l’exsudât  recueilli  au  moment  de  la 
première  quinte,  chez  un  enfant  jouissant  jusqu’alors  d’une 
parfaite  santé.  Vu  sur  un  frottis,  coloré  au  bleu  de  Kiihne,  ce 
bacille  se  présente  sous  la  forme  d’une  petite  bactérie  ovoïde  : 
sa  coloration,  bleu  pâle,  est  surtout  marquée  aux  extrémités 
et  aux  contours.  La  réaction  de  Gram  est  négative,  la  culture 
doit  être  faite  sur  le  milieu  de  Bordet  et  Gengou  (gélose  au 
bouillon  de  pommes  de  terre  et  au  sang  ;  200  centimètres  cubes 
d’eau  glycérinée  à  4  p.  100,  100  grammes  de  pommes  de.  terre; 
à  5o  centimètres  cubes  de  ce  mélange,  ajoutez  i5.o  centimètres 
cubes  de  sérum  physiologique  à  6  p.  1000  et  5  grammes  de 
gélose,  ajouter  du  sang  en  parties  égales).  Le  développement 
des  cultures  est  très  lent,  elles  sont  prospères  au  troisième 
jour,  sous  forme  de  colonies  blanches.  Le  bacille  agit  surtout 
par  intoxication,  grâce  à  ses  endotoxines.  La  spécificité  de  ce 
microbe  est  attestée  par  sa  présence  constante  chez  tous  les 
coqüelucheux  à  la  période  de  début,  par  son  agglutination  par 
le  sérum  d’individus  atteints  de  coqueluche,  enfin  et  surtout 
par  l’expérimentation.  Klimenko  a  réussi  l’inoculation  sur 
5  singes,  et  sur  des  chiens;  Itsuyoshi  Inaba  a  réussi  lui  aussi 
la  transmission  d’une  coqueluche  typique  à  un  singe  en  badi¬ 
geonnant  la  gorge  avec  des  cultures  du  bacille  de  Bordet  et 
Gengou. 

La  recherche  de  ce  bacille  peut  rendre  d’importants  ser¬ 
vices  en  vue  d’établir  un  diagnostic  hésitant  grâce  au  simple 
frottis  de  l’exsudât  ;  on  peut  étudier  aussi  la  séro-réaction, 
mais  les  résultats  obtenus  sont  souvent  peu  démonstratifs. 
Plus  précieuse  est  l’étude  de  la  déviation  du  complément; 
Netter  et  Mathieu  P.  Weil  ont  montré  que  cette  réaction 
devenait  positive  vers  la  deuxième  semaine.  Delcourt  a  trouvé 
également  cette  réaction  positive  au  cours  d’une  épidémie 
chez  des  sujets  qui  cliniquement  ne  semblaient  pas  encore 
être  atteints  de  coqueluche. 

Les  premiers  essais  sérothérapiques  ont  été  tentés  par 
Bordet  et  Gengou,  par  Duthoit.  Klimenko  a  préparé  égale¬ 
ment  un  sérum  riche  en  endotoxines. 

Les  auteurs  américains  (Saunders-Johnson)  ont  tenté  la 
vaccination  anticoquelucheuse  en  inoculant  aux  malades  des 
cultures  tuées  de  bacilles  de  Bordet-Gengou.  Nicolle  et  A. 
Gonor  ont  également  tenté  la  vaccinothérapie  avec  une  émul¬ 
sion  de  bacilles  chauffés  à  46  degrés,  à  la  dose  de  400  millions 
de  microbes  par  2  centimètres  cubes;  ces  auteurs  ont  obtenu 
de  bons  résultats. 

Parpii  les  médicaments  employés,  il  suffit  de  rappeler  la 
belladone,  la  grindelia  robusta,  la  drosera.  Triboulet  emploie 
avec  succès  des  doses  faibles  de  morphine,  surtout  dans  les 
formes  graves,  lorsqu’il  n’y  a  pas  albuminurie. 

J.  MILHIT. 

Prophylaxie  et  traitement  des  cardiopathies  fonction¬ 
nelles  chez  les  enfants.  (NobÉCOURT.  Journ.  de  méd.  de  Paris, 

20  déc.  1913.)  — L’état  de  l’appareil  cardio-vasculaire  et  la 
façon  dont  il  se  comporte  chez  l’enfant  doivent  attirer  spécia¬ 
lement  l’attention  du  médecin;  le  principe  qui  doit  diriger  les 
prescriptions  thérapeutiques  consiste  à  n’apporter  aucune 
perturbation  transitoire  ou  définitive  au  fonctionnement  du 
cœur,  à  ne  provoquer  ou  à  n’entretenir  aucune  palpitation  ;  on 
tiendra  compte,  chez  l’enfant,  de  l’impossibilité,  où  il  est,  de 
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persister  dans  l’effort  ;  c’est  pourquoi  l’on  doit  permettre  les 
exercices  actifs,  mais  empêcher  toute  gymnastique,  ou  tout 
mouvement  basé  sur  le  phénomène  de  l’effort  prolongé.  S’il 
existe  un  gros  cœur  on  en  cherchera  d’abord  la  cause  (reliquat 
d’une  maladie  infectieuse,  ou  troubles  digestifs  avec  albumi¬ 
nurie  orthostatique) ,  puis  on  instituera  un  régime  différent  sui¬ 
vant  les  cas  ;  dans  le  premier  cas  on  laissera  reprendre  peu  à 
peu  la  vie  ordinaire  de  l’enfant ,  dans  le  second  cas  on  insti¬ 
tuera  un  régime  alimentaire  approprié;  on  combattra  l’élément 
nerveux  ;  si  cela  est  possible  on  prescrira  une  cure  à  Royat, 
à  Bourbon-Lancy. 

S’il  existe  des  troubles  du  rythme  cardiaque,  on  vérifiera 
tout  d’abord  qu’il  ne  s’agit  pas  tout  simplement  d'un  phéno¬ 
mène  fonctionnel,  fréquent  chez  les  névropathes,  et  sans  gra¬ 
vité. 

En  cas  de  tachycardie  orthostatique  on  prescrira,  parfois, 
l’injection  de  i  à  2  milligrammes  de  sulfate  d’atropine  ;  s’il 
s’agit  d’arythmie  extrasystolique  on  donnera  alternativement 
les  préparations  de  valériane  et  de  belladone. 

Mais  avant  tout  il  importe  de  retenir  que  le  traitement  des 
cardiopathies  fonctionnelles  doit  être  surtout  étiologique  et 
pathogénique  et  que  l’emploi  des  médicaments  cardiaques 
ordinaires,  digitale,  strophantus,  caféine,  doit  être  interdit 
dans  la  plupart  des  cas,  sauf  dans  certaines  circonstances, 
quand  le  cœur  est  très  dilaté  et  que  des  phénomènes  subasys- 
toliques  apparaissent.  j.  milhit. 

Traitement  des  troubles  digestifs  des  nourrissons.  (Nobé- 
COURT.  Xo  Clinique,  26  déc.  iQi  'i.)  —  On  peut  schématiser  de 
la  manière  suivante  le  traitement  des  diverses  formes  cli¬ 
niques  des  troubles  gastro-intestinaux  du  nourrisson  ;  les 
troubles  gastro-entériques  légers,  sans  fièvre,  n’exigent 
qu’une  diète  hydrique  de  quelques  heures;. on  pourra  faire 
prendre  au  malade  un  laxatif  évacuateur  et  lui  faire  des  lavages 
intestinaux  ;  on  le  nourrira  un  à  deux  jours  avec  des  bouillies 
au  babeurre  et,  si  les  selles  sont  fétides,  on  donnera  aussi  du 
bouillon  de  légumes. 

S’il  s’agit  d’affections  digestives  fébriles,  la  diète  hydrique 
s’impose  d’une  façon  impérieuse,  aidée  d’évacuations  intesti¬ 
nales  el  de  lavages  de  l’estomac  ;  des  bains  chauds,  des  com¬ 
presses  chaudes  seront  employés  pour  calmer  les  souffrances; 
la  réalimentation  sera  progressive,  avec  de  l’eau  de  riz,  du 
babeurre,  du  bouillon  de  légumes. 

Les  troubles  digestifs  à  forme  algide  contre-indiquent 
l’emploi  des  purgatifs,  il  faut  relever  l’état  général  par  les 
injections  de  sérum  salé,glucosé,  la  balnéation  chaude, Thuile 
camphrée,  le  thé  léger. 

Contre  les  troubles  digestifs  dysentériformes,  on  prescrira 
l’ipéca  à  petites  doses  et  on  supprimera  le  lait  pendant  long¬ 
temps. 

Le  traitemènï  "des  troubles  dyspeptiques  chroniques  varie 
à  l’infini  ;  si  l’enfant  est  nourri  au  sein  et  qu’il  vomisse,  on 
fera  prendre  avant  la  tétée  soit  un  peu  d’eau  de  Vichy  ou  de 
Vais,  soit  de  la  solution  de  citrate  de  soude  à  3  p.  loo  ou  de 
la  présure  ;  si  les  selles  sont  acides,  on  fera  prendre  une 
poudre  alcaline  ;  si  l’enfant  est  constipé  on  prescrira  du  lait 
coupé  d’orge,  sucré  avec  du  lactose  ;  si  la  constipation  est 
opiniâtre  on  recommandera  les  bouillies  au  babeurre,  les 
bouillies  maltosées.  J.  milhit. 

CHIRURGIE 

Traitement  des  brûlures  par  l’héliothérapie  (  i  ) .  [M ,  OEco- 

NOMOS.  Soc.  des  SC.  méd.  de  Montpellier,  12  déc.  igiS.]  — 
L’auteur  rapporte  le  cas  d’une  brûlure  qui,  en  octobre  1912, 
fut  traitée  et  guérie  par  l’héliothérapie. 

Il  s’agit  d’une  épileptique,  âgée  de  vingt-sept  ans,  qui  a  eu 


(i)  Cf.  ’fraitement  des  brûlures  par  l’héliothérapie  :  Aimes.  Gaz. 
des  hôpit.,  igiS,  p.  i4i5;  —  Miramond  de  Laroquette.  Gaz.  des 
kôpit,,  igiS,  p.  iSij. 


deux  brûlures  de  la  face.  La  première  brûlure  a  lieu  en  sep¬ 
tembre  igi  1  ;  elle  est  traitée  par  des  pansements  secs  et  dure 
plus  d’un  an.  La  deuxième  brûlure  a  lieu  le  19  septembre  1912, 
intéresse  toute  la  face,  depuis  la  joue  gauche  jusqu’à  la  mas- 
toïde  droite,  et  en  hauteur  du  bregma  au  menton,  et  guérit 
complètement  après  vingt-six  séances  d’héliothérapie  directe, 
d’une  durée  oscillant  entre  deux  et  six  heures,  en  laissant  une 
cicatrisation  satisfaisante. 

L’auteur  insiste  : 

1°  Sur  la  rareté  des  observations  de  brûlure  traitée  par 
l’héliothérapie; 

2"  Sur  les  résultats  tout  à  fait  différents  obtenus  chez  le 
même  malade  pour  deux  brûlures  de  la  face,  dont  l’une  a  été 
traitée  par  les  pansements  secs  et  l’autre  par  l’héliothérapie  ; 

3“  Sur  la  facilité  avec  laquelle  l’héliothérapie  (jusqu’à  six 
heures  par  jour)  a  été  supportée  par  la  malade; 

4“  Sur  la  supériorité  de  cette  méthode  par  sa  simplicité,  sa 
facilité  et  ses  résultats  excellents.  l.  gayard. 

NEUROLOGIE 

L’absence  du  réflexe  oculo-cardiaque  dans  le  tabes.  (Lœ- 
PER  et  Mougeot.  Progrès  médical,  27  déc.  1913.)  —  Le 
réflexe  oculo-cardiaque  consiste  essentiellement  en  ceci  ;  la 
compression  des  globes  oculaires  après  un  temps  perdu 
extrêmement  court,  de  deux  ou  trois  secondes  au  plus,  amène 
un  ralentissement  du  rythme  cardiaque  d’environ  huit  pul¬ 
sations  par  minute  ;  la  compression  terminée,  la  fréquence 
du  pouls  revient  de  suite  à  sa  valeur  initiale.  La  voie  centri¬ 
pète  de  ce  réflexe  est  le  trijumeau,  la  voie  centrifuge,  le  pneu¬ 
mogastrique.  Chez  21  grands  tabétiques  examinés,  l’abolition 
totale  de  ce  réflexe  a  été  constatée  19  fois. 

L’abolition  de  ce  réflexe  s’observe  également  au  cours  de 
la  maladie  de  Basedow;  elle  a  été  signalée  chez  un  diabétique, 
chez  un  saturnin  et  même  chez  quelques  individus  normaux. 

Pour  les  auteurs  l’abolition  de  ce  réflexe  résulterait  d’une 
lésion  du  trijumeau  altéré  dans  ses  racines,  son  noyau,  ou 
ses  filets  et  de  la  suppression  de  l’incitation  qu’il  transmet  à 
son  voisin  très  proche,  le  pneumogastrique  ;  l’abolition  du 
réflexe  oculo-cardiaque  est  donc  un  signe  du  tabes  supérieur  ; 
elle  constitue  un  symptôme  analogue  au  signe  d’Argyll  Ro¬ 
bertson,  témoignant  de  l’atteinte  d’un  étage  sous-jacent  du 
méso-céphale.  J.  milhit. 

Des  psychoses  familiales.  (Georges  Demay.  Th.  de  Paris, 
1913.)  —  D’une  très  importante  et  intéressante  étude,  l’auteur 
tire  les  conclusions  suivantes  : 

Il  ne  paraît  pas  exister  de  types  familiaux  de  psychoses  pré¬ 
sentant  des  caractères  spéciaux.  Les  psychoses  similaires  que 
Ton  rencontre  dans  certaines  familles  sont  des  plus  variées 
et  rien  dans  leur  symptomatologie  ou  dans  leur  évolution  ne 
permet ‘de  les  différencier  des  psychoses  qui  atteignent  les 
individus  isolés. 

Le  terme  de  psychoses  familiales  doit  donc  s’entendre,  pro¬ 
visoirement  tout  au  moins,  dans  le  sens  de  maladies  mentales 
similaires  chez  des  individus  d’une  même  famille  et  non  pas 
comme  groupement  particulier. 

Parmi  les  psychoses  familiales  ainsi  entendues  on  peut  dis¬ 
tinguer  deux  catégories  :  des  psychoses  dans  lesquelles  inter¬ 
vient  secondairement  la  contagion  mentale  ou  l’influence  du 
milieu  familial  (psychoses  hallucinatoires  et  délires  d’inter¬ 
prétation)  ;  des  psychoses  familiales  proprement  dites  dont  les 
plus  fréquentes  sont  la  manie-mélancolie  et  la  démence  pré¬ 
coce. 

Le  fait  que  la  démence  précoce  revêt  assez  souvent  le  carac¬ 
tère  familial  plaide  en  faveur  de  la  nature  constitutionnelle  de 
cette  psychose. 

La  folie  gémellaire  n’existe  pas  en  tant  que  maladie  auto¬ 
nome  ;  elle  doit  rentrer  dans  le  groupe  des  psychoses  fami¬ 
liales.  t>.  camus. 
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JURISPRUDENCE 


MÉDECINS,  PHARMACIENS  ET  SUBSTANCES 
VÉNÉNEUSES 

Nous  avons,  en  son  temps,  publié  et  commenté  un  juge¬ 
ment  rendu  par  la  dixième  chambre  du  tribunal  correctionnel 
de  la  Seine  le  6  juillet  1912  (v.  Gaz.  des  hôp.,  n°  124,  29  oct. 
1912,  p.  1717)  et  qui  avait  condamné  deux  pharmaciens, 
fabricants  de  produits  pharmaceutiques,  à  la  suite  des  cir¬ 
constances  suivantes  :  MM.  X...  voyaient  un  jour  arriver  chez 
eux  la  domestique  d’un  docteur  connu  d’eux  ;  elle  leur  remettait 
une  lettre  faussement  signée  du  docteur  et  demandant  des 
ampoules  de  morphine.  Elles  lui  furent  livrées;  il  en  fut  de 
même  dans  la  suite,  par  deux  fois,  sur  le  seul  vu  de  la  boîte 
déjà  délivrée.  La  domestique  remit  les  ampoules  à  la  femme 
du  docteur,  sa  maîtresse,  qui  avait  imité  la  signature  de  son 
mari,  pour  se  procurer  le  poison.  Cette  dame,  déjà  morphi¬ 
nomane,  dut  subir  un  traitement  long  et  dispendieux  qui 
occasionna  à  son  mari  certaines  dépenses.  Le  docteur  porta 
plainte.  Et  ce  fut  sur  cette  plainte  que  fut  rendu  le  jugement 
que  nous  avons  longuement  analysé. 

Les  pharmaciens  interjetèrent  appel  de  cette  condamnation. 
A  l’appui  de  leur  appel,  ils  soutinrent  qu’ils  ne  pouvaient  être 
recherchés  en  vertu  des  dispositions  de  l’ordonnance  du 
29  octobre  1846  sur  la  vente  des  substances  vénéneuses,  et 
ils  déclarèrent  qu’ils  pouvaient  délivrer  aux  médecins  eux- 
mêmes  de  la  morphine  (c’était  là  la  substance  vénéneuse  du 
procès),  que  c’était  un  usage  constant  pour  les  commerçants 
en  substances  vénéneuses  de  les  fournir  aux  médecins  direc¬ 
tement  sans  ordonnance. 

Ce  point  droit  nouveau  a  donné  lieu  à  un  arrêt  intéressant 
rendu  le  29  janvier  1914  par  la  neuvième  chambre  de  la  Cour 
d’appel  de  Paris. 

«  Considérant  que  les  appelants  font  le  commerce  de  subs¬ 
tances  vénéneuses  et  sont,  comme  tels,  soumis  aux  prescrip¬ 
tions  de  l’ordonnance  du  29  octobre  1846. 

Considérant  qu’ils  ont,  en  juillet  1911,  une  première  fois, 
remis  de  la  morphine,  substance  vénéneuse,  à  une  domes¬ 
tique,  se  disant  envoyée  par  le  docteur  D...,  et  présentant 
une  prétendue  lettre  missive,  faussement  signée  de  sa  main  ; 

Considérant  que  peu  importe  que  cette  lettre  ait  ou  n’ait 
pas  eu  la  forme  prescrite  pour  les  ordonnances  médicales,  en 
ces  matières,  par  l’article  5  de  l’ordonnance  précitée  ;  que  si 
elle  eût  eu  cette  forme,  il  se  serait  alors  agi  de  vente  pour 
l’usage  de  la  médecine,  et  elle  n’eût  pu  être  exécutée  que  par 
un  pharmacien,  conformément  à  l’article  5; 

Considérant  que  les  médecins  ne  figurent  pas  parmi  les 
personnes  auxquelles  les  commerçants' en  substances  véné¬ 
neuses  peuvent  vendre  ou  livrer  directement  lesdites  subs- 
tanpes,  et  ce  à  bon  droit,  car  la  loi  a  voulu  que  toute  ordon¬ 
nance  en  ces  matières  fût  exécutée  par  un  pharmacien,  pré¬ 
sentant  des  garanties  spéciales  ; 

Considérant  que  si  peut-être  l’usage  s’est  introduit  chez  les 
commerçants  en  substances  vénéneuses  de  fournir  aux  méde¬ 
cins  directement,  sans  ordonnance,  ces  substances,  cet  usage 
ne  peut  s’exercer  qu’à  leurs  risques  et  périls; 

Considérant  qu’après  une  première  livraison,  les  prévenus 
ont  continué  à  remettre  à  la  domestique  de  M™  D...  de  nou¬ 
velles  ampoules  contenant  de  la  morphine,  sans  nouvel  écrit 
et  sur  la  simple  présentation  de  la  boîte  précédemment  livrée; 

Considérant  qu’ils  ont  ainsi,  tant  lors  de  la  première  vente 
que  lors  des  suivantes,  contrevenu  à  l’article  2  du  titre  premier 
de  l’ordonnance  du  29  octobre  1846,  délit  prévu  par  l’article 
premier  de  la  loi  du  19  juillet  1845... 

Sur  la  prévention  de  blessures  par  imprudence  : 

Considérant  qu’il  est  constant  que  les  ampoules  délivrées 
par  les  appelants  ont  été  remises  à  la  domestique  de  la  deman¬ 
deresse  et  que  celle-ci,  à  des  dates  correspondantes  à  ces 
remises,  a  manifesté  des  symptômes  d’intoxication  qui  ont 
nécessité  des  soins  particuliers  :  qu’il  en  est  résulté  pour  la 
partie  civile  un  préjudice  dont  il  est  dû  réparation.  » 

La  Cour,  on  le  voit,  s’est  donc  refusée  systématiquement  à 
admettre  la  thèse  des  pharmaciens,  qui  consistait  à  une  inter¬ 
prétation  très  large  de  l’article  2  de  l’ordonnance  de  1846 


ainsi  conçu  :  «  Les  substances  auxquelles  s’applique  la  pré¬ 
sente  ordonnance  ne  pourront  être  vendues  ou  livrées  qu’aux 
commerçants,  chimistes,  fabricants  ou  manufacturiers  qui 
auront  fait  la  déclaration  prescrite  à  l’article  premier,  ou  aux 
pharmaciens.  Lesdites  substances  ne  devront  être  livrées  que 
sur  la  demande  écrite  et  signée  de  l’acheteur.  » 

En  effet  il  résulte  de  l’article  précité  que  les  médecins  ne 
figurent  pas  parmi  les  personnes  auxquels  les  commerçants  en 
gros  de  produits  pharmaceutiques  peuvent  vendre  des  poisons 
directement.  S’il  existe  un  usage  qui  veut  que  les  médecins 
soient  compris  parmi  ces  personnes,  ce  n’est  qu’un  usage  non 
couvert  par  la  loi,  que  les  commerçants  droguistes  en  gros 
suivent  à  leurs  risques  et  périls. 

En  outre  la  Cour  a  signalé  dans  un  de  ses  considérants 
que,  si  on  prenait  la  fausse  lettre  présentée  par  la  domestique 
comme  revêtant  les  formes  d’une  ordonnance,  les  mêmes 
pharmaciens  en  gros  auraient  outrepassé  les  prescriptions  de 
l’article  5  de  la  même  ordonnance  :  «  La  vente  des  substances 
vénéneuses  ne  peut  être  faite,  pour  l’usage  de  la  médecine, 
qué  par  les  pharmaciens,  et  sur  la  prescription  d’un  médecin, 
chirurgien,  officier  de  santé,  ou  d’un  vétérinaire  breveté.  Cette 
prescription  doit  être  signée,  datée  et  énoncer  en  toutes  let¬ 
tres  la  dose  desdites  substances,  ainsi  que  le  mode  d’adminis¬ 
tration  du  médicament.  » 

Cet  arrêt,  qui  interprète  d’une  façon  très  juridique  et  très 
complète  l’ordonnance  de  1846,  a  été,  nous  devons  à  la  vérité 
de  le  signaler,  frappé  d’un  pourvoi  devant  la  Cour  de  cassa¬ 
tion  par  les  appelants. 

R.-MARCEL  PETIT, 

Avocat  à  la  Cour  d'appel. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


RÉFORME  DU  CONCOURS  DE  L’INTERNAT 
DES  HOPITAUX  DE  PARIS 

Le  conseil  de  surveillance  vient  sur  le  rapport  de  M.  Bon- 
naire  d’approuver  à  l’unanimité  le  projet  de  réforme  de  l’im- 
ternat  ci-dessous. 

La  nouvelle  réglementation  sera  applicable  au  prochain 
concours  en  1914- 

RÉGLEMENTATION  NOUVELLE  DU  CONCOURS  DE  l’iNTERNAT 
EN  MÉDECINE 

La  nomination  aux  places  vacantes  d’internes  en  médecine 
fait  l’objet  d’un  concours  à  deux  degrés. 

Les  compétiteurs  sont  appelés  à  subir  une  première 
épreuve,  dite  de  sélection.  Cette  épreuve  a  pour  objet  de  res¬ 
treindre  le  nombre  des  candidats  admis  à  participer  au  con¬ 
cours  définitif. 

Chaque  année,  dans  les  premiers  jours  du  mois  de  juillet, 
M.  le  directeur  forme  un  jury  composé  de  membres  du  corps 
médical  des  hôpitaux  désignés  par  le  sort  et  choisis  parmi 
ceux  ayant  été  nommés  au  cours  de  la  pénultième  et  de  l’anté¬ 
pénultième  année. 

Ce  jury  a  pour  mandat  de  noter,  sous  l’anonymat  des  can¬ 
didats,  une  composition  écrite  portant  sur  l’anatomie.  Il  est 
constitué  par  3  médecins,  2  chirurgiens  et  ,i  accoucheur,  ce 
dernier  pouvant  être  remplacé  par  un  oto-laryngologiste  ou 
un  ophtalmologiste. 

Le  sujet  de  la  composition  consiste  en  un  questionnaire 
portant  sur  six  sujets  d’anatomie  d’un  caractère  élémentaire. 
Les  questions  sont  réparties  en  deux  séries  de  trois  ;  la  pre¬ 
mière  série  a  pour  programme  :  l’ostéologie,  l’arthrologie,  la 
myologie,  les  vaisseaux  et  nerfs  périphériques  et  les  organes 
des  sens.  La  seconde  porte  sur  :  la  splanchnologie,  le  sys¬ 
tème  nerveux  central  et  l’appareil  génito-urinaire. 

Une  heure  est  accordée  pour  cette  composition. 

Les  candidats  rédigent  sur  deux  copies  séparées  les  ré¬ 
ponses  aux  deux  séries  de  questions.  Les  copies  ne  sont  pas 
signées,  sur  chacune  d’elles  le  candidat  inscrit  ses  noms  et 
prénoms  à  l’angle  supérieur  de  la  première  page.  Il  remet 
personnellement  ses  deux  copies  à  l’un  des  bureaux  constitués 
par  un  des  membres  du  jury  assisté  d’un  représentant  de 
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l’Administration,  en  la  forme  déterminée  d’après  l’avis  du 
Conseil  de  surveillance  en  date  du  i®'  février  1906.  Sous  les 
yeux  du  candidat,  les  deux  copies  sont  placées  dans  une  enve¬ 
loppe  commune  ne  portant  aucune  suscription. 

L’anonymat  est  établi  de  la  façon  suivante  : 

Sur  les  deux  copies  contenues  dans  chaque  enveloppe,  dans 
un  premier  temps,  on  masque  le  nom  en  rabattant  et  en  scel¬ 
lant  l’angle  supérieur  de  la  première  page.  Dans  un  second 
temps,  les  enveloppes  contenant  les  copies  rendues  anonymes 
sont  mélangées.  Dans  un  troisième  temps,  chacune  des  deux 
copies  reçoit  un  numéro  d’ordre  distinctif.  Ce  numéro  est 
imprimé  à  l’aide  d’un  composteur  sur  l’angle  inférieur  de  la 
première  page,  lequel  est  disposé  de  façon  à  pouvoir  être 
rabattu  et  scellé  comme  l’angle  supérieur,  La  note  attribuée  à 
chaque  copie  doit  être  inscrite  ultérieurement  à  côté  du  nu¬ 
méro  d’ordre. 

Le  jury  se  divise  en  deux  sections  pour  juger  les  deux 
séries  de  copies,  selon  une  notation  de  o  à  i5  pour  chacune 
d’elles.  L’une  des  sections,  composée  d’un  médecin,  d’un  chi¬ 
rurgien  et  d’un  accoucheur  ou  d’un  spécialiste,  juge  les  ques¬ 
tions  de  la  première  série.  L’autre  section,  composée  de  deux 
médecins  et  d’un  chirurgien,  note  les  copies  de  la  seconde 

Dans  les  deux  sections,  la  lecture  des  copies  est  faite  devant 
le  jury  par  l’un  de  ses  membres.  Les  séances  du  jury  ne  sont 
pas  publiques. 

Une  fois  la  notation  terminée,  les  deux  sections  du  jury  se 
réunissent  et  elles  procèdent  à  la  désignation  des  candidats 
admis  à  prendre  part  au  concours  définitif  de  l’internat.  Le 
classement  s’établit  d’après  la  somme  des  points  obtenus  par 
les  deux  copies  revêtues  du  même  numéro  d’ordre.  Les  résul¬ 
tats  de  cette  épreuve,  indiqués  en  points,  ne  devant  pas 
compter  dans  le  concours  définitif,  resteront  ignorés.  Il  est 
retenu,  d’après  la  notation,  pour  prendre  part  au  concours 
définitif,,  un  nombre  de  candidats  fixés  comme  suit  : 

Le  nombre  des  candidats  appelés  à  participer  au  concours 
définitif  est  égal  au  quadruple  de  celui  des  places  d’internes 
à  pourvoir. 

Les  internes  provisoires  en  exercice  sont  dispensés  de 
l’épreuve  de  sélection  et  inscrits  de  droit,  à  condition  qu’ils 
ne  se  soient  en  aucun  cas  récusés  à  l’occasion  des  remplace¬ 
ments  pour  lesquels  ils.ontpu  être  désignés.  Il  est,  en  con¬ 
séquence,  retranché  du  nombre  des  candidats  à  retenir  d’après 
l’épreuve  de  sélection,  celui  des  internes  provisoires  aptes  à 
concourir. 

Toutefois,  lorsque  le  nombre  des  candidats  ayant  obtenu  le 
point  limite  pour  l’admissibilité  comporte  un  excédent  par 
rapport  à  la  proportion  du  quadruple,  ceux-ci  sont  tous  com¬ 
pris  dans  la  liste  des  admissibles. 

Avant  de  dévoiler  les  noms  cachés  sur  les  copies  sélec¬ 
tionnées,  on  fait  disparaître  les  numéros  d’ordre  et  la  nota¬ 
tion  qui  ont  servi  à  la  désignation  des  candidats.  Ceux-ci 
sont  classés  et  présentés  par  ordre  alphabétique,  sans  qu’il 
soit  possible  de  connaître  le  point  obtenu  par  chacun  d’eux. 

CONCOURS  d’admission  a  L’INTERNAT 

Le  jury  du  concours  de  Finternat  en  médecine  se  compose 
de  douze  membres  dont  six  médecins,  cinq  chirurgiens  et  un 
accoucheur,  désignés  en  la  forme  accoutumée. 

Peuvent  siéger  dans  le  jury,  un  aliéniste  au  lieu  et  place 
d’un  médecin  et  un  ophtalmologiste  ou  un  oto-rhino-Iaryn- 
gologi'ste  au  lieu  et  place  d’un  chirur^'en. 

Les  juges  désignés  pour  faire  partie  du  jury  de  l’épreuve 
de  sérection  ne  peuvent  entrer  dans  le  jury  du  concours  défi¬ 
nitif,  même  s’ils  se  sont  récusés  pour  juger  l’épreuve  préa¬ 
lable. 

Le  concours  comprend  quatre  épreuves,  savoir  ; 

1.“  Trois  épreuves  écrites  anonymes; 

2°  Une  épreuve  orale. 

Les  trois  compositions  écrites  sont  rédigées  en  trois 
séances.  Celles-ci  se  succèdent  à  court  intervalle,  de  façon  à 
être  terminées,  autant  que  possible,  dans  un  laps  maximum 
de  trois  jours. 

Pour  chacune  des  compositions,  il  est  attribué  une  heure  et 
demie  aux  candidats,  dont  une  demi-heure  pour  la  réflexion 
et  une  heure  pour  la  rédaction.  Aucune  abréviation  dans 
l’écriture  n’est  autorisée. 


Au  commencement  de  chaque  séance,  le  choix  des  questions 
à  proposer  est  arrêté  par  le  jury  réuni  au  complet. 

La  première  composition  porte  sur  l’anatomie,  la  seconde 
sur  la  pathologie  interne,  la  troisième  sur  la  pathologie 
externe  ou  les  accouchements. 

Pour  la  première  question,  le  jury  doit  préciser  si  le  sujet 
proposé  comporte  l’histologie  et  la  physiologie. 

Tout  candidat  n’ayant  pas  participé  aux  trois  épreuves  et 
remis  trois  copies  est  éliminé  du  concours. 

Il  en  est  de  même  lorsqu’une  des  trois  copies  reçoit  la  note 
zéro. 

Le  jury  se  divise  en  trois  sections  pour  juger  les  trois 
ordres  de  compositions  savoir  : 

Pour  la  composition  d’anatomie  :  i  médecin  et  3  chirur¬ 
giens  ; 

Pour  la  composition  de  pathologie  interne  :  4  médecins  ; 

Pour  la  composition  de  pathologie  externe  ou  d’accouche¬ 
ment  :  2  chirurgiens,  1  médecin,  i  accoucheur  ; 

Pour  la  première  composition,  il  est  proposé  trois  ques¬ 
tions  portant  sur  l’anatomie  ; 

Pour  la  seconde,  trois  questions  de  pathologie  interne; 

Pour  la  troisième,  deux  questions  de  pathologie  externe  et 
une  d’accouchement. 

Pour  chacune  d’elles,  le  sujet  à  traiter  est  tiré  au  sort. 

Après  chaque  épreuve,  les  copies  sont  rangées  par  ordre 
alphabétique;  les  candidats  inscrivent  leurs  nom  et  prénoms 
à  l’angle  supérieuR  de  la  première  page. 

A  la  fin  de  la  troisième  composition,  les  trois  copies  de 
chaque  candidat  sont  placées  sous  enveloppe  commune,  et  il 
est  procédé  à  l’établissement  de  l’anonymat  et  au  numérotage 
selon  la  technique  déjà  suivie  pour  l’épreuve  de  sélection. 

Cette  manutention  est  effectuée  en  présence  de  six  candidats 
désignés  par  le  sort. 

Dans  chacune  des  sections  et  à  chaque  séance,  la  lecture 
des  copies  anonymes  est  faite  devant  le  jury  par  deux  in¬ 
ternes  en  exercice,  en  séance  non  publique.  Le  maximum  des 
points  à  attribuer  à  chaque  copie  est  de  i5. 

Une  fois  la  notation  terminée  dans  les  trois  sections,  le  .jury 
se  réunit  pour  désigner  les  candidats  admis  à  subir  l’épreuve 
orale.  Le  nombre  des  candidats  à  retenir  est  égal  au  triple  des 
places  d’interne  vacantes. 

Toutefois,  lorsque  le  nombre  des  candidats  ayant  obtenu  le 
point  limite  pour  l’admissibilité  comporte  un  excédent  par 
rapport  à  cette  proportion,  ceux-ci  sont  tous  compris  dans  la 
jiste  des  admissibles. 

Les  candidats  appelés  à  subir  l’épreuve  finale  sont  désignés 
par  ordre  alphabétique.  Le  point  obtenu  par  chacun  d’eux 
pour  les  trois  épreuves  écrites  doit  demeurer  inconnu  jusqu’à 
la  fin  du  concours. 

Dans  le  but  d’assurer  le  secret,  on  soumet  les  copies  rete¬ 
nues  pour  l’admissibilité  à  la  triple  manutention  suivante  ; 

Premier  temps.  Sur  les  trois  copies  portant  même  numéro 
d’ordre,  on  rabat  et  on  scelle  l’angle  inférieur  de  la  première 
page,  de  manière  à  cacher  en  même  temps  le  numéro  d’ordre 
et  le  point  obtenu  qui  a  été  inscrit  à  côté  de  ce  dernier.  Les 
trois  copies,  privées  à  ce  moment  de  tout  signe  distinctif, 
sont  placées  sous  une  enveloppe  commune. 

Deuxième  temps.  Les  enveloppes  sont  mélangées. 

Troisième  temps.  Oh  extrait  les  trois  copies  de  chaque 
enveloppe  et  on  dévoile  les  noms. 

Cette  manutention  des  copies  est  effectuée  en  présence  de 
trois,  au  moins,  des  membres  du  jury  et  de  six  candidats  dé¬ 
signés  par  le  sort. 

ÉPREUVE  ORALE 

Pour  juger  l’épreuve  orale,  le  jury  se  reconstitue  par  la 
réunion  de  ses  trois  sections. 

L’épreuve  orale  consiste  dans  l’exposé  de  deux  sujets  por¬ 
tant  l’un  sur  la  pathologie  interne  et  l’autre  sur  la  pathologie 
externe  ou  les  accouchements. 

Il  est  accordé  dix  minutes  à  chaque  candidat  pour  déve¬ 
lopper,  après  dix  minutes  de  réflexion,  l’ensemble  des  deux 
questions  qui  sont  échues. 

La  notation  de  cette  épreuve  se  fait  de  o  à  20. 

Après  la  dernière  séance  d’épreuve  orale,  le  jury  procède 
au  classement  des  candidats  par  ordre  de  mérite.  La  notation 
tenue  cachée  sur  les  copies  est  dévoilée  et  les  points  obtenus 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N”  17,  io  fév.  1914. - 87®  ANNÉE. 


dans  les  épreuves  écrites  et  à  l’épreuve  orale  sont  addi¬ 
tionnés. 

Au  cas  où  le  point  le  plus  élevé  est  acquis  par  plusieurs 
candidats,  ceux-ci  sont  appelés  à  subir  devant  le  jury  une 
épreuve  orale  supplémentaire. 

CONDITIONS  d’accession  A  l’ÉPREUVE  DE  SÉLECTION 
ET  AU  CONCOURS  DEFINITIF  DE  l’iNTERNAT 

Les  élèves  externes  reçjis  au  concours  ont  seuls  le  droit  de 
•se  présenter  pour  les  places  d’interne  en  médecine. 

Les  externes  des  hôpitaux  peuvent  se  présenter  quatre  fois 
au  concours  de  l’internat.  Ceux  qui  ont  accompli  une  année 
de  service  militaire  effectif  au  moins  acquièrent  le  droit  de 
prendre  part  à  cinq  concours. 

Pour  se  présenter  à  l’épreuve  de  sélection,  les  candidats 
:doivent  être  munis  des  pièces  suivantes  : 

1°  Un  certificat  constatant  leurs  services  en  qualité  d’ex¬ 
terne  depuis  le  i®''  mars  précédent  sans  interruption; 

2°  Des  certificats  délivrés  par  les  chefs  de  service  et  par  les 
directeurs  des  établissements  dans  lesquels  ils  ont  fait  un 
service  en  qualité  d’externe  et  attestant  leur  exactitude,  leur 
subordination  et  leur  bonne  conduite; 

3“  Un  premier  certificat  de  scolarité  délivré  par  la  Faculté 
de  médecine  constatant  qu’ils  sont  munis  de  onze  inscrip¬ 
tions  au  moins  prises  en  vue  de  l’obtention  du  diplôme 
d’Etat. 

Les  candidats  désignés  pour  prendre  part  au  concours  de 
l’internat  doivent,  en  outre,  présenter  avant  le  i®"^  octobre  les 
pièces  complémentaires  suivantes  : 

1°  Un  second  certificat  délivré  par  les  chefs  de  service  et 
par  les  directeurs  des  établissements  dans  lesquels  ils  ont  été 
attachés  en  qualité  d’externe,  attestant  qu’ils  ont  rempli  leurs 
fonctions  avec  exactitude,  zèle  et  subordination  depuis  le 
i®'  juillet  précédent; 

2“  Un  second  certificat  délivré  par  la  Faculté  de  médecine 
établissant  qu’ils  sont  munis,  à  ce  moment,  de  leur  douzième 
inscription. 

DISPOSITION  TRANSITOIRE  CONCERNANT  LE  DROIT 

d’accession  au  concours 

Par  mesure  transitoire,  la  disposition  limitant  le  nombre 
des  concours  autorisés  pour  chaque  candidat  ne  sera  pas 
appliquée  aux  élèves  ayant  déjà  pris  part  jusqu’ici  aux  con¬ 
cours  de  l’internat,  c’est-à-dire  avant  la  mise  en  vigueur  du 
nouveau  règlement.  Ceux-ci  conserveront,  en  conséquence, 
le  droit  de  concourir  pendant  les  huit  années  qui  suivent  la 
prise  de  leur  première  inscription  avant  l’expiration  de  leur 
sixième  année  d’externat. 
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l’élément  nerveux  dans  la  grippe 

Dans  toute  manifestation  grippale,  le  système  nerveux  est 
atteint.  Sans  décrire  d’une  façon  spéciale  la  forme  nerveuse 
de  l’influènza,  forme  encéphalique  ou  médullaire,  on  peut  dire 
que,  chez  tous  les  malades  sans  exception,  la  courbature,  la 
céphalalgie,  la  rachialgie,  les  névralgies  diverses  sont  des 
symptômes  trahissant  des  réactions  morbides  du  système  ner¬ 
veux. 

On  a  constaté  également,  sous  l’influence  de  la  grippe,  soit 
l’éclosion  d’une  maladie  nerveuse  jusque-là  non  existante  ou 
simplement  en  puissance,  telles  que  l’hystérie,  la  neurasthé¬ 
nie,  ou  le  réveil  d’affections  névropathiques  antérieures 
comme  la  chorée,  la  névralgie  faciale.  Enfin,  l’insomnie  fré¬ 
quente,  l’asthénie  rapide  indiquent  une  participation  cons¬ 
tante  du  système  cérébro-spinal  à  l’infection.  Ce  qui  est  grave 
dans  cette  maladie,  c’est  la  désorganisrtion  cellulaire  possible 
et  qui  amène  des  désordres  nerveux  de  très  longue  durée. 
Autant  que  la  syphilis,  la  grippe  peut  amener  des  lésions  sys¬ 
tématisées  de  la  moelle  et  on  a  signalé  assez  souvent  des  cas 
de  tabes  dorsalis,  d’origine  grippale  chez  des  individus  absolu¬ 
ment  indemnes  de  syphilis. 

Cette  action  néfaste  de  la  grippe  sur  le  système  nerveux  a 
frappé  tous  les  observateurs  et,  dès  1837,  Lombard  (de  Genève) 


écrivait  :  «  La  grippe  est  une  maladie  dont  le  caractère  est 
essentiellement  nerveux  et  qui  paraît  agir  sur  les  fonctions 
cérébrales  d’une  manière  identique  à  celle  des  poisons  ani¬ 
maux  qui  constituent  le  germe  du  typhus  et  des  autres  fièvres 
graves.  » 

Un  traitement  antinervin  s’impose  donc  et  dès  le  début, 
puisque  dès  le  début  apparaissent  les  symptômes  névropa¬ 
thiques.  Il  faut  calmer  l’excitation  et  la  douleur  et  ramener 
le  sommeil,  car  l’insomnie  accentue  l’asthénie.  Le  bromidia 
paraît,  à  ces  divers  points  de  vue,  recommandable  parce  que, 
renfermant  par  cuillerée  à  café,  un  gramme  de  bromure  de 
potassium  et  un  gramme  de  chloral  associé  à  un  centigramme  de 
chanvre  indien  et  de  jusquiame,  il  amène  une  sédation  rapide 
des  phénomènes  algiques  et.  Surtout,  il  procure  un  sommeil 
réparateur.  Le  mode  d’emploi  de  ce  remède  doit  varier  sui¬ 
vant  que  dans  la  grippe  on  veut  amener  une  sédation  de 
l’excitation  nerveuse  chez  des  névropathes  agités,  et  suivant 
qu’on  veut  lutter  contre  l’insomnie.  Dans  les  premiers  cas, 
deux  demi-cuillerées  à  café  de  bromidia  prises  par  jour  suf¬ 
firont  et,  dans  le  second  cas,  une  seule  cuillerée  à  café  prise  le 
soir  vers  neuf  ou  dix  heures,  dans  un  bol  ou  une  tasse  d’infu¬ 
sion  calmante. 

Il  est  bon  de  savoir  cependant  que  les  faibles  doses  prises 
régulièrement  amènent  aussi  le  sommeil  par  action  antispas¬ 
modique  générale.  Lorsque  la  période  aiguë  de  la  grippe  a 
disparu  et  que  les  troubles  d’hyperexcitation  n’existent  plus, 
on  peut  cesser  le  remède  qui  n’a  plus  de  raison  d’être.  On 
remarquera  alors  que  les  malades  n’accusent  pas  la  dépres¬ 
sion  habituelle  et  que  l’asthénie  est  peu  développée.  Cela 
tient  à  ce  fait  que  l’usage  du  bromure  n’a  pas  été  assez  pro¬ 
longé  pour  abattre  l’organisme  et  que  le  retour  régulier  du 
sommeil  a  été,  à  lui  seul,  un  sédatif  physiologique  et  un  tonique 
général.  Aussi  est-il  tout  à  fait  exceptionnel  de  voir  se  déve¬ 
lopper  alors  des  névroses  post-grippales  telles  que  l’hystérie, 
la  neurasthénie  et  les  localisations  bulbaires  et  névritiques. 

Chez  les  grippés  qui  sont  calmes  ou  bien  ont  un  sommeil 
suffisant,  l’usage  du  bromidia  est  inutile.  Il  pourra  servir  seu¬ 
lement  contre  les  symptômes  douloureux,  mais  dans  tous  les 
cas  d’excitation  nerveuse,  et  chez  les  névropathes,  il  paraît 
être  le  remède  de  choix  antispasmodique  et  somnifère. 

■  Il  faut  attirer  l’attention  sur  les  phénomènes  nerveux  qu’on 
observe  souvent  dans  la  grippe  infantile  et  qui  se  manifestent 
par  de  l’agitation,  de  la  céphalalgie,  parfois  des  convulsions. 
Il  faut  les  bien  connaître,  afin  de  pe  pas  porter  à  la  légère  le 
diagnostic  de  méningite.  Dans  ces  cas  de  grippe  nerveuse 
infantile,  on  donnera  une  demi-cuillerée  du  remède,  par  jour, 
étendue  d’eau,  de  façon  à  pouvoir  faire  prendre  au  malade  la 
dose  totale  en  quatre  fois,  par  exemple. 

Nous  avons  observé  quelques  cas  de  grippe  nerveuse  à 
forme  adynamique  très  prononcée.'  Il  existait  une  sorte  de 
sidération  du  système  nerveux  avec  arrêt  des  sécrétions  sali¬ 
vaire,  sudorale,  urinaire.  Dans  ce  cas,  rapidement  mortel  si 
l’on  n’arrive  à  rétablir  les  fonctions  éliminatrices  disparues, 
il  nous  paraît  contre-indiqué  d’utiliser  un  antispasmodique, 
quel  qu’il  soit,  il  faudra  employer  le  jaborandi  ou  la  pilocar- 
pine. 

D’une  façon  générale,  la  grippe  à  forme  nerveuse  n’est 
vraiment  grave  que  chez  le  neurasthénique,  dont  elle  aug¬ 
mente  très  vite  l’impuissance  nerveuse  et  chez  qui  elle  peut 
avoir  de  redoutables  accidents.  Il  ne  s’agit  pas  seulement  de 
la  dépression  générale  qui  peut  devenir  suraiguë,  mais  de  la 
désorganisation  cellulaire  par  les  toxines  grippales.  Dans  ce 
cas,  on  devra  joindre,  aux  effets  sédatifs  et  hypnotiques  du 
bromidia,  l’action  tonique  et  réparatrice  du  phosphore,  de 
l’arsenic,  de  la  strychnine  et  faire,  par  exemple,  une  injection 
journalière  d’un  centimètre  cube  de  la  solution  suivante  : 

Phosphate  de  soude .  5o  centigrammes 

Cacodylate  de  soude .  5o  centigrammes 

Sulfate  de  strychnine . lo  à  20  milligrammes 

Eau  distillée .  10  cent,  cubes 

Le  kola,  la  quinine  seront  aussi  d’un  réel  secours,  ainsi 
que  plus  tard,  après  que  les  injections  indiquées  auront  été 
finies,  le  phosphure  de  zinc.  Action  sédative  par  le  bromidia 
et  puissamment  reconstituante,  tel  est  le  traitement. 

J.  L.  SAUGUES. 
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INDICATIONS 

ENFANTS  strnmenx, 

lymphatiques,  adénoïdiens. 

ARTÊRIO  SCLÉROSE 
ASTHME  &  EMPHYSÊK/1E 

guérison  dans  presque  tous  les  cas. 

SYPHILIS  TERTIAIRE 

et  hérédo-syphilis. 

RHUMATISMES 

chroniques  et  douleurs  rhumatoïdes. 

Et  toutes  les  fois  que  les  iodures  ne 
sont  pas  ou  sont  mal  tolérés. 


Médication  iodée 
intensive 

sans  iodisme 


Echantillon  franco  sur  demande. 

Bien  spécifier  l’emploi  : 
Capsule,  Emulsion  ou  Injection. 


POSOLOGIE 

INJECTION  [indolore]  : 

I  cent,  cube  =  2  gr.  84  Kl. 

1,  2,  3,  5  cent,  cubes  et 
même  plus  [tolérance  parfaite). 

CAPSULES  s 

I  capsule  =  I  gramme  Kl. 

2  à  5par  four  en  moyenne. 

ÉMULSION  : 

I  cuil.  à  café  =  i  gr.  Kl. 
ENFANTS,  1  â2  cuil.  à  café  par  jour. 
ADULTES,  2  à  5  cuil.  à  café  par  jour. 


CURALUÈS  SUSPENSION  HUILEUSE  OFFICINALE 

NÉOSALVARSAN 


pour  injection  intra-musculaire  de 

ET  TOUTES 

IZVJKCXIOTN©  MBR-CURIEILLBS 

SOLUBLES  et  INSOLUBLES 
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LIVRES  ^UVEAÜX 

Précis  d’Anatomie  pathologique  (i),  par  MM.  Hermann 
,  et  Morel. 

Ce  nouveau  Précis  est  conçu  d’une  tout  autre  façon  que  les 
ouvrages  classiques  d’anatomie  pathologique,  de  même  d’ail¬ 
leurs  que  beaucoup  d’ouvrages  similaires,  récemment  parus 
dans  les  diverses  collections  de  Précis  et  Manuels  médicaux. 
La  tendance  actuelle  est  de  situer  en  quelque  sorte  l’anatomie 
pathologique,  c’est-à-dire  de  montrer  la  façon  dont  se  font  les 
lésions,  leur  importance,  leur  signification,  leur  évolution,  au 
lieu  de  s’attacher  avant  tout,  comme  le  font  presque  tous  les  ou¬ 
vrages  plus  anciens,  à  décrire  les  faits  avec  le  plus  de  précision 
et  de  détails  possible.  Laquelle  des  deux  méthodes  ek  préfé¬ 
rable  ?  On  reprochait  aux  livres  classiques  de  faire  de  l’ana¬ 
tomie  pathologique  une  science  morte;  il  est  évident  qu’étu¬ 
diants  et  praticiens  liront  avec  plus  d’attraits  les  Précis  comme 
celui-ci,  où  leur  est  exposée  la  biologie  pathologique  des 
lésions.  Mais  les  anatomo-pathologistes  de  carrière  préfére¬ 
ront  toujours,  aux  interprétations  et  aux  théories,  si  versa¬ 
tiles,  hélas  !  les  faits  et  les  détails  qu’ils  pourront  contrôler  au 
microscope.  Les  lecteurs  de  la  première  catégorie  liront  avec 
plaisir  cet  ouvrage  clairement  écrit  et  illustré  de  figures,  dont 
beaucoup  sont  empruntées  aux  auteurs  les  plus  divers.  Ce 
détail  témoigne  de  la  vaste  érudition  des  auteurs,  et  montre 
le  soin  avec  lequel  ils  ont  dû  se  documenter.  l.  alqdier. 


DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 

ÉPILEPSIE  :  Dragées  Gélineau 

OUATAPLASmiE 

REVULSIF  DE  BOUDIN 

ARTICLES  ORIGINAUX 

DES 

pRmes  piBinoM  FRAiicAn 

ET  ÉTRANGÈRES 


Annales  médico-psychologiques.— (N°  i ,  janv.  1914.)  Séglas  : 
Quelques  considérations  cliniques  sur  les  accès  maniaques 


(l)  2  vol.  de  la  Collection Testut,  718  et  812  pages,  442  figures. 
—  Paris,  O.  Doin, 


des  débiles.  —  Haurv  :  L’expertise  psychiatrique  et  l’en¬ 
gagement  volontaire.  —  Victor  Parant  (père)  :  Les  moyens 
d’investigation  de  l’autorité  judiciaire  sur  l’état  et  l’interne¬ 
ment  des  aliénés.  Les  visites  des  magistrats  dans  les  éta¬ 
blissements  d’aliénés,  — ■  Lucien  Lagriffe  ;  La  limitation 
du  nombre  des  débits  de  boissons  comme  facteur  important 
de  la  lutte  contre  l’alcoolisme. 

Archives  d’électricité  médicale,  expérimentales  et  cli¬ 
niques.  —  (N"  374,  aS  janv.  1914.)  P-  Ménétrier  et 
A.  Monthus  :  Epithélioma  radiologique  des  paupières.  — - 
H.  Ghéron  et  Rdbens-Duval  ;  Valeur  de  la  radiumthérapie 
des  cancers  utérins  et  vaginaux.  —  G.  Réchou  ;  Quelques 
procédés  nouveaux  de  la  localisation  des  corps  étrangers, 
—  G.  Bucky  :  Moyen  d’éliminer  les  rayons  secondaires 
produits  dans  l’objet  radiographié. 

Archives  de  médecine  des  enfants.  —  (N“  2,  fév.  1914.) 
J.  CoMBY  :  L’emphysème  sous-cutané  chez  les  enfants.  — 
Vila  Ortiz  :  Nouveau  signe  de  pronostic,  la  coloration  des 
ventouses.  —  G.  Milhit  :  Dilatations  bronchiques  et  hé- 
rédo-syphilis  chez  l’enfant.  —  Mathilde  de  Biehler  :  Mala¬ 
die  de  Heine-Medin.  Considérations  relatives  à  l’épidémie 
de  1911  en  Pologne  [fin).  —  J.  Gomby  :  Sérothérapie  de  la 
pneumonie. 

Archives  urologiques  de  la  clinique  de  Necker.  —  (Tome  I, 
fasc.  3.)  F.  Legdeu  et  L.  Morel  :  Valeur  de  l’éosinophilie 
dans  le  diagnostic  des  affections  chirurgicales  de  la  pros¬ 
tate.  —  F.  François  :  Le  vaccin  gonococcique  dans  les 
affections  blennorragiques.  —  Bergeret  :  Cancers  secon¬ 
daires  métastatiques  des  corps  caverneux.  —  G.  Farna- 
rier  :  Le  traitement  des  cystites  rebelles  par  l’enfumage 
iodé. 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (N“  3,  23  janv.  1914.) 
Lucien  Rivet  :  Diagnostic  et  traitement  de  l’angine  de 
Vincent.  —  (N»  4,  3o  janv.)  H.  Pater  :  Traitement  de  la 
tuberculose  rénale.  Indications  et  résultats  comparés  des 
traitements  médicaux  et  chirurgicaux. 

Bulletin  médical.  —  (N°  9,  3i  janv.  1914.)  A.  Manquât  : 
Utilisation  des  vaselines  à  l’intérieur  et  plus  particulière¬ 
ment  dans  le  traitement  de  la  constipation.  —  (N°  lo, 

4  fév.)  Jacomet  :  Application  d’un  procédé  nouveau  d’hé¬ 
mostase  pneumatique  à  liextirpation  spontanée  d’un  volu¬ 
mineux  anévrisme  artério-veineux  des  vaisseaux  fémoraux 
dans  le  canal  des  adducteups. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 
—  (N°  5,  i'”'  fév.  1914.)  Lagrange  :  Sur  un  cas  d’hémi¬ 
anopsie  hétéronyme.  —  P.  Carles  :  Urocèle  calculeuse 
balano-préputiale . 


Le  Directeur-gérant  :  D^  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  RUE  CASSETTE,  I7. 
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N É V R OST H  É  N  I  N  E  F  R  E  YS SINGE 


GojxttQS  de  Glycérophosphates  de  Sonde,  Poiasso  et  Magnésie,  éléments 
principaux  des  tissus  nerveux  (Hoppe-Seyler).  —  XV  à  XX  goufiga  à  chaque  rapa*. 
Ne  coniieni  ni  Sucre,  ni  Chaux,  ni  Aicool.—  Le  flacon  compte-g‘“  3'—  kub  Ahei,  6,  PARiaJ 
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CATARRHES  et  BRONCHITES  CHRONIQUES  ■  —  6,  Rue  Abel,  PARIS. 


5 


^R  ÉM  I  N  T  =  APPÉTIT 


1  à  2  pilules  avant  chaque  repas.  —  6,  Rue  Abel,  PARIS. 


ELATINE  BOUIN 


Extrait  liquide  concentré 

GEmMEl  SAPIN 

et  Goudron  de  Norwège 

AFFECnOHLlOKCEES 

MALADIES  de  la  VESSIE  et  des  REINS 

lYENBK  ;  3  verres  a  Bordeaux 
dans  la  holsson  habituelle 


S’emploie  également  en  Fumigailont, 
Pulvérisations  et  Inhalations. 
Prix:  2' 50. 

A.  FAGARD,  Plurniaeieii  d«  l'’  CI. 
Av.deLaMotte-Piquet, PARIS 
ET  TOUTES  PHARMACIES. 
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Antiseptique  général 

sans  odeur  et  non  toxique 


LUSOFOR 


LUSOFORME 


Échantillons  sur  demande. 

SOCIÉTÉ  D’ANTISEPSIE,  15,  rue  d’ Argenteuil,  PARIS. 


Désinfectant 

Désodorisant 


lT-OPERiTOIRE>  Amënorrhé 


LES  OVARfflUES  ViGIER 


2,  B"  BONNE-NOUVELLE,  PARIS,  «t  toutes Pliar 


HUILE  GRISE  STERILISEE  VIGIER 


et  HUILE  au  CALOMEL  STÉRILISÉE 


ViQiKRt  Boul«  BooDe-Non 


tl-lODURE  de  MERCURE  o 


’S  RTPERTBOPHIEddIaPROSTÂTn 


Capsules  de  Corps  thyroide  Vigier 


pÏARMÀaE”viGfER!72.1SuLTvAR”D  BONNE-NOUVELLE.  PARIS  . 


"  EFFET  RAPIDE  et  CERTAIN 

Astbme,  Empbysème, 
Broncbltes  cbronlqnes, 
B.stbme  des  Falns,Coryza. 

Prix  ;  2'50.  —  £oA'an(///on!  grataHa. 

FAGARD.23.Av.Motte-Piquet,Parl» 
—  TOUTES  PHARMACIES, 


Dana  /es  CONGESTIONS 
ettaa  Troubles  fonctiontiels  du  FOIE. 

la  DNSPEPSIE  ATONIQVE, 
ha  FIÈITRES  INTERMITTENTES, 
ha  Cachexies  d’origine  paludéenne 
et  conséoutivea  au  long  séjour  dans  les  pays  oiiauds 
On  nrcscrit  dans  les  hôpitaux,  à  Paris  et  à  Vichy, 
de  50  à  100  gouttes  par  jour  de 

BOLDO-VERNE 

on  i  cuillerées  à  café  d'ÉUXIR  de  BOLDO-VEBNE 
Dépôt  .-VERNE.  Pnfesteu  i  rJcol#  de  Kdeelne  de 

GtRENOBUe  (FRANCE) 

It  daus  les  pràcipales  Pharmaties  de  France  et  de  l’itiapgw. 


ASPHALENE 


fANUSEPTlQUE  MAffiESîgüE  HEM0SrAT.'8yii 
üisODORISMTJSOTlASTlQUÊ’eÊMÊRAL, 
ERA[OPUSTlQUEr’/MûmrÉ‘AESû/-I/£ 
IpLAIES-eRULURES  SUPPURATIONS  ÊTË  ; 
'  -  -  — . .  — 6IÎEHDBIE  ET  HH  PHigf 
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BOITE  DE  6  OVULES 
(suivant  Médicaments) 


BOITE  D’OVULES  CHAUMEL  de  12  ovules 


Ouverte 


3.50  ou  5  fr.  (suivant  MSdicaments) 


montrant  la  disposition  des  Ovules  dans  la  Boite 

et  la  Marque  triangulaire  imprimée  sur  le  couvercle. 


EXIGER  :  La  Marque  triangulaire  sur  l’enveloppe  de  papier  et  sur  le  couvercle  de  la  Boîte 
La  Bande  de  Garantie  Fumouze-Albespeyres  et  la  Signature  L.  Chaumel. 


FLACON 

entouré  de  la  Brochure  jaune. 


Sis- 


..  3  Fr 


Première  Dentition 

k ^ 

irTïl  ëIîI  J  Vil  'fil  4 


15 


Facilite  la  sortie  des  Dents 
et  prévient  tous  les  Accidents  de  la  Dentition. 

Exigtr  le  NOM  de  Delabarre 


J 


TOLÉRANCE  □□ 
PARFAITE  °° 


MAXIMUM 

D’EFFICACITÉ 


PRESCRIRE  GLOBULES  FUMOUZE 

yaiSîiiîiia  et  ajouter  le  nom  du  médicament. 

lodure  de  Potassium . (0  gr.  25)  j 

lodure  de  Potassium . (0  gr.  10) 

lodure  de  Sodium . (0  gr.  25) 

lodure  de  Sodium . (Ogr.lO) 

(KI  =  0gr.20)  1 

Flacon 


ProtOiodure  Hg.  . . 

ProtoiodureHg....  .  „  , 

Ext.  Thébaïque....  i  (0gr.T)05)  I 

Biiodure(Hg9 .  (Ogr.Ol)  T 

Biiodure  loduré . (0,005-0^)  | 

fr.  SO 


EXEMPLE  DE  pREscRiPTioM  :  Gloklfis  Fumouze  loduFB  de  Potassium 

ÉTABLISSEMENTS  FUMOUZE,  78,  Faubourg  St-Denis.  PARIS 


Seul  remède  remolaçant  arantageuseme/it  les  livements 
>  permettant  d’obtenir  la  tonoUonnement  de 
l'inteetin  A  rbeura  déelrëa.  —  Indispensable  à  tout 
monde,  adultes  des  deux  sexes  et  enfants. 
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le  journal  paraît  trois  fois  par  semaine,  LüÆi 
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Prix  de  l’abonnement 


dan.  tous  les'  Inn-oaux  de  poste  de  Fiance.  CIVILS  ET  MILITAIRES  pom  les  Etudiants  français,  10  francs  par  an. 

L’abonnementpartdnl-’dochaqnemois,  Etudiants  étrangers,  15  francs  par  an. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-A.rts, 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  i  an  ;  1 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  ;  5  fr.  50.  -  6  mois  :  11  fr.  -  i  an  :  2 
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Ne  pas  Confondre 


HEROÏNE  VICARIO 
LYCETOL  VICARIO 
RHESAL  VICARIO 
BIBROM.  Hq  VICARIO 


Toujours  prescrire  :  VICARIO 


VICARIO 


Échantillons  gratuits. 

LABORATOIRE  VICARIO 
17,  Boulevard  Haussmann,  PARIS 


CAPSULES  DARTOIS 


CO, 05  Créosote  de  bètre  titrée  en  Gaïacol.  —  2  à  3  à  chaque  repas.  ^ 

CATARRHES  et  BRONCHITES  CHRONIQUES 


WjOP AUSE  CATIIBELLE  et  POST-OPtRATOlBI),  AMfeNi 


LES  OVARIQUES  VICIER 


Plasma  de  Quintoa 

Capté  P' la  STATION  BIOLOGIQUE  d'Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  St-Honoré,  Pxrm, 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  G*®,  49,  r.  de  Maubeuge  et  Ph>'*. 


PIPERAZINE  MIDY 


feETROUETTE’.  15  Rue  des  Immeubles  IndtistrielsPARÜ: 

I  Contre  :  MALADIES  DES  VOIES  RESPIRATOIRES 
ItOUX,  BRONCHITES  AIGUËS  et  CHRONIQUES 
CATARRHES,  TUB[»<^LOSE,  GRIPPE,  etc. 

DOSE  MOYENNE  :  Quatre  capsules  par  jour  auz  repas. 

Les  piopriétés  antiseptiques  de  leurs  composants  les  font  souvent  ordonner  avec  succès  ^ 
j  pour  réaliser  f  antisepsie  des  voies  digestives  et  urinaires.  P 


PRIX  ”  3*’ 


LE  FLACON 


W  El  TROUETTE,  ï  5  ,Rue  des  lmmeul}lBS-lnüustriels,Paris^'imi%  réglementée  laissant  aux  Pharmaciens  un  bénéfice  normal 
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Segré)',  Marque  (de  Lyon),  Maruitte  (de  Gaen),  Massacré  (de 
Romorantin),  Ménard  (de  Longueville),  Méténier  j(de  Ville- 
juif),  Micheleau  (de  Bordeaux),  Monier  (de  Gassaigne),  Mon- 
tillier  (de  Gosne-sur-l’Œil),  Moyroiid  (de  Montbrison),  Nodet 
(de  Bourg),  Obier  (de  Paris),  Parisot  (de  Nancy),  Pâté  (de 
Donnehiarie-en-Montois),  Pergola  (de  Mesnil-Esnard),  Per¬ 
reau  (d’Ivry-sur-Seine),  Petit  (de  Plomion),  Petit  (de  Hel- 
lemmes),  Petitjean  (de  Paris),  Petitjean  (de  Vesoul),  Pointin 
(d’Amiens),  Pradel  (de  Ghef-Boutonne),  Prost  (de  Paris), 
Querneau  (de  Morlaix),  Queyron  (de  Montlieu),  Ramonet  (de 
Sermaize-les-Bains),  Réal  (de  Paris),  Retout  (de  Mayenne), 
Reumaux-Eucher  (de Paris),  Ribet  (de  Perrégaux),  Rigaud  (de 
la  Bazoge),  Risacher,  Rivière  (de  Paris),  Rochatin  (de  la  Gha- 
pelle-en-Vercors),  Saint-Jean  (de  Bou-Hadjar),  Sarvonat(de 
Lyon),  Schamaun.  (de  Pouzauges),  Schmidt.  .(de  Bruyères), 
Séguin  (de  Nononcourt),  Sérane  (de  Paris),  Sicard  (de  Gha- 
teaupansac),  Vaissade  (d’Aix-en-Provence),  Veyrat  (de 

Montmélian),  Volpelière  (de  Bourdeaux). 

A  PROPOS  DE  LA  VACCINATION  ANTITYPHOIDIQUE  OBLI¬ 
GATOIRE  DANS  L'ARMÉE.  —  Le  Syndicat  médical  de  Paris 
vient  de  voter  l’ordre  du  jour  suivant  : 

«  Gonsidérant  : 

D’une  part,  que  la  statistique  médicale  de  l’armée  établit 
que  la  morbidité  et  la  mortalité  typhoïdiques  dans  l’armée  de 
l’intérieur  diminuent  constamment  d’année  en  année,  et  que 
le  chiffre  des  décès  de  cette  origine  est  tombé  à  o,3i  p.  1000; 

D’autre  part,  que  c’est  toujours  dans  les  corps  d’armée  du 
Midi  que  les  épidémies  typhoïdiques  se  montrent,  et  du  fait 
des  défectuosités  bien  connues  de  l’hygiène  urbaine  des  villes 
de  garnison;  .  • 

Estime  qu’il  y  a  urgence,  non  pas  à  vacciner  obligatoire¬ 
ment  les  troupes  de  France,  mais  de  mettre  les  villes  de  gar¬ 
nison  malsaines  en  demeure  d’exécuter  les  travaux  d’hygiène 
reconnus  nécessaires,  sous  peine  de  voir  retirer  les  troupes; 

D’autre  part,  le  Syndicat  médical  de  Paris  estime  que  si 
l’on  rendait  la  vaccination  obligatoire  dans  l’armée  de  l’inté¬ 
rieur  cette  mesure  non  justifiée  présenterait  les  inconvénients 
suivants  :  . 

1“  Elle  permettrait  aux  municipalités  d  ajourner  sine  die 
les  améliorations  de  l’hygiène  urbaine  reconnues  indispen¬ 
sables.  L’immunisation  individuelle  remplacerait  la  prophy¬ 
laxie  générale  qui  seule  empêche  la  naissance  des  épidémies. 
Ge  serait  un  grave  recul  de  l’hygiène. 

2“  L’Académie  de  médecine  ayant  demandé  que  la  vaccina¬ 
tion  antityphoïdique  dans  l’armée  soit  faite  simplement  à 
titre  facultatif,  il  est  inadmissible  que  l’on  impose  à  des  mé¬ 
decins  l’obligation  de  pratiquer  cette  opération.  G’est  un  em¬ 
piètement  sur  la  conscience  médicale,  d’autant  plus  grave  que 
cette  vaccination  comporte  des  contre-indications  qui  sont 
très  difficiles  à  préciser  à  l'arrivée  des  recrues.  _ 

Il  y  a  là  de  telles  menaces  pour  l’indépendance  profession¬ 
nelle  des  médecins  que  le  Syndicat  médical  de  Paris  décide 
d’en  saisir  l’Union  des  syndicats  médicaux.  » 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Pêtei>  du  Carnaval.  —  A  l’occasion  des  fêtes  du  Garnaval, 
les  coupons  de  retour  des  billets  d’aller  et  retour  délivrés  à 
partir  du  19  février  1914,  Seront  valables  jusqu’aux  derniers 
trains  de  la  journée  du  25  février,  étant  entendu  que  les 
billets  qui  auront  normalement  une  validité  plus  longue 

^  conserveront  cette  validité. 


La  même  mesure  s’étend  aux  billets  d’aller  et  retour  collec¬ 
tifs  délivrés  aux  familles  d’au  moins  quatre  personnes. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


LES  EXPERTS  EN  STOMATOLOGIE 

L’inscription  des  chirurgiens-dentistes  sur  la  liste  des 
experts,  contraire  aux  dispositions  de  la  loi  de  1892  qui  exige 
le  doctorat  en  médecine,  ne  semble  plus  pouvoir  se  défendre 
d’aucune  façon.  En  effet,  outre  que  des  circulaires  successives 
de  la  Ghancellerie  ont  restreint  de  plus  en  plus  le  rôle  de  ceux 
qui  s’y  trouvent  encore,  ùn  jugement  récent  de  la  septième 
chambre  du  tribunal  civil  de  la  Seine  (17  nov.  iqiS)  vient 
d’affirmer  et  d’établir  d’une  façon  indiscutable  ce  principe  que 
ne  peut  être  comnps  pour  une  expertise  concernant  des  doc¬ 
teurs  en  médecine  stomatologistes  que  des  docteurs  en  méde¬ 
cine  également  spécialisés.  -  .  . 

On  a  voulu  justifier,  dans  une  certaine  mesure,  1  inscription 
de  chirurgiens-dentistes  en  les  considérant  comme  mécani¬ 
ciens,  fabricants  d’appareils  de  prothèse  :  leur  rôle  se  borne¬ 
rait  ainsi  aux  cas  litigieux  se  rapportant  à  ces  espèces;  il  y 
aurait  en  somme  des  experts  en  prothèse  dentaire,  comme  il 
y  en  a  en  appareils  de  chirurgie. 

Mais  cette  façon  d’envisager-  les  choses  ne  nous  paraît  pas 
correspondre  à  la  réalité  des  faits.  Il  ne  saurait,  en  effet,  y 
avoir  de  rapprochement  possible  entre  ces  deux  catégories 
d’experts.  , 

Les  fabricants  d’appareils  de  chirurgie  ont  une  double  clien¬ 
tèle.  D’une  part,  les  médecins  auxquels  ils  procurent  les  ins- 
truments  qui  leur  sont  indispensables  pour  leurs  interventions, 
d’autre  part,  les  malades  qui  peuvent  avoir  besoin  d’instru¬ 
ments  similaires,  ou  bien  d’instruments  ou  d’appareils  appro¬ 
priés  à  leurs  cas  particuliers.  Qu’il  s’agisse  du  malade,  ou  du 
médecin  ils  traitent  directement  avec  lui,  sous  leur  propre 
responsabilité  et  ils  se  trouvent  vis-à-vis  d’un  malade  dans  la 
même  situation  que  le  pharmacien  exécutant  une  ordonnance. 

Il  n’en  est  point  de  même  du  fabricant  d’appareils  de  pro¬ 
thèse  dentaire.  Tout  d’abord,  nombre  de  stomatologistes 
fabriquent  leurs  appareils,  soit  personnellement,  soit  au  moyen 
de  mécaniciens  à  leurs  gages,  ou  d’ouvriers  à  façon.  Mais  quand 
ils  s’adressent  à  des  mécaniciens  spécialistes  en  prothèse  den¬ 
taire,  travaillant  pour  le  compte  de  plusieurs  stomatologistes 
ou  chirurgiens-dentistes, fabriquantdesappareils  suivantleurs 

indications  et  n’ayant  aucun  rapport  avec  les  clients  des  spé¬ 
cialistes,  ces  mécaniciens  ne  peuvent  avoir  de  responsabilité 
vis-à-vis  du  client  qui  n’a  eu  affaire  qu’au  stomatologiste. 

Il  semble  donc  bien  qu’il  ne  saurait  y  avoir  aucune  analogie 
entre  les  mécaniciens  fabricants  d’appareils  de  prothèse  et  les 
mécaniciens  fabricants  d’appareils  de  chirurgie. 

Dépendant,  dans  certains  cas,  il  peut  sé  présenter^  des 
affaires  ;iitigieuses  entre  les  stomatologistes  ou  chirurgiens- 
dentistes  et  leurs  façonniers,  donnant  lieu  à  des  expertises. 
Ge  n’est  que  dans  ces  cas  que  peut  Se  concevoir  le  choix,  par 
le  tribunal,  de  certains  mécaniciens  spécialisés,  et  ceux-ci 
pourraient  alors  être  assimilés  aux  experts  en  appareils  de 
chirurgie.  • 

Mais,  dans  tous  les  cas  où  le  litige  se  présente  entre  le  pra¬ 
ticien  et  son  client,  d’après  les  dispositions, de  la  loi,  et  dans 
l’intérêt  bien  entendu  des  parties,  les:seuls  experts  admis  sur 
la  liste  ne  peuvent  être  désormais  que  des  docteurs  en  méde¬ 
cine  stomatologistes.  (  1  , 

.  Et  dans  ces  conditions  il  n’y  aurait  plus  lieu  de  faire,  dans 
la  liste  des  experts,  une  classe  spéciale,  séparée  de  celle  des 
médecins  pour  la  stomatologie;  celle-ci  devrait  logiquement 
figurer  comme  sous-classe  avec  les  autres  spécialités  médi- 
edes,  au  chapitre  général  de  la  médecine.  a.  herpin. 


Eczémas  LACCODERMES 

BRISSON,  31,  rue  Boissy  d’Anglas,  PARIS _ 

RÉVULSIF  DE  BOUDIN 


1  TOUX  1  [  EMPHYSÈME 

1  [asthme  j 

Üodéine 

NONTAGU 

SIROP  :  0.04.cgr.  ^ 

PILULES  -.0.01  ..  >  de  Bi-Iodure  de  CODÉINE  crist. 

AMPOULES  ;  0.02  »  | 
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BENZOATE,  BROM  HYDRATE , 
SALlCYLATE.eLYCÉROPHOSPHATE,  CITRATE 

SUPÉRIEURS 

àtou5  ies  autres  dissolvants  de  l’acide  urique  par  ' 
leuraction  curative  surla  diathèse  arthritiauemême, , 

'f  SPÉCIFIER  tenom  LE  PÉRDRIEL 

:  pouréviter/à  substitution  c/esimi/âires 
-  inactif^ .  impurs  ou  ma!  dosés 


1, 


^lOSI  ^ 

PCRDR'tt 


GLYCÉROPHOSPHATE 

DOUBLE  de  CHAUXetdeFER  EFFERVESCENT 
LE  PLUS  COMPLET 

des  Reconstituants  et  des  Toniques  de  l'organisme . 

SON  ACTION 

S'opère  sur  les  systèmes  nerveux, osseux  et  sanguins, 
cest-à-dire,  sur  l'ensemble  des  éléments  vitaux. 
CONVIENTâtous  les  tempéraments  ;  n’amène  pas  la  constipation. 


LE  PERDRIEL -PARIS 


SPECiAüTES  CREil 


NOII  DES  SPiClAllTlE 


Novoca'ine  “  Creil” 


Solutions  à  divers 
Comprimés  à  di- 


PRODUITS  PnflRMACEÜTIOÜtS  SPtClAüJ("CREIL"| 
C'.'  PARIS-J  ce  COULEURS  o  ANILII1E 1 


INDICATIONS  PRINCIPALES 


E.DÜPÜTEL 

pharmacien  oc  IV  CLASSE 


CRUL 


—  Pastilles  chocolatées  à  5  milligrammes. 

—  Nitrate  de  Novoca'ine. 

Suprarénine  synthétique  “  Creil  ”  ; 

Solutions  aqueuses  et  huileuses  :  i  :  i.ooo  et  i  ;  lo.ooo. 
Comprimés  de  i  milligramme. 

Trigémine  “  Creil  ”  ;  Capsules  de  o  gr.  aS. 

Cachet  Cépé  :  Caféine  o  gr.  oS.  —  Pyramidon  “  Creil  ”  o  gr.  3o. 
Pyramidon  “  Creil  ”  ;  Comprimés  de  o  gr.  5o,  ogr.  3o,  o  gr.  o5. 
Mélubrine  :  Cachets  de  I  gramme.  —  Comprimés  de  o  gr.  5o. 
Amphotropine  :  Pastilles  de  o  gr.  5o. 

—  Granulé  à  o  gr.  5o  par  cuillère  à  café. 

Erepton  :  Flacon  de  loo  grammes. 

Ninhydrine  ;  Tuhe  deoBio. — Placentapeptone  :  Flac.de  i 
Hypophysine  “  Creil”  :  Boîtes  de  a,  5,  lO,  ampoules  de  i  cc. 

Albargine  “  Creil  ”  :  Tubes  de  o  gr.  a6  et  de  o,  gr.  5o. 
Salvar^an  :  ogr.oS,  ogr.  lO,  ogr.  ào,  ogr.  3o,  ogr.  4o,  ogr.  5o, 
o  gr.  6o,  I  gramme,  a  grammes,  3  grammes, 

Néosalvarsan  ;•  o  gr.  o45,  o  gr.  i5,  o  gr.  3o,  o  gr.  45, 

0  gr,  75,  o  gr.  90,  i  gr.  5,  3  grammes,  4 


s  effets  secondaires. 


Hyperesthésies  de  la  bouche. 

Anesthésie  des  voies  urinaires. 

Adrénaline  obtenue  par  synthèse. 

Indications  de  l’Adrénaline,  mais  s 

Névralgies  des  nerfs  crâniens,  maux  de  dents,  en  général  névral¬ 
gies  rebelles,  coliques  périodiques. 

Migraines. 

Névralgies,  influenza,  fièvres. 

Rhumatisme  articulaire,  maladies  infectieuses. 

Antisepsie  interne.  Cystite,  pyélite,  néphrite,  blennorragie. 

Aminoacides  pour  l’alimentation  par  voie  rectale. 

Séro-diagnostic  de  la  grossesse. 

Substances  actives  isolées  du  lobe  postérieur  de  la  glande  pitui¬ 
taire  :  obstétrique. 

Blennorragie,  injections  et  lavages  vésico-urélraux. 

Syphilis,  fièvres  tierce  et  récurrente,  angine  de  Vincent,  ulcé¬ 
rations. 

Syphilis,  fièvres  tierce  et  récurrente,  angine  de  Vincent,  ulcé- 


,  75,  o  gr.  90,  i  gr.  5,  3  grammes,  4  gr'  5.  rations,  . 

Dépôt  général. 
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DOULEUR  OCULAIRE 

Par  M.  V.  MORAX  (i), 

Ophtalmologiste  de  l’hôpital  Lariboisière. 

Lorsqu’on  recherche  les  motifs  qui  ont  déterminé 
les  malades  à  consulter  l’oculiste,  on  constate  que  la 
douleur  est  aussi  fréquemment  invoquée  que  le 
îpauble  visuel.  Il  y  a  donc  lieu  de  bien  connaître  les 
rfiodalités  de  ce  symptôme  douleur  et  d’en  pouvoir 
déterminer  la  signification.  Je  vais  tâcher  d’en 
exposer  les  caractères  essentiellement  variables  sui¬ 
vant  la  lésion  qui  la  provoque  et  la  réaction  du  sujet, 
d’indiquer  les  moyens  d’analyse  dont  nous  dispo¬ 
sons  pour  en  préciser  la  nature  et  la  cause  et  enfin 
je  rappélip.rai  les  moyens  thérapeutiques  à  notre  dis¬ 
position  pônr  soulager  le  malade. 

Je  n’ai  pas  l’intention,  en  parlant  de  douleur  ocu¬ 
laire,  de  restreindre  la  signification  de  ce  mot  à  la 
douleur  occupant  le  globe  de  l’œil.  Un  malade,  en 
effet,  qui  souffre  d’une  névralgie  de  la  cinquième 
paire  se  plairit  de  douleurs  oculaires  au  même  titre 
que  le  sujet  porteur  d’un  orgelet.  Nous  compren¬ 
drons  sous  le  terme  douleur  oculaire  toute  sensa¬ 
tion-douloureuse  ou  simplement  gênante  localisée 
dans  une  des  parties  de  l’appareil  visuel  ou  rattachée 
à  une  affection  de.  l’œil  ou  de  ses  annexes. 

Il  ne  serait  pas  inutile  de  rappeler  les .  notions 
d’anatomie  et  de  physiologie  dont  il  faut  faire  état 
pour  analyser  les  sensations  douloureuses.  Je  me 
borne  àfaire  remarquer  que  le  nerf  optique,  cordon 
nerveux  exclusivement  composé  de  fibres  senso¬ 
rielles,  ne  comprend  pas  d’éléments  sensitifs;  c’est 
le  nerf  trijumeau  qui  assure  toute  la  sensibilité  de 
l’appareil  yisüel,  surtout  par  ’  sa  branche  ophtal¬ 
mique;  le  nerf  maxillaire  supérieur  innerve  seule¬ 
ment  la  paupière  inférieure  par  son  rameau  sous- 
orbitaire.  Certaines  dispositions  anatomiques  doivent 
fixer  notre  attention  :  c’est  d’une  part  l’extrême 
abondance  des  fibres  et  des-terminaisons  nerveuses 
de  la  conjonctive  et  de  la  cornée,  cette  richesse  ner¬ 
veuse  explique  pourquoi  la  plus  légère  atteinte  du 
tissu  cornéen  provoque  une  si  violente  douleur. 
D’autre  part  le  trajet  des  nerfs  ciliaires  entre  la 
sclérotique  et  la  choroïde,  dans  la  supra-choroïde 
jusqu’au  pôle  postérieur  de  l’œil,  rend  compte  des 
phénomènes  douloureux  très  particuliers  dus  à  la 
compression  de  ces  nerfs  dans  le  cas  d'hypertension 
des  liquides  oculaires. 

Les  notions  physiologiques  concernant  la  douleur 
oculaire  sont  infiniment  moins  précises.  Nous  savons 
que  certaines  actions  traumatiques  ou  toxiques 
s’exerçant  sur  les  terminaisons  ou  sur  les  rameaux 
sensitifs  provoquent  la  sensation  douloureuse,  mais . 
nous  ignorons  complètement  le  mécanisme  intime 
de  cette  sensation;  nous  ne  pouvons  que  faire  des 


(i)  Leçon  faite  à  .l’hôpîtal  Lariboisière,  recueillie  par  le  doci- 
têur-iï'.  .DÂ.à®iËük;'et’reVue'parl’auteilr;  "  i  ' 


constatations  cliniques.  Je  tiens  à  mentionner  ceci  : 
lorsque,  sous  l’influence  de  l’anesthésie  cocaïnique; 
on  sectionne  la  cornée,  et,  par  conséquent,. les  nerfs 
sensibles  qu’elle  contient,  il  n’y  a  aucune  sensation 
particulière  tant  que  dure  l’anesthésie;  lorsqu’elle 
cesse,  au  bout  de  trente  à  soixante  minutes,  il  existe 
une  sensation  de  gêne,  de  piqûre,  parfois  procédant 
par  petites- crises.  Cette  douleur  traumatique  est  de 
courte  durée,  elle  n’existe  que  dans  les  douze  heures 
qui  ■  suivent  l’intervention  et  elle  existe  même  si 
l’œil  est  immobilisé  sous  un  pansement  binoculaire. 
Lorsque  l’opéré  de  cataracte  souffre  le  lendemain 
ou  le  surlendemain  de  l’intervention,  il  ne  s’agit 
plus  de  douleur  traumatique  mais  de  douleur  infec¬ 
tieuse  résultant  de  l’invasion  de  la  plaie  par  certains 
microorganismes.  Par  quel  mécanisme  l’agent  infec¬ 
tieux  provoque-t-il  la  douleur?  Est-ce  par  action 
directe  des  poisons  microbiens  sur  les  terminaisons 
nerveuses,  est-ce  par  action  indirecte  résultant  de 
l’infiltration  cellulaire  comprimant  lés  fibres  ner¬ 
veuses?  Le  fait  qu’une  même  infection,  causée  par  le 
même  agent  pathogène,  produit  des  variations 
extrêmès  depuis  l’indolence  complète  jusqu’à  la 
douleur  la  plus  vive  paraît  indiquer  que  l’action 
mécanique  joue  un  rôle  plus  important  que  l’action 
toxique. 

Fréquemment  les  douleurs  de  l’appareil  visuel  se 
compliquent  d’irradiations  dans  le  territoire  du  tri¬ 
jumeau;  c’est  ainsi  qu’à  une  névralgie  oculaire 
s’ajoute  parfois  une  névralgie  dentaire,  de  même 
d’ailleurs  que  cette  dernière  peut  s’irradier  et  pro¬ 
voquer  des  phénomènes  douloureux  dans  la  région 
du  globe  oculaire. 

On  peut  envisager  trois  états  douloureux  diffé-' 
rerits  : 

Dans  le  premier,  l’agent  infectieux,  oü  la  causé 
toxique  ou  mécanique  agit  sur  les  terminaisons  péri- 
.  phériques  ou  sur  les  rameaux  superficiels.  Cè  sont 
\és  douleurs  superficielles . 

Dans  le  second  cas,  ces  actions  s’exercent  sur  le 
trajet  des  troncs  nerveux  et  provoquent  des  dou¬ 
leurs  profondes  a.VQc\e\ivs  caractères  particuliers  et 
paroxystiques. 

Il  existe  une  troisième  catégorie  de  douleurs  pour 
lesquelles  on  ne  peut  invoquer  l’intervention  d’une 
cause  toxique  ou  mécanique.  Ce  sont  les  algies  sans 
lésions  organiques  chez  les  nerveux,  neurasthé¬ 
niques,  hystériques,  etc. 

D’une  façon  générale,  on  peut  dire  que  les  dou¬ 
leurs  superficielles  sont  habituellement  calmées  par 
les  topiques,  la  douleur  profonde  n’est  calmée  que 
par  les  antinervins,  l’aspirine,  la  morphine;  quant 
à  l’algie,  elle  peut  résister  aux  analgésiques  êt  céder 
à  la  suggestion 

1.  Douleurs  superficielles.  —  1“  Les  affections 
palpébrales  et  ' lacrymales  sont  les  premières  à  envi¬ 
sager.  Je  ne  retiendrai  pas  l’attention  sur  les  lésions 
cutanées  par  traumatisme,  brûlures,  déchirures 
qui  s’accompagnent  d’une  douleur  de  courte  durée; 
;si  celle-ci  se  prolonge,  c’est  que  l’infection  joué 
son  rôle  :  on  a  alors  une  sensation  .de  cuisson,  de 
pressiôn,  accompagnée  soüvent  dé  pulsations  do uloü- 
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reuses,  celles-ci  accompagnent  la  lymphangite  strep- 
tococcique  ou  l’abcès  staphylococcique. 

Vorgelet  est  une  des  infections  palpébrales  les 
plus  pénibles;  la  douleur  est  fréquemment  intolé¬ 
rable  et,  comme  le  furoncle  palpébral  disparaît  par¬ 
fois  au  milieu  de  l’oedème  du  bord  libre,  que  la  con¬ 
jonctive  bulbaire  est  œdématiée,  on  peut  être  enclin 
à  penser  à  une  affection  grave  de  l’orbite.  Pour  faire 
le  diagnostic  il  suffira  de  promener  le  doigt  sur  le 
bord  palpébral  en  exerçant  une  légère  pression  ;  en 
un  point  limité,  cette  pression  provoquei’a  une  vive 
protestation  de  la  part  du  malade.  C’est  le  siège  du 
follicule  pileux  ou  delaglande  de  Meibomius  infectée. 
Pour  calmer  cette  douleur,  il  conviendra  d’injecter 
de  la  cocaïne  dans  la  paupière  puis  de  ponctionner 
avec  le  couteau  de  de  Graefe  ou  la  fine  pointe  de 
galvano  au  point  d’infiltration. 

Parfois  le  furoncle  dissimulé  sous  les  sourcils, 
s’accompagnant  d’œdème,  peut  faire  craindre  une 
infection  orbitaire;  la  pression  révélera  le  siège  et 
la  nature  de  l’affection. 

La  pustule  maligne  s’accompagne  d’œdème,  de 
douleurs  vives  et  aussi  d’une  petite  escarre  noire 
dont  l’extension  rapide  incitera  à  faire  l’examen 
microscopique  qui  lèvera  tous  les  doutes  en  déce¬ 
lant  la  bactéridie  charbonneuse. 

L’inflammation  aiguë  du  sac  lacrymal  {dacryocys- 
tite)  ou  du  tissu  prélacrymal  {péricystite)  due  en 
général  au  streptocoque  et  compliquant  un  simple 
rétrécissement,  ou  bien  survenant  chez  un  sujet 
atteint  de  dacryocystite  tuberculeuse  ou  syphilitique 
s’accompagne  de  douleur,  d’un  peu  de  fièvre,  et 
l’œdème  est  parfois  si  étendu  que  l’on  peut  mé¬ 
connaître  le  siège  de  la  suppuration  commençante. 
La  douleur  provoquée  à  la  pression  fixera  encore  le 
diagnostic.  Les  lésions  tuberculeuses  ou  sporotri- 
chosiques  non  compliquées  d’infection  à  staphylo¬ 
coques  sont  peu  douloureuses. 

Le  gonflement  palpébral,  plus  accusé  du  côté  tem¬ 
poral,  la  sensation  de  pesanteur  ou  de  gêne  orbi¬ 
taire  avec  douleur  à  la  pression  des  glandes  lacry¬ 
males  révéleront  une  dacr y 0 adénite,  compliquant 
la  blennorragie,  les  oreillons.  La  douleur  est  de 
courte  durée  et  l’infection  guérit  spontanément  et 
complètement  en  une  dizaine  de  jours. 

Rappelons  enfin  que  certaines  affections  cutanées, 
notamment  Veczéma,  s’accompagnent  de  sensations 
pénibles  de  coupure,  de  brûlure;  il  faut  chercher 
dans  l’eczéma  commissural  les  petites  fissures  et  les 
cautériser  avec  le  nitrate  d’argent,  ainsi  que  les 
petites  ulcérations  marginales  des  paupières  par 
folliculite,  dont  l’évolution  est  souvent  très  pénible. 

2°  Dans  les  affections  conjonctivales  et  cornéennes, 
nous  voyons  que  la  douleur  s’accompagne  de  cette 
«  sensation  de  corps  étranger  »  que  tout  le 
monde  connaît  pour  l’avoir  éprouvée  :  c’est  une 
impression  pénible  de  grain  roulant  entre  la  pau¬ 
pière  et  l’œil,  qui  diminue  si  les  yeux  sont  fermés, 
qui  s’exagère  à  chaque  mouvement  en  provoquant 
un  flux  de  larmes.  Une  instillation  de  cocaïne  la 
calme,  mais  pendant  deux  heures  seulement  environ. 
La  douleur  peut  être  si  vive  qu’elle  amène  parfois 
l’insomnie  et  la  syncope.  Presque  toujours  elle 


s’accompagne  de  sensibilité  douloureuse  à  la  lumière, 
de  photophobie. 

Le  premier  soin  sera  d’examiner  s’il  n’y  a  pas  de 
corps  étranger  en  inspectant  la  cornée  en  s’aidant 
d’un  éclairage  latéral  et  en  n’oubliant  pas  de  retour¬ 
ner  la  paupière  supérieure  ;  c’est  souvent  sur  la  face 
tarsienne  de  la  conjonctive  qu’on  trouve  le  fragment 
de  charbon  ou  le  grain  de  sable  dont  l’ablation  sup¬ 
prime  instantanément  toute  gêne.  Si  le  corps  étran¬ 
ger  est  fixé  sur  la  cornée,  la  douleur  a  les  mêmes 
caractères,  ou  bien  elle  est  plus  sourde,  plus  intermit¬ 
tente;  des  périodes  de  plusieurs  heures  sans  gêne 
sont  suivies  de  crises  douloureuses  avec  irradiatiore 
vers  l’orbite.  Il  ne  faut  pas  omettre  de  pratiquée 
l’éclairage  latéral  en  se  servant  d’une  loupe,  car  on 
pourrait  sans  cela  laisser  passer  le  corps  étranger 
souvent  très  petit. 

De  toutes  les  douleurs,  l’une  des  plus  pénibles  est 
celle  qui  suit  les  traumatismes,  même  légers, ..lésant 
la  surface  épithéliale  de  la  cornée  :  un  coup^d’ongle, 
le  choc  de  la  tranche  d'un  journal.  La  douleur  suc¬ 
cède  au  traumatisme  ;  elle  est  si  violente  que  le  sujet 
ne  trouve  un  peu  de  repos  que  les  yeux  fermés  et 
dans  l’obscurité  complète  et  consiste  en  une  sensa¬ 
tion  de  gros  gravier  avec  cuisson  violente  irradiée  à 
l’orbite.  Le  diagnostic  est  facile  si  l’on  a  soin  d’ins¬ 
tiller  une  goutte  de  solution  saturée  de  fluorescéine 
qui  colore  la  perte  de  substance  en  vert.  La  cocaïne, 
la  novocaïne  calment  la  douleur,  mais  pas  complète¬ 
ment;  la  contraction  spasmodique  du  sphincter  irien 
contribue  à  l’entretenir  et  nécessite  l’instillation 
d’atropine  qui,  en  paralysant  le  sphincter,  calme  les 
phénomènes  douloureux.  Si  la  lésion  ne  se  complique 
pas,  ce  qui  a  lieu,  en  général,  si  l’on  fait  la  toilette  du 
sac  conjonctival,  si  les  collyres  sont  stériles,  si  les 
'  yeux  sont  immobilisés,  la  douleur  s’atténue  en  vingt- 
quatre  heures  et  disparaît  le  second  jour.  Si  les  phé¬ 
nomènes  douloureux  persistent  c’est  que,  vraisem¬ 
blablement,  l’érosion  se  complique  d’infection.  On 
constate  alors  une  légère  teinte  grise  des  bords  indi¬ 
quant  l’infiltration  des  leucocytes  entre  les  lames  de 
la  cornée  et  parfois  dans  la  partie  inférieure  de  la 
;  chambre  antérieure  une  petite  ligne  blanchâtre  indi¬ 
quant  la  présence  d’un  exsudât  cellulaire,  d’un  hypo- 
pyon.  Dans  ces  cas,  la  réaction  irienne  produit  une 
douleur  périoculaire  s’ajoutant  à  la  douleur  cor- 
néenne.  Il  faudra  instiller  du  nitrate  d’argent  à  i  p.  100 
;  sur  l’érosion  ou  approcher  l’anse  du  galvanocautère, 
de  manière  à  chauflier  la  surface  érodée. 

Chez  certains  sujets  on  peut  voir,  après  une  érosion 
traumatique  de  la  cornée,  des  phénomènes  doulou¬ 
reux  très  particuliers  :  le  malade  qui  ne  ressentait  plus 
aucune  gêne  est  réveillé  la  nuit  ou  le  matin  par  une 
vive  douleur  à  caractère  névralgique  irradiée  autour 
;  de  l’orbite,  accompagnée  de  sensation  de  corps  étran¬ 
ger  et  de  larmoiement.  La  douleur  diminue  assez 
rapidement  mais  peut  se  reproduire  plusieurs  fois 
dans  les  semaines  ou  les  mois  suivants.  On  a  donné 
à  cette  affection,  en  raison  de  ces  caractères,  le  nom 
de  kératite  vésiculeuse  névralgique  récidivante. 

Sous  l’appellation  de  kératite  sphinctéralgique  on 
décrit  les  cas  où  à  une  ulcération  cornéenne  tenace 
correspond  un  spasme  du  sphincter  irien  avec  névral- 
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gie  périoculaire  violente  qu’on  a  comparée  à  la  névral-  1 
gie  sphinctéralgique  des  fissures  à  l’anus.  L’iridecto¬ 
mie,  généralement  indispensable,  doit  être  faite  sous 
chloroforme,  l’hyperesthésie  du  tissu  irien  est  telle 
que  l’instillation  de  cocaïne  ne  produit  pas  un  effet 
suffisant. 

Il  convient  de  signaler  que  les  conjonctivites 
aiguës,  surtout  celles  dues  au  pneumocoque,  s’accom¬ 
pagnent  de  douleur  superficielle  avec  sensation  de 
corps  étranger.  Dans  la  conjonctivite  aiguë  contagieuse 
à  bacille  de  Weeks,  dans  la  conjonctivite  à  gonoco¬ 
ques,  existe  une  violente  impression  d’ardeur  des 
paupières  ;  dans  la  conjonctivite  a  diplobacilles ,  c  est 
une  sensation  de  cuisson  et  de  gêne  plus  marquée  le 
soir.  Les  applications  chaudes  ou  froides  calment,  en 
général,  ces  sensations.  Parmi  les  autres  affections 
conjonctivales  mentionnons  encore  la  conjonctivite 
printanière  qui  s’accompagne  souvent  d’une  sensa¬ 
tion  prurigineuse  pénible  et  la  douleur  particulière, 
sensation  de  pointe  qu’on  enfonce  dans  l’œil,  suivie  de 
sensation  de  corps  étranger  et  de  larmoiement  qui 
coïncide  avec  l’apparition  des  bulles  conjonctivales 
ou  cornéennes  dans  le  pemphigus  oculaire. 

Les  scUrites  et  épisclérites  s’accompagnent  de  dou¬ 
leur  peu  accusée  d’une  sensation  de  pesanteur.  Mais 
ce  qui  donne  à  la  sclérite  son  caractère  particulier 
c’est  la  sensibilité  assez  vive  et  spéciale  qu’on  pro¬ 
voque  en  pressant  légèrement  sur  la  zone  sclérale 
vascularisée. 

3®  Douleurs  dans  les  inflammations  iriennes.  — 
Plus  que  toute  autre  affection,  l’inflammation  aiguë  de 
l’iris  provoque  des  phénomènes  douloureux  particu¬ 
lièrement  pénibles  ;  au  début  c’est  souvent  une  gêne 
oculaire  avec  trouble  visuel,  puis  la  douleur  à  carac¬ 
tère  névralgique  apparaît  siégeant  au  pourtour  orbi¬ 
taire,  empêchant  tout  travail.  Ses  caractères  rap¬ 
pellent  la  douleur  de  la  périostite  alvéolo-dentaire. 
La  photophobie  est  intense,  le  malade  se  cache  sous 
ses  couvertures  pour  éviter  toute  lumière,  le  som¬ 
meil, le  fuit,  l’inappétence  est  complète.  Cet  état  dou¬ 
loureux  peut  durer  pendant  des  semaines. 

Que  l’iritis  soit  due  à  une  localisation  sur  l’iris  du 
tréponème,  du  gonocoque,  du  pneumocoque,  ou 
d’autres  agents  infectieux  non  encore  définis  (l’iritis 
dite  rhumatismale  doit  sans  doute  correspondre  aux 
cas  où  l’infection  microbienne  n’est  pas  connue),  la 
douleur  peut  être  vive  ou  modérée,  on  ne  peut  rien 
conclure  de  son  intensité  au  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic.  Ce  qu’on  peut  affirmer,  c’est  le  caractère 
indolore  de  Viritis  tuberculeuse. 

Les  douleurs  de  l’iritis  s’observent  encore  à  la 
suite  des  plaies  perforantes,  des  opérations  sur  le 
globe  et,  dans  ce  dernier  cas,  ce  symptôme  a  une 
valeur  séméiologique  particulière  pour  l’opérateur. 
Si,  la  première  journée  écoulée,  l’opéré  ne  ressent 
auWne  sensibilité  oculaire,  c’est  que  la  cicatrisation 
se  fait  rapidement  et  il  est  préférable  de  laisser  le 
pansement  en  place  trois  ou  quatre  jours.  Si  des  dou¬ 
leurs  périoculaires  ou  céphaliques  apparaissent,  il 
vaut  mieux  enlever  le  pansement  pour  examiner  l’œil 
et  tâcher  d’enrayer  les  complications  infectieuses 
souvent,  d’ailleurs,  d’une  gravité  relative. 

Les  douleurs  iriennes  sont  calmées  dans  une  cer¬ 


taine  mesure  par  l’aspirine,  le  salicylate  de  soude, 
les  lavements  d’antipyrine.  Mais  souvent  leur  inten¬ 
sité  nécessite  l’injection  de  morphine  ou  de  pan- 
topon. 

4“  Douleurs  dans  les  affections  ciliaires.  —  Il  est 
fréquent  d’observer  l’inflammation  simultanée  du 
corps  ciliaire  et  de  l’iris;  dans  ces  cas,  les  phé¬ 
nomènes  douloureux  ont  les  caractères  de  la  douleur 
irienne.  Mais  lorsque  le  corps  ciliaire  est  seul  atteint, 
les  malades  se  plaignent  assez  souvent  d’une  sensa¬ 
tion  de  piqûre  toujours  légère  et  qu’accompagne  un 
très  faible  degré  de  photophobie  et  de  larmoiement. 
En  pressant  légèrement  sur  la  région  ciliaire  on  pro¬ 
voque  en  un  point  circonscrit,  tout  autour  de  la  cor¬ 
née,  une  douleur  plus  vive.  Ces  sensations  méritent 
d’autant  plus  d’être  notées  que  l’inflammation  ci¬ 
liaire  peut  ne  se  manifester  que  par  de  très  petits 
précipités  qu’il  faut  rechercher  avec  la  loupe. 

Il  ne  faut  pas  confondre  ces  sensations  liées  à  l’in¬ 
flammation  de  la  région  ciliaire  avec  celles  qui  ré¬ 
sultent  de  V hypertension,  lorsque  cet  état  com¬ 
plique  la  cyclite.  Le  cas  est  particulièrement  impor¬ 
tant  à  préciser  dans  les  inflammations  du  segment 
antérieur,  comme  on  les  observe  si  souvent  chez  les 
hérédo-syphilitiques  atteints  de  kératite  intersti¬ 
tielle.  L’emploi  du  tonomètre  de  Schioetz,  en  nous 
permettant  de  déterminer  exactement  s’il  y  a  ou  non 
hypertension,  nous  rend,  dans  ces  cas,  des  services 
inappréciables. 

II.  Douleurs  profondes.  —  1”  La  douleur  liée  à 
Vhyperiension  oculaire.  —  Lorsque  la  tension  des 
liquides  intraoculaires  augmente  brusquement, 
qu’elle  passe  de  20  à  26  millimètres  de  mercure,  qui 
est  sa  valeur  normale,  à  60,  80,  100  millimètres  de 
mercure  {glaucome  aigu),  des  phénomènes  doulou¬ 
reux  violents  se  produisent  constamment  et  occupent 
la  première  place  dans  le  tableau  clinique.  Leur  carac¬ 
tère  principal  contribue  souvent  à  en  faire  mécon¬ 
naître  l’origine.  En  effet,  la  dôuleur  ne  siège  pas 
toujours  dans  l’œil  ni  autour  de  l’œil,  c’est  surtout 
une  douleur  pariéto-occipitale  accompagnée  de  vo¬ 
missements.  L’injection  oculaire,  le  trouble  visuel 
sont  souvent  négligés  en  raison  du  caractère  extra¬ 
oculaire  des  douleurs;  alors  que,  en  ramenant  la 
tension  oculaire  à  son  degré  normal  on  ferait  dispa¬ 
raître  immédiatement  la  douleur,  on  cherche  sou¬ 
vent  par  les  moyens  extra-oculaires  à  la  modifier, 
mais  sans  succès.  0  est  indispensable,  pour  tout 
médecin,  de  connaître  le  caractère  de  cette  douleur, 
car  souvent,  même  avant  l’intervention  du  spécialiste, 
il  lui  sera  possible  par  l’instillation  d’ésérine  ou  de 
pilocarpine,  c’est-à-dire  de  médicaments  hypoten¬ 
seurs,  de  calmer  dans  une  certaine  mesure  les  phé¬ 
nomènes  douloureux  et  même  d’enrayer  l’accès  de 
glaucome  aigu. 

Lorsque  la  tension  du  globe  s’élève  lentement  ou 
n’atteint  qu’un  faible  degré  {glaucome  subaigu  ou 
chronique),  les  sensations  douloureuses  peuvent 
manquer  absolument  ou  se  traduire  par  une  sensa- 
;  tion  passagère  de  pesanteur  frontale. 

2°  Dans  les  inflammations  suppuratives  du  globe  ré- 
,  sultant  d’une  localisation  infectieuse  au  cours  d’une 
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pyohémie  ou  d'une  septicémie  ou  succédant  à  une 
plaie  pénétrante,  à  la  pénétration  d’un  corps  étran¬ 
ger,  les  phénomènes  douloui’eux  sont  presque  tou¬ 
jours  très  intenses  et  offrent  à  la  fois  les  caractères 
de  l’inflammation  irienne  et  ceux  de  Thypertension 
oculaire.  Ce  sont  les  seuls,  cas  où  une  affection  des 
membranes  profondes  s’accompagne  de  phénomènes 
douloureux  :  l’inflammation  de  la  rétine,  de  la  cho¬ 
roïde,  les  altérations  vasculaires  de  ces  membra¬ 
nes  sont  absolument  indolores  tant  qu’elles  ne  se 
compliquent  pas  d’hypertension  ou  de  participation 
de  l’iris  ou  du  corps  ciliaire  aux  phénomènes  inflam¬ 
matoires  qui  les  atteignent. 

3“  De  même,  les  inflammations  du  nerf  optique  ne 
s’accompagnent  jamais  de  douleur,  le  nerf  optique 
lui-même  n’ayant  pas  de  sensibilité  générale. 

On  observe  cependant  une  douleur  assez  particu¬ 
lière  dans  certaines  inflammations  du  nerf  optique, 
atteignant  la  portion  orbitaire  du  nerf  {névrite  rétro- 
bulbaire).  La  douleur  spontanée  est  presque  nulle, 
mais  si  l’on  fait  diriger  le  regard  à  droite  puis  à 
gauche  le  malade  indique  une  sensation  orbitaire 
profonde  de  tiraillement  douloureux  qui  ne  s’ob¬ 
serve  que  dans  cette  affection,  Elle  ne  dure  généra¬ 
lement  que  quelques  jours,  mais  elle  acquiert  un 
intérêt  diagnostique  d’autant  plus  grand  que,  à 
l’époque  où  on  doit  la  rechercher,  les  lésions  objec¬ 
tives  du  nerf  optique  n’existent  pas  et  que  le  trouble 
visuel  est  le  seul  signe  manifeste  de  l’affection.  La 
nature  et  la  cause  de  cette  sensibilité  particulière 
n’ont  pas  encore  été  élucidées. 

4°  Douleurs  accompagnant  les  affections  orbitaires. 
—  Parmi  les  affections  des  parois  orbitaires  qui  s’ac¬ 
compagnent  le  plus  habituellement  de  douleurs,  il 
faut  tout  d’abord  citer  les  lésions  syphilitiques,  pé¬ 
riostites  ou  ostéo-périostites .  Ces  douleurs  sont  com¬ 
parées  à  une  sensation  de  poids,  de  pénétration  de 
pointe  dans  l’orbite. 

Dans  les  périostites  aiguës  ou  infectieuses,  la  sen¬ 
sation  douloureuse  est  extrêmement  vive,  la  pression 
sur  le  bord  orbitaire  dans  la  région  atteinte  exaspère 
la  douleur.  Il  y  a  presque  toujours  d’autres  sym¬ 
ptômes,  par  exemple  l’exophtalmie,  qui  précisent 
l’origine  des  phénomènes  douloureux.  Souvent  aussi 
l’origine  de  cette  périostite  suppurée  doit  être 
recherchée  au  niveau  des  sinus  frontaux  ou  ethmoï- 
daux. 

Des  douleurs  orbitaires  plus  ou  moins  vives  peu¬ 
vent  être  provoquées  par  le  développement  d’une 
tumeur  orbitaire  ou  la  propagation  orbitaire  d’une 
tumeur  venant  du  sinus  sphénoïdal,  maxillaire  ou 
frontal.  Ce  sont,  en  général,  des  épithéliomes  qui 
compriment  les  nerfs  sensitifs  au  sommet  de  l’orbite 
et  donnent  lieu  à  des  névralgies  de  la  cinquième 
paire  dont  le  caractère  symptomatique  n’apparaîtra 
nettement  que  lorsqu’un  autre  symptôme,  exoph¬ 
talmie,  ou  atteinte  du  nerf  optique  complétera  le 
tableau  clinique. 

0“  Douleurs  produites  par  les  affections  du  trijumeau 
ou  du  ganglion  de  Casser.  —  La  névralgie  du  triju¬ 
meau,  névralgie  sus-orbitaire,  névralgie  de  l’ophtal¬ 
mique  de  Willis,  est  assez  fréquente  et  diffère  de  la 
migraine  ou  de  la  céphalée  ordinaire  par  sa  limita¬ 


tion  au  territoire  innervé  par  l’ophtalmique  d’une 
part,  d’autre  part  par  l’existence  de  points  doulou¬ 
reux  à  la  pression  sur  le  trajet  du  nerf.  Elle  s’étend 
sur  la  paupière,  l’aile  du  nez  et  jusqu’à  l’extrémité 
de  la  suture  pariéto-occipitale.  La  douleur  n’a  pas 
une  intensité  continue ,  elle  s’exagère  par  mo¬ 
ments  ;  même  parfois  dans  l’intervalle  des  accès 
l’émergence  de  l’ophtalmique  au  niveau  de  la  gout¬ 
tière  sus-orbitaire  devient  d’une  sensibilité  exquise 
à  la  moindre  pression.  Cette  névralgie  sus-orbitaire 
peut  exister  indépendamment  de  tout  autre  trouble 
et  comme  conséquence  d’une  inflammation  du  gan¬ 
glion  de  Casser.  Elle  succède  souvent  au  zona  oph¬ 
talmique  et  je  l’ai  vue  persister  pendant  plusieurs 
années. 

D’autres  fois  la  névralgie  du  trijumeau  peut  faire 
partie  d’un  complexus  symptomatique.  J’ai,  en  1900, 
observé  un  malade  de  quarante-neuf  ans  qui,  à  la 
suite  d’une  grippe,  ressentit  des  douleurs  rétroocu- 
laires,  puis  sus-orbitaires  et  occipitales.  Il  avait 
remarqué,  en  outre,  une  baisse  de  la  vision  et  il  pré¬ 
sentait  une  hémianopsie  gauche  nette  avec  intégrité 
de  la  vision  binoculaire.  La  réaction  hémianopsique 
existait  faiblement  :  l’illumination  latérale  gauche 
était  accompagnée  d’une  contraction  plus  vive  que  la 
droite.  Le  fond  de  l’œil  montrait  la  présence  d’une 
névrite  optique  (saillie  papillaire,  contour  flou  de  la 
papille).  Malgré  l’absence  d’antécédents  syphili¬ 
tiques,  je  prescrivis  le  traitement  mercuriel  et 
ioduré  qui  calma  momentanément  les  douleurs,  mais 
celles-ci  reparurent  accompagnées  de  dépression 
générale,  d’apathie  complète  et  d’aggravation  des 
lésions  papillaires.  Dès  lors  s’imposait  le  diagnostic 
de  tumeur  cérébrale  à  évolution  rapide  et  de  siège 
basilaire.  Le  malade  mourut  quelques  semaines  plus 
tard. 

On  a  donné  le  nom  de  migraine  ophtalmoplégique 
à  un  syndrome  assez  particulier  dans  lequel  il  ne 
s’agit  pas,  comme  ce  terme  semble  l’indiquer,  de 
céphalée  du  type  migraine.  La  coexistence  de  la 
névralgie  du  trijumeau  avec  la  paralysie  de  la 
troisième  paire  constitue  en  réalité  ce  syndrome 
qui  débute  dans  le  jeune  âge  ou  pendant  la 
puberté.  La  douleur  est  diffuse,  siège  au  niveau  du 
sourcil  et  se  propage  au  front,  aux  tempes,  à  l’occi¬ 
put.  Elle  s’accompagne  de  malaise  et  de  photopho¬ 
bie.  La  paralysie  totale  de  l’oculomoteur  commun 
succède  à  la  douleur  après  quelques  heures  ou  quel¬ 
ques  jours  et  dure  toujours  plus  longtemps  que  la 
période  douloureuse. 

anesthésie  douloureuse  est  un  syndrome  assez 
particulier  dans  lequel  on  constate,  d’une  part,  une 
anesthésie  complète  dans  tout  le  territoire  nerveux 
envahi  et  d’autre  part  de  vives  douleurs  subjectives. 
On  explique  ce  syndrome  en  supposant  une  inter-  . 
ruption  complète  dans  la  conductibilité  des  fibres 
nerveuses  par  une  lésion  qui  détermine  l’irritation 
du  bout  central  ou  du  ganglion  de  Casser. 

Au  cours  du  tabes,  on  observe  parfois  sur  le  tra¬ 
jet  du  nerf  sus-orbitaire  et  dans  tout  son  territoire 
d’innervation  des  phénomènes  d’hyperesthésie  avec 
ou  sans  douleur.  Ces  douleurs  peuvent  affecter  le 
caractère  fulgurant  ou  térébrant. 
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En  somme,  devant  une  névralgie  du  trijumeau, 
on  est  en  présence  souvent  de  difficultés  de  dia¬ 
gnostic  relatives  à  l’étiologie  de  la  névralgie.  Celle- 
ci  peut  être  la  conséquence  d’une  lésion  compressive 
sur  le  trajet  de  la  branche  ophtalmique,  elle  peut 
résulter  de  lésions  inflammatoires  atteignant  la  dure- 
mère  qui  enveloppe  le  ganglion  de  Casser,  elle  peut 
aussi  être  la  conséquence  de  la  pression  exercée 
par  une  tumeur  sur  le  ganglion  ou  sur  le  nerf.  Elle 
peut  enfin,  comme  chez  certains  tabétiques,  résulter 
d’une  atteinte  du  système  nerveux,  relevant  de  la 
syphilis.  Parmi  les  affections,  causes  de  ces  névral¬ 
gies,  il  faudra  penser  à  une  affection  des  sinus  et 
aux  affections  dentaires  ;  dans  certains  cas,  la  né¬ 
vralgie  de  l’ophtalmique  est  l’irradiation  d’une 
névralgie  dont  l’origine  est  à  rechercher  au  niveau 
du  maxillaire  supérieur  ou  inférieur. 

A  côté  de  ces  lésions  organiques,  on  peut  obser¬ 
ver  parfois  ces  névralgies  chez  des  sujets  hysté¬ 
riques.  Ce  n’est  que  par  une  analyse  attentive  des 
symptômes,  par  l’étude  des  commémoratifs  qu’on 
réussira  à  établir  le  diagnostic. 

III.  Douleurs  ressenties  dans  certains  états 
NÉVROPATHIQUES.  —  Nous  avons  envisagé  jusqu’ici 
les  phénomènes  douloureux  liés  à  des  lésions  ou  à 
des  anomalies  de  fonctionnement  de  l’appareil  visuel. 
Par  l’analyse  des  phénomènes  qui  accompagnent  le 
symptôme  douleur,  il  est  toujours  possible,  dans  ces 
cas-là,  de  remonter  à  la  cause  du  trouble  subjectif. 
Il  n’en  est  plus  de  même,  pour  les  troubles  doulou¬ 
reux  que  nous  allons  étudier,  qui  constituent  d’ail¬ 
leurs  le  plus  grand  nombre  des  cas  ;  ce  sont  les  phéno¬ 
mènes  douloureux  des  neurasthéniques  et  des  pho¬ 
biques  oculaires.  L’exposé  de  leurs  doléances  est 
toujours  copieux  et,  pour  le  débutant,  l’embarras  est 
souvent  extrême,  lorsqu’il  se  trouve  en  présence  d’un 
patient  qui  lui  raconte  les  différentes  sensations  qu’il 
éprouve.  Le  plus  souvent  le  malade  s’est  muni  d’un 
aide-mémoire  et  n’admettra  pas  qu’on  l’interrompe 
dans  la  description  de  son  état  maladif.  Il  est  indis¬ 
pensable  de  savoir  les  écouter,  si  l’on  veut  après  un 
examen  approfondi  qui  démontre  l’intégrité  de  leur 
appareil  visuel,  leur  donner  confiance  dans  le  fonc¬ 
tionnement  de  leur  organe  et  dans  la  médication 
anodine  qu’on  leur  prescrira. 

Le  cas  d’ailleurs  peut  être  .embarrassant.  Je  me 
suis  parfois  trouvé  en  présence  de  malades  qui  me 
décrivaient  des  accès  douloureux  avec  irritation  ocu¬ 
laire,  ayant  les  caractères  typiques  des  accès  de 
glaucome  aigu.  Or  on  sait  que  dans  l’intervalle  de 
ces  accès,  l’œil  semble  parfaitement  normal.  Je 
devais  donc  pousser  l’interrogatoire  et  me  rendre 
compte  de  la  mentalité  de  la  malade  pour  me  con¬ 
vaincre  qu’il  ne  s’agissait  que  de  sensations  cal¬ 
quées  sur  le  récit  fait  par  une  amie  atteinte  de  ces 
accès  douloureux. 

IV.  Il  me  reste  encore  pour  achever  cet  exposé 
rapide  des  principales  causes  de  douleurs  oculai¬ 
res,  à  signaler  les  sensations  pénibles  de  certains 
sujets  atteints  de  vices  de  réfraction  non  corrigés 
ou  mal  corrigés.  C’est  ce  qu’on  observe  fréquem¬ 
ment  chez  les  astigmates  et  les  hypermétropes  et 


presbytes.  Les  troubles  douloureux  consistent  sur¬ 
tout  en  céphalées,  en  une  sensation  de  pesanteur  fron¬ 
tale,  et  aussi’  de  gêne  oculaire  accompagnée^  d’une 
légère  injection  de  la  conjonctive.  Ils  sont  d  autant 
plus  marqués  que  le  diaphragme  pupillaire  est  moins 
resserré  et  l’amplitude  accommodative  moins  grande, 
ils  apparaissent  donc  si  la  lumière-  est  peu  abon¬ 
dante,  surtout  si  le  sujet  a  dépassé  la  trentaine  et 
après  un  effort,  un  travail  continu,  pendant  une 
heure  au  moins,  donc  le  plus  souvént  à  la  fin  de  la 
journée.  Gela  est  donc  bien  différent  de  ce  qu  on 
observe  chez  certains  nerveux  qui,  après  cinq  mi¬ 
nutes  de  lecture,  accusent  déjà  une  douleur,  les 
empêchant  de  continuer  leur  travail.  Le  repos  ocu¬ 
laire  fait  cesser  momentanément  ces  douleurs  et  le 
choix  de  verres  appropriés  les  calme  définitivement. 

Il  s’agit  également  d’une  céphalée,  de  douleurs 
hémicraniennes,  plutôt  que  d’une  douleur  oculaire 
dans  la  migraine  ophtalmique.  Cette  forme  de  mi¬ 
graine  amène  chez  l’oculiste  de  nombreux  sujets, 
qui  racontent  qu’après  une  phase  de  dix  à  vingt  mi¬ 
nutes,  pendant  laquelle  la  vision  des  deux  yeux  est 
troublée  par  la  présence  de  points  brillants  ou  de 
zones  obscures,  la  douleur  pariéto-occipitale  appa¬ 
raît,  durant  une  heure  au  plus.  Parfois  après  l’accès, 
existe  une  sensation  de  pesanteur  douloureuse  sur 
les  globes  oculaires  qui  peut  durer  plus  longtemps 
que  l’accès. 

Enfin,  je  tiens  à  terminer  par  un  conseil  pratique, 
celui  d’avertir  les  malades  des  sensations  douloureu¬ 
ses  qui  suivent  les  instillations  des  collyres  de  sulfate 
de  zinc,  en  solution  efficace  au  i/4o,  de  sulfate  de  cui¬ 
vre,  de  nitrate  d’argent  prescrits  dans  un  but  thérapeu¬ 
tique.  C’est  une  sensation  de  cuisson  vive  accom¬ 
pagnée  de  larmoiement,  d’occlusion  de  la  paupière 
et  entraînant  une  incapacité  de  travail,  de  plus  d’une 
heure  pour  le  nitrate  d’argent,  d’une  vingtaine  de 
minutes  pour  le  sulfate  de  zinc.  Pour  ce  dernier, 
l’adjonction  de  cocaïne  ou  de  novocaïne  au  collyre 
ou  l’instillation  de  cocaïne  faite  cinq  minutes  aupa¬ 
ravant,  diminuera  cette  douleur  sans  la  supprimer. 
Pour  le  nitrate  d’argent,  si  l’on  veut  anesthésier  la 
muqueuse,  il  faudra  se  servir  de  nitrate  de  cocaïne 
et  non  de  chlorhydrate  qui,  précipitant  avec  le 
nitrate  d’argent,  donnerait  du  chlorure  d’argent. 
L’instillation  de  sulfate  de  cuivre  est  plus  pénible 
encore  :  pour  diminuer  la  douleur,  on  limitera  l’effet 
de  ce  collyre  à  la  conjonctive  tarsienne,  en  retour¬ 
nant  la  paupière,  car  ce  qui  rend  la  sensation  dou¬ 
loureuse  persistante,  c’est  l’irritation  des  filets  ner¬ 
veux  cornéens. 
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BRONCHITE  GRIPPALE 

Faire  prendre,  deux  fois  par  jour,  en  mangeant,  deux  à 
quatre  des  capsules  suivantes  :  Gouttes  Livoniennes  de 
Trouette-Perret. 

Pris  tout  au  début,  ce  médicament  rend  plus  précoce  le 
passage  à  la  période  de  coction.  Il  doit  être  continué  jusqu  a 
complète  disparition  de  toute  sécrétion,  et  même  un  peu 
après,  pour  lutter  contre  toute  tendance  à  la  chronicité.  ^ 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  a  FÉVRIER  igl-I) 

Un  nouveau  type  d’anaphylaxie.  L’anaphylaxie  indirecte 
(leucocytose  et  chloroforme^.  —  M.  Charles  Richet  commu¬ 
nique  un  travail,  fait  en  collaboration  avec  M.  P.  Lassa- 
BLiÈRE,  dont  les  conclusions  sont  les  suivantes  : 

1“  Les  chiens  chloroformés  une  première  fois  ne  présentent 
jamais  de  leucocytose,  soit  pendant  la  chloroformisation,  soit 
pendant  les  jours  suivants. 

a®  Au  contraire,  quand  ils  sont  chloroformés  une  deuxième 
fois,  ils  présentent  une  leucocytose  intense  qui  commence  le 
lendemain  de  la  chloroformisation  pour  atteindre  son  maxi¬ 
mum  le  huitième  jour.  L’intervalle  entre  les  deux  chlorofor¬ 
misations  étant  de  trois  semaines  environ. 

On  ne  peut  expliquer  ce  phénomène  que  par  l’hypothèse 
d’une  anaphylaxie,  mais  d’une  anaphylaxie  d’un  type  inconnu 
à  ce  jour  :  l’anaphylaxie  indirecte.  En  effet,  dans  ce  cas,  la 
préparation  et  le  déchaînement  des  accidents  anaphylactiques 
(en  particulier,  ici,  de  la  leucocytose,  accident  initial)  sont 
dus,  non  au  chloroforme  lui-même,  mais  à  des  albumines  pro¬ 
duites  par  l’altération  du  foie  et  du  rein  sous  l’influence  du 
chloroforme. 

Il  semble  donc  qu’il  faut  ranger-  les  substances  anaphylacti¬ 
santes  en  deux  groupes  :  i”  celles  qui  provoquent  immédiate¬ 
ment  l’anaphylaxie  en  quelques  minutes,  en  passant  directe¬ 
ment  dans  le  sang;  2®  les  substances  qui  provoquent  tardi¬ 
vement  l’anaphylaxie  en  amenant  une  démolition  albuminoïde, 
une  auto-intoxication,  inoffensive  la  première  fois  et  offensive 
la  seconde,  c’est  l’anaphylaxie  indirecte. 

En  pathologie,  cette  anaphylaxie  indirecte  peut  jouer  un 
rôle  non  moins  important  que  l’anaphylaxie  directe,  la  seule 
étudiée  avant  les  expériences  rapportées  par  MM.  Ch.  Richet 
et  P.  Lassablière. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  do  10  FÉVRIER  I914) 

Résultats  d’une  année  de  vaccination  antityphoïdique 
(vaccin  polyvalent  de  Vincent).  —  M.  A.  Vidal,  après  la 
terrible  épidémie’de  1912,  qui  a  frappé  225  hommes  sur  1000 
non  vaccinés  et  en  a  fait  périr  32  sur  1000,  a  pu  vacciner, 
sans  incident  spécial,  les  anciens  soldats  non  encore  immu¬ 
nisés  et  les  jeunes  soldats  récemment  incorporés.  Ses  cama¬ 
rades  d’Avignon  ont  suivi  la  même  pratique.  Au  total  il  y  a 
eu  2420  vaccinés,  ce  qui  représente  plus  de  9000  inoculations. 
La  réaction  locale  postvaccinale  a  été  nulle  ou  presque  nulle. 
Deux  hommes  seulement  du  58®  d’infanterie  ont  demandé  un 
supplément  de  repos.  Il  n’y  a  eu  aucune  entrée  à  l’infirmerie 
ou  à  l’hôpital  à  la  suite  de  ces  inoculations. 

Le  résultat  préventif  est  le  suivant.  Iln’y  a  pas  eu,  en  iqiB, 
un  seul  cas  de  fièvre  typhoïde  parmi  les  troupes  de  la  garni¬ 
son.  Ce  fait  n’avait  jamais  été  observé.  De  1892  à  1912 
(inclus),  on  avait  compté  1268  cas  et  n8  décès  dus  à  la 
dothiénentérie.  Le  nombre  des  journées  de  traitement  avait 
été  de  441 33.  En  1918,  tous  ces  chiffres  ont  été  ramenés  à 
zéro. 

Quatre  cents  habitants,  ayant  reçu  le  vaccin  de  Vincent, 
ont  également  eu  une  immunité  absolue. 

La  vente  des  substances  médicamenteuses  dangereuses. 
—  M.  Lucet  fait,  sur  ce  sujet,  un  rapport  complémentaire 
qui  sera  discuté  dans  la  prochaine  séance. 


Loi  d’assistance  des  femmes  enceintes.  —  M.  Guéniot 
à  propos  du  rapport  de  M.  Pinard  fait  observer  que,  en  ce  qui 
concerne  le  lait  donné  aux  enfants  privés  du  sein  de  leur 
mère,  ce  lait  devrait  être  donné  deux  fois  par  jour. 

M,  Rar  estime  que  la  loi,  à  laquelle  il  donne  le  nom  de  loi 
Strauss,  pour  être  appliquée  dans  toute  sa  rigueur,  qui 
exige  l’assistance  pendant  quatre  semaines  avant  et  quatre  se¬ 
maines  après  l’accouchement,  nécessiterait  pour  les  bénéfi¬ 
ciaires  des  instructions  plus  sommaires  ou  plus  simples  encore 
que  celles  qui  sont  contenues  dans  le  rapport  de  M.  Pinard. 

M.  Strauss,  après  avoir  remercié  MM.  Pinard  et  Rar  de 
leur  appréciation  sur  la  loi  du  19  juin  1918,  rappelle  la  pré¬ 
cieuse  collaboration  qu’il  a  trouvée,  pour  la  proposition  de 
cette  loi,  dans  le  concours  de  ses  collègues  et  en  particulier 
de  Mf  Labbé.  Etant  admis  le  principe  de  la  loi,  les  pouvoirs 
publics  devaient  demander  à  l’Académie  d’en  réglementer 
l’application.  Le  but  est  d’imposer  le  repos  aux  ouvrières 
bénéficiaires  de  la  loi.  C’est  là  le  principe  même  de  l’assis¬ 
tance.  C’est  la  première  fois  que  la  loi  intervient  en  faveur  de 
la  puériculture  utérine,  avant  la  naissance.  En  aucun  cas,  la 
période  de  repos  obligatoire  ne  doit  être  amoindrie.  Aussi 
acceptera-t-on  tous  les  secours  que  pourra  apporter  l’initia¬ 
tive  privée,  afin  que  ce  repos  obligatoire,  en  cas  d’erreur  de 
la  date  de  l’accouchement,  soit  rigoureusement  observé. 

Au  point  de  vue  de  la  surveillance  de  l’enfant  après  sa 
naissance,  M.  Strauss  insiste  pour  que  les  instructions  don¬ 
nées  aux  bénéficiaires  imposent  l’usage  de  la  balance.  Enfin, 
M.  Strauss  fait  ressortir  tous  les  avantages  que  pourront 
fournir,  en  vue  de  l’application  de  cette  loi,  les  consultations 
de  nourrissons  inaugurées  par  Budin,  les  Gouttes  de  lait  et 
toutes  les  institutions  du  même  genre. 

M.  Mesureur  fait  connaître  les  instructions  que,  dès  main¬ 
tenant,  l’Assistance  publique  fait  remettre  à  toutes  les  femmes 
enceintes  assistées. 

—  Après  une  discussion  un  peu  confuse  à  laquelle  prennent 
part  MM.  Pinard,  Bar,  Guéniot,  Monod,  Mesureur,  le  vote 
des  conclùsions  du  rapport  de  M.  Pinard  est  renvoyé  à  une 
séance  ultérieure. 

Psychoses  cocaïniques.  —  M.  Vallon.  L’abus  de  la  cocaïne 
provoque  des  troubles  cérébraux  qui  peuvent  aboutir  à  une 
véritable  psychose.  Ils  sont  caractérisés  par  des  illusions,  des 
hallucinations  de  tous  les  sens,  des  troubles  de  la  sensibilité 
générale,  de  la  vue,  de  l’ouïe,  puis  par  des  idées  délirantes,  de 
persécution,  de  jalousie,  etc.  Le  délire  est  donc  hallucinatoire 
et  non  primitif. 

L’intoxication  cocaïnique  se  présente  sous  trois  formes,  la 
forme  lente,  la  forme  subaiguë,  la  forme  aiguë.  Les  individus 
atteints  de  psychose  cocaïnique  arrivent  à  des  réactions  vio¬ 
lentes  qui  peuvent  devenir  dangereuses. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  6  FÉVRIER  1014) 

Varices  congénitales  du  membre  supérieur  avec  dystro¬ 
phies  osseuses.  —  MM.  Pierre  Lereboullet  et  Louis  Petit 
présentent  un  malade  de  cinquante-deux  ans,  atteint  de  varices 
congénitales  du  membre  supérieur  gauche  ayant  progressive¬ 
ment  augmenté  pendant  l’enfance  et  entraînant  actuellement 
une  déformation  considérable  du  membre  transformé  en  une 
vaste  éponge  sanguine,  avec  de  nombreuses  télangiectasies 
superficielles. 

La  tuméfaction  est  en  partie  réductible  et  diminue  nette¬ 
ment  sous  l’influence  de  l’élévation  du  membre. 

A  cette  dystrophie  veineuse  est  associée  une  dystrophie 
de  tous  les  os  du  squelette,  qui  est  à  la  fois  révélée  par  la 
mensuration  du  membre,  raccourci  dans  ses  divers  segments 
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et  par  la  radiographie  qui  montre  les  os  plus  minces  que  ceux 
du  côté  opposé.  Cette  fragilité  osseuse  a  entraîné  d’ailleurs, 
il  y  a  quelques  années, une  fracture  de  l’avant-bras  restée  non 
consolidée. 

Ce  fait  est  à  rapprocher  de  cas  rares  de  varices  congéni¬ 
tales  du  membre  supérieur,  groupés  en  1880  par  L.-H.  Petit 
et  comme  pour  ceux-ci  on  pourrait  invoquer  dans  sa  produc¬ 
tion  une  atrésie  congénitale  de  la  veine  sous-clavière,  les 
troubles  circulatoires  afiectant  exclusivement  le  domaine  de 
celle-ci. 

Gomme  dans  quelques  autres  faits,  il  y  avait,  dans  ce  cas, 
des  dystrophies  osseuses  marquées  peut-être  primitives,  mais 
sans  doute  commandées  par  le  trouble  de  nutrition  lié  à  1  alté¬ 
ration  veineuse  et  à  la  gêne  de  la  circulation  de  retour. 

Accidents  sériques  graves  et  prolongés  traités  par  le 
sérum  de  cheval.  —  M.  Ch.  Flandin  a  observé  une  malade 
de  trente-cinq  ans  qui,  treize  jours  après  une  injection  unique 
de  sérum  antidiphtérique,  bien  tolérée  sur  le  moment,  fit  des 
accidents  graves  :  éruption  ortiée  et  purpurique,  arthralgies 
multiples,  oedème  des  membres  inférieurs.  Déjà  anormaux 
par  leur  intensité,  ces  accidents  le  furent  bien  plus  encore 
par  leur  évolution  ;  disparaissant  complètement  par  le  repos 
au  lit,  ils  récidivaient  dès  que  la  malade  se  levait.  Pendant 
seize  mois,  la  malade  dut  garder  le  lit,  sous  peine  de  voir 
réapparaître  des  poussées  éruptives,  arthralgiques,  œdéma¬ 
teuses.  Dans  le  service  de  M.  Darier,  tous  les  régimes,  tous 
les  traitements,  y  compris  le  chlorure  de  calcium  et  les  injec¬ 
tions  de  poptone,  furent  essayés  sans  résultat.  Les  accidents 
cessèrent,  du  jour  au  lendemain,  à  la  suite  de  l’injection  de 
un  dixième  de  centimètre  cube  de  sérum  antidiphtérique.  La 
malade  a  repris  une  vie  active  depuis  un  an  et  demi  ;  elle  est 
seulement  astreinte  tous  les  trois  ou  quatre  mois  à  se  faire 
faire  une  injection  de  un  ou  deux  dixièmes  de  centimètre  cube 
de  sérum'  de  cheval. 

Ce  cas  ne  peut  être  attribué  à  l’anaphylaxie  ;  il  n’y  a  eu 
qu’une  injection  de  sérum  étranger,  les  épreuves  d’anaphy¬ 
laxie  passive  sur  le  cobaye  ont  été  négatives,  ainsi  que 
l’épreuve  de  la  réaction  locale  sur  la  malade. 

Par  contre,  M.  Flandin  a  pu  mettre  en  évidence  chez  cette 
malade  une  toxicité  spéciale  du  sérum  de  cheval. 

On  peut  donc  supposer  que,  sous  l’influence  du  sérum 
hétérogène,  se  sont  développées  des  propriétés  sérotoxîques 
chez  la  malade,  lesquelles  ont  été  neutralisées  par  la  deuxième 
injection,  agissant,  en  quelque  sorte,  comme  un  vaccin. 

Il  est  possible  que  les  accidents  sériques,  différents  des 
accidents  anaphylactiques,  soient  justiciables  d’une  homœo- 
thérapie. 

Les  réactions  d’ordre  anaphylactique  dans  l’urticaire.  La 
crise  hémoclasique  initiale.  —  MM.  F.  Widal,  P.  Abrami, 
Et.  Brissaud  et  Ed.  Joltrain.  Gomme  ils  l’ont  montré  à  pro¬ 
pos  de  l’hémoglobinurie  paroxystique,  ce  n’est  pas  en  faisant 
l’examen  du  sang  au  moment  où  surviennent  les  symptômes 
appréciables  en  clinique  que  l’on  peut  révéler  le  rôle  des  phé¬ 
nomènes  d’ordre  anaphylactique  dans  la  genèse  de  toute  une 
série  de  phénomènes  pathologiques.  C’est  immédiatement 
après  l’intervention  de  la  cause  provocatrice  que  cet  examen 
hématique  doit  être  fait  et  poursuivi  d’une  manière  systé¬ 
matique.  Il  peut  révéler  alors  une  série  de  troubles  circula¬ 
toires  et  hématiques  qui  succèdent  très  rapidement  à  l’action 
du  froid  et  sont  identiques  à  ceux  que  provoquent  les  injec¬ 
tions  déchaînantes  dans  l’anaphylaxie  proprement  dite.  Le 
fait  est  intéressant  au  point  de  vue  de  l’histoire  de  certaines 
dermatoses,  et  prouve  qu’avant  l’apparition  de  toute  manifes¬ 
tation  cutanée,  et  après  l’intervention  de  la  cause  provocatrice, 
un  trouble  hématique  apparaît  en  manière  de  prélude. 

Les  auteurs  ont  retrouvé  ces  troubles  dans  une  maladie 
dont  l’origine  anaphylactique  ne  paraît  pas  douteuse  ;  l’urti¬ 
caire  alimentaire, 


Leur  malade  est  atteint  depuis  six  ans  d’urticaire  géante  à 
type  de  maladie  de  Quincke.  Cette  urticaire  est  déclanchée 
uniquement,  par  l’ingestion  d’albumines  d’origine  animale  et 
spécialement  d’ovo-albumine.  Or,  l’absorption  de  ces  albu- 
, mines  est  suivie  rapidement  d’une  série  de  troubles  iden¬ 
tiques  à  ceux  qu’ils  ont  décrits  dans  l’hémoglobinurie  paro¬ 
xystique.  Ces  troubles  sont  constitués  :  par  une  leucopénie 
pouvant  abaisser  le  chiffre  des  globules  blancs  de  16000  à 
2000;  par  une  chute  de  la  pression  artérielle  chiffrée  par  2,3 
ou  même  4  centimètres;  par  une  hypercoagulabilité  du  sang; 
enfin,  par  une  baisse  souvent  très  considérable  de  l’indice 
réfractométrique  du  sérum  sanguin  correspondant  à  une  dimi¬ 
nution  de  10  à  i5  grammes  d’albumine  par  litre.  Cette  der¬ 
nière  constatation,  qui  n’a  pas  encore  été  rapportée  à  leur 
connaissance,  est  d’autant  plus  frappante  que  chez  des  sujets 
normaux  soumis  aux  mêmes  repas  que  leur  malade  les  varia¬ 
tions  d’ailleurs  légères  de  l’indice  réfractométrique  ont  été 
précisément  inverses. 

L’étude  de  leur  malade  leur  a  permis  de  constater  que, 
comme  dans  l’hémoglobinurie  paroxystique,  cette  crise  san¬ 
guine  est  le  phénomène  initial;  elle  précède  ici  de  plusieurs 
heures  l’apparition  des  premiers  placards  urticariens  ;  quand 
ceux-ci  se  montrent  le  sang  a  déjà  retrouvé  son  équilibre  nor¬ 
mal.  Dans  certains  cas  même  la  crise  vasculo-sanguine  a  été 
le  seul  témoin  du  passage  dans  la  circulation  d’albumines  ali¬ 
mentaires,  et  sans  l’examen  du  sang  les  manifestations  d’ana¬ 
phylaxie  auraient  en  pareil  cas  passé  inaperçues.  Tout  peut 
donc  se  réduire  au  choc  hématique  initial. 

Les  auteurs  ont  retrouvé  constamment  les  mêmes  troubles 
hématiques  chez  un  malade  atteint  d’asthme  typique  qui  leur 
avait  été  obligeamment  adressé  par  M.  Lermoyez.  Chez  lui 
également  ces  troubles  suivaient  de  peu  l’action  de  la  cause 
provocatrice  des  accès  et  précédaient  de  beaucoup  1  éclosion 
de  l’attaque  dyspnéique. 

L’étude  de  cette  crise  hématique  initiale  si  particulière  pré¬ 
sente  donc  un  réel  intérêt  au  cours  des  manifestations  cli¬ 
niques  de  l’anaphylaxie  dont  elle  semble  constituer  un  des 
attributs  les  plus  constants  et  les  plus  fixes.  Mais  on  ne  sau¬ 
rait  y  voir  le  résultat  d’une  action  de  toxicité  des  albumines 
hétérogènes  introduites  dans  le  sang.  Les  auteurs  ont  montré 
son  existence  au  cours  de  l’hémoglobinurie  paroxystique  où 
elle  se  développe  sous  l’action  unique  du  froid  ;  elle  se 
retrouve  également  à  la  suite  de  l’introduction  dans  les 
veines  de  substances  non  colloïdales.  Si  l’on  observe  cette 
crise  au  cours  de  l’anaphylaxie,  c’est  précisément,  selon  eux, 
parce  que  le  choc  anaphylactique  est,  lui  aussi,  1  expression 
du  même  déséquilibre  survenu  dans  l’état  physico-chimique 
du  plasma.  Il  s’agit  là  d’un  véritable  choc  hématique  suscep¬ 
tible  d’être  provoqué,  en  dehors  de  l’anaphylaxie,  par  des 
causes  diverses;  ils  proposent  de  lui  donner  le  nom  de  «  crise 
hémoclasique  *. 

Cette  crise  dont  la  durée,  l’intensité  et  les  éléments  varient 
suivant  les  cas,  se  déroule  toujours  avec  le  même  rythme  et 
présente  un  cycle  qui  lui  est  propre. 

Un  cas  de  linitis  plastique.  —  MM.  Babonnbix  et  Vigot 
rapportent  l’observation  d’une  femme  qui  mourut  avec  des 
symptômes  de  cancer  gastrique,  et  à  l’autopsie  de  laquelle 
on  trouva  une  linitis,  avec  les  lésions  habituelles  :  épaississe¬ 
ment  et  induration  des  parois  stomacales,  péritonite  chronique 
;  de  type  inflammatoire.  A  l’examen  histologique,  cancer  col¬ 
loïde  indiscutable.  Ce  cas  se  rapproche  de  la  description 
classique  en  ce  qu’il  s’agissait,  comme  toujours,  d’épithé- 
lioma  •  il  s’en  éloigne  par  l’intensité  et  la  diffusion  de  la 
dégénérescence  colloïde. 

La  crise  nitritoïde  et  l’apoplexie  séreuse  du  salvarsan 
sont  empêchées  et  guéries  par  l’adrénaliué.  —  M.  Milian. 
Les  accidents  nerveux  (paralysies  oculaires,  faciale,  auditive, 
lésions  du  nerf  optique,  etc.),  qui  surviennent  après  l’admi- 
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nistration  du  néosalvarsan  relèvent  non  de  l’intoxication, 
mais  de  récidives  de  syphilis.  La  meilleure  preuve  est  qu’il 
suffit  de  continuer  l’administration  du  salvarsan  à,  dose  élevée 
pour  faire  disparaître  ces  accidents. 

Mais  à  côté  de  ces  «  neurorécidives  »,  il  reste  deux  caté¬ 
gories  d’accidents  qui  relèvent  de  la  médication  elle-même  et 
lion  de  la  syphilis  :  les  crises  nitritoïdes  et  l’apoplexie  séreuse. 
M.  Milian  affirme  qu’ils  peuvent  être  prévenues  ou  guéries 
par  l’administration  d’adrénaline,  et  rapporte  trois  exemples 
à  l’appui. 

Un  paralytique  général  est  pris,  après  une  injection  de  60  cen¬ 
tigrammes  de  néosalvarsan,  de  congestion  violente  du  visage 
avec  syncope  secondaire  (crise  nitritoïde)  ;  à  la  suivante, 
injection  de  75  centigrammes,  les  accidents  sont  tels  que  le 
médecin  traitant  ne  veut  plus  continuer  la  médication.  Il  y  a 
consécutivement  fièvre,  diarrhée,  vomissements  pendant  plu¬ 
sieurs  heures.  Après  injection,  par  M.  Milian,  de  1  milli¬ 
gramme  d’adrénaline,  le  médecin  veut  bien  injecter  90  centi¬ 
grammes  de  néosalvarsan.  Il  y  eut  une  légère  rougeur  des 
joues  et  ce  fut  tout.  Pas  de  syncope.  Pas  de  nausées,  ni  de 
vomissements,  ni  de  diarrhée.  Pas  la  moindre  élévation  de 
température. 

Observation  où  l’adrénaline  empêche  les  accidents  coma¬ 
teux.  Un  malade  fait,  à  45  centigrammes  de  néosalvarsan, 
une  violente  réaction,  vomissements,  fièvre,  douleurs  abdo¬ 
minales,  etc.  A  60  centigrammes,  réaction  tellement  violente 
que  le  malade  dut  rester  au  lit  deux  jours.  A  la  troisième 
injection  faite  à  titre  expérimental,  pour  bien  démontrer 
l’intolérance,  M.  Milian  injecte  45  centigrammes,  confiant 
dans  l’adrénaline  pour  enrayer  les  accidents  s’il  en  survenait. 
Le  malade  après  des  phénomènes  réactionnels  violents  tombe 
dans  le  coma,  la  face  contre  terre,  se  blesse  au  front  dans  sa 
chute,  fait  sous  lui.  Revenu  à  lui,  le  malade  reste  brisé  pen¬ 
dant  trois  jours,  malgré  cela  l’auteur  cinq  jours  après,  injecte 
non  pas  45  centigrammes,  mais  60  centigrammes  de  néosal¬ 
varsan,  après  injection  de  1  milligramme,  dans  la  fesse,  de 
suprarénine. 

Le  malade  n’eut  pas  le  moindre  phénomène  réactionnel.  Il 
en  fut  de  même  aux  deux  injections  suivantes  de  78  et  90  cen¬ 
tigrammes  de  néosalvarsan  précédées  de  l’administration  de 
i'“«5  à  2  milligrammes  de  suprarénine. 

Observation  où  l’adrénaline  guérit  les  accidents  comateux. 
La  malade  tombée  dans  le  coma,  et  dont  M.  Florand  a  rapporté- 
l’histoire,  a  été  traitée  par  M.  Milian  avec  la  suprarénine. 
Un  milligramme  de  suprarénine  sembla  d’abord  augmenter 
les  accidents  comateux;  est  administré  sous  la  peau  un 
quart  d’heure  après  :  la  malade  ouvrit'  presque  immédiate¬ 
ment  les  yeux,  le  réflexe  cornéen  reparut,  la  mydriase  suc¬ 
céda  au  myosis,  puis  la  malade  retomba  dans  le  coma.  Un 
quart  d’heure  après  il  fut  réinjecté  et  immédiatement 
encore  la  malade  ouvrit  les  yeux,  suivit  le  doigt  du  regard  au 
commandement,  essaya  de  répondre  aux  questions,  tandis  que 
le  trismus  et  la  raideur  de  la  nuque  s’effaçaient. 

Bref  la  malade  sortit  en  quelques  heures  du  coma  et  guérit. 

A  propos  d’un  cas  de  mort  par  le  salvarsan.  —  M.  Martin 
rapporte  le  cas  d’un  paralytique  général  qui  tomba  dans  le 
coma  à  la  suite  d’une  deuxième  injection  de  salvarsan.  La 
mort  était  due  dans  ce  cas,  comme  le  prouva  l’autopsie  qu’on 
put  pratiquer,  à  une  hémorragie  avec  ramollissement.il  ne' 
s’agissait  pas  d’insuffisance  surrénale  et  l’état  antérieur  du 
sujet  atteint  d’encéphalite  a  dû  jouer  un  rôle  dans  la  produc¬ 
tion  des  accidents. 

M.  Martin  insiste  sur  le  danger  qu’il  y  a  à  pratiquer  des 
injections  dans  les  cas  de  lésions  du  système  nerveux  et,  rap¬ 
prochant  les  accidents  de  l’arsenobenzol  de  ceux  de  Tatoxyl, 
sur  l’instabilité  de  ces  médicaments. 

M.  Florand  est  heureux  de  dire  que  la  malade,  qui  avait 
présenté  des  accidents  graves  (coma,  convulsions  épilepti¬ 


formes)  à  la  suite  d’une  seconde  injection  de  néosalvarsan, 
est  à  l’heure  actuelle  complètement  guérie.  Dès  le  soir  même 
M.  Milian  a  bien  voulu  lui  injecter  5  milligrammes  de  supra¬ 
rénine,  et  c’est  au  cours  de  cette  injection  qu’elle  a  commencé 
à  sortir  de  son  coma. 

M.  Milian  insiste  sur  le  rôle  de  l’adrénaline  pour  prévenir 
les  accidents  graves.  Quant  aux  accidents  nerveux,  il  croit 
qu’ils  sont  toujours  de  nature  syphilitique. 

Syndrome  tardif  de  la  fièvre  typhoïde.  Transfusion  san¬ 
guine.  —  M.  Hayem  fait  quelques  remarques  à  propos  de  la 
communication  de  MM.  Braillon  et  Brax  (d’Amiens)  faite  dans 
la  précédente  séance  (voir  Gaz.  deshôpit.,  1914,  n®  14,  p.  220). 
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Le  réflexe  oculo-cardiaque  dans  les  tachycardies  perma¬ 
nentes  sans  arythmie.  —  M.  A.  Mougeot  (de  Royat).  La 
recherche  du  réflexe  oculo-cardiaque  dans  les  diverses  formes 
de  tachycardies  démontre  que  l’insuffisance  cardiaque  à  ses 
divers  stades  et  aux  divers  degrés  de  gravité  n’est  pas  une 
cause  d’abolition  du  réflexe,  non  plus  que  l’origine  endocri¬ 
nienne  dans  ses  diverses  variétés. 

Le  réflexe  oculo-cardiaque  est  absent  lorsque  la  tachycardie 
est  causée  par  une  meïopragie  souvent  toxique  ou  une  altéra¬ 
tion  anatomique  du  centre  cardio-modérateur  du  bulbe  ou  du 
nerf  pneumogastrique.  Sa  recherche  constitue  un  signe  de 
grande  valeur  pour  distinguer  l’origine  bulbo-vagale  de  l’ori¬ 
gine  myocardique  d’une  tachycardie. 

Technique  de  la  réaction  de  l’antigène.  —  MM.  R.  Derré 
et  J.  Paraf  décrivent  les  modifications  qu’ils  ont  apportées  à- 
la  technique  de  la  réaction  de  l’antigène. 

On  sait  que  la  réaction  de  l’antigène  a  pour  but  de  mettre 
en  évidence  dans  un  liquide  donné  la  présence  de  l’antigène 
tuberculeux  au  moyen  de  la  réaction  de  Bordet-Gengou. 

Grâce  â  quelques  modifications  de  technique  qu’ils  ont  intro¬ 
duites  (suppression  du  chauffage  à  72  degrés),  grâce  au  sérum 
antituberculeux  dont  ils  disposent  actuellement,  sérum  de 
chevaux  immunisés  par  M.  Vallée,  sérum  très  riche  en  sensi¬ 
bilisatrices  et  sans  action  anticomplémentaire,  la  pratique  de 
la  réaction  de  l’antigène  est  devenue  aisée. 

La  seule  difficulté  sérieuse  résulte  du  pouvoir  antihémoly¬ 
tique  des  urines. 

En  présence  d’une  pareille  éventualité,  les  auteurs  recom¬ 
mandent  : 

1®  Si  l’urine  est  purulente,  dilution  au  i/io  dans  l’eau  phy¬ 
siologique  du  culot  de  centrifugation  ; 

2®  En  cas  d’échec  ou  il  s’agit  d’une  urine  claire,  titragé  dé" 
l’action  anticomplémentaire  de  cette  urine. 

Modifications  des  ganglions  lymphatiques  à  la  suite  du 
jeûne.  —  M.  J.  Jolly.  A  des  degrés  divers,  le  jeûne  atteint 
le  tissu  lymphoïde  en  général  et  provoque  la  raréfaction 
des  cellules  lymphatiques.  Des  trois  groupes  d’organes  lym¬ 
phoïdes,  lympho-lymphatiques  (ganglions) ,  lympho-sanguins 
(rate  et  moelle  osseuse),  lympho-épithéliaux  (bourse  de  Fabri- 
cius,  thymus),  ce  sont,  en  général,  les,  derniers  qui  sont  les 
plus  touchés  et  les  premiers  les  moins  atteints.  L’ordre  pro¬ 
gressif  est  à  peu  près  le  suivant  :  ganglions  périphériques, 
amygdale,  ganglions  mésentériques,  moelle  osseuse,  appen¬ 
dice,  rate,  bourse  de  Fabricius,  thymus.  La  bourse  de  Fabri- 
cius  (thymus  cloacal  des  oiseaux)  et  le  thymus  sont,  sans 
aucun  doute,  les  plus  sensibles  à  cette  influence.  Il  y  en  a 
probablement  deux  raisons  :  d’une  part,  leur  structure  spé¬ 
ciale,  le  support  des  lymphocytes  étant  ici  surtout  Une  char¬ 
pente  épithéliale  ;  d’autre  part,  le  fait  que  ce  sont  des  organes 
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transitoires  n’existant,  actifs  et  bien  développés,  que  chez  le 
jeune  animal. 

Comparaison  des  divers  modes  d’immunisation  pour  la 
production  de  l’antiprésure.  —  M.  A.  Briot.  Pour  pro¬ 
voquer  l’apparition  d’antiprésure  dans  l’organisme,  il  n’est 
pas  nécessaire  d’inoculer  la  présure  active,  il  sufBt  de 
s’adresser  à  cette  même  présure  annihilée  par  de  l’antipré¬ 
sure  ou  détruite  par  la  chaleur.  Mais  les  résultats  de  ces  der¬ 
niers  modes  d’immunisation  se  sont  montrés  inférieurs  à 
ceux  que  l’on  obtient  avec  la  présure  intacte. 

Contribution  à  l’étude  du  mécanisme  de  la  stérilisation 
par  les  liquides  anesthésiques  (éthéro-exosmoses).  — 
M.  L.  Camus.  i°  Parmi  les  actions  qui  se  produisent  au  sein 
des  liquides  anesthésiques  employés  à  la  stérilisation,  il  y  a 
lieu  de  prendre  en  considération  l’exosmose  cellulaire . 

2°  Cette  exosmose,  au  sein  des  liquides  anesthésiques,  peut 
être  utilisée  comme  méthode  générale  d’étude;  elle  pérmet 
d’obtenir  facilement  des  liquides  actifs  exempts  de  microbes, 
dont  l’emploi  ne  nécessite  ni  filtration  préalable,  ni  adjonc¬ 
tion  d’antiseptique. 
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DE  L’ADONIS  VERNALIS  COMME  MÉDICAMENT 
CARDIAQUE 

Roch  (de  Genève)  a  prétendu  que  l’adonis  était  un  médica¬ 
ment  infidèle,  qui  n’avait  d’action  qu’à  des  doses  intolérables 
pour  les  voies  digestives.  M.  Mollard,  médecin  des  hôpitaux 
de  Lyon,  dès  juillet  1912  s’est  élevé  contre  cette  opinion  et  a 
rapporté  dans  la  Revue  de  V Enseignement  médico-mutuel  inter¬ 
national  les  résultats  qu’il  a  obtenus  en  employant  l’adonis. 

Il  convient  tout  d’abord  de  remarquer  qu’il  a  utilisé  l’infu¬ 
sion  de  la  plante  alors  que  Roch  s’était  servi  de  teinture 
d’adonis.  Et  tandis  que  ce  dernier  n’avait  obtenu  ni  action 
cardiaque,  ni  diurèse,  ni  diminution  de  la  dyspnée,  M.  Mol¬ 
lard  a  observé  des  résultats  favorables  constants  et,  à  côté  de 
cas  ou  l’adonis  a  joué  le  rôle  de  «  brillant  second  »  de  la 
digitale,  il  en  a  vu  d’autres  où,  la  digitale  ayant  échoué,  l’ado¬ 
nis  est  devenu  le  médicament  héroïque. 

Pour  appuyer  ses  conclusions,  M.  Mollard  rapporte  deux 
observations  extrêmement  intéressantes.  Dans  l’une,  il  s’agit 
d’un  cardiopathe  chronique  ne  pouvant  vivre  qu’avec  l’aide, 
continue  d’un  toni-cardiaque  et  chez  lequel  l’adonis,  admi¬ 
nistré  après  des  échecs  répétés  des  préparations  de  digitale, 
amena  un  soulagement  immédiat. 

Dans  l’autre,  il  s’agissait  d’un  cœur  en  état  d’asystolie  chro¬ 
nique,  réagissant  admirablement  à  tous  les  médicaments  car¬ 
diaques,  mais  ne  pouvant  à  aucun  moment  s’en  passer.  Parmi 
les  médicaments  employés,  l’adonis  s’est  montré  l’égal  de  la 
digitale  et  même  à  certains  moments  lui  est  devenu  supérieur. 

Ce  sont  là  deux  observations  typiques;  on  pourrait  en  citer 
quantité  d’autres  qui  n’en  seraient  que  la  reproduction.  Il 
faut  donc  admettre  à  l’heure  actuelle  que  l’adonis  vernalis  a 
des  propriétés  physiologiques  et  thérapeutiques  très  sensi¬ 
blement  analogues  à  celles  de  la  digitale;  qu’il  a  l’avantage 
sur  cette  dernière  de  ne  pas  s’accumuler;  qu’enfin  l’adonis 
vernalis  est  en  même  temps  un  diurétique  puissant  et  qu’il 
est,  à  ces  divers  titres,  appelé  à  rendre  les  plus  éminents  ser¬ 
vices  dans  le  traitement  des  cardiopathies. 


Les  Phénomènes  dits  de  matérialisation.  Etudes  expérimen¬ 
tales  par  Juliette  Alexandrb-Bisson.  Préface  du  docteur 
J.  Maxwell.  Un  vol.  in-8  avec  pl.  hors  texte  et  flg.  dans  le 
{este,  —  Prix  :  la  francs,  —  Paris,  F.  Alcan. 


NOTE  DE  THÉRAPEUTIQUE 


POSOLOGIE  DE  LA  DIGITALINE  DANS  l’hYPOSYSTOLIE 

Un  granule  à  i/4  de  milligramme  de  digitaline  Nativelle  ou 
XII  gouttes  de  la  solution  au  millième  pendant  4  ou  5  jours. 
Interrompre  8  à  i5  jours,  puis  reprendre.  Les  doses  de  i/io 
de  milligramme  poursuivies  10  jours  et  interrompues  10  jours 
sont  encore  préférables. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

THÈSES 

Mercredi  18  février,  à  une  heure.  —  M*'®  Saffro.  La  bilhar¬ 
ziose  en  Egypte.  (MM.  Blanchard,  président;  Gaucher,  Des- 
grezet  Gougerot.)  —  M.  Tuloup.  Eczéma,  réaction  de  dé¬ 
fense.  Etude  pathogénique  de  l’eczéma.  (MM.  Gaucher,  pré¬ 
sident  ;  Blanchard,  Desgrez  et  Gougerot.)  —  M.  Hartglas. 
Diaceturie  dans  l’appendicite.  (MM.  Desgrez,  président; 
Blanchard,  Gaucher  et  Gougerot.) M.  TniÉRAnur.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  des  anévrismes  de  l’arcade  palmaire  superfi¬ 
cielle'.  (MM.  Reclus,  président;  A.  Broca,  Branca  et  Mulon.) 

_ M.  Mar.  Interventions  gynécologiques  et  psychopathies. 

(MM.  Reclus,  président;.  A.  Broca,  Branca  et  Mulon.)  — : 
M.  SiBRAMSKi.  Tumeur  mixte  de  la  parotide  à  forme  d’angio¬ 
sarcome  chez  un  enfant  de  cinq  mois.  (MM.  A.  Broca,  prési¬ 
dent;  Reclus,  Branca  et  Mulon.) 

Jeudi  19  février,  à  une  heure.  —  M.  Nedeff.  Contribution  à 
l’étude  pharmacologique  des  asclépiadées.  Les  calotropis. 
(MM.  Bouchet,  président;  A.  Robin,  Richaud  et  Lecène.)  — 
M.  Lemoussu.  Scoliose  et  méthode  d’Abbott.  (MM.  A.  Robin, 
président;  Bouchet,  Richaud  et  Lecène.)  —  M.  Jacquemin. 
Le  diagnostic  en  médecine.  Sa  genèse  intellectuelle,  ses  fon¬ 
dements,  sa  critique.  (MM.  Chauffard, ,  président;  Widal, 
Achard  et  Nobécourt.)  —  M.  Mekler.  Contribution  à  Tétude 
des  appendicites  hématogènes.  (MM.  Widal,  président; 
Chauffard,  Achard  et  Nobécourt.)  —  M.  Levy.  Le  bacille, 
diphtérique  dans  l’organisme  et  dans  la  société.  (MM.  Widal, 
président;  Chauffard,  Achard  et  Nobécourt)  —  M.  Desbouis. 
Insuffisance  glycolitique  et  insuffisance  pancréatique. 
(MM.  Ac  hd,  président;  Chauffard,  Widal  et  Nobécourt.) 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 

COMPLICATIONS  RÉNALES  ET  SURRÉNALES 
DE  LA  SCARLATINE 

diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  néphrites  scarlatineuses 
est  aisé  lorsqu’elles  éclatent  chez  un  scarlatineux  dont  l’affec¬ 
tion  a  été  reconnue.  L’analyse  quotidienne  des  urines,  l’étude 
quotidienne  de  la  tension  artérielle,  l’auscultation  du  cœur, 
les  variations  brusques  dü  poids  du  sujet,  l'apparition  du 
syndrome  infectieux  tardif,  une  légère  bouffissure  des  pau¬ 
pières,  des  malléoles,  orienteront  aussitôt  le  clinicien  vers  le 
diagnostic  de  néphrite  et  feront  instituer  précocement  le 
traitement  approprié. 

Le  diagnostic  est  difficile  quand  il  s’agit  de  néphrite  aiguë 
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éclatant  brusquement  chez  un  sujet  dont  la  scarlatine  a  été 
méconnue.  Parfois  le  diagnostic  s’impose^  s’il  y  a  de  l'ana- 
sarque,  des  urines  bouillon  sale,  etc.  Mais  on  peut  mécon¬ 
naître  la  néphrite,  l’urémie,  s’il  s’agit  d’une  forme  comateuse, 
épileptique  et  surtout  d’une  forme  méningée.  Une  fois  la 
néphrite  aiguë  reconnue,  on  s’efforcera  de  dépister  une  scar¬ 
latine  méconnue.  On  recherchera  la  desquamation  au  niveau 
des  mains,  des  pieds,  de  la  langue;  on  s’informera  si  l’enfant 
n’a  pp  eu  une  angine  rouge,  avec  vomissements  et  fièvre, 
s’il  n’a  pas  été  au  contact  de  scarlatineux,  etc.  Parfois,  c’est  à 
l’occasion  d’une  hématurie,  d’une  crise  d’anurie, qu’une  scar¬ 
latine  antérieure  sera  diagnostiquée. 

Le  diagnostic  se  complétera  par  l’estimation  de  la  valeur 
fonctionnelle  du  rein  après  guérison  apparente  des  accidents 
aigus  ;  la  tension  artérielle,  l’auscultation  du  cœur,  la  recher¬ 
che  de  l’albuminurie,  les  épreuves  de  l’élimination  provoquée 
(Vaquez),  la  chlorurie  alimentaire,  l’épreuve  de  l’urée  (avec 
dosage  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien  des  chlo¬ 
rures  et  de  l’urée),  l’épreuve  de  l’ovalbumine,  etc.,  serviront 
à  discuter  ce  diagnostic  toujours  délicat,  surtout  lorsqu’il 
persiste  une  albuminurie  résiduale,  cicatricielle. 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  est  avant  tout  un  traitement 
,  prophylactique  ;  on  soumettra  le  scarlatin  au  régime  lacté 
exclusif  pendant  au  moins  quinze  à  vingt  jours,  puis  au  régime 
déchloruré  et  on  surveillera  régulièrement  sés  urines  lors  de 
la  reprise  de  l’alimentation  ordinaire  ;  on  veillera  à  ce  qu’il  ne 
s’expose  pas  au  froid.  Le  régime  lacté  exclusif,  le  repos  au  lit, 
ou  la  diète  hydrique  avec  purgatifs,  suffisent  pour  parer  aux 
petits  accidents.  En  cas  de  néphrite  aiguë  on  prescrira  une 
saignée  abondante,  la  diète  hydrique,  les  enveloppements 
chauds,  des  injections  d’huile  camphrée,  des  lavements.  En 
cas  d’anurie  persistante  on  tentera  le  cathétérisme  des 
uretères,  la  décapsulation,  la  néphrostomie. 

IL  Complications  surrénales.  —  C’est  M.  le  pro¬ 
fesseur  Hutinel  qui,  dès  1909,  a  insisté  le  premier  sur  la  fré¬ 
quence  et  l’importance  des  lésions  surrénales  au  cours  de  la 
scarlatine;  avant  cet  auteur,  quelques  cas  isolés  en  avaient 
été  signalés  par  Moizard  à  l’occasion  d’une  mort  subite,  par 
Sergent  et  Ribadeau-Dumas  (1905)  à  l’autopsie  d’une  scarla¬ 
tine  maligne,  mais  c’est  à  M.  Hutinel  que  revient  le  mérite 
d’avoir  isolé  un  syndrome  clinique  très  caractéristique,  le 
syndrome  malin  fréquent  dans  la  scarlatine  et  qui  relève  indis¬ 
cutablement  d’une  lésion  des  surrénales. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  A  l’autopsie  des  sujets 
emportés  par  des  scarlatines  hypertoxiques  avec  symptômes 
d’insuffisance  surrénale,  on  peut  trouver,  soit  de  vieilles 
lésions,  latentes  jusque-là  et  que  l’infection  scarlatineuse  a 
subitement  aggravées,  soit  de  grosses  lésions  massives, 
hémorragies  destructives,  ou  simples  infiltrations  sanguines, 
facilement  constatables  à  l’œil  nu.  Parfois  les  altérations  ne 
sont  visibles  qu’au  microscope,  elles  ont  été  étudiées  par 
Tixier  et  Troisier  ;  elles  consistent  en  la  disparition  de  l’état 
spongiocytaire  et  de  la  graisse  labile,  ce  qui  pour  Bernard  et 
Bigart  correspond  à  V hypoépinéphrie  \  traitées  par  l’acide 
osmique,  les  cellules  de  la  corticale  se  teintent  vivement  en 
noir,  tandis  que  la  médullaire  reste  claire  ;  la  graisse  qui 
forme  ces  granulations  diffère  des  lipoïdes  normaux  des  sur¬ 
rénales  qui  se  teintent  en  gris  ;  les  cellules  semblent  ratatinées, 
leur  protoplasma  est  acidophile  ou  amphophile,  les  travées 
cellulaires  sont  bouleversées,  la  zone  glomérulaire  est  plus 
mince  qu’à  l’état  normal,  la  zone  fasciculée  ne  présente  plus 
de  granulations  soudanophiles.  Il  existe  dans  la  glande  de 
véritables  nodules  inflammatoires  avec  dilatation  des  vais¬ 
seaux  et  hémorragies  entre  la  corticale  et  la  médullaire;  il 
y  a  donc  à  la  fois  des  lésions  dégénératives  et  hémorra¬ 
giques  qui  aboutissent  à  la  disparition  des  lipoïdes  normaux; 
en  même  temps  que  ces  lésions  surrénales  on  trouve  aussi  des 
altérations  graves  du  pancréas,  de  la  thyroïde,  de  l’hypo¬ 
physe,  etc. 

Symptômes  attribués  ala  surrénalite  scarlatineuse.  —  Dans 
les  scarlatines  malignes,  hypertoxiques,  il  est  facile  de  dis¬ 
tinguer  certains  signes  d’insuffisance  surrénale  tels  qu’un 
acbident  brutal,  un  collapsus,  la.,  mort  subite.  Dans  d’autres 
cas,  c’est  une  scarlatine  de  moyenne  intensité  qui  s’accom¬ 


pagne  tout  à  coup  d’asthénie,  de  troubles  circulatoires,  de 
vomissements  inquiétants,  d’hypotension  artérielle;  l'asthénie 
peut  être  aussi  profonde  que  celle  observée  dans  la  maladie 
d’Addison;  la  tension  chez  l’enfant  peut  tomber  à  7, 

6;  la  tachycardie  est  très.accusée,  i5o,  200;  elle  s’accompagne 
à! arythmie,  avec  tendance  aux  syncopes  qui  font  croire  à  de 
la  myocardite;  les  extrémités  sont  froides,  cyanosées,  le  foie 
hypertrophié,  les  urines  rares  ;  la  raie  blanche  de  Sergent  s’ob¬ 
serve  d’une  manière  constante.  On  voit  apparaître  des  éry¬ 
thèmes  morbilliformes,  purpuriques,  donnant  à  l’infection  un 
caractère  malin  ;  on  relève  fréquemment  des  ulcérations  nécro¬ 
tiques  de  la  gorge,  des  amygdales,  parfois  des  douleurs  abdo¬ 
minales,  lombaires,  avec  vomissements  muqueux  ou  bilieux, 
des  réactions  méningées.  Chauffard  a  signalé  une  h3rpocholes- 
térinémie  durable.  Un  fait  domine  la  plupart  de  ces  manifes¬ 
tations,  c’est  la  présence  chez  ces  malades,  à’ one  septicémie  à 
streptocoques. 

C’est  cette  symptomatologie  très  souvent  rencontrée  dans 
la  scarlatine  qui  représente  le  syndrome  malin  d’origine  surré¬ 
nale  :  ce  syndrome  est  constitué  d’abord  par  tous  les  symp¬ 
tômes  que  l’on  attribue  à  l’insuffisance  surrénale  aiguë  (asthé¬ 
nie,  hypotension,  tachycardie,  arythmie,  cyanose  des  extré¬ 
mités,  douleurs  abdominales,  vomissements,  raie  blanche); 
mais  à  côté  de  ces  manifestations,  il  en  est  d’autres  qui 
donnent  au  syndrome  une  allure  très  spéciale  (suppura¬ 
tion  du  cavum,  jetage,  ulcérations  nécrotiques  du  voile,  des 
amygdales,  des  lèvres,  modifications  de  l’éruption  accom¬ 
pagnée  de  taches  érythémateuses  au  niveau  des  coudes, 
des  rotules,  attestant  l’existence  d’une  septicémie  souvent 
démontrée  par  l’hémoculture).  Parfois  c’est  l’asthénie  qui 
domine,  parfois  ce  sont  les  trçubles  circulatoires  et  l’hypo¬ 
tension,  parfois  les  accidents  infectieux  septicémiques.  Ce 
syndrome  malin  n’est  pas  exclusivement  propre  à  la  scarla¬ 
tine,  il  se  retrouve  dans  toutes  les  maladies  infectieuses  en 
général,  spécialement  diphtérie,  fièvre  typhoïde,  érysipèle, 
infections  intestinales,  etc. 

On  peut  aussi  attribuer  à  des  lésions  des  surrénales,  cer¬ 
tains  cas  de  mort  subite  observés  au  cours  de  la  scarlatine, 
ainsi  qu’un  certain  nombre  de  scarlatines  dites  malignes, 
étudiées  par  Borsieri,  Trousseau,  Sanné  et  divisées  en  formes 
foudroyantes,  formes  ataxo-adynamiques,  formes  hémorra¬ 
giques  et  formes  gastro-intestinales,  avec  ulcérations 
laryngées,  engorgement  ganglionnaire.  Il  faut  cependant  se 
garder  de  généraliser  :  M.  le  professeur  Hutinel  s’élève  tout 
le  premier  contre  la  tendance  qui  consiste  à  rapporter  à  des 
lésions  surrénales  tous  les  cas  où'  le  syndrome  malin  est 
observé  au  cours  de  la  scarlatine  :  les  troubles  circulatoires 
peuvent  en  effet  relever  d’une  myocardite,  il  peut  exister 
d’ailleurs  d’autres  lésions  très  importantes  qu’il  ne  faut  pas 
négliger  [lésions  hépatiques  [Teissier  et  Bénard],  rénales, 
pancréatiques,  thyroïdiennes,  hypophysaires,  etc.).  L’action 
utile  de  l’adrénaline  ne  doit  pas  faire  conclure  non  plus  néces¬ 
sairement  à  une  lésion  des  surrénales.  Il  n’en  est  pas  moins 
vrai  que  la  constatation  au  cours  de  la  scarlatine  du  syndrome 
malin,  tel  que  nous  venons  de  le  décrire,  doit  faire  songer 
tout  d’abord  à  une  lésion  des  surrénales  et  doit  faire  admi¬ 
nistrer  aussitôt  l’adrénaline,  sauf  à  recourir  à  la  digitale  s’il 
s’agit  de  myocardite  par  exemple  ou,  en  cas  de  lésions  pluri- 
glandülaires,  à  essayer  diverses  opothérapies. 

Bibliocraphie. —  Hutinel.  Traité  des  maladies  des  enfants, 
t.  I.  —  Castaicne.  Manuel  des  maladiés  des  reins.  —  Dieulapoy. 
Manuel  de  pathologie.  —  Levaditi.  La  scarlatine  expéri¬ 
mentale,  Biologie  médicale,  janvier  igiS.  —  Tissier.  Complica¬ 
tions  rénales  de  la  scarlatine,  Revue  générale,  Gaz.  des  hûp.,, 
1888.  —  Nobècourt  et  Darré.  Bull.  soc.  de  pédiat.,  igoS.  —  Gou- 
GET.  Les  séquelles  de  la  scarlatine.  Gaz.  des  hôp.,  1909.  —  Nobé- 
couRT.  La  Clinique,  mars  1910.  —  Vasseur.  Les  néphrites 
hémorragiques  chez  l’enfant,  Th.  de  Paris,  1910.  —  Hutinel.  La 
néphrite  hématurique  de  la  scarlatine,  Progrès  médical,  igjS  ;  — ^ 
Septicémie  et  altérations  glandulaires  dans  la  scarlatine,  Arch.  de 
méd.  des  enfants,  mars  1911.  —  L.  Tixier  et  J.  Troisier.  La  sur¬ 
rénalite  et  la  pancréatite  scarlatineuse,  Arch.  de  méd.  des  enfants, 
mai  1912.  —  Hutinel.  La.  lésion  des  capsules  surrénales,  dans  la 
scarlatine,  Arch.  f.  Kinderheilkunde,  t.  LX-LXI  ;  —  Le  syndrome 
malin  dans  la  scarlatine.  Bull,  méd.,  mars  1918. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS,  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  RUE  eASSETTE,  17. 
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- ■  !  NÉOQUININF  par  Suppositoire.  I 


/  PHOSPHOTAL^ 


ar  Caohet. 


de  NÉOQUININE  pi _ 

^  indications  !  FIÈVRES,  MALARIA,  NÉVRALGIES,  INFLUENZA  « 


Phosphite  neutre  de  Créosote  PUR 

AFFECTIONS  PULMONAIRES 


U  PHOSPHOTAL:  J 


CAPSULES  CLIN  |  ÉMULSION  CLIN 


TUBES  Stérilisés  CLIN 


COMAR  &  C -PARIS 


N»  19.  —  SAMEDI  14  FEVRIER  1914. 


- 


SAMEDI  14  FÉVRIER  1914.  —  N«  19., 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 


La  LanceMe.^  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  do  poste  de  Franc 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Prix  de  l’abonnement 

is  Étudiants  français,  10  francs  par  ai 
idiants  étrangers,  15  francs  par  an. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  0  mois  :  8  fr.  —  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  5  fr.  50.  —  G  mois  :  11  fr.  —  I  an  ;  20  fr. 

DE  9  H.  A  II  H.  ET  DE  2H.  AD  H. 

PARIS,  6* 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  0. 

TÉL.  :  Gobelins  19-82 

SOMMAIRE 

REVUE  GÉNÉRALE 

Les  ostéopathies  blennorragiques,  par  M.  P.  Bertein. 
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NOUVELLES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔPI- 

_  Le  jury  est  définitivement  composé  de  MM.  Gal- 

liard,  Klippel,  L'ion,  Letulle,  Claisse,  Méry,  Alex.  Renault, 
Lesné,  Gouget,  Hirtz,  Marion  et  Roger. 

_  Concours  d’oto-rhino-laryncologiste  des  hôpitaux. 

—  Lecture.  —  Séance  du  ri  février.  —  MM.  Baldenweck,  29; 
Rouget,  26;  Halphen,  27. 

Les  épreuves  cliniques  auront  lieu  à  neuf  heures  du  matin, 
le  16  février  à  l’hôpital  Lariboisière,  le  20  février  à  l'hôpital 
Laënnec  et  le  23  février  à  l’hôpital  Saint-Antoine, 

LA  RÉFORME  DU  CONCOURS  DE  l’internat.  —  Au  mo¬ 
ment  où  disparaît  l’ancien  concours  de  l’internat,  nous 
croyons  intéressant,  au  point  de  vue  statistique,  de  publier  le 
tableau  ci-dessous  ; 


Ce  tableau  que  nous  avons  déjà  publié  en  ipiB  (n®  65, 
p.  1067)  avait  été  établi  .par  les  soins  de  l’administration  de 
f  Assistance  publique  pour  éclairer  la  commission  de  réforme 
du  concours.  Il  est  mis  à  jour  pour  1913-1914- 

CONSEIL  SUPÉRIEUR  DE  l’iNSTRUCTION  PUBLIQUE.  Le 
Conseil  supérieur  de  l’instruction  publique  a  terminé  l’exa¬ 
men  des  .  projets  relatifs  à  l’enseignement  médical  et  les  a 
adoptés.  L’un  de  ces  projets  organise  les  enseignements 
complémentaires  et  de  perfectionnement  institués  dans  les 
facultés  de  médecine.  Un  autre  crée  un  véritable .  statut  des 
agrégés  de  médecine. 

Le  Conseil  supérieur  s’est  également  prononcé  en  faveur 
d’un  projet  d’arrêté  relatif  à  l’organisation  des  concours 
d’agrégation  dans  les  facultés  de  médecine  et  dans  les  facilites 
mixtes  de  médecine  et  de  pharmacie. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Caen.  —  Un  concours^  s’ou¬ 
vrira,  le  9  novembre  1914,  devant  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  pour  l’emploi  de  suppléant  des  chaires^  d  anatomie  et 
de  physiologie  à  l’Ecole  préparatoire  de  médecine  et  de  phar¬ 
macie  de  Caen. 

—  Un  concours  s’ouvrira,  le  23  novembre  1914)  deva-ht  la 
Faculté  de  médecine  de  l’Université  de  Paris,_  pour  l’emploi 
de  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique  chirur¬ 
gicales  et  de  clinique  obstétricale  à  l’Ecole  préparatoire  de 
médecine  et  de  pharmacie  de  Caen.  . 

ASILES  D'ALIÉNÉS  DE  LA  SEINE.  —  Le  lundi  i6  mars  1914, 
à  une  heure  précise,  il  sera  ouvert,  à  l’asile  clinique,  rue  Ca¬ 
banis,  n°  I,  à  Paris,  un  concours  pour  la  nomination  aux 
places  d’interne  titulair.e  en  médecine  dans  les  asiles  publics 
d’aliénés  du  département  de  là  Seine  (asile  clinique,  asiles  de 
Vaucluse,  Ville-Evrard,  Villejuif,  Maison-Blamche,  Moisselles 


renseignements  relatifs  au  concours  de  l’internat  en  médecine 
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VIN  DEPEPTONE 


D’un  goût  très  agréable,  se  prescrit  après 
les  repas  à  la  dose  de  1  ou  2  verres  à  Bordeaux.  Dosage  :  10  grammes 
de  viande  de  bœuf  digérée  par  la  pepsine,  par  verre  à  Bordeaux, 

LA  PEPTONE  CHAPOTEAUT,  vu  sa  pureté,  est  employée  par  l’Institut 
Pasteur  depuis  sa  fondation,  et  par  les  laboratoires  de  physiologie  de 
Berlin,  Saint-Pétersbourg,  Vienne,  etc.,  pour  la  culture  des  organismes 
microscopiques.  —  On  nourrit  avec  elle  les  malades  les  plus  gravement  affecté» 
sans  aucun  autre  aliment. 


De  CHAPOTEAUT 


Paris  :  8,  Rue  Vivienne  et  tontes  Pharmacies 
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EANTHÉOSE  PURE  {  Aflectionso»rdio-rénale« 
OHninCUOC  runc  j  Albuminurie,  Hydroplsie 

S  PHOSPHATFF  i  sclérose  cardio-rénale 
O.  rnuornai  CE  |  Anémié,  Convalescenoes, 

S  CAFF'IMF'F  j  Asthénie,  Asystolle 
O.  UMTCinCC  I  Maladies infeotieuïe» 

Si  ITHINFF  i  Présclérose.Artêrio-soléroi* 

■  a.1  I  nincc  j  Goutte, Rhumatisme. 
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cachets  dosés  à  0.50  oentigr.-  Dose  :  1  à  4  par  jour, 

:  5  Fr. 

Vente  en  Gros  ;  4,  rue  du  Roi-de-SicilOc  PARIS 
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Oouitea  do  Glycéropbospbafea  de  Soude,  Fotasae  et  Magriiésie,  élémenta  ^ 
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et  l’infirmerie  spéciale  des  aliénés  à  la  préfecture  de  police). 

Les  candidats  qui  désirent  prendre  part  à  ce  concours 
devront  se  faire  inscrire  à  la  Préfecture  de  la  Seine,  service 
des  aliénés,  premier  bureau  annexe  de  l’Hôtel  de  Ville,  2,  rue 
Lobau,  tous  les  jours,  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  dix 
heures  à  midi  et  de  deux  à  cinq  heures.  Le  registre  d’inscrip¬ 
tion  sera  ouvert  du  samedi  14  au  samedi  28  février  1914,  in¬ 
clusivement. 

DISTINCTIONS  hOnorifiqùÉS.  —  M.  le  prôfésseur  Pozzi 
est  élevé  à  la  dignité  de  grand  officier  de  la  Légion  d’honneur. 
—  Sont  nommés  : 

Officiers  d’ Académie.  —  MM.  les  docteurs  Bouchereau 
(d’Oudjda),  Gromier  (de  Rabat),  Güeytat  (du  Maroc). 

Au  titre  étranger  : 

Officier  de  l’Instruction  publique.  —  M.  le  docteur  Fran- 
ciosi,  conseiller  d’Etat  de  la  république  de  Saint-Marin. 

GUERRE.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décision 
ministérielle  du  8  février  1914  : 

Médecin  principal  de  première  classe.  —  M.  Ruotte  est 
nommé  sous-directeur  de  l’école  du  service  de  santé  et  mé¬ 
decin  chef  de  l’hôpital  militaire  d’instruction  Desgenettes  à 
Lyon. 

Médecins-majors  de  première  classe.  —  MM.  Roy  passe  à 
l’hôpital  militaire  Villemin  à  Paris  ;  Faivre,  à  l’hôpital  mili¬ 
taire  de  Sedan;  Lehmanil,  à  l’hôpital  militaire  Villemin  à  Pa¬ 
ris;  Galley,  à  l’hôpital  militaire  du  camp  de  Châlons  ;  Bi- 
zouard,  à  l’hôpital  militaire  de  Grenoble;  Trassagnac,  au 
104®  d’infanterie. 

Médecins-majors  de  deuxièrné  classe.  —  MM.  Desse  est 
maintenu  au  16®  escadron  du  train  des  équipages;  Fischer 
passe  au  168“  d’infanterie;  Gaimard,  au  5®  d’artillerie  à  pied; 
Donier,  au  82®  d’infanterie;  Boulin,  au  108®  d’infanterie; 
Poirée,  au '5 2®  d’infanterie  ;  Lemoine,  aux  troupes  d’occupa¬ 
tion  du  Maroc  occidental;  Egmann,  au  35®  d’infanterie;  Ca- 
rayon,  à  l’école  militaire  dü  génie  à  Versailles;  Morisot  est 
désigné  pour  l’Algérie;  Scherrer  passe  au  6®  chasseurs  a 
cheval  ;  Théobalt,  au  141°  d’infanterie. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Badie 
passe  au  21®  bataillon  de  chasseurs  à  pied;  Maisonnet,  au 
5' esôàdron  du  train  des  équipages;  Baur,  au  ii®  d’artillerie 
de  campagne;  Labastie,  au  167®  d’infanterie;  Blondel,  aux 
troupes  d’occupation  du  Maroc  occidental;  Bertret  est  dési¬ 
gné  pour  la  Tunisie;  Bouissou  passe  au  3o® -d’infanterie ; 
Boissezon  est  mis  hors  cadres  aux  troupes  d’occupation  du 
Maroc  Occidental  ;  Poursain  passe  au  89®  d’artillerie. 

Médecin  aide-major  de  première  classe  de  réserve.  — 
M.  Dufaure  de  Citres  passe  aux  troupes  d’occupation  du  Ma¬ 
roc  occidental. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  PHARMACIE  DE  BORDEAUX. 

—  Cours  pratiques  d’orthopédie  (4®  année).  — M.  le  doc¬ 
teur  Denucé,  professeur  de  clinique  chirurgicale  infantile  et 
orthopédie,  etM.  le  docteur  Gourdon,  directeur  du  service  de 
massage  et  gymnastique  orthopédique  de  l’hôpital  des  en-  . 
fants,  démonstrateur  technique  d’orthopédie  à  la  Faculté, 
commenceront,  le  mardi  17  février,  à  quatre  heures  de  l’après- 
midi,  les  cours  pratiques  d’orthopédie. 

Ces  cours  auxquels  sont  admis  les  docteurs  et  les  étudiants 
en  médecine  seront  continués  chaque  mardi  à  la  même  heure. 

L’ORCHESTRE  MÉDICAL  Organise  une  grande  soirée  artis¬ 
tique,  à  la  salle  Gaveau,  47,  rue  de  la  Boétie,  pour  le  jeudi 
26  février  1914,  au  bénéfice  de  l’Œuvre  du  Préventorium  de 
Tumiac. 

Cette  œuvre,  patronnée  par  M”"®  Achille  Fould  et  MM.  les 
professeurs  Guyon  et  Letulle,  recueille  des  jeunes  garpns  de 
cinq  à  douze  ans  et  reconstitue  leur  santé  par  un  séjour  au 
bord  de  la  mer;  l’établissement  est  situé  dans  la  presqu’île' de- 
Rhuys  (Morbihan). 

L’Orchestre  médical,  qui  s’est  placé  au  rang  des  premières 
sociétés  symphoniques,  comprend  85  exécutants  sous  la  direc¬ 
tion  de  M.  Büsser,  chef  d’orchestre  à  l’Opéra;  il  donnera  ce 
huitième  concert  avec  le  concours  de  la  Société  chorale  Guillot 
de  Sainbris,  de  M““  Laskine  (harpiste)  et  de  M'*®  Adda  Miguel 
(cantatrice). 

Au  programme  :  Symphonie  (Jupiter),  de  Mozart;  Diver¬ 
tissement,  dès  jeunes  Ifemaélites  (Berlioz)  ;,  Mélodies  dés  Paul 


Vidal;  Pièce  de  concert  pour  harpe  de  Büsser;  Solitude  (Sully 
Prud’homme),  de  G. -R.  Simia;  Scherzetto  d’ Albin  GuHlot;  ■ 
Pavane  de  Patrie;  Siegfried-Idyll  de  R.  Wagner;  Marche 
héroïque  de  Saint-Saëns. 

Prix  des  places  ;  2  francs,  3  francs,  4  francs,  5  francs, 
10  francs.  Quelques  loges  du  prix  de  i5o  francs. 

Toute  souscription  d’Une  loge  donne  droit  au  séjour  de  trois 
mois,  pour  un  enfant,  au  Préventorium.. 

On  trouve  des  billets  à  la  salle  Gaveau. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


DU  23  AU  28  FÉVRIER  1914 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 


Mercredi  25  février,  à  une  heure.  —  i®®  fin  d’année  (anato¬ 
mie,  N.  R.),  Ecole  pratique,  épreuve  pratique. 

3®  (2®  partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’ anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique. 

3®  (oral,  I®®  partie). 

5®  (obstétriqué,  i®®  partie),  Laënnec. 

5®  (2®  partie),  Laënnec  (i®®  et  2®  séries). 

Jeudi  26  février,  à  une  heure.  —  i®®  fin  d’année  (anatomie, 
N.  R,)^  Ecole  pratique,  épreuve  pratique. 

3®  (2®  partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique. 

2®. 

3®  (oral,  1®"  partje,  i'®,  a®,  3®  et  4®  séries). 

Vendredi  21  février,  à  une  heure.  —  1'®  fin  d’année  (ana¬ 
tomie,  N.  R.),  Ecole  pratique,  épreuve  pratique. 

3®  (oral,  I®®  partie,  i®®  et  2°  séries). 

3®  (oral,  2®  partie). 

5®  (chirurgie,  i®®  partie),  Nccker  (i®®  et  2®  séries).. 

Samedi  28  février,  à  une  heure.  —  1'®  fin  d’année  (anato¬ 
mie,  N.  R.),  Ecole  pratique,  épreuve  pratique.  ^ . 

3®  (oral,  I®®  partie,  1®®  et  2®  séries).  •  ■  , 

3*  (oral,  2®  partie).  .  .  : 

4®  (i®' et  2®  séries). 

5®  (obstétrique,  i®®  partie).  Clinique  Tarnier. 


RENSEIGNEMENTS 


501.  —  ASILE  DÉPARTEMENTAL  d’ALIÉNÉS  DE  FAINS 
(MEUSE).  —  On  demande  un  interne  à  l’asile  d’aliénés  de 
Fains  (Meuse);  800  francs  par  an,  nourriture,  logemént,  etc.; 
adresser  les' demandes  avec  certificat  de  scolarité  au  directeur 
de  l’asile. 

502.  —  BONNE  MASSEUSE,  diplômée,  attachée  à  grand  ser¬ 
vice  de  chir.  des  hôpit,  de  Paris. — Pourtalès,  5,r.Flatters,V®. 


5o3.  —  18,  AVEVUE  NiEL,  18  (quartier  de  l’Etoile),  près 
avenue  des  'Ternes,  est  à  vendre  à  très  bas  prix,  mais  de 
suite,  un  luxueux  et  artistique  mobilier.  Conviendrait  à  Doc¬ 
teur.  Objets  d’art,  bronzes,  marbres,  tableaux,  pastels  signés 
tous  de  noms  connus  et  authentiques.  Salle  à  manger,  2  cham¬ 
bres  dont  une  unique  avec  armoire  5  portes.  Un  salon  Aubus- 
son  et  un  autre  doré.  Bergère,  très  beaux  tapis.  Tapisseries. 
Ravissant  bureau  de  dame.  Colonnes  marbre,  Bahut  panneaux 
vernis  Martin.  Vitrine  collection .  Saxes,  Sèvres.  Miniatures 
appareils  appliques  et  lampes  électriques,  etc. 

Vu.  l’urgence,  on  recevra  à  toute  heure.  On  vendra  le  tout, 
ou  objet  par  objet. 


«f  ■  I  ■>  n  rk  Hfl  r  U  s  1  n  1  Suc  frais  de  valériane 

VALEROfflENTHOL  od.r.î'™/Si.. 

Le  plus  puissant  médicament  valérianique.  71,  Fs  S‘-Honoré,  Paris. 


REVULSIF  DE  BOUDIN 


Tonique  Cardiaque 

DIURÉTIQUE  PUISSANT 


Pas  d’accumulatioo 


'Suc  complet  d’ Adonis.  Vernalis 


MALAOIES  ou  CŒUR  'NÉPHRITES  -^  ASCITES 
BRIGHTISME  -"ARTÉRIO-SCLÉROSE^^|i 
.2^6  cnillereea  a  café  par  Jour 
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Pas  d’ Accumulation 
Pas  d’ Accoutumance 


Pas  toxique 

Agit  vite 


Littérature  et  Echantillon  ;  m.  CART&kET 

15«  Rue  d’Ar^enteuil.  —  PARIS 
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REVUE  GÉNÉRALE 


LES  OSTEOPATHIES  BLENPIORRAGIQEES 

Par  P.  BERTEIN, 

Répétiteur  à  l’Ecole  du  service  de  santé  militaire. 

I 

Définition.  Historique. — Parmi  les  complications 
qui  peuvent  surgir  au  cours  de  la  gonococcie,  celles 
qui  portent  sur  les  synoviales  articulaires  et  tendi¬ 
neuses  sont  bien  connues  ;  leurs  formes,  tant  anato¬ 
miques  que  cliniques,  sont  parfaitement  étudiées  et 
l’on  fut  longtemps  à  penser  qu’au  niveau  des 
membres  les  synoviales  étaient  seules  capables  de 
réagir  au  gonocoque.  Si  Fournier,  dès  1869,  parle 
déjà  de  périostite  et  périostose,  Mauriac,  en  i883, 
dans  ses  leçons  sur  les  maladies  vénériennes,  se  con¬ 
tente  de  dire  que  «  le  catarrhe  spécifique  de  l’urètre 
peut,  dans  quelques  cas,  produire  des  tuméfactions 
du  périoste  »  ;  et  Audry,  dans  un  de  nos  plus  récents 
«  Précis  de  vénéréologie  »,  ajoute  peu  à  cette  vague 
affirmation  en  déclarant  ;  «  On  a  constaté,  au  cours 
de  la  chaudepisse,  des  périostites  légères  de  la  crête 
tibiale  et  du  segment  postérieur  du  calcanéum.  » 

A  propos  de  la  fameuse  talalgie  blennorragique,’ 
n’est-il  pas  curieux  de  constater  que  Swediaur  parle 
déjà  du  calcanéum  gonflé,  alors  qu’après  lui  tant 
d’hypothèses  sont  soulevées  touchant  cette  compli¬ 
cation,,  sans  que  de  longtemps  on  songe  à  incriminer 
Pos  comme  point  de  départ  habituel  des  phénomènes 
douloureux.  C’est- Jacquet,  en  1892,  qui  établit  net¬ 
tement  le  rôle  des  altérations  squelettiques  dans  les 
localisations  gonococciques  des  membres.  Les  quel¬ 
ques  observations  publiées  dans  la  suite  forment  le 
fond  de  la  thèse  de  Philippet  (1901). 

En  dehors  des  cas  isolés,  la  plupart  dus  à  Hirtz, 
nous  citerons  comme  autre  travail  d’ensemble  celui 
de  DuranietNiçqlas  présenté  à  la  Société  de  chirur- 
o-ie  de  Lyon  «  sur  l’ostéo-périostose  blennorragique 
des  os  longs  des  membre  A»  (i9q2)- 

Trois  obsei^vaEmns^ personnelles  rapportées  récem¬ 
ment  devant  la  même  société,  par  Gangolphe,  nous, 
ont  incité  à  donner  un  aperçu  général  de  ces  compli¬ 
cations  méconnues  de  la  blennorragie. 

II 

Anatomie  pathologique.  —  Des  documents  radio¬ 
graphiques,  quelques  résultats  d’intervention  opéra¬ 
toire  portant  au  niveau  de  la  région  talonnière,  en,, 
particulier,  voire  un  examen  nécropsique  (Dehove), 
seront  les  éléments,  de  cette  étude  anatomique. 

Nous  distinguerons,  suivant  la  localisation  prédo¬ 
minante  des  lésions,  trois  formes  : 

La  périostite  simple. 

L’ostéo-périostite  hypertrophique, 

L’ostéo-myélite  gonococcique. 

Mais,  nous  avons  hâte  de  faire  remarquer  ce  qu’a 
d’artificiel  cette  division.  La  moelle,  comme  le  dit 
Gangolphe,  baigne  l’os  entier,  elle  en  rend  les 


diverses  parties  solidaires.  Cette  solidarité  anato¬ 
mique  commande  aussi  la  solidarité  des  réactions  en  , 
pathologie.  Quand  la  moelle  s’enflamme,  et  c’est  par 
elle  que  toute  infection  osseuse  commence,  c’est 
tout  entière  qu’elle  réagit. 

Dans  la  blennorragie,  comme  dans  toute  infection, 
il  ne  saurait  donc  y  avoir,  au  point  de  vue  anato¬ 
mique  strict,  ni  périostite,  ni  ostéite, ni  médullite  iso¬ 
lée;  les  appellations  précédentes  dont  nous  sentons 
l’imperfection,  n’indiquent  que  le  siège  prédominant 
des  lésions. 

I.  Périostite  simple.  —Elle  répond  au  premier  degré 
des  complications  squelettiques.  C’est  la  simple 
fluxion  inflammatoire  frappant  un  point  osseux  de 
façon  passagère,  ou  ne  constituant  que  la  forme  de 
début  d’une  des  variétés  suivantes.  Elle  a  une  exis¬ 
tence  surtout  clinique  et  la  radiographie  ne  la  révèle 
pas.  On  peut  cependant,  et  Fournier  y  a  insisté,  dans 
le  cortège  des  douleurs  susceptibles  d’apparaître 
chez  les  blennorragiens,  faire  la  part  de  celles  qui 
dépendent  de  la  congestion  périostée.  Nous  y  insis¬ 
terons  donc  plutôt  à.  propos  de  la  symptomatologie. 

Disons  que  cette  forme  est  la  plus  fréquente  des 
ostéopathies  blennorragiques  et  on  l’observerait  plus 
souvent  encore  si,  se  rappelant  les  caractères  cli¬ 
niques  que  nous  assignerons  plus  loin  à  ces  périos¬ 
tites,  l’on  n’avait  pas  toujours  tendance  à  rapporter 
les  douleurs  des  blennorragiens  à  la  réaction  des 
seules  parties  molles. 

.  Elles  siègent  surtout  au  niveau  des  points  proémi¬ 
nents  du  squelette.  Le  calcanéum  et  les  extrémités 
métacarpiennes  ou  métatarsiennes  en  sont  de  beau- 
couples  sièges  d’élection,  comme  ils  sont  aussi  ceux 
au  niveau  desquels  nous  verrons '  se  localiser  tout  à 
l’heure  la  séconde  forme.  Au  calcanéum  la  périostite 
simple  sous  ou  rétrocalcanéenne  est  susceptible 
d’expliquer  à  elle  seule  la  talalgie  à  son  début  qui, 
plus  tard,  se  révélera  sur  l’écran  radiographique  par 
une  exostose;  et  point  n’est  besoin,  pour  expliquer 
cestalalgies  d’apparence  sine  mater ia.,  d’invoquer  la 
bursite  achilléenne  ou  de  Lenoir.  Nous  y  reviendrons 
plus  loin,  mais  nous  dirons  dès  maintenant  que,  pour 
nous  la  talalgie  gonococcique  est  dans  tous  les  cas 
une  complication  osseuse  :  simple  périostite,  tout 
d’abord,  avec  productions  ostéistiques  consécutive¬ 
ment. 

Ces  localisations  aux  extrémités  ne  sont  pas  les 
seules.  On  a  signalé  ces  accidents  périostiques  sur 
la  crête  tibiale,  à  l’épitrochlée,  à  la  tête  du  cubitus, 
au  grand  trochanter,  à  la  tête  du  péroné,  à  l’épine  de 
l’omoplate  ;  plusieurs  de  ces  localisations  pouvant, 
au  reste,  coexister  chez  le  même  malade  (Fournier), 

II.  Ostéo-périostite  hypertrophique.  —  Elle  fait  suite 
à  la  périostite  simple  par  des  transitions,  ayons-nous 
dit,  insensibles,  en  parlant  de  la  talalgie.  .  Un  point 
mérite,, de' suite,  d’être  mis  en  relief  :  c’est  la  part 
respective  qui  revient  au  périoste,  et  à  l’os  même 
dans  l’hypertrophie  du  squelette;  Fournier,  avait  déjà 
insisté  sur  le  rôle  prépondérant  du  périoste  dans  la 
production  des  ostéopathies  blennorragiques  (périos- 
toses).  La  radiographie  montre,  péremptoirement,  le 
bien  fondé  de  cette  opinion. 


Tous  droits  de  reproduction  réservés. 
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La  part  de  l’os  dans  l’hypertrophie  des  os  longs 
blennorragiques  est  toujours  minime.  Avec  Hirtz, 
nous  insisterons  sur  la  disproportion  énorme  exis¬ 
tant  entre  le  développement  de  l’os  apprécié  à  la 
main  et  l’état  du  squelette  étudié  sur  la  plaque  radio¬ 
graphique.  Toujours,  le  squelette  apparaît  bien  moins 
gros  qu’on  ne  l’avait  supposé.  Il  arrivé  même,  comme 
l’ont  observé  Durand  et  Nicolas,  Hirtz  et  nous-même, 
que  l’on  est  fort  surpris  d’avoir  apprécié  énorme,  au 
toucher,  un  os  que  les  rayons  X  nous  révèlent  ensuite 
comparativement  avec  le  côté  opposé  de  dimensions 
normales  ou  à  peu  près. 

Dans  une  observation  de  Hirtz  et  Delamare,  tel 
était  le  volume  cliniquement  appréciable  du  fémur, 
que  certains  observateurs  purent  dans  un  concours 
faire  le  diagnostic  de  sarcome.  Chez  un  de  nos 
malades,  1  os  était  assez  gros  pour  que  d’aucuns 
puissent  penser  à  une  ostéo-myélite  prolongée  du 
fémur. 

Tout  plaide  en  faveur  de  la  nature  surtout  périos- 
tée  de  ces  localisations  blennorragiques.  La  part  de 
l’os  dans  la  production  de  l’hypertrophie  ne  s’accuse 
que  dans  quelques  rares  observations  (Hirtz)  par  un 
léger  épanouissement  de  l’ombre  foncée  de  l’os 
même.  Il  s’agit  surtout  d’une  infiltration  plastique 
du  périoste,  à. un  degré  avancé  il  aura  pu  fabriquer 
du  tissu  osseux  nouveau,  mais  cette  néoformation 
est  rarement  considérable,  elle  est  formée  de  tissu 
jeune,  et  Ton  s’explique  que  ces  lésions  qui  don¬ 
nent  pourtant  l’impression  clinique  de  masse  dure 
osseuse,  soientou  bien  absolument  transparentes  aux 
•  rayons  X,  ou  bien  ne  donnent  qu’une  ombre  légère, 
sorte  de  pénombre  entourant  l’ombre  compacte  de. 
Tos,  cette  dernière  ne  s’élargissant  que  peu  ou  pas 
du  tout.  Nous  ne  saurions  mieux  comparer  ces 
lésions  qu’à  celles  de  Tostéome  du  coude  au  début, 
où  Ton  est  toujours  surpris,  encore  qu’on  en  soit 
prévenu,  de  trouver  sur  la  plaque  radiographique, 
là  où  le  palper  avait  perçu  un  bloc  résistant  volu¬ 
mineux,  une  zone  transparente,'  à  peine  tachetée  de 
quelques  ombres  légères. 

Ces  réserves  faites  touchant  la  signification  anato¬ 
mique  exacte  de  oes  ostéo-périostites,  précisons-en 
le  siège  et  les  variétés. 

Elles  s’observent  aux  extrémités,  incomparable¬ 
ment  plus  souvent  qu’au  niveau  des  os  longs  des 
membres. 

1°  OsTÉo-PÉniosTiTB  DES  OS  LONGS.  —  Elle  se  loca-  ■ 
lise  dans  la  plupart  des  cas  à  la  région  épiphysaire 
ou  paraépiphysaire,  là  où  l’activité  ostéo-génétique" 
est  la  plus  intense.  Elle  coexiste  habituellement  au 
reste  avec  Tinfection  de  l’articulation  adjacente. 

Tantôt  elle  apparaît  limitée,  formant  une  tuméfac¬ 
tion  implantée  sur  Tos,  tantôt  elle  épaissit  en  masse 
ce  dernier  remontant  plus  ou  moins  haut  le  long  de 
la  diaphyse.  C’est  au  membre  inférieur  qu’on  Tob- 
serve  de  préférence  :  extrémité  inférieure  du  fémur 
(Hirtz,  Launois,  Gouteaud,  Durand,  Villard);  extré¬ 
mité  supérieure  (Claisse,  Philippet)  ou  inférieure 
(Ozenne,  Achard)  du  tibia. 

Les  ostéo-périostites  du  membre  supérieur  sont 
plus  rares  (Achard,  Launois). 


Le  gonocoque  peut  au  reste  frapper  à  la  fois  plu¬ 
sieurs  points  du  squelette. 

A  côté  des  faits  précédents,  nous  pouvons  signaler 
les  deux  localisations  ci-après  : 

Sternum  et  bord  externe  du  sacrum  (Fournier); 

Moitié  interne  de  la  clavicule  gauche  (Hirtz). 

2“  Ostéo-périostites  des  extrémités.  —  Nous 
retrouvons  ici  la  disproportion  des  lésions  périos- 
tées  et  osseuses  proprement  dites  sur  laquelle  nous 
avons  tout  à  Theure  insisté.  Elle  est  .toutefois  moins 
accusée,  et  la  radiographie  donne  des  résultats  plus 
fréquemment  positifs  que  dans  la  variété  précédente 
attestant  la  part  plus  considérable  prise  par  Tos 
dans  la  production  de  la  néoformation.  Celle-ci  se 
localise  encore  au  niveau  des  zones  épiphysaires. 
Le  calcanéum  lui-même  n’échappe  pas  à  cette  règle 
et  les  lésions  y  prédominent  dans  la  région  d’union 
du  noyau  épiphysaire  postérieur  au  noyau  principal, 
là  où  s’implantent  les  tubérosités. 

Nous  étudierons  ces  ostéo-périostites  au  pied  où 
on  les  observe  surtout.  Là  elles  frappent  souvent 
concomitamment,  comme  chez  un  de  nos  malades, 
Tavant-pied  et  le  calcanéum  (pied  blennorragique). 

a.  Avant-pied.  —  Ce  sont  les  têtes  métatarsiennes 
qui  sont  électivement  frappées.  Do  Amaral  a  montré 
la  fréquence  de  leurs  altérations  au  cours  de  la 
polyarthrite  déformante.  On  les  rencontre  de  préfé¬ 
rence  au  niveau  des  premier  et  cinquième  métatar¬ 
siens,  surtout  du  premier.  Ce  sont  des  épaississe¬ 
ments  en  masse  ou  partiels  des  têtes  osseuses,  ou 
encore  il  s’agit  de  petites  végétations  ostéophy- 
tiques  hérissant  ces  têtes.  Ces  altérations,  en  défi¬ 
nitive,  déforment  l’articulation,  d’autant  q*ue  la  base 
phalangienne  correspondante  peut  aussi,  bien  que 
moins  souvent,  offrir  semblables  altérations.  Il  en 
résulte  des  déviations,  des  subluxations  (au  niveau 
du  gros  orteil  un  hallux  valgus)  à  la  production  des¬ 
quelles  concourt  encore  la  rétraction  des  parties 
fibreuses  périphériques.  A  noter  aussi  V aspect  clair 
que  présente  parfois  dans  ce  cas  le  tissu  osseux 
phalangien  et  métatarsien.  II  y  a  là  un  état  atrophique 
de  Tos  que  Ton  a  comparé  à  la  raréfaction  osseuse 
au  voisinage  des  jointures  atteintes  de  rhumatisme 
déformant.  La  radiographie  décèle,  au  reste,  cette 
raréfaction  au  niveau  non  seulement  des  extrémités 
dans  la  blennorragie,  mais  parfois  au  voisinage 
aussi  des  grosses  articulations  et  Kienbock  y  a  tout 
particulièrement  insisté  au  niveau  du  poignet. 

b.  Calcanéum.  —  Celui-ci  est  susceptible  de  pré¬ 
senter  des  lésions  d’ostéo-périostite,  soit  géné¬ 
ralisées,  hyperostoses,  dirons-nous,  soit  localisées, 

Ce  sont  alors  des  exostoses.  L’hyperostose  totale  est 
connue  depuis  un  certain  temps,  l’histoire  des  exos¬ 
toses,  en  France  du  moins,  ne  date  que  d’hier. 

Hyperostose  calcanéenne.  —  Elle  fut  entrevue  par 
Jacquet  en  1892  et  affirmée  par  lui  en  1897  après 
vérification,  à  Tautopsie  d’un  malade  de  Debove,  du 
diagnostic  porté  pendant  la  vie.  C’est  là,  la  seule 
pièce  anatomique  qui  put  être  étudiée,  d’ailleurs  suc¬ 
cinctement,  concernant  notre  sujet,  ce  calcanéum  était 
gros,  il  ne  s’agissait  pas  seulement  de  périostite, 
mais  d’uné  véritable  «  calcanéite  ossifiante  ». 
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Cette  forme  hyperostosante  de  la  talalgie  est  au 
reste  rare.  Jacquet  qui  l’a  décrite  n’en  possédait  que 
3  cas  sur  i3  talalgiques.  Voisin  en  rapporte  i  sur 
12  malades. 

Exostoses  calcanéennes .  —  L’histoire  générale  de 
ces  exostoses  date  à  l’étranger  de  iSgS  (Painter),  en 
France,  de  1909  seulement  (Reclus  et  Schwartz). 
Dans  leur  étiologie,  il  faut  faire  une  part  importante, 
à  la  blennorragie. 

Outre  les  preuves  cliniques  de  cette  origine,  dans 
quelques  cas  la  démonstration  décisive  de  l’inter¬ 
vention  possible  du  gonocoque  dans  la  détermination 
de  ces  exostoses  a  été  fournie  par  la  bactériologie. 
Plusieurs  auteurs,  et  Baer,  le  premier,  ont  réussi, 
malgré  la  difficulté,  à  cultiver  le  tissu  de  l’exostose 
et  à  identifier  le  diplocoque  spécifique. 

6n  en  connaît  classiquement  deux  variétés  :  sous 
et  rétrocalcanéenne,  cette  dernière  plus  fréquente. 
Les  exostoses  sus-calcanéennes,  décrites  récemment 
par  Mohr,  sont  discutables,  et  Scharf  a  montré  que 
leurs  aspects  radiographiques  ressemblaient  à  ceux 
fournis'  par  l’os  trigone  plus  ou  moins  détaché  du 
corps  astragalien. 

Cette  variété  nouvelle  demanderait  donc  confirma¬ 
tion.  Leur  origine  blennorragique  n’a,  du  reste,  pas 
été  signalée. 

Les  exostoses  calcanéemnes  ont  une  forme  en  épe¬ 
ron  ou  épine  attestée  par  la  radiographie.  Les  inter¬ 
ventions  précisent  ces  données  en  montrant  l’implan¬ 
tation  de  l’exostose  sous-calcanéenne  au  niveau  de 
la  tubérosité  calcanéenne  interne.  Toujours  l’opéra¬ 
teur  la  découvre  plus  petite  que  ne  l’avait  montrée  la 
radiographie.  Elles  sont  toujours  de  dimensions 
modérées  et  habituellement  bilatérales. 

Sous  l’exostose  on  trouve  parfois  une  bourse 
séreuse  enflammée.  Cette  bursite  sous-calcanéenne 
fit  longtemps  à  elle  seule  les  frais  de  l’explication 
pathogénique  de  la  talalgie.  Elle  n’est  que  secon¬ 
daire  au  développement  de  l’exostose  qui  mérite 
alors  de  rentrer  dans  la  catégorie  des  «  exostosis 
bursata  »  (Rindfleisch). 

La  description  qu’avait  faite  Lenoir  d’une  bourse 
séreuse  normale  sous-calcanéenne  a  été  controuvée 
par  nombre  d’auteurs  (Reclus,  Labernardie).  La  bur¬ 
site  talonnière  peut  intervenir  dans  la  production  des 
douleurs  mais  n’en  est  pas  le  primum  movens. 
Janowski  s’étant  contenté  d’extirper  un  hygroma  sous- 
calcanéen,  les  douleurs  disparurent  pour  réappa¬ 
raître  bientôt,  ne  cédant  qu’à  une  deuxième  opéra¬ 
tion  au  cours  de  laquelle  l’épine  osseuse,  cause  de 
tout  le  mal,  fut  abrasée. 

Brousse  et  Berthier,  qui  font  jouer  un  rôle  impor¬ 
tant  chez  les  talalgiques  à  la  bursite,  trouvèrent, 
chez  un  de  ces  malades,  dans  l’épaisseur  de  la  paroi 
de  l’hygromà  extirpé,  un  petit  corps  dur.  Le  malade 
guérit.  Vue  à  la  lumière  des  faits  récents,  nous  inter¬ 
préterions  volontiers  cette  observation  comme  un 
cas  d’exostosis  bursata. 

En  arrière  du  calcanéum  où  existe,  normalement, 
une  bourse  séreuse  pré-achilléenne  profonde,  on  peut 
voir  fréquemment  une  exostose  sous-jacente,  par 
l’irritation  chronique  de  sa  paroi,  amener  l’inflamma¬ 
tion  de  la  bourse,  mais  celle-ci,  à  l’inverse  de  la 


bourse  sous-calcanéenne,  préexiste  anatomiquement 
à  l’exostose. 

III.  Ostéo-myélite  aiguë  gonococcique.  —  Nous  avons 
trouvé,  désignées  sous  cette  appellation,  deux  obser¬ 
vations  probantes  seulement,  auxquelles  nous  pou¬ 
vons  ajouter  un  troisième  cas,  rapporté  par  nous  et 
dû  à  Gangolphe. 

Dans  les  faits  d’Ullmann  et  de  Cüpler,  l’interven¬ 
tion  opératoire  permit  de  faire  quelques  constatations 
anatomiques,  trop  succinctes,  malheureusement. 

Dans  le  premier  (Ullmann),  il  est  dit  que  la  trépa¬ 
nation  en  plusieurs  points  de  l’épiphyse  humérale 
inférieure,  fît  sortir,  du  canal  de  la  moelle,  du  pus 
dans  lequel  les  cultures  décelèrent  le  diplocoque  spé¬ 
cifique. 

Dans  le  second  (Cüpler)  l’arthrotomie  de  l’épaule 
gauche  révéla  l’existence  d’une  tête  humérale  altérée 
offrant  une  cavité  dans  laquelle  on  curetta  des  petites 
parcelles  osseuses  nécrosées  baignant  dans  le  pus. 
Ici  encore,  l’examen  bactériologique  attesta  la  nature 
blennorragique  de  la  suppuration  osseuse. 

III 

Etude  clinique.  —  Un  fait  doit  au  préalable  être 
bien  mis  en  lumière.  Les  ostéopathies  blennorra¬ 
giques  apparaissent,  ou  bien  isolément,  c*est  le  cas 
le  plus  souvent  des  localisations  calcanéennes,  ou 
bien  au  niveau  des  os  longs,  surtout;  ostéopathies 
et  arthropathies  coexistent.  Nous  essaierons  de  pré¬ 
ciser  plus  loin  leurs  relations  exactes. 

I.  Périostite  aiguë.  —  Les  signes  physiques  sont 
ici  absents,  avons-nous  déjà  vu  à  propos  de  l’anato¬ 
mie  pathologique  ;  un  seul  symptôme  fonctionnel 
existe,  la  douleur,  dont  Fournier  a  défini  les  carac¬ 
tères  spéciaux. 

Spontanément,  et  c’est  le  plus  habituellement  au 
niveau  d’un  point  saillant  du  squelette,  le  malade 
éprouve  une  souffrance  sourde.  Au  doigt,  cette  souf¬ 
france  provoquée  se  circonscrit  à  un  point  très  loca¬ 
lisé  sur  une  surface  égale  à  une  pièce  de  un  ou  deux 
francs,  à  peu  près.  En  dehors  de  cette  zone,  aucune 
sensation  douloureuse  n’est  réveillée  à  la  pression. 

Cette  localisation  aussi  nette  de  la  douleur  est 
caractéristique  et  c’est  sur  elle  que  l’on  s’appuiera 
pour  affirmer  la  participation  du  périoste  à  l’infection . 

Ces  périostites  ne  déterminent  pas  pour  leur 
compte  de  réaction  générale.  Les  téguments  superfi¬ 
ciels  sont  intacts.  Dans  certains  cas,  il  existe  un  état 
^congestif  de  la  peau. 

Nous  avons,  depuis  que  notre  attention  est  attirée 
sur  ces  complications  blennorragiques,  rencontré  de 
temps  à  autre  chez  les  malades  ces  douleurs  à  type 
périosté. 

Elles  sont  habituellement  fugaces  :  après  huit  ou 
quinze  jours  tout  disparaît.  D’autres  fois  les  signes 
physiques,  absents  jusqu’alors,  apparaissent  et 
insensiblement  s’installe  la  forme  suivante. 

II.  Ostéo-périostite  hypertrophique. — Les  symptômes 
fonctionnels  deviennent  ici  très  marqués. 

1“  Os  LONGS.  —  Tuméfaction  limitée  implantée  sur 
un  point  squelettique  ;  plus  souvent  épaississement 
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en  masse  d’une  épiphyse  remontant  plus  ou  moins 
haut  le  long  de  la  diaphyse  ;  tuméfaction  dure,  indo¬ 
lore,  tenace,  sans  réaction  inflammatotre  ;  voilà  com¬ 
ment  se  présente  cette  variété  d'ostéopathie. 

Cliniquement,  elle  se  rapproche  des  hyperostoses 
syphilitiques  ;  l’absence  des  douleurs  nocturnes  et  les 
antécédents  font  la  distinction. 

Gomment  apparaît  la  tuméfaction  ?  Ou  bien  elle 
est  progressive,  précédée  de  quelques  douleurs  peu 
marquées.  11  s’agit  là  véritablement  d’une  ostéo- 
périostite  chronique  ;  ou  bien  voici  comment  les 
phénomènes  se  présentent,  à  la  lecture  de  quelques 
observations. 

Il  s’agit  alors  d’un  jeune  adulte  à  blennorragie 
persistante,  contractant,  à  un  moment  donné,  une 
arthrite  aiguë,  généralement  du  genou.  Celle-ci, 
amendée  au  bout  d’un  laps  de  temps  toujours  long, 
l’œdème  des  parties  molles  résorbé,  l’observateur 
note,  sous  une  couche  musculaire  amaigrie,  une 
hypertrophie  notable  du  fémur  remontant,  depuis 
l’articulation,  plus  ou  moins  haut  sur  la  diaphyse, 
épaississant  souvent  aussi  le  chapiteau  tibial. 

Ici  donc,  c’est  au  décours  de  l’arthrite  que  la 
tuméfaction  est  remarquée,  son  mode  de  début  a 
échappé,  toute  l’attention  s’étant  portée  sur  l’arthrite. 
Il  s’agit  alors,  dit-on,  d’une  réaction  ostéo-périostée 
au  voisinage  du  foyer  articulaire. 

Mais,  ne  peut-on  penser  aussi  que,  dans  certains 
cas  du  moins,  l’arthrite  a  succédé  à  l’infection  osseuse 
primitive  et  qu’une  observation  attentive  décélérait 
parfois  l’os  comme  1©  premier  frappé.  C’est  ce  dia¬ 
gnostic  d’ostéo-myélite  primitive  qu’avait  porté  Gan- 
golphe  chez  son  malade  ;  c’est  celui  aussi  auquel 
nous  avions  songé  rétrospectivement  chez  celle  de 
Villard.  Ces  ostéo-périostites  hypertrophiques  pour¬ 
raient  donc  être  envisagées  parfois  comme  le  reli¬ 
quat  d’anciennes  poussées  aiguës  d’ostéo-myélite. 

2“  OSTÉO-PÉRIOSTITES  DES  EXTREMITES.  -  Elles  Se 

localisent,  avons-nous  vu,  à  la  fois  ou  isolément  à 
l’avant-pied  et  au  calcanéum. 

Avant-pied.  La  déformation  succède  à  l’arthrite  des 
petites  articulations  des  doigts  ou  des  orteils.  Elle 
revêt  deux  aspects  cliniques  différents  : 

Ou  bien  toute  tuméfaction  des  parties  molles  étant 
disparue,  il  persiste  un  aspect  spécial  des  phalanges 
en  fuseau  (doigt  en  radis). 

Ou  bien  c’est  au  niveau  des  têtes  métatarsiennes 
que  subsiste  un  certain  degré  d’épaississement  au 
niveau  du  premier  métatarsien  principalement.  Cet 
épaississement  quand  il  n’est  pas  régulièrement 
réparti  amène  une  déviation  des  orteils,  et  il  existe 
un  véritable  Jiallux  valgus  blennorragique  dont  nous 
avons  pu  donner  des  radiographies  probantes. 

Calcanéum.  —  Les  ostéo-périostites  hypertro¬ 
phiques  du  calcanéum  bien  plus  fréquentes  que  les 
précédentes  succèdent  à  la  simple  périostite  du  talon 
sans  déformation  :  «  Je  n’hésite  pas,  dit  Jacquet,  à 
considérer  la  talalgie  non  déformante  comme  le 
premier  degré  de  la  talalgie  hyperostosante.  »  Le 
point  de  passage  de  l’une  à  l’autre  est  impossible  à 
définir  cliniquement,  et  il  n’est  qu’un  élément  de 
diagnostic  certain  de  ces  ossifications  :  c’est  la  ra- 


=  diographie.  Tout  blennorragien  souffrant  depuis 
quelque  temps  des  talons  doit  être  radiographié. 

Sauf  dans  les  formes  rares  do  calcanéite  hyperos¬ 
tosante  totale,  où  le  talon  apparaît  à  l’inspection  et 
surtout  au  palper  hypertrophié  en  masse,  remplis¬ 
sant  la  main  qui  le  palpe,  habituellement  dans  les 
formes  localisées,  dans  les  exostoses  calcanéennes 
proprement  dites,  l’exploration  ne  révèle  qu’une 
douleur  sourdè  sous  ou  rétrotalonnière  exagérée 
dans  la  station  debout  et  la  marche. 

Cette  douleur  recherchée  à  la  pression  du  doigt 
est  éveillée  en  un  point  précis  toujours  le  même 
pour  la  variété  sous-calcanéenne  la  plus  fréquente. 
Elle  est  élective  en  une  zone  limitée  à  environ  2  cen¬ 
timètres  du  rebord  postérieur  du  talon  presque  au 
centre,  un  peu  plus  près  cependant  du  bord  interne, 
dans  une  région  qui  répond  à  la  partie  antérieure  de 
la  tubérosité  calcanéenne  interne,  point  d’implanta^ 
tion  ordinaire,  avons-nous  vu,  de  la  végétation. 

Quand  celle-ci  est  volumineuse,  elle  soulèverait 
«  en  dos  d’âne  »,  dit  Reclus,  les  parties  molles  talon- 
nières,  pourrait  se  percevoir  au  toucher,  et,  chez  un 
malade  dont  nous  avons  publié  l’observation,  on 
percevait  une  résistance  particulière  au  doigt  ;  mais 
il  ne  faut  pas  compter  sur  cette  manifestation  excep¬ 
tionnelle.  La  talalgie,  voilà  l’unique  symptôme  de. 
ces  exostoses.  La  radiographie  peut  seule  en  attester 
la  présence.  Nous  avons  vu  plus  haut  leur  aspect  en 
éperon  aux  rayons  X. 

III.  Ostéo-myélite  aiguë.  —  Trois  observations  en 
ont  été  publiées  : 

Dans  la  première  (Ullmann),  il  s’agissait  d’une 
ostéo-myélite  du  tiers  inférieur  de  l’humérus  gauche. 

Dans  la  deuxième  (Cupler),  l’infection  était  loca¬ 
lisée  à  l’épiphyse  supérieure  du  même  os. 

Chez  la  malade  de  Gangolphe,  c’était  l’épiphyse 
fémorale  inférieure  qui  était  frappée. 

Chez  ces  trois  malades,  blennorragiens  avérés,  les 
accidents  évoluèrent  à  la  façon  des  accidents  ostéo- 
myélitiques  en  général  :  symptômes  d’infection  géné¬ 
rale,  fièvre  élevée  ;  symptômes  locaux,  douleurs 
vives,  aspect  phlegmoneux  du  membre. 

L’intervention  effectuée  dans  les  deux  premiers 
cas  attesta  la  présence  de  pus  blennorragique  dans 
la  moelle  et  le  microscope  y  décela  le  gonocoque. 

I  Chez  le  malade  de  Cupler,  l’articulation  de  l’épaule 
était  envahie.  Ullmann  signale  chez  le  sien,  que  l’ar¬ 
ticulation  du  coude  ne  contenait  pas  de  pus.  La  gué¬ 
rison  cependant  survint  par  ankylosé. 

Nous  ne  pouvons  insister  davantage  sur  cette 
forme  d’ostéopathie  gonococcienne.  Chez  les  jeunes 
sujets  atteints  d’ostéo-myélite,  des  examens  attentifs, 
le  microscope  décèleraient  peut-être  plus  souvent 
cette  variété  étiologique  des  infections  osseuses. 

IV 

Diagnostic.  —  Les  osthéopathies  gonococciennes 
seraient  plus  souvent  reconnues,  si  l’on  n’avait  l’ha¬ 
bitude  de  rapporter  les  phénomènes  douloureux 
accusés  parles  blennorragiens  exclusivement  à  l’in¬ 
fection  des  parties  molles  synoviales.  Un  fait  est  à 
mettre  en  lumière  aussitôt,  et  nous  y  insistons  dans 
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le  chapitre  étiologie  :  seule  la  blennorragie  grave 
peut  frapper  le  système  osseux. 

I.  Périostite.  —  C’est  la  localisatio)v  précise  et 
tenace  de  la  douleur  à  la  pression  au  niveau  d’un 
point  du  squelette,  saillant  en  général,  qui  fera  dif¬ 
férencier  dans  la  blennorragie  la  douleur  due  à  la 
fluxion  périostée  et  celle  plus  diffuse  en  rapport 
avec  l’infection  d’une  bourse  séreuse  ou  d’une  syno¬ 
viale  articulaire  ou  tendineuse.  La  notion  des  com¬ 
mémoratifs  fera  distinguer  la  périostite  blennorra¬ 
gique  des  autres  périostites  infectieuses  et  des 
douleurs  de  croissance.  Hardivollier  a  décrit  ces  der¬ 
nières  au  niveau  du  calcanéum  où  elles  peuvent 
simuler  la  talalgie  blennorragique  mais,  outre 
l’étude  des  antécédents,  elles  apparaissent  vers 
l’âge  de  dix  ans,  plus  tôt  par  conséquent  que  les 
manifestations  squelettiques  gonococciques. 

II.  Ostéo-périostite  hypertrophique.  —  i“  Os  longs. 
—  11  est  aisé  de  rapporter  à  l’infection  vénérienne 
les  tuméfactions  squelettiques  apparaissant  au  voi¬ 
sinage  d’un  foyer  d’arthrite  blennorragique.  11 
importe  cependant  de  ne  pas  confondre  ces  épaissis¬ 
sements  osseux  avec  les  œdèmes,  durs  parfois,  qui 
diffusent  plus  ou  moins  à  distance  des  articulations 
infectées. 

Dans  une  autre  variété  d’ostéo-périostite  des  os 
longs,  dans  celle  qui  évolue  indépendamment  d’une 
localisation  articulaire,  lentement  et  sans  douleur, 
la  confusion  est  possible  avec  des  productions  ana¬ 
logues  tuberculeuses  ou  syphilitiques. 

Outr’e  la  recherche  des  anamnestiques,  la  tubercu¬ 
lose  osseuse  se  reconnaîtra  à  son  évolution  vers  la 
suppuration,  l’ouverture  et  la  fistulisation. 

La  syphilis  sera  plus  malaisée  à  différencier. 
Fournier  y  a  tout  particulièrement  insisté  ;  les  dou¬ 
leurs  ostéocopes  à  exaspération  nocturne,  les  stig¬ 
mates,  au  besoin  le  traitement  d’épreuve  caractéri¬ 
seront  les  «  périostoses  syphilitiques  ». 

La  radiographie  nous  fournit  aujourd’hui  un  autre 
élément  de  distinction.  L’aspect  sur  la  plaque  de  ces 
os  syphilitiques,  taches  claires  centrales  entourées 
d’un  manchon  réactionnel  de  tissu  compact  à  bord 
irrégulièrement  crénelé,  est  tout  différent  de  celui 
des  ostéo-périostites  blennorragiques. 

2“  Os  COURTS. —  Les  épaississements  osseux  au 
voisinage  dès  petites  articulations  des  mains  et  des 
pieds  se  reconnaîtront  de  la  même  façon  que  nous 
avons  dite  pouries  os  longs.  11  sera  intéressant  par¬ 
fois  de  rapporter  rétrospectivement  à  la  blennor¬ 
ragie  certains  hallux  valgus  que  nous  avons  dit  pou¬ 
voir  se  constituer  au  cours  de  l’évolution  d’une 
blennorragie  compliquée. 

Au  calcanéum,  l’hyperostose  blennorragique,  rare 
du  reste,  se  différenciera,  comme  nous  avons  dit  plus 
haut,  des  ostéo-périostites  tuberculeuses  ou  syphili¬ 
tiques  d’apparition  exceptionnelle  au  talon. 

Les  exostoses  calcanéennes  ne  sauraient  être  affir¬ 
mées  qu’avec  le  concours  de  la  radiographie.  La 
palpation  ne  lés  révèle  pas.  On  pourra  seulement 
les  soupçonner  chez  un  blennortagien  talalgique. 


L’aspect  radiographie  de  ces  exostoses  n’a  rien  de 
caractéristique,  et  seule  la  notion  de  l’apparition  des 
douleurs  et  de  la  végétation  osseuse  au  cours  d  une 
blennorragie  grave  autorisera  le  diagnostic  de  la 
nature  gonococcienne  de  l’exostose,  la  différenciant 
des  autres  variétés  infectieuses  ou  de  celles  dues  au 
tiraillement  des  tubérosités  d’insertion  de  l’aponé¬ 
vrose  plantaire,  en  particulier,  dans  le  pied  plat. 

La  preuve  ô<a:cïeWo^^fÿMe(Baer,  Jaeger)pourra  être 
recherchée  après  intervention,  sur  les  coupes  du  • 
tissu  de  l’exostose,  ou  par  culture. 

111.  Ostéo-myélite  aiguë.  —  Elle  est  sans  doute 
moins  rare  qu’il  n’appai’aît.  Chez  un  blennorragien, 
la  nature  gonococcique  d’une  ostéo-myélite  pourra 
être  soupçonnée,  et  affirmée  après  opération  par 
examen  du  pus. 

V 

Etiologie.  —  Fréquence.  —  11  s’agit  de  manifes¬ 
tations  rares  de  l’infection  blennorragique,  moins 
rares  cependant  qu’il. n’apparaît  au  simple  décompte 
des  faits  rapportés  ;  et  nous  pensons  que  ces  com¬ 
plications  seraient  bien  plus  souvent  observées  si 
l’attention  était  éveillée  davantage  sur  la  possibilité 
de  leur  apparition.  La  radiographie,  utilisée  plus 
couramment,  permettrait  en  outre  de  les  déceler 
.dans  un  certain  nombre  de  cas,  et  c’est  toute  l’his¬ 
toire  des  exostoses  calcanéennes  qui  ne  date  que  de 
l’avènement  des  rayons  X  qui  plaide  en  faveur  de 
cette  affirmation.  A  quelle  période  de  la  blennorragie 
s’installent  ces'  manifestations?  Tardivement,  en 
général,  alors  que  l’écoulement  est  presque  tari,  ou 
bien  c’est  après  toute, une  série  de  réinfections  suc¬ 
cessives  du  canal  que  les  accidents  éclosent.  Il  faut 
pour  créer  ces  complications  une  infection  longue, 
tenace  et  récidivante. 

Age.  —  Elles  apparaissent,  cela  va  sans  dire,  à 
l’âge  où  l’on  contracte  la  blennorragie,  c’est-à-dire 
chez  les  jeunes  gens  et  les  adultes,  chez  lesquels,  en 
outre,  les  régions  épiphysaires  des  os  sont  encore 
en  pleine  activité  ostéogénétique  et  localisent  plus 
facilement  les  infections. 

Sexe.  —  Les  hommes  y  sont  manifestement  plus 
prédisposés  que  les  femmes. 

En  ce  qui  concerne  spécialement  les  ostéopathies 
calcanéennes,  elles  sont,  peut-on  dire,  l’apanage 
presque  exclusif  de  l’homme.  Jacquet  sur  16  malades 
ne  compte  pas  une  seule  femme.  Voisin  sur  12  cas 
en  mentionne  seulement  un  chez  une  femme. 

Certains  individus  que  la  profession  oblige  à  la 
station  debout  ou  à  des  marches  prolongées  sem¬ 
blent  plus  aptes  à  fixer  l’infection  osseuse  au  niveau 
de  la  région  talonnière.  Sans  doute,  faut-il  faire 
intervenir  ici  les  tractions  exercées  par  les  muscles 
plantaires  sur  leurs  tubérosités  d’insertion,  pour 
favoriser  la  néoformation  osseuse. 

Cependant,  il  est  à  remarquer  que  les  soldats, 
chez  qui  la  blennorragie  est  pourtant  fréquente, 
présentent  rarement  dé  la  talalgie  malgré  les  longues 
stations  ou  marches  auxquelles  ils  sont  exposés. 
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VI 

Pathogénie.  —  Celle-ci  paraît  s’éclaircir  au  fur  et 
à  mesure  que  la  doctrine  de  la  blennorragie,  infec¬ 
tion  générale,  tend  à  s’accréditer.  On  se  rappelle  les 
nombreuses  discussions  que  suscitèrent  les  pre¬ 
mières  observations  d’accidents  à  distance,  articu¬ 
laires  principalement,  apparus  comme  complications 
de  la  blennorragie,  considérée  alors  comme  infection 
urétrale.  A  l’heure  qu’il  est,  le  gonocoque  trouvé  à 
maintes  reprises  dans  le  sang  est  considéré  comme 
susceptible  par  lui-même  et  non  plus  en  préparant 
la  voie  à  d’autres  germes  de  frapper,  pour  son 
compte,  tous  les  tissus  de  l’organisme,  tissu  osseux 
y  compris.  Sans  doute,  n’a-t-on  pas  souvent,  comme 
dans  les  arthropathies,  décelé  le  gonocoque  au  niveau 
des  os  ;  les  localisations  osseuses  rares  n’en  ont  pas 
fourni  fréquemment  l’occasion,  mais,  raisonnant  par 
analogie,  nous  admettrons  que  le  microbe  de  la  blen¬ 
norragie  est  capable  de  frapper  l’os  comme  il  frappe  la 
jointure  adjacente  :  n’avons-nous  pas  vu  qu’ostéopa- 
thies  et  arthropathies  s’associaient  volontiers.  Pour 
rares  qu’ils  soient,  au  reste,  la  découverte,  dans 
quelques  cas,  du  gonocoque  dans  les  foyers  osseux 
apporte  la  preuve  catégorique  de  l’origine  spécifique 
de  ces  ostéopathies.  Mais  il  est  une  opinion  intéres¬ 
sante  défendue  brillamment  par  Jacquet;  c’est  celle 
de  V origine  nerveuse  de  certaines  de  ces  déformations 
osseuses  siégeant  aux  extrémités  dont  la  pathogé-; 
nie  serait  ainsi  distincte  de  celle  que  nous  venons  de 
dire.  «  Il  est  frappant,  dit  Jacquet,  de  voir  coexister 
avec  les  déformations  osseuses  et  articulaires  du  pied 
des  troubles  nerveux  variés  :  atrophie  musculaire, 
névralgie  sciatique,  exagération  des  réflexes,  trépi¬ 
dation  épileptoïde,  dans  quelques  cas,  troubles  tro¬ 
phiques  cutanés.  Ne  pourrait-on  penser  à  l’origine 
névropathique  de  ces  lésions,  peut-être  par  action  sur 
les  centres  nerveux  d’un  poison,  d’une  toxine  fabri¬ 
quée  parles  organismes  urétraux.  »  Il  y  aurait  même, 
d’après  Jacquet,  chez  les  sujets  atteints  de  ces  lésions 
osseuses  une  sorte  de  prédisposition  spéciale  :  «  Chez 
tous  ceux  que  j’ai  observés,  dit-il,  et  étudiés  d’une 
manière  complète,  des  phénomènes  nerveux  variés 
accompagnaient  la  talalgie,  et  le  terrain  organique 
était  merveilleusement  préparé  pour  l’éclosion  de  ce 
que  j’étudierai  sous  le  nom  de  forme  myélopathique 
du  blennorhumatisme.  » 

Jeanselme  partage  la  même  opinion  qui  s’appuie 
encore  sur  le  fait  de  la  bilatéralité  fréquente  des  loca¬ 
lisations  osseuses  aux  extrémités. 

Nous  ne  croyons  pas,  toutefois,  qu’il  y  ait  lieu  de 
tirer  des  conclusions  aussi  catégoriques  de  la  coexis¬ 
tence,  dans  certains  cas,  d’accidents  médullaires  et 
des  ostéo-arthropathies.  Celles-ci  sont,  en  réalité,  pri¬ 
mitives  et  dues  au  gonocoque.  Plus  tard,  par  voie 
ascendante  nerveuse,  nous  pourrons  voir  les  cornes 
antérieures  médullaires  être  touchées  par  l’infection 
et,  par  voie  réflexe,  apparaître  le  cortège  des  mani¬ 
festations  de  l’irritation  médullaire.  Mais  ces  phéno¬ 
mènes  sont  secondaires. 

VII 

Traitement.  —  La  thérapeutique  sera  essentielle¬ 
ment  variable  suivant  la  formoj  suivant  aussi  la  loca¬ 


lisation  de  la  lésion  osseuse.  Les  ùstéo-périostites 
des  os  courts  ressortiront  seules,  dirons-nous,  de 
l’intervention  chirurgicale. 

I.  A  la  périostite  simple  ne  sauraient  convenir  que 
le  repos,  l’immobilisation  et  la  révulsion. 

On  s’abstiendra,  également,  dans  les  ostéo-périos- 
tites  hypertrophiques  des  os  longs.  Ce  que  nous  avons 
dit  de  ces  tuméfactions  diaphysaires  indolentes,  peu 
gênantes,  appuie  cette  opinion.  Le  blennorragien  est 
impotent  par  le  fait  de  son  ancienne  arthrite  qui  lui 
a  laissé,  généralement,  une  certaine  gêne  fonction¬ 
nelle  ;  l’hypertrophie  osseuse  juxta-articulaire  n’aug¬ 
mente  pas  sensiblement  cette  gêne. 

II.  lé ostéo-my élite  aiguë  gonococcique  supposée 
reconnue  faudra-t-il  intervenir  comme  l’ont  fait 
Cupler  et  Ullmann  ?  Nous  ne  le  pensons  pas  non  plus. 
M.  Gangolphe  s’est  abstenu  chez  sa  malade,  et  les 
phénomènes  aigus  ont  disparu.  Encore  que  les  exa¬ 
mens  ànatomiques  manquent,  il  semble  que  la  séro¬ 
sité  louche  qui  infiltre  les  espaces  médullaires  ne 
doit  pas  déterminer  grand  dégât  et  réclamer  l’évacua¬ 
tion  immédiate.  Les  épaississements  ostéo-périos- 
tiques  qui  pourront,  au  reste,  résulter  de  la  poussée 
ostéo-myélitique  ne  sont  pas,  avons-nous  vu,  gênants 
par  eux-mêmes  et  sont  susceptibles  de  disparaître  à 
la  longue. 

Le  gonocoque,  dirons-nous,  n’aime  pas  le  bistouri 
et  nous  mettrons  en  œuvre,  en  présence  de  ces 
ostéo-myélites,  les  principes  thérapeutiques  en  appli¬ 
cation  pour  les  arthrites,  principes  conservateurs, 
que  n’ont  encore  pu  ébranler  les  tentatives  de  cer¬ 
tains  interventionnistes  à  outrance. 

III.  Nous  réserverons  les  interventions  chirurgi¬ 
cales  aux  ostéo-périostites  des  extrémités;  on  fera  des 
résections  des  têtes  métatarsiennes  hérissées  d’ostéo- 
phytes  pour  amener  le  redressement  des  orteils 
déviés  (hallux  valgus)  ;  par  un  large  volet  plantaire 
encadrant  la  convexité  talonnière  et  rabattu  en  avant, 
on  excisera  les  parties  molles  fibreuses  enflammées 
et  on  gougera  l’exostose  calcanéenne  reconnue  au 
doigt. 

Ce  sont  là  les  seules  indications  opératoires  de  ces 
ostéopathies,  encore  ne  s’étonnera-t-on  pas  de  voir 
parfois  survenir  des  récidives  postopératoires;  la 
qualité  inflammatoire  de  ces  exostoses  ou  végétations, 
la  persistance  de  la  cause  infectante  expliquent  ces 
nouvelles  édifications  osseuses. 

Il  est  évident  que  dans  tous  les  cas,  outre  cette  thé¬ 
rapeutique  variable  de  la  complication  osseuse  que 
nous  venons  d’esquisser,  il  sera  toujours  indiqué  de 
traiter  l’affection  causale.  Peut-être  les  atteintes 
osseuses,  attestant  une  particulière  virulence  du 
microbe,  la  vaccination  spécifique  trouverait-elle  ici 
une  heureuse  application. 
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FIÈVRE  typhoïde  TRAITÉE  PAR  LE  VACCIN 
DE  CHANTEMESSE.  GUÉRISON 

Par  le  docteur  Paul  HENRY  (du  Havre), 

Bien  qu’ayant,  depuis  mars  dernier,  pratiqué 
217  vaccinationspréventives,  sans  incident,  je  n’avais 
pas  encore  utilisé  les  propriétés  curatives  du  vac¬ 
cin  antityphoïde  dilué  (de  Ghantemesse),  en  cours 
de  fièvre  typhoïde. 

Un  malade  vient  de  me  fournir  l’occasion  de  l’expé¬ 
rimenter  et  d’en  contrôler  les  effets. 

M.  A...,  vingt-quatre  ans,  présentait,  dès  le  27  décembre, 
tous  les  symptômes  de  la  fièvre  typhoïde  (et  pas  de  bacilles 
de  Koch),  lorsque  je  fis  la  déclaration  de  maladie  contagieuse 
et  que  je  prélevai  le  sang  nécessaire  au  séro-diagnostic.  M.  le 
docteur  Borel  me  fournit  un  flacon  de  l’émulsion  vaccinale 
diluée  et  sans  attendre  le  résultat  du  séro-diagnostic  (qui  ne 
me  fut  communiqué  què  le  lendemain  ;  séro-diagnostic  positif), 
je  fis,  le  28  décembre,  avec  les  précautions  habituelles,  la 
première  injection  :  i  centimètre  cube  de  l’émulsion  vacci¬ 
nale  diluée  =  60  millions  de  bacilles  stérilisés. 

Gonsultation,  le  29  décembre,  du  docteur  Frottier  qui  con¬ 
firma  le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde. 

Le  2  janvier  1914  :  deuxième  injection,  un  demi-centimètre 
cube  =  3o  millions  de  bacilles  stérilisés. 

■  Le  7  janvier  :  troisième  injection,  un  quart  de  centimètre 
cube=  i5  millions  de  bacilles  stérilisés. 

Le  docteur  Borel,  ce  jour-là,  visite  le  malade. 

Les  8  et  9  janvier,  les  docteurs  Frottier  et  Quiban  voient 
le  malade  et  sont  surpris  de  trouver,  au  quinzième  jour,  un 
typhique  qui  n’a  pas  le  faciès,  ni  l’état  typhoïdes,  mais  au 
contraire  la  face  rosée  et  la  langue  humide  ;  qui  s’intéresse  à 
la  vie  extérieure  et  boit  six  litres  de  lait. 

Remarques.  —  Les  injections  ont  donné  lieu  à  des 
réactions  locales  insignifiantes  (douleur,  chaleur, 
rougeur). 

Je  n’ai  observé,  comme  réaction  générale,  qu’une 
élévation  de  température  de  US,  le  soir  de  la  pre¬ 
mière  injection. 

Par  contre,  la  température,  au  lieu  de  s'élever,  a 
baissé  légèrement  à  la  deuxième  injection,  et  brus¬ 
quement  de  i°2  a  la  troisième.  Ce  fait  particulière¬ 
ment  remarqué  par  les  parents  du  malade  (le  père 
a  eu  la  fièvre  typhoïde)  les  a  beaucoup  frappés. 

Parce  que  la  première  injection  fut  faite  de  bonne 
heure,  la  température  n’atteignit  que  deux  fois 
39  degrés,  et  la  phase  des  oscillations  stationnaires 
s’établit  entre  Sg  et  38  degrés,  au  lieu  d’osciller 
au-dessus  de  39  degrés. 

De  plus,  contrairement  à  ce  que  j’ai  vu  lors  d’épi¬ 
démies  antérieures,  la  température  fut  pendant  trois 
jours  (du  3  au  6  janvier)  plus  élevée  le  matin  que 
le  soir,  comme  dans  les  fièvres  paludéennes. 

Tous  les  autres  symptômes  ont  subi  des  modifica¬ 
tions  très  profondes  et  rapides  sous  l’influence  de 
l’injection. 

La  céphalalgie  très  violente  a  diminué  et  disparu 
le  4  janvier. 

La  diarrhée  a  diminué  de  fréquence  et,  dès  le 
7  janvier,  les  selles  commençaient  à  être  «  mou¬ 
lées  ». 
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Le  malade  est  en  pleine  convalescence,  ou  plutôt 
n’aura  pas  de  convalescence.  Sous  l’influence  de  la 
nouvelle  méthode,  j’ai  constaté  à  partir  du  2  janvier, 
des  phénomènes  critiques  extrêmement  marqués: 
des  sueurs  profuses  tous  les  jours  du  2  au  8  janvier 
et  une  diurèse  abondante,  un  litre  et  demi,  deux 
litres  et  plus  par  jour. 

La  fièvre  typhoïde  soignée  par  la  vaccination  n'est 
plus  reconnaissable.  Car,  ces  résultats  remarquables 
ne  sont  pas  dus  à  un  traitement  concomitant  :  je 
n’ai,  en  effet,  prescrit  aucun  médicament  au  malade 
depuis  le  3o  décembre. 

Ils  sont  dus  à  la  vaccination  antityphoïde,  seule. 

Aujourd’hui,  20  janvier,  le  malade  est  complète¬ 
ment  guéri. 

C’est  la  première  fois,  au  Havre,  que  la  vaccina¬ 
tion  est  émployée  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

*  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  üü  II  FÉVRIER  1914) 

Plaies  du  cœur.  —  M.  Rouvillois  apporte  un  cas  de  plaie 
du  cœur  par  coup  de  baïonnette.  Il  s’agissait  d’un  soldat  qui,- 
dans  une  rixe,  reçut  un  coup  de  baïonnette  entre  la  qua¬ 
trième  et  la  cinquième  côtes,  avec  orifice  de  sortie  en  arrière 
au  niveau  du  moignon  du  poumon  gauche.  Il  fut  transporté  à 
l’hôpital  de  Casablanca  où  M,  Rouvillois  crut  devoir  inter¬ 
venir.  Le  diagnostic  de  plaie  du  cœur  s’imposait  par  ce  fait 
qu’en  tirant  une  lighe  droite  du  trou  d’entrée  au  trou  de  sortie 
cette  ligne  devait  fatalement  passer  par  le  cœur.  Il  fit  un  volet 
à  charnière  externe,  réséqua  les  quatrième,  cinquième  et 
sixième  côtes.  La  baïonnette  avait  traversé  la  plèvre  qui  con¬ 
tenait  du  sang.  M.  Rouvillois  la  décolla,  arriva  sur  le  péri¬ 
carde  qu’il  incisa,  donna  issue  à  du  sang  noir,  assécha  la 
plaie.  Le  cœur  battait  avec  violence  ;  il  y  avait  une  plaie  à  la 
partie  moyenne  du  ventricule  droit.  M.  Rouvillois  pinça  le 
cœur  à  la  volée  et  plaça  un  point  de  suture  sur  la  plaie,  qui 
portait  sur  la  coronaire,  referma  le  péricarde  et  la  plaie  exté¬ 
rieure.  Le  blessé  resta  dans  un  état  assez  grave  et  cracha  du 
sang.  On  fit  quelques  ponctions  et  le  blessé  succomba  le  hui¬ 
tième  jour. 

A  l’autopsie,  on  trouva  le  péricarde  adhérent,  le  cœur  gros. 
La  suture  tenait  bien.  Il  y  avait  une  lésion  du  poumon  gauche 
ainsi  d’ailleurs  que  l’avait  indiqué  l’hémorragie  pulmonaire. 
Mais  l’état  du  blessé  avait  semblé  trop  grave  pour  qu’on 
recourût  à  une  seconde  intervention,  et  M.  Rouvillois  se  con¬ 
tenta  de  faire  des  ponctions,  espérant  que  cette  plaie  pulmo¬ 
naire  se  cicatriserait. 

Dans  ce  cas,  le  diagnostic  de  plaie  du  cœur  était  facile. 
M.  Rouvillois  eut  recours  à  la  technique  classique.  Le  méca¬ 
nisme  de  la  lésion,  dans  ce  cas,  s’explique  facilement.  Le 
blessé  a  dû  reculer  et  la  baïonnette  a  atteint  alors  secondaire¬ 
ment  le  poumon.  Il  a  succombé  à  la  coexistence  d’une  plaie 
cardiaque  et  d’une  plaie  pulmonaire.  Dans  ce  cas,  la  ligature 
de  la  coronaire  n’a  pas  eu  d’inconvénients. 

M.  Ombrédanne  ne  croit  pas  que  la  ligature  de  la  coronaire 
soit  indifférente.  Il  ,  rapporte  l’observation  d’une  fillette  qui, 
en  tombant  sur  une  pelotte-entourant  une  aiguille,  s’enfonça 
celle-ci  dans  la  région  cardiaque.  La  radioscopie  indiquait  le 
siège  de  l’aiguille.  Toutefois  M.  Ombrédanne  attendit  deux 
jours.  Mais  l’enfant  devenait  pâle,  avec  un  pouls  petit,  irrégu¬ 
lier,  il  se  décida  à  opérer.  L’opération  fut  très  simple;  il 


trouva  l’aiguille  et  dut  la  pousser  d’arrière  en  avant  pour 
l’avoir.  Dans  son  passage  elle  traversa  la  coronaire  infé¬ 
rieure.  M.  Ombrédanne  dut  la  lier.  L’enfanta  succombé  après 
trois  ou  quatre  jours,  et  c’est  à  la  ligature  de  la  coronaire  que 
M.  Ombrédanne  attribue  la  mort. 

M.  Tuffier,  dans  les  nombreuses  expériences  qu’il  a  faites 
sur  les  animaux,  a  toujours  vu  la  ligature  de  la  coronaire  être 
suivie  de  mort.  Gela  dépend  d’ailleurs  du  niveau  de  l’artère 
où  porte  la  ligature.  Si  elle  porte  sur  une  des  branches,  il 
peut  ne  pas  y  avoir  d’accidents. 

M.  L.  PicQüÉ  rappelle  que  la  discussion  actuelle  a  amené  à 
la  tribune  douze  cas  nouveaux  de  plaies  du  cœur. 

En  ce  qui  concerne  le  diagnostic  des  plaies  du  cœur,  nos 
collègues  ont  montré  de  grandes  divergences. 

Lenormant,  invoquant  le  danger  de  la  pratique  du  lambeau 
explorateur,  insiste  particulièrement  sur  la  nécessité  des  exa¬ 
mens  cliniques. 

Il  reconnaît  le  peu  de  valeur  des  signes  objectifs,  les 
erreurs  auxquelles  peuvent  donner  lieu  les  signes  objectifs. 

Pour  lui  il  faut  surtout  attacher  de  l’importance  à  l’aggra¬ 
vation  des  signes  subjectifs  et  spécialement  des  troubles  cir¬ 
culatoires. 

M.  Picqué  rappelle  cependant  les  bons  résultats  obtenus 
par  les  opérateurs  qui  ont  eu  recours  au  lambeau,  et  insiste, 
d’autre  part,  sur  les  dangers  de  la  temporisation. 

D’ailleurs,  Robineau  et  Riche  mettent  en  relief  quelques 
signes  cliniques  importants  :  le  premier  la  discordance  entre 
les  symptômes  généraux  et  l’absence  d’hémorragies;  le 
deuxième,  l’irrégularité  portant  sur  le  rythme  et  l’amplitude 
du  pouls. 

La  pâleur  extrême  de  la  face  est  d’autre  part  signalée  dans 
beaucoup  d’observations. 

Au  point  de  vue  de  l’intervention,  les  opinions  diffèrent 
également. 

Lenormant  rejette  le  lambeau.  Pour  lui  il  suffit  d’agrandir 
le  trajet  en  réséquant  les  côtes  avoisinantes. 

Pour  lui  cette  voie  d’accès  est  moins  dangereuse. 

Morestin  rejette  la  ponction  du  péricarde  et  propose  un 
moyen  terme  entre  la  ponction  et  la  thoracotomie  explora¬ 
trices. 

Pour  la  thoracotomie  elle-même,  la  plupart  des  chirurgiens 
pensent  qu’il  ne  faut  pas  accepter  de  pratique  uniforme. 

Parfois  l’ablation  d’une  seule  côte  (cas  de  Robineau)  suffit  à 
donner  un  jour  très  suffisant. 

Au  point  de  vue  de  la  suture  du  cœur,  M.  Picqué  discute 
l’opinion  de  Morestin  qui  a  signalé  les  dangers  de  l’empoi- 
gnement;  or,  c’est  une  pratique  qui  rend  plus  facile,  plus 
rapide  et  plus  sûre  la  suture  des  plaies  du  cœur. 

Mais  cette  manœuvre  comporte  des  précautions  que 
M.  Picqué  rappelle. 

Pour  le  moment  de  la  révolution  du  cœur  qu’il  faut  choisir 
pour  placer  les  fils,  la  question  paraît  jugée. 

Tous  les  auteurs  pensent  qu’il  faut  suturer  sans  se  préoc¬ 
cuper' de  la  systole.  Le  fil  ne  coupe  le  myocarde  «  que  lorsque 
celui-ci  est  gros  et  friable  »,  a  dit  Lenormant. 

La  question  du  drainage  du  péricarde  est  également  jugée. 
Tous  les  auteurs  ferment  d’emblée  le  péricarde. 

Cancer  urétro-vaginal  inopérable  guéri  par  le  radium.  — 
M.  Legueu  rapporte  une  observation  très  instructive  et  très 
intéressante.  Il  s’agit  d’une  jeune  femme  de  vingt-six  ans  qui, 
en  1910,  se  présenta  avec  un  cancer  urétro-vaginal  inopé¬ 
rable.  Elle  avait  été  soignée  à  Valenciennes  puis  à  Lille. 
Après  une  biopsie  positive  au  point  de  vue  du  cancer,  les 
chirurgiens  de  Lille  estimèrent  qu’il  n’y  àvait  pas  d’interven¬ 
tion  possible  et  envoyèrent  la  malade  à  M.  Legueu.  Celui-ci 
la  vit  pour  la  première  fois  en  octobre  1910.  La  malade  était 
dans  un  état  cachectique,  pâle,  maigre,  souffrant  beaucoup  et 
portant  une  énorme  tumeur  autour  de  l’urètre,  tumeur  dure. 
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saignante,  suintante,  s’étendant  autour  de  l’urètre,  sans  adé¬ 
nopathie.  Une  biopsie  conclut  à  un  épithélioma  pavimenteux, 
à  point  de  départ  vaginal.  Aucune  opération  n’était  possible. 
D’accord  avec  M.  Chéron,  M.  Legueu  décida  d’essayer  la 
radiumthérapie.  Une  première  série  d’applications  exté¬ 
rieures  ne  donna  aucun  résultat.  Le  aS  octobre  1910,  sous 
anesthésie,  M.  Legueu  fit  introduire  deux  tubes  de  radium  à 
droite  et  à  gauche  de  l’urètre^  tubes  contenant  5  centi¬ 
grammes  de  sulfate  de  radium  qui  furent  laissés  vingt-deux 
heures  en  place.  Dès  cette  application,  il  se  fit  une  profonde 
modification  dans  la  tumeur.  Quelques  jours  après,  nouvelle 
application,  dans  l’urètre  même,  d’un  tube  de  5  centigrammes 
qui  fut  laissé  en  place  vingt-quatre  heures.  Il  y  eut  une  dé¬ 
fervescence  nette  et  régulière,  une  amélioration  très  considé¬ 
rable.  Six  mois  après  la  malade  était  transformée,  mais  il  y 
avait  une  petite  récidive  dans  l’urètre.  Nouvelle  application 
de  vingt-deux  heures  qui,  cette  fois,  détermina  une  radioder- 
mite  et  une  élimination  presque  totale  de  la  muqueuse  uré- 
trale.  Un  an  après  le  cancer  avait  totalement  disparu;  la  ma¬ 
lade  avait  augmenté  de  10  kilogrammes  et  avait  bon  teint,  li¬ 
se  passa  ainsi  une  période  de  trente  mois  avec  une  guérison 
clinique  complète. 

En  juillet  igiS,  hantée  par  l’infirmité  qui  lui  était  restée, 
l’incontinence  d’urine,  cette  jeune  femme  demanda  à  M.  Le¬ 
gueu  de  l’en  débarrasser,  Une  seule  opération  était  pos¬ 
sible  :  l’implantation  des  deux  uretères  dans  l’intestin.  M.  Le¬ 
gueu  pratiqua  cette  opération,  enfin  juillet  dernier.  Les  choses 
allèrent  très  bien  du  côté  gauche,  mais  du  côté  droit  il  y  eut 
des  difficultés.  Il  en  résulta  de  la  suppuration  et  la  malade 
succomba. 

A  l’autopsie  on  procéda  à  un  examen  anatomique  et  histolo¬ 
gique  des  plus  complets.  Il  n’y  avait  pas  trace  de  cancer. 
C’était  une  guérison  absolue  et  complète. 


Le  hoquet  postopératoire  chez  les  urinaires.  —  M.  Marion 
ne  veut  parler  ici  que  du  hoquet  qui  succède  souvent  aux  inter¬ 
ventions  sur  les  voies  urinaires  et  non  du  hoquet  de  la  péri¬ 
tonite. 

Il  rapporte  plusieurs  faits  :  chez  un  prostatique  atteint  d  une 
lésion  aortique,  il  intervint  en  deux  temps,  cystostomie,  puis 
secondairement  prostatectomie.  Après  cette  seconde  opéra¬ 
tion,  le  malade  fut  pris  d’un  hoquet  incoercible  qui  dura  quatre 
jours;  comme  il  lui  semblait  que  le  fait  de  manger  diminuait 
un  peu  son  hoquet,  le  malade  continua  à  manger.  Il  suc¬ 
comba  en  quelques  jours  à  des  accidents  urémiques. 

Un  autre  malade,  après  une  prostatectomie,  fut  pris  éga¬ 
lement  de  hoquet;  mais  il  resta  a  la  diète  et  guérit.  Chez  un 
troisième  malade,  môme  hoquet  après  une  prostatectomie, 
diète,  guérison.  Après  plusieurs  observations  du  même  genre, 
M.  Marion  fait  connaître  le  résultat  de  l’examen  du  sang  de 
ces  malades;  il  constata  qu’en  môme  temps  que  le  hoquet  il 
y  avait  toujours  de  l’azotémie.  Un  de  ces  malades  prostatecto- 
misés  eut  un  hoquet  qui  dura  quinze  jours  et  une  azotémie 
allant  jusqu’à  4  grammes  d’urée  dans  le  sang.  Il  fut  soumi.s  à 
une  diète  absolue  et  guéri'i.  Quand  le  hoquet  commença  à  dis¬ 
paraître,  l’azolémie  tomba  à  O'Co. 

Un  ouvrier  en  couleurs  d’aniline  était  alteinl  d’épilhélioma 
vésical.  M.  Marion  lui  fit  d’abord  une  double  n, ■pi, rostomie 
et  se  proposa  ensuite  de  faire  la  ey.slcclomie  totale;  après  la 
néphrostomie,  ee  malade  eut  le  ho(|uel  et  de  l’azolémie.  Le 
hoquet  disparut,  Lazotémie  tomba  -t  M.  Manon  put  lairc 
ensuite  la  .cy.slcciomie.  Le  hoquet  reparut,  avec  duree 

dans  le  sang,  diète,  guérison. 

Chez  tous  ces  malades,  l’azotémie  s’,.'si  toujours  manifestée 
en  même  temps  que  le  hoquet. 

M.  Legueu  confirme  les  conclusions  de  M.  Marion  sur  la 
coexistence  de  l’azotémie  et  du  hoquet  postopératoire  chez 
les  urinaires,  Toutefois  l’iutensitê  du  hoquet  o’egt  pas  tou- 
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vu  un  malade  avoir  le  hoquet  pendant  quarante-cinq  jours  et 
une  azotémie  moyenne.  . 

Cette  azotémie  particulière  aux  malades  urinaires  atteints 
de  hoquet  postopératoire  n’est  pas  comparable  à  1  azotemie 
décrite  par  les  médecins  et  qui  coïncide  avec  une  grande 
diminution  de  la  sécrétion  aqueuse. 

M.  Bazy  a  vu,  chez  un  malade,  le  hoquet  persister  pendant 
huit  jours. 

M.  Marion  se  déclare  de  l’avis  de  M.  Legueu  sur  la  dis¬ 
tinction  à  établir  entre  cette  azotémie  spéciale  aux  opéré? 
urinaires  et  l’azotémie  décrite  par  les  médecins. 

—  Suivent  une  série  de  présentations  : 

Fractures.  —  M.  Ombrédanne  présente  un  jeune  garçon 
qui  avait  eu  un  arrachement  de  l’épithroclée  qui  était  venue 
se  loger  dans  l’interligne  articulaire.  Extraction,  guérison 
avec  un  résultat  fonctionnel  satisfaisant. 

Autre  enfant.  Fracture  de  l’extrémité  supérieure  du  radius, 
ankylosé  complète  du  coude.  Le  morceau  fracturé  se  détache 
complètement.  M.  Ombrédanne  le  réimplante  en  bonne  place, 
guérison  parfaite. 

M.  Savariaud  cite  un  cas  analogue. 

Orchidopexie.  —  M.  Jacob  présente  deux  soldats  qu’il  a 
opérés  d’ectopie  testiculaire  par  le  procédé  de  Walther. 
Bon  résultat,  mais  le  testicule  abaissé  n’a  pas  augmenté  de 
volume. 

Plaie  du  cœur.  —  M.  Dessombes  présente  une  jeune  femme 
chez  laquelle  il  a  suturé  une  plaie  du  cœur. 

Corps  étranger  intrabronchique.  —  M.  Tuffier  présente 
unefemme.qui  depuis  trois  ans  portait  une  aiguille  dans  la 
bronche  droite.  Toutes  les  tentatives  d’extraction  par  les  voies 
naturelles  étaient  restées  sans  résultats.  M.  Tuffier  fit  une  inci¬ 
sion  sans  résection  costale  et  une  petite  boutonnière,  mais,  au 
moment  où  il  saisissait  l’aiguille,  celle-ci  se  mit  à  fuir  et  il  ne 
put  l’avoir. 

Quelques  jours  après,  la  malade  eut  une  hémoptysie  et 
rendit  l’aiguille. 

M.  SÉBiLEAU,  à  propos  de  ce  cas,  fait  observer  qa  il  n  est 
pas  admissible  qu’on  ait  laissé  ce  corps  étranger  dans  les 
bronches  pendant  trois  ans  sans  avoir  songé  à  chercher  à 

l’extraire  après  trachéotomie  préalable.  Bien  n’est  plus  dan¬ 
gereux  que  d’aller  chercher  directement  ces  corps  étrangers 
par  une  bronchotomie,  rien  n’est  plus  simple  que  de  les 
extraire  par  les  voies  naturelles  après  trachéotomie  quand  on 
n’a  pas  pu  y  arriver  à  l’aide  de  la  bronchoscopie. 

Calculs  biliaires.  —  M.  Gosset  montre  des  radiographies 
indiquant  la  présence  de  calculs  dans  la  vésicule  biliaire. 

Néphrectomie  d'un  rein  unique,  malformation  utérine. 
_ M.  Routier  présente  des  pièces  intéressantes  ; 

Il  s’agissait  d’une  hydroncpbros c  d'un  rein  unique,  sépa¬ 
ration  des  urines  imiiquant  un  bon  lonctionncmcnt  rénal, 
cathétérisme  des  uretères  rendu  impossible  d’un  côté,  par  la 
pré.sence  de  végétations  vésicales  ;  bonne  néphropexie,  acci¬ 
dents  ultérieurs,  graves,  néphrertomie,  plus  une  goutte 
d’urine,  mort,  auloi,.-'io  montrant  que  ce  rein  était  unique  et 
une  malformation  particulière  do  l’utérus  et  des  annexes. 


LYSOL  —  Antiseptique.  —  lUsinfectanl. 

Lorsqu'il  importe  (le  stimuler  l'organisme  et  de  conserver  au 
malade  la  plus  grande  somme  de  forces,  le  VIN  ECALLE, 
par  sa  composition,  Tciniii,  Ao/u,  Çoptf,  est  souverain, 
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FORMULAIRE 


TRAITEMENT  0E  L’APEPSIE 

Chez  les  apeptiques,  le  képhir  rend  les  plus  grands  ser- 
viMS  en  excitant  d  une  façon  très  active  la  sécrétion  gastrique 
On  donne  un  verre  de  «  Képhir  Salières  »,  toutes  les  deux 
heures,  dans  les  embari'às  gastriques  longs  à  guérir  efchez 
les  cancéreux  devenus  très  anorexiques. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PWmiES  PtBllCATIOJIS  FBAIIÇAMS 

ET  ÉTRANGÈRES 


Boston  medical  and  surgical  Journal.  —  (Vol.  GLXIX,  n"  aS, 
i8  déc.  igiS.)  —  Séance  commémorative  :  Reginald ’Heber 
Fitz.  _  W.  W.  Keen  :  Services  rendus  par  le  docteur  Fitz 
à  la  chirurgie.  —  W.  T.  Gouncilman  :  Le  rôle  joué  par  le 
docteur  Fitz  en  pathologie.  —  W.  S.  Thayes  :  Le  docteur 
Fitz  professeur.  —  Henry  P.  Wàlcott  :  Le  nom  du  docteur 
Fitz  associé  à  celui  du  Massachussetts  general  Hospital.  — 
Charles  W.  Eliot  :  Services  rendus  par  le  docteur  Fitz  à 
l’éducation  médicale.  —  S.  L.  Strong  :  Une  enquête  sur  la 
déclaration  et  le  contrôle  des  maladies  vénériennes.  — 
(N»  a6,  25  déc.)  Quelques  aspects  médicaux  et  sociaux  deS 
maladies  mentales  dues  à  l’alcool  :  notes  de  la  conférence 
tenue  à  l’hôpital  psychopatique,  Boston,  Massachussets, 
devant  la  commission  législative  de  l’alcoolisme.  —  Walter 
Ghanning  :  Remarques  préliminaires.  —  Michael  J.  Mur¬ 
ray  :  Travail  de  la  commission  législative  de  l’alcoolisme 
du  Massachusetts.  —  Herman  M.  Adler  :  Compte  rendu 
d’une  démonstration  clinique  des  maladies  mentales  causées 
par  l’alcool.  —  George  E.Eversole  ;  Le  trouble  de  réaction 
myotique  à  la  lumière  bleue  qu’on  observe  dans  certains  cas 
d’alcoolisme.  —  A.  Waren  Steams  :  Démence  alcoolique 
—  A.  Waren  Steams  :  Note  sur  les  soins  ultérieurs  et  la 
persuasion  morale  qui  conviennent  aux  alcooliques.  — 
E.  E.  SouTHARD  :  Sur  les  institutions  nécessaires  pour  les 
maladies  mentales  aiguës  alcooliques  dans  le  district  métro¬ 
politain  du  Massachusetts. 


L  .  que&iiuu  au  cancer  envisagée  par  rapport  à  1  üté- 
Davidson  :  33  cas  de  maladies  du  corps  thyroïde. 

Bather  ;  L’inspection  médicalé  des  écoles 
a  Nëw-York.  — Walter  Strongh-Davis  :  Ünè  comparaison 
dès  méthodes  de  diagnostic  de  la  tuberculose  par  l’examen 
des  crafchats.  —  Arthur  K.  Pètery  :  Quelques  signés  pré¬ 
coces  des  troubles  mentaux.  —  Paul  Luttinger  :  Vaccino- 
thérapie  de  la  coqueluche.  --  Edwin  A.  Griffin  :  Résection 
des  cornets.  — -  (N“  26,  ây  déc.)  Wiliam  Mühlbbrg  :  Quel¬ 
ques  observations  pratiques  suggérées  par  8000  examens 
d  urine.  John  Aulde  :  Pour  éclaircir  le  mystère  du  mal 
de  Bright.  --  Henry  A.  Graig  :  Le  traitement  de  la  pneu¬ 
monie  par  les  vaccins  bactériens.  —  Gustav  F.  Bôêhme  : 
La  détermination  des  différences  dans  les  sensations  dou¬ 
loureuses.  —  Stephen  J .  Màher  :  La  descendance  du  bacille 
tuberculeux.  GeOrge  S.  Foster  :  Affection  aphendiculaire 
avec  abcès  ;  1  appendice  doit-il  être  ertlevé  dès  la  première 
opération.  --  Frank  Sorgatz  et  Rex  Bolbnd  ;  L’action  de 
I^acMe  acétique  sur  la  couleur  du  sang  syphilitique.  — 

’t  •  •  L’inspection  médicale  des  immigrants  à 

Ellis  Island.  —  L.  Edwin  Barnes  ;  L’effort  oculaire. 


Nourrisson. (N"  i,  janvier  1914.)  Marpan,  Dorlencourt 
et  Saint-Girons  :  Les  pertes  minérales  par  les  selles  chez 
un  nourrisson  athrepsique.  —  Lagane  :  Le  Eaia-azar  infan¬ 
tile.  —  Stephen  Ghauvbt  :  La  mortalité  dans  la  rougeole 
particulièrement  dans  la  première  enfance. 

Paris  médical.  --  (N»  9,  3i  janv.  1914.)  Hirtz et  GaUchbiiy : 
Vingt  cas  de  fièvre  typhoïde  traités  par  le  vaccin  sensibi¬ 
lise  de  Besredka.  Blechmann  :  Technique  des  injections 
par  les  veines  jugulaires  et  épicraniennes  chez  les  nourris¬ 
sons.  —  Biscons  :  Un  cas  de  septicémie  à  dipîococcus 

crassus  avec  localisation  méningée  cérébro-spinale.  _ - 

Lévy-Valensi  :  Un  cas  d’hémiatrophie  congénitale. 

Presse  médicale.  —  (N“  9,  3i  janv.  1914.)  Guisez  :  De  l’in¬ 
tubation  caoutchoutée  œsophagienne.  —  Ghristian  Ghampy: 
Résultats  de  la  méthode  de  culture  des  tissus  en  dehors  de 
I  organisme.  —  Alfred  Martinet  :  Le  syndrome  d’hyper- 
perméabilité  rénale.  —  (N»  10,  4  fév.)  Alexandre  PiLCz  : 
Le  traitement  moderne  de  la  paralysie  générale  progres¬ 
sive  selon  la  méthode  de  V.  Wagner.  —  P.  Desfosses  : 
Quelques  travaux  récents  sur  la  scoliose. 


Progrès  médical.  -  (N»  5,  3i  janv.  1914.)  Ghifoliau  et  Mar- 
CHAK  :  Les  plaies  des  oreillettes.  —  Loeper  et  Mougeot  : 
Le  réflexe  oculo-cardiaque  dans  le  diagnostic  de  la  nature 
des  bradycardies.  —  J.  Roux  :  La  tuberculose  et  les  défail- 
lances  enzymatiques» 


Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N“  5,  i®''  fév.  1914.) 
Greyx:  Syndrome  labyrinthique  et  syndrome  cérébelleux^ 
—  Gh.  Lapon  :  Hémorragies  sous-conjonctivales  d’origine 
musculaire  consécutives  à  l’arrêt  brusque  des  règles. 

Journal  de  médecine  interne.  —  (N»  3,  3o  janv.  1914.)  Sé¬ 
bastian  Recassens  Girol  :  L’homoorganothérapie  dans  le 
traitement  de  quelques  gynécopathies.  —  Enriquez  :  Des 
injections  massives  de  sucre  dans  le  sang  (sérum  glycosé  à 
3oo  p.  1000)  dans  les  états  infectieux  et  toxiques,  graves 
dans  les  états  d’inanition  prolongée  et  dans  les  oliguries  de 
cause  mécanique. 

Lyon  chirurgical.  —  (N«  2,  i»  fév.  1914.)  X.  Delore  et  P. 
Sanïy  :  Gastrectomie  dans  le  cancer  de  l’estomac.  — 
Michel  Gangolphe  et  Lucien  Plisson  :  Des  subluxations 
congénitales  larvées  de  la  hanche  chez  l’adulte  (12  fig.).  — 
R.  Leriche  :  Des  crises  gastriques  en  dehors  du  tabes  et 
de  leur  traitement  chirurgical. 


Province  médicale.  —  (N»  5,  3i  janv.  1914.)  Maurice  Per¬ 
rin,  Jean  Benech  et  Joseph  Etienne  (de  Nancy)  :  Un  cas 
d'anévrisme  latent  de  l’aorte  abdominale. 

Revue  de  psychiatrie  et  de  psychologie  expérimentale.  — 
(N”  12,  déc.  1913.)  Dominici,  Marchand,  Ghéron  et  Petit; 
Essai  de  traitement  des  psychoses  aiguës  par  le  bromure 
de  radium  et  par  des  sérums  radioactifs.  —  Marcel  Glerc  • 
Les  aliénés  à  bord  des  navires. 

Revue  de  psychothérapie.  —  (N»  6,  déc.  1913.)  Bonnet- 

Lemaire  :  Méthode  de  Hahnemann  et  suggestion. _ Béril- 

LON  :  Gonsidérations  sur  l’auto-stigmasée  de  Bussus-Bus- 
suel;  —  Psychologie  des  alcooliques.  Valeur  et  mode  d’em¬ 
ploi  dans  la  cure  de  l’alcoolisme.  —  Güelpa  :  Le  rôle  social 
et  psychologique  du  médecin  d’aujourd’hui  et  de  demain. 
Revue  générale  d’ophtalmologie.  —  (N°  i,  3i  janv.  1914;) 

Bussy  :  L’œil  osseux.  '  ' 


Lyon  médical.  —  (N»  5,  i"  fév.  1914.)  J.  Froment  et  0. 
Monod  ;  La  rééducation  des  aphasiques  moteurs  {suite). 

Marseille  médical.  —  (N“  2,  i6  janv.  1914.)  V.  Aubert  ;  Un 
anus  terminal  continent.  —  Guérin-Valmale  et  Vays- 
siÈRE  :  Malformation  des  quatre  membres  chez  un  nouveau- 
né.  Louge  ;  Note  sur  le  traitement  du  cancer  par  le  sul¬ 
fure  de  carbone. 


Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie. 

—  (N°  5,  3i  janv.  1914.)  De  Cazeneuve  :  Essai  d’évalua¬ 
tion  des  incapacités  permanentes  partielles  chez  les  acci¬ 
dentés  du  travail  en  oto-rhino-laryngologie. 

Semaine  médicale.  —  (N°  5,  4  fév.  1914.)  Loeper  et  Oppen- 
HEiM  :  La  dyspepsie  tabétique. 


Medical  Record.  —  (Vol.  LXXXIV,  n».25,  20  déc.  1913.) 
J.  W  Heed  ;  Aortite  syphilitique.  —  Ghanning  W.  Bar, 
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BROIWOTHÉRAPBE  PHYSiOLOGIOUE  —  Remolace  la  médication  bromurée,  sans  bpomismo 


:BX%03VZ£:  r>II-VSIOIl-OG-XQ'ü'EÎ  .A.SSXItÆXl^.â.BX.E: 

Ppémièi’0  combiaaisoBt  dipecto  Bt  absolument  stable  du  Bpome  aveo  la  Pegstone. 

îRTE  EH  1902  p,\bM.  Maurice  ROBIN, déjà  auteur  des  Co . .  - 


.  ,  I  So/enoes  par  Berthelot  en  1885). 

Le  BROmSONE  est  la  seule  solution  titrée  du  Bromopeptone  jusqu’à  ce  jour 

BROMONE,  — Thèse  faite  sur  ce  produit  à  la  Salpêtrière  dans  le  service  du  professeur  Raymond,  intitulée;  «Les  Préparations  organiques  du 
Brome  parle  M.  Mathieu,  F.  M.  P,,  en  1906.  —  Communication  à  l’Académie  de  Médecine  par  le  Professeur  Blachb,  séance  du  26  mars  1907. 

SPÉCIFIQUE  DES  AFFECTIOiyS  NERVEUSES. lüsSMÊrEl^v^usE 

40  gouttes  agissent  comme  1  gr.  de  Bromure  de  Potassium.  —  Demander  BromothirajU  Physiologique,  Laboratoires  ROBIN,  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS. 

E8  HS*  H  I^B  H  AA  ■  EJ*  Chaque  ampoule  est  dosée  à  raison  de  0,05  cgr. 

I  de  brome  par  cenUmètre  cnbe. 
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NOUVELLES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  Sont  nommés  chefs  de  service  : 
MM.  les  docteurs  Jousset,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
médecine,  médecin  des  hôpitaux,  à  l’institution  Sainte-Périne 
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—  Lecture.  —  Séance  du  1 4  février.  —  MM.  Blanluet,  27; 
Hautant,  29;  Le  Mée,  27;  Paul-Boncour,  24. 

—  Les  étudiants  étrangers  et  l’internat  des  hôpitaux. 

—  La  question  des  étudiants  étrangers  vient  de  se  poser  à 
nouveau  d’une  façon  bien  inattendue. 

Trois  étudiants  étrangers,  inscrits  en  vue  du  diplôme  d’üni- 
versité,  prennent  part  au  dernier  concours  de  Tinternat.  Ils 
obtiennent  des  notes  qui  leur  permettent  d’être  nommés 
internes  provisoires.  La  liste  paraît,  ils  ne  figurent  pas  à  leur 
rang  de  classement.  L’administration  agissant  suivant  les 
instructions  du  ministre  de  l’intérieur  se  refuse  à  nommer 
internes  provisoires  des  étudiants  n’ayant  pas  d’inscriptions 
en  vue  du  diplôme  d’Etat. 

Le^  étudiants  lésés  vont  se  ;  pourvoir  devant  le  conseil 
d’Etat;  àttèndRnt "ils' 'font  entèndre  des  protestations  qui 
ont  déjà  trouyé  iih'écHd  à  la  Société^  médicale  des  hôpitaux. 

Noiis  AiendrORS  qos- lecteurs' qu  courant  de  cette  question 


importante  au  point  de  vue  professionnel,  au  point  de  vue 
juridique  et  surtout  au  point  de  vue  de  la  simple  équité. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  ■ —  Nantes.  —  M.  le  docteur 
Pélissier,  directeur  médecin  de  l’asile  public  d’aliénés  de  La 
Roche-sur-Yon,  a  été  nommé  médecin  en  chef  du  quartier 
des  aliénés  de  l’hospice  général. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  AlGER.  —  M.  Dufour, 
agrégé  près  la  Faculté  de  médecine  de  l’Université  de  Nancy, 
est  nommé  professeur  de  physique  médicale  à  la  Faculté 
mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  l’Université  d’Alger. 

—  Nancy.  —  M.  Goulet,  chargé  des  fonctions  de  chef  de 
clinique  d’oto-rhino-laryngologie  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Nancy  (emploi  rétribué  sur  fonds  'd’université),  est  chargé 
des  fonctions  d’aide  de  clinique  d’oto-rhino-laryngologie  à 
ladite  Facullé  (emploi  nouveau  rétribué  sur  fonds  d’Etatj,  à 
partir  du  i'”  janvier  1914. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Sont  nommés  dans  l’ordre 
du  Mérite  agricole  ; 

Au  grade  d’officier.  —  MM.  les  docteurs  Alliot  (de  Fou¬ 
gères),  Gharvilhat  (de  Glermont-Ferrand),  Dubief  (de  Paris), 
Lemesle  (de  Loches),  Veyrat  (de  Ghambéry). 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Grémieux 
(de  Gette),  Garnier  (de  Moulins-la-Marche),  Hertoles  (de 
Montpellier),  Molinié  (de  la  Garenne-Colombes),  Petit 
(d’Arras),  Thiry  (de  Nancy),  Thomas  (de  la  Houssière,  par 
Varennes),  Treille  (de  Lavaveix-les-Mines),  Zalta  (de  Join- 
ville-le-Pont). 

SOCIÉTÉ  DE  l’internat.  —  Le  docteur  Tufïier  fera  le 
jeudi  26  février  1914,  à  cinq  heures  et  demie  très  précises,  au 
siège  de  la  Société,  12,  rue  de  Seine,  une  conférence  sur 
«  La  chirurgie  en  Amérique,  son  parallèle  avec  la  chirurgie 
française  ». 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  a  compté, 
pendant  la  cinquième  semaine,  liSp  décès  au. lieu-  de  mi 
pendant  la  semaine  précédente,  et  au  lieu  de  1048,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison. 

L’augmentation  de  la  mortalité  est  due  surtout  aux  mala¬ 
dies  de  l’appareil  respiratoire,  notamment  chez  les  vieillards. 

LES  VEUVES  ET  ORPHELINS  DES  MÉDECINS  MILITAIRES 
victimes  du  devoir  PROFESSIONNEL.  —  Sur  la  proposition 
du  docteur  Peyroux,  de  MM.  Leblond  et  Deriais,  députés,  la 
Gharabre  des  députés  a  adopté  la  proposition  de  loi  suivante  ; 

Article  premier.  —  Les  veuves  et  orphelins  des  médecins 
et  infirmiers  du  corps  de  santé  de  la  guerre,  de  la  marine  et 
dés  colonies,  succombant  par  suite  d’une  maladie  épidémique 
ou  contagieuse;  contractée  en  service  commandé,  soit  auprès 
des  malades  dont  ils  assurent  le  traitement,  soit  en  procédant 
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^ipérazineMIDY 

yPipérazincMIDY 


TUBERCULOSE  —  ASTHME  —  ANEMIE  —  CHLOROSE  —  DIABÈTE 


GOUTTES  à  2  millig.  12  à  20  par  jour  \ 

AMPOULES  à 50  -  1  à  2  - 
COI»IPRIIlllÉSà25  -  1  à  3  - 
GRANULES  â  Icentig.  2  à  6  - 

Traitement  spécifique  et  abortif  de  la  SYPHILIS.  1 


VTBÊsÎTÊTGÔÎrRT^TnXŒDÈM^^  -  CRÉTINISME  ^^TlBROMÊTy 


THYROÏDINE  FLOURENS 


(PASTILLES  DOSEES  à  0. 

.^.clixltes .  S  à 

Enfants .  1  à 


OVAIRINE  F  LOU  RE  N  S 


AMENOfiRHÈE  -  MENOPAUSE  -  CHLOROSE  -  TROURLES  POST-OVARIOTOMIQUES 
PILULES  DOSEES  à  10-  centigrammes  :  S  à  lO  par  jour. 

Sont  également  préparées  à  la  Phie  FLOURENS,  62,  me  Notre-Damè,  BORDEAUX  les  pilnles  de 
CAPSULE  SURRENALE  —  ENCEPHALINE  -  HEPATINE  -  MEDULLOSSINE 
MYOCARDINE  -  NEPHROSINE  -  ORKITlNE  —  PNÉUMONINE  -  PROSTATINE 
_ SEMINALINE  —  SPLENINE  —  TUMOSINE _ _ 

GîMS j^OCIÉTÉ FItANÇAISE, 9,  rue  de  la.  Ferle,  PARIS.  I 


20  centig.  S  PILULES  DOSEES  à  5  centig. 

s  par  jour.  P  .A-dultes .  S  à  SO  par  Jour. 

a  —  —  <  Enfants .  là  S  —  — 


IFFECTIONSdel’ESTOIAC 


QÏÏASSINE  ADBIAN 

0RA6EES  à  25  mill.  de  QUASSIRE  AlORPHt. 
SRAIULES  à  2  mill.  de  QUASSIHE  CRISTALLISÉE. 

Une  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  repas. 


AUMEITATI^iMALADES 


Suc  DE  VIANDE  ADRIAN 

Une  cuillère  &  bouche  équivaut  &  128  gr.  de  viande. 

P  (DE  VIANDE  ADRIAN 
OUDRES  DE  BIFTECK  ADRIAN 
(deLENTILLES  ADRIAN 

Aliment  complet  adrian 

Tomes  les  fols  oue  iTnanitlon  devient 
menaçante  remploi  des  Suc  et  Poudres 
de  Viande  Adrian  est  Indiqué. 


4!  p.  100 

Ether  éthylique  de  l’acide 

Produit  iodo-org unique  lipotrope  et  neurotrope 

Sous  cette  forme,  l’iode  est  absorbé  PROGRESSIVEMENT 
disséminé  TOUS  LES  TISSUS,  éliminé  LENTEMENT 

D’où  action  plus  sûre,  plus  rapide,  sans  iodisme 
Tubes  de  20  comprimés  à  0  gr.  3o  de  Lipoïodine  Ciba  :  3  fr. 

—  10  —  —  —  1  fr.  50 

Échantillons  et  littérature 

Société  pour  l'Industrie  Chimique,  Départem*  pharmaceutique 

SAINT-FONS  (Rhône). 


CURB  DB 


''0|n. 

libiK. «113. 

GOUTTE  .  ,  GRAVELLE 

ARTERIQ-SÇLEROSE 
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à  des  examens  de  laboratoire,  soit  à  l’hôpital  ou  à  l’ambu¬ 
lance,  auront  droit  aux  mêmes  pensions  et  secours  que  si  la 
mort  avait  été  causée  par  des  événements  de  guerre. 

Art.  2.  —  Les  circonstances  du  décès  devront  faire  l’objet 
de  justifications  spéciales  à  fournir  dans  les  formes  et  les 
délais  qui  seront  déterminés' par  un  règlement  d’administra¬ 
tion  publique. 


JURISPRUDENCE 


CONTRATS  DE  COLLABORATION  MÉDICALE 
ET  BRUSQUE  CONGÉDIEMENT 

Le  caractère  libéral  de  la  profession  médicale  n’ôblige  pas 
le  médecin  à  ne  travailler  que  seul.  La  Cour  de  cassation  lui 
a  reconnu  le  droit  de  s’associer  dès  collaborateurs  (GasSi,  5  mai 
1884,  Sirey,  t886,  1,469),  et  les  conventions  de  l’espèce 
peuvent  revêtir  des  formes  nombreuses.  Certaines  ont  donné 
lieu  à  des  décisions  de  jurisprudence;  les  plus  récentes  ont 
é^  rendues  par  la  première  Chambre  du  tribunal  civil  de 
là  Seine  les  12  décembre  igiS  et  iS  janvier  1914. 

Voici  les  faits  :  deux  médecins  attachés  à  une  grande  cli¬ 
nique,  l’un  comme  chef  de  clinique,  l’autre  comme  médecin 
traitant  et  consultant,  se  virent  congédiés  par  le  directeur, 
lui-même  médecin.  Ils  l’assignèrent  devant  la  juridiction 
civile  en  lui  demandant  des  dommages-intérêts  pour  renvoi 
injustifié  et  brusque  congédiement;  mais  ils  furent  déboutés 
par  les  motifs  suivants  : 

«  Attendu,  précise  le  premier  jugement,  que  le  salarié' 
brusquement  congédié  par  le  patron  auquel  le  liait  un  contrat 
de  louage  de  services,  fait  sans  détermination  de  durée,  ne  peut 
obtenir  de  dommages-intérêts  qu’à  la  charge  d’établir  qu’il  a 
été  renvoyé  sans  délai-congé,  contrairement  à  l’usage  de  sa 
profession,  auquel  cas  il  a  droit  à  une  indemnité  forfaitaire  et 
de  prouver  en  même  temps  que  le  préjudice  qui  lui  a  été 
causé  résulte  dé  la  faute  que  le  patron  aurait  commise  en  abu¬ 
sant  du  droit  qui  lui  appartenait  de  résilier  le  contrat  par  sa 
seule  volonté; 

Attendu  que  le  docteur  B...  ne  justifie  pas  de  l’existence  de 
l’usage  auquel  il  se  réfère,  et  qui,  au  surplus,  ne  se  compren¬ 
drait  pas  s’agissant  d’un  médecin  qui  a  conservé  sa  clientèle 
personnelle,,  et  par  suite  ne  peut  être  assimilé  à  un  employé 
que  son  brusque  renvoi  prive  subitement  de  toute  situation  ; 

Attendu,  d’aütré  part,  qu’il  ne  précise  pas  la  faute  que  le 
docteur  D...  aurait  commise  en  renonçant  à  sa  collaboration... 

Attendu,  confirme  le  deuxième  jugement,  que  le  docteur  M... 
ne  peut  justifier  d’un  usage  qui  obligerait  un  médecin  qui 
dans  une  clinique  s’adjoint  un  autre  médecin  comme  collabo¬ 
rateur  d’observer  à  l’égard  de  ce  dernier  un  délai  de  congé; 
que  d’ailleurs  un  médecin  qui  à  certaines  heures  de  la  journée 
seulement  donne  son  concours  à  la  marche  d’une  clinique 
située  tout  près  de  son  domicile,  et  qui  peut  ainsi  conserver 
sa  clientèle  particulière,  ne  saurait  être  assimilé  à  un  employé 
que  lé  congédiement  prive  de  toute  situation  et  qui  par  cela 
même  peut  exiger  l’observation  d’un  délai-congé.  » 

La  lecture  de  ces  attendus  fait  ressortir  deux  principes 
bien  distincts.  Tout  d’abord,  c’est  que  le  contrat  qui  estinter- 
venu  entre  le  directeur  de  la  maison  de  santé  et  le  médecin 
n’est  pas  un  contrat  commercial  régi  par  l’article  63 1  du 
Code  de  commerce,  mais  un  contrat  de  louage  de  services 
régi  par  l’article  1780  du  Code  civil.  Il  a  été  déjà  jugé,  en 
effet,  que  la  convention  par  laquelle  un  médecin  directeur 
d’un  asile  privé  d’aliénés  s’attache  le  concours  technique 
d’un  autre  médecin,  moyennant  l’engagement  de  lui  payer  un 
tant  pour  cent  sur  les  bénéfices  de  la  maison,  avec  stipulation 
d’une  somme  minima  à  titre  d’honoraires,  est  un  acte  pure¬ 
ment  civil  à  l’égard  de  toutes  les  parties,  et  échappe,  comme 
tel,  à  la  compétence  du  tribunal  consulaire;  —  et  ce,  sans  qu’on 
ait  à  rechercher  si  le  premier  médecin  ne  doit  pas  être  consi¬ 
déré  comme  Un  cotnmerçant  à  raison  de  l’exploitation  indus¬ 
trielle  de  la  maison  de  santé  qu’il  dirige  (Cour  de  Bordeaux, 

21  avril  1902,  Mém.  de  Bordeaux,  1902,  i,  141;  v.  Trib.  de 
Remiremont,  8  déc.  1904,  Pand.  franc.,  1908,  2,  3o3). 

Ensuite  le  tribunal  a  estimé  que,  s’il  n’était  pas  douteux 
(ju’il  y  avait  contrat  de  louage  à  durée  indéterminée,  ce  con¬ 


trat  était  d’une  nature  toute  spéciale.  Il  semble  même  qu’il  ait 
voulu  appliquer  en  l’espèce  la  jurisprudence  relative  au  congé¬ 
diement  des  rédacteurs  de  journaux.  En  effet,  en  principe, 
le  propriétaire  d’un  journal  est  maître  absolu  de  sa  rédaction 
et  a  le  droit  de  congédier  ses  rédacteurs  ad  nutum  sans  justi¬ 
fier  des  motifs  qui  l’ont  déterminé  (GoU’r  de  Besançon,  3o  déc. 
1896,  D.  P.,  1898,  2,  86)  :  c’est  aux  rédacteurs  congédiés  à 
faire  la  preuve  de  la  faute  qu’ils  imputent  au  directeur  du 
journal  et  du  dommage  qu’ils  ont  subi  par  suite  de  cette 
faute  (Paris,  7  déc.  1899,  D.  P.,  1900,  2,  167)'. 

Le  Tribunal  a  déclaré,  d’autre  part,  que  le  médecin  ne 
pouvait  être  considéré  comme  un  employé  ordinaire  ;  il  peut, 
en  effet,  non  seulement  conserver'-sa  cÜentèle  propre,  mais 
encore  l’augmenter,  du  fait  de  sa  collaboration  à  la  clinique  : 
il  ne  peut  donc  éprouver  nécessairement  de  préjudice. 

En  outré,  il  a  été  posé  en  principe  qu’il  n’existait  pas  un 
usage  d’après  lequel  un  médecin,  qui,  dans  une  clinique, 
s’adjoint  un  autre  médecin,  est  obligé  d’observer  à  son  égard 
un  délai  de  congé. 

Ce  point  de  droit  médical  était  intéressant  à  signaler.  Pour 
éviter  des  inconvénients  de  ce  genre,  le  médecin  pourra,  dans 
son  contrat  de  louage  de  services,  insérer  une  clause,  relative 
à  son  congédiement;  s’il  y  a  des  difficultés  à  ce  sujet,  la  clause 
pénale  jouera,  et,  si  des  dommages-intérêts  ont  été  prévus,  le 
tribunal  ne  pourra  que  les  lui  accorder,  la  convention  faisant 
la  loi  des  parties. 

D’ailleurs  la  première  décision  a  été  frappée  d’appel;  c’est 
donc  la  Cour  de  Paris  qui  statuera  sur  cette  importante 
question  de  collaboration  professionnelle. 

R. -MARCEL  PETIT, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  23  AU  28  FÉVRIER  I914 


THÈSES 

Mercredi  25  février,  à  une  heure.  —  M.  Casarbs  Perez. 
Contribution  à  l’étude  de  la  bactériologie  des  lochies,  chez 
les  femmes  à  suites  de  couches  physiologiques.  (MM.  Pinard, 
président;  Marfan,  Letulle  et  Gougerot.)  —  M;  Roustan. 
Origine  syphilitique  de  la  chorée  de  Sydenham.  (MM.  Mar¬ 
fan,  président;  Pinard,  Letulle  et  Gougerot.)  —  M"'  Laye, 
La  question  de  la  Crémation.  (MM.  Letulle,  président;  Pinard, 
Marfan  et  Gougerot.)  M.  Moure.  L’étude  des  greffes  vas¬ 
culaires  et  particulièrement  de  leurs  applications  chirurgi¬ 
cales  au  rétablissement  de  la  continuité  des  vaisseaux  et  des 
conduits  mouvants  membraneux.  (MM.  Reclus,  président;  A. 
Broca,  Ombrédanne  et  Desmarest.)  —  M.  François.  L’os¬ 
téomyélite  aiguë  du  maxillaire  supérieur  chez  le  nourrisson. 
(MM.  A.  Broca,  président;  Reclus,  Ombrédanne  et  Desma¬ 
rest,)  . 

Jeudi  26  février,  à  une  heure.  — M.  Montet.  Etude  sur  les 
hématémèses  et  les  entérorragies  de  l’appendicite  ;  leur  pa¬ 
thogénie.  (MM.  Hutinel,  président;  Bar,  Nobécourt  et  Tanon.) 
—  M.  Delhoume.  L’érysipèle'  du  nouveau-né.  (MM.  Bar, 
président;  Hutinel,  Nobécourt  et  Tanon.)  —  M.  MarquesTE. 
Les  lésions  traumatiques,  du  rein  devant  la  loi  sur  les  acci¬ 
dents  du  travail.  (MM.  Thoinot,  président;  Gilbert  Ballet, 
Widal  et  Ribierre.)  — M,  Poyer.  Contribution  à  la  patholo¬ 
gie  du  sommeil  :  le  sommeil  automatique.  (MM.  Gilbert  Bal¬ 
let,  président;  Thoinot,  Widal  et  Ribierre.)  —  M.  Micha- 
LOVSKi.  Pneumonie  à  forme  typhoïde.  (MM.  Wid(al,  prési¬ 
dent;  Thoinot,  Gilbert  Ballet  et' Ribierre.)  -—  M.  Gruét.  De 
la  meilleure  technique  opératoire  applicable  à  la  méthode 
d’extériorisation  dans  l’extirpation  des  cancers  colique. 
(MM.  Quénu,  président;  Lejars,  Okinczyc  et  Mocquot.)  — 
M.  SoRREL.  La  stase  intestinale  chronique.  (MM.  Lejars, 
président;  Quénu,  Okinczyc  et  Mocquot.) 
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MËTRORRHAGIES 


Notices  et  Echantillons  :  Phai 


I  TOUX  I _ (emphysème  I  [asthme] 


SIROP  ;0.04-car. 

PILULES  c  O.OI  de  Bi-lodure  de  CODÉIN E  crist. 

AMPOULES  :  0.02 


49.  Boulevard  de  Port-Royal 

PARIS 


DYSMÉNORRHÉE 


LABORATOIRE  DES  PRODUITS  BAYER,  52,  rue  Sedaine,  PARIS  (xi  ) 

11.  SATÉ,  pharmacien  de  i”  classe 

ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE 


AFFECTIONS  RHUMATISMALES 

rhumatisme  AI&U  —  GRIPPE  -  SCIATIQUE  —  GOUTTE  -  NÉVRALGIES 


Médication  externe 

Spirosal  Bayer 

Succédané  du  Salicylate  de  Méthyle 

IIVODORE 

Le  flacon  :  3  francs. 

MÊMES  miaiIOB  -  ABSORPTIOS  RAPIDE 

N’IRRITE  PAS  LA  PEAU 


MODE  D’EMPLOI  :  Usage  externe,  la  valeur  d’u 
demi-cuillerée  à  café  par  application. 


IfASO-CONSTRlCTEUR  PLUS  ACTIF 
et  PLUS  FIDÈLE  que  l’HYDRASTIS, 
AUCUHE  TOXICITÉ 


DOSE  MOYENNE  QUOTIDIENNE  ? 

5  a  6  Tablettes  (à0gr.05) 

(commencer  par  3  ou  4  quelque  s  jours 
avant  les  périodes  menstruelles). 


Médication  interne 


Comprimés  Bayer 
d’Aspirine 


DOSÉS  A  0  gr-  50 

Le  tube  de  20  comprimés  :  1  fr.  50 

TOUTE  GARASTIE  DE  PURETE  ET  D'EFFICACITÉ 

TOLÉRANCE  PARFAITE 


DOSE  :  de  deux  à  six  comprimés  par  jour. 
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DE  imEMBim  PETRO-MiSTfllDIB» 

TECHNIQUE  OPERATOIRE  ET  PANSEMENTS  CONSÉCUTIFS 
;  Par  M.  E.-J.  ;MOüRE,: 

Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 

On  est  appelé  à  intervenir  sur  l’apophyse  mas- 
toïde, ,  soit  ;pour  traiter ,  une  complication  survenant 
au  cours  d’une  otite  moyenne  aiguë  suppurée,  soit 
pour  guérir  une  suppuration  chronique  de  la  caisse 
et  de  ses  annexes. 

Dans  le  premier  cas,  on  se  borne  à  pratiquer  l’an¬ 
trotomie  simple,  c’est-à-dire  le  drainage  de  l’oreille 
moyenne  par  l’antre.  Dans  le  second  cas,  on  doit 
faire  l’opération  plus  complexe  désignée  sous  le  nom 
a  d’évidement  pétro-mastoïdien  ».  Je  désire,  dans 
cet  article,  m’occuper  exclusivement  de  cette  inter¬ 
vention.  '  ■ 

Depuis  longtemps  déjà,  Bergman,  Kuster  et 
gtacke,  en  vue  de  guérir  les  vieilles  suppurations 
d’oreilles,  eurent,  les  premiers,  l’idée  de  mettre  en 
communication  large  l’intérieur  de  la  mastoïde  avec 
la  caisse,  en  supprimant  tout  le  tissu  osseux  qui 
sépare  l’une  de  l’autre  ces  deux  cavités. 

La  technique  opératoire  des  promoteurs  de  cette 
méthode  fut  bientôt  modifiée.  En  Allemagne,  Zaufal 
et  Schwartze  conseillèrent  de  creuser  d’abord  dans 
l’apophyse  mastoïde  un  puits  assez  profond  pour 
aller  à  la  recherche  de  l’antre  mastoïdien,  puis  de 
pénétrer  dans  la  caisse,  en  faisant  sauter  à  la  gouge 
le  mur  mitoyen  qui  les  sépare. 

En  1895,  Broca  et  Lubet-Barbon  fixent  la  tech¬ 
nique  de  ce  procédé  dans  leur  Traité,  actuellement 
classique,  sur  la  suppuration  des  cavités  mastoï¬ 
diennes  et  leur  traitement  (Paris  iSgS,  p.  i43). 

Pour  ma  part,  j’ai  adopté,  depuis  Vannée  191i, 
c’est-à-dire  presque  depuis  le  début  où  se  vulgarisa 
l’opération  idéale  appelée  avec  raison  «  cure  radi¬ 
cale  de  l’otorrhée  »,  la  technique  opératoire  que  je 
yais  décrire  (i). 

Je  me  bornerai  à  rappeler  que  les  indications  opé¬ 
ratoires,  déjà  établies  depuis  longtemps,  sont  :  i"  la 
persistance  d’une  suppuration  d’oreille,  malgré  les 
traitements  les  mieux  conduits,  y  compris  l’ablation 
des  osselets;  2“  l’existence  d’un  séquestre  ou  d’un 
ëholestéatome  dans  la  région  attique  ou  dans  l’apo¬ 
physe  mastoïde  ;  3“  la  présence  des  troubles  labyrin¬ 
thiques  indiquant  que  l’ostéite  gagne  les  parties 
profondes  de  l’oreille;  4°  enfin,  une  otorrhée  ré¬ 
chauffée  donnant  naissance  à  des  complications  plus 
ou  moins  graves  :  phlébite  du  sinus,  abcès  extra¬ 
duraux,  paralysie  faciale,  etc. 

A.  Technique  opératoire.  —  En  1877,  époque  où 


(i)  En  mai  1896,  j’ai  fait  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris  une 
communication  sur  ce  sujet  et,  l’année  suivante,  j’ai  publié  un 
travail  d’ensemble  avec  résultats  cliniques.  Dans  cet  article,  je 
traitais  l’historique,  la  technique,  les  indications  et  les  soins  con¬ 
sécutifs  de  cette  opération.  —  E.-J.  Moure.  De  l’ouverture  large 
de  la  caisse  et  de  ses  annexes.  Revue  hebd.  d’oto-rhino-larfng., 
1897,.  nos  1,8,  19  et  20.  . 


il  n’était  nullement  question  de  la  cure  radicale  ni 
même  d’opérations  sur  le  rocher,  Wolff  avait  con¬ 
seillé,  pour  aller  à  la  recherche  des  osselets  sur  le 
cadavre  une  fois  le  pavillon  décollé,  d’enlever  la 
paroi  postéro-supérieure  du  conduit  auditif,  par  co¬ 
peaux  jusqu’au  niveau  de  la  caisse,  ce  qui  permettait 
de  mettre  à  nu  la  région  des  osselets,  et,  par 
conséquent,  de  faire  l’autopsie  facile  de  cette 
région. 

Je  dois  avouer,  du  reste,  que  lorsque  je  mis  en 
usage  la  méthode  que  je  vais  décrire,  je  n’avais 
nullement  connaissance  du  procédé  employé  par 
Wolff.  Du  reste,  l’opération  que  je  préconise  ne 
ressemble  que  de  loin  à  celle  de  cet  auteur;  elle  en 
diffère  même  essentiellement  par  le  but  qu’elle 
poursuit  :  découvrir  à  la  fois  les  cavités  auricu¬ 
laires  (attique),  antrale  et  mastoïdienne. 

On  sait  que  la  grande  cellule  mastoïdienne  varie 
de  forme,,  de  volume  et  surtout  de  siège.  Aussi  le 
procédé  qui  consiste  à  aller  directement  vers  un 
inconnu,  sans  savoir  ni  dans  quelle  direction,  ni  à 
quelle  profondeur  il  faut  le  chercher,  n’est  pas  un 
procédé  sûr.  IL  expose  à  ouvrir  le  sinus  ou  les  mé¬ 
ninges  bien  avant  d’avoir  trouvé  l’antre.  Si,  par  ha¬ 
sard,  au  cours  de  l’opération,  le  sinus  est  ouvert, 
l’opérateur,  gêné  par  le  sang  qui  s’écoule,  éprouve 
de  grosses  difficultés  pour  se  repérer  et  compléter 
son  évidement  pétro-mastoïdien. 

Au  contraire,  en  faisant  usage  de  la  méthode  que 
je  préconise,  il  est  absolument  impossible  de  ne  pas 
arriver  dans  l’antre,  si  minime  soit-il,  et  quelle  que 
soit  sa  situation.  Voici  la  technique  que  je  '  con¬ 
seille  : 

1°  Tracez  exactement  dans  le  sillon  auriculaire  une 
incision  occupant  toute  sa  longueur  (voir  fig.  i)  et 


Fig.  I.  —  Tracé  de  l’incision  rétro-auriculaire  dans  le  sillon 
et  sur  toute  sa  longueur  seulement. 

allant  jusqu’au  périoste  compris.  Détachez  à  l’aide 
d’une  rugine  les  tissus  qui  recouvrent  l’os  à  ce 
niveau,  placez  des  pinces  à  forci-pressure  pour  faire 
l’hémostase. 

2"  Décollez  le  pavillon  et  le  conduit  membraneux 
à  l’aide  d’une  rugine  spéciale,  de  manière  à  pouvoir 
récliner  l’un  et  l’autre  en  avant  et  les  maintenir  à 
l’aide  d’un  écarteur,  afin  d’avoir  sous  j’œil  la  sür- 
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face  osseuse  de  la  mastoïde  et  celle  du  conduit 
auditif  (fig.  2). 


Fig.  2.  —  Décollement  des  parties  molles  et  du  conduit  auditif 
cartilagineux  que  l’écarteur  à  doigt  commence  à  récliner  en  avant 
avec  le  pavillon. 

3®  Ceci  fait,  donnez  le  premier  coup  de  gouge  dans 
l’angle  postéro-supérieur  du  conduit  osseux,  un  peu 
au-dessus  et  en  arrière  de  l’épine  de  Henle  qui  saute 
avec  le  premier  copeau.  Avant  de  continuer  à  creu¬ 
ser,  donnez  le  deuxième  coup  de  gouge  au-dessous 
du  premier  pour  élargir  la  brèche  osseuse,  non  plus 
vers  la  partie  postéro-supérieure,  comme  avait  été 
faite  la  première  amorce  de  l’évidement,  mais  direc¬ 
tement  en  arrière  (fig.  3). 


Fig.  3.  —  Le  pavillon  et  le  conduit  cartilagineux  étant  maintenus 
par  l’écarteur  de  Moure,  le  pointillé  indique  le  tracé  de  l’en¬ 
taille  osseuse  qui  sera  faite  avec  la  gouge  en  allant  d’avant 
(bord  du  conduit)  en  arrière  (apophyse). 

Agrandissez  circulairement  cette  cavité,  tout  en 
gagnant  en  profondeur.  Si  l’apophyse  est  celluleuse, 
au  cours  de  cette  manœuvre,  à  un  centimètre  ou  un 
centimètre  et  demi  vous  rencontrez  l’antre  mastoï¬ 


dien;  si  l’os  est  éburné,  vous  taillez  toujours  au  mi¬ 
lieu  d’un  tissu  compact  et  résistant;  continuez  alors 
à  creuser  en  élargissant  la  brèche  en  arrière.  Si,  par 
hasard,  vous  mettez  à  nü  le  sinus  ou  les  méninges 
de  la  fosse  cérébrale  moyenne,  arrêtez-vous,  car 
vous  êtes  arrivé  à  la  limite  postérieure  ou  supérieure 
de  l’évidement  mastoïdien,  c’est  le  «  cran  d’arrêt  de 
la  gouge  ». 

N’oubliez  pas  que  Vous  allez  à  la  recherche  de 
l’antre.  Tant  que  vous  ne  l’avez  pas  découvert,  creu¬ 
sez  dans  la  partie  antéro-supérieure  de  la  cavité, 
vous  dirigeant  ainsi  vers  l’attique.  Suivant  les  cas, 
vous  trouverez  l’antre  à  2  centimètres,  ou  même 
2  centimètres  et  demi  de  profondeur. 

Si  vous  craignez  d’aller  trop  loin,  rappelez-vous 
que  la  paroi  interne  de  la  caisse  peut  être  pour  vous 
un  point  de  repère  important,  car  l’antre  se  trouve 
à  peu  près  à  son  niveau. 

4°  En  procédant  ainsi,  vous  pouvez  être  certain  de 
le  découvrir,  même  s’il  est  minuscule.  Vous  êtes 
averti  que  vous  avez  effondré  sa  paroi  externe, 
lorsque  vous  sentez  que  la  gouge  a  «  perdu  pied  ». 
Prenez  alors  le  protecteur  de  Stake,  introduisez-le 
dans  la  cavité  antrale  pour  reconnaître  sa  forme,  sa 
direction  et  ses  dimensions  pour  la  mettre  complète¬ 
ment  à  jour.  Vous  avez  alors  effectué  le  premier 
temps  de  l’opération. 

Au  premier  abord,  cette  manière  de  procéder 
semble  exposer  le  facial  à  être  guillotiné  par  la 
gouge  s’enfonçant  perpendiculairement  dans  l’apo¬ 
physe  mastoïde.  Mais  il  faut  vous  rappeler  la  direc¬ 
tion  exacte  du  nerf  dans  le  massif  osseux  compact 
qui  l’environne,  et  aussi  remarquer  la  situation  de 
l’entaille  osseuse  qui  est  faite  au-dessus  et  en  arrière 
du  point  où  passe  le  facial.  Ce  dernier,  très  profon¬ 
dément  situé  à  ce  niveau,  serpente  sur  la  paroi  in¬ 
terne  de  la  caisse  à  la  partie  postéro-supérieure  et  plus 
bas  dans  le  massif  osseux  de  Gellé  qui  l’engaine.  Il 
est  donc  séparé  de  l’instrument  tranchant  par  la  paroi 
externe  de  l’aditus  et  du  canal  tympano-mastoïdien. 

Vous  voilà  en  présence  de  ce  petit  pont  osseux 
qui  sépare  désormais  la  caisse  du  tympan  de  la  ca¬ 
vité  creusée  par  vous.  Passez  alors  avec  précaution 
au-dessous  de  ce  pont,  c’est-à-dire  dans  le  canal 
tympano-mastoïdien,  un  stylet  coudé  pour  en  recqn- 
naître  l’épaisseur  et  la  direction  (fig.  4)- 

Gomme  il  faut  tout  prévoir,  si  un  antre  minuscule, 
dans  une  apophyse  •  éburnée,  gêne  votre  examen, 
allez  en  sens  inverse  et  placez  votre  stylet,  de  pré¬ 
férence  au  protecteur,  dans  l’aditus,  par  le  côté 
caisse  pour  repérer  l’orifice  antérieur  du  canal  tym¬ 
pano-mastoïdien.  Vous  allez  maintenant  avoir  à 
accomplir  le  temps  le  plus  délicat  de  l’opération,  car 
le  facial  va  se  trouver  directement  au-dessous  de 
votre  gouge.  Vous  devez,  en  effet,  faire  sauter  la 
portion  d'os  qui  vous  cache  la  loge  des  osselets  en 
vous  dirigeant  vers  l’antre,  puis  vers  les  cellules 
mastoïdiennes. 

Ces  cavités  atteintes  par  le  processus  morbide, 
étant  largement  ouvertes,  nettoyez-les  avec  des 
curettes  de  formes  variées.  Pendant  cette  manœuvre, 
prenez  garde  de  ne  pas  léser  le  canal  de  Fallope, 
d’enlever  l’étrier  et  surtout  de  perforer  le  canal 
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semi-circulaire  externe,  ou  la  paroi  labyrinthique. 
Vous  éviterez  ainsi  de  couper,  d’infecter  ou  d’écraser 
le  facial  et  aussi  de  compromettre  à  tout  jamais 
l’acuité  auditive  de  votre  opéré  et  d’irriter  le  sens 
de  l’équilibre.  L’apparition  immédiate  d’un  nystag- 
mus  spontané  à  type  habituellement  horizontal  vous 


Fig.  4.  —  L’apophyse  est  ouverte,  l’antre  mis  à  nu  est  découvert; 
on  aperçoit  au  fond  le  pont  osseux  qui  forme  la  paroi  externe 
du  canal  tympano-mastoïdien.  Le  stylet  coudé  est  introduit  au- 
dessous  de  lui  d’arrière  en  avant. 

indiquera  l’excitation  du  canal  semi-circulaire 
externe,  le  plus  exposé  dans  ce  cas.  D’autre  part, 
des  secousses  ou  contractions  brusques  des  muscles 
de  la  face,  du  côté  où  vous  intervenez,  vous  permet¬ 
tront  de  vous  rendre  compte  de  l’irritation  du  facial 
produite  par  votre  écouvillonnage,  qu’il  ne  faut  pas 
faire  trop  énergique. 

Avant  de  terminer,  nettoyez  à  différentes  reprises 
les  parties  malades  avec  un  petit  tampon  de  gaze 
imprégné  d’une  solution  de  chlorure  de  zinc  au  i/io, 
que  vous  passerez  dans  tous  les  coins  et  les  recessus 
découverts  par  la  gouge  ou  par  la  curette. 

Pour  finir  vous  aurez  à  niveler  les  bords  de  l’inci¬ 
sion  osseuse  de  préférence  avec  le  burin,  surtout  au 
niveau  du  massif  osseux  du  facial,  qui  doit  être 
taillé  en  biseau  et  ne  présenter  aucune  aspérité, 
gênante  pour  les  pansements. 

Tel  est  le  deuxième  temps  de  l’opération,  telle  que 
je  la  conçois  et  la  pratique  couramment. 

B.  Autoplastik  postopératoire.  —  Toutes  les 
cavités  malades  ayant  été  largement  ouvertes,  mises 
en  communication  avec  la  caisse,  vous  devez  assurer 
le  pansement  par  le  conduit,  afin  de  rendre  immé¬ 
diate  et  complète  la  fermeture  de  la  plaie  rétro- 
auriculaire,  que  je  crois  avoir  été  le  premier  à  exé¬ 
cuter  systématiquement  depuis  1894  (i). 

Si  vous  êtes  certain  d’avoir  affaire  à  des  malades 
soigneux  de  leur  personne,  tenant  à  leur  esthétique 
extérieure,  bornez-vous  à  fendre  le  conduit  sur  toute 
sa  longueur,  jusqu’au  niveau  de  la  conque,  sans 
entamer  cette  dernière. 


Procédez  alors  de  la  manière  suivante  : 

Prenant  une  gouge  de  calibre  moyen,  vous  l’intro¬ 
duisez  par  le  méat  auditif  dans  l’intérieur  du  con¬ 
duit  membraneux  détaché  jusqu’au  moment  où 
l’extrémité  ressort  par  l’ouverture  opposée.  Armé 
du  bistouri,  vous  tracez  sur  la  gouge  servant  de  pro¬ 
tecteur,  une  incision  sur  toute  sa  longueur  (fig.  5). 


Suivant  que  vous  voudrez  faire  un  méat  auditif  plus 
ou  moins  large,  vous  arrêtez  votre  section  au  niveau 
de  la  conque,  ou  bien  vous  entamez  cette  de^mière 
sur  une  longueur  d’un  demi  ou  de  i  centimètre. 
Vous  pouvez,  ensuite,  agir  de  deux  manières  : 
i"  Relever  purement  et  simplement  les  deux  lam- 


Fig.  6.  —  Ecartement  des  lambeaux  supérieur  et  inférieur  qui 
sont  maintenus  à  l’aide  de  sutures  au  catgut  sur  les  entailles 
osseuses  qu’ils  doivent  recouvrir  et  épidermiser. 

beaux  du  conduit  sectionné,  l’un  vers  la  partie  supé¬ 
rieure,  l’autre  vers  le  bas,  en  les  maintenant  écartés, 
à  l’aide  de  points  de  suture  au  catgut  (fig.  6).  Cette 


(1)  Communication  faite  au  Congr.  de  chir.  de  Paris,  oct.  1900. 
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technique  permet  au  lambeau  supérieur  de  s’appli¬ 
quer  très  exactement  sur  la  brèche  osseuse  faite  à 
ce  niveau. 

Lorsque  le  méat  auditif  est  assez  grand  et  que 
l’évidement  mastoïdien  n’est  pas  très  considérable, 
il  est  facile  à  un  praticien  un  peu  habitué  aux  ma¬ 
nœuvres  endo-auriculaires,  de  faire  aisément,  à 
l’aide  de  lanières  minces,  bien  ourlées  sur  leurs 
bords,  tous  les  pansements  par  le  conduit,  à  l’entrée 
duquel  on  met  un  spéculum  à  large  ouverture. 

2“  Dans  les  cas  où  l’entaille  osseuse  de  la  mas- 
toïde  a  été  considérable,  en  particulier  si  vous  avez 
été  obligé  de  réséquer  toute  l’apophyse,  par  consé¬ 
quent  de  faire  un  très  large  évidement,  il  est  incon¬ 
testable  que  la  méthode  précédente  ne  saurait  être 
suffisante  pour  assurer  les  pansements  par  le  con¬ 
duit,  la  plaie  rétro-auriculaire  devant  toujours  être 
complètement  refermée. 

Alors,  au  lieu  de  faire  usage  de  procédés  plus  ou 
moins  ingénieux,  mais  compliqués,  préconisés  les 
uns  par  Korner,  les  autres  par  Siebénmann  ou  Panse, 
employez  la  méthode  qui'm’a  toujours  donné  d’excel¬ 
lents  résultats,  dont  l’application  est  simple  et  d’une, 
exécution  rapide. 

Si  le  lambeau  supérieur  du  conduit  membraneux, 
un  peu  épais,  s’applique  mal  sur  la  résection  osseuse 
qu’il  doit  recouvrir,  amincissez-le,  ou  bien  résé- 
quez-le,  non  pas  tout  entier,  comme  je  le  faisais 
autrefois,  mais  en  partie.  Supprimez  les  portions 
qui  tombent  vers  l’intérieur  de  la  cavité  et  s’accolent 
mal  à  la  paroi  qu’elles  doivent  revêtir. 


Fig.  7. — Indiquant  l’incision  longitudinale  du  conduit  cartilagi¬ 
neux  et  le  tracé  de  l’incision  curviligne  perpendiculaire  à  la  pre¬ 
mière,  soit  un  couché. 

Habituellement,  après  avoir  fendu  le  conduit,  sui¬ 
vant  sa  longueur,  comme  il  a  été  dit  précédemment, 
il  vous  suffira  de  prolonger  l’incision  jusque  dans 
l’intérieur  de  la  conque,  à  une  distance  plus  ou  moins 
grande,  suivant  l’orifice  méatique  que  vous  désirez 
créer.  Généralement,  l’ouverture  ainsi  faite  doit 
admettre  l’extrémité  de  l’index,  mais  pas  davantage. 
Vous  pouvez,  ensuite,  procéder  de  deux  manières. 
Dans  la  première,  faites  simplement  une  incision 


perpendiculaire  à  celle  du  conduit  membraneux 
formant  un  espèce  de  T  dont  la  branche  verticale 
entame  à  peine  l’entrée  de  la  conque  (fig.  7) .  Eversez  au 
dehors  les  deux  lambeaux,  supérieur  et  inférieur,  et 
suturez-les  aux  parties  voisines,  toujours  afin  de 
bien  les  appliquer  sur  les  encoches  faites  à  la.  mas- 
toïde,  au  cours  de  l’évidement. 

En  cas  de  cholestéatome,  ou  de  lésions  ayant 
besoin  d’être  surveillées  particulièrement,  au  lieu  de 
faire  un  simple  ,  faites  dans  la  conque  une  section 
arrondie,  dont  le  centre  regardera  vers  l’intérieur 
du  méat.  En  réalité,  agrandissez  aux  dépens  de  la 
conque  le  méat  auditif,  sans  vous  occuper  de  la  peau, 
ou  du  cartilage,  puisque  vôüs  comprendrez  l’un  et 
l’autre  dans  votre  incision  curviligne  (fig.  8).  Toute¬ 
fois,  évitez  que  le  fibro-cartilage  ne  dépasse  la  peau 
dans  laquelle  il  est  inclus. 


Fig.  8.  —  La  conque  est  entamée  par  une  section  curviligne  divi¬ 
sant  la  racine  de  l’hélix  et  le  bord  inférieur  du  fibro-carti- 
lage. 

En  faisant  cette  incision  curviligne,  vous  section¬ 
nerez  ordinairement  la  racine  de  l’hélix,  dont  les  deux 
lèvres  ainsi  divisées  ont  tendance  à  s’écarter  l’une 
de  l’autre.  Pour  parer  à  cet  inconvénient,  .  et  refaire 
en  quelque  sorte  l’entrée  du  méat  auditif  ,  suturez  au 
catgut  la  section  faite  à  l’hélix.  Refermez  également 
une  partie  de  la  plaie  inférieure  faite  à  la  conque. 
Ainsi  se  trouvera  rétrécie  l’ouverture  méatique.  Ce 
procédé  a  l’avantage  de  ne  laisser  à  vif  que  la  partie 
postérieure  du  nouveau  méat  auditif  entaillé  dans  la 
conque  cartilagineuse  (fig.  9). 

Par  cette  voie,  vous  aurez  un  accès  très  large  et 
suffisant  pour  faire  les  pansements;  vous  verrez 
aisément  l’intérieur  de  la  cavité,  dont  vous  surveil¬ 
lerez  toutés  les  parois,  en  suivant  en  quelque  sorte 
pas  à  pas  l’épidermisation  qui  va  se  faire  ultérieu¬ 
rement. 

En  employant  cette  méthode,  malgré  la  création 
d’une  ouverture  méatique  large,  la  déformation  exté¬ 
rieure  n’est  pas  apparente,  elle  n’est  nullement  dis¬ 
gracieuse. 

Vous  ne  verrez  pas  ces  vastes  délabrements  et  ces 
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cicatrices  disgracieuses  que  laissent  après  eux  les 
procédés  destructifs  de  Siebenmann  et  autres. 


Fig.  9.  —  Une  partie  de  la  brèche  cartilagineuse  faite  à  la  conque 
pour  agrandir  le  méat  auditif  est  réparée  à  l’aide  de  deux  points 
de  suture  :  un  supérieur  sur  la  racine  de  l’hélix,  l’autre  infé- 

On  termine  l’opération  en  bourrant  la  cavité  mas¬ 
toïdienne  et  la  caisse  à  l’aide  d’une  étroite  lanière 
de  gaze  antiseptique  iodoformée,  ou  vioformée  de 
préférence.  Cette  gaze,  qui  ne  doit  pas  avoir  plus 
d’un  centimètre  et  demi  de  largeur,  sera  ourlée  sur 


Fig.  10.  —  Introduction  de  la  gaze  passant  par  le  conduit  auditif 
pour  être  tassée  dans  la  brèche  osseuse  qu’elle  doit  remplir.  Il 
est  généralement  inutile  de  ligaturer  les  vaisseaux. 


ses  bords  afin  de  ne  pas  s’efHler,  son  bout  inté¬ 
rieur  replié  sur  lui-même  pour  qu’il  ne  laisse  pas 
de  fils  au  fond  de  la  plaie  au  moment  où  on  l’enlèvera 
(fig.  10).  _ 

Ceci  fait,  la  plaie  rétro-auriculaire  est  complètement 
fermée  au  crin  ou  à  la  soie.  Les  points  doivent  être 
pris  assez  profondément  pour  assurer  l’hémostase 


sans  qu’il  soit  besoin  de  ligaturer  les  vaisseaux  sec¬ 
tionnés  (fig.  II). 


Fig.  II.  — Suture  de  la  plaie  auriculaire  qui  termine  l’opération 

et  assure.  Fhémostase.  Les  points  peuvent  être  plus  espacés. 

C.  Pansements.  —  Les  pansements  consécutifs  doi¬ 
vent  toujours  être  faits  par  le  conduit  auditif.  Suivant 
les  cas  et  suivant  les  malades,  vous  ferez  usage  de  la¬ 
nières  de  gaze  iodoformée,  vioformée,  ektoganée 
ou  simplement  aseptiques.  Le  premier  pansement  doit 
rester  à  demeure  pendant  huit,  dix  et  même  douze 
jours.  Vous  changerez  le  pansement  extérieur,  celui 
qui  recouvre  la  plaie  rétro-auriculaire,  trois  jours 
après  l’opération.  Vous  serez  ainsi  assuré  qu’il 
n'existe  aucun  point  d’infection  latent.  Pendant  l’été, 
ce  pansement  initial  est  indispensable  pour  éviter 
l’odeur  désagréable,  que  répandent  certains  panse¬ 
ments  souillés  par  le  sang  qui  s’écoule  après  l’opé¬ 
ration.  Vous  éviterez  ainsi  l’infection  de  la  plaie 
rétro-auriculaire  qui  doit  se  réunir  par  première 
intention. 

Lorsque  je  dis  que  le  pansement  intérieur  est 
laissé  à  demeure  pendant  huit  à  douze  jours,  je  dois 
cependant  faire  une  petite  réserve.  Lorsque  vous 
ferez  le  deuxième  pansement  de  la  plaie  rétro-auri¬ 
culaire  (six  à  huit  jours  après  l’opération)  il  vaudra 
mieux  enlever  une  petite  longueur  de  la  gaze  qui 
est  dans  la  conque,  pour  la  remplacer  par  une  nou¬ 
velle,  mais  vous  ne  changerez  la  lanière  profonde 
qu’après  le  laps  de  temps  indiqué  ci-dessus. 

Lorsque  vous  ferez  le  pansement  complet,  vous 
remplacerez,  suivant  les  cas,  la  gaze  du  début,  par 
une  semblable  à  la  première,  vioformée,  iodoformée, 
ektoganée,  imprégnée  de  salicylate  de  bismuth,  ou 
simplement  stérilisée.  Il  peut  même  être  utile  de 
vaseliner,  ou  de  mettre  un  peu  de  pommade  à  l’oxyde 
de  zinc,  à  l’extérieur  du  conduit  et  du  pavillon,  pour 
éviter  l’irritation  produite  par  le  suintement  séreux, 
quelquefois  très  abondant,  qui  se  produit  après 
l’opération. 

Les  pansements  suivants  seront  exécutés,  soit 
ious  les  deux  jours,  ou  seulement  deux  fois  par 
semaine.  Il  est  impossible  d’établir  une  règle  absolue 
à  cet  égard,  car  les  plaies  opératoires  ne  se  com¬ 
portent  pas  toutes  exactement  de  la  même  manière. 
C’est  au  chirurgien  à  voir  s’il  a  intérêt  à  faire  les 
pansements  plus  rapprochés  ou  si,  au  contraire,  il 
doit  les  espacer.  Généralement,  si  le  suintement  des 
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premiers  jours  est  abondant,  il  vaut  mieux  renou¬ 
veler  les  pansements  toutes  les  quarante-huit  heures. 
Si,  au  contraire,  il  est  peu  important,  le  malade  peut 
être  pansé  seulement  2" fois  par  semaine. 

Vous  ne  devez  pas  nettoyer  à  fond  l’oreille  opérée 
à  l’aide  de  topiques  ou  de  solutions  plus  ou  moins 
antiseptiques,  etc.,  car  vous  risqueriez  d’apporter  à 
la  plaie  opératoire  des  éléments  irritants  susceptibles 
de  favoriser  son  infection.  Si  l’opération  a  été  bien 
conduite  et  si  elle  a  été  complète,  comme  il  ne  doit 
plus  y  avoir  de  pus  au  premier  pansement,  il  est 
simplement  utile  d’essuyer  la  plaie  et  le  conduit 
auditif  à  l’aide  de  simples  mèches  de  gaze  stérilisée 
sèche. 

Si  le  pansement  a  été  fait  d’une  façon  tout  à  fait 
aseptique,  avec  des  substances  convenant  au  malade, 
la  plaie  s’épidermise  peu  à  peu,  sans  qu’il  se  produise 
de  véritables  granulations  au  niveau  de  la  surface 
osseuse  ouverte  et  curetée,  et,  au  bout  de  cinq  ou 
six-  semaines  environ,  la  plaie  apparaît  complètement 
réparée.  Le  malade  a  guéri  peu  à  peu. 

Dans  d’autres  cas,  l’os  bourgeonne.  Souvent, 
quelques  fils  delà  gaze,  oubliés  dans  la  cavité,  font 
l’office  de  corps  étranger  irritant.  D’autres  fois,  la 
plaie  infectée  se  recouvre  de  fongosités,  alors  la 
réparation  se  fait  mal,  l’oreille  suinte,  saigne  et  sup¬ 
pure.  Vous  devez  alors  écouvillonner  la  cavité  avec 
une  lanière  de  gaze  imprégnée  d’une  solution  au 
chlorure  de  zinc  au  i/io,  ou  même  laisser  à  demeure 
un  petit  tampon,  imprégné  de  cette  solution,  pour 
supprimer  radicalement  le  bourgeon  et  l’infection' 
concomitante.  Suivant  le  cas,  vous  laisserez  le  tam¬ 
pon  au  chlorure  de  zinc  en  place  pendant  quelques 
heures  seulement,  ou  même  pendant  une  journée 
entière. 

Chez  quelques  malades,  c’est  la  continuité  des 
pansements,  mal  tolérés,  qui  produit  l’irritation  et 
le  bourgeonnement  de  la  plaie.  Vous  devrez  alors, 
si  le  malade  estopéré  depuis  quatre  ou  cinq  semaines, 
toucher  les  bourgeons  à  l’acide  chromique  fondu  sur 
Un  stylet,  faire  ensuite  une  injection  d’eau  boratée 
pour  enlever  l’excès  du  caustique,  supprimer  les 
pansements  secs  et  conseiller  au  malade  l’emploi 
d’injections  avec  de  l’eau  boratée,  ou  additionnée 
d’un  antiseptique  quelconque,  voire  même  simple¬ 
ment  d’alcool  à  gS  degrés  sursaturé  d’acide  borique. 
Ces  injections  seront  faites  matin  et  soir  pendant 
une  quinzaine  de  jours  environ,  puis  une  seule  fois 
par  jour  pendant  à  peu  près  le  même  laps  de  temps, 
et  enfin  toutes  les.  trente-six  ou  quarante-huit  heures, 
suivant  que  le  coton  placé  à  l’entrée  de  l’oreille  sera 
ou  ne  sera  pas  souillé  dans  cet  intervalle  de  temps. 
C’est  le  tampon  d’ouate  du  méat  qui  vous  servira  de 
guide  pour  rapprocher  ou  éloigner  les  injections.  Il 
est  bon,  dans  quelques  cas,  de  faire  suivre  les 
lavages  d’une  instillation  de  quelques  gouttes  de  la 
solution  d’alcool  boriqué  pur,  afin  de  s’assurer  de 
l’assèchement  complet  de  l’oreille  une  fois  l’injec¬ 
tion  terminée. 

Le  malade  étant  guéri,  il  conviendra  de  lui  con¬ 
seiller  l’usage  d’injection  tous  les  quinze,  vingt 
jours  ou  même  tous  les  mois,  pour  tenir  la  cavité 


parfaitement  nette,  de  même  qu’il  sera  utile  de  faire 
surveiller  l’oreille  par  le  médecin  traitant  ou  par  un 
auriste  quelconque  qui  s’assurera  de  l’existence  d’un 
bon  épiderme  au  niveau  de  la  partie  opérée. 

Il  n’est  pas  rare,  lorsqu’on  revoit  les  malades 
quinze  à  vingt  jours  après,  de  trouver  la  cavité  entiè¬ 
rement  épidermiséeou  simplement  bourgeonnant  en 
un  point  qu’il  suffit  de  toucher  à  nouveau  à  l’acide 
chromique.  Vous  procéderez  ensuite  comme  je  viens 
de  l’indiquer. 

Vous  devrez  compter  sur  un  laps  de  temps  qui 
variera  de  six  à  huit  semaines  avant  d’avoir' un  ré¬ 
sultat  définitif. 

D.  Complications  postopératoires.  —  Lorsqu’il 
persiste  un  suintement,  il  peut  venir,  non  pas  de  la 
région  opérée  et  souvent  cicatrisée,  mais  de  la  paroi 
labyrinthique  elle-même  atteinte  d’ostéite  et  fistuli¬ 
sée,  complication  qui  empêche  l’épidermisation  au 
niveau  de  la  caisse.  D’autres  fois,  la  muqueuse  de 
cette  dernière  continue  à  sécréter  et  c’est  à  la  longue 
seulement  que  l’épidermisation  arrive,  à  se  faire.  Ce 
sont  des  faits  exceptionnels,  mais  qui  existent  cepen¬ 
dant,  et  que  vous  devez  connaître. 

Il  peut  arriver  aussi  que,  par  suite  de  pansements 
septiques  ou  irritants,  le  périchondre  du  pavillon 
s’enflamme  ou  même  s'infecte.  Vous  assistez  alors  à 
un  début  de  périchondrite  se  traduisant  par  de  la 
douleur,  de  la  rougeur  et  un  peu  de  tuméfaction  de 
l’entrée  du  méat  auditif.  Dès  que  ces  premiers  sym¬ 
ptômes  apparaissent,  badigeonnez  la  partie  malade 
avec  une  solution  au  nitrate  d’argent  au  i/5  ou  au 
i/io  même,  et  laissez  à  demeure  un  tampon  de  gaze 
stérilisée  imprégné  d’une  solution  de  nitrate  au  i/3o 
ou  au  i/5o.  Traitée  dès  le  début,  cette  infection,  due 
au  bacille  pyocyanique,  est  quelquefois  jugulée  avant 
d’avoir  produit  des  désordres  plus  graves. 

On  peut  considérer  la  périchondrite  comme  une 
complication  fort  ennuyeuse,  car  l’on  voit  rapide¬ 
ment  tout  le  fibro-cartilage  suppurer  pendant  des 
semaines  et  des  mois  jusqu’au  jour  où  la  portion 
malade  a  été  complètement  éliminée.  Rappelez-vous 
alors  que,  dans  ces  cas,  le  nitrate  d’argent  est  un 
agent  merveilleux  dont  il  faut  user  largement  pen¬ 
dant  la  période  d’évolution  de  cette  complication. 

Enfin,  il  n’est  pas  douteux  que  l’état  général  de 
quelques  vieux  otorrhéiques  doit,  au  point  de  vue  de 
la  thérapeutique  à  appliquer,  entrer  en  ligne  de 
compte.  Parfois  la  cure  radicale  n’est  pas  curative 
parce  que  le  malade  est  un  hérédo-syphilitique,- un 
tuberculeux  ou  un  sujet  fatigué,  peu  apte  à  réparer 
sa  plaie. 

Songez  alors  à  appliquer  un  traitement  général 
qui,  très  souvent,  vous  aidera  à  obtenir  la  guérison 
des  malades  que  le  traitement  local  ne  parvenait 
pas  à  guérir  définitivement. 

Je  n’ai  pas  à  envisager  la  question  des  cholestéa- 
tomes.  On  a  beaucoup  écrit  sur  ce  sujet  et  pendant 
longtemps  on  a  considéré  cette  complication  comme 
fort  grave,  parce  que  destructive  de  l’os  mastoïdien. 
J’avoue  ne  point  partager  cet  avis.  Je  suis,  en  effet, 
convaincu  que  les  plus  beaux  succès  opératoires 
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sont  précisément  ceux  dans  lesquels  il  s’agit  d’amas 
cholestéatomateux.  Je  ne  parle  pas,  bien  entendu, 
des  formes  extrêmement  graves  dans  lesquelles  le 
crâne  est  perforé,  le  labyrinthe  détruit,  etc.  J’envi¬ 
sage  ici  le  cholestéatome  banal,  ordinaire,  celui  que 
l’on  trouve  au  moment  de  l’opération.  Dans  ce  cas  si 
la  main  du  chirurgien  n’apporte  pas  d’éléments 
infectieux,  l’épidermisation  se  fait  rapidement,  ré¬ 
gulièrement  et  sans  écoulement  postopératoire  abon¬ 
dant. 

11  suffit  de  revoir  le  malade  de  loin  en  loin,  de 
bien  assécher  la. cavité,  de  ne  pas  y  introduire  de 
liquides,  afin  de  ne  pas  favoriser  la  desquamation, 
pour  le  guérir  définitivement  de  l’affection  dont  il 
était  porteur. 

Il  est  bien  évident  que,  au  cours  de  l’intervention, 
la  coque  osseuse  englobant  le  cholestéatome  doit 
être  nettoyée,  curettée,  ruginée  avec  soin,  de  ma¬ 
nière  à  être  bien  certain  que  vous  ne  laissez  aucune 
amorce  de  la  tumeur  épidermique. 

Conclusions.  —  Telle  est  ma  façon  de  comprendre 
la  curé  raificale  de  l’otorrhée  basée  sur  plus  de 
1409  interventions  faites  sur  la  mastoïde.  Elle  varie 
donc  du 'Simple  au  compoS'é,  c’est-à-dire  : 

I®  Léger  délabrement,  ouverture  relativement 
minime  mais  suffisante  dans  les  cas  où  la  lésion  n’a 
pas  dépassé  l’antre  mastoïdien  ; 

2®  Ouverture  large  lorsque  l’os  est  atteint  dans  son 
entier  ; 

3®  Toujours  et  quand  même  bien  curetter  et  écou- 
villonner  au  chlorure  de  zinc  au  i/io  ; 

4°  Fermer  complètement  et  dans  tous  les  cas  la 
plaie  rétro-auriculaire  ; 

5®  Assurer  les  pansements  par  le  conduit  auditif 
élargi  ; 

6®  Seules  devront  être  pansées  par  derrière  cer¬ 
taines  complications  endo-craniennes  accompagnant 
parfois  les  vieilles  otites  moyennes,  suppuration 
d’oreille  réchauffée. 


ACTUALITÉS 


LA  POLYARTHRITE  RHUMATOÏDE  CHEZ  L’ENFANT 
(MALADIE  DE  STILL) 

Le  10  novembre  1896,  George  F.  Still  présentait  à  la  So¬ 
ciété  médico-chirurgicale  de  Londres  la  description  d’un 
syndrome  morbide  nouveau  qu'il  avait  observé  chez  douze 
enfants,  presque  tous  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades  à  Lon¬ 
dres.  Il  s’agissait  d’enraidissement  progressif  avec  gonfle¬ 
ment  des  articulations  débutant  chez  les  enfants  avant  la 
deuxième  dentition.  Le  gonflement  était  périarticulaire,  ne 
s’accompagnait  pas  de  lésions  osseuses,  n’avait  tendance  ni  à 
la  suppuration  ni  à  l’ankylose,  Les  coudes,  les  épaules,  les 
articulations  des  doigts,  sans  phénomènes  douloureux  se  flé¬ 
chissaient  progressivement,  et  leur  extension  devenait  très 
douloureuse  et  même  impossible.  D’ordinaire  les  articula¬ 
tions  étaient  atteintes  de  manière  symétrique. 

En  plus  on  observait  une  hypertrophie  généralisée  et  mar¬ 
quée  des  ganglions  lymphatiques  ainsi  que  de  la  rate,  sou¬ 
vent  de  l’anémie  et  des  sueurs  profuses. 

La  maladie  évoluait  par  poussées  successives,  souvent  avec 
un  peu  de  fièvre  au  moment  des  poussées. 


La  plupart  des  malades  finissaient  par  succomber. 

Cette  polyarthrite  rhumatoïde  de  l’enfant  (rheumatoïd  ar- 
thritis)  différait  essentiellement  de  celle  que  l’on  rencontre 
communément  chez  l’adulte  (polyarthrite  déformante)  par 
l’absence  de  lésions  des  os  et  des  cartilages,  par  la  localisa¬ 
tion  du  gonflement  aux  tissus  fibreux  et  à  la  capsule,  enfin  par 
l’hypertrophie  des  ganglions  et  de  la  rate. 

Cette  description  avait  passé  presque  inaperçue,  et  dans  les 
années  qui  suivirent  on  ne  trouve  dans  la  littérature  médicale 
que  quelques  observations  de  «  maladie  de  Still  »  dues  sur¬ 
tout  à  des  auteurs  anglais  (Parkes  Weber,  Edsall,  Newlin, 
Barclay  Ness,  Poynton).  Si  bien  que,  en  1912,  H.  Kœppe  ne 
put  en  réunir  que  vingt-deux  observations  depuis  la  publica¬ 
tion  de  Still  dont  deux  allemandes,  une  de  Stock  et  une  per¬ 
sonnelle. 

Par  contre,  dans  ces  deux  dernières  années,  le  nombre  des 
observations  s’est  multiplié  dans  les  journaux  anglais  ou 
américains;  avec  celles  de-  Gibney,  Walter  Jordan,  Collins, 
Geiler  Hicklind,  James  Lindsay,  Porter  Parkinson,  on  arrive 
à  un  total  de  vingt-trois  nouveaux  cas.  En  Allemagne,  J.  Piske 
en  rapporte  deux  autres,  et  chez  nous,  dans  une  clinique 
récente  M.  le  professeur  Hutinel,  décrivant  les  diverses 
formes  du  rhumatisme  articulaire  chez  l’enfant,  rapporte  le 
cas  d’une  fillette  don,t  l’histoire  rentre  dans  les  cas  de  «  mala¬ 
die  de  Still  ». 

Voyons  donc,  d’après  ces  documents,  d’une  façon  plus 
complète,  en  quoi  consiste  l’affection.  Nous  exposerons  en¬ 
suite  les  diverses  explications  pathogéniques  qui  en  ont  été 
proposées. 

C’est  chez  l’enfant,  avant  six  ans  en  général,  que  l'affection 
est  observée.  C’est  ce  qu’on  trouve  chez  dix  des  douze  ma¬ 
lades  de  Still,  sur  huit  de  douze  autres  malades.  On  l’a  ob¬ 
servée  à  quatorze  mois  (Still),  deux  ans  (Kœppé).  Mais  elle 
peut  débuter  à  un  âge  plus  avancé  (majorité  des  cas  de 
J.  Lindsay). 

Les  antécédents  héréditaires  des  malades  semblent  insigni¬ 
fiants.  Tantôt  on  a  relevé  de  la  tuberculose  chez  le  père  (Bar¬ 
clay  Ness,  Parkes  Weber)  ;  tantôt  du  rhumatisme  des  parents 
ou  grands-parents  (Barclay  Ness,  Jordan,  P.  Parkinson); 
voire  du  goitre  (Newlin)  ;  le  plus  souvent  on  ne  note  rien  du 
tout. 

Par  contre,  les  antécédents  personnels  des  malades  sont 
fort  instructifs. 

Le  plus  souvent  on  signale  presque  immédiatement  avant 
le  début  des  accidents  une  maladie  infectieuse,  la  rougeole  le 
plus  souvent  (B.  Ness,  Kœppe,  P.  Parkinson,  V.  P.  Gibney 
dans  trois  cas),  de  la  bi’onchite  ou  de  la  pneumonie  (J.  Collins, 
Gibney,  Kœppe,  J.  P.  Parkinson)  parfois  associée  à  la  rou¬ 
geole;  dans  d’autres  cas  on  a  noté  de  la  péricardite  ou  des 
lésions  d’endocardite  (Parkes  Weber,  Poynton)  ;  enfin, 
presque  toujours  on  trouve  un  foyer  infectieux,  une  suppura¬ 
tion  dans  un  point  quelconque  de  l’organisme  (Lindsay), 

L’affection  débute  en  général  lentement,  insidieusement,  au 
niveau  d’une  seule  articulation  qui  augmente  de  volume. 
N’importe  quelle  articulation  peut  être  le  siège  de  la  lésion 
initiale;  assez  souvent  c’est  aux  mains,  au  poignet  ou  au  cou¬ 
de-pied,  aux  genoux  qu’elle  débute  ;  dans  quelques  cas  on  l’a 
vue  commencer  au  niveau  des  vertèbres  cervicales  (P,  Weber, 
W.  R.  Jordan),  des  épaules  ou  sur  plusieurs  articulations  à  la 
fois  (G.  Porter  Parkinson).  C’est  par  exception  que  l’on  peut 
voir  l’affection  s’installer  plus  bruyamment  avec  des  phéno¬ 
mènes  fébriles. 

Lorsqu’une  seule  articulation  est  prise  on  ne  tarde  pas  à 
voir  l’articulation  symétrique  être  atteinte  à  son  tour.  Assez 
souvent  sur  les  membres  ce  sont  les  articulations  les  plus 
éloignées  du  centre  qui  se  prennent  les  premières.  La  mala¬ 
die  a  tendance  à  la  symétrie  et  à  suivre  une  marche  centripète. 

Les  deux  phénomènes  qui  attirent  l’attention  sur  l’articula¬ 
tion  sont  son  gonflement  et  la  limitation  des  mouvements. 
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Le  gonflement  est  régulier,  fusiforme,  son  volume  est  exa¬ 
géré  par  une  atrophie  musculaire  très  précoce,  antérieure  à 
1  immobilisation  de  l’articulation.  La  peau  est  de  coloration 
normale,  l’articulation  n’est  pas  spontanément  douloureuse. 
L  articulation  se  fléchit  peu  à  peu  et  les  mouvements  actifs 
deviennent  impossibles  ;  quant  aux  mouvements  passifs,  peu 
limités  dans  le  sens  de  la  flexion,  ils  le  sont  considérablement 
dans  le  sens  de  l’extension.  Les  efforts  faits  pour  étendre  le 
membre  sont  alors  très  douloureux  f Jordan,  B.  Ness,  Lind- 
say)^. 

L  examen  radiographique  montre  qu’il  n’y  a  aucune  lésion 
osseuse  et  que  l’épaississement  siège  en  entier  sur  les  parties 
molles  (Barclay  Ness,  Parkes  Weher,  Gibney)  ;  d’autres  au¬ 
teurs  (Newlin,  James  Lindsay)  notent  une  raréfaction  du  tissu 
des  deux  extrémités  osseuses  articulaires,  mais  sans  autre 
lésion. 

Les  trois  cas  d’autopsies  pratiqués  deux  fois  par  Still,  une 
fois  par  Kœppe  confirment  ces  données,  aucune  lésion  osseuse, 
et  seulement  deux  fois  un  peu  de  tacheté  et  d’érosion  des  car¬ 
tilages  comme  s  ils  avaient  été  «  mangés  par  des  vers  »;  la 
synoviale  et  les  parties  molles  périarticulaires  étaient  infil¬ 
trées,  épaissies. 

La  limitation  des  mouvements  articulaires  est  en  entier  due 
à  la  contracture  des  muscles  et  à  leur  rétraction.  Sous  anes¬ 
thésie  générale  on  est  étonné  de  voir  le  membre  s’allonger 
assez  facilement,  mais  la  déviation  se  reproduit  très  rapide¬ 
ment  (Barclay  Ness). 

Le  nombre  des  articulations  prises  est  très  variable,  mais 
la  maladie  a  une  tendance  manifeste  à  la  multiplicité  des 
lésions;  il  n’est  pas  rare  de  voir  presque  toutes  les  articula¬ 
tions  des  membres  prises  :  articulations  phalango-phalan- 
giennes  et  phalango-métacarpiennes,  poignet,  coude,  épaule, 
articulations  du  pied,  cou-de-pied,  genou  ;  souvent  la  colonne 
vertébrale,  surtout  au  cou,  est  atteinte  (J.  Collins,  B.  Ness, 

P.  Weber,  Gibney);  plus  rarement  les  hanches  sont  prises 
(Jordan)  ou  l’articulation  sterno-claviculaire  (Jordan). 

Les  adénopathies  signalées  par  Still  comme  un  signe  cons¬ 
tant  se  retrouvent  avec  une  importance  très  inégale  dans  les 
observations. 

Alors  que  dans  certains  cas  (Barclay  Ness,  Gibney)  il  y 
avait  d’énormes  masses,  dans  d’autres  cas  les  ganglions  pré¬ 
sentaient  une  augmentation  de  volume  modérée  (Jordan,  Nev^- 
lin,  Parkinson)  ou  même  l’adénopathie  faisait  défaut  iParkes 
Weber).  ' 

De  même,  dans  certains  cas,  l’adénopathie  est  généralisée 
(H.  Kœppe,  J.  Collins),  dans  d’autres  elle  porte  sur  de  nom¬ 
breux  groupes,  surtout  aux  aisselles,  au  cou,  à  l’aine,  à  l’épi¬ 
trochlée;  enfin,  chez  certains  malades  on  ne  trouve  qu’un 
seul  groupe  ganglionnaire  (Gibney).  L’adénopathie  n’a  d’ail¬ 
leurs  aucun  rapport  de  territoire  avec  les  articulations 
atteintes. 

L’hypertrophie  de  la  rate  est  moins  constante  que  celle  des 
ganglions,  cependant  nous  la  trouvons  signalée  sept  fois  sur 
douze  observations  récentes,  et  dans  deux  cas  de  Gibney  cette 
hypertrophie  était  énorme. 

Le  foie  a  été  aussi  trouvé  volumineux  dans  six  des  douze 
cas  précédents,  et,  sauf  un  cas  (Barclay  Ness),  toujours  chez 
les  porteurs  de  grosse  rate. 

On  a  observé  chez  ces  malades  parfois  des  poussées  d’éry¬ 
thème  coïncidant  avec  des  sueurs  profuses  (Gibney),  des 
éruptions  de  taches  rouges  sur  la  face,  puis  généralisées, 
coïncidant  avec  des  poussées  de  température  (B.  Ness),  de  la 
sécheresse  de  la  peau  avec  de  l’alopécie  diffuse  (J.  Collins). 

Tous  ces  enfants  présentent  un  arrêt  général  de  développe¬ 
ment,  d’autant  plus  marqué  que  l’affection  les  a  atteints  plus 
petits,  et  de  plus  un  état  d’anémie  profonde  qui  frappe  les 
observateurs. 

Les  examens  de  sang  pratiqués  par  B.  Ness,  Newlin,  : 
Parkes  Weber,  V.  P.  Gibney,  J.  Collins  donnent  des  résul-  |  i 


■  tats  concordants  :  leucocytose  marquée  (i3ooo  à  3i  000)  avec 
éosinophilie  (2,5  à  3  p.  loo),  dégénérescence  des  globules 
rouges  avec  diminution  de  la  valeur  en  hémoglobine.  Les 
reins  sont  parfois  atteints  et  on  peut  noter  de  l’albuminurie 
(Collins,  Gibney). 

La  température  est  essentiellement  irrégulière.  On  observe 
des  poussées  qui  coïncident  avec  des  périodes  de  gonflement 
et  de  douleur  articulaire,  mais  la  fièvre  reste  minime  (3y,5  à 
38,6).  Dans  l’intervalle  de  ces  crises,  la  température  retombe 
à  la  normale.  Dans  certains  cas  (Parkes  Weber)  la  maladie 
semble  évoluer  sans  température  anormale. 

La  marche  de  l’affection  est  essentiellement  progressive. 
Tantôt  les  articulations  sont  atteintes  les  unes  après  les 
autres  sans  crises  aiguës  et  la  maladie  s’échelonne  sur  de 
longues  années.  Tantôt  elle  évolue  plus  brusquement  avec  des 
alternances  de  crises  plus  aiguës,  avec  des  rémissions  et  des 
rechutes. 

On  a  même  noté  ce  fait  curieux,  que  les  périodes  d’amélio¬ 
ration  pouvaient  coïncider  avec  des  poussées  d’une  maladie 
infectieuse,  comme  la  broncho-pneumonie  (2  cas  de  Gibney, 
Kœppe),  et  dans  3  cas  de  Still,  l’amélioration  datait  du  début 
d’une  autre  maladie  (rougeole,  scarlatine,  ictère  catarrhal). 

Pour  Still,  le  pronostic  était  très  grave,  le  plus  ordinaire- 
tnent  fatal.  Les  malades  immobilisés  au  lit  pendant  de  longues 
années  finissaient  par  se  cachectiser  et  mourir  d’une  maladie 
intercurrente  (cas  de  Still,  de  Kœppe). 

Pour  P.  Weber,  J.  Lindsay,  le  pronostic  serait  moins 
sombre  dans  beaucoup  de  cas.  Il  existe  des  formes  plus 
légères  dans  lesquelles,  après  quelques  années,  on  voit  une 
amélioration  se  produire  suffisante  pour  que  le  malade 
reprenne  une  existence  active,  ne  conservant  qu’un  certain 
nombre  d’articulations  enraidies  ou  ankylosées. 

Le  diagnostic  n’a  jamais  été  fait  au  début  de  la  maladie; 
alors  qu’une  seule  articulation  était  prise  on  pensait  le  plus 
souvent  à  de  la  tuberculose  ostéo-articulaire.  C’est  seulement 
quand  un  certain  nombre  d’articulations  étaient  attteintes  que 
la  nature  véritable  de  l’affection  était  révélée. 

Les  traitements  les  plus  variés  ont  été  préconisés  dans  ces 
cas,  mais  tous  les  auteurs  insistent  sur  deux  points  :  la  néces¬ 
sité  du  traitement  au  grand  air,  au  soleil  dans  un  climat  tem¬ 
péré,  et  la  nécessité  du  repos  absolu. 

On  y  a  joint  dans  beaucoup  de  cas  le  massage  et  la  mobili¬ 
sation  prudente  en  dehors  des  crises  aiguës. 

La  méthode  de  Bier  employée  par  Whipman,  Lindsay, 
Barclay  Ness,  aurait  donné  un  peu  d’amélioration  à  Whip¬ 
man. 

Gomme  médicaments  on  a  donné  sans  grand  succès  le  sali- 
cylate  de  soude  et  l’arsenic.  Cependant,  dans  un  cas  Jordan 
a  noté  l’effet  nettement  favorable  du  salicylate  associé  au 
bicarbonate  de  soude  à  doses  croissantes. 

Enfin  Gibney  a  eu  des  améliorations  très  importantes,  des 
guérisons  presque  complètes  dans  2  cas  où  il  a  administré  de 
l’extrait  de  thymus.  Mais  une  thérapeutique  vraiment  efficace 
ne  saurait  être  établie  sans  des  notions  patho géniques  cer¬ 
taines,  or  on  en  est  encore  réduit  aux  hypothèses  sur  la  nature 
de  la  maladie  de  Still. 

Après  avoir  rejeté  l’idée  d’une  lésion  d’origine  nervo-tro- 
phique  à  laquelle  pourrait  faire  songer  la  symétrie  des  lésions, 
l’atrophie  musculaire  précoce,  la  présence  d’une  alopécie 
diffuse,  l’hypothèse  qui  s’impose  est  celle  de  l’origine  infec¬ 
tieuse.  Mais  quelle  infection  ?  La  syphilis  n’est  pas  en  cause, 
cliniquement  on  ne  l’a  décelée  dans  aucun  cas,  et  toutes  les 
fois  que  le  Wassermann  a  été  fait  il  s’est  montré  négatif 
(Newlin,  P.  Parkinson,  Gibney,  J.  Collins). 

Faut-il  voir  dans  la  «  maladie  de  Still  »  une  forme  du 
rhumatisme  tuberculeux  tel  que  le  conçoit  Poncet? 

Nous  avons  trouvé  dans  la  Revue  de  Mouriquand,  sur  le 
rhumatisme  tuberculeux  chez  l’enfant,  un  cas  de  Johanessen 
qui  reproduit  un  cas  type  de  maladie  de  Still.  Il  s’agit  d’une 


87*  ANNÉn.  N*  so,  17  fév.  1914. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


3 


17 


jeune  fille  qui^  atteinte  d’affection  rhumatoïde  des  pieds 
depuis  l’âge  de  quatre  ans,  vit  ses  coudes,  puis  ses  genoux  se 
prendre  et  mourut  de  tuberculose  pulmonaire.  Dans  un  cas 
d’Edsall,  le  malade  réagissait  à  la  tuberculine  avec  des  dou-- 
leurs  dans  les  articulations  à  ce  moment. 

Mais  ce  sont  les  seuls  arguments  en  faveur  de  la  tubercu¬ 
lose.  Dans  les  autres  cas  des  essais'à  la  tuberculine  soit  sous 
la  peau,  soit  au  niveau  de  l’œil,  ont  été  négatifs  (Barclay 
Ness,  H.  Kœppe,  Parkes  Weber). 

Une  culture  du  contenu  de  l’articulation  a  été  négative 
(Parkes  Weber). 

La  majorité  des  auteurs  semble  penser  que,  loin  de  constituer 
une  entité  morbide  bien  définie  comme  le  voulait  Still,  le  syn¬ 
drome  qu’il  a  décrit  peut  être  produit  par  des  infections  très 
variées.  Il  en  est  ici  de  même  que  dans  le  rhumatisme  défor¬ 
mant  de  l’adulte  qui  peut  résulter  d’infections  ou  de  toxi-infec- 
tions  très  diverses.  Cette  conception  s’appuie  sur  ce  fait  que, 
loin  de  voir  entre  le  syndrome  de  Still  et  le  rhumatisme  défor¬ 
mant  de  l’adulte  une  barrière  infranchissable  et  de  les  opposer 
l’un  à  l’autre  comme  le  faisait  Still,  beaucoup  d’auteurs 
pensent  qu’il  s’agit  de  la  même  affection  tirant  des  caractères 
particuliers  de  l’âge  auquel  elle  évolue.  Lindsay,  Hicklind 
ont  montré  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas  de  l’adulte,  la 
maladie  remontait  en  réalité  à  l’enfance  et  n’était  que  le  pro¬ 
longement  d’une  «  maladie  de  Still  ». 

De  plus  si  l’enfant  ne  fait  pas  les  déformations  osseuses  de 
l’adulte  et  présente  par  contre  des  réactions  de  son  système 
hématopoïétique,  celles-ci  ne  lui  sont  pas  spéciales.  Lindsay 
rappelle  que  dans  le  rhumatisme  chronique  déformant  de 
l’adulte  la  rate  est  parfois  augmentée  de  volume  et  les  adéno¬ 
pathies  sont  fréquentes. 

Il  ne  faudrait  voir  dans  la  «  maladie  de  Still  »  qu’une 
arthrite  rhumatoïde  de  .l’enfant  à  évolution  spéciale  due  à  son 
âge,  mais  identique  dans  sa  nature  à  celle  de  l’adulte. 

M. LANCE. 
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CORRESPONDANCE 


A  PROPOS  DES  MESURES  A  PRENDRE 
CONTRE  L.\  LÈPRE 

Bruyères-Vosges,  le  i3  février  1914.. 

Monsieur  le  Directeur, 

Dans  votre  numéro  i5,  5  février  1914,  compte  rendu  de 
l’Académie  de  médecine,  vous  écrivez  :  «  En  France,  un 
moine  médecin  avait  eu  l’idée  de  fonder  une  sorte  de  sana¬ 
torium  pour  lépreux.  Le  gouvernement  a  refusé  l’autorisa¬ 
tion.  » 

Ce  moine  médecin,  c’est  moi.  Cette  «  sorte  de  sanatorium  » 
était  un  hôpital  modèle  pour  lépreux  dont'  les  plans  avaient 
été  approuvés  par  les  autorités  compétentes  et  très  loués. 
Quant  à  l’autorisation  du  Gouvernement,  je  Tavais  obtenue 
avec  félicitations  et  encouragements  au  ministère  de  l’Inté¬ 
rieur,  Conseil  supérieur  d’hygiène,  qui  avait  étudié  mon  pro¬ 
jet.  Je  me  heurtai  au  maire  du  village  de  Ronceux  (Vosges) 
qui  prit  un  arrêté  d’interdiction,  que  je  déférai  au  Conseil 
d’Etat.  L’Académie,  fut  consultée  et  finalement  le  Conseil 
d’Etat  me  donna  gain  de  cause.  Je  pouvais  créer  mon  sanato¬ 
rium  à  Ronceux.  Si  j’y  renonçai,  ce  fut  pour  éviter  d’autres 
ennuis. 

Ayez  l’obligeance,  je  vous  prie,  de  rectifier,  pour  que  cer- 
tains  lecteurs  ne  conservent  point  cette  fausse  notion  que  le 
Gouvernement  m’aurait  refusé  l’autorisation  en  question. 

Veuillez  agréer.  Monsieur  le  Directeur,  l’hommage  de  mes 
sentiments  distingués.  d''  sauton. 


—  M.  le  professeur  Gaucher,  dont  nous  analysions  la  com¬ 
munication  s’est  exprimé  textuellement  de  la  façon  suivante  ; 
«  ...  D’ailleurs,  on  a  déjà  essayé,  en  France,  de  créer  un  asile 
pour  les  lépreux  et  l’administration  s’y  est  opposée.  En  1900, 
un  moine,  qui  est  en  même  temps  un  médecin,  avait  pu,  à 
l’aide  de  souscriptions  privées,  acheter  à  Neufehâteau,  dans 
les  Vosges,  une  propriété  qui  était  un  ancien  couvent  de 
bénédictines,  le  couvent  de  Sainte-Anne,  et  qu’il  destinait  à 
l’hospitalisation  et  à  l’isolement  de  lépreux  venant  des  colo¬ 
nies.  Devant  les  réclamations  du  maire  et  malgré  l’approba¬ 
tion  du  Conseil  d’hygiène  et  l’appui  de  notre  collègue  Henri 
Monod,  qui  était  alors  directeur  de  l’hygiène,  et  dont  je  salue 
respectueusement  la  mémoire,  l’autorisation  d’ouvrir  cét 
asile  fut  refusée  par  le  Gouvernement  :  la  maison  fut  vendue 
et  il  ne  fut  plus  question  d’isoler  les  lépreux.  C’est  aujour¬ 
d’hui  à  l’Etat  à  faire  lui-même  ce  qu’il  a  empêché  l’initiative 
privée  de  faire  autrefois.  »  [Bull,  de  T  Acad,  de  méd.,  n"  5, 
séance  du  3  fév.  1914,  p-  181  •) 


NOTE  DE  PRATIQUE 


Il  ne  suffit  pas  de  prescrire  de  la  chaux  aux  déminéralisés, 
il  faut  s’efforcer  de  la  rendre  assimilable;  ordonner,  par 
exemple,  une  cuillerée  à  café  de  Ternose  trois  fois  par  jour. 
Ce  granulé,  très  agréable  au  goût,  convient  aussi  bien  aux 
entants  qu’aux  adultes. 


digitaline  cristallisée  nativelle 
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ANALYSES 


MÉDECINE 

Origine  pneumonique  inflammatoire  des  lésions  nodu¬ 
laires  de  la  tuberculose  pulmonaire.  (Rénon  et  Géraddel. 
Journ.  des  prat.,  3  janv.  1914.)  —  Il  est  classique  de  décrire 
dans  la  tuberculose  pulmonaire  les  lésions  macroscopiques 
suivantes  :  des  lésions  nodulaires  :  granulations  et  tubercules; 
des  lésions  en  nappe  :  infiltration  ;  des  lésions  d’inflammation 
banale  :  pneumonie  et  broncho-pneumonie;  microscopique¬ 
ment  on  décrit  deux  lé.sions  primordiales,  les  follicules  et  les 
lésions  non  folliculaires  inflammatoires. 

En  réalité,  dans  le  poumon,  le  bacille  de  Koch  réalise  pure¬ 
ment  et  simplement  des  pneumonies  avec  toutes  leurs  variétés. 
En  ce  qui  concerne  les  lésions  en  nappe,  la  question  est  jugée  ; 
Tripier,  Letulle  décrivent  la  pneumonie  caséeuse  non  pas 
comme  une  agglomération  de  lésions  folliculaires,  mais  comme 
de  véritables  foyers  de  pneumonie.  La  granulation,  le  tuber¬ 
cule,  le  nodule  ne  sont  pas  des  réalités  histologiques,  mais 
uniquement  des  lésions  de  pneumonie  empruntant  leur  appa¬ 
rence  spéciale,  à  leur  minime  étendue  et  à  leur  disposition  en 
foyers.  Grâce  à  des  techniques  précises  révélant  les  fibres 
élastiques,  Letulle  décrit  les  tubercules  crus  de  Laënnec 
comme  des  foyers  minimes  de  pneumonie  caséeuse.  La  tuber¬ 
culose  pulmonaire  apparaît  donc  comme  formée  de  pneumo¬ 
nies  à  foyers  plus  ou  moins  étendus,  à  modalités  variées, 
depuis  la  pneumonie  suraiguë,  nécrosante,  jusqu’à  la  pneu¬ 
monie  chronique  sclérosante. 

L’évolution  de  tout  cas  de  tuberculose  pulmonaire  est  en 
réalité  la  somme  d’une  série  de  poussées  pneumoniques  de 
modalités  variées  ;  dès  sa  formation  le.  foyer  pneumonique 
est  soit  cicatriciel  ou  fibreux  guéri  en  naissant  pour  ainsi  dire, 
soit  nécrosant,  caséeux,  sans  tendance  à  la  guérison. 

J.  MILHIT. 

Sur  les  réactions  aseptiques  des  méninges  et  leur  dia¬ 
gnostic.  (J.  Euzière.  Paris  méd.,  27  déc.  igiB.)  —  Au  cours 
de  symptômes  méningésj  souvent  alarmants,  la  pohétion 
lombaire  peut  donner  issue  à  un  liquide  céphalo-rachidien 
puriforme,  qui  par  son  aspect  semble  Confirmer  le  diagnostic 
de  méningite;  cependant  l’étude  bactériologique  ne  fait 
découvrir  aucun  microbe  et  l’examen  cytologique  permet  de 
constater  que  les  éléments  figurés  sont  dans  un  état  de  con¬ 
servation  presque  parfait;  c’est  à  ce  syndrome  que  M.  le  pro¬ 
fesseur  Widal  a  donné  le  nom  d’épanchements  puriformes 
aseptiques  des  méninges.  La  pathogénie  de  ce  syndrome  est 
parfaitement  éclaircie;  il  est  dû  à  une  poussée  congestive  des 
méninges  qui  relève  le  plus,  souvent  d’une  irritation  toxique; 
expérimentalement  on  a  réalisé  un  syndrome  analogue  par 
l’injection  de  substances  hétérogènes  aseptiques  dans  le  ' 
cul-de-sac  arachnoïdien.  Parfois  l’origine  toxique  est  évi¬ 
dente  :  intoxication  urémique,  Chauffard,  Caussadé  et 
Villétte;  intoxication  gravidique,  Villaret  et  Tixier;  alcoo-, 
lisme;  parfois  cette  réaction  est  le  résultat  d’une  irrita¬ 
tion  de  voisinage  ;  Dopter  a  montré  que  le  coup  de  chaleur 
pouvait  entraîner  ce  genre  de  modification  du  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien  ;  il  en  est  de  même  de  la  grippe,  de  la  pneumo¬ 
nie;  enfin  les  lésions  chroniques  du  système  nerveux  jouent 
aussi  un  rôle  dans  la  réalisation  de  ce  syndrome.  Pour  affirmer 
qu’il  s’agit  bien  d’un  épanchement  puriforme  aseptique,  com¬ 
portant  en  général  un  pronostic  favorable,  il  est  indispensable 
de  s’assurer  de  la  stérilité  du  liquide  par  l’examen  bactério¬ 
logique  du  liquide  (examen  direct,  culture,  inoculation)  et  de 
l’état  d’intégrité  des  polynucléaires;  on  complétera  ces 
recherches  par  la  vérification  de  k  non-aug^mentation  de  l’ai-  '' 
bumine  rachidienne  et  le  dosage  du  sucre  rachidien. 

J.  MILHIT. 


■'  MÉDECINE  LÉGALE 

L’ulcère  traumatique  de  l’estomac  ;  considérations  médi¬ 
co-légales.  (Ch.  Petit.  Le  médecin  praticien,  déc.  igiS.) 
—  Il  est  fréquent  qu’une  expertise  médico-légale  soit 
ordonnée  pour  vérifier  chez  un  accidenté  du  travail  si  les 
symptômes  douloureux  gastriques  accusés  depuis  son  accident 
ont  un  ulcère  pour  origine  et  en  second  lieu  si  cet  ulcère  est 
la  conséquence  directe  de  l’accident.  Le  diagnostic  positif 
d’ulcère  se  basera  surtout  sur  la  recherche  méthodique  des 
hémorragies  intestinales  occultes  et  sur  l’examen  attentif  de 
la  sécrétion  et  de  la  motricité  stomacales;  en  ce  qui  concerne 
les  relations  qui  unissent  le  traumatisme  et  l’ulcère,  les  com¬ 
binaisons  suivantes  sont  seules  possibles  ;  1“  le  traumatisme 
a  déterminé  l’ulcère  ;  2“  il  a  révélé  un  ulcère  latent;  3“  l’ulcé¬ 
ration  existait  avant  l’accident  qui  n’a  fait  que  l’aggraver. 

Les  conclusions  présentées  par  l’auteur  sont  les  suivantes  : 
1“  l’existence  d’un  ulcère  traumatique  de  l’estomac  ne  saurait 
plus  être  mise  en  doute  à  l’heure  actuelle  ;  2°  cet  ulcère  Se  dé¬ 
veloppe  sous  l’influence  de  la  contusion  stomacale  consécutive 
soit  à  un  traumatisme  direct,  soit  à  un  traumatisme  par 
contrecoup.  La  lésion  contusive  primitive  intéresse  la  mu¬ 
queuse  gastrique  avec  intégrité  ou  altération  des  autres  tu¬ 
niques  stomacales;  elle  est  immédiate  (déchirure  directe),  ou 
tardive  (nécrose  limitée  au  point  contus).  La  transformation 
de  la  lésion  initiale  banale  en  une  altération  spécifique  s’opère 
sous  l’influence  de  l’auto-digestion  acide.  L’ulcère  trauma¬ 
tique  est  en  tous  points  semblable  par  ses  signes  physiques 
et  fonctionnels  à  la  maladie  de  Cruveilhièr  ;  cependant  lé  pro¬ 
nostic  en  est  plus  favorable,  la  guérison  peut  se  produire 
après  quelques  mois  d’un  traitement  rigoureux. 

En  cas  d’expertise  médico-légale,  il  y  aura  donc  à  résoudre 
les  trois  questions  suivantes  :  Y  a-t-il  ulcère  de  l’estomac?  La 
lésion  ulcéreuse  doit-elle  être  rattachée  à  l’accident  ?  Le  trau¬ 
matisme  allégué  a-t-il  déterminé  l’ulcération  ou  au  contraire 
a-t-il  aggravé  une  affection  préexistante?  j.  milhit. 

NEUROLOGIE 

L’épreuve  de  Proust-Lichteim-Déjerine.  (FROMENt  et 
O.  Monod.  Journ,  de  méd,.interné,  3o  déc.  igi.B.)  C’est  en 
1872  que  Proust  montra  que  certains  aphasiques  pouvaient 
indiquer  le  nombre  de  lettres  du  mot  qu’ils  étaient  incapables 
de  prononcer;  Lichteim,  en  1 885,  fit  porter  l’épreuve  sur  le 
nombre  de  syllabes,  et  Wernicke,  puis  Déjerine  montrèrent 
que,  ainsi  modifiée,  cette  épreuve  devenait  un  des  meilleurs 
éléments  du  diagnostic  différentiel  entre  l’aphasie  motrice 
corticale  et  l’aphasie  motrice  sous-corticale. 

Les  recherches  spéciales  des  auteurs  de  cet  article  très 
documenté  les  ont  conduits  aux  conclusions  suivantes.  ■ 

Cette  épreuve  est  positive  tout  aussi  bien  dans  l’aphasie 
motrice  pure  d’emblée  que  dans  l’aphasie  motrice  pure  d’évo¬ 
lution.  Elle  l’est  encore  dans  lès  aphasies  motrices  presque 
pures  ou  aphasies  motrices  type  Broca  améliorées  et  ne  gar¬ 
dant  plus  qu’une  agraphie  légère.  Elle  est  toujours  négative 
chez  l’aphasique  moteur  illettré  quelle  que  soit  la  nature 
exacte  de  la  lésion  causale.  Le  caractère  positif  ou  négatif  de 
l’épreuve  ne  peut  constituer,  en  aucune  façon,  un  argument 
pour  la  localisation  sous-corticale  ou  corticale  de  la  lésion 
causale.  La  nécessité  de  l’épreuve  témoigne  de  l’intégrité 
tout  au  moins  relative  des  images  visuelles  verbales  et  de  là 
possibilité  de  leur  évocation  volontaire.  Elle  n’implique  pas 
nécessairement  l’intégrité  des  imagés  auditives  ou  auditivo- 
motrices.  Elle  ne  permet  pas  d’affirmer  qu’il  y  a,  à  propre¬ 
ment  parler,  intégrité  de  la  notion  du  mot  et  du  langage  inté- 
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lODONE  ROBIN 


iode  opganÊttue  physïologît/ue  assimilabiet  véritable  Peptonate  d’iodem 

(Voir  Tbèse  du  D'  Boulaire,  1906.  —  Communication  à  l'Académie  de  Médecine,  1907). 

ARTHRITISME,  ARTERI0-SCi|R0SJ 

-  .  >•  „ A — ««  4001  AiiAaod  Wâa  5c/e/7(;ej  pap  Berthblot,  1885^4 


L’IODONE  ROBIN  est  la  seule  combinaison  titrée  à  base  de  peptone  trypsique 


m  pa,  confondre  cette  préparation  avec  celle,  dite,  à  iase  1  ‘>’^c%t%"ourU“D8'NE  \ 

réalité,  ne  .ont  que  des  combinaisons  d  albuntoses  ou  d  albumine,  lesneellee  ne  ■  L  esi  pouiquoi  1  lu  w  .  INJECTABLE  ET  LA  PLUS 

peuvent  être  considérées  comme  de  véritables  peptones.  |  detai.^esya  ^SEULE  PREPARATION  injectable  et  la  i-lus  ^ 

Ce  qui  caractérise  la  peptone  trypsique  employée  pour  ITODONE,  c’est  la  |  "20  gouttes  d’IODONE  correspondent  comme  effet  thérapeutique  à  1  gT. 

tyrosine,  qui  fixe  en  particulier  la  molécule  Iode  d’une  façon  stable,  ainsi  I  d’iodure  de  potassium. 


Chaque  ampoule  est  dosée  à  raison  de  0,02 
dïode  par  centimètre  cube  et  à  0.04  cgr. 
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des  Voies-Kespiratoires,  Maladies  de  la  Peau 


miNËRAL-SULFUREUX 

AU  MONOS  U  UFU  RE  de  SODIUM  INAUTÉRABL.E  ET  GOUDRON 

Succédané  des  Eaux  Sulfureuses 

Adultes  :  une  cuillerée  à  bouche,  2  ou  3  fois  par  jour,  1  heure  avant  ou  2  heures  après  les  repas. 

jae  la  préparation  de  Crosnier  vient  donc 
FeritaWe  lacune  en  permettant  aux  Pratioiena  de 
l  bonne  conservation  d’un  médicament  bien  dosé  et 

\  facile  a  faire  accepter  par  les  personnes  les  plus  délicates. 

Elirait  do  Rapport  officiel  de  l'Académie  de  Médecine  de  Paris  (7  Août  1877). 
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CŒUR 

irop  de  Digitale 


LABELONYE 


SMctement  Titré 

suivant  sa  teneur  en  principes  actifs. 

Dosa  MORUALB  :  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
99,  Rae  d'Aboukir,  PA.R1S. 
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LABORATOIRES  CLIN 


lODOTAKTJÉÏ 

Exempt  de  tout  iodure  alcalin  ;  goût  agréable  ; 
assimilation  parfaite. 

Succédané  de  l'HUILE  de  FOIE  de  MORUE. 

Unb  Cuillerée  a  Soupe  contient  : 

Cinq  centigrammes  d’iode,  dix  centigrammes  de  Tanin,'’ 

indicaxions  :  Lymphatisme,  Anémie,  Menstruat 

V difficile,  Affections  pulmonaires  torpides. 

Capsules  et  Dragées 

de  Bromure  de  Camphre 

du  Docteur  CLIN 

Les  Capsules  du  Dr  CLIN  renferment  0.20  centigr.i  Bromure 
Les  Dragées  du  Dr  CLIN  renferment  0.10  centigr.  i  * 
INDICATIONS  ;  Épilepsie,  Hystérie,  Chorée,  Insomnie, 
Palpitations  de  cœur,  Érections  douloureuses, 
L  Spermatorrhée,  Éréthisme  du  Système  nerveux. 
^^DOSES  ;  De  deux  à  cinq  Capsules;  de  quatre  à  dix  Dragées.  868 
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Solution  Dîneuse  ù  Mse  ü’ioüure  tiouMo 
de  Tanin  et  tie  Mercure. 

Chaque  cuillerée  correspond  à  un  centigramme  de  biiodure  de  mercure. 

Ne  provoque  ni  Hydrargyrisme,  ni 
Diarrhée,  évite  par  la  façon  dont  il  est  présenté  i 
.les  soupçons  de  l’entourage.  * 

DOSE  :  De  une  à  deux  cuillerées  à  soupe  par  jour. 

^  PII-ULES  \ 

Dr  MOUSSETTE 

Chaque  Pilule  exactement  dosée  contient  : 

Un  cinquième  de  milligramme  d’Aconitine  cristallisée, 

5  centigrammes  de  Quinium. 

indications  :  Névralgies,  Migraines, 
Sciatique,  Affections  rhumatismales. 
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La  pénurie  des  médecins  militaires  et  l'utilisation  des  docteurs  et 
étudiants  en  médecine  actuellement  sous  les  drapeaux. 

CORRESPONDANCE 
A  propos  de  la  réforme  de  l’internat. 

MÉDECINE  PRATIQUE 
NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Complications  de  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique. 

BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


NOUVELLES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DK  CHIRURGIEN  DES 
HÔPITAUX.  —  Le  jury  est  provisoirement  composé  de 
MM.  Thiéry,  Arrou,  Marion,  Launay,  Richelbt,  Reynier  et 
Richardière. 

Candidats.  —  i.  MM.  CauchOix,  Rouhier,  Olivier,  Okiric- 
zyc,  Martin,  Toupet,  Küss,  Berger,  Basset,  Capette, 

II.  Boudard,  Pascalis,  Picot^  Bazy,  Gernez,  Kendirdjy, 
Guimbellot,  Barbier,  Gadenat,  Bréchot, 

21.  Muret,  Sauvé,  Français,  Deniker,  Mercadé,  Monsain- 
geon,Phélip. 

_  Concours  d’oto-rhino-laryngologiste  des  hôpitaux. 

—  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  i6  février.  —  MM.  Hal¬ 
phen,  iSjBlanluet,  19. 

Prochaine  séance,  vendredi  20  février,  à  neuf  heures  du 
matin,  à  l'hôpital  Laënnec. 

—  Concours  de  l’internat  en  pharmacie.  Le  jury  est 
provisoirement  composé  de  MM.  Leroux,  Goris,  Berthoud, 
Richaud,  Valeur. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  AviGNON;  --  Le  jeudi  2  avril 
1914,  à  huit  heures  du  matin,  sera  ouvert  à  l’hôpital  d’Avi¬ 
gnon  un  concours  pour  deux  placés  d’interne  en  médecine  et 
en  chirurgie  à  l’hôpital  civil  et  militaire. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire,  au  moins  huit  jours 
avant  la  date  fixée  pour  le  concours,  au  secrétariat  général 
des  hospices. 


HOPITAL  SADIKI  (TUNIS).  —  Une  place  d’interne  est 
vacante  à  l’hôpital  Sadiki. 

Les  avantages  sont  les  suivants  :  Logement,  éclairage,  chauf¬ 
fage,  blanchissage.  Traitement  annuel  (2  400  francs).  Biblio¬ 
thèque.  Amphithéâtre.  Très  grand  mouvement  chirurgical. 

Conditions  :  Etre  Français,  scolarité  terminée  avec  ou  sans 
thèse.  Engagement  minimum  d’un  an.  Le  service  comprend  ; 
l’assistance,  la  visite  et  contre-visite,  les  pansements,  les  opé¬ 
rations  d’urgence.  Garde  de  vingt-quatre  heures,  un  jour  sur 
trois.  Préférence  accordée  à  interne  en  exercice  justifiant 
d’une  pratique  chirurgicale  sérieuse. 

Adresser  les  demandes  avec  toutes  pièces  justificatives 
utiles,  à  M.  le  docteur  Brunswic  le  Bihan,  médecin  chef  de 
l’hôpital  Sadiki,  Tunis. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  MARSEILLE.  —  M.  Gabriel, 
docteur  en  médecine,  pharmacien  de  première  classe,  licencié 
ès  sciences,  est  institué,  pour  une  période  de  neuf  ans,  sup¬ 
pléant  de  la  chaire  d’histoire  naturelle. 

—  Poitiers.  —  M.  Boucherie,  suppléant  de  la  chaire  d’his¬ 
toire  naturelle,  est  chargé,  en  outre,  des  fonctions  de  chef 
des  travaux  d’histoire  naturelle,  du  i"  janvier  au  3i  octobre 

1914. 

MÉDAILLES  DE  l’assistance  PUBLIQUE.  —  Les  réeom- 
penses  suivantes  ont  été  attribuées  pour  services  exception¬ 
nels  rendus  à  l’assistance  publique  : 

Médailles  d'or.  —  M.  le  docteur  Séailles  (de  Paris). 

;  Médailles  d’argent.  —  MM.  les  docteurs  Jacob  (de  Saint- 
Afîrique),  Destieux  (du  Gers),  Perrier  (de  la  Voulte-sur- 
Rhône). 

Médaille  de  bronze.  —  MM.  les  docteurs  Bailleul  (de  Pon- 
torson),  Biaise  (de  Bussang),  Cadenaule  (de  Bordeaux),  De- 
brigode  (de  Taverny),  Desgranges  (de  Marchenoir),  Dubourg 
(de  Cenon),  Leray  (de  Rennes),  Painblan  (de  Lille),  Reynders 
(de  Neufchâteau),  Triaud  (de  Bordeaux). 

lutte  nationale  contre  la  mouche,  le  rat  et 
autres  animaux  nuisibles  a  la  santé  publique.  —  Un 
comité  d’initiative  a  été  constitué  il  y  a  quelques  mois  sous  la 
présidence  de  M.  le  professeur  Blanchard  pour  la  fondation 
d’une  association  nationale  de  lutte  contre  la  mouche,  le  rat 
et  les  autres  animaux  (insectes,  parasites,  rongeurs,  etc.) 
nuisibles  à  la  santé  publique. 

La  réunion  constitutive  de  ce  groupement  aura  lieu  le 
samedi  21  février,  à  quatre  heures  quarante-cinq  du  soir,  au 
ministère  de  l’Intérieur,  salle  des  fêtes. 

congrès  de  la  thalassothérapie  de  cannes.  —  Au 
programme  si  complet  et  si  varié  que  nous  avons  déjà  publié, 
..il  convient  d’ajouter. deux  excursions;  l’urie précédant)  la  réu¬ 
nion  à  Cannes  et  l’autre  y  faisant  suite',  pour  une  semaine  en 
Corse.  Prix  spécial  :  2o5  francs  en  première  classe.  Pour 


322 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N“  21,  19  fév.  1914-  —  8'j‘‘  ANNÉE. 


Nouveau  Traitement  de  la  CONSTIPATION,  ENTÉRITES,  COLITES,  etc. 

LIQUIDE  g  g  Kne  GELÉE  SUCRÉE 


Une  cuillérée  à  soupe 
matin  et  soir. 


agréable  au  goût 
2  cuill,  à  café  matin  et  soir. 


Par  action  Mécanique  vicario  Sans  aucun  purgatif 

LAXATIF  NON  ASSIMILABLE,  INOFFENSIF,  NON  FERMENTESCIBLE 

à  base  dliiiile  luinéealc  chiiuitfnemeEit  pure,  spécialement  préparée 
pour  l'absorption  par  voie  buccale. 

17,  Boulevard  Haussmann,  PARIS 


'  BENZOATE.BROM HYDRATE 
SAUCYLATE.SLYCÉROPHOSPHATË.,  CITRATE  . 

SUPÉRIEURS  I 

àîous  les  autres  dissolvants  de  l’acide  urique  par  ' 
leuraction  curative  surla  diadièse  arthritique  même, 

>  SPÉCIFIER  te  nom  ÏE  PERDRIU 

ppuréviter/à  substitution  desimitairës 
inactif^ .  impurs  ou  ma!  dosés 


^|OSI  /V 

f  f  PERDRltV 


^  GLYCÉROPHOSPHATE® 

DOUBLE  de  CHAUX  et  de  FER  EFFERVESCENT 
LE  PLUS  COMPLET 

des  Reconstituants  et  des  Toniques  de  l'organisme . 

SON  ACTION 

s  opére  sur  les  systèmes  nerveux, osseux  et  sanguins, 
C'est-à-dire, sur  l’ensemble  des  éléments  vitaux. 
CONVIENTâtous  les  tempéraments  ;  n’améne  pas  la  constipation . 


LE  PERDRI EL  -  PARIS 


Le  Diurétique  rénal 

par  excellence 


SANTHËOSE 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT 
LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURÉTIQUES 
l’AdjBYaol  le  plus  sni  des  Cures  de  Déchloruration 


SOÜS  SES  QÜATRE  FORMES 


offeitCtisans  égi 

p-MW-M  « 


phoispbatee:  ,  1  cafeb^iée 

L’adjuvant  le  plus  sûr  des  cures  àe  j  Le  médicament  de  choix 


'.'■L^pfei  .  , _  _ _ _  _ 

:*WleHtt,}tfUi»-'aCBoaehéij8an5  égala  déchloruration,  le  remède  le  plus  hé-  1  pathies,  fait  disparaître  les  œdèmes 
1.  I. - - I„  . . la  dyspnée,  renforcs  la  S  '  ’  '  ' 


pftOoiriTS 


I 


EITHOMÉE 

Le  traitement  rationnel  de  l’artbri- 
- 1 ,  ‘1®  ®®®  manifestations  ;  jngnle 

T  -V'- — ’  -  T . systole,  régula-  les  crises,  enraye  la  diathèse  urique. 

rîse  le  cours  du  sang,  I  solubilise  les  acides  urinaires. 

FORME  DE  CŒUR  et  se  présentent  en  boites  de  24.  —  Prix  :  5  Ir. 


FRA^^  du  Roi-de-Sicile,  4,  PARIS.  —  PRODUITS  FRARÇAIS 
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renseignements  et  adhésions  s’adresser  directement  et  dès 
maintenant  au  bureau  central  des  voyages  pratiques,  5,  rue 
de  Rome,  à  Paris. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

LA  PÉNURIE  DES  MÉDECINS  MILITAIRES  ET  l’utILISATION 

DES  DOCTEURS  ET  ÉTUDIANTS  EN  MÉDECINE  ACTUELLE¬ 
MENT  SOUS  LES  DRAPEAUX 

Par  suite  de  la  pénurie  actuelle  des  médecins  militaires,  le 
ministère  de  la  guerre  est  obligé  périodiquement  de  procéder 
à  des  convocations  de  médecins  de  réserve  et  de  l’armée  ter¬ 
ritoriale,  ou  même  à  des  réquisitions  de  médecins  civils. 
C’est  ce  qui  va  se  produire  prochainement  encore  au  moment 
des  opérations  des  conseils  de  révision. 

Pour  alléger  la  tâche  dés  médecins  militaires,  le  ministre 
de  la  guerre,  par  une  circulaire  en  date  du  12  janvier  1914,  a 
prescrit  que  les  docteurs  et  étudiants  en  médecine  incorporés 
avec  ou  avant  la  classe  1912  devront  être  utilisés  de  la  façon 
suivante  : 

Les  docteurs  et  étudiants  pourvus  de  12  inscriptions  seront 
affectés  soit  aux  hôpitaux  militaires,  infirmeries,  hôpitaux, 
salles  militaires  d’hospiCes  mixtes  pour  servir  d’aides  aux 
médecins  traitants,  soit  aux  services  régimentaires  où  ils  sup¬ 
pléeront  en  cas  de  nécesssité  les  médecins  auxiliaires.  Les 
étudiants  possédant  moins  de  12' inscriptions  seront  utilisés 
dans  les  infirmeries  régimentaires.  Dans  tous  les  cas  les 
médecins  auxiliaires  titulaires  resteront  attachés  au  service 
régimentaire  à  l’exclusion  de  tout  service  hospitalier. 

Dès  que  cette  circulaire  a  été  connue  un  certain  nombre  de 
lecteurs  nous  ont  demandé  si  les  étudiants  incorporés  avec  la 
classé  ipiSi  étaient  exclus  de  ces  dispositions  d’une  façon  défi¬ 
nitive  ou  si  une  réglementation  les  concernant  était  en  pré¬ 
paration. 

Nous  n’avons  pas  hésité  à  nous  adresser  à  M.  le  sénateur 
Léon  Labbé,  membre  de  la  commission  de  l’armée,  et  à 
demander  à  notre  vénéré  maître,  qui  est  toujours  prêt  à  se 
dévouer  pour  ses  confrères,  de  vouloir  bien  nous  renseigner 
et  d’intervenir  au  besoin  auprès  du  ministre  en  faveur  des 
étudiants  de  la  classe  1918. 

Malgré  ses  nombreuses  et  importantes  occupations  M.  Léon 
Labbé  a  bien  voulu  se  déranger  lui-même,  ce  dont  nous  lui 
gardons  une  très  vive  gratitude,  et  il  nous  communique  aujour¬ 
d’hui  une  lettre  de  M.  le  médecin  inspecteur  Troussaint, 
directeur  du  service  de  santé  au  ministère  de  la  guerre,  expo¬ 
sant  les  raisons  pour  lesquelles  les  étudiants  de  1913  ne  pour¬ 
ront  malheureusement  pas  bénéficier  des  mêmes  dispositions  que 
leurs  camarades  delà  classe  1912. 

«  Paris,  le  14  février  1914. 

Monsieur  le  sénateur  et  très  vénéré  maître. 

Vous  avez  bien  voulu  me  communiquer  une  lettre  de  M.  le 
docteur  Le  Sourd  relative  aux  étudiants  en  médecine  de  la 
classe  1918,  qui  solliciteraient  d’être  mis  à  la  disposition  du 
service  de  santé  dans  les  mêmes  conditions  que  leurs  cama¬ 
rades  incorporés  avec  la  classe  1912. 

J’ai  l’honneur  de  vous  faire  connaître  qu’en  l’état  actuel  de 
la  réglementation  cette  demande  ne  peut  être  accueillie. 

La  circulaire  ministérielle  du  12  septembre  1918  (état-majoi^ 
de  l’armée)  relative  aux  conséquences  de  la  nouvelle  loi  de'' 
recrutement  du  7  août  1918,  en  ce  qui  concerne  la  marche  de 
l’instruction,  dispose,  en  effet,  qu’en  règle  absolue,  aucun 
homme  de  recrue  ne  doit,  sous  aucun  prétexte,  être  distrait 
de  l’instruction  donnée  dans  son  unité  ou  pourvu,  soit  comme 
titulaire,  soit  comme  élève,  d'un  emploi  quel  qu’il  soit,  au 
cours  de  sa  première  année  de  service. 

La  même  circulaire  a  prévu  que  des  tempéraments  pour'S' 


raient  être  apportés  à  cette  règle  pour  les  hommes-  de  la 
classe  1912,  et  c’est  ce  qui  a  permis  de  mettre  les  étudiants  en 
médecine  de  eette  classe  à  la  disposition  du  service  de  santé  ; 
mais  elle  a  formellement  rappelé  qu’en  1918-1914  il  y  aurait 
lieu  d’appliquer  intégralement  en  ce  qui  concerne  la  classe 
1918  les  prescriptions  relatives  à  l’interdiction  d’effectuer 
pendant  la  première  année  d’instruction  aucun  prélèvement 
pour  le  recrutement  des  emplois  de  toute  nature. 

Veuillez  agréer.  Monsieur  le  sénateur,  l’assurance  de  ma 
haute  considération  et  de  mes  sentiments  respectueux  et  affec¬ 
tueusement  dévoués.  TROUSSAINT.  » 


CORRESPONDANCE 


A  PROPOS  DE  LA  RÉFORME  DE  LTNTERNAT 

Provins,  le  i5  février  1914. 

Monsieur  le  directeur. 

Voulez-vous  donner  l’hospitalité  à  ces  quelques  réflexions 
suggérées  par  la  publication  de  la  réforme  dii  concours  de 
l’internat  ? 

L’application  aux  épreuves  de  cette  année  m’en  paraît  bien 
précipitée  et  peut  porter  aux  candidats  en  cours  de  prépara¬ 
tion  un  préjudice  assez  sérieux.  Sans  parler  de  la  perturba¬ 
tion  apportée  dans  la  préparation  du  concours,  un  certain 
nombre  de  candidats  vont  se  trouver  évincés  du  fait  de  l’obli¬ 
gation  d’avoir  la  onzième  inscription  avant  l’épreuve  de 
sélection  de  juillet.  Un  certain  nombre  d'entre  eux  ont  pu  né¬ 
gliger  la  préparation  du  deuxième  examen,  d’autres  ont  pu  y 
échouer  et  pour  ceux-là  les  conséquences  d’un  échec  se  trou¬ 
veraient  singulièrement  aggravées  du  fait  de  l’impossibilité 
où  ils  seraient  de  s’inscrire.  Cette  aggravation  de  pénalité 
après  coup  ne  paraît  pas  très  équitable,  et  pour  toutes  ces 
raisons  il  me  semble  que  l’administration  serait  bien  inspirée 
en  reportant  l’application  de  la  réforme  à  l’année  1918  ou 
tout  au  moins  en  ne  modifiant  pas  cette  année  les  conditions 
d’inscription  au  concours  de  l’internat. 

Si  ces  réflexions  vous  paraissent  justifiées  j’espère  que  vous 
voudrez  bien  les  soumettre  avec  toute  votre  autorité  à  l’admi¬ 
nistration. 

Veuillez  agréer.  Monsieur,  l’assurance  de  mes  sentiments 
les  plus  distingués.  n'  celle. 
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Traitement  du  tabes  [Consultations  médicales  françaises, 
fasc.  11),  par  le  docteur  Paul  Sainton,  ancien  chef  de  cli¬ 
nique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Deuxième  édition. 
In-i6  de  20  pages.  —  Prix  :  o  fr.  5o  franco;  abonnement 
annuel  (12  fasc.)  :  4  francs.  —  Paris,  A.  Poinat. 

L’Avortement  [Consultations  médicales  françaises,  fasc.  12), 
par  le  docteur  P.  Rüdaux,  accoucheur  des  hôpitaux  de 
Paris.  Deuxième  édition.  In-i6  de  20  pages.  —  Prix  ; 
O  fr.  5o  franco;  abonnement  annuel  (12  fasc.)  :  4  francs.  — 
Paris,  A.  Poinat. 

Traitement  de  l’urétrîte'  chronique  [Consultations  médicales 
françaises,  fasc,  i3),  par  le  docteur  Emile  Jeanbrau,  pro¬ 
fesseur  agrégé  à  la  Faculté  de  Montpellier,  chef  du  service 
des  maladies  des  voies  urinaires  à  l’hôpital  général. 
Deuxième  édition.  In-i6  de  28  pages.  —  Prix  :  o  fr.  5o 
franco;  abonnement  annuel  (12  fasc.)  :  4  francs.  —-Paris,. 
A.  Poinat. 
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ROBIN 


et  z3^a-J£:c□7^Bx.£: 

SOUFRE  COLLOÏDAL  CHIMIQUEMENT  PUR  | 

MÉDICATION  et  NUTRITION  SULFURÉES 

I  dans  l’Arthritisme  en  général,  le  Rhumatisme  chronique  | 
et  les  Maladies  de  la  Peau. 

LABORATOIRES  ROBIN,  13  et  15,  Rue  de  Poissy,  PARIS 


UPIODOL 

LAFAY 

[  à  40  °/o  d'iode  sans  aucune  trace  de  chlore  I 

54,  Chausséo-d’Antln,  PARIS 


N»  ai,  19  fév. 

AUHEHT 
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COMPLET 


VINdeVIAL 

Quina,  Viande 
I  LactO'Phôsphalede  Chaux] 

I  rigoureusement  dosé  et  assimi-  I 
I  labié,  réunit  tous  les  principes  I 
I  actifs  du  Phosphate  de  Chaux,  1 
I  du  Quina  et  de  la  Viande.  I 

I  C’est  un  reconstituant  des  plus  | 
I  énergiques  dans  les  cas  de  dénu-  1 
1  trition  et  de  diminution  des  I 
I  phosphates  calcaires, 
ün  v( 


ANTISEPTIQUE  DÉSINFECTANT 


LYSOL 


ËCHAHTIUON  GRATUIT 
i  MW.  les  Médecins  gui  en  font  ia  demande 
SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  OU  LYSOL 
31.  Rne  Parmentier,  ITRY  (Seine). 


TRiGEMiNE 


CREiL 


I PRÛOÜIIS  PHARMACEüTIOUtS  5PtCIAUJ("CR£IL"l 
LAC'iPARlSI'ot  COULEURS oANILIfiEl 


E,DÜPÜTEL 

PHARMaCIfNDtl"' classe 


CREIL 


H  YPNO- ANALGÉSIQUE 

Action  fidèle,  rapide  et  électioe  sur  les  néuralgies  des  nerfs  crâniens 

IIVDICA.TIOrVS  ET  IttOSES 

La  Trigémine  est  le  remède  le  plus  actif  pour  combattre  les  névralgies  faciales,  les  douleurs  auriculaires  et  celles  qui 
accompagnent  la  carie,  lapulpite,  la  dévitalisation  de  la  pulpe,  la  stomatite,  la  rhinite,  la  conjonctivite,  l’iritis  et  les  autres 
affections  douloureuses  dans  le  domaine  des  nerfs  crâniens. 

Elle  agit  d’une  façon  remarquable  en  cas  de  règles  douloureuses.  Elle  est  employée  comme  adjuvant  sédatif  dans  les 
anesthésies  générales  et  locales  pour  préparer  le  sujet  et  pour  combattre  les  douleurs  post-opératoires,  en  outre  dans  les 
insomnies  de  cause  douloureuse  et  fébrile. 

Suivant  l’intensité  de  la  douleur  à  combattre,  il  faut  donner  à  la  fois  2  à  3  capsules  et  administrer  cette  quantité  deux  à 
trois  fois  par  jour. 

Spécialités  “  CREIL  ”  :  Capsules  dosées  à  0  gr.  25 

Dépôt  général,  renseignements,  littérature  :  E.  DUPUTEL,  pharmacien  de  1"  classe,  CREIL  (Oise). 
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CLINIQUE  MÉDICALE 

ÉTUDES  SUR  L4  PATHOLOGIE  DE  L’ULCUS 

III 

L’ULCUS  CHEZ  LES  UENS  AUÉS 

Par  M.  Albert  MATHIEU  (*), 

Médecin  de  l’hôpital  Saint-Antoine. 

Nous  allons  nous  occuper  aujourd’hui  de  l’ulcus 
chez  les  gens,  âgés  (**)  ;  j’entends  par  gens  âgés,  ceux 
qui  ont  atteint  ou  dépassé  cinquante  ans. 

Faits  cliniques.  —  Pour  commencer,  je  vais  rap¬ 
porter  un  certain  nombre  d’observations  qui,  sous 
leur  forme  concrète,  donneront  une  idée  plus  nette 
de  l’ulcus  à  cet  âge  qu’une  description  abstraite. 

1°  Une  femme  âgée  de  soixante-deux  ans,  coutu¬ 
rière,  vient  à  la  consultation  en  janvier  1909.  Elle 
déclare  n’avoir  jamais  eu  auparavant  de  troubles  de 
la  digestion.  Depuis  huit  ans  environ,  à  la  suite  de 
revers  de  fortune,  elle  a  été  obligée  de  travailler 
beaucoup  pour  vivre;  elle  a  eu  de  la  misère  et  elle 
s’est  alimentée  d’une  façon  très  défectueuse.  Six 
mois  auparavant,  elle  a  éprouvé  pour  la  première 
fois  des  douleurs  survenant  deux  heures  après  le 
repas  avec  sensation  de  crampe  vers  l’hypocondre 
gauche.  Jamais  elle  n’a  eu  de  vomissements,  donc, 
pas  d’hématémèse.  Par  contre,  elle  paraît  avoir  eu 
à  plusieurs  reprisées  des  selles  mélæniques  accom¬ 
pagnées  de  lipothymie.  Elle  a  bon  appétit,  elle  digère 
bien,  mais  elle  a  réduit  son  alimentation  de  peur  de 
la  douleur-  et  il  en  est  résulté  un  amaigrissement 
assez  considérable.  Cette  douleur  est  calmée  dans 
une  certaine  mesure  par  l’ingestion  des  aliments; 
mais  elle  n’est  pas  calmée  complètement.  A  la  pal¬ 
pation,  on  provoque  une  sensibilité,  vive  de  la  partie 
supérieure  gauche  de  la  région  épigastrique,  et,  à 
un  moment  donné,  cette  douleur  était  tellement 
marquée,  il  y  avait  de  ce  côté  une  rénitence  telle, 
qu’on  s’est  demandé  s’il  n’y  avait  pas  autre  chose 
qu’un  ulcus,  s’il  n’y  avait  pas  de  la  périgastrite, 
sinon  peut-être<une  lésion  néoplasique.  Du  reste,  à 
aucun  moment,  on  n’avait  trouvé  de  tumeur  appré¬ 
ciable,  et  ce  fait  négatif,  rapproché  de  cette  autre 
particularité  que  cette  malade  avait  conservé  un 
excellent  appétit,  était  de  nature  à  faire  penser  qu’il 
s’agissait  simplement  de  lésions  ulcéreuses. 

Sous  l’influence  du  traitement,  du  régime,  et  en 
particulier,  semble-t-il,  de  l’usage  du  lait  homogé¬ 
néisé,  les  douleurs  se  sont  calmées,  la  malade  a 
repris  du  poids.  De  43'‘8oo  en  janvier  1909,  à  la  fin 
de  décembre,  elle  avait,  par  une,  progression  con¬ 
tinue,  atteint  d4'‘3oo.  Cette  augmentation  de  1 1  kilo¬ 
grammes  était  de  nature  à  rassurer  sur  l’affection 
qu’elle  présentait,  et,  du  reste,  à  l’examen  radios¬ 
copique,  on  avait  trouvé  un  estomac  normal,  peut- 


(*)  Conférence  faite  le  i5  janvier  1914  à  l’hôpital  Saint- Antoine. 
(Compte  rendu  sténographique  revu  par  l’auteur.) 

(**)  Voir  Cas.  des  kôp.,  1914,  n“  8,  p.  ii7etn“  14,  p.  aiS. 


être  légèrement  ptosé.  On  avait  constaté  des  con¬ 
tractions  péristaltiques;  mais  il  n’y  avait  aucune 
espèce  de  déformation  suspecte  de  l’image.  Par 
conséquent,  avec  les  réserves  naturelles  en  cas  sem¬ 
blable,  on  avait  conclu  à  l’existence  d’un  ulcus. 
Cette  malade  a  vu  depuis  son  état  s’améliorer,  si 
bien  que,  quatre  ans  après  le  moment  où  nous  l’avons 
vue  pour  la  première  fois,  nous  pouvons  affirmer 
qu’il  ne  s’agissait  pas  de  néoplasme. 

2“  Voici  un  second  fait  intéressant  à  d’autres  points 
de  vue.  Il  concerne  un  employé  de  commerce  âgé 
dé  cinquante-six  ans  qui  se  présente  ici  en  décembre 
1909.  Il  n’a  pas  éprouvé  de  phénomènes  de  dys¬ 
pepsie  avant  l’âge  de  cinquante  et  un  ans.  A  [ce 
moment,  il  y  avait  de,s  phénomènes  de  dyspepsie 
banale  sensitivo-motrice,  c’est-à-dire  des  digestions 
lentes  et  difficiles,  de  la  pesanteur  après  le  repas  et 
parfois  des  vomissements  pituiteux  œsophagiens. 
Depuis  deux  ans,  sont  survenues  des  crises  dou¬ 
loureuses  assez  intenses  calmées  par  l’usage  du 
bicarbonate  de  soude.  Ces  douleurs  avaient  nota¬ 
blement  augmenté  depuis  un  an  ;  elles  survenaient 
à  jeun,  quelquefois  immédiatement  après  le  repas; 
mais  les  plus  fortes  d’entre  elles  étaient  tardives  ou 
du  moins  semi-tardives,  débutant  deux  à  trois  heures 
après  le  repas  du  soir.  Les  douleurs  les  plus  intenses 
du  reste  se  montrent  vers  quatre  ou  cinq  heures  du 
matin. 

Dix-huit  mois  avant  que  ce  malade  ne  vienne  à 
l’hôpital,  il  avait  eu  des  vomissements  marc  de  café 
qui  s’étaient  reproduits  à  des  périodes  plus  ou  moins 
espacées.  11  déclarait  n’avoir  pas  beaucoup  maigri 
au  début;  mais,  depuis  un  an,  l’amaigrissement 
s’était  nettement  accusé  et  avait  atteint  1 5  kilo¬ 
grammes.  L’appétit  était  conservé,  il  y  avait  cepen¬ 
dant  un  peu  de  dégoût  pour  la  viande.  , 

On  voit  ici  le  dégoût  pour  la  viande  signalé  sous 
une  forme  très  atténuée  ;  dans  d’autres  observations 
il  prend  une  importance  beaucoup  plus  grande,  et 
il  est  assez  curieux  de  constater  que,  lorsqu’il  existe 
un  ulcus  chez  les  gens  âgés,  il  n’est  pas  très  rare 
d’observer  l’apparition  d’une  anorexie  totale,  et, 
en  particulier  d’un  dégoût  pour  la  viande,  qui  rap¬ 
pellent  beaucoup  ce  que  l’on  trouve  dans  le  cancer 
et  cette  idée  de  cancer  vient  d’autant  plus  facilement 
à  l’esprit  que  le  malade  maigrit  et  prend  l’aspect 
cachectique. 

A  l’examen  en  décembre  1909,  on  trouve  une  dila¬ 
tation  considérable  de  l’estomac  avec  un  flot  étendu, 
des  contractions  péristaltiques  visibles  ;  le  matin,  on 
retire  par  la  sonde  un  litre  de  liquide,  brunâtre.  Le 
tubo-gavage  a  été  institué,  il  a  amené  un  certain 
degré  d’amélioration  ;  mais  du  28  janvier  au  2  février 
s’est  produite  une  série  d’hémorragies  graves  avec 
hématémèse  et  melæna  qui  ont  causé  la  mort. 

A  l’autopsie,  on  constate  un  estomac  très  dilaté, 
mais  pas  de  lésion  néoplasique;  il  existe  un  ulcus 
énorme  de  la  petite  courbure  qui  empiète  sur  la  face 
postérieure  ;  il  mesure  de  i3  à  i5  centimètres  sur  2 
à  4  de  large.  L’une  dçs  extrémités  s’arrête  à  quelques 
millimètres  du  pylore,  de  telle  sorte  que  la  forme 
générale  de  cet  ulcus  géant  est  celle  d’un  arc  dont 
la  concavité  suit  celle  de  la  petite  courbure  et  dont 
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les  Lords  s’ont  épais  de  3  à  4  millimètres  et  sur¬ 
plombent  le  fond  de  l’ulcus.  Ce  fond  est  constitué 
entièrement  par  le  pancréas.  En  plus  il  existe 
deux  petits  ulcères  au-dessus  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  grand  ulcère;  l’un  a  la  dimension  d’une 
pièce  d’un  franc  à  peu  près.  11  a  perforé  l’estomac  et 
entamé  la  substance  hépatique. 

Plusieurs  points  de  cette  observation  sont  vrai¬ 
ment  intéressants.  Tout  d’abord,  il  s’agit  d’un  ulcus 
que  l’on  peut  qualifier  d’ulcus  géant.  J’aurai  l’occa¬ 
sion  ultérieurement,  de  montrer  des  dessins  et  des 
pièces  anatomiques  d’ulcus  géant  de  la  petite  cour¬ 
bure  ;  tous  sont  des  ulcus  de  la  petite  courbure,  et 
tous  se  sont  produits  chez  des  gens  ayant  sinon 
atteint  la  cinquantaine,  tout  au  moins  ayant  dépassé 
quarante  ans.  Seuls,  les  ulcus  de  la  petite  courbure 
ou  des  faces  peuvent  atteindre  de  semblables  dimen¬ 
sions.  En  effet,  s’ils  siégeaient  soit  plus  haut,  vers 
l’orifice  du  cardia,  ce  qui  est  un  siège  rare  pour 
l’ulcus,  soit  plus  bas,  ce  qui  est  plus  fréquent,  du 
côté  du  pylore,  il  se  produirait  des  accidents  de  sté¬ 
nose  qui  arrêteraient  l’évolution  de  l’ulcération. 

3“  Voici  cette  fois  un  cas  de  sténose  pylorique  par 
ulcus  chez  un  homme  de  soixante-deux  ans.  Entré 
dans  mon  service  le  7  octobre  1913,  il  m’apprend 
qu’il  n’a  pas  eu  de  maladie  antérieure  et  qu’il  n’est  ni 
syphilitique,  ni  alcoolique.  En  1908,  cinq  ans  aupa¬ 
ravant,  à  une  époque  où  il  était  âgé  de  cinquante- 
huit  ans,  il  a  éprouvé  des  aigreurs  et  des  douleurs 
deux  heures  environ  après  le  repas.  Ces  phénomènes 
de  dyspepsie  ne  présentaient  du  reste  pas  grand 
caractère  :  c’était  de  la  dyspepsie  banale,  de  la  dys¬ 
pepsie  quelconque.  Eh  bien!  il  n’est  pas  très  rare 
au  début  de  l’ulcus  chez  les  vieillards  de  constater 
une  première  période  dans  laquelle  on  n’observe 
que  cette  dyspepsie  sans  caractères  spéciaux,  sans 
rien  qui  rappelle  les  douleurs  révélatrices  de  l’ulcus. 
Puis,  accalmie  pendant  dix-huit  mois  environ  sous 
l’influence  d’un  meilleur  régime  alimentaire,  et,  en 
1910,  reprise  des  douleurs  par  crises  espacées. 
Elles  prennent  au  début  le  caractère  de  crises  paro¬ 
xystiques  plus  ou  moins  séparées  les  unes  des 
autres;  puis  enfin,  les  douleurs  devinrent  à  peu  près 
constantes  et  le  malade  souffrait  d’une  façon  perma¬ 
nente  depuis  dix  mois  lorsqu’il  est  venu  à  nous.  Les 
douleurs  survenaient  surtout  deux  heures  après  le 
repas,  elles  étaient  violentes,  irradiant  dans  le 
ventre  et  dans  les  reins;  elles  étaient  calmées  par 
les  vomissements  et  les  alcalins.  Depuis  quatre  ou 
cinq  mois,  vomissements  à  peu  près  toutes  les  se¬ 
maines,  quelquefois  deux  jours  de  suite,  ayant  les 
caractères  des  vomissements  de  grande  stase  par 
sténose  pylorique,  vomissements  alimentaires  abon¬ 
dants  dans  lesquels  le  malade  ne  pouvait  pas  dire 
s’il  existait  des  aliments  pris  la  veille  ou  l’avant- 
veille.  Pas  d’hématémèse;  perte  d’appétit,  dégoût 
pour  les  aliments,  particulièrement  pour  la  viande. 

L’amaigrissement  est  notable,  on  trouve  une 
grande  dilatation  de  l’estomac  avec  du  liquide  à  jeun 
en  assez  grande  quantité,  y  compris  de  la  poudre  de 
viande  ingérée  la  veille.  A  la  radioscopie,  signes  de 
grande  dilatation  de  l’estomac  par  sténose  pylorique. 
En  raison  de  son  âge  et  aussi  des  caractères 


mêmes  de  cette  dilatation,  l’impression  était  qu’il 
s’agissait  d’un  néoplasme  du  pylore,  soit  d’un  néo¬ 
plasme  directement  cancéreux,  soit  d’un  néoplasme 
greffé  sur  un  ulcus  antérieur. 

L’opération  a  été  faite  par  M.  Ricard  le  i3  octobre. 
Il  s’est  trouvé  en  présence  d’une  grande  dilatation 
de  l’estomac,  d’une  sténose  pylorique  très  nette 
avec  une  masse  irrégulière,  indurée,  qui  a  été  dé¬ 
clarée  nettement  néoplasique.  Elle  a  été  déclarée 
d’autant  plus  volontiers  néoplasique  qu’il  y  avait 
une  série  de  petits  noyaux  indurés  dans  le  mésen¬ 
tère  qui  ont  gêné  pour  pratiquer  la  gastro-entéros¬ 
tomie  et  qui  ont  été  considérés  comme  des  noyaux 
de  généralisation  cancéreuse. 

Eh  bien  !  ce  malade  n’était  pas  un  cancéreux.  Il  a 
succombé  malheureusement  à  une  pneumonie  mas¬ 
sive  dans  les  quarante-huit  heures,  et,  à  l’autopsie, 
on  a  trouvé  qu’il  s’agissait  d’une  lésion  ulcéreuse 
typique  et  non  d’une  lésion  cancéreuse  ;  les  indura¬ 
tions  ganglionnaires  étaient  purement  inflamma¬ 
toires. 

L’erreur  qui  avait  commencé  pendant  l’observa¬ 
tion  clinique  s’était  continuée  au  moment  de  l’explo¬ 
ration  anatomique.  Si  l’on  avait  —  comme  la  chose 
aurait  pu  se  faire  —  trouvé  une  tumeur  à  la  palpa¬ 
tion  de  l’abdomen,  on  aurait  eu  une  raison  de  plus 
encore  d’admettre  l’existence  d’un  cancer,  ou  en 
tous  cas  une  difficulté  plus  grande  à  reconnaître  la 
nature  ulcéreuse  de  la  maladie.  Nous  voyons  donc 
apparaître  ici  la  possibilité  de  l’existence  d’une 
tumeur  chez  des  malades  présentant  des  lésions 
d’ulcus. 

4“  Une  dernière  observation  qui,  celle-là,  est  inté¬ 
ressante  par  ce  fait  que,  chez  un  homme  de  soixante- 
cinq  ans  ayant  présenté  des  accidents  d’ulcus  depuis 
très  longtemps,  il  s’est  fait  très  tardivement  une 
sténose  serrée  qui  devait  ainsi  donner  l’impression 
d’être  plutôt  d’origine  néoplasique  que  d’origine 
ulcéreuse. 

Ce  malade  avait  commencé  à  souffrir  de  l’estomac 
pour  la  première  fois  au  l’etour  de  la  campagne  de 
1870;  c’étaient  des  douleurs  tardives.survenant  trois 
ou  quatre  heures  après  les  repas.  Elles  se  produi¬ 
saient  par  périodes  plus  ou  moins  espacées;  quel¬ 
quefois  il  s’écoulait  deux  ans,  quelquefois  seule¬ 
ment  six  mois  entre  deux  périodes  de  douleurs  suc¬ 
cessives.  Il  n’y  avait  jamais  eu  d’hématémèse.  Sept 
ans  avant  qu’il  ne  vînt  à  être  observé  par  nous,  c’est- 
à-dire  en  1906,  pendant  six  mois,  il  avait  vomi 
presque  tous  les  jours  vers  la  fin  de  l’après-midi  les 
aliments  qu’il  avait  pris  au  repas  précédent,  et  ces 
vomissements  survenaient  à  la  suite  de  grandes 
crises  douloureuses.  Depuis  six  mois,  il  avait  moins 
souffert,  mais  il  avait  eu  des  vomissements  répétés 
tendant  à  présenter  de  plus  en  plus  nettement  l’af- 
lure  des  vomissements  de  stase.  On  trouvait  à  l’exa¬ 
men  abdominal  une  vaste  poche  gastrique  animée  de 
contractions  péristaltiques  visibles,  particularité  qui 
se  trouvait  complétée  et  confirmée  par  les  résultats 
de  l’examen  radioscopique. 

Ce  malade  a  été  opéré  par  M.  Pierre  Duval  à  la 
maison  de  santé  Marie-Lannelongue.  Il  a  trouvé  un 
estomac  très  dilaté  avec  un  ulcus  juxta-pylorique 
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situé  sur  le  versant  gastrique  du  pylore,  lésion  cor¬ 
respondant  à  une  très  large  cicatrice  étoilée',  nacrée, 
avec  des  adhérences  vers  les  parties  voisines  qui 
s’étendaient  jusque  sur  le  duodénum.  Pas  de  gan¬ 
glion  et  aucun  indice  de  lésions  néoplasiques. 

Nous  voyons  ici  un  homme  qui  a  souffert  de  l’es¬ 
tomac  presque  toute  sa  vie;  mais  je  n’ai  pas  besoin 
d’insister  de  nouveau  sur  la  fréquence  relative  et 
l’importance  de  cette  particularité.  Nous  voyons,  de 
plus.  Un  sujet  présenter  tardivement,  à  soixante- 
cinq  ans,  des  accidents,  non  pas  d’ulcus,  mais  de, 
sténose  consécutive  à  un  ulcus  dont  il  a  souffert  pen¬ 
dant  quarante  ans  de  sa  vie. 

Ce  qui  ne  veut  pas  dire,  bien  entendu,  que  la 
même  ulcération  a  persisté  pendant  tout  ce  temps. 

Les  quatre  faits  précédents  ont  ce  trait  commun 
qu’ils  correspondent  à  des  lésions  ulcéreuses,  mais 
ils  sont  assez  différents  les  uns  des  autres.  Ils 
montrent  que,  dans  certains  cas,  il  peut  s’agir  d’un 
ulcus  récent,  d’un  ulcus  jeune  encore  chez  un  vieux. 
Cet  ulcus,  on  peut  le  retrouver  trois  ou  quatre  ans 
plus  tard  à  l’état  d’ulcus  permanent.  Dans  d’autres 
cas,  plus  anciens  encore,  il  s’agit  d’un  vieil  ulcus 
chez  un  vieux. 

Fréquence  de  l’ulcus  chez  les  gens  âgés.  —  Est-ce 
qüe,  en  présentant  ces  quatre  observations  à  titre 
d’exemples,  j’ai  choisi  des  faits  très  rares,  et  est-ce 
à  titre  de  curiosité  exceptionnelle  que  je  les  ai  pré¬ 
sentées?  Ce  ne  sont  pas  des  faits  extrêmement  fré¬ 
quents,  mais  on  ne  peut  pas  non  plus  les  qualifier 
d’exceptionnels  par  leur  rareté,  et  la  statistique  rele¬ 
vée  par  M.  Moutier  dans  les  observations  de  mon 
service  le  démontre. 

Sur  380  femmes  il  a  relevé  : 

17  cas  d’ulcus  de  cinquante  et  un  à  soixante  ans, 
c’est-à-dire  4,72  p.  100; 

9  cas  d’ulcus  de  soixante  et  un  à  soixante-dix  ans, 
1,84  p.  100  ; 

1  ulcus  chez  une  femme  de  soixante  et  onze  à 
quatre-vingts  ans,  0,26  p.  100. 

Sur  632  hommes  il  y  avait  : 

79  cas  d’ulcus  très  vraisemblable,  de  cinquante  et 
un  à  soixante  ans,  12, 5o  p.  100; 

17  cas  de  soixante  et  un  à  soixante-dix  ans, 
2,68  p..  100; 

2  cas  de  soixante  et  onze  à  quatre-vingts  ans, 
o,3i  p.  100. 

Dans  la  première  période  de  cinquante  et  un  à 
soixante  ans,  il  y  a  4(72  p.  100  d’ulcus  chez  la  femme 
et  i2,5op.  100  chez  l’homme.  Nous  savons  déjà  que 
Fulcus  chez  la  femme  est  plus  fréquent  entre  trente 
et  quarante  ans  qu’ultérieurement;  la  différence  se 
poursuit,  on  le  voit,  jusqu’à  un  âge  très  avancé,  jus¬ 
qu’aux  limites  extrêmes  de  la  vie. 

Il  .est  assez  curieux  de  constater  —  et  la  remarque 
en  a  été  faite  par  M.  Patault  dans  la  thèse  très  inté¬ 
ressante  qu’il  a  écrite  en  1907  sous  le  titre  L’Ulcère 
de  Cruveilhier,  son  évolution  chez  les  gens  âgés  — 
il  est  assez  cuTieux,  dis-je,  de  constater  que  les 
auteurs  qui  ont  les  premiers  étudié  l’ulcère  de  l’es¬ 
tomac,  Cruveilhier  entre  autres,  ne  s’occupaient  pas 


beaucoup  de  la  notion  âge  du  malade  au  point  de 
vue  du  diagnostic. 

Voici,  d’autre  part,  un  passage  caractéristique  du 
livre  de  Brinton  : 

-  «  La  probabilité  de  cette  maladie  s’élève  graduel¬ 
lement  depuis  un  minimum  représenté  par  zéro  à 
dix  ans,  jusqu’à  une  proportion  élevée  qui  se  main¬ 
tient  pendant  toute  la  durée  moyenne  de  la  vie  pour 
s’élever  encore  à  la  fin  de  cette  période  et  atteindre 
son  maximum  vers  quatre-vingt-dix  ans. 

Donc,  nous  pouvons  conclure  que  l’ulcère  simple 
de  l’estomac  est  une  maladie  qui  frappe  particuliè-^ 
rement,  sinon  exclusivement,  Fâge  mur  et  la  vieil¬ 
lesse.  » 

Il  est  bon  de  noter  que ,  Brinton  avait  établi  sa 
statistique  d’après  des  faits  anatomiques.  Mais  ce 
qu’il  y  a  de  plus  intéressant,  comme  l’ont  écrit  avec 
raison  MM.  Debove  et  Renault,  ce  n’est  pas  de  cons¬ 
tater  que,  chez  des  personnes  d’un  âge  donné  il 
existe  soit  un  ulcus,  soit  des  cicatrices  de  l’ulcus, 
ce  qui  importe  davantage  c’est  de  savoir  à  quel  âge 
l’ulcus  paraît  avoir  commencé,  et  c’est  précisément 
ce  qu’on  a  cherché  à  établir  dans  la  statistique  rele¬ 
vée  par  M.  Moutier, 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  anciens  auteurs  n’étaient  pas 
étonnés  de  trouver  l’ulcus  chez  les  vieillards,  et  ce 
n’est  qu’à  partir  de  1880,  dit  M.  Patault,  que  l’on  en 
est  arrivé  à  considérer  Fulcus  comme  l’apanage, 
sinon  des  jeunes,  tout  au  moins  des  sujets  âgés  de 
moins  de  cinquante  ans.  A  partir  de  ce  moment, 
lorsqu’un  clinicien,  et  même  un  clinicien  de  valeur, 
rencontre  un  ulcus  chez  des  personnes  âgées  de  cin¬ 
quante  ans  et  au  delà,  il  s’en  étonne  hautement. 

Cette  fluctuation  est  assez  curieuse.  Actuelle¬ 
ment,  la  réaction  se  dessine  et  elle  est  très  légitime. 
En  réalité,  Fulcus  des  gens  âgés  est  encore  plus 
fréquent  qu’il  ne  le  semble.  Il  ne  faut  pas  oublier, 
en  effet,  que  la  proportion  des  personnes  âgées  de 
cinquante  ans  et  au  delà  est  inférieure  à  la  propor¬ 
tion  des  personnes  âgées  d’un  jour  à  vingt  ans.  Il 
y  a  plus  de  personnes  d’un  jour  à  vingt  ans  qu’il  n’y 
en  a  de  cinquante  à  soixante-dix  ans.  Par  consé¬ 
quent,  quand  on  trouve  l’ulcus  chez  les  jeunes  il  est 
plus  rare  réellement  qu’il  ne  le  paraît,  et  chez  les 
vieux  il  est  plus  fréquent  que  ne  le  donne  le  pour-: 
centage. 

Formes  cliniques  de  l’ulcus  chez  les  gens  âgés. 

—  Les  quatre  observations  citées  au  début  de  cette 
étude  montrent  déjà  les  formes  les  plus  importantes 
sous  lesquelles  il  peut  se  présenter.  Gela  me  per¬ 
mettra  de  ne  pas  insister  davantage  sur  la  séméiolo¬ 
gie  générale  de  l’ulcus  des  vieillards  et  je  prendrai 
tout  de  suite  l’étude  des  formes  cliniques  en  emprun¬ 
tant  la  classification  de  M.  Patault. 

Cet  auteur  distingue  les  formes  latentes  plus  ou 
moins  méconnues,  dont  la  nature  se  trouve  dans  un 
certain  nombre  de  cas  brusquement  révélée  par  un 
accident  grave  tel  que  la  péritonite  par  perforation, 
ou  encore  une  hémorragie.  Il  est  bon  de  faire  remar¬ 
quer  du  reste  que,  pour  ce  qui  concerne  en  parti¬ 
culier  les  perforations,  elles  ont  été  assez  souvent 
méconnues  etque  les  diagnostics  les  plus  inattendus, 
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d’angine  de  poitrine,  de  névralgie  intercostale,  etc., 
ont  été  émis  à  leur  propos. 

Puis,  il  existe  une  forme  commune  correspondant 
à  ce  qu’on  peut  appeler  Vulcus  jeune  chez  les  vieux, 
qui  ne  présente  pas  de  caractère  particulier  et  sur 
lequel  il  est  inutile  d’insister,  notons  seulement 
qu’il  peut  se  faire  que  la  survie  soit  très  prolongée 
après  des  accidents  ulcéreux  très  nets  et  même  quel¬ 
quefois  graves. 

La  forme  hémorragique  qui  peut  être  modérée, 
récidivante,  et  quelquefois  mortelle.  En  somme, 
rien  de  bien  particulier. 

Il  est  plus  important  d’insister  sur  les  formes 
à' ulcus chronique,  à'ulcus  permanent,  à' vlcus  devenu 
calleux,  se  traduisant  en.  clinique  par  des  crises  dou¬ 
loureuses  extrêmement  intenses,  des  vomissements, 
des  hémorragies,  souvent  la  perte  d’appétit, quelque¬ 
fois  même  le  dégoût  pour  la  viande.  On  est  tenté 
naturellement  d’interpréter  cette  anorexie  comme 
symptomatique  d’un  cancer  de  l’estomac.  Il  s’agit 
parfois  alors  d’un  de  ces  ulcères  géants  dont  il  a  été 
question  plus  haut.  11  convient  d’ajouter  que,  chez 
des  malades  de  ce  genre,  il  existe  souvent  une 
cachexie  qui  présente  une  assez  grande  analogie 
avec  la  cachexie  cancéreuse.  Elle  peut  contribuer  à 
rendre  le  diagnostic,  sinon  complètement  impos¬ 
sible,  du  moins  très  difficile. 

Sténose  pylorique  d’origine  ulcéreusië.  —  Les 
accidents  de  sténose  pylorique  au  cours  de  l’ulcus 
sont  relativement  fréquents.  Dans  une  thèse  de  1901 
de  M.  Sabatié  sur  l’ulcère  du  pylore,  on  trouve  que, 
dans  8  cas  sur  87  de  sténose  pylorique,  il  s’agissait 
de  personnes,  ayant  dépassé  la  cinquantaine.  Cela 
n’a  rien  d’étonnant  puisque  nous  savons  qu’il  existe 
des  ulcus  à  rechute  dont  les  poussées  sont  très  espa¬ 
cées  les  unes  des  autres  et  dont  les  dernières  mani¬ 
festations  peuvent  se  produire  seulement  pendant  la 
vieillesse.  D’un  autre  côté,  nous  savons  aussi  que, 
suivant  toute  vraisemblance,  des  ulcus  chroniques, 
des  ulcus  calleux  peuvent  persister  pendant  très 
longtemps,  que  les  malades  qui  en  sont  porteurs 
peuvent  survivre  pendant  de  longues  années,  de 
telle  sorte  qu’ils  donnent  à  un  moment  donné  l’im¬ 
pression  d’avoir,  si  la  lésion  date  depuis  longtemps, 
un  ulcéro-cancer  succédant  à  un  ulcère  simple,  ou  si 
la  lésion  est  relativement  plus  récente,  depuis  un  ou 
deux  ans,  d’un  cancer  à  marche  lente.  ' 

La  sténose  pylorique  —  j’en  ai  cité  un  cas  tout  à 
l’heure  —  peut  se  produire  comme  phénomène 
ultime  d’un  ulcus  du  pylore  dont  les  premières 
poussées  ont  eu  lieu  très  longtemps  auparavant.  Le 
malade  opéré  par  M.  Pierre  Duval,  âgé  de  soixante- 
cinq  ans,  avait,  on  l’a  vu,  commencé  à  souffrir  de 
l’estomac  d’une  façon  assez  caractéristique  en  1871, 
après  la  guerre.  Il  avait  souffert  plus  de  quarante 
ans,  à  des  périodes  plus  ou  moins  éloignées,  avant 
d’arriver  à  des  accidents  tardifs  de  sténose  pylo¬ 
rique,  et  ces  phénomènes  de  sténose  pylorique  ne  se  ' 
sont  pas  produits  chez  lui,  comme  cela  peut  se  voir 
chez  certains  malades,  à  la  suite  d’une  dernière 
poussée  ou  par  l’extension  progressive  d’un  ulcus 
devenu  permanent,  mais  le  rétrécissement  s’est 


installé  doucement,  en  raison,  semble-t-il,  de  la 
rétraction  cicatricielle  lente  de  lésions  qui  remon¬ 
taient  à  une  date  très  éloignée,  sept  ans,  probable¬ 
ment. 

Donc,  il  faut  retenir,  dans  une  catégorie  particu¬ 
lière,  la  sténose  cicatricielle  d’origine  ulcéreuse 
survenant  tardivement  chez  les  vieillards. 

Ulcus  avec  tumeur.  —  Il  est  également  important 
de  se  rappeler  que  l’ulcère  chez  les  vieillards  peut 
s’accompagner  de  tumeur,  et  cette  tumeur  se  pré¬ 
sente  chez  eux  avec  une  fréquence  particulière  en 
raison  de  la  facilité  avec  laquelle  se  produit  à  cet 
âge  la  périgastrite  limitée,  donnant  lieu  à  des  indu¬ 
rations  de  la  paroi  et  à  des  adhérences  autour  de 
l’estomac  ou  autour  de  la  région  pylorique  et  duodé- 
nale.  On  connaît  ainsi  une  série  de  faits  dans  les¬ 
quels  des  malades  âgés  ont  présenté  des  accidents 
gastriques  graves  qu’il  était  assez  difficile  d’attri¬ 
buer  à  l’ulcus  ou  au  cancer,  mais  chez  lesquels  la 
présence  d’une  tumeur  orientait  naturellemept  le 
diagnostic  vers  le  cancer. 

Chez  un  assez  grand  nombre  de  malades,  la  nature 
de  cette  tumeur  a  été  reconnue  par  l’exploration 
chirurgicale.  Chez  d’autres,  la  tumeur  a  disparu 
complètement,  définitivement,  de  telle  sorte  que,  soit 
par  le  fait  même  de  l’évolution  des  accidents,  soit 
par  constatation  directe,  on  a  pu  se  rendre  compte 
qu’il  s’agissait  là  d’une  tumeur  d’origine  inflamma¬ 
toire  et  non  pas  d’une  lésion  cancéreuse,  primitive 
ou  secondaire,  par  greffe  néoplasique  sur  un  ulcus 
préalable. 

Parmi  les  observations  les  plus  curieuses  de  ces 
tumeurs  pseudo-néoplasiques,  je  puis  vous  citer 
celle  qui  a  été  rapportée  par  Jaboulay.  11  s’agit  d’une 
femme  de  soixante-trois  ans  qui  a  subi  successive¬ 
ment  trois  laparotomies  à  des  périodes  éloignées.  A 
la  première  laparotomie,  Jaboulay  a  constaté  l’exis¬ 
tence  d’une  tumeur  située  à  la  partie  postérieure  de 
la  petite  courbure  et  il  l’a  considérée  à  ce  moment 
comme  vraisemblablement  cancéreuse.  Cependant, 
comme  l’état  de  la  malade  ne  s’était  pas  aggravé 
autant  que  cela  se  serait  produit  s’il  s’était  agi  d’un 
cancer,  au  bout  de  six  mois,  M.  Jaboulay  pratiqua 
une  seconde  laparotomie  exploratrice,  et,  cette  fois, 
il  trouva  une  tumeur  doublée  de  volume.  Il  décida 
d’attendre  encore  et  de  suivre  ce  qui  se  passerait. 
Deux  mois  après,  troisième  laparotomie,  et  alors  la 
tumeur  n’est  plus  retrouvée;  elle  a  en  quelque  sorte 
fondu  et  à  sa  place  on  ne  trouve  qu’un  peu  d’épais¬ 
sissement  de  la  paroi  stomacale  et  quelques  adhé¬ 
rences.  Il  s’agissait  donc  d’une  périgastrique  déve¬ 
loppée  autour  d’un  ancien  ulcus  de  la  petite  cour¬ 
bure. 

Je  puis,  pour  ma  part,  citer  un  cas  dans  lequel  la 
tumeur  considérée  comme  néoplasique  au  moment 
de  la  laparotomie  et  ultérieurement  disparue  était 
chez  un  vieil  ulcéreux  de  nature  ganglionnaire. 

Je  suivais  depuis  sept  ou  huit  ans  environ  un 
malade  qui,  au  moment  où  la  laparotomie  explora¬ 
trice  a  été  pratiquée,  avait  dépassé  la  cinquantaine, 
je  le  soignais  pour  des  accidenté  non  douteux  d’ul- 
cus  :  périodes  de  douleurs  très  intenses  avec  des 
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hématémèses  et  du  mélæna,  de  temps  en  temps, 
douleurs  tardives  tout  à  fait  nettes.  Ce  malade,  qui 
avait  pu  atténuer  ses  crises  par  la  régularité  exem¬ 
plaire  de  son  régime,  présenta  à  un  moment  donné 
des  accidents  plus  intenses,  des  douleurs  beaucoup 
plus  vives,  des  vomissements  et  du  melæna,  et 
quelques  mois  après,  il  vint  me  trouver  pour  me 
mettre  au  courant  de  ce  qui  s’était  passé.  En  l’exa¬ 
minant,  je  trouvai  à  la  partie  médiane  de  l’abdomen, 
au-dessous  de  l’ombilic,  une  tumeur  profonde,  dou¬ 
loureuse,  faisant  une  saillie  assez  marquée,  mais 
paraissant  située  assez  profondément,  et  d’une  mobi¬ 
lité  douteuse.  Dans  l’idée  qu’il  pouvait  s’agir  d’un 
abcès  enkysté,  je  provoquai  une  laparotomie  explo¬ 
ratrice.  M.  Souligoux  trouva  un  peu  au-dessus  du 
pylore  quelques  adhérences  et  des  lésions  cicatri¬ 
cielles  d’origine  ulcéreuse,  mais  pas  de  tumeur,  pas 
même  de  l’épaississement  pouvant  correspondre  à 
un  ulcus  calleux.  Profondément  accolée  contre  la 
colonne  vertébrale  était  une  masse  dure,  lobulée, 
vraisemblablement  d’origine  ganglionnaire  qui  nous 
parut  de  nature  cancéreuse.  On  borna  l’intervention 
à  cette  laparotomie  exploratrice.  Eh  bien!  cette 
tumeur  a  disparu  complètement  et  le  malade  n’a  pas 
eu  depuis  de  crise  douloureuse,  de  telle  sorte  qu’on 
peut  espérer  que  la  guérison  est  acquise  et  défini¬ 
tive.  En  tout  cas  il  ne  s’agissait  certainement  pas 
d’une  lésion  néoplasique. 

Ulcéro-gancer  des  vieillards.  —  L’ulcéro-cancer 
est  assez  fréquent  chez  les  malades  âgés,  mais  il  est 
assez  difficile  d’en  donner  la  proportion  avec  quelque 
précision.  Il  est  assez  difficile  aussi  de  donner  les 
moyens  de  distinguer  l’ulcéro-cancer  de  l’ulcus  à 
évolution  lente,  de  l’ulcus  calleux.  C’est  un  dia¬ 
gnostic  presque  impossible  dans  le  plus  grand 
nombre  de  cas,  même  après  laparotomie  explora¬ 
trice.  Je  ne  veux  pas  insister  davantage  ici  sur  ce, 
difficile  problème  de  clinique. 

Anatomie  pathologique  de  l’ulcus  des  gens  âgés. 
—  Elle  ne  présente  rien  de  bien  spécial.  On  a  trouvé 
des  ulcérations  et  des  érosions  qui  paraissaient 
récentes.  On  a  trouvé  assez  souvent  aussi  un  ulcus 
banal  sans  caractère  particulier,  sans  induration  ; 
quelquefois  encore  un  ulcus  calleux  avec  un  épaissis¬ 
sement  des  bords,  et  même  un  ulcus  géant  extério¬ 
risé  de  telle  sorte  que,  dans  l’ulcération,  se  trouvait 
intéressé,  suivant  les  cas,  le  pancréas  ou  le  foie.  On 
a  constaté  de  la  sténose  pylorique,  par  le  fait  de  la 
lésion  ulcéreuse  elle-même,  d%n  ulcère  calleux,  ou 
encore  par  le  fait  de  la  rétraction  cicatricielle  consé¬ 
cutive  à  un  ulcus  guéri.  Il  peut  y  avoir, des  adhé¬ 
rences  dues  à  des  poussées  de  périgastrite,  et  aussi, 
on  vient  de  le  voir,  de  la  périgastrite  indurée,  hyper- 
plastique,  pouvant  donner  lieu  à  une  tumeur  suscep¬ 
tible  de  faire  penser  à  tort  à  un  cancer  qui  n’existe  ; 
pas.  Enfin,  il  peut  y  avoir  cancérisation  secondaire, 
ulcéro-cancer. 

La  notion  la  plus  importante  qui  résulte  de  l’ex¬ 
posé  précédent,  c’est  que  l’ulcus  des  vieux  n’est  pas 
très  rare,  c’est  qu’il  ne  faut  pas  chez  eux  conclure 
d’emblée  au  cancer  quand  on  trouve  dans  leur  his¬ 


toire  éloignée  ou  récente  une  série  d’accidents  pou¬ 
vant  appartenir  à  l’ulcus.  Il  cpnvient  donc  de  mettre 
en  œuvre  tous  les  moyens  connus  pour  faire  ce  dia¬ 
gnostic  différentiel,  je  n’ai  du  reste  rien  de  parti¬ 
culier  à  dire  en  ce  qui  concerne  les  méthodes  de 
clinique  et  de  laboratoire  susceptibles  à  être  uti¬ 
lisées  dans  ces  conditions. 

Diagnostic  différentiel  avec  la  lithiase  hiliaire. 
—  Je  signalerai  deux  points  sur  lesquels  le  dia¬ 
gnostic  différentiel  peut  présenter  une  certaine  diffi¬ 
culté,  en  dehors  de  celle  qu’il  y  ' a  souvent  à  dis¬ 
tinguer  l’ulcère  du  cancer  chez  les  personnes  âgées  ; 
ce  sont  les  accidents  dus  à  la  lithiase  biliaire  anté¬ 
rieure  et  à  l’urémie. 

Il  peut  se  faire  qu’il  y  ait  des  lésions  de  péritonite 
chronique,  des  adhérences  développées  autour  des 
voies  biliaires,  particulièrement  autour  de  la  vési¬ 
cule  qui  envahissent  les  régions  voisines,  le  duo¬ 
dénum,  le  pylore,  qui  donnent  lieu  à  des  phénomènes 
douloureux  et  à  des  phénomènes  de  sténose.  Il  peut 
être  très  difficile  de  les  différencier  des  accidents 
dus  à  des  lésions  ulcéreuses.  Après  des  crises  carac¬ 
téristiques  de  lithiase  biliaire  telles  que  coliques 
hépatiques  avec  jaunisse,  qui  sont  des  points  de 
repère  importants,  il  peut  s’établir  des  années  après 
une  sténose  tardive  qui  rappelle  beaucoup  par  la 
façon  dont  elle  évolue  la  sténose  tardive  des  ulcé¬ 
reux.  J’ai  eu  l’occasion  d’en  observer  plusieurs  cas 
depuis  quelques  années  et  de  voir  des  femmes  d’une 
soixantaine  d’années  présenter  une  grande  dilata¬ 
tion  de  l’estomac,  des  contractions  péristaltiques 
visibles,  des  vomissements  de  stase  très  nets,  et 
même,  dans  un  cas,  des  accidents  très  menaçants  de 
coma  dyspeptique,  chez  lesquelles  les  accidents  ont 
quelquefois  disparu  complètement  sous  l’influence 
de  lavages  de  l’estomac  répétés  et  d’une  diète  suffi¬ 
samment  sévère. 

Dans  d’autres  cas,  il  a  fallu  en  venir  à  l’interven¬ 
tion  et,  après  la  laparotomie,  on  a  pu  reconnaître 
qu’il  s’agissait  de  lésions  sténosantes  d’origine 
vésiculaire,  d’origine  lithiasique.  Il  est  assez  souvent 
très  difficile  de  savoir  dans  des  cas  semblables,  si 
l’on  a  affaire  à  des  adhérences  d’origine  ulcéreuse, 
ou  d’origine  biliaire.  Un  chirurgien  qui  connaît 
admirablement  ces  questions,  le  chirurgien  alle¬ 
mand  Kehr  a  dit  récemment  que,  pour  sa  part,  dans 
un  grand  nombre  de  cas,  il  ne  savait  pas  d’autre 
moyen  d’établir  ce  diagnostic  différentiel  que  de 
pratiquer  la  laparotomie  exploratrice.  Cette  formule 
de  Kehr  ne  s’applique  pas  spécialement  aux  gens 
âgés  ;  mais  il  est  évident  qu’elle  s’applique  égale¬ 
ment  à  eux. 

Aortite  abdominale  et  urémie  douloureuse.  —  Il 
est  un  autre  diagnostic  différentiel  qui  peut  présen¬ 
ter  de  grandes  difficultés  et,  dans  un  cas  que  je  vai§ 
citer,  je  suis  pour  ma  part  resté  longtemps  dans 
l’incertitude. 

Un  homme  de  soixante-douze  ans  avait  eu  quel¬ 
ques  troubles  de  digestion,  pas  très  marqués  depuis 
quelques  années.  Il  fut  pris  ensuite  d’uue  série  de 
douleurs  gastralgiques  extrêmement  intenses  qui 
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avaient  tendance  à  survenir  tardivement  après  le 
repas  par  périodes,  comme  il  arrive  si  souvent  dans 
l’ulcus.  Ma  première  pensée  fut  qu’en  effet  il  s’agis¬ 
sait,  soit  d’un  ulcus  tardif,  soit  de  lésions  néopla¬ 
siques,  de  la  petite  courbure,  ou  du  corps  du  pan¬ 
créas.  Mais,  quelque  temps  après,  survinrent  des 
phénomènes  d’un  ordre  en  apparence  tout  à  fait  : 
différent  et  sans  relation  nette,  à  première  vue, 
avec  ces  crises  gastralgiques.  Il  se  produisit  des 
crises  d’urémie  dyspnéique  et  des  crises  d’œdème 
pulmonaire.  Il  est  mort  en  somme  en  pleine  urémie, 
et  je  suis  convaincu  que  les  crises  gastralgiques 
qu’il  a  présentées  à  plusieurs  reprises  étaient  dues 
non  pas  seulement  à  l’aortite  abdominale,  mais  à 
l’urémie  douloureuse  en  d’autres  termes  de  l’angor 
abdominal. 

Traitement.  —  Quelles  conclusions  pratiques, 
au  point  de  vue  thérapeutique,  tirer  de  cet  exposé  ? 
Rien  de  particulier  en  ce  qui  concerne  le  traite- 
tement  médical  de  l’ulcus  chez  les  vieillards,  mais 
quelque  chose  d’important  au  point  de  vue  chirur¬ 
gical,  car  il  ne  faut  pas  tomber  danA  une  faute  que 
j’ai  à  me  reprocher  pour  plusieurs  de  mes  malades, 
il  ne  faut  pas  les  laisser  mourir  par  les  progrès  de 
la  sténose  pylorique  sous  prétexte  qu’ils  doivent 
avoir  une  sténose  cancéreuse,  parce  que  ce  sont  des 
gens  âgés.  Gela  m’est  arrivé  plusieurs  fois  et  cela 
m’a  éclairé  sur  ce  que  je  devais  faire  ultérieurement. 

Il  ne  faut  pas,  parce  qu’un  homme  a  atteint  soi¬ 
xante  ans  par  exemple,  s’il  présente  des  phéno¬ 
mènes  de  sténose  pylorique,  conclure  d’emblée 
qu’il  s’agit  d’un  rétrécissement  cancéreux  pour 
lequel  une  opération  grave  n’apportera  probable¬ 
ment  qu’une  amélioration  momentanée.  Il  faut  son¬ 
ger  à  la  possibilité  de  lésions  cicatricielles  sténo- 
santes  d’origine  ulcéreuse,  et,  parla  fausse  idée  d’un 
cancer  qui  n’existe  pas,  ne  pas  laisser  mourir  sans  le 
secours  chirurgical  des  malades  qu’on  aurait  pu 
guérir  par  la  gastro-entérostomie,  opération  que  plu¬ 
sieurs  d’entre  eux  seraient  capables  de  subir  avec 
succès  en  raison  de  l’état  général,  de  leur  santé  et 
de  leur  résistance  vitale. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  9  FÉVRIER  I914) 

Variations  de  la  conductivité  électrique  des  humeurs  de 
l’organisme.  —  M.  A.  Javal. 

Cardiogrammes  de  fatigue.  —  M.  Jules  Amar. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  17  FÉVRIER  «914) 

Les  empoisonnements  par  les  gâteaux  à  la  crème,  à 
Cholet.  —  M.  Ghantemesse,  dans  une  connnuiiication  fort 
intéressante  et  très  documentée,  fait  connaître  les  résultats  de 
l’enquête  dont  il  a  été  chargé  par  M.  le  ministre  de  l’Intérieur, 


à  l’occasion  de  cet  empoisonnement  qui  a  coûté  la  vie  à  dix 
personnes  et  a  altéré  la  santé  de  beaucoup  d’autres. 

Dans  un  article  publié  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  (igiS, 
n”  «37,  p.  2173),  MM.  Ollive  et  Collignon  ont  étudié  les  pre¬ 
miers  cas  de  cet  empoisonnement  et,  ainsi  qu’on  le  verra, 
sont  arrivés  à  une  conclusion  à  peu  près  identique  à  celle  de 
M.  Ghantemesse.  Les  symptômes  qu’ils  ont  observés  sont  les 
mêmes  dans  cet  article  et  dans  la  description  de  M.  Ghante¬ 
messe.  Nous  n’y  reviendrons  pas. 

A  son  arrivée  à  Gholet,  M.  Ghantemesse,  avec  MM.  Picot 
et  Rousseau,  procéda  à  l’autopsie  d’un  homme  qui  venait  de 
mourir  et  put  retirer  du  cœur  le  microbe  pathogène  de  la 
maladie.  Les  lésions  anatomiques  étaient  celles  de  l’hyperémie 
gastro-intestinale  et  de  la  dégénérescence  graisseuse  du  foie. 
Gomme  l’idée  d’un  attentat  criminel  faisait  du  chemin,  on 
saisit  la  crème  toxique,  et  MM.  Sarrasin,  Papin  et  Gaudin 
(d’Angers)  furent  chargés  de  l’analyser.  Ils  y  trouvèrent, 
ainsi  que  dans  le  sang  des  malades,  un  bacille  paratyphoïde 
agglutiné  par  le  sang  des  malades  et  pathogène  pour  les  ani¬ 
maux,  microbe  absolument  semblable  à  celui  qu’a  trouvé 
M.  Ghantemesse  dans  le  cœur  du  malade  qu’il  a  autopsié. 
G’est  un  bacille  mobile  du  groupe  Gærtner,  qui,  cultivé  dans 
la  crème,  la  rend  aussi  toxique  que  celle  de  Cholet,  qui  se 
laisse  agglutiner  par  le  sang  des  malades  de  Gholet,  tandis 
que  ce  même  sang  ne  touche  pas  les  paratyphoïdes  ordinaires, 
qui  fait  fermenter  la  glucose  et  non  la  lactose,  et  qui  est  pa¬ 
thogène  pour  l’homme  et  pour  les  animaux,  même  par  in¬ 
gestion. 

Deux  personnes  qui  n’avaient  pas  mangé  de  cette  crème 
mais  qui  ont  soigné  des  malades  intoxiqués  par  elle  ont  été 
contaminés,  l’un  légèrement,  l’autre  assez  gravement. 

M.  Ghantemesse  s’est  livré  à  des  expériences  très  con¬ 
cluantes  sur  la  fabrication  d’une  crème  identique  à  celle  de 
Gholet  qui  ont  démontré  que  cette  crème  conservée  trente 
heures  après  sa  préparation  constituait  un  merveilleux 
milieu  de  culture  pour  divers  microbes  qui  y  ont  été  incor¬ 
porés. 

D’où  vient  le  microbe  pathogène  de  la  crème  de  Cholet  ? 
D’où  vient  ce  bacille  du  groupe  de  Gærtner  qui  provoque  des 
symptômes  si  spéciaux  dans  leur  uniformité?  La  cuisinière 
qui  a  confectionné  la  crème  porte  dans  son  intestin  le  bacille 
en  question  et  une  impureté  de  ses  mains  souillées  et  insuffi¬ 
samment  lavées  pouvait  bien  facilement  porter  la  contagion 
dans  les  compotiers  de  crème. 

M.  Ghantemesse  rapproche  de  ce  fait  le  gâteau  à  la  crème 
du  procès  de  M”°  Lafarge,  et  fait  de  ce  procès  une  véritable 
révision  qui  prouve  que  ce  n’estpas  par  l’arsenic  que  M“'=  La¬ 
farge  a  empoisonné  son  mari  eii  lui  envoyant  le  fameux 
gâteau  à  la  crème  qui  a  pu  être  empoisonné  tout  sim¬ 
plement  par  un  porteur  de  bacilles,  comme  cela  eut  lieu  à 
Cholet. 

Ainsi  s’expliquerait  cette  terrible  erreur  judiciaire. 

Conclusions.  —  «“  Les  gâteaux  à  la  crème  ne  doivent  être 
préparés  qu’avec  du  lait  bouilli,  des  œufs  frais,  bien  mirés 
et  n’ayant,  après  brisure  de  la  coquille,  aucune  mauvaise 
odeur. 

a"  Les  jaunes  doivent  être  mélangés  au  lait  chaud  à  une 
température  aussi  élevée  que  possible  Sans  nuire  à  la  prépa¬ 
ration. 

3"  Les  récipients  qui  reçoivent  les  œufs  (jaunes  et  blancs) 
ainsi  que  les  instruments  qui  servent  à  les  battre,  cuillers, etc., 
doivent  être  soigneusement  lavés  à  Teau  bouillante  avant  • 
usage. 

4”  Toute  substance  étrangère  ajoutée  (vanille)  sera  lavée 
préalablement  à  l’eau  bouillante  ou  sera  bouillie  (gomme, 
gélatine). 

3“  Les  blancs  d’œufs  montés  en  neige  ne  seront  placés  sur 
la  crème  jaune  que  lorsque  celle-ci  sera  refroidie. 

6“  Les  gâteaux  à  la  crème  seront  conservés  dans  un  endroit 
frais,  à  la  glacière  si  possible',  jusqu’au  moment  de  la 
vente. 

7“  Avant  de  procéder  à  la  préparation  des  gâteaux  à  la 
crème,  les  mains  du  cuisinier  seront  lavées  à  la  brosse  et  au 
savon  et  ensuite  recouvertes  de  gants  en  fil  blanc  très  propres 
pendant  tout  le  cours  des  manipulations j 
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L’emploi  des  injections  de  sérum  salvarsanisé  in  vivo  et 
in  vitro  sous  l’arachnoïde  spinale  et  cérébrale  dans  le 
tabes  et  la  paralysie  générale.  —  M.  Marie,  au  nom  de 
MM.  G.  Marinesco  et  J.  Minea,  fait  la  communication  sui¬ 
vante  : 

A  la  suite  de  recherches  expérimentales,  MM.  Marinesco 
et  Minea  ont  été  conduits  à  employer  tout  d’abord  en  injec¬ 
tions  sous-arachnoïdiennes  le  sérum  salvarsanisé  in  vivo,  plus 
tard  in  vitro  dans  le  traitement  des  affections  syphilitiques 
dans  le  tabes  et  la  paralysie  générale.  Vingt  malades  atteints 
de  syphilose  de  la  moelle,  paripi  lesquels  seize  tabétiques, 
ont  reçu  du  néo-salvarsan  à  la  dose  de  6  à  12  milligrammes 
dissous  en  général  dans  le  sérum  propre  du  malade.  Les 
injections  ont  été  répétées  tous  les  sept  à  huit  jours  et  leur 
nombre  a  varié  entre  une  et  cinq.  Un  seul  malade  a  eu  une 
élévation  passagère  de  température  après  la  première  injec¬ 
tion  et  un  tabétique  qui  présentait  déjà  des  troubles  de  la 
miction  a  eu  une  rétention  permanente  d’urine  pour  laquelle 
on  a  été  obligé  de  le  sonder  régulièrement.  Chez  cinq  tabé¬ 
tiques,  ils  ont  constaté  une  amélioration  intéressant  les  trou¬ 
bles  de  la  marche,  l’hypotonie,  les  troubles  de  la  sensibilité 
surtout  vibratoire  et  parfois  les  troubles  de  la  miction.  L’état 
des  réflexes  tendineux  a  été  le  même  qu’avant  le  traitement, 
de  même  que  le  signe  d’Argyll-Robertson  qui  n’a  pas  paru  se 
modifier.  La  lymphocytose  diminue  d’une  façon  plus  ou  moins 
considérable.  Parfois  il  y  a  eu  après  l’injection  un  réveil  des 
douleurs  fulgurantes  et  une  certaine  faiblesse.  A  partir  du 
mois  de  mai  de  l’année  dernière  ils  ont  soumis  au  traitement 
des  injections  sous-arachnoïdiennes  de  sérum  salvarsanisé  in 
vitro,  quelques  cas  de  paralysie  générale  en  se  servant  de 
l’appareil  à  ponction  de  Neisser-Polak.  Dans  trois  cas  sur 
dix-sept,  ils  ont  eu  à  enregistrer,  après  l’injection,  des  attaques 
épileptiformes,  dans  deux  cas  et  dans  le  troisième  une  mono¬ 
plégie  brachiale  avec  spasmes  rythmiques.  Ils  font  remarquer 
que  dans  deux  cas  la  dose  de  médicament  était  assez  forte, 
car  ils  avaient  injecté  d’un  seul  côté  du  cerveau  20  'milli¬ 
grammes.  Cependant  un  autre  malade  a  supporté  la  dose  de 
45  milligrammes  sans  aucun  accident.  Sur  les  onze  autres 
cas,  il  n’y  a  que  dans  quatre  où  l’on  puisse  parler  d’une  amé¬ 
lioration  sensible  des  troubles  psychiques;  les  autres  n’ont 
pas  été  influencés  par  la  médication.  11  est  vrai  que  les  au¬ 
teurs  n’ont  pas  pu  suivre  leurs  cas  pendant  assez  longtemps 
sauf  pour  deux  d’entre  eux  qui  ont  été  observés  pendant  plus 
de  six  mois.  Il  semble  probable  à  MM.  Marinesco  et  Minea 
que  le  traitement  local  ne  permet  pas  d’inonder  toute  l’écorce 
du  cerveau  avec  le  sérum  salvarsanisé  et  qu’il  faut  l’associer 
aux  injections  intraveineuses  et  intraarachnoïdiennes.  Les 
tentatives  faites  jusqu’à  présent  pour  traiter  la  paralysie 
générale  par  le  sérum  salvarsanisé,  in  vivo  ou  in  vitro,  ne 
correspondent  évidemment  pas  à  leurs  espérances. 

Loi  d’assistance  des  femmes  enceintes.  —  Une  longue 
discussion  s’élève  à  propos  du  rapport  de  M.  Pinard  sur  les 
instructions  demandées  par  M.  le  ministre  de  l’Intérieur  rela¬ 
tives  à  l’application  de  la  loi  du  i3  janvier  igiS.  Plusieurs 
amendements  sont  proposés  par  MM.  Bar,  Mesureur,  Gueniot. 

Sur  la  proposition  de  M.  le  secrétaire  perpétuel,  MM.  Bar 
et  Mesureur  sont  adjoints  à  la  Commission,  aux  fins  de  s’en¬ 
tendre  sur  la  rédaction  définitive  du  rapport  à  envoyer  au 
ministre. 

Stase  papillaire  bilatérale  consécutive  à  une  antrite 
sphénoïdale.  —  M.  Sieur  (du  Val-de-Grâce)  rapporte  l’ob¬ 
servation  d’un  malade  atteint  de  stase  papillaire  bilatérale 
consécutive  à  une  antrite  sphénoïdale  chronique.  L’explora¬ 
tion  attentive  des  deux  sinus,  faite  au  cours  de  l’intervention, 
ayant  démontré  l’absence  de  toute  déhiscence  osseuse  congé¬ 
nitale  ou  pathologique  et  de  foyer  d’ostéite,  l’auteur  attribue 
les  accidents  méningés  et  oculaires  présentés  par  son  malade 
à  l’existence  d’une  infection  des  méninges  de  la  base  due  aux 
relations  veineuses  qui  unissent  le  réseau  méningé  au  réseau 
de  la  muqueuse  sphénoïdale. 

Une  courte  étude  des  voies  suivies  par  l’infection  endocra- 
nienne  au  cours  des  sinusites  suppurées  de  la  face,  infection 
par  continuité,  par  voie  vasculaire  veineuse  ou  lymphatique, 
aboutit  aux  conclusions  suivantes  ; 

i“La  voie  par  continuité  dç  lésions  est  admise  par  tous  les 
auteurs  et  considérée  comme  la  plus  fréquente; 


2“  La  voie  vasculaire  n’est  encore  scientifiquement 
démontrée  que  pour  la  voie  veineuse. 

Election.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  de  deux 
membres  correspondants  étrangers  dans  la  première  division. 

MM.  Bordet  (de  Bruxelles)  et  Henrijean  (de  Liège)  sont 
élus. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  i3  FÉVRIEK  1914) 


Insuffisance  surrénale  et  azotémie.  —  M.  L.  Galliard. 
A  côté  de  l’insuffisance  surrénale  d’origine  toxique,  dont  nos 
collègues  ont  parlé  ici,  il  convient  de  placer  celle  qui  recon¬ 
naît  une  origine  infectieuse.  Elle  est  survenue,  à  titre  de  com¬ 
plications,  chez  un  homme  de  vingt-cinq  ans  atteint  de  né¬ 
phrite  aiguë  avec  azotémie  grave  que,  faute  de  mieux,  il  avait 
attribuée  à  la  grippe.  Chose  intéressante,  le  sujet,  dont  la 
situation  paraissait  désespérée  au  début  de  la  cure,  a  guéri 
sous  l’influence  de  l’adrénaline. 

Il  avait  eu,  le  3  décembre  1912,  un  frisson;  le  lendemain 
4o'’3,  puis  de  la  céphalalgie,  des  douleurs  gastriques,  des 
vomissements,  une  hématurie,  de  l’oligurie. 

Le  10  décembre,  un  litre  d’urine  avec  60  centigrammes 
d’albumine;  dans  le  sérum  sanguin  3^20  d’urée  par  litre. 

Le  12  décembre,  i5oo  centimètres  cubes  d’urine  contenant 
5o  centigrammes  d’albumine  par  litre,  mais  pâleur  du  visage, 
algidité  des  extrémités,  orthopnée  sans  signes  d’auscultation, 
vomissements  incoercibles,  3^  degrés,  pouls  56,  tension  arté¬ 
rielle  abaissée  ;  1 2,5  au  sphygmomanomètre  de  Potain.  Pen¬ 
sant  à  l’insuffisance  surrénale,  l’auteur  prescrivit  un  milli¬ 
gramme  d’adrénaline  par  la  voie  buccale,  dose  qu’on  répéta 
les  jours  suivants. 

Le  14  et  le  1 5  décembre,  injection  sous-cutanée  de  sérum 
physiologique.  Le  16  décembre,  érythème  généralisé. 

Le  17  décembre,  cessation  des  vomissements.  Le  sérum 
sanguin  ne  contenait  plus  que  2B5o  d’urée  par  litre.  Dans 
l’urine  (deux  litres  un  quart  en  vingt-quatre  heures), 
18  grammes  d'urée  par  litre.  Traces  d’alb.umine. 

Le  19  décembre,  polyurie,  tension  artérielle,  i5,5  au  Po¬ 
tain.  Suppression  de  l’adrénaline,  régime  lacté. 

Le  27  décembre,  35oo  centimètres  cubes  d’urine  avec  7^60 
d’urée  par  litre.  Dans  le  sérum  sapguin,  60  centigrammes 
d’urée  par  litre,  3s5o  de  graisse. 

Le  3o décembre,  le  malade  quittait  l’hôpital  en  très  bon 
état. 

Le  i5  janvier  igiS,  guérison  complète,  sauf  traces  non 
dosables  d’albumine.  Trois  litres  d’urine  avec  8632  d’urée 
par  litre. 

Insuffisance  aortique  par  rupture  valvulaire.  — 
MM.  Barth  et  Colombe  présentent  le  cœur  d’un  sujet  de 
trente-six  ans  atteint  d’insUfïisance  aortique  consécutive  à  un 
effort  violent.  La  rupture  siège  sur  la  valvule  sigmoïde  droite 
dont  la  moitié  antérieure  seule  subsiste,  le  segmént  postérieur 
étant  détaché  de  sa  ligne  d’insertion  sur  une  étendue  de 
12  millimètres;  deux  vestiges  de  cette  portion  flottent  sous 
forme  de  filaments  grêles,  dans  la  lumière  de  l’orifice.  Les 
trois  sigmoïdes  sont  d’ailleurs  altérées  et  un  léger  athérome 
existe  à  l’origine  de  la  cime  aortique.  Ces  lésions  accessoires 
sont  importantes  à  considérer  au  double  point  de  vue  étiolo¬ 
gique  et  pratique,  elles  posent  la  question  de  l’état  antérieur 
dans  les  accidents  du  travail,  presque  toujours  difficile  à 
résoudre  en  l’espèce  faute  d’examen  médical  avant  l’accident. 
Chez  ce  malade,  le  paludisme  paraissait  être  la  cause  de  l’aor¬ 
tite  préexistante.  Au  moment  de  l’effort  violent  qui  a  déter¬ 
miné  la  rupture  valvulaire,  le  blessé  éprouva  Une  sensation  de 
craquement  intrathoracique  mais  sans  dyspnée  intense,  ni 
cyanose,  ni  chaleur  vive;  les  troubles  cardiaques  ne  se  sont 
manifestés  que  quinze  jours  après.  Tout  travail  pénible  et 
prolongé  devint  dès  lors  impossible  et  la  survie  n’a  pas 
dépassé  treize  mois,  évolution  conformé  à  ce  pronostic  tou¬ 
jours  grave  des  ruptures  valvulaires. 
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Mort  d’un  paralytique  général  traité  en  pleine,  poussée 
de  réaction  méningée  par  une  injection  intraveineuse  de 
0«30  de  néosalvarsan.  —  MM.  E.  de  Massary  et  Philippe 
Chatelin  rapportent  l’observation  d’un  paralytique  général, 
fort  gaillard  trop  gros  et  congestif,  qui,  entré  à  l’hôpital  un 
lundi,  eut  un  délire  tranquille  le  mercredi,  et  les  jours  sui¬ 
vants  :  il  fallut  l’attacher  dans  son  lit,  condition  défavorable  j  le 
jeudi  matin  une  ponction  lombaire  ramena  10  centimètres 
cubes  d’un  liquide  fortement  albumineux  contenant  de  60  à 
100  lymphocytes  par  champ;  le  vendredi  le  malade  eut  du 
hoquet  persistant;  il  fut  toujours  maintenu  couché.  La  réac¬ 
tion  de  Wassermann  étant  nettement  positive  dans  le  sang  et 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  on  pratiqua  le  samedi  matin 
une  injection  intraveineuse  de  o®3o  de  néosalvarsan;  on 
s’était  assuré,  au  préalable,  de  l’intégrité  de  tous  les  organes 
et  de  l’absence  de  sucre  et  d’albumine  dans  les  urines,  La 
journée  du  samedi  fut  bonne,  la  température  fut  de  37°5  et  se 
maintint  à  ce  degré;  le  malade  ne  prit  que  du  lait,  n’eut  pas 
de^vomissementni  de  diarrhée;  il  chantonna  dans  la  soirée. 
Même  état  le  dimanche,  sauf  un  petit  vomissement  dans  la 
soirée;  il  s’endormit  paisiblement.  A  deux  heures  du  matin  il 
poussa  un  gémissement,  eut  quelques  secousses  convulsives 
dans  les  bras  et  à  la  face  et  mourut. 

A  l’autopsie  on  trouva  des  lésions  de  paralysie  générale,  de 
la_  congestion  des  méninges  comme  cela  est  de  règle  chez 
n’importe  quel  paralytique  général,  pas  d’hémorragie,  pas  de 
ramollissement.  Charles  Chatelin  ne  trouva  pas  de  trépo¬ 
nèmes  dans  le  cortex. 

Le  foie,  les  reins  étaient  très  congestionnés;  le  cœur  infiltré 
de  graisse  était  mou;  les  capsules  surrénales  ne  présentaient 
d’autres  lésions  que  celles  d’une  putréfaction  assez  notable; 
pas  de  foyer  hémorragique. 

Certes  ce  malade  était  moins  bien  lors  de  l’injection  de 
néosalvarsan  que  lors  de  son  entrée  à  l’hôpital;  il  subissait 
déjà  une  poussée  de  réaction  méningée  due  peut-être  à  son 
maintien  forcé  au  lit;  mais  serait-il  mort  si  rapidement  sans 
l’injection  de  néosalvarsan  ?  Cela  est  possible.’  Quoi  qu’il  en 
soit,  la  conclusion  pratique  d’un  tel  fait  est  celle  que  formulait 
Louis  Martin  à  la  dernière  séance  :  «  Il  faut  être  très  prudent 
quand  on  traite  par  l’arsenobenzol  des  malades  qui  présentent 
des  lésions  organiques  des  centres  nerveux.  »  Il  faut  ajouter 
simplement  «  lésions  organiques  en  évolution  ». 

Septicémie  gonococcique  essentielle  compliquée  d’endo¬ 
cardite  et  de  néphrite.  —  MM.  (Ettinger,  P.-L.  Marie  et 
Morancé  relatent  l’observation  d’un  jeune  homme,  ancien 
rhumatisant,  porteur  d’une  insuffisance  mitrale,  qui  entra  à 
l’hôpital  pour  des  arthropathies  fugaces  simulant  le  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu.  Il  était  guéri  en  apparence  depuis 
plusieurs  jours  lorsque  apparurent  des  accès  de  fièvre  biquoti¬ 
diens  à  type  intermittent,  rappelant  le  paludisme,  précédés  de 
frissons  violents  et  prolongés  et  parfois  suivis  de  sueurs.  Cet 
état  s’accompagnait  d’une  notable  splénomégalie  et  d’une 
pâleur  très  prononcée,  témoin  d’une  anémie  considérable 
(iSooooo  globules  rouges  avec  aS  p.  100  d’hémoglobine). 
Ultérieurement  apparurent  des  symptômes  d’endocardite 
végétante  caractérisée  par  un  souffle  piaulant,  et  de  néphrite 
hydropigène  se  manifestant  par  des  œdèmes  multiples,  des 
hydropisies  diverses  des  séreuses  et  une  diminution  considé¬ 
rable  de  l’excrétion  des  chlorures,  sans  hypertension  arté¬ 
rielle.  Elle  amena  la  mort  au  bout  de  cinq  semaines  par 
œdème  aigu  du  poumon.  Anatomiquement,  il  s’agissait  de 
lésions  de  glomérulite  et  d’infiltration  leucocytaire  du  tissu 
interstitiel  du  rein.  Plusieurs  hémocultures  faites  pendant  la 
vie  révélèrent  la  présence  dans  le  sang  d’un  diplocoque  qui 
ne  put  être  identifié  avec  le  gonocoque  qu’au  moyen  de  mé¬ 
thodes  bactériologiques  précises  (réaction  de  fermentation  des 
sucres,  agglutination,  réaction  de  fixation),  l’examen  le  plus 
minutieux  ne  révélait  en  effet  aucun  signe  de  blennorragie 
chez  ce  malade.  Les  auteurs  insistent  sur  la  nécessité  de  ces 
méthodes  pour  le  diagnostic  des  diplocoques  (méningocoque, 
paraméningocoque,  gonocoque,  diplococcus  crassus)  capables 
de  causer  des  septicémies  se  traduisant  par  un  ensemble  cli- 
ni^e  identique. 

Dans  ce  cas,  la  vaccinothérapie  par  lé  vaccin  gonococcique 
atoxique  de  Nicolle  et  Blaizot  ne  produisit  aucune  améliora¬ 
tion. 
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Action  du  chlorure  de  sodium  sur  les  globules  rouges, 
étudiée  avec  le  sérum  des  hémoglobinuriques  a  frigore. 
(Troisième  note.)  —  MM,  G.  Froin  et  J.  Pernet.  Nos  expé¬ 
riences  sur  Faction  du  NaCl  dans  l’hémolyse  réalisée  par  le 
sérum  des  hémoglobinuriques  montrent  que  les  solutions 
hyperchlorurées  favorisent  l’hémolyse  en  agissant  sur  les  glo¬ 
bules  rouges. 

Les  globules  rouges  supportent  un  complexe  (complexe 
globulaire)  constitué  par  des  corps  identiques  à  ceux  qui 
édifient  le  complexe  humoral.  Le  NaGl  agit  d’une  façon  uni¬ 
voque  sur  ces  deux  complexes  ;  il  exagère  puissamment  l’adhé¬ 
sion  des  hémolysines  à  leur  antitoxine.  Cet  excès  d’adhésion 
simultané  des  deux  complexes  permet  à  l’antitoxine  globu¬ 
laire  d’exagérer  son  pouvoir  attractif  sur  les  hémolysines 
humorales  que  le  froid  a  seulement  influencées  et  mises  en 
état  de  dysadhésion.  Grâce  à  cet  excès  du  pouvoir  fixateur  de 
l’antitoxine  globulaire  en  milieu  hyperchloruré,  les  hémoly¬ 
sines  humorales  se  fixent  en  quantité  surabondante  sur  le 
complexe  globulaire  et  la  toxine  hématique  engendre  une 
hémolyse  considérable. 

^  Nous  admettons  que  la  sensibilisatrice  et  l’agglutinine  pro¬ 
viennent  d’une  simple  transformation  physique  de  la  toxine. 
On  doit  les  dénommer  toxine  (sensibilisatrice)  et  toxoïde 
(agglutinine).  Cette  origine  commune  explique  la  sensibilité 
de  ces  trois  corps  au  refroidissement,  chez  les  hémoglobinu¬ 
riques.  ElleJait  comprendre  également,  grâce  à  leur  affinité 
simultanée  pour  l’antitoxine,  la  raison  de  leur  transfert  sur 
les  globules  rouges. 

En  tout  cas,  quelle  que  soit  l’interprétation  proposée,  nous 
avons  mis  hors  de  doute  par  nos  expériences  que  les  solutions 
hyperchlorurées  agissent  à  la  fois  sur  les  globules  et  sur  le 
sérum.  En  modifiant  les  globules,  elles  facilitent  la  fixation 
des  hémolysines;  au  contraire,  en  agissant  sur  le  sérum,  elles 
consolident  le  complexe  humoral  et  entravent  la  fixation  des 
hémolysines  sur  les  globules.  Cette  démonstration  js’oppose  à 
l’opinion  classique  :  celle-ci  prétend  que  toute  solution  hyper- 
chlorurée,  au  taux  de  notre  expérimentation,  modifie  le  glo¬ 
bule  pour  le  rendre  moins  vulnérable  à  l’hémolyse  et  elle 
méconnaît  Faction  puissamment  stabilisatrice  du  NaCl  sur  le 
complexe  humoral. 

Azote  détachable  des  albuminoïdes  par  l’acide  nitreuXi 
—  MM.  Achard  et  Feuillié,  en  recherchant  l’azote  aminé  du 
sang  par  le  procédé  de  l’acide  nitreux  de  van  Slyke,  ont  con¬ 
staté  qu’après  précipitation  par  lo  volumes  d’alcool,  le  déga¬ 
gement  était  très  faible,  mais  qu’il  était  beaucoup  plus  abon¬ 
dant  lorsque  la  précipitation  avait  eu  lieu  par  5  volumes  d’al¬ 
cool  seulement.  Ils  ont  été  amenés  ainsi  à  faire  agir  l’acide 
nitreux  sans  précipitation  préalable  et  pendant  une  demi- 
heure.  Dans  l’azote  ainsi  dégagé,  celui  des  cristalloïdes  (urée, 
sels  ammoniacaux,  etc.)  n’entre  que  pour  une  part  minime, 
car  les  résultats  ne  sont  guère  différents  après  dialyse. 

Il  s’agit  sans  doute  d’azote  détaché  des  chaînes  latérales 
d’albuminoïdes.  Tout  récemment  van  Slyke  a  obtenu  de  cette 
manière,  avec  des  albumines  isolées  (caséine,  ovalbumine, 
hémoglobine),  de  l’azote  qui  proviendrait  d’un  groupe  aminé 
de  la  lysine. 

L’azote  ainsi  dégagé  de  divers  produits  organiques  est  éva¬ 
lué  en  poids,  par  MM.  Achard  et  Feuillié,  à  i^ao  p.  looo  dans 
le  plasma,  2^40  dans  le  sang  complet,  3®6o  dans  les  globules 
sanguins,  0^70  à  i^So  dans  les  épanchements  ascitiques  et 
pleuraux,  o«25  40^70  dans  le  lait,  traces  à  o^fio  dans  les  urines 
dialysées. 

De  la  valeur  de  la  réaction  de  fixation  au  cours  de  la  tu¬ 
berculose.  —  MM.  A.  Bbsredka  et  F.  Jüpille.  La  réaction  de 
fixation,  qui  apparaît  dans  le  sérum  alors  que  l’on  ne  dis¬ 
tingue  pas  encore  de  lésions  macroscopiques  dans  les  organes, 
marche  de  pair  avec  la  résistance  de  l’animal. 

Cette  réaction  est  d’autant  plus  intense  et  plus  durable  que 
l’animal  résiste  mieux  à  l’infection;  presque  nulle  en  cas 
d’inoculation  du  virus  bovin,  elle  est,  au  contraire,  très 
accusée  en  cas  d’inoculation  du  virus  humain. 
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Sur  le  séro-diagnostic  de  la  tuberculose.  —  MM.  E.  De¬ 
bains  et  F.  JupiLLE.  La  tuberculine  de  Besredka,  obtenue  par 
culture  du  bacille  de  Koch  dans  le  «  bouillon  à  l’œuf  »,  fixe 
l’alexine  en  présence  du  sérum  des  tuberculeux,  quelle  que 
soit  la  forme  clinique  de  la  tuberculose,  sauf  certaines 
exceptions.  Cette  réaction  est  très  sensible,  et  correspond  à 
des  lésions  en  évolution;  contrairement  à  la  cutiréaction,  elle 
possède  une  grande  valeur  clinique;  elle  permet  d’affirmer  le 
diagnostic  de  tuberculose,  alors  que  les  signes  cliniques  sont 
encore  muets  ou  douloureux.  Chez  les  tuberculeux  gravement 
atteints  et  chez  les  tuberculeux  en  voie  de  guérison,  la  réac¬ 
tion  peut  devenir  partielle  ou  négative. 

—  Autres  communications  : 

Expression  simultanée  d’émotions  différentes  sur  les 
deux  moitiés  du  visage  (diplomimique).  —  M.  Félix  Ré¬ 
gnault. 

La  séro-réaction  d’Abderhalden  et  le  traitement  antira- 

jjique.  — MM.  V.  Babes  et  Pitulescu. 

Election.  —  M.  Terboine  est  nommé  membre  titulaire. 
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Symptômes  et  diagnostic  de  la  maladie  de  Hirschprung. 
(H.  Porte.  Le  Médecin  praticien,  3i  déc.  1913.)  —  Les  ma¬ 
lades  atteints  de  cette  affection  sont  en  général  amenés  au 
médecin  pour  de  la  constipation  et  de  la  distension  abdomi¬ 
nale.  La  constipation  est  opiniâtre,  elle  est  apparue  dès  la 
naissance.  La  distension  abdominale  est  considérable,  elle  est 
symétrique  ;  cependant  souvent  on  constate  que  cette  dis¬ 
tension  est  plus  marquée  d’un  côté,  spécialement  du  côté 
gauche.- 

La  maladie  de  Hirschprung  ne  s  accompagne  jamais  de 
fièvre;  le  pouls  est  quelquefois  ralenti,  plus  souvent  accéléré 
par  suite  de  la  compression  cardio-pulmonaire.  Les  troubles 
digestifs  sont  très  variables  ;  la  perte  de  l’appétit  a  souvent 
élé  signalée;  suivant  l’âge  du  sujet  des  symptômes  sont  un 
peu  modifiés;  chez  le  nouveau-né  on  ne  constate  aucune  éva¬ 
cuation  du  méconium;  le  ventre  se  distend  rapidement;  il 
n’y  a  cependant  ni  vomissements,  ni  mouvements  péristal¬ 
tiques.  .  ,  .  .  . 

Chez  l’enfant  plus  grand,  il  existe  de  la  constipation  opi¬ 
niâtre  alternant  avec  des  crises  diarrhéiques  très  doulou¬ 
reuses  avec  vomissements;  chez  l’adulte  il  se  forme  de  véri¬ 
tables  tumeurs  de  matières  fécales;  la  distension  abdominale 
est  énorme  et  l’on  peut  voir  survenir  des  crises  d’pbstruction 
intestinale  avec  oligurie,  albuminurie,  indicanurie. 

Le  diagnostic  est  souvent  délicat;  chez  l’enfant  il  doit  être 
discuté  avec  la  distension  abdominale  si  fréquente  chez  les 
rachitiques  et  chez  certains  dyspeptiques  avec  ventre  flasque  et 
diarrhée  ;  c’est  encore  avec  les  différentes  formes  de  la  péri¬ 
tonite  tuberculeusè  que  le  diagnostic  sera  hésitant;  chez 
l’adulte  l’erreur  commise  est  en  général  la  confusion  entre  la 
maladie  de  Hirschprung  et  l’occlusion  intestinale,  le  cancer 
de  l’intestin,  le  kyste  de  l’ovaire.  La  radioscopie  après  injec¬ 
tion  de  lait  de  bismuth  rendra  de  grands  services. 

La  mortalité  de  cette  affection  reste  élevée  en  raison  des 
troubles  profonds  qui  se  produisent  dans  l’organisme,  surtout 
chez  l’enfant  qui  meurt,  soit  de  cachexie,  soit  d’affection  inter¬ 
currente;  chez  l’adulte  la  mort  est  le  fait  soit  d’obstruction 
intestinale,  soit  de  colite  aiguë,  plus  rarement  d’asystolie  ou 
de  complications  pulmonaires.  J.  milhit. 

Le  sevrage  normal.  (A.  Moussous  et  E.  Leuret.  Journ. 
de  méd.  de  Paris,  27  déc.  iqiS.)  —  D’un  accord  unanime  tous 
les  pédiatres  conseillent  aujourd’hui  le  sevrage  progressif; 
c’est  en  général  au  huitième  mois,  au  plus  tard  au  neuvième, 
qu’il  y  a  intérêt  à  commencer  le  sevrage.  Dans  le  sevrage 
normal  le  médecin  doit  se  borner  à  tracer  un  régime  alimen¬ 
taire,  c’est-à-dire  à  fixer  la  ration  alimentaire,  à  indiquer  les 
aliments  qu’il  convient  d’utiliser,  à  régler  l’ordonnance  et  la 


composition  des  repas;  à  cette  époque  l’enfant  pèse  environ 
8  kilogrammes,  il  fait  encore  des  acquisitions  quotidiennes  de 
Il  à  i3  grammes.  Lorsqu’on  entreprendra  le  sevrage  On  le 
fera  débuter  en  substituant  une  bouillie  à  une  tétée  ;  la  bouillie 
sera  tout  d’abord  une  bouillie  claire  préparée  avec  100  gram¬ 
mes  de  lait,  5  grammes  de  farine  de  froment  ou  d’orge.  Si  la 
première  bouillie  est  mal  tolérée,  on  ne  la  donne  pas  en  tota¬ 
lité  et  on  met  immédiatement  après  l’enfant  au  sein.  Au  bout 
d’une  quinzaine  de  jours  une  seconde  tétée  est  supprimée  et 
on  y  substitue  une  seconde  bouillie  claire  ;  puis  on  épaissit 
les  bouillies,  au  cours  du  dixième  et  du  onzième  mois  les  deux 
bouillies  seront  plus  copieuses,  i5o  à  178  grammes  de  lait, 
puis  on  supprime  une  troisième,  puis  une  quatrième  tétée 
pour  les  remplacer  soit  par  une  timbale  de  lait  (200  grammes), 
soit  par  une  soupe  faite  au  pain  ou  au  lait,  soit  par  une 
panade.  Dès  le  début  du  dixième  mois  on  peut  donner  à  l’en¬ 
fant  une  croûte  de  pain  ou  un  gâteau  sec.  Le  douzième  mois 
venu  on  peut  opérer  le  sevrage  définitif,  les  bouillies  sont 
alors  composées  de  200  grammes  de  lait,  de  20  grammes  de 
farine  et  de  10  grammes  de  sucre;  on  donnera  d’abord  seule¬ 
ment  le  jaune  d’un  œuf,  puis  vers  le  quinzième  mois  l’œuf 
entier  et  la  purée  de  pommes  de  terre.  11  va  sans  dire  que  les 
digestions  devront  être  surveillées  de  près,  l’enfant  ne  prendra 
rien  en  dehors  de  ses  repas;  il  faut  souvent  modifier  et  varier 
la  nature  des  aliments  et,  pendant  les  chaleurs  de  l’été,  dimi¬ 
nuer  la  ration  alimentaire  et  la  réduire  d’un  tiers. 

J.  MILHIT. 


Médecine  pratique 


A  PROPOS  DE  L’ENTÉRO-COLITE 
MUCO-MEMBRANEUSE 

En  découvrant  la  mucinose,  ferment  coagulant  le  mucus 
intestinal,  M.  le  professeur  Roger  a  montré  quel  rôle  impor¬ 
tant  revient,  dans  la  genèse  de  l’entéro-colite  muco-membra- 
neuse,  à  l’insuffisance  hépatique;  elle  favorise  l’action  coagu- 
latricé  de  la  mucinose  qui  entrave,  au  contraire,  l’opothérapie 
biliaire.  ... 

Mais,  en  pratique,  l’application  de  cette  théorie  séduisante 
donne  des  améliorations  mais  ne  guérit  pas,  c’est  que,  d’or¬ 
dinaire,  les  sujets  atteints  d’entéro-colite  souffrent  aussi  de 
dyspepsie  gastrique.  Ori  agit  sur  l’ensemble  de  leurs  malaises 
en  associant  à  la  bile  la  pancréatine  ;  cette  association  consti¬ 
tue  un  véritable  régulateur  des  réflexes  gastro  duodénaux  ou 
contrôle  pylorique. 

Les  pilules  Elkin  contiennent  bile,  pancréatine,  soufre 
organique  ;  l’addition  de  ce  dernier  augmente  l’action  sur 
l’intestin  et  agit  fort  heureusement  sur  la  nutrition  générale. 


H  AM  AM  E  Ll  N  E  RO  YA,  d'EamamelU. 


CAPSULES  O'VARIQUBS  VIGIER—  Ménopause,  Chlorose. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Complications  de  la  méningite  cérébro-spinale 
épidémique. 

L’évolution  de  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique  est 
fréquemment  modifiée  par  l’apparition  de  complications  ; 
parmi  celles-ci  il  en  est  qui  surviennent  presque  dès  le  début 
de  l’affection;  d’autres,  au  contraire,  n’apparaissent  que  plus 
tardivement,  et  constituent  parfois  de  véritables  séquelles; 
aussi  diviserons-nous  cette  étude  en  complications  immé¬ 
diates,  en  complications  plus  tardives,  en  séquelles;  deçuis 
que  le^  traitement  sérothérapique  est  employé  d’une  manière 
systématique  et  précoce,  la  fréquence  de  ces  complications  a 
beaucoup  diminué;  mais,  par  contre,  cette  thérapeutique  peut 
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déterminer,  dans  certains  cas,  l’apparition  de  complications 
spéciales,  graves  souvent,  mortelles  quelquefois  (accidents 
sériques,  accidents  anaphylactiques),  dont  nous  aurons  aussi 
à  envisager  la  description. 

Avant  d’aborder  l’étude  des  complications  proprement 
dites,  signalons  tout  d’abord  l’existence* de  formes  associées' 
de  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique,  en  particulier 
l’association  avec  la  méningite  tuberculeuse.  Les  symptômes' 
sont  au  début  ceux  de  la  méningite  à  méningocoques;  les  in¬ 
jections  de  sérum  amènent  d’abord  une  notable  amélioration; 
mais  bientôt  les  symptômes  méningés  reparaissent,  ils  ne 
cèdent  plus  aux  injections  de  sérum;  la  formule  cytologique 
du  liquide  céphalo-rachidien  devient  cells  de  la  méningite 
tuberculeuse,  affection  qui  se  caractérise  bientôt  et  ne  tarde 
as  à  évoluer  vers  la  mort  avec  son  cortège  symptomatique 
abituel.  Inversement  l’on  peut  voir  parfois  la  méningite 
cérébro-spinale  épidémique  compliquer  une  autre  maladie 
infectieuse.  Nous  n’étudierons  .pas  ici  les  formes  suraiguës, 
foudroyantes,  apoplectiques,  qui  ne  sont  pas,  à  proprement 
parler,  des  complications. 

I.  COMPLICATIONS  IMMÉDIATES.  —  Parmi  les  complica¬ 
tions  immédiates  il  en  est  qui  ne  sont  que  V exagération  de 
certains  symptômes  de  la  méningite  cérébro-spinale;  ainsi  en 
est-il  du  délire  intense  avec  ou  sans  hallucinations,  qui  peut 
être  d’une  activité  inouïe  et  nécessiter  l’emploi  de  moyens  de 
contention,  des  convulsions  épileptiformes  traduisant  un  pro¬ 
cessus  irritatif  généralisé  et  pouvant  par  leur  violence  amener 
une  issue  fatale,  des  vomissements,  etc. 

Les  autres  complications,  beaucoup  plus  intéressantes  à 
étudier,  relèvent  soit  d’une  infection  associée,  soit  d’une  loca¬ 
lisation  extraméningée  du  méningocoque,  conséquence  de  la 
^  méningococcémie,  soit  enfin  d’une  altération  du  système  ner¬ 
veux  ou  des  organes  des  sens. 

a.  Complications  d'ordre  infectieux.  —  Parmi  ces  compli¬ 
cations,  nous  signalerons  les  arthrites,  les  complications 
cutanées,  respiratoires,  urinaires,  cardio-vasculaires  et  celles 
portant  sur  l’appareil  digestif. 

Les  arthrites  sont  si  fréquentes  au  cours  de  la  méningite 
cérébro-spinale  épidémique  qu’elles  sont  considérées  comme 
un  véritable  symptôme  par  certains  auteurs;  le  plus  souvent 
elles  rappellent  le  rhumatisme  articulaire  aigu;  elles  se  ter¬ 
minent  alors  par  la  résolution  complète,  même  s'il  y  a  eu 
épanchement  intraarticulaire  abondant;  parfois  on  voit  sur¬ 
venir  la  suppuration;  malgré  une  arthrotomie  précoce  souvent 
s’installe  ensuite  une  ankylosé  définitive  ;  si  les  arthrites  inté¬ 
ressent  les  articulations  vertébrales,  on  peut  observer  plus 
tard  une  spondylose,  suivie  de  cyphose.  Il  faudra  distinguer 
des  arthrites  appartenant  en  propre  à  la  méningite,  les  ar- 
thralgies  que  l’on  peut  voir  survenir  à  la  Suite  des  injections 
de  sérum  antiméningococcique  et  qui  s’accompagnent  en 
général  d’autres  accidents  sériques. 

Les  complications  cutanées  sont  également  si  souvent  obser¬ 
vées  qu’elles  sont  décrites  en  général  parmi  les  symptômes 
de  l’affection;  il  en  est  ainsi  de  l’herpès,  du  zona,  des  taches 
rosées  lenticulaires,  des  érythèmes  infectieux-,  l’herpès  appa¬ 
raît,  d’après  Robb,  dans  40  p.  100  des  cas;  le  plus  souvent  il 
est  localisé  à  la  face,  mais  il  peut  se  généraliser,  s’étendre  au 
tronc,  envahir  la  bouche,  atteindre  même  la  conjonctive  ; 
certains  auteurs  ont  retrouvé  le  méningocoque  au  niveau  des 
vésicules  d’herpès.  Les  érythèmes  peuvent  se  localiser  aux 
coudes,  aux  genoux;  ils  affectent  des  types  différents,  mor¬ 
billiformes,  scarlatiniformes,  polymorphes;  ils  comportent  le 
plus  souvent  un  pronostic  sévère;  ils  relèvent,  en  effet, 
presque  toujours  d’une  infection  secondaire  surajoutée;  dhns 
certaines  épidémies  on  voit  survenir  d’une  façon  presque 
constante  le  purpura  :  c’est  la  fièvre  tachetée  des  auteurs 
écossais. 

Les  escarres  s'observent  assez  souvent  dans  Içs  formes  pro¬ 
longées  ;  elles  sont  facilitées  par  les  altérations  du  système  , 
nerveux,  par  l’amaigrissement  considérable  du  malade;  la 
plus  fréquente  est  l’escarre  fessière;  on  observe  aussi  l’esr 
carre  talonnière. 

Lés  cornplications  respiratoires  consistent  en  bronchites, 
congestions  pulmonaires,  broncho-pneumonies,  parfois  la¬ 
tentes;  la  pneumonié  est  rare;  elle  est  la  conséquence  d’une 


infection  secondaire;  rares  aussi  sont  les  pleurésies  séro¬ 
fibrineuses  et  purulentes;  Apert  a  signalé  un  hémothorax 
(foiièZe  au  début  d’une  méningite  cérébro-spinale. 

Les  complications  génito-urinaires  s’expliquent  par  la  fré¬ 
quence  de  la  bactériurie  au  cours  de  la  méningite;  il.  faut 
signaler  l’albuminurie,  transitoire  le  plus  souvent,  parfois 
accompagnée  d’hématurie;  la  cystite,  l’orchite.  Il  n’est  pas 
inutile  de  rappeler  ici  la  fréquence  de  la  polyurie  et  l’exagé¬ 
ration  des  éliminations  urinaires  (véritable  diabète  méningi- 
tiçae. de  Lœper  et  Gouraud),  au  cours  de  la  méningite  céré¬ 
bro-spinale  épidémique. 

Les  complications  cardio-vasculaires  ont  été  bien  étudiées 
par  M.  le  professeur  Teissier,-  les  plus  fréquentes  sont  les 
endocardites  infectieuses,  s’accompagnant  fréquemment  de 
lésions  valvulaires  irrémédiables  et  provoquant  presque  tou¬ 
jours  la  mort  du  malade;  on  a  signalé  également  la  péricar¬ 
dite,  purulente  le  plus  souvent,  les  artérites,  suivies  très  fré¬ 
quemment  de  gangrène,  la  phlébite  des  sinus,  la  phlègmatia 
albadolens. 

L’appareil  digestif  et  ses  annexes  sont  souvent  le  siège  de 
complications;  l’angine,  qui  est  chez  de  nombreux  malades  un 
symptôme  précoce,  peut  n’apparaître  que  tardivement  ;  elle 
peut  se  compliquer  d’abcès  amygdaliens,  de  pharyngite  ulcé¬ 
reuse,  de  parotidite,  de  stomatite,  d’aphtes.  Il  faut  redouter 
l’apparition  d’une  diarrhée  abondante,  rebelle  aux  médica¬ 
ments  ordinaires,  se  compliquant  ou  non  d’ictère;  signalons 
aussi  l’amaigrissement  extrême  et  rapide  qui  s’observe  d’une 
manière  presque  constante. 

b.  Complications  nerveuses  et  sensorielles  immédiates. 
—  Nous  avons  signalé  déjà  le  délire,  les  convulsions  épilep¬ 
tiformes  ;  certains  auteurs  rangent  les  paralysies  parmi  les 
complications  des  méningites,  en  réalité  elles  ne  sont  que 
l’indice  d’une  localisation  de  l’infection  méningée;  il  n’y  a 
vraiment,  dans  la  méningite  cérébro-spinale,  complication  vé¬ 
ritable  que  dans  les  cas  où  la  paralysie  est  sous  la  dépendance 
d’une  lésion  non  méningitique  :  ainsi  Faure-Villar  signale  une 
parésie  du  bras  ayant  succédé  à  un  ramollissement  rouge  de 
la  couche  optique,  Lourdes  une  hémiplégie  due  à  un  épanche¬ 
ment  de  sang  intraventriculaire,  Courtellemont  une  apoplexie 
déterminée  par  une  hémorragie  ventriculaire  ;  aussi  étudie¬ 
rons-nous  surtout  les  manifestations  paralytiques  aux  com¬ 
plications  tardives  et  aux  séquelles  de  la  méningite  ;  .parmi 
les  .complications  nerveuses  immédiates,  il  faut  insjster  sur  la 
fréquence  relative  de  l’hémorragie  méningée  ;  très  exception¬ 
nellement  il  s’agit  d’un  hématome  méningé,  bien  plus  sou¬ 
vent  l’on  est  en  présence  d’une  hémorragie  méningée  discrète 
que  révèle  uniquement  la  ponction  lombaire  montrant  le 
liquide  céphalo-rachidien,  soit  uniformément  teinté  en  rouge 
(la  coloratiop  rouge  ne  disparaissant  pas  après  centrifuga¬ 
tion),  soit  coloré  en  jaune  ;  il  peut  exister  une  réaction  fibri¬ 
neuse  très  accusée  (méningite  hémorragique). 

On  a  également  signalé  V encéphalite  suppurée,  l’abcès  du 
cerveau. 

Pendant  l’évolution  de  la  méningite  cérébro-spinale  les 
organes  des  sens  sont  fréquemment  et  souvent  dès  le  début 
de  l’affection  le  siège  de  complications  très  sévères;  l’examen 
systématique  du  fond  de  l’œil,  alors  même  que  le  malade 
n’accusait  aucun  trouble  particulier,  fait  découvrir  en  effet 
précocement  souvent  des  lésions  d’hyperhémie  papillaire,  qui 
détermineront  ultérieurement  la  cécité  (Terrien,  Èourdier)  ; 
de  même  on  observe  souvent  précocement  des  complications 
infectieuses  oculaires  (conjonctivites,  iritis,  panophtalmie), 
des  paralysies.  Il  en  ,  est  de  même  en  ce  qui  concerne  les 
troubles  auditifs.  Mais,,  à  roorceller  ainsi  en.  complications 
immédiates  et  en  complications  tardives  l’étude  de  ces  diverses 
manifestations  nerveuses  et  sensorielles  si  importantes  et  si 
fréquentes  au  cours  de  la  méningite  cérébro-spinale  épidé¬ 
mique,  on  complique  singulièrement  leur  description  :  c’est 
pourquoi,  renonçant  à  les  décrire  ainsi,  nous  nous  réservons 
maintenant  de  les  passer  toutes  en  revue  très  complètement 
dans  le  chapitre  suivant  consacré  aux  complications  plus  tar¬ 
dives*  et  aux  séquelles.  {A  suivre.) 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  RUE  CASSETTE,  I7. 
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HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  CHIRURGIEN  DES 
HÔPITAUX.  —  Le  jury  est  provisoirement  composé  de 
MM.  Launay,  Richelot,  Reynier,  Richardière,  qui  acceptent; 
Thiéry,  Arrou  et  Routier,  qui  n’ont  pas  encore  fait  connaître 
leur  acceptation. 

—  Concours  de  l’internat  en  pharmacie.  —  Le  jury  est 
provisoirement  composé  de  MM.  Valeur,  qui  accepte;  Le¬ 
roux,  Délépine,  Berthoud  et  Richaud,  qui  n’ont  pas  encore 
fait  connaître  leur  acceptation. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE.  —  La  Société  de  chirurgie  a 
adopté,  en  comité,  les  propositions  suivantes  : 

Aux  termes  du  Règlement  (art.  i6)  les  rapports  peuvent 
être  écrits  ou  verbaux,  suivant  que  le  Bureau  en  décide  (en 
tenant  compte  du  désir  formulé  par  le  présentateur  et  de  l’avis 
exprimé  par  le  membre  de  la  Société  qui  est  chargé  du  rap¬ 
port). 

Tout  rapport  verbal  ne  doit  pas  dépasser  deux  pages 
d’impression  en  caractères  ordinaires  ou  en  petits  caractères 
(texte  du  Bulletin). 

Les  personnes  étrangères  à  la  Société  qui  formuleront  le 
.désir  que  leur  travail,  lecture,  ou  présentation  de  malade,  ou 
de  pièce  soient  l’objet  d’un  rapport  de  ce  genre,  seront  tenues 
de  déposer  sur  le  bureau,  ou  d’envoyer  à  la  Société  avec  leur 
manuscrit  in  extenso,  un  résumé  ne  dépassant  pas  une  page 
et  demie  d’impression  en  petits  caractères. 

Tout  membre  de  la  Société,  chargé  d’un  rapport  verbal  au 
cours  d’une  séance,  sera  appelé  par  le  président,  au  début  de 
la  séance  suivante,  à  en  faire  le  dépôt  en  un  très  bref  exposé. 
Le  rapport  sera  inséré  dans  le  Bulletin  de  ladite  séance* 


Les  travaux  des  personnes  étrangères  à  la  Société,  actuel¬ 
lement  entre  les  mains  de  membres  de  ladite  Société  et  pour 
lesquels  a  été  désigné  ùn  seul  rapporteur,  pourront  être  l’objet 
de  rapports  écrits  ou  verbaux,  ainsi  que  le  Bureau  en  décide, 
sur  l’avis  du  rapporteur  désigné.  S’ils  sont  l’objet  de  rapports 
verbaux,  ces  derniers  devront  être  conçus  suivant  les  règles 
plus  haut  indiquées. 

MARINE.  — Le  Journal  officiel  du  19  février'publie  l’insti-uç- 
tion  relative  à  l’admission,  en  1914,  dans  les  trois  écoles  dé 
médecine  navale. 

A  PROPOS  DE  l’assistance  MÉDICALE  GRATUITE.  — 
M.  Bourganel,  sénateur,  a  demandé  récemment,  à  M.  le  ministre 
de  l’Intérieur,  «  si  les  médecins  de  l’assistance  médicale  gra¬ 
tuite  ont  le  droit,  comme  cela  se  pratique  dans  certains  dépar¬ 
tements,  de  désigner  l’officine  d’un  pharmacien  pour  y  donner 
leurs  consultations  aux  indigents -à  certains  jours,  à  certaines 
heures  qu’ils  ont  fait  connaître  au  préfet  ou  au  maire. 

Les  indigents  assistés  sont  ainsi  obligés  de  se  rendre  dans 
un  domicile  particulier  et  comme  forcés  de  donner  leur  clien¬ 
tèle  à  un  commerçant  qui  peut  ne  pas  leur  inspirer  confiance. 

D’autre  part,  les  autres  pharmaciens  de  la  loc'alité  peuvent 
justement  se  plaindre  de  la  sorte  de  suspicion  que  le  médecin 
de  l’assistance  fait  peser  sur  eux  en  désignant  un  de  leurs 
concurrents,  sinon  formellement,  du  moins  en  fait  comme 
fournisseur  de  l’administration.  » 

Le  ministre  vient  de  faire  la  réponse  suivante  : 

«  Les  médecins  de  l’assistance  médicale  gratuite  peuvent 
donner  leurs  consultations  aux  bénéficiaires  de  la  loi  de  1898, 
soit  à  leur  propre  domicile,  soit  au  domicile  du  malade,  soit 
dans  des  dispensaires,  si  le  département  comprend  de  tels 
établissements.  Il  n’est  pas  à  notre  connaissance- qu’un  seul 
règlement  départemental  ait  ouvert  au  médecin  la  faculté  de 
donner  ses  consultations  dans  l’officine  d’un  pharmacien,  et 
une  telle  pratique  doit  être  tenue  pour  irrégulière.  » 

MAISON  DÉPARTEMENTALE  DE  SAINTE-GEMMES-SUR- 
LOIRE.  —  Un  concours  pour  deux  places  d’interne  en  méde¬ 
cine  à  la  maison  de  santé  départementale  de  Sainte-Gemmes- 
sur-Loire,  s’ouvrira  à  Angers,  le  lundi  20  avril  1914  à  huit 
heures  du  matin  à  la  Préfecture.  ' 

Traitement  :  première  annnée,  800  francs;  deuxième  année, 
900  francs  ;  troisième  année,  1000  francs. 

L’interne,  reçu  docteur,  recevra  i  200  francs. 

,  Avantages  :  nourriture,  logement,  chauffage,  éclairage, 
blanchissage. 

Pour  tous  autres  renseignements,  s’adresser  au  secrétariat 
de  l’asile. 

'  NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mçrt  de  MM.  les  docteurs  Bertheux,  professeur  honoraire  à 
l’Ecole  dé  médecine  de. Rennes,  et  Mîreux  (de  Marseille)* 
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ESTOMAC!  INTESTIN 


DYSPEPSIE 

GASTRALGIE 


ENTÉRITE 


VALS-SAINT-JEAN 


EAU de  RÉGI  ME,  FAIBLEMENT  MINËRALISÉEeiGAZEUSE 

Entsoi  gratuit  d’Echantülons  et  de  Notices  à  MM.  les  Docteurs  sur  demande  adressée 
DIRECTION-VALS-GÉNÉRALE  !  S3,Boal‘HauBsmanii,Paris{9‘).Téléph. 227-76. 


digeonnages,  pur  ou  ei 


SALÉHAE 

Onguent  à  33  %desal. 


SALENE 


AN.TIRHUMATISMAL  EXTERNE  INODORE 

ENTIEREMENT  DEPOURVU  D’ACTION  IRRITANTE  LOCALE 


I  ,  ,  Echantillons)  gratnits  et  littératnre 

l,^OÇIET^||IijINDUSTRIEÇimiIQüEjDép^harni^S^FONS^ 


HUNYADI  JAMOS 

dite  EAU  de  JANOS 

Eau  Purgative  Naturelle? 


EFFET  PROMPT.  SUR  ET  DOÜX 

Pour  éviter  toutes  substitutions 
prière  à  MM.  les  Docteurs 
de  bien  spécifier  sur  leurs 
ordonnances  la  MARQUE 

HÜMADI  JANOS 

Andréas  SAXLEHNER  Budapest 


rEPSiguEs 

Dispepsies,  anorexies  vomissements, etc. 
Paria,  Collin  et  G>e,  49,  r.  de  Maubenge,  etPh*'». 


GYNÉCOLOGIE,  DERMATOLOGIE 
TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


ICHTHYOL 


s  DÉPOSÉE 


•PRESCRIRE  ICHTHYOL 
Exiger  le  Produit  authentique. 

MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


PILULES  ou  AMPOULES  INJECTABLES  de , 


I^NOÇRINOL 


GYNOtUTÉOL 


ANDROCRINOL 


I  Lipoïde  spécifique  de  l’ovaire 

_  I  (Dysménorrhée  douloureuse,  Trou¬ 

bles  dus  à  l’hypo-ovarie,  Infaniilisme,  Aménorrhée, 
Chlorose,  Ménopause,  Sénilité,  etc.) 

I  Lipoïde  du  corps  jaune  (Acci- 

_ dents  de  la  grossesse,  Suites  de 

couches,  certaines  Aménorrhées.  Troubles  de  la 
castration,  Flexions  et  versions  utérines,  etc.) 

I  Lipoïde  spécifique  du  testi- 
f  ouïe  (Asthénie  - '• —  •" 


THYROL  A 


NÉFHROCRINOL 


Lipoïde  spécifique  de  la  thyroïde. 


Lipoïde  spécifique  du  rein. 


puissance,  frigidité.  Hypertrophie  de  la  prost 
infantilisme  masculin,  Sénilité,  Hypertension, 


HËMOCRINOL 


Lipoïde  hémo] 


et  secondaires). 

Les  pilules  sont  dosées  de  telle  n 


opoiétique  du  çl^- 

(Anémies  primitives 


;  lurrénales) 

CÊRÉBROCRINOL,  PtNCRÉOL,  HÉPtTOCRINOL 

GtSTROCRINOL,  MIMMOL  Gynocrinol) 

HYPOPHYSOL,  CARDIOCRINOL,  ENTEROCRiNOL 
PLACENTOCRINOL,  PROSTATOCRINOL, 
PULMOCRINOL.SPLENOCRINOL.THYMOCRINQL 


iniêre  qu.e  pour  tout  lipoïde. la  dose  normale  est  de  é  à  W  pilules  par  ji 


H 


Envoi  Colaantillons  et,  Bilbliog-rapliie  sur  demande 
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HOPITAL  BEAUJON'.  —  SERVICE  d’ophtalmologie,  par  le 
docteur  F.  Terrien,  professeur  agrégé.  —  Lundis  et  jeudis, 
à  neuf  heures  :  Consultation  externe  et  opérations. 

Mardis  et  samedis,  à  dix  heures  :  Consultation  expliquée 
avec  présentation  de  malades.  Leçon  clinique  le  mardi,  à 
onze  heures. 

■  Mercredis  :  Consultation  et  exercices  ophtalmoscopiques. 

Du  2  au  10  mars  :  LTne  leçon  sera  faite  tous  les  jours,  à 
onze  heures,  sur  l’examen  objectif  et  fonctionnel  de  l’œil,  afin 
de  mettre  les  nouveaux  élèves  au  courant. 

ERRATUM.  —  Dans  l’article  de  M.  le  professeur  Moure  sur 
«  L’évidement  pétro-mastoïdien  »,  Gaz.  des  hôpit.,  n“  20, 
p.  309,  1’'®  col.,  i''®  ligne  du  6®  alinéa,  au  lieu  de  «  depuis  l’an¬ 
née  191k  »,  lire  «  depuis  Vannée  189k  ». 


VARIÉIÈS 


UNE  NOUVELLE  THÉORIE  SUR  L  ÉTIOLOGIE 
DBS  PHÉNOMÈNES  CRITIQUES 

Dans  la  Gaçeta  médica  del  Sur  du  25  janvier  191 4,  Don  Sal- 
vador  VeMzquez  de  Castro,  professeur  de  thérapeutique  à 
1  Université  de  Grenade,  «  soumet  à  la  confirmation  des  phy¬ 
siologistes,  des  électrologues  et  des  cliniciens  »  la  curieuse 
théorie  suivante. 


«  Tout  astre  qui  tourne  autour  d’un  autre  exerce  une  actioi 
inductive  sûr  lui,  1  électrise.  Et  en  même  temps  il  est  électrisi 
lui-meme  par  1  autre.  La  rotation  de  la  lune  autour  de  là  terri 
électrise  continuellement  cette  dernière.  La  rotation  de  la 
terre  autour  du  soleil  détermine  également  notre  électrisa¬ 
tion.  La  lune  et  la  terre,  le  soleil  et  la  terre  constituent  des 
especes  de  solenoïdes  qui  s’influencent  entre  eux.  Pour  notre 
organisme,  la  lune  constitue  le  solénoïde  le  plus  puissant  en 
dépit  de  la  petitesse  relative  de  sa  masse,  parce  qu’elle’  est 
plus.rapprochée.  Les  autres  corps  sidéraux  représentent  pour 
nous  des  solenoïdes  à  influencé  plus  distante. 

C’est  au  moment  de  l’ouverture  ou  de  la  fermeture  qu’un 
courant  continu  ou  induit  exercé  sur  l’être  vivant  ses  effets 
d  excitation  les  plus  énergiques.  Au  moment  où  la  lune  appa¬ 
raît  sur  notre  horizon  et  au  moment  où  elle  le  quitte;  au 
moment  précis  où  le  soleil  se  lève  ou  se  couche,  instants  où 
les  inductions  respectives  subissent  une  élévation  et  une 
chute  brusques,  notre  organisme  éprouve  des  phénomènes 
Muivalents  a  ceux  que  produisent  l’ouverture  ou  la  fermeture 
d  un  courant  induit.  Le  pouvoir  réflexe  médullaire  tout  entier 
est  excite,  et  chaque  organisme  réagit  à  sa  manière  :  bâille¬ 
ment,  pandiculations,  éternûments,  rires,  cris  tics  borbo 
^gmes,  hoquet,  toux,  contraction  des  muscles  éjac’ulateurs 
ou  de  1  erecteur  du  pénis  vomissements,  début  de  l’accouche¬ 
ment,  rupture  de  la.  poche  des  eaux,  délivrance,  crampes 
convulsions,  etc.,  le  tout  suivant  la  situation,  les  prédisposi¬ 
tions  et  l  opportunité.  ^  cuisposi 

Comme,  en  cas  de  maladie,  l’augmentation  du  pouvoir 
reflexe  au  moment  du  lever  et  du  coucher  de  la  lune  et  du 
soleil  peut  revetir  une  infinité  de  formes,  le  médecin  doit 
compter  chaque  jour  avec  quatre  moments  critiques,  pendant 
esquels  il  survient  une  variation  favorable  ou  extraire  dans 
1  état  du  malade,  parfois  une  crise  manifeste  avec  possibilité 
de  mort  dans  les  cas  graves.  ^ 

Il  est  évident  qu’en  outre  àes.  heures  de  crises  il  v  a  des 
jours  de  crises.  C’est  un  Jour  très  critique,  que  celui  où  coïn- 
cide  le  renforcement  d’ouverture  d’une  action  inductive 
sidérale  de  1  un  des  astres  précités  avec  la  fermeture  de 
1  autre;  par  exemple,  lever  de  la  lune  au  moment  précis  du 
coucher  du  soleil.  Mais  il  est  beaucoup  plus  critique,  le  jour 
ou.colncide  le  renforcement  d’ouverture  ou  de  fermeture 
des  deux  inductions,  et  ce  jour  est  celui  de  la  conjonction  où 
les  memes  minutes  voient  la  lune  et  le  soleil  apparaître  à 
notre  horizon  ou  en  disparaître.  »  EU  e  a 

Nous  n  avons  pour  notre  part  aucune  compétence  spéciale 
nous  permettant  de  discuter  la  théorie  originale  du  professeur 
de  Grenade,  aussi  nous  cohtentons-nous  de  la  reproduire  ici 
sans  commentaires.  a.  gaullieüii  l’hardy 
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EXAMENS  DE  DOCTORAT 
Lundi  2  mars,  à  une  heure.  —  i"  fin  d’année  (anatomie, 
N.  n.).  Ecole  pratique,  épreuve  pratique. 

3®  (oral,  i''”  partie,  r'®,  2®  et  3®  séries). 

3®  (oral,  2®  partie). 

5®  (chirurgie,  impartie),  Hôtel-Dieu. 

5®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu. 

^  mars,  à  une  heure.  —  i®'  fin  d’année  (anatomie, 
N.  R.),  Ecole  pratique,  épreuve  pratique. 

3®  (oral,  i®®  partie,  i®®,  2®,  3®  et  4®  séries). 

5®  (chirurgie,  i®®  partie),  Hôtel-Dieu  (i®®  et  2®  séries). 
Mercredi  k  mars,  à  une  heure.  —  i®®fin  d’année  (anatomie, 
N.  R.),  Ecole  pratique,  épreuve  pratique. 

.3®  (2®  partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique. 
i®®(oral). 

Jmdi  5  mars,  à  une  heure.  —  i®®  fin  d’année  (anatomie, 
N.  R.),  Ecole  pratique,  épreuve  pratique. 

3®  (2®  partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique. 

I®®  (oral).  —  4®. 

Vendredi  6  mars,  à  une  heure.  —  i®®  fin  d’année  (ana¬ 
tomie,  N.  R.),  Ecole  pratique,  épreuve  pratique. 

3®  (oral,  I®®  partie,  i®®  et  2®  séries). 

3®  (oral,  2®  partie). 

5®  (obstétrique,  1®®  partie),  «mfÿaeÆaMtfefoeçwe. 

■VT  ^  mars,  à  une  heure.  —  i®®  fin  d’année  (anatomie,- 

N.  R.),  Ecole  pratique,  épreuve  pratique. 

5®  (obstétrique,  i®®  partie).  Clinique  Tarnier.  ' 


A  JLAILiOlLiO 


Mercredi  4  mars,  à  une  heure.  —  M.  Spivakoff.  Sur  les 
suites  de  couches  dans  les  avortements.  (MM.  Pinard,  prési¬ 
dent;  Marfan,  Couvelaire  etLeraierre.)  —  M.  Deresse.  Des 
causes  qui  empêchent  les  femmes  d’allaiter.  Moyens  d’y  remé¬ 
dier.  (MM.  Pinard,  président;  Marfan,  Couvelaire  et  Le- 
mierre.)  —  M-  Marchand.  Sur  l’étiologie  de  la  présentation 
du  siege.  (MM.  Pinard,  président;  Marfan,  Couvelaire  et  Le- 
mierre.)  — M.  Güillaumot.  Etude  sur  les  capsules  surré¬ 
nales  accessoires  incluses  dans  le  parenchyme  rénal 
(MM  Marfan,  président;  Pinard,  Couvelaire  et  Lemierre.i 
r~  1  ■  colpo-périnéorraphie  à  l’anesthésie 

locale.  (MM.  Reclus,  président;  Teissier,  Letulle et  Alglave.) 
—  M.  Sebenq.  Fibromes  de  la  paume  de  la  main.  (MM  Re-' 
dus,  président;  Teissier,  Letulle  et  Alglave.)  —  M.  Dou- 
moyennes  et  septicémies,  otites  à  pyocyanique 
(MM.  Teissier,  président;  Reclus,  Letulle  et  Alglave) 

M.  Beaugendbe.  Appendicite  et  tuberculose.  Leurs  rapports 
réciproques.  (MM.  Letulle,  président;  Reclus,  Teissier  et 
Alglave.)  M.  Martin.  Contribution  à  l’étude  des  adénopa¬ 
thies  sus-claviculaires  au  cours  des  cancers  thoraciques  et 
abdominaux.  (MM.  Letulle,  président;  Reclus,  Teissier  et 
Alglave.)  ’  .  ^ 

Jeudi  5  mars  a  une  heure.  —  M.  Petit  (Antoine).  Angio- 
cholecystite typhique.  (MM.  Debove,  président;  Achard  Cas- 
taigne  et  Rathery.)  —  M.  Levy-Bruhl.  L’ulcère  tuberculeux 
atypique  de  la  peau.  (MM.  Achard,  président;  Debove  Cas- 
taigne  et  Rathery.)  -  M>'®  Kozloff.  ..L’hydrémie  chez  les 
bnghtiques  et  les  cardiaques  œdémateux.  , (MM.  Gilbert,  pré¬ 
sident;  Gilbert  Ballet,  Richaud  et  Maurice  Villaret.)  _ 
M.  Petit  (Raoul).  Véritables  indications'  et  contre-indica¬ 
tions  de  la  cure  thermales  à  Bagnoles-de-l’Orne  (MM  Gil- 
bert  Ballet,  président;  Gilbert,  Richaud  et  Maurice  Villaret,  1 

M.  Calot.  Des  formalités  imposées  aux  psychopathes. 
Essai  critique  de  la  loi  de  1 838  et  de  sa  réforme.  (MM.  Gil¬ 
bert  Ballet,  president;  Gilbert,  Richaud  et  Maurice  Villaret.) 


HEMORROÏDES 

MARRON  D’INDE  ESCULEOL 

A,  FODRIS,  9,  Fatib^  Poissonnière  Fahtc!  ,7  ■■ 

ruissonniore.  EARIS.  15  gouttes  matin  et  soir. 
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RECALCIFICATION  HW  REMINËRALISATiON 

OSTREÏNE 


Buisson 


(Partie  centrale  de  l’écaille  d’huître  associée  aux  phosphates  des  céréales) 

PRÉPARATION  UNIQUE 

renfermant  en  combinaison  et  à  V état  naturel  : 

Cliaixx  org'anique 

FLUOR  et  SILICE 

A-gents  fixateurs  de  la  Cfiaux  et  des  Fliospfiates 

SPÉCIMEN  SUR  DEMANDE 

POUDRE  —  CACHETS  —  GRANULÉ 

DOSES  :  Une  mesure  de  poudre  délayée  dans  un  peu  d’eau,  un  cachet,  une  cuillerée 
à  café  de  granulé  au  milieu  de  chaque  repas. 

Albert  BUISSON,  20,  Boulevard  du  Montparnasse,  PARIS 
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DES  CONSÉQUENCES 


SYMPHYSE  CARDO-PÉRICARDIQUE 

DES  INDICATIONS 

ET  CONTRE-INDICATIONS  D’UNE  INTERVENTION 
DIRECTE 

Par  le  Professeur  E.  ÜELORME, 

Membre  de  l’Académie  de  médecine. 

I 

Le  nouveau  chapitre  que  j’ouvre  à  l’étude  chirur¬ 
gicale  de  la  symphyse  cardo-péricardique  est  la  suite 
naturelle  de  ceux  que  je  lui  ai  déjà  consacrés  (i). 

L’étude  de  la  symphyse  cardiaque  ne  remonte  pas 
bien  haut;  on  peut  la  dater  du  premier  tiers  du 
xix"  siècle.  L’Ecole  française  y  prit  une  large  part. 
Beau,  à  l’ère  des  premières  recherches  qui  coïnci¬ 
daient  avec  l’impulsion  donnée  aux  examens  anatomo¬ 
pathologiques,  est  frappé,  au  cours  des  autopsies 
qu’il  pratique,  par  la  fréquence  des  lésions  car¬ 
diaques  massives  et  graves  :  Vhypertrophie  et  la  dila¬ 
tation  qui  coexistent  avec  l’adhérence  du  péricarde 
et,  pour  lui,  la  compliquent.  Comme  ses  contempo¬ 
rains,  il  en  recherche  les  cas  et  les  additionne.  Quel¬ 
ques  auteurs,  à  ces  désordres  fondamentaux,  les  plus 
habituels,  opposent  V atrophie.  C’est  l’heure  où  les 
Bouillaud,  les  Hope,  les  Stockes,  les  Sanders  s’y 
arrêtent.  Haller,  en  quelques  lignes,  donne  un  lumi¬ 
neux  aperçu  de  la  pathogénie  de  ces  lésions  cardia¬ 
ques,  mais  la  doctrine  ne  prend  corps  qu’avec  Beau 
dont  le  mémoire  In  à  l’Institut,  en  iSSa,  marque 
dans  l’histoire  de  la  symphyse.  Inspiré  par  l’expli¬ 
cation  sommaire  de  Haller,  il  synthétise  les  acci¬ 
dents  de  cette  symphyse  et  les  rattache  au  trouble 
mécanique  apporté  à  la  systole  et  à  la  diastole  du 
cœur. 

Pour  Beau,  le  cœur  symphysé  est  emprisonné  dans 
une  coque  rigide.  Lors  de  ses  contractions,  le  muscle 
tire  sur  ses  adhérences  et,  par  elles,  sur  la  coque 
enveloppante  ;  pendant  la  diastole,  le  cœur,  à  la  merci 
de  ses  adhérences  rétractiles,  sans  défense,  laisse 
dilater  ses  oreillettes  et  ses  ventricules.  Au  début, 
ce  cœur,  devant  la  résistance  éprouvée  pendant  la  sys¬ 
tole,  s’hypertrophie  ;  à  mesure  que  son  énergie  fai¬ 
blit,  il  se  dilate.  Moins  épais  que  le  ventricule 
gauche,  le  ventricule  droit  subit  plus  les  effets  de 
la  dilatation  que  le  ventricule  gauche. 

C’est  donc  entre  le  péricarde  seul,  entre  le  péri¬ 
carde  résistant  et  le  cœur  que  la  lutte  se  passe  ;  les 
adhérences  sont  l’intermédiaire  nocif.  Le  mécanisme 
principal  est  celui  de  la  traction  exercée  sur  le  muscle 
cardiaque.  L’hypertrophie  et  la  dilatation  en  sont  les 
aboutissants;  le  mécanisme  peut  être  aussi,  dans 


(i)  E.  Delorme.  Un  chapitre  de  chirurgie  cardo-péricardique  : 
de  la  légitimité  et  de  l’opportunité  de  la  destruction  des  adhé¬ 
rences  cardo-péricardiques;  l’opération  de  Delorme  et  l’observa¬ 
tion  de  Jaccoud,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  cKir.  10  déc  iqi3 
et  des  hôpit.,  i&  déc.  igiJ,  no  143  ;  -  Des  signes  et  du  dia¬ 
gnostic  de  la  symphyse  cardo-péricardique,  Gaz.  des  hûpit 
24  janv.  1914,  nO'id, -avec  S  figures.  .  ;  ,  " 


certains  cas,  celui  de’  la  compression  d’où  relève 
l’atrophie. 

Gruveilhier  combat  la  pathogénie  de  Beau.  Son 
autorité,  plus  que  ses  raisonnements,  tendent  à  la 
ruiner.  Il  fait  cependant  appel  à  un  élément  nouveau, 
à  la  solidité  des  points  d’appui  périphériques.  C’est 
le  côté  original  de  sa  conception.  Pour  lui,  un  péri¬ 
carde  adhérant  seulement  au  cœur  ne  peut  en  com¬ 
promettre,  le  fonctionnement;  il  se  laisse  entraîner 
par  celui-ci;  des  adhérences  périphériques  qui  le 
fixent  peuvent,  par  contre,  avoir  pour  conséquences 
de  troubler  le  fonctionnement  cardiaque. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  sommes  toujours  là  dans  la 
théorie  mécanique  ;  le  trouble  apporté  par  l’adhérence 
cardo-péricardique  est  reconnu,  admis,  c’est  de  cette 
adhérence  qu’il  dépend  ;  au  point  de  vue  chirurgical, 
une  intervention,  si  elle  est  possible,  serait  donc  jus¬ 
tifiée,  indiscutable  quant  à  son  principe;  elle  serait 
variable  seulement  quant  à  son  étendue,  son  siège 
et  sa  modalité. 

Cette  théorie  comptera  longtemps  ses  partisans, 
elle  aura  aussi  ses  adversaires.  Laveran,  dans  une 
étude  critique  serrée  lui  apportera  l’appoint  de  son 
autorité.  Quelles  que  soient  les  atteintes  qu’elle  ait 
pu  subir  du  fait  des  éclaircissements  de  l’anatomie 
pathologique  microscopique  et  de  nos  conceptions 
modernes  des  processus  infectieux,  sa  portée  est 
indéniable.  N’est-ce  pas  une  loi  de  pathologie  géné¬ 
rale  qu’une  adhérence  est  rétractile,  qu’un  tissu  de 
cicatrice  circulaire  exerce  une  constriction  concen¬ 
trique  et  quand  des  adhérences  pariétales  surtout 
unissent  à  la  paroi  thoracique  le  péricarde  et  le  cœur 
soudés,  la  souffrance  du  dernier  ne  se  traduit-elle 
pas,  àlavue,  par  des  aspirations  intercostales,  épigas¬ 
triques,  parfois  même  par  des  déviations  costales  et 
sternales  ?  Quelle  que  soit  l’interprétation  pathogé¬ 
nique  que  l’on  donne  à  l’hypertrophie  et  à  la  dilata¬ 
tion,  en  les  rattachant  à  d’autres  mécanismes,  on  ne 
peut  nier  cette  chose  vue.  Et  aujourd’hui  que  la  chi¬ 
rurgie  a  obtenu  des  soulagements  très  marqués  chez 
des  malades  chez  lesquels  on  s’était  contenté  de 
détruire  des  adhérences  périphériques,  force  est 
d’accorder  à  ces  adhérences  une  part  importante 
parfois  capitale,  dans  la  production  des  troubles  car¬ 
diaques. 

Aux  constatations  et  aux  interprétations  de  l’école 
anatomo-pathologique  macroscopique  succèdent  les 
explications  pathogéniques  de  l’anatomie  patho¬ 
logique  microscopique.  Elles  se  résument  en  ces 
deux  phrases  :  la  gravité  de  la  symphyse  cardia¬ 
que  est  liée  à  l’état  de  la  fibre  musculaire.  Cet  état 
relève  du  même  processus  que  les  adhérences,  mais 
ne  dépend  pas  d’elles. 

On  saisit  de  suite  l’importance  qu’a  cette  interpré¬ 
tation  pour  le  chirurgien.  La  prefnière  doctrine 
ouvrait  à  son  initiative  des  espérances;  la  secondé  y 
répond  presque  par  la  négation.  Où  serait  la  raison 
d’être  d’une  action  chirurgicale,  puisque  l’hypertro¬ 
phie  et  la  dilatation,  les  conséquences  réputées  les 
plus  graves’de  la  symphyse,  jie  sont  pas  étroitement 
liées  à  elle  ?  Il  y  a  dans  cette  conception  un  fond  de 
vérité.  La  théorie  mécanique  de  Beau  était  trop  exclu- 


Toua  droits  de  reproduction  réservés. 


34a 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N®  aa,  ai  fév.  191,4.  —  87®  annéb. 


sive  en  rattachant  l’hypertrophie  et  la  dilatation  du 
cœur  à  la  seule  traction  des  adhérences,  mais  le 
même  reproche  d’exclusivisme  ne  peut-il  être  opposé 
aux  anatomo-pathologistes  de  la  deuxième  école  !' 
Que,  dans  certaine  forme  sclérosante  rhumatismale,  le 
muscle  cardiaque,  frappé  profondément  et  en  même 
temps  que  le  péricarde,  réagisse  en  produisant  du 
tissu  fibreux  qui,  par  l’accroissement  de  volume  qu'il 
apporte,  trompe  sur  la  signification  de  l’hypertrophie 
et,  en  atrophiant  la  fibre  qu’il  comprime,  affaiblisse 
l’action  de  celle-ci,  le  fait  est  indiscutalale,  mais  à 
côté  de  cette,  forme  il  en  est  d’autres  dans  lesquelles 
l’examen  histologique,  fait  par  des  idoines,  a  surtout 
montré  l’hypertrophie  musculaire  pure  ou  des  dégé¬ 
nérescences  cardiaques  limitées.  La  nécessité  du 
fonctionnement  plus  intensif  d’un  cœur  gêné  par  une 
symphyse  étroite  est  indéniable  et  qui  dit  fonction¬ 
nement  plus  intensif  d’un  muscle  dit,  le  fait  ressort 
de  la  physiologie  générale,  hypertrophie  de  la  masse 
agissante.  Et  même  quand  le  muscle  est  sclérosé, 
dans  la  forme  à  laquelle  je  faisais  tout  à  l’heure  allu¬ 
sion,  qui  pourrait  douter  que  le  trouble  dû  à  l’adhé¬ 
rence  ne  soit  d’autant  plus  nocif  que  la  fibre  car¬ 
diaque  eçt  elle-même  moins  active?  Qui  pourrait 
avancer  que  la  débarrasser,  dans  la  limite  du  pos¬ 
sible,  de  ses  entraves  ne  soit  salutaire  mesure? 
Plus  le  cœur  est  compromis  dans  sa  trame  muscu¬ 
laire  et  dans  le  ^fonctionnement  de  ses  orifices,  plus 
il  a  besoin  d’être  secouru,  plus  il  paraît  indiqué  de 
ménager  des  efforts  qui  trouvent,  dans  la  solidité  des 
adhérences,  des  résistances,  voire  des  obstacles  plus 
ou  moins  insurmontables. 

Or,  ce  ne  sont  pas  les  moyens  médicaux  qui  appor¬ 
teront  ce  secours.  Contre  l’adhérence  constituée  la 
médecine  est  impuissante;  l'avis,  sur  ce  point,  est 
unanime;  la  chirurgie  seule  peut,  dans  des  condi¬ 
tions  favorables,  soulager  les  systoles  amoindries 
par  la  traction  du  bloc  adhérentiel,  rendre  plus  aisée 
une  dilatation  imposée  au  cours  d’efforts  inévitables 
ou  de  complications  pulmonaires  passagères.  A  ces 
cœurs  ainsi  compromis,  il  faut  épargner  tout  faux  pas. 

Pour  bien  apprécier  les  conséquences  d’une  sym¬ 
physe  cardo-péricardique  il  ne  faut  pas,  en  effet,  se 
contenter  de  suivre,  par  la  pensée,  les  rythmes  du 
cœur  symphysé,  dans  ses  conditions  habituelles  de 
fonctionnement,  il  faut  le  faire  dans  les  conditions 
forcées  de  son  activité  qui,  loin  d’être  exception¬ 
nelles,  s’imposent,  au  contraire,  sans  cesse  à  lui. 

Là  c’est  l’effort  soutenu,  au  cours  d’un  apprentis¬ 
sage,  amenant  la  systole  suractive,  le  surmenage  du 
cœur  ;  là,  l’effort  moins  continu,  mais  également 
pernicieux  d’une  course  obligée,  d’émotions  vives, 
du  coït,  de  la  constipation  ;  là,  la  propulsion  plus 
ou  moins  violente,  soutenue,  dilatatrice,  du  sang 
dans  le  cœur  droit,  au  cours  d’affections  intercur¬ 
rentes  de  la  plèvre,  du  poümon.  On  ne  songe  pas 
assez  à  l’obstacle  qu’une  coque  rigide,  péricardique, 
tendue,  oppose  à  ces  dilatations  nécessaires  et,  quand 
la  mort  survient,  c’est  plus  l’affection  banale  inter¬ 
currente  qu’on  accuse  que  la  symphyse  aussi  coupa¬ 
ble  parce  qu’elle  n’a  pas  permis  au  cœur  de  s’adap¬ 
ter  aux  exigences  d’un  fonctionnement  anormal 
et  nouveau. 


C’est  sur  l’enfant,  parce  que  son  cœur  s’accommode 
infiniment  mieux  que  celui  dé  l’adulte  et  du  vieil¬ 
lard  à  ses  lésions  endo-myocardites  qu’on  peut  faire 
le  départ  le  plus  net  du  rôle  pronostique  joué  par 
une  symphyse.  Or,  les  auteurs  des  Traités  de  mala¬ 
dies  de  l’enfance  s’accordent  à  reconnaître  que  la 
symphyse  cardiaque  figure  au  premier  rang  des 
complications  qui  font  toute  la  gravité  de  la  myo- 
endocardite  infantile  (i). 

Roger,  sur  6  cardiaques  morts  dans  l’enfance, 
constate  6  fois  la  symphyse  du  péricarde.  Cadet 
de  Gassicourt  fait  la  même  vérification  chez  tous  les 
cardiaques  qu’il  a  perdus,  sauf  un.  Weill,  sur  17  cas 
de  mort  par  le  cœur,  recueillis  dans  la  collection 
des  observations  de  Perroud,  relève  5  fois  des 
symphyses  fibreuses  et  9  fois  des  fausses  mem¬ 
branes  étendues.  Sur  12  cas  personnels  ;  8  fois,  il 
note  des  adhérences;  4  fois,  une  symphyse  totale; 
2  fois,  une  symphyse  partielle. 

Ce  dernier  auteur  exprimant  son  expérience  per¬ 
sonnelle  et  l’expérience  commune  nous  dit  :  la  s^m- 
physe  tolérée  est  exceptionnelle  chez  Venfant.  Elle 
représente  la  plus  grave  complication  du  rhuma¬ 
tisme  récidivant  et  la  symphyse  tuberculeuse  aboutit 
rapidement  à  Vasystolie  (2). 

Les  recherches  microscopiques  et  des  expériences 
ont,  dans  ces  dernières  années,  donné  de  la  cirrhose 
du  foie  tuberculeux,  la  plus  grave  des  complications 
de  la  symphyse  cardiaque,  une  tout  autre  signifi¬ 
cation  que  celle  que  nous  devions  à  Hanot  et  à 
Immervol,  partisans  d’une  genèse  mécanique  pure¬ 
ment  cardiovasculaire,  une  tout  autre ,  signification 
aussi  què  celle  que  nous  avait  fournie  Hutinel,  pour 
qui  la  gêne  circulatoire  d’origine  cardiaque  jouait 
encore  un  rôle  de  premier  ordre.  Avec  la  conception 
nouvelle,  le  rôle  cardiaque  serait  bien  amoindri, 
presque  nul.  S’il  en  était  ainsi,  à  quoi  servirait  une 
tentative  chirurgicale  plus  que  discutable  dans  son 
principe  et  vouée  à  l’avance  à  l’insuccès? 

Partie  de  l’intestin,  l’infection  tuberculeuse  attein¬ 
drait  le  foie  et  aboutirait  à  la  sclérose,  à  une  sclérose 
telle  qu’on  a  l'impression  que  le  thérapeute  doit 
désespérer  non  seulement  de  la  guérison  de  son 
malade  mais  même  d’une  amélioration. 

L’étude  des  observations  n’autorise  pas  un  arrêt 
aussi  exclusif,  une  vision  pronostique  aussi  assom¬ 
brie.  Et  d’abord  quand  ou  lit  les  observations  suivies 
d’autopsies,  on  constate  que  le  foie  d’un  grand 
nombre  de  malades  atteints  de  cirrhose  cardiaque 
tuberculeuse  ne  présentait  que  de  la  congestion 
hépatique  ou  que  celle-ci  tenait  la  première  place 
dans  les' lésions  observées  (3). 

D’un  autre  côté,  certaines  régressions  rapides, 
consécutives  à  des  actes  chirurgicaux,  ont  aujour¬ 
d’hui  confirmé  le  rôle  que  l’observation  cadavérique 


.  (1)  Il  va  sans  dire  qu’il  s’agit  surtout,  en  pareil  cas,  de  symphyse 
serrée  et  étendue. 

(2)  Symphyse  du  péricarde,  in  Traité  des  maladies  de  l’enfance 
de  Gkancher,  t.  III,  p.  667. 

(3)  On  sait  que  dans  la  symphyse  cardiaque  d’origine  rhumatis¬ 
male,  les  lésions  du  foie  relèvent,  d’après  les  descriptions  don¬ 
nées,  de  la  congestion  ou  de  la  congestion  et  de  la  sclérose. 
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avait  assigné  à  la  congestion  hépatique.  Quand  on 
constate  que  des  foies  très  volumineux,  dépassant 
l’ombilic,  ont,  à  la  suite  d’une  intervention  indirecte 
de  péricardiolyse  qui  n’a  pu  qu’indirectement  soula¬ 
ger  le  cœur,  diminuer  considérablement  d’étendue 
et  cela  rapidement,  on  ne  peut  s’empêcher  d’attri¬ 
buer  à  la  gêne  excessive  de  la  circulation  en  retour, 
liée  à  la  symphyse,  un  rôle  prépondérant  dans  le 
développement  anormal  du  foie  de  ces  malades. 

11  ne  semble  donc  pas  que,  tout  bien  pesé,  même 
dans  des  cas  extrêmes  de  symphyse  tuberculeuse 
compliquée  de  cirrhose  du  foie,  l’interprétation  de 
Hutinel  et  Moizard  doive  êti’e  abandonnée  (  i).  Or, 
je  ne  saurais  Toublier,  elle  autorise  une  tentative 
chirurgicale  destinée  à  venir  en  aide  à  une  circula¬ 
tion  compromise  à  son  centre. 

En  somme,  il  ressort  des  opinions  et  constata¬ 
tions  que  : 

1“  L’influence  favorisante  de  la  symphyse  car¬ 
diaque  sur  la  production  ou  l’accentuation  de  la 
dilatation  et  de  l’hypertrophie  cardiaques,  et,  par  la 
dilatation,  sur  les  lésions  orificielles,  paraît  indiscu¬ 
table  ;  dans  d’autres  cas,  cette  influence  se  traduit 
par  une  atrophie. 

2°  Non  moins  manifeste  se  remarque  la  perni¬ 
cieuse  action  de  la  symphyse  cardo-péricardique 
dans  la  gêne  apportée  à  la  systole  et  à  la  diastole, 
aux  expansions  respiratoires  du  cœur,  à  ses  dépla¬ 
cements  pendant  les  mouvements  du  corps. 

3“  Un  cœur  symphysé  étroitement  et  totalement 
par  un  péricarde  épaissi  ne  peut  qu’éprouver  un 
obstacle  aux  dilatations  excessives,  compensatrices, 
nécessaires,  que  l’effort  momentané  ou  répété  lui 
imposent. 

4“  La  symphyse  totale,  encapsulante,  peut  avoir  sa 
part  de  retentissement  sur  la  circulation  cardiaque, 
toute  périphérique,  partant  sur  la  myocardite  dégé¬ 
nérative  concomitante. 

S°  Les  lésions  cardiaques  consécutives  à  la  sym¬ 
physe,  les  compressions  exercées  sur  la  veine  cave 
inférieure  provoquent  la  congestion  hépatique  ou 


(1)  Hutinel.  Cirrhoses  cardiaques  et'  cirrhoses  tuberculeuse! 
chez  1  enfant,  in  Jie^ue  mens,  des  mal.  de  l’enfance,  iSqS. 

On  sait  que,  dans  ces  derniers  temps,  le  professeur  Hutinel  s’es 
aUache  tout  particulièrement  à  l’étude  des  médiastinites  chro¬ 
niques,  trop  délaissée  jusqu’ici.  Elle  lui  doit  de  magistrale* 
descriphons  (Bull,  med.,  a3-3o  août  igi.  ;  Lambook.  Th.  de  Paris 
1911).  Dans  sa  description  de  la  médiastinite  chronique  iufé 
rieure,  mon  très  distingué  collègue  de  l’Académie  de  médecine  fait 
a  la  constriction  exercee  par  des  adhérences  médiastinales  inféro 
postérieures  une  part  dans  la  genèse  et  le  mécanisme  de  la  con¬ 
gestion  passive  du  foie.  Cette  opinion  basée  sur  des  faits  n’est 
ps  en  contradicHon  avec  les  premières  affirmations  de  cet  auteur 
Elle  fait  ressortir  que  la  symphyse  cardo-péricardique  n’est 
seule  4  produire  ce  résultat;  c’est  là  tout  et  le  petit  nombre  d’ob 
servations  ne  permettrait  pas  d’autre  conclusion  II  est  certain 
même  que  chez  certains  malades,  ce  n’est  ni  dans  la  loae  cardo 
péricardique  ni  dans  le  médiastin,  mais  dans  l’abdomen  même  4 
la  Peripherie  du  foie,  quM  faut  chercher  la  gêne  à  la  circuî-tHm^ 
cave  Quoi  qu’il  eu  soit,  l’influence  du  trouble  apporté  dans  la 
circulation  hépatique  par  la  symphyse  cardo-péricardique  res  e 
indiscutable  et  toujours  importante;  il  est  avéré  que  dans  certains 
cas  cette  stase  esUe  fait  capital,  que  dans  d’autres,  en  troublant 
les  fonctions  du  foie,  la  stase  facilite  Faction  des  agents  infectieux. 


l’accentuent  et  favorisent  aussi  le  développement 
des  processus  infectieux  hépatiques. 

Toutes  ces  conséquences  graves  semblent  autori¬ 
ser  des  tentatives  chirurgicales  directes,  prudentes 
et  raisonnées,  dirigées  en  vue  de  les  prévenir  ou 
de  les  atténuer. 

II 

Après  ces  considérations  générales  destinées  à 
lever  certains  doutes  sur  l’opportunité  de  la  des¬ 
truction  des  adhérences  cardo-péricardiques,  j’arrive 
à  la  recherche,  à  la  supputation  des  conditions  les 
plus  favorables  à  son  exécution  et  à  sa  réussite. 

Dans  cette  voie  nouvelle,  où  toute  base  d’appré¬ 
ciation  est  si  difficile  à  trouver,  il  serait  à  la  fois 
prématuré  et  imprudent  de  s’arrêter  à  des  formules 
étroites,  à  des  règles  formelles  de  conduite.  Tout  au 
plus  peut-on  se  permettre  de  présenter  des  postulata, 
est-on  autorisé  à  exprimer  un  sentiment,  une  opi¬ 
nion  condensant  les  impressions  définitives  tirées 
de  la  réflexion  et  de  l’étude.  C’est  avec  cette  pensée 
que  je  marche,  mais,  avant  tout,  je  dois  dire  que,  ce 
qui  ressort  de  mon  examen,  c’est  que  là  les  tenta¬ 
tives  de  la  chirurgie  paraissent  justifiées,  à  condition 
d’être  conduites  avec  les  extrêmes  ménagements  que 
commande  l’organe,  et  qu’elles  peuvent  être  utiles. 

Les  indications  et  contre-indications  du  traitement 
chirurgical  direct  de  la  symphyse  cardo-péricardique 
sont  à  étudier  en  regard  de  chaque  grande  forme 
de  symphyse  :  1“  la  forme  rhumatismale;  2°  la 
forme  tuberculeuse  et,  dans  celle-ci  surtout,  elles 
sont  à  distinguer  par  rapport  à  la  délimitation  ou, 
au  contraire,  à  V extension  des  lésions;  3“  suivant  le 
siège;  4"  V origine;  5“  V ancienneté  des  adhérences; 
6°  Vâge  de  V opéré. 

1°  Symphyse  cardo-péricardite  d’origîne  rhumatismale.  — “ 
Dans  la  forme  rhumatismale,  les  lésions  sont  nettes, 
le  plus  souvent  circonscrites  à  la  cavité  péricardique  ; 
la  symphyse  est  souvent  totale,  intime;  elle  est  très 
nuisible.au  fonctionnement  du  cœur,  aussi  : 

a.  Sur  des  malades  rhumatisants  avérés.,  chez  les¬ 
quels  la  symphyse  cardiaque  est  totale  ou  étendue,, 
qu'elle-  s'accompagne  de  dilatation,  d'hypertrophie 
et  de  lésions  orificielles,  la  destruction  des  adhérences 
me  parait,  en  principe,  acceptable. 

Je  parlerai  du  moment  qui  paraît  le  plus  propice 
pour  l’assurer. 

b.  S’il  en  est  ainsi  dans  les  cas  de  symphyse  avec 
dilatation,  hypertrophie  et  lésions  valvulaires,  reli¬ 
quats  du  même' processus  infectieux  agissant  à  la 
même  date,  sur  des  terrains  voisins,  l’indication 
paraîtrait  plus  formelle  encore  quand  il  s’agit  de  ces 
symphyses  où  l’hypertrophie,  la  dilatation,  le  trouble 
apporté  au  fonctionnement  de  la  tricuspide,  de  la 
mitrale,  des  sigmoïdes  de  l’aorte  sont  sous  la  dépen¬ 
dance  ^  plus^  directe  de  l’adhéren'ce  cardo-péricardi¬ 
que.  Si  le  diagnostic  de  ce  groupe  devenait  possible, 
et  il  est  permis  d’espérer  qu’il  le  deviendra,  la 
séparation  des  adhérences  apparaîtrait  une  concep¬ 
tion  plus  heureuse  encore  que  dans  le  premier 
groupe  de  cas,  puisque  l’adhérence  n’est  plus  une 
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unité  ajoutée  à  d’autres  dans  la  supputation  d’un 
pronostic  grave,  mais  qu’elle  forme,  à  elle  seule,  le 
total  dont  le  reste  dépend. 

Sur  ce  point,  j’exprimerais  ainsi  ma  pensée  : 

Dans  les  symphyses  dans  lesquelles  les  troubles 
observés  semblent  être  attribuables  tout  particulière¬ 
ment  aux  adhérences ^  la  séparation  de  ces  dernières 
devrait  être  pratiquée  aussitôt  que  possible. 

On  comprend  que  je  la  demande  rapide,  puis¬ 
que  la  gravité  des  désordres  est  souvent  fonction 
de  la  rapidité  même  de  l’organisation  des  adhérences 
et  de  leur  persistance. 

2“  De  la  symphyse  cardo-pêricardique  d’origine  tuberculeuse. 
—  J’arrive  au  deuxième  grand  groupe  des  symphyses 
cardo-péricardiques,  à  celles  qui  relèvent  de  la  tuber¬ 
culose.  . 

Gomme  l’infection  rhumatismale,  l’infection  tuber¬ 
culeuse  laisse  des  symphyses  cardo-péricardiques 
partielles  ou  totales,  avec  ou  sans  lésions  du  myo¬ 
carde  et  des  orifices,  mais  il  est  reconnu  qu’elle  a 
moins  de  tendance  à  envahir  simultanément  le  péri¬ 
carde  et  l’endocarde  que  le  processus  rhumatismal. 

Les  mêmes  raisons  qui  m’ont  incité,  en  principe, 
à  recommander  la  séparation  des  adhérences  dans  le 
premier  groupe  de  symphyse,  m’engageraient  éga¬ 
lement  à  la  conseiller  dans  le  second.  Je  dis  en  prin¬ 
cipe  parce  qu’il  y  a  ici  des  restrictions  à  faire  et  des 
distinctions  à  établir. 

Le  processus  rhumatismal  estplus  uniforme,  moins 
varié  dans  ses  manifestations  et  plus  constant  dans 
la  nature  de  ses  reliquats  que  le  processus  tubercu¬ 
leux.  Avec  lui  il  est  plus  aisé  de  concevoir,  de  pré¬ 
ciser,  sinon  d’exécuter  un  acte  opératoire.  On  sait  ce 
qu’il  a  tendance  à  faire  ;  ce  qu’il  fait,  il  le  répète  sans 
cesse  suivant  un  mode  affirmé.  Il  facilite,  on  le  sait, 
la  production  du  tissu  fibreux  et  l’organise,  mais,  si 
c’est  déjà  trop,  il  ne  fait  au  moins  rien  de  plus.  Avec 
lui  il  n’est  pas  question  de  suppuration,  dès  l’origine, 
d  actions  destrnctives,  troublantes,  parce  que  impré¬ 
cises.  Il  n’est  pas  coutumier  d’envahissements  des 
départements  lymphatiques  voisins- auxquels  la  tu¬ 
berculose  péricardique  n’emprunte  que  trop  souvent 
ses  réserves  infectieuses,  ou  qu’elle  alimente,  en 
bondant  les  ganglions  trachéo-bronchiques,  médias¬ 
tinaux,  intrapéricardiques,  associant  ainsi  une  lésion 
déjà  suffisante  par  elle-même  pour  retenir  l’action 
.du  chirurgien  à  des  dégâts  concomitants  ou  anté¬ 
rieurs  d’organes  ou  de  tissus  voisins,  dégâts  graves, 
multiples,  de  siège  proche  et  parfois  éloigné. 

Dans  certaines  variétés  de  symphyse  tuberculeuse, 
au  sommaire  de  l’observation  on  lit  parfois  :  sym¬ 
physe  cardiaque  d'origine  tuberculeuse;  et,  à  la  nar¬ 
ration,  on  suit  la  description  d’une  polyadénite  dont 
les  ganglions  ramollis,  caséeux  ou  suppurés,  gros 
comme  une  noix,  une  mandarine,  ont  évolué  en 
dehors  de  la  sphère  possible  de  l’action  chirurgicale  et 
qui  auraient  compromis  cette  action,  si  on  l’avait  ten¬ 
tée.  Après,  viendront,  dans  la  description,  les  adhé¬ 
rences  étendues,  solides,  pleur o-péricardiques,  re¬ 
présentées  parfois  par  des  infiltrats  massifs  dans  les¬ 
quels  tous  les  tissus  ont  été  indistinctement  envahis 
et  dans  lesquels  les  phréniques  eux-mêmes  peuvent 


être  englobés.  Puis  c’est  de  pleuro-parié- 

tales  étendues  qu’il  est  ensuite  question.  G’est  quoi, 
en  somme  ?  G’est  tout  un  thorax  envahi.  Ges  processus 
concomitants,  excessifs,  désorganisateurs ,  s’il  en 
fût,  sont  désespérants  pour  le  chirurgien.  Voilà  ce 
que  le  rhumatisme  ne  connaît  pas.  Il  est,  si  ces 
expressions  étaient  permises,  plus  correct  et  plus 
propre  dans  ses  procédés. 

Avant  donc  de  se  décider  à  intervenir  il  faudrait 
bien  étudier  le  cas  d’espèce  —  la  radioscopie  en 
fournit  le  plus  souvent  les  moyens  —  et  s’assurer, 
avant  tout,  que  les  lésions  sont  circonscrites  à  la 
région  cardo-péricardique  ou,  tout  au  moins,  qu’elles 
sont  peu  étendues  en  dehors  de  ses  limites  et  qu’elles  ■ 
affectent  un  caractère  plutôt  sclérosant  que  diffus 
et  suppuré. 

G’est  sous  cette  réserve  que  j’estime  que  le  sym- 
physé  tuberculeux  peut  espérer  de  l’intervention 
cardo-péricardique  le  bénéfice  qu’en  pourrait  tirer  le 
symphysé  rhumatisant.  Et,  il  ne  faut  pas  oublier, 
dans  les  cas  où  l’on  pourrait  avoir  quelque  hésitation, 
que  si,  sous  le  rapport  de  l’extension,  ou  plutôt  de  la 
concomitance  de  quelques  lésions,  à  distance,  dans 
le  thorax,  le  symphysé  tuberculeux  se  présente  dans 
des  conditions  moins  satisfaisantes  que  le  symphysé 
rhumatisant,  d’un  autre  côté,  il  offre  cet  avantage 
d’être  moins  souvent  atteint  que  ce  dernier  de  lésions 
orifîcielles,  que  les  signes  observés  chez  lui  sont 
fréquemment  des  signes  d’insuffisance  sans  marque 
anatomique.  Enfin,  c’est  un  fait  bien  digne  d’être 
encore  retenu,  le  processus  tuberculeux  retentit  infi¬ 
niment  moins  sur  la  fibre  cardiaque  que  le  processus 
rhumatismal.  Dans  le  premier,  la  dégénérescence  est 
le  plus  souvent  limitée  à  la  couche  toute  superficielle 
du  muscle  cardiaque  et  elle  est  moins  marquée  que 
dans  le  rhumatisme  (i). 

La  forme  franchement  circonscrite  à  la  région 
cardo-péricardique,  partant  plus  accessible,  est 
peut-être  plus  fréquente  que  la  forme  plus  ou  moins 
diffuse  dont  je  viens  de  parler,  laquelle  est,  de  par 
son  évolution,  une  sorte  de  tuberculose  péricar¬ 
dique  secondaire.  La  forme  circonscrite,  tuberculose 
atténuée,  se  rapprochant  de  la  tuberculose  des  gan¬ 
glions,  des  articulations,  des  séreuses,  reste  plus  can¬ 
tonnée  dans  la  sphère  qui  a  été  envahie.  G’est  elle 
qui,  sous  une  forme  plus  primitive  et  plus  loca- 


(i)  Dans  les  autopsies,  lorsqu’on  trouve  le  myocarde  altéré,  on 
constate  fréquemment  qu’il  ne  l’est  qu’à  sa  périphérie  et  dans  une 
faible  épaisseur.  On  en  trouverait  l’explication  dans  ce  fait  que  les 
lymphatiques  du  cœur,  canaux  d’infection,  sont  dans  l’espèce, 
comme  l’anatomie  l’indique,  répartis  exclusivement  à  la  périphérie 
du  coeur.  Cette  remarque  de  la  circonscription  des  lésions  exclu¬ 
sivement  à  la  périphérie  devrait  être  retenue  plus  qu’elle  ne  l’est. 
Charrin  n’a-t-il  pas,  à  la  suite  d’expériences;  avancé  que  l’infection 
générale  par  des  toxines  tuberculeuses  amenait  une  myocardite. 
Cette  limitation  semble  exclure,  au  moins  dans  la  circonstance,  la 
pathogénie  invoquée  par  Charrin. 

On  sait  que  toute  inflammation  d’une  séreuse  retentit  sur  le  muscle 
sous-jacent,  en  détermine  l’atrophie  partielle  dont  l’accumulation 
graisseuse  sous  la  peau  est  le  signe  révélateur.  On  peut  d’autant 
plus  penser  ici  à  un  phénomène  du  même  genre  que,  dans  les 
autopsies,  la  couche  graisseuse  sous-séreuse  du  péricarde  viscéral 
est  parfois  si  abondante  et  si  régulièrement  répartie  qu’elle  per¬ 
mettrait  la  séparation  de  cette  séreuse. 
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lisée,  offre  le  plus  de  ressources  au  chirurgien,  et 
l’on  s’étonnerait  que  des  opérateurs  qui,  chaque 
jour,  dans  leurs  services,  multiplient  leurs  opéra¬ 
tions  pour  des  lésions  tuberculeuses  locales  des 
membres,  du  cou,  etc.,  s’arrêtassent  ici  et  mécon-: 
nussent  l’indication  bien  autrement  pressante  qui 
ressort  de  l’organe  envahi,  car  il  ne  s’agit  plus  ici 
d’une  tuberculose  externe  vulgaire,  mais  d’une  loca¬ 
lisation  sur  le  premier  organe  du  corps.  Et  si  les 
succès  incessants,  qui  couronnent  notre  conduite 
dans  les  opérations  périphériques,  nous  incitent  et 
nous  autorisent  à  les  y  poursuivre,  alors  que  les 
troubles  sont  moins  évidents,  pour  quelles  raisons 
de  valeur  notre  conduite  serait-elle  différente  ici, 
puisque  rien  dans  la  nature  même  de  la  lésion  ne 
nous  enlève  l’espoir  d’identiques  succès? 

Ces  réflexions,  quand  on  s’y  arrête,  incitent  plutôt 
à  l’intervention  dans  les  cas  douteux  qu’à  l’abstention. 

A  upe  période  même  un  peu  éloignée  du  début  de 
l’atteinte,  et  parfois  à  toute  période,  on  trouve  des 
lésions  si  analogues  aux  lésions  rhumatismales  que, 
souvent,  un  examen  microscopique  et  bactériologique 
minutieux  n’a  pas  permis  et  ne  permettrait  pas,  au 
moins  facilement,  de  reconnaître  la  véritable  origine 
de  la  lésion,  si  celle-ci  n’était  établie  par  d’autres 
données.  Ce  soiit,  à  côté  d’adhérences  lâches  et  gé¬ 
néralisées,  des  symphyses  fibreuses  intimes  ou  à 
déhiscence  moins  difficile.^  des  adhérences  cloison¬ 
nant  des  magmas  alhumuiQu^,  gélatineux,  caséeux, 
toutes  les  variétés  d' adhérences  partielles. 

Si  1  intervention,  au  lieu  d’être  reportée  à  une 
époque  plus  ou  moins  éloignée,  trop  éloignée  du 
début,  était  pratiquée  à  temps  —  nous  verrons  ce 
qu  il  faut  entendre  par  ce  terme  —  ses  indications 
s  étendraient  en  raison  des  facilités  plus  grandes 
d’exécution  et  ce  ne  serait  guère  que  l’extension 
périphérique,  les  caractères  de  diffusion  et  de  suppu¬ 
ration  multiples  qui  constitueraient,  jusqu’à  plus 
ample  informé,  ses  contre-indications. 

Quelle  que  soit  la  forme  à  laquelle  on  ait  affaire, 
rhumatismale  ou  tuberculeuse,  la  médiastinite,  sur¬ 
tout  la  médiastinite  antérieure  compliquant  la  sym¬ 
physe  cardo-péricardique,  les  adhérences  pleurales 
isolées  ou  concomitantes  à  condition  que'  la  pre¬ 
mière  et  les  secondes  ne  se  catégorisent  pas  par  ce 
bloc  adhérentiel  scléreux  ou  un  magma  fîbro-caséeux 
massif  et  tels  qu’ils  défient  toute  thérapeutique,  ces 
adhérences  médiastino-pleurales  ne  sont  pas  des  con¬ 
tre-indications  à  l’intervention  symphyso-cardiaque- 
Plus  le  pœur  est  bloqué  dans  ces  cas,  plus  il  semble 
nécessaire  de  le  débloquer  et  si,  par  la  libération  de 
ses  adhérences  propres,  on  laisse  intactes  les  adhé¬ 
rences  périphériques,  on  ne  l’en  a  pas  moins  sou- 
lagé  par  le  jeu  qu’on  lui  a  fourni. 

Il  paraissait  tout  indiqué  de  chercher  des  données 
sur  les  indications  et  les  contre-indications  de  l’opé-  1 
ration  dans  les  notions  que  nous  possédons  sur  le  1 
siège  des  adhérences,  leur  origine  et  leur  ancienneté.  ( 
C’est  ce  que  j’ai  fait. 

3“  Les  signes  fournis  par  l’examen  clinique  et  par 
1  examen  radioscopique  nous  fixent  en  partie  sur  le  ç 


siège  des  adhérences,  mais  les  indices  qu’ils  nous 
fournissent  ne  sont  ni  assez  nombreux  ni  assez  pré¬ 
cis  pour  qu’ils  nous  dispensent,  à  l’heure  actuelle, 
d’une  constatation  directe. 

Au  point  de  vue  du  siège  des  adhérences  je  ne 
verrais  d’ailleurs  de  contre-indication  à  leur  disso¬ 
ciation  qu’autant  qu’elles  dépasseraient  le  niveau  de 
la  base  du  cœur,  qu’elles  répondraient  aux  oreillettes 
et  qu’elles  seraient  très  résistantes.  Les  ménage¬ 
ments  qu’on  doit  aux  auricules  et  aux  oreillettes  le 
commandent.  Mais  toute  hésitation  cesserait  si  l’in¬ 
tervention,  relativement  récente,  faisait  constater 
des  adhérences  lâches,  aisément  dissociables. 

Des  adhérences  localisées,  anciennes,  répondent 
parfois  à  des  altérations  matérielles  et  localisées  du 
cœur,  à  ce  qu’on  appelle  Vanévtdsme  du  cœur.  On  ne 
saui’ait  l’oublier  ici.  Cette  relation,  loin  de  constituer 
une  contre-indication  opératoire  comporterait,  au 
contraire,  une  indication  et  en  côtoyant  de  très  près 
le  péricarde  pariétal  et  en  procédant  pour  la  destruc¬ 
tion  de  l’adhérence,  non  par  déchirure  mais  par 
incision,  pour  éviter  toute  traction,  on  éviterait  les 
risques  d’une  rupture. 

4“  origine  des  adhérences  semblait  devoir  four¬ 
nir  les  enseignements  les  plus  précieux,  à  s’en  rap¬ 
porter  à  la  notion  vulgaire  de  la  tendance  qu’a  le 
rhumatisme  à  produire  des  adhérences  fibreuses  et 
la  tuberculose  à  déterminer  des  lésions  moins  orga¬ 
nisées,  dégénératives.  Morel-Lavallée  envisageant 
la  question  d’ensemble,  avec  la  compétence  qüé 
tous  s’accordent  à  lui  reconnaître,  a  déjà  fait  remar¬ 
quer  que  la  nature  de  l’affection  originelle  n’avait 
pas  une  aussi  grande  influence  qu’on  l’admettait  pour 
produire  des  processus  adhérentiels  différents.  Il  y 
a  une  grande  part  de  vérité  dans  cette  assertion.  A 
une  époque  éloignée  du  début,  bien  des  infections 
tuberculeuses  du  péricarde  se  terminent  par  une 
symphyse  fibreuse  qui  ne  diffère  pas,  au  point  de 
vue  chirurgical  de  celle  qui  suit  le  rhumatisme. 
Chez  l’enfant  l’adhérence  consécutive  à  la  tubercu¬ 
lose  est  le  plus  souvent  fibreuse  (i).  La  tuberculose 
a  ses  formes  sclérosantes  d’emblée  comme  le  rhu¬ 
matisme.  La  donnée  la  plus  certaine  est  celle  rela¬ 
tive  au  rhumatisme  infectant  dont  la  terminaison 
habituelle  est  la  symphyse  très  serrée,  aussi  serait- 
il  indiqué  deprocéder,  pour  la  détruire,  à  une  inter¬ 
vention  très  hâtive.  La  forme  du  rhumatisme  atté¬ 
nuée  donne-t-elle  lieu  de  préférence  à  des  adhé¬ 
rences  disséminées  et  lâches  ?  Ce  point  et  beaucoup 
d’autres  n’ont  pas  été  étudiés  avec  le  degré  de 
précision  que  réclamerait  le  chirurgien;  ils  devraient 
être  l’objet  de  nouvelles  recherches.  Jusqu’ici  nous 
avons  des  présomptions  mais  non  des  certitudes 
et  sur  les  premières  nous  ne  pouvons  faire  fond, 
en  sorte  qu’à  l’heure  actuelle  il  faut  demander  à 
l’exploration  clinique  de  nous  renseigner  sur  le 
degré  d’extension  et  de  fixité  des  adhérences,  et 
lever  les  incertitudes  grâce  à  l’incision  de  la  péricar¬ 
dotomie  exploratrice. 


(i)  Ces  constatations  ne  nous  étonnent  plus  depuis  que  nous 
avons,  pour  les  comprendre  et  les  interpréter,  les  fils  conducteurs 
que  nous  a  fournis  Poncet^ 
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5"  \i' ancienneté  d’une  symphyse  ne  peut  non  plus 
donner  de  renseignements  de  valeur  sur  le  degré 
de  fixité  de  l’adhésion.  Il  est  des  symphyses  très 
anciennes  qui  sont  lâches  et  de  dissociation  facile; 
il  en  est  de  relativement  récentes  qui  résistent  à 
des  tractions  énergiques.  On  trouve  les  unes  et  les 
autres  chez  l’enfant  comme  chez  l’adulte.  L’intensité 
de  la  péricardite  primitive,  son  caractère  particu¬ 
lièrement  infectieux,  la  fréquence'  des  récidives 
apportent  des  présomptions,  mais  on  ne  peut  oublier 
que  la  tuberculose  péricardique,  qui,  comme  l’ont 
établi  des  expériences,  est  une  infection  atténuée, 
donne  lieu  cependant  à  des  soudures  intimes. 

6"  En  principe  et  jusqu’à  plus  ample  informé,  on 
peut  admettre  que  Vâge  du  malade  n’apporte  pas 
de  contre-indication  à  l’opération.  A  priori  c’est 
l’enfant  qui  doit  en  bénéficier  le  plus,  non  seulement 
en  raison  de  ses  perspectives  de  vie  plus  lointaines, 
mais  surtout  parce  qu’on  apporte  plus  tôt  une  atté¬ 
nuation  aux  troubles  cardiaques  consécutifs,  enfin 
parce  que,  chez  lui,  la  transformation  fibreuse  est 
habituelle. 

Affection  de  tous  les  âges  de  la  vie,  la  symphyse 
cardo-péricardique  est  plus  particulièrement  fré¬ 
quente  pendant  l’adolescence  et  les  dernières 
années  de  la  seconde  enfance.  Chez  l’enfant,  certains 
considèrent  le  rhumatisme  comme  la  cause  la  plus 
habituelle  de  la  symphyse;  il  en  serait  également 
ainsi  chez  l’adulte.  D’autres  placent  la  tuberculose 
sur  le  même  rang  ou  même  estiment  qu’elle  amène 
plus  souvent  que  le  rhumatisme  des  symphyses 
cardiaques. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  chirurgien  n’oubliera  pas  que 
chez  l’enfant  la  symphyse  est  la  règle  pour  la  péricar¬ 
dite  tuberculeuse,  qu’elle  en  est  l’aboutissant  naturel. 
Celle-ci  est  habituellement  secondaire  et  succède  à 
une  tuberculose  de  voisinage,  pleuro-pulmonaire  ou 
ganglionnaire,  mais  elle  peut  être  aussi  primitive. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  conditions  d’apparition  sont 
telles  que  l’opération  ne  devant  porter  que  sur  des 
enfants  de  la  deuxième  enfance,  elle  est  moins 
minutieuse,  moins  délicate.  Leur  résistance  est  plus 
grande;  ce  serait  encore  là  une  condition  de  succès. 

L’évolution  du  processus  est  rapide  chez  l’enfant, 
on  ne  le  perdra  pas  de  vue.  Quand  on  lit  les  obser¬ 
vations  publiées,  on  voit  souvent  que  l’enfant,  après 
un  séjour  de  plusieurs  mois  à  l’hôpital  et  une  première 
atteinte,  a  succombé,  montrant  à  l’autopsie  des 
adhérences  complètes,  très  résistantes,  qu’il  s’agisse 
de  symphyse  rhumatismale  ou  tuberculeuse.  L’inter¬ 
vention  doit  donc  être  rapide  chez  l’enfant  comme 
le  processus. 

Il  est  des  cas  dans  lesquels  il  serait  inadmissible 
de  songer  à  une  intervention.  Les  contre-indica¬ 
tions  sont  si  formelles,  elles  se  présentent  si  natu¬ 
rellement  à  l’esprit  qu’il  est  presque  inutile  de  les 
préciser  :  c’est  dans  les  cas  où  les  troubles  observés 
sont  sans  importance  ;  ce  seraient  ceux  dans  lesquels 
ils  sont  si  graves,  si  menaçants  que  l’insuccès  est 
certain  et  que  l’intervention  ne  pourrait  qu’aggraver 
l’état  de  l’opéré. 

Certaines  formes  de  symphyse  contre-indiquent 


l’opération.  Ce  sont  celles  dans  lesquelles  presque 
tous  les  organes  entourés  de  séreuses,  le  foie,  les 
reins,  etc.,  sont  eux-mêmes  encapsulés  par  une 
coque  épaisse  fibroïde.  L’affection  du  cœur  n’est 
qu’une  épisode  d’une  maladie  plus  générale.  La  tu¬ 
berculose  produit  surtout  ces  lésions  multiples  de 
périviscérite,  mais  le  rhumatisme  n’en  est  pas  exempt. 
Poulin  (i)  nous  en  a  donné  un  bel  exemple  ; 

Une  femme  de  cinquante-huit  ans,  malade  depuis 
onze  ans,  succombe  à  une  ascite  et  à  une  affection  du 
cœur.  A  son  autopsie,  on  constate  une  symphyse 
cardiaque  presque  complète,  mais  le  foie,  la  rate,  les 
reins  sont  encapsulés  par  une  coque  résistante  et 
continue.  Au  niveau  du  diaphragme  l’adhérence  du 
cœur  est  très  serrée. 

Soyesima,  sur  un  jeune  garçon  chez  lequel  il  avait 
réséqué  un  plastron  thoracique  et  pratiqué  une  lapa¬ 
rotomie  au  cours  de  laquelle  il  avait  constaté  l’adhé¬ 
rence  des  intestins,  crut  devoir  aller  à  la  recherche 
de  la  rate,  du  foie,  recouverts  d’une  coque’  adhéren¬ 
tielle  ;  il  les  scarifia,  fit  encore  des  abouchements 
des  saphènes  dans  le  péritoine,  sans  améliorer  l’état 
de  son  malade  (2). 

Pour  plus  circonscrites  qu’elles  soient  à  la  cage 
thoracique,  il  est  des  lésions  scléreuses  qui  défier 
raient  toute  intervention.  Nous  l’avons  dit. 

La  question  de  l’opportunité  de  l’opération  résolue, 
celle  du  moment  le  plus  propice  pour  l’effectuer  doit 
m’arrêter. 

De  ce  moment,  on  n’a  pas  toujours  le  choix.  Il  est 
même  plus  que  vraisemblable  que,  sil’opération  était 
acceptée,  on  mettrait  longtemps  l’opérateur  en  pré¬ 
sence  d’une  lésion  ancienne,  très  confirmée,  riche 
de  conséquences  locales  et  à  distance.  Le  moment 
serait  donc  de  nécessité  et  non  de  choix.  Les  aléas 
seraient  alors  plus  nombreux,  les .  succès  moins 
faciles  en  tant  que  réussite  de  l’opération  même, 
moins  tangibles  quant  aux  modifications  apportées 
aux  troubles  observés. 

Bien  qu’en  pareils  cas  l’opérateur  ne  puisse  pré¬ 
tendre  à  être  complètement  maître  de  la  situation, 
celle-ci,  pour  moins  favorable  qu’elle  soit,  peut  néan¬ 
moins  bénéficier  encore  de  son  initiative,  car,  à  côté 
des  symphyses  tellement  serrées  que  la  séparation 
des  adhérences  est  matériellement  impossible,  il 
s’en  rencontrera  d’autres  où  celle-ci  sera  facile  ou 
possible  sans  danger  pour  le  cœur.  Je  ne  puis 
manquer  de  rappeler,  en  effet,  que  l’ancienneté  des 
adhérences  n’est  pas  l’indice  certain  de  leur  résis¬ 
tance  à  la  séparation,  et  puis,  la  séparation  même 
n’est  pas  le  seul  mode  de  traitement  chirurgical  à 
opposer  à  ces  symphyses  étroitement  serrées. 

Puisque  nous  ne  sommes  pas  suffisamment  avancés 
quant  à  nos  signes,  pour  pouvoir,,  à  l’avance,  préciser 
à  quelle  catégorie  d’adhérences,  de  séparation  facile 
ou  difficile,  nous  pouvons  avoir  affaire,  il  y  aulrait 
lieu,  en  pareil  cas,  de  s’adresser  à  une  péricardo¬ 
tomie  exploratrice.  Les  constatations  directes  qu’elle 
permettrait  de  faire  indiqueraient  au  chirurgien  s’il 


(1)  PoÙLiN.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  mars  1868. 

(2)  SoïEsiMA.  tn  Jacq.  Th.  de  Paris,  1910. 
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aut,  pour  le  bénéfice  du  blessé,  continuer  ou  arrê¬ 
ter  l’intervention. 

Pour  donner  à  l’opérateur  le  maximum  de  garan¬ 
ties  quant  à  la  facilité  de  la  séparation  des  adhé¬ 
rences,  il  n’est  pas  douteux  qu’il  faudrait  qu’elle 
soit  pratiquée  à  une  période  rapprochée  du  début  de 
la  symphyse.  D’une  façon  générale  c’est  à  cette 
période  que,  lâches  et  plus  molles,  elles  sont  de 
séparation  plus  aisée.  Je  dis  d’une  façon  générale, 
car  il  est  des  symphyses  qui,  en  peu  de  temps,  ac¬ 
quièrent,  je  le  répète,  une  fixité  déconcertante  et  qui 
subissent  une  transformation  sclérogène;  c’est, 
encore  une  fois,  souvent  affaire  de  processus  et  non 
d’âge.  Mais  cette  restriction  faite,  la  donnée  géné¬ 
rale,  qui  vient  d’être  rappelée,  garde  sa  portée. 

M.  le  professeur  Weill  (de  Lyon)  considère,  quant 
au  temps,  la  séparation  des  adhérences  comme  com¬ 
plémentaire  de  la  péricardotomie.  Cette  opinion  est 
,  sans  doute  basée  sur  la  rapidité  de  l’évolution  sym- 
physaire  chez  les  enfants  qu’il  a  à  soigner. 

Non  seulement  l’opération  précoce  est  plus  facile, 
mais  elle  serait  plus  sûre  et  peut-être  plus  com¬ 
plète.  A  une  période  éloignée,  avec  des  adhérences 
très  solides,  on  ne  peut  guère  se  permettre  de  se 
rapprocher  de  la  portion  de  la  base  qui' correspond 
aux  oreillettes,  dont  les  parois,  on  le  sait,  sont  minces  ; 
à  une  époque  rapprochée  du  début  on  peut  le  faire. 
Enfin,  grâce  à  une  opération  précoce,  les  troubles 
et  les  lésions  cardiaques,  étroitement  liés  à  la  sym¬ 
physe,  n’ont  pas  encore  eu  le  temps  de  prendre  un 
haut  caractère  de  gravité. 

Mais  par  opération  précoce j’entendrais  une  inter¬ 
vention  pratiquée,  d’une  façon  générale,  après  cessa¬ 
tion  de  la  période  aiguë,  après  extinction  ou  grande 
atténuation  des  phénomènes  inflammatoires;  c’est 
là,  je  crois,  une  condition  favorable  à  la  non-repro¬ 
duction  des  adhérences,  dont  l’opération  hâtive, 
immédiate,  préviendrait  p,eut-être  moins  le  retour. 
On  le  voit,  il  y  a  une  différence  au  point  de  vue  des 
indications  opératoires  et  des  suites,  entre  l’opéra¬ 
tion  hâtive  et  l’opération  quelque  peu  retardée,  néan¬ 
moins  précoce  que,  jusqu’à  plus  ample  informé,  je 
conseillerais  (i).  L’expérience  indiquera  à  laquelle 
des  deux  pratiques  il  serait  préférable  de  s’arrêter. 

Les  auteurs,  les  anatomo-pathologistes  parlent  de 
la  transformation  spontanée  que  subissent  les  adhé¬ 
rences  de  la  symphyse  cardiaque.  Se  basant,  d’une 
part,  sur  un  fait  d’observation,  malheureusement 
inconstant  et,  par  assimilation  avec  ce  qui  s’obsei've 
à  l’abdomen  où  les  mouvements  incessants  des 
intestins  ont  pour  résultat  de  distendre  les  adhé¬ 
rences,  ils  admettent,  voire  exagèrent,  la  fréquence 
de  la  distension  adhérentielle,  la  résorption  des 
produits  exsudés  dans  les  cloisonnements,  l’assèche¬ 
ment  des  promontoires  après  la  période  inflamma¬ 
toire.  Les  avantages  incertains  et  lointains  de  la 
distension  ou  de  la  résorption  spontanées  ne  parais¬ 
sent  pas  pouvoir  être  opposés  à  ceux  qui  se  ratta¬ 
chent  à  une  intervention  précoce. 


(i)  Il  est  bien  entendu  qu’il  est  des  cas  d’espèce  qui  ne  rentrent 
pas  dans  la^ donnée  générale  précédente;  la  gravité  des  troubles 
peut  contraindre  à  libérer  le  cœur  au  plus  tôt. 


En  résumé  : 

1“  Quand  on  a  le  choix  du  moment  pour  interve¬ 
nir,  la  destruction  des  adhérences  de  la  symphyse 
cardo-péricardique  doit  être  précoce.,  qu’il  s’agisse 
de  l’adulte  ou  de  l’enfant;  elle  doit  être  plus  précoce 
encore  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte.  .  ' 

2®  Elle  devrait  être  entreprise  dès  la  cessation  ou 
la  diminution  des  phénomènes  inflammatoires  de  la 
péricardite  non  suppurée. 

3°  Dans  la  péricardite  suppurée,  elle  est  le  com¬ 
plément  de  la  péricardotomie. 

4®  Elle  devrait  être  de  règle  dans  la  forme  de 
symphyse  liée  au  rhumatisme  récidivant ,  laquelle 
d'ordinaire  donne  des  symphyses  rapides  et  très 
serrées. 

5®  Elle  paraît  indiquée  -dans  les  symphyses  d'ori¬ 
gine  rhumatismale  et  dans  les  symphyses  tubercu¬ 
leuses  lorsque  les  lésions  sont  circonscrites  à  la 
région  cardo-péricardique  ou  sont  peu  étendues  en 
dehors  d’elle. 

6®  Elle  ne  paraît  point  contre-indiquée  dans  les 
cas  où  l’on  constate  de  Vhypertrophie,  de  la  dilata¬ 
tion  cardiaque  ;  elle  impose  seulement  plus  de  pré¬ 
cautions,  de  sage  prudence  dans  l’acte  opératoire. 

7®  Elle  ne  semble  pas  devoir  être  contre-indiquée 
dans  la  forme  sclérosante  à  condition  qu’on  n’ait  pas 
affaire  à  la  forme  sclérosante  généralisée  ou  à  la 
forme  encapsulante  totale  des  séreuses  (du  foie,  des 
reins,  etc.),  pas  plus  qu’elle  ne  le  serait  dans  la 
médiastino-péricardocardite  ou  dans  la  symphyse 
cardiaque  avec  adhérences  pleurales,  à  condition 
qu’on  n’ait  pas  afliaire  au  bloc  massif  et  considérable 
de  la  médiastinite  calleuse  ou  de  la  médiastinite 
fibro-caséeuse. 

8®  Quand  on  n'a  pas  le  choix  du  moment  de  l’opé¬ 
ration,  on  peut  commencer  à  l’entreprendre  si  les 
lésions  sont  limitées,  quitte  à  s’arrêter  si  elle  est 
jugée  trop  difficile  ou  compromettante  pour  le  cœur. 

9“  On  ne  doit  demander  à  l’opération  que  ce  qu’elle 
peut  judicieusement  fournir  :  la  séparation  d’adhé¬ 
rences  faciles  à  détruire  ;  au  besoin,  dans  les  cas  de 
séparation  difficile,  l’ab-rasion  des  portions-  du  péri¬ 
carde  antérieur  accessibles,  la  section  des  insertions 
péricardo-diaphragmatiques,  l’excision  libératrice, 
d’une  bande  curviligife  du  péricarde  antérieur. 

Après  la  libération  du  péricarde,  une  coque 
fibreuse  très  adhérente  à  la  séreuse  viscérale  ne 
pourrait  s’enlever  que  par  dissection  et  je  ne  pense 
pas  qu’un  chirurgien  soit  assez  imprudent  pour  la 
tenter  sur  un  organe  mobile  comme  le  cœur,  au 
risque  de  paralyser  ses  mouvements,  de  s’exposer 
à  blesser  ses  gros  vaisseaux. 

On  comprend  qu’on  ait  été  tenté  de  faire  des  mou¬ 
chetures  sur  la  surface  d’un  poumon  recouvert 
d’une  plèvre  épaissie.  On  pouvait  s’attendre  à  voir 
ce  poumon,  en  se  dilatant,  faire  éclater  sa  coque.  A 
quoi  serviraient  des  mouchetures  ici  ;  elles  au¬ 
raient  les  inconvénients  de  la  dissection  et  seraient 
aussi  dangereuses  qu’elle? 

Enlever  le  péricarde  viscéral  en  totalité,  en  dehors 
de  la  couche  graisseuse ,  souvent  épaisse  qui  le 
double  et  qui  le  sépare  du  myocarde,  ce  que  cer- 
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tains  ont  fait  plus  ou  moins  facilement  dans  des 

autopsies,  dans  des  symphyses  tuberculeus'es,  ce 
serait  peut-être  s’exposer  à  déchirer  des  fibres 
musculaires  sous-jacentes  dégénérées,  à  provoquer 
la  blessure  .des  vaisseaux  de  nutrition  du  cœur 
qu’on  sait  superficiels.  Je  ne  voudrais  pas  cependant 
rejeter,  a  priori,  pareilles  tentatives  dont  on  ne 
peut,  actuellement,  apprécier  l’opportunité  ou  la 
non-opportunité.  Quand  les  autopsies  auront  été 
conduites  en  vue  d’élucider  ce  point,  on  pourra  en 
décider. 

A  une  période  éloignée  du  début  de  la  symphyse, 
on  peut  : 

1“  Dilacérer  les  adhérences  partielles  ou  totales 
susceptibles  de  dilacération  facile; 

2”  Enlever,  quand  on  le  peut,  partie  du  revête¬ 
ment  péricardique  antérieur  d’une  symphyse  plus 
ou  moins  épaisse,  séparer  ses  insertions  diaphragma¬ 
tiques; 

3“  Il  faut  arrêter  son  intervention  si  la  séparation 
est  impossible,  voire  difficile,  et  s’adresser  aux  inter¬ 
ventions  indirectes  que  j’ai  indiquées; 

4°  S’abstenir  de  toute  action  prolongée  et  difficile 
sur  le  revêtement  fibreux  cardiaque. 

Dans  les  cas  récents  ou  anciens,  la  destruction 
des  adhérences  médiastinales  antérieures  est  le 
complément  de  la  cardiolyse  intra-péricardique, 
comme  je  l’ai  conseillé  en  i8p8.  C’est  le  plus  sou¬ 
vent  un  temps  préparatoire  de  la  mise  à  nu  du 
péricarde. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(séance  du  12  FÉVKIER  I914) 

Hémiplégie  syphilitique  avec  paralysie  labio-glosso- 
laryiigée  complète  mais  transitoire  d’origine  pseudo-bul¬ 
baire.  —  MM.  DE  Massary  et  Chatelin.  Un  homme  de  vingt- 
cinq  ans,  syphilitique,  fut  amené  dans  le  coma  avec  une 
méningite  syphilitique  (lymphocytose  compacte,  Wassermann 
positif  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien).  II.  exis¬ 
tait  une  paralysie  labio-glosso-laryngée  complète,  que  l’on 
supposa  d’origine  corticale,  à  cause  de  l’intégrité  des  moteurs 
oculaires  et  du  trijumeau,  et  de  l’existence  de  signes  d’irrita¬ 
tion  très  intense  du  faisceau  pyramidal.  Sous  Tinfluence  du 
traitement,  la  lymphocytose  et  la  paralysie  labio-glosso- 
laryngée  s’atténuèrent,  le  Wassermann  persista  positif  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien. 

Paralysie  radiale  à  type  saturnin  chez  un  syphilitique. 
—  MM.  DE  Massary,  Bardon  et  Chatelin.  Chez  ce  malade, 
la  paralysie  frappe  les  extenseurs  avec  réaction  de  dégéné¬ 
rescence  et  amyotrophie,  mais  celle-ci  est  moins  considérable 
que  la  paralysie.  Il  s’agit  d’un  syphilitique  avec,  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien,  lymphocytose  et  Wassermann 
positif  ;  le  diagnostic  de  poliomyélite  syphilitique  est  vrai¬ 
semblable. 

Syndrome  de  Brown-Séquard  incomplet  par  lésion  unila¬ 
térale  de  la  moelle.  —  MM.  Claude  et  Rouillard.  Un  coup 
de  couteau  de  la  région  cervicale  inférieure  paraît  avoir  inté¬ 
ressé  la  partie  droite  de  la  moelle,  dans  ses  deux  premiers 


segments  dorsaux  (cordon  latéral,  et  peut-être  légèrement  le 
postérieur).  Immédiatement  survint  une  paralysie  du  membre 
inférieur  droit,  avec,  du  même  côté,  hyperesthésie  considé¬ 
rable,  occupant  aussi  la  région  thoraco-abdominale.  A  gauche, 
pas  d’anesthésie,  réflexes  un  peu  vifs.  C’est  là  une  forme  fruste 
et  rare  du  syndrome  de  Brotvn-Séquard.  Ultérieurement  sur¬ 
vint,  dans  le  membre  supérieur  droit,  une  paralysie  avec 
amyotrophie  et  réaction  de  dégénérescence  qui  est  attribuable 
à  des  lésions  hémorragiques  secondaires,  dans  la  substance 
grise  des  septième  et  huitième  segments  cervicaux. 

Discussion  sur  la  valeur  séméiologique  des  douleurs  à 
type  radiculaire  dans  le  diagnostic  des  tumeurs  intra  ou 
extraméduilaires.  —  MM.  Jumentié  et  Ackermann.  Dans 
un  cas  de  tubercule  médullaire,  l’un  des  premiers  symptômes 
avait  consisté  en  douleurs  à  topographie  radiculaire  dans  les 
deux  sciatiques,  qui  s’expliquaient  par  une  grosse  infiltration 
des  racines  antérieures  et  postérieures  à  leur  émergence  de 
la  moelle. 

Atrophie  du  membre  inférieur  après  arthrite  aiguë.  — 
MM.  Déjerine  et  Pélissier.  L’atrophie  a  commencé  à  l’âge 
de  onze  ans  et  porte  sur  l’épaisseur  des  os,  avec  amyotrophie 
et  peau  pelure  d’oignon  comme  dans  l’hémiatrophie  faciale, 
sans  raccourcissement  notable  du  membre. 

Troubles  de  la  phonation,  torticolis,  mouvements  choréo- 
athétosiques.  —  MM.  MEicEet  Chatelin  montrent  une  jeune 
fille  de  seize  ans  présentant  ces  symptômes.  A  six  ans,  elle  a 
présenté  des  troubles  du  voile  du  palais,  et  a  depuis  une  pho¬ 
nation  sanglotée.  Le  torticolis  survint  à  dix  ans.  A  treize  ans, 
mouvements  choréo-athétosiques  et  gestes  de  défense.  Pas  de 
signes  d’excitation  pyramydale.  M.  Thomas  fait  remarquer 
que  les  mouvements  étant  stéréotypés  se  rapprochent  des 
tics  plus  que  de  l’athétose. 

Une  deuxième  malade  présente  des  mouvements  athéto- 
siques  choréiformes,  d’autres  stéréotypés  et  une  parole  comme 
sanglotée. 

Paralysie  radiculaire  obstétricale  du  plexus  brachial.  — 
MM.  Bonnaire,  Lévi-Valensi  et  Vignes.  Amyotrophie  et 
anesthésie  radiculaire  dans  tout  le  domaine  du  plexus  bra¬ 
chial.  Il  existe  une  rotation  telle  que  l’olécrâne  regarde  en 
avant  ainsi  que  la  face  palmaire  de  la  main.  Tension  artérielle 
plus  basse  du  côté  le  plus  atteint. 

Sur  une  affection  mutilante  des  membres  inférieurs.  — 
MM.  Guillain  et  Dubois.  En  igoS,  le  malade,  ayant  marché 
pieds  nus  sur  un  morceau  de  verre,  fit  des  maux  perforants 
qui,  après  plusieurs  curettages,  nécessitèrent  la  désarticula¬ 
tion  médio-tarsienne.  Mais,  les  maux  perforants  se  reprodui¬ 
sirent  sur  le  moignon  et  de  l’autre  côté,  avec  douleurs  fulgu¬ 
rantes  et  exagération  des  réflexes.  Le  signe  d’Argyll  existe, 
mais  tous  les  signes  de  laboratoire  (Wassermann,  lymphocy¬ 
tose)  étant  négatifs,  la  syphilis  paraît  devoir  être  éliminée, 
ainsi  que  la  lèpre,  et  le  diagnostic  de  syringomyélie  devient 
probable.  MM.  Babinski  et  Sicard  ont  vu  des  syringomyélies 
présentant  également  le  signe  d’Argyll. 

Syringomyélie  unilatérale,  signe  d’Argyll.  —  M.  Cerise. 

Le  malade  présente  les  troubles  de  la  sensibilité  et  l’amyo¬ 
trophie  à  un  seul  membre  supérieur.  Paralysie  du  maxillaire 
supérieur  et  anesthésie  thermique  du  trijumeau  :  nystagmus 
et  diplopie  croisée. 

Micropsie  et  lésions  organiques.  —  M.  Déjarine  n’a 
jamais  vu  chez  les  hystériques  la  micropsie  et  la  polyopie 
monoculaire;  la  malade  actuelle  atteinte  de  micropsie  pré¬ 
sente  de  la  mydriase  avec  absence  des  réflexes  pupillaires  et 
du  consensuel.  Le  traitement  spécifique  améliora  ces  troubles. 

Monoplégie’brachiale  corticale.  —  M.  Thomas  etM“">  Long. 
Les  troubles  moteurs  prédominent  à  l’extrémité  du  membre 
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(extenseurs  et  interosseux)  avec  altération  de  la  discrimina¬ 
tion  tactile,  exagération  de  tous  les  réflexes  tendineux. 

Valeur  des  ponctions  à  différentes  hauteurs  dans  les  com¬ 
pressions  de  la  moelle.  —  M.  Foix.  Dans  le  cas  actuel,  la 
ponction  pratiquée  auvdessus  donna  un  liquide  incolore  mais 
albumineux.-  Celui  recueilli  au-dessous  présentait  la  xantho¬ 
chromie. 

Troubles  cérébello-spasmodiques  consécutifs  à  la  ty¬ 
phoïde.  —  M.  Bouthier.  Le  malade  a  eu  de  la  spasticité  avec 
extension  de  l’orteil,  il  lui  reste  actuellement  des  troubles 
cérébelleux. 

Sciatique  radiculaire.  —  M.  Pélissier.  Elle  occupait  les 
territoires  de  L  V  et  S  I  avec  réaction  de  dégénérescence  et 
atrophie  des  muscles  du  groupe  antéro-externe  de  la  jambe. 

Paralysie  du  plexus  brachial  par  luxation  de  l’épaule. 
—  MM.  Déjerine  et  Krebs.  Le  bras  constamment  tiraillé  par 
sa  bonne,  un  enfant  fit  une  luxation  de  l’épaule  avec  paralysie 
de  tout  le  plexus  brachial;  paralysie  atrophique  du  groupe 
Duchenne-Erb  avec  troubles  sensitifs  dans  le  domaine  des 
racines  cervicales  V et  cervicales  VII,  syndrome  sympathique, 
troubles  vaso-moteurs,  refroidissement,  sudation  à  la  pilo- 
carpine  moindre  que  de  l’autre  côté. 

Syndrome  thalamique.  —  MM.  Déjerine  et  Salés.  Outre 
les  douleurs  et  les  troubles  des  sensibilités  profondes  habi¬ 
tuels,  on  constate  une  anesthésie  superficielle  bien  plus  con¬ 
sidérable  que  d’ordinaire,  avec  hémichorée,  hémiathétose, 
ataxie;  le  réflexe  cornéen  est  aboli  à  gauche. 

Greffe  cutanée  après  ablation  d’une  grosse  tumeur  du 
crâne.  —  M.  de  Martel.  L’extirpation  d’une  énorme  tumeur 
du  crâne  avait  laissé  une  vaste  perte  de  substance,  qu’il  a 
comblée  par  des  greffes  cutanées.  Le  résultat  est  aujourd’hui 
parfait. 

Dissociation  des  sensibilités  dans  le  tabes .  —  M .  Souques  . 
Ce  fait  est  remarquable  par  l’intégrité  des  sensibilités  super¬ 
ficielles  contrastant  avec  l’abolition  des  profondes. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(séance  du  i3  février  1914) 

Entorse  juxta-épiphysaire  du  radius.  —  M.  Mouchet 
relate  trois  cas  d’entorse  juxta-épiphysaire  de  l’extrémité 
inférieure  du  radius  observés  chez  des  adolescents;  cette 
lésion  traumatique  est  assez  rare. 

Os  surnuméraires  du  pied.  —  M.  Mouchet  présente  des 
radiographies  d’os  surnuméraires  du  pied,  surtout  de  l’os 
tibial  externe  et  de  l’os  trigone,  et  montre  quelle  importance 
pratique  doivent  prendre  ces  anomalies  osseuses  dans  les 
expertises  d’accidents  du  travail  aussi  bien  que  dans  les  états 
douloureux  du  pied. 


les  aliments  azotés  selon  leur  origine  en  aliments  d’origine 
végétale  ou  animale,  mais  en  aliments  peu  ou  très  minéra¬ 
lisés.  Pour  régler  la  diététique,  on  prendra  l’acidité  urinaire, 
l’urée  et  l’ammoniaque..  Les  tables  très  complètes  publiées 
par  l’auteur  donnent  la  composition  complète  des  aliments 
usuels. 

Hydrorrhée.  Accouchement  avant  terme.  —  M.  Smester 
rappelle  que  les  chocs,  les  heurts  dans  les  véhicules  automo¬ 
biles  actuels  peuvent  produire  des  hémorragies  utérines  pen¬ 
dant  la  grossesse  et  comme  conséquence  de  l’hydrorrhée  et 
l’accouchement  prématuré.  Puis,  parlant  de  l’alimentation  du 
nourrisson,  il  s’élève  avec  force  contre  la  théorie  dangereuse 
et  funeste  qui  consiste  à  prescrire  à  l’enfant  100  grammes  par 
kilogramme  de  poids. 

De  la  lutte  contre  la  tuberculose.  —  A  propos  d’une  com¬ 
munication  faite  antérieurement  sur  ce  sujet  par  M.  Guelpa, 
M.  Gastou  insiste  sur  la  nécessité  de  faire  le  diagnostic  pré¬ 
coce  de  la  tuberculose,  et  attire  l’attention  sur  une  méthode 
radiographique  d’examen  qui  permet,  à  l’aide  des  radiochro- 
nomètres,  de  comparer  la  densité  des  deux  sommets  du  pou¬ 
mon.  On  place  derrière  chaque  sommet  unradiochronomètre, 
selon  la  transparence  et  la  densité  des  poumons,  les  radio- 
chronomètres  apparaissent  sur  la  plaque  radiographique  avec 
une  netteté  égale  des  deux  côtés  quand  le  poumon  est  sain, 
avec  une  netteté  plus  ou  moins  accentuée  suivant  la  nature  ou 
le  degré  des  lésions  pulmonaires. 

M.  Paul  Guillon  estime  qu’il  est  indispensable,  en  procé¬ 
dant  avec  tact  et  en  tenant  compte  de  la  psychologie  du  ma¬ 
lade  et  de  son  entourage,  de  prévenir  le  tuberculeux  de  son 
état,  c’est  le  seul  moyen  pour  lui  de  pouvoir  guérir. 

M.  G.  ViTRY  montre  que  l’internement  obligatoire  des  ma¬ 
lades  atteints  de  tuberculose  ouverte,  proposé  par  M.  Guelpa, 
est  pratiquement  impossible  ;  mais  les  efforts  faits  actuelle¬ 
ment  pour  la  lutte  antituberculeuse  ne  doivent  pas  être  consi¬ 
dérés  comme  funestes,  ils  ont  besoin  d’être  encouragés  et 
considérablement  développés,  en  attendant  la  découverte  de 
la  thérapeutique  spécifique. 

De  l’emploi  du  sérum  antigonococcique  de  Nicolle.  — 
M.  Roulland,  à  l’appui  de  sa  candidature,  communique  deux 
cas  d’application  de  ce  sérum;  l’un  a  trait  à  un  cas  de  rhuma¬ 
tisme  blennorragique  très  violent  qui  céda  rapidement  avec 
six  injections  d’un  demi-centimètre  cube  de  vaccin;  l’autre 
concerne,  chez  une  fillette  de  sept  ans,  une  vulvovaginite  qui 
ne  fut  au  contraire  nullement  modifiée  par  le  vaccin. 

Pour  l’auteur,  le  sérum  de  Nicolle  agit  surtout  dans  les 
formes  chroniques  d’infection  gonococcique  et  dans  ses  com¬ 
plications  ;  il  est  à  peu  près  inactif  dans  les  formes  aiguës. 


FORMULAIRE 


FRICTIONS  BALSAMIQUES  CONTRE  LA  BRONCHITE 
CHRONIQUE 


Hanche  à  ressaut.  —  M.  Mouchet  présente  un  cas 
typique  de  hanche  à  ressaut  qu’on  pourrait  confondre  avec 
une  sübluxation  de  la  tête  du  fémur.  Il  s’agit  d’une  sorte  de 
tic  favorisé  par  une  prédisposition  congénitale  et  consistant 
en  un  ressaut  d’une  bande  musculaire  ou  fibreuse  sur  le  grand 
trochanter. 

Plus  souvent  disposition  anatomique  spéciale  que  maladie 
vraie,  la  hanche  à  ressaut  mérite  d’être  mieux  connue  car 
beaucoup  de  sujets  exploitent  ce  «  truc  »  pour  se  faire  dis¬ 
penser  du  service  militaire,  réformer,  ou  pour  obtenir  une 
rente. 

La  minéralisation  de  l’aliment.  —  M.  Lematte  insiste 
sur  l’utilité  du  minéral  en  physiologie  ;  on  ne  doit  pas  diviser 


On  se  servira  de  la  peau  comme  surface  d’absorption.  On 
frictionnera  chaque  jour  la  poitrine  et  le  dos  avec  un  mé¬ 
lange  de  : 


Baume  de  Fioravanti .  25o  grammes 

Essence  d’eucalyptus .  3o  — 

Chez  les  çnfants,  la  friction  sera  très  douce  pour  éviter  les 
érythèmes;  chez  eux,  on  se  servira  plus  volontiers  des  pom¬ 
mades  médicamenteuses  en  frictions  sur  la  poitrine  : 


Lanoline . 

Vaseline . 

Essence  de  térébenthine. 


ââ 


3o  grammes 
4  —  • 


(Hirtz.  Revue  int.  de  méd.  et  de  chir.) 
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CONGRÈS 


Les  cotisations  et  demandes  d’inscriptions  seront  reçues 
par  M.  le  docteur  Gimbert,  villa  des  Myrtes,  à  Cannes. 


V”  CONGRÈS  DE  PHYSIOTHÉRAPIE  DES  MÉDECINS  DE 
LANGUE  FRANÇAISE  (DIAGNOSTIC  ET  TRAITEMENT  PAR  LES 

AGENTS  physiques).  —  Ce  Congrès  se  tiendra  à  Paris,  à 
l’Ecole  de  médecine,  les  14,  i5  et  16  avril  1914. 

Une  exposition  d’appareils,  de  dessins,  de  radiographies, 
de  moulages,  etc.,  aura  lieu  durant  le  Congrès. 

Questions  à  l’ordre  du  jour.  —  Trois  questions  ne  seront 
pas  l’objet  de  rapports,  ce  sont  : 

I.  Les  myopathies. —  II.  Les  ptoses.  —  III.  Rôle  des  divers 
agents  physiques  et  plus  particulièrement  du  mouvement 
dans  les  psychasthénies. 

(Une  conférence  sur  «  Les  conceptions  modernes  de  la 
pathogénie  et  de  l’électrophysiologie  des  myopathies  »  sera 
faite  durant  le  Congrès  par  M.  le  docteur  Bourguignon,  chef 
adjoint  du  Laboratoire  d’électrothérapie  de  la  Salpêtrière.) 

Trois  autres  questions  donneront  lieu  aux  rapports  sm- 
vants  ; 

Les  agents  physiques  dans  la  goutte.  —  i»  Diététique, 
M.  Monsseaux  (de  Vittel). 

2“  Electrothérapie,  M.  Nuytten  (de  Lille). 

3“  Hydrologie,  M.  Durand-Fardel  (de  Vichy). 

4°  Hydrothérapie  et  thermothérapie,  M.  Sandoz  (de  Paris). 
5“  Kinésithérapie,  M.  Dausset  (de  Vittel). 

6“  Radiodiagnostic,  MM.  Desternes  et  Baudon  (de  Paris). 
7°  Radiothérapie  etradiumthérapie,  M.  O.  Claude  (de  Paris). 
Les  agents  physiques  dans  les  ankylosés.  —  1“  Electrothé¬ 
rapie,  M.  Marquès  (de  Toulouse). 

2“  Hydrologie,  M.  Gay  (de  Bourhonne). 

3“  Hydrothérapie,  M.  Forestier  (d'Aix). 

4“  Kinésithérapie,  MM.  Charbonnier  (de  Caen)  et  Gendron 
(de  Bordeaux). 

5“  Radiodiagnostic  et  radiothérapie,  M.  Ledoux-Lebard 
(de  Paris). 

6°  Thermothérapie  et  luminothérapie,  M.  Allard  (de  Paris). 
Les  agents  physiques  dans  le  lupus  vulgaire.  —  i»  Electro- 
thérapie,  M.  Chaperon  (de  Paris). 

'2°  Finsenthérapie,  M.  François  (d’Anvers). 

3“  Kinésithérapie,  M.  Buillard  (de  Paris). 

,4“  Radiothérapie,  MM.  Bellot  et  Nahan  (de  Paris). 

Les  billets  donnant  droit  à  une  réduction  de  5o  p.  100  sur 
les  chemins  de  fer  français  seront  valables  à  l’aller  du  8  au 
16  avril  inclus;  au  retour,  du  i4  au  22  avril  inclus.  Ils  devront 
être  demandés  avant  le  20  mars,  dernière  limite. 

Prix  de  la  cotisation  :  membre  actif,  i5  francs;  membre 
associé  (femmes  ou  enfants  non  mariés),  10  francs. 

Le  trésorier  est  le  docteur  Delherm,  2,  rue  de  la  Bienfai¬ 
sance,  à  Paris. 

CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  THALASSOTHÉRAPIE  (CAN¬ 
NES,  i5  avril  1914  (i).  —  Rappelons  que  les  auteurs  qui  dési¬ 
reront  présenter  des  communications  devront  en  adresser  le 
titre  au  secrétaire  général,  M.  le  docteur  Georges  Baudoin, 
21,  rue  du  Mont-Thabor,  à  Paris,  avant  le  20  mars  1914. 

Le  droit  d’inscription  à  la  Réunion  internationale'  de  Tha¬ 
lassothérapie  est  fixé  à  20  francs  pour  les  membres  titulaires. 

Les  dames  sont  admises  au  titre  de  membres  associés 
moyennant  une  cotisation  de  10  francs. 

Des  réductions  de  5o  p.  100  ont  été  accordées  parles  com¬ 
pagnies  de  chemins  de  fer  aux  membres  adhérents  et  associés 
qui  se  rendront  à  Cannes  pour  assister  à  la  «  Réunion  ». 

Des  excursions  et  réceptions,  dont  nous  avons  donné  le  pro¬ 
gramme,  seront  organisées  à  Nice,  Monte-Carlo,  Menton  et 
Hyères,  avec  visites  des  établissements  de  thalassothérapie  et 
de  cure  solaire.  Une  exoiirsion  d’une  semaine  en  Corse  est 
organisée.  . 

Les  demandes  de  renseignements  devront  être  adressées 
aux  secrétaires  :  MM.  les  docteurs  Cavasse,  villa  des  Bleuets, 
à  Cannes  (Alpes-Maritimes),. et  Mantoux,  villa  Sardou,  au  Can- 
net,  près  Cannes  (Alpes-Maritimes). 


I^ilules  ELKIN 


BILE  , 
PANCBEATINE 
SOUFRE  ORGANIQUE 


OUATAPLASME 


du  D'  LANOLEB'ËftT 

PANSEMENT  COMPLET 
ühlegmiuiet,  Ecxéma,  Brûlures,  ett. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

pRinnü  piiBiiGAiioss  mmm 

ET  ÉTRANGÈRES 


Boston  medical  and  surgical  Journal.  —  (Vol.  CLXX,  n»i, 
!'='■  janv.  1914.)  William  H.  Robey  :  Intoxication  par 
l’oxyde  de  carbone.  —  H.  W.  Marshall  :  Vieilles  et  ré¬ 
centes  idées  sur  le  traitement  des  pieds'  plats.  —  G.  A. 
Moore  :  Masse  de  cheveux  dans  l’estomac  avec  l’observa¬ 
tion  d  un  cas.  —  James  B.  Carroll  ;  La  loi  de  compensa¬ 
tion  pour  les  ouvriers  et  la  médecine.  —  John  B.  Macdo¬ 
nald  :  L’évolution  de  la  Paranoïa.  —  (N°  2,  8  janv.)  Charles 
H.  Lawrence  :  Les  effets  de  la  digitale  sur  la  pression  san¬ 
guine  et  la  pression  du  pouls  dans  le  cas  de  décompensation 
cardiaque.  —  Harry  W.  Goodall  :  Alimentation  rectale. 
—  Alex  M.  Burgess  :  Une  étude  de  la  leucémie.  —  H.  G. 
Weiskotten  :  L’office  du  coroner  et  l’école  de  médecine  à 
Syracuse.  —  Harry  Linenthal  :  Une  méthode  simple  et 
efficace  pour  la  désinfection  des  selles  typhiques.  —  Joseph 
G.  Bloodgood  :  Cancer  de  la  lèvre  inférieure. 

Policlinico.  —  (Janv.  1914^  fasc.  i.)  Section  médicale.  Prof. 
Publio  CiUFFiNi  :  Nouvelle  contribution  clinique  et  anato¬ 
mopathologique  à  l’étude  des  méningo-myélites  syphili¬ 
tiques.  —  Prof.  Luigi  Philippson  :  Observations  relatives 
à  la  réaction  de  Wassermann  dans  la  syphilis.  —  Prof. 
Pietro  SisTO  :  Recherches  sur  l’anémie  pernicieuse  pro¬ 
gressive.  —  Section  chirurgicale.  O.  Uffreeduzzi  ;  Contri¬ 
bution  à  la  chirurgie  expérimentale  des  organes  du  médias- 
tin.  moins  le  cœur.  —  Augusto  Pignatti  :  Greffes  déféren- 
tielles.  —  Giuseppe  Serafini  :  Considérations  à  propos 
d’une  tentative  d’homo-nécro-transplantation  de  la  moitié 
proximale  de  l’humérus,  pratiquée  dans  un  cas  de  résection 

de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  pour  sarcome. _ 

Ercole  Bartolotta  :  Endothéliome  des  gaines  du  nerf 
optique.  Résection  du  nerf  optique  avec  conservation  du 
globe  oculaire.  —  Marie  Segré  :  L’acide  osmique  excite-t-il 
réellement  l’activité  ostéogénétique.  —  Ugo  Caméra  ; 
Contribution  clinique  et  histologique  à  l’étude  de  l’ostéo- 
fibrome  du  maxillaire  supérieur. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N”  i,  janv.  1914.) 
Schütz  :  Sur  l’ulcère  duodénal.  —  P.  Graff  :  De  l’in¬ 
fluence  de  la  gravidité  sur  la  croissance  des  tumeurs  ma¬ 
lignes.  —  PuRJESZ  :  La  recherche  du  baoille  typhique  dans 
le  contenu  duodénal  à  l’aide  de  la  sonde  d’Einhorn.  — 
Walzel  :  Une  blessure  isolée  ouverte  par  piqûre  du  pan¬ 
créas,  guérie  par  intervention  chirurgicale.  —  Pfaüner  : 
Sur  un  cas  de  spina  bifida  occulta  sacralis  avec  diverticule 
de  la  vessie  et  fistule  incomplète  de  l’ouraque.  —  Bondi  : 

Le  poids  du  nouveau-né  et  l’alimentation  de  la  mère.  _ _ 

(N”  2,  8  janv.)  Elias  :  Acide  et  irritabilité  nerveuse.  — 
Kroiss  :  Opération  conservative  de  l’hydronévrose  inter¬ 
mittente,  —  Massari  et  Kroneufels  :  Chirurgie  de  guerre 
pendant  les  deux  guerres  balkaniques  (1912-1913).  —  Rup- 
pert  :  Hétéroplastique  du  crâne  avec  le  celluloïde.  —  Moc- 
zuLSKi  :  Inhalations  de  teinture  de  strophantus  dans  l’in¬ 
suffisance  cardiaque. 


(i)  Voir  Gaz.  des  hâp.,  igiJ,  n»  144,  p.  2281,  et  1914,  n®  21,  Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

p.  321.  ; - - - - - 

- ^  PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  RUE  CASSETTE,  17. 
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CommunicatioiLS 
favorables  à  l’Académie 
de  Médecine. 


Mieux  tolérés  et  plus 
actifs  que  les  sels 
de  potassium. 


^BROMUREdeSTBOKTIUM^ 

Sel,  Sirop,  Solution, 

MALADIES  NERVEUSES 

«  * 

lODURE  DE  STRONTIUM 

Sel,  Sirop,  Solution. 

MALADIES  DU  CŒUR 

LACTATEdeSTRONTIUIŸI 

Sel,  Solution. 

albuminurie 


QU  ASS  IN  E 


APPÉTIT 


1  à  2  pilules  avant  chaque  repas.  —  6,  Rue  Abel,  PARIS. 


RECONSTITUANT 

DU 

SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE 

PRUNIER 

"Phospho-Glycérate  de  Chaux  pur" 


DYSPEPSIES,  ENTÉRITES 
DIARRHÉES,  VOMISSEMENTS 

rebelles  ami  moyens  thérapeatiqnes  ordinaires 


KEPHIR  SALIERES 


Préparé  par  M.  SALIÈRES,  #,o,  Ing' Agronome, 
sur  les  Indioailans  de  M.  DUCLAUX  (O'  Institut  Pasteur), 

avec  des  levures  pures  de  Képhir. 

Un  seul  numéro,  non  cailleüotté 

CONSERVATION  PARFAITE 

Lb  Flacon-Canette  :  lfr.25.—  2  à  4  verres  par  jour- 
liJinii  II  Sm:  LAITERIE  SCIENTIFIQUE  de  PONTOISE  (S.et.0.)  ^ 
Dél^à  Pam^SaSoulevar^de  Strasbom^^J 


ïrLU.  I\fll  IDE  /  Selnture  cL'IocLe  ,  Ca-tapEcx-sinei  slnapisés 

PLUS  ENEFÎG3QUE.  (QOE  ô  ]  Ouates  tlTerm'iques  ,  Poiotes  de  feu.  , 
PLU5  PROPRE.  P.  r  i.  r  * 


P’a.jjLerô  à  Ecl  rioutarclc  ,  cfc  ... 


ms  La  FEau 


Cehanùiu  -.laùora&m  Bouotij, ^  4-6,  ùouli  TJeniln, autant.  Taris  =  Générât  Smoo  stTlereem  .Si, îlichel-k-Comte .7arU. 
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DIURETIQUE 

D’UN  POUVOIR  REMARQUABLE 

D’UNE  FIDÉLITÉ  CONSTANTE 

D’UNE  INNOCUITÉ  COMPLÈTE 


Le  Laboratoire  Guillaumin,  fondé  en  1900,  s’est 
toujours  attaché  à  maintenir  le  bon  renom  de 
sa  marque  de  Théobromine  chimiquement  pure. 


THEOBROMINE  FRANÇAISE 


Garantie  chimiquement  pure 

(Usine  de  la  Théosalvose  à  Villeneuve-la-Garenne,  Seine) 


Artériosclérose  —  Affections  cardiaques  et  rénales 
Albuminuries  —  Intoxications  —  Urémie  —  Uricémie  —  Goutte  —  Gravelle 
Hydropisie  —  IVIaladies  infectieuses 


Rhumatismes 


Cachets  dosés  à  : 

gr.  aS  et  à 

gr.  5o  Théosalvose 


pure 

phosphatée 

lithinée 

spartéinée 

caféinée 


THEOSALVOSE 


La  boîte  :  5  fr, 


La  Théosalvose  pure  ou  associée  ne  se  délivre  qu’en  cachets 


Membre  de  la  Société  de  Pharmacie,  de  la  Société  de  Thérapeutique  et  de  la  Société  de  Médecine  de  Paris 

PARIS  —  168,  Boulevard  Saint-Germain.  —  PARIS 


N»  a3.  —  MARDI  24  FÉVRIER  1914. 


MARDI  24  FÉVRIER  1914.  —  N»  28. 


87»  ANNÉ^'^^--> . 

y 

La  Lancetl^  '^r^ppâée:: 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 


GAZETTE  DEr  nOPITAUX 


Ou  s’abonne  sans  frais 

lans  tous  les  bureaux  de  .  poste  de  Frt 
L’abonnement  part  du  l^de  ohaquemoi 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  français,  10  francs  par  ai 
Étudiants  étrangers,  15  francs  par  an. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DÉ  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  6  fr.  50.  -  6  mois  :  1 1  fr.  —  1  an  :  20  fr. 

PARIS,  6* 

Prix  du  Numéro  :  10  o.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c.. 

TEL.  !  Gobelins  19-32 

SOMMAIRE 

TBA VAUX  ORIGINAUX 

Un  cas  de  syndrome  de  coagulation  massive  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  avec  autopsie.  Blocage  du  cône  durai  par  symphyse 
méningo-médidlaire  de  nature  syphilitique,  par  MM.  P.-E.  Lau- 
HOis,  G.  Fkoin  et  Ledoux. 

Sur  un  cas  anormal  d’œdème  pulmonaire  aigu  (avec  x  fi?.),  par 
MM.  L.  Babonneix  et  Vigot. 

Technique  â’anastoinose  terinino-terminale  de  l’intestin  grêle  (avec 
6  fig.),  par  M.  René  Toupet. 

ACTUALITÉS 

Les  tumeurs  cérébrales  chez  l’enfant,  par  M.  M.  Brelet. 

ANALYSES 

Médecine  ;  Cinq  ans  de  pratique  du  pneumothorax  artificiel.  Résul¬ 
tats.  —  Contribution  à  l’étude  des  pleurésies  enkystées  tuber- 
culeuses  du  sommet.  —  L’action  des  blastomycètes  pathogènes 
dans  l’étiologie  du  cancer.  ■ 

Médecine  infantile  ;  L  examen  des  garde-robes  de  nourrissons  : 

indications  diagnostiques  et  diététiques. 

Chirurgie  ;  Corps  étrangers  du  rectum. 

édie  :  L’evidement,  sa  place  dans  un  traitement  pratique  du 
bot  varus  équin  congénital.  —  La  coxa  vara  infantile. 

,  Neurologie  ;  Contribution  à  l’étude  do  la  thérapeutique  chirurg’- 
cale  des  tumeurs  intramédullaires.  ” 

Psychiatrie  ;  Des  hallucinations  physiologiques  et  pathologiques. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Société. de  chirurgie. 

VARIÉTÉS 

La  psychologie  du  combat,  par  M.  A.  Gaullxeür  L’Hardt. 

PRATIQUE  MÉDICALE 

CONGRÈS 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


NOUVELLES 


Orthop 

bied 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  CHIRURGIEN  DE 
provisoirement  composé  d 
MM.  Launay,  Richelot,  Reynier,  Richardière,  Thiéry,  Arrou 
qui  acceptent;  et  Routier,  qui  n’a  pas  encore  fait  connaîtra 
son  acceptation. 

(^NSEIL  SUPÉRIEUR  D’HYGIÈ.NE  PUBLIQUE  DE  FRANCE 

l  ar  arrête  du  ministre  de  l’Intérieur,  M.  le  docteur  Cru 
yetlhier  (Louis),  attaché  à  l’Institut  Pasteur,  est  nommé  au^h 
leur  au  conseil  supérieur  d’hygiène  publique  de  France  et 
remplacement  de  M.  le  docteur  Brouardel,  nommé  membre' 

LyNSUFPISANCE  NUMÉRIQUE  DES  MÉDECINS  MILITAIRES 
-  Au  cours  de  1  interpellation  sur  l’état  sanitaire  de  l’arS 
M.  Maginot,  sous-secrétaire  d’Etat  à  la  Guerre,  a  constaté  aue 
c  est  en  *ait  720  medeems  militaires  qui  nous  manquent 
aujourd  hui  avec  la  loi  de  trois  ans.  L’effet  de  ee  déficit  se 
fait  Ipurdement  sentir  en  ce  moraent.  «buui  se 


Il  faut  ajouter  que  le  nombre  des  médecins-majors  admis 
au  Val-de-Grâce  diminue,  comme  le  nombre  des  démissions 
augmente. 

_  «  C’est  que  la  tâche  des  médecins  militaires  est  aujourd’hui 
,  bien  lourde  et  s’aggrave  encore  d’une  encombrante  paperas¬ 
serie. 

Et  puis  leur  solde  était  insuffisante'  et,'  bien  qu’elle  ait  été 
récemment  augmentée,  il  aurait  peut-être  fallu  leur  accorder 
l’indemnité  réclamée  pour  eux  par  M.  Lachaud. 

D’autre  part,  leur  situation  morale  est  inférieure  à  celle  des 
officiers  des  corps  de  troupe  et  la  suppression  des  anciennes 
appellations  les  a  cruellement  atteints. 

Convocation  des  médecins  de  réserve  et  de  territoriale, 
réquisition  des  médecins  civils,  réduction  du  stage  des  aides- 
majors,  utilisation  des  étudiants  accomplissant  leur  service 
militaire,  telles  sont  les  mesures  qui  ont  permis  de  combler 
provisoirement  des  vides  dangereux.  A  tous  les  degré^’ail- 
leurs,  ce  personnel  se  dépense  sans  compter  et  fait  son 
devoir  pour  protéger  nos  soldats.  » 

LA  RÉGLEMENTATION  DE  l’ ALCOOL  AU  MAROC.  —  Les 
dangers  que  fait  courir,  tant  à  nos  troupes  qu’à  la  population 
civile  européenne  et  indigène,  la  consommation  croisSant&de 
l’alcool  au  Maroc  ont  préoccupé  les  autorités.  Le  ministéa’e 
des  Affaires  étrangères  et  l’administration  du  protectorat  étu¬ 
dient  actuellement  les  mesures  propres  à  enrayer  le  mal, 
telles  que  le  relèvement  des  droits  de  douane  sur  les  alcools 
et  spiritueux,  l’établissement  d’une  licence  pour  les  débitants, 
la  limitation  du  nombre  des  débits  (à  Casablanca  le  nombre 
des  débits  a  passé  de  6  à  161  depuis  1907). 

'Toutefois,  aussi  longtemps  que  subsistera  au  Maroc  le 
régime  des  capitulations,  nous  ne  serons  pas  libres  d’appli¬ 
quer  certaines  de  ces  mesures  aux  Européens  résidant  dans 
la  zone  française.  Une  législation  à  laquelle  seraient  soumis 
les  seuls  Français  demeurerait  inefficace,  et  nous  devons 
attendre  que  les  puissances,  aient  renoncé  à  leurs  privilèges 
pour  lutter  avec  succès  contre  les  progrès  de  l’alcoolisme. 

En  ce  qui  concerne  les  indigènes,  nous  possédons  une  plus 
grande  liberté  d’action  ;  aussi  le  résident  général  a-t-il  pu 
faire  prendre  par  les  autorités  chérifiennes  un  arrêté  qui 
interdit  d’une  manière  absolue  aux  musulmans  de  pénétrer 
dans  les  débits  pour  y  consommer  des  boissons  alcooliques. 

Cet  arrêté,  pris  le  10  janvier  19x8,  et  maintenant  en  vi¬ 
gueur,  fixe  d’une  manière  très  stricte  les  conditions  que 
devront  remplir  lés  tenanciers  des  débits  et  leur  personnel 
(défense  d’employer  des  femmes  ou  des  filles,  à  l’exception 
des  parents  du  tenancier)  ;  il  édicte  des  peines  sévères  contre 
le  débitant  qui  aura  vendu  à  un  mineur  de  l’alcool  en  quantité 
suffisante  pour  l’enivrer.  L’autorisation  d'ouvrir  un  débit  doit 
être  demandée  au  gouverneur  de  la  ville,  et  celui-ci  pourra 
en  limiter  le  nombre  et  même  fixer  les  heures  d’ouverture. 
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Traitement  du  SYNDROME  ANÉMIQUE 

_ _ PAR  LE  FER  OOLI-OÏPAI- _ _ 

ELECTROMARTIOL 

Fer  colloïdal  électrique^  à  petits  grains 

Isotonique,  directement  injectable  et  complètement  indolore. 


PROPRIÉTÉS  BIOLOGiaUES 

^’éLECTROMARTIOL  est  dépourvu  de  toxicité.  Il  n’est 
pas  hémolytique;  il  peut  être  injecté  sous  la  Peau,  dans  les 


APPLICATIONS  THÉRAPÉUTiaUES 
Z  'ËLEOTROM  ARTIOt.  unit  les  propriétés 
générales  des  colloïdes  aux  propriétés  propres 

du  fer.  Il  doit  être  employé  dans  l’anémie  essentielle 
(chlorose)  et  dans  toutes  les  anémies  symptomatiques  :  • 
anémie  par  hémorrhagie,  anémie  toxique,  an; 
infectieuse  (convalescence  des  maladies  graves). 

PHARMACOLOGIE  -  DOSES  et  MODE  D’EMPLOI 

L’ÉUECTROBIABTIOL  est  délivré  en  ampoules  de  2  c.o.  (12  par  boîte)  et  de  5  o.c.  (6  par  boîte). 

Dans  l’anémie  chronique  :  injection  sous-cutanée  ou  intranj,usoulaire  quotidienne  de  2  o.c.  Dans 
ranémie  aiguô  (post-hémorrhagique)  injection  quotidienne  intraveineuse  de  6  0.0.  d’Electromartiol 
pur  ou  dilué  dans  une  mjeçtion  massive  de  sérum  physiologique. 


doses  ne  déterminent  aucun  des  troubles  provoqués  par  les 
injections  trop  tréquentes  des  se)a  d.e  ier  injectables.  Sous  leur 
action,  on  observe  chez  les  sujets  anémiés  une  régénération 
globulaire  plus  rapide  et  plus  complète  Qu’avec  lea  autres 
préparations  ferrugineuses. 


Laboratoires  CLIN  -COMAR&CS  20, Rue  des Fossés-St-Jacques, paris 


Envoi  gratuit_^d|nn_écbantillo^  et  de  la  littérature  à  toute  demande  mentionnant  la 
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LA  PSYCHOLOGIE  DU  COMBAT 

«  Quand  la  vertu  mesme  seroit  incarne'e, 
je  croy  que  le  poux  lui  battroy  plus  fort  allant  • 
à  l’assaut  qu’allant  disner.  « 

Montaigne,  livre  I,  chap.  xLiv, 

Pendant  la  longue  et -triste  période  que  nous  venons  de 
traverser,  alors  que  toute  la  région  balkanique  était  en  proie 
aux  horreurs  d’une  guerre  à  outrance  et  que  l’Europe 
risquait  à  chaque  instant  de  voip  le  fléau  se  généraliser,  esUl 
un  seul  homme  qui  ne  se  soit  demandé  quels  seraient  son  état 
d’âme  et  son  attitude,  si  le  devoir  sacré  de  défendre  la  patrie 
le  conduisait  un  jour  prochain  sur  le  champ  de  bataille  ? 

Voilà,  certes,  une  question  angoissante  qu’il  convient  pour 
chacun  d’envisager  sans  émoi  inutile  comme  aussi  sans  vaine 
fanfaronnade,  et  comme  elle  est  insoluble  a  priori  pour  la 
masse  énorme  de  ceux  d’entre  nous  qui  n’ont  jamais  vu  le  feu, 
il  me  semble  que  la  réponse  doit  être  pratiquement  cherchée 
auprès  de  ceux  qui  ont  déjà  marché  au  combat,  qui  ont 
éprouvé  par  eux-mêmes  les  poignantes  sensations  qu’il 
entraîne  et  ont  pu  constater  de  leurs  propres  yeux  l’attitude 
de  leurs  compagnons  d’armes. 

De  tels  documents,  soit  anciens,  soit  récents,  ne  sont  pas. 
rares,  et  pour  qui  voudrait  les  analyser  tous  l’énormité  du 
travail  en  rendrait  l’exécution  impossible.  Je  ne  tenterai  donc 
point  de  l’entreprendre,  même  partiellement,  dans  les  quel¬ 
ques  colonnes  qui  me  sont  ici  dévolues  et  je  me  contenterai 
pour  essayer  de  résoudre  l’angoissant  problème  auquel  je  fai¬ 


sais  allusion  tout  à  1  heure,  d’interroger  un  témoin  qui  me 
paraît  singulièrement  apte  à  le  trancher.  J’ai  éù,  en  effet,  la 
bonne  fortune  d’avoir  entre  les  mains  une  conférence,  inédite 
je  crois,  faite  en  1906  aux  ofSciers  du  1^9'  régiment  d’infan¬ 
terie,  par  le  capitaine  Tête,  et  j’ai  été,  je  l’avou’e,  très  frappé 
et  très  ému  par  cet  exposé  simple,  sans  phrases,  sans  tirades 
déclamatoires  destinées  aux  lecteurs,  de  cette  chose  tragique, 
révoltante  et  noble  qu’est  une  bataille.  On  me  saura  gré,  j’es¬ 
père,  d’en  reproduire  ici  les  principaux  passages. 

«  En  évoquant  mes  souvenirs,  disait  le  capitaine  Têtq  aux 
officiers  qui  l’écoutaient,  je  pourrai  peut-être  en  me  basant 
sur  ce  que  j  ai  vu  et  éprouvé  vous  faire  entrevoir  ce  que  vos 
soldats  pourront  voir  et  éprouver  un  jour.  »  Et  de  fait  il  était 
admirablement  préparé  à  parler  ainsi  aux  futurs  combattants, 
car,  leur  a-t-il  dit,  «  les  circonstances  ont  fait  que  j’ai  vu  le 
feu  plusieurs  fois  ;  d’abord  comme  jeune  engagé  volontaire, 
à  Frœschwiller,  ayant  pour  compagnons  de  vieux  troupiers 
qui  n’avaient  pas  froid  aux  yeux  et  qui  n’avaient  jamais  connu 
que  la  victoire.  Puis  comme  officier,  en  1881,  en  Tunisie, 
avec  de  jeunes  soldats  qui  n’avaient  jamais  combattu,  mais 
qui  savaient  encore,  à  cette  époque,  que  nous  avions  été 
battus.  Deux  guerres  et  deux  situations  très  différentes:  » 
Entrant  alors  dans  le  vif  de  son  sujet,  le  capitaine  Tête 
suppose  une  bataille  en  plein  soleil,  en  plein  champ,  com¬ 
mencée  le  matin  et  finissant  le  soir,  et  il  montre  desWçiers 
et  leurs  hommes  arrivant  sur  une  crête  dominant  une  vallée 
ou  «  l’on  ne  voit  rien  »  si  ardemment  que  Ton  regarde,,  mais 
ou  l’on  entend  le  canon  et  le  lointain  crépitement  des  balles 
Le  vacarme  augmente  et  «  tout  à  coup  on  entend  une  sorte  dé 
mugissement,  une  espèce  de  coup  de  sirène  dans  l’air.  Tout 
le  régiment  baisse  la  tête  d’un  seul  mouvement  et  d’instinct, 
pendant  que,  loin  derrière  nous,  retentit  un  coup  sec  et  formi¬ 
dable.  Beaucoup  d’hommes,  sans  commandement,  se  cachent 
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derrière  leur  sac.  Les  mugissements  dans  Tair  se  répètent, 
les  saluts  aussi.  On  Toit  en  arrière  les  arbres  se  dépouiller 
avec  fracas  de  leurs  branches  feuillues.  Les  visages  sont  un 
peu  fatigués.  C’est  le  moment  de  la  cérémonie  du  baptême  du 
feu. 

Il  faut  bien  vous  attendre  à  voir  vos  hommes  saluer  les 
obus  et  â  les  saluer  vous-mêmes.  Ne  vous  inquiétez  pas  de 
cela,  c’est  le  mouvement  irréfléchi  de  l'oeil  qui  se  ferme  à 
l’approche  d’un  objet;  ça  n’a  aucune  importance.  Laissez 
faire  vos  hommes,  tout  àl’heure  ils  n’en  auront  plus  le  temps, 
ils  ne  salueront  plus.  » 

Si  à  ce  moment-là  l’olEcier  considère  les  hommes  de  sa 
section,  il  pourra,  dit  l'auteur  de  la  conférence,  les  partager 
en  trois  .catégories'  et  généralement  d’une  façon  toute  diffé¬ 
rente  de  celle  qu’il  avait  prévue. 

«  Vous  avez  d’abord,  première  catégorie,  les  surexcités, 
les  loustics,  les  nerveux.  Ce  ne  sont  pas  les  plus  nombreux, 
mais  il  y  en  a  toujours  et  ce  sont  les  plus  précieux.  Un  loustic 
dans  une  section  est  une  chance.  Faites  des  vœux  pour  qu’il 
ne  soit  pas  arrêté  en  route.  11  secoue  les  apathies  et  récon¬ 
forte  les  timides  ;  souvent  par  un  seul  mot  et  sans  le  cher¬ 
cher,  sans  le  vouloir,  car  il  faut  qu’il  parle.  Laissez-le  parler. 
Au  moment  où  le  premier  obus  a  éclaté  dans  les  faisceaux, 
le  tambour  de  ma  compagnie,  Lalonne,  deux  chevrons,  qui 
était  assis  se  lève  brusquement,  saisit  sa  caisse,  se  cache  la 
figure  derrière  la  peau  dé  batterie  et,  souvenir  du  paysan  dans 
son  champ  qui  aperçoit  des  chasseurs  :  «  Tirez  pas  par  là  ! 
Y  a  du  monde  !  »  Tout  le  monde  a  ri,  même  ceux  qui  n’en 
avaient  pas  envie. 

Deuxième  catégorie  :  les  silencieux,  les  fatalistes.  Ceux-là 
ne  disent  rien,  naturellement.  Ils  sont  furieux;  n’allez  pas 
les  tarabuster,  ils  serrent  les  poings  et  roulent  des  yeux  fé¬ 
roces.  Ce  sont  ceux  qui  se  disent,  in  petto  :  «  Je  m’en  moque, 


arrivera  ce  qui  pourra  !  »  Ils  marchent  bien,  mais  pour  eux 
seuls. 

Enfin,  troisième  catégorie,  la  plus  nombreuse  il  faut  le 
dire,  ce  sont  les  impressionnés.  Dame  ceux-là  ne  sont  pas 
précisément  .fiers.  Il  faut  parler  franc,  nous  sommes  entre 
nous,  ne  nous  faisons  pas  d’illusions.  Vos  jeunes  soldats  qui 
n’ont  jamais  vu  le  feu  auront  le  trac.  Comment  en  serait-il 
autrement  ?  Comment  pouvez-vous  espérer  que  ces  jeunes 
gens  qui  voient  tout  à  coup  un  obus  éclater,  creuser  un  enton- 
-noir  devant  le  rang,  un  des  leurs  rouler  à  terre,  soient  tout 
à  coup  transformés  en  héros  ?  Ce  sont  des  hommes.  » 

Ce  sont  des  hommes,  en  effet,  et  il  semblerait  donc  naturel 
que  l’instinct  de  la  conservation  l’emportât  et  qu’ils  se  missent 
à  fuir.  «  Cependant  ils  ne  se  sauveront  pas,  je  vous  le  garan¬ 
tis;  ils  se  feront  bien  petits  et  se  serreront  les  uns  contre  les 
autres.  S’ils  avaient  un  mur  devant  eux  ils  ne  se  grouperaient 
pas,  mais  ils  se  sentent  à  découvert,  et  sans  y  penser  même, 
ils  se  serrent  pensant  être  abrités,  ne  serait-ce  que  par 
l’épaule  des  camarades.  Vous  avez  sans  doute  lu  dans  les 
récits  de  batailles  cette  phrase  :  un  boulet  enlevait  une  file, 
les  soldats  serraient  les  rangs.  AhI  je  vous  assure  que  quand 
les  balles  et  les  obus  passent  on  serre  les  rangs,  en  effet!  On 
se  sent  les  coudes,  mais  ce  n’est  pas  pour  boucher  le  trou 
qui  vient  de  se  produire,  c’est  instinctif.  Je  l’ai  éprouvé,  je 
puis  bien  le  dire.  »  ■ 

A  ce  propos,  le  capitaine  Tête  rappelle  un  fait  curieux  de 
la  guerre  anglo-boër  et  l’interprète  de  façon  fort  intéressante 
au  point  de  vue  psychologique.  Je  cite  textuellement  le  pas¬ 
sage  :  «  Vous  avez  lu  dans  les  journaux  que  les  highlanders, 
donnant  l’assaut  à  un  kopge,  obligés  de  s’avancer  à  découvert 
marchaient  admirablement.  Lés  Boërs,  sans  tirer,  les  atten¬ 
daient  à  bonne  portée.  Tout  à  coup  la  rafale  arrivait  en  pleine 
chair,  et  le  bataillon  anglais,  du  moins  ce  qui  restait  debout, 
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l’élan  brisé  tourbillonnait  sur  place  comme  une  volée  de 
feuilles  mortes.  Vous  avez  pensé  que  c’était  une  figure,  une 
■  image~de  narrateur.  Non,  c’est  l’exacte  vérité.  Le  bataillon 
tourbillonne  sur  place  parce  que  chaque  homme,  «ans  abri, 
désemparé,  ne  pense  pas  à  fuir  en  arrière;  il  va  au  plus 
pressé  et  cherche, à  passer  derrière  les  autres.  Ce  mouvement 
répété  par  chacun  produit  le  tourbillon  surplace.  » 

Et  pourquoi  les  hommes  ne  se  sauvent-ils  pas  en  arrière  ? 
Quel  est  donc  le  mobile  assez  puissant  pour  les  maintenir 
ainsi  sous  la  trombe  de  fer  et  de  feu  en  dépit  de  l’instinct  de 
conservation  ?  «  S’ils  ne  se  sauvent  pas,  ce  n’est  pas  parce 
qu  ils  n  en'  ont  pas  envie,  c’est  parce  que  personne  ne  se 
sauve.  C’est  l’amour-propre  qui  les  retient  1  Ah  !  l'amour- 
propre!  Voilà  le  sentiment  à  faire  vibrer.  Croyez-moi.  Dites 

à  l’homme  :  «  Voüs  qui  êtes  un  malin  vous  allez  faire  telle 
chose.  »  II  se  précipitera.  Dites  à  un  autre  :  «  Est-ce  que 
vous  auriez  peur?  »  Il  risquel-a  sa  vie  sans  hésiter.  Deman¬ 
dez  dix  hommes  qui  n’ont  pas  froid  aux  yeux  pour  une  mis¬ 
sion  périlleuse,  cinquante  se, présenteront.  Si  vous  leur  dites 
simplement  que  le  devoir  l’eSige,  ils  montreront  moins  d’en¬ 
thousiasme.  » 

^  Et  ce  sentiment  d’amour-propre  qui  retient  ainsi  les  hommes 
c  est  le  salut,  car  l’exemple  de  la  fuite  peut  être  funeste  et 
entraîner  une  irrémédiable  débandade. 

«  Ce  qu  il  y  a  de  certain,  c’est  que  si  par  malheur,  au  pre¬ 
mier  feu,^  vingt  hommes  seulement  se  mettent  à  courir  en 
arrière,  c’est  la  panique  pour  tout  le'  bataillon  et  rien  ne  peut 
I  armer.  Si  unseul  se  sauve,  il  est  la  risée  de  toute  la  chaîne. 
Je  1  ai  vu.  S’il  y  en  a  vingt  tout  le  reste  suit,  personne  ne 

Qu^le  horrible  chose  doit  être  cette  fuite  d’hommes  éper¬ 
dus!  Et  tandis  que  je  cherché  â  me  l’imaginer,  voici  que 
reviennent  à  ma  mémoire  les  vers  splendides  et  tragiques  de 


\  Expiation,  et  bien  que  chacun  les  connaisse  par  cœur —  il  en 
était  ainsi  du  moins  pour  ma  génération  —  je  ne  puis  résister 
à  la  tentation  de  les  citer. 

Les  soldats  de  la  Gardé  impériale  k  entrés  dans  la  foür- 
naise  »  sont  morts.  Pas  un  n’a  reculé! 

Le  reste  de  l’armée  hésitait  sur  leurs  corps 
Et  regardait  mourir  la  garde.  —  C’est  alors 
Qu  élevant  tout  è  coup  sa  voix  désespérée, 

La  Déroute,  géante  à  la  face  effarée, 

Qui,  pâle,  épouvantant  les  plus  fiers  bataillons, 

Changeant  subitement  les  drapeaux  en  haillous, 

A  de  certains  moments,  spectre  fait  de  fumées, 
be  lève  grandissante  au  milieu  dès  armées 
La  Déroute  apparut  au  soldai  qui  s’émeUt, 

Et,  se  tordant  les  bras,  cria  ;  Sauve  qui  peut' 

Sauve  qui  peut  !  affront  !  horreur!  Toutes  les  bouches 
.  Onaient.  A  travers  champs,  fous,  éperdus,  farouches 
Comme  si  quelque  souffle  avait  passé  sur  eUX, 

Parmi  Ifes  lourds  caissons  et  les  fourgons  poudreux 
Roulant  dans  les  fossés,  se  cachant  dans  les  seigles 
Jetant  schakos,  manteaux,  fusils,  jetant  les  aigles, 
bous  les  sabres  prussiens,  ces  vétérans,  Ô  deuil! 

Iremblaient,  hurlaient,  pleuraient,  couraient.  En  un  clin  d’œil 
Comme  s  envole  au  vent  une  paille  enflammée, 
b  évanouit  ce  bruit  qui  fut  la  Grande  Armée, 

Et  cette  plaine,  hélas  !  où  l’on  rêve  aujourd’hui, 

Vit  fuir  ceux  devant  qui  l’univers  avait  fui. 

Bien  des  ans  sont  passés,  et  Ce  coin  de  la  terre, 

Waterloo,  ce  plateau  funèbre  et  solitaire. 

Ce  champ  sinistre  où  Dièu  mêla  tant  de  néants, 

Iremble  encor  d’avoir  vu  la  fuite  des  géants. 


Une  des  plffs  belles  parties  de  la  çonférence  dü  Capitaine 
Tete  est  celle  qui  a  trait  à  l’état  d’âme  de  l’officier  pendant  le 
combat  et  à  l’influence  qu’exerce  ce  dernier  sur  la  tenue  de 
ses  homhles.  Je  ne  puis  malheureusement  pas  loutreproduît-e, 
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i  Parnii  les  aspects  anatomiques  divérs  que' peuvent 
.  i  Présenter  les  réactions  méningées,  l’un  de  nous  (i) 
a  isolé,  en  igoS,  un  état  particulier  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  caractérisé  par  une  coagulation  mas¬ 
sive  accompagnée  généralement  de  xanthochromie 
et  de  leucocytose,  état  que  l’on  désigne,  depuis  la 
publication  de  MM.  Sicard  et  Descomps  (2),  sous  le 
nom  de  syndrome  de  coagulation  massive  du  liquide 
cephalo-rachidien. 

L’étude  de  ce  syndrome  humoral  a  été  faite  com- 
pletement  par  M.  Aubry  dans  sa  thèse  (3),  et  .  par 
M.  Mestrezat  dans  son  ouvrage  remarquable  et  si 
complet  sur  le  liquide  céphalè-rachidien(4),  M.  Mes¬ 
trezat  en  rapporte,  dans  son  livre,  2 inobservations, 
ajoutées,  depuis,  4  observations 
T.  mm’  Radovici  (5)  et  une  toute  récente 

de  MM.  Debre  et  Paraf  (6). 

sivi  ressort  des  cas  publiés,  que  la  coagulation  mas¬ 
sive  du  liquide  cephalo-rachidien  se  rencontre  au 
toTn.  Tf niéningées  et  sur- 
Si  les  observations  cliniques  sont  déjà  assez  nL- 

tépT^A^'  P""®  autopsies  rela- 

ees.  Aussi,  il  nous  a  paru  intéressant  de  rapporter 
le  cas  suivant,  dans  lequel  nous  avons  pu,  par  un 
examen  anatomique  détaillé,  constater  qu’il  s’agis¬ 
sait  d  une  méningo-myélite  syphilitique  avec  sym¬ 
physe  meningee  oblitérante,  bloquant  le  cône  durai 


,  Observation  I,  -  Albertine  L...,  Wère  âfféa  dp  mm 

rurïiv”';  dans  le  service  de  t’un  dé 

.  nous,  a  Ihopita  Lariboisière,  le  a5  novembre  lois,  paj-ce 
qu  elle  ne  peut  plus  marcher.  ^  ^ 

^  Les  antécédents  héréditaires  de  cette  malade  apprennent 
son  pere  est  mort  d’un  néoplasme  de  l-e.^tom^et  sa 
mere  d  une  congestion  (?).  Elle  a  eu  un  frère  et  une  sœur  morts 
en  bas  âge  ;  un  frère  est  mort  de  phtisie  aiguë  à  vingt  ans  et 
un  autre  d  une  affection  inconnue  à  l’âge  de  quarame  ans 
Dans  les  antécédents  personnels  de  la  Llade,  onTeîlvt  k 
scarlatine  et  la  rougeole.  Réglée  à  l’âge  de  treize  ans,  ellel 
fait. trois  grossesses)  un  enfant  est  mort  à  l’âge  de  six 


(i)  G.  FaoiN.  Gaz.  des  hôpit.,  2  sept.  i(io3 
3  SicAHî)  et  Descomm.  Oat.  de»'  hôpit.,  20  ect.  iges. 

pii, “5““,.’^' 

■  -S- RLupviçi,  5oc..  3.,  , 

(6)  DBBRE.et  Pa^v,  ^Presse,  ^  ' 


-v^maines,  de  diarrhéè  infantile,  lès  deux  antres  sbhtmôM-iiés. 
y  11  y  a  quatre  mois,  au  moment  de  sè  leVet-  dè  sott  lit  ïa 
malade  ressent  üne  forte  doüleür  dans  lâ  cheville  droite  ren¬ 
dant  la  marche  pénible  et  gagnant  progressivement,  dans  les 
jours  suivants,  le  mollet  et  le  genou.  Le  pied  engourdi  devient 
ballant  et  traîne  sur  le  soi  pendant  la  maréhe.Deux  mois  après 
la  douleur  s  étend  jusqu’an  niveau  de  la  cüîssë  et  la  hiarôhé 
nest  plus  possible  qu’en  s’appuyant  aux  meubles  et  auX 
objets  environnants.  Enfin,  depuis  un  mois,’  la  région  îom- 
baire  est  douloureuse  et  s’accompagne  alors  d’impotènee 
absolue  de  lâ  jambe  droite.  Il  y  a  huit  jours  environ  qUë  les 
douleurs  sont  devenues  tellement  intenses  que  ia  fflàMë  Së 

décidé  à  entrer  à  l’hôpital. 

L’examen  montre  la  jambe  droite  en  extension  et  rotation 
externe  surtout  prononeées  âü  niveâu  du  pied.  Tout  mouve¬ 
ment  actif  est  impossible  ;  les  adducteurs  de  la  éüissë  se  con¬ 
tractent  cependant  au  commandement,  mais  la  jambe  demeure 
1““^  mouvements  passifs  sont  possibles  et  indo- 

Les  réflexes  rotuliens  sont  abolis  des  deux  côtés.  Il  n’.y  a 
pas  de  signe  de  Babinski,  pas  de  trépidation  épiîepioïde. 

La  sensibilité  a  la  piqûre  est  diminuée  à  droite  mais  plus 
marquée  sur  le  territoire  du  sciatique  poplité  externe.  Il  n’y  a 
pas  de  trouble  de  la  sensibilité  thermique. 

Il  existe  des  troubles  des  sphincters  consistant  en  crises  de 
rétention  et  d  incontinence  des  matières  fécales  et  des  urines 
Les  mouvements  et  lés  réflexes  tendineux  des  membres  supé¬ 
rieurs,  ainsi  que  les  réflexes  oculaires  sont  normaux.  Il  n’v  a 
nt  dbümine  ni  sucre  dans  les  urines.  Le  cœur,  le  foie  sLt 
normaux.  La  malade  signale  qu’elle  a  depuis  huit  jours  des 
pertes  rouges  abondantes.  L  examen  de  l’utérus  montre  que 
^  SJ^rome  utérin  per- 

ceptimê  à  là  palpation  abdominale. 

L’ampoule  rectale  est  remplie  de  matières  fécales 

L  examen  des  parois  oûseuses  du  bassin  montre  que  le 
Saérum  est  douloureux  à  sa  partie  moyenne,  comme  s4l  exis¬ 
tait  une  ostéite  du  sacrum  ayant  intéressé  l’articulation  sacro- 
iliaque,  car  on  soulage  la  malade  en  essayant  de  rapprocher 
tes  épines  iliaques  antérieures. 

Dans  les  jours  suivants,  l’affection  progresse  rapidement. 

Le  membre  inférieur  gauche  se  paralyse  graduellement  et  à 
la  monoplegie  succède  une  paraplégie  flasque,  prédominant 
neanmoins  a  droite.  Des  troubles  trophiques  font  leur  appa¬ 
rition,  caractérisés  par  un  léger  œdème  des  membres  infé¬ 
rieurs,  Surtout  marqué  à  droite  et  une  escarre  sacrée  médiane- 
L  incontinence  dès  urines  et  des  matières  fécales  s’installe 
d  une  façon  continue.  L’hypoesthésie  cutanée  du  début  est 
remplacée  par  de  l’hyperesthésie,  surtout  à  droite.  Enfin  on 
constate  le  signe  de  Babinski  à  gauche. 

Le  i5  décembre  1912,  la  malade  est  prise  soudainement, 
sans  cause  évidente,  de  phénomènes  particuliers  ;  elle  pousse 
up  cri,  renverse  la  tête;  elle  est  pâle,  l’écume  aux  lèvres,  la  res- 
piraupn  stertoreuse,  et  perd  ses  urines.  Elle  n’a  pas  de  conr 
vulsions..  La  crise  dure  quelques  minutes  sans  perte  de  con-  - 
naissance. 

Dans  les  jours  suivants,  les  douleurs  s’accentuent  Tes- 
carre  sacrée  s’étend  en  surface  et  en  profondeur,  avec  fièvre 
et  la  riialade  meurt  le  üS  janvier  1913.  ^ 

On  a  pratiqué  plusieurs  ponctions  lombaires.  Le  27  no¬ 
vembre  il  s’écoule  goutte  à  goutte  un  liquide  jaune  verdâtre 
qui  se  coagule  au  bout  d’une  ou  deux  minutes,  donnant  l’as¬ 
pect  d’une  gelée  de  coings.  II  n’y  a  pas  de  rétraction  du 
caillot.  L  examen  cytologique  fut  impossible.  Aucune  culture 
dans  les  tubes  mis  à  l’étuve  à  87  degrés. 

Le  27  décembre  on  recueille  le  liquide  dans  un  tube  conte¬ 
nant  du  citrate  de  .soude,;  le  liquide  lie  se  coagula  pas,  con¬ 
trairement  à..pe:q«i  .se  produisit  dans  un  autre  tube  qüi  ne 
contenait  pas  de  citrate  et  où  la  coagulation  était  terminée 

avant  de  l^^ppncjtion  iombaipp. 
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Le  tube  citraté  centrifugé  n’a  montré  que  quelques  lym¬ 
phocytes  à  l’examen  microscopique. 

Le  II  janvier  191 3,  nouvelle  ponction  lombaire  :  le  liquide 
s’écoule  rapidement,  il  est  limpide.  On  le  recueille  dans 
quatre  tubes  ;  il  est  successivement  eau  de  roche  dans  le  pre¬ 
mier  tube,  jaunâtre  dans  le  second,  ensuite  jaune  rougeâtre, 
enfin  eau  de  roche.  Le  liquide  ne  coagule  dans  aucun  tube  et 
à  l’examen  cytologique  on  trouve  de  nombreux  globules 
rouges  et  quelques  lymphocytes. 

Le  19  janvier  une  ponction  lombaire  laisse  écouler  goutte 
à  goutte  un  liquide  limpide.  Lymphocytose  extrêmement 
abondante.  La  réaction  de  Wassermann  a  été  négative  dans 
le  sérum  sanguin. 

En  résumé,  il  s’agit  d’une  malade  qui  a  présenté 
une  paraplégie  flasque  douloureuse  à  évolution  pro¬ 
gressive;  les  troubles  ont  débuté  et  prédominé 
au  niveau  du  membre  inférieur  droit.  On  a  retiré 
par  la  ponction  lombaire,  dans  deux  ponctions  suc¬ 
cessives,  un  liquide  jaune  se  coagulant  en  masse. 
Dans  les  ponctions  ultérieures,  la  coagulation  mas¬ 
sive  a  disparu. 

Autopsie.  —  Les  principaux  viscères  ont  un  aspect  normal. 
Les  poumons,  le  coeur,  les  reins,  la  rate  sont  normaux.  Cepen¬ 
dant  le  foie  est  hypertrophié  et  jaunâtre. 

L’utérus  forme  une  masse  du  volume  d’une  tête  de  fœtus  à 
laquelle  sont  appendus  les  trompes  et  les  ovaires.  A  la 
coupe,  il  apparaît  formé  d’une  coque  d’un  centimètre  d’épais¬ 
seur  environ  de  tissu  utérin  contenant  une  masse  blanchâtre 
d’apparence  caséeuse. 

L’encéphale  a  une  apparence  normale  et  ne  montre  rien  à 
la  coupe. 

La  moelle  épinière  est  normale,  sauf  au  niveau  du  renfle¬ 
ment  lombaire  et  du  cône  terminal.  Dans  cette  région  elle 
présente  une  tuméfaction  assez  régulièrement 'ovoïde,  de  la 
grosseur  d’un  œuf  de  pigeon  environ,  ayant  5  ou  6  centi¬ 
mètres  de  hauteur  sur  3  ou  4  de  largeur,  au  niveau  de  la  por¬ 
tion  la  plus  tuméfiée.  Sa  consistance  est  molle  et  comme  demi- 
fluctuante. 

La  dure-mère  est  intimement  soudée  à  la  surface  droite  de 
la  zone  tuméfiée  tandis  que  des  adhérences  très  lâches  l’unis¬ 
sent  à  son  côté  gauche.  En  tout  cas,  toute  la  circonférence 
méningo-médullaire  montre  une  interruption  complète  de 
l’espace  sous-arachnoïdien  réalisée  à  droite  par  une  symphyse 
fibreuse  de  la  dure-mère  et  de  la  moelle  et  à  gauche  par  l’adhé¬ 
sion  inflammatoire  des  surfaces  méningées  dont  la  rupture  est 
facile  et  s’effectue  sous  la  traction  de  la  pince.  . 

Le  cône  durai  englobe  ainsi  une  poche  sous-arachnoïdienne 
délimitée  en  haut  par  cette  barrière  symphysaire,  à  surface 
lisse  et  d’aspect  normal,  dans  laquelle  se  trouvent  les  nerfs 
de  la  queue  de  cheval.  Ceux-ci  ont  un  aspect  normal,  sauf  en 
un  point  qui  siège  à  peu  près  à  la  moitié  de  la  hauteur  du 
paquet  nerveux.  En  ce  point,  une  petite  tumeur  allongée  ver¬ 
ticalement  englobe  quelques  racines  du  côté  droit.  Elle  a 
environ  3  centimètres  de  haut  sur  un  centimètre  de  large. 
Elle  est  dure  et  résistante  à  la  pression  et  constituée  par  la 
fusion  de  la  dure-mère  avec  les  racines  nerveuses  droites. 
Sur  une  coupe  transversale  on  voit  que  la  symphyse  mé- 
ningo-radiculaire  est  tellement  intime  que  le  tissu  dur,  de 
consistance  fibreuse,  présente  un  aspect  uniforme  d’appa¬ 
rence  grisâtre. 

Sur  une  coupe  transversale  de  la  tuméfaction  médullaire,  la 
surface  de  section  montre  deux  zones  concentriques  d’aspect 
très  différent  : 

i”  Une  zone  centrale  blanche,  molle,  constituée  par  la 
moelle  dont  on  aperçoit  vaguement  à  l’œil  nu  les  sillons 
médians  antérieur  et  postérieur  ; 

2“  Une  zone  périphérique  encerclant  la  moelle,  d’aspect 


gris  foncé,  qui  représente  la  coupe  des  racines  nerveuses 
englobées  dans  le  processus  inflammatoire  symphysaire  qui 
oblitère  la  cavité  sous-.arachnoïdienne.  La  néoproduction 
■  inflammatoire  est  surtout  épaisse  en  avant  et  à  droite  où  l’on 
distingue  deux  petits  îlots  blanchâtres  engainés  par  le  tissu 
gris  foncé  :  l’examen  histologique  montre  que  l’un  de  ces 
îlots  est  constitué  par  une  gomme. 

Examen  histologique  (i).  —  Coupes  après  durcissement 
dans  le  formol  et  coloration  à  l’hématéine-éosine. 

Au  niveau  de  la  face  antéro-latérale  droite  de  la  moelle,  la 
gomme  visible  à  l’œil  nu  présente  sur  la  coupe  3  millimètres 
dans  l’un  et  4  millimètres  dans  l’autre  de  ses  diamètres.  A  un 
faible  grossissement  on  voit  qu’elle  comprime  la  moelle  et 
quelle  est  encerclée  par  un  tissu  grisâtre  qui,  du  côté  de  la 
moelle,  franchit  le  sillon  antérieur  pour  envahir  le  cordon 
antérieur  du  côté  gauche. 

Un  plus  fort  grossissement  montre  que  le  centre  de  cette 
gomme  est  nécrosé.  On  n’y  voit  pas  de  noyaux  cellulaires, 
mais  seulement  des  fibrilles  conjonctives  qui  se  colorent  mal 
et  ont  l’apparence  d’un  tissu  grumeleux  non  colorable.  Elle 
est  entourée  d’un  tissu  conjonctif  très  épais  dans  lequel  existe 
une  barrière  de  lymphocytes  qui  s’essaiment  entre  les  fibres 
conjonctives.  On  aperçoit  un  amas  de  substance  granuleuse 
dans  laquelle  sont  disséminés  des  noyaux  tortueux,  bou¬ 
dinés,  inégalement  répartis,  chevauchant  les  uns  sur  les 
autres.  Cette  apparente  cellule  géante  ne  ressemble  pas  à 
la  cellule  géante  du  follicule  tuberculeux,  mais  semble  ré¬ 
sulter  de  l’oblitération  d’un  vaisseau  dont  l’endothélium  a 
proliféré. 

Au  niveau  des  méninges,  on  constate  un  processus  de  lep- 
toméningite  diffuse  avec  lymphocytes  abondants. 

Les  artérioles  sont  toutes  atteintes  d’endartérite  énorme 
avec  nombreuses  couches  lamelleuses  et  de  périartérite  mon¬ 
trant  une  gaine  de  lymphocytes. 

Le  même  processus  inflammatoire  agglutine  les  faisceaux 
radiculaires,  et  le  tissu  conjonctif  qui  les  englobe  est  infiltré 
de  lymphocytes. 

De  la  méninge,  l’infiltration  gagne  les  sillons  antérieur  et 
postérieur  ainsi  que  la  profondeur  de  la  moelle  par  les  septa. 
Les  petits  vaisseaux  intraspinaux  ont  leurs  parois  épaissies  et 
infiltrées  de  lymphocytes. 

La  moelle  elle-même  présente  de  l’œdème.  Les  cellules 
nerveuses  montrent  des  lésions  de  chromatolyse  et  ont;  un 
aspect  homogène.  Certaines  n’ont  plus  de  noyau  ou  bien 
celui-ci  est  rejeté  à  la  périphérie.  Signalons  enfin  la  désinté¬ 
gration  de  la  myéline  et  la  prolifération  diffuse  de  la  né- 
vroglie. 

Le  canal  épendymaire  est  obstrué. 

En  somme  l’examen  de  cette  coupe  montre  des  lésions 
typiques  de  méningo-myélite  gommeuse. 

Quant  à  la  petite  tumeur  méningo-radiculaire  de  la  queue 
de  cheval  elle  se  montre  constituée,  sur  une  coupe  perpendir- 
culaire  à  son  grand  axe,  par  un  tissu  conjonctif  très  abondant, 
très  épais.  Les  lames  conjonctives  sont  dissociées  par  des 
lymphocytes,  des  plasmazellen  et  même  quelques  polynu¬ 
cléaires.  On  voit  de  nombreux  vaisseaux,  des  veines  dilatées 
à  parois  épaisses  et  en  dégénérescence  hyaline. 

Parmi  les  fibres  nerveuses  qu’on  aperçoit  sur  la  coupe, 
quelques-unes  sont  dégénérées. 

Les  nodules  ou  les  traînées  de  lymphocytes  et  les  plasma¬ 
zellen  que  l’on  retrouve  à  ce  niveau  sont  également  caracté¬ 
ristiques  du  tissu  de  granulation  de  nature  syphilitique. 

En  résumé,  l’examen  histologique  nous  permet  d’affirmer 
qu’il  s’agit  de  gommes  méningées  avec  méningo-myélite  et 
méningo-radiculite  syphilitiques. 


(i)  L’examen  histologique  a  été  pratiqué  par  le  docteur  Lher- 
mitte,  que  nous  remercions  de  son  extrême  obligeance. 
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L’observation,  de  notre  malade  est  tout  à  fait  clas¬ 
sique  au  point  de  vue  du  syndrome  de  coagulation 
massive.  Tout  d’abord*,  comme  dans,  la  plupart  des 
faits  observés,  elle  présente  une  paraplégie  •  pro¬ 
gressive  à  terminaison  mortelle.  La  ponction  lom¬ 
baire  a  montré,  à  deux  reprises  successives,  un 
liquide  jaune  qui  se  coagule  en  masse,  puis  qui  ne 
se  coagule  pas  dans  les  ponctions  ultérieures. 

A  Tautopsie,  nous  avons  trouvé  au  niveau  de  la 
partie  terminale  de  la  moelle,  dans  l’espace  sous- 
arachnoïdien,  un  processus  gommeux  syphilitique 
ayant  créé  à  droite  une ,  symphyse  et  à  gauche  une 
adhérence  inflammatoire  méningo-médullaire.  En 
outre,  il  existait  une  symphyse  méningo-radiculaire 
de  même  nature  siégeant  sur  les  racines  nerveuses 
droites  de  la  queue  de  cheval,  expliquant  la  prédo¬ 
minance  des  troubles  douloureux  et  paralytiques  au 
niveau  du  membre  inférieur  droit. 

L’intérêt  de  notre  observation  résulte  dans  les 
constatations  anatomiques  et  histologiques  que  nous 
a  permis  de  faire  l’autopsie.  En  effet,  il  n’existe  à 
l’heure  actuelle  que  six  autopsies  de  cas  de  syn¬ 
drome  de  coagulation  massive,  et  celle  que  nous 
rapportons  aujourd’hui  est  la  septième.  Or,  on  s’est 
fondé  sur  les  constatations  nécropsiques  pour  expli¬ 
quer  la  pathogénie  de  cet  aspect  séro-fibrineux  du 
liquide  céphalo-rachidien  dont  la  cause  est  très  va¬ 
riable. 

En  effet,  la  cause  primitive  de  l’altération  ménin¬ 
gée  peut  être  très  dissemblable.  Si,  dans  la  plupart 
des  cas,  elle  a  été  impossible  à  .mettre  en  évidence 
ou  est  restée  douteuse  dans  d’autres,  un  sarcome 
de  la  dure-mère  (Blanchetière  et  Lejonne),  une  mé¬ 
ningite  tuberculeuse  (Debré  et  Paraf),  une.  syphilis 
méningée,  comme  dans  notre  observation,  ont  pro¬ 
duit  les  lésions  qui  engendrent  le  syndrome  de  coa¬ 
gulation  massive'. 

Quand  on  a  voulu  expliquer  la  raison  de  l’exsu¬ 
dation  fibrineuse  si  abondante,  accompagnée  de 
xanthochromie,  qui  se  produit  dans  l’espace  sous- 
arachnoïdien,  certains  auteurs  ont  incriminé  un  pro¬ 
cessus  congestif  et  hémorragique,  surajouté  à  un 
processus  méningitique.  La  couleur  très  jaune  du 
liquide  qui  coïncide  ordinairement  avec  la  coagula¬ 
tion  massive  ne  peut  résulter  en  effet  que  d’une  hé¬ 
molyse  locale  ou  d’une  exsudation  du  plasma  san¬ 
guin  que  colore  normalement  la  bilirubine.  L’idée 
d  un  processus  hémorragique  s’imposait  tellement  à 
1  attention  que  MM.  Blanchetière  et  Lejonne  dans 
eur  observation  de  sarcome  de  la  dure-mère  avec 
liquide  de  coagulation,  massive  sans  réaction  mé¬ 
ningée  leucocytaire,  admettaient  qu’il  s’agissait 
d  un  liquide  hémorragique  bien  que  Ton  n’y  ait 
decele  a  aucun  moment  ni  globules  rouges  ni  hémo¬ 
globine.  Ainsi  donc,  selon  les  constatations  objec¬ 
tives,  on  incriminait  soit  une  méningite  avec  pro¬ 
cessus  hémorragique  surajouté,  soit  une  hémorragie 
simple  au  niveau  d’une  tumeur  très  vasculaire. 

En  réalité,  on  sait  aujourd’hui  que  dans  les  hé¬ 
morragies  méningées  pures  le  liquide  retiré  par 
ponction  lombaire  est,  dans  la  presque  totalité  des 
cas,  d’aspect  sanglant  et  privé  de  fibrine.  Dans  les 
méningites  hémorragiques,  le  liquide  des  ponctions 


est  également,  plus  ou  moins  rouge  et  contient  un 
coagulum  fibrineux,  mais  ce  dernier  est  moins  im¬ 
portant  que  dans  le  syndrome  de  coagulation  mas¬ 
sive.  Dans  les  27  observations  de  coagulation  mas¬ 
sive  publiées,  on  n’a  constaté  qu’une  couleur  plus 
ou  moins  jaune  ou  jaune  verdâtre  et  jamais  l’aspect 
rougeâtre  ou  rosé  caractéristique  des  liquides  hé¬ 
morragiques. 

Il  est  donc  certain  que  le  processus  hémorragique, 
seul  ou  associé  à  un  processus  méningitique,  ne 
peut  pas  expliquer  l’énormité  de  l’exsudation  fibri¬ 
neuse.  Il  fallait  trouver  une  autre  modalité  anato¬ 
mique  surajoutée  à  l’inflammation  et  à  l’hémorragie 
banales  pour  faire  comprendre  l’extravasation  pré¬ 
dominante  de  la  fibrine.  Nous  admettons  avec 
MM.  Mestrezat  et  Roger  et  avec  M.  Aubry  l’impor¬ 
tance  primordiale  du  cloisonnement  des  espaces 
sous-arachnoïdiens  médullaires.  Les  constatations 
anatomiques  que  nous  avons  faites  chez  notre 
malade  viennent  à  l'appui  de  cette  opinion.  Déjà, 
M.  Mestrezat  a  montré  que  dans  toutes  les  autopsiés 
on  trouve  une  cavité  close.  Il  rapporte  les  six  cas 
suivants  (i). 

Cas  de  Gestan  et  Ravaut  (1904)  :  au  niveau  du  cône  termi¬ 
nal,  symphyse  fibreuse  des  méninges  et  de  la  moelle  par  pa- 
chyméningite  interne  annulaire. 

Cas  de  Tedeschi  (1906)  :  tuméfaction  au  niveau  du  cône 
terminal  ou  légèrement  au-dessus  avec  symphyse  méningo- 
médullaire  assez  étendue  englobant  la  partie  correspondante 
du  cône  terminal  et  de  la  moelle  ainsi  que  toutes  les  racines 
nerveuses. 

Cas  de  Sicard  et  Descomps  (1908)  :  la  dure-mère  épaissie 
forme  une  véritable  gaine  périmédullaire  de  la  dixième  dor¬ 
sale  à  la  deuxième  sacrée;  par  places,  un  processus  symphy- 
saire  accole  les  méninges  dures  et  les  méninges  molles,  en¬ 
cerclant  la  moelle  dans  une  gangue  scléro-conjonctive. 

Cas  de  Blanchetière  et  de  Lejonne  (1909)  :  au  niveau  des 
huitième  et  neuvième  dorsales,  tumeur  sarcomateuse  qui  fait 
compression. 

Cas  de  Verhoogen  et  Dustin  (1910)  :  compression  par 
effondrement  pottique  et  manchon  de  pus  concrété  qui  en¬ 
toure  la  moelle  sur  une  hauteur  de  plusieurs  centimètres. 

Cas  de  Mestrezat  et  Roger  (1912)  :  au  niveau  des  huitième 
et  neuvième  dorsales,  néoformation  pachyméningitique  qui 
comprime  la  moelle  sur  une  hauteur  assez  grande;  au-dessus 
et  au-dessous  de  cette  région,  la  moelle  œdématiée  s’étrangle 
dans  un  gant  méningé  trop  étroit,  ce  qui  achève  de  suppri¬ 
mer  toute  communication  entre  le  cul-de-sac  lombaire  et  les 
espaces  sous-arachnoïdiens  supérieurs. 

Aux  cas  rapportés  par  M.  Mestrezat  il  faut  ajouter 
une  observation  de  MM.  Marinesco  et  Radovici  et  la 
nôtre. 

Cas  de  Marinesco  et  Radovici  ;  on  trouve  entre  le 
deuxième  et  le  onzième  segment  dorsal,  la  moelle  et  les  mé¬ 
ninges  augmentées  de  volume  présentant  une  symphyse 
presque  totale,  de  sorte  qu’on  ne  peut  détacher  les  méninges 
sans  léser  la  moelle.  La  partie  terminale  et  aussi  l’origine  de 
la  queue  de  cheval  sont  englobées  dans  une  masse  de  néofor- 
mation  inflammatoire. 

Cas  de  Launois,  Froin  et  Ledoux  ;  symphyse  méningo- 


(1)  Mestrezat.  Le  liquide  céphalo-rachidien  normal  et  patholo¬ 
gique,  p.  445. 
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médullaire  à  droite  et  adhérence  inflammatoire  des  méninges 
à  gauche  de  la  moelle  au  niveau  de  sa  partie  terminale. 

En  somme,  toutes  les  autopsies  rapportées  mon¬ 
trent  qu’il  existe  une  interruption  plus  ou  moins 
complète  de  l’espace  sous-arachnoïdien  d’où  le  blo¬ 
cage  total  pu  partiel  du  cône  durai. 

Dans  ces  conditions,  on  comprend  que  le  liquide 
céphalo-rachidien  s’épanche  difficilement  jusque 
dans  le  cul-de-saC  lombaire,  et  soit  facilement  rem¬ 
placé  dans  cette  poche  où  la  pression  est  très  basse 
par  un  liquide  d’exsudation  rappelant,  comme  le 
disent  MM.  Debré  et  Paraf,  celui  que  produit  la 
pleurésie  séreuse  bacillo-tuberculeuse. 

Si  la  création  d’une  cavité  close  semble  néces¬ 
saire,  il  est  certain  que  ce  n’est  pas  une  condition 
suffisante.  Nous  pensons  que  l’abaissement  de  la 
pression  dans  la  cavité  facilite  l’exsudation  en  même 
temps  qu’elle  favorise  en  outre  la  production  et  la 
persistance  de  l’accolement  des  surfaces  méningées 
au  stade  inflammatoire  initial. 

MM.  Marinesco  et  Radovici  insistent  sur  l’exis¬ 
tence  d’une  lésion  particulière  de  l’endothélium 
vasculaire.  Cette  lésion  est  sans  doute  nécessaire 
mais  n’exclut  pas  l’influence  de  la  poche;  celle-ci 
crée  l’espace  dans  lequel  le  vaisseau  malade  pourra 
laisser  filtrer  le  plasma  sanguin.  La  lésion  vascu¬ 
laire,  envisagée  comme  seul  facteur  du  syndrome, 
s’accommoderait  mal  avec  sa  disparition  dans  l’es¬ 
pace  de  deux  ponctions  successives  à  vingt-quatre 
ou  quarante-huit  heures  d’intervalle,  comme  cela  a 
été  constaté  dans  quelques  observations.  Ce  fait 
cadre  mieux  avec  une  disposition  mécanique  variable 
qu’avec  Un  désordre  histologique  permanent. 

Lès  constatations  anatomiques  nous  montrent  en 
outre  les  modalités  de  la  constitution  du  processus 
d’interruption  de  l’espace  sous-arachnoïdien,  et  nous 
font  comprendre  les  modes  évolutifs  du  syndrome 
de  coagulation  massive. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  l’oblitération  de  l’es¬ 
pace  sous-arachnoïdien  par  une  tumeur  intradurale 
ou  une  compression  soit  mécanique,  soit  inflamma¬ 
toire  (pachyméningite  externe)  du  fourreau  dure- 
mérien.  C’est  le  plus  rare  des  modes  lésionnels  qui 
engendrent  le  syndrome. 

Le  plus  fréquent  relève  d’une  méningite  sous- 
arachnoïdienne  avec  pachyméningite  interne,  créant 
une  virole  symphysaire  plus  ou  moins  fibreuse  et 
serrée.  Cette  virole  n’est  pas  toujours  parfaitement 
annulaire  et  oblitérante.  Il  en  résulte  que  la  coagu¬ 
lation  massive  peut  disparaître  après  la  première 
ponction  lombaire  ou  s’atténuer  beaucoup  dans  les 
ponctions  ultérieures.  Dans  ces  conditions,  il  est 
probable  que  le  liquide  céphalo-rachidien  des 
espaces  supérieurs  a  pu  filtrer  dans  la  poche  de  stase 
et  remplacer  en  totalité  ou  en  partie  l’exsudation 
plasmatique.  D’ailleurs  le  même  fait  peut  se  pro¬ 
duire  alors  même  que  l’occlusion  sous-arachnoï¬ 
dienne  serait  complète.  Il  suffit  que  cetfe  occlusion 
relève,  en  totalité  ou  en  partie,  non  pas  d’une  sym¬ 
physe  fibreuse  mais  d’une  simple  adhérence  inflam¬ 
matoire  des  feuillets  méningés.  A  côté  des  sym¬ 
physes  fibreuses,  il  est  nécessaire  en  effet  de  tenir 


compte  des  symphyses  ou  plutôt  des  adhérences 
récentes  et  molles  qui  constituent  d’ailleurs  le 
stade  avant-coureur  de  la  production  fibreuse  et 
cicatricielle. 

Or,  dans  notre  observation,  la  gangue  inflamma¬ 
toire  périmédullaire  était  constituée  à  droite  par 
une  symphyse  fibreuse  impossible  à  rompre,  obli¬ 
térant  définitivement  l’espace  sous-arachnoïdien,  et 
à  gauche  par  une  adhérence  lâche  des  méninges, 
permettant  le  décollement  facile  des  feuillets 
méningés  et  le  rétablissement  de  la  continuité  de 
l’espace  sous-arachnoïdien.  Nous  pouvons  com¬ 
prendre  ainsi  comment  le  coagulation  massive  a  été 
transitoire  et  remplacée  à  la  fin  par  un  liquide  d’as¬ 
pect  normal.  Le  liquide  céphalo-rachidien  a  pu  filtrer 
à  travers  cette  zone  décollable  occupant  le  flanc 
gauche  de  la  moelle.  Il  s’agit  donc  d’un  cas  de  blo¬ 
cage  à  caractère  mixte,  dû  en  partie  à  une  sym¬ 
physe  fibreuse  et  en  partie  à  une  adhérence  inflam¬ 
matoire  lâche  concomitantes. 

Les  autopsies  de  syndromes  de  coagulation  mas¬ 
sive  nous  montrent  surtout  le  processus  de  sym¬ 
physe  méningo-médullaire  à  type  fibreux  plus  ou 
moins  étendu.  Grâce  à  la  production  de  ce  tissu 
scléreux,  le  tissu  si  noble  qui  constitue  le  névraxe 
est  étouffé  et  dégénère.  De  là,  la  paraplégie,  les 
troubles  douloureux,  sphinctériens  et  trophiques 
incurables,  facteurs  de  complications  souvent  mor¬ 
telles.  Le  syndrome  de  coagulation  massive  com¬ 
porte  donc  un  pronostic  grave,  en  cas  de  paraplégie 
à  installation  lente  et  graduelle,  parce  qu’il  traduit 
l’existence  d’une  inflammation  à  tendance  fibreuse, 
oblitérante,  sclérosante,  et  par  suite  dangereuse 
pour  l’intégrité  de  l’axe  nerveux  sous-jacent. 

Il  n’en  va  pas  de  même  pour  le  syndrome  de  coa¬ 
gulation  massive  qui  accompagne  les  états  méningés 
aigus  et  à  symptômes  diffus,  avec  ou  sans  signes  de 
lésions  localisées.  Bien  que  la  cavité  close  n’ait  pas 
été  objectivement  constatée  dans  ces  derniers  faits, 
M.  Mestrezat  admet  néanmoins  «  que  l’absence  de 
localisation  cliniquement  parlant  ne  saurait  être 
contraire  à  l’existence  de  la  striction  nécessaire  à 
l’apparition  du  syndrome  ».  MM.  Marinesco  et  Rado- 
^^ci  font  quelques  réserves  sur  cette  explication,  à 
moins,  disent-ils,  que  l’existence  d’une  symphyse 
méningée  passagère  puisse  faire  rentrer  ces  cas 
dans  l’hypothèse  de  M.  Mestrezat.  Nous  croyons  que 
cette  symphyse  méningée  passagère  existe,  et  qu’elle 
est  sans  doute  constituée  par  des  adhérences  inflam¬ 
matoires  suffisantes  pour  bloquer  d’une  façon  effec¬ 
tive  le  cône  durai,  et  réaliser  la  cavité  close  où  se 
fera  l’extravasation  séro-fibrineuse.  Comme  ces 
adhérences  correspondent  plutôt  à  des  méningites 
aiguës,  relativement  superficielles,  elles  seront 
essentiellement  résolutives  et  curables.  Si  l’on  en 
excepte  la  méningite  tuberculeuse  dont  l’évolution 
est  mortelle  (cas  probable  de  Froin,  cas  certain  de 
Debré  et  Paraf),  le  syndrome  de  coagulation  massive 
au  cours  d’une  méningite  diffuse,  avec  signes  de 
localisation  peu  intenses  ou  transitoires,  comporte 
donc  un  pronostic  plus  favorable  que  les  cas  pré¬ 
cédents.  En  effet,  la  guérison  est  survenue  dans  les 
observations  de  paralysies  à  type  Landry,  rappor* 
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tées  par  Froin,  Donath,  Marinesco  et  Radovici,  etc. 

Tel  est  l’enseignement  que  l’on  peut  tirer  à  l’heure 
actuelle  des  faits  cliniques  et  anatomiques  se  rap¬ 
portant  au  syndrome  de  coagulation  massive.  Ils 
montrent  le  rôle  primordial  de  la  création,  grâce  au 
blocage  du  cône  durai  par  interruption  des  espaces 
sous-arachnoïdiens  rachidiens,  d’une  poche  isolée 
qui  peut  recevoir  le  plasma  sanguin  au  lieu  du  liquide 
céphalo-rachidien.  Et  à  la  faveur  de  la  pression  basse 
et  de  la  lésion  vasculaire  le  plasma  sanguin  filtre 
dans  la  poche. 

L’interruption  de  la  cavité  sous-arachnoïdienne  se 
produit  dans  trois  conditions  anatomo-cliniques  fon¬ 
damentales  : 

1“  Par  compression  externe  du  fourreau  dure- 
mérien  ou  présence  d’une  néoplasie  intradurale 
comblant,  avec  le  tissu  médullaire,  l’espace  sous- 
arachnoïdien.  Il  existe  en  même  temps  de  la  para¬ 
plégie. 

2“  Par  symphyse  fibreuse  méningo-médullaire  pure 
ou  associée  à  des  adhérences  récentes  et  fragiles, 
avec  symptômes  délocalisation  prédominants  (para¬ 
plégie  surtout),  à  cause  de  la  tendance  proliférative, 
organisatrice,  lésionnelle  et  non  résolutive  du  pro¬ 
cessus  inflammatoire.  Ce  sont  les  cas  les  plus  fré¬ 
quents,  parce  que  l’adhérence  fibreuse  et  organisée 
peut  réaliser  facilement  le  blocage  du  cône  durai  et 
sa  transformation  en  cavité  close. 

3°  Par  adhérences  inflammatoires  facilement  réso¬ 
lutives  et  curables,  s’accompagnant  de  symptômes 
méningés  ou  médullaires  plus  aigus,  mais  de  pro¬ 
nostic  moins  grave,  à  moins  que  cette  inflammation 
sous-arachnoïdienne  ne  reconnaisse  une  origine 
tuberculeuse.  Ces  cas  sont  très  rares,  relativement  à 
la  fréquence  des  méningites  aiguës,  sans  doute  parce 
que  l’espace  sous-arachnoïdien  est  une  cavité  tou¬ 
jours  réelle,  et  le  liquide  céphalo-rachidien,  qui  la 
remplit  à  pression  forte,  s’oppose  en  général  à  l’ac- 
colement  des  feuillets  méningés  et  à  la  réalisation 
de  la  cavité  close. 


Il  m  ASOBlIll  DIDIME  PHIMOMIRE  Alfiü 

Par  MM.  L.  BABONNEIX  et  VIGOT. 

L’œdème  aigu  du  poumon  commence  à  être  aujour¬ 
d’hui  bien  connu,  grâce  aux  recherches  de  multiples 
auteurs,  au  premier  rang  desquels  il  faut  placer 
Huchard,  M.  le  professeur  J.  Teissier  (de  Lyon)  et 
M.  Josué.  Nous  savons  qu’il  s’observe  surtout  chez 
des  aortiques  et  chez  des  rénaux,  et  qu’il  peut  être 
reproduit  expérimentalement,  par  injection  de  mus- 
carine,de  nitrite  d’amyle,  de  solutions  hypertoniques ^ 
et,  principalement  d’adrénaline.  Et  pourtant  que  de 
points  encore  obscurs  !  que  de  problèmes  non  réso¬ 
lus  soulève  l’étude  de  cette  affection  !  Combien  de 
cas  semblent,  malgré  tous  les  progrès  effectués, 
d’une  interprétation  délicate  !  Celui  que  nous  allons 
rapporter  rentre,  sans  aucun  doute,  dans  cette  der¬ 
nière  catégorie. 


FORMULAIRE 

GASTRALGIE.  HYPERCHLORHYDRIE 

Carbonate  de  chaux . 

Phosphate  de  chaux .  -■••• 

Magnésie  calcinée .  . 

Poudre  de  belladone. ..  .  i  !!!!!!  ü  i  ‘  0^02 

chLT  ^  P"*’  dans  un'liquide 

Ou: 

Carbonate  de  magnésie  .... 

Sucre .  ^  .  ” 

Sous-nitrate  de  bismuth  .  “^3° 

. ■■■■  »'» 

„  . .  0^01 

d'inSo”  P"  P'" 

Ou  : 

Sous-nitrate  de  bismuth.'. .  o«3o 

Magnésie  calcinée . . . 

Poudre  d’opium . . 

Pour  un  paquet.  Deux  à  quatre  par  jour. 

(L.  Phon.  Revue  int.  de  méd,  et  de  chir,) 


Observation.  —  M®®  G...,  soixante-quatorze  ans,  entre  le 
_  septembre  1913,  à  la  nouvelle  Pitié,  salle  Villemin.lit  n“  i5, 
dans  le  service  du  docteur  Lion,  pour  des  accès  d’oppression 
accompagnés  d’expectoration  mousseuse. 

Les  antécédents  héréditaires  n’offrent  rien  d’intéressant. 

Antécédents  personnels.  —  M®*  G...  a  eu,  quand  elle  était 
enfant,  un  certain  nombre  des  maladies  habituelles  au  jeune 
âge  :  rougeole,  varicelle,  etc.  Depuis,  elle  s’est  toujours  très 
bien  portée  jusqu’à  il  y  a  trois  semaines  environ.  A  cette 
époque,  elle  a  été  prise  assez  brusquement  de  dyspnée  et  de 
toux  incessante;  elle  s’est  mise  à  frissonner  et  a  ressenti  un 
grand  malaise  général.  Ces  phénomènes  ont  persisté  jusqu’à 
maintenant,  tout  en  présentant  des  alternatives  d’amélioration 
et  d’aggravation. 

Etat  actuel. —  Les  phénomènes  dominants  sont  :  i°  la  dysp¬ 
née  ;  2®  une  expectoration  abondante,  mousseuse,  rosée,  sau¬ 
monée.  L’examen  méthodique  de  la  poitrine  décèle  de  la  sub¬ 
matité  aux  bases,  et,  à  l’auscultation,  dans  toute  l’étendue  des 
deux  poumons,  des  râles  fins  assez  nombreux.  Sur  toute  la 
surface  de  la  région  précordiale,  se  perçoit  un  bruit  de  galop. 
Le  pouls  est  dur  et  tendu.  Les  urines  contiennent  un  peu 
d’albumine,  mais,  autant  qu’on  puisse  en  juger  par  les  ré¬ 
ponses  de  la  malade,  obnubilée  et  absente,  il  n’existait  pas 
d’autres  phénomènes  de  néphrite  chronique  :  mouches  vo¬ 
lantes,  doigt  mort,  cryesthésie.  La  température  oscille  entre 
38  degrés  et  Sp  degrés.  L’état  général  est  précaire.  M“"  G... 
est  amaigrie,  fatiguée,  et  donne  l’impression  d’une  grande" 
malade. 

Elle  est  saignée  et  mise  au  lait  le  jour  même  de  son  entrée. 
Les  jours  suivants,  la  dyspnée  rétrocède.  Par  contre,  lès 
phénomènes  généraux  redoublent  d’intensité  et  font  pens'er  à 
une  vieille  tuberculose  pulmonaire.  Mais  les  recherches  orien¬ 
tées  dans  ce  sens,  auscultation  attentive  des  sommets,  recher- 
che  du  bacille  de  Koch  dans  les  crachats,  n’aboutissent  qu’à 
des  résultats  négatifs. 

Le  i®-'  ootohre,  la  matité  s’accentue  à  la  base  droite  et  comme 
au  même  endroit,  on  trouve  une  abolition  complète  du  mur¬ 
mure  vésiculaire,  on  pratique  une  ponction  exploratrice  qui 
ne  ramène  d’ailleurs  pas  de  liquide. 

Le  2,  la  radioscopie,  à  laquelle  procède  M.  Laquerriêre 
montre  1  existence,  à  cette  même  base,  d’une  zone  obscure.' 
La^  température,  irrégulière,  continue  à  osciller  entre  3  708  et 
39“2  avec  des  rémissions  matinales  et  des  exacerbations  ves-, 
pérales» 
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Le  4,  sans  prodrome,  sans  cause  apparente,  la  malade  fait 
une  vomique  et  rejette,  au  milieu  d’efforts  de  toux  pénibles, 
unè  grande  quantité  de  pus  fétide.  A  la  suite  apparaît.  Vers  la 
partie  moyenne  du  poumon  droit,  un  souffle  cavitaire,  accom¬ 
pagné,  à  la  périphérie,  de  râles  bulleux.  L’examen  bactério¬ 
logique  des  crachats  y  décèle  la  présence  de  nombreux  cocci 


prenant  le  Gram,  réunis  deux  par  deux,  et  offrant  les  carac¬ 
tères  morphologiques  des  pneumocoques. 

Le  5,  l’expectoration  fétide  persiste,  l’état  général  décline 
encore.  La  mort  suèvient  le  7,  sans  nouveau  symptôme. 

A  V autopsie,  on  trouve  un  foie  en  légère  dégénérescence 
graisseuse,  un  rein  droit  kystique,  le  rein  gauche  étant  ma- 


Fig.  I.  —  Face  externe  du  poumon  droit. 
La  cavité  intrapulmonaire  est  figurée  en  italiqi 


croscopiquement  normal.  Le  cœur  hypertrophié  rappelle  le 
cœur  de  Traube.  Le  poumon  gauche  n’offre  aucune  lésion 
apparente.  Il  n’en  va  plus  de  même  pour  le  poumon  droit. 
Notons  d’abord  qu’il  existe,  dans  la  cavité  pleurale  du  même 
côté,  une  certaine  quantité  de  pus.  Au  voisinage  de  la  partie 
inférieure  de  l’interlobe,  le  poumon  est  creusé  d’une  cavité 
nettement  distincte  de  la  scissure  interlobaire,  du  volume  du 
poing,  traversée  par  les  bronches  et  leurs  ramifications  dont 
les  parois  sont  comme  disséquées,  comme  dans  la  gangrène 


disséquante  péribronchique  de  MM.  Hutinel  et  Proust.  Quant 
aux  parois  de  cette  cavité,  elles  sont  anfractueuses,  déchique¬ 
tées  (fig.  i).  La  cavité  est,  comme  nous  l’avons  dit,  en  plein 
parenchyme  pulmonaire,  mais  elle  communique  avec  la  plèvre 
par  deux  conduits  fistuleux,  dont  l’un  a  un,  et  le  second  un 
demi-centimètre  de  largeur. 

Tout  le  lobe  inférieur  est  congestionné,  œdématié,  il  s’en 
écoule,  à  la  pression,  une  sérosité  abondante. 

Le  sommet  n’offre  aucune  trace  de  lésions  tuberculeuses. 
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Examen  histologique.  —  Des  fragments  de  la  zone  ma¬ 
lade  ont  été  prélevés  à  l'autopsie,  fixés  au  formol,  inclus  dans 
la  paraffine  et  débités  en  coupes  minces  qui  ont  été  colorées  à 
l’hématéine-éosine.  Sur  ces  fragments  qui  intéressent  à  la 
fois  la  plèvre  et  le  poumon,  on  constate  des  lésions  de  divers 
ordres. 

1.  Les  parois  de  l’abcès  sont  formées  par  un  tissu  nécrosé, 
où  rien  ne  se  colore  plus,  dont  les  différentes  parties  tombent 
en  deliquium,  et  qui  est  limité,  en  dehors,  par  une  sorte  de 
membrane  anhiste,  colorée  en  violacé  par  l’hématéine,  et  qui 
semble  être  un  parenchyme  pulmonaire  en  voie  de  nécrose 
fibrinoide.  L’examen  histologique  confirme  donc  ce  que  nous 
disions  plus  haut,  à  savoir  que  la  cavité  est  creusée  en  plein 
poumon  et  qu’elle  n’est  pas,  comme  on  auraitpu  croire,  consti¬ 
tuée  par  une  pleurésie  interlobaire  enkystée. 

2.  Le  parenchyme  pulmonaire  lui-même  présente  ;  a.  des 
lésions  évidentes  d’œdème  pulmonaire;  b.  des  lésions  inflam¬ 
matoires  constituées  par  la  desquamation  de  l’épithélium 
alvéolaire;  par  l’accumulation  autour  de  certains  vaisseaux, 
de  certaines  bronchioles  et  dans  certaines  cavités  alvéolaires, 
de  leucocytes  appartenant  surtout  au  type  polynucléaire;  par 
1  existence,  au  sein  de  ces  mêmes  cavités,  de  masses  fibri¬ 
neuses  plus  ou  moins  nécrosées.  Par  endroits,  les  parois  des 
cavités  bronchiques  ont  subi,  elles  aussi,  la  dégénérescence 
fibrinoide.  Nulle  part  on  ne  trouve  de  lésions  tuberculeuses. 

3.  hdi plèvre,  dans  les  régions  correspondant  à  l’abcès,  est 
épaissie,  composée  de  plusieurs  couches  tassées  les  unes 
contre  les  autres,  mais  on  n’y  trouve  non  plus  ni  follicules  ni 
cellules  géantes. 

En  résumé,  il  s'agit,  dans  ce  cas,  d’une  femme 
âgée  entrée  à  l’hôpital  avec  des  signes  typiques 
d’œdème  pulmonaire  aigu  qui  fit,  au  bout  de  trois 
semaines,  une  vomique,  et  à  l’autopsie  de  laquelle  on 
trouva  un  abcès  du  poumon  droit.  Quelle  interpré¬ 
tation  convient-il  de  donner  à  ce  cas  ? 

Première  hypothèse.  Ces  deux  affections,  œdème, 
aigu  et  abcès  du  poumon,  sont  indépendantes,  et 
n’offrent  entre  elles  que  de  simples  relations  de 
contemporanéité  ;  la  malade  était  depuis  longtemps 
une  brightique  ainsi  qu’en  témoignent  la  dureté  de 
son  pouls,  le  bruit  de  galop,  la  présence  d’une  petite 
quantité  d’albumine  dans  les  urines,  l’hypertrophie 
du  ventricule  gauche.  Chez  cette  femme,  atteinte  de 
sclérose  rénale,  est  survenue,  sous  l’influence  d’une 
infection  mal  déterminée,  une  suppuration  pulmo¬ 
naire. 

Deuxième  hypothèse.  L’affection  initiale  a  été  une 
pneumonie;  elle  s’est  compliquée,  à  un  moment 
donné,  d’abcès  du  poumon.  Cet  abcès  a  provoqué 
lui-même,  à  son  voisinage,fdes  lésions  œdémateuses, 
l’œdème  étant  survenu  avec  d’autant  plus  de  facilité 
que  les  reins  étaient  déjà  partiellement  ou  totale¬ 
ment  imperméables.  Cétte  explication  a  pour  elle 
les  résultats  de  l’examen  histologique  décelant  la 
présence,  à  côté  des  lésions  œdémateuses  habi¬ 
tuelles,  de  lésions  inflàlhmatoires  typiques.  Mais 
elle  soulève  une  objection.  Si  nous  connaissons  bien 
les  œdèmes  symptomatiques  d’une  pleurésie  enkys¬ 
tée,  d’une  bronchite,  d’une  broncho-pneumonie, 
d’une  pneumonie,  nous  ne  sommes  guère  habitués  à 
voir  l’œdème  survenir  au  cours  ou  à  la  suite  d’un 
abcès  du  poumon.  Faut-il  admettre,  dès  lors,  que, 
dans  notre  cas,  l’œdème  n’est  pas  sous  la  dépen¬ 
dance  de  l’abcès,  qqe  l’vtn  et  l’autre  ne  sont  que  des 


complications  d’une  même  affection  causale,  la 
pneumonie?  On  sait,  en  effet,  qu’il  existe  des  rela¬ 
tions  étroites  entre  la  pneumonie  et  l’œdème  pulmo¬ 
naire  (Mahain,  Merklen,  Masius,  etc.)  et  que  l’œdème 
succède,  dans  bien  des  cas,  à  une  affection  pneumo- 
coccique  du  poumon  (Caussade,  Milhit  et  de  Jong). 
Si  nous  étions  absolument  obligés  de  nous  pronon¬ 
cer,  nous  dirions  donc  que,  chez  notre  malade,  la 
pneumonie  initiale  a  «  déclanché  »  les  deux  mani¬ 
festations  à  l’évolution  desquelles  nous  avons 
assisté  :  abcès  d’une  part,  œdème  aigu  du  poumon 
de  l’autre. 
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L’INTESTIN  GRÊLE 

Par  M.  René  TOUPET, 

Prosecteur  des  hôpitaux. 

A  une  époque  où  les  progrès  de  la  technique  per¬ 
mettent  d’anastomoser  bout  à  bout  des  artères  de 
calibre  minime,  il  semble  bien  peu  logique  de  faire 
des  anastomoses  latéro-Iatérales  sur  des  segments 
d’intestin  ayant  sensiblement  le  même  calibre.  Ce 
qui  fait  que  la  plupart  des  chirurgiens  rejettent 
l’anastomose  bout  à  bout,  c’est  qu’ils  craignent  de 
rétrécir  le  calibre  de  l’intestin,  c’est  aussi  qu’avec 
une  technique  imparfaite  on  laisse  toujours  un  point 
faible  au  niveau  du  mésentère. 

C’est  pour  remédier  à  ces  deux  inconvénients, 
rétrécissement  et  point  faible  mésentérique,  que  je 
propose  quelques  modifications  à  la  technique  clas¬ 
sique. 

Ces  modifications  rendent  l’opération  d’une  sim¬ 
plicité  extrême.  J’ai  eu  bien  souvent  occasion  de 
faire  appliquer  cette  technique  sur  le  cadavre  à  des 
élèves  qui  n’avaient  pas  grande  habileté  manuelle  et 
toujours  ils  ont  pu,  dès  leur  premier  essai,  faire  des 
anastomoses  correctes,  absolument  étanches  et  sans 
trace  de  rétrécissement. 

On  ne  peut  poser  de  règle  absolue  en  ce  qui  con¬ 
cerne  le  matériel  de  sutures  à  employer.  Des  chirur¬ 
giens  de  valeur  égale  emploient,  avec  d’excellents 
résultats,  l’aiguille  de  Reverdin,  l’aiguille  courbe 
maniée  avec  un  porte-aiguille,  l’aiguille  demi-courbe 
et  la  simple  aiguille  de  couturière  ;  c’est  une  ques¬ 
tion  d’habitude  et  d’aptitudes  personnelles.  Que  les 
jeunes,  qui  n’ont  pas  encore  fait  leur  choix,  aient  la 
patience  de  consacrer  de  longues  heures  à  apprendre 
à  coudre  avec  une  aiguille  et  un  dé,  d’abord  à  main 
nue,  puis  avec  des  gants,  et  je  suis  sûr  qu’ils  adop¬ 
teront  ce  matériel  si  simple  et  si  peu  coûteux  qui 
permet  d’opérer  très  vite,  très  correctement  et  avec 
un  seul  aide,  toutes  les  fois  que  l’on  peut  extérioriser 
suffisamment  le  champ  opératoire  ;  car,  lorsqu’on  tra¬ 
vaille  dans  la  profondeur,  l’aiguille  droite  maniée  à  la 
main  perd  tous  ses  droits. 

Avec  quelques  aiguilles  de  Kirby  qui  n’accrochent 
pas,  du  fil  de  lin,  un  dé  de  tailleur  et  des  pinces  de 
Chaput  on  doit  faire  vife  et  bien  une  anastomose 
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termiao-tfermiaale  ea  sareaat  la  technique  que  nous, 
all&ns  décrire. 

Il  y  a  deux  écueils  à  éviter  :  le  rétrécissement  et  le 
point  faible  mésentérique^ 

Pour  éviter  le  rétrécissement  il  suffît  de  ne  suturer 
que  des  tissus  tendus  et  minutieusement  accolés; 
c’est  le  principe  de  la  technique  de  Carre!  pour  les 


Les  premiers  temps  de  la  résection  sont  identiques 
à  ceux  de  la  résection  classique. 

Extériorisation  soigneuse  de.  l’anse  à  réséquer, 
coprostase,  résection  de  la  partie  malade  et  d’un  coin 
mésentérique. 

La  résection  faite,  on  éponge  soigneusement  les 
deux  bouts  intestinaux  et  on  les  déterge  à  l’éther. 

On  passe  alors  à  l’anastomose. 


postérieur.  — La  pince  médiane  repère  la  z( 
il  y  a  d’emblée  accolement  séro-séreux. 


sutures  artérielles,  les  points  d’appui  sont  ici  rem¬ 
placés  par  des  pinces  de  Ghaput  qui  bâtissent  l’ou¬ 
vrage  et  permettent  de  le  tendre. 

Pour  éviter  le  point  faible  mésentérique  il  suffît  de 
faire,  au  niveau  de  l’insertion  du  méso,  un  double 
accoleniepl;  séro-séreux  par  les  petits  détails  de  tech- 
jiique  ^ue  plions  indiquer, 


Premier  temps.  —  Surjet  total.  —  On 
ouvre  largement  la  lumière  intestinale  et 
on  repère  soigneusement  le  point  de  la 
circonférence  qui  répond  à  l’insertion  du 
mésentère  (fîg.  i).  Une  pince  de  Ghaput 
accole  séreuse  à  séreuse  les  deux  zones 
mésentériques  de  la  circonférence.  Cette 
pince  doit  être  placée  avec  un  soin  minu¬ 
tieux;  elle  repère  la  zone  dangereuse  où  il 
faut  que  la  suture  soit  particulièrement 
soignée. 

A  droite  et  à  gauche  de  cette  pince  on 
en  place  deux  autres  accolant  séreuse  à  sé¬ 
reuse  la  moitié  postérieure  des  tranches  de 
section,  ou  plutôt  un  peu  moins  que  la  moi¬ 
tié  pour  ne  pas  être  gêné  par  les  deux 
demi-circonférences  antérieures.  Ces  deux 
pinces  correctement  mises  sont  à  égale  dis¬ 
tance  de  la  pince  médiane  mésentérique  que 
l’on  peut  à  volonté  laisser  ou  enlever.  Les 
deux  pinces  extrêmes  sont  confiées  à  l’aide 
qui  les  tient  de  très  loin  par  les  anneaux, 
les  mains  à  plat  sur  le  champ  opératoire, 
il  doit  les  tendre  suffîsamment  et  rester 
immobile  ;  les  surfaces  à  suturer  doivent 
être  présentées  longitudinalement  et  de 
gauche  à  droite,  d’une  pince  à  l’autre 
on  fait  un  surjet  total  à  points  suffîsam¬ 
ment  rapprochés.  11  vaut  mieux  coudre 
de  gauche  à  droite  quand  la  chose,  est 
possible,  la  main  gauche  peut  ainsi  ten¬ 
dre  le  fil  sans  diffîculté  et  les  anses  suc¬ 
cessives  se  placent  beaucoup  plus  régu¬ 
lièrement.  Le  surjet  est  arrêté  par  un 
point  passé  au  niveau  de  la  pince  droite 
(fig.  a).  . 

Il  faut  maintenant  préparer  soigneuse¬ 
ment  la  suture  de  la  large  demi-circonfé¬ 
rence  antérieure.  On  ne  peut  accoler  ici 
séreuse  à  séreuse  sans  risquer  de  rétrécir 
l’intestin;  cet  accolement  nécessite  en 
effet  la  béance  de  la  lumière  intestinale 
pour  que  l’aiguille  puisse  cheminer  de 
muqueuse  à  séreuse,  puis  de  séreuse  à 
mésentérique,  muqueuse  ;  les  tranches  intestinales  ne 
sont  plus  tendues  et  il  devient  très  diffi¬ 
cile  d’éviter  le  rétrécissement.  Avec 
beaucoup  d’habitude  il  est  possible  de  réaliser  sans 
rétrécissement  cet  accolement  séro-séreux  sur  la 
demi-circonférence  antérieure,  mais  il  ne  présente 
pas  suffîsamment  d’avantages  pour  compenser  les 
difficultés  de  technique. 

Trois  pinces  de  Ghaput  vont  préparer  la  besogne  : 
l’une,  à  droite,  pince  les  deux  lèvres  intestinales  der- 
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Hère  le  dernier  point  de  suture; 
l’autre,  à  gauche,  derrière  le 
point  initial;  la  troisième  pince 
est  placée  à  égale  distance  entre 
les  deux  premières  accolant  mu¬ 
queuse  à  muqueuse  les  deux  lè¬ 
vres  intestinales  exactement  au  mi¬ 
lieu  de  la  demi-circonférence  anté¬ 
rieure  (cette  demi-circonférence 
étant  une  large  demi-circonféren¬ 
ce,  mais  moins  des  deux  tiers). 

La  mise  en  place  des  pinces 
constitue  le  point  essentiel  de 
l’opération,  il  ne  faut  pas  crain¬ 
dre  d’y  consacrer  du  temps;  lors¬ 
que  les  pinces  sont  correctement 
placées  l’anastomose  est  forcé¬ 
ment  correcte  et  la  suture  n’est 
plus  qu’un  jeu. 

Les  trois  pinces  sont  en  place, 
le  chef  initial  du  surjet  se  trouve 
à  la  gauche  de  l’opérateur  et  le 
chef  terminal  muni  de  l’aiguille 
à  sa  droite.  Si  on  veut  continuer 
le  surjet  de  gauche  à  droite,  ce 
que  je  conseille,  il  suffit  de  trans¬ 
poser  les  déux  chefs  par  une 
demi-torsion  de  l’anse  intestinale, 
l’aiguille  passera  à  gauche  ;  l’aide 
tend  la  pince  gauche  et  la  pince 
médiane,  rapidement  on  mène  le 
surjet  total  d’une  pince  à  l’autre; 
arrivé  à  la  pince  un  point  d’arrêt, 
on  enlève  la  pince  médiane  et  on 
la  place  derrière  le  point  d’arrêt; 
on  fait  tendre  et  toujours,  de 
gauche  à  droite,  on  termine  le 
surjet  ;  arrêter  en  nouant  le  chef 
initial  et  le  chef  terminal  en  fai¬ 
sant  attention  de  ne  pas  faire 
coulisser  le  fil  (fig.  3). 

Les  deux  segments  intestinaux 
se  trouvent  ainsi  réunis  par  un 
surjet  total  ayant  accolé  séreuse 
à  séreuse  la  demi-circonférence 
postérieure  mésentérique ,  mu¬ 
queuse  à  muqueuse  la  demi-cir¬ 
conférence  antérieure. On  metdes 
champs  propres,on  lave  ses  gants, 
on  prend  des  instruments  asep¬ 
tiques  ;  l’opération  est  devenue 
presque  aseptique, jedispresque, 
car  la  muqueuse  est  herniée  sur  la 
demi -circonférence  antérieure, 
et  c’est  surtout  tout  à  l’heure 
quand  1  anastomose  terminée  on 
voudra  rentrer  l’intestin  dans  le 
ventre  qu’il  faudra  changer  de 
gants  et  prendre  d’autres  instru¬ 
ments  pour  fermer  la  paroi. 

Deuxième  temps.  —  Surjet  sé- 
ro-séreux.  —  Içi  encore,  il  faut 


Surjet  total  antérieur.  —  L’intestin  a  été  tordu  sur  l’axe  mésentérique  pour 
pouvoir  coudre  de  gauche  à  droite.  La  muqueuse  est  éversée. 


Fig.  4. 


—  Surjet  séro-séreux  postérieur.  —  L’intestin  e 
la  zone  mésentérique.  Doi 
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commencer  par  la  demi-circonférence  postérieure 
et  mettre  la,  racine  mésentérique  à  moitié  du 
premier  segment  du  surjet.  Pour  ce  faire,  laisser 
l’intestin  reposer  devant  soi  de  telle  sorte  que  la 
ligne  de  suture  soit  parallèle  à  l’opérateur  ;  si  on  a 
tordu  l’anse  sur  son  axe  on  la  détord  ;  on  prend  une 
pince  de  Chaput  et  on  l’engage  de  gauche  à  droite 
à  travers  la  brèche  mésentérique,  on  pince  la  partie 
droite  de  la  demi- circonférence  postérieure  et  on 
l’attire  à  travers  la  brèche  de  telle  façon  que  tordant 
l’intestin  on  s’expose  directement  la  zone  d’insertion 
mésentérique  ;  il  faut  alors  préparer  la  suture  posté¬ 
rieure  ;  une  pince  à  droite  et  une  pince  à  gauche  du 
mésentère  accolent  séreuse  à  séreuse;  c’est  facile 
puisque  cet  accolement  est  déjà  réalisé  par  la  suture 
totale,  ce  qu’on  vérifie  d’ailleurs  minutieusement;  de 
gauche  à  droite,  d’une  pince  à  l’autre  mener  le  surjet 


qu’on  arrête  à  la  pince  droite,  enlever  les  deux 
pinces  et  détordre  l’intestin,  le  chef  initial  passant 
dans  la  brèche  mésentérique  va  se  trouver  à  droite 
et  l’aiguille  à  gauche,  c’est-à-dire  en  bonne  place 

(fig-  4)- 

Il  reste  à  enfouir  sous  un  surjet  séro-séreux  la 
large  demi-circonférence  antérieure  qui  présente 
seulement  un  accolement  muquo-muqueux  ;  c’est  là 
surtout  qu’il  est  important  de  bien  placer  les  pinces 
pour  préparer  un  accolement  séro-séreux  suffisant 
pour  enfouir  la  muqueuse,  pas  trop  large  pour  ne 
pas  rétrécir  l’intestin"  on  place  trois  pinces  en  pre¬ 
nant  son  temps,  une  à  chaque  extrémité  derrière  le 
dernier  et  le  premier  point  du  surjet  postérieur,  la 
troisième  à  égale  distance  des  deux  autres.  L’aide 
tend  les  deux  premières  pinces  et,  reprenant 
l’aiguille,  de  gauche  à  droite  on  continue  le  surjet; 
arrivé  à  la  pince  médiane  passer  un  point,  enlever  la 


pince  et  repincer  derrière  ce  dernier  point  passé  ; 
faire  tendrn  les  deux  dernières  pinces  et  on  finit  le 
surjet;  on  noue  sans  faire  coulisser  le  chef  initial  et 
le  chef  terminal  ;  on  ferme  rapidement  la  brèche 
mésentérique,  l’anastomose  est  terminée  (fîg.  5). 

Si  elle  est  correcte  on  peut  sur  le  cadavre  insuffler 
l’intestin,  il  n’y  a  pas  la  moindre  fuite,  le  calibre  est 
absolument  normal. 

Il  n’est  pas  nécessaire  que  les  deux  bouts  intesti¬ 
naux  aient  exactement  les  mêmes  dimensions  ; 
l’intestin  est  suffisamment  élastique  pour  se  laisser 
distendre  quand  la  différence  de  calibre  est  peu 
accentuée.  Dans  ce  cas  il  faut  placer  les  pinces  avec 
plus  de  soin  encore  et  prendre  plus  d’étoffe  sur  le 
segment  dilaté  ;  la  tension  des  pinces  rétablit  l’acco- 
lement  des  deux  bords,  le  plus  court  se  trouve  seu¬ 
lement  plus  tendu.  La  difficulté  du  raccordement 
n’existe,  d’ailleurs,  que  pour  la  première  partie  de 
l’anastomose  ;  le  surjet  total  rétablit  la  congruence  et' 
l’accolement  séro-séreux  se  fait  avec  la  même  facilité. 

Pendant  toute  la  durée  de  l’intervention  il  faut 
veiller  à  ce  que  l’aide  tende  régulièrement  les  pinces, 
c’est  la  seule  chose  qu’il  ait  à  faire;  qu’il  reste  immo¬ 
bile  et  les  mains  à  plat  ;  on  peut  ainsi  prendre  un 
point  d’appui  utile  sur  le  champ  opératoire  et  manier 
l’aiguille  plus  sûrement  et  sans  fatigue. 


ACTUALITÉS 


LES  TUMEURS  CÉRÉBRALES  CHEZ  l’eNFANT 

Au  dernier  congrès  de  l’Association  française  de  pédiatrie, 
la  question  des  tumeurs  cérébrales  chez  l’enfant  a  fourni  le 
sujet  de  trois  importants  rapports. 

Le  professeur  d’Astros  (i)  a  bien  montré  combien  j^^mp- 
tomatologie  de  ces  tumeurs  était  complexe  et  leur  di^Kbstic 
souvent  difficile.  Toute  tumeur  cérébrale  détermine  en^fï  et 
des  lésions  d’ordres  très  divers  :  dégénérescence  des  tissus 
nerveux  au  voisinage  de  la  tumeur,  troubles  de  la  circulation 
du  liquide  céphalo-rachidien,  qui  aboutissent  à  un  degré  plus 
ou  moins  marqué  d’hydrocéphalie,  parfois  lésions  méningées. 
L’hydrocéphalie  amène  à  son  tour  des  troubles  nutritifs  dans 
la  substance  cérébrale  ;  elle  provoque  de  l’œdéme  du  nerf 
optique,  quelquefois  aussi  du  nerf  acoustique  ;  elle  peut 
amincir  les  os  de  la  boîte  crânienne,  surtout  si  Tenfant  est 
très  jeune.  Ces  désordres  profonds  dans  l’encéphale  et  la 
boîte  crânienne  se  traduisent  en  clinique  par  deux  groupes  de 
symptômes  :  symptômes  d’hypertension  et  symptômes  de 
foyer.  Les  premiers  qui  s’observent  dans  70  p.  100  de  l’en¬ 
semble  des  tumeurs  cérébrales  sont  plus  fréquents  encore 
dans  les  tumeurs  de  l’enfance;  ils  peuvent  exister  seuls.  Les 
symptômes  de  foyer  au  contraire  existent  rarement  seuls. 

Dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  c’est  à  l’épanchement 
ventriculaire  qu’il  faut  rapporter  le  développement  des  symp¬ 
tômes  d’hypertension  et  la  tumeur  n’a,  par  son  volume,  qu’un 
rôle  secondaire  dans  leur  production,  sauf  le  cas  de  tumeurs 
très  volumineuses,  de  kystes  par  exemple.  Céphalée,  ver¬ 
tiges,  vomissements,  convulsions  épileptiformes  constituent 
le  plus  souvent  les  premiers  symptômes  d’hypertension;  les 
troubles  de  la  respiration  et  du  pouls  sont  inconstants  et  rela¬ 
tivement  tardifs;  une  graiffie  importance  doit  être  attribuée 


(i)  D’Astros.  Les  tume^HjPrébrales  chez  l’enfant,  Congrès  de 
l’Associalion  française  de^^matrie,  Paris,  octobre  igiS,  et  La 
Pédiatrie  pratique,  26  nov.  1918;  —  Diagnostic  et  traitement  des 
tumeurs  cérébrales  chez  l’enfant,  La  Provir^^^éd.,  7  fév.  rgjij. 
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à  l’oedème  de  la  papille,  aux  labyrinthites^  aux  troubles  audi¬ 
tifs’ et  la  recherche  de  ces  signes  est  toujours  indispensable, 
nous  y  reviendrons.  Quelquefois  l’hypertension  détermine 
des  troubles  motéurs,  sensitifs  et  des  modifications  des 
réflexes,  avec  un  syndrome  pyramidal  ou  tabétiforme.  Les 
phénornènes  pyramidaux  dus  à  l’hypertension  présentent  un 
caractère  de  bilatéralité,  qui  les  difiérencie  du  syndrome 
pyramidal  produit  par  une  tumeur  atteignant  la  zone  motrice 
ou  les  faisceaux  qui  en  émanent,  mais  ces  symptômes  bilaté¬ 
raux  peuvent  être  plus  marqués  d’un  côté  que  de  l’autre  ;  ce 
que  l’on  constate  alors,  c’est  une  paraplégie  d’abord  flasque, 
puis  spasmodique,  avec  exagération  des  réflexes  tendineux, 
et,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  une  véritable  contracture 
(Raymond,  Bull,  d’Astros)  ;  à  un  degré  intense  d’hypertension, 
des  troubles  trophiques,  des  escarres  sacrées,  peuvent  sur¬ 
venir  au  cours  de  ces  paraplégies  (d’Astros).  Le  sÿndrome 
tabétiforme  décrit  par  Raymond  et  Lejonne  est  plus  rare,  il 
apparaît  quand  l’hypertension  se  propage  à  l’espace  sous- 
arachnoïdien  spinal  ;  on  note,  dans  ces  cas,  l’abolition  des 
réflexes  tendineux,  la  vivacité  des  réflexes  cutanés,  l’ataxie 
des  mouvements,  la  diminution  de  la  sensibilité  osseuse  et  du 
sens  des  attitudes,  des  troubles  de  la  miction. 

En  abordant  l’étude  des  symptômes  de  foyer,  d’Astros  fait 
remarquer  que  ceux-ci  ne  relèvent  pas  exclusivement  de  l’al¬ 
tération  du  tissu  nerveux  envahi  par  la  tumeur,  qu’ils  peuvent 
dépendre  de  lésipns  périphériques  ou  de  réactions  des  régions 
voisines;  aussi  la  constatation  d’un  symptôme  considéré  iso¬ 
lément  permet-elle  rarement  d’affirmer  la  localisation  précise 
d’une  tumeur  et  le  diagnostic  topographique  doit-il  s’appuyer 
sur  le  groupement  des  éléments  symptomatiques.  D’Astros 
rappelle  la  symptomatologie  des  tumeurs  des  principales 
régions  du  cerveau,  en  insistant  sur  celles  que  l’on  observe 
plus  fréquemment  chez  l’enfant  (tumeurs  de  l’hypophyse,  de 
la  glande  pinéale,  du  cervelet). 

Le  diagnostic. clinique  des  tumeurs  cérébrales  étant  souvent 
très  diflîcile,  il  importe  d’utiliser  certains  procédés  d’explo¬ 
ration  pouvant  fournir  des  renseignements  utiles.  Parmi  ces 
procédés,  le  plus  simple,  le  plus  classique,  c’est  l’examen 
ophtalmologique.  Terrien  (i)  a  bien  indiqué  l’importance  des 
symptômes  oculaires  dont  certains  permettent  d’affirmer  l’exis¬ 
tence  de  la  tumeur  alors  qu’il  n’y  a  que  des  symptômes  géné¬ 
raux  vagues.  La  stase  papillaire,  caractérisée  par  des  lésions 
d’œdème,  ne  manque  pour  ainsi  dire  jamais  dans  les  tumeurs 
cérébrales,  mais  on  ne  peut  tirer  de  son  existence  aucune  con¬ 
clusion  sur  la  nature  et  le  siège  de  la  lésion  provocatrice  de 
l’hypertension  et  la  stase  papillaire  se  rencontre  dans  beau¬ 
coup  d’autres  affections  (abcès  du  cerveau,  thrombose  des 
sinus,  hémorragies  méningées).  La  stase  papillaire  ne  déter¬ 
mine  aueun  trouble  fonctionnel,  tout  au  moins  au  début; 
l’examen  du  fond  de  l’œil  doit  donc  être  pratiqué  systémati¬ 
quement  dans  tous  les  cas  où  l’on  soupçonne  une  tumeur  céré¬ 
brale.  D’autres  symptômes  oculaires  constituent  des  signes 
de  localisation  ;  l’hémianopsie,  les  paralysies  des  nerfs  crâ¬ 
niens,  l’exophtalmie,  l’atrophie  du  nerf  optique.  Parfois  l’oph- 
talmoscope  montre  la  présence  de  tubercules  de  la  choroïde 
et  renseigne  ainsi  sur  la  nature  d’une  tumeur  cérébrale. 

L’examen  des  fonctions  labyrinthiques  est  plus  compliqué, 
plus  rarement  pratiqué,  et  cependant  il  apporte  des  rensei¬ 
gnements  d’ordre  objectif,  particulièrement  utiles  chez  l’en¬ 
fant  (d’Astros).  On  recherchera  l’état  de  la  fonction  vestibu- 
laire  par  la  provocation  expérimentale  de  ses  deux  manifes¬ 
tations  les  plus  démonstratives  :  le  nystagmus  et  le  vertige 
avec  tendance  à  la  chute  (épreuve  galvanique  de  Babinski, 
épreuve  rotatoire  et  épreuve  calorique  de  Barany). 

Bien  qu’on  ait  signalé  quelques  accidents  parfois  mortels  à 


(i)  Terrien.  Symptômes  oculaires  des  tumeurs  cérébrales,  Con¬ 
grès  de  l’Association  française  de  pédiatrie,  octobre  igiS;  —  La 
Pédiatrie  pratique,  5- décembre  1913. 


la  suite  de  ponctions  lombaires  faites  à  des  malades  porteurs 
de  tumeurs  cérébrales,  d’Astros  estime  qu’on  ne  peut  se 
priver  de  ce  procédé  d’exploration;  en  ponctionnant  avec 
prudence  en  décubitus  latéral,  en  retirant  une  petite  quantité 
de  liquide,  en  maintenant  le  malade  couché  la  tête  basse  qua¬ 
rante-huit  heures  après  la  ponction,  les  accidents  seront 
presque  sûrement  évités.  Liquide  hypertendu,  clair,  dé¬ 
pourvu  d’éléments  'cellülaires,  voilà  la  formule  classique  du 
liquide  céphalo-rachidien  en  cas  de  tumeur  cérébrale,  mais 
cette  règle  générale  comporte  d’assez  nombreuses  exceptions. 
L’augmentation  de  pression  peut  manquer  si  le  système  ven¬ 
triculaire  ne  communique  plus  avec  l’espace  sous-arachnoï¬ 
dien  spinal.  Si  l’absence  d’éléments  cellulaires  est  très  habi¬ 
tuelle,  ori  a  cependant  publié  des  observations  de  tumeur 
cérébrale  avec  lymphocytose,  très  discrète  ou  assez  marquée  ; 
dan»  ce  dernier  cas,  il  faut  admettre  que  la  tumeur  se  com¬ 
plique  d’une  réaction  méningée,  parfois  même  d’une  véritable 
méningite,  notamment  dans  les  tuberculomes.  On  n’oubliera 
pas  de  faire  une  analyse  chimique  du  liquide  céphalo-rachidien, 
Mestrezat  ayant  montré  qu’avant  tout  retentissement  méningé 
une  tumeur  cérébrale  détermine  de  l’hyperglycosie  de  ce 
liquide  (épine  irritative,  glycosie  réflexe)  ;  puis  vient  un  stade 
congestif  où  à  cette  hyperglycosie  s’associe  une  diminution 
des  chlorures  et  enfin  un  stade  d’inflammation  légère  avec 
hyperalbuminose,  l’albuminose  atteignant  rarement  un  taux 
élevé,  contrairement  à  ce  que  l’on  observe  dans  les  ménin¬ 
gites  (Mestrezat). 

L’application  de  la  radiographie  au  diagnostic  des  tumeurs 
cérébrales  a  fait  l’objet  de  plusieurs  travaux;  on  recherchera 
aux  rayons  X  les  altérations  de  la  calotte  crânienne  et  la  dis¬ 
jonction  des  sutures,  conséquences  de  l’hydrocéphalie.  La 
radiographie  peut  aussi  fournir  des  indications  quant  au 
siège  des  tumeurs  cérébrales  ;  Oppenheim,  Schônberg,  Tou¬ 
pet  et  Infroit  ont  fixé  les  règles  de  la  radiographie  de  la  selle 
turcique,  dans  les  cas  de  tumeur  de  l’hypophyse. 

Après  toutes  ces  explorations,  il  sera  quelquefois  utile  de 
faire  encore  la  recherche  de  certaines  réactions  spécifiques. 
Si  l’on  redoute  un  tuberculome  les  réactions  à  la  tuberculine 
n’ont  pas  une  très  grande  valeur,  car  elles  sont  trop  fréquem¬ 
ment  positives  pour  qu’on  soit  en  droit  d’en  tirer  de  grandes 
conclusions  (d’Astros)  ;  par  contre  la  réaction  de  Weinberg 
recherchée  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  aune  très  grosse 
valeur  pour  le  diagnostic  des  kystes  hydatiques.  Toutes  les 
fois  qu’il  y  a  lieu  de  soupçonner  la  syphilis,  la  réaction  de 
Wassermann  doit  être  pratiquée.  Grâce  à  toutes  ces  investiga¬ 
tions,  on  arrive  dans  un  certain  nombre  de  cas  non  seulement 
à  faire  le  diagnostic  de  tumeur  cérébrale  mais  à  reconnaître 
quelle  est  la  nature  de  la  tumeur. 

A  la  suite  des  rapports  de  d’Astros  et  de  Terrien,  le  pro¬ 
fesseur  Broca  et  R.  Français  (i)  ont  exposé  les  résultats 
actuellement  obtenus  par  le  traitement  chirurgical  des  tu¬ 
meurs  cérébrales.  La  première  question  qui  se  pose  est  celle- 
ci  :  dans  un  cas  donné,  le  traitement  curatif  est-il  possible? 
Doit-on  se  borner  au  traitement  palliatif  ? 

Le  traitement  curatif  n’est  indiqué  que  si  la  tumeur  se 
révèle  par  des  symptômes  permettant  de  diagnostiquer  son 
siège,  si  ce  siège  est  opératoirement  accessible,  et  si  la  tu¬ 
meur  est  suffisamment  limitée.  La  première  indication  pose 
le  problème  de  la  valeur  des  symptômes  de  localisation. 

«  Après  les  avoir  proclamés  infaillibles,  on  en  est  presque 
venu  à  les  déclarer  en  faillite  ;  il  nous  a  toujours  semblé  qu’il 
fallait  rester  entre  ces  deux  extrêmes.  » 

Lorsque  la  guérison  proprement  dite  de  la  tumeur  par  sup¬ 
pression  chirurgicale  sera  impossible,  on  pourra  encore 
rendre  grand  service  au  malade  en  ralentissant  l’hyperten- 


(i)  A.  Broca  et  R.  Français.  Traitement  chirurgical  des  tu¬ 
meurs  cérébrales.  Congrès  de  l’Association  française  de  pédia- 
iviû  TfVT'^*  r.rt.  T>ôAi/livia  n-wn-fîrtim  f\  r  «-v  t  ^ 
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sion;  c’est  le  traitement  palliatif  par  la  trépanation  décom¬ 
pressive  ou  par  la  ponction  lombaire.  Broca  et  Français  con¬ 
seillent  la  trépanation  décompressive,  très  supérieure  à  la 
ponction  lombaire,  celle-ci  ayant  une  gravité  plus  grande 
et  une  efficacité  moindre.  m.  brelet. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Cinq  ans  de  pratique  du  pneumothorax  artificiel.  Résul¬ 
tats.  (F.  Dumarest  et  Murard.  Bull,  méd..,  7  janv.  1914.)  — 
L’expérience  des  auteurs  porte  sur  98  cas  dont  34  de  pneu¬ 
mothorax  totaux  ou  presque  totaux,  18  cas  de  pneumothorax 
partiels,  47  cas  où  aucune  poche  importante  ne  put  être  cons¬ 
tituée  en  raison  des  adhérences.  Les  résultats  éloignés  sont 
d’autant  meilleurs  que  le  pneumothorax  est  plus  développé. 
Les  auteurs  n’ont  jamais  obtenu  une  guérison  définitive  com¬ 
plète  avec  plèvre  libre,  sans  symphyse;  deux  fois  ils  ont 
obtenu  une  guérison  complète,  clinique  et  anatomique,  mais 
avec  symphyse  pleurale.  Dans  8  cas,  la  guérison  clinique  a 
été  complète  mais  le  pneumothorax  a  dû  continuer  à  être 
entretenu.  Deux  fois  l’évolution  a  été  arrêtée,  mais  il  a  per¬ 
sisté  néanmoins  des  foyers  torpides  non  évolutifs  ;  sept  fois 
une  reprise  de  l’affection  a  été  observée,  plus  ou  moins  long¬ 
temps  après  la  fin  du  pneumothorax,  avec  une  évolution  ulté¬ 
rieure  plus  ou  moins  grave;  4  fois  c’est  une  évolution  du  côté 
opposé  qui  est  produite;  2  fois,  malgré  un  bon  état  local, 
l’état  infectieux  général  a  persisté.  Une  fois  est  survenue  une 
localisation  secondaire  de  l’affection  (entérite).  11  est  enfin  des 
cas  où  le  malade  a  succombé  à  une  complication  :  une  fois,  une 
pneumonie  ;  dans  un  autre  cas,  une  coqueluche  ;  le  plus  sou¬ 
vent  on  assiste  à  l’apparition  des  complications  pleurales, 
26  cas  de  pleurésie,  dont  16  primitivement  ou  secondaire¬ 
ment  purulentes  ;  l’issue  fatale  n’a  été  observée,  en  cas  de 
pleurésie,  que  4  fois. 

■  En  résumé  la  méthode  de  Forlanini  donne  des  résultats 
favorables  dans  45  p.  loo  des  cas  où  le  pneumothorax  total 
a  pu  être  réalisé  et  dans  35  p.  100  des  cas  où  le  pneumo¬ 
thorax  n’a  été  que  partiel.  j.  milhit. 

Contribution  à  l’étude  des  pleurésies  enkystées  tuber¬ 
culeuses  du  sommet.  (Paul  Gastex.  Thèse  de  Paris,  1912; 
Vigot  frères,  édit.)  —  Les  pleurésies  enkystées  du  sommet 
sont  peu  décrites  dans  les  traités  de  pathologie  ;  quelques 
travaux  ont  été  publiés  sur  les  pleurésies  purulentes  du  som¬ 
met,  qui  ne  sont  pas  exceptionnelles.  Quant  aux  pleurésies 
séro-fibrineuses,  elles  sont  infiniment  plus  rares,  à  tel  point 
que  M.  Gastex  n’en  a  trouvé  dans  la  littérature  médicale  que 
quatre  observations  ;  en  y  joignant  deux  observations  iné¬ 
dites  recueillies  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Hutinel 
M.  Gastex  a  pu  donner  une  bonne  description  de  ces  pleu¬ 
résies. 

La  pleurésie  enkystée  du  sommet  est  un  épanchement  cons¬ 
titué  dans  le  cul-de-sac  supérieur  de  la  séreuse  pleurale  et 
isolé  par  des  adhérences  qui  le  circonscrivent.  Les  adhérences 
sont-elles  récentes  ou  bien  datent-elles  d’une  maladie  anté¬ 
rieure  ?  Les  deux  hypothèses  sont  l’une  et  l’autre  applicables 
aux  différents  cas  particuliers.  La  pleurésie  tuberculeuse 
enkystée  au  sommet  est  parfois  secondaire  à  des  lésions  pul¬ 
monaires  de  même  nature  ou  à  une  tuberculose  des  ganglions 
trachéo-bronchiques  ;  mais  on  voit  aussi  des  pleurésies  enkys¬ 
tées  primitives,  au  moins  en  apparence,  tout  comme  une 
pleurésie  primitive  de  la  grande  cavité  pleurale. 

L  anatomie  pathologique  est  mal  connue  j  les  observations 
étant  très  rares,  on  ne  possède  que  des  renseignements 
insuffisants  sur  la  topographie  de  l’épanchement,  sur  la  quan¬ 
tité  de  liquide,  sur  les  lésions  de  la  plèvre  et  du  poumon,  j 


■  Dans  un  cas,  on  a  pu  s’assurer,  tant  par  la  percussion  que 
par  la  ponction  exploratrice  que  l’épanchement  existait  aussi 
bien  à  la  face  antérieure  qu’à  la  face  postérieure  du  sommet 
du  thorax  ;  deux  ponctions  faites  Tune  en  avant,  l’autre  en 
arrière,  ont  ramené  du  liquide  en  quantité  égale.  Ge  liquide 
est  séro-fibrineux,  contient  des  lymphocytes  et  tuberculise  le 
cobaye. 

Le  début  de  Tafiection  n’est  pas  marqué  par  des  phéno¬ 
mènes  douloureux  aussi  intenses  que  dans  les  autres  pleuré¬ 
sies  enkystées  ;  ce  qui  domine,  ce  sont  des  symptômes  géné¬ 
raux  d’infection.  Les  signes  physiques  ne  sont  pas  toujours 
très  caractéristiques  :  à  la  palpation,  diminution  des  vibrations 
thoraciques  ;  à  la  percussion,  matité  avec  résistance  au  doigt 
sous  la  clavicule,  dans  l’aisselle  et  en  arrière  ;  à  l’auscultation, 
abolition  du  murmure  vésiculaire,  ou  souffle  rude,  ou  même 
souffle  presque  cavitaire  avec  des  râles  sous-crépitants,  par 
conséquent  signes  très  variables  selon  la  quantité  de  liquide 
épanché  et  Tétat  du  poumon  sous-jacent.  Aussi  l’exploration 
radiologique  est-elle  très  utile,  car  elle  montre  une  opacité 
nette  limitée  inférieurement  par  une  ligne  courbe  à  concavité 
supérieure.  La  ponction  exploratrice  permet  d’assurer  le 
diagnostic. 

Pour  l’évolution,  le  pronostic  et  le  traitement,  la  pleurésie 
séro-fibrineuse  enkystée  du  sommet  né  diffère  pas  des  autres 
pleurésies  tuberculeuses.  m.  brelet. 

L’action  des  blastomycètes  pathogènes  dans  Tétiologie  du 
cancer.  (Roncah.  Tumori,  an  III,  août  1913,  p.  i-6i.)  — 
Les  néoplasmes  malins,  d’après  la  clinique  et  Tanatomie  pa¬ 
thologique,  peuvent  découler  des  infections  et  inflammations 
(granulations  et  nodules).  Les  cancers  sont  pluriparasitaires, 
les  blastomycètes  et  leurs  toxines  ne  représentent  qu’un  des 
très  nombreux  éléments  parasitaires  en  cause. 

L.  ALQÜIER. 

MÉDECINE  INFANTILE 

L’examen  des  garde-robes  de  nourrissons  :  indications 
diagnostiques  et  diététiques.  (R.  Gaultier.  Paris  méd., 
10  janv.  1914.)  —  a.  Selles  du  méconium  du  nouveau-né.  Le 
nombre  des  selles  est  d’une  à  deux  ;  l’aspect  en  est  visqueux, 
gluant,  de  couleur  vert  brun;  leur  réaction  est  acide;  elles 
contiennent  des  cellules  cornées,  des  cellules  épithéliales  de 
l’intestin,  de  la  graisse,  de  la  cholestérine,  de  la  bilirubine. 

b.  Selles  normales  du  nourrisson  au  sein.  Leur  nombre  est 
d’une  à  trois  par  jour,  d’aspect  homogène,  jaune  d’or, 
d’odeur  aigrelette,  de  réaction  acide;  si  le  nourrisson  est 
élevé  au  lait  stérilisé,  les  selles  ont  la  consistance  d’une  pâte 
molle,  leur  réaction  est  alcaline. 

Les  selles  d' entéro-colite  glaireuse  (forme  bénigne)  sont 
liquides,  glaireuses,  d’odeur  fétide,  très  nombreuses  et  très 
abondantes;  on  y  voit  apparaître  le  bacillus  perfringens;  il 
s’y  trouve  d’abondants  détritus  corpusculaires  (débris  de 
caséine,  de  graisse,  etc.). 

Les  selles  vertes  panachées  de  gastro-entérite  catarrhale  sont 
demi-molles  avec  des  grumeaux  de  lait  non  digérés;  leur  cou¬ 
leur  verte  est  due  à  la  bilirubine. 

Les  selles  de  dyspepsie  gastro-intestinale  chronique  sont 
blanches,  pâteuses,  rappelant  le  mastic  du  vitrier;  on  y 
trouve  37  p.  100  de  graisse,  en  grande  partie  dédoublée  ;  il  y 
a  surtout  déficit  biliaire,  et  l’indication  thérapeutique  consiste 
à  couper  le  lait,  à  l’écrémer,  à  recourir  aux  féculents. 

Dans  l’entérite  folliculaire  dysentériforme,  les  selles  sont 
sanguinolèntes,  mousseuses,  d’odeur  putride;  elles  renfer¬ 
ment  d’abondantes  cellules  muqueuses,  des  globules  de  pus. 

^  Dans  le  choléra  infantile,  les  selles  sont  très  abondantes, 
liquides,  incolores,  inodores,  semblables  à  de  Teau  de  riz; 
elles  sont  riches  en  cellules  épithéliales  et  en  leucocytes. 

Les  selles  dès  nourrissons  constipés  élevés  au  lait  stérilisé  sont 
rares,  pâteuses,  avec  des  grumeaux  de  caséine,  une  colora¬ 
tion  un  peu  grisâtre  ;  l’odeur  en  est  ammoniacale,  la  réaction 
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alcaline;  elles  contiennent  en  abondance  des  graisses  non 
digérées,  du  mucus  et  de  petites  fausses  membranes. 

J.  MILHIT. 

CHIRURGIE 

Corps  étrangers  du  rectum.  (Launay  et  Vandesgal.  Bull. 
Soc.  anat.,  1918,  p.  470.)  —  Les  auteurs  présentent  un 
manche  à  balai  de  27  centimètres  et  demi  de  long  sur  7  de 
circonférence,  que  le  malade  avait  gardé  vingt-quatre  heures 
dans  le  rectum  avant  devenir  demander  son  extraction.  Celle- 
ci  fut  faite  à  l’aide  d’une  pince,  après  dilatation  de  l’anus, 
sous  anesthésie  générale,  sans  le  moindre  incident;  ils  citent 
un  fait  de  Montanari,  dans  lequel  un  pilon  de  mortier  de 
3o  centimètres  de  long  fut  également  bien  toléré.  A  la  séance 
suivante  {Ibid.,  p.  471)  M.  Mouchet  apporte  un  manche  à  balai 
long  de  3i  centimètres  sur  8  et  demi  de  circonférence,  extrait 
par  lui  sans  difficulté  et  sans  dilatation  de  l’anus  ;  ce  fait  a  été 
rapporté  en  détail  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  du  20  octobre 
1896.  L.  ALQUIER. 

ORTHOPÉDIE 

L’évidement,  sa  place  dans  un  traitement  pratique  du 
pied  bot  varus  équin  congénital.  (P.  Faveret.  Th.  Paris, 
1913.)  —  Dans  ce  travail,  l’auteur  expose  la  technique  suivie 
pour  la  cure  du  pied  bot  depuis  le  nouveau-né  jusque  vers 
sept  ou  huit  ans,  dans  le  service  de  M.  Jalaguier.  Chez  le 
nouveau-né,  on  fera  le  redressement  manuel  forcé  qui  est 
décrit  en  détail,  puis  on  maintiendra  Thypercorrection  par  le 
port  d’une  attelle  métallique  (modèle  de  Saint-Germain  modi¬ 
fié)  et  on  fera  marcher  ensuite  dans  une  chaussure  spéciale. 

Si  on  a  à  effectuer  la  ténotomie  du  tendon  d’Achille,  on  fera 
la  ténotomie  haute  (Jalaguier,  Veau)  qui  n’expose  pas  à  la  non- 
réunion  comme  la  ténotomie  basse. 

Si  après  redressement  du  pied  on  constate  la  persistance 
d’une  mauvaise  attitude  due  à  la  torsion  spiroïde  du  tibia,  on 
y  remédiera  par  l’ostéotomie  linéaire  (Jalaguier)  ou  en  cas  de 
refus  des  parents  par  l’un  des  appareils  décrits  par  Lamy. 

Toutes  les  fois  qu’un  pied  bot  aura  résisté  au  traitement 
manuel  et  qu’une  intervention  sera  jugée  nécessaire,  on  choi¬ 
sira  de  préférence  l’évidement  sous-cutané  de  l’astragale  et 
au  besoin  du  calcanéum  et  du  cuboïde  comme  Ta  indiqué  Men- 
ciêre.  C’est  une  opération  facile,  ne  nécessitant  pas  un  outil¬ 
lage  spécial.  Elle  peut  être  pratiquée  jusqu’à  sept  ou  huit  ans. 
Après  évidement  on  fait  un  modelage  du  pied  et  application 
d’un  appareil  plâtré  en  hypercorrection.  Les  indications  des 
résections  cunéiformes  se  trouve  réduit  aux  sujets  plus  âgés 
qui  ne  sont  pas  justiciables  de  l’évidement  sous-cutané. 

M.  LANCÉ, 

La  coxa  vara  infantile.  (P.  Perrier.  Th.  de  Lyon,  1913.) 
—  D’après  les  documents  du  service  de  M.  Nové-Josserand, 
l’auteur  étudie  les  différentes  formes  de  la  coxa  vara  chez 
l’enfant  avant  cinq  ans.  La  forme  commune  est  la  coxa  vara 
rachitique  avec  affaissement  portant  sur  le  col,  la  tête  restant 
élevée  dans  le  cotyle,  la  ligne  épiphysaire  étant  oblique.  La 
coxa  vara,  avec  abaissement  de  la  tête  et  ligne  épiphysaire 
verticale  décrite  par  Hoffa  comme  congénitale,  est  rattachée 
aussi  par  Tauteur  au  rachitisme.  Les  coxa  vara  congénitales, 
très  rares,  s’accompagnent  de  troubles  d’ossification  mul¬ 
tiples  comme  le  retard  d’ossification  delà  tête  fémorale,  fissu¬ 
ration  du  col.  Enfin  il  existe  des  coxa  vara  d’origine  trauma¬ 
tique  et  inflammatoire. 

Les  observations  de  Tauteur  montrent  que  la  coxa  vara 
rachitique  à  ligne  épiphysaire  oblique,  avant  cinq  ans,  peut 
guérir  par  le  repos  au  lit  et  le  traitement  médical  ;  la  coxa 
vara  à  ligne  épiphysaire  verticale  de  même  que  les  autres 
variétés  exige  toujours  un  traitement  orthopédique  (immobi¬ 
lisation  en  abduction  forcée)  ;  après  cinq  ans  toutes  les  formes, 
dans  les  cas  graves,  nécessitent  le  traitement  chirurgical  (ostéo¬ 
tomie  sous-trochantérienne).  .  M.  LANCE. 


NEUROLOGIE 

Contribution  à  l’étude  de  la  thérapeutique  chirurgicale 
des  tumeurs  intramédullaires.  (Beck.  Th.  de  Paris,  1913  ; 
J.-B.  Baillière  et  fils,  édit.)  —  Presque  tous  les  neurologistes 
considèrent,  ou  peu  s’en  faut,  les  tumeurs  intramédullaires 
comme  des  noli  me  tangere,  et  Tauteur  n’a  pu  réunir  dans  la 
littérature  que  vingt- sept  cas  de  tumeurs  intramédullaires 
opérées.  Il  ajoute  une  vingt-huitième  opération  due  au  doc¬ 
teur  de  Martel  dont  la  technique  pour  la  laminectomie  lui 
paraît  être  la  meilleure  (cette  observation  figure  déjà  dans  la 
thèse  de  Gendron). 

A  l’aide  de  ces  vingt-huit  faits,  M.  Beck  tente  un  plaidoyer 
en  faveur  de  l’intervention  chirurgicale  quand  elle  est  pos¬ 
sible.  Il  faut  opérer  les  malades  chez  lesquels  on  a  diagnos¬ 
tiqué  une  tumeur  intramédullaire  puisqu’ils  sont  fatalement 
voués  à  la  mort  en  quelques  mois  à  trois  ans  à  peu  près,  et 
que  la  médecine  ne  possède  encore  aucun  traitement  réelle¬ 
ment  actif.  D’autre  part,  les  vingt-huit  opérations  relatées 
dans  ce  travail  donnent  les  résultats  suivants  :  huit  morts 
(trois  subites,  une  rapide  par  paralysie  respiratoire,  quatre 
tardives  par  infection,  quatre  fois  aucune  amélioration,  six 
améliorations,  une  est  presque  une  guérison;  enfin  dix  guéri¬ 
sons  dont  plusieurs  datent  de  douze  à  vingt-deux  mois  et  une 
de  sept  ans  et  demi). 

On  peut  espérer  voir  la  statistique  s’améliorer  en  suivant 
la  technique  de  M.  de  Martel,  dont  voici  les  points  essen¬ 
tiels  (voir  Gaz.  des  hôpit.,  igiS,  n"  129)  : 

Opérer  lentement,  toujours  sous  le  contrôle  de  Toscillo- 
mètre  de  Pachon,  en  s’arrêtant  dès  que  celuirci  montre  une 
baisse  brusque  ou  progressive  de  la  tension  artérielle. 

La  salle  d’opération  est  chauffée  à  34-35  degrés,  et  le 
champ  opératoire  irrigué  pendant  toute  la  durée  de  l’inter¬ 
vention  par  un  courant  de  sérum  physiologique  chaud  à 
45  degrés-. 

Gomme  anesthésique,  Téther  après  injection  d’un  milli¬ 
gramme  de  scopolamine,  ou  mieux  le  protoxyde  d’azote  (mé¬ 
thode  de  Paul  Bert  ou  celle  de  Neu). 

Eviter  la  position  de  Trendelenbourg  qui  augmenterait 
Tissue  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Ouvrir  la  dure-mère,  récliner  prudemment  la  moelle  à 
Taide  d’un  écarteur  malléable  pour  rechercher  une  tumeur  de 
la  face  antérieure  ;  cette  recherche  étant  négative,  se  guider 
sur  l’augmentation  de  volume  de  la  moelle,  ses  modifications 
d’aspect  extérieur  et  de  couleur,  l’absence  de  pulsations  ; 
inciser.  Même  si  Ton  ne  trouve  pas  de  tumeur  extirpable, 
l’opération  pourra  amener  une  notable  amélioration. 

Fermeture  hermétique  de  la  dure-mère  et  des  plans  mus- 
culo-cutanés.  l.  alquier. 

PSYCHIATRIE 

Des  hallucinations  physiologiques  et  pathologiques.  (Ber¬ 
nheim.  L’Encéphale,  lo  juin  1913.)  —  L’auteur  montre  que 
l’hallucination  est  une  fonction  du  cerveau  humain  et  qu’elle 
existe  à  Tétat  normal  comme  à  l’état  pathologique.  Elle  résulte 
de  cette  propriété  en  vertu  de  laquelle  l’idée  se  transforme  si 
facilement  en  image,  l’idée  devient  sensation. 

A  Tétat  normal  l’hallucination  se  produit  pendant  une 
grande  partie  de  notre  existence,  dans  le  rêve,  dans  la  période 
hypnagogique,  dans  la  rêverie,  dans  la  cérébration  passive, 
involontaire  et  automatique,  dans  les  cas  d’idées  préconçues, 
dans  les  suggestions  religieuses  ou  mystiques. 

A  Tétat  pathologique  elle  se  manifeste  dans  les  états  qui 
augmentent  l’automatisme  cérébral,  c’est-à-dire  l’intensité  des 
représentations  mentales  spontanées  et  leur  transformation  en 
images,  dans  les  chocs  émotifs,  dans  les  psychoses,  dans  les 
intoxications  cérébrales,  ou  les  maladies  organiques  du  cer¬ 
veau.  PAUL  CAMUS. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  18  FÉVRIER  I9I4) 

Colectomie.  —  M.  Delbet  considère  Je  cancer  du  côlon 
comme  très  insidieux.  En  1899,.  étant  chef  de  clinique  chez 
M.  Duplay  à  l’Hôtel-Dieu,  il  vit  une  femme  de  quarante  et 
un  ans  qui  portait  une  volumineuse  tumeur  du  côlon  pelvien 
et  un  fibrome.  Il  fit  une  hystérectomie  sus-vaginale  et  une 
résection  du  côlon.  Il  resta  une  fistulette  qui  guérit  assez 
rapidement.  Il  s’agissait  d’un  épithélioma  pavimenteux.  La 
malade  était  encore  vivante  en  1900.  Il  n’a  pas  eu  de  ses  nou¬ 
velles  depuis.  Dans  ce  cas  il  n’a  pas  hésité  à  faire  la  colecto¬ 
mie  en  un  seul  temps.  D’une  façon  générale,  on  peut  dire  que 
les  résections  intestinales  sont  bénignes.  II  en  est  tout  autre¬ 
ment  quand  il  y  a  obstruction.  Il  faut  alors  commencer  par 
vider  l’intestin  par  un  anus  artificiel  à  distance  ou  alors  pro¬ 
céder  à  l’extériorisation  et  faire  l’anus  sur  l’anse  extério¬ 
risée.  M.  Delbet  préfère  cette  dernière  méthode  à  l’anus  arti¬ 
ficiel  à  distance.  On  peut  ainsi  réaliser  une  opération  complète 
tout  en  bénéficiant  de  l’extériorisation. 

L’obstruction  peut  être  complète  ou  incomplète.  En  cas 
d’obstruction  complète,  la  situation  est  toujours  grave.  On  va 
au  plus  pressé,  on  fait  un  anus  cæcal.  Sur  dix-huit  opérations 
d’urgence  faites  dans  ces  conditions  par  ses  internes,  il  y  a  eu 
neuf  morts  immédiates,  ce  qui  représente  une  mortalité  con¬ 
sidérable.  Quand  on  ne  connaît  pas  le  siège  de  l’occlusion, 
que  faire  ?M.  Delbet  propose,  dans  ces  cas,  l’extériorisation! 
G  est  un  moyen  de  faire  un  anus  artificiel. 

M.  Delbet  a  ainsi  agi  dans  deux  cas. 

Dans  le  premier  cas  il  s’agit  d’une  femme  de  trente  ans  en 
occlusion  depuis. cinq  jours,  moribonde.  Ilfît  une  laparotomie 
médiane,  trouva  une  tumeur  volumineuse  à  l’angle  du  côlon, 
extériorisa  la  tumeur  et  fit  un  anus  artificiel.  La  malade  sup! 
porta  bien  l’opération.  Dix  jours  après,  M.  Delbet  procéda  à 
l’ablation  de  la  tumeur  et  réunit  l’un  à  l’autre  les  deux  bouts 
de  l’intestin. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’un  homme  de  trente-six 
ans  en  obstruction  depuis  cinq  jours,  probablement  par  un 
iléus  biliaire.  Laparotomie  médiane,  tumeur  dure  sur  l’origine 
du  côlon  transverse,  extériorisation  de  l’anse  malade,  ouver¬ 
ture  directe  du  côlon,  gros  tube  de  verre  dans  l’ouverture  par 
laquelle  s’échappent  5  litres  de  matières  décolorées.  Malheu¬ 
reusement  ce  malade  a  succombé  huit  jours  après  l’opération. 

En  terminant,  M.  Delbet  insiste  sur  les  avantages  de  ce 
procédé  par  l’extériorisation. 

Traitement  du  cancer  par  le  radium.  —  M.  Savariaüd, 
à  propos  de  l’observation  de  M.  Legueu,  communique  un  cas 
de  guérison  en  apparence  complète  d’un  cancer  de’I’utérus 
par  le  radium.  Il  s’agissait  d’un  épithélioma  du  col  inopérable, 
chez  une  femme  de  quarante-cinq  ans  ;  après  plusieurs  appli¬ 
cations  de  deux  tubes  de  radium  de  5  centigrammes  laissés 
pendant  quarante-huit  heures,  une  guérison  complète,  avec 
disparition  de  tous  les  symptômes  et  cicatrice  rétractile’  a  été 
obtenue  et  date  actuellement  de  dix-huit  mois. 

M.  Delbet  a  présenté  à  la  Conférence  internationale  du 
traitement  du  cancer  une  statistique  intégrale  des  cas  de 
cancer  qui  ont  été  traités  dans  son  service  par  le  radium.  Son 
impression  est  que  le  radium  donne  des  améliorations  très 
réelles,- très  remarquables,  mais  n’empêche  pas  le  cancer  de 
se  terminer  toujours  par  la  mort,  à  peu  près  dans  le  même 
temps.  Le  radium  ne  constitue  qu’un  traitement  local.  S’il  a 
une  action  élective  sur  les  tissus  cancéreux,  il  n’atteint  pas  les 
ganglions.  Avec  un  tube  contenant  5  centigrammes  de  radium, 
l’action  ne  dépasse  pas,  en  étendue,  2  centimètres  et  demi. 


Sans  doute  on  observe  des  guérisons  apparentes,  momenta¬ 
nées,  des  améliorations  fort  remarquables,  mais  de  guérisons 
définitives  M.  Delbet  n’en  connaît  pas.  Ce  n’est,  en  somme, 
qu’un  traitement  palliatif. 

Nos  maîtres,  qui  s’occupaient  beaucoup  plus  que  nous  du 
traitement  palliatif  du  cancer  de  l’utérus,  en  particulier,  à 
laide  de  grattages,  de  cautérisations  profondes  répétées, 
obtenaient  des  résultats  d’amélioration  comparables  à  ceux 
que  nous  donne  aujourd’hui  le  radium  (1). 

M.  Thiéry  a  été  très  frappé  du  cas  de  M.  Legueu.  Il  pense 
qu  il  y  aurait  grand  intérêt  à  ce  que  chacun  apportât  les 
résultats  de  son  expérience  sur  le  traitement  dû  cancer  par  le 
radium.  Jusqu’ici,  M.  Thiéry  est  resté  très  sceptique  à 
l’égard  de  ce  traitement  comme  à  l’égard  de  tous  les  traite¬ 
ments  nouveaux  proposés  contre  le  cancer.  Toutefois  il  a 
constaté  quelques  notables  améliorations;  il  a  même  vu  des 
effets  merveilleux  au  point  de  vue  palliatif,  mais  il  n’a  pas 
encore  observé  de  guérison  définitive.  Il  serait  indispensable 
d’être  fixé  sur  l’utilité  du  radium,  car  si  cette  utilité  est  dé¬ 
montrée  il  faut  que  l’Assistance  publique  nous  fournisse  les 
moyens  de  l’employer. 

(.  Faure  a  observé  un  cas  qui  l’a  frappé.  En  juin  1910,  il 
une  femme  atteinte  d’un  cancer  dé  l’utérus  inopérable. 
D’accord  avec  M.  Ghéron,  il  traite  cette  malade  par  le  ra¬ 
dium.  Il  a  revu  cette  malade  il  y  a  trois  mois,  elle  ne  perd 
plus  de  sang,  ne  souffre  plus  et  a  engraissé  de  10  kilo¬ 
grammes.  L’état  général  est  parfait;  localement  le  cancer  est 
remplacé  par  un  tissu  scléreux.  La  malade  se  considère 
comme  guérie.  Voilà  quatre  ans  que  cette  guérison  apparente 
se  maintient. 

Le  hoquet  postopératoire.  —  M.  Auvbay,  à  propos  de 
l’intéressante  communication  de  M.  Marion,  cite  le  fait  d’un 
malade  qu’il  a  opéré  d’une  tumeur  ganglionnaire  suppurée  du 
cou  consécutive  à  une  grippe.  Après  l’incision  de  ce  ganglion 
suppuré,  survint  un  érysipèle  assez  grave;  en  même  temps 
apparut  un  hoquet  incessant  qui  dura  huit  jours.  Le  profes¬ 
seur  Raymond  appelé  en  consultation  conseilla  une  injection 
de  morphine  sur  le  trajet  du  nerf  phrénique.  Peu  à  peu  le 
hoquet  diminua  et  disparut. 

M.  Auvray  cite  un  autre  cas  analogue  et  fait  suivre  ces 
observations  de  considérations  générales  sur  l’étiologie,  assez 
difficile  à  déterminer,  de  ces  hoquets  postopératoires. 

Malformations  des  doigts  et  des  orteils.  —  M.  Lenormant 
fait  un  rapport  sur  un  cas  présenté  par  M.  Proust.  Il  s’agit 
d’un  homme  qui  avait  un  pouce  droit  et  un  gros  orteil  gauche 
très  élargis.  La  radiographie  a  montré  qu’il  s’agissait  d’une 
véritable  bifidité,  il  y  avait  un  second  métacarpien  parallèle 
aü  premier  et  un  rudiment  de  second  métatarsien  à  côté  du 
premier. 

Pseudo-étranglement  d’une  hernie  diaphragmatique 
symptomatique  d’une  perforation  de  l’estomac.  —  M.  Lenor¬ 
mant  fait  un  second  rapport  sur  une  observation  de  M.  Heur- 
teaux  (de  Nantes).  Nous  résumons  très  brièvement  cette 
observation  :  homme  de  soixante-cinq  ans,  portant  une  hernie 
épigastrique  depuis  I  âge  de  quinze  ans  ;  douleur  brusque  en 
même  temps  que  la  hernie  devient  irréductible,  douleur  telle 
que  le  malade  tente  de  se  suicider  en  se  coupant  la  gorge, 
hémorragie.  M.  Heurteaux,  croyant  à  un- étranglement  her- 

(i)  Nous  ne  pouvons  qu’approuver  cette  très  juste  observation 
de  M.  le  professeur  Delbet.  Pendant  de  longues  années,  nous 
avons  vu  notre  maître  Péan  et  d'autres  enlever  complètement  des 
cols  cancéreux  à  l’aide  de  cautères  en  platine  à  bords  tranchants 
Les  suites  de  ces  interventions  très  larges  étaient  les  plus  simples  • 
les  malades  reprenaient  les  apparences  de:  la 'santé,  étaient 
debarrassées  de  leurs  hémorragies  et  de  leurs  douleurs  et  survi¬ 
vaient  trois,  quatre  et  cinq  ans,  après  ces  cautérisations  profondes 
et  étendues.  T- A.  BRocHiN.  . 
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mlBiix 


COMPOSITION 


DOSES 


ïérapeutique  d’un  ^gramme 
d’iodure  de  potassium. 


5  à  20  gouttes  pour  Enfants, 
10  à  50  gouttes  pour  Adultes, 
en  une  ou  deux  fois  par  jour. 


Le  Meilleur  Calmant  de  la  Toux 

LE  PLUS  PUISSANT  ANTISEPTIQUE  DES  BRONCHES 


d©  CSliaiias:,  CZ3oca.éxii.©,  .^oorLit,  etc. 

DOSES  :  de  deux  à  trois  cuillerées  par  jour. 


ADOPTÉ  PAR  LES  HOPITAUX 


Envoi  gratuit  d’ écliantillons 
à  MM.  les  Docteurs  qui  en  feront  la  demande 


PROTÉINE  IODÉE  CO 


découTert«  en  1908  par  H. 


Supprimant  tout 
.  agissant 


métallique  par  20  gouttes 


INDICATIONS 


Remplace  l’Iode  et  les  lo  dur  es  dans  tous 
leurs  emplois  Internes. 


Observations  remarquables  recueillies  dans  les  Hôpitaus 
de  Paris  et  de  l’Etranger. 


Laboratoires  H.  DUBOIS,  Pharmacien  de  ireciaase,  FOURNISSEUR  des  HOPITAUX 
7,  Rue  Jadin,  PARIS. —  /10/î£SS£  télégraphique;  CRÉOSAL-PARIS. 
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mais  je  m  en  voudrais  de  ne  pas  citer  les  passages  suivants  ; 

«  Je  puis  bien  vous  .dire  que  si  comme  soldat  j’ai  eu  le 
trac,  comme  officier  j’ai  sehti  les  regards  de  mes  soldatsfixés 
sur  moi,  j’ai  été  plutôt  surexcité,  porté  à  m’agiter,  à  parler, 
et  le  troupier  apprécie  cette  manière  d’être.  J’ai  pu  m’en 
rendre  compte.  Ne  craignez  pas  de  parler  à  vos  hommes  pen¬ 
dant  le  combat,  forcez  même  la  note  si  c’est  nécessaire. 

J’ai  vu  aussi  des  officiers  doués  d’un  courage  froid;  rai¬ 
sonné,  calme.  Ceux-là  sont  admirables  !  Près  de  Woérth  je 
vois  encore  notre  lieutenant-colonel  impassible,  nous  dans  le 
fossé,  lui  sur  le  chemin,  à  cheval,  me  disant  comme  à  l’exer¬ 
cice  :  «  Mon  garçon,  vous  êtes  mal  placé,  appuyez  donc  à 
droite.  »  Un  moment  après  je  le  voyais  tomber,  mort  en 
beauté.  Je  vois  encore  notre  colonel,  de  Saint-Hilaire,  et  notre 
jpoftè-drapeau,  en  arrière  de  la  ligne,  sur  un  talus,  debout; 
immobiles,  le  drapeau  haut  dressé,  drapeau  qui  n’était  plus  , 
qu’une  hampe  avec  une  croix  d’honneur  attachée  à  l’aigle.  Le 
rouge  était  resté  en  Afrique,  le  blanc  en  Italie  et  le  bleu  aü 
Mexique.  Autour,  les  sapeurs  à  la  barbe  poivre  et  sel,  l’arme 
au  pied,  immobiles.  C’était  épique.  Et  croÿez  que  je  n’invente 
pas.  Ahl  je  vous  assure  que  moi  qüi  tirais  à  ce  moment  mon 
premier  coup  de  fusil  de  guerre  —  car  je  n’avais  pas  fait  mes 
tirs  avant  de  partir  —  j’avais  bien  la  peur  au  ventre;  mais 
avec  les  gaillards  qui  étaient  autour  de  moi  je  ne  pensais 
guère  à  le  laisser  paraître.  A  cette  époque  c’était  le  vieux 
soldat  qui  secouait  la  recrue  qui  tentait  de  se  plaindre;  demain 
ce  sera  l’officier.  » 

Pour  bien  apprécier  ce  rôle  de  l’officier  sur  la  psychologie 
dés  combattants  placés  sous  ses  ordres  suivons  de  nouveau  le 
capitaine  Tête  à  travers  cette  bataille  fictive  qu’il  nous  décrit. 

«  A  peine  paraissons-nous  sur  le  versant  que  les  balles  arri¬ 
vent,  rares  d’abord,  perdues.  Cependant  on  entend  parfois  un 


coup  sec,  comme  Une  claque,  et  un  homme  tombe  en  bouscu¬ 
lant  ses  voisins,  ou  bien  se  met  à  courir  en  lâchant  son  fusil 
et  en  se  tenant  le  braS,  la  tête  ou  le  ventre,  couvert  de  sang, 
hurlant.  C’est  à  ce  moment  que  votre  rôle  commence  à  deve¬ 
nir  difficile.  Il  faut  que  vos  soldats  marchent,  qu’ils  ne  se 
groupent  pas,  et  on  n’a  pas  encore  commencé  le  feu.  Très 
difficile  ce  moment-Ià.  Je  Vais  vous  indiquer  un  moyefi  qui 
n  a  l’air  de  rien  et  qUÎ  est  énorme.  Ce  n’est  pas  moi  qui  l’ai 
inventé,  mais  je  l’ai  vu  employer,,ft  je  vous  garantis  qu’il  est 
bon.  Sachez  le  nom  de  vos  hommes!  Vous  ne  sauriez  croire 
quelle  influence  a  sur  le  soldat  l’impression  que  son  officier 
le  voit  et  le  connaît.  Parlez  à  vos  soldats  mais  ne  leur  criez 
pas  :  Eh  !  là-bas  I  l’homme  de  gauche,  marchez  donc  I 
L’homme  de  gauche  ne  prendra  pas  cela  pour  lui  et  se  ter¬ 
rera.  Dites  :  Un  tel!  Laurent  ou  Pierre,  sortez  de  derrière 
l’arbre  et  marchez  !  Laurent  et  Pierre  marcheront.  » 

On  arrive  à  un  fossé.  Halte!  «  Les  hommes  se  précipitent- 
dans  le  fossé,  derrière  les  arbres.  Inutile  de  leur  dire  de  s’abri¬ 
ter;  au  contraire.  Inutile  même  de  commander  ;  Commencez 
le  feu!  Au  contraire.’  A  partir  de  ce  moment  c’est  la  pétarade 
intense.  Avant  d’avoir  vu  où  peut  se  trouver  l’ennemi,  avant 
d’avoir  pensé  à  la  haüssë,  les  hommes  tirent.  Ils  tirent  avec 
rage,  devant  eux,  dans  le  brouillard.  Ils  font  du  bruit.  Et  ce 
qui  sera  le  plus  difficile  pour  une  troupe  de  jeunes  soldats  qui 
a  commencé  le  feu,  ce  sera  de  le  faire  cesser.  », 

L’auteur  de  la  conférence  cite,  à  l’âppui  de  cette  dernière 
assertion,  un  fait  typique  auquel  il  a  assisté,  en  i88i,  pendant 
la  gqerre  de  Tunisie.  J’en  rapprocherai  le  suivant  emprunté  à 
un  curieux  ouvrage,  Za  Chasse  aux  piratés,  publié  récemment 
par  M.  Louis  Carpeaux,  et  où  il  raconte  une  campagne  à 
laquelle  il  prit  part  dans  le  nord  du  Tonkin.  Il  s’agit  d’un  com- 
hat,  à  qüatre-^vingts  pas,  au  travers  d’un  ravin. 


NEURASTHÉNIE 

On  triomphe  de  cette  cruelle  affection,  qüi  tous  les  joüfs  devient  dé  plus  en  plus 
fréquente  et  qui  jette  la  désespérance  dans  l’entourage  du  malade  qui  en  est  atteint, 
par  l’emploi  combiné  des 

DRAGÉES  GÉLINEAU 

(3  â  6  par  jour), 

U  «Sirop  GÉLINEAU”  au  Ghloral  et  au  Bromure  de  Potassium 
'  des  Injections  sous-cutanées  de  Phosphore  injectable  BOUSSEL-MOUSNiER 

Le  Phosphore  injectable  ROUSSEL-MOUSNIER  contient  4  milligrammes  de 
phosphore  par  centimètre  cube  et  s’emploie  à  la  dose  de  un  centimètre  cube  pendant 
cinq  jours.  On  cesse  pendant  le  même  laps  de  temps  pour  recommencer  ensuite  cette 
médication.  Le  Phosphore  injectable  ROUSSEL-MOOSNlÉR  serà  employé  aVec  succès 

^  pour  combattre  1’  ANÉMIE  CÉRÉBRALE,  la  NEURASTHÉNIE  et 
le  SURMENAGE  INTELLECTUEL. 


à  2  cuillerées  â  bouche 
le  soir  au  coucher 


tes  X3o'uie'û.x.|^.  dtteatrvidi'tatseât  de  ïa  MENSTRÜÂtlON 

Les  XSoxileujrs  3E=>x*éxxi.e3:«.st;x-u.eXles» 

Les des  XXtéx>ljn.eiS  prescrire!  * 

Df^AÔÉES  GÉLINEAU 

dé  deux  à  qu  atre  par  jour  en  deux  fois  au  milieu  des  repas 
pendant  tes  gucare  joursi'^qui  précèdent  la  date  présuniée  de  V Apparition  des  Üè'glei. 

.  4  fr.  50  LK  DEMI-FLACON 


LABORATOIRE  PHARMACEUTIQUE 

J.  MOUSNIER 

3o,  rue  Houdan,  à  SCEAUX  près  Paris. 


EpilepsieH! 

dans  l'état  actuel 
de  la 'Science,  les 

Dragées  Gelineau 

tBroraure  de  polasûum.  arsenical  on  PicrotoxineJ 

demeurent  toujours 

le  remède  le  plus  actif, 
le  plus  puissant 
û  combattre  /^Epilepsie 


■  l>our  procurer  aux  malade»  ■ 

N  un  Sommeil  bienfaisant  I 
N  et  réparateur  | 

Le  Sirop  Gelineau 


LA  PRÉPARATION  CLASSIQUE  | 
sure  en  ses  résultats,  supérieure  a 
hypnotiques  récents; 
toujours  bien  toléré,  son  administraClon  | 
ne  laissant  à  redouter  aucun  accident  | 
.  '  consécutif. 


Anorexie  -  Tuberculose  -  Anémie  -  Chlorose  -  Surmenage  -  Neurasthénie 


TDBEECÜLOSE  PULMONAIRE  —  EMPHYSEME  —  BRONCHITE  CHRONIQUE  —  ASTHME  ESSENTIEL  —  MIGRAINE  —  ECZEMA  —  PALUDISME  ^ 


Plus  active  et  mieux 
tolérée  que  la 
liqueur  de  Fowler. 
Même  posologie. 


Prix  :  3  fr.  50 
(vente  réglementée). 


Une  injection 
indolore  de  i  c.  c.  tous 
les  jours 

ou  tous  les  deux  jours. 


ÉCHANTILLON  SUR  DEMANDE 

AUGMENTE  L’APPÉTIT 

Laboratoire  A.  Guillaumin,  D"  en  Ph‘%  Ex-Int.  des  hôpit.,  168,  Bd.  Saint-Germain,  PARIS 


Prix  :  4  fr.  50 
(vente  réglementée). 


J _ et  abortif  de  la  O  I  ■  n  I  Le  I O 


vânâdâbsine 

GOUTTES 

Solution  d’arséniatê 
de  Vanadium. 


SERUM 

VANADARSINÉ 

EN  AMPOULES 


GOUTTES  dosées  à  2  milligi'.  10  â  20  par  joar. 

en  deux  fois. 

AMPOULES  —  â  50  —  là  2  par  jour. 

COMPRIMÉS  —  à  25  —  1  à  3  — 

GRANULES  —  à  1  centigr.  2  à  6  — 

_  2  —  là  3  — 


ainsi  mis  à  l’abri  du  contaot  de  l’air 
le  CHLOROFORME  ADRIAN  est  d'une  conservation  Indéfinie. 

VESTE  EH  OROS  !  9  et  11,  Rue  ae  la  Perle,  PARIS 


Ooattea  do  Glycérophosphates  de  Soude,  Potasse  et  Magnésie,  éléments 
principaux  des  tissus  nerveux  (Hoppe-Seylerj.  —  XV  à  XX  gouttes  à  chaque  repas. 
Ne  contient  ni  Sucre,  ni  Chaifx,  ni  AicoCl.—  Le  flacon  compte-g*"  3'-  Rue  Abel,  e,  paris 


C56H3656(AzH*)i0i2-SPÉClFlQDE  H0NI0ïlQBE-2A5ciiffl.àcaté, dessert onsonpeselonrâge-6.H.Ahel,PABlS 


NÉVRÔSTHÉNINE  FREYSSINGE 


coqueluche 


CAPSULES  DA R TOI  S 


Q0,05  Créosote  de  hêtre  titrée  en  Gaïacol.  —  2  à  3  à  chaque  repas.  ^ 

CATARRHES  et  BRONCHITES  CHRONIQUES.-  e.  R«e  Abei,  paris.  . 


SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


Coaltar  Saponiné 

Le  Beuf 

Antiseptique,  Détersif,  Antidiphtérique 

Ce  produit,  qui  a  joué  un 
grand  rôle  dans  la  genèse  de 
l’antisepsie,  a  été  officiellement 
admis  dans  les  Hôpitaux  de 
Paris. 

Il  est  en  particulier  recom¬ 
mandé  dans  les  angines  couen- 
neuses,  anthrax,  leucorrhées,  otites 
infectieuses,  suppurations,  ulcè¬ 
res,  herpès,  gangrènes,  etc. 

DANS  LES  PHARMACIES 

SÊ  MÉFIER  DES  IMITATIONS 


AHDIBEPTIQÜÉ  ANACBÊS10UE  HÉMaSTATIBUEl 

ÛÉSDDDBISANTXYTOPlÂSTIQUeefNÊRAt 
ïÊRmPLkm\fm>'miûûff/rÉABso/i/£ 
PLAlES-âBÛLÜRES  SUPPURATIONS  ÉTe| 
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«  Les  balles  siffleiit  à  nos  oreilles  à  tel  point  qu’on  ne  sait 
où  placer  sa  tête  et  qu’on  s’attend  à  la  voir  éclater.  Des  lianes 
coupées  nous  cinglent  la  figure,  à  laquelle  nous  portons  la 
main,  étonnés  de  ne  pas  la  ramener  tachée  de  sang...  Nous 
tirons,  nous  tirons,  sans  viser,' préoccupés  tout  juste  de 
mettre  le  fusil  à  l’épaule  et  lâchant  le  coup  dans  ce  maudit 
nuage  de  fumée,  sans  cesse  percé  d’éclairs...  Pour  mon 
compte,  je  trouve  que  mon  lebel  ne  va  pas  assez  vite...  En  ce 
moment  j’aurais  tué  n’importe  qui  pour  défendre  ma  peau,  et 
je  regrettais  de  ne  pouvoir  tirer  plus  vite,  car  je  pensais,  avec 
logique,  que  si  je  me  dépêchais  de  tuer  tous  les  pirates  il  n’en 
resterait  plus  pour  me  tuer  moi-même...  Et  nous  tirions  tous 
pour  faire  du  bruit,  ou  sans  savoir  pourquoi,  par  besoin  :  on 
n’aurait  pas  pu  nous  arrêter. 

«  Mais  les  tirailleurs  annamites  qui  sçnt  derrière  nous,  et 
qui,  d’abord,  ont  fléchi,  se  mettent  de  la  partie,  tirant  aussi  à 
toute  volée,  sans  épauler.  Nous  sommes  dans  un  courant  d’air 
de  balles,  nous  risquons  tout  autant  d’être  tués  par  eux  que 
par  les  pirates.  » 

Ce  danger  des  balles  venues  de  l’arrière  est,  paraît-il,  assez 
considérable.  Le  capitaine  Tête  exposant  combien  il  est  diffi¬ 
cile  de  faire  sortir  une  ligne  de  ses  abris  pour  la  porter  en 
avant,  dit  ;  «  On  attend  toujours  que  son  voisin  se  mette  en 
route.  Si  l’officier  marche  le  premier,  il  sera  suivi,  d’abord, 
par  quelques-uns,  puis,  ensuite,  par  tous  les  autres.  Là,  il  y  a 
toujours  une  inquiétude  qui  s’ajoute  :  la  crainte  des  balles  de 
ceux  qui  continuent  à  tirer  et  qui  sont  impossibles  à  arrêter. 
La  crainte  d’une,  balle  dans  le  dos  est,  je  crois,  plus  forte  que 
celle  d’une  balle  venant  de  face.  Je  n’en  veux  pour  preuve  que 
l’impossibilité  que  l’on  éprouve  à  tourner  le  dos  à  l’ennemi 
pour  inspecter  ce  qui  se  passe  en  arrière.  Malheureusement, 
il  y  a  souvent  des  balles  qui  viennent  de  l’arrière,  d’un  mala¬ 
droit,  d’un  affolé,  beaucoup  plus  souvent  que  vous  ne  croyez. 


Veillez  à  ce  que  vos  hommes  ne  restent  pas  les  uns  derrière 
les  autres.  » 

Je  me  vois  forcé  d’arrêter  ici  cette  analyse,  trop  succincte, 
de  la  suggestive  et  impressionnante  leçon  du  .capitaine  Tête. 
Je  ne  veux  pourtant  pas  terminer  sans  donner  comme  conclu¬ 
sion  ce  qu’il  dit  aux  officiers  à  propos  de  l’éducation  morale 
de  leurs  hommes.  Car,  le  moral,  tout  est  là  et  elle  est  singu¬ 
lièrement  instructive  à  ce  point  de  vue  l’étude  du  médecin- 
major  italien,  Gonsiglio,  faite  pendant  la  récente  guerre  tripo- 
litaine  et  portant  sur  226  soldats  qui  avaient  été  antérieure¬ 
ment  condamnés. 

«  Tandis,  conclut-il,  que  les  criminels  endurcis,  tout  en 
étant  impulsifs  et  agressifs  vis-à-vis  de  leurs  supérieurs  et  de 
leurs  camarades,  se  montrent  presque  toujours  lâches  dans  la 
bataille,  il  y  a,  parmi  les  criminels  d’occasion  qui  ont  été  éga¬ 
rés  par  une  mauvaise  éducation,  par  l’alcool,  ou  par  l’esprit 
d’aventures,  quelques  individus  qui  se  sont  distingués  en  com¬ 
battant.  Mais,  eux  aussi  se  rendaient  souvent  passibles  de 
peines  disciplinaires  et  se  montraient  incapables  d’un  travail 
régulier,  d’un  effort  moral.  Le  soldat  le  plus  apte  à  la  guerre 
moderne  est  celui  qui,  en  temps  de  paix,  était  un  citoyen  éner¬ 
gique  et  bien  équilibré.  Il  semble  que  les  temps  soient  passés . 
où  le  courage  aveugle  de  l’aventurier,  inconscient  du  péril, 
jouait  un  rôle  important  dans  les  luttes  entre  nations.  » 

Mais  laissons  là  les  anormaux  et  les  criminels  et  revenons 
aux  conseils  du  capitaine  Tête. 

«  Si  vous  connaissez,  dit-il  aux  officiers,  si  vous  connaissez 
un  moyen  d’inculquer  à  vos  hommes  le  mépris  de  la  mort, 
employez-le  vite.  C’est  que  votre  premier  soin,  votre  plus 
grand  effort  -doit  être  de  relever  le  moral  de  vos  soldats 

par  n’importe  quel  moyen .  Apprenez  avant  tout  à  bien 

connaître  vos  hommes  pour  trouver  le  chemin  de  leur 
cœur.  En  vous  les  attachant  vous  aurez  accompli  le  plus 


lODHYRINE 


D"  DESCHAMP 


^  d’iode  et  de  Caséine  végétale 

préparée  par  un  procédé  spécial 
suivant  la  méthode  du  D'  Deschamp. 


DOSE  IWOYENIME.  —  2  cachets,  le  matin  au  petit  déjeuner. 

Chaque  boîte  ou  flacon  contiennent  6o  cachets  piluiaires  dosés  à  lo  centigramnici 
do  produit  chimiquement  pur. 

PRIX  en  France  du  flacon  ou  de  la  boîte  pour  un  mois  de  traitement  :  10  fr. 
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Oxvnemoglobine,  Kolamne,  Glycérophosphate  de  Ghaux  j 

RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 

gtOÉNÊRE  LES  GLOBULES  SANGUINS,  RESTAURE  LES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  L/SSEUSE! 

■ — ~nABMAmE  Neurasthénie,  ChlorinAnéiiiie,  Lymphatisme,  Cacheiiies,  Rachitisme,  TubercBloses  r;';Ri«,T».».«AiiiTo'w«'. 


WEW.PPAU8g(iriTllBILLEetP0ST-0PERAT01RE),  Amënorrhëe,  Chloro-AnEU 


LES  OVARIQUES  VIGIER 


Dans  les  CONGESl'IO^S  k 

files  Troubles  fonctionnels  du  FOJE.B 
la  DFSPEPSIE  ATOMQVE,  0 
les  EIÈjVRES  ISTEIIJUITTEXTES,  S 
les  Cachexies  d'origine  paludéenne  1 
ef  consécutives  au  iong  séjour  dans  ies  pays  chauds  I 
On  prescrit  dans  les  hôpitaux,  à  Paris  et  à  Vichy,  F 

boldo¥erne 

on  i  cuillerées  à  café  d'ÉLIXIR  de  SOLDO-VERNE 
Dépôt V  E  R  N  Proressiur  i  licols  de  Rédielce  ds  | 

GRENOBLE  (FRANCE)  L 

It  dans  lés  principales  Pharmacies  de  Prance  et  ds  l'itranger.  I 


HUILE  GRISE  STÉRILISÉE  VIGIER 


I  ai  HUILE  au  CALOMEL  STÉRIUSÉE  VIGIER  '*  HUILE  au  BI-IODURE  de  MERCURE  STÉRILISÉE  9 

ÜM  I  VlQlE:R,Ph».12.  Boni»  Bonne-NonveUe.  PARIS,  eltoutee  Pharmacies.  ' 


MÉDAILLE  D’OR 


DRAGÉES 
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.^^^HÉMOSTATIQÜE 

Ib  pins  sûr  et  le 

plus  énergique. 

Envoi  d’êohantilions  ;  99.R.  d’Aboukir.Parls  | 


ERGOTINE  BONJEAN 


LABELONYE 


CŒUR 

irop  de  Digitale 


StpÊGtement  Titpé 

suivant  sa  teneur  en  principes  actifs. 

Dosb  norhalb  :  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
Rue  d*Abouhir,  J?ARIS. 


Plasma  de  Quinton 

Capté  P' la  STATION  BIOLOGIQUE  d'Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  St-Honoré,  Par», 

VOURKISSEUR  EXCLUSIV 
DI»  DISPEX?SA.1RES  MARINS  DE  PARIS 


IpïEHîHîEIlt^ 

Alciiccine,-^P^^iîétaffiqu^)ur\trS^olubl 
^^Se.OiOS  de  poudre  h  Siâqîfe  repMdh^ïh  Bea^-, 


Itea 

i  *^'0  et  mieux  toléré  qüeTes'selsJeS  iSSf- 

le.0;05  de  poudre  à  chaque  repas.  14,  R.  Beaux-Arts,  PariSe 

I  Médecine.  —  Le  seul  ter  réduit  pur,  léger,  gris  ardoise 
■  (Codex  1908)  plus  actif,  plus  économique, mieux  toléré,  plus 
waWeque  lessels-  F-spéeiinens,!*.  R.Beaus-ArtB,  Paria, 
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importait  de  YQtre  œissipn  ;  le  reste  suivra  tout  naturelle¬ 
ment...  Ue  combat  dont  vous  venez  d’entrevoir  la  réalité  c’est 
celui  d’aujourd’hui  J  celui  de  demain,  on  peut  le  prévoir’  sera 
plus  terrifiant  encore!  Vous  y  conduirez  vos  soldats,  qui 
seront,  pour  la  plupart,  des  réservistes  brusquement  arrachés 
a  leurs  intérêts,  à  leurs  affections,  élbignés  de  l’armée  depuis 
quelques  années.  Quels  soldats  feront-ils  ?  De  bons  soldats  si 
pendant  leur  passage  sous  les  drapeaux  vous  avez  su  les  ins, 
truire,  développer  leur  édueation  morale,  fortifier  leur  cqu-' 
rage,  leur  inculque?  le  goût  dc  l’initiative  et  le  sentiment  de 
ta  discipline,  si  vous  aves  fait  appel  à  leur  intelligence  si 
votre  enseignement  a  été  basé  sur  le  juste  et  sur  le  vrai  qui 
sont  immuables  et  éternels,  »  ■ 

Qn  ne  saurait  tenir  un  plus  noble  langage  et  avec  des  chefs 
s  inspirant  des  conseils  du  capitaine  Tête  la  question  posée  au 
début  de  ces  lignes  se  trouve  résolue.  On  irait  au  combat,  «  le 
poux  battant  plus  viste  qu'allant  disner  »  sans  doute,  mais  on 
irait,  et  c  est  là  ce  que  demande  la  France. 

A.  GAtILLIEüR  l’haudy. 


OUATAPLASME 


FhUgmmi^s,  Bcséma,  Brûluren,  €U. 


REVULSIF  DE  BOUDIN 

GOUTTE  :  Vin  d’ANDURAN 


VALEROMENTHOL 


suc  FRAIS  DE  VALERIANE 

_ r.A  Vaîidol. 

T  7"^  "  ■■wfc  Odeur  et  saveur  affréalbles 

Le  plus  puissant  médicament  valêrianique.  71,  Fg  S‘-Houoré,  Paris. 


CONGRES 


Il  CONGHES  MeDEOÏNS  SCOLAIRES  DE  LANGUE  FRAN- 

ÇAtSB.ç-  Le  IP  Congrès  de  l’Association  française  des  méde¬ 
cins  scolaires  aura  lieu  les  do,  3i  juillet  et  i'--  août  1014  à  Lyon 
a  la  salle  des  Congrès  de  resposition  internationale  d’hygiène 
urbaine,  H  réunira  les  médecins  scolaires  de  France  et  des 
pays  de  langue  française  ainsi  que  tous  les  confrères  s’inté¬ 
ressant  à  l’hygiène  scolaire. 

Trois  questions  sont  à  l'ordre  du  jour  de  ce  Congrès. 

1°  a.  L’enseignement  de  l’hygiène  dans  les  écoles  primaires 


2»  L’organisation  du  service  médical  dans  les  lycées  et 
^FoSau7“*"  secondaires  (rapport  des  docteurs  BlLdel  et 

3“  Le  bain  à  l’école  (rapport  du  docteur  Weigert). 

Toutes  les  communications  ayant  trait  à  la  médecine  et  à 
Comfté”û'  admises  après  avis  du  bureau  du 

Comité  d  organisation.  Les  titres  et  un  résumé  de  ces  corn 
munieations  devront  être  envoyés  au  plus  turd  le  5  juillet  iqi4 
au  docteur  Weigert,  3,  cours  Morand.  0  juillet  1914, 

La  cotisation  de  membre  titulaire  fixée  à  10  francs  devra 
Le  Pirecteur^gérantT  D^  François  Le  Soorp.  ~ 


î.  —  IMPKIMEEIE  LEVÉ,  I7,  EUE  CASSETTE,  I7. 


Sirops  lodurés 


de 


J.-P.  LAROZE 

à  riodure  de  Potassium, 
à  l’Iodure  de  Sodium, 
à  ITodure  de  Strontium. 

Une  cuillerée  à  potage  contient  exactement  1  gr.  dModure  chimiquement  pur 
complètement  exempt  d'Iodates. 

INDICATIONS  : 

Artériosclérose  au  début.  Angine  de  poitrine,  Asthme,  Emphysème, 

DU  a.3  •  oTonchîte  chronique,  Diabète,  Qoutte 

umatisme  chronique,  Scléroses  viscérales.  Syphilis  secondaire  et  tertiaire. 

L>  ROHAIS  &  C  ,  2,  Rue  des  Lions-Saint-Paul,  PARIS 
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GERASEPTOL  InUsapsieblIolisllriinins 

VALTHY 


BLEHNORRAGI£S,  CYSTITES,  URÉTHRITES 
GOUTTE  MILITAIRE,  CATARRHE  tie  la 
VESSIE,  PYÉLITES,  etc. 

ines  enrobées  au  gluten  se  dissolvant  dans  l'intestin. 

M.  PÉLOILLE,  Phcien^  2,  Fcinb?  St-D6niS,PÂBlS6t  toutes contenant  chacune  j  essence  de  pélargonium.-^  DOSE:  4  à  12 parjour^ 
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Vin  Girard 

DE  DA  G£lOlX  DE  GENÈVE 

lOiDO-T^isrjsriQXJE 

EST  ORDONNÉ  par  plus  de  30,000  MÉDECINS, 
et  cela  s’explique  si  Ton  songe 
que  le  VIN  GIRARD 
rhuiîe  de  foie  de  morue, 
exactement  dosé,  agréable  au 


REMPLACE 

EST 


FACILITE 

CALME 

COMBAT 

EST 


EN  RÉSUMÉ 


goût,  EUPEPIIQUE,  il  stimule 
les  fonctions  digestives  et 
d’assimilation, 

la  résolution  des  tubercules  et 
leur  transformation  crétacée, 

la  toux  et  l’oppression, 
la  misère  physiologique, 
considéré  par  beaucoup  comme 
le  spécifique  du  lymphatisme 
et  de  la  scrofule. 

c’est  la  meilleure  façon  de  faire 
absorber  Tiode  :  aux  FEMMES, 
aux  ADULTES,  aux  ENFANTS. 


SIROP  GIRARD 


MEME  GOMPOjSflTION 

S'ORDONNE  PLUS  SPÉCIALEMENT  EN  MÉDECINE  INFANTILE 


x  48,  rue  d’Alésia,  Paris. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MAIIDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE  DE§  HOPITAUX 

ET 


On  s’abonne  sans  frais 


ClVIlla  ET  MIEÏTAIRES 


Prix  de  riilioiiiienieiit 

)ur  los  Ktudiants  français,  10  francs  par  a 
Etudiants  étrangers,  15  francs  par  an. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-desTArts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr  _  i  an  ■  16  fr 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  5  fr.  50.  -  C  mois  :  11  fr.  -  I  an  J  20  fr.’ 

PARIS,  e> 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  o. 

1  TÉL,  :  Gobelint  le-BZ 

SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Un  cas  de  hernie  inguino-supcrflcielle,  par  M.  F.  Casacli. 

ACTUALITÉS 

La  transfusion  du  sang  en  obstétrique,  pav  M.  M.  DeLestke. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  de  médecine. 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

ANALYSES 

Urologie  :  Traitement  des  grosses  tumeurs  vésicales,  —  Traite 
ment  de  la  chaudepisse. 

JURISPRUDENCE 

Médecin  et  indigents,  par  M.  R.-Marcel  Petit. 

FORMULAIRE 

NOTES  POUR  L’INTERNAT  ' 

Complications  de  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique  (suite). 

COURS  ET  CONFÉRENCES 


NOUVELLES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX.  —  Question  donnée  :  «  Abcès  de  l’encéphale.  Anato¬ 
mie  pathologique  et  bactériologie.  —  Signes,  diagnostic  et 
traitement  des  angines  de  la  scarlatine.  » 

—  Concours  db  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Le  jury  est 
définitivement  composé  de  MM.  Launay,  Richelot,  Reynier 
Richardière,  Thiéry,  Arrou  et  Routier.  ’ 

—  Concours  d’oto-rhino-laryngiilogiste  des  hôpitaux 
—  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  20  février.  —  MM.  Le 
Mée,  18;  Rouget,  19. 

Séance  du  a'I  février.  —  MM.  H.uiiani  et  Baldent^ijis^  .^o 
Prochaine  séance  (épreuve  opératoire),  vendredi  in'-fèl 
•  vrier,  à  dix  heures  et  demie,  à  l’amphiihéâire  d’anatomie  des 
hôpitaux . 

—  Concours  d’ophtalmologiste  des  hôpitaux-,  —  Le  jury 
est  provisoirement  composé  de  MM.  de  Lapersonne  Mora/ 
Rochon-Duvigneaud,  Terrien,  Foulard,  Carapenon  et  WidaL 
—  Concours  de  l’internat  en  pjiarmacie.  —  Le  jury  est 
provisoirement  composé  de  MM.  Viron,  Berlhoud,  Richaud 
et  Valeur,  qui  acceptent;  Bougaull,  qui  n’a  pas  encore  fait 
connaître  son  acceptation. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES.  —  Lcs  commissions  charwées 
de  juger  les  concours  de  l’Académie  des  sciences  pour  l’année- 
1914  sont  ainsi  composées  : - 

Médecine  et  chirurgie.  —  Prix  Montyon,  Barbier,  Bréant 
Codart,  du  baron  Larrey,  Bellion,  Mège  :  MM.  Bouchard’ 
Guyon  d  Arsonval,  Laveran,  Dastre,  Charles  Richet»  Chau¬ 
veau,  Guignard,  Roux,  Labbé,  Henneguy. 

Physiologie,  —  Prix  Montygn  (physiologie  expérimentale),  j 


Philipeaux,  Lallemand,  La  Caze,  Martin-Daraourelte,  Pou 
rat  :  MM.  Chauveau,  Bouchard,  d’Arsonval,  Roux,  Laveran 
Dastre,  Henneguy. 

Cette  commission  est  également  chargée  de  présenter  une 
question  de  prix  Pourat  pour  l’année  1916. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES  MORALES  ET  POLITIQUES.  — 
M.  le  professeur  Grasset  (de  Montpellier)  vient  de  poser  sa 
candidature  au  siège  laissé  vacant  par  la  mort  de  M.  Babeau, 
membre  libre. 

Parmi  les  autres  candidats  on  signale  M.  Paul  Deschanel, 
président  de  la  Chambre  des  députés,  membre  de  l’Académie 
française. 

MÉDAILLES  DE  LA  MUTUALITÉ.  —  Les  récompenses  hono¬ 
rifiques  ci-après  sont  accordées  pour  services  rendus  à  la 
mutualité  aux  personnes  dont  les  noms  suivent  : 

Rappel  de  médaille  d’or.  —  M.  le  dgeteur  Dufau  (de  Léon). 
Médailles  d'or.  —  MM.  les  docteurs  Caron  (de  Dieppe), 
Legludic  (d’Angers),  Mallet  et  Paul-Boncour  (de  Paris). 

Médailles  d’argent.  —  MM.  les  docteurs  Daulnoy,  FÔuque 
et  Ch.-Edm.  Monod  (de  Paris) ,  Dupré  (de  Laval),  Lefèvre 
(de  Malakoff).  ■ 

Médaille  de  bronze.  —  MM.  les  docteurs  Barthès,  Blottière 
Delacour,  Désirera,  Doury,  Gerboud,  Huguier,  Lévy,  Men- 
nessier,  Pâquet  et  Tsakiris  ,(de  Paris),  Michaux  (d’Aubervil- 
liers),  Reymondeau  (de Limoges), 

Mentions  honorables.  —  MM.  les  docteurs  Bidel,  Lambour, 
Maurice,  Maury,  A,.-E.  Petit,  Régnault  et  de  Speville  (dé 
Paris),  Bonnent  (de  Joudreville),  Delangle  (de  Gentilly), 
Eraonet  (de  Foix),  Eyriès  (de  Marseille),  Faivre  (de  Poitiers)’, 
NTcoràs  fde  Champdeniers),  Porte  (de  Condé-sur-Noireau)! 

MÉDECIN  DE  LA  SANTÉ  ET  DE  L’ASSISTANCE  PUBLIQUES 
DU  MAROC.  —  Un  concours  pour  l’emploi  de  médecin  de  la 
Santé  et  de  l’Assistance  publiques  sera  ouvert  le  6  mai  1914, 
à  huit  heures  du  matin,  pour  les  épreuves  écrites,  simultané¬ 
ment  :  à  Paris,  au  Val-de-Grâce  ;  à  Marseille,  à  l’Ecole  d’ap¬ 
plication  du  aervK'e  de  santé  des  troupes  coloniales;  à  Alger, 
à  l’hôpital  du  Dey;  à  Tunis,  à  l’hôpital  du  Belvédère. 

Le  nombre  des  candidats  à  admettre  est  de  dix  médecins  et 
deux  doctoresses.  ^ 

Conditions  d’admission)^i—  Nul  ne  peut  être  admis  au  con¬ 
cours  s’il  n’a  préalablem^t  justifié  :  1»  qu’il  est  Français  ou 
naturalisé  Français;  ‘3.°  qu’il  a  moins  de  trente  cinq  ans  au 
3i  décembre  de  l’année  du  concours. 

Les  demandes  d’admission  au  concours  doivent  être  adres¬ 
sées  à  la  direction  de  la  Saiité  et  de  l’Assistance  publiques, 
à  Rabat,  avant  le  i**"  avril  au  plus  tard. 

Pour  tous  renseignements  concernant  le  fonctionnement  du 
service  et  les  çnlestions  relatives  à  l’avancement,  etc.,  con¬ 
sulter  le  règlenTent  sur  le  service  de  la  Santé  et  de  l’Assistance 
publiques  inséré  au  Bulletin  officiel  du  protectorat,  n”  3o. 

*3  mai  1913,  .  *  '  ' 
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TH  AO  LAXI N  E 

LAXATIF-RÉGI/vVE. 

agar-agar  et  extraits  de  rhamnéès 
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NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Aimé  Lombard  (d’Aix-en- 
Provence)  et  Spillmann,  professeur  à  la  Faculté  de  Nancy, 


JURISPRUDENCE 


MÉDECIN  ET  INDIGENTS 

Un  arrêt  rendu  par  le  Conseil  d’Etat  le  i6  janvier  1914  a 
examiné  un  point  de  droit  relatif  à  l’assistance  médicale  gra¬ 
tuite,  et  aux  indemnités  qui  peuvent  être  dues,  de  ce  chef,  au 
médecin. 

Il  arrive  souvent  qu’une  commune,  ne  possédant  pas  de 
médecin,  passe  avec  un  docteur  un  contrat  par  lequel  il  s’en¬ 
gage,  moyennant  Une  indemnité,  à  soigner  les  malades  indi¬ 
gents  de  la  commune.  Mais  ce  contrat,  purement  civil,  n’en¬ 
gage  pas  le  médecin  à  soigner  les  malades  de  l’assistance 
médicale  gratuite  dans  les  termes  de  la  loi  du  i5  juillet  1893. 
Et  le  Conseil  d’Etat  a  adopté  cette  théorie  par  les  considé¬ 
rants  suivants  : 

«  Gbnsidérant  que  par  délibération  du  19  mars  1901,  le 
conseil  municipal  de  Brenod  a  voté,  pour  remédier  à  l’ab¬ 
sence  d’un  médecin  dans  la  commune,  une  subvention  annuelle 
de  1800  francs  en  faveur  du  docteur  R...,  qui,  par  acte  du 
21  avril  1901,  a  accepté  moyennant  l’allocation  de  cette  sub¬ 
vention,  de  venir  s’installer  dans  la  commune  à  la  condition 
de  donner  des  soins  gratuitement  à  un  certain  nombre  de 
personnes  indigentes  dont  la  liste  lui  serait  remise  au  i"  jan¬ 
vier  de  chaque  année  ;  que  cette  délibération  a  été  approuvée 
le  8  juin  1901,  parle  préfet,  qui  a  eu  soin  de  spécifier  que 
cette  subvention  devait  être  votée  pour  chaque  année  et 
prendrait  fin  dès  qu’un  autre  médecin  viendrait  se  fixer  dans 
la  région;  que  depuis  l’année  1901,  la  subvention  a  été  renou¬ 
velée  parle  conseil  municipal  et  approuvée  par  le  préfet  dans 
les  mêmes  conditions  ; 

«  Considérant  que  le  sieur  R...  ayant,  le  3  novembre  1910, 
fait  connaître  au  maire  de  Brenod  son  intention  de  quitter 
la  commune  et  ayant,  par  requête  du  i3  mai  1911,  réclamé  la 
somme  de  1  5oo  francs  représentant  la  subvention  âÔérente  à 
la  période  du  t"  janvier  au  i^novembre  1910,  le  maire  n’a 
pas  répondu  à  cette  demande  de  paiement;  que  le  sieur  R... 
défère  au  Conseil  d’État  la  décision  implicite  de  rejet  résultant 
du  silence  gardé  par  le  conseil  municipal; 

«  Considérant  que  l’accord  conclu  par  Ta  commune  de 
Brenod  avec  le  sieur  R...  dans  les  conditions  où  il  est  inter¬ 
venu,  n’a  pas  eu  pour  but  d’assurer  le  fonctionnement  d’un 
service  public  communal,  mais  a  constitué  une  convention 
destinée  à  obtenir  la  présence  d’un  médecin  dans  la  commune 
et  a  été  passée  dans  les  conditions  du  droit  commun;  que,  si 
le  sieur  R...  s’est  engagé  à  soigner  gratuitement  un  certain 
nombre  de  personnes  indigentes  dont  la  liste  serait  par  lui 
approuvée,  il  ne  s’est  pas  ainsi  obligé  à  assurer  l’assistance 
médicale  gratuite  dans  les  conditions  de  la  loi  du  i5  juillet 
1893,  et  que,  par  suite,  cette  clause  qui  ne  constitue  d’ail¬ 
leurs  qu’une  condition  accessoire  de  la  convention,  n’a  pu 
avoir  pour  effet  de  modifier  la  nature  du  contrat;  qu’il  suit 
de  là  que  l’autorité  judiciaire  est  seule  compétente  pour  sta- 
^er  sur  le  litige  survenu  entre  le  sieur  R...  et  la  commune  de 
Brenod  a  1  occasion  de  ce  contrat  de  droit  civil  et  que  le  Con- 
seil  d’Etat  est  incompétent  pour  en  connaître...  » 

Ainsi  donc  la  haute  assemblée  a  déclaré  valable  la  passa¬ 
tion  d  un  semblable  Contrat,  qui  né  visait  que  des  soins  à 
donner  à  des  indigents.  En  effet,  d’après  sajurisprudence,  elle 
a  décidé  qu  un  consêil'  municipal,  alors  qu’aucune  circon¬ 
stance  exceptionnellé  n’est  relevée;  excède  ses  pouvoirs  en 
allouant  un  traitement  annuel  à  un  médecin  communal  chargé 
de  soigner  gratuitement  tous  les  habitants  riches  ou  pauvres 

(Cons.  Etat,  29  mars  1901  et  26  juillet  1907). 

Examinant  ensuite  la  valeur  juridique  de  cette  convention, 
le  Conseil  d’Etat  a  posé  en  principe  que  la  convention  inter¬ 
venue  entre  une  commune  et  un  médecin,  convention  aux 
termes  de  laquelle  la  commune,  pour  remédier  à  l’absence 
d  un  médecin  dans  la  localité,  s’est  engagée  à  allouer  une  sub¬ 
vention  annuelle  à  ce  praticien,  moyennant  quoi  celui-ci  a 


accepté  de  venir  s’installer  dans  la  commune  et  de  donner, 
en  outre,  ses  soins  gratuitement  à  un  certain  nombre  d’indi^ 
gents  dont  la  liste  lui  serait  remise  chaque  année,  constitue! 
un  contrat  civil.  En  souscrivant  en  effet,  à  cette  dernière  con-: 
dition,  d’ailleurs  accessoire,  le  médecin  ne  s’est  pas  obligé  à| 
assurer  l’assistance  médicale  gratuite  dans  les  termes  de  la  i 
loi  du  1 5  juillet  1893.  Par  suite  l’autorité  judiciaire  est  seulej 
compétente  pour  statuer  sur  un  litige  survenu  entre  lui  et  lal 
commune  à  l’occasion  du  contrat  qui  les  lie.  ' 

Il  n  en  serait  pas  cependant  autrement  s’il  s’agissait  de  ser-i 
vice  de  l’assistance  médicale  gratuite.  Il  est  admis  en  juris-! 
prudence  que  les  contrats  passés  par  l’administration  pour 
1  intérêt  des_  services  publics  constituent  en  principe  des 
actes  de  gestion  et  que  la  connaissance  des  difficultés  qui  les 
concernent  appartiennent  aux  tribunaux  judiciaires,  à  moins 
qu’une  disposition  précise  de  la  loi  ne  la  leur  enlève.  Il  n’en 
est  autrement  que  pour  ceux  de  ces  contrats  qui,  exception¬ 
nellement,  présentent  le  caractère  d’actes  de  la  puissance  pu¬ 
blique.  Il  faut  alors  leur  appliquer  la  règle  de  compétence  qui 
découle  du  principe  de  la  séparation  des  pouvoirs  et  les  faire 
rentrer  par  suite  dans  le  contentieux  administratif,  alors 
mêmç  qu’aucun  texte  particulier  ne  l’ordonnèrait. 

Même  en  supposant  que  la  délibération  d’un  conseil  muni¬ 
cipal  ratifiant  la  convention  dé  subvention  intervenue  avec  un' 
médecin  pour  assurer  l’assistance  médicale  gratuite  auxhabi- 
tants  indigents,  par  application  de  la  loi  du  i5  juillet  1893, 
constitue  un  acte  administratif  comme  prise  dans  l’intérêt 
d’un  service  public,  il  est  bien  certain  qu’en  l’espèce  le  con- 
mat  passé  avec  le  requérant  avait  un  caractère  purement  civil. 
En  effet  il  n’était  pas  destiné  à  assurer  le  service  de  l’assis¬ 
tance  médicale  gratuite,  il  avait  été  seulement  passé  pour  la 
commodité  des  habitants  de  la  commune  afin  d’obvier  aux 
inconvénients  résultant. de  ce  qü’aucun  médecin  ne  résidait 
dans  la  localité.  fCompi  en  ce  sens  :  Cons.  d’Etat  i®'' juin  1900, 

S.  1902.2.94;  et  Trib.  des  Confl.  16  novembre  1901,  S.  1904. 
2.100  ;  Toulouse  23  janv.  1902,  Le  Droit  g-io  juin  1902,  Gaz. 
Pal.,  T.  Q.  1902-1907,  v°  Commune,  n°  283.) 

Cet  arrêt  intéressant  définit  la  valeur  de  ce  contrat  médical 
passé  par  un  conseil  municipal,  à  qui  la  jurisprudence  a 
reconnu  le  droit  de  traiter  avec  un  médecin  pour  assurer  des 
soins  aux  indigents  d’une  commune,  même  en  dehors  de  l’or¬ 
ganisation  de  l’assistance  médicale  gratuite  (Cons.  Etat, 

29  mars  1901,  Sirey,  1901.  3.73). 

R. -MARCEL  PETIT, 

Avocat  à  la  Cour  d'appel. 


RENSEIGNEMENTS 


504. —  MÉDECIN  ÉTABLI  EN  PROVINCE  achèterait  bonne 
clientèle  à  Paris,  quartier  aisé,  préférence  rive  gauche.  — 
Cantillon,  54,  rue  Jacob,  Paris. 

505.  —  18,  AVEVÜE  NiEL,'i8  (quartier  de  l’Etoile),  près 
avenue  des  Ternes,  est  à  vendre  à  très  bas  prix,  mais  de 
suite,  un  luxueux  et  artistique  mobilier.  Conviendrait  à  Doc¬ 
teur.  Objets  d’art,  bronzes,  marbres,  tableaux,  pastels  signés 
tous  de  noms  connus  et  authentiques.  Salle  à  manger,  2  cham¬ 
bres  dont  une  unique  avec  armoire  5  portes.  Un  salon  Aubus- 
son  et  un  autre  doré.  Bergère,  très  beaux  tapis.  Tapisseries. 
Ravissant  bureau  de  dame.  Colonnes  marbre.  Bahut  panneaux 
vernis  Martin.  Vitrine  collection  Saxes,  Sèvres.  Miniatures 
appareils  applique»'€tTampes  électriques,  etc. 

Vu  Turgencè;  oh  recevra  à  foute  heure.  On  vendra  le  tout 
ou  objet  par  objet.  ’ 


OIGITALBNE  CRISTALLISÉE:, N  ATI  VELUE 

Pilules  ELKIN 

REVULSIF  DE  BOUDIN 


Nouveau  Traitement  de  la  CONSTIPATION,  ENTÉRITES,  COLITES,  etc. 


GELÉE  SUCRÉE 

agréable  au  goût 
a  cuill.  à  café  matin  et  soir. 


LIQUIDE 

Une  cuillerée  à  soupe 
matin  et  soir. 

Par  action  Mécanique  vicârio  Sans  aucun  purgatif 

LAXATIF  NON  ASSIMILABLE,  INOFFENSIF,  NON  FERMENTESCIBLE 

à  base  d’Imile  minérale  ehimie|iicment  pure,  spécialement  préparée 
poiii'  l'absorption  par  voie  bnecale. 

17,  Boulevard  Haussmann,  PARIS 


CARBONATE, 

>  benzoate,bromhydrate7" 

SALICYLATE.GLYCÉROPHOSPHATE  ,  CITRATE 

.IZ  SUPÉRIEURS 

àtou5  les  autres  dissolvants  de  l’acide  urique  par  ' 
leuraction  curative  surla  diathèse  arthritique  même, , 
SPÉCIFIER tenom  L£  PÏROmL 


^tosirvç 


GLYCÉROPHOSPHATE 

DOUBLE  de  CH  AUX  et  de  FER  EFFERVESCENT .  ; 
'■sntv  LE  PLUS  COMPLET 

des  Reconatituants  et  des  Toniques  de  l'organisme. 

“»  SON  ACTION  ^ 

S'Opère  sur  les  systèmes  nerveux, osseux  et  sanguins, 
cest-â-dire.surl'ensemble  des  éléments  vitaux, 
CONVIENTâtous  les  tempéraments  ;  n'ainéne  pas  la  constipation. 


LE  PERDRI  EL -  PARIS 


87*  ANNÉE.  —  N"  24,  a6  fév.  1914. 


GAZÉÎtÈ  t)ÈS  HOPITAUX 


TUIV  OAS 

HERNIE  INGUINO- SUPERFICIELLE 

Par  le  docteur  F.  CASAGLI, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine, 

Chirurgien  de  l’hôpital  de  Sauta  Maria  Nuova  (Florence). 

Il  est  assez  rare  d’observer  des  hernies  inguinales 
sortant  totalement  ou  partiellement  entre  les  diffé¬ 
rentes  couches  de  la  paroi  abdominale,  soit  que  le 
sac  s’insinue  entre  le  péritoine  et  la  fascia  transver- 
salis  (liernie  inguinale  propéritonéale  de  Kronlein), 
soit  qu’il  s’insinue  au  contraire  entre  le  petit  oblique 
et  l’aponévrose  du  grand  oblique  (hernie  inguino- 
interstitielle  proprement  dite  de  Goyrand),  soit  enfin 
que,  après  être  sorti  de  l’anneau  inguinal  externe,  il 
s’étale  dans  le  tissu  cellulaire  lâche  entre  l’aponé-- 
vrose  du  grand  oblique  et  la  fascia  superficialis  (her¬ 
nie  inguino-superficielle  de  Kûster).  C’est  de  cette 
dernière  variété  de  hernie  que  je  veux  dire  quelques 
mots  à  propos  d’une  observation  personnelle. 

Il  n’existe  dans  la  littérature  médicale  qu’un  petit 
nombre,  à  peine  une  trentaine,  de  ces  hernies  ingui- 
no-superficielles.Bien  différents  entre  eux,  dans  les 
divers  cas,  sont  les  rapports  topographiques  et  la 
direction  du  sac  dans  les  couches  superficielles. 
Ainsi  Huecke,  Le  Fort,  Küster,  Barbarin,  Marion, 
Arrou,  Bruchi,  dall’Acqua,  Palazzo,  Fasano,  Vis- 
contini,  Costa  et  Cosentino  ont  rapporté  des  obser¬ 
vations  où,  avec  quelques  variantes  de  forme  et  de 
volume  du  sac,  son  expansion  se  fait  toujours  à  peu 
près  dans  la  même  direction,  en  haut  et  en  dehors, 
vers  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  (hernie  ingui¬ 
no-superficielle  abdominale)  ;  Busch,  Marion,  Selle- 
nings,  Sertoli  et  Küster,-  dall’Acqua,  ont  trouvé  au 
contraire  le  sac  s’étendre  en  bas  jusqu’au  delà  du 
pli  de  l’aine,  dans  la  racine  de  la  cuisse  (hernie 
inguino-superficielle  fémorale)  ;  Coyrand  enfin  dans 
un  cas  a  vu  le  sac,  qui,  de  la  région  inguinale,  se 
dirigeait  vers  le  périnée,  en  arrière  de  la  poche  scro- 
tale  gauche  (hernie  inguino-superficielle  péiûnéale). 

Dans  les  cas  que  je  viens  d’énumérer  le  sac  s’éta¬ 
lait  dans  les  couches  superficielles  directement  et 
indépendamment  de  toute  formation  congénitale 
spéciale.  Dans  le  cas  de  Marion,  le  sac  franchissait 
à  peine  l’onfice  inguinal  .  externe,  et  le  testicule 
était  situé  normalement  dans  le  scrotum.  Dans  les 
autres  cas  le  sac  s’était  développé  de  façon  évidente 
dans  la  totalité  du  processus  péritonéo-vaginal  resté 
perméable  et  dévié  de  sa  direction  normale.  Cepen¬ 
dant  il  me  semble  qu’il  faut  excepter  les  cas  de  Bru¬ 
chi  et  de  Sertoli  dans  lesquels  la  déviation  di^Lajet 
semblait  porter  seulement  sur  une  partie  du  pro- 
cessus  péritonéo-vaginal  et  le  sac  avait  l’apparence 
d’un  diverticule  latéral  du  processus  (cas  de  Bruchi) 
ou  bien  on  voyait  à  l’intérieur  du  sac  un  infundibu- 
lum  se  dirigeant  vers  le  scrotum,  ébauche  de  bilo¬ 
bulation  du  sac. 

Dans  d’autres  cas  il  existait  un  véritable  sac  bilobé, 
à  direction  divergente  des  deux  parties:  Bourdon, 
Küster,  Marion,  Arrou,  Broca,  Cdbell  et  Goley,  ont 


décrit  des  cas  dans  lesquels  un  sac  se  dirigeait  vers 
le  scrotum,  s’y  engageant  plus  ou  moins  profondé¬ 
ment,  tandis  qu’un  autre  s’étalait  soit  vers  l’épine 
iliaque  antéro-supérieure  (Bourdon,  Küster,  Marion, 
Arrou),  soit  vers  l’ombilic  (Broca),  soit  vers  la  région 
crurale  (Gôbell). 

Dans  la  hernie  inguino-superficielle,  le  testicule 
est  presque  toujours  ectopique  ou  en  tout  cas  plus 
ou  moins  atrophié.  Dans  le  seul  cas  de  Marion  où 
la  hernie  était  acquise,  le  testicule  était  de  forme  et 
de  situation  normale.  Dans  un  cas  de  dall’Acqua,  la 
situation  du  testicule  n’est  pas  indiquée,  et  un 
second  cas  du  même  auteur  a  trait  à  une  hernie 
inguinale  récidivée  chez  une  femme.  La  situation  dü 
testicule  ectopique  est  variable  :  9  fois  dans  le  tra¬ 
jet  inguinal  (Huecke  2,  Le  Fort,  Barbarin,  Bruchi, 
Paiazzo,  Fasano,  Cosentino,  Sellenings)  ;  dans  un 
cas  (Viscontini)  dans  l’abdomen  ;  dans  un  autre  cas 
(Costa)  en  ectopie  pubienne.  Dans  12  autres  obser¬ 
vations,  le  testicule  sé  trouvait  dans  le  sac  superfi¬ 
ciel  (Küster  3,  Marion  2,  Arrou  2,  Busch,  Sertoli, 
Goyrand,  Bourdon,-  Coley),  y  compris  5  cas  de  sac 
bilobé  dont  une  portion  était  directement  tournée 
vers  le  scrotum. 

Dans  un  seul  cas  (Broca)  de  sac  bilobé,  âVêC  üné 
portion  scrotale  et  l’autre  se  dirigeant  vers  l’ombilid, 
le  testicule  se  trouvait  dans  la  poche  scrotale. 

Dans,  le  cas  de  Gobell,,  où  existait  un  infundibù- 
lum  vers  le  scrotum  aplasié  et  un  autre  dans  la 
région  fémorale,  le  testicule  était  fixé  à  proximité  de 
la  racine  de  la  verge  par  des  adhérences  fibreuses 
(ectopie  pubio-pénienne  de  Popow). 

Je  tiens  en  outre  à  faire  observer  que  plus  d’un 
tiers  de  ces  observations  se  rapportent  à  des  hernieS 
parvenues  au  chirurgien  avec  des  symptômes  d’étfan- 
glement. 

La  littérature  médicale  montre  donc  que  la  variété 
la  plus  fréquente  de  hernie  inguino-superficielle  est 
la  variété  à  direction  en  dehors,  vers  l’épine  iliaque 
antéro-supérieure,  et  que  les  variétés  fémorale  et 
périnéale  sont  absolument  exceptionnelles.  Elle 
montre  en  outre  que  le  sac  est  assez  souvent  bilobé, 
l’un  des  diverticules  se  dirigeant  vers  le  scrotum  ; 
enfin  qu’elle  s’accompagne  de  manière  presque  cons-^ 
tante  de  défauts  ou  irrégularités  de  migration  testi¬ 
culaire.  Remarquons  à  ce  propos  que  dans  un  tra¬ 
vail  récent  Büdinger,  après  avoir  groupé  les  anoma¬ 
lies  de  position  du  testicule,  des  sacs  de  hernié 
inguinale  et  d’hydrocèle,  sous  le  nom  générique 
de  dystopie  par  «  Fehllage  des  Scheidenfortsatzes  », 
les  rapporte  toutes  à  une  cause  commune,  la  dis¬ 
position  anormale  du  processus  péritonéo-vaginal. 

Il  rapporte  dans  ce  travail  3  cas  personnels,  dont  je 
n’ai  pas  fait  mention,  de  hernie  inguino-superficielle, 
deux  de  la  variété  abdominale,  un  de  la  variété  fémo¬ 
rale. 

Les  théories  émises  poür  expliquer  la  formatîoh 
des  hernies  inguino-superficielles  sont  multiples  et 
contradictoires.  Je  les  passerai  en  revue  après  avoir 
rapporté  le  cas  personnel  que  j’ai  observé  et  les 
hypothèses  pathogéniques  qu’il  m’a  suggérées. 

Observation.  — Aiazzi  Francesco,  vingt-cinq  ans,  de  Bar- 
berino  di  Mugello  (Florence),  entre  dans  le  service  le  26  no- 
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yerabre  1918.  Les  parents  sont  sains,  non  hernieux.  Il  a  tou¬ 
jours  joui  d’une  bonne  santé  et  n’a  jamais  fait  d’efforts  vio¬ 
lents,  Dès  la  naissance,  les  parents  remarquent  l’absence  du 
testicule  gauche  dans  le  scrotum.  A  seize  ans  on  a  noté,  au 
niveau  de  la  région  inguinale  gauche,  la  présence  d’une 
tumeur  qui  a  augmenté  lentement  mais  progressivement  de 
volume,  s’étalant  vers  le  haut  jusqu’aux  dimensions  actuelles. 
Un  médecin  consulté  diagnostique  une  hernie.  Le  malade  n’a 
jamais  porté  de  bandage.  La  hernie  se  réduisait  spontané¬ 
ment  dans  la  position  horizontale  ou  tout  au  plus  à  la  suite 
d’une  pression  très  légère  jusqu’à  il  y  a  un  an  environ. 
Depuis  cette  époque  le  volume  a  augmenté  considérablement, 
la  hernie  est  devenue  plus  difficilement  et  incomplètement 
réductible.  Quelquefois,  mais  rarement,  la  hernie  a  été  le 
siège  de  douleurs  aigues  donnant  lieu  à  des  sensations  de , 
pesanteur  et  d’étirement  irradiant  profondément  vers  l’abdo¬ 
men.  Ces  crises  survenaient  après  des  stations  debout  pro¬ 
longées  ou  un  effort  violent.  C’est  ce  qui  le  décide  à  entrer 
dans  notre  service  le  26  novembre  1918. 

A  l’examen,  on  constate  sur  le  malade  debout  une  tumeur 
occupant  la  région  inguinale  gauche  et  remontant  presque  à 
Tépine  iliaque  antéro-supérieure  en  dehors,  en  dedans  attei- 
.gnant  le  .bord  externe  du  grand  droit  du  côté  gauche.  La 
tuméfaction  recouverte  seulement  par  la  peau  est  très  superfi¬ 
cielle,  ce  dont  on  se  rend  compte  en  faisant  contracter  les 
muscles  abdominaux. 

_  La  tumeur  est  molle,  et  à  la  pression  on  provoque  le  gar¬ 
gouillement  des  anses  intestinales,  en  même  temps  qu’une 
réduction  partielle.  Même  dans  le  décubitus  la  réduction  ne 
peut  être  complétée  et  il  persiste  un  gros  cordon  dur,  enflé, 
ayant  à  peu  près  la  direction  du  canal  inguinal,  mais  plus  . 
directement  dirigé  en  dedans,  parallèlement  au  pubis.  L’index 
ercgagé  dans  le  scrotum  retourné  ne  trouve  pas  l’anneau 
ing  final  superficiel  ni  le  testicule.  Du  côté  droit  le  testicule 
esti.a  place  et  tout  est  d’aspect  normal. 

.  Le  diagnostic  de  hernie  inguinale  partiellement  irréduc¬ 
tible  s’impose,  mais  l’absence  du  testicule  et  le  siège  superfi¬ 
ciel  de  l’intestin  me  font  penser  qu’il  s’agit  sans  doute  d’une 
hernie  inguino-superficielle.  C’est  avec  ce  diagnostic  probable 
.que  la  cure  radicale  est  entreprise. 

Opération.  Assistance  du  docteur  Lupi.  Rachinovococaïni- 
sation.  Après  incision  de  la  peau,  du  tissu  cellulaire  et  du 
fascia  superficialis,oii  tombe  sur  le  sac  qui  s’isole  facilement  à 
la  superficie,  plus  adhérent  au  contraire  vers  la  profondeur. 
Le  sac  est  ouvert  ;  on  y  trouve  une  grosse  frange  épiploïque 
fibrolipomateuse  adhérant  très  fortement  au  fond  du  sac.  On 
la  résèque  et  le  moignon  est  réduit  dans  l’abdomen.  A  travers 
la  paroi  postérieure  du  sac,  adossé  à  elle,  se  trouve  le  cordon 
et  plus  bas,  vers  le  pubis,  le  testicule  faisant  une  saillie  dans 
la  cavité  au  point  où  l’épiploon  était  adhérent.  Ce  testicule,  ' 
enchâssé  dans  le  tissu  fibreux  environnant,  est  très  atrophié, 
aussi  je  me  décide  à  l’enlever. 

Au-dessous  de  la  paroi  postérieure  du  sac  péniblement 
disséquée,  on  découvre  l’aponévrose  du  grand  oblique  très 
amincie,  présentant  l’ouverture  superficielle  du  canal  inguinal 
formant  un  angle  ouvert  directement  én  bas,  sans  aucune 
trace  de  fibres  arciformes.  Les  piliers  très  minces  se  dirigent , 
directement  en  bas.  Le  pilier  externe,  au  lieu  d’aller  s’insérer 
sur  l’épine  du  pubis,  semble  se  fondre  auparavant  dans  la 
paroi  antérieure  du  canal  inguinal.  Ce  dernier  s’ouvre  direc¬ 
tement  en  avant  et  le  sac  rabattait  latéralement  sur  les  bords 
do  l’aponévrose  du  grand  oblique. 

Suture  de  la  fascia  superficialis,  de  lapeau.  Guérison  parfaite 
et  rapide.  Le  malade  sort  le  onzième  jour. 

^  L’opération  confirmait  donc  ,  le  diagnostic  posé  et 
faisait  reconnaître  certaines,  particularités  :  le  siège 
du  -testicule  qu’il  était  impossible  de  reconnaître 
cliniquçmeixt,  une  disposition  anormale  de  l’aponé¬ 


vrose  du  grand  oblique  au  niveau  de  l’anneau 
;  inguinal. 

i  Ces  dispositions  peuvent  entrer  dans  une  certaine 
part  dans  l’explication  de  la  hernie  ingnino-superfi- 
cielle.  M.  Marion  croit,  et  dall’Acqua  se  range  à  son 
opinion,  que  la  cause  de  ces  hernies  doit  être  cher- 
chée  dans  la  largeur  excessive  des  orifices  inguinaux 
interne  et  externe,  dans  leur  situation  au  même 
:  niveau,  si  bien  que  le  canal  inguinal  devient  virtuel 
:  et  présente  une  direction  antéro-postérieure.  Mais, 
d’une  part,  cette  disposition  ne  se  retrouve  pas  dans 
toutes  les  hernies  inguino-superfîcielles,  et  d’autre 
part  M.  Rochard  objecte  avec  raison  que  les  hernies 
anciennes  et  volumineuses  présentent  presque  tou¬ 
jours  cette  disposition  sans  être  pour  cela  des  her¬ 
nies  superficielles. 

Je  crois  qu’il  ne  faut  pas  rejeter  entièrement  cette 
théorie,  pourvu  qu’on  sache  bien  distinguer  entre 
les  dispositions  anormales  acquises  et  les  anomalies 
congénitales  du  conduit  inguinal.  Il  faut  tenir  compté 
seulement  des  dernières  comme  d’un  élément  pos¬ 
sible  dans  l’interprétation  de  l’affection  dans  cer¬ 
tains  cas. 

Chez  notre  malade,  il  existait  réellement  une  dis¬ 
position  anormale  de  l’aponévi’ose  du  grand  oblique 
au  niveau  de  l’orifice  externe  et  des  piliers. 

L’insertion  anormale  des  fibres  du  pilier  externe, 
l’absence  des  fibres  arciformes,  l’aspect  du  tissu  apo- 
névrotique  indiquaient  une  disposition  congénitale 
et  non  des  lésions  acquises. 

Ces  anomalies  de  l’aponévrose  du  grand  oblique, 
même  à  un  degré  plus  marqué,  ont  été  décrites  : 
Debierre,  Beauis  et  Bouchard  ont  vu  l’absence  com¬ 
plète  d’insertion  inférieure  du  grand  oblique;  Grüber 
l’a  trouvée  très  rudimentaire.  Des  anomalies  moins 
marquées  et  comparables  à  ce  que  j’ai  observé  ont 
été  trouvées  par  Couper,  Loobzeck,  Velpeau  et 
Scarpa  ;  dall’Acqua,  enfin,  dans  une  de  ses  obser¬ 
vations,  note  l’absence  de  fibres  arciformes  et  l’am¬ 
plitude  anormale  de  l’orifice  inguinal  superficiel. 

Dans  quelle  mesure  cette  anomalie  de  la  paroi 
ueut-elle  influencer  la  disposition  particulière  de  la 
lernie?  Nous  le  discuterons  quand  nous  aurons  étu¬ 
dié  la  deuxième  anomalie  observée,  la  position  ecto¬ 
pique  du  testicule. 

Küster  suppose  que  la  position  vicieuse  du  sac 
n’est  que  la  conséquence  directe  de  la  position 
vicieuse  du  testicule  qui,  dans  sa  migration,  ne  ferait 
que  tracer  la  route  au  processus  péritonéo-vaginal. 
Cette  théorie  est  condamnée  par  l’embryologie  qui 
montre  que  le  conduit  péritonéo-vap;inal  est  un  di¬ 
verticule  péritonéal  primitif  occupant  la  bourse  scro- 
tale  primitive  avant  que  le  testicule  ait  atteint  l’an¬ 
neau  inguinal  dans  sa  migration.  C’est  le  conduit 
séreux  qui  au  contraire  fraye  le’  chemin  au  testicule 
à  travers  les  tissus  de  la  paroi  abdominale  (Hertvvig). 

D’ailleurs,  en  dehors  de  toute  considération  géné¬ 
rale,  comment  admettre  dans  le  cas  présent  que  le 
testicule  situé  en  bas  et  en  dedans  contre  le  pubis 
puisse  déterminer  l’étalement  du  sac  dans  une  direc¬ 
tion  diamétralement  opposée,  en  haut  et  en  dehors? 

Fasano  a  tenté  d’accorder  la  théorie  de  Küster 
avec  lqs  données  embryologiques  :.le  testicule  attiré 
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par  une  insertion  vicieuse  du  gubernaculum  attire 
dans  une  direction  anormale  le  canal  péritonéo- 
vaginal  déjà  développé.  Nous  rejetons  cette  expli¬ 
cation  qui  ne  nous  semble  pas  plus  logique  que  la 
précédente. 

La  migration  incomplète  du  testicule  ne  peut  donc 
expliquer  directement  l’anomalie  du  sac.  Tout  au 
plus  peut-on  admettre  avec  Bruchi  que  le  testicule 
logé  à  l’entrée  du  scrotum,  puisse  en  obturer  méca¬ 
niquement  l’entrée  et  favoriser  ainsi  l’étalement  du 
sac  dans  les  couches  superficielles. 

Pour  Broca  c’est  l’atrésie  congénitale,  l’imperméa¬ 
bilité  du  scrotum  qui  amène  la  situation  vicieuse  du 
sac. 

Tout  en  admettant  que  la  situation  du  testicule 
puisse  jouer  un  rôle  adjuvant  dans  l’obturation  de 
l’entrée  du  scrotum,  je  me  range  à  l’avis  de  Broca 
et  je  pense  que  l’obstacle  mécanique  est  une  imper¬ 
méabilité  du  scrotum.  Cependant,  alors  que  Broca 
fait  de  cette  atrésie  la  cause  unique  et  suffisante  de 
la  hernie  inguino-superficielle,  je  la  considère  seule¬ 
ment  comme  un  de  ses  éléments  déterminants,  un 
autre  élément  étant  l’aplasie  congénitale  de  l’apo¬ 
névrose  du  grand  oblique. 

Dans  le  cas  présent,  on  peut  admettre  que  la  force 
de  propulsion  du  contenu  intestinal  ne  pouvant 
se  manifester  librement  vers  le  bas,  et  trouvant 
dans  la  constitution  particulière  de  la  paroi  une 
résistance  moindre  que  d’ordinaire  en  haut  et  en 
dehors,  le  sac  se  développe  dans  cette  direction. 

Il  ne  faut  pourtant  pas  perdre  de  vue  qu’il  s’agit 
d’une  hernie  évidemment  congénitale,  si  les  notions 
précédentes  expliquent  son  développement  à  l’exté¬ 
rieur  dans  un  sens  plutôt  que  dans  un  autre,  grâce 
à  des  influences  mécaniques  dues  à  des. dispositions 
anormales  et  congénitales  de  la  région,  il  n’en  est 
pas  moins  vrai  comme  le  remarque  Palazzo,  que 
dans  la  hernie  réellement  congénitale  il  faut  admettre 
une  préformation  virtuelle  du  sac,  et  que  lorsque 
l’intestin  y  pénètre,  ce  sac  a  déjà  une  direction  et 
une  topographie  déterminée.  Il  s’agit  donc  avant 
tout  d’une  anomalie  primitive  de  formation  du  con¬ 
duit  péritonéo-vaginal. 

C’est  aussi  la  conception  de  Büdinger  qui  explique 
l’origine  des  diverses  dystopies  du  testicule,  des 
hydrocèles,  des  sacs  herniaires  (dans  lesquelles  il 
comprend  la  hernie  inguino-superficielle)  par  une 
anomalie  du  processus  vagino-péritonéal. 

«  Wenn  der  Scheidenfortsatz  »,  dit  l’auteur,  «  bei 
seinem  Abstieg  einen  falschen  Weg  einschliigt,  so 
kann  daraus  die  abnorme  Lagerung  einër  Hernie, 
bezw.  eines  Herniensackes,  einer  Hydrocele,  bezvr. 
eines  Hydrocelensackes  und  des  Hodens  entstehen. 
Aile  diese  Anomalien  gehôren  zusammen  und  sind 
in  ihren  mannigfaltigsten  Formen  nur  Unterarten 
der  Fehllage  des  Scheidenfortsatzes.  » 

Donc,  Büdinger  admet  que  la  hernie  inguino- 
superficielle  est  due  à  une  anomalie  du  processus 
vagino-péritonéal,  dont  la  cause  échappe  souvent 
mais  que  dans  certains  cas  on  peut  attribuer  à  des 
adhérences  par  suite  de  péritonite  fœtale. 

Je  ne  discuterai  pas  plus  la  pathogénie  de  ces 
hernies,  ne  pouvant  apporter  d’arguments  diécisifs 


en  faveur  d’une  théorie  d’après  ies  constatations 
faites  dans  mon  observation.  Celle-ci  m’a  montré 
seulement  une  disposition  spéciale  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  pouvant  favoriser  selon  moi  le  développe¬ 
ment  progressif  de  la  hernie  en  haut  et  en  dehors, 
bien  plus  que  l’obstacle  mécanique  ,  résultant  de  la 
présence  du  testicule  devant  l’entrée  du  scrotum. 
Mais  cette  disposition  ne  suffit  pas  à  expliquer  l’ano¬ 
malie  de  dispositio.n  du  sac  dans  une  hernie  certai¬ 
nement  congénitale  et  nous  en  arrivons  forcément  à 
admettre  une  anomalie  primitive  de  siège  du  pro¬ 
cessus  péritonéo-vaginal.  Pour  moi  les  anomalies 
constatées  à  l’opération,  qui  né  résolvent  qué  d’une 
manière  incomplète  le ,  problème  de  la  pathogénie 
de  l’affection,  ne  sont  que  l’expression  d’un  trouble 
primitif  de  développement  beaucoup  plus  étendu  de 
toute  la  région,  atteignant  tous  les  organes  qui  s’y 
trouvent,  y  coDgipris  le  testicule  et  le  conduitvagino- 
péritonéal,  les ,  anomalies  portant  sur  ce  dernier 
jouant  le  rôle  principal  dans  la  production  de  la 
hernie  inguino-superfîciélle;  Eh  parcourant  les  càs 
publiés  dans  la  littérature  médicale,  on  voit  qu’aucune 
théorie  particulière  ne  peut  expliquer  tous  les  cas, 
tandis  que  celle  que  j’adopte,  celle  de  Palazzo  et 
Büdinger,  peut  au  contraire  sans  difficulté  expliquer 
toutes  les  variétés  de  hernie  inguino-superficielle. 
En  effet  les  hernies  inguiao-superficielles  acquises 
sont  des  exceptions  (Marion,  dalI’Acqua,  Costa),  et 
pour  les  expliquer  on  peut  invoquer  un  élargisse¬ 
ment  successif  de  l’anneau  inguinal,  et  la  tendance 
du  canal  à  devenir  antéro-postérieur  ;  on  peut  y 
joindre  le  port  constant  du  bandage  (Le  Fort)  comme 
cause  d’imperméabilité  ou  acquise  du  scrotum.  Dans 
le  cas  de  Costa,  bien  qu’il  s’agît  d’une  hernie  acquise 
il  existait  cependant  une  ectopie  pubienne  du  testi¬ 
cule  avec  aplasie  de  la  moitié  correspondante  dœ 
scrotum,  on  pouvait  donc  attribuer  les  particularités 
de  la  position  du  sac  à  certaines  anomalies  congé¬ 
nitales. 

Donc,  comme  conséquence  de  mon  observation 
personnelle,  je  ne  puis  que  me  rallier  à  Topinioii 
des  auteurs  qui  admettent  que,  pour  obtenir  une 
interprétation  pathogénique  rationnelle  de  l’affec¬ 
tion,  il  faut  nettement  distinguer  les  formes  acquises 
et  les  formes  congénitales  de  l’affection.  Pour  ces 
dernières,  qui  forment  l’immense  majorité,  pour  ne 
pas  dire  la  presque  totalité  de  cette  rare  affection, 
je  crois  devoir  admettre  la  théorie  de  l’anomalie  con¬ 
génitale  du  processus-  pé»itonéo>-vaginal,  avec  ou 
sans  coexistence  d’anomalies  des  testicules  ou  de 
tous  les  tissus  de  la  région.  Gette  théorie  ne  se 
trouve  pas  en  contradiction  avec  les  données  embryo¬ 
logiques  modernes  suivant  lesquelles  la  migration 
du  testicule  est  subordonnée  à  la  formation  du  canal’ 
péritonéo-vaginal,  et  n’est  non  plus  en  contradic¬ 
tion  avec  les  diverses  constatations  anatomiques 
faites  au  cours  des  opérations  [ectopie  testiculaire, 
la  lobulation  du  sac,  etc.  (Cosentino)]. 

Nous  passerons  rapidement  sur  le  diagnostic  de 
l’affection.  Gomme  nous  l’avons  vu  il  a  été  facile,  la 
position  supei’ficielle  et  externe  de  la  hernie,  la  pos¬ 
sibilité  de  la  réduction  partielle,  l’aplasie  scrotale 
du  côté  correspondant,  l’ectopie  testiculaire,  ne 
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laissaient  guère  de  place  au  doute.  Pour  le  traite¬ 
ment  je  ferai  seulement  remarquer  que  le  testicule 
fut  enlevé  en  raison  de  son  atrophie  extrême  et  de 
la  brièveté  du  cordon  et  que  le  plan  musculaire  pro¬ 
fond  était  assez  robuste  pour  garantir  le  succès  de 
la  cure  radicale. 
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ACTUALITES 


LV  TIUNSFUSION  DU  S.VNG  EN  OBSTÉTRIQUE  (1) 

La  transfusion  du  sang,  qui  était  à  peu  près  abandonnée 
depuis  une  vingtaine  d’annéesj  vient  de  prendre  un  nouvel 
essor  sous  l'influence  des  chirurgiens  des  Etats-Unis  à  la 
suite  de  Garrel  et  de  Grile  (2).  Cette  méthode  thérapeutique 
est  devenue  dans  l’Amérique  du  Nord  d’une  pratique  presque 
courante  en  de  nombreuses  circonstances  ;  d’un  emploi  encore 
restreint  jusqu’à  ces  derniers  temps  dans  les  autres  pays, 
elle  semble  devoir  prendre,  d’après  de  récentes  publications, 
et  notamment  en  France,  une  place  rapidement  plus -grande. 

A  ce  renouveau  deux  raisons  peuvent  être  donnéçs  ;  c’est 
d’abord  une  connaissance  plus  exacte  des. phénomènes  biolo¬ 
giques  de  la  transfusion,  et  en  second  lieu  le  perfectionne¬ 
ment  de  la  technique. 

L’idée  première  des  anciens  avait  été  de  remplacer  du  sang 
mauvais  par  du  meilleur,  et  ils  infusaient,  dans  ce  but,  du 
sang  d’animaux  jeunes,  ignorant  encore  les  dangers  que  fai¬ 
sait  courir  à  l’organisme  l’introduction  de  cet  élément  étran- 
gfr  qu’ils  manipulaient  sans  souci  d’éviter  sa  coagulation 
(Levant). 

'  Lorsqu’on  substitua,  à  la  transfusion  du  sang,  l’opération 
beaucoup  plus  facile  de  l’injection  de  sérum  artificiel,  on 
pensait  que, lorsqu’un  malade  meurt  d’hémorragie,  ce  ne  sont 
pas  les  globules  qui  lui  manquent,  mais  le  liquide  nécessaire 
pour  les  faire  circuler  et  relever  la  pression  vasculaire.  Et, 
de  fait,  dans  la  plupart  des  cas  d’hémorragie,  l’injection  de 

(i)  Les  élétûonts  de  cet  article  ont  été  puisés  dans  les  travaux 
suivants  ;  . 

Lefèvre.  La  transfusion  du  sang  et  ses  applications  en  obsté¬ 
trique,  Th.  de  Paris,  igiS. 

Levant.  La  transfusion  du  sang,  plus  particulièrement  étudiée 
en  gynécologie  et  en  obstétrique  ;  indications,  technique,  résultats, 
Arch.  d'obstét.,  nov.  igiS.  ' 

Jeinnin  et  Roux-Berger.  A  propos  de  deux  cas  de  transfusion 
du  sang  suivie  de  succès,  Arch.  d’obstét.,  déc.  igrS. 

(a)  Grile.  Hémorragies  et  transfusion,  New-York  igog.. 


sérum  artificiel,  répétée  au  besoin  plusieurs  fois,  suffira  â 
ramener  le  malade  à  la  vie  ;  c’est  que,  pour  ranimer  un  ani¬ 
mal  saigné  à  l’extrême  limite,  il  suffit  de  reconstituer  le  vo¬ 
lume  du  liquide  intravasculaire. 

Il  résulte  cependant  d’expériences  faites,  dès  1881,  par  le  ' 
professeur  Hayem  (i)  que,  dans  les  hémorragies  très  graves, 
l’injection  de  solution  saline  est  inférieure  à  la  transfusion 
du  sang.  Il  concluait  en  effet  de  ces  expériences  :  «  Lorsque 
les  animaux  sont  saignés  à  mort,  avec  du  sang  défibriné  nous 
avons  pu  plusieurs  fois  ranimer  nos  animaux  ;  mais  la  survie 
n’a  pas  été  longue.  Le  sérum  artificiel  semble  avoir  la  même 
efficacité  relative  que  le  sang  défibriné  ;  ici  encore  rétablisse¬ 
ment  passager,  mais  mort  prompte.  Au  contraire  avpc  le 
sérum  naturel,  emprunté  à  un  animal  de  la  même  espèce.  On 
peut  faire  survivre  les  animaux  mais  on  ne  réussit  pas  cons¬ 
tamment.  Il  paraît  évident  que-  certaines  hémorragies  sont 
mortelles  alors  que  l’organisme  contient  assez,  de  sang  pour 
en  entretenir  le  jeu.  Qu’on  dilue  alors  le  sang  restant,  la  vie 
redevient  possible.  Mais  il  faut  que  cotte  dilution  sçit  effec¬ 
tuée  avec  un  liquide  n’altérant  pas  les  hématies  de  l’individu 
anémié,  en  n’introduisant  pas  dans  la  circulation  des  éléments 
frappés  à  mort  et  devenant  nuisibles  par  leurs  profondes  et 
brusques  altérations.  "Voilà  pourquoi  le  sérum  du  sang  d’un 
même  animal  a  été  efficace  dans  des  conditions  analogues  à 
celles  dans  lesquelles  nous  avons  échoué,  soit  avec  du  sérum 
artificiel,  soit  avec  du  sang  défibriné.  Mais  lorsqu’il  ne  reste 
probablement  plus  assez  de  sang  pour  l’entretien  de  la  vie, 
dans  les  cas  de  mort  véritablement  imminente  par  anémie 
absolue,  seul  le  sang  complet  peut  amener  à  coup  sûr  un  réta¬ 
blissement  durable,  définitif  de  l’animal.  » 

Quelle  est  la  raison  de  cette  supériorité  de  la  transfusion 
sur  l’injection  de  sérum  physiologique  ?  Pour  la  discerner,  il 
est  indispensable  de  comparer,  ainsi  que  le  fait  M.  Levant 
dans  son  travail,  les  mécanismes  d’action  des  deux  mé¬ 
thodes  (2). 

Le  sérum  intraveineux  ne  tend  évidemment  qu’à  un  but  : 
relever  la  tension  sanguine  ;  c’est  là  la  seule  indication  qu’il 
puisse  remplir  :  il  y  réussit  en  général  et  rapidement  ;  mais 
son  influence  salutaire  est  de  courte  durée.  De  plus,  il  est  de 
toute  évidence  qu’une  solution  isotonique  injectée  dans  le 
torrent  circulatoire  ne  pourra  être  d’aucun  secours  dans  la 
régénération  des  globules  rouges  soustraits  par  l’hémor¬ 
ragie,  et  c’est  le  sujet  saigné  qui  devra  en  faire, par  lui-même, 
tous  les  frais.  L’action  du  sérum  uniquement  mécanique  est 
donc  très  précieuse  pour  ses  bons  effets  immédiats,  mais  elle 
est  plus  discutable  si  l’on  envisage  son  action  ultérieure. 

Les  effets  immédiats  de  la  transfusion  du  sang  sont  en  tous 
points  comparables  à  ceux  des  injections  de  sérum  ;  à  noter 
toutefois,  dans  un  certain  nombre  d’observations,  la  rapidité 
avec  laquelle  se  relève  la  tension  artérielle  après  passage 
d’une  très  petite  quantité  de  sang;  il  semble  donc  qu’il  faille 
dans  ces  cas  faire  jouer  un  rôle,  non  plus  à  la  quantité,  mais 
à  la  qualité  des  produits  injectés  qui  par  leur  spécificité  même 
peuvent  agir  sur  le  système  nerveux  pour  ramener  vers  la 
moyenne  la  pression  dans  les  vaisseaux. 

G’est  surtout  dans  ses  effets  secondaires  que  la  transfusion 
du  sang  montre  sa  supériorité  sur  l’injection  de  sérum  artifi¬ 
ciel  :  état  général  meilleur,  maintien  de  la  tension  artérielle  à 
un  taux  plus  élevé,  régénération  plus  rapide  des  globules 
rouges  ;  le  sang  transfusé  remplace  bien  réellement  dans  une 
très  grande  mesure  lesangperdu  par  hémorragie.  Cette  régé¬ 
nération  rapide  des  hématies  ne  serait  d’ailleurs  pas  due, 
pour  Képinoff  (3),  à  l’action  du  sang  total,  mais  aux  lipoïdes 
que  libèrent  les  hématies  transfusées  ét  qui  vont  gagner  les 


(1)  Hayem.  Leçons  sur  les  modification  du  sang,  Paris 

(2)  Levant.  Loc.  cit,,  p.  3go. 

(3)  Képinoff.  A»  Congr.  des  chir.  russes,  déc.  igio,  Sai 

bourg.  -  ,  - 
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organes  hématopoïétiques  pour  y  activer  la  formation  de 
nouveaux  globules  sanguins. 

Il  faut  encore  ajouter  à  Faction  du  sang  transfusé  l’aug¬ 
mentation  du  degré  de  coagulation  ;  celle-ci  se  fait  dans  un 
temps  beaucoup  moindre  qu’avant  la  iransfusidn,  en  moyenne 
de  quatre  à  six  minutes  au  lieu  de  huit  à  douze  avant  l’opéra¬ 
tion  ;  la  transfusion  favorise  donc  l’hémostase. 

Dans  les  cas  assez  fréquents  où  des  phénomènes  de  shock 
s’ajoutent  aux  signes  d’anémie  aiguë,  l’indication  de  la  trans¬ 
fusion  du  sang  n’est  que  plus  formelle,  de  l’avis  de  tous  les 
auteurs,  car  l’anémie  constitue  l’élément  principal  du  shock, 
dont  l’hémorragie  a  été  la  cause  déterminante.  Par  contre,  la 
transfusion  semble  n’être  d’aucune'  utilité  lorsque  les  acci¬ 
dents  relèvent  uniquement  du  shock,  opératoire  ou  trauma¬ 
tique,  sans  hémorragie  notable  concomitante. 

Les  auteurs  anciens  faisaient  généralement  la  transfusion  de 
veine  à  veine,  ou  plutôt  ils  recueillaient  le  sang  par  phléboto¬ 
mie  et  le  réinjectaient  ensuite  au  malade.  Il  arrivait  souvent 
qu’au  cours  de  l’opération  le  sang  se  coagulait,  d’où  des  acci¬ 
dents  plus  ou  moins  graves.  La  coagulation  était  donc  le  grand 
danger  que  les  auteurs  ont  cherché,  à. éviter.  Certains  préco¬ 
nisèrent  l’emploi  du  sang  défibriné,  mais  son  action  paraît 
inférieure  à  celle  du  sang  complet. 

•  Le  sang  complet  peut  être  introduit  dans  la  circulation  par 
plusieurs  voies.  Dans  la  crainte  de  la  coagulation  on  a  pro¬ 
posé  l’injection  sous-cutanée,  ou  intrapéritonéale;  ces  deux 
méthodes  ne  présentent  que  des  inconvénients,  et -la  transfu¬ 
sion  directe  doit  être  aujourd’hui  préférée,  avec  les  perfec¬ 
tionnements  apportés  dans  la  technique  opératoire;  les  pro¬ 
cédés  varient  nn  peu  suivant  les  auteurs,  mais  la  plupart  con¬ 
sistent  à  ^anastomoser  bout  à  bout  une  artère  du  donneur, 
presque  toujours  l’artère  radiale,  avec  une  veine  périphérique 
du  transfusé,  de  telle  façon  que  le  sang  reste  toujours  en  con¬ 
tact  avec  l’endothélium  des  vaisseaux.  Cette  anastomose  arté¬ 
rio-veineuse  peut  êlre  réalisée  de  plusieurs  façons,  et  c’est  en 
cela  que  diffèrent  les  différentes  méthodes  (Carrel,  Crile, 
Hartwell,  Tuffier,  etc.)  dans  le  détail  desquelles  nous  n’entre¬ 
rons  pas;  qu’il  nous  suffise  de  dire  que  l’une  des  plus  faciles 
à  exécuter  paraît  être  celle  de  Crile  au  moyen  de  la  canule 
modifiée  par  Elsberg.  L’emploi  de  tubes  anastomotiques 
Gomnie  celui  de  M.  Tuffier  est  aussi  très  simple  et  ne  semble 
pas  présenter  de  danger  de  coagulation. 

On  s’assurera,  autant  que  possible,  que  le  sang  du  donneur 
et  celui  du  transfusé  sont  sans  action  l’un  sur  l’autre  au  point 
de  vue  de  l’hémolyse  et  de  l’agglutination  par  des  essais  préa¬ 
lables.  A  défaut  du  temps  nécessaire  pour  faire  cesmpreuves, 
on  choisira  le  donneur  parmi  les  proches  parents  dû-malade. 

Quelles  peuvent  être,  en  obstétrique,  les  indications  de  la 
transfusion  du  sang  ?  Elles  sont  au  nombre  de  quatre  que  nous 
allons  passer  rapidement  en  revue  :  hémorragies  puerpérales, 
grossesses  extra-utérines  rompues,  éclampsie,  hémorragies 
des  nouveau-nés. 

1.  Les  hémorragies  obstétricales  et  spécialement  celles  qui 
succèdent  à  la  délivrance  représentent  le  type  de  la  perte  san¬ 
guine  survenant  chez  un  individu  sain  et,  à  ce  titre)  elles 
devaient,  a  priori,  fournir  à  la  transfusion  matière  à  de 
nombreux  succès;  l’expérience  clinique  n’a  pas  démenti,  loin 
de  là,  cette  attente.  SL  les  cas  publiés  de  transfusion  au  cours 
de  l’accouchement  ne  sont  pas  très  nombreux,  la  cause  en  est 
que  les  moyens  sont  multiples,  et  le  plus  souvent  efficaces,  de 
lutter  contre  l’anémie  aiguë  des  hémorragies  obstétricales  ;  on 
ne  recourt  à  l’opération  de  la  transfusion,  àux  conditions  maté¬ 
rielles  longues,  complexes,  parfois  difficiles  à  remplir,  que 
dans  les  cas  vraiment  presque  désespérés  et,  même  ainsi  désa¬ 
vantagée,  cette  thérapeutique  a,  pour  ainsi  dire,  toujours 
amené  la  guérison,  on  a  même  dit  la  «  résurrection  »  de 
l’accouchée  ( i). 


Cette  méthode  a  d’ailleurs  fait  depuis 'longtemps- l’objet  de 
nombreuses  discussions  parmi  les  accoucheurs;  alors,  que 
Depaul  et  Blot  .la  considéraient  comme  dangereuse,  car  ,elle 
expose  à  l’entrée  de  l’air  dans  les  veines  et -aux,  embolies  (et 
ces  craintes  s’expliquent  par  la  technique  employée  àl’époque), 
Cazeaux  l’autorisait  «  comme  un  moyen  extrême  à  employer 
dans  quelques  cas  désespérés,  mais  sur  lequel  il  ne  faut  pas 
trop  compter  »;  et  cependant  Orë  rapporte  46  observations 
avec  38  guérisons,  et  Roussel  (de  Genève)  12  cas  avec 
5o  p.  100  de  guérison.  ’  .  : 

Depnis  que  l’on  fait  la  transfusion  par  anastomose  directe 
des  vaisseaux,  il  n’y  a  encore  que  peu  d’observations  d’hémor¬ 
ragies  puerpérales  traitées  par  ces  méthodes  ;  la  prémière 
observation  semble  être  celle  de  Season  et  Lee,  rapportée  par 
Crile  (i),  concernant  une  hémorragie  de  la  délivrance  :  la 
malade  ayant  perdu  une  grande  quantité  de  sang  et  ne  se 
remontant  pas  malgré  800  centimètres  cubés  de  sérum  artifi¬ 
ciel,  on  fit  la  transfusion  ;  les  suites  furent  des  plus  heureuses. 
Clarence  Sichel  (2)  rapporte  peu  après  à  l’Académie  de  méde¬ 
cine  de  New-York  une  observation  à  peu  près  analogue 
d’hémorragie  profuse  de  la. délivrance  et  suivie,  elle  aussi,  de 
guérison  après  transfusion. 

En  France,  la  première  observation  est  celle  que  communi¬ 
quèrent,  le  8  mai  1912,  Tuffier  et  Lepage  à  la  Société  de  chi¬ 
rurgie;  pour  des  raisons  purement  matérielles,- on  intervint 
trop  tard  et  la  malade  mourut  pendant  que  l’on  pratiquait  la 
transfusion,  il  s’agissait  encore  d’une  hémorragie  de  la  déli¬ 
vrance. 

D’autres  observations  ont  été  publiées  depuis  lors  et  ont 
permis  d’enregistrer  des  succès.  Oui  et  Lambert  (3)  prati¬ 
quèrent  la  transfusion  pour  une  hémorragie  rétroplacentaire 
suivie  de  shock  intense.  Puis  ce  sont  les  observations  de 
Ribemont-Dessaignes  et  Marcille  (4)  en  France,  de  Flôr- 
cken  (5)  en  Allemagne,  de  Santoro  (6)  en  Italie. 

Deux  observations  récentes  '  rapportées  par  Jeannin  et 
Roux-Berger  (7)  concernent  déux  accouchées  atteintes  d’infec¬ 
tion  et  de  grave  anémie  posthémorragique  ;  elles  sont  des  plus 
intéressantes  à  lire  dans  le  détail  et  ont  été  suivies  toutes  deux 
d’un  plein  succès;  il  faut  surtout  noter  que,  dans  ces  deux 
observations,  c’est  l’élément  infectieux'  qui  dominait  l'a  scèuè  ; 
très  peu  de  sang  fut  infusé  :  la  transfusion  ri’àgit  donc  pâs'là 
d’une  façon  mécanique,  mais  il  semble,  au  dire  des  auteurs, 
que  le  mode  d’actiOn  ait  été  d’ordre  biologique  ;  que  c’est 
parce  qu’on  a  introduit  dans  l’organisme,  outre-  des  globules 
sanguins  neufs,  un  sérum  vivant  contenant -de  nombreùx  pro- 
duits  organiques  tout  élaborés,  qu’on  a  pu  agir  efficacement 
sur  les  différents  organes  des  deux  malades  et  lèur  permettre 
à  leur  tour  de  lutter  contre  l’hémorragie 'et  l’infection.  ‘ 

Il  semble  bien,  en  lisant  toutes  ces  observations  d’hémor¬ 
ragies  püérpéràlcs  pures,  ou'  accompagnéfes  de  shock,  ou 
d’infection,  que  dans  quelques-unes  d’entre  elles  la  transfusioïi 
ait  été  le  moyen  héroïque  auquel,  seul,  la  malade  ait  dû  la  vie. 
Mais  il  faut  bien  dire  que  ce  n’est  que  rarement  qu’on  aura 
l’occasion  de  recourir  à  cette  intervention  ;  dans  là  grande 
majorité  des  cas,  en  effet,  le  médecin  sera  suffisamment  armé . 
avec  les  moyens  habituels,  délivrance  artificielle,  tamponne¬ 
ment  et,  au  besoin,  injections  d’ergo'tine,  joints  aux  excitants 


(1)  Season  et  Lee,  in  Cuile.  Grave  hémorragie  post  partum, 
transfusion,  guérison. 

(2)  Sichel.  La  transfusion  du  sang  en  obstétrique  et  gynécolo¬ 
gie,  New-York  med.  Journ.,  n°  14,  2  avril  1910. 

(3)  Oui  et  Lambert.  Transfusion  pour  hémorragies  par  décolle-’ 

ment  du  placenta  normalement  inséré,  état  désespéré,  guérison, 
Acad,  de  méd.,  aS  oct.  1912.  . 

(4)  Ribemont-Dessaignes;  in  Leborgne.  Th.  de  Lille,  1912-1913. 

(5)  FcimcKEs.  Münck.  med.  ïFbc/i, ,  n°  49i  3  déc.  1912. 

[(1)  BstiTORO.  Arch.  ital.  di  ginecol.,  '0°  ii  igiS. 

(y)  Jeannin  et  Roux-Bergj;b.  Arch.  mens,  d’obstét,  et  dé'gjné- 
col.,  déc.  1913. 


(i)  A.  Levant.  Loc.  cit.,  p.  399 
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generaux,  éther,  huile  camphrée,  caféine  et  aux  injections  de 
sérum  artificiel.  La  transfusion  pourra  être  surtout  utile  dans 
les  cas  où  le  shock  se  joint  à  l’hémorragie.  On  peut  espérer, 
avec  MM.  Delbet  et  Lepage,  que  dans  les  cas  de  rupture,  ou 
d  inversion  de  l’utérus,  on  pourra  peut-être  empêcher  de 
mourir^  quelques-unes  des  femmes  que,  jusqu’ici,  il  était 
impossible  de  tirer  d’affaire  (i). 

IL  Grossesse  extra-utérine.  —  Dans  les  cas  d’inondation 
péritonéale,  lorsqu’on  hésite  à  opérer  la  malade  avant  d'avoir 
remonté  son  état  général,  on  pourrait,  avec  avantage,  prati¬ 
quer  la  transfusion  ainsi  que  l’ont  fait  certains  chirurgiens 
américains  (Hartwell,  Dorrance  et  Ginsbourg)  ;  d’autant  que 
certains  auteurs  ont  soutenu  qu’il  pouvait  être  nuisible 
d  essayer,  avant  l’intervention,  de  remonter  les  malades  à 
1  aide  des  injections  de  sérum;  ils  prétendent  que  le  sérum, 
en  augmentant  la  pression  artérielle,  peut  faciliter  la  continua¬ 
tion  de  1  hémorragie.  La  transfusion  présenterait  sur  l’injec¬ 
tion  saline  l’avantage  d’augmenter  le  degré  de  coagulabilité 
du  sang,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  précédemment. 

M.  Delbet  (2)  affirme  que  la  transfusion  n’est  que  rarement 
nécessaire  dans  les  hémorragies  dont  la  source  peut  être 
atteinte  et  tarie;  et,  de  fait, bien  souvent  des  malades  atteintes 
de  grossesse  extra-utérine  rompue  sont  opérées  dans  des 
conditions  qui  paraissent  laisser  peu  d’espoir,  ce  qui  ne  les 
empêche  pas  de  se  rétablir  promptement  dès  qu’on  a  lié,  ou 
extirpé  la  trompe  et  les  vaisseaux  qui  saignent  (Lefèvre).’ 

ni.  Eclampsie  puerpérale.  —  Il  n’y  a  que  trois  observations 
publiées  de  transfusion  sanguine  dans  des  cas  d’éclampsie; 
elles  sont  toutes  trois  américaines  et  dues  à  Grile  (3)  à 
Lance  (4)  et  à  Newell  (5).  Si  l’on  analyse  ces  trois  observa¬ 
tions,  que  l’on  trouve  publiées  au  long  dans  la  thèse  de 
Lefèvre,  on  se  rend  compte  qu’il  ne  faut  pas  attribuer  à  la 
transfusion  seule  les  succès  obtenus  dans  les  trois  cas; 
d’autres  moyens  qui,  seuls,  peuvent  être  efficaces,  ayant  été 
mis  en  œuvre  concurremment.  Il  semble  donc  qu’elle  sera 
rarement  indiquée  dans  l’éclampsie.  On  la  réservera,  dit 
Lefèvre,  aux  malades  chez  lesquels  les  méthodes  ordinaires 
de  traitement  auront  échoué.  Dans  les  cas  où  la  toxémie  aiguë 
a  paralysé  les  fonctions  excrétoires,  où  il  y  a  même  quelques 
signes  de  dégénérescence  du  foie,  elle  pourra,  peut-être, 
donner  de  bons  résultats.  * 

IV.  Hémorragies  des  nouveau-nés.  —  Les  observations  de 
transfusion  au  cours  des  hémorragies  graves  des  nouveau-nés 
sont  relativement  nombreuses  et  toutes  d’origine  étrangère. 

Il  s’agit  là  évidemment  d’une  opération  très  délicate,  étant 
donné  le  faible  volume  des  vaisseaux  sur  lesquels  on  opère  ; 
mais  c’est  cependant  la  méthode  qui,  à  l’heure  actuelle,  a  donné 
les  meilleurs  résultats  chez  des  enfants  qui  étaient  presque  à 
la  mort.  L’injection  est  généralement  pratiquée  dans  la  veine 
jugulaire  externe. 

A  ces  quatre  groupes  d’indications  obstétricales  de  la 
transfusion  du  sang,  nous  devons  ajouter  une  observation 
unique  de  Viannay  (6)  qui  a  traité  un  cas  de  vomissements 
incoercibles  par  une  transfusion  directe  du  sang  d’une  femme 
enceinte  de  huit  mois  :  les  vomissements  disparurent  dans  les 
cinq  jours  qui  suivirent  la  transfusion. 

Nous  ne  pouvons  mieux  faire  en  terminant  cet  article  que 
de  reproduire  les  conclusions  de  l’intéressant  travail  de  Le¬ 
vant  : 

En  résumé,  dans  l’état  actuel  de  la  question,  les  indications 


(1)  Lepèvbe.  Loc.  cit,,  p.  61. 

(2)  Delbeï.  Soc.  de  chir.,  mai  1012. 

(3)  Ceile.  Loc.  cit.  ’ 

(4)  Lamcè,  in  Crile. 

(5)  Newell.  Boston  ined.  and  surg.  Journ.,  17  fév.  1910. 

(6)  Vunnaï.  Loire  méd.,  n“  4,  avril  1913. 


obstétricales  de  la  transfusion  du  sang  semblent  relativement 
restreintes.  Cette  méthode  ne  semble  avoir  donné  d’une  façon 
constante  de  bons  résultats  que  dans  les  hémorragies  méca¬ 
niques  et  dans  celles  des  nouveau-nés  ;  mais  encore  faut-il 
choisir  les  cas,  et  ne  doit-on  recourir  à  cette  thérapeutique 
qu’après  avoir  épuisé  en  vain  les  moyens  usuels  de  traite¬ 
ment. 

Par  contre,  il  semble  qu’une  quantité  de  sang  transfusé, 
relativement  minime,  a  un  effet  immédiat  aussi  bon  qu’une 
abondante  injection  de  sérum  intraveineuse  et  que,  surtout 
la  supériorité  de  la  transfusion  apparaît  dans  les  jours  sui-, 
vant  1  intervention  ;  enfin,  cette  méthode  semble  avoir  une 
action  hémostatique  des- plus  nettes  dans  les  hémorragies 
d’origine  mécanique.  m.  delestre. 


SOCIÉTÉS  SAVAJNTÉS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séANCE  DU  24  FÉVRIER  I914) 


M,  LE  Président  prononce  l’éloge  de  M.  Spillmann  (de 
Nancy),  récemment  décédé. 

Remèdes  secrets.  —  M.Meillère  lit  une  série  de  rapports, 
au  nom  de  la  commission  des  remèdes  secrets,  dont  les  con¬ 
clusions  sont  adoptées. 

Blessures  des  vaisseaux  et  des  nerfs  par  les  projectiles 
de  guerre.  —  M.  Delorme  lit  un  rapport  sur  un  travail  de 
M.^  le  professeur  Laurent  (de  Bruxelles)  sur  les  blessures  des 
vaisseaux  et  des  nerfs  par  les  projectiles  de  guerre  (campagne 
des  Balkans).  A  la  narration  des  faits  signalés  par  l’ex-chi- 
rurgien  des  hôpitaux  de  Philippopoli  et  d’Andrinople,  il 
ajoute  ses  idées  personnelles  sur  le  traitement  de  ces  bles¬ 
sures. 

Autrefois,  les  blessures  des  grosses  artères  par  les  projec¬ 
tiles  étaient  tout  particulièrement  graves.  Le  diamètre  assez 
large  des  plaies  rendait  facile  l’hémorragie  extérieure.  La 
compression  immédiate  suivie  rapidement  de  la  ligature  en 
étaient  les  traitements.  Avec  les  balles  actuelles,  pointues,  à 
calibre  réduit,  l’hémorragie  extérieure  est  moins  fréquente, 
mais  le  sang  s’épanche  dans  les  tissus  et  forme  un  anévrisme 
qu  on  a  souvent  le  loisir  d’opérer  tardivement,  d’où  le  conseil 
qui  a  été  donné  de  ne  plus  faire  de  ligature  dans  les  forma¬ 
tions  sanitaires,  mais  d’évacuer  le  blessé  après  avoir  exercé 
une  compression  sur  le  trajet  de  l’artère.  C’est  là  pour 
M.  Delorme  une  mauvaise  pratique  qui,  pendant  le  transport, 
expose  le  membre  à  la  gangrène,  aux  hémorragies,  à  l’infec¬ 
tion,  comme  l’a  remarqué  Manteufell  pendant  la  guerre  de 
Mandchourie.  Revenir  à  la  ligature,  dans  les  formations  sani¬ 
taires,  quand  l’hémorragie  continue,  immobiliser  le  blessé  et 
le  surveiller  pour  le  faire  transporter  ensuite  dans  l’hôpital 
le  plus  proche,  quand  l’hémorragie  est  arrêtée,  telle  serait, 
pour  lui,  la  conduite  à  suivre. 

M.  Laurent  a  eu  à  traiter  un  certain  nombre  d’anévrismes 
par  1  incision  de  la  poche  ou  l’extirpation.  Ces  opérations  ne 
;  peuvent  être  le  plus  souvent  entreprises  que  par  un  chirur¬ 
gien  de  carrière  en  raison  de  leurs  difficultés.  M.  le  profes- 
seur  Laurent  a  guéri  ses  opérés. 

Le  traitement  des  blessures  des  nerfs  par  les  projectiles 
tire  aujourd  hui  profit  des  perfectionnements  nouveaux  de  la 
thérapeutique  chirurgicale  depuis  la  suture  jusqu’à  l’anasto¬ 
mose.  Mais,  comme  le  remarque  M.  Delorme,  les  blessures 
des  nerfs  par  les  projectiles  ou  bien  sont  en  général  légères, 
ou  étendues  avec  perte  de  substance.  Dans  le  premier  cas  il 
ne  saurait  être  question  d’opérer,  dans  le  second  l’opération 
est  aveugle.  On  ne  sait  pas  les  limites  jexactes  des  dégâts.  Il 
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faut  attendre,  d’autant  que  dans  des  plaies  susceptibles  d’in¬ 
fection  les  sutures  seraient  vouées  à  l’insuccès.  Ultérieure¬ 
ment,  on  libérera  les  nerfs,  on  enlèvera  les  névromes  et  on 
suturera  ;  on  les  dégagera  des  gangues  fibreuses  qui  les  com¬ 
priment.  C’est  ce  qu’a  fait  M.  Laurent  sur  dix-neuf  blessés. 

Il  a  appliqué  le  traitement  de  Foranuti  qui  consiste  à  en- 
gainer  le  nerf  dans  un  segment  d’artère  ou  de  veine  de  veau 
ou  de  mouton.  Il  a  aussi  engainé  plusieurs  nerfs  en  les  en¬ 
roulant  dans  un  fragment  d’aponévrose  emprunté  au  blessé 
(fascia  lata),  procédé  original  mais  qui  ne  lui  a  pas  donné  de 
succès.  Le  travail  de  M.  le  professeur  Laurent  est  une  con¬ 
tribution  intéressante  à  l’étude  des  blessures  des  vaisseaux  et 
des  nerfs. 

Discussion  sur  la  réglementation  de  la  vente  des  sub¬ 
stances  vénéneuses.  —  M.  Lucet  lit  son  rapport  complé¬ 
mentaire  sur  ce  sujet.  Après  une  discussion  à  laquelle  pren¬ 
nent  part  MM.  Bourquelot,  Hayem  et  Barié,  les  conclusions 
de  ce  rapport  sont  adoptées  avec  de  légères  modifications. 

Cette  discussion  se  terminera  probablement  dans  la  pro¬ 
chaine  séance,  et  nous  donnerons  les  conclusions  définitives. 

La  lèpre.  —  Les' conclusions  du  rapport  de  M.  Netter 
(voir  Gaz.  des  hôpit.,  1914,  n“  12,  p.  i85)  sont  mises  aux 
voix  et  adoptées. 

Etude  expérimentale  sur  la  chirurgie  des  orifices  du 
cœur.  —  M.  Tuffier  rend  compte  des  expérienees  qu’il  a 
faites  avec  le  docteur  Carrel  à  l’Institut  Rockefeller  à  New- 
York.  Elles  ont  pour  but  d’étudier  le  moyen  de  remédier  à 
certains  rétrécissements  de  l’aorte,  de  l’artère  pulmonaire  et 
de  la  valvule  mitrale  dans  les  cas  où  ces  lésions  sont  pro¬ 
gressives  et  incurables. 

Après  avoir  établi  que  le  cœur  présente  des  réglons  facile¬ 
ment  abordables  pour  le  chirurgien  alors  que  d’autres  lui 
sont  défendues,  ils  montrent  que  la  circulation  dans  le  cœur 
peut  être  interrompue  pendant  trois  minutes  sans  danger, 
temps  bien  suffisant  aux  opérations  les  plus  complexes.  Ils 
décrivent  ensuite  le  procédé  qui  leur  est  personnel.  H  con¬ 
siste  en  une  section  du  rétrécissement  avec  mise  d’une  pièce 
empruntée  à  un  autre  vaisseau.  Sur  six  expériences  les  quatre 
dernières  ont  pleinement  réussi  et  les  animaux  sont  encore 
vivants.  On  serait  donc  maintenant  en  possession  d’une  tech¬ 
nique  permettant  d’espérer  son  application  à  la  chirurgie 
humaine. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance;  du  20  FÉVBIEIR  1914) 

Nouveau  cas  de  tintement  métallique  d’origine  car¬ 
diaque  chez  une  malade  atteinte  de  pyopneumothorax.  — 
MM.  Lortat-Jacob,  Gassier  et  J.  Paraf.  Chez  une  malade 
atteinte  de  pyopneumothorax  les  auteurs  ont  perçu  nettement 
pendant  quarante-huit  heures  un  bruit  métallique  synchrone 
aux  bruits  cardiaques  qui  disparut  par  la  suite. 

■  Comme  dans  les  cas  précédents  il  s’agissait  de  pyopneu¬ 
mothorax  gauche. 

Syphilis  et  tuberculose.  Action  du  salvarsan  et  du  néo- 
salvarsan.  —  MM.  Jeanselme,  A.  Vernes  et  Marcel  Bloch 
présentent  treize  observations  de  syphilis  chez  des  tubercu¬ 
leux  traitée  par  le  606. 

En  aucun  cas  et  quelque  avancées  que  fussent  les  lésions 
pulmonaires,  ils  n’ont  vu  survenir  d’hémoptysies  après  les 
injections. 

Le  traitement  salvarsanique,  s’il  n’a  pas  arrêté  les  lésions 
arrivées  au  stade  de  ramollissement  et  de  caverne,  ne  les  a 
ni  hâtées,  ni  aggravées;  certains  tuberculeux  aux  deuxième  et 
troisième  degrés  ont  même  tiré  du  traitement  un  bénéfice 
passager. 


Dans  les  cas  de  tuberculose  au  début  l’action  des  injections 
de  salvarsan  et  de  néosalvarsan  a  été  très  efficace,  l’état  géné¬ 
ral  s’est  relevé  rapidement,  le  poids  des  malades  a  augmenté, 
l’anémie,  l’asthénie,  la  dyspnée  se  sont  atténuées  j  dans  un  .cas 
la  fièvre  a  été  nettement  supprimée  par  le  traitement  ;  dans  un 
autre  cas  l’évolution  d’une  tuberculose  pulmonaire  hémop¬ 
toïque  est  arrêtée  depuis  deux  ans  et  demi. 

Chez  les  syphilitiques  atteints  de  tuberculose,  hormis  les 
cas  de  cachexie  très  avancée,  le  traitement  salvarsanique 
manié  avec  prudence  est  le  traitement  de  choix.  Les  réactions 
individuelles  de  chaque  malade  doivent  être  minutieusement 
éprouvées  par  de  très  petites  doses  d’essai  au  début  du  trai¬ 
tement. 

Par  contre,  les  auteurs  font  toutes  réserves  sur  l’emploi  de 
ce  traitement  dans  les  tuberculoses  à  marche  aiguë. 

Méningite  saturnine  et  réaction  de  Wassermann.  — 
MM.  Œttinger,  P.-L.  Marie  et  Baron  signalent  chez  un 
homme  employé  à  la  fabrication  du  minium  et  intoxiqué  d’une 
façon  massive  par  le  plomb,  qui  présentait  des  troubles  gas¬ 
tro-intestinaux  et  des  symptômes  généraux  (asthénie  pro¬ 
fonde,  diminution  considérable  de  la  force  musculaire  avec 
abolition  des  réflexes  sans  paralysie  vraie),  la  présence  d’une 
réaction  de  Wassermann  positive  dans  le  sang  et  le  liquide 
cérébro-spinal  en  l’absence  de  toute  syphilis.  Il  existait,  en 
outre,  une  lymphocytose  modérée  et  de  l’hyperalbuminose 
rachidiennes.  Réaction  de  Wassermann,  lymphocytose  et 
hyperalbuminose  disparurent  en  même  temps  que  les  signes 
cliniques  dus  à  l’intoxication  saturnine.  Ce  cas  de  réaction  de 
Wassermann  positive  au  cours  d’accidents  saturnins-confirme 
les  faits  analogues  déjà  rapportés  par  Dreyer,  Schnitter> 
Field  et  Dreesen  et  montre  quelles  difficultés  présente  la 
solution  de  la  question  si  controversée  des  rapports  du  plomb 
et  de  la  syphilis  dans  l’étiologie  des  accidents  nerveux  du 
saturnisme. 

Méningite  aiguë  à  coli-bacille.  Evolution  vers  la  guéri¬ 
son.  Mort  par  épendymite  aiguë  suppurée.  —  MM.  Brail- 
lon  et  Pierre  Merle  (d’Amiens).  Le  point  de  départ  paraît 
être  utérin,  par  infection  puerpérale.  La  maladie  évolue  en 
trois  périodes  de  dix, jours  chacune.  La  première  est  marquée 
par  l’élévation  thermique  considérable,  les  signes  d,e  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale.  Le  liquide  céphalo-rachidien  est  puru¬ 
lent  et  permet  d’obtenir  en  cultures  pures  un  bacille  ayant 
tous  les  caractères  du  coli-bacille.  Le  sérum  et  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  de  la  malade  agglutinent  les  cultures.  La 
deuxième  période  montre  l’évolution  vers  la  guérison  :  le 
liquide  céphalo-rachidien  devient  presque  complètement  clair, 
sa  formule  cytologique  évolue  vers  la  lymphocytose,  il  est 
stérile.  La  troisième  période  est  marquée  par  la  réascension 
thermique,  l’aggravation  des  symptômes  généraux  et  céré¬ 
braux,  et  terminée  par  la  mort.  L’autopsie  révèle  la  guérison 
des  méninges  et  la  cause  de  la  mort  provoquée  par  une  épen¬ 
dymite  aiguë  suppurée.  Les  deux  ventricules  cérébraux  sont 
presque  remplis  de  pus.  Ce  cas  très  typique,  en  dehors  de 
l’intérêt  bactériologique,  les  méningites  à  coli-bacille  étant 
rares,  montre  que  l’épendymite  peut  expliquer  certaines 
«  réitérations  inflammatoires  »  au  cours  des  méningites  et  la 
réascension  thermique  quand  le  liquide  rachidien  demeure 
clair.  La  forme  clinique  précisée  par  leur  observation  peut 
être  appelée  :  épendymite  aiguë  suppurée,  complication  de 
méningite  à  son  déclin. 

La  débilité  surrénale  et  les  accidents  dus  au  salvarsan. 
—  M.  Emile  Sergent.  Les  réflexions  que  la  récente  commu¬ 
nication  de  M.  Joltrain  a  inspirées  à  MM.  Milian  et  L.  Ber¬ 
nard  sur  le  rôle  possible  de  l’insuffisance  surrénale  dans  les 
accidents  consécutifs  aux  injections  de  salvarsan  engagent 
l’auteur  à  étudier  l’une  des  modalités  pathogéniques  de  l’in¬ 
suffisance  surrénale  dans  les  infections  et  les  intoxications. 
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A  côté  des  lésions  aiguës,  inflammatoires,  dégénératives  ou 
hémorragiques  que  les  infections  et  les  intoxications  peuvent 
provoquer  dans  les  glandes  surrénales,  et  qui,  parleur  inten¬ 
sité,  font  naître  les  accidents  aigus  de  l’insuffisance  surré¬ 
nale,  il  convient,  en  éffet,  de  faire  une  place  importante  à 
une  autre  causé,  l’auteur  veut  dire  à  la  défaillance  de  la  fonc¬ 
tion  surrénale  en  face  d’un  excès  de  poison  subitement  intro¬ 
duit  dans  l’organisme.  Quel  que  soit  le  mécanisme  du  rôle 
antitoxique  de  la  fonction  surrénale,  celui-ci  ne  saurait  être 
mis  en  doute;  les  expériences  récentes  de  J.  Camus  et  R.  Po- 
rak  l’établissent  une  fois  dé  plus.  Or,  il  est  des  sujets  chez 
lesquels  la  fonction  surrénale  est  réglée  en  quelque  sorte 
pour  un  petit  service;  dès  qu’un  surcroît  de  travail  lui  est 
imposé,  elle  devient  insuffisante;  l’organisme  fléchit  devant 
une  tâche  •  qui  est  «  au-dessus  de  ses  forces  surrénales  ». 
Cette  débilité  surrénale,  qui.  peut  être  congénitale,  est  le 
plus  souvent  acquise;  elle  résulte  alors  des  séquelles  laissées 
dans  les  glandes  sùrrénales  par  une  atteinte  antérieure  ou 
chronique.  Elle  se  traduit  par  les  signes  de  la  petite  insuffi¬ 
sance  surrénale  (tendance  à  la  fatigue,  à  l’apathie,  à  l’hypo¬ 
tension...)  et  menace  de  se  transformer  brusquement  en 
insuffisance  surrénale  aiguë  à  l’occasion  de  circonstances 
intercurrentes  qui  imposent  à  la  fonction  surrénale  un  travail 
qui  dépasse  ses  forces  (tels  le  surmenage,  lé  traumatisme 
accidentel  ou  opératoire  et  surtout  les  infections  et  les  intoxi¬ 
cations,  même  légères).  Cette  notion  pathologique  a  une 
ifnportance  pratique  considérable;  les  bons  effets  de  l’opo-  ^ 
thérapie  surrénale  dans  les  accidents  consécutifs  à  la  médi¬ 
cation  de  là  syphilis  par  le  salvarsan  en  sont  une  preuve  nou¬ 
velle  à  ajouter  à  celles  qu’elle  a  déjà  fournies  dans  les  grandes 
infections  et  intoxications  (diphtérie,  scarlatine,  fièvre 
typhoïde,  intoxications  alimentaires,  chloroformique,  gravi¬ 
dique...). 

Inhalateur  oxyfume  du  docteur  Braunberger.  —  M.  L. 
Rénon  présente  un  inhalateur  très  ingénieux  imaginé  par  le 
docteur  Braunberger.  Cet  appareil  de  petit  volume  dégage  de 
l’oxygène  formé  par  l’action  de  l’eau  froide  sur  l’oxylithe.  Par 
suite  de  la  chaleur  intense  développée  par  cette  réaction  chi¬ 
mique,  l’appareil  permet  de  faire  inhaler  des  vapeurs  médi¬ 
camenteuses  chaudes  transportées  par  un  courant  d’oxygène 
naissant. 

Saturnisme,  paralysie  générale  et  réaction  de  Wasser¬ 
mann.  —  MM.  StcARD  et  Reilly  ont  eu  l’occasion  de  recher¬ 
cher  la  réaction  de  Wassermann  chez  un  certain  nombre  de 
sujets  atteints  d’intoxication  saturnine  aiguë,  ou  chronique, 
avec  ou  sans  réactions  méningées.  L’épreuve  faite,  à  l’aide 
du  liquide  céphalo-rachidien,  ou  du  sérum  sanguin,  s’est  tou¬ 
jours  montrée  négative.  .  ,  , 

L’éclosion  d’une  paralysie  générale  typique  che^  un  satur¬ 
nin  ne  relève  pas  de  l’intoxication  par  le  plomb.,  La  syphilis 
en  est  responsable.  Dans  ce  cas,  la  réaction  de  Wassermann 
est  franchement. positive.  Les  auteurs  ajoutent  un  nouveau  fait 
de  paralysie  générale  chez  un  saturnin,  ancien  syphilitique, 
avec  réaction  de  Wassermann  positive,  à  ceux  qu’ils  avaient 
étudiés  déjà,  en  1910,  avec  M.  Marcel  Bloch. 

La  ponction  du  disque  intervébral  :  incident  au  cours  de 
la  rachicentèse  chez  l’enfant.  —  M.  Pierre  Merle  ( d’Amiens) , 

Il  peut  arriver,  chez  l’enfant,  que  l’aiguille  de  la  ponction 
lombaire  pénètre  dans  le  disque  intervertébral,  sans  que  la 
main  de  l’opérateur  soit  avertie  par  une  sensation  appréciable 
de  résistance.  Si  l’aiguille  est  demeurée  perméable,  si  elle  est 
entrée  assez  profondément  et  si  l’enfant  fait  des  mouvements 
qui  immobilisent  ses  vertèbres,  on  peut  voir,  sortir  par  le 
pavillon  de  l’aiguille  une  substance  blanchâtre  mi-sirupeuse, 
mi-gélatineuse,  restant,  en  suspension  dans  l’eau,  sous  forme 
de  flocons.  Après  l’évacuation  spontanée  il  ne  s’écoule  aucun 
liquide. Cette  substance  sort  comme  de  la  vaseline  sortd’un  tube 


que  l’on  presse.  Elle  provient  du  noyau  gélatineux  du  disque 
intervertébral.  Les  prépàrations  montrent  des  amas  cellu¬ 
laires  et  des  éléments  homogènes, réfringents, prenant  surtout 
les  colorants  basiques,  formant  des  corpuscules  arrondis, 
filamenteux,  se  présentant  parfois  sous  forme  de  pseudo¬ 
levures  avec  pseudo-bourgeonnement.  Cet  incident  s’est  pro¬ 
duit  au  cours  d’une  ponction  lombaire  chez  une  enfant  de  six 
ans  atteinte  d’ataxie  aiguë  (Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris, 
17  oct.  igiS).  L’auteur  n’a  pu,  à  ce  moment,  donner  l’expli¬ 
cation  du  phénomène. 


COURS  ET  CONFÉRENCES 


COÜJIS  D'OPÉRATIONS  ET  APPAREILS.  (Professeur  : 
M.  Aug.  Broca.)  —  M.  le  professeur  Aug.  Broca,  à  partir  du 
1"  mars,  dirigera  les  travaux  pratiques  en  assistant,  après  les 
cours  de  MM.  les  prosecteurs,  à  la  répétition  des  opérations 
par  les  élèves. 

Enseignement  complémentaire  :  cours  sur  le  traitement 
chirurgical  des  maladies  du  thorax  et  de  l’abdomen  professé 
par  MM.  les  agrégés  de  la  section  de  chirurgie,'  les  mardis, 
jeudis  et  samedis,  à  quatre  heures,  grand  amphithéâtre  de 
l’Ecole  pratique. 

CLINIQUE  ANNEXE  d’oto-rhino-laryngologie.  (Hôpital 
Lariboisière,  service  de  M.  Pierre  Sebileau.)  —  Tableau  des 
cours  et  conférences  du  semestre  d’été  1914  : 

1®  Enseignement  clinique  permanent. 

2“  Cours  pratique  et  élémentaire  de  clinique  oto-rhino-laryn^ 
gologique.  —  Ce  cours  (avec  présentation  èt  examen  de  ma¬ 
lades)  commencera  le  mardi  3  mars,  à  neuf  heures  (hôpital 
Lariboisière,  salle  des  conférences).  Il  se  continuera  les  jeudis, 
samedis  et  mardis  suivants  jusqu’à  Pâques.  Il  sera  fait  parles 
assistants  et  internes  du  service.  Ce  cours  est  obligatoire  et 
gratuit  pour  les  stagiaires  du  service.  Pour  les  autres  audi¬ 
teurs,  le  droit  à  verser  est  de  5o  francs.  Se  faire  inscrire 
dans  le  service. 

3®  Cours  complémentaire  de  perfectionnement.  —  Cet  ensei¬ 
gnement  sera  fait  sous  la  direction  de  M.  Sebileau;  il  com¬ 
prendra  :  a.  des  conférences  d’anatomie  chirurgicale  spéciale, 
par  M.  Grivot,  oto-rhino-laryngologiste  des  hôpitaux;  ces 
conférences  auront  lieu  les  lundi  i6,  mercredi  18  et  vendredi 
20  mars  1914,  à  deux  heures  trente,  à  l’amphithéâtre  d’ana¬ 
tomie  des  hôpitaux;  b.  un  cours  d’opérations  spéciales,  par 
MM.  Sebileau,  Lemaître  et  Grivot,  oto-laryngologistes  des 
hôpitaux;  ce  cours  commencera  à  deux  heures  trente,  le  lundi 
2  3  mars  1914,  à  l’amphithéâtre  des  hôpitaux;  il  se  continuera 
les  mercredis,  vendredis  et  lundis  suivants;  il  comprendra 
dix  leçons  ;  c.  des  conférences  sur  l’acoumétrie  et  l’examen 
des  appareils  acoustique  et  vestibulaire,  par  M.  Halphen;  ces 
conférences  auront  lieu  le  matin,  à  rhôpital  Lariboisière,  les 
21,  22,  23  avril  1914;  d-  des  conférences  théoriques  et  pra¬ 
tiques  de  broncho-œsophagoscopie,  par  M.  Lemaître;  ces 
conférences  auront  lieu  le  matin,  à  neuf  heures,  à  l’hôpital 
Lariboisière,  les  mardi  28,  mercredi  2g,  jeudi  3o  avril  1914, 
et  l’après-midi  à  l’amphithéâtre  des  hôpitaux,  à  deux  heures,  le 
vendredi  i®‘'mai  1914;  e.  des  conférences  d’anatomie  patholo¬ 
gique  et  de  bactériologie  à  l’usage  des  spécialistes;  ceseonfé- 
rences  auront  lieu  du  4  au  lo  mai  1914- 

Le  droit  à  verser  pour  l’enseignement  complémentaire  est 
de  i5o  francs.  On  peut  s’inscrire  pour  un  seul  cours;  le  droit 
à  verser  est  de  60  francs,  sauf  pour  le  cours  d’opérations  spé¬ 
ciales,  dont  le  droit  est  de  80  francs. 

Se  faire  inscrire  dans  le  service. 

Des  certificats  d’assiduité  pourront  être  délivrés  aux  élèves 
à  la  fin  des  cours. 


AVIS.  — Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une 
des  dernières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement 
d’adresse,  aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de 
quelque  nature  que  ce  soit. 
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ANALYSES 


UROLOGIE 

Traitement  des  grosses  tumeurs  vésicales.  (Heitz-Boyer. 
Journ.  d’uroL,  igiS,  n»  5.)-  En  général  la  grosse  tumeur 
vésicale  est  extirpée  par  voie  hypogastrique;  la  petite  tumeur 
vésicale  estdétruite  par  les  voies  naturelles  au  moyen  delà  ful¬ 
guration;  mon  maître,  M.  Heitz-Boyer,  dans  les  cas  de  grosses 
tumeurs  vésicales  combine  les  deux  procédés  et  cela  présente 
un  gros  avantage,  car  le  procédé  mixte  n’expose  pas,  comme 
l’opération  purement  sanglante  par  la  voie  sus-pubienne,  aux 
récidives  ;  la  destruction  de  la  tumeur  est  complété. 

Voici  comment  fit  M.  Heitz-Boymr  : 

L’opération  est  menée  en  deux  temps  ; 

1»  Dans  un  premier  temps  on  pratique  une  taille  hypogas¬ 
trique  comme  pour  une  prostatectomie  ;  ouverture  très  large; 
l’opérateur  reconnaît  la  tumeur  vésicale  et  place  un  clamp 
coudé  sur  son  pédicule  puis  une  ligature  au-dessous  du  clamp; 
la  tumeur  est  alors  enlevée  ;  le  clàmp  est  retiré;  le  tout  dure 
cinq  minutes;  l’anesthésîé 'localé  suffit ;  îa  vëssie  u’est  pas  » 
refermée  ;  on  la  rétrécit  simplement  par  l’incision  et  on  place 
un  drain 'hypogastrique  comme  après  la  prostatectomie  ;  le 
o-ros  drain  est  remplacé  par  la  série  décroissante  des  tubes  de 
Marion  ;  au  bout  de  dix  jours  on  met  une  sonde  à  demeure  et 
en  trois  semaines  la  vessie  est  fermée. 

2»  Deuxième  temps.  —  Quinze  jours  après  que  la  vessie  est 
fermée,  on  pratique  le  second  temps,  c’est-à-dire  la  destruc¬ 
tion  endoscopique  par  la  haute  fréquence  du  moignon  néopla¬ 
sique  :  c’est,  en  efiet,  ce  moignon  qui  provoque  la  récidive  ;  le 
chirurgien  fait  une  cystoscopie,  il  aperçoit  le  moignon,  puis, 
en  deux  ou  trois  séances,  à  l’aide  de  la  fulguration,  il  le  détruit; 
Heilz  Boyer  a  donné  la  preuve  de  l’action  de  la  haute  fré¬ 
quence  sur  toutes  les  tumeurs  vésicales;  elle  permet,  seule,  la 
destruction  d’une  tumeur  du  volume  d’une  pêche;  toutefois  il 
est  bon  de  ne  pas  avoir  recours  à  la  haute  fréquence  seule 
quand  le  papillome  est  trop  volumineux  à  cause  des  ma¬ 
nœuvres  trop  fréquentes  qui  sont  nécessaires  ;  il  est  préfé¬ 
rable  de  faire  l’opération  en  deux  temps  ;  enlever  la  presque 
totalité  de  la  tumeur  par  l’opération  sanglante  et  détruire  le 
pédicule  par  voie  endoscopique,  c’est  le  moyen  d’éviter  les 
récidives  ou  greffes,  le  «  cauchemar  »  du  chirurgien  qui  traite 
les  néoplasies  vésicales.  R-  de  butler  d  ormond. 

Traitement  de  lachaudepisse.  (Jules  Janet.  Journ.  d’urol., 
n“  5,  nov.  iqiS-)  ^  L’auteur  donne  de  nouveau  quelques 
documents  sur  le  traitement  antiseptique  de  la  blennorragie 
confirmée;  tout  travail  provenant  de  cet  auteur  d’une  expé¬ 
rience  considérable  sur  la  question  est  toujours  intéressant; 
il  est  deux  agents  dont  il  se  sert  particulièrement,  c’est  le 
permanganate  de  potasse  et  le  protargol;  mais  comment  faut- 
il  les  employer  ? 

A.  Dose.  —  La  question  de  dose  est  très  importante.  Janet 
donne  le  permanganate  de  potasse  à  la  dose  de  10  centL 
grammes  p.  1000  dans  les  cas  très  aigus,  aS  centigrammes 
dans  les  cas  subaigus  et  3o  centigrammes  dans  les  cas  de  gué-, 
risons  apparentes;  la  dose  de  10  à  i5  centigrammes  p.  1000 
ne  doit  pas  être  dépassée  dans  les  états  tant  soit  peu  aigus,  il 
faut  également  recourir  à  cette  dose  faible,  quand  on  tente 
pour  la  première  fois  de  pénétrer  dans  la  vessie  ;  dans  le  pre¬ 
mier  cas  il  est  nécessaire  de  produire  aussi  peu  de  réaction 
possible  ;  dans  le  second  cas,  il  faut  éviter  au  malade  toute  sen¬ 
sation  douloureuse  pour  faciliter  la  pénétration  vésicale.  _ 

Après  un  traitement  semblable  de  trois  semaines,  si  on 
voit  encore  des  gonocoques  actifs  dans  l’écoulement  ou  les 
filaments  et  si  cet  écoulement  persiste  plusieurs  jours  de  suite 
sans  trace  d’amélioration,  il  faut  élever  la  dose  de  permanga¬ 
nate  de  3o  centigrammes  à  35  :  autrement  dit  il  faut  que  l’uro¬ 
logue  surveille  J’îtccomumçincç  tirétralç  et  (jue,  au  fur  et  à 


mesure  que  l’écoulement  se  produit,  il  augmente  progressi¬ 
vement  et  légèrement  les  doses  ;  si  le  traitement  dure  long¬ 
temps  il,  peut  être  conduit  à  la  dose  de  4o  centigrammes 
p.  1000;  ils  sont  souvent  bien  tolérés  dans  les  cas  rebelles, 
mais  si  on  atteint  des  fortes  doses,  il  est  bon  de  laver  l’urètre 
à  l’eau  bouillie  après  l’injection  de  permanganate,  pour  ne 
pas  provoquer  un  suintement  visqueux  persistant.  Toutefois, 
Janet  préfère  ne  jamais  dépasser  40  centigrammes  de  perman¬ 
ganate  p.  1000,  et  alors,  si  cela  ne  suffit  pas  il  le  remplace  par 
le  protargol  à  la  dose  de  i  à  5  grammes  p.  1000;  ce  change¬ 
ment  de  tactique  a  souvent  un  très  bon  effet  et  permet  d’obte¬ 
nir  rapidement  la  guérison. 

B.  Les  intervalles  des  lavages  jouent  un  rôle  très  important 
et  doivent  être  d’autant  plus  rapprochés  que  l’acuité  de  la 
maladie  est  plus  grande,  il  faut  en  faire  2  par  jour  en  cas  de 
blennorragie  aiguë,  un  lavage  par  vingt-quatre  heures  suffit, 
seulement  au  bout  de  quelques  jours,  alors  que  le  gonocoque 
a  commencé  à  perdre  son  activité  c’est-à-dire  au  bout  de 
quatre  à  cinq  jours;  l’intervalle  de  vingt-quatre  heures  doit 
être  poursuivi  jusqu’à  disparition  complète  du  premier  verre 
et  jusqu’à  disparition  complète  des  gonocoques  dans  les  fila¬ 
ments.  Quand  on  a  obtenu  ce  résultat,  il  faut  quand  même 
faire  encore  deux  lavages  à  vingt-quatre  heures  d’intervalle, 
de  manière  que  le  malade  reste  sans  aucune  suppression  pen¬ 
dant  trois  jours.  «  Il  est  bien  entendu,  dit  Jules  Janet,  que  le 
dimanche  n’est  pas  un  jour  de  repos  pour  l’urètre  blennorra¬ 
gique  »  ;  il  voit  à  chaque  instant  des  malades  que  des  con¬ 
frères  n’ont  pas  réussi  à  guérir,  tout  simplement  parce  qu’ils 
n’ont  pas  voulu  les  laver  le  dimanche,  ainsi  une  blennorragie 
qui  aurait  pu  guérir  rapidement  devient  chronique  èt  incu¬ 
rable,  rien  que  par  ce  fait  qu’on  a  supprimé  un  jour  au  cours 
du  traitement,  il  est  donc  nécessaire  de  continuer  avec  persé¬ 
vérance  :  la  façon  d’appliquer  le  médicament  est  plus  impor¬ 
tant  que  le  médicament  lui-même  et  c’est  là  que  l’expérience 
d’un  urologue  peut  nous  être  d’un  si  précieux  secours.  - 
R.  DE  BUTLER  d’orMOND. 


FORMULAIRE 


ENTÉRITES  CHRONIQUES  ET  DIARRHÉES 


•  Le  képhir  est  un  aliment  excellent  contre  les  diarrhées  des 
hypopeptiques  parce  qu’il  n’irrite  pas  l’intestin  et  que  ses 
ferments  exercent  une  action  destructive  non  seulement  sur 
les  microbes  intestinaux,  mais  aussi  sur  leurs  toxines. 

Donner  le  «  Képhir  Salières  »  à  la  dose  d’un  verre  toutes 
les  deux  heures,  pur  ou  coupé  d’eau  de  Vais  au  début. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

j^EUROSINE 


PRUNIER 

Phospho-Glycératé  de  Chaux  pur  ”. 


H  A  NI  A  Wl  E  L I N  E  R  O  Y  A.  d  RamamelU . 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Complications  de  la  méningite  cérébro-spinale 


Il  COMPLICATIONS  TARDIVES,  SÉQUELLES.  —  A.  Com- 

plications  nerveuses.  —  Les  complications  nerveuses  relè¬ 
vent  soit  de  lésions  de  l’axe  cérébro-spinal  ou  des  nerfs  con¬ 
comitantes  des  lésions  méningées  (encéphalite,  myélites, 


(i)  Suite, — Voir  Ga^.  des  hâpit.,  19141  21.  p.  333. 
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fadicühtes,  polynévrites),  soit  de  l’organisation  fibreuse  cica¬ 
tricielle  des  méninges  enflammées  (Gourtellemont,  Voisin)- 
les  symptômes  _  qui  traduisent  l’atteinte  du  système  nerveux 
peuvent  etre  divisés  en  trois  groupes  :  moteurs,  sensitifs, 
mentaux;  une  place  à  part  doit  être  réservée  à  l’hydrocé¬ 
phalie. 

a.  Troubles  moteurs.  —  Ils  consistent-  spécialement  en 
paralysies  ;  si  les  lésions  qui  les  provoquent  siègent  au  niveau 
de  l’encéphale,  il  s’agira  de  paralysies  spasmodiques  ;  si  elles 
atteignent  les  cornes  antérieures  ou  les  nerfs  périphériques, 
les  paralysies  seront  flasques  j  il  s’y  adjoindra  des  troubles 
sensitifs,  si  les  racines  ou  les  nerfs  sont  lésés.  La  paralysie 
spasmodique  est  la  forme  la  plus  fréquemment  observée  :  tout 
se  réduit  dans  quelques  cas,  à  la  constatation  d’un  peu  de 
raideur,  du  tremblement  des  membres,  de  l’exagération  des 
réflexes;  on  peut  observer  exceptionnellement  parfois  une 
quadriplégie_;  la  forme  hémiplégique,  avec  ou  sans  aphasie  et 
paralysie  faciale,  est  bien  connue  depuis  les  recherches  de 
Florand,  Netter,  Castaigne  et  Rivet.  Les  paralysies  flasques 
sont  rares,  surtout  depuis  que  l’on  a  appris  à  distinguer  la 
paralysie  infantile  épidémique  (maladie  de  Heine-Medin) ,  de 
la  méningite  cérébro-spinale;  l’erreur  souvent  commise  à  ce 
propos  d’ailleurs  est  de  prendre  la  forme  méningée  de  la 
paralysie  spinale  épidémique  pour  une  méningite  cérébro- 
spinale;  le  diagnostic  se  fait,  dans  bien  des  cas,  uniquement 
par  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  et  par  l’exploration 
électrique.  Néanmoins  on  a  observé  parfois,  à  la  suite  d’une 
méningite  cérébro-spinale,  l’apparition  de  symptômes  rappe¬ 
lant  ceux  d’une  poliomyélite  pure,  avec  atrophie  et  guérison 
possible,  ou  persistance  de  paralysies  localisées  à  des  nerfs 
périphériques. 

b.  Troubles  sensitifs.  —  Ils  sont  très  rares;  Widal  et  Le- 
mierre  signalent  une  sciatique  persistante,  d’autres  auteurs 
ont  noté  l’existence  de  symptômes  syringomyéliques. 

c.  Séquelles  PSYCHIQUES.  — Parfois  les  troubles  mentaux 
apparus  pendant  la  méningite  persistent,  s’aggravent  même 
et  peuvent  entraîner  la  mort  :  il  s’agit  là  de  démence  post- 
méningitique;  parfois  les  troubles  psychiques  ne  se  sont 
révélés  qu’assez  longtemps  après  la  guérison  apparente  de  la 
méningite  :  ila  consistent  en  troubles  de  l’activité  intellec¬ 
tuelle,  de  l’intelligence;  ils  apparaissent  plus  fréquemment 
chez  l’enfant  dont  le  cerveau  en  état  de  développement  est 
plus  vulnérable  que  celui  de  l’adulte.  Ils  s’emblent  liés  à  un 
processus  de  méningite  chronique;  la  guérison  est  possible 
mais  souvent  elle  est  incomplète;  il  en  résulte  alors  une  infir¬ 
mité  incurable;  on  est  autorisé  à  penser  que  l’épilepsie  peut- 
succéder,  dans  certaines  conditions,  à  des  lésions  atténuées 
des  méninges. 

d.  Hydrocéphalie.  —  L’hydrocéphalie  peut  succéder  direc¬ 
tement  à, la  méningite,  elle  peut  n’apparaître  que  tardivement, 
marquant  ainsi  une  sorte  de  rechute,  démontrée  d’ailleurs  par 
l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  retiré  par  la  ponction 
ventriculaire,  liquide  contenant  des  méningocoques;  si  la 
méningite  a  passé  inaperçue,  l’hydrocéphalie  peut  paraître 
primitive.  La  pathogénie  relève  de  deux  mécanismes  (Harvier 
et  Schreiber)  :  il  peut  s’agir  soit  d’hypersécrétion  du  liquide 
ventriculaire  par  épendymite,  soit  de  dilatation  des  ventri¬ 
cules,  relevant  de  la  rétention  du  liquide  céphalo-rachidien, 
rétention  occasionnée  par  l’oblitération  des  trous  de  Magendie 
ou  de  Luschka,  ou  des  espaces  périvasculaires  de  l’épendyme. 

Ce  syndrome  ventriculaire  provoque  chez  le  jeune  enfant  une 
hydrocéphalie  très  nette  et  chez  l’enfant  plus  âgé  des  acci¬ 
dents  d’hypertension  intracrânienne,  avec  vomissements, 
stase  papillaire,  céphalée,  phénomènes  démentiels,  etc.  On  a 
préconisé  contre  ces  accidents  la  ponction  des  ventricules 
et  l’injection  intraventriculaire  du  sérum  antiménîngoc'ôc- 
cique. 

B.  Complications  des  organes  des  sens.  —  Ces  complica¬ 
tions  sont  parmi  les  plus  fréquentes  et  les  plus  sévères  des 
complications  de  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique; 
elles  relèvent  de  deux  mécanismes  assez  différents;  tantôt 
elles  succedent  à  une  lésion  centrale,,  tantôt  elles  sont  le  résul¬ 
tat  d  une  infection  endogène  ou  exogène,  atteignant  directe¬ 
ment  ou  indirectement  les  organes  des  sens.  Ce  sont  les 


complications  auriculaires  que  l’on  rencontre  le  plus  sou¬ 
vent. 

Complications  auriculaires.  —  L’otite  moyenne  est  rela¬ 
tivement  rare  ;  lorsqu’elle  se  rencontre,  elle  occasionne  une 
surdité  bénigne, _ passagère,  sans  gravité;  il  n’en  est  pas  de 
meme  de  1  otite  interne  et  des  lésions  nerveuses  concomi¬ 
tantes,  qui  sont  relativement  fréquentes  et  laissent  à  leur' 
suite,  comme  séquelle  souvent  définitive,  la  surdité,  et  chez  le 
tout  petit  enfant  la  surdi-mutité.  Parfois  il  est  impossible  de 
mettre  en  évidence  une  lésion  appréciable  de  roreille;  on  est' 
alors  obligé  d’attribuer  la  surdité  à  Une  lésion  du  plancher  du 
quatrième  ventricule,  à  une  altération  des  noyaux  d’origine 
des  nérfs  acoustiques,  parfois  à  l’hypertension  intracrânienne. 
Le  plus  souvent  le  nerf  acoustique  est  altéré;  Gradenigo  a 
montré  comment  l’infiltration  purulente  méningée  suit  la  voie 
tracée  par  le  conduit  auditif  interne,  le  limaçon,  les  canaux 
semi-circulaires;  les  rameaux  du  nerf  sont  infiltrés,  puis  ils 
dégénèrent  et  l’évolution  cicatricielle  scléreuse  des  méninges 
achève  souvent  l’atrophie  d’un  nerf  qui  paraissait  sain'^au 
cours  de  la  méningite;  parfois  il  s’agit  de  labyrinthites  ;  les 
terminaisons  cochléaires  sont  atteintes  grâce  aux  communica¬ 
tions  existant  entre  les  espaces  sous-arachnoïdiens  et  les 
espaces  péri  et  endo-lymphatiqüès  (Lermoyeij,  cette  dernière 
variété  est  de  beaucoup  la  plus  sévère. 

Le  plus  souvent  la  surdité  n’apparaît  que  du  troisième  au 
quatrième  jour  ;  parfois  elle  apparaît  après  la  disparition  des 
accidents  méningés;  elle  est  le  plus  souvent  bilatérale;  sou¬ 
vent  elle  n’est  que  partielle;  elle  présente  tous  les  caractères 
de  la  surdité  centrale;  la  guérison  ne  survient  en  général 
jamais  s’il  s’agit  de  lésions  labyrinthiques  ;  en  dehors  de  ces 
cas  on  a  pu  observer  soit  son  atténuation  permettant  alors  la 
rééducation  de  l’ouïe,  soit  sa  disparition  plus  ou  moins  com¬ 
plète.  Lorsqu’une  surdité  complète  survient  chez  le  jeune 
enfant,  elle  entraîne  presque  fatalement  la  surdi-mutité. 

Complications  oculaires.  —  L’appareil  visuel  tout  entier 
peut  etre  atteint,  aussi  bien  les  membranes  externes  et  in¬ 
ternes,  que  la  niusculature  intrinsèque  ou  extrinsèque.  La 
conjonctivite  aiguë  avec  inflammation  purulente  est  fréquente. 
On  a  pu  déceler  dans  l’exsudât  inflammatoire  un  diplocoque 
intracellulaire  que  l’on  a  identifié  au  méningocoque. 

Les  ulcérations  de  la  cornée  s’observent  dans  quelques  cas. 
Terrien  et  Bourdier  ayant  constaté  la  diminution  de  la  sensi¬ 
bilité  de  la  cornée  et  de  l’exophtalmie  par  cellulite  orbitaire, 
pensent  qu’il  s’agit  d’un  véritable  syndrome  neuro-para- 
ly tique  par  altération  de  la  branche  ophtalmique  du  triju¬ 
meau;  1  anesthésie  cornéenne  et  l’absence  habituelle  de  cli- 
gnotément  palpébral  sont  d’ailleurs  deux  symptômes  de  réelle 
valeur  au  cours  de  la  méningite  cérébro-spinale. 

Les  modifications  de  la  pupille  sont  intéressantes  à  étudier; 
à  la  période  d’état  de  la  méningite,  on  note  plus  spécialement 
la  mydriase  par  lésion  discrète  de  l’innervation  du  sphincter 
de  l’iris;  lorsque  les  phénomènes  d’excitation  (contractures, 
convulsions)  dominent,  on  note  plutôt  le  myosis.  V inégalité 
pupillaire  est  fréquente.  Les  réflexes  à  la  lumière  sont  souvent 
diminués;  leurs  modifications  peuvent  persister  après  la 
guérison  de  la  méningite;  c’est  ainsi  que  l’on  a  signalé  la 
persistance  du  myosis,  de  la  mydriase,  etc. 

hes  paralysies  des  nerfs  moteurs  de  l’œil  ont  été  observées 
8^  fois  sur  44  cas  par  Terrien  et  Bourdier;  c’est  surtout  la 
sixième  paire,  plus  Rarement  la  troisième  paire,  qui  sont 
atteintes;  la  lésion  est  le'plus  Souvent  unilatérale  et  s’accom¬ 
pagne  de  strabisme,  diplopie,  ptosis;  ces  paralysies  sont 
ordinairement  transitoires,  parfois  elles  peuvent  persister. 

Les  iritis,  les  î>Mio-c/;oroiVfîZes  sont  d’une  fréquence  variable 
suivant  les  épidémies;  Uhtoff  signale  V ophtalmie  métastatique 
supj^uree  dans  5  p.  100  des  c^s  ;  cette  ophtalmie  se  complique 
rapidement  d’.hypopion,  d’alrophie  de  Tœil.  On  a  signalé  éga¬ 
lement  le  phlegmon  de  l’orbite. 

Npns  allons  étudier  maintenant  les  lésions  du  fond  de  l’œil 
ijüe  fout  clinicien  doit  systématiquement  faire  rechercher 
chez  les  malades,  alors  même  que  ceux-ci  n’accusent  aucun 
trouble  de  la  vision.  (^  suivre.) 


Le  Directeur-gérant  :  D""  François  Le  Sourd.  . 
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NOUVELLES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DE  L’ASSIS¬ 
TANCE  MÉDICALE  A  DOMICILE.  —  Un  concours  pour  la  nomina¬ 
tion  à  six  places  de  médecin  de  l’assistance  médicale  à  do- 
mieile.  sera  ouvert  le  lundi  i8  mai  ig: '-jà  midi,  dans  la  salle 
des  concours  de  l’Administration,  /Ig,  rue  des  Saints-Pères. 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  voudront  concourir 
devront  se  faire  inscrire  à  l’Administration  centrale,  3,  ave¬ 
nue  Victoria  (service  du  personnel),  de  dix  heures  à  trois 
'heures,  du  mercredi  i5  avril  au  samedi  2  mai  1914  inclusive¬ 
ment. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  GRENOBLE.  —  Des  concours 
seront  ouverts  courant  juin  1914  pour  la  nomination  d’un  mé¬ 
decin  adjoint  et  d’un  chirurgien  urologiste  adjoint  des  hôpi¬ 
taux  de  Grenoble. 

Les  épreuves  auront  lieu  dans  une  des  sept  villes  de  la 
Métropole,  sièges  de  Facultés  de  médecine.  Cette  ville  sera 
désignée  par  le  sort. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de 
l’Administration  des  hospices,  avant  le  i5  mai  1914. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  CONCOURS  POUR 

l’adjuvat.  —  Un  concours  pour  cinq  places  d’aide  d’anatomie 
s’ouvrira  le  lundi  11  mai  1914,  à  midi  et  demi,  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris. 

Tous  les  élèves  de  la  Faculté,  français  ou  naturalisés  fran¬ 
çais,  sont  admis  à  prendre  part  à  ce  concours. 


Le  registre  d’inscription  est  ouvert  au  secrétariat  de  la 
Faculté,  de  midi  à  trois  heures,  tous  les  jours,  jusqu’au  2  mai 
inclusivement. 

Les  aides  d’anatomie  entreront  en  fonctions  le  i"'  octobre 
1914. 

—  Concours  pour  le  prosectorat.  —  Un  concours  pour 
deux  places  de  prosecteur  s’ouvrira  le  lundi  i8  mai  1914,  à 
midi  et  demi,  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

MM.  les  aides  d’anatomie  sont  seuls  admis  à  prendre  part 
à  ce  concours. 

Le  registre  d’inscription  est  ouvert  au  secrétariat  de  la 
Faculté,  de  midi  à  trois  heures,  tous  les  jours,  jusqu’au  9  mai 
inclusivement. 

Les  prosecteurs  nommés  entreront  en  fonctions  le  1“'  oc¬ 
tobre  1914. 

GUERRE.  —  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  — 
M.  le  médecin  inspecteur  Simond,  membre  du  comité  consul¬ 
tatif  de  santé,  a  été  nommé  directeur  du  service  de  santé  des 
troupes  du  groupe  de  l’Indochine  à  Hanoï,  en  remplacement 
de  M.  le  médecin  inspecteur  Clarac,  dont  la  période  de  séjour 
colonial  va  expirer. 

—  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décision  ministé¬ 
rielle  du  24  février  1914  : 

Médecins-majors  de  première  classe.  —  MM.  Benoit  dit 
Becker  passe  aux  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Châ¬ 
lons-sur-Marne  ;  Larrieu,  aux  salles  militaires  de  l’hospice 
mixte  de  Commercy  ;  Marie  est  nommé  médecin  chef  de  l’hô¬ 
pital  militaire  de  Verdun. 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Combe  passe 
au  3'=  génie  ;  Malaspina,  au  12®  d(artillerie  ;  Sirot  est  désigné 
pour  l’Algérie;  Melnotte  passe  au  3®  chasseurs  a  chevai; 
Goudeyras,  au  5®  dragons;  Sciaux  est  désigné  pour  la  Tuni¬ 
sie;  Bories,  pour  l’Algérie;  Renoux,  pour  les  troupes  d’occu¬ 
pation  du  Maroc  occidental;  Clôt  est  affecté  au  ii®  escadron 
du  train  des  équipages. 

les  expertises  en  MATIÈRE  D’ACCIDENT  DU  TRAVAIL.  — 
La  question  suivante  a  été  dernièrement  discutée  :  si  dans 
une  ville  ne  comprenant  qu’un  petit  nombre  de  médecins,  tous 
attachés  à  des  compagnies  d’assurances,  ou  de  chemins  de  fer, 
une  expertise  est  ordonnée,  peut-on  faire  appel  à  des  prati¬ 
ciens  éloignés  de  la  localité.  L’affirmative  ne  semblé  pas  dou¬ 
teuse. 

Aux  termes  de  l’article  17,  §  4,  de  la  loi  du  9  avril  1898, 


RENSEIGNEMENTS 

5o4.  —  MÉDECIN  ÉTABLI  EN  PROVINCE  achèterait  bonne 
clientèle  à  Paris,  quartier  aisé,  préférence  rive  gauche,  — 
Cantillon,  54,  rue  Jacob,  Paris. 


1 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Pî*  a5,  28  fév.  1914.  —  87”  i 


SULFOÏDOL 


<3-xeA3xrT7x:.]É:  et  xz^jxzc-x'^bz.eï 

SOUFRE  COLLOÏDAL  CHIMIQUEMENT  PUR 

MÉDICATION  et  NUTRITION  SULFURÉES 
dans  l’Arthritisme  en  général,  le  Rhumatisme  chronique 
et  les  Maladies  de  la  Peau. 

LABORATOIRES  ROBIN,  13  et  15,  Rue  de  Poissy,  PARIS  i 


VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plut  astable  et  le  plus  efficace 
des  Toniques  ne  constipant  jamais. 

Dose  :  ün  verre  à  bordeaux  »-ant  ou  après 
chaque  repas. 

MARIANI,  41,  boni.  Haussmann, 

et  dans  tontes  les  pharmacies. 


IproduitfrancaisI 

SAN! 

fH 

El 

)S 

E 

Le  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 
Le  plus  inofiensif  des  DIURÉTIQUES 

L’adjuvant  le  plus  sûr  des  CDEES  de  DéoMoruration 
EXISTE  sous  LES  QUATRE  FORMES  SUIVANTES  ! 

SÂNTHÉOSE  PURE  \  .Sections  cardjo-rénaleg 


f  Albuminurie,  Hydroplsie 


S.  PHOSPHATÉE 


S.  CAFÉINÉE 


S.  LITHINÉE 


La  SANTHÉOSE  ne  se  présente  qu’en  cachet* 
ayant  la  forme  d’un  cœur.  Chaque  hoïte  renferme  24 
cachets  dosés  à  0.50  centigr.-  Dose  :  1  à  4  par  jour. 
r»Rl2s:  Z  5  Fr. 

Vente  en  Gros  ;  4,  rue  du  Roi-de-Sicilec  PARIS 


BOUCHARDAT 

Tr.  Pharm.,  page  î 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

GUBLER  TROUSSEAU 

Com.  du  Codex,  page  813.  Thérap.,  page  314. 


CHARCOT 

Clinique  de  la  Salpêtrière.  \ 


leVALERIANATEdePIERLOT 


est  un  antispamodique  et  un  puissant  sédatif 

des  NÉVROSES 
des  NEVRALGIES 
de  la  NEURASTHENIE 


Tics,  Hoquet,  Tremblements, Conoulslons,  Palpitations, 
Epuisement  neroeux,  Surmenage,  Toux  neroeuse, 
Asthme,  Affections  mentales,  Hystérie,  Epilepsie, 
Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 
Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation, 
de  l’Age  critique,  de  la  Chloro-Anémie, 
de  la  Grippe,  des  Conoalescenoes  difficiles,  etc. 
Action  sûre  et  inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 

En  MS  d’intolérance  complète  du  malade,  prescrire  les  CAPSULES  de  Valérianate  Pierlol  sans  odsur  ni  saveur.  | 

CAPSULES 


SANTAL  BRETONNEAU 


GUERISON  m  la  SYPHILIS 

LiNili0TI0Ni.BRET8NNEAU| 

Spécialement  recommandé  par  les  Docteurs  au  BENZOATE  de  MERCURE 

et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris.  ^  Le  seul  Sel  soluble  de  Hg  ne  provoquant  ni  DOULEUR, 
CHAQUE  CAPSULE  ■— ni  INDURATIO»,  ni  IHTUXICATION. 

contient  0  gr.  35  d’Essenoe  authentique  et  pure.  (Un  centimètre  oube  de  Liqueur  contient  0.01  de  Selsolublel.  \ 
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modifiée  par  celle  du  22  mars  1902,  toutes  les  fois  qu’une 
expertise  médicale  sera  ordonnée,  soit  par  le  juge  de  paix, 
soit  par  le  tribunal  ou  par  la  Cour  d’appel,  l’expert  ne  pourra 
être  le  médecin  qui  a  soigné  le  blessé,  ni  un  médecin  attaché 
à  l’entreprise,  ou  à  la  société  d’assurance  à  laquelle  le  chef 
d’entreprise  est  affilié. 

Les  circulaires  des  25  juillet  1910  et  24  juin  1912  ont  rap¬ 
pelé  la  règle  ainsi  formellement  posée. 

Elles  ont,  en  outre,  recommandé,  tout  en  reconnaissant  que 
la  loi  n’interdit  pas  de  commettre  un  médecin  attaché  aune 
autre  compagnie  d’assurances,  dé  ne  jamais  confier  une  exper¬ 
tise  en  matière  d’accident  du  travail  à  un  médecin  attaché  a 
une  société  d’assurance,  à  un  syndicat  de  garantie  contre  les. 
accidents  du  travail,  bu  encore  à  une  entreprise  s’assurant 
elle-même. 

A  cet  effet,  elles  ont  prescrit  de  mettre  les  médecins  experts 
appartenant  aux^  catégories  susvisées  en  demeure  d’opter 
entre  leurs  fonctions  et  leur  maintien  sur  la  liste,  ou  tout  au 
moins  de  diviser  la  liste  en  deux  parties,  dont  l’une  ne  com¬ 
prendrait  que  les  médecins  pouvant  être  commis  dans  les 
affaires  d’accident  du  travail. 

Au  cas  oii  tous  les  médecins  d’une  localité  seraient  attachés  • 
à  une  société  d’assurances  contre  les  accidents  du  travail,  à 
un  syndicat  de  garantie,  ou  à  une  entreprise  s’assurant  elle- 
même,  il  y  aurait  donc  lieu,  pour  se  conformer  strictement 
aux  dispositions  des  circulaires  susvisées,  de  désigner  un 
médecin  d’une  ville  voisine, 

tKÜVRE  PARISIENNE  DE  SECOURS  IMMÉDIAT  ET  d’aSSIS- 
TANCE  A  LA  FAMILLE  MÉDICALE.  —  L’assemblée  générale 
aura  lieu  le  jeudi  12  mars  1914,  à  six  heures,  à  la  Faculté  de 
médecine  (salle  des  thèses  n“  2), 

Ordre  du  jour  :  Elections  de  membres  du  conseil  d’admi¬ 
nistration;  nomination  du  bureau  ;  rapport  du  trésorier  et  des 
commissaires  aux  comptes;  compte  rendu  du  secrétaire  gé-- 
néral.  .  •  .  .  .  , 


CHRONIQUE 


LA  CHIRURGIE  EN  AMÉRIQUE,  SON  PARALLÈLE 
AVEC  LA  CHIRURGIE  FRANÇAISE 

Conférence  faite  par  M.  Tüffier  à  la  Société 
de  l’Internat. 

M.  Tuffier  qui  est  un  ardent  partisan  du  progrès,  d’où  qu’il 
vienne,  qui  envisage  toutes  les  questions  sous  leur  côté  pra¬ 
tique  et  utilitaire,  qui  ne  se  paie  pas  de  mots  et  appuie  ses 
assertions  sur  des  faits,  a  visité  tous  les  établissements  chi¬ 
rurgicaux  de  l’Amérique  et  en  a  tiré  des  enseignements  qui 
peuvent  avoir  leur  utilité  aussi  bien  pour  les  élèves  qpe  pour 
les  malades.  Ce  sont  ces  enseignements  qu’il  a  portés  Lier*' 
devantla  Société  de  l’Internat,  dans  une  conférence  qui  a  eu  un 
grand  et  légitime  succès. 

Autrefois,  quand  un  .voyageur  revenait  d’un  lointain  pays, 
on  attendait  de  lui  des  récits  et  des  anecdotes  plus  ou  moins 
extraordinaires.  Les  temps  sont  changés.  L’unification  est  deve¬ 
nue  l’apanage  des  progrès  de  la  civilisation  et  des  facilités  de 
communication.  Partout  où  il  a  passé,  M.  Tuffier  a  donc  vu  la 
même  salle  d’opérations,  peinte  en  blanc,  aux  angles  arrondis,  la 
même  table  d’opération,  les  mêmes  chirurgiens  vêtus  de  blanc 
coiffés  de  blanc,  masqués  et  gantés,  le  même  matériel  instru¬ 
mental,  les  mêmes  moyens  de  stérilisation.  On  peut  dire  que 
c’est  l’uniformité  internationale.  Mais  là  où  se  trouvent  les 
différences,  c’est  dans  le  fonctionnement  des  établissements 
hospitaliers  de  New- York,  de  Baltimore,  de  Chicago,  de 
Rochester  et  autres  lieux.  ^ 

La  cause  de  ces  différences,  c’est  l’autonomie  de  ces,  éta¬ 
blissements,  qu’il  s’agisse  d’écoles  ou  d’hôpitaùx.  Chez  nous 
c’est  l’inverse,  c’est  la  centralisation  à  outrance,  c’est  l’admi¬ 
nistration  de  l’assistance  publique.  Voyons  ce  qui  résulte  de 
ces  différences  et  tâchons  (de  discerner  ce  qui  semblé  préfé¬ 
rable  au  point  de  vue  de  l’enseignement  et  de  l’intérêt  des 
malades,  .  :  ■  •  ' 

Ce  qui  frappe  le  visiteur  qui  voit  obérer  les  chirurgiens 


américains,  c  est  la  régularité  avec  laquelle  fonctionnent  les 
équipes  de  chaque  opération.  Les  assistants,'  les  aides,  les' 

nurses  forment  un,  ensemble  parfaitement  entraîné  depuis  des 
années.  Ce  qui  fait  la  supériorité  de  cette  organisation  , c’est 
que  les  maîtres  et  les  assistants  collaborent  depuis  longtemps  , 
ensemble.  Cushing  e^  resté  pendant  dix-sept  ans  avec  son 
maître  Halstead  ;  pnely  est  resté- à  l’hôpital  John-Hopkins  ( 
pendant  plus  de  dix  aps.  Les  frères  Maya  ont  des  assistants  ' 
déjà  grisonnants.  En  France  les  chirurgiens  changent  d’as-  î: 
sistants  tous  les  mois.  ' 

Ce  qui  différencie  aussi  la  vie  des  chirurgiens,  américains 
de  la  nôtre,  c’est  que  leurs  établissements  sont  à  la  fois  pu¬ 
blics  et  privés  et  qu’ils  y,  opèrent  également  les  malades  de 
leur  clientèle  et  ceux  de  l’hôpital.  Quelle  simplification  et  ; 
quelle  économie  de  temps  !  Les  systèmes  ne  valent  que  ce  que 
valent  les  hommes  qui  les  dirigent.  L’autorité  du  maître,  dans  ■ 
ces  hôpitaux  autonomes,  est  donc  le  premier  élément  de  suc-  ?  ! 
cès.  Chacun  de  ces  hôpitaux  est  "un  centre  d’expérimentations 
sur  une  petite  échelle.  Les  richards  qui  entretiennent' ces  ii 
établissements  s’y  intéressent,  s’appliquent  à  ce  que  les  ser-  ;  ■ 
vices  rendus  par  eux  soient  aussi  efficaces  que  possible  et  cela  ' 

'  les  anet  e^âpj^rts  plus"  dirô’cts  avec  Tes  misères ’qù’ils  sou-  ' 
lagent  d’autant  mieux.  Tous  ces  riches  savent  où  va  lùur  * 
argent.  Pourrait-on  en  dire  autant  de  ceux  de  chez  nous  qui  ! 
donnent  à  l’Assistance  publique?  .  ’J 

M.  Tuffier  nous  donne  des  chiffres  bien  suggestifs.  En  i 
1912  les  hôpitaux  de  New-,York  ont  reçu  plus  de  a5  millions.  i 
Dans  la  même  année  l’Assistance  publique  de  Paris  a  reçu 
I  million. 

M.  'Tuffier  nous  dépeint  un  de  ces  établissements  hospita¬ 
liers  d’Amérique  ;  il  nous  montre  M.  le  superintendant  de  - 
l’administration,  personnage  important,  qualifié,  compétent,  ( 
instruit,  et  il  insiste  sur  le  parfait  fonctionnement  adminis-  îi 

tratif  de  ces  hôpitaux.  . ,  . 

Passant  auix  laboratoires  de  recherches  qui,  au  point  de  ■ 
vile  scientifique,  constituent  une  réelle  supériorité,  M.  Tuffier  ;! 
déclare  qu’il  n’en  est  pas  de  plus  justement  célèbre  que  le  •' 
Rockefeller  Institute.  C’est  pour  les  Américains  le  véritable  i| 
sanctuaire  voué  à  la  récherche' de  là  vérité.  M.  Tüffier  nous' 
décrit  les  quatre  laboratoires  qui  le  composent  et  qui  sont  1  ; 
dirigés  par  Flexner,  Carrel,  Melzer  et  Loeb'.  Ils  n’ont  d’autre  ii 
souci  que  le  travail,  d’autre  ambition  que  la  recherche  delà  j‘ 
vérité.  _  ;  ' 

La  place  nous  manque  pour  suivre  M.  Tuffier  dans  les  des-  ' 
criptions  fort  intéressantes  qu’il  nous  fait  des  laboratoires  du  1 
Rockefeller  Institute,  du  laboratoire  de  Carrel  en  particulier,  i 
des  recherches, de  Melzer  sur  un  nouveau  mode  d’anesthésie  '  ’ 
qui  supprime  là  respiration  en  conservant  la  vîé,  des  tech-  ï 
niqùes  opératoires  différentes,  de  la  merveilleuse  installation  i 
dés  frères  Mayo  dans  le  Rochester,  de  la  merveilleuse  orga-  ■ 
nisation  de  ces  deux  chirurgiens  qui  ont  su  s’entourer  de  tous 
les  moyens  de  renseignements  sur  le  passé  des  malades  qu’ils- 
opèrent  et  qui  ont  chacun  leur  fiche  pathologique  complète. 

M.  Tuffier  insiste  sur  l’importance  de  ces  renseignements  et 
demande  pourquoi  l’administration  de  l’Assistance  publique 
ne  constituerait  pas,  elle  aussi,  un  dossier  semblable  pour 
chacun  de  ses  malades. 

Quelle  richesse  d’observations  et  de  renseignements  utiles 
constituerait  Une  pareille  organisation  ! 

Avec  une  semblable  documentation  la  France  se  trouverait 
à  la  tête  du  mouvement  médical  mondial. 

La  conférence  de  M.  Tuffier  a  été  écoutée  avec,  un  religieux 
silence  et  a  été  unanimement  applaudie. 

Le  président  de  la  Société  de  Tinternat,  notre  ami  Delau- 
nay,  dont  tous  connaissent  l’éloquence  naturelle,  a  trouvé  de 
très  heureuses  expressions  pour  féliciter  et  remercier 
M.  Tuffier  comme  il  le  méritait. 

A.  BROCHIN. 


LACCODERME8 

BRISSON,  81,  rue  Boissy  d’Anglas,  PARIS 


REVULSIF  DE  BOUDIN 
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Culture  pure  de  Ferments  lactiques  bulgares  sur  milieu  végétal 


',t  de  l’Adulte. 

DIARRHÉES,  CONSTIPATIONS 

INFECTIONS  HÉPATIQUES  InSX) 
DERMATOSES,  FURONCULOSES 


Prophylaxie  de  la  FIÈVRE  TYPHOÏDE  et  du  CHOLÉRA 


RHINITES,  OZENES 
GRIPPES,  ANGINES 
PANSEMENTS  DES  PLAIES 
GINGIVO-STOMATITES,  PYORRHÉES 


Sucer  DEUX  COMPRIMÉS  de  Bulgarine  ou  boire  un  verre  à  madère  de  BOUILLON  de  Bulgarine 
une  demi-heure  avant  le  repas. 

Saupoudrer  ou  insuffler  la  Poudre  de  Bulgarine  5  à  4  fois  par  jour. 


Phosphates  et  diastases  des  Céréales  germées 

INTÉRITES  DYSPEPSIES SURALIMENTATION 
PALPITATIONS  d’origine  digestive  REPHOSPHATISATION 

MATERNISATION  physiologique  du  LAIT  TUBERCULOSES,  RACHITISMES 

«tes  BOUILLIES  MALTÉES  NEURASTHÉNIES,  CONVALESCENCES 
;  .  ^  DIGESTIF  PUISSANT  de  tous  les  FÉCULENTS 


üiü 

S 

ü 

THÉPÉN 

I] 
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Croquer  DEUX  COMPRIMÉS  d’Amylodiastase  ou  prendra  deux  cuillerées  à  café  de  Sirop  Amylodiastase 

après  les  repas. 

Préparation  des  bouillies  ;  délayer  une  cuillerée  à  café  de  Sirop  Amylodiastase  dans  la  bouillie  très  chaude  mais  non  bouillante. 


Préparés  par  !e  Laboratoire  dés  Ferments  ”  A.  THËPËlËR,  23,  rue  Clapeyron,  PARIS 
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REVUE  GÉNÉRALE 

LES  PROCÉDÉS  ACTUELS  D’ÉTUDE 

L’INSUFFISANCE  HÉPATIQUE 

Par  MM.  M.  BRULÉ, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 

Chef  de  laboratoire  à  la  Faculté  de  médecine, 

et  H.  GARBAN, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Parmi  ceux  de  nos  organes  dont  le  rôle  physiolo¬ 
gique  complexe  commande  l’atteinte  fréquente  au 
cours  des  maladies  les  plus,  diverses,  il  en  est  peu 
dont  la  lésion  se  traduise  en  clinique  par  une  symp¬ 
tomatologie  aussi  pauvre  que  la  symptomatologie 
hépatique  ;  d’examen  du  malade  ne  nous  permet  le 
plus  souvent  de  conclure  à  une  affection  de  foie  que 
lorsque  existent  déjà  des  lésions  intenses  ou  depuis 
longtemps  en  évolution  ;  les  modifications  de  volume 
et  de  consistance  du  foie,  le  syndrome  d’hyperten¬ 
sion  portale,  l’ictère  (dont  la  valeur  pathogénique 
reste  encore  matière  à  discussion),  tels  sont  pi-esque 
les  seuls  .  symptômes  cliniques  qui  nous  font  dia¬ 
gnostiquer  l’atteinte  du  foie,  sans  nous  permettre, 
d’ailleurs,  de  mesurer  quelle  est  la  gravité  de  cette 
atteinte. 

L’insuffisance  hépatique  ne  devient  évidente,  de 
par  la  seule  clinique,  qu’aux  périodes  ultimes  des 
affections  de  l’organe  lorsque  se  montre  le  syn¬ 
drome  d’ictère  grave.  Or,  ce  qu’il  importerait  bien 
plus  de  déceler  serait  l’atteinte  du  foie,  si  fréquente, 
quoique  légère,  au  cours  des  infections  et  des  into¬ 
xications  ;  ce  qu’il  importerait  de  pouvoir  fixer  serait 
la  valeur  fonctionnelle  de  la- cellule  noble  du  foie  au 
cours  de  ses  affections  chroniques  comme  les  cir¬ 
rhoses. 

Aussi,  pour  chercher  à  mesurer  l’insuffisance  hépa¬ 
tique,  s’est-on  adressé  depuis  longtemps  à  de  nom¬ 
breuses  épreuves,  et  s’est-on  efforcé,  en  étudiant 
les  modifications  morbides  de  certaines  fonctions 
qui  semblent  nettement  dévolues  au  foie,  de  juger 
la  valeur  fonctionnelle  de  cet  organe. 

Nombreuses  ont  été  les  épreuves  préconisées 
pour  la  recherche  de  l’insuffisance  hépatique;  tour 
à  tour  acceptées,  puis  discutées,  tout  d’abord  simples 
puis  peu  à  peu  compliquées  par  la  nécessité  d’éli¬ 
miner  des  causes  d’erreur  qui  s’avéraient  fréquentes, 
ces  épreuves  ont  donné  lieu  depuis  quelques  années 
à  tant  de  publications  qu’il  est  difficile  actuellement 
d’en  fixer  la  valeur  réciproque  et  l’importance  pra¬ 
tique;  il  nous  a  donc  semblé  utile  de  passer  en 
revue  la  question  en  insistant  particulièrement  sur 
certains  modes  de  recherche  qui  ont  été  récemment 
proposés. 

L’insuffisance  hépatique  pouvant  être  révélée  par 
le  trouble  de  l’une  quelconque  des  grandes  fonc¬ 
tions  physiologiques  du  foie,  nous  serons  amenés  à 
étudier  dans  différents  chapitres  quel  intérêt  pra¬ 
tique  peut  avoir  la  recherche  des  troubles  de  la  fonc¬ 
tion  glycogénique,  de  la  fonction  d’élaboration  azotée,  1 


de  la  fonction  biliaire,  de  la  fonction  de  fixation  et  de 
la  fonction  sanguine  du  foie, 

I 

Troubles  de  la  fonction  glycogénique.  —  Au  cours 
de  ses  travaux  sur  la  fonction  glycogénique  du  foie, 
Cl.  Bernard  avait  montré,  dans  une  expérience  clas¬ 
sique,  que  la  ligature  progressive  de  la  veine  porte 
est  suivie  de  glycosurie  spontanée  et  que  cette  gly¬ 
cosurie  augmente  si  l’on  fait  ingérer  du  sucre  à 
l’animal  en  expérience. 

Golrat  (de  Lyon),  en  iSyS,  Lépine,  en  1876,  furent 
les  premiers  à  appliquer  à  la  clinique  humaine  ces 
données  expérimentales  ;  la .  glycosurie,  sppntanée 
ou  provoquée,  fut,  comme  dans  l’expérience  de 
Cl.  Bernard,  interprétée  par  les  premiers  observa^ 
leurs  dans  le  sens  d’une  obstruction  partielle  ou 
totale  de  la  veine  porte  ;  ce  n’est  qu’ultérieurement 
qu’on  y  voulut  voir  la  manifestation  d’une  lésion  de 
la  cellule  hépatique. 

Uépreuve  de  Colrüt  consistait  dans  l’absorption, 
par  le  sujet  à  jeun,  de  iSo  à  200  grammes  de  sirop 
de  sucre,  on  recherchait  et  on  dosait  le  sucre  dans 
les  urines  des  vingt-quatre  heures  qui  suivaient 
l’ingestion  du  liquide  sucré. 

,  Cette  épreuve  fut  considérée  pendant  plusieurs 
années  comme  le  meilleur  critérium  de  l’insuffisance 
hépatique. 

Devant  la  contradiction  des  résultats  obtenus,  on 
s’efforça  de  donner  à  la  méthode  une  plus  grande 
précision  en  substituant  à  la  saccharose  la  glycose 
On  avait,  en  effet,  reconnu  que  la  saccharose  doit 
être  dédoublée  par  le  suc  intestinal  en  glycose  et 
lévulose  pour  être  utilisée  dans  l’organisme;  à  défaut 
de  ce  dédoublement,  une  partie  de  la  saccharose 
passe  inaltérée  dans  les  urines,  même  chez  les  sujets 
normaux,  et,  dans  l’ignorance  de  la  quantité  du 
sucre  qui  a  été  invertie,  on  ne  peut  établir  exacte¬ 
ment  la  dose  de  glycose  et  de  lévulose  à  partir  de 
laquelle  apparaîtra  la  glycosurie. 

Avec  la  glycose  même,  les  causes  d’erreur  restent 
nombreuses,  comme  l’ont  montré  MM.  Achard  et 
Castaigne(i),  en  1897,  et  M.  Linossier  (2),  en  1899. 
M.  Castaigne  (3)  assure  cependant  que  les  résultats 
de  l’épreuve  auront  de  la  valeur  si  l’on  en  règle  la 
technique  de  la  façon  s^uivante  : 

Dans  les  jours  qui  précèdent  l’épreuve,  le  sujet 
est  mis  à  un  régime  déterminé  dont  on  connaît  la 
teneur  en  hydrates  de  carbone.  On  s’assure  de  la 
perméabilité  intestinale  et  rénale,  ,j)ar  l’ingestion 
et  l’injection  sous-cutanée  de  bleu  de  méthylène,  On 
pourra  en  outre  rechercher,  par  la  méthode  de 
MM.  Achard  et  Weil,  s’il  n’existe  pas  d’insuffisance 
glycolytique  des  tissus.  On  constate  enfin  qu’il 
n’existe  pas  de  glycosurie  spontanée,  spécialement 
dans  les  urines  correspondant  aux  heures  de  diges¬ 
tion. 

Pour  pratiquer  l’épreuve  elle-même,  le  malade 
ingère,  le  matin  à  jeun,  dans  l’espace  d’un  quart 
d’heure,  100  à  i5o  grammes  de  glycose  pure  (exempte 
de  dextrines  qui  favoriseraient  la  glycosurie)  dis¬ 
soute  dans  3oo  à  5oo  centimètres  cubes  d’eau. 


Tous  droits  de  reproduction  riservést 
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On  examiné  ensuite  les  urines  d’heure  en  heure 
ou  au  moins  de  deux  heures  en  deux  heures. 

Chez  un  sujet  normal,  le  sucre  ne  passerait  à 
aucun  moment  dans  l’uriné.  «  Chez  les  sujets  à  foie 
insuffisant,  la  réaction  de  Fehling  serait  au  contraire 
positive  pendant  un  certain  nombre  d’heures  à  la 
suite  de  cette  ingestion.  »  (Castaigne  et  Chiray.) 

Malgré  toutes  les  précautions  dont  on  a  ainsi 
entouré  l’épreuve,  les  résultats  restent  encore  assez 
p~eu  satisfaisants  et  on  a  souvent  la  surprise,  comme 
l’a  montré  M.  Linossier  (i,  4),  de  voir  apparaître  du 
sucre  en  proportion  notable  dans  les  urines  de  sujets 
qui  ont  toutes  les  apparences  d’une  santé  parfaite, 
alors  que,  chez  des  cirrhotiques  très  gravement 
atteints,  la  glycosurie  reste  constamment  absente. 

Dans  une  série  de  publications,  de  1898  à  1900, 
Strauss  (5,  6)  établit  que  les  contradictions  relevées 
dans  les  résultats  publiés  tant  en  Allemagne  qu’en 
France  peuvent  être  expliquées  par  la  nature  et  par 
la  dose  du  sucre  ingéré.*  D’après  cet  auteur,  si  la 
saccharose  provoque  plus  fréquemment  la  glycosurie 
qüe  la  glycose,  c’est  que  le  dédoublement  de  la 
saccharose  met  en  liberté  de  la  lévulose  et  que, 
comme  l’a  montré  Sachs  (7),  chez  les  grenouilles 
auxquelles  on  a  enlevé  le  foie,  la  lévulose  est  plus 
apte  que  tout  autre  sucre  à  manifester  l’insuffisance 
de  la  cellule  hépatique.  Comme  suite  à  ses  critiques, 
Strauss  institue  l'épreuve  de  la  lévulosurie  alimen¬ 
taire. 

■  Cent  grammes  de  lévulose  sont  administrés  à  jeun 
et  l’urine  évacuée  pendant  les  quatre  heures  qui 
suivent  l’ingestion  du  sucre  est  examinée  par  la  fer¬ 
mentation  et  la  polarisation. 

L’individu  normal  tolérerait  100  grammes  de  lévu¬ 
lose  sans  lévulosurie  (*).  Cette  épreuve  a  été  contrô¬ 
lée  par  de  nombreux  expérimentateurs,  particuliè¬ 
rement  en  Allemagne  et  en  Amérique.  Encore  qu’il 
soit  très  difficile  d’arriver  à  une  conclusion  précise 
sur  la  valeur  de  ce  procédé,  devant  l’insuffisance  des 
observations  cliniques  et  nécropsiques  qui  sont  four¬ 
nies  par  les  auteurs,  il  semble  que  l’épreuve  de  la 
lévulosurie  alimentaire  n’ait  pas  justifié  les  espé¬ 
rances  qu’on  avait  fondées  sur  elle.  Les  travaux 
publiés  à  son  sujet  témoignent  des  incertitudes  aux¬ 
quelles  elle  a  conduit  les  médecins  qui  l’ont  appli¬ 
quée.  Tandis  que  Ferranini  (8),  V.  Halasz  (9),  Brui- 
ning  (10),  considèrent,  à  la  suite  de  Strauss  (5,  6)  que 
les  résultats  sont  très  intéressants  et  que  l’épreuve 
est  préférable  à  celle  de  la  glycose,  Landsberg  (ii) 
et  Churchmann  (12)  déclarent  que  la  tolérance  pour 
la  lévulose  varie  dans  de  si  lai’ges  limites,  qu’on  ne 
peut  tirer  de  l’épreuve  aucune  indication  utile. 

En  1906,  Bauer  (i3)  préconise  l’emploi  àela.  galac¬ 
tose.  '  ■ 

On  donne,  à  jeun,  4o  grammes  de  sucre  de  lait 
dans  4oo  à  5oo  centimètres  cubes  de  thé  et  on  dose 
le  sucre  dans  l’urine  émise  durant  les  quatre  à  cinq 
heures  qui  suivent  l’ingestion. 

Dans  l’ictère  infectieux  grave,  on  verrait  apparaître 


(*J  Le  prix  de  la  lévulose  pure  étant  assez  élevé,  on  a  conseillé 
de  dbnner  du  miel  qui  renferme  une  très  forte  proportion  dé  lévu¬ 
lose. 


dans  l’urine  de  fortes  proportions  de  galactose  dont 
l’élimination  cesserait  quand  le  malade  revient  à  la 
santé. 

Les  travaux  de  Falk  et  Saxl  (14),  de  v.  Frey  (i5)  et 
de  Hirose  (16)  montrent  que,  à  l’excèption  des 
ictères  infectieux,  les  résultats  de  cette  épreuve  sont 
très  inconstants  dans  les  diverses  affections  du  foie. 

On  a  également  proposé  d’utiliser  la  glycosurie 
provoquée  par  l’injection  sous-cutanée  ou  intravei¬ 
neuse  d’une  solution  àé adrénaline{\.^)  ;  on  a  dû  recon¬ 
naître  bientôt  que  cette  méthode  n’offre  aucun  avan¬ 
tage  appréciable  et  que,  comme  avec  les  divers  sucres, 
la  glycosurie  apparaît  aussi  bien  chez  des  sujets 
normaux  que  chez  des  hépatiques. 

Quelle  que  soit  donc  l'épreuve  utilisée  pour  appré¬ 
cier  la  valeur  de  la  fonction  glycogénique  du  foie  et, 
par  déduction,  la.  valeur  fonctionnelle  de  la  cellule 
hépatique,  les  résultats  qu’on  en  obtient  sont  loin 
d’être  satisfaisants. 

C’est  que,  comme  Font  montré  MM.  Achard  et  Cas¬ 
taigne  (i),  M.  Linossier  (2)  et  tout  récemment  encore 
MM.  Achard  et  Desbouis  (3),  le  déterminisme  de  la 
glycosurie  alimentaire  èst  infiniment  plus  complexe 
que  ne  l’avaient  pensé  les  premiers  expérimentateurs. 

Déjà  la  difficulté  qu’on  éprouve  à  fixer  les  limites 
de  la  tolérance  de  l’homme  bien  portant  pour  le  sucre, 
c’est-à-dire  la  quantité  maxima  de  sucre  qu’on  peut 
faire  ingérer  en  une  fois,  sans  qu’il  se  produise  de 
glycosurie,  révèle  la  complexité  du  phénomène. 
Linossier  et  Roque  (4)  ont  vu  la  glycosurie  apparaître 
chez  certains  sujets  avec  5o  grammes  de  saccharose, 
chez  d’autres  avec  35o  grammes  seulement.  Le  coef¬ 
ficient  individuel  d’utilisation  du  sucre  est  donc 
extrêmement  variable. 

Ce  coefficient  varie,  en  outre,  pour  un  même  indi¬ 
vidu,  selon  la  nature  du  sucre  ingéré,  le  coefficient 
étant  différent,  par  exemple,  pour  la  glycose  et  pour 
la  saccharose,  d’où  la  nécessité  de  détei’miner  exac¬ 
tement  la  nature  du  sucre  dont  on  aura  fait  choix, 
dans  les  diverses  épreuves. 

En  admettant  que  l’ingestion  du  sucre  n’ait  pro¬ 
voqué  aucun  malaise,  et  l’on  connaît  la  fréquence  des 
vomissements  ou  de  la  diarrhée  qui  suivent  l’inges¬ 
tion  de  volumes  considérables  de  liquides  fortement 
sucrés,  il  est  nécessaire,  pour  que  le  sucre  soit 
apporté  au  foie  dans  des  conditions  toujours  iden¬ 
tiques  et,  par  suite,  comparables  entre  elles,  que 
l’absorption  intestinale  soit  normale.  La  grande  fré-  ’ 
quence  des  troubles  intestinaux,  chez  les  hépatiques, 
permet  de  prévoir  des  retards  dans  l’absorption,  en 
cas  de  constipation,  ou  des  défauts  d’absorption,  en 
cas  de  diarrhée.  Si  l’absorption  est  retardée,  le  sucre 
n’arrive  plus  au  foie  que  par  doses  fractionnées  et 
l’organe  pourra  paraître  suffisant,  alors  qu’une  dose 
massive  eût  forcé  sa  capacité  fonctionnelle. 

La  perméabilité  du  rein  n’est  pas  moins  impor¬ 
tante  à  considérer.  On  sait  qu’en  cas  de  sclérose 
rénale  on  peut  voir  apparaître  une  hyperglycémie 
notable  sans  glycosurie  correspondante. 

On  a  bien  préconisé,  pour  évaluer  l’importance  de 
ces  divers  facteurs,  l’emploi  du  bleu  de  méthylène 
en  ingestion  et  en  injection  sous-cutanée,  mais  les. 
renseignements  fournis  par  ce  procédé  sur  l’état  des 
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fonctions  intestinales-  et  rénales  sont  très  insuffisants 
et  il  semble  surtout  difficile  de  conclure  de  l’élimi¬ 
nation  du  bleu  au  passage  du  sucre  dont  les  proprié¬ 
tés  biochimiques  sont  sans  doute  infiniment  diffé¬ 
rentes. 

Mais  ce  qui  enlève  à  l’épreuve  de  la  glycosurie  ali¬ 
mentaire  la  plus  grande  part  de  sa  valeur  pour  l’étude 
des -fonctions  hépatiques,  c’est  le  rôle  prépondérant 
qu’on, -a  reconnu  aux  divers  tissus  de  l’organisme 
dans  les  phénomènes  de  glycofixation  et  de  glyco- 
lyse. 

hes  divers  tissus  et,  en  particulier,  les  muscles, 
peuvent,  comme  le  foie,  emmagasiner  la  glycose 
sous  forme  de  glycogène  et  aussi,  comme  l’ont  mon¬ 
tré  MM,  Ch.  Richet  et  Hanriot,  sous  forme  de  graisse. 

Quant  à  la  combustion  de  la  glycose,  c’est  surtout 
dans  les  tissus  qu’elle  a  lieu,  comme  l’ont  établi,  à 
nouveau,  récemment,  les  recherches  de  MM.  Achard 
et  Desbouis  (18)  sur  l’insuffisance  glycolytique,  lévu- 
lolytique  et  galactolytique  des  tissus,  appréciée  par 
la  mesure  des  échanges  respiratoires.  De  très  nom¬ 
breux  facteurs  (sécrétion  interne  du  duodénum,  pan¬ 
créas,  surrénales,  corps  pituitaire,  corps  thyroïde, 
glandes  génitales  (?),  système  nerveux)  interviennent 
au  même  titre  que  le  foie  pour  influencer,  d’une 
manière  indirecte,  l’aptitude  des  tissus  à  brûler  les 
sucres.  L’épreuve  de  la  glycosurie  alimentaire  est 
une  résultante  de  l’activité  de  tous  ces  facteurs  ;  aussi 
peut-on  dire,  avec  MM.Linossier,  Achard  et  Desbouis, 
que  cette  épreuve  indique  moins  l’état  du  foie  et  son 
pouvoir  de  fixer  les  sucres  que  l’insuffisance  des  tis¬ 
sus  à  brûler  ces  sucres,  c’est-à-dire  un  trouble  géné¬ 
ral  de  l’assimilation. 

Nous  devons  ajouter  d’ailleurs  que,  si  une  analyse 
minutieuse  des  divers  éléments  d’une  épreuve  de 
glycosurie  alimentaire  permet  d’attribuer  au  foie  le 
succès  de  cette  épreuve,  on  est  obligé  de  reconnaître 
qu’un  trouble  fonctionnel  superficiel  et  passager  de 
la  cellule  hépatique  peut  lui  donner  naissance  aussi 
bien  qu’une  altération  profonde  et  définitive  de  la 
glande  et  que  le  taux  de  cette  glycosurie  n’est  nul¬ 
lement  en  rapport  avec  la  gravité  de  l’atteinte  hépa¬ 
tique  ;  on  ne  peut,  par  suite,  tirer  de  l’épreuve  inter¬ 
prétée  dans  le  sens  d’une  affection  hépatique,  aucune 
indication  pronostique. 

II 

Troubles  de  l’élaboration  azotée.  —  Le  rôle  pré¬ 
pondérant  du  foie  dans  la  désintégration  des  pro¬ 
téiques  et  en  particulier  dans  la  formation  de  l’urée 
est  un  fait  bien  établi. 

Sans  parler  des  recherches  des  physiologistes (Cyon, 
Kaufmann,  Doyon,  Murchison,  Brouardel)  sur  l’uréo- 
genèse  hépatique,  on  a  reconnu  depuis  longtemps 
que,  dans  les  affections  du  foie,  le  taux  de  l’urée 
est  fréquemment  abaissé  dans  l’urine,  tandis  que 
le  taux  de  l’ammoniaque  y  est  anormalement  élevé. 
L’atteinte  du  foie  peut  se  révéler  en  outre  par  le  pas¬ 
sage  dans  l’urine  d’une  importante  proportion 
d’acides  aminés  et  de  polypeptides.  Aussi  de  nom¬ 
breuses  méthodes  ont-elles  été  successivement  pro¬ 
posées  pour  apprécier  l’activité  fonctionnelle  du  foie 
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par  le  dosage  de  l’urée,  de  l’ammoniaque  et  des 
acides/aminés  dans  l’urine  et  dans  le  sang. 

Des  diverses  méthodes  qui,  sont  fondées  sur 
l’étude  des  variations  du  taux  de  l’urée,  la  plus  an¬ 
cienne  et  la  plus  simple,  au  moins  en  apparence,  est 
celle  qui  consiste  à  doser  l’urée  dans  l’urine  émise 
par  le  sujet  en  vingt-quatre  heures.  La  diminution 
de  V excrétion  uréique^  dont  le  taux  atteint  parfois 
5  grammes  et  même  seulement  quelques  décigram- 
mes,  au  cours  de  certaines  affections .  du  foie,  alors 
que  l’excrétion  est  habituellement  de  z5  à  3o  gram¬ 
mes,  peut  donner  des  indications  intéressantes  sur 
l’altération  de  la  cellule  hépatique  à  la  condition 
que  le  sujet  soit  soumis  à  un  régime  alimentaire  fixe, 
de  valeur  azotée  connue. 

Le  déficit  d’urée  correspondant  le  plus  habituelle¬ 
ment  à  une  augmentation  de  V ammoniaque,  on  a 
cherché  à  exprimer  encore,  par  la  valeur  de  l’ammo¬ 
niaque  urinaire,  le  degré  de  l’insuffisance  uréopoïé- 
tique  du  foie.  Normalement,  pour  une  alimentation 
mixte,  l’urine  des  vingt-quatre  heures  contient  de 
0^0  à  I  gramme  d’ammoniaque  ;  ce  chiffre  peut  être 
doublé  ou  triplé  si  le  foie  devient  inférieur  à  sa 
tâche. 

Dans  le  dessein  de  déterminer  avec  plus  de  pré¬ 
cision  le  défaut  de  l’activité  hépatique  pour  l’élabo¬ 
ration  de  l’urée,  le  professeur  Gilbert  et  M.  Carnot 
ont  proposé  de  doser  dans  l’urine  l’ammoniaque 
éliminée  après  ingestion  de  4  à  6  grammes  d’acétate 
d^ammoniaque.  Weintraud,  Calabrese,  ont  fait  des 
tentatives  analogues  en  utilisant  le  citrate  et  le  car¬ 
bonate  d’ammoniaque. 

Chez  le  sujet  normal,  l’ammoniaque  ingérée  serait 
intégralement  transformée  en  urée  ;  si  le  foie  est 
altéré,  le  taux  d’ammoniaque  qui  passerait  dans  les 
urines  serait  assez  exactement  proportionnel  à  la 
gravité  de  la  lésion  du  foie. 

Nous  devons  dire  de  suite  que  les  résultats  de 
cette  épreuve  ne  sont  pas  plus  satisfaisants  que  ceux 
fournis  par  le  dosage  de  l’ammoniaque  urinaire,  en 
dehors  de  toute  élimination  provoquée.  En  dépit  de 
lésions  hépatiques  très  avancées,  révélées  ultérieu¬ 
rement  à  l’autopsie,  les  sels  ammoniacaux  ingérés 
peuvent  continuer,  comme  à  l’état  normal,  à  être 
transformés  en  urée  (Ingelrans  et  Dehon). 

Devant  l’insuffisance  des  indications  fournies  par 
le  dosage  isolé  de  l’urée  et  de  l’ammoniaque  uri¬ 
naires,  il  est  naturel  qu’on  ait  cherché  des  notiqns 
plus  exactes  sur  l’uréogenèse  hépatique  dans  l’étude 
des  rapports  qui  lient  entre  eux  les  élénients  azotés 
dans  l’urine  et  dans  lé  sang.  , 

De  très  nombreux  rapports  ont  été  proposés. 
Nous  ne  ferons  que  citer  le  rapport  du  carbone  urée 
au  carbone  total  et  le  rapport  de  l’azote  ammoniacal 
à  l’azote  total.  Nous  retiendrons  seulement  le  rap¬ 
port  de  l’azote  uréique  à  l’azote  total,  plus  connu 
sous  le  nom  de  rapport  ou  coefficient  azoturique. 

Ce  rapport  a  été,  pendant  longtemps,  uniquement 
établi  pour  l’urine  ;  le  rapport  azoturique  du  sérum 
sanguin  et  des  diverses  sérosités  de  l’organisme  a 
été  étudié  plus  récemment. 

Le  coefficient  azoturique  de  l'urine,  dont  le  pro¬ 
fesseur  Robin  s’est  surtout  efforcé  de  préciser  la 
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signification,  a  une  valeur  moyenne  de  0,82  (Mail¬ 
lard,  Lambling).  Cette  valeur  est  d’autant  plus  élevée 
que  la  désassimilation  des  protéiques  est  plus  par¬ 
faite;  l’insuffisance  uréopoïétique  du  foie  se  mani¬ 
festera  au  contraire  par  une  diminution  du  coeffi¬ 
cient  qui  peut  tomber,  dans  certaines  affections 
hépatiques  à  o,52  (Weintraud)  et  même  0,44  (A. 
Frankel).  Ce  rapport  varie  à  chaque  changement  de 
régime,  mais  tend  à  revenir,  après  quelques  jours 
de  régime  constant,  à  la  valeur  qui  est  habituelle  à 
l’individu,  même  pour  des  régimes  assez  différents 
(M.  Dehon).  C’est  dire  que,  pourvu  que  le  sujet 
soit  à  un  régime  constant,  il  n’y  a  pas  lieu  de  tenir 
compte  de  la  quantité  d’albumine  ingérée,  ni  ab¬ 
sorbée. 

A  la  suite  des  travaux  du  professeur  Widal  et  de 
ses  élèves  sur  l’importance  pronostique  du  dosage 
de  l’urée  dans  le  sérum  et  sur  l’élévation  du  coeffi¬ 
cient  azoturique  du  sérum  dans  les  cas  de  néphrite 
azotémique,  MM.  Jules  Courmont,  Boulud,  Savy, 
Blanc-Perducet  et  Gâté  (ig,  20),  MM.  Albert  Morel 
etMouriquand  (21)  ont  étudié  la  valeur  du  coefficient 
azoturique  du  sérum  dans  les  affections  hépatiques. 
Après  avoir  montré  que,  pour  un  sujet  déterminé, 
l’azote  uréique  et  l’azote  total  se  retrouvent  sensi¬ 
blement  au  même  taux  dans  le  sérum  et  dans  toutes 
les  sérosités  physiologiques  et  pathologiques,  M.  Ja- 
val  (22)  a  poursuivi  l’étude  du  rapport  azoturique 
dans  les  diverses  sérosités  de  l’organisme.  Ces 
divers  auteurs  ont  constaté  que  ce  coefficient  oscille 
normalement  entre  o,yo  et  0,80,  en  opérant  sur  les 
diverses  sérosités  désalbuminées.  Alors  que,  comme 
l’avaient  montré  le  professeur  Widal  et  M.  Ron- 
chèse  (23),  -le  coefficient  augmente  chez  les  azoté- 
miques,  et  atteint  souvent  0,90,  0,95  et  au  delà,  du 
fait  de  la  lésion  rénale  qui  provoque  la  rétention 
uréique,  chez  les  hépatiques  au  contraire,  pour 
MM.  J.  Courmont,  M.  Morel  et  leurs  collaborateurs, 
le  coefficient  serait  abaissé,  jusqu’à  p,5o,  o,33  et  la 
constatation  de  cet  abaissement  pourrait  être  d’une 
■  grande  signification  pour  le  diagnostic  de  l’insuffi¬ 
sance  hépatique.  Pas  plus  que  le  coefficient  azotu¬ 
rique  de  l’urine,  celui  du  sérum  ne  serait  influencé 
par  l’alimentation.  Il  n’y  aurait  pas,  d’autre  part,  de 
parallélisme  entre  l’abaissement  du  coefficient  azo¬ 
turique  du  sérum  et  celui  des  urines  qui  reste  en 
général  élevé.  Nous  devons  ajouter  que  M.  Javal  .et, 
dans  une  communication  récente,  MM.  Albert  Morel 
et  G.  Mouriquand  (24)  sont  beaucoup  moins  affirma¬ 
tifs  sur  la  valeur  pronostique  du  coefficient  azotu¬ 
rique  du  sérum  dans  l’insuffisance  hépatique. 

M.  Arthus  (2S),  puis  M.  Maillard  (26)  ont  fait 
remarquer  qu’il  y  aurait  avantage  à  substituer  à  la 
considération  isolée  du  coefficient  azoturique  celle 
des  variations  réciproques  de  l’azote  uréique  et  de 
l’azote  ammoniacal.  Çe  coefficient,  appelé  par 
M.  Maillard  coefficient  d' imperfection  uréogénique, 
prend  à  l'état  normal  la  valeur  moyenne  de  0,62  et 
augmente  proportionnellement  aux  troubles  de  l’éla¬ 
boration  azotée  ;  c’est  dire  que  l’atteinte  du  foie  peut 
être  appréciée  par  cette  élévation  du  coefficient. 

M.  Langenberg  (27)  a  repris  récemment  ce  coeffi¬ 
cient,  en  tenant  compte  dans  la  formule  qui  l’ex¬ 


prime  de  l’azote  des  acides  aminés  ;  la  valeur  de  ce 
nouveau  coefficient,  appelé  par  son  auteur  coefficient 
d’acidose  pour  des  raisons  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de 
développer  ici,  a  une  valeur  normale  de  '4,18  à  6,3 1 
suivant  le  régime  alimentaire.  Chez  les  hépatiques, 
le  coefficient  est  d’autant  plus  fort  que  la  déchéance 
du  foie  est  plus  profonde. 

A  l’instigation  du  professeur  Chauffard,  M.  Bro- 
din  (28)  a  étudié  sous  le  nom  à’ azote  le  résul¬ 

tat  obtenu  en  retranchant  du  poids  de  l’azote  total 
le  poids  de  l’azote  uréique,  ces  éléments  étant  dosés 
dans  le  sérum  désalbuminé.  L’àzote  résiduel  corres¬ 
pond  à  un  groupe  complexe  de  matériaux  azotés 
(ammoniaque,  acides  apiinés,  acide  urique,  etc.), 
dont  les  divers  termes  ne  sont  pas  encore  précisés. 

D’après  les  recherches  cliniques  et  expérimen¬ 
tales  de  M.  Brodin,  le  taux  de  l’azote  résiduel  serait 
sous  la  dépendance  étroite  et  exclusive  du  foie.  Chez 
les  sujets  normaux,  l’azote  résiduel  serait  toujours 
inférieur  à  o«io  par  litre  de  sérum;  chez  les  hépa¬ 
tiques,  qu’il  s’agisse  d’une  atteinte  passagère  (pneu¬ 
monie,  fièvre  typhoïde,  ictère  catarrhal)  ou  durable 
(cirrhose,  cancer  du  foie),  le  taux  de  l’azote  résiduel 
serait  supérieur  à  o^io  et  sa  valeur  serait  propor¬ 
tionnelle  à  la  gravité  de  la  lésion  hépatique.  L’ali¬ 
mentation  et  l’état  du  rein  seraient  sans  influence 
sur  le  taux  de  l’azote  résiduel.  Cette  méthode  serait 
ainsi  en  état  de  fournir  des  indications  précieuses 
sur  l’activité  uréopoïétique  du  foie. 

L’existence  d’une  proportion  notable  d’acides 
aminés  (leucine  et  tyrosine)  dans  l’urine  a  été 
signalée  dès  1866  par  Frerichs  (29)  au  cours  d’affec¬ 
tions  graves  du  foie  (cirrhose,  atrophie  jaune  aiguë). 
En  1907,  Glaessner  (3o)  montre  l’intérêt  de  l’étude 
de  l’amino-acidurie  et  constate  que  l’atteinte  du  foie 
se  manifeste  de  façon  habituelle  par  une  élévation 
du  rapport  de  l’azote  aminé  à  l’azote  total.  Depuis  le 
mémoire  de  Glaessner,  de  nonabreuses  recherches 
cliniques  ont  été  poursuivies  sur  l’amino-acidurie, 
notamment  par  Henriques  (3i),  Falk  (82),  Saxl  (33) 
et  Hesky,  v.  Frey  en  Allemagne,  par  Levene  et  van 
Slyke  (34)  et  par  Kober  (35)  en  Amérique,  par 
M.  Labbé  et  Bith  (36)  en  France. 

Le  taüx  de  l’amino-acidurie  est  habituellement 
exprimé  par  le  rapport  de  l’azote  aminé  à  l'azote 
total  qui  donne  du  trouble  de  la  fonction  désami- 
nante  une  notion  plus  complète  que  le  seul  résultat 
du  dosage  des  acides  aminés.  La  valeur  normale  de 
ce  rapport  varie,  suivant  les  auteurs,  de  o,5o  à 
3,5  p.  100;  ces  variations  sont  en  relation  avec  l’ali¬ 
mentation  et  aussi  avec  la  diversité  et  la  complexité 
des  méthodes  de  dosage  utilisées",  chacune  de  ces 
méthodes  (van  Slyke,  Sœrensen-Ronchèse,  Bourni- 
gault,  etc.)  ayant  été  d’ailleurs  successivement  l’ob¬ 
jet  de  discussions. 

Dans  les  affections  du  foie,  le  rapport  s’élève  et 
peut  atteindre  11,4  [angiocholite  lithiasique  (Bith)]  et 
même  i3,4  p.  100  [cirrhose  alcoolique  (Kober)]. 

On  a,  en  outre,  essayé  d’apprécier  la  gravité  de 
l’atteinte  hépatique  en  faisant  ingérer  soit  des  acides 
aminés  définis,  glycocolle,  alanine,  acide  aspara- 
gique  (Glaessner,  Falk  et  Saxl,  Masuda,  v.  Frey), 
soit  un  mélange  de  polypeptides  et  4’acides  aminés, 
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tel  que  la  peptone  commerciale  (M.  Labbé  et  Bith) 
et  en  dosant  les  acides  aminés  et  l’azote  total  dans 
l’urine  pendant  quarante-huit  heures.  Si  l’on  a  pris 
soin,  dans  les  jours  qui  précèdent  l’ingestion  des 
acides  aminés,  d’établir  le  rapport  de  l’azote  aminé 
à  l'azote  total  le  sujet  en  observation  restant  à  un 
régime  alimentaire  constant,  l'épreuve  de  Vamino- , 
acidurie  provoquée  permettra  de  constater,  en  cas 
de  lésion  du  foie,  une  élévation  très  nette  du  rap-, 
port,  par  exemple  de  0,9  à  5,i  p.  100  dans  un  cas  de 
syphilis  hépatique,  de  3,i  à  17,2  p.  100  dans  une  in¬ 
toxication  par  l’arsenic  (Bith). 

MM.  M.  Labbé  et  Bith  ont  également  dosé  les 
acides  aminés  dans  le  sérum  sanguin  non  désalhu- 
miné  et  ont  reconnu  que  l’élévation  du  taux  de 
l’azote  aminé  dans  le  sérum  est  dans  certains  cas  en 
relation  avec  une  atteinte  du  parenchyme  hépatique. 

^j|^,ops^ideYpn^,^  ajouter  que  rhjperaminq-acidurie 
n’est  pas  nécessairement  l’expression  d’une  insuffi¬ 
sance  fonctionnelle  de  la  cellule  hépatique.  Elle 
peut  aussi  se  manifester  au  cours  des  amaigrisse- 
nients  rapides,  des  cachexies,  à  la  période  critique 
de  la  pneumonie  et  de  la  fièvre  typhoïde.  Elle  est 
de  règle  dans  le  diabète  avec  dénutrition  compliqué 
d’acidose.  On  peut  se  demander  cependant,  et  les 
recherches  récentes  sur  le  métabolisme  des  albu¬ 
minoïdes  autorisent  cette  hypothèse,  si,  dans  cer¬ 
tains  de  ces  cas  encore,  le  foie  n’intervient  pas  pour 
une  part  importante  dans  la  genèse  de  l’amino-aci- 
durie. 

Quels  renseignements  apportent  ces  diverses  mé¬ 
thodes  à  la  connaissance  de  l’activité  dù  foie  ? 

Sans  insister  sur  la  complexité  croissante  des  pro¬ 
cédés  de  dosage  et  sur  la  difficulté  de  les  mettre  en 
pratique  sans  l’assistance  d’un  chimiste  expéri¬ 
menté,  ijous  pouvons  dire  que  ces  méthodes  sou¬ 
lèvent  certaines  objections  de  même  ordre  que  celles 
qu’on  a  pu  opposer  aux  épreuves  de  glycosurie  pro¬ 
voquée.  , 

La  plupart  des  causes  d’erreur  qui  diminuent  la 
valeur  clinique  de  la  glycosurie  alimentaire  repa¬ 
raissent,  en  effet,  quand  on  veut  apprécier  l’atteinte 
du  foie  tpar  l-’étude,  dans  le -sang  ou  dans  l’urine,  des 
divers  déchets  azotés.  . 

Gomme  pour  les  sucres,  chaque  individu  a  un 
coefficient  d’utilisation  des  corps  protéiques  qui  lui 
est  personnel.  M.  Maillard,  M.  Lambling  ont  cons¬ 
taté,  chez  des  sujets  bien  portants,  soumis  au  régime 
mixte  habituel,  des  variations  très  étendues  du 
coefficient  azoturique,  de  0,61  à  0,91  suivant  les 
sujets. 

Il  n’est  pas  irrationnel  de  penser,  d’autre  part, 
que,  pour  un  même  individu,  les  diverses  albumines 
doivent  être  utilisées  suivant  un  coefficient  qui  est 
particulier  à  chacune  d’elles. 

S’il  est  facile  de  mettre  le  sujet  en  observation  à 
un  régime  constant  de  teneur  azotée  connue  et  de 
fixer,  par  le  dosage  de  l’azote  total,  le  taux  des  albu¬ 
mines  utilisées  par  l’organisme,  les  troubles  de  la 
perméabilité  rénale  pour  les  divers  déchets  azotés, 
en  s’opposant  à  l’excrétion  normale  de  ces  éléments, 
altèrent  nécessairement  les  rapports  qui  les  unissent 


entre  eux  et  les  coefficients  qui  les  expriment 
deviennent  inaptes  à  traduire  une  atteinte  simulta¬ 
née  du  foie  et  du  rein. 

Il  importe  surtout  de  faire  remarquer  que  de 
multiples  facteurs  collaborent  avec  le  foie  au  méta¬ 
bolisme  des  matériaux  azotés.  Nous  avons  vu  que 
l’hyperamino-acidurie  peut  apparaître  au  cours  des 
amaigrissements  rapides,  par  le  seul  fait  de  l’hyper- 
albuminolyse  des  tissus.  L’état  du  corps  thyroïde 
dans  le  myxœdème,  les  troubles  du  système  nerveux 
dans  certaines  affections  mentales  (folie  cyclique, 
manie,  mélancolie)  provoquent  une  élévation  du 
coefficient  d’imperfection  uréogénique,  et  il  est  per¬ 
mis  de  supposer  que  beaucoup  d’autres  agents,  dont 
on  ne  peut  qu’à  peine  soupçonner  l’importance,  sont 
susceptibles,  comme  le  système  nerveux  ou  le  corps 
;  thyroïde,  d’entraver  la  désintégration  des  déchets 
,  azotés,  .  . ,  ^  . 

ïians  la  part  même  .où  il  contribue  à  l’élaboration 
de  ces  corps,  le  rôle  du  foie  est  infiniment  plus  com¬ 
plexe  qu’on  ne  l’avait  d’abord  pensé.  Alors  que  l’on 
s’était  habitué  à  considérer  lé  déficit  d’urée  et  l’excès 
d’ammoniaque  fréquemment  constatés  à  l’analyse 
dans. les  urines  des  hépatiques  comme  la  manifesta¬ 
tion  d’une  incapacité  de  la  cellulé  hépatique  à  porter 
à  son  dernier  terme  la  molécule  protéique,  on  a  dû 
reconnaître  que,  dans  la  plupart  des  cas,  même  en 
dépit  de  lésions  importantes  du  foie,  le  pouvoir 
uréogène  de  l’organe  n’est  pas  atteint.  Les  recher¬ 
ches  modernes  ont  en  effet  montré  que  l’excès  d’am¬ 
moniaque  qui  paraît  dans  l’urine  n’a  cessé  d’être 
transformé  en  urée  que  parce  qu’il  a  servi  à  neutra¬ 
liser  des  acides  anormaux  ou  anormalement  abon¬ 
dants.  Cette  acidose  dont  on  peut  directement  dé¬ 
montrer  la  présence  par  l’analyse  de  l’urine,  au 
cours  de  l’atrophie  jaune  aiguë  du  foie,  ne  serait  que 
le,  résultat  d’une  intoxication  dont  l’agent  nous  reste 
inconnu;  il  semble  cependant,  d’après  MM.  Hugou- 
nenq  et  Morel,  qu’on  doive  chercher  cet  agent  dans 
les  produits  d’un  métabolisme  pathologique  des 
albuminoïdes  et  que  le  foie  soit  un  facteur  important 
de  ce  trouble. 

Quelque  complexe  que  soit  le  rôle  du  foie  dans  la 
formation  de  l’urée,  il  convient  d’ajouter  cependant 
que  l’étude  de  l’élaboration  azotée  peut  donner  des 
indications  intéressantes  sur  l’activité  hépatique  à  la 
condition  de  multiplier  les  épreuves  et' d’y  recher¬ 
cher,  par  une  analyse  minutieuse,  la  part  qui  revient 
au  foie  dans  la  détermination  des  résultats.  C’est  à 
préciser  ..cette  contribution  que  doivent  tendre  les 
efforts  des  expérimentateurs  si  l’on  veut  obtenir  des 
diverses  méthodes  proposées  une  bonne  mesure  de 
l’insuffisance  hépatique.  ,{A  suivre.) 


AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 

_  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une 

des  dernières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement 
d’adresse,  aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de 
quelque  nature  que  ce  soit. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(SÉANCB  DU  a5  FivaiER  1914) 

La  colectomie  dans  le  traitement  du  cancer  des  côlons. 
—  M.  Demoülin  résume  la  discussion.  Il  rappelle  son  rap- 
port  fait  en  juin  1918  à  propos  de  deux  cas  communiqués 
^  Anselme  Schwartz,  l’importante  communication  de 
J  ‘  t”  juillet  de  la  même  année,  les  communications 

de  MM.  Hartmann,  Souligoux,  Lenormant,  Savariaud, 
Duval  et  Delbet.  On  a  parlé  d’opération  en  un  ou  plusieurs 
temps.  La  méthode  idéale,  quand  elle  est  possible,  est  la 
colectomie  en  un  seul  temps,  mais  pendant  une  longue  pé¬ 
riode  cette  méthode  a  donné  des  résultats  désastreux.  Alors 
on  a  proposé  l’opération  en  plusieurs  temps  :  premier  temps, 
établissement  d’un  anus  cæcal  ;  deuxième  temps,  extraction 
du  cancer;  troisième  temps,  guérison  de  l’anus  cæcal.  Cer¬ 
tains  chirurgiens  ont  proposé  de  faire  d’abord  l’extériorisa¬ 
tion,  et,  consécutivement,  l’extraction  ou  la  colectomie  extra¬ 
abdominale. 

M.  Demoülin  critique  l’expression  de  temps  consacrée  à 
ces  diverses  opérations.  L'anus  cæcal  est  une  opération  pré- 
liruinaire  et  non  un  temps  du  traitement  opératoire  du  cancer, 

_  Il  faut  distinguer  les  faits  selon  qu’on  intervient  en  période 
d  occlusion  ou  en  dehors  de  toute  occlusion.  On  se  trouve  en 
présence  de  phénomènes  d’occlusion,  on  fait  une  laparoto¬ 
mie,  on  trouve  un  cancer  non  diagnostiqué.  Que  doit-on 
Jire?  C’est  ainsi  que  doit  se  poser  la  question.  M.  Quénu 
dit  :  dans  ce  cas  refermez  le  ventre  et  faites  un  anus  cæcal. 

D  autres,  comme  M.  Anselme  Schwartz,  dont  l’un  des  cas 
était  en  période  d  occlusion,  font  l’extériorisation  et  traitent 
en  un  seul  temps  ou  mieux  en  une  seule  séance  et  l’occlusion 
et  le  cancer.  Le  cas  de  M.  Schwartz,  ainsi  opéré,  s’est  ter¬ 
miné  par  la  guérison.  Il  faut  être  éclectique  et  agir  suivant 
les  cas.  Reste  l’extériorisation  en  dehors  de  la  période  d’oc¬ 
clusion.  S’il  s’agit  d’un  cancer  du  gros  intestin,  la  colectomie 
en  une  seule  séance  est  l’idéal.  Encore  faut-il  distinguer  les 
cancers  du  côlon  droit  de  ceux  du  côlon  gauche.  Si  vous  vous 
trouvez  en  présence  d’un  malade  avec  un  bon  état  général,  si 
vous  voyez  la  possibilité  de  rapprocher  les  deux  bouts  de 
1  intestin,  vous  pouvez  tenter  la  colectomie  en  un  temps.  Dans 
le  cas  contraire,  mieux  vaut  faire  d’abord  l’extériorisation  et 
pratiquer  1  extraction  extraabdominale  quelques  jours  après. 
Chacune  de  ces  méthodes  a  ses  indications.  C'est  là  une  affaire 
d  éclectisme. 

Quand  on  compare  entre  eux  les  résultats  définitifs  de  ces 
deux  méthodes  on  ne  trouve  pas  de  différences.  En  résumé, 
la  méthode  de  l’extériorisation  est  une  très  bonne  méthode 
mais  elle  ne  doit  pas  détrôner  la  colectomie  en  un  seul  temps 
qùi  peut  avoir  aussi  ses  indications. 

M.  Quénu,  depuis  sa  communication  faite  sur  ce  sujet  en 
1904,  est  resté  fidèle  à  la  colectomie  en  un  temps.  Toutefois, 
suivant  les  cas,  il  est  disposé  à  accepter  l’extériorisation. 

D  accord  avec  M.  Demoülin,  il  critique  cette  expression  de 
temps  et  considère,  par  exemple,  l’anus  cæcal  préalable 
comme  une  opération  préliminaire  et  non  comme  un  temps 
du  traitement  chirurgical  du  cancer.  Il  préfère  le  mot  séance 
au  mot  temps.  Il  critique  également  les  expressions  d’extra 
ou  d  intraabdominales  employées  par  M.  Duval.  Gela  prête  à 
la  confusion.  Il  préfère  l’expression  de  M.  Lenormant  :  à 
péritoine  fermé. 

M.  Demoülin  a  semblé  admettre  que,  dans  la  plupart  des 
cas,  on  ne  pouvait  faire  le  diagnostic  de  cancer  des  côlons. 
Gela  tient  à  ce  que  la  symptomatologie  est  mal  connue  des 
médecins.  Avec  les  moyens  dont  nous  disposons  aujourd’hui  |  i 
on  peut  et  on  doit  faire  ce  diagnostic.  |  . 


_  M.  Quénu  trouve  dangereux  le  conseil  de  M.  Delbet  quand 
il  dit  :  en  présence  d’un  cancer  enlevable,  faites  l’extériori¬ 
sation  et  enlevez  le  cancer.  Ges  interventions  sont  trop  sou¬ 
vent  suivies  de  mort.  Il  cite  un  exemple  qui  lui  est  commun 
avec  M.  Duval. 

On  fait  une  laparotomie  exploratrice,  on  trouve  un  cancer 
I  qui  paraît  enlevable,  on  repère  bien  son  siège,  on  referme  et 
on  fait  un  anus  cæcal. 

Quanta  l’établissement  de  cet  anus  cæcal,  M.  Delbet  a  con- 
,  staté,  dans  son  service,  une  mortalité  de  o,5op.  loo  à  la  suite 
,  de  cette  opération.  M.  Quénu  trouve  cette  mortalité  très  éle- 
,  vée.  Il  a  vu  des  malades  en  occlusion  complète  depuis  douze, 
quinze  et  vingt  jours,  supporter  très  bien  l’opération  et  sè 
remettre.  La  technique  opératoire  de  l’anus  cæcal  peut  aussi 
avoir  son  importance.  M.  Quénu  fait  une  large  incision  sous- 
cutanée,  fixe  le  cæcum  par  des  sutures  et  n’ouvre  que  douze 
ou  vingt-quatre  heures  après  l’intestin.  Si  le  malade  a  le  ven¬ 
tre  bien  ballonné,  il  met  un  troquart  et  donne  issue  à  des  gaz 
et  à  un  peu  de  liquide.  Il  n’ouvre  largement  l’intestin  que 
trois  ou  quatre  jours  après.  Mais,  en  principe,  M.  Quénu 
n’est  pas  partisan  de  l’ouverture  immédiate  qu’il  considère 
comme  quelque  peu  dangereuse. 

Traitement  du  cancer  par  le  radium.—  M.  Potherat  a  vu 
des  améliorations  très  notables  se  produire  après  l’emploi  du 
radium,  mais  il  n’a  pas  vu  de  guérisons  complète*s.  Il  rapporte 
l’observation  d’une  femme  de.trente-huit  ans  atteinte  d’un  can¬ 
cer  de  l’utérus  qui  était  traitée  depuis  deux  ans  par  le  radium. 
Son  amélioration  était  telle  qu’elle  fut  envoyée  à  M.  Potherat 
pour  qu’il  lui  enlève  l’utérus.  Mais,  par  le  double  palper, 
M.  Potherat  sentant  un  empâtement  du  côté  des  ligaments 
larges,  refusa  d’intervenir.  Une  nouvelle  application  de  radium 
fut  faite  dans  ce  qui  restait  de  la  cavité  utérine.  Il  y  eut  une 
hémorragie  formidable.  M.  Potherat  enleva  le  tube  de  radium, 
fit  un  tamponnement  et  la  malade,  qui  avait  été  saignée  à 
blanc,  se  remit  peu  à  peu  et  succomba  deux  mois  après.  Telle 
est  l’observation  la  plus  favorable  au  traitement  par  le  radium 
qu’a  constatée  M.  Potherat.  Il  cite  ensuite  plusieurs  faits 
d’amélioration  mais  non  de  guérison.  Quant  au  cas  de 
M.  Legueu,  il  semble  bien  qu’il  y  ait  eu  là  une  guérison  com¬ 
plète,  au  moins  momentanée,  puisque  cette  guérison  a  été 
constatée  cliniquement  et  histologiquement.  Toutefois  M.  Po¬ 
therat  ne  croit  pas  que  cette  guérison  se  serait  maintenue 
définitive.  En  somme  le  radium  ne  semble  pas  donner  des 
résultats  bien  différents  de  ceux  qu’obtiennent  nos  maîtres  à 
l’aide  du  fer  rouge. 

M.  Demoülin  a  observé  des  améliorations  locales,  mais  non 
des  guérisons  définitives.  Il  cite  l’exemple  d’un  malade  qui 
portait  un  cancer  inopérable  du  creux  sus-claviculaire. 
Radium,  disparition  de  la  tumeur  pendant  trois  mois,  relève¬ 
ment  de  l’état  général,  récidive  dans  la  colonne  vertébrale, 
mort  subite  six  mois  après.  Même  constatation  pour  un  cancer 
de  l’utérus,  récidive  foudroyante  et  mort.  Il  semblerait  même, 
dans  ces  faits,  que  le  radium  ait  augmenté  la  rapidité  et  la 
sévérité  de  la  récidive. 

M.  Delbet  considère  l’action  locale  du  radium  comme 
incontestable.  Mais  les  extensions  du  cancer  échappent  à  son 
action. 

M.  Legueu  fait  observer  qu’aucun  moyen,  dans  le  cas  qu’il 
a  rapporté,  n’avait  fourni  le  résultat  qu’il  a  constaté,  puisque 
dans  ce  cas  il  y  a  eu  guérison  anatomique  et  guérison  cli¬ 
nique. 

Appendicite  et  occlusion.  —  M.  Rochard  fait  un  rapport 
sur  un  cas  d’appendicite  avec  occlusion  communiqué  par 
M.  Belot  (d’Epernay). 

Hématocèle  rétro-utérine  et  occlusion.  —  M.  Lejars  fait 
un  rapport  sur  un  cas  d’hématocèle  rétro-utérine  avec  occlu¬ 
sion  intestinale  déterminée  par  la  coudure  d’une  anse  d’intes- 
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tin  grêle  adhérente  au  ligament  large  ;  opération,  guérison  par 
M.  Postel  (du  Havre). 

Hernie  étranglée  de  l’intestin  grêle  dans  un  anus  artifi¬ 
ciel.  —  M.  Gosset  fait  un  rapport  sur  une  observation  de 
M.  Guibé.  En  voici  le  résumé  :  homme  de  soixante-six  ans 
opéré  par  M.  Alglave  pour  une  occlusion  par  néoplasme.  Eta¬ 
blissement  d’un  anus  artificiel.  Nouvelle  occlusion,  prolapsus 
de  l’anus,  hernie  de  l’intestin  grêle  au  niveau  du  prolapsus. 
M.  Guibé  intervient  alors,  résèque  l’intestin,  fait  une  anasto¬ 
mose  et  fixe  rS  iliaque  à  la  peau.  Le  malade  est  mort  de  géné¬ 
ralisation  quelque  temps  après.  M.  Gosset  indique  une  tech¬ 
nique  spéciale  des  anus  contre  nature  pour  éviter  cette  com¬ 
plication. 

Réimplantation  de  l’extenseur  propre  du  gros  orteil.  — 
M.  Savariaud  montre  un  enfant  chez  lequel  il  a  fait  une  réim¬ 
plantation  de  l’extenseur  propre  du  gros  orteil  pour  corriger 
une  déviation  consécutive  à  une  paralysie  infantile. 

Vésicule  biliaire  communiquant  avec  le  duodénum.  -- 
M.  Gosset  présente  une  vésicule  biliaire  qui  communiquait 
avec  le  duodénum  ;  résection,  ablation  de  la  vésicule,  guérison. 

M.  Tüpfier  cite  un  cas  analogue  dans  lequel  on  avait  cru  à 
un  polype  du  duodénum  ;  c’était  la  vésicule  biliaire  elle- 
même. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  ai  février  1914) 

Réaction  de  l’antigéne  appliqué  à  l’étude  de  certains  syn¬ 
dromes  néphrétiques.  —  MM.  R.  Debré  et  J.  Paraf  ont 
étudié  ainsi  des  tuberculeux  présentant  le  syndrome  de  la 
néphrite  hydropigène.  Dans  ce  cas,  la  réaction  de  l’anligène 
est  positive  en  règle  presque  absolue,  quand  ce  syndrome  est 
déterminé  par  des  lésions  dues  à  l’infection  tuberculeuse, 
quelle  que  soit  d’ailleurs  la  nature  anatomique  de  ces  lésions. 
La  réaction  de  l’antigène  est  également  positive  dans  les  cas 
de  néphrites  aiguës  survenant  chez  des  tuberculeux  pulmo¬ 
naires.  Il  en  a  été  de  même  dans  quatre  cas  de  néphrite  aiguë 
en  apparence  primitive  observés  chez  des  enfants.  Dans  ces 
cas  d’ailleurs,  l’inoculation  des  urines  au  cobaye  tuberculisa 
les  animaux.  Enfin  les  auteurs  ont  pu  constater  que  pour 
l’étude  de  l’albuminurie  orthostatique  la  réaction  de  l’antigène 
est  à  l’heure  actuelle  la  seule  méthode  qui,  alliée  à  la  clinique, 
puisse  fournir  une  indication  sur  l’origine  tuberculeuse  de  ce 
symptôme. 

Un  signe  rétrospectif  de  la  syphilis  :  hyperalbuminose 
pure  du  liquide  céphalo-rachidien  sans  leucocytose  et  sans 
Wassermann.  —  MM.  ,M.  Bloch  et  A.  Vernks.  Chez  un 
grand  nombre  de  syphilitiques,  l’examen  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  révèle  une  anomalie  consistant  uniquement  en 
augmentation  de  l’albumine,  sans  leucocytose  et  sans  Wasser¬ 
mann  positif. 

Cette  hyperalbuminose  isolée  s’observe  sans  aucun  signe 
clinique  d’affection  méningée  ou  nerveuse  chez  d’anciens 
syphilitiques.  Elle  ne  semble  pas  être  en  rapport  avee  un  pro¬ 
cessus  syphilitique  méningo-nerveux  en  activité.  Son  origine 
est  difficile  à  préciser.  M!ais  c’est  un  fait  qu’un  très  grand  nom¬ 
bre  de  syphilitiques,  à  une  date  plus  ou  moins  éloignée  de 
l’accident  initial,  ont  des  taux  albumineux  rachidiens  élevés  : 
de  os'io  à  I  gramme  p.  i  000  et  plus  (au  lieu  de  0*20  p.  i  000, 
taux  albumineux  normal). 

Cette  constatation  pourrait  aider  au  diagnostic  des  syphilis 
anciennes  douteuses.  La  recherche  de  l’albumine  doit  se  faire 
par  l’acide  nitrique  (Sicard)  et  l’appréciation  du  taux  albumi¬ 
neux  est  facile  et  rapide  en  employant  une  échelle  .albumini- 
métrique  spéciale. 


Sur  la  valeur  pronostique  et  diagnostique  du  signe  de 
l’hyperalbuminose  pure  du  liquide  céphalo-rachidien.  — 
M.  A.  Vernbs  insiste  sur  le  signe  de  l’hyperalbuminose  pure 
sans  leucocytose  et  sans  Wassermann  lorsqu’on  l’observe 
chez  les  syphilitiques  dont  le  Wassermann,  devenu  rapide¬ 
ment  négatif  à  la  suite  d’une  médication  intensive,  se  main¬ 
tient  négatif  au  delà  de  six  mois. 

Dans  ces  conditions,  l’existence  du  syndrome  particulier  ne 
semble  pas  en  rapport  avec  la  persistance  d.’un  foyer  d’acti¬ 
vité  syphilitique.  Il  est,  d’autre  part,  assez  fréquent  chez  les 
anciens  syphilitiques  pour  qu’on  puisse,  quand  on  le  ren¬ 
contre,  soupçonner  une  syphilis  préexistante. 

Cette  anomalie  résiduelle  observée  dans  les  conditions  pré¬ 
citées  ne  semble  pas  impliquer  qu’il  faille  s’obstiner  à  vouloir, 
par  le  traitement,  la  faire  disparaître. 

Sur  l’acclimatation  dans  le  gros  intestin  de  microbes 
étrangers  à  la  flore  intestinale.  —  MM.  Distaso  et  Schil¬ 
ler.  En.  se  mettant  dans  les  meilleures  conditions  possibles, 
on  ne  parvient  pas  à  faire  pousser  dans  l’intestin  d’un  animal 
des  microbes  étrangers  à  cet  intestin.  Ce  sont  toujours  les 
microbes  du  tube  digestif  en  question  et  surtout  ceux  qui 
poussent,  de  préférence,  dans  les  milieux  sucrés,  qui  ont  le 
dessus. 

Sérodiagnostic  de  la  tuberculose  antigène  de  Besredka. 

_ MM.Kuss,  Leredde  etRuniNSTEiN.  1°  Les  sujets  atteints  de 

tuberculose  pulmonaire  bien  caractérisée  donnent,  avec  1  anti¬ 
gène  de  Besredka,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  une 
réaction  de  fixation  positive.  2“  Les  sujets  non  tuberculeux,  à 
l’exception  de  ceux  dont  le  Wassermann  est  positif,  donnent 
une  réaction  négative.  3“  Dans  la  tuberculose  pulmonaire 
légère,  peu  progressive,  apyrétique,  la  réaction  de  fixation  est 
positive  dans  les  deux  tiers  des  cas. 

Pouvoir  antihémolytique  des  sérums  humains  tubercu¬ 
leux  et  non  tuberculeux  en  présence  de  l’antigéne  de  Bes¬ 
redka.  —  M.  Inman.  I.  Une  réaction  négative  indique,  soit 
l’absence  d’une  lésion  tuberculeuse,  soit  l’arrêt  d’une  lésion 
active  antérieure.  2.  Une  réaction  positive,  surtout  avec  un 
sérum  dilué,  indique  une  lésion  tuberculeuse  active. 

Qoloration  vitale  des  centres  nerveux.  —  M.  Salmon. 
L’injection  de  vert  malachite  provoque  une  coloration  élective 
de  la  substance  grise  du  cerveau.  Certains  noyaux  sont 
atteints  de  préférence. 

Action  de  l’extrait  thyroïdien  sur  la  glycosurie  adrénali- 
nique.  —  MM.  M.  GarNier  et  Er.  Schulmann,  étudiant  les 
effets  obtenus  par  l’association  de  différents  extraits  pluriglan- 
dulaires,  montrent  que  l’extrait  thyroïdien,  injecté  en  même 
temps  que  l’extrait  surrénal,  augmente  dans  des  proportions 
notables  la  glycosurie.  C’est  ainsi  qu’une  dose  d’extrait  sur¬ 
rénal, qui  détermine  en  moyenneune  glycosurie  de  0B78, donne 
lieu  aune  élimination  de  1^87  de glycose  quand  elle  est  addition¬ 
née  d’extrait  thyroïdien.  Dans  une  autre  expérience  la  glycosu¬ 
rie  adrénalinique  passade  2*^96  à  3  quand  à  l’extrait  surrénal 
on  ajouta  une  dose  double  d’extrait  thyroïdien.  L’addition 
d’extrait  thyroïdien  à  l’adrénaline  de  Takamine  détermine  aussi 
une  élévation  de  taux  de  la  glycosurie.  Cette  élévation  est  en 
général  plus  marquée  quand  la  dose  d’extrait  thyroïdien  est 
plus  grande,  la  quantité  d’extrait  surrénal  restant  la  même, 
sans  qu’il  y  ait  pourtant  parallélisme  entre  la  quantité  de 
sucre  éliminé  et  celle  de  thyroïde  injectée.  Elle  est  moins 
constante  quand  les  deux  extraits  sont  injectés  en  deux  points 
différents  de  l’organisme  au  lieu  d’être  mélangés. 

Hypophysectomie  et  glycosurie  expérimentales.  —  MM. 
Jean  Camus  et  G.  Roussy.  Il  résulte  des  recherches  de  ces 
auteurs  que  la  glycosurie  est  un  phénomène  rarement  observé 
à  la  suite  des  opérations  sur  l’hypophyse  ou  sur  les  régions 
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voisines.  Sur  45  de  ces  opérations  pratiquées  sur  le  chien, 
les  auteurs  n’ont  observé  la  glycosurie  que  6  fois.  C’est  de 
plus  un  phénomène,  quand  il  existe,  qui  est  transitoire,  appa¬ 
raissant  seulement  dans  les  heures  qui  suivent  l’opération. 

La  glycosurie  et  la  polyurie  sont  deux  phénomènes,  non 
associés  obligatoirement;  le  dernier  après  les  mêmes  opéra¬ 
tions  est  beaucoup  plus  fréquent  que  le  premier. 

D’après  ces  recherches,  la  glycosurie  ne  paraît  liée  ni  à 
une  ablation  partielle  de  l’un  ou  de  l’autre  lobe,  ni  à  la  sup¬ 
pression  totale  de  l’hypophyse.  Il  y  a  lieu  d’invoquer  poür 
1  expliquer  1  intervention  de  centres  nerveux  de  voisinage. 

L’exhalation  carbonique  après  l’introduction  du  bicarbo¬ 
nate  de  soude  dans  l’organisme.  —  MM.  Achaed  et  Des- 
BOüis,  en  faisant  ingérer  de  20  à  3o  grammes  de  bicarbonate 
de  soude  chez  1  homme  et  lo  grammes  chez  le  chien,  ont  vu 
s  élever  immédiatement  l’acide  carbonique  dans  l’air  expiré. 
Mais  en  injectant  dans  les  veines  6  grammes  chez  l’homme  et 
5  grammes  chez  le  chien,  cette  augmentation  ne  s’est  pas  pro¬ 
duite.  Ce  fait  paraît  montrer  que  l’acide  carbonique  ne  se 
dégagé  pas,  avec  autant  de  facilité  qu’on  semble  généralement 
1  admettre,  des  bicarbonates  alcalins  de  sang  veineux  qui  tra- 
verse  le  poumon. 

Cherchant  la  raison  de  cettè  différence,  MM.  Achard  et 
Desbouis  ont  constaté  que  ce  n’est  pas  le  dégagement  de  gaz 
carbonique  par  l’acidité  qui  provoque,  après  ingestion, 

1  accroissement  de  l’acide  carbonique  expiré.  En  effet,  en 
introduisant  soit  dans  l’estomac,  soit  dans  le  rectum,  une 
potion  de  Rivière  qui  dégage  immédiatement  du  gaz  carbo¬ 
nique,  ils  n’ont  pas  vu  monter  l’exhalation  carbonique.  Par 
contre,  cette  augmentation  s’est  produite  quand  le  bicarbo¬ 
nate  était  injecté  dans  une  veine  mésaraïque. 

^  On  peut  se  demander  si  le  gaz  carbonique  ainsi  exhalé  ne 
vient  pas  de  la  combustion  de  sucre  produit  en  excès  par  le 
foie,  car,  d’après  Loeper  et  Binet,  l'ingestion  de  bicarbonate 
augmente  l’amylase  hépatique  et  diminue  le  glycogène.  Mais 
s’il  en  était  ainsi,  quand  l’organisme  est  en  état  d’insuffisance 
glycolytique,  1  acide  carbonique  exhalé  ne  devrait  pas  aug- 
menter,  puisque  dans  cet  état  le  glycose  injecté  dans  le  sang 
n’accroît  pas  cette  exhibition.  Or,  chez  un  diabétique  et  chez 
un  chien  rendu  temporairement  hypoglycolytique  par  l’adré¬ 
naline,  l’ingestion  de  bicarbonate  n’en  a  pas  moins  fait  mon¬ 
ter  l’exhalation  carbonique. 

Comment  se  constitue  la  fibre  conjonctive  adulte  ou 
faisceau  de  fibrilles?  —  M.  E.  Lagdesse.  Chez  les  sélaciens 
(et  d’autres  observations  permettent  d’étendre  cette  conclu¬ 
sion  aux  vertébrés  supérieurs),  les  fibres  conjonctives  adultes 
ou  faisceaux  de  fibrilles,  se  forment  habituellement  (mais  non 
exclusivement)  au  cours  du  développement  par  épaississe¬ 
ment  graduel,  puis  clivage  longitudinal  des  fines  fibrilles  élé¬ 
mentaires  primitives,  clivage  non  brutal,  mais  accompagné 
de  phénomènes  de  différenciation. 


Autres  communications  ; 

Modifications  de  l’excitabilité  des  nerfs  parles  sels  qui 
précipitent  le  calcium.  —  M.  et  M”'  Lapicque. 

Influence  du  bicarbonate  de  soude  sur  l’élimination  des 
chlorures  et  du  lactose  injecté  dans  les  veines.  —  MM. 
Hertz  et  Goldberg. 

Action  de  l’extrait  de  gui  sur  la  coagulation  du  sang 
chez  la  grenouille.  Considérations  sur  le  syndrome  expé¬ 
rimental  d’hypotension  et  d’incoagulabilité  du  sang.  — 
MM.  Cl.  Gautier. 

Variations  des  paramètres  caractéristiques  de  l’exci¬ 
tabilité  des  nerfs  sous  l’influence  de  l’électrotonus.  _ 

MM.  Gardot  et  Laugier. 


PRATfQUE  MÉDICALE 

l’insüffisance  cardiaque  dans  l’obésité 

La  complication  à  redouter  dans  l’obésité  est  sans  conteste 
la  surcharge  adipeuse  du  cœur,  car  en  dépendent  tous  les 
symptômes  notés  chez  la  plupart  des  obèses  ;  hyposystolie, 
dyspnée,  œdèmes  des  malléoles,  puis,  ultérieurement,  conges¬ 
tion  des  bases  du  poumon  et  du  foie.  Plus  tard  même  ces 
malades  peuvent  aboutir  à  l’asystolie  confirmée. 

Chez  eux  il  s  agit,  non  pas  d  une  dégénérescence  graisseuse 
de  la  fibre  musculaire  cardiaque,  mais  d’une  infiltration  par  la 
graisse  du  tissu  interstitiel  du  myocarde  avec  compression  et 
troubles  de  l’irrigation  sanguine  et  lymphatique  des  fibres 
musculaires;  en  dernier  lieu,  sous  l’influence  de  cette  com¬ 
pression  et  de  cette  gêne  circulatoire,  il  peut  y  avoir  dégéné¬ 
rescence  de  la  fibre  musculaire,  mais  il  s’agit  non  pas  de  dégé¬ 
nérescence  graisseuse,  mais  d’atrophie  simple  ou  d’atrophie 
avec  dégénérescence  pigmentaire. 

Avant  tout,  il  est  nécessaire  d’âppliqüer  à  ces  malades  le 
traitement  général  de  l’obésité  par  le  régime  de  la  physiothé¬ 
rapie. 

Il  est  inutile  d’entrer  ici  dans  l’examen  approfondi  des 
divers  régimes  qui  conviennent  aux  obèses,  avec  les  varia¬ 
tions  qui  résultent  du  degré  de  l’obésité  et  de  l’état  de  la  nutri¬ 
tion  des  malades.  Disons  seulement  que  le  régime  d’Œrtel 
dans  lequel  figurent  la  réduction  alimentaire,  la  restriction 
des  liquides,  est  tout  indiqué  dans  le  traitement  du  cœur  gras  ; 
le  régime  réduit  sera  composé  de  viandes,  de  légumes  verts, 
de  fruits,  avec  suppression  des  féculents,  des  pâtes,  des  lai¬ 
tages  et  des  sucreries.  Toutefois,  le  volume  des  liquides  ingé¬ 
rés  ne  devra  pas  être  trop  restreint,  car  on  risquerait  de  pro¬ 
voquer  des  accidents  graves  d’auto-intoxication. 

La  physiothérapie  s’appliquera  soit  sous  forme  de  cure  de 
terrain  (ascensions  graduées  sur  des  terrains  en  pente  douce), 
soit  sous  forme  de  gymnastique  suédoise,  soit  sous  forme 
d’ergothérapie  (méthode  de  Bergonié),  soit  enfin,  sous  forme 
de  mécanothérapie,  par  application  des  méthodes  de  Zander; 
mais,  dans  tous  les  cas,  l’exercice  musculaire  devra  être  sur¬ 
veillé  et  ne  pas  déterminer  de  dyspnée. 

La  physiothérapie,  bien  dirigée,  peut  donner  des  résultats, 
mais  il  ne  faut  demander  aux  obèses,  et  surtout  à  leur  cœur 
que  ce  qu’ils  peuvent  donner.  ’ 

Dès  le  début  (surcharge  adipeuse  sans  asthénie  cardiaque), 
le  traitement  sera  complété  par  l’emploi  des  iodures  à  petites 
doses,  mais  d  une  façon  prolongée,  trois  semaines  par  mois, 
en  quelque  sorte  indéfiniment. 


lodure  de  sodium. . 
Eaudistillée . 


une  cuillerée  à  soupe  aux  deux  principaux  repas. 

Aux  hypertendus  on  pourra  donner  une  préparation  de 
nitrite  dans  l’intervalle;  aux  malades  à  tension  normale,  on 
prescrira,  entre  temps,  de  petites  doses  de  thyroïdine. 

A  une  période  plus  avancée,  lorsqu’il  y  a  des  signes  mani¬ 
festes  d’hyposystolie  et  de  tendance  à  la  dilatation  du  cœur, 
on  devra  recourir  aux  divers  toni-cardiaques  dont  on  favori- 

ira  1  action  par  des  périodes  de  repos  complet  au  lit. 

On  se  trouvera  particulièrement  bien  de  l’emploi  de  digi¬ 
tale  (o*io  de  poudre  de  feuilles  pendant  cinq  à  six  jours), 
dont  l’action  sera  prolongée  avantageusement  par  trois  à 
quatre  cuillerées  à  café  de  diurène,  chaque  jour,  pendant  deux 
à  trois  semaines. 

On  pourra  également  employer  le  strophantus  ou  le  conval- 
laria. 

Le  cactus  grandiflora,  associé  à  l’adonis,  prescrits  en  tein¬ 
ture,  sofat  moins  actifs  que  le  diurène. 

Le  traitement  sera  utilement  complété  par  une  cure  hydro* 
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minérale  à  Evian,  particulièrement  indiquée  chez  les  obèses 
hypertendus  ne  présentant  pas  d’asthénie  cardiaque.  Celle  de 
Royat  conviendra  plutôt  aux  malades  accusant  des  signes 
d’hyposyslolie  et  de  dilatation  cardiaque. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Les  néphrites  hématuriques  aiguës  d’origine  amygda- 
lienne.  (Castaigne.  Journ.  des  prat.,  3  janv.  1914.)—  Les 
néphrites  hématuriques  aiguës  sont  de  tout  autre  nature  que 
les  néphrites  chroniques  hématuriques  ;  ces  dernières  sont 
simplement  des  néphrites  chroniques  hypertensives,  avec 
tendance  aux  hémorragies  multiples  (nasales,  méningées,  céré¬ 
brales,  etc.).  Au  contraire  les  néphrites  aiguës  hématuriques 
se  traduisent  exclusivement  par  des  hématuries  ;  les  symp- 
tôincs  cardio-artériels  font  ici  défaut;  il  n’y  a  pas  d’hyper¬ 
tension  ;  en  revanche  il  y  a  des  phénomènes  infectieux  très 
accusés  ;  aussi  pour  l’auteur,  ces  néphrites  sont-elles  nette-  - 
ment  différenciées  et  ne  doivent-elles  pas  être  classées  avec 
les  formes  chroniques.  Elles  sont  dues  très  souvent  à  une 
infection  partie  de  Tamygdale.  J.  milhit. 

OPHTALMOLOGIE 

Cataracte  diabétique.  (De  Lapersonne.  Le  Progrès  méd., 
20  déc.  1913.)  —  On  ne  discute  plus  aujourd’hui  sur  l’exis¬ 
tence  de  la  cataracte  diabétique  ;  cependant  Gosselin  et  Ver- 
neuil  pensaient  qu’il  s’agissait  d’une  simple  coïncidence;  ce 
n’est  que  depuis  le  mémoire  de  Lécorché  en  1861  que  fut  uni¬ 
versellement  admise  l’action  directe  du  diabète  sur  la  cata¬ 
racte.  Panas  a  insisté  surtout  sur  deux  points  ;  la  nécessité 
de  ne  jamais  opérer  sans  soumettre  en  même  temps  le  diabé¬ 
tique  au  traitement  médical,  et  en  second  lieu  la  nécessité 
d’adopter  le  procédé  opératoire  le  plus  sûr  et  le  plus  facile 
(l’opération  en  deux  temps),  la  cataracte  diabétique  étant  plus 
sujette  qu’une  autre  aux  complications.  La  pathogénie  de  cette 
cataracte  est  toujours  discutée,  on  a  successivement  aban¬ 
donné  la  théorie  de  la  déshydratation  du  cristallin,  la  théorie 
nerveuse,  l’action  directe  du  sucre  dans  la  chambre  antérieure; 
Vitterbi  est  arrivé  à  réaliser  expérimentalement  la  cataracte 
en  irritant  au  préalable  l’épithélium  ciliaire  par  l’injection 
intraveineuse  de  fluorure  de  sodium,  puis  en  introduisant  de 
petites  quantités  de  sucre  dans  la  circulation. 

La  cataracte  peut  se  produire  chez  les  enfants  ;  elle  indique 
un  pronostic  fatal  à  brève  échéance  et  il  est  inutile  de  tenter 
l’opération. 

Chez  l’adulte  ce  n’est  pas  l’intensité  de  la  glycosurie  qui 
conditionne  la  cataracte;  l’influence  de  l’albumine  (Bouchard)' 
n’est  pas  non  plus  prouvée. 

Au  delà  de  soixante  ans,  on  peut  plutôt  parler  de  cataracte 
sénile  chez  un  diabétique,  que  de  cataracte  diabétique  propre¬ 
ment  dite. 

D’une  façon  générale,  l’enfant  exceplé,  la  cataracte  ne  devra 
être  opérée  que  si,  grâce  à  un  traitement  bien  conduit,  le  sucre 
a  été  ramené  à  i5  ou  20  grammes  par  litre;  on  ne  devra  pas 
opérer  non  plus  si  le  malade  est  trop  cachectique  et  si  sa 
pression  artérielle,  mesurée  au  Pachon,  atteint  24. 

Une  complication  à  redouter  après  l’opération  est  l’hémor¬ 
ragie  expulsive;  on  peut  avoir  encore  des  retards  de  la  cica¬ 
trisation,  des  complications  d’iritis,  de  l’infection  purulente, 
des  complications  d’ordre  général,  enfin  et  surtout  des  psy¬ 
choses,'  des  phobies.  On  pourra  préparer  l’opération  par  une 
iridectomie,  non  pas  pour  amener  la  maturation  artificielle  de 
la  cataracte,  mais  pour  rendre  moins  dangereux  l’acte  opéra¬ 
toire  de  l’extraction  du  cristallin.  J.  milhit. 

UROLOGIE 

Traitement  des  diverticules  vésicaux.  (Marion.  Journ. 
d’urologie,  igiS,  n®  5.)  —  Lé  diverticule  vésical,  ou  vessie 


accessoire,  communique  plus  ou  moins  largement  avec  le 
réservoir  principal;  c’est  une  anomalie  assez  fréquente;  tant 
que  la  loge  est  petite,  elle  n’a  pas  grand  inconvénient;  mais 
dès  qu’elle  dépasse  un  certain  volume,  elle  peut  être  le  siège 
de  calculs,  d’infection  chronique  dont  la  cure  est  difficile. 
Pour  cette  raison,  le  chirurgien  peut,  dans  certains  cas,  etre 
obligé  de  pratiquer  l’extirpation  du  diverticule;  or,  cette 
extirpation  est  délicate;  dans  certains  cas  il  suffit  d’ouvrir  la 
vessie  et  de  retourner  en  doigt  de  gant  le  diverticule  du  côté 
de  la  cavité  vésicale,  cela  suffit  pour  supprimer  ses  inconvé¬ 
nients.  Le  retournement  transforme  le  cul-de-sac  en  un  bat¬ 
tant  de  cloche  du  côté  de  la  vessie  ;  cette  saillie  s’atrophie  peu 
à  peu  ;  mais  si  le  diverticule  est  volumineux  ou  adhérent,  le 
retournement  n’est  pas  possible,  il  faut  en  pratiquer  la  résec¬ 
tion. 

Mon  maître  Marion  vient  de  publier  dans  le  Journal  d’urolo¬ 
gie  une  observation  intéressante  et  il  a  indiqué  la  technique  que 
nous  lui  avons  vu  suivre.  Il  s’agissait  d’un  malade  atteint  de 
polakiurie,  urines  troubles,  résidu  vésical  de  400  grammes  ;  et 
la  cystoscopie  montra,  au  niveau  de  la  partie  latérale  droite  de 
la  vessie,  un  orifice  ovalaire  très  large  duquel  s’échappait  une 
urine  trouble  ;  à  la  radiographie,  après  remplissage  au  collar- 
gol,  on  constate  deux  cavités  d’égal  volume  situées  l’une  à  côté 
de  l’autre. 

Opération.  Le  malade  fut  mis  en  position  Trendelenburg; 
taille  sus-pubienne,  incision  médiane  de  1 0  centimètres  ;  ouver¬ 
ture  large  de  la  vessie  ;  l’orifice  communiquant  avec  le  diver¬ 
ticule.  était  large  comme  une  pièce  de  5  francs  ;  il  ne  fut  pas 
possible  de  découvrir  l’orifice  urétéral  droit  qui  fut  sectionné 
et  réimplanté  dans  l’angle  inférieur  de  la  plaie  vésicale;  l’opé¬ 
rateur  essaya  de  retourner  en  doigt  de  gant  la  cavité  diverti- 
culaire  ;  mais  cela  fut  impossible  ;  alors  il  fendit  la  paroi 
vésicale,  prolongea  l’incision  vers  le  diverticule;  dès  que 
l’incision  atteignit  le  bord  du  diverticule,  il  fut  facile  de  le 
retourner  et  de  l’exciser  ;  la  vessie  fut  suturée  complètement, 
un  drain  fut  placé  au  côté  droit  de  la  vessie,  un  autre  dans  la 
cavité  vésicale  et  le  malade  guérit  rapidement  ;  son  état  géné¬ 
ral  est  actuellement  excellent;  les  urines  sont  claires. 

R.  DE  BUTLER  d’oRMOND. 

THÉRAPEUTIQUE 

Notes  sur  un  cas  de  folliculite  urétrale  blennorragique 
traitée  par  l’iode  colloïdal.  (Marcel  Deschamps  et  Jean  Per- 
ViiGkVLi;.  Revue  de  thérap.  méd.-chir.,  iéw.  1914,  P-  tii.) 
—  Ces  auteurs  ont,  à  l’hôpital  Beàujon,  appliqué  l’iode  col¬ 
loïdal  au  traitement  de  la  folliculite  urétrale  blennorragique. 
Ils  ont  obtenu,  après  dix-sept  jours  de  traitement  (injection 
d’iode  colloïdal  dans  l’urètre  antérieur,  au  niveau  de  la  folli¬ 
culite),  la  disparition  complète,  et  sans  aucun  soupçon  de  tissu 
cicatriciel,  d’une  folliculite  suppurée,  de  la  grosseur  d’une 
noisette. 

Ils  ont  également  constaté  que  des  injections  d’iode  colloï¬ 
dal,  en  suspension  huileuse,  titrant  20  centigrammes  par  cen- 
lim'ètre  cube  et  stabilisée  par  un  hydro-carbure,  abrégeaient 
considérablement  la  période  aiguë  de  la  blennorragie. 

L.  GAYARD. 


THÉRAPEUTIQUE  PRATIQUE 


INSUFFISANCE  DIGESTIVE 

L’insuffisance  digestive  est,  comme  les  autres,  justiciable 
de  l’opothérapie,  avec  cette  différence  que  l’on  peut  en  cher¬ 
cher  l’agent  en  dehors  du  règne  animal.  Les  cachets  ou  les 
comprimés  de  Trouette-Perret  à  la  papaïne  ont,  en  effet,  la 
précieuse  propriété  de  remédier,  avec  un  seul  produit,  aussi 
bien  à  la  dyspepsie  gastrique  qu’à  la  dyspepsie  intestinale, 
souvent  associée. 
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COURS  ET  CONFÉRENCES 

HOPITAL  SAINT-LOUIS.  —  CoüRS  DE  CLINIQ0E  DES  MALADIES 
CUTANEES  ET  SYPHILITIQUES  (professeuT  :  M.  Gaucher)  _ 
M.  le  professeur  Gaucher  continuera  ce  cours  le  dimanche 
r  ^  l’hôpital  Saint-Louis 

(amphithéâtre  des  cliniques)  et  les  mercredis  et  dimanches  ' 
vants,  a  la  même  heure. 

Oèyett^«co«ra.~  Dimanche  :  Leçon  didactique  :  Tumeurs 
de  la  peau  (avant  Pâques). 

Mercredi  ;  Leçon  clinique. 

M.  Gougerot  agrégé,  fera,  le  vendredi  6  mars,  à  dix  heures, 
et  tous  les  vendredis  suivants  dans  le  même  amphithéâtre  des 
conférences  élémentaires  sur  les  maladies  cutanées.  ' 

1  lundis  et  mardis,  à  neuf  heures  et  demie,  dans 

les  salles  Saint-Louis  et  Henri-IV,  les  samedis,  à  neuf  heures 
et  demie  et  les  lundis,  à  deux  heures,  à  la  consultation  externe 
des  conférences  cliniques  à  l’usagé  des  élèves  stagiaires  et  des 
etudiants  en  medecine. 

HOPITAL  LAENNEC.  —  Le  docteur  E.  Rist  fera,  dans  son 
service,  à  partir  du  2  mars  et  jusqu’aux  grandes  vacances, 
avec  la  collaboration  de  MM.  les  docteurs  Armand-Delille 
F.  Ameuille,  Léon  Kindberg  et  Maingot,  une  série  de  confé¬ 
rences  et  de  démonspations  portant  sur  le  diagnostic  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  Divers  points  concernant  l’anatomie 
pathologique  et  la  thérapeutique  de  la  tuberculose  seront  éo'a- 
lement  traités  par  le  docteur  Rist  et  ses  collaborateurs. 

Le  lundi  matin,  à  dix  heures  et  demie,  policlinique  au  dis¬ 
pensaire  Léon  Bourgeois. 

^  Le  mercredi  matin,  à  dix  heures  et  demie,  interprétation 
de  radiographies  et  examens  radioscopiques. 

Le  vendredi  matin,  à  dix  heures  et  demie,  conférence  cli¬ 
nique,  salle  Monneret. 

Les  mardis,  jeudis  et  samedis,  exercices  et  démonstrations 
pratiques  au  cours  de  la  visite. 

La  première  policlinique  aura  lieu  le  lundi  2  mars. 

La  première  conférence  aura  lieu  le  vendredi  6  mars  à 
dix  heures  et  demîej  sur  le  sujet  suivant  :  ^ 

«  Le  diagnostic  positif  de  la  tuberculose  pulmonaire  et  la 
recherche  du  bacille  de  Koch  dans  Texpectoration.  » 


chéotomie.  —  Quatrième  leçon  :  Diagnostic,  bactériologique. 
—  Cinquième  et  sixième  leçons  :  Etude  clinique,  de  l’angine 

diphtérique.  —  Septième  leçon  ;  Etude  clinique  du  croup. _ _ 

Huitième  leçon  :  Paralysie  diphtérique.  —  Neuvième  leçon  : 
Sérothérapie.  —  Dixième  leçon  :  Traitements  adjuvants. 
Prophylaxie  de  la  diphtérie. 

Seront  admis  à  suivre  cet  enseignement  MM.  les  étudiants 
pourvus  de  seize  inscriptions  et  MM.  les  docteurs  en  médecinei 
Les  inscriptions  seront  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté 
(guichet  n”  5),  tous  les  jours,  de  midi  à  trois  heures. 

Les  élèves  seront  classés  par  série  de  quinze  et  pour  une 
période  de  trois  semaines.  MM.  les  docteurs  en  médecine 
devront  justifier  de  leur  grade,  soit  en  produisant  le  diplôme 
de  docteur,  soit  toute  autre  pièce  énonçant  leur  identité.  ■ 

M.  le  docteur  H.  Dorlencourt,  chefde  laboratoire,  et  M.  Gil- 
lard,  interne  du  service,  dirigeront  les  travaux  pratiques. 

COURS  COMPLÉMENTAIRE  D’ACCOUCHEMENTS.  —  M.  le 
docteur  Cyrille  Jeannin,  agrégé,  commencera  le  cours  com¬ 
plémentaire  d’accouchements  le  lundi  2  mars  1914,  à  six 
heures  (grand  amphithéâtre  de  la  Faculté),  et  le  continuera 
les  mercredis,  vendredis  et  lundis  suivants,  à  la  même  heure. 
Objet  du  cours.  —  Dystocie  et  opérations  obstétricales.  ’  ' 
CONFÉRENCES  DE  PHARMACOLOGIE.  —  M.  Tiffeneau 
agrégé,  commencera  .ces  conférences  le  mardi  3  mars  1914’ 
à  trois  heures  (amphithéâtre  Vulpian),  et  les  continuera  les 
mardis,  jeudis  et  samedis  suivants,  à  la  même  heure.  '  ' 
Objet  des  conférences.  —  Modificateurs  du  système  nerveux 
central  et  périphérique  (anesthésiques,  hypnotiques,  antipy¬ 
rétiques,  médicaments  cardiovasculaires,  etc.). 

CONFÉRENCES  DE  PATHOLOGIE  EXTERNE.  —  M.  Desma- 
rest,  agrégé,  commencera  les  conférences  de  pathologie  ex- 
terne,  le  jeudi  5  mars  1914,  à  cinq  heures  (grand  amphithéâtre 
de  la  Faculté)  et  les  continuera  les  mardis,  jeudis  et  samedis, 
alla  même  heure. 

Programme.  —  Maladies  des  voies  urinaires  et  des  organes 
génitaux  de  l'homme  et  de  la  femme.  ^ 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  9  AU  14  MARS  1914 


—  Service  u’oPHTALMOLOGiEgiE  l’hôpital  Laennec.  —  Les 
docteurs  Rochon-Duvigneaud,  ophtalmologiste  de  l’hôpital 
Laënnec,  et  René  Onfray,  ancien  assistant  du  service,  feront, 
à  dater  du  samedi  7  mars,  à  trois  heures,  une  série  de  confé¬ 
rences  accompagnées  de  présentations  de  malades  et  d’exer¬ 
cices  pratiques  d’examens. 

Samedi  7  mars,  à  trois  heures  :  La  vision  binoculaire  et  ses 
modes  d’examen. 

Mardi  i  o  mars,  à  trois  heures  :  Etude  clinique  du  strabisme 
convergent. 

Samedi  14  mars,  à  trois  heures  :  Traitement  médical  du 
strabisme  convergent. 

Mardi  17  mars,  à  trois  heures  :  Traitement  chirurgical  du 
strabisme  convergent. 

Samedi  21  mars,  à  trois  heures  :  Le  strabisme  divergent. 
Mardi  24  mars,  à  trois  heures  :  Les  éléments  du  diagnostic 
et  du  pronostic  des  réduites  albuminuriques. 

Samdî  28  mars,  à  trois  heures  Réduites  mixtes  (diabète 
et  albuminurie). 

Le  prix  de  la  série  de  conférences  et  d’exercices  pratiques 
d’examen  est  de  40  francs. 

Prière  de  s’inscrire  au  service  d’opthtalmologie  de  l’hôpital 
Laënnec,  42,  rue  de  Sèvres. 

HOPITAL  DES  ENFANTS-MALADES.  —  LeçONS  SUR  LA  DIPH¬ 
TERIE.  •—  M.  le  docteur  E.-G.  Aviragnet,  médecin  des  hôpi¬ 
taux,  chargé  d’un  cours  de  clinique  annexe,  commencera  le 
samedi  14  mars  1914,  à  neuf  heures  du  matin  (hôpital  des 
Enfants-Malades,  pavillon  de  la  diphtérie),  un  enseignement 
pratique  du  diagnostic  et  du  traitement  de  la  diphtérie  (bac¬ 
tériologie,  sérothérapie,  tubage  et  trachéotomie). 

Tous  les  matins  :  visite;  examen  des  malades.  Avant  et 
après  la  visite  :  leçon  théorique  et  travaux  pratiques. 

Programme  des  leçons.  —  Première  et  deuxième  leçons  : 
Généralités  sur  la  diphtérie.  Tubage.  — Troisième  leçon  :  Tra-  ' 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  9  mars,  à  une  heure.  —  Dissection,  École  pratique, 
épreuve  pratique.  _ 

3®  (oral,  2®  partie). 

5®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu  (P®  et  2®  séries). 

'  Mardi  10  mars,  à  une  heure.  —  Dissection,  Acofe pratique, 
épreuve  pratique. 

5®  (chirurgie,  i'®  partie),  Hôtel-Dieu  (P®  et  2®  séries). 
Mercredi  11  mars,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique. 

3®  (2®  partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique. 

P®  (oral). 

Jeudi  12  mars,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique, 
épreuve  pratique. 

i°®  (oral).  •  . 

4®. 

Vendredi  13  mars,  à  une  heure,  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique. 

3®  (oral,  2®  partie). 

Samedi  Ih  mars,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique. 

THÈSES 

Jeudi  12  mars,  à  une  heure.  —  M.  Friedmann.  De  Tatrésie 
et  de  la  sténose  de  l’orifice  externe  du  col  utérin,  (MM.  Pozzi, 
président;  Gilbert,  Lenormant  et  Maurice  Villaret.)  -1 
M.  Gerscrenovitsch.  Sur  les  différentes  modalités  cliniques 
des  néphrites  scarlatineuses  chroniques,  (MM.  Gilbert,  pré¬ 
sident;  Pozzi,  Lenormant  et  Maurice  Villaret.) 
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LYSOL  ~  Antiseptique.  — Désinfectant. 

ÔUATAPLASME 


ARTICLES  ORIGINAUX 

DES 

PRmiS  PIBUGATIOM  FRAItCAU 

ET  ÉTRANGÈRES 


Archives  des  maladies  de  l’apMreil  digestif  et  de  la  nutri¬ 
tion.  —  (N»  I,  janv.  i9i4.)  Bensaude  et  Sorrel  :  Six  cas 
de  mégacôlon  (examens  radiologique  et  radioscopique, 
considérations  thérapeutiques.  —  Taillens  :  Un  cas  d’aé¬ 
rophagie  rectale. 

Medical  Record.  —  (Vol.  LXXXV,  n“  i,  3  janv.  1914.)  Clin¬ 
ton  Wagner  ;  La  Société  de  laryngologie  de  New-York. 
—  Bryson  Delarou  :  Laryngologie  à  New-York.  —  John 
S.  Thacher  :  Pneumonie  qui  ne  se  résout  pas.  —  Wesley 
Grove  Vincent  :  Appendicite  aiguë  dans  la  première  et  la 
seconde  enfance.  —  Charles  J.  Drueck  :  Fistules  génitales 
chez  la  femme.  —  Elliott  C.  Burrows  :  Usage  et  abus  du 
salvarsan  et  du  mercure  dans  la  syphilis.  —  Francis  A. 
Prendergast  :  Effet  du  vaccin  typhique  sur  l’élimination 
du  sucre  dans  le  diabète.  —  C.  Legiardi  Laura  :  Abcès 
sous-pectoral.  —  Pascal  Bomeo  :  Réfrigération  par  la 
glace  dans  le  traitement  de  la  névralgie  intercostale.  — 
(Vol.  LXXXV,  n“  2,  10  janv.)  Royal  Whitman  :  Nouvelles 


observations  sur  le  traitement  opératoire  du  pied  bot  talus 
paralytique  et  des  déformations  associées.  —  L,  L.  Ten 
Brûeck  :  Destruction  du  bacille  diphtérique  au  moyen  d’un 
'  champignon  thallophyte,  l’achyla  muscaris.  Une  étude  cli¬ 
nique  et  expérimentale.  — Juan  Santos  Fernandez  ;  Quatre 
cas  de  tumeurs  dermoïdes  scléro-cornéennes.  —  L  O.  Pa- 
LEFSKi  :  Une  méthode  de  lavage  modifiée  au  moyen  d’une 
pièce  en  verre  à  double  robinet  adaptée  au  tube  gastrique 
modifié,  spécialement  établie  pour  le  cabinet  et  la  salle 
d’hôpital.  — -  G.  W.  Sensmith  et  M.  L  Marshak  ;  Un  cas 
montrant  «  l’élément  de  sûreté  »  dans  le  tissu  pulmonaire 
et  lè  signe  pronostique  que  donne  la  pression  sanguine. 
Richard  Kovacs  :  Un  voyage  d’étude  en  Europe.  S.  José¬ 
phine  Baker  :  L’état  physique  des  écoliers  arriérés.  — 
Francis  H.  Mead  :  Hoquet  persistant. 

Riforma  medica.  —  (N”  I,  3  janv.  1914.)  Enrico  de  Renzi  : 
La  cardioptose  ou  maladie  de  Rummo.  —  Guglielme  Scala  ; 
Variations  de  la  pression  osmotique  et  de  la  viscosité  du 
sérum  sanguin  dans  l’hyposurrénalisme  expérimenial.  — 
Camillo  Ninni  :  A  propos  d’un  sarcome  endo-périthélial 
diffus.  —  (N“  2,  lô  janv.)  Domenico  Taddei  ;  Sténose  supra- 
cæcale  par  membrane  de  Jackson,  et  rein  mobile.  —  Nicola 
Giannettasio  :  Contribution  à  l’étude  du  kyste  colloïde  de 
l’ovaire.  —  (N“  3,  17  janv.)  Luigi  Caforio  :  La  régénéra¬ 
tion  des  fibres  élastiques  dans  les  plaies  des  artères,  en  rap¬ 
port  avec  le  matériel  de-suture  et  l’élément  fonctionnel.  — 
Nicola  Giannettasio  :  Contribution  à  l’étude  du  kyste  col¬ 
loïde  de  l’ovaire.  —  Leopoldina  Antonini  :  La  résection 
intrathoracique  latérale  du  vague,  dans  ses  rapports  avec 
la  pathogénie  de  l’ulcère  rond  de  l’estomac.  -—  Mario  Tros- 
sARELLo:  La  conservation  des  sérums  syphilitiques. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

paris.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  RUE  CASSETTE,  I7. 
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IDEAL 


THIGÉNOL  '•  ROCHE  ' 

OU  à  tous  autres  médicaments 


le  Tampol 'Roche'  étant 
en  place,  les  secrétions 
vaginales  dissolvent  la 
gélatine-  et  la  laine 
décomprimée  s’échappe 
dans  tous  les  sens, réalisant 
un  tamponnement  parfait 


,e  Tampol  Roche 
est  constitué  par  un  ovul  e 
médicamenteux  derrière 
lequél  est  comprimée  une 
certaine  quantité  de  laine  . 


la  Boite  de6.frs6. 

tchantlIlohiF.HoFPMANN-  LARocwt  U  C2 
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inOP  PEËIIIODE 

VIAL 


J  SIROP  \ 

fe 


Antiseptique  de  premier  ordre, 
combat  les  microbes  ou  germes  de  ma¬ 
ladies  de  poitrine,  réussit  merveilleu- 
I  sement  dans  les  Toux,  Rtiumes,  Ca¬ 
tarrhes,  Bronchites,  Grippe,  Enroue¬ 
ments,  inflaenza.  Dose  :  2  à  3  cuillerées 
par  jour  ;  à  bouche  pour  les  grandes 
I  personnes;  à  dessert  pour  les  adultes  ; 

J  à  café  pour  les  enfants. 

PARIS,  8,  rue  Vivienne 
et  dans  toutes  les  Pharmacies  ^ 


tBOUTOBELLE  et  POST-OFERITOIBE)  A  MËl> 


de  Saiistazioe  ovarienne.  —  DOSE  7  2^^ca^le"'Dar  lôùrl 
■■  PH"  VIGIER.  12,  B-  BONNE-NOUVELLE.  PARiy.  .t  tn„i.» 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ 

Dispepsies,  anorexies  vomissements, etc. 
Pari»,  CoLLiM  et  Cie,  49,  r.  de  Maubenge,  etPy«». 


CLIN  1 

il  mm  COLL0I 

STÉRILES -INÜ 

]  ►  ©Xi  ©mpou 

1  *’  Les  métauoB  coUoidaucn  préparés  p. 

,  «  électrique  et  à  petits  grains  Ils  présen 

1  '  St  a  activité  physiologique  etibérap 

<  '  ISS  microbes  pathogènes.  Ils  sont  faciU 

ËLECTRARGOL 

,  >  .Ajrgent  colloïdal  électrique  à  petits  grains. 

ELECTRAUROL 

'  >  Or  colloïdal  électrique  à  petits  grains. 

;  ËLECTROCUPROL 

1  J  Cuivre  colloïdal  électrique  à  petits  grains, 

\l  ËLECTR-Hg 

]  '  Mercure  colloïdal  électrique  à  petits  grains. 

;  APPLICATIONS  THËRAPEUTIQU 

DAUX  ELECTRIQUES 

ECTABLE8  -  STABLES 

les  de  s  et  lO  cc. 

lysage  thérapeutique  sont  obtenus  par  la  vole  i  ! 
ement  absorbables  et  dépourvus  de  toute  toxicité.  \ 

ELECTROPLATINOL 

Platine  colloïdal  électrique  à  petits  grains  | 

ELECTROPALLADIOL 

Palladium  colloïdal  électrique  A  petits  grains  '  ' 

ËLECTRORHODIOL 

Rhodium  colloïdal  électrique  à  petits  grains,  ' 

ELECTRIRIDIOL 

Iridium  colloïdal  électrique  à  petits  grains,  1  , 

ES  :  Maladies  InfecHeuses.  i 

CO MA R  « 
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SOMMAIRE 

HOPITAUX  ET  HOSPICES  CIVILS  DE  PARIS' 

Répartition  des  chefs  de  service,  des  chefs  de  clinique  et  de  labo¬ 
ratoire,  des  internes  et  externes,  pour  Vannée  191i-1915. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

ANALYSES 

Médecine  .•  Des  tuberculoses  cavitaires  de  la  basé  postpleuré¬ 
tiques.  —  Bronchectasie  géante.  —  La  cholestérinémie  au 
cours  de  la  grossesse. 

Physiologie  L’électrocardiogramme  pendant  l’anesthésie  géné¬ 
rale,  modiflcalions  importantes  provoquées  par  le  chloroforme. 

JURISPRUDENCE 

Les  escroqueries  à  l’accident  du  travail,  par  M.  R.-Marcel  Petit. 

COURS  ET  CONFÉRENCES 


NOUVELLES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  CHIRURGIEN  DES 
HÔPITAUX.  —  Question  donnée  :  «  Veines  saphènes.  —  Dia¬ 
gnostic  différentiel  des  hydarthroses.  » 

Questions  restées  dans  l’urne  :  «  Canal  inguinal.  —  Dia¬ 
gnostic  et  traitement  de  la  péritonite  aiguë  diffuse.  » 

«  Région  sous-maxillaire.  —  Grenouillette.  » 

Première  séance  de  lecture,  vendredi  6  mars,  à  cinq  heures, 
49,  rue  des  Saints-Pères. 

—  Concours  d’oto-rhino-laryngologiste  des  hôpitaux. 

Epreuve xipératoire.  — Séance  du  27  février.  — MM.  Blan- 
luet,  i5;  Raldenweck,  Halphen  et  Le  Mée,  14;  Hautant,  19; 
Rouget,  14. 

Oral.  —  Séance  du  i®'  mars.  —  MM.  Hautant  et  Bal- 
denweck,  18. 

—  Concours  d’ophtalmologiste  des  hôpitaux.  —  Le  jury 
est  provisoirement  composé  de  MM.  de  Lapersonne,  Morax, 
Rochon-Duvigneaud,  Terrien  et  Widal,  qui  acceptent;  Pou- 
lard  et  Rieffel,  qui  n’ont  pas  encore  fait  connaître  leur  accep¬ 
tation. 

—  Concours  de  l’internat  en  pharmacie.  —  Le  jury  est 
définitivement  composé  de  MM.  Viron,  Bougault,  Berthoud, 
Richaud  et  Valeur. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  Un  Congé,  du 
1.”  février  au  3i  octobre  1914,  est  accordé  sur  sa  demande'  et 
pour  raisons  de  santé,  à  M.  Pierre  Marie,  professeur  d’ana¬ 
tomie-pathologique. 

M.  Roussy,  agrégé,  est  chargé, .en. outre,  d’un  cours  d’ana- 

,  tomie  pathologique, 

'  Soir  dégipéi, pour  être  4ét^fbé?  pej^dant  leg 


saisons  thermales  de  1914  eux  hôpitaux  d’eaux  minérales 
ci-après  : 

Hôpital  do  Bourbonne-les-Bains  (du  i5  mai  au' 1 5  septem¬ 
bre).  —  M.  le  médecin  principal  de  deuxième  classe  Krantz, 
médecin  chef. 

MM.  les  médecins-majors  Dalphin,  Viloux,  Odinot  et  Ter- 
racol. 

Hôpital  de  Viehy  (du  i®''  mai  au  i3  septembre).  —  M.  le 
médecin-major  de  première  classe  Biscons,  médecin  chef. 

MM.  les  médecins-majors  Marion,  Duron,  Coülon  et  Ma¬ 
thieu  de  Fossey.. 

Hôpital  de  Barèges  (du  12  juin  au  i5  septembre).  —  M.  le 
médecin  principal  de  première  classe  Sanglé-Ferrières,  mé¬ 
decin  chef. 

MM.  le  médecin  principal  Gilles  et  le  médecin  aide-major 
Sieur. 

Hôpital  de  Bourbon-t Archambault  (du  i5  mai  au  i5  septem- 
.jjre).  —  M.  le  médecin  principal  Rostan,  médecin  chef. 

M.  le  médecin  aidé-major  Schangel. 

LA  SITUATION  DES  MÉDECINS  MILITAIRES  EN  ALLEMAGNE. 

_ L’empereur  Guillaume  vient  de  décider  que,  dorénavant, 

les  médecins  militaires  auront  droit  aux  honneurs  comme  les 
autres  officiers.  Les  médecins  des  hôpitaux  militaires  auront 
le  droit  de  punir  directement  les  soldats  en  traitement. 

Les  honneurs  militaires  seront  rendus  aux  médecins  en  cas 
de  décès.  Enfin,  en  campagne,  ils  auront  le  droit  de  porter 
l’écharpe  d’officier. 

Pendant  que  le  Kaiser  cherche  ainsi  à  relever  le  prestige 
du  corps  de  santé  pour  enrayer  la  crise  qui  sévit  aussi  sur  les 
médecins  militaires  allemands,  que  fait-on,  en  France,  pour 
nos  confrères  de  l’armée  qui  sont  toujours  à  la  peine  et  si 
rarement  à  l’honneur  ? 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES  MORALES  ET  POLITIQUES.  — 
L’Académie,  présidée  par  M.  Bergson,  a  classé  les  candidats 
au  fauteuil  de  M.  Babeau.  M.  Buffenoir  s’étant  retiré,  l’Aca¬ 
démie  a  présenté,  en  première  ligne,  M.  Paul  Deschanel,  de 
l’Académie  française,  président  de  la  Chambre;  en  deuxième 
ligne,  le  docteur  Grasset,  professeur  honoraire  à  la  Faculté 
de  Montpellier.  L’élection  aura  lieu  le  14  mars. 

ASSOCIATION  DES  JOURNALISTES  MÉDICAUX  FRANÇAIS. 

_  Au  cours  de  l’Assemblée  générale  qui  a  eu  lieu  samedi 

dernier,  l’association  a  procédé  au  renouvellement  de  son 
bureau.  - 

M.  le  professeur  Doumer  (de  Lille)  a  été  élu  président  en 
remplacement  du  regretté  professeur  Antonin  Poncet. 

Ont  été  élus  vice-présidents,  pour  Paris  :  M.  François  Le 
Sourd  ;  pour  la  province  :  M.  René  Leriche  (de  Lyon).  .• 

Secrétaire  général:  M.  Bouquet;  secrétaire  général  adjoint: 
M.  L.Nass;  membres  du  Conseil  d’administration  ;  MM.  Bar-* 
det,  Bilhaut  et  R.  Blondel  ;  membres  du  CQnseil  4e  fanîille  ; 
UU-  Brçehioj  Grapjux  et  Ozenuf, 
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SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


ainsi  mis  à  l’abri  du  contact  de  l’air 
le  chloroforme:  ADRIAN  est  d’une  conservation  Indéfinie. 

VESTE  EN  GRO*  !  »  «t  11,  Une  de  la  Verle,  PASI8 


ANTISEPSIE 

IFFECTICRS  eARDIAtUEl 

DIIODOFORHE  TAINE 

Zodoforme  sans  odeur 

L’aspect  du  diiodoforme  pulvérisé  est  en  tout 
semblable  à  celui  de  riodoforme,  il  est  jusqu’à 
présent  le  seul  composé  organique  stable  qui 
renferme  la  même  quantité  d'iode  que  Tiodoforme 
ordinaire.  Le  DHODOFORME  TAIRE  peut  donc  rem- 

coutume  de  faire  intervenir  celui-ci;  il  doit  lui 
être  préféré  toutes  les  fois  qu’il  y  a  intérêt  à 
réaliser  un  pansement  ou  à  constituer  une  prépa- 

SONV&LLABIA  HAIA1I8 

LANGLEBERT 

:  SIROf  :  3  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
HUILES:  6  par  jour. 

6RARULES  da  CORVALLAIARIIE  ;  4  par  jour. 

fmONCULOSE  •  ANTHRAX  -  EC  ÉMA 
\PSORIASIS  -  LICHEN  -  LEUCORRHEE 


Levure  DE 

1  SÈCHE 

Biëre 

TITRÉE 

1  ac  C‘* 

lODONE  ROBIN 


iode  organique  physiologiguo  assimilables  véritable  Peptonate  d’iodom 

(Voir  Tbèse  du  D'  Boulairb,  1906.  —  Communication  à  l’Académie  de  Médecine,  1907). 

IRTHRITISME,  RRTERIO-SCLEROSE  R^fuMATISMES^COÜ^^^^ 

L'IODONE  est  préparé  par  M.  Maurice  ROBIN,  auteur  des  combinaisons  métalio-peptoniques  découvertes  en  1881.  (Comm.  à  l'Aoad.  des  Soienoes  par  BEnTHELOT,1885). 


L’IODONE  ROBIN  est  la  seule  combinaison  titrêf  à  base  de  peptone  trypsique 


Ife  pas  confondre  ettte  préparation  avec  celles  dites  i  base  de  peptone,  gui,  en 
réalité,  ne  sont  que  des  combinaisons  d'albumoses  ou  d  albumine,  lesquelies  ne 
peuvent  être  considérées  comme  de  véritables  peptones. 

Ce  qui  caractérise  la  peptone  trypsique  employée  pour  l'IODONE,  c’est  la 
tyrosine,  qui  fixe  en  particulier  la  molécule  Iode  d’une  laçon  stable,  ainsi 

lODONE  INJECTABLE 

^AlBORA-TOIRES  3E£0BIJV4  i3.  Rue  de  Poiaay,  PARIS. 


définî"  esr’lâ"  SEULE 'p'iTéPARATION  “iNdECTABLE  “Èt'lA  “pLUS  | 
ASSIMILABLE.  ' 

on  aonffp.s  rt’im 
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LA  MüJER  Y  EL  NiNO.  —  Sous  ce  litre  vient  de  paraître,  à 
Saragosse,  le  premier  numéro  d’une  «  revue  médico-sociale 
dédiée  à  l’étude  des  maladies  propres  à  la  femme  et  à 
l’enfant  ».  Elle  a  pour  directeur  notre  distingué  confrère,  le 
docteur  Ricardo  Horno-Alcorta,  membre  correspondant  de 
la  Société  d’obstétrique,  de  gynécologie  et  de  pédiatrie  de 
Paris,  et  de  la  Société  de  médecine  de  Paris.  Parmi  les  colla¬ 
borateurs  on  rélève  les  noms  des  principaux  spécialistes  de 
France  et  d’Espagne.  Ne  fût-ce  qU’à  càuse  de  ce  caractère 
nettement  latin,  nous  souhaitons  le  plus  vif  succès  à  la  jeune 
revue  et  à  son  éminent  directeur.  A.  gaullieur  l’hardy. 

V.  E.  M.  1914.  —  Le  quatorzième  Voyage  d’études  médi¬ 
cales  aUx  stations  hydrominérales,  maritimes  et  climatiques 
de  France,  aura  lièu  du  3o  août  au  12  septembre  ,i.gi4,.sîQ}is  la 
présidence  efiective  du  professeur  Landouzy. 

Il  comprendra  les  stations  .suivantes  :  Vittel,  Gontrexeville, 
Martigny,  Bourbonne,  Plombières,  Ëains-les-Bains,  Luxeuil, 
Bussang,  Gérardmer,  La  Schlucht,  Le  Honech,  Nancy,  Mon- 
dorf,  Sàint-Amand,  Berck,  Forges-Ies-Eaux,  Bagnoles-de- 
rOrne,  Zuydcoote  (sanatorium). 

Le  programme  détaillé  sera  publié  en  avril  1914- 
Pour  tous  les  renseignements,  s’adresser  au  docteur  Gar- 
ron  de  la  Garrière,  a,  rue  Lincoln,  ou  au  docteur  Jouaust, 
4,  rue  Frédéric-Bastiat,  Paris. 


JURISPRUDENCE 


LES  ESCROQUERIES  A  L’ACCIDENT  DU  TRAVAIL 

L’arrêt,. que  la  Gour  d’appel  de  Paris  a  rendu  le  1 1  décembre. 
igiS  (V.  Gar..  des  hopit.,  ipiS,  n”  i44)  p-  *292),  a  permis  de 
baser  des  jugements  de  condamnation  contre  les  médecins, 
qui  n’hésitent  pas,  sous  le  couvert  de  donner  des  soins  aux 
accidentés  du  travail,  à  commettre  des  actes  des  plus  répré¬ 
hensibles.  Nous  n’avons  cessé  de  nous  élever  contre  ces  pra¬ 
tiques,  qui  finiraient  par  jeter  une  suspicion  sur  le  corps 
médical,  et  nous  nous  sommes  fait  un  devoir  de  signaler  les 
jugements  flétrissant  ces  agissements. 

G’est  ainsi  que  le  3  février  19141  la  dixième  chambre  du  tri¬ 
bunal  correctionnel  de  la  Seine,  condamnait  à  six  mois  de 
prison  avec  sursis  et  5oo  françs  d’amende  le  docteur  K...  Les 
juges  ont,  par  des  attendus  fortement  motivés,  défini  com¬ 
ment  le  médecin  se  rendait  le.  complice,  dans  une  tentative 
d’escroquerie,  de  l’ouvrier.  Nous  n’en  citerons  que  les  prin¬ 
cipaux,  et  les  plus  caractéristiques. 

«...  Attendu  qu’il  y  a  lieu  de  relever  contre  K...  qu’il  a 
recours  aux  moyens  les  plus  blâmables  pour  s’attirer  cette 
clientèle  spéciale  des  accidentés,  ce  qui  tend  à  faire  croire 
qu’il  en  escompte  les  bénéfices  d’une  façon  frauduleuse,  au 
préjudice  des  patrons  et  des  compagnies,  comme  l’indique 
G...  lui-même  ; 

^  Attendu,  en  effet,  qu’il  donne  5  francs  au  (blessé  qui  se  pré- 
ééhte  chëzlui  pour  la  première  visite  et  o  fr.  So  pôu’r’ chienne 
des  autres  visites  ; 

Que  de  semblables  procédés^  incompatibles  avec  la  dignité 
professionnelle  d’un  mêdecin;iie  sauraient  se  justifier,  comme 
l’a  déclaré  K...,  par  le  payement  des  frais  de  déplacement  de 
l’accidenté,  puisque,  dans  l’espèce.  G...  habite  à  une  faible 
distance  de  K...  et  qu’elles  trahissent  bien  plutôt  chez  ce  doc¬ 
teur  des  préoccupations  audacieusement  intéressées; 

Attendu  que,  dans  cet  ordre  d’idées,  il  y  a  lieu  de  remarquer 
que,  si  l’on  en  croit  G....,  K...  aurait  fait  apposer  sa  signa¬ 
ture  par  celui-ci  sur  son  carnet  de  visites,  pour  certifier  que 
vingt  et  une. consultations  auraient  eu  lieu,  aloys  que  G.,,  ne 
s’était  rendu  que  six  fois  à  sa  clinique  ; 

.  Attendu  que  cette  fraude,  voilée  par  G...,  paraît  prouvée 
par  l’expertise  de  M.  Malétrat,  commis’ par  justice,  et  par 
cette  constatation  qu’aux  dates  faussement  indiquées  par  K... 
comme  étant  celles  des  visites.  G...  travaillait  avec  contînüité 
depuis  l’heure  la  plus  matinale  et  pendant  onze  heures  par 
jour  chez  Nicolas;  . 

Attendu  qu’on  entrevoit  bien  le  parti  que  K..'. 'se  proposait 
de  tirer  de  ces  manœuvres  pour  se  faire  payer  par  la  compa¬ 
gnie  le  montant  des  visites  fictives  certifiées  par  G...,  mais 


que  ces  faits  spéciaux  ne  constituent  pas,  faute  de  commen¬ 
cement  d’exécution,  la  tentative  d’escroquerie  punissable, 
puisque  le  montant  des  visites  n’a  pas  été  réclamé  par  K..., 
qu’ils  sont  néanmoins  révélateurs  de  la  mauvaise  foi  de  K... 
comme  les  autres  faits  ci-dessus  relatés  ; 

Attendu  donc  que  K...  s’est  rendu  complice  de  la  tentative 
d’escroquerie  commise  par  G...,  puisqu’il  lui  a  permis  en 
connaissance  de»  cause,  au  moyen  du  certificat  médical  qu’il 
lui  a  délivré,  de  commettre  ladite  tentative  d’escroquerie...  » 

R. -MARCEL  PETIT, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


COURS  ET  CONFÉRENCES 

CLINIQUE  OPHTALMOLOGIQUE  DE  L’HOTËL-DiËU.  (Profes¬ 
seur  :  M.  DE  Lapersonne.)  —  M.  le  docteur  A.  Gantonnet, 
ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté,  ophtalmologiste  des 
hôpitaux.  Commencera  le  mardi  10  mars  1914,  à  cinq 
heures  (amphithéâtre  Dupuytren),  des  conférences  pratiques 
sur  les  maladies  des  yeux,  et  les  continuera  les  jeudis,  samedis 
et  mardis  suivants,  à  la  même  heure. 

Elles  auront  pour  objet  les  affections  et  les  traumatismes 
oculaires  que  doivent  connaître  et  savoir  traiter  tous  les  mé¬ 
decins  (présentations  de  malades). 

COURS  ET  TRAVAUX  PRATIQUES  DE  LARYN60L0GIE,  RHI- 
NOLOGiEBT  OTOLOGiB.  — I.  GouRS.  —  M.  le  docteur  Gastex, 
chargé  de  cours,,  assisté  de  MM.  les  docteurs  Gollinet,  Paul- 
Boncour  et  Ramadier,  reprendra  le  cours  public  et  gratuit  à 
l’amphithéâtre  Gruveilhier  (Ecole  pratique,  i5,  rue  de  l’Ecole- 
de  médecine), ,1e  mardi  3  mars  1914,  à  trois  heures. 

Programme  du  cours.  —  i°  Mardis,  jeudis,  samedis,  M.  Gas¬ 
tex  :  Présentation  de  malades  ; 

2“  Lundis,  mercredis,  vendredis,  MM,  Gollinet,  Paul-Bon- 
cour  et  Ramadier  :  Gonférences  d’oto-rhino-laryngologie. 

II.  Travaux  pratiques.  —  Les  exercices  pratiques  ont 
lieu,  toute  l’année,  sans  interruption. 

Examen  et  traitement  des  malades  par  les  élèves,  tous  les 
jours,  de  trois  à  cinq  heures. 

Le  droit  de  laboratoire  pour  chaque  série  d’un  mois  est  de 
cinquante  francs. 

Sont  admis,  tous  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi 
que  les  étudiants  immatriculés  titulaires  de  16  inscriptions. 
Les  inscriptions  sont  reçues  au  secrétariat  de  la-  Faculté 
(guichet  n"  3),  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  de  midi  à  trois 
heures. 

Un  certificat  d’études  est  délivré  aux  élèves. 

CONFÉRENCES  d’aNATOMIE  DESCRIPTIVE.  —  M.  H.  Rou- 
vière,  agrégé,  commencera  ces  conférences  le  vendredi 
6  mars  1914,  à  quatre  heures  (grand  amphithéâtre  de  Ta 
Faculté)  et  les  continuera  les  lundis,  mercredis  et  vendredis 
suivants,  à  la  même  heure. 

-fit  gros  vaisseaux;  Appareil 
pulmonaire.  Système  nerveux  périphérique. 

CONFÉRENCES  DE  CHIMIE  BIOLOGIQUE.  —  M.  Maurice 
Nicloux,  agrégé,  commencera  les  confére'nces  de  chimie  bio¬ 
logique  le  jeudi  5  inars  1914,  à  cinq  heures  (amphithéâtre 
Vulpian,  à  la  Faculté),  et  les  continuera  les  samedis,  mardis 
et  jeudis  suivants,  à  la  même  heure. 

Sujet  des  conférences.  —  Sang,  lymphe,  sérosités.  Respira¬ 
tion.  Digestion.  Le  rein  et  l’urine.  Mécanismes  généraux  du 
fonctionnement  des  tissus  et  des  organes. 


Xmm  LE  N ERVOSISm E,  LF  S I R Ô P  GÉLINEAU 

OPPEB  ATT  PRATICIEN  TOüiEE  G-ARANTIB,  TOUTE  SÉCURITÉ 

Hypno€iqti6  pttlssâint  i^coi&mandé  au  corps  médical. 


'  P  L  IC  I  N  P^^^CHÉATINB 

KiifcBirVI  i^  SOUFRE  ORGANIQUE 


REVULSIF  DE  BOUDIN 


(  TOUX  I  I  emphysème  ]  (asthme 


üodéine 


MONTAGU 


SIROP  4  0.04- car.  ] 

PILULES  îO.OI  . 
AMF»OULES  ;  0.02  .  j 

l  de  Bi  -Iodure  dé  CODEIN  E  crisE.  | 

1  49,  Boulevard  de  Port-Royal 

1  PARIS 

INDICATIONS 

ENFANTS  strumeux,  lym¬ 
phatiques,  adénoïdiens. 
ARTÉRIOSCLÉROSE, 
ASTHME,  guérison  dans 
presque  tous  les  cas. 
SYPHILIS  TERTIAIRE 

et 

HÉRÉDO-SYPHILIS 
La  plus  riche,  la  plu 


«  JAMAIS  D’IODISME  » 

rUPIODOL" 

LAFAY 

à  40  "/o  d'iode  sans  aucune  trace  de  chlore  J 

64,  Chausaée-d'AnUn.  PARIS 


POSOLOGIE 

INJECTION  (indolore), 

(i  cent.  cubi.  =  agram.  84,  Kl.) 
1,  g,  3,  5  i,ent.  cubes  et  même 
plus  (tolérance  parfaite), 

CAPSULES 

(i  ca'jsule.  =  I  gramme  Kl.) 
g  à,  6  par  jour  en  moyenne. 

EMULSION 

cnil,  à  café.  =  i  gr.  Kl.j 
Adultes,  g  b,  b  cuil.  à  café  par 

Enfants,  4  à  g  cuit,  à  café  par 


î  active,  la  mieux  tolérée  de  toutes  les  préparations  iodées  organiques. 


■  PRODUITS  PHARMAGEUTIQUES  5PÉeiAU)(''CREIL’’ 
Dt  LA  Ci  PARIS"J  DE  COULEURS  d'ANI  LIME 


606  NEUTRE 


606  NEUTRE 


E.DÜPÜTEL 


SUR  AVIS  FAVORABLE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

a  été  adopté  pai*  les  principales  Administrations  et  dans  les  Hôpitau:x  de  Paris 
et  de  Province. 

Le  Néosalvarsan  donne,  dissous  dans  l’eau  distillée,  une  solution  neutre.  Elle  est  utilisable  telle  qu’elle  par  voie  intra¬ 
veineuse  et  rectale. 

Même  à  la  concentration  de  10  %  les  solutions  injectées  par  voie  intraveineuse  restent  sans  action  sur  les  éléments 
du  sang  et  sur  le  tissu  endoveineux. 

Le  Néosalvarsan  n’agit  que  sur  les  parasites,  il  n’est  pas  organotrope;  c’est  le  plus  puissant  désinfectant  interne,  spé¬ 
cifique  dans  la  syphilis,  les  spirochétoses,  les  spirilloses,  fuso-spirilloses  et  les  affections  à  protozoaires. 


Dépôt  général,  Renseignements,  Littérature  ;  E.  DüPUTEL,  pharmacien  de  classe,  CREIL  (Oise). 
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HOPITAUX  ET  HOSPICES  CIVILS  DE  PARIS 


RÉPARTITION  DES  CHEFS  DE  SERVICE 

DES  CHEFS  DE  CLINIQUE  ET  DE  LABDRATOIRE 
DES  INTERNES  ET  EXTERNES 

POVR  L'ANNÉE  191i-1915 

A.  Hôtel-Dieu.  —  i.  Médecin  :  M.  le  professeur  Gilbert; 
chef  de  clinique  :  M.  Descorhps;  chef  de  clinique  adjoint  : 
M.  Chabrol;  chef  de  laboratoire  :  M.  Deval;  interne  : 
M.  Pierret;  externes  :  MM.  Lehmann,  Dugué,  Malgat,  Sime- 
ray,  M"'  Nemirowsky,  M.  Kœchlin. 

’  .2.  Médecin  ;  M.  Petit;  interne  :  M.  Avezou;  externes  : 
M*“=  Kuntz,  MM.  Genin,  Cheyron,  Wurtz  (J.). 

3.  Médecin  :  M.  Chantemesse;  internes  provisoires  : 

MM.  Marquezy,  Fris-Larrouy  ;  externes  :  MM.  Rénaux, 
Tzancofî,  Barachi,  Bucquet,  Duhazé,  Raynal,  Hérisson,  Gi- 
rardin.  . »  -  .  ,  .  ,, 

4.  Médecin  :  M.  Roger;  interne  :  M.  Godlewski;  externes  : 
MM.  Gaume^  iNiel,  Terrasse,  Jouisse. 

5.  Médecin  ;  M.  Dalché;  interne  provisoire  :  M.  Lesage; 
externes  :  MM.  Gerdil,  Darcissac,  Poiré,  Daspres,  Martin 
(André). 

6.  Médecin  :  M.  Gaussade  ;  interne  :  M.  Goret;  externes  ; 
MM.  Li  ly,  Phipps,  Dupret,  Woirin,  Moniot. 

7.  Chirurgien  ;  M.  le  professeur  Reclus  ;  chef  de  clinique  : 
M.  Kendirdjy;  chefs  de  clinique  adjoints  ;  MM.  Poupardîn, 
Guimbellot;  chef  de  laboratoire  :  M.  Dreyfus;  internes  pro¬ 
visoires  :  MM.  Portis,  Serrand,  de  Nabias,  Greder  ;  externes  : 
MM.  Exintaris,  Lauriol,  Emile-Zola,  Renferma,  Rocheblave, 
Wickham  (Roger),  Salmon,  Brulé. 

8.  Chirurgien  :  M.  Potherat  ;  internes  provisoires  :  MM.  La- 
burthe-Tolra,  Poissonnier;  externes  :  MM.  Martin  (Louis), 
Pannier,  Dameuve,  Amelnie,  Philippeau,  Decoularé, 

9.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  de  Lapersonne  ;  assis¬ 
tant  :  M.  Chenet  ;  chef  de  clinique  :  M.  Cerise  ;  chefs  de  cli¬ 
nique  adjoints  :  MM.  Velter,  Toulant;  chefs  de  laboratoire  : 
Mm.  Bourdier,  Pley,  Gellé;  internes  :  MM.  Dantrelie,  Wiart; 
externes  ;  MM.  Proust  (Roger))  Dubuisson, Zvibak,  Klébaner, 
Charles,  Delitch,  Le  Coulm. 

10.  Consultation.  [Mcdeçine.)—  Assistant  :  M.  Lereboullet; 
suppléant  :  M.  Bénard  (Henri)  ;  ' interne  provisoire  :  M.  Se- 
dan-Miégemolle;  externes  :  MM.  Rosset,  Malassez,  Boulan¬ 
ger,  VasSelle. 

ïi.  [Chirurgie.)-  —  Assistant  :  M.  Descomps  ;  suppléant  : 
M.  Audard;  externes  :  MM.  Albert,  Thuau,  Nappez. 

B.  Hôpital  de  la  Pitié.  —  1.  Médecin  :  M.  Babinski; 
interne  :  M.  Dubois  (Robert)  ;  interne  provisoire  :  M”*  Bes¬ 
son  (H.);  externes  :  MM.  Dessin,  Ribeton,  M"“  Spano'wsky, 
MM.  Guérin,  Huette,  J^oanny. 

2.  Médecin  ;  M.  Lion;  interne  :  M.  Pernet;  externes: 
MM.  Ghapplain,  Cretté,  Lanos,  Delpérier,  Crétin,  Cassan. 

3.  Médecin  :  M.  Claisse  ;  interne  :  M.  Broussolle;  exter¬ 
nes  :  MM.  Picard  (Joseph),  Nast,  Moore,  M”"  Zvigoul, 
MM.  Gur,  Blamoutier. 

4.  Médecin  ;  M.  Thiroloix;  interne  ;  M.  Mairesse';  exter¬ 

nes  :  MM.  Tassigny,  Prévôt,  Ghauvel,  Gharlet-Revial 
M“=  Gillot,  M.  Malet..  ;  ’ 

5.  Médecin  :  M.  Enriquez;  interne  :  M.  Jacquet  ;  exter¬ 
nes  :  M““  de  Tannenberg,  MM.  Benoist  (Henri),  Laplane 
Boyau,  Favory,  M"»  Lévy  (Gabrielle),  MM.  Béhague’ 
Thierry  (Jacques). 

6.  Médecin  :  M.  Josué;  interne:  M.  Boirac;  externes: 

MM.  Triollet,  Pinto,  Berrut,  Renardier,  Vallée  (Emmanuel) 
Dupouy,  Chastang,  Parturier.  ’ 

7.  Chirurgien  :  M.  Walther;  assistant  :  M.  Baumgartner; 
internes  :  MM.  Thouvenin,  Ducastaing,  Gouinaud;  interné- 
provisoire  :  M.  Guillouet  ;  externes  :  MM.  Debray  (Jacques), 
Fouet,  Lafont  (Henri),  Missirliu,  Fougeras-Lavergnolle’ 
Lesur,  Alary,  Hartmann,  Ovion. 

8.  Chirurgien;:  M.  Arrou;. internes;.;  MM;  TruSert  Au-. 


dain,  Fitte  ;  externes  :  ,MM.  Lerasle,  Huas,  Casteran,  Fou¬ 
cault,  M.““  Déjérine,  Baute,  MM.  Creuzot,  Jondeau, 

9.  Chirurgien:  M.  Thiéry;  internes  provisoires  :  MM.  Be- 

;noiste-Pilloire,  Hartglass,  Gibert;  externes  :  M"'  Despjas, 
MM.  Alamartine,  Peltier,  Segal,  Robin  (G.),  Gassidanius, 
Cornet,  Arfeux.  .  _ 

10.  Accoucheur  :  M.  Potocki;  interne  :  M.  Bel;  assis¬ 
tant  :  M.  Sauvage;  externes  :  M.  Abrial,  M”®  Chauvet, 
MM.  Bernard  (Pierre),  Parcheminey,  Boulin  (Pierre),  Texier. 

11.  Consultation.  [Ophtalmologie.)  —  Ophtalmologiste  : 
M.  Monthus;  suppléant  :  M.  Monnet;  externes  :  MM.  Mon- 
nier,  Dohiol. 

12.  Service  d’oto-rhino-laryngologie.  • —  Assistant  :  M.  Bour¬ 
geois  ;  suppléant  :  M.  Poyet;  externes  :  MM.  Delattre  (Raoul), 
Tarneaud. 

13.  Service  de  radiologie.  — Radiologiste  :  M.  Delherm; 

suppléant  :  M.  Laquerrière;  externes  :  MM.  Lenoir  (Ro¬ 
bert),  Wigniolle.  .  _ 

14.  Consultation.  [Médecine.)  . —  Assistant  :  M.  Michel; 
suppléant  :M.  Jacob;  interne  provisoire  :  M.  Perrin  (Henri); 
externes  :  MM.  Caillet  (André),  Monpin,  Vincant. 

[Chirurgie.]  —  Assistant  :  M.  Alglave;  suppléant  : 
M.  ,§.auyé;.  externes  .  MM.  Dambier,  Tiphine,  Basset. 

C:  Hôpital  de  la  Charité.  —  i.  Médecin  :  M.  Moutard- 
Martin;  interne  provisoire  :  M.  Thomas;  externes  :  MM.  Arcé, 
Chopinet,  Milét,  Sagot,  Godard  (Ph.). 

2.  Médecin  :  M.  Legry  ;  interne  provisoire  :  M.  Piédeliè- 
vre;  externes  :  MM.  Taberlet,  Pouey,  Morice  (René),  Broqua. 

3.  Service  temporaire  de  médecine. —  Externe  :  M““  Agnel, 

4.  Médecin:  M.  Belin;  interne:  M.  Vivier;  externes  : 
MM.  Béthoux,  Chatellier  (Louis),  Denoël,  Festal. 

•  5..Médecin:  M.  Bezançon;  internes:  M.  Krebs;  externes: 
MM.  Martin  (Ch.),  Lévi-Alvarès,  Chapelain,  Ulmann,  Nantet. 

6.  Médecin  :  M.  M.  Labbé  ;  interne  :  M.  Meaux  Saint-Marc  ; 
externes  :  MM.  Delort  (Vital),  Boissier,  Gaudefroy,  Rivalier, 
Garlopeau. 

7.  Médecin  :  M.  Sergent  ;  interne  :  M.  Legrain  ;  externes: 
MM.  Blot,  de  Massary,  Chauvenet,  Le  Chaux. 

.  8. .  Chirurgien  M.  Màuclaire  ;  internes  :  .MM.  Baudin, 
Morlot,  Olivieri  ;  externes  :  MM.  David  (Roger),  Engelbach, 
Meyer,  Desnoyers,  M'*“  Bernard  (Suz.),  MM.  Salle,  Marot. 

9.  Chirurgien  :  M.  Souligoux  ;  internes  :  MM.  Marchak, 
Luquet;  externes  :  MM.  Chabrut,  Plotkine,  Terris,' Aris, 
Mordret,  M"»  Porquer,  M.  Szarvas. 

10.  Accoucheur  :  M.  Tissier  ;  interne  ;  M.  Mercier  ; 
externes  :  M.  Gaussé,  M"”®  Gaussé,  MM.  Auquier,  Claverie. 

11.  Consultation.  [Médecine.)  —  Assistant  :  M.  Weil  (Emile)  ; 

suppléant  :M.  Chévallier  ;  externes  :  MM.  Wisner,  Loyauté, 
Bigot,  Boileau.  ,  , 

12.  [Chirurgie.)  —  Assistant.:  M.  LardennOis  ;  suppléant  : 
M.  Liné;  externés  :  MM.  Lefort  (Robert),  Roland. 

13.  Service  de  radiologie.  — ^  Radiologiste:  M.  Turchini; 
suppléant  :  M.  Lomon;  externe  :  M.  Laban. 

14.  Service  d’ électrothérapie,  —  M.  Labbé  (Donatien). 

D.  Hôpital  Saint- Antoine.  —  i.  Médecin  :  M.  le  profes¬ 
seur  Chauffard;  chef  de  clinique  :  M.  Laroche;  chefs  de  cli¬ 
nique  adjoints  :  MM.  Flandin,  Brodin;  chefs  de  laboratoire  ; 
MM.  Troisier,  Grigaux,  Ronneaux;  internes  :  MM.  Vallery- 
Radot  (Pasteur),  Françon;  externes: MM. de  Carvalho,  Funck, 
Joffroy,  de  Rohan- Chabot,  Yacoël. 

2.  Médecin  :  M.  Siredey;  interne  :  M"®  Denis;  externes  : 
M*'°  Popelin,  MM.  Jeanjean,  Dubranle,  Vernant,  Bruker. 

3.  Médecin:  M.  Béclère  ;  interne  ;  M.  Paraf;  externes: 

MM.  Grunberg  (Arthur),  Pareux,  Gayet,  Delord  (Jean),  Robin 
(André),  Luizy.  _ 

■  4.  Médecin  :  M.  Vaquez;  interne  :  M.  Turquety;  interne 
provisoire  :  M.  Charpin;  externes  :  MM.  Ladroitte,  Caracos- 
tea,  Omont,  Mangini,  Grenier,  Jullien. 

5.  Médecin  :  M.  Jacquet;  interne:  M"®  Le  Conte;  externes  i 
MM.  Thin,  Narboni,  Valière-Vialeix,  Boussin,  Deseaves. 

6.  Médecin  :  M.  Le  Noir;  interne  provisoire  :  M.  Michon; 
externes  :  M.  Lestocquoy,  M''®  Demadières,  M“®  Cardot, 
MM.  Le  Normand,  Villetard  de  Prunières,  Kremen. 

7.  Médecin  :  M.  Mosny;  interne  :  M.  Barat;  externes  S 
MM.  Lebée,,Declëtÿ,  :Faure  (Rfeiîé),;Déhau.  . 
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8.  Médecin  :  M.  Mathieu  ;  interne  :  M.  Mathieu;  externes  : 
MM.  Waisberg,  Maigre,  Engelhard,  Duval  (Henri),  Gervais 
•(Jean). 

'  9.  Médecin  !  M.  Claude;  interne  :  M.  Quercy;  externés  : 
<MM.  Leroux  (Mce),  Dauptain,  Magnillat,  Aalagnier. 

10.  Médecin  :  M.  Lermoyez;  assistant  :  M.  Hàutant;  in¬ 
ternes:  MM.  Sourdille,  Rousseau  (Ferd.)  ;  externes  ;  MM.  Vau- 
train,  Rouffiat,  Luechini,  Esseca,  Lefai. 

11.  Chirurgien  :  M.  Lejars ;  internes  :  MM.  Bloch  (Jacques), 
:Clap,  Garcin;  externes  :  MM.  Gornouec,  Déroché,  Maire, 
'Prévost  (Ch.),  Daban,  Ribardière. 

12.  Chirurgien  :  M.  Ricard  ;  assistant  ;  M.  Labey;  internes  : 
'MM.  Vielle,  Dupradeau,  Rudelle  ;  externes  ;  MM.  Degouy, 
-Zeitline,  Dujarier,  Prévost  (Félix),,  Gambillard,  Weismann. 

13.  Accoucheur  :  M.  Doléris;  assistant  :  M.  Cathala;  in¬ 
terne  :  M.  Bénit;  externes  ;  M“="  Simon,  Pezé,  MM.  Mathe- 
iin,  Poitrinal. 

14.  Consultation.  [Médecine.)  —  Assistant  :  M.  Ramond; 
suppléant  :  M.  Harvier;  interne  provisoire  :  M.  Millet; 
externes  :  MM.  Castera,  Bagou,  Jouet. 

15.  [Chirurgie.)  —  Assistant  :  M.  Wiart;  suppléant  : 

M.  Barbier;  externes  :  M“*  Le  Bouëdec,  MM.  Moineau,  Plu- 
mey,  Hissard.  .  ,  ,  .  , 

16.  Consultation  d'ophtalmologie.  —  Ophtalmologiste  "  : 

M.Dupuy-Dutemps;assistant:M.Joseph;externes:MM.Tou-  i 
,tey,  Ledoux. 

E.  Hôpital  Neceer.  —  i.  Médecin  :  M.  Barth  ;  interne 
provisoire  :  M'‘“  Hochbebg;  externes  :  MM.  Renard  (J. -A. -J.), 
Merklen,  Bâzert,  Boegner,  Mallet  (Paul). 

■  '2.  Médecin  :  M.  Hirtz;  interne  ;  M“«  Blanchier;  externes  : 
MM.  Pecker,  DiHardin,  Poussard,  Habibollah,  Berthon. 

3.  Médecin  :  M).  Achard;  interne  ;  M.  Rouillard  ;  externes  : 
MM.  Adler,  Leflaive,  Marx,  Leduc. 

■  4‘  Médecin  :  M.  Rénon  ;  interne  :  M.  Mignot  ;  externes  : 
MM.  Cabart-Danneville,  Clouzeau,  Fogt,  Oddo. 

5.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Delbet;  chef  de  clinique: 
M.  Bréchot  ;  chef  de  clinique  adjoint:  M.  Girode;  chefs  de 
laboratoire  :  MM. Herrenschmidt,Beauvy;  internes :MM.  Mo¬ 
nod  (Raoul),  Mossé,  Lamare  ;  externes  :  MM,  Isch-Wall, 
•Beau,  Rossignol,  Thouvenot,  Lyût,  Galland,  Fortin. 

6.  Chirurgien  ;  M.  le  professeur  Legueu  ;  chef  de  clinique  : 

M.  Papin  ;  chef  de  clinique  adjoint  :  M.  di  Chiara  ;  chefs  de 
laboratoire  :  MM.  Verliac,  Ambard,  Morel;  internes  : 
MM.  Quénu,  Thibierge,  Gouverneur;  externes:  MM.  Payen, 
Linval,  Armingeat,  Boulay  (Jacques),  Sabassîer,  Legay, 
Ghéreau,  Thévenot,  Duvacher,  Naar. 

;  7.  Chirurgien  :  M.  Routier  ;  internes  :  MM.  Galland, 
Léger  ;  externes  ;  M'*^  Angelini,  MM.  Bayle,  Savary,  Rémy- 
Néris,  Audigier. 

8.  Consultation.  [Médecine.)  —  Assistant  :  M.  Pissa vy; 
suppléant  :  M.  Paisseau;  interne  provisoire  :  M.  Rabut; 
externes:  MM,  Surun,  Roullé. 

9.  [Chirurgie.)  —  Assistant  :  M.  Roux;  suppléant  : 

M.  Gasne;  externes  :  MM.  Imbert,  Gadrat. 

F.  Hôpital  Cochin.  —  i.  Médecin  :  M.  le  professeur 
Widal  ;  internes  :  M.  Moreau,  M”®  Hovelacque;  externes  : 
MM.  Récamier,  Huet  (P. -A.),  Wickham  (Y.),  de  Gennes 
(Louis),  de  Brun  du  Bois-Noir  (R.) ,  Colanéri,  Duval-Arnould, 
Doumer  (A.),  Ach. 

2.  Médecin  :  M.  Œttinger;  interne  :  M.  Claude  ;  exter¬ 
nes  :  MM.  Leclerc,  Lepelletier,  Cornudet,  111,  Lignac,  Gu-  ' 
menge,  Brooa. 

:  3.  Médecin  :  M.  Gandy;  interne  provisoire  :  M.  Borrien; 
externes  :  MM.  Ducuing,  Galamy,  Pelbois,  Ferriot,  Deguiry, 
Martinet. 

4.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Quénu;'  chef  de  clini¬ 
que:  M.  Küss;  chef  de  clinique  adjoint  :  M.  X...;  chefs  de 
laboratoire  :  MM.  Jolly,  Brûlé;  internes  :  MM.  Latil,  Eudel, 
Lucas-Chainpionnière;  externes  :  MM.  Huet  (Pierre),  Mar¬ 
chant,  Loir,  Vinal,  Loisel^  Gardinier,  M”*’  Ostwalt,  M.  Wies- 
ncr. 

.  5.  Chirurgien  :  M.  Schwartz;  internes  :  MM.  Lanos  (Jean), 
Duter;  externes  :  MM.  Placet,  Ganoz,  M"'  Gassel,  MM.  Mi- 
phel,  Dumas,  Geghre. 

6.  Chirurgien  :  M.  Faure;  internes  ;  MM.  Tartois,  Flan*  j 


drin;  externes  :  M.  Lozès,  M"®  Lévy  (Suz.),  MM.  Lefranc; 
Lauzier,  Camous. 

7.  Consultation.  [Médecine.]  —  Assistant  :  M.  Ribierre; 
adjoint  :  M.  Lecomte  ;  interne  provisoire  :  M.  Boutelier;  ex¬ 
ternes  ;  M.  Mérot,  M"®  Rozanofi. 

8.  [Chirurgie.)  —  Assistant  :  M.  Chevrier;  suppléant  : 
M.  Moyrand;  externes  ■:  MM.  Andral,  Chevallier,  Younès, 
Vannieuwenhuyse. 

9.  Radiologie.  —  Radiologiste  :  M.  Ménard;  assistant  : 
M.  Varet;  externe  :  M.  de  la  Ruelle. 

G.  Hôpital  Cochin  annexe.  —  i.  Médecin  :  M.  Queyrat; 
interne  provisoire  :  M.  Mercier  ;  externes  :  MM.  Cunault, 
Diwany,  Guilmoto,  Dalibert,  Hermet,  Phronmios. 

2.  Médecin:  M.  Fournier;  interne  provisoire:  M.  Cheval- 
ley;  externes  :  MM.  Langlais,  Ghabert,  Potheau,  Girard 
(André),  Labesse. 

3.  Chirurgien  :  M.  Michon  ;  interne  :MM.Rou£Bgnac,  Alary; 
externes  :  MM.  Tapon,  Ollivier,  Sénéchal,  Grunkraut, 
Ehrlich,  Jarraud. 

4.  Consultation  d’ophtalmologie.  —  Assistant  :  M.  Canton- 
net;  suppléant  :  M.  Gaujoin  ;  externes  :  MM.  Couturier,  Mer- 
lier. 

H.  Hôpital  Beaujon.  —  1.  Médecin  :  M.  le  professeur  ' 
Debove;  chef  de  clinique:  M.  Lian;  chefs  de  clinique  ad¬ 
joints  :  MM.  du  Castel,  Touraine;  chefs  de  laboratoire  : 
MM.  J ousset,  Castaigne,  Rathery  ;  interne  provisoire  :  M.  Mon- 
not(Paul);  externes  :  MM.  Pasquier,  Bonnot,  Couput,  Privé, 

Boissier  (R.-J.-M.),  M««  Patte. 

2.  Médecin  :  M.  le  professeur  A.  Robin;  chef  de  clinique  : 
M.  Gawadias  ;  chefs  de  clinique  adjoints  :  MM.  Lyon-Caen, 
Weil  (M.-P.)  ;  chefs  de  laboratoire  :  MM.  Bournigault,  Bith; 
interne  provisoire  :  M.  Renard  (J. -P.)  ;  externes  :  MM.  Léo- 
net,  Hamonic,  Chantemesse,  Gally. 

3.  Médecin  :  M.  Oulmont;  interne  provisoire  :  M.  Pié¬ 
mont  ;  externes  ;  MM.  Calderon,  Quartier,  Schwarzfeld, 
Toupet. 

4-  Médecin  :  M.  Faisans;  interne  :  M'‘®  Romme;  externes  : 
M.  de  Douhet,  M*’®  Troszynska,  M.  Enot,  M“®  Mioche,  M.  Si- 
grist. 

5.  Chirurgien  :  M.  Bazy;  internes  :  MM.  Dedet,  Escudié; 
externes  :  MM.  Aysaguer,  Dascalopoulos,  Gantegril,  Defiol, 
Bureau,  Raoul  (L.),  Jaurigny. 

6.  Chirurgie  (chroniques).  —  Interne  provisoire  :  M"®Lang; 
externe  :.M,  Chaperon. 

7.  Chirurgien:  M.  Tuilier;  internes  :  MM.  Hirtz,  Gaudre- 
lier;  externes  :  MM.  de  Gennes  (Rob.),  M"®®  Bryan,  Wolff, 
MM.  Jacquemin-Guillaume,  Piguet,  Lebègue. 

,  8.  Chirurgien  :  M.  Michaux;  internes:  MM.  Pollet,  Bon- 
temps;  externes  :  M"®  Déromps,  MM.  Amabilis,  Yannopoulo, 
Barbé,  Marassi. 

9.  Accoucheur  :  M.  le  professeur  Ribemont-Dessaignes  ; 
chef  de  clinique: -M.  Willette;  chef  de  clinique  adjoint  : 

M.  Martingay;  chefs  de  laboratoire  :  MM.  Cartier,  Le 
Lorier.  , 

10.  Consultation.  [Médecine.) - Assistant  :  M.  Castaigne; 

suppléant  :  M.  Gy;  interne  provisoire  :  M.  Bigot;  externes  : 
MM.  Bardy,  Bertrand  (L.),  Lacroix  (Phil.). 

11.  [Chirurgie.)  Assistant  :  M.  Marcille  ;  suppléant  : 

M.  Lamouroux;  externes  :  MM.  Logeais,  Lacroix  (Paul), 
Allot. 

12.  Consultation  d'ophtalmologie.  —  Ophtalmologiste  : 

M.  Terrien;  assistant:  M.  Prélat;  adjoint  :  M.  Goulfier; 
externes  :  MM.  Mugel,  Adam,  Blondet. 

13.  Service  de  radiologie.  —  Radiologiste  :  M.  Desternes; 
suppléant  :  M.  Baudon  ;  externe  :  M.  Liber. 

1.  Hôpital  Lariboisière.  —  i.  Médecin  :  M.  Brault;  in¬ 
terne  :  M.  Paley;  externes  :  MM.  Patriarche,  Simon  (S.),. 
Perrochaud,  Chenain,  Galliard,  M**®  Avackian. 

2.  Médecin  :  M.  Galliard;  interne  provisoire  :  M.  Goulaud; 
externes  :  M“®  Brailowsky,  MM.  Designolle,  Jacquemart, 
Delattre  (J.),  Ducassy,  Soutoul,  Jorand. 

,  3.  Médecin  :  M.  Le  Gendre;  interne  :  M.  Bloch  (S.);  exter¬ 
nes  :  MM.  Dufraisse  (R.),  Lacourbas,  Lowenthal,  Peyre, 
Poussin,  Lecarpentier-Duhoscq,  François-Julien. 

4.  Médecin  ;  M.  Launois;  interne  :  M.  Hischmann;  exter- 
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ries  r  MM.  Merlin,  Moreau  (E.),  Babalîan,  BesSe,  Gallerand, 
Vicente. 

5.  Médecin  ;  M.  Florand  ;  interne  :  M.  Maréchal;  externes  : 
MM.  Rousseau  (J. -H.),  Romani,  Quesnel,  Kurzenne,  Malle- 
bay,  Buffet. 

6.  Chirurgien  :  M.  Gheput;  internes  :  MM.  Bonnet  (E.), 
Delivet;  externes  ;  M“®  Krongold,  MM.  Toupance,  Digonnet, 
Cuel,  Dumontel,  Geffray. 

n.  Chirurgie  (chroniques).  —  Interne  provisoire  : 
M.  Evrard  ;  externes  :  MM.  Murat,  Biguet. 

8.  Chirurgien  :  M.  Picqué;  internes  :  MM.  Hue  (Ed.), 

Percepied  ;  externes  :  MM.  Froment,  Reinhold,  Vidal,  Mou¬ 
ton,  Chrétien,  Chariot.  _ 

9.  Chirurgien  :  M.  Beurnier;  internes  :  MM.  Plaisant, 
Mwais,  Humbert;  externes  :  MM.  Plicque,  Jalbaud,  Augus¬ 
tin,  Le  Cocq,  Mozer,Bécardit,  Lemoine  (Gust.). 

10.  Chirurgien  :  M..  Marion  ;  assistant  :  M.  Eliot;  in¬ 
ternes  :  MM.  Richard  (G.),  Vinay;  externes  MM.  Que- 
nardel,  Ordioni,  Minvielle  (M.),  Phocas,  BaroiS,  Camino, 
Giraud,  Gruchand,  Azoulay. 

11.  Chirurgien  :  M.  Sebileau;  assistant  :  M.  Halphen; 
internes  :  MM.  Miégeville,  Bonnet  (F.);  externes  :  MM.  Li- 
bault  de  la  Ghevasnerie,  Mélik-Parsadaniantz,  Anderson, 
Psaume,  Uzan,  Bortnowsky,  Enriquez. 

la.  Ophtalmologiste  :  M.  Morax  ;  assistant  :  M.  Landrieu  ; 
adjoint  :  M.  X...;  internes  provisoires  :  MM.  Boulay,  Per- 
rier  (Léon);  externes  ;  MM.  Marguin,  Giraud,  Selter,  Lavat, 
Lenoir.  .  . 

13.  Accoucheur  ;  M.  Boissard;  interne  provisoire  : 
M.  Guillaume  (André)  ;  externes  :  MM.  Pierre,  Ganaehaud, 
M™®  Avramoff,  M.  Bonnerot. 

14.  Service  dJ électrothérapie ^  • —  Médecin  :  M-  Hischmann; 
externes  :  M.  Dariaux,  M"®  Salmon. 

15.  Consultation.  [Médecine.)  —  Assistant  :  M.  Sainton; 
suppléant  :  M.  Faroy;  interne  provisoire  :  M.  Moutier  ;  ex¬ 
ternes  ;  MM.  Trolard,  Desgranges,  Grillet,  Lipschitz. 

16.  [Chirurgie.]  —  Assistant  :  M.  Chifoliau;  suppléant  : 
M.  Picot;  externes  :  MM.  Cornil,  Lumière,  Larangot. 

J.  Hôpital  Tenon.  —  i.  Médecin  ;  M.  Ménétrier;  in¬ 
terne  :  M. Durand  (A.);  externes  :  MM.Popesco-Pascano,  Bou- 
tarel,  Grimberg  (Ch.),  Gouvreux,  Lelong  (Marcel). 

2.  Médecin  :  M.  Klippel  ;  interne  :  M.  Cousin;  externes  : 
M.  Falliès,  M*'®  Kaufmann,  M.  Patrikios,  M“®  Safontzeff. 

3.  Service  temporaire  de  médecine.  —  Externes  :  MM.  Cor¬ 
net  (Pierre),  Aubergé. 

4.  Médecin  :  M.  Parmentier;  interne  ;  M'^®  Landesmann; 
externes  :  MM.  Paris,  Ducrohet,  Flot,  Lancesseur,  Sraer, 
Gasiglia. 

5.  Médecin  ;  M.  Gouget;  interne  :  M.  Robert;  externes  : 
MM.  Schoux,  Maliniak,  Mordagne,  Guillaume  (Alex). 

6.  Médecin  :  M.  Macaigne;  interne  ;  M.  Reilly;  externes  : 
M.  Langagne,  M“®  Devé,  MM.  Vigneron,  Soret,  Réglade. 

7.  Médecin  :  M.  Carnot;  interne  :  M.  Gardin;  externes  : 
MM.  Robin  (V.), Plait,  Kahn  (M“®),Piot, M“®  Lecocq,  M.  Barry. 

8.  Médecin  :.M.  Laffitte;  interne  ;  M.  Vigot;  externes  : 
M.  Lapidus,  M“®’  Hourvitz,  Kouriansky,  M.  Humbert  (Léon), 
Kaminer. 

9.  Médecin  :  M.  Lesné;  interne  :  M.  Belloir  ;  externes  : 
MM.  Vignard,  Laurent  (M.),  Lefèvre  (P.)j  Ardillier. 

10.  Chirurgien:  M.  Riche;  interne  :  M.  Turnesco;  internes 
provisoires  :  MM.  Jacquelin  (André),  Furet;  externes  : 
MM.  Ghaffaut,  Cholaitch,  Fresney,  Khalil,  Sehlatter,  Roussi. 

11.  Chirurgien  :  M.  Robineau;  internes  :  MM.  Pilatte, 
Noël,  Xoudis;  externes:  MM.  Lefebvre  (H.),  Wallon  (A.). 
Rousseau  (Ch.),  Fritz,  Lorain,  Pignez  (Alb.). 

12.  Chirurgien  :  M.  Lenormant  ;  internes  :  MM.  Hartmann, 
Frédault;  interne  provisoire  :  M.  Ecot;  externes  :  MM.  Po- 
poff.  Chalut,  Reynaud  (Paul),  Grocquefer,  Hemmerdinger. 

13.  Accoucheur  :  M.  Bouffie  de  Saint-Biaise;  interne  pro¬ 
visoire  :  M*'®  Armand;  externes  :  MM.  Barreau  (Pierre), 
Apard  (L.),  Chapotel. 

14.  Consultation.  [Médecine.]  —  Assistant:  M.  Rathery ; 
suppléant  :  M.  Roux;  interne  provisoire  :  M"®  Besson  (M)  ; 
externes  :  MM.  Potez,  Gay,  Fumet. 

15.  [Chirurgie.)  —  Assistant  ;  M.  Mathieu;  suppléant  : 
M.  Philbert  ;  externes  :  MM.  Viala,  Morlot  (René),  Grantrn. 


i6.  Service  de- radiologie .  —  Radiologiste  :  M;  Legros;  sup¬ 
pléant  :  M.  X...  ;  externe  :  M.  Petetin. 

K.  Hôpital  Laennec.  —  i.  Médecin  :  M.  le  professeur 
Land'ouzy;  chef  de  clinique  :  M.  Richet;  chef  de  clinique 
adioint  :  M.  Debré;  interne  provisoire  :  M.  Bouchet;  ex¬ 
ternes  :  M.  Le  Poittevin,  M“®  Wahl,  MM.  Leroy  (Paul),  Jean- 
net,  M“®  Ménard.  .  . 

2.  Crèche  et  femmes  tuberculeuses.  —  Interne  provisoire  : 

Æ.  Dalsace  ;  externes  :  MM.  Lévine,  Girâudestu,  Dufour, 
Ferrier  (Jean).  .  .  a»  ü  . 

3.  Médecin  :  M.  Bourcy  ;  interne  provisoire  : ,  M.  Ernst  ; 
externes  :  MM.  Laemmer,  Julien  (René),  Chaussé,  Vml. 

4.  Médecin  :  M.  Thoinot;  interne  provisoire  :  M.  Doumer 
(Edm.);  externes  :  MM.  Manceau,  Bozonet,  Suyeux,  Dama- 

^^5.^  Médecin  :  M.  Dupré  ;  interne  :  M.  Leblanc  ;  externes  : 
MM.  Mineur,  Dubois  (H.),  Schutzenberger,  Laffiaille. 

6.  Quartier  spécial  dte  tuberculeux.  —  N®  i.  Médecin  i 
M.  Bernard  ;  interne  :  M.  Masselot  ;  externes  :  MM.  Eisens- 

,  M'‘®Cayron,  M.  Denoyelle,  M*‘®  Franck,  MM.  Charbon¬ 
nier,  Lavier.  •  AA  T3- 

7.  Quartier  spécial  de  tuberculeux.  —  N°  2.  Médecin  :  M.  Jrlist; 
interne  :  M”®  de  Pfeiffel  ;  externes  :  M>‘®  Donriâssôh,' 
MM.  Chicandard,  Papillaud,  Dramez,  Jacquet,  Leroux  (Ro¬ 
ger),  Longepierre,  M^^®  Lebert. 

'  8.  Dispensaire  antituberculeux  ou  dispensaire  Léon  Bour¬ 
geois.  —  Médecins  :  M.  le  professeur  Landouzy,  MM.  Ber¬ 
nard,  Rist;  assistants  :  MM.  Vitry,  Israëls  de  Jong,  Halbron, 
Doury,  Armand-Delille,  Léon-Kindberg;  chef  de  labora¬ 
toire  :  M.  Le  Play;  adjoint  :  M.Ameuille;  externes  :  MM.  Bru- 
not,  Héraut,  Bourdillon,  M“®  Friedmann,  MM.  Hervouet, 
Nazein.  ,  ,  , 

9.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Hartmann  ;  chef  de  cli¬ 
nique  :  M.  Bazy;  chef  de  clinique  adjoint  :  M.  Hautefort; 
internes  :  MM.  Vaudescal,  Bergeret,  Gatellier;  externes  î 
MM.  Chirol,  Sibot,  Bernard  (Et.),  Arnould  (J.),  Lemariée, 
Gaugier,  M“®  Pommay  (Suz.). 

10.  Oto-rhino-laryngologie.  —  Oto-rhino-laryngologiste  î 
M  Lombard;  assistant  :  M.  Le  Mée;  internes  :  MM.  Dutheillet 
de  Lamothe,  Colleville;  externes  :  MM.  Pignol,  Hazan, 
Reinhold  (Louis),  Orange. 

ir.  Ophtalmologie.  —  Ophtalmologiste  :  M.  Rognon- 
Duvigneaud;  assistant  :  M.  Ducamp;  adjoint  ;  M.  Faure- 
Beaulieu;  interne  provisoire  :  M.  Bardet  (D.);  externes  t 
MM.  Salinières,  Farhat,  Bordenave. 

12.  Consultation.  [Médecine.)  —  Assistant  :  M.  Laubry  ; 
suppléant:  M.  Thibaut;  externes  :  M"®'  Guillot,  M.,Kahn 

(Morel).  .  T  .  V 

13.  [Chirurgie.]  —  Assistant:  M..  Lecene  ;  suppl^nt  ! 
M.  Planson;  externe  :  M"®  Ber. 

14.  Service  de  radiologie.  —  Radio^gisle  :  M.  Maingot; 
suppléant  :  M.  Darbois  ;  externe  :  M.  X. 

L.  Hôpital  Bichat.  —  i.  Médecin:  M.  Talamon;  in¬ 
terne  provisoire:  M"®  Pommay;  externes  :  MM.  Minvielle 
(Paul),  Bouchard  (René),  Gardères,  Boiteux. 

2.  Médecin  :  M,  Brühl;  interne  ;  M.  Michaux;  externes  i 
MM.  Courtois,  Giraud  (Albert),  Metzger,  Plichet. 

3.  Chirurgien  :  M.  Launay;  internes  :  MM.  Achard,  Car- 
pan'etti,  B uqnet  ;  externes  :  MM.  Tesseyre,  Leblanc,  M)‘®  Zvi- 
lak,  MM.  Carrière,  Bougenot,  Bréger,  Sédillot,  Lopignon. 

4.  Consultation.  [Médecine.)  —  Assistant  :  M.  Coyon  ;  sup¬ 
pléant  •  M.  Burnier;  interne  provisoire  :  M.  Vincent  (Henri)  ; 
sternes  :  MM.  Philippes  de  la  Marnierre,  Boisnier. 

5.  [Chirurgie.)  —  Assistant  :  M.  Guibé;  suppléant  : 

M.  belaunay;  externes:  MM.  Aumont,  Rigolage. 

6.  Service  de  radiologie.  —  Radiologiste  :  M.  Beaujard; 
suppléant  :  M.  Desmpulins;  externe  :  M.  Brocheré. 

M.  Hôpital  Broussais.  —  i.  Médecin  :  M.  Berge;  in¬ 
terne  :  M.  Cleisz;  externes  :  MM.  François,  Albas,  AurOus- 
seau,  Bouthillier,  de  Pontich. 

2  Médecin  :  M.  Dufour;  interné:  M.  Legras;  externes  : 
mm.  Alardo,  Ravina,  Eloy,  Cerné  (Pierre),  Fouchard. 

3.  Chirurgien  :  M.  Auvray  ;  internes  :  M.  Papillon  ; 
interne  provisoire  :  M.  Lauret;  externes  :  MM.  Burnand, 
Bordon,  Charpentier  (J.),  Grozat,  Forgeron,  Moisainac. 
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4.  Consultation.  [Médecine.)  —  Assistant:  M.  Pagniez; 
suppléant  :  M.  Feuillié;  externes  ;  MM.  Odinet,  Lefèvre 
(Bern.). 

5.  [Chirurgie.)  —  Assistant  :  M./Desmarest;  suppléant  : 
M.  Martin;  externes  :  MM.  Pépin,  Ebrard. 

6.  Service  de  radiologie.  —  lladiologiste  :  M.  Bonniot  ; 
suppléant  :  M.  Ledoux-Lebard;’  externe  :  M.  Riffaud. 

N.  Hôpital Boucîcadt.  —  i.  Médecin:  M.  Letulle;  interne 
rovisoire  VM.  Hüfnagel;  externes:  MM.  Joufïraÿ,  Socquet, 
aumelle,  Pierëon  (René),  Chavany,  Sakka,  Roullaud,  Mage. 

2.  Chirurgien  :  M.  Demoulin  întémes;: 'MM.  François, 

Meugé  ;  externes  r  MM.  Boucheron,  Fournier  (Jacques),  Ra- 
inadier  (Fernand),  Feuillié,  Lefèvre  (Gaston),  ■  Azoulaÿ  (R.), 
Dupuy  (L.),  Audoli.  ■  ■  ■  ‘ 

3.  Accoucheur:  M.  Lepage;  assistant:  M.  Rudaux;  interne  : 
M.  Morissbn-Lacotnbe;  'externes  :  MM.  Datid  (E.),  Fer- 
riec  (P.),  M“‘'Gérin,  M.  Gondal. 

4.  Consultation.  [Médecine.)  —  Assistant  ;  M.  Lœper;  sup¬ 
pléant  ;  M.  Vuillet;  interne  provisoire  :  M.  Leroux  (Louis)  ; 
externes  :  MM.  Sabadini,  Favreau. 

5.  [Chirurgie.)  —  Assistant  :  M.  Chevassu;  suppléant  : 

M.  Ehrenpreis;  externes:  MM.  Plautin, 'Vasilesco,  Girod, 
Vidy.  . 

6.  Service  de  radiologie.  —  Radiologiste  :  M.  Aubourg; 
suppléant  :  M.  Lebon  ;  externe  :  M.  Tribout. 

O.  Hôpital  Saint-Louis.  —  i.  Médecin  :  M.  le  professeur 
Gaucher  ;  chef  de  clinique  :  M.  Bory;  chefs  de  clinique 
adjoints  :  MM.  Brun,  Gesbron;  chefs  de  laboratoire  :  MM.  Pa¬ 
ris,  Destnoulières,  Ehrmann  ;  internes  :  MM.  Monod  (L.), 
Blum  ;  externes  ;  M.  Larrousse,  M''«  Klein,  MM.  Lenormand, 
Goudet,  Wroczynski,  Leroy  (M.),  Delcamp. 

2.  Médecin  :  M.  Baizer;  interne  :  M.  Barthélemy;  interne 
provisoire  :M.  Galliol;  externes  :  MM.  Bordier,  Lebrun  (Ch.), 
M”'®  Smiechowska,  Moulard,  M.  Bertin-Mourot. 

.  3.  Médecin  :  M.  de  Beurmann;  internes:  MM.  Kudelski, 
Tzanck;  externes:  M.  Bertaux  (René),  M*“=  Posnel  de  Ver- 
neaux,  MM.  Peignaùx,  Playoust,  Vesselle. 

4.  Médecin  :  M.  Brocq;  internes:  M.  Desaux,  M™®  Pertat; 
externes  :  MM.  Proust  (J.),  Mallah,  Rabreau,  Meyniard, 
M‘l“  Samet,  MM.  Orphanidès,  Arion. 

5.  Médecin  :  M.  Thibierge;  interne  provisoire  :  M”®  Thivo- 
let;  externes  :  MM.  Jousseaume,  Barteraent,  Robinson,  Cons¬ 
tantin. 

6.  Médecin  :  M.  Darier;  interne:  M.  Marcorelles  ;  exter¬ 
nes  :  M.  Rollot,  M"“  Bruyère,  MM.  Gellé,  Perret,  Bouvet, 
Penoyée. 

7.  Chirurgien  :  M.  Rochard;  internes  :  MM.  Gostantini, 
Goppin,  Cassard;  externes  :  MM.  Chantorro,  Boner,  Ducor- 
nei,  Semenon. 

8.  Chirurgien  :  M.  Rieffel;  internes  :  MM.  .Guelfucci,  Benet, 
Prigent;  externes  :  MM.  Luca,  Bourloton,  Thomé,  Maechter, 
Willmann,  Maleysson. 

9.  Chirurgien  :  M.  Morestin;  internes  :  MM.  Maurel,  Cha- 
ti'llier.  Hue  (Georges);  externes:  MM.  Haridi,  Perrin,  Joan- 
non,  Quéret,  Charpin,  Sordinas. 

10.  Accoucheur  :  M.  Demelin  ;  interne  :  M.  'Weber;  exter¬ 
nes  :  MM.  Balteau,  Dubarry,  Maufrais,  M*‘“  Sériot. 

11.  Consultation.  [Chirurgie.)  —  Assistant  :  M.  Mouchet  ; 
suppléant:  M.  Français;  externes  :  MM,  Thibaut,  Guiollol, 
Clemenceau. 

t‘2.  Service  d'ulcères  variqueux.  —  M.  Rieffel;  interne 
Tirovisoire  :  M.  Bertaux  (André);  externes:  MM.  Delarue, 
Pinot. 

13.  Service  de  radiologie.  —  Radiologiste  :  M.  Gaston; 

suppléant  :  M.  Pestel;  externe  ;  M.  'Valiadis.  ’ 

14.  Annexe  Grancher.  —  Médecin  :  M.  Renault;  interne  : 

M.  Thiers;  externes  :  M.  Pollet,  M”"  Verrier,  Denniel, 
M.M.  Maiipoix,  Cofïîn,  Arsac. 

15.  Chirurgien  :  M.  Baudet;  internes  :  MM.  Durand, (G.), 
Dufour,  Duponchel;  externes:  MM.  Trotsky,  Harriague,  Ca¬ 
banis,  Madelaine,  Desfarges,  Queyroi,  Tonrnay. 

P.  Hôpital  Broca.  —  i.  Médecin:  M.  Jeanselme;  internes  : 

M.  .'ichulrtiann;  externes  :  MM.  Kermprgant,  Pataud-Devalen- 
cienne,  Delmas,  Meunier,  de  Peretti  della-Rocca,Lucas.(Jean), 
Binet,  Delebecque. 


2.  Médecin  :  M.  Hudelo;  internes  :  M.  Periir  (Lucien); 
externes  :  MM.  Gand,  Bradai,  Schlesser,  Montlaur,  Goubert, 
Echlemmer,  Sebald,  M*‘®  Herment,  M.  Roerner. 

3.  .  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Pozzi;  chef  de  clinique: 
M.  Rouhier;  chef  de  clinique  adjoint:  M.  X...  ;  chef  de  labo¬ 
ratoire  :  M.  Laiteux;  internes':  MM.  Kussj  Jacob;  interne 
provisoire  :  M.  Poisvert  ;  externes  :  MM.  Duchein,  Muste- 
lier,  Pellé,  Djismedjian,  Delgove,  Giraud  (G.),  Grenaudier. 

Q.  Maison  municipale  de  santé.  —  1.  Médecin  :  M.  Gour- 
tois-Su£Qt  ;  interne  :  M.  Bourgeois  (Francis)  ;  externes  : 

;  MM.  Lautmann,  M”’  Mendelssohn,  MM.'  Bonnet,  Bartet^ 

^  Vachet.  ' 

2.  Médecin  :  M.  Brouardel;  interne  provisoire  :  M.  Giroùx; 
externes  :  MM.  Lebel,  Gaillard,  Marcer'on.  ■ 

3.  Chirurgien  :  M.  Gunéo  ;  internes  :  MM.  Schoofs,  Ga^! 
lop;  externes  :  MM.  Perier,  Barthe  (René),  Bouisson,  Der- 
viîle,  Mora,  Foucaut. 

4.  Chirurgien  :  M.  Duval  ;  internes  :  MM.  Lecerf;  Brun, 
Misrachi;  externes  :  MM.  Hamon,  Valiadis  (N.),  Paturet, 
Majnoni,  Boulin,  Meneau,  Marty,  VV'alser. 

5.  Service  de  radiologie.  —  Radiologiste  :  M.  BouchacOurt;, 
suppléant  :  M.  Charlier;  externe  :  M.  Têtard. 

R.  Hôpital  des  Enfants-Malades.  —  i.  Médecin  :  M.  le 
professeur  Hutinel;  chef  de  clinique  :  M.  Milhit;  chefs  de 
clinique  adjoints  :  MM.  Sevestre,  Stévenin  ;  chef  de  labora¬ 
toire  :  M.  Nobécourt;  interne':  M;  Nadal;  externes  :  M.  Grel- 
lety-Bosveil,  M"'®  Harel,  Vinokour,  MM.  Beaudequin,  Dell' 
Amore,  Cocault-Duverger. 

2.  Médecin  :  M.  Comby  ;  interne  :  M.  Colombe  ;  externes  : 
MM.  Bonnamour,  Bernard  (Eug.),  M"®  Romanet. 

3.  Médecin  ■;  M.  Richardière;  interne  :  M.  Salés  ;  exter¬ 

nes  :  M.  Clément,  M*''  Zarjewski,  MM.  Laloux,  Anazievicz, 
Cochez.,  •  ■  ,  , 

4.  Médecin  :  M.  Marfan;  interne:  M.  Delort;  externes  : 
MM.  Vallet,  Florand,  Lavergne,  M"®  Moiroud. 

5.  Médecin  :  M.  Méry  ;  interne:  M.  Girard;  externes: 
M"'  Blechmann,  MM.  Vallée,  Morice  (Ai),  Gory  (Auguste). 

6.  Médecin  :  M.  Aviragnet;  interne  :  M.  Bouttier;  exter¬ 

nes  :  M""  Le  Soudier,  MM.  Galyet,  Prunier,  Thierry  (H.), 
Bourdier.  .  ' 

7.  Crèche.  —  Médecin  :  M.  X  ..  ;  interne  provisoire  : 
M..  Stiassnie. 

8.  Service  delà  sélection.  — Interne  provisoire  :  M.  Bonnard. 
g.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Kirmisson;  chef  de  cli¬ 
nique  :  M.  Monsaingeon  ;  chefs  de,  clinique  adjoints  ; 
MM.  Bailleul,  Ollivier;  internes  provisoires  :  MM.  Frele- 
zeau,  Semelaigne,  Thomas;  externes  ;  MM.  Lagrange,  Plet, 
M”'  Finkelstein,  MM.  Trétiakoff,  Goulaudon;  Reverdy,  Roy, 
Danziger. 

10.  Chirurgien  :  M.  Broca;  assistant:  M.  Phélip  ;  inter¬ 

nes  :  MM.  Fey,  Bloch  (R. -G.);  interne  provisoire  :  M.  Des¬ 
champs  (P.);  externes  :  M"®  de  Saussines,  MM.  Fettu,  Ber¬ 
trand  (Georges),  Bakaleinik,  Pick,  Bernard  (René),  Tamzali, 
Biaise.  ,  ’ 

11.  Enfants  chroniques.  —  Médecin  :  M.  Broca;  interne 
provisoire  :M.  Gabouat;  externes:  MM.  Grangeneuve,  Cara¬ 
bin,  Andreutzellis,  M™®  Slontzky. 

12.  Service  ophtalmologique.  —  Ophtalmologiste  :  M.  Pou- 
lard;  assistant:  M.  Ofïret;  adjoint:  M.  Fourrière;  internu 
provisoire:  M.  Mérigot  de  Treigny;  externes:  MM.  Péril, 
Léger,  Thibault  (R.),  Demelin. 

,  S.  Hôpital  Trousseau.  —  i.  Médecin.  :  M.  Netter;  in¬ 
terne  :M.  Koechlim;  externes  :  M.  Thibault  (G-),  M"®®  HaL 
person,  Stock,  Rosenblum,  MM.  Salànier,  Loiseau. 

2.  Médecin:  M.  Triboulet;  interne  :  M,  Bue;  externes  :' 
MM.  Guillemin,  Perol,  Féron,  Viollet,  Duclos,  M"®  Mille. 

3.  Service  de  la  diphtérie.  —  Interne  provisoire  :  M.  Mor 
dret;  externe  .:  M.  Binard. 

4.  Chirurgien  :  M.Savariaud;  internés  :  MM.  Picard,  Feld¬ 
stein,  Gineste;  externes  : 'M“®*  Chauveau,  Marcais,  MM.  Lo¬ 
yer,  Collette  (H.),  Ronnieux,  Guilhamon,  Guillaumbnt,  Ché- 
ronnet,  Paulin  (A.). 

5.  Consultation.  [Médecine.) —  Assistant  :  M.  Guillemot; 

suppléant  :  M.  Chéné  ;  interne  provisoire  :  M"®  Urion;  ex¬ 
ternes:  MM.  Gourdin,  Forgét,  M"®  Jardin.  ■ 
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6.  Service  de  radiologie.^  Radiologiste  M.  Weil.{Albert)  ; 
suppléant:  M.  Blanche  ;  externe  :  M.  Lelong  (Henri).  . 

T.  Hospice  DES  Enfants-Assistés.  . —  1.  Médecin  :  M.  Va- 

riof  assistant  de  puériculture  :  M.  Grenet  ;  internes  :  Cha- 

telin,  M.  Grandjean;  externes  :  MM.  Tierny,  Charpentier 
[René),  André,  Yoyotte,  Bocage,  Barbier  (G.-E.). 

2.  CMrurgien  :  M.  Jalaguier;  assistant:  M.  Veau;  internes  : 
MM.  Rougier,  Bardon;  externes  :  MM.  Bidermann,  Hardoin, 
Estrabaud,  Guillermet,  Doiteau,  M'*®*  Gimbert,  Gaboriau. 

1.  Service  de  radiologie.  —  Radiologiste  :  M.  Barret; 

externe  :  M.  Perlis.  •  ■ 

U.  HôPiTAt  Andral.  —  I.  Médecin  :  M.  Apert;  interne: 

M.  Michel;  externes  :  MM.  Theodoresco,  Loré,  Migot, 
Rousse  (E.).  ■ 

2.  Médecin:  M,  de  Massary;  interne  :  M.  Lechelle;  exter^ 
nés  :  MM.  Pinel,  Clément,  Doubrère,  du  Souich. 

3.  Consultation.  —  Assistant  ■  :  M.  Comte  ;  suppléant  : 
M.  Boudon;  iriterne  provisoire  :  M.  Renard  (Jean);  externes: 
MM.  Godard  (Henri),  Pidoux. 

V. '  Hospice  DE  Bicètre.  —  i.  Médecin  :  M.  Souques; 
internés  :  MM.  Baudouin,  Lantuéjoul. 

2.  ' Chirurgien  :  M.  Dujarier;  internet  :  MM.  Tdurneix, 
Réau;  interne  provisoire  ;  M.  Gerber. 

3.  Service  des  aliénés.  Médecin  :  M.  Roubinovitch;  in¬ 
ternes  provisoires  :  MM.  Ollier,  Gojân. 

4.  Médecin  :  M.  Riche  (André);  internes  provisoires  : 
M”®  Labeaume,  M.  Ratel. 

5.  Médecin':  M. 'Vurpas;  internes  provisoires  :  MM.  Goty, 
Chatenbud. 

6.  Médecin  :  M.  Maillard;  internes  provisoires  :  MM.  Co- 
lombet,  Codet. 

X.  Hospice  de  la  Salpêtrière.  —  i.  Médecin  :  M.  le 
professeur  Déjerine;  chef  de  clinique  :  M.  Jumentié;  chefs 
de  clinique  adjoints  :  MM.  Pélissier,  Regnard;  chefs  de  labo¬ 
ratoire  :  MM.  Huet,  Tinel;  internes  ;  MM.  Borel,  Ceillier; 
interne  provisoire  :  M.  Mouzon;  externes:  MM.  Polonowski, 
Mandras,  Stermann,  Durupt,  Baye. 

2,  Médecin  :.  M.  le  professeur  Pierre  Marie  ;  interne  : 
M"®  Benisti  ;  interne  provisoire  :  M.  Thinh  ;  externes  : 
MM.  Cayla,  Durand  (J.),  M'*®  Rappoport,  M.  Guillaumot, 
M"®  Bredel,  M.  Arbut. 

-  3.  Chirurgien  :  M.  Gosset;  internes  :  MM.  Loewy,  Char¬ 
rier;  Petit-Dutaillis  ;  externes  :  MM.  Chabrol,  Poincloux, 
Pitres,  Kesseler,  Milanitch,  Marchai. 

4.  Service  des  aliénés.  —  Médecin  :  M.  Séglàs  ;  interne 
provisoire  :  M.  Picard  (René)  ;  externes  :  MM.  Minor,  Mos¬ 
covici. 

5.  Médecin:  M.  Chaslin;  interne  :  M.  Alajouanine;  éx- 
ternes  :  MM;  Jacob,  Schwartz. 

6;  Médecin  :  M.  iNageotte  ;  interne  provisoire  :  M.  Langle; 
externes  :  MM.  Royole,  Blume. 

7.  Vaccination  antityphique  du  personnel  hospitalier.  ■ —  In¬ 
terné  provisoire  :  M.  Zivy. 

8.  Electroradiothérapie.  —  Médecin  :  M.  Bourguignon. 

Y.  Hôpital  Bretonneau.  —  i.  Médecin  :  M.  Guinon; 
interne.  :  M“°  Pouzin  ;  externes  :  MM.  Brabander,  Besson 
(H.),  Brabez,  Jarrige,  Blançhon,  M“®  Dvoretzki. 

2.  Médecin  :  M.  Boulloche;  interne  :  M.  Larroque;  ;  ex¬ 
ternes  :  MM.  Lefèvre  (Pierre),  Golson,  Collin,  M"®  Jacob, 
MM.  Dohen,  Peuret. 

3.  Chirurgien  ;  M.  Ombrédanne  ;  internes  ;  MM.  Las- 
combe.  Leroy  (M.),  Besnard  "(J.)  ;.  externes' :  MM.  Davila, 
Cavaillés,  Leroy  (Hector),  Chandebois,  Estabial,  Duchamp 

■  de  Lageneste,  de  Pe’rretti  délia  Rocca. 

4.  Consultation.  [Médecine.)  —  Assistant  :  M.  Weill  (B.)  ; 
suppléant  :  M.  Vigneron  d’Heucqueville  ;  interne  provisoire  : 
M.  Marié  ;  externes  :  M*‘®  Halpern,  MM.  Gallois,  Mérine. 

5.  Service  de  radiologie.  —  Radiologiste  :  M.  Lobligeois  ; 
suppléant  :  M.  Tison;  externe  :  M.  Fouquet. 

Z.  Hospice  des  Incurables  (Ivry). —  i.  Médecin  :  M.  Sicard; 
interne  :  M.  Haguenaü;  interne  provisoire  :  M.  Caron;  ex¬ 
terne  :  M.  Deschamps. 


2.  Chirurgien  :  M.  Lapointe;  interne.  :  M,  Aubin;  interne 
provisoire  :  M.  Couinaud;  externe  :  M.  Guennou. 

Aa.  Hôpital  de  la  Maternité..  —  i.  Accoucheur  :  M.  Bon- 
naire;  accoucheur  adjoint:  M.  Brindeau;  internes  provi¬ 
soires  ;  MM.  Marcassus,  Mégret. 

2.  Médecin  :  M.  Garnier;  interne  :  M.,  Lévi-Franckel; 
externes  :  MM.  Gelin,  Bardet  (G.),  Kahn  (G.),  M"®  Hart¬ 
mann  (St.).  '  ' 

Ab.  Hôpital  Hérold.  —  i .  Médecin  :  M.  Barbier;  interne  : 
M.  Barbary;  externes:  MM.  Ramijean,  Zuretti,  Dardanne, 
Para,  Farrugia,  M''®”  Ter-Grégoriantz,  Hartmann. 

2.  Médecin  :  M.  Lesage;  interne  :  M.  Ghatelin;  externes  : 
MM.  Laiiarraque,  Deschildre,  M“®  Schechter,  M“®®  Boudard, 
Fremte,  M.  Le  Hello. 

3.  Service  de  la  garde  et  de  la  sélection.  —  Internes  provi¬ 
soires  :  MM.  Deguignand,  Roberti. 

Ac.  Hôpital  Claude-Bernard.  —  i.  Médecin  :  M.  Teis- 
sier  ;  internes  :  MM.  Lépine,  Câmbessédès  ;  interne  provi¬ 
soire  :  M.  Jacquelin  (Ch.);  externes  :  MM.  Prieur,  AVinter, 
Solente,  Chabanier,  Couronne,  Morlot,  Hubert,  Pinalie, 
Fatou. 

Ad.  Hôpital  de  la  Clinique  d’accouchements  (Tarnier). 
—  I.  Accoucheur  :  M.  le  professeur  Bar  ;  chef  de  clinique  : 
M.  Metzger;  chefs  de  clinique  adjoints  :  MM.  Levant,  Wi¬ 
lhelm;  externes  :  MM.  Lannes,  Brachat,  Latoud  (R.),  Ra- 
beau,  Toulouse. 

Ae.  Clinique  Baudelocque.  — '  1.  Accoucheur  :  M.  le  pro¬ 
fesseur  Pinard;  chef  de  clinique  :  M.  Lévy;  chels  de  clini¬ 
que  adjoints  :  MM.  Eudes,  Sellet  ;  chef  de  laboratoire  : 
M.  Lelièvre;  externes  :  MM.  Guillemet  (Paul),  Samoyeau, 
Viard  (P.),  Broussin  (P.),  Gaumet,  Jourdan-Corneille. 

Af.  Hospice  des  Ménages  (Issy).  —  i.  Médecin  : 
M.  Wurtz;  internes  provisoires  :  MM.  Deglaire,  Lèvent; 
externe  :  M.  Delahaye. 

A  g.  Hospice  Alquier-Debrousse.  —  i.  Médecin  : 
M.  Guillain;  interne  :  M.  Dubois  (Jean). 

Ab.  Bastion  29.  —  1.  Médecin  :  M.  Auclair;  interne  : 
M.  Le  Maux;  externes  :  MM.  Michalowsky,  Fornairon,  An- 
dréoli,  Beuchard. 

2.  Médecin  :  M.  Papillon;  interne  provisoire  :  M.  Brete- 
gnier;  externes  :  MM.  Granet,  Chevrolet,  Girard  (J.),  Mar- 
quand. 

Ai.  Institution  Sainte-Périne  et  maisons  de  retraite 
Chardon-Lagache  et  Rossini. —  i.  Médecin:  M.  Jousset; 
interne  :  M.  X... 

Aj.  Maison  de  retraite  de  Larochefoucauld.  —  i  .  Mé¬ 
decin  :  M.  Milian;  interne  provisoire  :  M.  Forestier;  ex¬ 
terne  :  M.  Ferrier. 

Ak.  Hôpital  de  Berck-sur-Mer.  —  i.  Chirurgien  : 
M.  Ménard;  chirurgiens  adjoints  :  MM.  Calvé,  Andrieu; 
internes  :  MM.  Bouquier,  Bruel,  Duroselle,  Mozer,  Ruelle. 

2.  Radiologie.  —  Radiologiste  :  M.  Calvé;  suppléant  : 
M.  Andrieu. 

Al.  Hospice  de  Brévannes. i .  Médecin  :  M.’  René  Ma¬ 
rie;  adjoints  ;  MM.  Clément,  Carton,  Ferrand;  internes  ; 
MM.  Weill,  Vincentelli,  Avinin,  Lantier,  Duneau. 

Am.  Asile  Sainte-Anne.  —  i.  Médecin  :  M.  le  professeur 
Gilbert  Ballet;  chefs  de  clinique  :  MM.  Collin,  Mallet;  chefs 
de  clinique  adjoints  :  MM.  Gallet,  Genil-Perrin. 

An.  Fondation  Vallée.  —  i.  Médecin  :  M.  Roubino¬ 
vitch;  interne  provisoire  :  M.  Regnauld  de  la  Soudière. 

Ao.  Sanatorium  d’Angicourt.  —  i.  Médecin  :  M.  Küss. 

Ap.  Sanatorium  d’Hendaye.  — ■  i.  Médecin  :  M.  Gamino;, 
internes  ;  M.  Woillez. 
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INDEX  ALPHABÉTIQUE 

1“  CHEFS  DE  SERVICE  (MÉDECINS,  CHIRURGIENS,  ACCOUCHEURS  ET  ASSIS¬ 
TANTS;  CONSUtTATIONS)  ;  a®  OHEPS  DE  CLINIQUE  (MÉDECINE,  CHIRURGIE, 
ACCOUCHEMEI^TS);  CHEFS  PE  LABORATOIRE  J  4°  INTERNES  TITULAIRES; 
5°  INTERNES  PROVISOIRES  ;  6°  EXTERNES. 

esg  suit^t  d’une  lettre  et  d'un 
chiffre.  La  lettre  eorreepond  à  celle  qui  est  placée  devant  chaque  hâpiial 
dans  Le  classement  ci~dessus.  Le  chiffre  correspond  au  service. 

Exemple:  M.  Davila,  Y-3  =  Y.  Hôpital  Bretonneau,  3.  Service  de 
.  Aï.  UïBoréaaime, 


MÉDECINS 

et  assistants 
de  eonsultation. 

Achard,  E-3. 

Apept,  U-i. 

Auclair,  Ah-i. 
Aviragnet,  R-6. 
Babinski,  B-i, 
Ballet,  Ain-i. 
Balzer,  0-a, 
Barbier,  Ab-i. 
Barth,  E-i. 

Béclère,  D-3. 

Belin,  C-4. 

Berge,  M-i. 
Bernard  (Léon),  K-6 
et  K-8. 

Beurmann  (de),  0-3, 
Bezançon  (F.),  C-5. 
Boulloche,  Y-a 
Bonrcy,  K-3. 

Brault,  I-i. 

Brocq,  0-4- 
Brouardel(G,),  Q-a, 
Bruhl,  L-a. 

Camino,  Ap-i. 
Carnot,  J-y. 

Carton,  Al-i. 
Gastaigne,  H-lo. 
Caussade,  A-6. 
Chantemesse,  A-3. 
Chaslin,  X-5. 
ChaufFard,  D-i. 
Claisse,  B-3. 

Claude,  D-g, 
Clément,  Al-i. 
Comby,  R-a. 

Comte,  U-3. 
Courtois-SulBt,  Q-i 
Coyon,  L-4. 

Dalché,  A-5. 

Darier,  0-6. 

Debove,  H-i. 
Déjerine,  X-i. 
Dufour,  M-a. 


Enriquez,  B-5. 
Faisans,  H-4. 
Ferrand,  Al-i. 
Florand,  1-5. 
Fournier,  G-a. 
Galliard,  I-a. 
Gandy,  F-3. 
Garnier,  Aa-a. 
Gaucher,  O-i. 
Gilbert,  A-i. 
Gouget,  3-5. 

Grenet,  T-i. 
Guillâin.  Ag-i. 
Guillemot,  S-5. 
Guinon,  Y-i. 
Halphen,  I-ii, 
Hantant,  D-io. 
Hirtz,  E-a. 

Hndelo,  P-3. 
Hutinel,  R-i. 
Jacquet,  D-5. 
Jeanselme,  P-i. 
Josué,  B-6. 

Jousset,  Ai-i. 
Klippel,  J-2. 

Küss,  Ao-i. 

Labbé  (Marcel),  C-6. 


Laffitte,  J-8. 
Landouzy,  K-i  et  I 
Laubry,  K-ia. 
Launois,.I-4. 

-Le  Gendre,  1-3. 
Legry,  C-a. 

Le  Noir,  D-6. 
Lereboullet,  A-io. 
Lermoyez,  D-io. 
Lesage,  Ab-a. 
Lesné,  J-g. 

Letulle,  N-i. 

Lion,  B-a. 

Lœper,  N-4. 
Macaigue,  J-6. 
Maillard,  V-6. 
Marfan,  R-4. 

Marie  (R.),  Al-i. 
Marie  (P.),  X-a. 
Massary  (de),  U-a. 
Mathieu,  D-8. 
Ménétrier,  J-i, 
Méry,  R-5. 

Michel,  B-i4. 
Millau,  Aj-i. 

Mosny,  D-y. 
Moutard-Martin, 
C-i. 

Nageotte,  X-6. 
Netter,  S-i. 
Œttinger,  F-a. 
Oulmont,  H-3. 
Pagniez,  M-4. 
Papillon,  Ah-a. 
Parmentier,  J-4. 
Petit,  A-a. 

Pissavy,  E-8. 
Queyrat,  G-i. 
Ramond  (F.),  D-14. 
Rathery,  J-14. 
Renault  (J.),  O-14. 
Rénon,  E-4. 
Ribierre,  F-7. 
Richardière,  R-3. 
Riche  (A.),  V-4. 
Rist,  K-7  et  K-8. 
Robin,  H-a. 

Roger,  A-4. 
Roubinovitch,  V-3  et 
An-i. 

Sainton,  I-i5. 

Séglas,  X-4. 
Sergent,  C-7. 

Sicard,  Z-i. 

Siredey,  D-a. 
Souques,  Y-i. 
Talamon,  L-i. 
Teissier,  Ac-i. 
Thibierge,  0-5. 
Thiroloix,  B-4. 
Thoinot,  K-4. 
Tribonlet,  S-a. 
Vaquez,  D-4. 

Variot,  T-i. 

Veil  (E.j,  C-u. 
Vurpas,  V-5. 
Weill-Hallé(B.),Y-4 
Widal,  F-i. 

Wûrtz,  Af-i. 

CHIRURGIENS 


Arrou,  B-8. 
Auvray,  M-3. 
Baudet,  0-i5. 
Baumgartner,  B-7. 
Bazy,  H-5. 
Beurnier,  I-g. 

'  Broca,  R-ioet  R-ii 
Calvé,  Ak-i  et  Ak-a 
Chaput,  1-6. 
Chevassu,  E-g. 
Chevrier,  F-8. 
Chifolîau,  I-16. 
Cunéo,  Q-3. 
Delbet,  E-5. 
Demoulin,  N-a. 
Descomps,  A-ii. 
Desmarest,  M-3. 
Dnjarier,  Y-a. 
Durai  (Pierre),  Q-4. 
Faure,  F-6. 

Gosset,  X-3. 

Guibé,  L-5. 
Hartmann,  K-g. 
Jalaguier,  T-a. 
Kirmisson,  R-g. 
Labey,  D-ia. 
Lapointe,  Z-a. 
Lardennois,  C-12. 
Launay,  L-3. 
Lecène,  K-i3. 
Legueu,  E-6. 

Lejars,  D-ii. 
Lenormant,  J-ia. 
Marcille,  H-ii. 
Marion,  I-io. 
Mathieu,  J-i5. 
Manclaire,  C-8. 
Ménard,  Ak-i. 
Michaux,  H-8, 
Michon,  G-3. 
Morestin,  O-g. 
Mouchet,  O-ii. 
Ombrédanne,  Y-3. 
Picqué,  1-8. 
Potherat,  A-8. 

Pozzî,  P-3. 

Qnénu,  F-4. 

Reclus,  A-7, 

Ricard,  D-ia. 

Riche.  J-io. 

Rieffel,  0-8  et  O-12 
Robineau,  J-ii. 
Rochard,  O-7. 
Routier,  E-7. 

Roux,  E-g. 

Savariaud,  S-4. 
Schwartz,  F-5. 
Sebileau,  I-ii. 
Souligoux,  C-g. 
Thiéry,  B-g. 

Yeau,  T-a. 

Tuffier,  H-7. 
Walther,  B-7. 

Wiart,  D-i5. 

ACCOUCHEURS 

et  assistants. 

Bar,  Ad-i. 

Boissard,  I-i3. 
Bonnaire,  Aa-i. 
Bouffe  de  Saint- 
Blaîse,  J-i3. 
Brindean,  Aa-i. 
Cathale,  D-i3. 


Demelin,  O-io. 
Doléris,  D-i3. 
Jeannin,  Aa-i. 
Lepage,  N-3. 
Pinard,  Ae-i. 
Potocki,  B- 10. 
Ribemont  -  Dessai  - 
gnes,  H-g. 
Tissîer,  C-io. 
Rudaux,  N-3. 

OPHTALMOLO¬ 
GISTES 
et  assistants. 

Cantonnet,  G-4. 
Cerise,  A-g. 

Chenet,  A-g. 
Ducamp,  K-ii. 
Dupuy-Dutemps,  D- 
16. 

Faure-Beaulieu,  K- 

Fourrière,  R-ia. 
Gaujoin,  G-4. 
Goulfier,  H-ia. 
Joseph,  D-16. 
Landrieu,  I-12. 
Lapersonne  (de), 
A-g. 

Monnet,  B-ii. 
Monthus,  B-ir, 
Morax,  I-12. 

Offret,  R-ia. 
Poulard,  R-ia. 
Prélat,  H-ia. 
Rochon-Duvî- 
gneaud,  K-ii. 
Terrien  (F.),  H-ia. 


OTO- 

RHINO-LARYN¬ 

GOLOGISTES 


Bourgeois,  B-ia. 
Le  Mée,  K-io. 
Lombard,  K-io. 
Poyet,  B-ia. 

ÉLECTROTHÉRA - 
PEUTES, 
RADIOLOGISTES 

et  assistants. 

Anbourg,  N-6. 
Barret,  T-3. 
Baudon,  H-i3. 
Beaujard,  L-6. 
Blanche,  S-6. 
Bonniot,  M-6. 
Bouchacourt,  Q-5. 
Bourguignon,  X-8. 
Charlier,  Q-A 
Darbois,  K-14. 
Delherm,  B-i3. 
Demoulins,  L-6, 
Desternes,  H-i3. 
Gaston,  0-i3. 
Hischmaun,  I-14. 
Labbé  (D,),  C-14. 
Laquerrîère,  B-i3. 
Lebon,  N-6. 
Ledoux-Lebard , 
M-6. 

Legros,  J-16. 
Lobligeois,  Y-5. 
Lomon,  C-i3. 
Maingot,  K-14. 
Ménard,  F-g. 

Pestel,  0-i3. 

Tison,  Y-5. 

Turchinî,  C-i3, 
Varet,  F-g. 

Weil  (A.),  S-6. 


SUPPLÉANTS 

de  consultations. 
MÉDECINE 

Bénard  (H.),  A-io. 
Boudon,  ü-3. 
Burnier,  L-4. 
Chené,  S-5. 
Chevallier,  C-ii. 
Faroy,  I-i5. 
Feuillié,  M-4. 

Gy,  H- 10. 

Harvier,  D-14. 
Jacob,  B-14. 
Lecomte,  F-7. 
Paisseau,  E-8. 
Roux,  J-14. 
Thibaut,  K-ia. 
Vigneron  d’Heuc- 
queville,  Y-4. 
Vuillet,  N-4. 

CHIRURGIE 

Audard,  A-ii.  | 
Barbier,  D-i5. 
Delaunay,  L-5. 
Ehrenpreis,  N-5. 
Français,  O-ii. 
Gasne,  E-g. 
Lamouroux,  H-ii. 
Liné,  C-12. 

Martin,  M-5. 
Moyrand,  F-8. 
Philbert,  J-i5. 
Picot,  I-16. 

Plansou,  K-i3, 
Sauvé,  B-i5. 


DE  CLINIQUE 

et  adjoints, 

Bailleul,  R-g. 
Bory,  O-i. 
Bréchot,  E-5. 
Brun,  O-i. 
Cawadias,  H-a. 
Cerise,  A-g. 
Cesbron,  O-i. 
Chabrol,  A-i. 
Collin,  Am-i. 
Debré,  K-i, 
Descomps„  A-i. 

Di  Chiara,  E-6. 

Du  Castel,  H-i. 
Eudes,  Ae-i. 
Gallet,  Am-i, 
Genil-Perrin,  Am-i 
Girode,  E-5. 
Jumentié,  X-i. 
Kuss,  F-4. 

Levant,  Ad-i. 
Lévy,  Ae-i. 

Lian,  H-i. 
Lyon-Caen,  H-a. 
Mallet,  Am-i. 
Metzger,  Ad-i. 
Milhit,  R-i. 
Monsaingeon,  R-g, 
Ollivier,  R-g. 
Pélissier,  X-i. 
Regnard,  X-i. 
Richet,  K-i. 
Rouhier,  P-3. 
Sellet,  Ae-i. 
Sevestre,  R-i. 
Stévenin,  R-i. 
Toulant,  A-g. 
Touraine,  H-i. 
Velter,  A-g. 

Weil  IM.-P.),  H-a. 
Wilhelm,  Ad-i, 
Willette,  H-g. 


Beauvy,  E-5. 

Bith,  H-a. 

Bourdier,  A-g. 
Bournigault,  H-a. 
Brulé,  F-4. 

Cartier,  H-i. 
Gastaigne,  H-i. 
Desmonlières,  O-i. 
Deval,  A-i. 

Dreyfus,  A-7. 
Ehrmanu,  O-i. 
Gellé,  A-g. 

Grigaux,  D-i . 
Herrenschmidt,  E-5. 
Jolly,  F-4. 

Jousset,  H-i. 
Latteux,  P-3. 

Le  Lorier,  H-i. 
Morel,  E-6. 
Nobécourt,  R-i, 
Papiu,  E-6. 

Paris,  O-i. 

Pley,  A-g. 

Rathery,  H-i. 
Ronneaux,  D-i . 
Troisier,  D-i. 
Verliac,  E-6. 


Achard,  L-3. 
Alajouanine,  X-5. 
Alary,  G-3. 

Aubin,  Z-2. 

Audain,  B-8. 
Avezou,  A-a. 

Barat,  D-7. 
Barbary,  Ab-i. 
Bardon,  T-a. 
Barthélemy,  O-2. 
Baudin,  C-8. 
Baudouin,  V-i. 

Bel,  B-io. 

Belloir,  J-g. 

Benistî  (M™®),  X-a. 
Bénit,  D-i3. 

Ber  (MII«),  K-i3. 
Bergeret,  K-g. 
Besnard  (J.),  Y-3. 
Besset,  0-8, 

Bloch  (R.-G.),R-io. 
Bloch  (S.),  1-3. 
Blum,  O-i. 

Boirac,  B-6. 

Bonnet  (F.),  1-6. 
Bonnet  (F.),  I-ii. 
Bontemps,  H-8. 
Borel,  X-i. 
Bouquier,  Ak-i . 


s  (Fra 


),Q-i 
Bouttier,  R-6. 
Broussolle,  B-3. 
BrueljAk-i. 

Brun,  Q-4. 

Bue,  S-2. 

Bnquet,  L'3. 
Cambessédès,  Ac-i. 
Carpanetti,  L-3. 
Cassard,  O-7. 
Caudrelier,  H-7. 
Ceillier,  X-i. 
Charrier,  X-3. 
Chatelin,  Ab-a. 
Chatelin  (M“®),  T-i. 
Chatellier,  O-g. 
Claude,  F-a. 

Cleisz,  M-i. 

Colle  ville,  K- J  O. 
Colombe,  R-a. 
Coppin,  O-7. 
Costantini,  O-7. 
Couinaud,  B-7, 
Cousin,  J-2. 
Dantrelle,  A-g. 
Dedet,  K-5. 

Delivet,  1-6, 
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Dfilort,  R-4- 
Denis  (Mlle),  D-2. 
Desaux,  0-4- 
Dubois  (J.),  Ag-I. 
Dubois  (Rob.),  B-i. 
Duoastaing,  B-7. 
Dufour,  0-i5. 
Duponchel,  0-i5. 
Dupradeau,  D-12. 
Durand  (A.),  .J-I. 
Durand  (G.),  O-iS. 
Duroselle.  Ak-i. 
Duter,  F-5. 
Dulheilhet  de  La¬ 
mothe,  K-io. 
Escudié,  H-5. 

Eudel,  F-4- 
Feldstein,  S-4. 

Fey,  R-JO. 
Fitte,:B-8. 

Flandrin,  F-6. 
François,  N-a. 
Françon,  D-i. 
Frédault,  J-12. 
Gallaud,  E-7. 

Galop.  Q-3. 

Gardin,  J-7. 
Gatellier,  K-g. 
Gineste,  S-4' 

Girard,  R-6. 
Godlewski,  A-4. 
Goret,  A-6. 
Gouverneur,  E-6. 
Grandjean,  T-i. 
Guelfùcci,  0-8. 
Haguenau,  Z-i. 
Hartmann,  J-12. 
Hirtz,-H-7. 
Hischmann,  1-4- 
Hovelacque  (M™®), 
F-i.  , 

Hue  (Ed.),  1-8. 

Hue  (Georges),  O-9. 
Humbert,  I-9. 
Jacole,  P-3. 

Jacquet,  B-5, 
Koechlin,  S-i. 
Krebs,  C-5. 
Kudelski,  0-3. 
Kuss,  P-3. 

Lamare,  E-5. 
Landesmann  (M'*”), 

J-4. 

Lanos  (Jean),  F-5.' 
Lantuejoul,  V-i. 
Larroque,  Y-a. 
Lascombe,  Y-3. 
Latil,  F-4. 

Leblanc-,  K-5. 
Lecerf,  Q-4. 
Léchelle,  U-a. 

■  Le  Comte  (Md®), 
D-5i  ‘  ' 

Léger,  E-7. 
Legrain,  C-7. 
Legras,  L-a- 
Le  Maux,  Ah-i. 
Lépine,  Ac-i. 
Leroy  (M.),  Y-3. 
Lévy-Franckel, 


ucas-Champion- 

lUquet,  C-.g. 
lairesse,  6-4- 
tarais,  I-g. 
larcbak,  C-9. 
larcorelles,  0-6. 
larécbal,  1-5. 
lasselot,  K-6. 
lathieu,  D-8. 
laurel,  O-9. 
leaux-.Saint-Marc, 

C-6. 

lerciei;,  G-jq..  , 


Meugé,  N'-a. 
Michaux,  L-a. 
Michaux,  U-i. 
Michel,  ij-I. 

Michon,  D-6. 
Miégeville,  I-ii. 
Mignot,  E-4. 
Misrachi,  Q-4. 
Monod  (L.),  0-t. 
Monod  (Raoul),  E-5, 
Moreau,  F-i. 
Morisaon-Laoombe, 
N-3. 

Morlot,  C-8. 

Mossé,  E-5. 

Mozer,  Ak-i. 

Nadal,  R-t, 

Noël,  J-ii. 
dlivieri,  C-8. 

Paley,  l-i. 

Papillon,  L-3. 
Papin,  F-6. 

Paraf,  D-3. 
Percepied,  1-8. 

Perin  (Lucien),  P- 2. 
Pernet,  B-a. 

Pertat  (M“®),  O-4. 
Petit-Dutaillis,  X-3. 
Pfeffel  (M'i®  de), 

Picard,  S-4. 

Pierret,  A-i. 

Pilatte,  Ji-ii. 
Plaisant,  I-9. 

Pollet,  H-8, 

Pouzin  (Md®),  Y-i, 
Prigent,  0-8. 
Quénu,  E-6. 
Quercy,  D-g. 

Réau,  Y-a. 

Reilly,  J-6. 

Richard  (G.),  I-io. 
Robert,  J- 5. 

Romme  (M'd),  H-4' 
Rougier,  T-a. 
Rouiïignac,  G-3. 
Rouillard,  E-3. 
Rousseau  (Ferdin.), 
D-io. 

Rudelle,  D-ia, 
Ruelle,  Ak-i. 

Salés,  R-3. 

Schoofs,  Q-3. 
Schulmann,  P-l. 
Sourdille,  D-io. 
Tartois,.  F-6. 
Thibierge,  E-6. 
Thiers,  0-i4. 
Thouvenin,  B-ç. 
Tourneix,  V-a, 
Truffert,  B-8. 
Turnesço,  J-jo. 


Vallery-Radqt  (Pas¬ 
teur),  D-i. 
Vaudescal,  K-g. 
Vielle,  D-ia. 
Vigot,,J-8. 

Vinay,  l.-io. 

Vivier,  C'4. 

Weber,  O-io. 
Wiart,  A-g. 
Woillez,  Ap-i. 
Xoudis,  Jrii, 

Nota.  —  Dans  la 
liste  ci-dessus  figurent 
quelques  internes  pro- 
eisoires  qui  occupent 
des  places  hahituelle- 

tulaireSt 


Armand  (Md®),  J-i3. 
Bardet.(.D.),  K-u. 


Benoiste-Pilloire, 

B-g. 

Bertaux  (André), 
0-13. 

Besson  (Md®  H.), 
B-i. 

Besson  (M"®  M.), 
J-i4. 

Bigot,  H-io.  ' 
Bonnard,  R-8. 
Borrien,  F-3. 
Bouchet,  .K-i. 
Boulay,  I-ia. 
Boutelier,  F-Ç. 
Breteguier,  Ah-a. 
Cabouat,  R-n. 
Caron,  Z-i . 

Charpin,  D-4. 
Chatenoud,  V-5, 
Chevalley,  G-a. 
Godet,  V-6. 

Cojan,  V-3. 
Colombet,  V-6. 

Coty,  V-5. 

Couinaud,  Z-a. 
Coulaud,  I-a. 
Dalsac'e,  K-a.^ - 
Deglaire,  Af-i. 
Delahaye,  Af-i. 
Delarue,  O-ia. 
Desphamps,  R-iO- 
Doumer  (Edm.), 

K-4. 

Ecot,  J-ia. 

Ernst,  E-3. 
Forestier,  Aj-I. 
Frelezeau,  R-g. 
Fris-Larrouy,  A-3. 
Furet,  J-io. 

Galliot,  0-a. 
Gerber,  V-a, 

Gibert,  B-g. 

Giroux,  Q-a. 
Greder,  A-y. 
Guillaume  (André), 
I-i3. 

Guillouet,  B-7. 
Hartglass,  B-g. 
Hochberg  (Md®), 
E-i. 

Hufnagel,  N-i. 
Jacquelin  (André), 

J- 10. 

Jacquelin  (Ch.), 

Ac-i . 

Labeaume  (Md®), 

V-4. 

Laburthe-Tolra, 

A-8. 

Lang  (Mds),  H-6. 
Langle,  X-6. 

Lauret,  L-3. 

■  Leroux  (Loi 
N-/;. 

Lesage,  A-5, 

Lèvent,  Af-I. 
Marcassus,  Aa-i., 
Marié,  Y-4. 
Marquezy,  A-3. 
Mégret,  Aa-i.. 
Mercier,' G-i. 
Mérigot  de  Treîgny, 
R-ia. 

Michon,  D-6. 

Millet,  D-14. 
Monnot  (Paul),  H-j, 
Mordyet,  S-3. 
Moutier,  I-.i5. 
Mouzon,  X-i. 
Nabias  (de),  A-7. 
Ollier,  X-3. 

Perrier  (Léon),  I-12. 
Perrin  (H.),  B-14. 
Picard  (René),  X-4. 
Piedelièvre,  G-a. 
Piémont,  H-3. 
Pinot,  P-ia.  . 


ie), 


Poissonnier,.  A-8. 
Poisvert,  P-3. 
Pommay  (Md®),  L-i. 
Portes,  A-7. 

Rabut,  E-8. 

Ratel,  X-4' 

Regnauld  de  la  Sou¬ 
dière,  An-i. 
Renard  (Jean),  U-3. 
Renard  (J. -P.),  H-a. 
Sedan-Miégeroolle, 
A-io. 

Semelaigne,.R-g. 
Serrand,  A-7, 
Stiassnie,  R-7, 
Thinh,  X-a. 

Thivolet  (Mde),  0-5. 
Thomas,  R-g. 
Thomas,  C-i. 

Uriôn  (Md®),  S-5. 
Vincent  (Henri), 

L-4. 

Zivy,  X-7. 

EXTERNES 

Abrial,  B- 10. 

Ach,  F-i. 

Adam,  H-ia. 

Adler,  E-3.  . 

Agnel  (M™®),  C-3. 
Alamartine,  B-g. 
Alardo,  L-a, 

Alary,  B-7. 

Albas,  L-j. 

Albert,  A-io. 

Allot,  H-ii. 
Amabilis,  H-8. 
Ameline,  A-8. 
Anazieviez,  R-3. 
Anderson,  I-ij. 
Andral,  F-8. 

André,  T-i, 
Andréoli,  Ah-i. 
Andreutzellis,  R-ii. 
Angelin  (Md®),  E-7. 
Apard  (L.),  J-i3. 
Arbut,  X-2. 

Arcé,  C-i. 
Ardillier,  .T-g. 
Arfeux,  B-g. 

Arion,  0-4 . 

Aris,  C-g. 
Armingeat,  E-6. 
Arnould  (J.),  K-g. 
Arsao,  O-14. 
Auberge,  J-3. 
Audigier,  E-7. 
Auguste,  R-5. 
Augustin,  I-g. 
Aulagnier,  D-g. 
Aumont,  L-5. 
Auquier,  G- 10. 
Aurousseau,  L-i. 
Avackian  (Md®),  I-i, 
Avinin,  Al-i. 
Avramoff,  I-I.3. 
Aysaguer,  H-S. 
Azoulay,  I-io. 
Azoulay  (R.),  N-a, 
Babalian,  1-4. 
Bagou,  D-14. 

Bakaleinik,  R-io. 
Balteau,  O- 10. 
Barbé,  H-8. 
Barbier  (G.-E.), 
T-i. 

Bardet,  Aa-a. 
Bardon,  L-3, 
Bardy,  H-io. 
Barois,  I-io. 
Barreau  (P.),  J- J 3. 
Barry,  J-7. 
Bartement,  0-5, 
Bartet,  Q-i.,  - 

Barthe,  Q-3. 


Basset,  B-i5. 

Baute  (M"»),  B-8. 
Bavachi,  A-3. 

Baye,  X-i  . 

Bayle,  E-7, 

Bazert,  E-i. 

Beau,  E-5. 
Beaudequin,  R-i. 
Beauvy,  E-5. 
Bécardit,  I-g. 
Béhague,  B-5. 
Benoist  (Henri), 

B-5. 

Bernard  (Md®  Suz.), 
C-8. 

Bernard  (Et.),  K-g. 
Bernard  (Eug.), 

R-a. 

Bernard  (Pierre), 
B-io. 

Bernard  (René), 

R-io. 

Berrut,  B-6. 

Bertaux  (R.),  0-3. 
Berthon,  E-a. 
Bertin-Mourot,  Q-a. 
Bertrand  (Georges),  ' 
R-io. 

Bertrand  (L.),  H-io. 
Besse,  1-4. 

Besson  (H.),  Y-t. 
Béthoux,  C-4, 
Beuchard,  Ah-t. 
Bidermann,  T-a. 
Bigot,  C'ii. 

Biguet,  I-7. 

Binard,  S-3. 

Binet,  P-l. 

Biaise,  R-iO. 
Blamputier,  B-3. 
Blanchier  (Md®), 

E-a. 

Blanchon,  Y-i., 
Blechmann  (Md«), 
R-5. 

Bloch  (Jacques), 
D-ii. 

Blondet,  H- 12, 

Blot,  C-7. 

Blume,  X-6. 

Bocage,  T-i. 
Boegner,  E-i. 
Boileau,  C-ii, 
Boisnier,  L-4. 
Boissier,  C-6, 
Boissiqr  (R.-J.-M.), 
H-i. 

Boiteux,  L-i. 

Boner,  O-7. 
Bonuamour,  R-a, 
Bonnerot,  I-i3. 
Bonnet,  Q-i. 

Bonnot,  H-i. 
Bordenave,  K  -i  i , 
Bordier,  0-2. 
Bortno-wski,  I-it. 
Bouchard  (René), 
L-i, 

Boucheron,  N-a. 
Boudard  (Md«|, 
Ab-a. 

Bougenot,  L-.3. 
Bouisson,  Q-3. 
Boulanger,  A-io. 
Boulay  (Jacques), 
E-6. 

Boulin,  B-io, 
Boulin,  Q-4. 
Bourdier,  R-6, 
Bourdillon,  K-8. 
Bourloton,  0-8. 
Boussi,  J-io. 
Boussin,  D-6, 
Boutarel,  J-i. 
Bouthülier,  L-i, 
Bouvet,  0-:6. 

Boyau,  B-5. 


Bozonet,  K-4- 
Brabander,  Y-i. 
Brachat,  Ad-i. 
Brailovsky  (Md®), 

1-2. 

Bralez,  Y-i. 

Bredrel  (Md®),  X-a. 
Breger,  L-3. 

Broca,  F-a. 
Brocheré,  L-6. 
Broqua,  C-a. 
Broussin  (P.),  Ae-J. 
Bruker,  D-a. 

Brulé,  A-7. 

Brun  du  Bois-Noir 
(de)„F-i. 

Brunot,  K-8. 
Bruyèré(Md®),  0-6. 
Bryan  (Md»),  H.7. 
Bucquet,  A-3. 
Buffet,  1-5. 

Bureau,  H-5. 
Burnand,  L-3. 
Cabanis,  0-i5. 

Cabart-Danneville, 

E-4. 

Caillet  (André), 

B-14. 

Calamy,  F-3. 
Calderon,  H-3. 
Calvet,  R-6. 
Camino,  Irio. 
Camous,  F-6. 
Canoz,  F-5. 


Caracostea,  D-4. 
Cardbt  (M™®),  D-6. 
Carrière,  L-3. 
Carvalho  (de),  D-i. 
Cassan,  B-a. 
Cassel,(MJJ«),  F-5. 
Cassidanius,  B-g. 
Castera,  D-14. 
Gasteran,  B-8. 
Gaussé,  C-io. 

Gaussé  (M“®),  G-io. 
Cavaillès,  Y-3. 

Cayla,  X-a.  ' 

Cayron  (Md®),  K-6.  ' 
Cerné  (Pierre),  L-a. 
Chabanier,  Ac-i. 
Chabert,  G-a. 
Chabrol,  X-3. 
Chabrut,  C-g. 
Chaffaut,  J-io. 
Chalut,  J-12. 
Chamorro,  O-7. 
Chandebois,  Y-3. 
Chantemesse,  H-a. 
Chapelain,  C-5. 
Chaperon,  H-6. 

•  Chapotel,  J-i3. 
Chapplain,  B-a. 
Charbonnier,  K-6. 
Charles,  A-g. 
Gharlet-Reyjal,  B-4. 
Chariot,  1-8. 
Charpentier  (J.), 
L-3. 

Charpentier  (René), 
T-i. 

Charpin,  0-g. 
Chastang,  B-6. 
Chatellier  (Louis),  i 
.  C-4. 

Chaussé,  K-3. 
Chauveau  (Md®) ,  S-4. 
Chauvel,  Br4. 
Chauvenet,  C-7. 
Chauvet,  B- 10. 
Chavany,  N-i. 
Chenain,  I-i. 
Chéreau,  E-6. 
Chéronnet,  S-4. 
Chevallier,  F-8. 
Chevrolet,  Ah-a. 
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Cheyron,  A-a. 
Cholaitch,  J- 10. 
Chicaudard,  K-7. 
Chirol,  K-g. 
Chopinet,  C-i. 
Chrétien,  1-8. 
Clap,.D-ii. 
Claverie,  C-io, 
Clemenceau,  Q-ii. 
Clément,  R-3. 
Clément,  U-a. 
Clouzeau,  E-4. 
Cochez,  R-3. 
Cocault-Duverger, 

Coffin,  O- 14. 
Colaneri,  F-i. 
Collette  (H.),  S-4. . 
Collin,.  Y-a. 
Colson,  Y-a. 
Cornet,  B-g. 
Constantin,  0-5. 
Cornet  fP.),  J-3. 
Cornil,  I-16. 
Cornudet,  F-a. 
Coulaudon,  R-g. 
Couput,  H-i. 
Couronne,  Ac-i. 
Courtois, -L-a. 
Couturier,  G-4. 

■  Couvreux,  J-i. 
Cumenge,  F-a. 
Cunault,  G-i. 
Crautin,  J-i5. 
Crétin,  B-a. 

Cretté,  B-a. 
Creùzot, 'B-8. 
Crocquefer,  J-ia. 
Crozat,  L-3.  ’ 
Cruchand,  I-io. 
Cuel,  1^6. 

Daban,  D-ii. 
Dalibert,  G-i. 
Damagnez,  K-4. 
Dambier,  B-i5. 
Dameuve,  A-8. 
Banaux,  I-14. 
Danziger,  R-g. 
Darcissac,  A-5. 
Bardaune,  Ab-i. 
Bascalopoulos,  H-5. 
Baspres,  A-5. 
Bauptain,  B-g. 
Bavid  (E.)„N-3. 
Bavid  (Roger),  C-8. 
Bavila,  Y-3. 
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B-7. 

Becléty,  B-7. 
Becoularé,  A-8. 
Befiol,  H-5. 

Begouy,  B-ia. 
Behau,  B-7. 

Belattre  (J..),  I-2. 
Belattre  (R.),  B-12. 
Belcamp,  O-i. 
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B-6.  . 
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Beguiry,  F-3.. 
Béjerine  (M"»),  B-8. 
Belebecque,  P-i. 
Belgove,  P-3. 

Belitch,  A-g. 
BelFAmore,  R-i. 
Belmas,  P-i. 

Belord  (Jean),  B-3. 
Belort  (Vital),  C-6. 
Belpérier,  B-2. 
Bemarne,  R-2. 
Bemelin,  R-12. 
Benniel  (M^*“),  0-i4. 
Benoël,  C-4. 
Benoyelle,  K-6. 
Beroche,.  B-ii.. 
Beroinps  (M»«),  H-8i 
Berville,  Q-3. 


Bescaves,  B-5( 
Beschamps,  Z-i. 
Beschildre,  Ab-2. 
Besfarges,  0-i5,, 
Besgranges,  I-i5. 
Besignole,  I-2. 
Besnoyers,  C-8. 
Besplas  (Mil-’),  B-g. 
Bevé  (MII=),  J-e. 
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Biwany,  G-i. 
Bjismedjian,  P-3. 
Bohen,  Y-2. 
Boiteau,  T-2. 
Boniol,  B-ii, 
Bonnasson,  K-7. 
Bossin,  B-i. 
Boubrère,  U-a. 

'  Bouhet  (de),  Ht4. 
Boumer  (Armand),' 
F-i. 

Bramez,  K-7. 
Bubarry,  O-io. 
Bubois  (H.),  K-'5. 
Bubranle,  B-2, 
Bubuisson,  A-g. 
Bucassy,  I-2. 
Buchamp  de  Lage- 

Buebein,  P-3. 
Buclos,  S-2,. 
Bucornet,  O-7. 
Bucrohet,  J-4. 
Bucuing,  F-3. 
Bufour,K-2. 
Bufraisse  (R.),  1-3. 

Buhazé,  A-3. 
Bujardin,  E-a. 
Bujarier,  B-12. 
Bumas,  F-5. 
Bumontel,  1-6. 
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Bupouy,  B-6. 

Bupret,  A-6.  . 
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Burand  (J.),  X-2. 
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F-u 
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Eloy,  L-a. 
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François-Julien  - 
1-3. 
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Fumet,  J-14. 

Funck,  B-i. 
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T-2. 
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Gally,  H-a. 
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Gaudefroy,  C-6. 
Gaugier,  K-g. 
Gaume,  A-4. 
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Gay,  J-14. 

Gayet,  B-3. 

Geffray,  1-6. 

Gegbre,  P'-5. 
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Gellé,  0-6. 
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Gennes  (R.  de),H-7. 
Gerdil,  A-5. 

Gerin  (Mlle),  N.3.  . 
Gervais  (Jean),  B-8. 
Gillot  (Mlle),  B-4. 
Ginjbert  (M4e),  T-a. 
Girand,  I-io. 

Girard  (André), 

‘  'G-2. .  -  '  ' 

Girard  (J.),  Ah-a. 
Girardin,  A-3. 
Giraud,  I-ia. 

Giraud  (Àlbért)’, 

Giraud  (G.),  P-3. 
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Girod,  N-5. 
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Goubért,  P-a. 
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R-i. 
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B-3. 

Grunkraut,  G-3. 
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Guillaumont,  S-4. 
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Guillemet,  Ae-i. 
Guillemin,  S-a. 
Guillermet,  T-a. 
Guillbt  (M“>e)j  K-ia. 
Guilmoto,  G-i. 
Guiollot,  O-ii. 

Gur,  B-3. 
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Halpern  .(Mlle),  Y-4. 
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Hamon,  Q-4. 
Hamonic,  H-a. 
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Harel  (MUe),  R-i. 
Haridi,  0-g. 
Harriague,  0-i5. 
Hartmann  (Mlle  St.), 
Aa-a. 

Hartmann,  Ab-i. 
Hartmann,  B-7. 
Hazan,  K-iO. 
Hemmerdinger, 

Héraut,  K-8. 
Hérisson,  A-3. 
Herment  (MUe),  p.j, 
Hermet,  G-i. 
Herrenschmidt,  EtS  . 
Hervouet,  K-8. 
Hissard,  B-i5. 
Hourvitz  (M'ie), 

J-8. 

Huas,  B-8. 

Huet  (Pierre),  F-4. 
Huet  (P.-A.),  F-i. 
Huette,  B-i. 

Humbert  (Léon) ,  J-8. 
111,  F-a. 

Imbert,  E-g.  • 
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Jacob,  X-5. 

Jacob  (Mlle),  Y-a. 
Jacquemart,  I-a. 
Jacquemin  (Guil¬ 
laume),  H-7. 
Jacquet,  K-7. 

Jalbaud,  I-g. 

Jardin  (MUe),  S-5. 
Jarraud,  G-3. 

Jarrige,  Y-i. 
Jaurigny,  H-5; 
Jeanjean,  E'-a. 
Jeannet,  K-i. 

Joannon,  0-g. 

Joanny,  B-i. 

Jofîroy,  B-i. 

Jondeau,  B-8. 
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Jouet,-  B-14. 

Jouffray,  N-t. 
Jouisse,  A-4. 
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Ae-i. 

Jousseaume,  0-5. 
Julien  (René),  K-3.' 
Jullien,  B-4. 

Kahn  (G.),  Aa-a. 

Kahn  (Maurice) , 

J-7. 

Kahn  (Morel),  K-ia. 
Kaminer,  J-8. 


Kermorgant,  P-i. 
Kesseler,  X-3. 
Khalil,  J-io.  • 
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Klein.  (Mlle),  O-i. 
Kœchlin,  A-i. 
Kouriansky  (MUe), 
J-8. 

Kremen,  B-6. 
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Kuntz  (Mlle),  A-a. 
Kurzenne,  1-5. 
Laban,  C-i3. 
Labarraque,  Ab-a. 
Labesse,  G-a. 
Lacroix  (P.),  H-ii. 
Lacroix  (Ph.),  H-io. 
Ladroitte,  B-4. 
Laemmer,  K-3. 
Laffaille,  K-5. 
Lafont  (H.),  B-7. 

-  Lagrang^,  R-g. 

Lancesseur,  J-4. 
Langagne,  J-6. 
Langlais,  G-a. 
Lannes,  Ad-i. 

Lanos,  B-a. 

Lantier,  Al-i., 
Lapidus,  J-8. 
Laplane,  B-5. 
Larangot,  I-16. 
Larrousse,  O-i. 
Lascourbas,  1-3. 
Latoud  (R.),  Ad-i. 
Laurent  (M.),  J-g. 
Lauriol,  A-7. 
Lautmann,  Q-i. 
Lauzier,  F-6. 

Lavat,  I-12. 
Lavergne,  R-4. 
Lavier,  K-6. 

Lebéé,  B-7. 

Lebègue,  H-7. 

Lebel,  Q-a. 

Lebert  (MH®),  K-7.. 
Leblanc,  L-3. 

Le  Bouëdec  (MUe), 
B-i5. 

Lebrun(Ch.),  0-a. 
Lecarpentier-Bu- 
boseq,  1-3. 

Le  Chaux,  G-7. 
Leclerc,  F-a. 

Lecocq,  J,-7. 

Le  Cocq,  I-g. 

Le  Coulm,  A-g. 
Ledoux,  B-16. 

Leduc,  E-3. 

Lefai,  B-io. 

Lefebvre  (H.),  J-ii. 
Lefèvre  (Bern.), 

L-4. 

Lefèvre  (Gaston), 
N-a. 

Lefèvre  (P.);  J-gt  ' 
Lefèvre  (Pierre), 

Leflaive,  E-3. 

Lefort  (Robert), 

C-12. 

Lefranc,  P-6. 

Legay,  E-6. 

Léger,  R-ia. 

Le  Hello,  Ab-a. 
Lehmann,  A-i. 

Lelong  (Marcel),  J-i 
Lemariée,  K-g. 
Lemoine  (Gust.), 

I-9- 

Lenferma,  A-7, 
Lenoir,  I-12. 

Lenoir  (Robert), 

B-i3. 

Lenormand,'0-i. 

Le  Normand,  B-6. 
Léonet,  H-a. 
Lepelletier,  F-a. 

Le  Poittevin,  K-i. 
Lerasle,,B-8.  ' 


Leroux  (Maurice), 
B-g. 

Leroux  (Roger), 
K-7. 

Leroy  (Hector), Y-3. 
Leroy  (Maurice), 
O-i. 

Leroy  (Paul),  K-i. 
Le  Soudier  (MH»),' 
R-6. 

Lestocquoy,  B-6. 
Lesur,  B-7. 
Lévi-Alvarès,  C-5. 
Lévine,  K-a. 

Lévy  (Mil»  G.),  B-5. 
Lévy  (MH»  Suz.), 
F-6. 

Libault  de  la  Ché- 
vasnerie,  I-ii.  ' 
Liber,  H-i3. 

Lidy,  A-6. 

Lignac,  F-a. 

Linval,  E-6. 
Lipschitz,  I-i5. 
Logeais,  H-ii. 

Loir,  F-4 
Loiseau,  S-i. 

Loisel,  F-4. 
Longepierre,  K-7'. 
Lopignon,  L-3. 
Lorain,  J-ii. 

Loré,  Ù-i. 
Lowenthal,  1-3. 
Loyauté,  C-ii. 
Loyer,  S-4. 

Luca,  0-8. 

Lucas  (Jean),  P-i . 
Lucebini,  B-io 
Luizy,  B-3. 

Lumière,  I-16. 

Lyot,  E-5. 

Madelaiue,  0-i5. 
Maechter,  0-8. 

Mage,  N-i. 

Magnillat,  B-g. 
Maigre,  B-8. 

Maire,  B-ii. 
Majnoni,  Q-4. 
Malassez,  A-io. 
Malet,  B-4. 
Maleysson,  0-8. 
Malgat,  A-i. 

Maliniak,  J-5. 
Mallah,  0-4. 
Mallebay,  1-5. 

Mallet  (Paul),  E-i. 
Manceau,  K-4. 
Mandras,  X-i. 
Mangini,  B-4. 
Marassi)  H-8. 

Marcais  (MH»),  S-4. 
arceron  9-^, 
àrchal,  X-3; 
Marchant,  F-4. 
Marguin,  I-12. 

Marot,  C-8. 
Marquand,  Ah-a. 
Martin  (André), 

A-5. 

Martin  (Ch.),  C-5. 
Martin  (Louis),  A-8. 
Martinet,  F-3. 

Marty,  Q-4’. 

Marx,  E-3. 

Massary  (de),  C-7. 
Mathelin,  B-i3. 
Maufrais,  O-io. 
Maupoix,  O-14. 
Mélik-Parsada- 
niantz,  I-ii. 

Ménard  (M“>»),  K-i. 
Meneau,  Q-4. 
Mendelssohn  (MH»), 

Q-i. 

Mérine,  Y-4. 

Merklen,  L-i. 

Merlier,  G-4, 
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Merlin,  1-4- 
Merot,  F-7. 

Metzgor,  L-2. 
Meunier.  P-i. 

Meyer,  C-8. 

Meyniard,  0-4- 
Michalowski,  Ah-i. 

Michel,  F-5. 

Migbt,  U-i . 

Milaniich,  X-3. 

Milet,  C-i. 

Mille  (Mii=),  S-2. 
Mineur,  K.-5. 

Minor,  X-4- 
Minvielle  (M.),  I-io. 
Minvielle  (Paul), 

L-i. 

Mioche,  H-4. 
Missirliu,  B-7. 
Moineau,  D-i5. 
Moiroud  (M^’"),  R-4- 
Moissinac,  L-S. 
Moniot,  A-6. 

Monpin,  B-i4. 
Monnier,  B-ii. 
Montlaur,  P-2. 
Moore,  B-3. 
Mordagne,  J-5. 
Mordret,  C-g. 

Moreau  (E.),  1-4. 
Morice  (A.),  R-5. 
Morice  (René),  C-2. 
Morlot  (Hubert), 
Ac-i. 

Morlot  (René),  J-i5. 
Moscovici,  X-4. 
Mornard,  O-2. 
Mouton,  1-8. 

Mozer,  I-t). 

Mugel,  H-12. 

Murat,  I-7. 
Mustelier,  P-3. 

Naar,  E-6. 

Nantet,  C-5. 

Nappez,  A-io. 
Narboni,  D-5. 

Nast,  B-3. 

Nazein,  K-8. 
Nemirowsky,  A-i. 
Niel,  A-4. 

Oddo,  E-4 
Odinet,  L-4. 

Ollivier,  G-3. 

Omont,  D-4. 

Orange,  K-io. 
Ordioni,  I-io. 
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Ostwalt  (M"<=),  F-4- 
Ovion,  B-7. 
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Papillaud,  K-7. 

Para,  Ab- 1. 
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Pareux,  D-3. 

Paris,  J-4. 

Parturier,  B-6. 
Pasquier,  H-i. 

■  Pataud-Devalen- 
cienne,  P-i. 
Patriarche,  I-i. 
Patrikios,  J-2. 

Patte  (Mil»),  H-i 
Paturet,  Q-4. 

Paulin  (H.),  S-4. 
Paumelle,  N-i. 
Payen,  E-6. 

Pecker,  E-2. 
Peignaux,  0-3. 
Pelbois,  F-3. 

Pellé,  P-3. 

Peltier,  B-g. 
Pénoyée,  0-6. 
Pépin,  L-5. 

Peretti  délia  Rocca 
(de),  Y-3. 

Peretti  de  la  Rocca 

(de),  P-,. 


Perler,  Q-3. 

Péril,  R-12. 

Périls,  T-3. 

Perol,  S-2. 

Perret,  0-6. 

Perrin,  O-g. 
Perrochaud.  I-i. 
Petetin,  J-16. 

Peuret,  Y-2. 

Peyre,  1-3. 

Pezé  (M'i»),  D-i3. 
Philippeau,  A-8. 
Philippes  de  la  Mar- 
nierre,  L-4. 

Phipps,  A-6. 

Phocas,  I-io. 
Phronimos,  G-i. 
Picard(  Joseph), B-3. 
Pick,  R-io. 

Pidoux,  U-3. 

Piguet,  H-7. 

Pierre,  B-io. 

Pierret,  I-i3. 
Pierson  (René) ,  N-i . 
Pigney  (Albert), 

J-ii. 

Pignol,  K-io. 

Pinalie,  Ac.i. 

Pinel,  U-2. 

Pinto,  B-6. 

Piot,  J-7. 

Pitres,  X-3. 

Placet,  F-5. 

Plait,  J-7. 

Plantin,  N-5. 
Playdust,  0-3. 

Plet,  R-g. 

Plicbet,  L-2. 

Plicque,  I-g. 
Plotkine,  C-g. 
Plumey,  D-i5. 
Poincloux,  X-3. 
Poiré,  A-i. 

Poitrinal,  D-i3. 
Pollet,.0-i4. 

Polonowski,  X-i. 
Pommay  (MH»),  K-g. 
Pontich  (de),  L-t. 
Popelin  (M'I»),  D-2. 
Popesco-Pascano, 

J-i. 

Popoff,  J-I2. 
Porquer  (MH»),  C-g. 
Posnel  de  Verne'aux 
(MH»),  0-3. 

Potez,  J-14. 

Potheau,  G-2. 
Pouey,  C-2. 
Poussard,  E-2. 
Poussin,  1-3. 

Pradal,  P-2. 

Prévost  (Ch.),  D-ii. 
Prévost  ...(Félix), 
D-12. 

Prévôt,  B-4. 

Prieur,  Ac-i. 

Privé,  H-i. 

Proust  (J.),  O-4. 
Proust  (Roger),  A-g. 
Priinier,  R-6. 
Psaume,  I-ii. 
Quartier,  H-3. 
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Quéret,  O-g. 
Quesnel,  1-5. 
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Rabeau,  Ad-i. 
Rabreau,  O-4. 
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Raoul  (L.),  H-5. 
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Ravina,  L-2. 
Raynal,  A-3. 
Réeamier,  F-i, 
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E-i. 
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Ribardièrè,  D-ii. 
Ribeton,  B-i. 
Riffaud,  L-6. 
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Rivalier,  C-6. 
Roberti,  Ab-3. 
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D-3. 
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B-g. 

Robin  (Y.),  J-7. 
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Roerner,  P-2. 
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D-i. 
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Roullé,  E-8. 
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I-'5. 
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J-ii. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  27  FÉVRIER  I914) 

L’irradiation  des  glandes  surrénales  dans  la  thérapeu¬ 
tique  de  l’hypertension  artérielle.  --  MM.  E.  Sergent  et 
P.  CoTTENOT  rapportent  les  observations  de  onze  malades 
hypertendus  traités  par  des  applications  de  rayons  X  sur  les 
glandes  surrénales,  toute  autre  médication  étant  suspendue 
pendant  la  durée  de  ce  traitement.  Dix  malades  sur  onze  ont 
accusé  un  abaissement  de  pression  consécutif  aux  irradiations. 
Cet  abaissement  porte  parallèlement  sur  la  pression  maxima 
et  sur  la  pression  minima  ;  il  varie  pour  la  maxima  de  a  à 
5  centimètres  de  mercure. 

Sept  des  malades  sont  des  hypertendus  purs,  sans  lésion 
rénale,  sans  sclérose  vasculaire.  C’est  chez  eux  que  les  irra¬ 
diations  ont  donné  les  résultats  les  plus  remarquables  (abais¬ 
sement  de  4  à  5  centimètres).  Dans  tous  les  cas  il  y  a  eu  une 
notable  amélioration.  Les  quatre  autres  malades  sont  des 
scléreux  albuminuriques.  Trois  d’entre  eux  ont  bénéficié  du 
traitement,  mais  dans  une  moindre  mesure  que  dans  les  cas 
précédents.  Chez  le  quatrième  lés  irradiations  furent  sans 
effet. 

C’est  dans  les  hypertensions  pures  ou  lorsque  est  encore 
très  minime  la  diminution  de  la  perméabilité  rénale  et  de 
l’élasticité  des  parois  artérielles  que  les  irradiations  surré¬ 
nales  sont  surtout  indiquées  et  qu’elles  donnent  leur  maxi¬ 
mum  de  rendement.  Elles  réalisent  alors  un  véritable  traite¬ 
ment  causal  de  l’hypertension,  et  ont  pu  abaisser  la  pression 
de  malades  sur  lesquels  les  autres  traitements  étaient  demeu¬ 
rés  sans  effet. 

Ces  améliorations  se  maintiennent  à  condition  d’empêcher, 
par  un  régime  et  une  hygiène  convenables,  l’éçlpgjpn  (Je  îiçijv 
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Un  cas  dé  bâoillurie  sans  tuberculose  des  voies  urinaires. 
—  MM.  E.  Rist  et  M.  Léon  Kindberg  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’une  femme  qui  présenta  plusieurs  crises  d’asystolie 
d’origine  aortique  et  mourut  d’érysipèle  intercurrent.  La 
recherche  du  bacille  de  Koch  dans  l’expectoration,  l’inocula¬ 
tion  des  crachats,  avaient  été,  négatives.  Cependant,  la  réaction 
de  l’antigène  faite  avec  ceux-ci  avait  été  positive;  à  deux 
reprises  l’inoculation  des  urines  avait  tuberculisé  le  cobaye. 
A  l’autopsie,  les  recherches  macroscopiques  et  histologiques 
les  plus  minutieuses  nè  montrèrent  que  les  lésions  banales  de 
l’asystolie  ;  on  pratiqua  de  nombreuses  inoculations  avec  des 
fragments  des  différents  viscères,  «  deux  fragments  de  rein 
en  particulier  »,  nulle  part  il  n’y  avait  trace  de  tuberculose, 
sauf  un  foyer  ancien,  scléreux,  du  sommet  du  poumon  droit  ; 
son  inoculation  tüberculisa  le  cobaye.  Cette  observation  sans 
doute  exceptionnelle,  qui  souligne  Kintérêt  de  la  réaction  de 
l’antigène  faite  avec  les  crachats,  montre  qu’un  foyer  tuber¬ 
culeux,  même  minime,  peut  servir  de  point  de  départ  à  des 
«  décharges  bacillémiques  »  assez  fréquentes,  mais  qu’il  peut 
néanmoins  suffire  pour  immuniser  l’organisme,  où  ne  s’édifie 
aucune  lésion  tuberculeuse.  En  tous  cas,  il  convient  d’être 
prudent  avant  de  conclure  à  la  nature  tuberculeuse  de  lésions- 
rénales  en  se  basant  sur  la  seule  inoculation  positive  des 
urines. 

Le  néosalvarsan  dans  la  tuberculose  syphilitique.  — 
MM.  Léon  Bernard  et  J.  Paraf  ont  pratiqué  chez  huit  tuber¬ 
culeux  syphilitiques  des  injection*  de  néosalvarsan.  Dans 
aucun  cas,  les  auteurs  ne  constatèrent  ni  accidents,  ni  inci¬ 
dents. 

Dans  4  cas,  il  s’agissait  de  tuberculeux  non  cachectiques 
présentant  des  accidents  syphilitiques  cutanés  ou  nerveux  en 
évolution.  Dans  tous  ces  cas,  les  effets  du  traitement  furent 
excellents  tant  sur  les  accidents  syphilitiques  que  sur  l’état 
général  et  l’évolution  de  la  tuberculose. 

Dans  un  autre  cas,  il  s’agissait  d’un  tuberculeux  cachec¬ 
tique;  le  néosalvarsan  fit  rétrocéder  les  accidents  syphilitiques 
(hémichorée)  sans  modifier  l’évolution  fatale  de  la  tubercu¬ 
lose. 

Enfin  la  dernière  catégorie  concerne  des  tuberculeux  cavi¬ 
taires  syphilitiques  anciens  présentant  des  symptômes  pou¬ 
vant  se  rapporter  à  la  syphilis.  Le  traitement  n’eut  aucune 
action,  mais  n’occasionna  ni  troubles  ni  accidents. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  tolérance  parfaite  des  tuber¬ 
culeux  visi -à-vis  du  salvarsan. 

Chorée  et  syphilis  fruste.  —  M.  Mïlian.  M.  Grenet  a 
montré  l’an  dernier  avec  une  très  grande  impartialité  deux 
petites  malades  atteintes  de  chorée.  Chez  l’une  la  syphilis 
héréditaire  était  flagrante  et  la  chorée  s’était  développée  en 
même  temps  qu’un  iritis  syphilitique.  Chez  l’autre,  il  était 
impossiblé  de  déceler  l’hérédo-syphilis,  et  la  réaction  de 
Wassermann  était  négative  chez  le  père,  la  mère  et  l’enfant. 

C-est  cette  deuxième  malade  que  M.  Milian  présente  un  an 
après.  Cette  petite  fille  n’a  plus  de  chorée,  mais  elle  est  tou- ■ 
jours  extrêmement  maladroite.  Elle  présente,  comme  il  l’a 
déjà  constaté  l’an  dernier,  des  stigmates  frustes  d’hérédo-, 
syphilis  ;  front  légèrement  bombé,  empiètement  des  cheveux 
sur  le  front,  nez  légèrement  camard,  œil  bridé  à  la  mongole, 
iris  bicolore,  soudure  du  lobule  de  l’oreille. 

La  réactivation  de  la  réaction  de  Wassermann  donna  un 
résultat  imparfait,  car  10  centigrammes  d’injection  intravei¬ 
neuse  de  néosalvarsan  donna  seulement  une  réaction  suspecte 
au  neuvième  jour. 

Mais  aujourd’hui  la  réaction  est  devenue  entièrement  posi¬ 
tive  chez  l’enfant  comme  chez  la  mère.  Il  n’y  a  donc  aucun 
doute  sur  l’existence  de  la  syphilis  dans  cette  famille. 

Les  autres  enfants  ont  d’ailleurs  tous  marché  à  vingt  mois 
seulement,  L’aîné  est  un  infantile  qui,- malgré  ses  quinze,  ans 


et  demi,  n’a  pas  le  moindre  poil  sur  le  corps.  Il  a  une  petite 
exostose  frontale.  Son  Wassermann  est  négatif. 

Le  troisième  enfant  présente  des  dystrophies  multiples  et 
il  a  en  outre  une  insuffisance  mitrale  que  n’explique  aucune 
maladie  infectieuse  aiguë.  Chez  lui,  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  est  partiellement  positive.  II  est  intéressant  de  rappro¬ 
cher  cette  cardiopathie  de  la  chorée  de  sa  sœur.  Ceci  nous 
explique  la  fréquence  des  cardiopathies  en  dehors  de  tout 
rhumatisme  dans  la  chorée. 

De  ces  faits  il  résulte  que,  pour  nier  avec  quelque  réalité  la 
syphilis  chez  une  choréique,  il  faut  une  enquête  extrêmement 
approfondie  et  prolongée  souvent  plusieurs  mois. 

Il  faut  attacher  une  grande  importance  aux  stigmates 
frustes  pour  le  diagnostic  de  l’hérédo-syphilis  :  nez  légère¬ 
ment  écrasé  à  la  base,  soudure  du  lobule  de  l’oreille,  empiè¬ 
tement  des  cheveux,  sur  le  front,  etc.,  et  ne  pas  attendre  pour 
diagnostiquer  l’hérédo-syphilis  la  dent  d’Hutchinson  ou  le 
tibia  en  lame  de  sabre. 

II  ne  faut  pas  non  plus  nier  la  syphilis  parce  qu’une  réac¬ 
tion  de  Wassermann  est  négative,  car  nous  voyons  des 
syphilitiques  en  activité  ne  pas  présenter  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  positive. 

Enfin,  il  ne  faut  pas  non, plus  nier  la  syphilis  chez  une 
femme  parce  qu’elle  a  eu  plusieurs  grossesses  heureusement 
terminées,  sans  fausse  couche  ni  enfant  mort.  La  mère  de 
notre  jeunç  choréique  a  eu  six  grossesses  terminées  parla 
mise  au  monde  de  six  enfants  encore  actuellement  vivants  et 
pourtant  elle  a  une  réaction  de  Wassermann  très  positive. 

Réinfection  syphilitique.  —  MM.  L.  Queyrat,  R.  Dé¬ 
manché  et  Marcel  Pinard.  Lé  malade  s’est  présenté  à  la  con¬ 
sultation  du  docteur  Queyrat  à  l’hôpital  Gochin-Ricord  dans 
les  premiers  jours  de  janvier  ign.  On  constate  l’existence 
d’un  chancre  syphilitique,  lequel  a  laissé  une  cicatrice  blanche 
dans  le  sillon  à  droite.  Il  est  traité  par  des  pilules  de  protô- 
iodure  au  début  et  des  injections  d’huile  grise.  Ce  traitement 
peu  intense  n’a  pas  empêché  les  accidents  secondaires,  et  le 
10  juillet  le  malade  revenait  consulter  avec  des  macules  sur 
le  tronc,  des  syphilides  papulo-squameuses  du  menton,  du 
cou  et  de  la  cuisse  gauche,  des  plaques  muqueuses,  de  la 
céphalée  diurne  et  nocturne.  Il  reçoit  de  semaine  en  semaine 
trois  injections  de  salvarsan  de  os'fio,  soit  is8o  de  médica¬ 
ment.  Les  accidents  disparaissent  rapidement. 

En  septembre  son  Bauer  est  négatif,  puis  encore  en  no¬ 
vembre  et  en  décembre  1911  ;  il  l’était  toujours  en  mars  igiS, 
comme  aussi  le  Wassermann. 

Ce  malade  revient  consulter  le  20  février  1914  porteur  d’un 
chancre  syphilitique  tout  à  fait  typique  du  fourreau  (arrondi, 
croûteux,  avec  induration  parcheminée)  s’accompagnant  d’une 
adénopathie  en  pléiade  et  montrant  à  l’ultramicroscope  et  à 
l’encre  de  Chine  des  tréponèmes.  Le  Wassermahn  et  le 
Bauer  sont  positifs.  Cet  accident,  qui  date  dès  premiers 
jours  de  février,  a  eu  comme  origine  un  contact  avec  une 
fille  des  rues  remontant  au  début  de  janvier.  ’  .  ■ 

Il  paraît  aux  auteurs  qu’il  s’agit  là  d’un  cas  de  réinfection 
qui  ne  laisse  place  à  aucun  doute. 


DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 

HnUiE  GRISS:  VIGIER  à  40  <>/o  p'  inject;  mercurielles. 


AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  a5  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 

—  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une 
des  dernières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement 
d’adresse,  aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de 
quelque  nature  que  ce  soit. 
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ANALYSES 


MÉDECINE 

Des  tuberculoses  cavitaires  de  la  base  postpleurètiques. 
(E.  Pallasse  et  Ch.  Roubier,  Province  mêd.,  7  fév.  i9i4-)  — 
La  tuberculose  pulmonaire  constitue  la  complication  la  plus 
fréquente  et  la  plus  redoutable  des  pleurésies  séro-fibri‘ 
neuses;  mais,  contrairement  à  la  loi  de  Louis,  il  est  des  cas 
où  les  lésions  initiales  de  la  phtisie  prennent  naissance  à  la 
base,  là  où  existait  la  pleurésie,  ou  plus  exactement  dans  les¬ 
quels  les  signes  physiques  se  perçoivent  d’abord  et  avec  leur 
maximum  d’intensité  à  la  base. 

A  la  première  période  on  est  en  présence  d’un  sujet  atteint 
de  pleurésie  séro-fibrineuse  siégeant  à  la  base  gauche  le  plus 
souvent  et  qui  suit  une  marche  très  favorable  en  apparence. 

Dans  une  deuxième  étape,  étape  pneumonique  de  Jaccoud, 
survenant  plus  ou  moins  rapidement,  on  trouve  un  foyer 
pneumonique  au  niveau  des  adhérences  laissées  par  la  pleu¬ 
résie;  ce  foyer  tourne  à  l’excavation  rapidement. 

La  troisième  période  est  caractérisée  par  l’extension  au 
sommet  du  même  côté  et  au  poumon  opposé. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  il  semble  logique  d’ad¬ 
mettre  que  la  tuberculose  pulmonaire  précède  la  pleurésie, 
les  pleurésies  étant  symptomatiques,  associées  à  des  lésions - 
pulmonaires  tuberculeuses  souvent  légères. 

STEPHEN  CHAUVET. 

Bronchectasie  géante.  (F.  Devé.  Normandie  méd.^  .1®''  fév. 

—  L’auteur  rappelant  que,  en  fait,  il  faut  distinguer 
deux  grands  types  anatomo-pathologiques  de  dilatation  bron¬ 
chique,  d’une  part  l’état  bronchectasique  aréolaire  du  pou¬ 
mon,  et  d’autre  part  la  caverne  bronchectasique  ampullaire, 
rapporte  un  cas  personnel  fort  intéressant  de  ce  dernier  type, 
caractérisé  par  une  cavité  unique,  à  parois  relativement 
régulières,  logée  au  milieu  d’un  lobe  pulmonaire  plus  ou 
moins  carnisé.  • 

Au  point  de  vue  clinique,  le  malade  présentait  une  remar¬ 
quable  conservation  de  l’état  général,  malgré  l’existence- 
depuis  près  de  trente  ans  de  cette  vaste  cavité  dans  laquelle 
stagne  en  permanence  une  nappe  de  pus  plus  ou  moins  fétide. 
Cependant,  les  signes  cavitaires  étaient  très  atténués,  et  les 
renseignements  confirmatifs  fournis  par  la  radioscopie  furent 
d’un  grand  secours  pour  établir  l’existence,  le  siège,  la  forme 
et  l’étendue  de  la  poche,  la  présence  de  liquide  dans  sa  cavité, 
runicité  de  la  lésion,  et  surtout  pour  diagnostiquer  la  nature 
de  la  cavité  pulmonaire  ;  l’existence  de  semblables  cavernes 
bronchectasiques  géantes  (grosseur  du  poing)  mérite  d’être 
connue  des  radiologistes  et  des  cliniciens. 

Le  malade  opéré  par  M.  Jeanne  a  engraissé  de  i3  kilos  en 
quatre  mois;  son  expectoration  a  diminué,  est  beaucoup 
moins  fétide,  et  ce  résultat  suffitpour  légitimer  l’intervention. 

STEPHEN  CHAUVET. 

La  cholestérinémie  au  cours  de  la  grossesse.  (Mauriac  et 
Strymfau.  üéanwn  biologique  de  Bordeaux,  6  janv.  1914.) 
—  Chauffard  et  ses  élèves  ont  montré  que  l’hypercholestéri- 
némie  était  la  règle  au  cours  de  l’état  gravide.  Les  auteurs 
ont  recherché  s’il  était  possible  de  saisir  la  marche,  les  varia¬ 
tions  de  la  cholestérinémie  de  la  grossesse.  De  l’examen  du 
sang  de  cinquante  femmes  ils  ont  pu  déduire  des  pourcen¬ 
tages  et  une  courbe  type  de  la  cholestérinémie  durant  la  ges¬ 
tation.  De  ces  recherches  découlent  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

1“  L’hypercholestérinémie  est  la  règle,  du  début  à  la  fin  de 
la  grossesse; 

a”  Elle  est  marquée  dès  le  premier  mois  de  la  gestation  et 
s’accentue  au  cours  du  deuiçièroe  mois,  Sa  constatation  pourra. 


dans  certaines  conditions,  servir  d’argument  en  faveur  d’une 
grossesse. 

3“  Du  troisième  au  quatrième  mois,  le  chiffre  de  la  choles¬ 
térine  baisse  ;  le  minimum  est  atteint  du  quatrième  au  cin¬ 
quième  mois  et  s’approche  du  taux  normal. 

4“  A  partir  du  cinquième  mois  la  cholestérine  du  sang  aug¬ 
mente  progressivement  ;  de  six  à  neuf  mois,  elle  se  maintient 
au-dessus  de  2  grammes. 

5“  Aux  approches  du  terme,  on  assiste  assez  souvent  à  une 
baisse  du  chiffre  de  la  cholestérine  au  niveau  ou  au-dessous 
du  taux  normal. 

6“  Cette  courbe  d’hypercholestérinémie  est  superposable, 
dans  la  première  partie,  à  celles  obtenues  par  Bar,  concernant 
les  échanges  azotés,  calciques,  sulfurés,  etc.,  au  cours  de  la 
grossesse.  Il  semble  donc  que,  au  point  de  vue  du  cycle  évo¬ 
lutif  de  la  cholestérinémie,  comme  des  échanges  azotés,  on 
puisse  diviser  la  grossesse  en  deux  périodes  :  l’une,  allant  du 
premier  au  cinquième  mois  avec  hypercholestérinémie  très 
marquée  du  premier  au  troisième  mois,  moins  forte  du  troi¬ 
sième  au  cinquième  mois  ;  l’autre,  allant  du  cinquième  au  neu¬ 
vième  mois  avec  hypercholestérinémie  progressive  jusqu’à 
l’époque  du  terme. 

7“  Ces  résultats  ne  s’appliquent  qu’aux  grossesses  nor¬ 
males  évoluant  chez  des  femmes  saines. 

Les  auteurs  ont  constaté,  en  effet,  que  les  infections  (tuber¬ 
culose,  syphilis)  peuvent  modifier  considérablement  la  cho¬ 
lestérinémie  gravidique  en  l’abaissant  au  niveau  et  au-dessous 
de  la  normale.  stephen  chauvet. 

PHYSIOLOGIE 

L’électro-cardiogramme  pendant  l’anesthésie  générale, 
modifications  importantes  provoquées  par  le  chloroforme. 
(Cluzet  et  Petzetakis.  Soc.  méd.  des  hôp.  de  Lyon,  6  janv. 
1914.)^ — Les  expériences  sur  les  animaux  ont  montré  aux 
auteurs  que  les  agents  d’anesthésie  générale  modifient  de. 
façons  diverses  l’électro-cardiogramme.  L’éther,  le  chlorure 
d'éthyle,  le  chloralose  produisent  en  somme  des  modifications 
peu  importantes,  de  la  tachycardie  ou  du  ralentissement 
simple,  sans  influencer  le  rythme  fondamental  du  cœur. 

Au  contraire,  le  chloroforme  agit  profondément  :  outre  une 
accélération  initiale  et  un  ralentissement  considérable,  cet 
anesthésique  provoque  des  modifications  du  rythme  fonda¬ 
mental.  L’action  porte  surtout  sur  la  conductibilité  cardiaque, 
soit  en  prolongeant  simplement  la  durée  de  transmission  de 
l’excitation,  depuis  l’oreillette  jusqu’au  ventricule  (block  par¬ 
tiel),  soit  en  provoquant  une  dissociation  auriculo-ventricu- 
laire  complète,  l’oreillette  et  le  ventricule  battant  indépen¬ 
damment  l’un  de  l’autre  (block  total),  soit  en  produisant  des 
pauses  ventriculaires  pendant  la  période  de  block  partiel,  soit 
enfin  en  donnant  lieu  à  des  pauses  totales  (au  début  ou  à  la 
fin  de  la  narcose)  dont  la  durée  peut  dépasser  six  secondes. 

Le  chloroforme  modifie  encore  l'excitabilité  cardiaque, 
fait  apparaître  des  extrasystoles. 

A  propos  de  cette  communication  M.  Gallavardin  fait 
remarquer  que  les  tracés  précédents  nîontrent  une  fois  de 
plus,  qu’il  existe  dans  le  cœur  deux  systèmes  bien  différents  : 
la  masse  myocardique  qui  travaille,  et  un  autre  appareil  plus 
Aélicat,  générateur  et  conducteur  de  l’excitation.  Or  cet  appa¬ 
reil  de  conduction  des  excitations  semble  extrêmement  fragile 
et  subit  avec  la  plus  grande  facilité  le  contre-coup  des  diverses 
intoxications.  C’est  ainsi  que  les  troubles  de  la  conductibilité 
ont  pu  être  signalés  dans  de  nombreuses  intoxications  parmi 
lesquelles  celles  dues  à  la  digitale,  au  strophantus,  à  l’adré¬ 
naline  et  même  à  la  narcose  chloroformique;  l’asphyxie  elle- 
même  suffit  par  la  simple  surcharge  du  sang  en  acide  carbo¬ 
nique  à  produire  le  block  total.  Stephen  chauvet. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 
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Complications  de  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique,  (fin). 
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HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  d’oTO-RHINO-LARYN- 
r.OLOGiSTE  DES  HOPITAUX.  —  Consultation  écrite.  —  Séance  du 
3  mars.  — MM.  Baldenweck,  3o;  Hautant,  28. 

Sont  nommés  :  MM.  Hautant  et  Baldenweck. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Nantes.  —  Un  concours 
pour  une  place  de  médecin  suppléant  des  hospices  sera 
ouvert  à  rHôtel-Dieu  de  Nantes  le  lundi  i5  juin  1914-  Le 
registre  d’inscription  sera  clos  quinze  jours  avant  l’ouver¬ 
ture  du  concours. 

LA  RÉFORME  DE  L  INTERNAT  A  L’ASSOCIATION  GÉNÉRALE 
DES  ÉTUDIANTS  DE  PARIS.  —  On  nous  communique  l’ordre 
du  jour  suivant  : 

«  Les  membres  de  la  section  de  médecine  de  l’Association 
générale  des  étudiants,  réunis  en  assemblée  générale,  le 
21  févrieé  1914,  rendent  un  respectueux^  hommage  à  leurs 
maîtres  dans  les  hôpitaux,  qui  veulent  introduire  dans  le 
règlement  du  concours  de  l’internat  les  plus  grandes  garanties 
de  justice,  et  émettent  les  vœux  suivants  : 

1“  Le  nouveau  règlement  entrant  en  vigueur  en  1914  pré¬ 
servera  les  droits  acquis  des  internes  provisoires  et  des  ex¬ 
ternes  ayant  subi  un  ou  plusieurs  concours,  en  leur  per¬ 
mettant,  par  mesure  transitoire,  de  subir  les  épreuves  sans 
être  munis  des  12  inscriptions  prévues  au  nouveau  règlement. 

2°  Les  étudiants  étrangers,  sans  distinction,  pourront  comme 
par  le  passé  subir  les  épreuves  du  concours,  à  condition 

4’êtr§  flQipniés  en  enrnçmhye  à  leur  rsBg,  sans  préjudice  du 


nombre  total  des  internes  titulaires  et  provisoires  à  prendre 
au  concours.  »  •  , 

GUERRE.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décision 
ministérielle  du  24  février  1914  : 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  — MM.  Labastie 
passe  aux  troupes  d’occupation  du  Maroc  oriental;  Durban, 
au  1 6°  d’artillerie;  Hirtzmann,  au  12»  dragons;  Le  Mansois 
Duprey,  aux  troupes  d’occupation  du  Maroc  occidental;  Fau- 
qué  est  désigné  pour  l’Algérie. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE  (Val-de- 
Grâçe).  —  L’Assemblée  générale  annuelle  de  la  Société  de 
médecine  militaire  française  aura  lieu  le  jeudi  5  mars  à  quatre 
heures  de  l’après-midi  sous  la  présidence  d’honneur  de  M.  le 
ministre  de  la  Guerre,  de  M.  le  ministre  de  la  Manne  et  de 
M.  le  ministre  des  Colonies. 


LES  MÉDECINS  ESPAGNOLS  A  PARIS.  —  Un  groupe-  de 
médecins  espagnols  de  Madrid,  Séville,  Grenade,  Saragosse, 
sous  les  auspices  de  l’Union  rnédicale  franoo-ihéro-américaine 
(UMFIA)  est  venu  la  semaine  dernière  visiter  Paris. 

Les  docteurs  espagnols  ont  visité  les  services  de  MM.  Poz- 
'zi,  Legueu  et  Bar  qui,  comme  le  professeur  Pozzi,  sont 
membres  d’honneur  de  l’UMFIA.  ,,  t>  j  t 

Ils  ont  été  reçus  à  l’ambassade  d’Espagne  ou  M.  Baudelac 
de  Pariente,  vice-président  de  l’UMFIA,  les  a  présentés  à 
S.  E.  M.  de  Villa-Urrutia.  Ils  ont  enfin  été,  avant  leur  départ, 
reçus  à  l’Hôtel  de  Ville. 


LA  TRANSFORMATION  DE  L’ÉCOLE  DES  AUXILIAIRES  MÉDI¬ 
CAUX  d’alger.  —  A  une  question  de  M.  Doisy,  député, 
M.  le  ministre  de  l’Intérieur  vient  de  faire  la  réponse  suivante  : 

«  Telles  qu’elles  avaient  été  instituées  par  une  décision  du 
gouverneur  généralde  l’Algérie  endatedu  3i  décembre  1904, 
les  études  des  auxiliaires  médicaux  étaient  contrôlées  par  deux 
répétiteurs  chargés  de  donner  aux  étudiants  les  explications 
nécessaires  sur  les  concours  et  de  leur  inculquer  des  élé¬ 
ments  d’anatomie,  de  physiologie,  de  petite  chirurgie,  de 

^'*^La°^réÔrganisation  de  l’institution  a  été  demandée  par  la 
délégation  des  non-colons,  dans  un  vœu  émis  le  4  juin  1910, 
et  par  le  professeur  Bouchard,  membre  de  1  Academie  de 

médecine,  dans  son  rapport  d’inspection  de  1906  ■ 

On  reprochait  à  l’ancien  programme  d  etudes  de  faire 
entrer  les  élèves  de  plain-pied  dans  les  cliniques  pour  y  rece¬ 
voir  l’instruction  pratique,  dès  la  première  année,  avant 
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AMPOULES 

-|_  de  2  cent,  cubes; 

^  NI  CAUSTIQUE,  NI  TOXIQUE 

RÉDUIT  à  quelques  jours  la  période  aiguë. 
TARIT  les  écoulements  rebelles  —  GUÉRIT  les  cystites. 


Litlérat.  et  échant.  :  E.  VIEL  &  C‘%  9,  r.  Saint-Paul,  PARIS 


SEDATION  DE  LA  TOUX  et  de  la  DOULEUR 


au-dessus  de  10  ans). 


Titré  à  0.01  de  DIONINE-MERCK,  II  gouttes  de  Bromoforme 
et  VI  gouttes  d‘ Alcoolat,  de  rae.  d’aconit  titrée  par  cuillerée  à  bouche. 
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d’avoir  acquis  une  instruction  et  des  notions  théoriques  assez 
complètes. 

La  nouvelle  organisation  est  caractérisée  par  la  démarca¬ 
tion  très  nette  faite  entre  les  études  théoriques  et  les  études 
pratiques. 

La  réforme  des  études  a  nécessité  une  réorganisation  du 
personnel  enseignant.  D’une  part,  le  stage  de  seconde  année 
devant  être  surveillé  et  contrôlé,  et  la  durée  des  cours  théo¬ 
riques  étant  réduite  à  un  an,  la  création  d’un  directeur  des , 
études  ayant  une  autorité  scientifique  particulière  .  s’imposait. 
D’autre  part,  les  auxiliaires,  au  cours  de  la  seconde  année, 
étant  internés  dans  un  des  hôpitaux  de  la  colonie,  un  des 
deux  postes  de  répétiteur  des  cours  précédemment  créés 
devenait  sans  objet.  »  * 

HONORAIRES  DES  MÉDECINS  CIVILS  SOIGNANT  DES  MILI¬ 
TAIRES  EN  CONGÉ.  —  Le  règlement  sur  le  service  de  santé 
dispose  que  les  militaires,  titulaires  d’une  permission  ou  d’un 
congé  de  convalescence,  sont  admis  dans  les  hôpitaux  mili¬ 
taires  à  charge  du  service  de  santé  ;  rien  ne  s’oppose  donc  à 
ce  qu’ils  demandent  leur  hospitalisation  à  titre  gratuit  lors¬ 
qu’ils  tombent  subitement  malades  ou  sont  atteints  de  nouveau 
de  l’affection  pour  laquelle  ils  avaient  été  soignés  au  corps. 
Quand,  en  raison  de  la  gravité  de  leur  état,  ces  militaires 
n’ont  pu  être  évacués  sur  l’hôpital  militaire  le  plus  voisin, 
l’administration  de  la  guerre,  à  titre  exceptionnel  et  purement 
gracieux  et  après  examen  de  chaque  cas  particulier,  participe 
aux  dépenses  occasionnées  par  les  soins  à  domicile. 

Les  militaires  convalescents  ne  sont  d’ailleurs  envoyés  en 
congé  que  sur  la  production  d’un  certificat  établissant  que 
leurs  familles  sont  en  situation  de  leur  donner  tous  les  soins 
que  comporte  leur  état  de  santé. 

Seuls,  les  militaires  isolés  ou  en  détachement  tombés 
malades  en  marche  voient  leurs  frais  de  traitement  supportés 
intégralement  par  l’administration  de  la  guerre  comme  s’ils 
avaient  été  traités  dans  un  hôpital  militaire  (art.  43,  chap.  vu, 
Inst.  3o  déc.  1899). 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Delebarre  (d’Ascq)  ;  Charles 
Esmonet,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  médecin 
consultant  à  Ghâtel-Guyon. 


COURS  ET  CONFÉRENCES 


GYNÉCOLOGIE.  —  CouRS  DE  VACANCES  (Clinique  gyné¬ 
cologique  de  l’hôpital  Broca.  Service  de  M.  le  professeur 
Pozzi.)  —  MM.  les  docteurs  G.  Rouhier,  chef  de  clinique, 
et  P.  Séjournet,  chef  de  clinique  adjoint,- feront  un  cours  de 
perfectionnement  à  la  Clinique  gynécologique  (hôpital  Broca), 
à  partir  du  5  mars  1914.  Les  leçons  auront  lieu  tous  les 
jours,  sauf  les  dimanches  et  fêtes,  à  cinq  heures  de  l’après- 
midi.  Le  cours  sera  complet  en  douze  leçons.  (Ces  leçons 
auront  un  caractère  essentiellement  pratique.) 

Programme  du  cours.  —  Première  leçon  :  Examen  gyné¬ 
cologique  des  malades. 

Deuxième  leçon  :  Les  voies  de  l’infection  génitale  chez  la 
femme.  Prophylaxie  générale  de  cette  infection.  Vulvite  et 
vaginite. 

Troisième  leçon  :  Les  métrites  et  leur  évolution.  Traite¬ 
ment  médical  des  métrites.  Indications  et  technique  du  curet¬ 
tage.  Indications  du  traitement  opératoire  dans  les  métrites..^ 

Quatrième  leçon  :  Complications  des  métrites.  Salpingo-- 
O  varites .  Pelvi-métro-salpingite  et  phlegmon  du  ligament  large . 
Indications  du  traitement  chirurgical  dans  les  affections  an¬ 
nexielles. 

Cinquième  leçon  :  Les  déviations  utérines.  Causes  géné¬ 
rales.  Indications  du  traitement  non  sanglant.  De  l’emploi  du 
pessaire.  Indications  du  traitement  opératoire. 

Sixième  leçon  :  Déchirures  du  périnée  et  prolapsus  géni¬ 
taux.  Traitement  prophylactique.  Indications  du  traitement 
chirurgical. 

Septième  leçon  :  'Vaginite  blennorragique.  Bartholinites. 
Kystes  et  tumeurs  de  la  vulve  et  du  vagin.  Tuberculose  géni¬ 
tale. 

Huitième  leçon  :  Types  anatomiques  et  cliniques  des  fibro¬ 


mes  utérins.  Complications  et  diagnostic.  Trkitemènt  palliatif 
et  indications  opératoires  dans  les  fibromes. 

Neuvième  leçon  ;  Anatomie  pathologique..  Signés;  et  diag- j 
nostic  des  cancers  de  l’utérus.  ,  ) 

Dixième  leçon  :  Indications  et  limites  d'une  intervention  ' 
radicale  dans  les  cancers  utérins.  Traitement  palliatif  des  i 
cancers  inopérables.  .  -  .  ■  ,  ■  ■  : 

Onzième  leçon  :  Kystes  de  l’ovaire.  Tumeiips  solides  de  ^ 
l’ovaire.  Anatomie  pathologique.  Signes  et  diagnostic.  Com- i 

plications  (torsion-,  grossesse,  etc. )«  . 

Douzième  leçon  :  Grossesse  extra-utérine  :  étiologie,  signes  ■ 
et  diag-noÉtic.  Rupture  et  hématocèle  pelvienne.  ,  . . .  . , 

Le  droit  à  verser  est  de  5o  francs.  j 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers  ainsi  que  i 
les  étudiants  titulaires  de  seize  inscriptions,  sur  la  présenta-  j 
tion  de  la  quittance  de  versement.  —  Les  bulletins  de  verse-j 
ment  seront  délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guïchét 
n“  3),  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  de  midi  à  trois  heures. . - 

couRS-tOE  PATHOLOGIE  INTERNE.  —  M.  le  professeur 
Pierre  Teissier  commencera  le  cours  de  pathologie  interne  . 
le  vendredi  6  mars  1914,  à  cinq  heures  (grand  amphithéâtre 
de  la  Faculté),  et  le  continuera  les  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis  suivants,  à  la  même  heure. 

Objet  du  cours.  —  Les  fièvres  éruptives.  Les  affections  du  ^ 
sang  et  des  organes  hématopoïétiques.  J, 

COURS  COMPLÉMENTAIRE  DE  PATHOLOGIE  EXTERNE.  — 
M.  Alglave,  agrégé,  commencera  ce  cours  complémentaire  le  "f 
vendredi  6  mars  1914,  à  quatre  heures  (petit  amphithéâtre  de  • 
la  Faculté),  et  le  contiuuera  les  lundis,  mercredis  et  vendre-  . 
dis  suivants,  à  la  même  heure. 

Sujet  du  cours.  —  Affections  chirurgicales  'de  la  tête,  du 
cou,  du  rachis.  .  .  ,  ' 

CONFÉRENCES  D’HISTOLOGIE.  —  M.  P.  Mulon,  agrégé,  : 
commencera  ces  conférence^  le  vendredi  6  mars  1914,  à  trois  ; 
heures  (amphithéâtre  Vulpian),  et  les  continuera  les  lundis,  ; 
mercredis  et  vendredis  suivants,  à  la  même  heure. 

Sujet  des  conférences.  —  Cellules.  Tissus  (épithéliums, 
tissus  conjonctifs,  sang,  tissus  musculaires,  tissus  nerveux). 
Système  nerveux.  Organes  des  sens. 

CONFÉRENCES  d’hygiène.  —  M.  Pierre  Lereboullet, 
agrégé,  commencera  ces  conférences  le  vendredi  6  mars  1914, 
à  cinq  heures  (petit  amphithéâtre  de  la  Faculté),  et  les  conti¬ 
nuera  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  suivants,  â  la  même 
heure. 

Sujet  du  cours.  —  Le  sol.  L’atmosphère.  climats.  L’ha¬ 
bitation.  L’alimentation.  L’hygiène  scolaire. 

CONFÉRENCES  DE  PHYSIOLOGIE.  — ''  M.  Jean  Camus, 
agrégé,  commencera  ces  conférences  le  vendredi  6  mars  1914, 
à  cinq  heures  (grand  amphithéâtre  de  l’Ecole  pratique),  et  les 
continuera  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  à  la  même 
heure.  , 

Sujet  des  conférences.  —  Les  fonctions  de  nutrition  (diges-. 
tion,  circulation,  respiration,  sécrétions). 

CONFÉRENCES  D’ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  M.  Gus¬ 
tave  Rôus'sy,  agrégé,  commencera  les  conférences  d’anatomie 
pathologique  le  vendredi  6  mars  1914,  à  six  heures,  et  les 
continuera  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  suivants,  à  la 
même  heure,  au  laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique  (escalier. B,  3”  étage).  •  ' 

Programme  des  conférences.  ■ —  Le  lundi  et  le  vendredi  : 
Anatomie  pathologique  du  rein  et  des  capsules  surrénales,' 
du  cœur  et  des  vaisseaux,  du  poumon,  de  la  plèvre  et  des 
organes  génitaux.  ,  , 

Le  mercredi  :  Etude,  au  moyen  de  l’appareil  à  projections, 
d’un  certain  nombre  d’autopsies  complètes,  et  exercices  de 
lecture  de  préparations  microscopiques. 


PSORIASIS  LÉlixiC^DEl 

BRISSON,  31,  rue  Baissy  d’Anglas,  PARIS 


REVULSIF  DE  BOUDIN 


Nouveau  Traitement  de  la  CONSTIPATION,  ENTÉRITES,  COLITES,  etc. 


LIQUIDE 

Une  cuillerée,  à  soupe 
matin  et  soir. 


QELÉE  SUCRÉE 

agréable  au  goût 
2  cuill.  à  café  matin  et  soir. 


Par  action  Mécanique  vicario  Sans  aucun  purgatif 

LAXATIF  NON  ASSIMILABLE,  INOFFENSIF,  NON  FERMENTESCIBLE 

à  liase  d’iinile  minérale  chimiquement  pure,  spécialement  préparée 
pour  l’absorption  par  voie  buccale. 

17,  Boulevard  Haussmann,  PARIS 


LABORATOIRES  CLIN 


Médication  arrhénique 


CACODYLATE.SOUDECLIN 

(Dimétbylarsinate  monosodique) 

GOUTTES  :  1  ogr.  par  cinq  gouttes. 

GLOBULES  :  1  ogr.  par  globule. 

TUBES  STÉRILISÉS  pour  injections  hypodermiques  : 

!•  Solution  titrée  ù  5  centigr.  par  c.  o. 

2»  Solution  titrée  à  10  centigri  par  c.  Oi 

MARSYLE  CLIN 

Caoodylaie  de  protoxyde  de  Fer,  renfermant  le  Fer  et  l’Acide 
cacodylique  combinés  dans  des  proportions  thérapeutiques. 
Une  dose  moyenne  de  0  gr.  10  par  jour  oorresuond  â  : 

0  gr.  025  de  Fer  au  minimum  d’oxydation  et  0  gr.  05  ü'’Acide 
cacodylique. 

GOUTTES  :  0  gr  025  par  cinq  gouites. 

GLOBULES  :  0  gr.  025  par  globule. 

TUBES  STÉBILISÉBpourinjecti 
Solution  titrée  ù  5  Cj 


MÊTHARSINATE  CLIN 

(Monométbylarainate  disodique,  arrbénal) 
GOUTTES  ;  1  cgr.  par  cinq  gouttes. 
globules  ;  1  cgr.  par  globule. 

TUBES  stérilisés  pour  injections  hypodermiqaeB  t 
Solution  titrée  â  5  cgr.  par  c.  C. 

MËTHARSINATE.FER  CLIN 

(Meibylarsinaie  ferrique) 

GOUTTES  :  1  cgr  par  cinq  gouttes. 

GLOBULES  :  1  Cgr.  par  globule, 

TUBES  STÉRILISÉS  pour  injections  hypodermiques  t 
Solution  titrée  â  5  cgr.  par  c.  c. 
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ALT0DÉN0fiC14TI0N  RÉCIDIVANTE 

CHEZ  UNE  DIPSOMANE 

Par  MM.  E.  DUPRÉ, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Pans, 

Médecin  de  l’hôpital  Laënnec, 

Médecin  en  chef  de  l’Infirmerie  spéciale  de  la  Préfecture  de  police, 
et  LE  SAVOUREUX, 

Interne  à  l’Infirmerie  spéciale. 

Dans  ses  admirables  études  sur  l’alcoolisme  sub¬ 
aigu,  Lasègue  a  écrit  :  «  Quand  un  homme  vient  dire 
qu’il  a  tué  quelqu’un  sans  que  cela  soit  vrai,  il  y  a 
quatre-vingt-dix-neuf  chances  sur  cent  pour  que  ce 
soit  un  alcoolique.  »  Dans  un  rapport  sur  les  Auto¬ 
accusateurs  au  point  de  vue  médico-légal,  l’un  de 
nous  (i)  apportait  à  l’appui  de  cette  assertion  une 
série  de  nombreux  et  intéressants  exemples,. qui  lui 
permettaient  d’établir  les  ca;ractères  distinctifs  'de 
cette  variété  d’autodénonciation  et  de  formuler  les 
lois  d’étiologie,  de  clinique  et  d’évolution  de  l’aulo- 
accusation  alcoolique;  Celle-ci,  qui  survient  chez  les 
prédisposés  comme  une  manifestation  de  l’ivresse 
délirante  ou  de  l’alcoolisme  subaigu,  est  provo¬ 
quée  par  des  libations  plus  copieuses,  souvent 
absinlhiques  ou  spiritueuses,  chez  des  sujets  surme¬ 
nés  ou  inquiets,  maintes  fois  à  la  suite  de  l’émotion 
d’une  dispute.  Le  malade,  au  milieu  d’un  rêve  hallu¬ 
cinatoire  tragique,  s’improvise  le  héros  d’un  drame 
sanglant  et  devient  l'assassin  de  sa  femme,  de  sa 
fille,  de  son  fils,  de  son  patron  ou  d’un  personnage 
de  l’actualité.  La  victime,  égorgée  dans  une  tuerie 
rouge,  et  rapide,  tombe  sans  même  pousser  un  cri. 
La  scène  sauvage,  dont  le  décor  visuel  reste  net  dans 
la  représentation  du  malade,  se  juge  sans  bruit  dans 
le  grand  silence  des  rê-ves  toxiques.  Aptes,  c’est  la 
fuite,  souvent  éperdue,  le  remords  et  l’autodénon- 
ciation  aux  autorités.  Les  heures  ou  les  jours  sui¬ 
vants,  peu  à  peu,  l’hébétude,  la  confusion,  l’anxiété, 
l’amnésie  diminùènt.  Le  doute  entame  la  conviction 
délirante;  la  conscience  se  ressaisit.  Le  sombre 
drame  commence  à,  s’éclaircir;  et,  assez  rapidement, 
le  malade,  revenu  de  son  erreur,  en  témoigne  sa 
surprise  et  sa  honte. 

Le  délire  d’autoaccusation  ne  se  dissipe  complè¬ 
tement, que  sous  l’influence  d’un  sommeil  profond, 
véritablement  critique,  au  sortir  duquel  lé  malade 
se  réveille  désabusé  et  lucide.  C’est  le  sommeil  de 
l’homme  endormi  qui  guérit  alors  le  cauchemar  de 
l’homme  éveillé  (2). 

Chez  les  buveurs  d’habitude,  on  constate  souvent 
la  répétition,  sous  les  mêmes  influences  étiolo¬ 
giques,  des  mêmes  faits  d’autoaccusation  délirante. 
Le  même  individu,  obéissant  à  ses  tendances  per¬ 
sonnelles,  vient  ainsi,  après  de  nouvelles  libations, 
s’accuser  de  nouveaux  crimes. 

Tout  en  obéissant  aux  lois  générales  que  nous 
venons  de  formuler,  l’observation  suivante  s’écarte, 
par  plusieurs  points,  du  type  ordinaire  de  l’auto- 


j  (ti)  Düpré.  Congrès  de  Grenoble, ^1^02.  . 

(i)^Dupré.  Revue  polyclinique  -  des  psychoses  alcooliques,  7>j-, 
biihe  méd.,  it  jànv.  1907.  •  >  •  "  • 


accusation  alcoolique  et  suscite  d’intéressants  com¬ 
mentaires. 

Observation,  —  Le  ig  novembre  igiS,  à  minuit  et  demi, 
une  femme  de  soixante  et  un  ans,  M"““  S...,  originaire  du 
Luxembourg,  journalière,  demeurant  à  Paris,  se  présente  au 
poste  de  police  du  quartier  des  Quinze-Vingts.  Elle  vient 
s’accuser  d’avoir  jeté  dans  la  Seine  sa  petite-fille,  âgée  de 
huit  ans,  en  passant,  à  cinq  heures  du  soir,  sur  le  pont  d  Aus¬ 
terlitz.  , 

Le  commissaire  de  police  fait  demander  immédiatement  â 
son  collègue  de  Charenton,  dans  la  circonscription  duquel 
habiteraient  les  parents  de  la  petite-fille,  si  on  lui  a  signalé 
une  disparition  d’enfant.  Il  lui  est  répondu  négativement. 

On  garde  la  femme  une  nuit  au  commissariat.  Elle  la  passé 
avec  calme.  Le  lendemain  matin,  elle  donne  l’adresse  des  pa¬ 
rents  de  sa  petite-fille  à  Saint-Mafadé,  sauf  le  numéro  de  la 
rue.  On  fait  une  nouvelle  enquête,  qui  révèle  que  l’enfant 
indiquée  est  vivante  et  bien  portante. 

Pressée  de  questions;  S...  déclare  «'"qu’elle  a  dû 
rêver  »,'car  elle  est  certaine  maintenant  de  ne  pas  avoir  vu  sa 
petite-fille  la  veille. 

On  la  dirige  alors  sur  flnfirmerie  spéciale  de  la  Préfecture 
de  police. 

Elle  s’y  montre  calme,  propre,  correcte  dans  sa  coiffure  et 
ses  vêtements,  parfaitement  lucide,  orientée  dans  le  temps 
comme  dans  l’espace.  Elle  se  rend  compte  qu’elle  est  à  l’Infir-» 
merie  spéciale.  Ses  réponses  sont  sensées  et  c’.est  avec  beau-" 
coup  d’ordre  qu’elle  raconte  son  aventure. 

Depuis  trois  semaines  environ,  elle  serait  sans  domicile,: 
Elle  n’a  plus  d’argent.  Elle  couche  dans  le  bois  de  Vincennes. 
ou  sur  les  bancs  des  boulevards.  Le  jour,  elle  erre  dans  les 
promenades  publiques,  ou  se  tient  dans  les  églises.  11  y  a  un. 
mois  et  demi,  elle  aurait  été  heurtée  par  un  tramway  et  elle 
montre  des  cicatrices  sur  la  tempe  gauche  et  sur  l’arête  du 
nez,  qui  seraient  les  preuves  de  cet  accident.  Depuis  lors,  elle 
ne  travaillerait  plus. 

M™'  S...  peut  retracer  assez  exactement  l’emploi  de 
journée  qui  a  prépédé  sa  démarche  auprès  du  poste  de  police. 
Elle  était  allée  au  bois  de  Vincennes  dans  la  journée,  puis 
était  revenue  dans  Paris  par  l’avenue  Daumesnil.  Finalement 
elle  s’arrête  boulevard  Diderot,  s’assied  sur  un  banc  et  s’en-* 
dort  profondément.  Quelqu’un  la  secoue  et  lui  dit  :  «  Vous 
n’allez  pas  dormir  ici,  ma  brave  femme!  »  Elle  se  réveille  et 
s’étonne  qu’il  fasse  déjà  nuit.  Elle  ferme  de  nouveau  les  yeüx 
et  se  rendort  à  moitié  ;  car,  ajoute-t-elle,  elle  entendait  encore 
le  bruit  des  tramways,  des  voitures  et  des  passants.  —  Tout 
en  sommeillant  à  demi,  elle  se  revoit  dans  le  bois  de  Vin¬ 
cennes,  au  milieu  de  la  sapinière.  Sa  petite-fille,  qui  jouait 
avec  ses  camarades,  accourt  vers  elle  et  lui  saute  au  cou. 

S...  lui  dit  :  «  Viens  faire  un  petit  tour  avec  moi  »,  et 
l’emmène  du  côté  de  Charenton,  vers  la  Seine;  elles  mar¬ 
chaient  sur  la  rive.  Tout  à  coup,  M“"  S...  dit  en  riant:  «  Tiens 
je  ne  t’aime  plus!  »,  et  pousse  sa  petite-fille.  L’enfant  tombe 
dans  le  fleuve.  La  grand’mère  entend  le  claquement  de  l’eau 
et  se  réveille. 

Alors,  elle  s'étonne  d’être  sans  sa  petite-fille.  Elle  se  dit  : 
«  Tiens,  j’ai  fait  une  bêtise;  j’ai  jeté  Emilienne  dans  l’eau!  » 
Puis  :  «  Cela  doit  être  un  cauchemar.  Ce  n’est  pas  possible 
que  j’aie  fait  une  chose  comme  ça!  » 

Elle  se  lève,  s’enquiert  d’un  «  bureau  de  police  »  et  va  s'ac¬ 
cuser  de  son  crime. 

Quand  nous  la  voyons,  M"*®  S...  reconnaît  très  nettement 
que  ce  ne  pouvait  être  qu’un  rêve. 

Cela  ne  l’étonne  d’ailleurs  pas  beaucoup.  Très  souvent, 
nous  dit-elle,  il  lui  arrive  de  rêver  très  activement  et  de  ne 
.  pas  distinguer  ensuite  le  rêve  de  la  réalité. 

’  «  Dès  que  je  fermeles  yeux,  raconte  M“®  S...,  je  commence 

à  voir  des  histoires.  Ce  sont  le  plus  souvent  des  histoires 
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terribles,  comme  des  cauchemars.  Je  n’ai  ç.as  besoin  d’être 
tout  à  fait  endormie  pour  cela.  On  rient  me  prendre  à  la 
gorge;  je  suis  dans  une  forêt,  des  loups  me  poursuivent';  je 
tombe  dans  des  précipices.  Le  plus  souvent,  ce  sont  des  his¬ 
toires  que  j’ai  lues  dans  le  Petit  Parisien.  Je  lls  'souvent  les 
faits  divers  et  les  feuilletons.  Je  revois  toutes  ces-  histoires 
devant  mes  yeux,  dès  que  j’ai  fermé  les  paupières.  Ici  même, 
c’est  la  même  chose.  »  1 

Elle  se  souvient,  par  ailleurs,  avoir  déjà  été  victime  d’un 
rêve- analogue  et  être  venue  s’accuser  d’avoir  noyé  son  fils,  il 
y  a  une  vingtaine  d’années. 

Cette  affirmation  est  exacte.  Le  dossier  administratif  de  la 
malade  én  témoigne.  Vingt-cinq  ans  auparavant,  exactement 
le  22  septembre  1888,  la  femme  S...,  âgée  alors  de  trente-sept 
ans,-  se  présentait  au  Commissariat  de  police  du  quartier 
Notre-Dame  et  s’accusait  d’avoir  jeté,  la  veille,  sa  fille,  âgée 
dé  quatorze  ans,  dans  le  canal  Saint-Martin.  «  Je  me  prome¬ 
nais  avec  ma  fille,  racontait  M”“'  S...,  le  long  du  canal  Saint- 
Martin,  en  allant  au  marché  de  Ménilmontant.  Un  peu  avant 
d’arriver  à  la  voûte  formée  par  le  boulevard  de  la  Villette,  je 
lui  ai  fait  quelques  observations  au  sujet  de,  son  travail.  Ma 
fille  m’ayant  répondu  :  «  M...,  tu  me  fais  ch...  !  j’ai  été 
prise  d’un  mouvement  d’emportement,  lui  ai  appliqué  un  vio¬ 
lent  soufflet,  et,  comme  nous  étions  sur  le  bord  du  canal,  elle 
est  tombée  dans  l’eau.  Affolée,  j’ai  pris  la  fuite,  sans  regarder 
derrière  moi  et  sans  appeler  au  secours.  »  —  «  J’ignore,  ajou¬ 
tait  M"»”  S...,  ce  qu’est  devenue  ma  fille.  J’espère  qu’elle  a  pü 
être  sauvée,  car  il  y  avait  beaucoup  de  monde  à  l’endroit  où 
le  fait  s’est  passé.  Depuis  lors,  je  ne  suis  pas  rentrée  chez 
moi;  j’ai  les  facultés  mentales  très  affaiblies,  surtout  la  mé¬ 
moire,  à  la  suite  d’une  fièvre  typhoïde,  dont  j’ai  souffert  il  y 
à  sept  ans.  » 

L’enquête  découvrit  alors,  comme  ces  jours-ci,  que  rien  ne 
s’était  passé  comme  elle  le  disait  :  sa  fille  n’avait  été  l’objet 
d’aucune  violence.  Mais  on  affirmait  que  la  femme  S...  buvait 
de  l’eau-de-vie  de  marc;  et  que,  deux  jours  auparavant,  elle 
avait  quitté  subitement  sôn  domicile,  à  six  heures  du  matin. 
Enfin,  après  de  tels  excès,  «  ses  facultés  mentales  s’étaient 
déjà  montrées  plusieurs  fois  altérées  ». 

.  Par  suite  de  circonstances  mal  éclaircies  dans  les  rapports, 
M>“'  S...,  amenée  à  l’Infirmerie  spéciale,  n’y  était  pas  restée, 
n’y  avait  pas  été  examinée  par  les  médecins  et  avait  été  ren¬ 
due  immédiatement  à  son  mari  qui  la  réclamait. 

Le  lendemain  de  son  entrée  à  l’infirmerie,  la  fille  de  la 
malade  vint  nous  donner  des  renseignements  précieux  sur  les 
habitudes  de  sa  mère. 

Il  semble  parfaitement  établi  par  les  dires  de  cette  per¬ 
sonne  que  la  malade  est  une  femme  habituellement  «  très 
rangée  »,  très  ordonnée,  d’un  caractère  aimable,  docile, 
bonne  travailleuse  et  ménagère  exacte.  Mais,  par  périodes, 
elle  se  met  à  boire.  Les  jours  qui  précèdent  ses  abus  d’alcool, 
elle  tâche  d’éloigner  sa  fille  et  évite  que  celle-ci  vienne  la  voir. 
Elle  se  montrerait  à  ce  moment  un  peu  irritable.  Le  plus  sou¬ 
vent,  elle  s’empare  de  l’argent  qui  est  à  sa  portée,  quitte  le 
domicile  conjugal,  boit  et  erre  pendant  plusieurs  jours,  une 
semaine  environ,  et  rentre  ensuite  d’elle-même  'à  la  maison. 

■  Da  nuit  qui  a  précédé  sa  dernière  fugue,  elle  avait  pris  cinq 
francs  à  son  mari.  Celui-ci,  le  matin,  lui  avait  donné. trois 
francs  pour  aller,  au  lavoir. 

Le  mari,  quand  elle  revient,  la  bat  et  la  séquestre  quelques 
jours.  Pour  cette  raison  ou  pour  d’autres,  elle  demeure  hon- 
leüse  de  ses  désqrdres  et  n’aime  pas  qu’on  lui  en  parie.  La 
phase  de  sobriété  peut  durer  jusqu’à  six  mois. 

11  n’apparaît  pas  que,  ayant  bu,  M”"  S... présente  des  signes 
d'ébriété,  hi  qu’elle  fasse  du  scandale.  Elle  marche  seulement 
beaucoup,  va  à  l’aventure  et  couche  où  elle  peut.  Elle  revient 
chaque  fois  au  logis  dans  un  état  de  grande  fatigue. 

E.île  bpit  toujours 'Séule,  au  contraire  de  ce  que  faisait  sa. 


mère,  qui,  au  dire  de  sa  fille,  ne  buvait  que  quand  on  lui  payait 
à  boire  et  ne  faisait  d’excès  qu’en  compagnie. 

Quand  elle  revient  au  logis,  M”®  S...  est  silencieuse;  elle 
évité  de  raconter  Cè  qui  lui  est  advenu.  Il  ne  semble  pas 
qu’elle  ait  l’habitude  de  rêver  ou  d’imaginer  des  histoires 
invraisemblables  ou  fantastiques,  pendant  ses  débauches 
intermittentes.  Sa  fille,  d'ailleurs,  ne  relate  aucun  fait  qui 
puisse  faire  penser  que  sa  mère  soit  d’une  constitution  men¬ 
tale  imaginative. 

Sa  famille  n’a  remarqué  aucune  trace  d’affaiblissement  de 
la  mémoire,  ni  de  l’intelligence. 

C’est  d’ailleurs  ce  que  confirme  l’examen  détaillé  du  fond 
mental  de  la  malade.  Sa  mémoire  des  faits  anciens  et  récents 
est  très  bonne.  Il  faut,  cependant,  signaler  son  obstination  à 
prétendre  que  c’est  son  fils  qu’elle  pensait  avoir  noyé  autre¬ 
fois;  alors  que  le  rapport  administratif  et  le  témoignage  de  sa 
fille  confirment  l’autre  version.  Elle  juge  avec  bon  sens  et 
lucidité  sa  situation. 

A  l’examen  physique,  rien  de  notable.  La  malade  se  plaint 
de  légères  crampes  dans  les  mollets  ;  ses  réflexes  rotuliens  sont 
vifs,  mais  elle  n’a  pas  de  tremblement  marqué  des  mains,  ni  de¬ 
là  langue.  Elle  nie  les  pituites  et  les  brusques  réveils.  Le 
pouls  n’est  pas  accéléré.  Ni  chaleur,  ni  moiteur  de  la  peau; 
pas  de  congestion  du  visage.  Elle  dort  et  s’alimente  normale¬ 
ment,  à  l’Infirmerie., En  somme,  M“®  S...  ne  présente  aucun 
signe  qui  permette  de  la  considérer  comme  une  alcoolique 
chronique  en  état  subaigu.  Pas  de  signes  d’artériosclérose. 

Une  petite  cicatrice  sur  le  nez,  une  autre  à  la  tempe  prou¬ 
vent  qu’elle  a  été,  en  effet,  blessée  récemment,  mais  ne  per¬ 
mettent  pas  de  penser  à  un  choc  violent. 

Durant  son  séjour  à  l’Infirmerie,  M“®  S...  ne  varie  pas  dans 
ses  déclarations  ;  elle  se  maintient  dans  le  même  état  de  calme 
et  de  lucidité,  ce  qui  autorise  à  la  rendre  aux- siens  après  trois 
jours  d’observation. 

L’histoire  de  cette  autoaccusation ,  récidivant  à 
vingt-cinq  ans  d’intervalle,  sous  une  forme  stéréo¬ 
typée,  à  la  suite  d’abus  de  boisson,  en  période  de 
dipsomanie,  nous  paraît  unique  dans  la  littérature 
p.sychiatrique.  Elle  se  distingue  des  autres  faits 
d’autoaccusation  analogues,  par  les  caractères  sui¬ 
vants  ; 

Le  sujet,  contrairement  à  la  règle,  est  une  femme. 
Le  délire  onirique,  où  se  joue  un  drame  rapide  et 
mouvementé,  comporte  ici  presque  autant  d’éléments 
auditifs  que  d’éléments  visuels.  Ensuite,  le  sujet, 
dont  les  rêves  ne  laissent  ordinairement  pas  de 
trace  délirante,  dans  les  deux  seules  occasions  où 
s’impose  à  elle  la  croyance  à  la  réalité  de  ses  rêves, 
toxiques,  réédite,  presque  identiquement,  à  vingt- 
tinq  ans  d’intervalle,  dans  un  décor  et  avec  une  vic¬ 
time  semblables,  la  même  situation,  le, même  drame 
ét  la  même  réaction.  La  malade  bien  que  suscep¬ 
tible  de  délirer  à  la  suite  d’excès  alcooliques,  n’esf 
pas,  à  proprement  parler,  une  alcoolique  chronique.. 
Ses  abus  de  boisson  sont  passagers,  périodiques, 
séparés  par  de  longues  phases  de  sobriété.  Ces 
accès  paraissent  s’accompagner  non  pas  de  signes 
d’ébriété  délirante,  mais  d’impulsion  ambulatoire, 
d’errance,  de  vagabondage,  et  se  compliquer  d’un  état 
consécutif  de  grande  fatigue.  Ils  sont  précédés  d’une 
courte  période  d’humeur  maussade  et  irritable. 

Ces  notions  Autorisent  le  diagnostic  de  dipso¬ 
manie. 

Et  c’est  sans  doute  à  cette,  qualité  impulsive  et 
périodique  de  son  appétit  pour  les  boissoiis  alçoo-. 
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liques,  que  S...  doit  la  courte  durée  de  sa  con¬ 
viction  délirante,  et  la  pauvreté  imaginative  de  ses 
rêves.  Le  délire  onirique  s’est  manifesté  chez  elle 
sous  la  forme  stéréotypée  d’un  thème  unique,  qui 
s’est  répété  à  vingt-cinq  ans  d’intervalle,  comme  la 
réédition  d’un  même  cliché.  Il  s’agit  ici  d’une  véri¬ 
table  stéréotypie  délirante,  à  caractère  épisodique  et 
passager,  comme  l’épisode  ébrieux  qui  l’a  pro¬ 
voquée.  Cette  stéréotypie  délirante,  d’origine 
ébrieuse,  et  de  nature  onirique,  est  conforme  à  la 
définition  du  syndrome  que  propose  Dromard  (i), 
dans  les  intéressantes  études  de  cet  auteur,  que  l’un 
de  nous  (2)  citait  à  propos  d’une  autre  observation 
de  stéréotypie  délirante. 

Le  syndrome  apparaît  ici  différent  du  délire  à 
éclipse,  de  Legrain,  parce  que,  chez  notre  sujet, 
il  est  évident  ,que,  durant  les  vingt- cinq  ans  qui 
ont  séparé  les  deux  accès  de  délire,  la  conviction 
morbide  n’est  pas  demeurée,  même  à  l’état  latent,  à 
l’arrière  plan  de  la  conscience.  Dans  sa  récidive 
stéréotypée,  cette  autodénonciation  morbide  semble 
participer  à  la  monotonie  des  manifestations  périodi¬ 
ques  de  la  dipsomanie.  Le  délire  actuel  apparaît  chez 
cette  femme,  comme  l’écho  fidèle  et  lointain,  dans  la 
mémoire,  d’un  ancien  rêve;  comme  la  reprise,  dans 
le  même  décor,  d’un  vieux  drame  que  le  sujet  n’a 
pas  oublié. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  16  FÉVRIER  I9l4) 

Infection  naturelle  du  rat  et  de  la  souris  au  moyen 
de  puces  parasitées  par  «  Herpetomonas  Pattoni  ».  — 
MM.  A.  Laveran  et  G.  Franchini. 

Sucre  protéidique  et  sucre  virtuel.  —  M.  Henry  Bierry 
et  M“®  Lucie  Fandard. 

Sensibilisation  de  l’organisme  à  certains  produits  bacté¬ 
riens  par  Fhématolyse.  —  MM.  W..  J.  Penfold  et  H. 
ViOLLE. 

Entraînement  et  séparation  des  microbes  en  suspension 
dans  l’eau  sous  l’influence  d’un  courant  d’air.  —  MM.  A. 
Trillat  et  Fouassier,  continuant  leurs  expériences,  mon¬ 
trent  que  pour  un  même  liquide  d’une  tension  superficielle 
constante,  tenant  des  germes  divers  en  suspension,  le  pas¬ 
sage  d’un  courant  d’air  est  capable  non  seulement  d’effectuer 
des  entraînements  mais  aussi  des  séparations.  Les  résultats 
obtenus  dépendent  de  la  grosseur  des  microbes  et  de  leur 
aptitude  plus  ou  moins  grande  à  être  mouillés. 

La  connaissance  de  ces  faits  est  d’une  grande  utilité  pour 
l’étude  si  importante  du  triage  des  germes  en  suspension  dans 
l’atmosphère  sous  l’influence  d’un  courant  d’air. 


(séance  du  23  FÉVRIER  I914) 

Variations  de  la  ration  alimentaire  et  du  poids  du  corps 
sous  l’action  du  rayonnement  solaire  dans  les  diverses 
saisons.  Nutrition  par  la  chaleur.  —  M.  Miramond  de  La- 
ROQUETTE  expose  ses  expériences  sur  des  cobayes,  expé¬ 


(1)  Dromard.  Etude  psychologique  sur  la  stéréotypie,  Revue  de 
.psychiatrie,  1904. 

(2)  Dupré  et  René  Charpentier.  Récidive  médico-légale  stéréo¬ 
typée  chez  un  débile  ambitieux,  Journ.  deméd.  légale,  1907. 


riences  qui  confirment  les  observations  de  Lapicque  et  de 
Eykmann  en  Abyssinie. et  à  Java  et  celles  de  Binet  sur  les 
jeûnes  mystiques  aux  Indes  et  en  Egypte,  ainsi  que  celles  de 
M.  Bergonié  sur  l’absorption  et  l’utilisation  dans  les  tissus  de 
la  chaleur  des  courants  de  haute  fréquence. 

Les  recherches  de  M.  Miramond  de  Laroquette  semblent 
démontrer  «  qu’une  exposition  journalière,  intensive  et  pro¬ 
longée  au  soleil,  ou  même  aux  foyers  artificiels,  fournit  aux 
tissus  une  quantité  d’énergie  directement  absorbée  qui  per¬ 
met  de  réduire  la  ration  alimentaire  et  secondairement,  dans 
quelques  cas,  d’obtenir  une  certaine  réduction  de  la  masse  du 
corps.  , 

Appliquées  à  l’hygiène,  ces  données  font  envisager  1  utilité 
de  régimes  différents  en  hiver  et  en  été,  de  régimes  de  pays 
froids  et  de  régimes  de  pays  chauds,  comme  il  y  a  des  régimes 
de  travail  et  des  régimes  de  repos;  les  premiers  plus  riches 
en  aliments  pour  fournir  plus  de  calories,  les  seconds  plus 
riches  en  eau  pour  lutter  contre  la  déshydratation  plus  forte 
des  tissus  par  les  hautes  températures.  C’est  d’ailleurs  ce  que 
réalisent  d’instinct  beaucoup  d’hommès  et  d  animaux.  ^ 

De  même,  au  point  de  vue  thérapeutique  on  conçoit  l’utilité 
des  cures  de  repos  au  soleil  avec  réduction  de  régime  comme 
celles  habituellement  pratiquées  par  les  indigènes  d’Algérie 
pendant  la  période' du  Ramadan.  Les  cures  végétales,  qui  peu¬ 
vent  être  ainsi  appelées  parce  que  proches  du  régime  normal 
de  la  plante,  constituent  simplement  une  héliothérapie  chaude 
avec  demi-diète,  très  différente  cependant  de  l’héliothérapie 
froide  avec  suralimentation  appliquée  dans  les  sanatqria  de 
montagne;  elles  paraissent  devoir  être  surtout  indiquées 
dans  les  maladies  de  la  nutrition,  notamment  dans  la  goutte 
et  l’obésité.  » 

Culture  des  ganglions  spinaux  dans  du  plasma  hétéro¬ 
gène.  —  MM.  G.  Marinesco  et  J.  Minba. 

Sur  le  stigmate  de  l’hypertension  artérielle.  —  M.  A. 
Moutier.  Les  vaisseaux,  qui  pendant  un  certain  temps  ont  eu 
une  tension  normale  ou  au-dessus  de  la  normale,  conservent 
la  faculté  de  revenir  très  facilement  à  ces  états  d’une  façon 
temporaire  lorsqu’on  les  en  aura  écartés  en  abaissant  la  ten¬ 
sion  par  un  moyen  quelconque. 

Cette  notion  est  importante  au  point  de  vue  du  pronostic 
de  l’hypertension  artérielle.  Elle  explique  que  certains  «  hy- 
pertendus-détendus  »,  dont  la  tension  reste  normale  depuis 
de  longues  années^,  peuvent,  sous  une  influence  quelquefois 
très  légère  et  très  passagère,  voir  surgir  chez  eux  des  acci¬ 
dents  graves  comme  s’ils  étaient  restés  hypertendus. 

Il  résulte  de  ces  faits  que  l’hypertendu  ramené  à  la  nor¬ 
male  n’est  jamais  rétabli  pour  cela  ad,  lintegrum,  et  qu’il  con- 
servera  un  stigmate  de  son  état  ancien.. Ce  stigmate  de 

retour)  constitue  une  tare  indélébile  ;  il  sera  d’autant  plus 
marqué  que  l’hypertension  aura  été  plus  grande. 

L’hypertendu-détendu  devra  donc  toujours  éviter  avec  soin 
toute  cause  pouvant  déterminer  un  retour,  même  passager,  de 
son  hypertension  antérieure. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  3  MARS  I914) 

Note  sur  la  vaccination  antityphoïde  (vaccin  chauffé).— 
M.  Chantemesse  rappelle  qu’en  1912  il  avait  fait  la  promesse 
de  soumettre  les  statistiques  de  morbidité  et  de  mortalité 
par  fièvre  typhoïde,  dans  l’armée  de  terre  et  dans  la  marine, 
consécutives  à  l’emploi  préventif  du  vaccin  antitypho'ide 
chauffé.  Il  fait  connaître  ces  résultats  aujourd’hui  officiels  dans 
des  tableaux  détaillés. 

Le  premier  les  montre  relevés  à  la  fin  de  l’atinée  igiS  dans 
l’armée  de  l’Algérie,  de  la  Tunisie,  du  Maroc  et  de  la  métro- 

^  Ils  ne  pouvaient  être  meilleurs  puisque  parmi  les  vaccinés 
la  morbidité  par  fièvre  typhoïde  et  par  conséquent  la  morta¬ 
lité  ont  été  nulles. 

Le  second  tableau  fait  connaître  les  résultats  obtenus  dans 
la  marine  par  l’emploi  du  même  vaccin.  Ils  sont  plus  nom¬ 
breux  que  les  précédents  puisqu’ils  s’étendent  sur  une  période 
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de  vingt  mois,  d’avril  1912  à  décembre  igiS  et  portent  sur  un 
nombre  de  4  700  vaccinés.  Là  encore,  dans  les  ports  de  guerre 
ou  sur  les  navires,  dans  les  escales  de  France  ou  des  colonies, 
dans  les  régions  où  la  morbidité  typhoïde  a  frappé  un  homme 
sur  120,  les  vaccinés  se  sont  montrés  réfractaires  à  la  maladie. 
Aucun  cas  n’a  été  observé  parmi  eux. 

Dans  la  population  civile  de  France,  des  colonies  et  des 
pays  étrangers,  dans  quelques  armées  étrangères,  en  Bel¬ 
gique  notamment,  le  vaccin  a  été  utilisé  et  le  nombre  des  per¬ 
sonnes  ayant  reçu  ce  vaccin  s’élève  maintenant  à  plus  de 
soixante-dix  mille.  La  vaccination  s’est  répandue  en  Espagne, 
en  Portugal,  aux  îles  Canaries,  en  Angleterre,  Belgique, 
Danemark,  Suisse,  Egypte,  Italie,  Sicile,  Grèce,  Roumanie, 
Russie,  Turquie  d’Europe  et  d’Asie,  et  en  Amérique  (Canada, 
Colombie,  Costa-Rica,  Equateur,  Guatemala,  Venezuela, 
Brésil,  Argentine  et  LTruguay) . 

Sur  tant  de  milliers  de  ces  immunisés  répandus  dans  le 
monde,  aucun  d’eux  dans  le  cours  de  ces  deux  dernières 
années  n’avait  contracté  la  fièvre  typhoïde,  quel  que  fût  le 
danger  du  séjour  dans  le  pays  qu'il  habita  (Maroc,  etc.), 
quelle  que  fût  sa  profession  (infirmier,  etc.),  son  contact  et 
ses  rapports  avec  les  malades  et  leurs  proches,  quel  que  fût 
enfin  le  milieu  épidémique  où  la  maladie  sévissait  sur  les  non- 
vaccinés. 

Sur  le  chemin  de  fer  de  Nice  à  Coni  une  épidémie  sévère 
de  fièvre  typhoïde  éclate  parmi  les  ouvriers.  Aussitôt  les  doc¬ 
teurs  Balestre  et  Roux  vaccinent  i36  de  ces  ouvriers.  Aucun 
des  vaccinés  ne  fut  atteint,  et  désormais  l’épidémie  s’arrêta. 

A  Bastia,  la  fièvre  typhoïde  a  frappé  pendant  les  six  der¬ 
niers  mois  75  personnes  et  causé  i5  décès.  Le  docteur  Benelli, 
directeur  du  bureau  d’hygiène,  et  le  docteur.  Zucarelli  vac- 
.cinent  plus  de  400  personnes.  'Toutes  restent  indemnes. 

Mêmes  constatations  sont  relevées  dans  des  milieux  isolés, 
dans  des  asiles  d’aliénés,  dans  des  hôpitaux,  à  l’asile  de 
Beauregard,  à  Fécamp. 

Au  Havre  cinq  cents  personnes,  dont  dix  médecins,  ont  été 
vaccinées  et  sont  restées  indemnes. 

Ces  renseignements  paraissent  suffire  à  démontrer  l’effica¬ 
cité  vraiment  inespérée  du  vaccin  dès  que  les  quatre  injec¬ 
tions  vaccinales  sont  terminées.  Chose  remarquable,  dans  un 
milieu  épidémique,  et  avant  que  le  traitement  préventif  soit 
achevé,  un  cas  de  fièvre  typhoïde  se  déclare-t-il  parmi  les 
traités,  la  maladie  est  toujours  bénigne,  comme  si  le  malade 
bénéficiait  déjà  d’un  commencement  d’immunisation. 

Les  enfants  supportent  admirablement  la  vaccination  anti¬ 
typhoïdique,  bien  mieux  encore  que  les  adultes. 

M.  Chantemesse  passe  en  revue  divers  points  concernant 
les  applications  de  ce  vaccin,  ses  doses,  son  mode  de  prépa¬ 
ration,  son  innocuité,  ses  inconvénients  possibles. 

M.  Chantemesse,  après  les  expériences  qu’il  a  faites  avec 
M.  Widal,  conseille  de  faire  quatre  injections. 

La  durée  moyenne  de  l’immunité  conférée  par  le  vaccin 
serait  sensiblement  égale  à  celle  du  vaccin  jennérien  contre 
la  variole. 

Le  vaccin  qu’a  utilisé  M.  Chantemesse  est  le  vaccin  mono¬ 
valent  chauffé  qui  lui  a  paru  plus  efficace  que  le  vaccin  poly¬ 
valent. 

11  est,  d’autre  part,  resté  fidèle  à  la  stérilisation  du  vaccin 
par  la  chaleur  non  pas  seulement  en  raison  du  souvenir  des 
expériences  de  1888,  mais  parce  que  les  constatations  des 
médecins  anglais  de  Harrison,  Leishman,  etc.,  qui  remontent 
déjà  à  sept  ans  [Journ.  of  the  Royal  army  medical  Corps,  iqo’], 
vol.  VIII,  p.  472),  ont  démontré  que  le  vaccin  stérilisé  par 
un  anesthésique  (le  chloroforme)  était  bon  sans  doute  mais 
inférieur  comme  efficacité  au  vaccin  chauffé.  Et  il  y  est  resté 
fidèle  surtout  parce  que  le  chauffage  est  un  mode  de  stérilisa¬ 
tion  simple,  sûr,  robuste,  qui  n’est  pas  sujet  à  des  à-coups,  à 
des  malfaçons,  à  des  accidents.  Jamais,  ni  en  France  ni  à 
l’étranger,  il  n’y  a  eu,  avec  le  vaccin  chauffé,  d’inconvé¬ 
nients,  ni  de  désastres,  ni  de  mort.  Jamais  non  plus,  avec  le 
vaccin  chauffé,  on  n’a  constaté,  dans  les  heures  qui  suivent  la 
vaccination,  ces  accidents  si  graves  qui  ont  été  signalés  avec 
d’autres  préparations  vaccinales  et  qu’on  a  attribué,  fausse¬ 
ment,  à  l’introduction  directe  du  vaccin  dans  une  veine.  Car 
une  particularité  importante  de  ce  vaccin  chauffé  c’est  que  le 
chauffage  lui  laissant  ses  propriétés  imraunigènes  le  dépouille 
d’une  bonne  partie  de  ses  substances  irritantes.  On  s’en  con¬ 


vaincra  par  la  statistique  sincère  et  contrôlée  des  1400  injec¬ 
tions  vaccinales  que  M.  Chantemesse  a  faites  à  THôtel-Dieu 
depuis  deux  ans,  où  sont  inscrites  les  réactions  locales  et  gé¬ 
nérales  présentées  par  les  vaccinés.  C’est  un  exemple,  en  rac¬ 
courci,  de  ce  qui  s’est  passé  partout. 

Voici  ces  résultats.  Sur  les  1400  injections  pratiquées,  les 
réactions  locales  ont  été  si  peu  marquées  qu’il  est  inutile 
d’en  parler.  Quant  aux  réactions  générales,  elles  ont  été 
1184  fois  nulles,  179  légères,  c’est-à-dire  amenant,  dans 
les  heures  qui  suivent,  une  élévation  de  température  de 

38  degrés  à  38'’5;  moyennes,  c’est-à-dire  ne  dépassant  pas 

39  degrés,  33  fois;  et  fortes,  avec  élévation  thermique  entre 
39  degrés  et  39“5,  7  fois.  Dans  la  très  grande  majorité  des 
cas  c’est  la  première  ou  la  seconde  injection  qui  donne  la 
réaction,  et  les  doses  suivantes,  quoique  plus  copieuses,  ne 
provoquent  aucun  trouble  de  la  santé.  Il  importe  que  les  vac¬ 
cinés  soient  avertis  de  ces  faits  afin  que  la  nécessité  du  chiffre 
de  quatre  injections  (pour  avoir  une  immunisation  solide, 
sans  secousses)  ne  leur  semble  pas  trop  considérable. 

Les  constatations  faites  par  M.  Chantemesse  à  THôtel-Dieu 
ont  été  confirmées  à  l’étranger. 

M.  Chantemesse  compare,  en  terminant,  la  bénignité  dis 
réactions  consécutives  à  l’emploi  du  vaccin  chauffé  et  les  réac¬ 
tions  provoquées  par  d’autres  préparations  vaccinales  qui 
sont  beaucoup  plus  fortes,  et  il  conclut  que  s’il  faut  subir  la 
loi  de  la  vaccination  obligatoire  nous  avons  le  droit  de  deman¬ 
der  qu’on  choisisse  la  préparation  vaccinale  qui  déprime  et 
altère  le  moins  l’organisme. 

Réglementation  de  la  vente  des  substances  vénéneuses. 

—  L’Académie  reprend  la  discussion  du  rapport  de  M.  Lucet. 

M.  Armand , Gautier,  dans  une  communication  très  docu¬ 
mentée,  demande  que  Ton  défende  l’emploi  dans -l’agriculture 
de  Tarséniate  de  plomb. 

.  M.  Lucet  répond  à  ce  sujet,  à  la  fols,  à  MM.  Cazeneuve  et 
Gautier.  Il  s’applique  à  démontrer  combien  ont  été  exagérés 
les  accidents  invoqués  par  M.  Cazeneuve  contre  l’emploi  de 
Tarséniate  de  plomb,  et  il  maintient  la  conclusion  de  la  Com¬ 
mission. 

—  Après  une  vive  discussion  à  laquelle  prennent  part 
MM.  Gautier,  Lucet,  Hayem,  Bourquelot,  Barrié,  etc. 
M.  LE  PRÉSIDENT  met  aux  voix  la  conclusion  de  M.  Gautier 
qui  est  ainsi  conçue  :  «  Seul  Tarséniate  de  plomb  reste  pro¬ 
hibé.  » 

Cette  conclusion  est  adoptée. 

Sténose  hypertrophique  du  pylore  chez  l’adulte.  — 

M.  Hartmann  lit  une  note  sur  ce  sujet. 

Kyste  dermoïde  de  l’inion.  —  M.  Walther  communique 
une  observation. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(sàAnCE  DU  28  FÉVRIER  igM)  ‘ 

Recherches  sur  l’anatomie  pathologique  de  l’atrophie 
spasmodique  congénitale.  —  MM.  A.  Lesage  et  M.  Cléret 
signalent  la  sclérose  généralisée  qu’ils  ont  rencontrée  dans  ce 
type  d’atrophie,  sclérose  qu’ils  considèrent  comme  la  lésion 
fondamentale  de  cette  affection.  Outre  les  lésions  scléreuses, 
existant  au  niveau  des  différents  organes  (thymus,  thyroïdes, 
pancréas,  rate,  foie,  etc.),  ils  insistent  sur  l’existence  d’une 
myosite  scléreuse  avec  réaction  leucocytaire  et  nodules  inflam¬ 
matoires,  en  rapport,  vraisemblablement,  avec  le  spasme  mus¬ 
culaire  constaté  cliniquement. 

Sur  les  phénomènes  d’absorption  au  niveau  de  la  vésicule 
biliaire. —  M.  A.Policard.Lcs  granulations  graisseuses,  bien 
connues  depuis  Vircho-w  au  niveau  des  cellules  de  l’épithélium 
de  la  vésicule  biliaire,  sont  l’expression  morphologique  d’un 
processus  d’absorption  et  non  de  sécrétion  de  corps  gras  au 
niveau  de  ces  cellules.  Cette  absorption  se  fait  suivant  un 
mécanisme  identique  à  celui  de  l’intestin.  Elle  présente  des, 
phases  successives.  Les  diverses  régions  de  la  surface  de  la 
vésicule  ne  sont  pas  toutes  simultanément  au  même  stade  ; 
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il  y  a  alternance  fonctionnelle  entré  les  diverses  plages  de  la 
muqueuse. 

Action  directe  du  foie  sur  les  hémolysines  du  complexe 

hématique  des  hémoglobinuriquesafrigore.— MM.G.Froin 
et  Pernet  ont  modifié  le  phénomène  de  Donath  et  Landsteiner 
en  le  pratiquant  en  deux  temps.  Le  premier  temps  consiste  à 
refroidir  un  mélange  de  sérum  normal  chauffé  et  de  sérum  de 
l’hémoglobinurique  (temps  séro-sérique) .  Le  deuxième  temps 
utilise  ce  mélange  primitivement  refroidi  et  un  mélange  pré¬ 
paré  extemporanément  (tube  témoin),  tous  deux  mis  en  pré¬ 
sence  de  globules  rouges  (temps  séro-glpbulaire).  Tandis  que 
l’hémolyse  est  égale  à  i  dans  le  phénomène  de  Donath  et 
Landsteiner  classique,  elle  s’élève  à  3  dans  leur  épreuve  à 
deux  temps.  Celle-ci  prouve  que  la  dissociation  a  frigore  du 
complexe  de  l’hémoglobinurique  se  produit  très  activement, 
non  seulement  dans  le  mélange  séro-globulaire,  mais  aussi 
dans  le  seul  mélange  séro-sérique  (sérum  normal  chauffé  à 
56  degrés  plus  sérum  de  l’hémoglobinurique).  En  déviant  les 
hémolysines  sur  le  complexe  normal,  il  se  trouve  mu'é  en  un 
complexe  malade,  aussi  hémolitique  que  le  complexe  primitif. 

Leurs  expériences  montrent  également  l’importance  de  la 
prise  de  contact  séro-globulaire  ou  imprégnation  plus  intime 
des  globules  par  le  sérum  malade.  Ce  fait  concorde  avec  celui 
qui  montre  que  les  antitoxines  fixent  les  toxines  par  contact 
direct. 

Les  auteurs  apportent  enfin  la  preuve  que  les  hémolysines, 
et  non  l’antitoxine,  sont  les  corps  du  complexe  impressionnés 
.  par  le  froid.  En  effet,  après  les  avoir  séparés  de  leur  auto¬ 
antitoxine,  pour  les  faire  adhérer  à  une  iso  ou  homéotoxine, 
il  suffit  de  les  refroidir  de  nouveau  pour  mettre  en  évidence  la 
constante  fragilité  de  leur  adhésion. 

De  l’emploi  d’un  antigène  surrénal  dans  la  réaction  de 
Wassermann.  —  MM.  Sézary  et  Bohel  montrent  qu’un  extrait 
surrénal,  préparé  à  l’aide  de  glandes  surrénales  de  bœuf,  peut 
être  substitué  aux  antigènes  classiques  dans  la  réaction  de 
Wassermann.  Cet  antigène  surrénal,  étudié  parallèlement 
avec  l’antigène  classique  (extrait  de  foie  hérédosyphilitique)  a 
donné  des  résultats  très  comparables  et  le  degré  de  l’hémo¬ 
lyse  mesuré  à  l’aide  de  l’échelle  de  Vernes  s’est  montré  le  plus 
souvent  analogue  dans  les  deux  cas.  En  raison  de  la  composi¬ 
tion  chimique  assez  constante  des  glandes  surrénales  chez 
l’animal  employé,  on  peut  espérer  obtenir,  par  cette  méthode, 
un  antigène  facile  à  préparer  et  doué  de  propriétés  toujours 
semblables  à  elles-mêmes. 

Hypophysectomie  et  glycosurie  alimentaire.  —  MM.  J. 
Camus  et  G.  Roussy,  comme  suite  à  leur  note  de  samedi  der¬ 
nier,  dans  laquelle  ils  ont  étudié  l’influence  de  l’hypophysec- 
tomie  sur  la  glycosurie  spontanée  chez  le  chien  et  le  chat, 
apportent  aujourd’hui  des  faits  relatifs  à  la  tolérance  aux 
hydrates  de  carbone  et  à  l’apparition  de  la  glycosurie  alimen¬ 
taire,  étudiées  sur  un  certain  nombre  de  leurs  opérés. 

De  leurs  expériences  portant  sur  9  chiens  hypophyse.cto- 
misés  et  chez  lesquels. la  recherche  de  la  glycosurie  alimen¬ 
taire  a  été  pratiquée  par  administration  de  glucose  par  la 
sonde  œsophagienne,  les  auteurs  concluent  ; 

1“  Que  les  différentes  interventions  sur  l’hypophyse,  abla¬ 
tions  partielles  portant  sur  un  ou  sur  les  deux  lobes,  de 
même  que  l’ablation  totale,  ne  modifient  pas  d’une  façon  appré¬ 
ciable  la  tolérance  aux  hydrates  de  carbone  et  les  conditions 
d’apparition  de  la  glycosurie  alimentaire  ; 

2°  Que  les  injections  d’extraits  concentrés  de  lobe  posté¬ 
rieur,  de  lobe  antérieur  ou  d’extrait  total  d’hypophyse  à  ces 
animaux  opérés  ne  modifient  pas  sensiblement  la  limite  d’assi¬ 
milation  aux  hydrates  de  carbone. 

Ainsi  les  résultats  de  leurs  recherches,  tant  sur  la  glyco¬ 
surie  spontanée  que  sur  la  glycosurie  provoquée  chez  les 
animaux  hypophysectomisés  viennent  à  l’encontre  de  ceux 
énoncés  par  Harvey,  Cushing  et  ses  collaborateurs,  et  tentent 
à  diminuer  notablement  le  rôle  attribué  par  eux  au  lobe  pos¬ 
térieur  en  tant  que  régulateur  de  l’assimilation  des  hydrates 
de  carbone. 

Recherches  sur  la  teneur  en  microbes  des  poumons  de 
cobaye  sain.  —  M.  Arlo.  1“  Même  dans  l’atmosphère  très 
riche  en  poussières  des  salles  où  sont  conservés  les  animaux 


neufs,  les  microbes  de  l’air  sont  retenus  par  les  voies  respi¬ 
ratoires  antérieures  et  ne  parviennent  que  rarement  aux 
alvéoles  pulmonaires. 

a°  Ceux  de  ces  microbes  qu’on  peut  retrouver  dans  les 
•poumons  n’y  sont  qu;en  très  petit  nombre,  puisque  le  plus 
souvent  ils  n’apparaissent  qu’après  quarante-huit  heures  dans 
les  milieux  de  culture. 

3°  Enfin,  chez  les  animaux  neufs  vivant  dans  les  conditions 
normales,  les  ganglions  trachéo-bronchiques  retiennent  beau¬ 
coup  de  microbes  captés  par  les  leucocytes  sur  les  bronches 
et  rentrés  dans  la  circulation  lymphatique  puisque,  dans  envi¬ 
ron  5op.  100  des  cas,  leur  ensemencement  dans  les  milieux 
artificiels  fournit  des  cultures  positives  de  bactéries  sapro¬ 
phytes  non  encore  digérées  par  les  processus  phagocytaires. 

Evolution  de  la  spirillose  chez  là  poule,  après  splénec¬ 
tomie.  —  MM.  L.  Launoy  et  M.  Lévy-Bruhl.  i“  L’ablation 
préalable  de  la  rate  n’entrave  pas,  chez  la  poule  infectée  de 
spirillose  gallinarum,  la  résistance  à  l’infection  ni  l’établisse¬ 
ment  consécutif  de  l’état  d’immunité. 

2“  L’évolution  de  la  maladie  diffère  chez  les  poules  dératées 
de  celle  que  l’on  observe  chez  les  témoins  -:  la  septicémie  dure 
plus  longtemps,  elle  est  plus  intense  ;  par  contre,  les  phéno¬ 
mènes  cliniques  et  surtout  l’état  d’intoxication  de  l’animal 
sont  moins  prononcés. 

Localisation  de  l’excitation  dans  la  méthode  dite  «  mono¬ 
polaire  »  chez  l’homme.  Pôles  réels  et  pôles  virtuels  dans 
deux  organes  différents.  —  M.  G.  Bourguignon  montre  par 
des  expériences  sur  le  radial  excité  au  bras,  le  médian  excité 
au  bras,  et  l’extenseur  du  troisième  doigt  excité  au  niveau  de 
son  point  moteur,  que  l’excitation  ne  se  produit  dans  l’organe 
situé  sous  la  petite  électrode  que  lorsque  cette  électrode  est 
négative,  pour  la  fermeture  du  courant  galvanique,  et  posi¬ 
tive,  pour  l’ouverture. 

Lorsque  l’électrode  est  positive  pour  la  fermeture,  et  néga¬ 
tive  pour  l’ouverture,  l’excitation  se  produit  dans  un  organe 
voisin. 

La  petite  électrode  étant  située  sur  le  nerf  radial  au  bras, 
N  F  produit  l’excitation  de  ce  nerf,  tandis  qu’à  P  F  c’est  le 
vaste  externe  qui  est  excité.  Au  contraire,  à  l’ouverture,  P  O 
seul  excite  le  nerf  radial.  Pour  N  O  c’est  le  vaste  externe  qui 
répond. 

Pour  le  nerf  médian,  les  pôles  virtuels  se  produisent  dans 
le  biceps  et  le  vaste  externe.  Pour  l’extenseur  du  troisième 
doigt,  les  pôles  virtuels  excitent  le  fléchisseur  du  troisième 
doigt.  , 

Les  expériences  ont  été  faites  d’une  part  avec  la  méthode 
graphique,  d’autre  part  avec  la  recherche  des  seuils. 

En  employant  le  procédé  monopolaire  double  de  Chauveau, 
sur  le  nerf  radial  à  la  fermeture,  on  obtient  une  excitation  du 
radial  du  côté  de  l’électrode  négative  et  une  excitation  du 
vaste  externe  du  côté  de  l’électrode  positive.  A  l’ouverture, 
c’est  du  côté  positif  seulement  que  le  radial  est  excité. 

Ces  expériences  confirment  sjir  l’homme,  dans  les  condi¬ 
tions  de  l’électrodiagnostic,  les  conclusions  des  travaux  de  H. 
Cardot  et  H.  Laugier  sur  les  préparations  neuro-musculaires 
isolées,  et  de  G.  Bourguignon  et  H.  Laugier  dans  la  maladie 
de  Thomsen  et  la  D  R. 

Ces  faits  devront  être  théoriquement  expliqués  par  des 
recherches  sur  la  distribution  des  courants  dans  l’organisme 
basées  sur  la  connaissance  de  la  résistance  des  tissus  vivants 
et  en  place,  recherches  actuellement  poursuivies  par  l’auteur. 

Autres  communications  : 

Vascularisation  artérielle  de  la  peau  du  thorax  et  du 
dos.  —  M“®  Bellocq-Irague. 

Le  sérum  des  chevaux  immunisés  avec  le  vaccin  antity¬ 
phique  de  Besredka.  —  M.  Karaffa-Korboutt. 

Essai  de  séparation  dès  antigènes  typhique,  coli,  paraty- 
phique  A  et  B  par  la  déviation  du  complément.  —  MM  Arlo 
et  Certain. 

Origine  intestinale  des  infections  du  mouton  et  de  la 
chèvre  dues  au  bacille  de  Preisz  Nocard.  Pneumonie  expé¬ 
rimentale.  —  M.  Boquet. 
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MÉDECINE 

Le  syndrome  myotonique.  (L.  Babonneix.  La  Tunisie 
médicale,  déc.  iQiS.)  —  La  maladie  de  Thomsen  est  une 
affection  congénitale,  chronique,  incurable,  que  spécifient  : 
étiologiquement,  son  caractère  familial  ;  cliniquement,  des 
troubles  presque  exclusivement  musculaires  :  raideur  spasmo¬ 
dique  au  début  des  mouvements  volontaires,  réaction  myoto¬ 
nique  d’Erb  (1)  ;  dureté  et  pseudo-hypertrophie  des  muscles; 
anatomiquement,  une  dégénérescence  particulière  du  sarco- 
plasma. 

Ainsi  définie,  la  maladie  de  Thomsen  a  pu  être  considérée 
longtemps  comme  une  entité  nosologique  des  mieux  classées 
possédant  ses  symptômes,,  ses  causes,  ses  lésions  propres. 

Mais  depuis  quelques  années,  on  s’est  mis,  un  peu  partout, 
à  publier  des  cas  dont  l’interprétation  soulève  de  grandes 
difficultés.  Aux  uns,  manquent  la  plupart  des  éléments  essen¬ 
tiels  :  réaction  myotonique,  caractère  familial,  évolution  chro¬ 
nique.  Dans  les  autres,  à  ces  mêmes  éléments  s’en  adjoignent 
de  nouveaux,  insolites,  atypiques.  Entre  ces  cas,  étiquetés 
«  maladies  de  Thomsen  frustes  ou  anormales  »,  et  la  maladie 
de  Thomsen  vraie,  un  seul  trait  commun  :  la  raideur  spasmo¬ 
dique  au  début  des  mouvements  volontaires. 

Suffit-il  pour  ^légitimer  une  identification  que  rien  d’autre 
ne  justifie  ? 

L’auteur  ne  le  croit  pas.  Aussi,  à  côté  de  l’affection  isolée 
par  Thomsen,  réserve-t-il  une  place  au  syndrome  myotonique, 
non  congénital,  non  familial,  à  marche  éminemment  variable, 
et  qui  peut  survenir  au  cours  des  affections  les  plus  diverses. 

C’est  à  ce  syndrome  myotonique,  que  M.  Babonneix  con¬ 
sacre  une  étude  toute  particulièrement  intéressante  que  nous 
résumerons  brièvement. 

Etiologie.  —  Le  syndrome  myotonique  est  une  affection 
acquise,  surtout  fréquente  à  l’âge  adulte,  et  qui,  tantôt, 
semble  spontanée,  tantôt,  au  contraire,  est  conditionnée  par 
Tune  des  causes  suivantes  : 

1°  Le  traumatisme; 

2“  Les  intoxications  et,  particulièrement,  celle  que  provoque 
Tectasie  gastrique;  à  la  myotonie  s’associe  fréquemment, 
alors  la  tétanie  ; 

3“  Certaines  affections  musculaires  :  myopathies,  lésions 
inflammatoires  ; 

4°  Et  surtout  les  affections  nerveuses. 

Il  est  indispensable,  ici,  d’établir  des  catégories  :  a.  affec¬ 
tions  névritiques  :  M.  Babinski  a  vu,  au  cours  de  certaines 
polynévrites,  Télectrisation  provoquer  des  spasmes,  diffé¬ 
rents,  d’ailleurs,  de  ceux  qui  caractérisent  la  myotonie;  le 
même  auteur  a  constaté  de  la  rigidité  musculaire  au  cours 
d’une  paralysie  diphtérique,  ce  sont  là  des  cas  exceptionnels; 
b.  affections  médullaires;  la  syringomyélie  surtout;  il  a  été 
encore  mentionné  dans  les  myélites  spécifiques,  les  tumeurs 
médullaires,  le  tabes,  la  sclérose  en  plaques,  et  dans  certaines 
poliomyélites  antérieures  chroniques  ;  c.  affections  encépha¬ 
liques  :  le  syndrome  myotonique  a  été  observé  dans  Thémi- 
plégie  infantile  avec  ou  sans  hémiathétose,  dans  Tathétose; 
dans  certains  ictus  apoplectiques,  avec  ou  sans  hémianopsie; 
dans  un  cas  de  dégénérescence  gliomateuse  localisée  aux 
noyaux  lenticulaires  ;  dans  les  troubles  circulatoires  de  la  pro¬ 
tubérance  ;  dans  certaines  lésions  cérébelleuses;  d.  affections 
diverses  :  le  syndrome  myotonique  peut  encore  s’associer  à  la 
maladie  de  Parkinson,  à  la  myopathie,  à  la  neurofibromatose, 
à  la  tétanie. 


(i)  Pour  tout  ce  qui  concerne  la  réaction  d’Erb,  se  reporter  à 
la  Revue  générale  de  Babonneix  :  La  réaction  myotonique.  Gaz. 
des  hôpit  ,  6  déc.  igiS,  n“  i3g,  p.  1206. 


Symptomatologie.  —  Deux  caractères  fondamentaux  : 
absence  plus  ou  moins  totale  des  symptômes  propres  à  la 
maladie  de  Thomsen;  présence  de  phénomènes  étrangers  à  la 
symptomatologie  de  cette  affection.  1°  Souvent  la  myotonie  est 
fruste  soit  que  la  raideur  caractéristique  se  localise  à  quelques 
muscles,  à  une  moitié  du  corps,  soit  que  fassent  défaut  les 
autres  troubles  :  hyperexcitabilité  électrique  et  mécanique 
des  muscles,  hypertrophie  musculaire,  etc.  2°  Plus  souvent 
encore,  à  la  myotonie  s’adjoignent  des  éléments  insolites  : 
anesthésies,  catalepsie,  myoclonie,  réaction  de  dégénéres¬ 
cence,  tétanie,  trépidation  épileptoïde. 

L’évolution  dépend,  avant  tout,  de  l’affection  causale.  Ici  le 
syndrome  myotonique  ne  dure  que  quelques  jours;  là  il  se 
prolonge  des  mois  ;  parfois  il  disparaît  pour  revenir  au  bout 
d’un  temps  plus  ou  moins  long. 

Formes  cliniques.  —  A  l’heure  actuelle  une  seule  peut  être 
individualisée  ;  c’est  la  myotonie  atrophique  caractérisée  par 
l’association  chez  un  même  sujet  de  quatre  ordres  de  phéno¬ 
mènes  :  i®  myotoniques;  2°  amyotrophiques;  3“  nerveux; 
4“  généraux. 

I”  La  myotonie  est  généralement  la  première  en  date.  Elle 
est  soit  généralisée,  soit  localisée;  les  muscles  les  plus  fré¬ 
quemment  atteints  sont  les  muscles  des  mains,  des  avant- 
bras,  de  la  racine  de  Tépaule,  de‘  la  langue,  des  mollets,  les 
fessiers,  le  quadriceps.  Des  deux  éléments  qui  la  caractéri-- 
sent,  raideur  spasmodique  au  début  des  mouvements  volon¬ 
taires,  réaction  d’Erb  seule,  le  premier  est  assez  net,  surtout 
pendant  la  saison  froide,  encore  peut-il  manquer;  le  second 
est  souvent  fruste  ou  anormal. 

2°  L’amyotrophie,  tantôt  frappe  les  mêmes  muscles  que  la 
myotonie,  tantôt  se  localise  à  d’autres.  Aux  avant-bras,  par 
exemple,  il  est  de  règle  qu’elle  frappe  les  extenseurs  alors 
que  les  fléchisseurs  sont  myotoniques.  Exceptionnellement, 
elle  rappelle  l’atrophie  Aran-Duchenne,  l’atrophie  Charcot- 
Marie,  ou  s’associe  à  -des  symptômes  de  névrite  périphé¬ 
rique.  Dans  la  majorité  des  cas,  elle  offre  tous  les  caractères 
des  atrophies  liées  à  une  myopathie  :  localisation  aux  muscles 
des  mollets  et  des  fesses  ou  aux  muscles  de  la  face  et  de  la 
racine  de  l’épaule;  mélange  d’atrophie  et  de  pseudo-hyper¬ 
trophie  ;  démarche  de  canard;  lordose,  symétrie;  absence  de 
contractions  fibrillaires,  etc. 

3“  Parmi  les  autres  troubles  nerveux  il  faut  signaler  les 
suivants  :  asymétrie  faciale,  douleurs  fulgurantes  avec  aboli¬ 
tion  des  réflexes  rotuliens,  diminution  simple  des  réflexes, 
inégalité  pupillaire,  nystagmus,  réaction  de  dégénérescence 
dans  les  muscles  les  plus  atrophiés,  signe  de  Romberg, 
spasme  vasculaire  des  extrémités,  steppage. 

4°  Plus  variés  encore  sont  les  phénomènes  généraux  :  atro- 
phie  testiculaire,  goitre,  hypertrophie  du  corps  thyroïde, 
ossification  précoce  du  larynx,  modifications  urinaires  ana¬ 
logues  à  celles  de  la  jnyo tonie  congénitale. 

La  myotonie  atrophique  peut  s’associer  à  certaines  affec¬ 
tions  :  neuro-fibromatose,  myotonie  avec  ou  sans  myasthénie, 
ou  à  des  anomalies  congénitales  portant  sur  les  muscles,  les 
tendons  et  les  articulations.  Son  évolution  est  encore  mal 
connue.  Toutefois  il  est  exceptionnel  que  les  symptômes 
amyotrophiques  rétrocèdent;  le  plus  souvent,  une  fois  ins¬ 
tallés,  ils  persistent  indéfiniment.  Les  lésions  musculaires 
qui  la  caractérisent  consistent  en  cirrhose  avec  dégénéres¬ 
cences  diverses,  granulo-graisseuse,  vitreuse,  cireuse  et  atro¬ 
phie  de  la  fibre  contractile.  Elles  ne  présentent  donc  rien  que 
de  très  banal.  En  tout  cas  Steinert  n’a  pas  retrouvé  cet  aspect 
granuleux  que  prend  le  sarcoplasma  sous  l’influence  de  cer¬ 
tains  fixateurs  et  que  Schiefferdecker  considère  comme  abso¬ 
lument  spécial  à  la  maladie  de  Thomsen. 

Aux  lésions  musculaires  s’associe  parfois  une  dégénéres¬ 
cence  musculaire  des  cordons  postérieurs.  Ces  altérations, 
très  analogues  à  celles  du  tabes,  expliquent  les  symptômes 
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d’ordre  tabétique  :  signe  de  Romberg,  douleurs  fulgurantes, 
abolition  des  réflexes  rotuliens,  etc. 

Quelle  signification  convient-il  d’attribuer  aux  phénomènes 
ci-dessus  exposés? 

La  théorie  classique  les  rattache  à  la  myotonie  congénitale. 
Ce  sont  des  maladies  de  Thomsen  franches,  qui,  à  un  moment 
donné,  se  sont  compliquées  d’atrophie  musculaire.  Sans  doute, 
cette  explication  s’applique  à  quelques  cas,  mais  non  à  tous. 
L’absence  de  caractère  familial,  l’hérédité,  le  peu  de  netteté 
qu’offre,  dans  la  plupart  des  cas,  la  réaction  d’Erb,  le  début 
tardif  et  surtout  la  présence  des  symptômes  insolites  montrent 
qu’il' s’agit  de  syndrome  myotonique.  D’un  autre  côté,  ces 
amyotrophies  sont  identiques  à  celles  de  la  myopathie.  Quelles 
relations  faut-il  donc  établir  entre  la  myopathie  et  le  syndrome 
myotonique?  Trois  réponses  sont  possibles  :  1“  la  myopathie 
est  primitive  et  la  myotonie  est  secondaire  ;  2“  la  myotonie 
commence  et  la  myopathie  suit  ;  3“  les  deux  évoluent  simul¬ 
tanément,  mais  indépendamment  l’une  de  l’autre.  Quelle  que 
soit  celle  que  l’on  adopte,  il  faut  reconnaître  qu’il  existe 
d’étroites  relations  entre  la  myopathie  et  la  myotonie  et,  d  une 
façon  plus  générale,  entre  la  plupart  des  affections  muscu¬ 
laires. 

A  côté  de  cette  myotonie  atrophique  il  existe  un  certain 
nombre  de  cas  mal  classés  sur  lesquels  il  est  vraiment  bien 
difficile  de  mettre  une  étiquette  :  Garrod  a  vu,  chez  un  jeune 
homme,  la  raideur  spasmodique  survenir  par  crises  plusieurs 
fois  par  jour;  dans  un  eas  de  Grund,  il  s’agissait  d  une  myo¬ 
tonie  acquise  avec  légers  troubles  dé  la  sensibilité  et  réaction 
de  dégénérescence  localisée  au  péronier  ;  Rummo  et  Chiauri 
ofliiLeonstaté,  chez  un  homme  de  cinquante  ans,  1  existence  de 
troubles  curieux  portant  uniquement  sur  le  tonus  musculaire 
et  caractérisés  par  l’association  de  trois  ordres  de  phéno¬ 
mènes  :  parkinsonien,  myotonique  et  cataleptique;  Stewart 
a  publié  le  cas  d’une  jeune  fille  chez  laquelle  est  apparue  une 
déformation  progressive  de  l’épaule  droite  :  le  tronc  et  les 
membres  sont  agités  de  secousses  myocloniques.  Stein  a  vu 
un  malade  de  vingt  ans  chez  lequel  apparaissait,  au  début  des 
mouvements  volontaires,  une  sorte  de  faiblesse  paralytique 
localisée  à  la  langue  et  aux  muscles  masticateurs.  La  réaction 
myotonique  était  présente,  etc. 

Physiologie  pathologique. —  On  sait  qu’à  l’heure  actuelle 
la  myotonie,  est  attribuée  à  une  exaltation  fonctionnelle  du  sar- 
coplasma,  c’est-à-dire  de  la  partie  non  différenciée  de  la  fibre 
musculaire  striée.  Cette  théorie  sarcoplasmique  qui  rend  très 
heureusement  compte  de  la  myotonie  congénitale,  comment 
l’appliquer  à  la  myotonie  acquise  ?  Il  faut  distinguer,  à  ce 
sujet,  trois  ordres  de  faits  : 

1“  Tantôt  il  s’agit  de  lésions  localisées  aux  muscles.  On  peut 
alors  supposer  que  ces  lésions  stimulent  les  fonctions  du  sar- 
coplasma. 

2“  Tantôt  la  myotonie  semble  conditionnée  par  des  lésions 
encéphalo-médullaires.  Il  faut  admettre,  dans  ce  cas,  que  ces 
lésions  exaltent  le  fonctionnement  du  sarcoplasma. 

,3“  Lorsque  le  syndrome  myotonique  paraît  spontané,  il 
n’est  pas  interdit  de  mettre  en  cause  certaines  glandes  à  sécré¬ 
tion  interne  :  thyroïde,  comme  le  montre  l’apparition  de  la 
myotonie  après  l’extirpation  d’un  goitre  et  l’association  de 
thyroïdite  kystique;  parathyroïdes,  comme  en  témoigne  l’ad¬ 
jonction  fréquente  de  tétanie;  cellules  chromaffines  et,  par¬ 
ticulièrement,  capsules  surrénales.  Peut-être  aussi  ce  trouble 
porte-t-il  simultanément  sur  toutes  les  glandes  à  sécrétion 
interne.  La  myotonie  rentrerait  alors  dans  le  groupe  si  vaste 
des  syndromes  multiglandulaires.  stephen  chauvet. 

Hypertension  permanente  associée  à  une  cardiopathie 
valvulaire  sans  lésion  rénale  concomitante.  (Insuffisance 
aortique.  Endocardite  ulcéro-végétante.)  (J.  Bret  et  A.  De- 
vic.  Lyon  médical,  8  fév.  1914.)  —  Deux  faits  essentiels  se 
détachent  de  l’observation  rapportée  par  les  auteurs  :  d’une 


part  la  constatation  d’une  hypertension  systolique,  en  second 
lieu  l’évolution  sourde  et  latente  d’une  endocardite  nécro¬ 
tique,  derrière  un  ensemble  de  symptômes  dont  les  uns  se 
rattachent  à  une  cardiopathie  valvulaire,  l’insuffisahcè  aor¬ 
tique,  les  autres  à  la  faiblesse  cardiaque. 

Cette  hypertension  nettement  et  fortement  établie  au  mo¬ 
ment  où  débute  l’histoire  pathologique  du  malade,  persiste 
jusqu’au  jour  où  se  complète  et  s’achève  la  déchéance  du 
myocarde,  c’est-à-dire  à  peu  près  dix  jours  avant  la  mort.  On 
peut  donc  dire  qu’à  ce  moment  un  état  de  morbidité,  jusque- 
là  latente,  apparaît  au  grand  jour,  et  dès  lors,  sous  les  attri^ 
buts  cliniques  d’une  asystolie  progressive,  évolue  une  endo¬ 
cardite  ulcéro-végétante.  ... 

D’autre  part  l’intégrité  anatomique  des  reins  indique  quil 
faut  chercher  ailleurs  que  dans  un  élément  rénal  la  cause  de 
l’hypertension.  L’état  des  capsules  surrénales,  leur  hyper¬ 
trophie,  et  la  présence  de  petits  adénomes  dans  ces  glandes, 
pourrait,  a  priori,  fournir  une  justification  anatomique  à 
l’hypertension.  Enfin  à  côté  de  ces  glandes,  il  conviendrait; 
d’envisager  la  participation  d’autres  organes  :  les  ganglions 
paraaortiques  à  cellules  chromaffines,  l’hypophyse,  et  proba¬ 
blement  aussi  le  thymus  et  la  rate.  Le  cas  rapporté  par  les 
auteurs  permet  de  rattacher  cette  hypertension  à  une  tout 
autre  cause  qu’un  facteur  rénal,  stephen  chauvet. 

Gomme  syphilitique  de  la  tête  du  pancréas.  (Leuret  et 
Secousse.  Stic,  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux, 
lôjanv.  1914;  — Journ.  de  médecine  de  Bordeaux,  25  janv. 
1914,  p.  56.)— Les  auteurs  présentent  les  pièces  anatomiques 
d’une  femme  de  quarante  et  un  ans  atteinte  de  syphilis  tertiaire 
osseuse  du  nez  qui,  en  novembre  1913,  offrait  tous  les  signes 
d’une  cirrhose  hépatique  qui  paraissait  avoir  débuté  dix  mois 
plus  tôt  par  une  jaunisse.  Réaction  de  Wassermann  positive 
à  deux  reprises  différentes.  On  porta  le  diagnostic  d’hépatite 
scléro-gommeuse  et  on  institua  un  traitement  mercuriel  qui 
ne  fut  suivi  d’aucun  résultat.  Le  28  novembre,  pleurésie 
hémorragique  droite  et  mort  le  i8  décembre.  Les  pièces 
montrent,  en  dehors  d’une  hépatite  légère,  une  gomme  volu¬ 
mineuse  de  la  tête  du  pancréas  qui  englobe  et  comprime  la 
veine  porte  ainsi  que  les  voies  biliaires.  MM.  Leuret  et 
Secousse  font  ressortir  la  rareté  du  cas,  dont  ils  n’ont  trouvé 
rapportées  depuis  1817  que  quelques  observations,  dont  la 
plus  intéressante  est  due  à  Schlagenhaufer. 

STEPHEN  chauvet. 

Infection  typhoïdique  ayant  débuté  par  une  orchite 
aiguë  :  orchidotyphus.  (V.  Gillot  et  Raynaud.  Bulletin 
médical  de  l’Algérie,  déc.  191 3.)  —  Au  cours  d’une  épidémie 
de  fièvre  typhoïde,  une  orchite  est  apparue  au  début  d’une 
infection  typhoïdique,  constituant  ainsi  la  localisation  initiale 
de  la  septicémie  éberthienne.  Chez  ce  malade  ont  évolué  suc¬ 
cessivement  un  syndrome  testiculaire  extrêmement  net,  et  une 
fièvre  typhoïde  typique  caractérisée,  en  dehors  de  ses  mani¬ 
festations  cliniques,  par  la  sérp-réaction  de  Widal,  et  le 
.résultat  positif  de  la  culture  du  sang. 

L’orchite  typhoïdique  constitue  une  complication  soit  de 
la  période  d’état,  soit  de  la  convalescence  de  la  maladie,  et 
dans  tous  les  faits  publiés  les  auteurs  n’ont  pu  trouver  une 
observation  analogue  au  cas  qu’ils  ont  observé.  Et  cependant 
chez  ce  malade,  en  dehors  de  la  septicémie  éberthienno,  aucune 
autre  infection  n’était  susceptible  d’expliquer  le  syndrome 
testiculaire. 

Dans  ces  conditions,  il  est  donc  naturel  de  placer  les  deux 
syndromes  testiculaire  et  typhoïdique,  sous  la  dépendance 
d’un  seul  agent  microbien,  le  bacille  d’Eberth,  et  de  voir  dans 
l’orchite  une  localisation  primitive  de  la  septicémie  éber¬ 
thienne,  un  véritable  orchidotyphus  ayant  évolué  par  la  suite 
:  comme  une  dothiénentérie  normale. 

STEPHEN  chauvet. 
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POSOLOGIE  DE  LA  THÉOBROMINE 

Huchard  a  pu  dire  que  «  la  théobromine  reste  toujours  le 
plus  fidèle,  le  plus  constant,  le  plus  inoffensif  des  diuré¬ 
tiques  ».  Il  n’a  pas  d’effets  accumulatifs  et  la  diurèse  est 
rapide,  elle  se  produit  dès  le  premier  jour  de  l’administration 
et  persiste  pendant  plusieurs  jours  après  la  dernière  dose 
prescrite. 

L’insolubilité  de  ce  médicament  oblige  de  l’administrer  sous 
forme  de  cachets  qui,  dans  la  pratique,  sont  de  5o  ou  de 
a5  centigrammes.  On  tend  de  plus  en  plus  à  abandonner  les 
fortes  doses  prescrites  autrefois  par  Germain  Sée  qui  a  pré¬ 
conisé  l’un  des  premiers  son  emploi.  Voici  quelle  était  sa  pra¬ 
tique  :  premier  jour,  2  grammes  en  2  ou  4  cachets  au  moment 
de  prendre  des  aliments  ou  du  lait;  deuxième  jour, 
3  grammes;  troisième  jour,  4  grammes;  quatrième  jour, 
5  grammes;  le  cinquième  jour  et  pendant  quatre  jours,  il 
suspendait  le  traitement,  puis,  s’il  y  avait  lieu,  il  prescrivait  à 
nouveau  2  grammes  par  jour  pendant  trois  jours. 

La  posologie  doit  évidemment  varier  suivant  les  malades, 
leur  âge  et  leurs  troubles  morbides,  mais  les  quantités 
employées  par  Germain  Sée  sont  considérées,  aujourd’hui, 
comme  trop  élevées. 

Certains  sujets,  très  sensibles,  ne  peuvent  pas  tolérer  des 
doses  dépassant  deux  cachets  de  25  centigrammes  par  jour, 
sans  présenter  de  la  céphalée  intolérable,  frontale,  et  sans 
avoir  des  nausées,  des  troubles  digestifs,  même  parfois  un  peu 
d’excitation  cérébrale.  C’est  évidemment  pour  eux  une  infé¬ 
riorité  très  grande,  comparable  à  celle  des  malades  qui  ne 
peuvent  tolérer  le  régime  lacté  quand  il  leur  est  indispen¬ 
sable.  Le  fait,  d’ailleurs,  est  tout  à  fait  exceptionnel,  avec  des 
produits  consciencieusement  préparés  et  d’une  pureté  à  toute 
épreuve. 

La  théosalvose  (i)  offre  toutes  garanties  à  ce  point  de  vue. 

I.  Chez  les  goutteux,  les  auto-intoxiqués,  les  graveleux, 
on  peut  alterner  l’usage  des  médicaments  réducteurs  (sels  de 
lithine,  piperazine,  acide  thyminique,  etc.)  avec  celui  de  la 
théobromine  ou  mieux  de  la  théosalvose,  agent  désintoxicant, 
à  la  dose  de  5o  centigrammes,  le  matin,  dans  un  verre  d’eau 
d’Evian  ou  de  Vittel.  De  même,  au  cours  d’une  cure  d’obésité 
dans  la  surcharge  graisseuse,  on  peut  associer  ce  médicament 
aux  viandes  et  aux  légumes  verts  à  la  dose  de  2  cachets  de 
5o  centigrammes  ou  de  3  à  4  cachets  de  25  centigrammes  par 
jour. 

II.  Dans  les  néphrites  hydropigènes  avec  hypertension,  on 
prescrit  la  théosalvose  à  la  dose  de  deux  ou  trois  cachets  de 
5o  centigrammes  pendant  une  période  de  Quinze  jours,  puis  on 
fait  suspendre  pendant  une  période  égale,  en  même  temps  le 
régime  déchloruré  est  de  rigueur. 

III.  Au  cours  des  néphrites  urémigènes  avec  accidents 
toxiques  :  insomnie,  dyspnée,  etc.,  on  associera  au  régime 
lacté,  très  supérieur,  dans  ces  cas,  au  régime  déchloruré,  la 
théosalvose  à  petite  dose  continue,  un  cachet  de  5o  centi¬ 
grammes  par  jour,  le  matin  de  préférence  car,  souvent,  chez 
ces  malades,  le  remède  produit  une  légère  excitation  céré¬ 
brale. 

IV.  Dans  les  affections  valvulaires  à  la  période  asystolique, 
on  met  tout  en  œuvre  pour  favoriser  l’action  de  la  digitale  à 
dose  massive  et  pour  obtenir  la  diurèse  par  débâcle  qui  sur¬ 
vient  chez  les  cardiaques  en  même  temps  que  disparaissent 
œdèmes,  congestions  viscérales  et  troubles  fonctionnels.  Au 


(1)  La  Théosalvose  (à  base  de  Théobromine  française)  ne  se 
délivre  qu’en  cachets  dosés  à  o^^So  et  oSaS, 


bout  d’une  huitaine  de  jours  après  l’absorption  de  la  digitale, 
on  continue  l’action  diurétique  par  la  prescription  de  deux 
cachets  de  théosalvose  à  5o  centigrammes. 

V.  Dans  les  épanchements  séreux,  pleurésie,  ascite,  etc., 
on  peut  prescrire  de  petites  doses  de  théosalvose,  deux  cachets 
de  25  centigrammes  par  jour,  sans  attendre  de  cette  action 
médicamenteuse  un  résultat  immédiat  bien  appréciable.  Pour 
si  légère  qu’elle  soit,  cette  action  n’en  est  pas  moins  certaine. 

VI.  Chez  les  enfants,  Nobécourt  et  Paisseau  ont  montré 
l’avantage  de  prescrire  de  petites  doses  de  théobromine  : 
25  à  5o  centigrammes  de  théosalvose  par  jour  produisent  les 
mêmes  effets  salutaires  que  des  doses  d’un  gramme.  C’est  sur¬ 
tout  dans  les  néphrites,  plus  que  dans  les  cardiopathies,  que 
s’observent  les  résultats  les  plus  démonstratifs. 

VII.  Enfin,  il  faut  ordonner  de  faibles  doses  de  théobro¬ 
mine  et,  par  conséquent,  de  théosalvose  aux  sujets  chez  les¬ 
quels  la  résorption  des  œdèmes  a  tendance  à  se  faire  d’une 
manière  trop  rapide  et  à  s’accompagner  de  phénomènes  ner¬ 
veux  inquiétants.  «  Chaque  fois,  disent  Huchard  et  Fiessin- 
ger,  que  la  diurèse  s’établissant  soudaine  et  rapide,  le  malade 
accusera  quelques  trouble  du  côté  du  centre  nerveux,  il  sera 
sage  de  réduire  ou  supprimer  la  quantité  de  théobromine. 
C’est  là  une  éventualité  qui  n’adviendra  que  d’une  manière 
exceptionnelle.  Il  convient  toutefois  d’en  être  averti.  » 


LIVRES  NOUVEAUX 

L’Artériosclérose  et  l’athérome.  Leur  pathogénie,  leur  thé¬ 
rapeutique-  Leur  régime  alimentaire  (i),  par  G.  Lemoine, 
professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lille. 

L’auteur  étudie  d’abord  la  pathogénie  de  l’artériosclérose;  il 
montre  que  l’athérome  est  un  dépôt  de  cholestérine,  et  que  cette 
substance  ainsi  que  ses  dérivés  jouent  un  rôle  important  dans 
le  développement  de  l’athérome  artériel.  La  couche  calcaire, 
dont  on  croyait  les  plaques  athéromateuses  presque  exclusive¬ 
ment  formées,  est  en  réalité  très  mince  et  ne  revêt  que  leur 
surface.  La  sclérose  artérielle  serait  due  au  dépôt  de  la  cho¬ 
lestérine  contenue  en  excès  dans  le  sang  chez  certains  indivi¬ 
dus  :  intoxiqués  chroniques  par  le  tabac,  l’alcool,  ou  atteints 
de  maladies  infectieuses,  lentes  ou  aiguës. 

Il  en  résulte  que  la  médication  causale  doit  consister  en  une 
méthode  capable  de  solubiliser  ces  dépôts  et  de  les  évacuer 
au  dehors,  et  la  méthode  que  propose  l’auteur  consiste  à 
donner  aux  malades  une  solution  colloïdale  des  phosphatidés 
qui  tiennent  en  dissolution  dans  d’économie  les  composés 
cholestériques.  Cette  méthode  a  donné  entre  les  mains  de 
l’auteur  des  résultats  encourageants  ;  elle  semble  d’aùtant 
plus  intéressante,  qu’actuellement  la  thérapeutique  de  l’artério¬ 
sclérose  est  décevante,  puisqu’il  est  démontré  que  lesiodures 
et  les  alcalins  sont  tout  au  moins  inutiles. 

STEPHEN  CHAUVET, 


FORMULAIRE 


RÉGIME  DES  DIABÉTIQUES 

Le  régime  lacté  est  souvent  ordonné  aux  diabétiques  mai¬ 
gres  à  dénutrition  azotée.  Le  lait  n’est  pas  toujours  toléré  et 
donne  souvent  soif. 

C’est  alors  que  d’excellents  résultats  ont  été  obtènus  avec  le 
«  Képhir  Salières  »,  champagne  lacté,  sans  sucre,  riche  en 
levures,  à  la  dose  d’une  canette  par  jour. 


(i)  Paris,  Vigot  frères. 
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notes  pour  L’INTERNAT 

Complications  de  la  méningite  cérébro-spinale 
épidémique 

lésions  du  fond  de  l’œil.  —  Les  lésions  du  fond  de  1  œil, 
bien  étudiées  en  France  par  Galezowski,  .Terrien  .et  Bour- 
dier,sont  assez  fréquentes;  elles  peuvent  se  manifester  de 
bonne  heure  par  l’apparition  rapide  d’une  cécité  bilaterale  ;  a 


(i)  Fin,  —  Voir  Gffî.  des  MpH.,  333,  et  b»  î4, 

p.397, 
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l'ophtalmoscope  on  peut,  ou  ne  rien  constater  d’anormal,  ou 
observer  soit  de  l’hyperémie  papillaire,  soit  de  la  papillite, 
soit  de  la  névrite  optique  avec  stase.  Terrien  et  Bourdier  ont 
insisté  sur  ce  fait  que  bien  souvent  l’examen  ophtalmosco¬ 
pique  pratiqué  systématiquement  chez  tous  les  méningitiques, 
alors  même  qu’ils  n’accusaient  aucun  trouble  fonctionnel,  per¬ 
mettait  de  constater  l’une  quelconque  de  ces  modifications  : 
la  lésion  consiste  essentiellement  en  une  périnévrite;  il 
s’agit  là  d’une  réaction  des  gaines  optiques  concomitante  de 
la  réaction  des  méninges.  Au  niveau  de  la  gaine  nerveuse  se 
constitue  une  symphyse  entourant  le  nerf  optique;  de  la 
aine  optique  yont  partir  de  véritables  travées  fibreuses  qui 
issocieront  le  nerf  et  aboutiront  à  l’atrophie  dans  les  cas 
extrêmes  ;  ainsi  s’expliquent  les  lésions  constatées  à  l’ophtaL- 
moscope.  Au  début  de  l’affection  il  n’existe  qu’une  hyperémie 
papillaire  par  inflammation  de  la  paroi  du  nerf  ;  plus  tard,  le 
nerf  lui-même  étant  infecté  on  observe  de  la  papillite  ;  si  l’hy¬ 
pertension  crânienne  persiste,  on  voit  apparaître  la  papille 
de  stase,  toutes  lésions  d’ailleurs  qui  peuvent  guérir;  par 
contre,  si  le  nerf  a  été  détruit,  on  constate  l’atrophie  optique  : 
la  papille  est  déchiquetée,  irrégulière;  cette  complication, 
partioulièijement  grave,  s’observe  assez  fréquemment  chez 
les  nourrissons  (Babonneix).  Pflüger  attribue  dans  quelques 
cas  la  cécité  constatée  à  la  thrombose  de  l’artère  centrale  de  là 
rétine. 

Ces  amauroses  peuvent  survenir,  soit  pendant  l’évolution 
de  la  méningite,  soit  pendant  la  convalescence.  Galezowski 
attribue  à  des  méningites  frustes  méconnues  certains  cas  de 
cécité  précédés  de  symptômes  tels  que  céphalée,  vomisse¬ 
ments  qui  révéleraient  précisément  l’atteinte  antérieure  des 
méninges;  cette  hypothèse  demande- à  être  vérifiée  par  d’au¬ 
tres  constatations  anatomo-cliniques  car  l’on  est  en  droit  de 
se  demander  si  l’on  ne  peut  invoquer  la  syphilis  dans  ces  cas. 

Les  lésions  de  l’odorat  n’ont  pas  été  signalées  parmi  les  sé¬ 
quelles  de  la  méningite  cérébro-spinale. 

Telles  sont  les  principales  complications  de  la  méningite 
cérébro-spinale;  il  importe  de  savoir  qu’elles  sont  d’autant 
plus  fréquentes,  surtout  les  complications  sensorielles,  qu’il 
s’agit  de  sujets  plus  jeunes,  se  défendant  mal,  de  nourrissons 
dont  le  système  nerveux  est  en  voie  de  développement;  elles 
sont  d’autant  plus  fréquentes  et  sévères,  d’une  manière  géné¬ 
rale  d’ailleurs,  que  la  méningite  est  reconnue  et  traitée  plus 
tardivement  et  surtout  insuffisamment  traitée  par  le  sérum 
antiméningococcique.  . 

Pour  éviter  l’apparition  de  ces  complications  aussitôt  le 
diagnostic  de  méningite  à  méningocoques  posé,  le  clinicien 
devra  par  une  ponction,  lombaire  évacuer  une  assez  notable 
quantité  de  liquide  céphalo-rachidien,  puis  injecter  ensuite, 
suivant  l’àge  du  malade,  de  ,20  à  40  centimètres  cubes  de  sé¬ 
rum  intrarachidien.  Cette  injection  sera  répétée  trois  à  quatre 
jours  de  suite  sous  le  contrôle  de  l’examen  .microscopique  du 
liquide  céphalo-rachidien.  On  aura  recours  à  nouveau  aux 
injections  à  l’occasion  d’une  reprise,  d’une  rechute  dûment 
constatées  par  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien;  en  cas 
d’hydropisie  ventriculaire  on  pourra  tenter  la  ponction  du 
ventricule  et  l’injection  du  sérum  dans  le  ventricule  par  la 
fontanelle  antérieure  ou  par  trépanation. 

Si,  grâce  à  la  sérothérapie,  les  complications  que  nous 
venons  d’énumérer  sont  moins  graves  et  moins  fréquentes 
qu’autrefois,  par  contre,  à  cause  même  de  la  sérothérapie,}]^ 
méningite  cérébro-spinale  traitée  par  le  sérum  antiméning^ 
coccique,  peut  présenter  des  complications  spéciales  que  nous 
allons  maintenant  passer  en  revue. 

III.  ACCIDENTS  DE  LA  SÉROTHÉRAPIE.  —  Signalons  tout 
d’abord  la  difficulté  de  la  ponction  lombaire  chez  certains 
malades,  en  raison  de  la  contracture  excessive  qui  peut  être 
telle  que  l’on  devra  recourir  soit  à  l’anesthésie  par  le  chloro¬ 
forme,  soit  à  l’anesthésie  par  le  bromure  d’éthyle. 

Signalons  encore,  toujours  en  raison  des  difficultés  de  la 
ponction,  le  morcellement  de  l’aiguille  dans  les  lames  ou  les 
corps  vertébraux;  une  simple  ineisioJi  à  la  cocaïne  permet  en 
général  d’extraire  facilement  le  fragment  de  l’aiguille;  parfois 
il  faudra  s’aider,  pour  la  retrouver,  de  la  radiographie.  On 
peut  encore  observer  à  la  suite  de  l’injection  des  accidents 
syncopaux,  des  douleurs  dans  les  membres  inférieurs,  en  gé¬ 
néral  saris  gravité,  _  ’ 


Beaucoup  plus  importants  sont  les  accidents  sériques  pro¬ 
prement  dits;  parmi  ceux-ci  les  uns  rappellent  les  accidents 
habituels  de  la  sérothérapie  en  général,  les  autres  au  con¬ 
traire,  beaucoup  plus  sévères,  sont  interprétés  par  la  majo¬ 
rité  des  auteurs  comme  des  accidents  d’ordre  anaphylac¬ 
tique. 

a.  Petits  accidents  sériques.  —  Les  éruptions  cutanées, 

qui  surviennent  dans  le  tiers  des  cas,  apparaissent  en  général 
du  septième  au  dixième  jour  ;  elles  ne  présentent  ici  rien  de 
spécial.  '  ‘ 

hes  élévations  de  la  température  sont  plus  importantes  car 
elles  peuvent  faire  croire  à  une  reprise  de  la  méningite  d’au¬ 
tant  plus  qu’elles  s’accompagnent  de  douleurs  et  d’accentua¬ 
tion  des  phénomènes  méningitiques;  si  l’on  hésite  entre  ces 
deux  diagnostics,  un  examen  du  liquide  céphalo-rachidien 
lèvera  les  doutes  :  en  cas  d’accidents  sériques  le  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien  ne  présente  pas  de  réactions  cellulaires  et  ne 
contient  pas  de  méningocoques. 

b.  Accidents  sériques  graves,  anaphylaxie  sérique.  _ 

Ges  accidents  revêtent  plusieurs  types  :  Netter  a  décrit  une 
variété  respiratoire;  elle  s’observe  de  préférence  au  cours  des 
formes  sévères,  parfois  dès  le  moment  où  l’on  pousse  l’in¬ 
jection  dans  le  canal  rachidien.  Le  début  est  marqué  par 
des  mouvements  respiratoires  amples,  avec  stertor,  parfois 
par  des  convulsions,  du.trismus;  puis  la  face  devient  viola¬ 
cée,  une  syncope  se  produit,  l’apnée  s’installe,  les  battements 
du  cœur  cessent  en  dernier.  La  terminaison  de  ces  accidents 
n’est  cependant  pas  toujours  mortelle. 

Hutinel  et  Darré  ont  insisté  sur  des  accidents  mortels,  sur¬ 
venus  de  préférence  dans  des  cas  relativement  bénins,  à 
l’occasion  de  la  reprise  du  traitement  sérothérapique  inter¬ 
rompu  pendant  quelques  jours,  ces  accidents  ont  été  obser¬ 
vés  dans  la  soirée  même  qui  suivit  l’injection;  tout, d’abord  ‘ 
on  ne  note  qu’une  légère  hyperthermie,  puis  bientôt  appa¬ 
raissent  des  convulsions,  des  contractures,  aboutissant  rapi¬ 
dement  à  la  mort.,  Lt^  nature  de  ces  accidents  a  été  très 
discutée;  on  a  invoqué  une  action  toxique  particulière  du 
sérum  et  plus  spécialement  Y  anaphylaxie  (Hutinel  et  Darré), 
en  raison  de  la  rapidité  et  de  la  gravité  des  accidents  ;  pour 
prévenir  l’apparition  de  ces  accidents  on  devra  ne  pas  inter¬ 
rompre  totalement  le  traitement  sérothérapique  jusqu’à  la 
guérison  complète  du  malade;  si  l’on  est  obligé  à  cause  d’une 
rechute,  de  pratiquer  une  nouvelle  injection  de  sérum,  on  la 
fera  précéder  d’injections  sous-cutanées  de  sérum,  répétées 
d’heure  en  heure,  réalisant  ainsi  une  véritable  vaccination 
antianaphylactique. 

Signalons  encore  l’apparition  de  méningites  sériques  (Sicard 
et  Salin)  qu’il  faut  savoir  différencier,  d’une  part  des  rechutes, 
d’autre  part  des  accidents  anaphylactiques.  ’ 

Flexner  a  signalé  Y  infection  secondaire  des  méninges,  à  la 
suite  des  injections  intrarachidiennes  de  sérum  non  phé- 
niqué. 

S’il  importe  au  clinicien  de  bien  connaître  les  accidents  dus 
à  la  sérothérapie,  il  s’en  faut  que  la  connaissance  de  tels 
accidents  doive  lui  faire  rejeter  l’emploi  du  sérum  antiménin¬ 
gococcique;  tout  au  contraire  la  connaissance  de  ces  accidents 
sériques,  doit  l’inciter  à  prévenir  l’apparition  de  ces  compli¬ 
cations  sériques,  par  une  administration  rationnelle  et  bien 
conduite  du  sérum,  telle  qu’elle  a  été  préconisée  par  Dopter, 
Netter,  Hutinel,  Besredka. 

Bibliographie.  —  Hutinel  et  Voisin.  La  Méningite  cérébro-spi¬ 
nale  épidémique,  in  Gilbert  et  Thoinot,  fasc.  XXXV. _ Netter 

et  Debré.  La  Méningite  cérébro-spinale  épidémique,  Paris  1912. 

--  CouRTELLEMONT.  Th.  de  Paris  1904.  —  Bourdier.  Les  ménin¬ 
gites  optiques  primitives,  Th.  de  Paris,  1911.  —  Hutinel.  Séro¬ 
thérapie  et  anaphylaxie  dans  la  méningite  cérébro-spinale,  Presse 
méd.,  2  juillet  1910.  — Hutinel  et  Darré.  Journ.  méd.  français, 
iS  sept.  1910.  —  Claude  et  Lejonne.  Les  lésions  concomitantes 
des  centres  nerveux  dans  les  méningites  cérébro-spinales,  Gaz. 
des  hop.,  1910,  p.  473,  ^  Sainton  et  Voisin.  Revue  générale,  Gaz. 
des  hôp.,'igo'j. 
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NOUVELLES 


A  PROPOS  DE  LA  RÉFORME  DE  l’internat.  —  La  Société 
de  l’internat  des  hôpitaux  de  Paris  nous  communique  la  note 
qui  suit  :  ,  J-  O 

«  Réunie  en  assemblée  extraordinaire,  le  mardi  3  mars  1914, 
pour  discuter  l’importante  question  du  concours  de  l’internat, 
la  Société  de  l’internat  des  hôpitaux  de  Paris  a  voté  à  l’una¬ 
nimité  les  vœux  suivants  : 

i»La  Société  de  l’internat,  considérant  l’article  suivant  du 
nouveau  règlement  du  concours  de  l’internat  :  «  Nul  ne  peut 
se  présenter  au  concours  de  l’internat,  sans  être  muni  de 
ha  inscriptions  pour  le  diplôme  d’Etat  de  docteur  en  méde¬ 
cine  », 

Emet  le  vœu  que  les  mots  «  d’Etat  »  soient  supprimés. 

a“  Il  y  aurait,  d’autre  part,  pour  égaliser  les  chances  des 
candidats  à  réduire  à  trois  le  nombre  des  concours  pour  ceux 
qui  sont,  à  un  titre  quelconque,  dispensés  du  service  mili¬ 
taire,  et  ’à  en  accorder  cinq  aux  autres. 

Enfin,  le  temps  passé  au  service  sera  compté  comme  année 
d’externat  pour  le  classement  d’admission  définitive. 

La  majorité  a  été  enfin  d’avis  de  demander  la  lecture  pu¬ 
blique  des  copies  anonymes  au  lieu  du  huis-clos.  » 

—  La  Gazette  des  hôpitaux  a  reçu  depuis  quelques  jours 
un  certain  nombre  de  communications  anonymes  sur  la  réforme 
de  l’internat.  Elle  prévient  ses  correspondants  qu’il  n’est  pas 
tenu  compte  des  lettres  non  signées.  Ils  peuvent  d’ailleurs 
être  assurés  de  la  plus  entière  discrétion  s’ils  désirent  que 
leur  nom  ne  soit  pas  connu. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  Lille.  —  Sont  chargés  pour 
l’année  scolaire  1913-1914,  des  cours  complémentaires  ci- 
après  désignés  : 

MM.  Vallée,  agrégé  ;  Chimie  analytique;  Senneville,  doc¬ 
teur  en  médecine,  licencié  ès  sciences  :  Physique. 


—  Lyon.  —  M.  Lépine  (J.),  professeur  de  clinique  des 
maladies  mentales  à  la  Faculté  de  médecine  de  l’Université  de, 
Lyon,  est  nommé  professeur'  de  clinique  des  maladies  ner¬ 
veuses  et  mentales  à  ladite  Faculté. 

_  M.  Vallas,  agrégé  des  Facultés  de  médecine,  chargé 

d’un  cours  complémentaire  de  pathologie,  externe,  est  chargé, 
en  outre,  jusqu’à  la  nomination  d’un  nouveau  titulaire  de  la 
chaire,  d’un  cours  de  clinique  chirurgicale. 

—  Montpellier.  —  M.  Delmas,  agrégé,  est  chargé  en 
outre,  pour  l’année  scolaire  1913-1914,  d’un  cours  complé¬ 
mentaire  d’accouchements. 

—  Nancy.  —  M.  Frühinsholz,  agrégé,  est  chargé,  en 
outre,  pour  l’année  scolaire  1913-1914,  d’un  cours  complé¬ 
mentaire  d’accouchements,  en  remplacement  de  M.  Schuhl, 
décédé. 

—  Toulouse.  —  Sont  chargés,  pour  l’année  .scolaire  1913- 
1914,  des  cours  complémentaires  ci-après  désignés  : 

MM.  Lamie,  professeur  :  Cryptogamie  et  microbiologie; 
Laborde,  agrégé  :  Chimie  analytique  et  toxicologie. 


ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  MARSEILLE.  —  Un  congé,  du 
i'"'  janvier  au  3i  décembre  1914,  est  accordé,  sur  sa  demande 
et  pour  raisons  de  santé,  à  M.  Treille,  professeur  de  clinique 
des  maladies  exotiques. 

M.  Audibert,  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  cli¬ 
nique  médicales,  est  chargé,  en  outre,  du  !“■  janvier  au 
3i  décembre  1914  (durée  du  congé  accordé  à  M.  Treille), 
d’un  cours  de  clinique  des  maladies  exotiques. 

Un  congé,  du  i"  janvier  au  3o  juin  1914,  est  accordé,  sur 
la  demande  et  pour  raisons  de  santé,  à  M.  Gauthier,  chargé 
d’un  cours  complémentaire  de  pathologie  et  bactériologie  des 
maladies  exotiques.  ‘  . 

M.  Raybaud,  docteur  en  médecine,  est  chargé,  du  P''  jan¬ 
vier  au  3o  juin  1914  (durée  du  congé  accordé  à  M.  Gauthier), 
d’un  cours  complémentaire  de  pathologie  et  bactériologie  des 
maladies  exotiques. 

—  Après  concours,  M.  Giraud  a  été  nommé  aide  d’ana¬ 
tomie. 

-  Poitiers.  —  M.  Delaunay,  professeur  de  physiologie, 
est  nommé  directeur,  pour  trois  ans,  à  partir  du  i5  février 


1914. 

—  Tours.  —  Un  congé  du  i"  novembre  1913  au  i5  mars 
1914,  est  accordé,  sur  sa  demande  et  pour  raisons  de  santé,  à 
M.  Pitard,  professeur  d’histoire  naturelle.. 


ASSOCIATION  GÉNÉRALE  DE  PRÉVOYANCE  ET  DE  SECOURS 
MUTUELS  DES  MÉDECINS  DE  FRANCE.  —  L’assemblëe  géné¬ 
rale  de  l’Association  générale  de  prévoyance  et  de  secours 
mutuels  des  médecins  de  France,  qui  devait  avoir  lieu  le 
26  avril,  est  remise  en  raison  des  élections  législatives,  au 
dimanche  17  mai. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE.  —  L’aS- 
semblée  générale  de  la  Société  a  eu  lieu  jeudi  au  Val-de- 
Grâce  sous  la  présidence  de  M.  le  professeur  Delorme.  Les 
ministres  de  la  guerre  et  de  la  marine  étaient  représentés. 

Dans  un  discours  d’une  belle  forme  et  d’une  grande  éléva¬ 
tion  de  sentiments,  M.  le  président  Delorme  a  rappelé  le  sou¬ 
venir  des  membres  de  la  Société  disparus  :  MM.  les  médecins 
inspecteurs  Baudouin,  Gaujot,  Poignon,  Darricarrère,  Benech 
de  la  guerre,  Clavel  des  troupes  coloniales,  du  médecin  prin¬ 
cipal  Debrée,  du  médecin-major  de  première  classe  Dionis  du 
Séjour,  de  Mallet  et  de  Maisonnave,  etc.,  qui,  tous,  par  leurs 
travaux,  leur  dévouement  ou  leur  héroïsme,  ont  honoré  le 
corps  de  santé  militaire. 

En  terminant,  M.  le  président  Delorme  envoya  un  souvenir 
ému  à  ces  grands  amis  des  médecins  militaires  que  furent 
Lucas-Ghampionnière,  Paul  Segond,  Lannelongue  et  Joannès 
Chatin. 

Après  un  rapport  spirituel  et  très  documenté  de  M.  Ferra- 
ton,  secrétaire  général,  le  trésorier  exposa  l’état  florissant  de 
la  Société  qui  compte  laoo  membres  et  qui  possède  des  éco¬ 
nomies  déjà  importantes. 

Enfin,  on  procéda  par  acclamation  au  renouvellement  du 
bureau  qui  se  trouve  ainsi  composé  pour  1914  : 

Président  :  M.  le  professeur  Delorme;  vice-présidents  : 
M.  le  médecin  inspecteur  général  Chavasse  delà  guerre,  et 
M.  le  médecin  inspecteur  Prinset  des  troupes  coloniales; 
secrétaire  général  :  M.  Ferraton;  trésorier  ;  M.  Talon;  secré¬ 
taires  annuels  :  MM.  Billet  et  Worms. 

l’exercice  de  la  médecine  a  MADAGASCAR.  —  L’ar¬ 
ticle  2  du  décret  du  7  mars  1904  est  complété  par  les  dispo¬ 
sitions  suivantes  : 

«  Les  indigènes  pourvus  du  diplôme  de  médecin  ou  de 
sage-femme  délivré  par  l’école  de  médecine  indigène  de  Tana- 
narive,  et  qui  bénéficient  ensuite  de  l’accession  aux  droits  de 
citoyen  français  conservent  le  droit  d’exercer  leur  profession 
au  titre  indigène.  » 


COURS  ET  CONFÉRENCES 


HOPITAL  LAENNEC  (service  de  M.  Dupré).  —  M.  Pr.  Mer- 
klen,  médecin  des  hôpitaux,  fera,  à  l’amphithéâtre  de  l’hôpi¬ 
tal  Laënnec,  à  partir  du  dimanche  8  mars,  une  série  de  con¬ 
férences  sur  les  Affections  des  reins  et  leur  thérapeutique, 
tous  les  dimanches,  à  di.x  heures  et  demie. 

Dimanche  8  mars  :  Les  conceptions  successives  des  né¬ 
phrites.  L’exploration  des  fonctions  rénales. 

Dimanche  i5  mars  :  La  chlorurémie.  Les  œdèmes. 

Diraancne  22  mars  :  L’azotémie. 

Dimanche  29  mars  :  L’hypertension. 

Dimanche  5  avril  :  Les  albuminuries  simples. 

COURS  D’ANATOMIE  .  —  M.  le  professeur  A.  Nicolas  com¬ 
mencera  le  cours  d’anatomie,  le  samedi  7  mars  1914,  à  quatre 
heures  (grand  amphithéâtre  de  la  Faculté),  et  le  continuera 
les  samedis,  mardis  et  jeudis  suivants  à  la  même  heure. 

Objet  du  cours.  - —  Système  nerveux  central.  Organes  des 
sens. 

CONFÉRENCES  DE  PATHOLOGIE  INTERNE.  —  M.  le  doc¬ 
teur  Maurice  Villaret,  agrégé,  commencera  ces  conférences  le 
samedi  7  mars  1914,  à. quatre  heures  (petit  amphithéâtre  de  la 
Faculté),  elles  continuera  les  mardis,  jeudis  et  samedis  sui¬ 
vants,  à  la  même  heure. 

Objet  des  conférences.  —  Maladies  du  foie  et  des  voies  bi¬ 
liaires. 

CONFÉRENCES  DE  PHYSIQUE  MÉDICALE.  —  M.  A.  Zim- 
mern,  agrégé,  commencera,  le  lundi  9  mars,  à  six  heures,  une 
série  de  conférences  d’électricité  médicale  et  d’optique  phy¬ 
siologique  et  les  continuera  les  mercredis,  vendredis  et  lundis 
suivants  (amphithéâtre  de  physique  et  chimie). 

Objet  des  conférences.  ■ —  1°  Electricité  médicale  :  Electro¬ 
diagnostic  et  électrothérapie.  Courants  de  haute  fréquence  et 
leurs  applications.  Accidents  de  l’électricité  industrielle,  etc.; 

2°  Radiologie  :  Rajmn  X,  radium,  radiations  spectrales 


(physiologie,  hygiène,  radio-diagnostic  et  applications  théra¬ 
peutiques)  ; 

3“  Optique  physiologique  :  Fonctions  de  l’œil.  Les  amé- 
tropies. 

ENSEIGNEMENT  PRATIQUE  DE  l’HYDROLOGIE  ET  DE  LA 
CLIMATOTHÉRAPIE.  —  ENSEIGNEMENT  DE  LA  CRÉNOTHÉRAPIE. 

—  Les  leçons  auront  lieu  à  la  Faculté  de  médecine,  amphi¬ 
théâtre  Vulpian,  à  six  heures,  aux  jours  indiqués  ci-dessous. 

Lundi  9  mars,  M.  Pouchet  :  Classification  des  eaux  miné- 

Mardi  10  mars,  M.  A.  Robin  :  Traitement  hydro-minéral 
des  aSe'ctions  de  l’estomac  et  des  intestins. 

Mercredi  1 1  mars,  M.  Gaucher  :  Traitement  hydro-minéral 
des  affections  cutanées  et  syphilitiques. 

Jeudi  12  mars,  M.  Hutinel  :  Traitement  hydro-minéral  des 
maladies  des  enfants. 

Vendredi  i3  mars,  M.  Gaucher:  Traitement  hydro-minéral 
des  affections  cutanées  et  syphilitiques. . 

Samedi  i4  mars,  M.  A.  Robin  :  Traitement  hydro-minéral 
des  affections  du  foie.  (^1  suivre.) 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  16  AU  21  MARS  1914 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  16  mars,  à  une  heure. —  Dissection,  Ecole  pratique, 
épreuve  pratique. 

3“  (2®  partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique. 

3®  (oral,  2®  partie). 

5®  (chirurgie,  impartie),  Hôtel-Dieu. 

5®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu. 

Mardi  11  mars,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique, 
épreuve  pratique. 

3®  (2®  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique. 

4'’’ 

5®  (chirurgie,  i®®  partie),  Hôtel-Dieu  (1®®  et  2®  séries). 

Mercredi  18  mars,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique. 

3®  (2®  partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique. 

3®  (oral,  I®®  partie). 

Vendredi  20  mars,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique. 

3®  (2®  partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’ anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique. 

3®  (oral,  2®  partie), 
â”- 

5®  (obstétrique,  i®®  partie).  Clinique  B audelocque. 

Samedi  21  mars,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique. 

3®  (2®  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique. 

5®  (2®  partie),  Beaujon  (i®®,  2®  et  3®  séries). 

5®  (obstétrique,  1®®  partie),  j?eaM_/07i. 


CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2  à  6  par  jour. 

HÉMORROÏDES  eo, 

MARRON  DNNDE  EldwULIlUL 

Ao  FOURIS,  9,  Faub- Poissonnière,  PARIS.  15  gouttes  matin  et  soir, 

COLLO-IODE  DUBOIS  - 
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Tonique  Cardiaque 

DIURÉTIQUE  PUISSANT 


Pas  d’ Accumulation 
Pas  d’ Accoutumance 
Pas  toxique 


Agit  vite 


Pas  d’accumulation 


Pas  d’accoutumance 


DIURENE 


Suc  complet  d’AdoniSi  Vernaiis 


maladies  ou  CŒUR  -  NÉPHRITES  -  ASCITES 
brightisme  -  artério-sclérose^^i^ 
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yttérature  et  Echantillon  ;  IW.  CI^RTERET 
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REVUS  GÉNÉRALE 

LES  PROCÉDÉS  ACTUELS  D’ÉTUDE 

L’INSUFFISANCE  HÉPATIQUE  '  ' 

Par  MM.  M.  BRULÉ, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  _ 

Chef  de  laboratoire  à  la  Faculté  dé  médecine, 

et  H.  GARBAN, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


Troubles  de  la  fonction  biliaire.  —  A.  Urobilinu- 
mu,  —  Le  professeur  Hayem  en  1887  montra  le  pre¬ 
mier  tout  l’intérêt  qui  s’attachait  à  l’étude  clinique 
de  l’urobiline,  corps  isolé  en  1868  par  Jaffé  qui  en 
avait  précisé  les  rapports  chimiques  avec  les  pig¬ 
ments  biliaires  normaux.  M.  Hayem  insista  sur  la 
fréquence  dans  les  affections  hépatiques  et  sur  1  im¬ 
portance  pronostique  de  rurobilinurie  qui,  selon 
qu’elle  est  transitoire  ou  continue,  indique  une  insuf¬ 
fisance  relative  ou  absolue  du  foie.  Pour  expliquer 
de  tels  faits,  le  professeur  Hayem  admit  1  origine 
hépatique  de  d’urobilinurie.  Pour  lui  et  poqr  son 
élève  P  Tissier  l’urobiline  prend  naissance  dans  la 
cellule  hépatique,  c<  elle  est  le  pigment. du  foie  ma¬ 
lade  comme  la  bilirubine  est  celui  du  foie  sam 

Si  les  rapports  qui  unissent  Furobilmurie  a  1  in¬ 
suffisance  hépatique  restent  le  plus  souvent  incon¬ 
testables,  la  théorie  hépatique  soutenue  par  M.  Hayem 
pour  expliquer  de  tels  faits  n’a  pas  été  sans  soulever 
de  nombreuses  controverses. 

Pour  Salkowski,.Fr.  Muller,  Gerhardt,  Mya,  Riva, 
Hildebrandt,  Garrié,  l’urobiline  se  formerait  non  pas 
dans  le  foie  mais  surtout  dans  l’intestin  aux  dépens 
de  la  bilirubine  modifiée  par  la  flore  microbienne  ; 
normalement  reprise  par  la  circulation  porte,  cette 
urobiline  serait  arrêtée  par  le  foie  et  transformée  en 
pigments  biliaires  ;  ceux-ci  versés  à  nouveau  dans 
l’intestin  par  le  cholédoque  fermeraient  amsi  un 
véritable  cycle  entéro-hépatique  de  rurobilme;  au 
contraire  si  le  foie  est  devenu  insuffisant,  1  urobiline 
cesse  d’y  être  transformée  et  passe  dans  la  circu¬ 
lation  générale  d’où  elle  est  excrétée  par  les  rems. 
C’est  ainsi  que  les  partisans  de  cette  théorie  intesti¬ 
nale  très  généralement  acceptée  en  Allemagne, 
admettent  eux  aussi,  bien  que  par  un  autre  méca¬ 
nisme,  les  rapports  de  l’urobilinurie  et  de  1  insuffi¬ 
sance  hépatique.  i 

Mais  si  l’urobiline  est  bien  d  origine  intestinale, 
il  reste  possible  qu’elle  soit  formée-  en  quantités 
anormales,  lorsque  est  troublée  la  traverse^e  intesti¬ 
nale  des  matières  chargées  de  bilirubine;  Gerhardt, 
Bargellini  admettent  que  la  coprostase,  les  fermen¬ 
tations  et  les  infections  intestinales  peuvent  suffire 
en  dehors  de  toute  atteinte  hépatique  a  faire  appa¬ 
raître  l’urobilinufie.  . 

D’autres  auteurs  ont  eux  aussi  nié  toute  mterven- 


(*)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hâpit.,  1914,  ““  P-  4o5. 


tion  du  foie  dans  la  genèse  de  rurobilme  ;  celle-ci 
naîtrait  directement  dans  les  tissus  par  réduction 
de  la  bilirubine  qui  y  était  retenue  et  pour  Kunckel, 
Cordua,  Quincke,  Clarens,  qui  ont  surtout  soutenu 
cette  théorie  tissulaire  on  pigmentaire,  1  urobilmurie 
ne  serait  qu’une  conséquence  de  la  cholemie.  Les 
rapports  de  la  cholémie  et  de  l’urobilmurie  ont  ete 
compris  d’autre  façon  encore  par  les  partisans  de  la 
théorie  rénale  ;  soutenue  tout  d’abord  par  Leube 
en  1888,  défendue,  par  Mya,  Patella,  Vaughan 
Harley,  cette  théorie  fut  reprise  en  France  en  1900 
par  MM.  Gilbert  et  Herscher  ;  pour  ces  aiuteurs, 
l’urobiline  est  formée  par  le  rein  aux  dépens  des  pig¬ 
ments  biliaires  en  circulation  dans  le  sang  et  1  uro- 
bilinurie  n’est  pas  un  signe  d’insuffisance  hépatique  ; 
cette  théorie  est  devenue  inacceptable  depuis  que 
des  procédés  chimiques  plus  précis  comme  celui  de 
Gri/aut  (37)  ont  permis  de  mettre  en  évidence  la 
constance  de  l’urobilinémie  chez  les  urobilinuriques  : 
l’urobiline  préformée  ne  vient  que  filtrer  au  niveau 
du  parenchyme  rénal. 

Parmi  toutes  ces  théories  qui  cherchent  à  expliquer 
l’origine  de  l’urobiline,  la  théorie  histogène  est  celle 
qui  nous  semble  répondre  à  la  majorité  d/s  faite  i 
l’urobiline  paraît  naître  par  transformation  delà  bili¬ 
rubine  retenue  dans  le  sang  et  les  autres  tissus  ;  cette 
o-enèse  extrahépatique  de  l’urobilme  nous  semble, 
quoi  qu’on  en  ait  cru  autrefois,  conciliable  avec  les 
faits  cliniques  qui  rendent  incontestables  les  rap¬ 
ports  de  l’urobilinurie  et  des  maladies  du  foie; 
l’urobilinurie  nous  semble  traduire  des  retentions 
biliaires  souvent  légères,  liées  elles-mêmes  a  des 
lésions  hépatiques.  Nous  aurons,  du  reste,  a  revenir 
plus  loin  sur  ces  faits. 

Ce  n’est  pas  à  dire  cependant  que  toute  urobili- 
nurie  traduise  une  insuffisance  hépatique  •.  1  urobi¬ 
line,  comme  les  pigmente  biliaires  eux-memes  dont 
elle  semble  un  stade  de  réduction,  se  forme  dans 
l’organisme  toutes  les  fois  que  les  pigments  san- 
guiL  sont  libérés  en  excès,  et  cette  origine  héma¬ 
tique  possible  de  l’urobiline  est  amplement  démon¬ 
trée  •  non  seulement  m  vitro,  on  passe  facilement 
de  l’hémoglobine  à  l’urobiline  par  intermédiaire  de 
la  bilirubine,  non  seulement  dans  l’organisme,  1  uro¬ 
biline  a  été  maintes  fois  décelée  localement  dans 
les  épanchements  hémorragiques,  mais  encore  le 
passage  de  l’urobiline  dans  l’urine  a  ete  fréquem¬ 
ment  noté  au  cours  des  destructions  sanguines  : 
Poncet  a  déterminé  l’urobilinurie  par  injection  sous- 
cutanée  de  sang,  Lesné  et  Ravaut,  provoquant 
l’hématolyse  expérimentale  chez  l’animal  ont  obtenu 
rurobilinurie  et  la  cholurie.  Froin  a  bien  mis  en 
évidence  la  fréquence  de  l’urobilinurie  dans  les 
hémorragies  méningées;  le  professeur  Widal  a 
montré  avec  M.  Abrami  et  l’un  de  nous  l’importance 
de  rurobilinurie  au  cours  des  ictères  hémolytiques. 
mm.  Guillain  et  J.  Troisier  ont  récemment  insisté 
à  nouveau  sur  cette  origine  sanguine  de  l’urobiline. 

L’urobilinurie  semble  donc  avoir  des  origines 
multiples  qui  en  rendent  l’interprétation  clinique 
délicate  ;  elle  est  peut-être  dans  certains  cas  d’ori¬ 
gine  intestinale;  elle  peut  apparaître  quand  l’hémo- 
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globine  est  libérée  en  excès,  soit  à  la  suite  d’épan¬ 
chements  hémorragiques,  soit  dans  les  affections 
déglobulisantes;  il  nous  semble  cependant  que,  dans 
la  majorité  des  cas  encore,  l’urobilinurie,  en  tradui¬ 
sant  la  rétention  biliaire,  reste  un  indice  d’insuffi¬ 
sance  hépatique,  mais  un  indice  incertain  puisqu’elle 
peut  relever  d’autres  causes. 

C’est  en  ce  sens  que  l’urobiline  mérite  toujours 
en  pratique  d’être  recherchée  dans  les  urines,  soit . 
par  le  spectroscope,  soit  par  la  réaction  de  fluores¬ 
cence;  ces  mêmes  procédés  pouvant,  après  addition 
à  l’urine  d’un  corps  oxydaût,  mettre  en  évidence  le 
chromogène  de  l’urobiline  en  urobilinogène. 

B.  Benz.aldéhyde  réaction  d’Ehrlich.  —  En  1901, 
Ehrlich  (38)  montra,  que  certaines  urines,  qui  par  la 
diazo-réaction  prenaient  une  coloration  jaune  d’or, 
donnaient  une  teinte  rose  ou  rouge  par  addition 
d’une  solution  chlorhydrique  de  benzaldéhyde  ;  il 
attribua  cette  réaction  colorante  à  la  pi’ésence  dans 
ces  urines  d’un  dérivé  du  chromogène  de  la  bile  en 
précisant  qu’il  ne  s’agissait  pas  de  l’urobiline. , 

Pappenheim  (Sq),  Neubauer  (4o)  et  Bauer  (4i), 
Hildebrandt,  Thomas,  Kimura  précisèrent  la  nature 
de  la  substance  colorante  qui  est  à  la  base  de  la 
réaction  d’Ehrlich  et  montrèrent  qu’il  s’agissait  non 
de  l’urobiline  mais  de  V urobilinogène  (celui-ci  devant 
être  chimiquement  considéré  comme  un  benzo- 
pyrrol). 

La  benzaldéhyde-réaction  représente  ainsi,  pour 
Ehrlich  lui-même,  un  moyen  pratique  de  mettre  en 
évidence  l’urobilinogène;  la  recherche  peut  être 
effectuée  au  lit  du  malade  et  il  suffit  d’ajouter  à 
l’urine  fraîchement  émise  quelques  gouttes  du  réac¬ 
tif  (*)  pour  voir  apparaître  à  froid  une  coloration 
rouge.  Cette  réaction  semble  comporter  peu  de 
causes  d’erreur  :  elle  est  entravée  cependant  après 
ingestion  d’urotropine  par  la  présence  de  formol 
dans  les  urines  [Schelenz  (42)]  et  aussi  chez  les 
diabétiques  par  la  présence  d’acétone  [Gavau- 
dan  (43)]  ;  l’ingestion  d’antipyrine  poürrait  rendre 
la  réaction  positive. 

Cliniquement,  Hildebrandt  (44)  attribua  le  premier 
l’apparition  de  la  réaction.  d’Ehrlich  à  une  insuffi¬ 
sance  de  la  fonction  hépatique  ;  il  en  fit  un  élément 
important  de  pronostic  et  de  diagnostic  dans  les  ma¬ 
ladies  infectieuses  qui  lèsent  particulièrement  le 
foie  :  pneumonie,  érysipèle,  scarlatine.  Ces  faits 
furent  confirmés  par  Münzer  et  Bloch  (45),  Pisch- 
1er  (46),  Umber,  Pedenko  (47).  Kamsarakan  (48)  a 
insisté  sur  la  fréquence  de  la  benzaldéhyde-réaction 
dans  les,  affections  à  streptocoques;  et  ce  fait  lui 
semble  dû  à  ce  que,  plus  que  les  autres  microbes,  le 
streptocoque  présente  une  affinité  élective  pour  le 
foie. 

Bruysch  et  von  Kozyc  ont  trouvé  la  réaction  posi¬ 
tive  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  les  endocar¬ 
dites  aiguës,  l’angiocholite,  le  rhumatisme  articu¬ 
laire'  aigu;  Clemens  décèle  l’urobilinogène  dans 


(*)  Paradiméthylaminobenzaldéhyde.  8  grammes. 

Acide  chlorhydrique  concentré. .  .  80  — 

Eau  distillée .  200  — 


toutes  les  affections  gastro-intestinales  inflamma¬ 
toires  ou  liées  à  des  tumeurs  ;  Anton  Jonas,  Gavau- 
dan  ont  étudié  la  benzaldéhyde-réaction  dans  les 
cardiopathies  et  la  trouvent  positive  quand  la  dila¬ 
tation  cardiaque  retentit  sur  le  foie. 

Tous  ces  auteurs  concluent  des  faits  cliniques 
qu’ils  ont  observés  à  un  étrôit  parallélisme  entre  la 
réaction  d’Ehrlich  et  les  altérations  hépatiques. 

Nous-mêmes  avons  effectué  dans  de  nombreux 
cas  la  réaction  d’Ehrlich;  elle  s’est  presque  toujours 
montrée  parallèle  aux  autres  réactions  de  l’urobiline 
et  de  l’urobilinogène,  plus  sensible  cependant  que 
celles-ci. 

Réaction  de  l’urobilinogène,  intéressante  en  pra¬ 
tique  par  sa  simplicité,  la  benzaldéhyde-réaction 
nous  semble  le  plus  souvent,  comme  l’urobilinurie 
elle-même,  l’indice  d’une  atteinte  du  foie;  mais, 
comme  l’urobiline,  Turobilinogène  doit  pouvoir  sans 
doute  être  d’origines  multiples,  apparaître  particu¬ 
lièrement  dans  les  processus  hémolytiques,  ce  qui 
ne  permet  pas  de  lui  attribuer  une  spécificité  ab¬ 
solue. 

C.  Réaction  de  Hay.  —  Des  recherches  cliniques 
et  expérimentales  poursuivies  par  l’un  de  nous  avec 
M.  Lemierre  (48  6fs)  nous  ont  montré  la  fréquence  des 
rétentions  biliaires  dissociées  et  nous  ont  conduit  à 
admettre  que  dans  nombre  d’ictères  infectieux,  ainsi 
que  dans  lés  cirrhoses,  l’ictère  était  dû,  non  pas  à 
une  obstruction  des  voies  biliaires,  mais  bien  à  un 
trouble  excrétoire  de  la  cellule  hépatique.  Récem¬ 
ment  M.  Brault  et  l’un  de  nous  (49)  ont  montré  avec 
quelle  fréquence  on  peut  au  cours  des  cirrhoses,  et 
alors  que  manque  tout  ictère  cutané,  déceler  dans 
les  urines  non  seulement  l’urobiline  mais  encore  les 
sels  biliaires;  de  telles  rétentions  biliaires  semblent 
dépendre  d’un  trouble  fonctionnel  de  la  cellule  hé¬ 
patique  comme  le  prouvent  et  les  faits  cliniques  et 
les  examens  anatomiques. 

Dans  des  travaux  encore  en  cours  (00)  nous  avons 
recherché  si  de  telles  rétentions  biliaires,  clinique¬ 
ment  inappréciables,  mais  facilement  décelables  par 
la  recherche  des  sels  biliaires  dans  les  urines , 
n’existaient  pas,  plus  ou  moins  accentuées,  dans  tous 
les  cas  d’insuffisance  hépatique  ;  or,  nous  avons  pu 
les  retrouver  avec  une  extrême  fréquence  non  seu¬ 
lement  au  cours  des  affections  du  foie  dûment  ca¬ 
ractérisées,  mais  encore  dans  toutes  les  infections  ou 
les  intoxications  qui  retentissent  sur  le  foie.  Prati¬ 
quement,  ces  rétentions  partielles  des  sels  biliaires 
sont  faciles  à  mettre  en  évidence  par  la  réaction 
décrite  par  Mathew  Hay  en  1886;  il  suffit  de  sau¬ 
poudrer  une  urine  fraîche  de  fleur  de  soufre  pour 
voir  celle-ci  tomber  au  fond  du  verre  si  la  présence 
de  sels  biliaires  est  venue  diminuer  la  tension  super¬ 
ficielle  de  l’urine.  Nous  avons  d’ailleurs  vérifié  les 
résultats  obtenus  par  la  réaction  de  Hay  en  prati¬ 
quant  parallèlement  l’identification  des  sels  biliaires 
selon  la  technique  plus  complexe  proposée  par  Meil- 
lère  (5i). 

Le  plus  souvent,  mais  non  toûjours,  lorsque  les 
sels  biliaires  existaient  dans  l’urine,  nous  avons  pu 
aussi  y  mettre  en  évidence  l’urobiline  ou  l’urobili- 
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nogène;  une  telle  constatation  nous  semble  bien 
prouver  la  valeur  de  l’urobilinurie  dans  l’étude  de 
l’insuffisance  hépatique;  l’urobilinurie  nous  paraît, 
dans  ces  cas,  liée  à  une  rétention  partielle  de  la 
bilirubine,  celle-ci  pouvant,  dans  certaines  condi¬ 
tions,  se  transformer  dans  les  tissus  en  un  pigment 
plus  diffusible,  l’urobiline.  Indice  de  la  rétention 
pigmentaire,  l’urobilinurie  apparaît  souvent  paral¬ 
lèle  à  la  rétention  des  sels,  et  ces  deux  trou'bles, 
qu’ils  soient  associés  ou  dissociés',  traduisent  en  cli¬ 
nique  l’insuffisance  de  l’élimination  biliaire  par 
lésion  de  la  cellule  hépatique. 

Mais,  liée  sans  doute  à  la  même  cause  que  l’urobi- 
linurie,  la  rétention  des  sels  biliaires  nous  semble 
présenter  une  valeur  beaucoup  plus  grande  ;  tandis 
que  les  origines  multiples  de  l’urobilinurie  ne  per¬ 
mettent  pas  de  conclure  sûrement  de  sa  présence  à 
une  lésion  du  foie,  une  telle  lésion  semble  seule 
pouvoir  expliquer  la  rétention  des  sels  biliaires. 

Par  ailleurs  la  réaction  de  Hay,  qui  ne  comporte, 
comme  nous  nous  en  sommes  assurés,  que  des  causes 
d’erreur  exceptionnelles,  suffit  à  déceler  ces  réten¬ 
tions  partielles  des  sels  ;  elle  présente,  malgré  sa 
grande  sensibilité,  une  simplicité  telle  qu’elle  peut 
être  effectuée  au  lit  du  malade  aussi  rapidement  que 
la  recherche  de  l’albuminurie. 

D.  Phtaléine  tétrachlorée.  —  Des  expérimenta¬ 
teurs  américains  ont  récemment  proposé  une  nou¬ 
velle  épreuve  des  fonctions  hépatiques,  fondée  sur 
l’excrétion  biliaire;  cette  méthode  serait  spécifique 
du  foie  et  donnerait  une  mesure  quantitative  de 
l’atteinte  de  l’organe. 

Abel  etRowntree  (02),  expérimentant  sur  le  chien 
l’effet  purgatif  d’injections  hypodermiques  de  di¬ 
verses  phtaléines,  ont  reconnu'  que  l’une  d’elles,  la 
phtaléine  tétrachlorée,  jouit  de  la  propriété  particu¬ 
lière  d’être  normalement  excrétée  en  totalité  par 
la  bile,  avec  laquelle  elle  passe  dans  les  selles,  sans 
qu’une  trace  du  produit  paraisse  dans  l’urine. 

Rowntree  a  pensé  que  cette  spécificité  de  la  phta¬ 
léine  tétrachlorée  pouvait  être  utilisée  pour  explorer 
les  fonctions  hépatiques  et  a  institué  une  épreuve 
dont  nous  résumerons  ici  la  technique  et  les  résul¬ 
tats. 

Après  avoir  purgé  copieusement  le  malade  à  exa¬ 
miner,  on  lui  injecte  dans  la  veine  une  solution 
aqueuse  de  sel  disodique  de  phtaléine  tétrachlorée, 
de  taux  connu.  Les  selles  qu’on  a  soin  de  provoquer 
par  des  purgations  réitérées,  de  façon  à  éviter  l’ah- 
sorption  intestinale  du  produit,  sont  recueillies  pen¬ 
dant  quarante-huit  heures  ;  les  urines  sont  recueillies 
pendant  les  vingt-quatre  premières  heures  qui  sui¬ 
vent  l’injection.  On  dose  ensuite  par  un  procédé  colo- 
rimétrique  la  quantité  de  phtaléine  qui  a  été  émise 
d’une  part  avec  les  selles,  d’autre  part  avec  les  urines. 

Les  observations  cliniques  très  minutieuses  de 
Rowntree  et  les  recherches  expérimentales  de 
Whipple  (53)  établissent  que,  si  le  foie  est  normal,  on 
retrouve  dans  les  selles  de  3o  à  02  p.  100  de  phta¬ 
léine  et  le  produit  n’apparaît  à  aucun  moment  dans 
l’urine. 

Dès  que  le  foie  est  altéré,  la  phtaléine  apparaît 


dans  l’urine  à  un  taux  variable  de  o,5  à  4  P-  100 
le  déficit  de  la  phtaléine  retrouvée  dans  les  selles 
mesure  assez  exactement,  selon  les  auteurs,  1  at¬ 
teinte  des  fonctions  hépatiques.  Si  le  sujet  revient 
à  la  santé,  l’excrétion  biliaire  de  la  phtaléine  reprend 
progressivement  son  taux  normal  et  témoigne  ainsi 
de  la  réparation  de  la  lésion  hépatique. 

Les  auteurs  reconnaissent  eux-mêmes  qu’on  perit 
faire  à  la  méthode  quelques  objections  :  possibilité 
de  thromboses  à  la  suite  de  l’injection  intravei¬ 
neuse,  difficulté  de  collection  delà  totalité  desselles, 
difficulté  de  lecture  de  certains  résultats  au  colori- 
mètre,  impossibilité  de  l’épreuve  si,  pour  une  cause 
quelconque,  la  bile  cesse  d’être  déversée  dans  l’in¬ 
testin. 

Devant  cette  dernière  affirmation,  malgré  la  cons¬ 
tatation  énoncée  d’autre  part  que  l’élimination  de  la 
phtaléine  est  indépendante  de  la  quantité  de  bile 
excrétée,  on  est  en  droit  de  se  demander  si  la  ré¬ 
tention  phtaléinique  n’est  pas  uniquement  la  repro¬ 
duction  expérimentale  de  la  rétention  biliaire  dont 
nous  avons  montré  précédemment  la  fréquence  et 
l’expression  clinique  au  cours  des  affections  du  foie. 

IV 

Troubles  de  la  fonction  de  fixation  du  foie.  —  Parmi 
les  fonctions  les  plus  importantes  du  foie  est  son  rôle 
de  fixation  des  poisons,  aussi  était-il  naturel  de  cher¬ 
cher  à  mettre  en  évidence,  dans  les  lésions  du  foie, 
l’hypertoxicité  des  humeurs  de  l’organisme. 

Le  professeur  Rouchard,  M.  Sui-mont  ont  étudié 
l’hypertoxicité  urinaire  des  hépatiques,  soit  par  la 
cryoscopie,  soit  par  l’injection  intraveineuse  au  lapin. 
Etant  données  les  nombreuses  causes  d’erreur  que 
comporte  cette  dernière  technique,  MM.  Widal  et 
Lesné  (54)  ont  eu  recours  à  l’injection  intracérébrale 
de  sérum  ou  d’urines  dont  ils  ont  ainsi  montré  l’hy- 
pertoxicité  chez  les  hépatiques. 

A.  Elimination  intermittente  du  rleu  de  méthy- 
j  —  Les  troubles  de  la  fonction  de  fixation  du 
foie  semblent  aussi  pouvoir  être  invoqués  pour  ex¬ 
pliquer  l’élimination  intermittente  du  bleu  de  méthy¬ 
lène  chez  les  hépatiques,  fait  mis  en  évidence  par  le 
professeur  Chauffard,  et  ses  élèves.  Gavasse  et  Cas- 
taigne  (55). 

Cette  glaucurie  intermittente  est  decelee  par  1  exa¬ 
men  des  urines  de  vingt-quatre  heures,  recueillies 
de  deux  en  deux  heures  après  une  injection  sous- 
cutanée  de  bleu  de  méthylène  ;  l’ingestion  simple  doit 
être  rejetée  car  elle  fait  "intervenir,  comme  causes 
d’erreur,  les  anomalies  de  l’absorption  intestinale. 

Les  intermittences  d’élimination  du  bleu  peuvent 
se  montrer  plus  ou  moins  nombreuses  et  plus  ou 
moins  précoces;  pour  M.  Chauffard  elles  peuvent 
ainsi  non  seulement  déceler  la  lésion  du  foie,  mais 
encore  en  donner  la  mesure.  Par  ailleurs  la  glaucurie 
intermittente  peut  se  montrer  un  symptôme  d’insuf¬ 
fisance  hépatique  plus  constant  et  plus  sensible  que  ' 
l’urobilinurie  et  la  glycosurie  alimentaire  (Chauffard 
et  Castaigne,  Oulmont  et  Ramond). 

Mais  MM.  Chauffard  et  Castaigne  ont  bien  montré 
que  cette  glaucurie  intermittente  ne  faisait  que  tra- 
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duire  un  phénomène  beaucoup  plus  général  :  le 
rythme  intermittent  des  éliminations  urinaires  chez 
les  hépatiques  ;  la  courbe  d’élimination  du  bleu  évolue 
parallèlement  aux  courbes  de  quantité  et  de  densité 
des  urines  et  à  la  courbe  d’élimination  de  l’urée. 

Cette  épreuve  montre  donc,  en  réalité,  les  troubles 
de  la  fonction  rénale  chez  les  hépatiques  ;  c’est  dire 
combien  son  interprétation  reste  difficile  en  pra¬ 
tique  puisque  le  rein  peut  être  lésé  pour  son  propre 
compte  au  cours  des  infections  ou  des  intoxications 
qui  atteignent  le  foie. 

D’ailleurs,  dans  le  métabolisme  du  bleu  injecté 
interviennent  non  seulement  un  facteur  rénal  et  un 
facteur  hépatique  impossiblesà  dissocier, mais  encore, 
sans  doute,  des  phénomènes  de  fixation  tissulaire 
puisque  le  bleu  de  méthylène  peut  être  détruit  dans 
l’organisme. 

B.  Epreuve  de  Roch.  —  Récemment,  M.  Roch  (de 
Genève)  [56],  ayant  remarqué  que  le  bleu  de  méthy¬ 
lène  ingéré  est  éliminé  avec  une  particulière  rapidité 
chez  les  malades  ayant  le  foie  lésé,  a  cherché  à  tirer 
de  ce  fait  une  méthode  de  recherche  de  l’insuffisance 
hépatique.  Pour  M.  Roch  une  faible  dose  de  bleu  de 
méthylène  (2  milligrammes)  ingérée  est  presque  tou¬ 
jours  arrêtée  complètement  chez  les  sujets  normaux; 
au  contraire,  quand  le  foie  est  insuffisant,  la  même 
dose  de  bleu  suffit  à  teinter  en  vert  les  urines  et  sur¬ 
tout  celles  qui  sont  émises  de  quatre  à  huit  heures 
après  l’ingestion. 

Une  telle  épreuve,  de  même  que  l’épreuve  de  la 
glaucurie  intermittente,  peut  être  troublée  par  les 
lésions  rénales  et  M .  Roch  en  cite  plusieurs  exemples  ; 
mais  en  outre  la  rapidité  plus  ou  moins  grande 
d’absorption  intestinale,  le  pouvoir  de  fixation  va¬ 
riable  que  peut,  sans  doute,  présenter  le  foie  chez 
des  sujets  normaux  semblent  autant  de  causes  d’er- 
l’eur  possibles  au  cours  de  cette  épreuve,  séduisante 
cependant  par  sa  simplicité. 

C.  Indicanurie.  —  MM.  Gilbert  et  Weil  ont  attri¬ 
bué  une  grande  importance  à  l’indicanurie  dans  le 
diagnostic  précoce  de  l’insuffisance  hépatique  et  ils 
pensent,  pour  expliquer  ce  symptôme,  que  le  foie 
lésé  devient  impuissant  à  arrêter  les  produits  de  fer¬ 
mentation  intestinale.  Outre  cette  recherche  clinique 
de  l’indicanurie,  MM.  Gilbert  et  Weil  ont  proposé 
une  épreuve  de  V indicanurie  provoquée  :  i  milli¬ 
gramme  d’indol  ingéré  ne  déterminerait  l’apparition 
d’indican  dans  les  urines  qu’en  cas  d’insuffisance 
hépatique. 

Mais  ces  propositions  n’ont  pas  été,  en  général, 
admises.  Entre  autres  auteurs,  MM.  H.  Labbé  et 
Vitry,  Enriquez  et  Binet  ont  montré  la  rareté  de 
l’indicanurie  dans  les  affections  hépatiques,  tandis 
que  par  ailleurs  l’indicanurie  est  fréquente  dans  des 
cas  où  le  foiè  n’est  pas  en  cause. 

V 

Troubles  de  la  fonction  sanguine.  —4.  Modifications 
de  la  coagularilité  sanguine.  —  i"  Epreuve  du  fibri¬ 
nogène.  —  On  sait  que  Doyon  et  Kareff,  Nolf  et  ses 
élèves  ont  montré  que  l’extirpation  du  foie  était  sui¬ 


vie  de  la  disparition  du  fibrinogène  dans  le  sang; 
Doyon  a  vu  le  taux  du  fibrinogène  diminuer  après 
intoxication  chloroformique  ;  Corin  et  Ansiaux,  Ja- 
coby  ont  vu  qu’il  en  était  de  même  après  intoxication 
phosphorée. 

Whipple  et  Hurwitz  (57),  étudiant  expérimentale¬ 
ment  et  cliniquement  les  modifications  de  la  teneur 
du  sang  en  fibrinogène  dans  les  lésions  du  foie,  con¬ 
cluent  que  l’épreuve  du  fibrinogène  peut  avoir  de  la 
valeur  pour  l’étude  de  l’insuffisance  hépatique  ;  les 
auteurs  conseillent  de  doser  le  fibrinogène  par  pesée  : 
20  centimètres. cubes  de  plasma  oxalaté  sont  chauffés 
à  Sg  degrés  pendant  vingt  minutes;  le  fibrinogène 
se  précipite  ;  on  l’isole  par  centrifugation  puis  on  le 
lave  à  l’eau,  l’alcool  et  l’éther  ;  on  sèche  le  précipité 
à  120  degrés  et  on  le  pèse.  Chez  l’homme,  on  trouve 
normalement  de  o^do  à  o«4o  de  fibrinogène  par 
100  centimètres  cubes  de  plasma.  En  cas  d’altération 
du  foie  par  intoxication  chloroformique  le  fibrino¬ 
gène  diminue  brusquement  pour  revenir  peu  à  peu 
à  un  taux  normal  quand  se  réparent  les  lésions.  Dans 
la  cirrhose  du  foie  le  fibrinogène  est  souvent  au- 
dessous  de  la  normale  et  parfois  assez  bas  pour  favo¬ 
riser  les  hémorragies  ;  quand  le  taux  de  fibrinogène 
est  faible,  l’altération  du  foie  est  profonde  et  le  pro¬ 
nostic  grave. 

Par  contre  Whipple  admet  que  certaines  altéra¬ 
tions  moindres  du  foie  peuvent  entraîner  un  pro¬ 
cessus  de  réaction  et  une  hyperproduction  de  fibri¬ 
nogène  :  il  en  serait  ainsi  dans  la  pneumonie,  les 
septicémies,  les  péritonites,  etc. 

2"  Retard  de  la  coagulation  sanguine.  —  Il  est 
possible  de  mettre  en  évidence,  chez  les  hépatiques, 
les  troubles  de  la  coagulabilité  sanguine,  par  les 
différentes  méthodes  de  mesure  qui  en  ont  été  pro¬ 
posées  ;  ainsi  en  employant  la  technique  de  Dusek, 
on  peut  voir,  dans  les  maladies  du  foie,  le  temps  de 
saignement  anormalement  prolongé  après  piqûre  du 
lobule  de  l’oreille. 

Les  causes  multiples  qui  peuvent  intervenir  pour 
modifier  la  coagulabilité  sanguine,  l’incertitude  même 
de  nos, méthodes  actuelles  de  mesure  de  cette  coa¬ 
gulabilité  ne  peuvent  permettre  de  considérer  l’étude 
de  scs  anomalies  comme  un  mode  de  recherche  de 
l’insuffisance  hépatique. 

B.  Modifications  des  ferments  du  sang.  — 
1“  Epreuve  de  la  lipase.  —  Il  existe  normalement, 
dans  le  sérum  sanguin,  un  ferment  lipolytique  ou 
lipasé  découvert  par  Hanriot  (58),  et  étudié  par 
Lœvenhart  (Sg).  Pour  Whipple,  Mason  et  Peigh- 
tal  (60)  le  taux  de  la  lipase  dans  le  sang  s’accroît  de 
façon  remarquable  dans  certaines  affections  hépa¬ 
tiques  ;  ces  auteurs  dosent  la  lipase  selon  la  méthode 
de  Lœvenhart  :  quatre  tubes  sont  préparés  conte¬ 
nant  le  sérum,  additionné  de  toluène  pour  éviter 
les  pullulations  microbiennes  ;  deux  des  tubes  sont 
conservés  comme  témoins  ;  aux  deux  autres  on 
ajoute  du  butyrate  d’éthyle  (éther  butyrique)  qui 
sera  décomposé  par  la  lipase.  Les  quatre  tubes  sont 
laissés  vingt-quatre  heures  à  l’étuve  à  87  degrés, 
puis  dans  les  tubes  témoins  on  dose  l’alcalinité  nor¬ 
male  du  sérum  par  l’acide  décinormal,  tandis  que 
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dans  les  deux  autres  tubes  on  dose  par  l’alcali  déci- 
normal  l’acide  butyrique  mis  en  liberté  par  la  lipase  ; 
l’activité  lipolytique  totale  est  mesurée  par  l’addi¬ 
tion  des  deux  chiffres  ainsi  obtenus,  puisque  l’acide 
butyrique  formé  a  d’abord  dû  neutraliser  l’alcali¬ 
nité  normale  du  sérum.  Par  cette  méthode  de  dosage, 
Whipple  s’est  assuré  que  le  taux  de  la  lipase  est 
remarquablement  constant  chez  l’homme  comme 
chez  l’animal.  Expérimentalement,  il  a  vu  le  taux  de 
la  lipase  s’élever  rapidement  quand  le  foie  est  lésé 
par  le  chloroforme,  le  phosphore,  la  phénylhydra- 
zine,  ou  quand  on  établit  une  fistule  d  Eck.  Clini¬ 
quement  le  taux  de  la  lipase  re'sterait  normal  dans 
les  néphrites,  les  maladies  du  sang,  le  diabète,  dans 
l’occlusion  intestinale,  la  pancréatite  hémorragique, 
dans  les  ictères  par  obstruction  mécanique,  sauf  s’il 
y  a  angiocholite  surajoutée;  au  contraire  le  taux  de 
la  lipase  augmente  dans  les  infections  qui  lèsent  le 
foie  (typhoïde,  pneumonie),  dans  l’éclampsie  puer¬ 
pérale,  les  cancers  secondaires  et  en  général  dans 
toutes  les  altérations  du  foie  ;  il  semble  à  Whipple 
que  le  taux  de  la  lipase  sanguine  puisse  donner  une 
idée  de  l’intensité  de  l’atteinte  hépatique. 

Cependant  dans  les  cirrhoses  le  taux  de  la  lipase 
reste  normal  et  Whipple  pense  que  1  altération  chro¬ 
nique  du  foie  amène  la  disparition  progressive  du 
processus  de  défense  que  représente  l’augmentation 
de  la  lipase. 

2»  Epreuve  de  Ghedini.  —  Claude  Bernard,  Pick 
ont  décelé  la  présence  dans  le  sang  d’un  ferment 
capable  de  réduire  le  glycogène  en  glucose,  ferment 
qui  serait  d’origine  hépatique,  les  ferments  prove¬ 
nant  du  pancréas  ne  pouvant  réduire  le  glycogène 
qu’en  corps  intermédiaires (acrodextrine  et  maltose). 

Récemment  Ghedini  (61)  a  montré  que  1  étude  de 
ce  ferment  du  sang  pouvait  servir  à  la  recherche  de 
l’insuffisance  hépatique  ;  le  sérum  sanguin  est  versé 
dans  une  solution  de  glycogène  ;  le  mélange,  addi¬ 
tionné  de  soude  puis  de  sulfocyanure  de  potassium, 
est  filtré  ;  on  l’examine  alors  au  polarimètre,  com¬ 
parativement  à  un  sérum  normal  traité  de  façon 
identique.  Le  sérum  des  sujets  atteints  de  lésions 
du  foie  présente  par  cette  technique  un  pouvoir 
rotatoire  moindre  que  les  sérums  normaux,  le  gly¬ 
cogène  étant  transformé  en  glucose  par  augmenta¬ 
tion  de  la  diastase  d’origine  hépatique.  Chez  19  su¬ 
jets  atteints  d’affections  hépatiques,  Ghedini  a  trouvé 
18  fois  une  diminution  de  pouvoir  rotatoire  du  mé¬ 
lange  glycogénique  et,  dans  8  cas,  il  a  pu  s’assurer 
que  l’épreuve  qu’il  préconise  donne  des  résultats 
parallèles  aux  épreuves  habituelles  de  recherche  de 
l’insuffisance  hépatique. 

Mais  pour  Rowntree  la  diastase  sanguine  ainsi 
étudiée  varie  considérablement  même  chez  les  sujets 
normaux  et,  par  ailleurs,  il  n’est  pas  encore  suffi¬ 
samment  établi  que  le  foie  soit  la  source  unique  de 
ce  ferment. 

3"  Réaction  d' Ahderlialden.—  Récemment  MM.  A. 
Robin,  Noël  Fiessinger  et  Broussolle  (62)  ont  eu  re¬ 
cours  à  la  réaction  d’Abderhalden  pour  mettre  en 
évidence  dans  le  sérum  sanguin  les  ferments  pro¬ 
téolytiques  dont  l’apparition  peut  être  liée  à  des 
désintégrations  massives  des  cellules  hépatiques. 


Ce  ferment  de  défense,  inconstant  dans  les  cirrho¬ 
ses,  est  surtout  actif  dans  les  grandes  insuffisances 
hépatiques.  Il  traduit  l’existence  d’une  lésion  paren¬ 
chymateuse  et  est  un  signe  d’altération  lésionnelle 
et  non  d’insuffisance  fonctionnelle  du  foie. 

Il  nous  semble  encore  bien  difficile  actuellement 
de  faire  état  de  toutes  les  épreuves  basées  sur  1  étude 
de  la  fonction  sanguine  du  foie,  malgré  leur  grand 
intérêt  scientifique  ;  elles  ont  été  appliquées  dans 
un  trop  petit  nombre  de  cas,  elles  reposent  sur  des 
données  physiologiques  encore  trop  imprécises  pour 
permettre  en  pratique  la  recherche  de  l’insuffisance 
hépatique. 

VI 

Conclusions.  —  Des  faits  que  nous  venons  de  passer 
en  revue  semble  ressortir  la  complexité  du  pro¬ 
blème  qui  se  pose  lorsque  l’on  cherche  un  mode 
d’étude  de  l’insuffisance  hépatique;  presque  toutes 
les  méthodes  proposées  sont  passibles  d’objections 
dues  pour  la  plupart  à  ce  fait  que  le  foie  n’est  pas 
seul  à  intervenir  dans  l’épreuve  étudiée.  G  est,  en 
effet,  qu’il  est  peu  des  grandes  fonctions  physiolo¬ 
giques  du  foie  qui  soient  exclusivement  dévolues  à 
cet  organe  ;  c’est  encore  qu’on  ne  peut  explorer  le 
foie  que  par  des  voies  indii’ectes  et  qu’ainsi  1  intes¬ 
tin,  le  rein,  les  tissus  peuvent  intervenir  pour 
troubler  l’intei’prétation  des  faits  observés. 

Les  anomalies  de  V absorption  intestinale  peuvent 
fausser  les  épreuves  basées  sur  l’ingestion  des  sucres. 
Le  régime  alimentaire  intervient  pour  compliquer 
l’étude  du  métabolisme  des  substances  azotées  et 
.  cela  non  seulement  dans  la  recherche  simple  de 
l’hypoazoturie,  mais  encore  dans  les  méthodes  plus 
complexes,  puisque  dans  l’établissement  du  rapport 
azoturique  du  sérum  l’alimentation  pourrait  modifier 
les  résultats  obtenus.  *  .  i-. 

Les  anomalies  de  Y  excrétion  rénale,  particulière¬ 
ment  fréquentes  chez  les  hépatiques,  rendent  peu 
précises  nombre  d’épreuves  basées  sur  1  examen  des 
urines;  ainsi  l’étude  de  l’élimination  du  bleu  de 
méthylène,  le  dosage  simple  de  l’urée  ou  des  corps 
ammoniacaux  dans  l’urine  ont  été  remplacés  par  des 
méthodes  plus  complexes.  Mais  dans  l’étude  même 
du  sérum,  dans  l’établissement  même  du  rapport 
azoturique,  le  facteur  rénal  reste  encore  important, 
puisque  selon  la  loi  de  Widal  et  Ronchèse  toute  azo¬ 
témie  élève  le  rapport  azoturique,  agissant'  ainsi  en 
sens  inverse  de  l’insuffisance  hépatique  qu’elle  peut 

masquer.  .  1  i-  j 

L’intervention  des  tissus  dans  le  métaholisniG  des 
hydrates  de  carbone  et  des  substances  azotées  est 
encore  une  cause  d’erreur  dont  on  commence  à  con¬ 
naître  l’importance  :  les  oxydations  tissulaires  suf¬ 
fisent  à  enlever  toute  valeur  aux  épreuves  d’inges¬ 
tion  des  sucres;  dans  les  troubles  de  l’uréopoïèse,  si 
le  foie  intervient  sans  doute  pour  la  plus  grande 
part,  d’autres  facteurs,  encore  imprécis,  peuvent 
sans  doute  entrer  aussi  en  jeu. 

Multiples  sont  donc  les  facteurs  extrahépatiques 
qui  peuvent  troubler  l’étude  des  lésions  du  foie  lui- 
même;  multiples  sont  donc  les  objections  qui 
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S  adressent  surtout  à  certaines  épreuves  seules 
employées  autrefois  dans  l’étude  de  l’insuffisance 
fiepatique (glycosurie  alimentaire,  hypoazoturie,glau- 
curie  intermittente).  Il  n’en  reste  pas  moins  cepen¬ 
dant  qu  il  faut  considérer  comme  de  grande  valeur 
certaines  épreuves  récemment  proposées  pour  l’étude 
du  métabolisme  des  substances  azotées  ;  la  recherche 
de  1  amino-acidurie,  la  recherche  des  coefficients 
d  imperfection  uréogénique,  le  dosage  de  l’azote  rési¬ 
duel  du  ^  sérum  semblent  élimitier  la  plupart  des 
causes  d’erreur  que  nous  venons  de  rappeler;  mais 
elles  restent  des  méthodes  assez  complexes  difficiles 
a  appliquer  en  pratique  journalière. 

Puisque  le  foie  n’intervient  pas  seul  dans  le  méta¬ 
bolisme  des  hydrates  de  carbone,  des  substances 
azotées  et  des  matières  colorantes  injectées,  il  semble 
intéressant  de  s’adresser  pour  déceler  les  troubles 
lonctionnels  de  la  cellule  hépatique  aune  de  ses  fonc- 
tmns  que  l’on  peut  considérer  comme  spécifique  :  la 
jonction  biliaire.  Liée  intimement  à  un  trouble  de 
cette  fonction  l’urobilinurie  mérite  d’être  souvent 
considérée  comme  un  signe  d’insuffisance  hépatique- 
mais,  de  même  que  les  pigments  biliaires  peuvent 
se  former  en  dehors  du  foie  dans  les  processus 
hémolytiques  (Widal,  Abrami  et  Brulé),  de  même 
1  urobilmurie  peut  apparaître  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions;  elle  perd  ainsi  sa  valeur  absolue  de  pigment 
du  foie  malade  et  il  en  est  de  même  de  l’urobilino- 
gene  que  décèle  la  réaction  d’Ehrlich. 

La  rétention  des  sels  biliaires,  que  l’on  peut  mettre 
en  evidence  par  une  technique  simple,  dans  les 
lésions  les  plus  minimes  du  foie,  nous  semble  au 
contraire  un  bon  moyen  de  déceler  l’atteinte  de  la 
cellule  hépatique  dans  les  cas  si  nombreux  où 
1  obstruction  des  voies  biliaires  ne  peut  être  incri¬ 
minée. 


Parmi  toutes  les  épreuves  que  nous  venons  de 
passer  en  revue  s’il  en  est  plusieurs  qui  aident  au 
diagnostic  des  affections  hépatiques  il  n’en  est  guère 
par  contre,  qui  puissent  servir  au  pronostic  de  là 
maladie;  des  diverses  méthodes  qui  la  lésion 

du  foie  aucune  ne  peut  encore  prétendre  la  mesurer. 
Quelle  que  soit  l’épreuve  à  laquelle  on  s’adresse  on 
y  voit  obtenir  souvent  des  résultats  aussi  fortement 
positifs  dans  les  lésions  transitoires  et  bénignes  du 
foie  que  dans  ses  affections  plus  graves. 

Par  ailleurs  aucune  méthode  employée  isolément 
ne  pourra  sans  doute  jamais  prétendre  à  la  mesure 
absolue  de  l’insuffisance  hépatique;  il  existe  dans  le 
foie  des  dissociations  fonctionnelles  plus  complexes 
encore  sans  doute  que  dans  le  rein  ;  ainsi  l’atteinte 
p-ave  d’une  des  fonctions  de  la  cellule  hépatique,  de 
la  fonctmn  biliaire  par  exemple,  ne  peut  permettre 
de  conclure  à  une  atteinte  aussi  intense  de  toutes 
les  autres  fonctions  de  l’organe.  Il  faudrait  donc  pour 
prétendre  mesurer  l’insuffisance  hépatique,  comme 
on  peut  actuellement  mesurer  l’insuffisance  rénale 
depuis  les  travaux  du  professeur  Widal,  que  nous 
puismons  mettre  en  œuvre  quelques  méthodes  sim¬ 
ples  d  examen,  permettant  d’explorer  successivement 

les  grandes  fonctions  de  la  cellule  hépatique'. 

Les  modes  actuels  d’étude  de  l’insuffisance^épa- 


tique  marquent  quelques  progrès  dans  cette  voie 
et  permettent  déjà  de  dépister  la  lésion  du  foie  là 
où  souvent  de  par  la  seule  clinique  elle  demeurerait 
insoupçonnée. 
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INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


LES  ÉTUDIANTS  ÉTRANGERS  ET  lTnTERNAT 
DES  HOPITAUX 

[L’incident  des  trois  étudiants  étrangers  que  nous  avons 
relaté  il  y  a  quelques  jours  s’est  terminé  par  la  réintégration 
de  ces  étudiants  comme  internes  provisoires. 

Nous  croyons  intéressant  de  publier  à  ce  sujet,  à  tiire pure¬ 
ment  documentaire,  une  consultation  donnée  par  M‘ R. -Marcel 
Petit,  avocat  à  la  Cour  d’appel,  qui  fixe  la  question  au  point 
de  vue  juridique. 

Pour  éviter  toute  équivoque  nous  tenons  à  préciser  que 
cette  consultation  vise  le  cas  particulier  de  ces  trois  internes 
provisoires  et  que  la  question  de  l’admission  des  étrangers  à 
l’internat  des  hôpitaux  reste  toute  entière.] 

L’administration  de  l’Assistance  publique  a-t-elle  le  droit 
de  refuser  à  un  étudiant  en  médecine  étranger,  postulant  en 
France  le  diplôme  d’université,  ayant  passé  le  concours  de 
l’internat,  et  proposé  pour  être  accepté  comme  interne,  l’accès, 
à  ce  titre,  à  ses  hôpitaux  ?  Tel  est  le  point  que  vous  me  sou¬ 
mettez. 

Nous  répondrons  de  suite  :  non;  l’administration  ne  peut, 
sous  ce  prétexte,  ainsi  refuser  les  prérogatives  qui  s’attachent 
à  l’interne,  désigné  à  son  choix  par  le  concours. 

A  côté  du  diplôme  de  docteur  en  médecine  délivré  par  le 
gouvernement,  le  diplôme  d’Etat,  il  existe  un  autre  diplôme 
de  docteur  en  médecine,  mais  délivré  par  les  Universités  pos¬ 
sédant  une  Faculté  de  médecine,  et  qui  a  été  institué  par  le 
décret  du  21  juillet  1897.  Ce  doctorat  universitaire,  mention 
médecine,  avec  programmes  identiques  à  ceux  du  doctorat  1 


en  médecine  de  l’Etat,  a  été  créé  au  profit  des  étudiants  étran¬ 
gers  qui  fréquentent  nos  facultés. 

Les  études  poursuivies  en  vue  d’obtenir  le  doctorat  univer¬ 
sitaire,  sont  absolument  semblables  à  celles  qui  conduisent 
au  doctorat  d’Etat,  et  ceux  qui  postulent  ce  diplôme  sont  donc 
des  étudiants  en  médecine  qui  bénéficient  des  droits  que  leur 
accorde  leur  immatriculation  dans  une  Faculté. 

Les  étudiants  en  médecine  ont  besoin  d’exercer  la  méde¬ 
cine  par  eux-mêmes  pendant  le  cours  de  leurs  études,  afin  d’en 
connaître  la  pratique  aussi  bien  que  la  théorie. 

Les  besoins  de  leur  instruction  obligent  à  leur  recon¬ 
naître  le  droit  de  donner  des  soins  médicaux  aux  malades, 
mais  sous  la  direction  d’un  docteur.  C’est  en  eft’et  la  consé¬ 
quence  directe  de  la  disposition  finale  de  l’article  16  de  la  loi 
du  3o  novembre  1892  ainsi  conçue  :  «  Les  dispositions  du, 
paragraphe  premier  du  présent  article  ne  peuvent  s’appliquer 
aux  élèves  en  médecine  qui  agissent  comme  aides  d’un  docteur 
ou  que  celui-ci  place  auprès  de  ses  malades,  ni  aux  gardes- 
malades,  ni  aux  personnes  qui,  sans  prendre  le  titre  de  chi¬ 
rurgien-dentiste,  opèrent  accidentellement  l’extraction  des 
dents.  »  Et  la  jurisprudence  a  confirmé  cette  théorie  (Cour 
de  Paris,  8  mars  igoS,  Gazette  des  tribunaux,  igoS,  1.448). 

Les  étudiants  en  médecine  peuvent  donc  exercer  la  méde¬ 
cine  à  l’hôpital,  mais  sous  la  surveillance  effective  du  médecin. 

En  ce  qui  concerne  les  internes,  il  faut  remarquer  que  ce 
ne  sont  que  des  élèves,  comme  le  dit  le  règlement,  élèves 
avancés,  et  que,  dans  les  hôpitaux  mêmes,  ils  ne  jouent  guère 
que  le  rôle  d’aides,  presque  d’infirmiers  supérieurs.  • 

Cette  exception  qu’apporte  l’article  i6  de  la  loi  de  1892,  à 
l’exercice  régulier  de  la  médecine,  s’applique  aux  externes  et 
aux  internes  qui  poursuivent  leurs  études  en  vue  du  diplôme 
d’Etat. 

Peut-elle  être  étendue  aux  externes  et  aux  internes  étudiant 
simplement  pour  le  diplôme  d’Université  ?  Sans  aucun  doute. 
Les  auteurs  l’affirment.  M.  E.-H.  Perreau,  professeur  à  la 
Faculté  de  droit  de  Montpellier,  dans  ses  Eléments  de  juris¬ 
prudence  médicale  à  l’usage  des  médecins,  écrit  ;  «  On  doit 
l’admettre  pour  tous  les  étudiants  en  médecine  indistinctement, 
qu’ils  aspirent,  soit  au  diplôme  d’Etat,  soit  au  diplôme  d’Uni¬ 
versité  »  (p.  23). 

L’administration  de  l’Assistance  publique  base  sa  décision 
sur  les  instructions  données  aux  préfets  par  le  ministre  de 
l’Intérieur  dans  une  circulaire  du  i5  novembre  1918,  et  qui 
sont  les  suivantes  : 

«  J’appelle  en  outre  votre  attention  sur  le  point  suivant  : 
vous  savez  qu’il  existe  deux  diplômes  très  différents,  le 
diplôme  d’Etat  de  docteur  en  médecine,  donnant  seul  le  droit 
d’exercer  en  France,  et  le  diplôme  de  doctorat  universitaire, 
mention  médecine,  lequel  ne  confère  pas  ce  droit.  La  circu¬ 
laire  d’un  de  mes  prédécesseurs,  en  date  du  6  septembre  1906, 
a  souligné  la  distinction  à  établir  entre  ces  deux  diplômes.  La 
question  s’est  posée  de  savoir  si  un  étudiant  en  médecine, 
ayant  poursuivi  ses  études  en  vue  de  l’obtention  du  second 
diplôme  et  ayant  terminé  sa  scolarité,  pouvait  être  autorisé  à 
taire  des  remplacements.  A  cette  question,  il  faut  répondre 
sans  hésitation  par  la  négative  :  le  même  étudiant,  lorsqu’il 
sera  ultérieurement  muni  du  diplôme  universitaire,  qui  est  la 
consécration  de  ses  études,  n’aura  point  le  droit  d’exercer  en 
France;  il  est  manifeste  que  sa  scolarité  terminée,  mais  avant 
qu’il  ait  conquis  ce  diplôme,  il  n’est  pas  apte  à  faire  un  rem¬ 
placement.  Vous  aurez  donc  grand  soin  lorsque,  à  l’appui 
d’une  demande  d’autorisation  de  remplacement,  un  étudiant 
en  médecine  vous  présentera  un  certificat  de  scolarité,  de  vous 
rendre  compte  qu’il  s’agit  d’un  certificat  constituant  la  pré¬ 
face,  si  je  puis  dire>  du  diplôme  d’Etat,  seul  valable  au  point 
de  vue  envisagé,  ou  au  contraire  du  certificat  préface  du 
diplôme  universitaire,  auquel  cas  l’autorisation  ne  saurait  être 
accordée.  La  question  a  une  grande  importance  pratique;  les 
étudiants  en  médecine  français  se  §ont  plaints  qu’en  plus  d’une 
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circonstance  des  étudiants  étrangers,  ne  remplissant  pas  les 
conditions  requises  pour  poursuivre  l’obtention  du  diplôme 
d’Etat,  ne  pouvant  aspirer  en  conséquence  au  droit  d’exercer 
la  médecine  en  France,  ont  fait  des  remplacements  médicaux, 
doublement  irréguliers,  par  conséquent,  puisque,  d’une  part, 
ils  les  faisaient  sans  l’autorisation  prescrite  par  la  loi,  et 
puisque,  d’autre  part,  l’autorisation,  s’ils  l’avaient  demandée, 
n’aurait  pu  leur  être  accordée.  » 

Or  cette  circulaire  ne  vise  que  les  remplacements,  mais  les 
remplacements  au  dehors,  faits  par  les  internes  ou  par  les 
étudiants.  Les  étudiants  en  médecine  peuvent,  en  effet,  exer¬ 
cer  la  médecine  au  dehors,  en  vertu  de  l’article  6  de  la  loi  du 
3o  novembre  1892.  «  Les  internes  des  hôpitaux  et  hospices 
français,  nommés  au  concours  et  munis  de  douze  inscriptions, 
et  les  étudiants  en  médecine  dont  la  scolarité  est  terminée 
peuvent  être  autorisés  à  exercer  la  médecine  pendant  une 
épidémie  ou  à  titre  de  remplaçants  de  docteur  en  médecine 
ou  d’officiers  de  santé.  Cette  autorisation,  délivrée  par  le  pré¬ 
fet  du  département,  est  limitée  à  trois  mois  ;  elle  est  renou¬ 
velable  dans  les  mêmes  conditions.  »  Que  le  préfet  en  face 
d’une  demande  de  remplacement  émanant  d’une  interne  (doc¬ 
torat  universitaire)  l’autorise  ou  ne  l’autorise  pas,  il  n’a  abso¬ 
lument  rien  à  dire,  l’autorisation  étant  la  condition  sine  qua 
non  du  remplacement. 

Et  cependant  d’après  le  règlement  les  internes  ne  devraient 
pas  faire  de  remplacements,  si  on  prend  à  la  lettre  l’ar¬ 
ticle  i5.i  :  «  Il  est  interdit  aux  élèves  internes,  non  docteurs 
en  médecine,  même  dans  le  cas  où  ils  ont  été  appelés  à  béné¬ 
ficier  des  dispositions  de  l’article  6  de  la  loi  du  3o  novembre 
1892  sur  l’exercice  de  la  médecine,  de  faire  de  la  clientèle, 
soit  en  dehors,  soit  à  l’intérieur  de  l’hôpital.  » 

Encore  que  certains  auteurs,  se  basant  sur  un  jugement 
rendu  le  26  décembre  ipoS  par  le  tribunal  de  Carcassonne 
[Le  Droit,  12  janvier  1906),  affirment  que  le  droit  d’exercer 
la  médecine  par  remplacement,  conformément  aux  disposi¬ 
tions  de  1  article  6  de  la  loi  de  1892,  ne  peut  être  refusé  aux 
étudiants  du  diplôme  universitaire. 

«  Les  étudiants  étrangers  poursuivant  leurs  études  en  vue 
d’acquérir  le  diplôme  médical  d’Université  peuvent  bénéficier 
de  la  faculté  d’exercer  la  médecine  sous  les  conditions  fixées 
par  l’article  6,  comme  les  candidats  postulant  le  diplôme 
d  Etat.  Et,  comme  leur  droit  ne  saurait  diminuer  avec  l’achè¬ 
vement  de  leurs  études,  on  doit  conclure  que  devenus  doc¬ 
teurs  d  Université  ils  ont  le  droit  d’exercer  la  médecine  en 
France  avec  simple  autorisation  préfectorale;  en  temps  d’épi¬ 
démie  ou  comme  remplaçant  d’un  médecin.  »  (Perreau, 
ouvrage  cité,  p.  25.) 

Ce  point  est  tout  à  fait  discutable,  et,  pour  notre  part,  nous 
estimons  que  le  remplacement  au  dehors  de  l’hôpital  ne  peut 
être  fait  par  un  universitaire  :  l’éducation  professionnelle  est 
tout  autre  chose  que  l’exercice  professionnel  de  l’art  de  guérir. 
Cette  distinction  s’impose,  selon  nous. 

L’administration  de  l’Assistance  publique  prétend  que  l’in¬ 
terne  fait  des  remplacements  à  l’hôpital,  et  que  du  reste,  afin 
de  donner  aux  internes  toute  latitude  dans  l’exercice  de  leurs 
fonctions  en  l’absence  de  tout  médecin  dans  le  service,  des 
arrêtés  préfectoraux  renouvelés  régulièrement  tous  les  trois 
mois  les  habilitent  au  plein  exercice  de  la  médecine.  Et  que 
par  suite  la  circulaire  précitée  doit  être  appliquée  dans  toute 
sa  rigueur. 

Mais  le  règlement  qui  régit  le  statut  des  élèves  internes, 
ne  leur  donne  pas  ce  libre  exercice.  Ajnsi  ils  ne  peuvent  opé¬ 
rer  qu’avec  une  autorisation  écrite  du  chef  de  service  dési¬ 
gnant  et  le  malade  et  l’opération  qu’il  doit  subir.  Même  en 
cas  d’urgence,  la  nuit,  par  exemple,  à  la  suite  d’accident,  ils 
doivent  téléphoner  à  l’un  des  deux  chirurgiens  de  perma¬ 
nence. 


L’article  66  du  règlement  général  sur  le  Service  de  santé 
dispose  en  effet  : 

«  Art.  66.  —  Les  chirurgiens,  accoucheurs,  ophtalmolo¬ 
gistes  et  oto-rhino-laryngologistes  ou  leurs  assistants,  doivent 
procéder,  par  eux-mêmes,  à  toutes  les  opérations. 

Ils  peuvent,  toutefois,  et  par  exception,  autoriser  leurs 
internes  : 

1°  A  opérer  en  leur  présence  et  sous  leur  surveillance; 

2°  A  faire,  en  leur  absence,  une  opération  déterminée  sur 
un  malade  désigné. 

Cette  dernière  autorisation  ne  peut  être  donnée  qu’aux  seuls 
internes  qui  auront  été  appelés  à  bénéficier  des  dispositions 
de  1  article  6  de  la  loi  du  3o  novembre  1892  sur  l’exercice  de 
la  médecine.  Elle  doit  être  donnée  par  écrit  et  remise  au 
directeur  de  l’établissement.  En  outre,  avant  de  procéder  à 
l’opération,  l’interne  doit  toujours  en  prévenir  le  directeur.  » 

L’article  i34  contient  également  une  restriction  ; 

«  Art.  i34.  —  Dans  l’intervalle  d’une  visite  à  l’autre,  les 
élèves  internes  peuvent,  en  cas  d’urgence  et  dans  les  services 
auxquels  ils  sont  attachés,  prescrire  les  médicaments  qui  leur 
paraîtraient  nécessaires  ou  modifier  le  régime  alimentaire  des 
malades,  d’après  les  changements  survenus  dans  leur  état  :  ils 
en  rendent  compte  à  leurs  chefs  le  lendemain  à  la  visite.  » 

Il  n’est  pas  besoin  de  mentionner  les  articles  144,  146  qui 
sont  rédigés  dans  le  même  esprit. 

D’ailleurs  une  discussion  intéressante  a  eu  lieu  à  cet  égard, 
le  vendredi  19  décembre  1918,  au  conseil  général  de  l’Asso¬ 
ciation  générale  des  médecins  de  France,  et  les  paroles  pro¬ 
noncées  par  le  secrétaire  général  sont  tout  à  fait  significatives 
et  démontrent  ce  que  peuvent  valoir  ces  autorisations  : 

M.  LE  sECRÉTAïuE  GÉNÉRAL.  —  «  Je  VOUS  ferai  observer  ceci  ; 
c’est  qu’au  cours  de  l’enquête  que  j’ai  faite  tout  récemment, 
étant  donné  que,  dans  le  département  de  la  Seine,  nous  avons 
un  chiffre  de  1  277  déclarations  de  remplacements,  nous  nous 
sommes  demandé  comment  il  se  faisait  que  nous  avions  ce 
chiffre  et  nous  avons  vu,  parles  renseignements  pris  à  la  Pré¬ 
fecture  de  la  Seine,  que  c’étaient  tout  simplement  les  salles  de 
garde  en  bloc  qui  font  d’une  façon  trimestrielle,  je  crois,  les 
demandes  et  les  déclarations  à  la  Préfecture.  Par  conséquent, 
j’ai  tout  lieu  de  penser  que,  si,  dans  la  quantité,  il  y  a  des 
jeunes  gens  qui  sont  internes  et  ont  le  diplôme  de  l’Université, 
ou  postulent  le  diplôme  d’Université,  on  ne  fait  pas  pour  eux 
de  difficultés,  et  ils  sont  tout  comme  les  autres  autorisés  à 
faire  des  remplacements.  » 

Il  y  a-t-il  donc  là  vrai  remplacement  ?  Nous  ne  pouvons  le 
'penser.  En  effet,  lorsqu’il  y  a  remplacement  au  dehors  immé¬ 
diatement  la  responsabilité  professionnelle  vient  à  peser  sur 
le  remplaçant.  Le  médecin  remplacé  ne  répond  pas  des  fautes 
commises  envers  ses  clients  par  son  remplaçant  qui,  entière¬ 
ment  libre  de  ses  actions  et  nullement  soumis  à  une  direction, 
ne  saurait  être  considéré  comme  un  simple  préposé.. 

Mais  à  l’hôpital  pas  de  responsabilité.  Si  l’interne  remplace 
son  chef  de  service,  il  faut  que  celui-ci,  nous  l’avons  vu,  fasse 
une  déclaration  particulière  et  assume  la  responsabilité.  Aussi 
quand  une  opération  est  faite  par  l’interne  on  ne  connaît  pas 
ce  dernier,  mais  simplement  le  chef.  L’article  1884  du  Code 
civil  joue  alors. 

Cette  distinction  nous  semble  capitale  et  elle  vient  appuyer 
sur  ce  fait  que  l’interne,  en  tant  qu’interne,  sauf  dans  l’excep¬ 
tion  prévue  par  l’article  6  de  la  loi  de  1892,  est  un  simple  élève 
soumis  à  l’autorité  du  chef  sous  les  ordres  duquel  il  étudie. 

Les  articles  1 4  7  et  1 48  du  règlement  confirment  cette  opinion. 

«  Art.  147.  —  Les  chefs  de  service  conservent  la  respon¬ 
sabilité  de  toutes  les  interventions  faites  avec  leur  approba¬ 
tion  par  leurs  internes.  La  responsabilité  de  l’assistant,  du 
chirurgien  consultant  ou  du  chirurgien  de  garde,  se  substitue 
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à  celle  du  chef  de  service  quand  c’est  lui  qui  a  donné  l’autori¬ 
sation. 

Art.  148.  —  Toute  opération  faite  par  un  interne,  sans 
que  l’une  des  prescriptions  du  règlement  ait  été  observée, 
fera  l’objet  d’une  enquête  administrative  à  l’effet  d’établir  les 
responsabilités  encourues  soit  par  le  directeur,  soit  par  le 
chef  de  service,  l’assistant,  le  chirurgien  consultant  ou  le 
chirurgien  de  garde,  soit  par  l’interne.  » 

Mais  cependant  les  internes  font  de  la  médecine,  dit  l’As¬ 
sistance  publique. 

L’article  iSa  définit  les  attributions  médicales  des  internes. 

((  Art.  i32.  —  Les  fonctions  des  élèves  internes  consis- 
tent  : 

I»  A  assister,  pendant  toute  la  durée  des  visites,  les  chefs 
auxquels  ils  sont  attachés  ; 

2“  A  assister  également  aux  consultations  externes  lorsque 
leurs  chefs  sont  chargés  de  ces  consultations; 

3»  A  rédiger  les  observations  particulières  qui  leur  seraient 
demandées  par  leurs  chefs  ; 

4“  A  faire  les  pansements  importants  et  à  surveiller  ceux 
qui  sont  confiés  aux  élèves  externes; 

5“  A  faire,  obligatoirement,  chaque  jour,  de  quatre  à  sept 
heures,  une  visite  générale  des  malades  traités  dans  les  ser¬ 
vices  auxquels  ils  sont  attachés  ; 

6”  A  visiter  une  ou  plusieurs  fois,  dans  l’intervalle  des 
visites,  les  malades  qui  leur  seront  indiqués  par  leurs  chefs.  » 

Nous  sommes  d’accord  avec  l’Administration,  mais  si  les 
internes  font  de  la  médecine  ils  la  font  comme  élèves  et  sont 
par  suite  couverts  par  l’article  1 6  de  la  loi  de  1892  qui  visent 
les  élèves  en  médecine.  C’est  ce  que  nous  avons  affirmés  au 
début  de  cet  avis. 

La  nouvelle  réglementation  du  concours  de  l’internat,  que 
la  presse  médicale  a  publiée  et  qui  n  a  rien  d  officiel  car  elle 
doit  recevoir  de  nombreuses  modifications  et  qui  viseront  les 
étudiants  étrangers,  donne  pleinement  raison  aux  étudiants 
du  concours  de  igiS. 

Celle-ci,  en  effet,  déclare  que,  à  l’avenir,  le  concours  de 
l’internat  sera  seulement  accessible  aux  externes  munis  de 
onze  inscriptions  prises  en  vue  de  l’obtention  du  diplôme 
d’Etat.  Reste  à  savoir  si  cette  disposition  est  juridiquement  et 
légalement  valable  et  si  elle  n’est  pas  en  contradiction  avec 
les  principes  fondamentaux  de  l’éducation  pratique  de  l’étu¬ 
diant  en  médecine?  La  solution  du  surnombre,  proposée  par 
beaucoup,  semble  concilier  toutes  les  difficultés. 

Enfin,  il  semble  résulter  d’un  arrêt  rendu  par  le  conseil 
d’Etat  que  l’immatriculation  pourrait  être  la  principale  con¬ 
dition  d’accession  à  l’internat.  Il  l’a  décidé  pour  l’externat 
dans  un  arrêt  du  24  janvier  1908  [D.  P.,  1909,  3,  80). 

«  Considérant  que,  en  vertu  du  décret  du  21  juillet  :897, 
les  étudiants  étrangers  régulièrement  admis  à  l’immatricula¬ 
tion  sont  assimilés  aux  étudiants  français  et  jouissent  des 
mêmes  droits.  » 

En  outre,  d’après  la  disposition  transitoire  concernant  le 
droit  d’accession  au  concours,  les  externes,  poursuivant  leurs 
études  pour  le  diplôme  d’Université,  ont  le  droit  de  se  pré¬ 
senter  au  concours  de  l’internat,  s’ils  ont  déjà  pris  part  aux 
épreuves,  pendant  les  huit  années  qui  suivent  la  prise  de  leur 
première  inscription  avant  l’expiration  de  leur  sixième  année 

d’externat.  .  .  , 

Pour  toutes  ces  raisons,  et  jusqu  à  1  apparition  de  nouvelles 
dispositions  réglementaires,  que  le  corps  médical  français 
souhaite  ardemment,  l’administration,  dont  le  règlement 
ne  vise  pas  les  distinctions  des  diplômes  d’Etat  et  d’Uni¬ 
versité  ne  peut  refuser  l’admission  dans  ses  hôpitaux  des 
internes  étudiant  pour  le  diplôme  universitaire  qui  ne  donne 
pas  le  droit  d’exercer  la  médecine  sur  le  territoire  de  la  Ré¬ 
publique  française.  L’article  188  dispose  en  effet  : 


«  Art.  188.  —  Pour  les  places  d’élèves,  les  étrangers 
comme  les  Français,  de  l’un  et  l’autre  sexe,  peuvent  concourir 
et  obtenir  des  nominations,  en  satisfaisant  aux  conditions 
exigées.  » 

R. -MARCEL  PETIT, 

Avocat  à  la  Cour  d'appel. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES 
SUR  LA  TUBERCULOSE 

(séance  du  12  FÉVRIER  I914) 

A  propos  d’un  cas  de  bacillurie  sans  lésion  rénale  tuber¬ 
culeuse.  —  MM.  E.  Rist  et  Léon  Kïndberg.  (Voir  Gaz.  des 
hôpit.,  1914,  n°26,p.  43o.) 

Recherche  du  bacille  de  Koch  dans  les  tissus  par  la  colo¬ 
ration  au  Ziehl-formol  (méthode  de  C.  Biot).  —  MM.  F.  Ar- 
LoiNG,  René  Bretton  et  J.  F.  Martin.  La  méthode  de  colo¬ 
ration  de  G.  Bipt  au  Ziehl-formol  permet  de  rechercher  faci¬ 
lement  les  bacilles'de  Koch  dans  les  coupes  histologiques.  La 
technique  doit  être  la  suivante  ; 

Choisir  un  fixateur  autre  que  le  formol  et  inclure  à  la  paraf- 
fine. 

Faire  agir  le  Ziehl  pendant  dix  heures  à  froid  ou  mieux  à 
l’étuve  à  37  degrés,  mais  éviter  de  chauffer  la  préparation. 

Laver  légèrement  sous  un  courant  d’eau. 

Pousser  la  décoloration  par  l’acide  azotique  au  quart  jusqu’à 
ce  que  le  tond  de  la  préparation  reste  parfaitement  incolore. 

Faire  agir  le  formol  commercial  pendant  quinze  minutes. 

Déshydrater  par  les  alcools,  éclaircir  au  xylol,  monter  au 
baume. 

Dans  les  coupes  ainsi  traitées,  où  le  fond  n’est  pas  coloré, 
les  bacilles  se  détachent  nettement  en  violet  noir,  sans  con¬ 
fusion  possible  avec  les  interstices  cellulaires. 

On  y  rencontre  les  divers  aspects  morphologiques  sous 
lesquels  peut  se  présenter  le  bacille  de  Koch. 

Les  auteurs  discutent  la  signification  des  granulations 
libres  qui  leur  paraissent,  dans  bien  des  cas,  dues  à  des 
bacilles  coupés  en  travers,  par  conséquent  différentes  des 
granula  de  Munch. 

L’origine  des  épanchements  pleuraux  consécutifs  aux 
pneumothorax  chez  les  tuberculeux.  —  MM.  Léon  Bernard 
et  J.  Paraf.  Les  épanchements,  aussi  bien  dans  le  pneumo¬ 
thorax  naturel  que  dans  le  pneumothorax  artificiel,  sont 
d’abord  séreux,  puis  purulents. 

L’étude  de  9  cas  de  pneumothorax  naturel  et  de  14  cas  de 
pneumothorax  artificiel  a  montré  que,  dans  toutes  les  périodes, 
seul  le  bacille  de  Koch  est  en  cause,  et  l’infection  secondaire 
ne  joue  aucun  rôle. 

Mais  le  bacille  de  Koch  est  tantôt  rare,  tantôt  très  abon¬ 
dant  dans  le  liquide. 

L’exploration  de  la  pression  intrapleurale  et  l’injection 
intrapleurale  de  bleu  de  méthylène  ont  permis  de  reconnaître 
que  le  bacille  est  rare  lorsqu’il  s’agit  d’un  pneumothorax 
fermé,  qu’il  est  abondant  lorsqu’il  s’agit  d’un  pneumothorax 
ouvert. 

L’anatomie  pathologique  montre  également  que  des  lésions 
pleurales  différentes  répondent  à  ces  deùx  catégories  de  cas, 
et  qu’elles  relèvent  soit  de  pachypleurite  fibreuse,  soit  de 
pachypleurite  caséeuse. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(séance  du  28  FÉVRIER  I914) 

De  la  lutte  contre  la  tuberculose.  —  M.  Gastou,  repre¬ 
nant  la  question  du  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose, 
montre  par  des  projections  que,  à  côté  des  signes  cliniques 
parfois  incertains,  on  peut  utiliser  l’examen  par  les  rayons  X 
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pour  diagnostiquer  la  tuberculose  pulmonaire.  Cette  méthode 
consiste  à  placer  derrière  les  deux  fosses  sus-épineuses  un 
radiochronomètre  de  Benoist  et  à  faire  la  radiographie  :  la 
netteté  plus  ou  moins  grande  du  radiochronomètre  sur  l’image 
radiographique  est  en  rapport  direct  avec  l’intégrité  ou  l’al¬ 
tération  du  poumon. 

M.  Guelpa  estime  qu’il  y  a  tout  avantage  à  dire  toute  la 
vérité  au  tuberculeux;  lui  cacher  la  nature  de  sa  maladie  c’est 
nuire  à  lui-même,  à  sa  famille  et  à  la  société.  Les  tuberculeux 
qui  guérissent  sont  ceux  qui  connaissent  bien  leur  maladie  et 
comprennent  l’importance  et  la  longue  durée  des  soins  exigés. 

Transformisme  et  pathologie.  —  W.  Klotz  étudie  le  rôle 
de  la  maladie  dans  la  transformation  des  espèces.  Les  asso¬ 
ciations  entre  les  animaux  ou  plantes,  constituant  des  sym¬ 
bioses  ou  des  maladies,  forment  des  systèmes,  des  organes 
qui  s’enchaînent  pour  aboutir  à  la  constitution  du  géozaire. 

Le  traitement  mixte  dans  la  paralysie  générale  progres¬ 
sive.  —  M.  Goübeau  présente  quatre  cas  de  paralytiques 
généraux  traités  par  le  triple  traitement  mixte  par  le  mer¬ 
cure,  l’arsenobenzol  et  l’iodure.  de  potassium.  Deux  de  ces 
cas  ont  été  tellement  améliorés  qu’il  est  permis  d’espérer  pour 
eux  que  la  guérison  apparente  deviendra  définitive. 

M.  Butte  pense  que,  malgré  les  bons  résultats  obtenus 
par  M.  Goubeau,  il  n’est  pas  possible  de  conclure  à  la  certi¬ 
tude  de  la  guérison  de  la  paralysie  générale. 

M.  Gastou  proteste  contre  les  affirmations  de  guérison  de  ■ 
la  paralysie  générale,  guérison  le  plus  souvent  apparente 
comme  le  démontre  le  cas  récent  d’un  malade  qui,  considéré 
comme  guéri  d’une  paralysie  générale  par  un  traitement  d’ar- 
senobenzol  et  de  mercure,  se  précipite,  alors  qu’il  était  en 
voyage,  sur  les  employés  et  le  chef  de  gare,  cherchant  à  les 
étrangler.  Il  est  donc  dangereux  de  considérer  un  paraly¬ 
tique  général  comme  guéri,  lorsque  même  tout  signe  clinique 
a  disparu  depuis  longtemps. 

M.  Kolbe,  se  faisant  l’écho  du  professeur  Bayet  (de  Bru¬ 
xelles),  nie  toute  possibilité  de  guérison  de  la  paralysie  géné¬ 
rale  par  le  néoarsenobenzol  ou  tout  autre  médicament; 
l’auteur  rapporte  un  cas  célèbre. en  Argentine  où  le  diagnos¬ 
tic  de  paralysie  générale  fut  confirmé  malgré  toutes  les  appa¬ 
rences  de  guérison. 

Syndrome  de  juvénilité  persistante.  —  M.  Léopold-Lévi 
consacre  une  étude  aux  sujets  qui,  sans  artifice,  conservent 
une  apparence  beaucoup  plus  jeune  que  leur  âge  réel.  Il  rat¬ 
tache  en  grande  partie  «  la  juvénilité  persistante  »  à  un  fonc¬ 
tionnement  marqué,  parfois  excessif,  de  la  glande  thyroïde, 
et  conseille,  pour  combattre  une  sénilité  précoce  et  maintenir 
une  jeunesse  persistante,  d’adjoindre  aux  médications  clas¬ 
siques,  la  médication  thyroïdienne. 

Testicule  en  ectopie  simulant  un  étranglement  her¬ 
niaire.  —  M.  Maurice  Pebaibe  présente,  au  nom  du  docteur 
Wcil  et  en  son  nom,  un  cas  d’ablation  forcée  dutesticule  chez 
un  jeune  homme  de  vingt  ans  qui  présentait  tous  les  sym¬ 
ptômes  d’une  hernie  inguinale  gauche  étranglée.  Or,  la  tu¬ 
meur  soi-disant  herniaire  était  constituée  par  un  testicule  en 
ectopie,  atteint  d’orchite  blennorragique,  et  suspendu  par  un 
cordon  très  court  qui,  malgré  la  section  de  toutes  les  brides 
-  fibreuses,  empêchait  d’abaisser  l’organe  et  de  tenter  l’orchi- 
dopexie. 

De  ^lus,  comme  le  testicule  paraissait  perdu  au  point  de 
vue  fonctionnel,  toute  hésitation  pour  sa  conservation  devait 
être  rejetée. 

Nouvelles  recherches  sur  la  buée  respiratoire.  —  M.  A. 
CouBTADE  communique  le  résultat  de  ses  recherches  sur  cette 
question:  en  respirant  au-dessus  d’une  lame  porte-objet  placée 
sur  un  morceau  de  glace,  on  peut  recueillir  assez  de  liquide 
pour  pratiquer  l’examen  microscopique  des  cristaux  que  laisse 
l’évaporation  de  ce  liquide. 

Certains  cristaux  se  liquéfient  sous  l’influence  de  la  vapeur 
d’eau  de  la  respiration,  et  réapparaissent  quelques  secondes 
après  sous  une  autre  forme. 

Certaines  solutions  salines,  comme  la  buée  respiratoire,  la 
solution  de  chlorure  de  sodium,  etc.,  émettent  à  la  tempéra¬ 
ture  de  80  à  40  degrés  des  vapeurs  qui  contiennent  des  parti¬ 
cules  solides,  eristallisables. 


Les  sels  contenus  dans  la  vapeur  d’eau  de  l’expiration  sont 
bien  à  l’état  de  dissolution  et  nè.  sont  point  empruntés  à  l’at¬ 
mosphère  ambiante. 

L’air  expiré,  privé  de  la  plus  grande  partie  de  sa  vapeur 
d’eau,  ne  contient  plus  de  principes  ammoniacaux. 

Le  chlorure  de  calcium  absorbe  les  sels  contenus  dans  l’air 
expiré,  et  à  ce  titre  pourrait  être  employé  pour  assainir  une 
atmosphère  viciée  par  la  respiration. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


L’ÉTAT  MENTAL  DU  TUBERCULEUX 

L’un  des  symptômes  de  la  tuberculose  pulmonaire  est  la 
confiance  du  malade  en  l’avenir,  c’est-à-dire  l’espoir  d’une 
guérison  prochaine. 

Une  autre  constatation  qui,  dans  une  certaine  mesure,  se 
rapproche  de  la  première,  est  que  le  tuberculeux  paraît  se 
trouver  mieux  et  reconnaît  lui-même  une  amélioration  de  son 
état  à,  chaque  nouvelle  médication  ou  chaque  fois  qu’il  change 
de  médecin. 

Il  y  a  donc  un  état  mental  du  tuberculeux  assez  particulier 
et  dont  la  caractéristique  est’ une  tendance  à  l’optimisme.  Le 
médecin  devra  tenir  compte  de  cet  état  psychique  et  s’en  ins¬ 
pirer  pour  sa  thérapeutique.  Trois  indications  médicamen¬ 
teuses  existent  chez  tout  bacillaire  :  calmer  la  toux,  agir  sur 
la  lésion,  relever  l’état  général.  Il  faudra  donc,  sans  sortir  de 
ces  trois  principes,  modifier  souvent  le  modus  faciendi  pour 
conserver  au  malade  son  optimisme,  lui  donner  la  preuve 
qu’on  le  soigne  attentivement  et,  ainsi,  faire  appel  à  son  état 
mental  qui,  chaque  fois  sollicité,  constitue  une  puissance  de 
réaction  vitale  fort  utile. 

Pour  calmer  la  toux,  les  anciennes  préparations  à  la 
codéine,  auxquelles  le  malade  est  trop  habitué,  feront  place  au 
pantopon.  Ce  sédatif  énergique  de  la  toux  n’est  autre  chose 
que  l’opium  total  soluble,  très  actif  et  ne  présentant  pas  d’in¬ 
convénients.  lia,  pour  le  tuberculeux,  l’avantage  de  s’absorber 
facilement  et  d’avoir  un  nom  qui,  pour  lui,  ne  signifie  rien. 

Pour  agir  sur  la  lésion,  on  aura  toute  la  liste  des  antisep¬ 
tiques  pulmonaires  et  des  balsamiques  en  se  souvenant  que 
la  médication  par  le  sirop  Roche  au  thiocol  est  le  meilleur 
parmi  tous  les  asséchants  et  désinfectants  bronchiques.  Après 
un  traitement  prolongé  avec  ce  remède,  on  pourra  faire  des 
injections  profondes  d’huile  gaïacolée.  On  agit  ainsi  sur  le 
moral  du  malade. 

Enfin,  la  reconstitution  de  l’état  général  est  chose  aisée.  On 
a  un  très  grand  nombre  de  moyens  pour  cela. 

Parfois  on  agira  sur  l’état  mental  du  malad.e  en  faisant 
varier  la  présentation  même  du  remède.  Ainsi,  pour  le  thio¬ 
col,  on  ordonnera,  tantôt  les  comprimés,  tantôt  les  cachets, 
tantôt  le  sirop  Roche;  et  pour  le  pantopon,  ou  bien  les  com¬ 
primés,  ou  bien  le  sirop.  L’essentiel  est  de  prouver  au  malade 
qu’on  suit  de  très  près  son  affection  et  de  le  soulager  pour 
gagner  sa  confiance,  b.  b. 


MEMENTO  THÉRAPEUTIQUE 


FERMENTATIONS  INTESTINALES 

Lutter  contre  la  pullulation  des  germes  microbiens  par 
l’usage  des  ferments  lactiques,  notamment  sous  forme  de 
comprimés,  ou  mieux  de  pâte  lactique  à  la  Lacto-antisepsine. 
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BROMUREdeSTRONTIUM 

Set,  Sirop,  Solution. 

MALADIES  NERVEUSES 

«  — 

lODURE  DE  STRONTIUM 

Sel,  Sirop,  Solution. 

MALADIES  DU  CŒUR 

_ _  ■* 

LACTATE  DE  STRONTIUM 

Sel,  Solution. 
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PILULES  on  AMPOULES 


GYNOCRINOl 


GYNOLUTËOL 


ANDROCRINOL 


Lipoïde  spécifique  de  l’ovaire 

_ (Dysménorrhée  douloureuse,  Trou- 

à  l’hypo-ovarie,  InfaniiHsme,  Aménorrhée, 
I,  Ménopause,  Sénilité,  etc.) 

(Lipoïde  du  corps  jaune  (Acci- 
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Lipoïde  spécifique  du  testi¬ 
cule  (Asthénie  masculit 


INJECTABLES  de , 

Lipoïde  spécifique  de  la  thyroïde. 


THYROLA 


NÉPHROCRINOL 


puissance,  frigidité,  Hypertrophie  de  la  prostate, 
infantilisme  masculin,  Sénilité,  Hypertension,  etc.) 


HEMOCRINOL 


I  Lipoïde  hémopoiétique  du  çlo- 

_ bule  rouge  (Anémies  primitives 

et  secondaires). 
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Lipoïde  spécifique  du  rein. 
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NOÜVEUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  CHIRURGIEN  DES 
HÔPITAUX.  —  Ordre  de  lecture  des  copies  : 

I.  MM.  Pascalis,  Boudard,  Toupet,  Gadenat,  Gernez,  Rüss, 
Basset,  Bazy,  Berger,  Olivier, 

II.  Martin,  Mercadé,  Bréchot,  Sauvé,  Guimbellot,  IVendir- 
djy,  Rouhier’,  Gapette,  Picot,  Monsaingeon, 

21  Okinczyc,  Gauchoin,  Deniker,  Français. 

Lecture.  —  Séance  du  6  mars.  —  MM.  Pascalis  et  Bou¬ 
dard,  23;  Toupet,  26;  Gadenat,  uS. 

Prochaine  séance  mercredi  1 1  mars,  à  cinq  heures,  49) 
des  Saints-Pères. 


AJOURNEMENT  DE  LA  RÉFORME  DE  L  INTERNAT. 

M.  Barth  a  fait  connaître  vendredi  soir,  à  la  Société  médicale 
des  hôpitaux,  que  le  conseil  de  surveillance  de  l’Assistance 
publique  a  remis  à  l’an  prochain  l’application  du  nouveau 

règlement  au  concours  de  l’internat.  • 

Il  ny  aura  donc  rien  de  changé  pour  le  concours  de  lOlh. 
Cet  ajournement  a  pour  but  de  permettre  à  M.  le  ministre 
de  l’intérieur  d’étudier  la  question  des  candidats  étrangers  et 
de  mettre  tous  les  candidats  en  mesure  d’être  dès  ipiS  munis 
du  nombre  d’inscriptions  exigé. 


HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Reims.  —  Le  Concours  de 
l’internat  s’est  terminé  par  les  nominations  suivantes  :  inter¬ 
nes  titulaires,  MM.  Franquet  (René),  Robic  (Jean),  Grai^ier 
(Georges)  et  Péchenart  (Albert);  interne  provisoire,  M.  Ber- 
nier>(Pierre).  '  ,  ■  . 

:  Le  concours  de  l’externat  s’est  terminé  par  les_  nominations 
de  MM. 'Pierrot  (René),  Dçtnengeaü-Duthen  (Jean),  bérant 

(Jean),  Simon  (Pierre),  Maquet {André). 

LES  fonctions  d’ AGRÉGÉ. — Ùn  décret  en  date  du  4  mars. 
[Journal  officiel  du  7  mars  1914,  P-  2046)  dispose  que  j 


«  Article  premier.  —  Les  agrégés  des  facultés  de  méde¬ 
cine  et  des  facultés  mixtes  de  médecine  et  de  pharmacie  sont 
nommés  au  concours  dans  les  formes  prescrites  par  un  arrêté 
ministériel. 

Art.  2.  —  Ils  participent  aux  examens. 

Ils  remplacent  les  professeurs  absents  pour  une  durée  d’un 
mois  au  maximum.  .  _ 

Ils,  sont  chargés,  dans  les  conditions  déterminées  par  le 
décret  du) 3o  juillet  1886,  des  cours  prévus  par  les  articles  36 
et  37  du  décret  du  28  décembre  i885. 

Ils  peuvent  être  chargés  de  cours  complémentaires. 

D’une  façon  générale,  ils  remplissent  tous  une  fonction 
d’enseignement  didactique,  technique  ou  clinique,  soit  dans 
les  enseignements  préparatoires  au  doctorat  en  médecine,  soit 
dans  les  enseignements  complémentaires  et  de  perfectionne¬ 
ment  institués  par  le  décret  du  4  mars  1914. 

Art.  3.  —  Ils  siègent  dans  l’assemblée  de  la  faculté,  suivant 
l’ordre  de  leur  ancienneté  comme  agrégés,  en  nombre  égal 
au  plus  aux  deux  tiers  du  nombre  des  professeurs  titulaires. 

Art.  4.  —  Ils  sont  nommés  pour  neuf  ans.  A  l’expiration 
de  cette  période,  ils  peuvent,  sur  leur  demande'  et  sur  les 
avis  motivés  du  cpnseil  de  la  faculté  et  du  comité  consultatif 
de  l’enseignement  public  (section  de  médecine  et  de  pharma¬ 
cie)  votant  l’un  et  l’autre  au  scrutin  secret,  être  .prorogés  jus¬ 
qu’à  ce  qu’ilsTemplissent  les  conditions  d’âge  et  de  services 
prévues  par  la  loi  du  9  juin  i853  pour  1  obtention  d  une  pen¬ 
sion  de  retraite. 

Art.  5.  —  Les  agrégés  prorogés,  ainsi  que  les  agrégés 
libres  qui  seront  prorogés  en  vertu  de  1  article  7  du  .présent 
décret,  pourront  recevoir  le  titre,  de  professeur  adjoint  dans 
les  conditions  prévues  par  l’article  40  du  décret  du  28  dé¬ 
cembre  i885.  . 

Dans  chaque  faculté,  le  nombre  des  professeurs  adjoints  ne 
peut  dépasser  le  sixième  du  nombre  des  chaires. 

Art.  6.  —  Les  dispositions  du  présent  décret  sont  appli¬ 
cables  aux  agrégés  entrés  en  exercice  le  novembre  1913. 

Art.  7.  —  Suivant  les  besoins  du  service,  et  dans  la  limite 
des  crédits  disponibles,  après  les  avis  du  conseil  de  la  faculté 
et  de  la  section  de  médecine  et  de  pharmacie  du  comité  con¬ 
sultatif,  votant  au  scrutin  secret,  les  agrégés  en  cours  d’exer¬ 
cice  au  I®'’  novembre  1913  et  ceux  dont  l’exercice  s  est  ter¬ 
miné  à  cette  date  ou  antérieurement  pourront,  sans  distinction 
de  sections,  être  rappelés  à  l’exercice  pour  une  période  d’un 
à  trois  ans.  Ils  pourront  également  être  prorogés,  dans  les 
mêmes  formes,  jusqu’à  l’âge  de  la  retraite. 

Art.  8.  —  Sont  abrogées  toutes  les  dispositions  contraires 

au  présent  décret.  »  ,  .  .  .  .  ■  . 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  Le  Gonscil  de 
la, Faculté  de- médecine  de -Paris,  consulté  par  le  ministre 
sur  le  projet  de  création  par  le  Conseil  général  de  la  Seine 
d’une  chaire  de’ clinique  chirurgicale  à  l’hospice  clinique 
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TRAITEMENT  QRGANOTHËRAPIQUE  la  Diathèse  Drique 


Essentiellement  différent  ties  soloants  chimiques  de  l’acide  urique 

qui  sont  des  substances  étrangères  à  l’économie,  le 


(ACm  THYMINIQUE  PUR) 

resH(ue  ^  ror^anisme  soumis  à  la  diathèse  urique  réliminateur  naturel 

(adde  ihyminîque)  élaboré  normalement  par  l’organisme  sain; 

assure  ainsi  un  maximum  d’activité  thérapeutique 

sans  janiais  produire  la  moindre  action  nuisible. 

COMPRIMÉS  dosés  à  25  centigr.  DOSE  MOYENNE  ;  3  à  6  comprimés  par  jour. 

L’acide  thyminique  est  un  médicament  qui,  employé  pur,  suffît  â  là  cure  complète  de  l’arthritisme.  Son  association  avec  d'anffCS 
médicaments  ne  repose  sur  aucune  nécessité  scientifique  et  ne  peut  qu’çntruver  l’institution  4’une  posologie  coqyenable. 
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SON  ACTION 
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àtous  les  Sjjtres  dissolvants  de  l’acide  urique  par' 
leuraction  curative  sqrla  diathèse  arthritique  mpipe, 
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NoHYeau  Traitement  de  la  CONSTIPATION,  ENTERITES,  COLITES,  etc. 


LIQUIDE 

IJpe  cuilfprée  à  soupe 


GELÉE  SUCRÉE 

agréable  au  goût 
2  cuillerées  à  café  matin 

_  et  soir. 

Par  aotion  Mécanique  vicario  Sans  aucun  purgatif 

LAXATIF  NON  ASSIMILABLE,  INOFFENSIF,  NON  FERMENTESCIBLE 

à  base  d’huile  minérale  ehlmiquement  pure,  spécialement  préparée 
pour  l’absorption  par  voie  buccale. 

17,  Boulevard  Haussmann,  PARIS 
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Sainte-Anne,  vient  de  refnser  la  création  demandée.  La  déli- 
i)ér.ation  s’appuie  sur  les  motifs  suivants  : 

«  Considérant,  _ 

Que  le  traitement  chirurgical  des  malades  atteints  d’affec¬ 
tions  mentales  ne  correspond  qu’à  des  indications  de  chirur¬ 
gie  générale,  mais  n’a  pas  de  bases  scientifiques  au  point  de 
vue  psychiatrique  ; 

Qu’une  chaire  de  clinique  chirurgicale  des  maladies  ner¬ 
veuses  ne  pourrait  fonctionner  dans  des  conditions  scienti¬ 
fiques  satisfaisantes  qu’associée  à  la  chaire  de  clinique  neuro¬ 
logique,  dans  le  même  hôpital,  et  comme  partie  solidaire  d’un 
naême  enseignement; 

Qu’une  telle  chaire  ne  correspond  pas  aux  besoins  actuelle¬ 
ment  pressants  de  notre  enseignement  scientifique  et  profes¬ 
sionnel;  et  que,  par  contre,  depuis  longtemps,  le  conseil  de 
ja  Faculté  déplore,  dans  le  cadre  de  ses  chaires  magistrales, 
des  lacunes  regrettables.  » 

FACULTÉS  DEMÉDECINE.  —  Lille.  —  M.  Debeyre,  agrégé, 
est  chargé  en  outre,  du  i'"' janvier  au  3i  octobre  1914,  des 
fonctions  de  chef  des  travaux  d’histologie  (Etat). 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  BESANÇON.  —  M.  Prieur,  pro¬ 
fesseur  d’histologie,  est  nommé  directeur,  pour  trois  ans,  à 
partir  du  21  février  1914. 

_  Rennes.  —  M.  Caille,  licencié  ès  sciences,  est  institué, 

pour  une  période  de  neuf  ans,  suppléant  des  chaires  de  chi¬ 
mie. 

CONSEIL  DE  SURVEILLANCE  DE  L’ASSISTANCE  PUBLIQUE. 

—  Sont  nommés  ou  renommés  membres  du  conseil  de  sur¬ 
veillance  : 

MM.  Rousselle,  Poirier  de  Narçay,  Adrien  Oudin  et  Va- 
renne,  conseillers  municipaux;  André  Lefèvre,  député;  Henry 
Poulet,  maître  des  requêtes  au  Conseil  d’Etat;  MM.  le  pro¬ 
fesseur  Landouzy  et  le  docteur  Barth;  MM.  Sartiaux  et  Ho¬ 
noré,  ingénieurs. 

LE  CONTROLE  DBS  MESURES  D’HYGIÈNE  DANS  L’ARMÉE. 

—  Le  ministre  de  la  guerre  vient  de  décider  que  : 

1°  Les  directeurs  du  service  de  santé  des  corps  d’armée 
pourront,  de  leur  propre  initiative,  procéder  à  des  visites 
inopinées  des  corps  de  troupes,  de  manière  à  s  assurer  que 
l’entraînement  des  troupes  ou  leur  entretien  matériel  (nourri¬ 
ture,  habillement,  couchage,  chauffage,  casernement,  propreté 
corporelle,  etc.)  sont  conformes  aux  prescriptions  réglemen¬ 
taires  et  aux  règles  de  l’hygiène  ;  _ 

2“  Les  directeurs  du  service  de  santé  s’assureront  d  une 
manière  spéciale,  et  sans  délai,  des  éliminations  provisoires 
ou  définitives  à  faire  dans  une  large  mesure  dans  toqs  les 
corps  de  troupe  pour  raison  de  santé  ; 

3°  Ces  visites  inopinées  donneront  lieu  à  un  compte  rendu 
qui  devra  rester  confidentiel; 

4°  Les  opérations  à  exécuter  seront  ponduites  avec  précau¬ 
tion  et  en  tenant  compte  des  nécessités  de  l’instruction  mili¬ 
taire,  des  possibilités  d’ordre  administratif  donpées  par  les 
règlements  et  de  manière  à  écarter  la  naissance  d  incidents  et 
de  conflits  d’attributions,  tout  en  assurant  ce  service  aussi 
rationnellement  que  possible. 

MINISTÈRE  DE  l’instruction  PUBLIQUE.  —  MM.  le  doc¬ 
teur  Regnard,  membre  de  l’Académie  de  médecine,  directeur 
de  l’Institut  océanographique,  et  Jean  Charcot  sont  nommés 
membres  d’une  commission  chargée  d  examiner  les  proposi¬ 
tions  de  la  Commission  internationale  pour  l’exploration 
scientifique  de  la  mer  Méditerranée  qui  s’est  réunie  à  Rome 
du  3  au  8  février  1914. 

SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE  DE  PARIS.  —  La  prochaine 
séance  de  la  Société  de  psychiatrie  aura  lieu  le  jeudi  19  mars 
1914,  à  neuf  heures  et  demie  du  matin,  à  1  asile  Saipte-Anne, 
dans  le  service  de  la  clinique. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Andouard,  professeur  honoraire 
à  l’Ecole  de  médecine  de  Nantes,  assopié.  national  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine,  et  de  Guttoli  .(de  Paillet). 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  16  AU  21  MARS  1914 

THÈSES 

Mercredi  18  mars,  à  une  heure.  —  M.  ^bert.  Lq  valeur 
pronostique  de  la  cuti-réaptiop  phez  les  tuberculeux  aduHes. 
(MM.  Landouzy,  président;  Pinard,  Marfan  et  Lé^n  Iper- 
nard.)  —  M.  Moncuau.  Ç.ontribution  à  l’étude  ^es.  fisses 
urinaires  de  l’ombilic  par  persistance  de  la  perméabilité  de 
l’ouraque.  (MM.  Pinard,  présidettl  î  Landuuxy,  Marfan,  et 
Léon  Bernard.)  — M.  GuRiLAUiUPT.  Etude  sur  lp^  Ça,p^ti,les 
surrénales  accessoires  incluses  dans  le  parenchytpe  rénal. 
(MM.  Marfan,  président;  Landouzy,  Pinard  et  Léon  Berr 
nard.) 

Samedi21  mars,  à  une  heure.  —  M““  Cabsar.  Les  accidents 
de  la  sérothérapie  antidiphtérique  et  la  sérumphobie. 
(MM.  Hutinel,  président;  Widal,  Nobécourt  et  Tauon.) 

M.  WiLBORTS.  Dilatation  aiguë  du  cœur  primitive  chez  l’en¬ 
fant  et  asystolie  à  répétition.  (MM.  'Widal,  président  ;  Huti¬ 
nel,  Nobécourt  et  Tanon.)  —  M.  Gain.  Recherches  sur  les 
anémies  tuberculeuses.  Les  réaetiona  de  la  ratç  et  de  la  ipoelle 
osseuse.  (MM.  Thoinot,  président;  Pierre  Marié.  Chauffard 
et  Roussy.)  — M.  Chatelin.  La  dysostose  craniofàciale  héré¬ 
ditaire.  (MM.  Pierre  Marie,  président;  Thoinot,  Chauffard  et 
Roussy.)  M.  Caille.  Diagnostic  clinique  de  certaines 
formes  de  localisation  de  l’ulcus  de  l’estomac  et  du  duodé¬ 
num.  (MM.  Chauffard,  président;  Thoinot,  Pierre  Marie  et 
Roussy.) 


COURS  ET  CONFÉRENCES 


HOPITAL  DES  ENFANTS  MALADES  (l49,  TUe  de  Sèvres).  — 
Cours  de  clinique  chirurgicale  infantile  (fondation  de  la 
Ville  de  Paris).  —  M.  le  professeur  Kirmisson  reprendra  son 
cours  de  clinique  chirurgicale  infantile,  le  mardi  10  mars  19*^> 
à  dix  heures  du  matin,  et  le  continuera  les  samedis  et  mardja 
suivants,  à  la  même  heure.  • 

Mardi  et  samedi,  à  dix  heures  :  leçons  du  professeur. 

Jeudi,  de  dix  heures  à  midi  :  consultations  orthopédiques 

(conférence  clinique  et  examen  des  malades). 

Dans  le  cours  de  ce  même  semestre,  MM.  Monsaingeon, 
chefde  clinique,  Baifleuret  Ojlvipr,  chefa  de  clinique  adjoints, 
feront  des  conférences  cpmplémcutaiçes  suf  la  chirurgie 
infantile. 

La  date  de  ces  conférences  sera  fixée  ultérieurement. 

CLINIQUE  DES  MALADIES  DES  ENFANTS  (l49,  rue  de 
Sèvres).  —  Le  docteur  Nobécourt,  professeur  agrégé,  com¬ 
mencera  le  yendredi  i3  mars  à  dix  heures  et  demie,  des  con- 
férepces  sur  «  jês  affections  gaàtro-intestinàles  des  nourris¬ 
sons  )!  elles  continuera  les  yendredi's  suivants  à  la  même 
heure. 

ENSEIGNEMENT  PRATIQUE  DE  l’HYDROLOGIE  ET  DE  LA 
CLIMATOTHÉRAPIE.  —  ENSEIGNEMENT  DE  LA  CRÉNOTHÉÇAPIE. 

_ Les  leçons  auront  lieu  à  la  Baculté  de  médecine,  amphi¬ 
théâtre  Vulpian,  à  six  heures,  aux  jours  indiqués  ci-dessous. 

Lundi  16  mars,  M.  Ppzzi  :  Traitement  hydro-minéral  des 
maladies  des  femmes. 

Mardi  17  mars,  M.  Landouzy  :  Traitement  hydro-minéral 
des  affections  de  l’appareil  respiratoire. 

Mercredi  18  mars,  M.  Hutinel;  Traitement  hydro-minéral 
des  maladies  des  enfants. 

Vendredi  20  mars,  M.  Landouzy  :  Traitement  hydro-ihiné- 
ral  des  affections  de  l’appareil  respiratoire. 

Samedi  21  mars,  M.  A.  Robin  ;  Traitement  hydro-minérai 
de  là  goutte  et  diabète. 
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l  de  Bi-lodure  de  CODÉINE  crist. 

i  49.  Boulevard  de  Port-Royal 

[  PARIS 

—  Remplace  la  médication  bromurée,  sans  bromisme 
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BROMONE  ROBIN 


BX^03VI3E:  PK'^SXOX^Oa’IQTJS  ^SSI3\ÆXX« 

Premièro  combinaison  directo  et  absoiument  stabie  du  Brome  avec  ia  Peptone^ 

I  DicoirvKRTE  EN  1902  PAR  M.  Maurice  ROBIN. déjà  auteur  des  Combinaisons  Métallo-penlnniquei  de  Peptonale  et  de  Fer  (Comm.àl’Acad.daa  So/enoas  par  Berthelot  en 

Le  BROMONE  est  la  seule  solution  titrée  du  Bromopeptone  jusqu’à  ce  jour  | 

BROMONE.  —  Thèse  faite  sur  ce  produil  à  la  Salpêtrière  dans  le  service  du  professeur  Raymond,  intitulée:  t  Les  Préparations  organiques  du  \ 
Brome  »,  parle  D'  M.  Mathieu,  F.  M.  P.,  en  1906.  — Communicalion  à  l’Académie  de  Médecine  par  le  Professeur  Blaohe,  séance  du  26  mars  1907.  ' 

SPÉCIFIQUE  DES  AFFECTIONS  NERVEUSES. miSMiu  NERVEUSE  | 

40  gouttes  agissent  comme  1  gr.  de  Bromure  de  Potassium.  —  Demander  Bromothérapie  PhpHologique,  Laboratoires  ROBIS,  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS. 


B?  IBI  ^  VJ*  Chaque  ampoule  est  dosée  à  raison  de  0,1 

G,  I  de  brome  par  cenUmètre  cube. 

* I»ABORATOIRES  ÜOBÏKT,  13,  Rna  do  Foissy,  PARIS. 


c 


NÉVROSTHÉNINE  FREŸSSINGE 


Qouites  de  Glyoérophospbatea  de  Soude,  Potasse  et  Magnésie,  éléments 
principaux  des  tissus  nerveux  (Hoppe-Seyler).  —  XV  à  XX  gouttes  à  chaque  repas. 
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CLINIQUE  MÉOICALE 

ÉTUDES  SÉR  lA  PATHOLOGIE  DE  l’LLCES 

IV 

LE  SYNDROME  ULCÉRO-PYLORIQUE 

Par  M.  Albert  MATHIEU  (*), 

:  Médecin  de  l’hôpital  Saint-Antoine. 

Préambule.  —  Dans  les  trois  études  précédentes (**), 
nous  avons  recherché  quels  sont  les  rapports  de 
l’évolution  de  Pulcus  avec  les  diverses  étapes  de  la 
vie  humaine  ;  nous  avons  cherché  à  déterminer  quels 
caractères  particuliers  présente  l’tiistoire  clinique  de 
l’ulcus  dans  les  premières  et  les  dernières  périodes 
de  la  vie,  chez  les  jeunes  gens  et  chez  les  vieillards. 
Nous  nous  sommes  aussi  efforcés  de  situer  l’ulcus 
dans  le  temps.  Dans  les  revues  qui  vont  suivre,  je 
chercherai  à  le  situer  dans  l’éspace,  je  veux  dire  à 
reconnaître  cliniquement  sa  localisation  topogra¬ 
phique. 

Les  diverses  étapes  de  l’évolution  de  l’ulcus  ne 
correspondent  pas  aux  diverses  poussées  paroxys¬ 
tiques  qu’il  peut  présenter  au  cours  de  l’existence. 
Après  une  série  de  crises  qui  ont  guéri,  une  qua¬ 
trième,  une  cinquième  peut  survenir  après  laquelle 
la  lésion  devient  permanente,  invétérée  et  incurable. 
Il  ne  suffit  donc  pas  de  déterminer  à  quelle  époque  de 
l’existence  l’ulcus  a  commencé  pour  savoir  à  quelle 
période  de  son  évolution,  à  quelle  phase  de  l’évolution 
ulcéreuse  il  se  trouve.  On  a  ainsi  constamment,  lors¬ 
qu’il  s’agit  de  la  localisation  de  l’ulcus,  à  résoudre 
deux  problièmes  ;  où  siège  l’ulcus,  et  en  même  temps 
quel  est  l’âge  anatomique  de  cet  ulcus?  En  est-il  à 
une  période  initiale  susceptible  de  guérison  ou  à  une 
période  terminale  à  laquelle  la  guérison  n’est  plus 
possible?  Ou  encore,  s’agit-il  de  complications,  de 
séquelles  de  l’ ulcus  susceptibles  de  déformer  le  pro¬ 
cessus  clinique  d’une  façon  très  variée  ? 

'  Localisation  pylorique  et  juxtapylorique.  —  La 
hase  de  la  localisation  clinique  de  l’ulcus,  c’est  la 
Connaissance  des  signes  de  sa  topographie  pylorique 
pu  juxtapylorique.  C’est  par  là  qu’on  a  commencé  à 
localiser  l’ulcus  ;  c’est  toujours  un  dés  points  de 
repère  différentiels  les  plus  importants  lorsqu’il  s’agit 
d’une  localisation  en  dehors  de  cette  région.  Il  con¬ 
vient  donc  tout  d’abord  de  passer  rapidement  en 
revue' les  éléments  séméiologiques  qui  permettent 
de  situer  cliniquement  l’ ulcus,  soit  au  niveau  du 
pylore,  soit  dans  son  voisinage  dans  la  zone  pyLo- 
rïque,  et  ce  terme  doit  être  entendu  beaucoup  plus 
dans  le  sens  physiologique  que  dans  le  sens  anato¬ 
mique  du  mot  ;  dans  la  zone  pylorique,  c’est-à-dire 
dans  la  région  dans  laquelle  l’ulcus  retentit  sur  le 
pylore,  de  telle  façon  que. le  processus  symptoma¬ 


(*)  Conférence  faite  le  29  janvier  1914  à  l’hôpital  Saint- Antoine. 
(Compte  rendu  sténographique  revu  par  l’auteur.) 

(t*j  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1914,  n°  8,  p.  117;  'u”  14,  p.  2,3,  et 
no  21,  p.  SaS.  ■  ‘  -  J  " >  . . 


tique  se  comporte  à  peu  près  de  la  même  façon^  que 
si  la  lésion  siégeait  au  niveau  du  pylore  lui-mêine. 
C’est,  en  somme,  reprendre  une  fois  de  plus  1  his¬ 
toire  du  fameux  syndrome  de  Reichmann. 

Je  ne  ti'aiterai  pas  ici  la  question  dans  son 
ensemble;  je  l’ai  déjà  exposée  il  y  a  quelques 
années  (i).  Je  l’.ai  prise  alors  par  le  côté  historique, 
et  j’ai  montré  comment  on  avait  commencé  par 
délimiter  ce  que  sont  les  sténoses  incomplètes. 
Hayem  a  fait  voir  que  ces  sténoses  incomplètes  pylo- 
riques  ou  semi-pyloriques,  souvent  mais  non  tou¬ 
jours  d’origine  ulcéreuse,  expliquaient  les  faits  les 
plus  accentués  de  gastrorrhée  avec  rétention  tels 
que  les  auteurs  allemands,  et  en  particulier  Pieich- 
mann,  les  avaient  décrits.  Puis,  sont  venus  ensuite 
les  travaux  de  Soupault  et  de  Hartmann.  Ils  ont 
montré  par  des  constatations  faites  sur  le  vivant  que, 
dans  une  forme  plus  atténuée,  il  y  a  presque 
toujours  un  ulcus  pylorique  ou  juxtapylorique  en 
activité  dans  la  séméiologie  duquel  le  spasme  joue 
un  rôle  primordial.  Puis  sont  venues  enfin  les  publi¬ 
cations  des  Anglo-américains  qui,  sous  prétexte 
d’étudier  l’ulcère  duodénal,  ont  en  somme  contribué 
à  démontrer  que  la  série  commençant  par  la  sténpse 
incomplète,  se  continuant  par  le  spasme  d’origine 
ulcéreuse,  se  poursuit  encore  dans  des  cas  dans  les¬ 
quels  le  syndrome  est  très  atténué,  dans  lesquels 
il  ne  subsiste  plus  guère  que  de  la  douleur  tardive 
calmée  par  l’alimentation. 

Subdivisions  du  syndrome  ulcéro-pylorique.  —  Je 
ne  reprendrai  pas  l’histoire  complète  du  syndrome 
ulcéro-pylorique  ;  je  me  contenterai  d’indiquer,  plus 
nettement  encore  qu’on  ne  l  a; fait  antérieurement, 
la  nécessité  non  pas  de  le  démembrer,  mais  d’y  éta¬ 
blir  des  subdivisions. 

■  Le  travail  de  révision,  que  je  vais  entreprendre, 
me  paraît  opportun.  Les  schémas  tracés  antérieu¬ 
rement  conservent  toute  leur  valeur  ;  mais  cepen¬ 
dant,  il  a  été  nécessaire  d’y  faire  un  certain  nombre 
de  retouches.  Gomme  il  arrive  souvent  en  cas  sem¬ 
blable,  lorsqu’un  nouveau  type  clinique  est  créé,  on 
s’est  occupé  de  l’étude  des  faits  incomplets,  des  faits 
de  transition,  et  actuellement,  ceux  qui  ne  sont 
pas  suffisamment  au  courant  de  l’ensemble  de  la 
quéstroh  pourraient  së  démander  s’il  reste  quelque 
chose  de  bien  solide  et  de  bien  précis  de  ces  tenta¬ 
tives  de  localisation  pylorique  et  juxtapylorique.  11 
importe  que  le  doute  ne  s’établisse  pas  dans  l’esprit 
des  médecins.  Ils  doivent  se  rendre  compte  que,  ici 
comme  très  souvent  en  médecine,  nous  devons  con¬ 
sidérer  les  grands  syndromes  comme  des  points 
de  repère,  des  jalons  au  milieu  de  la  série  ininter¬ 
rompue  de  faits  très  complexes.  Ces  poteaux  indica¬ 
teurs  nous  servent  à  comprendre  l’ensemble  des 
faits  sans  que  l’on  puisse  exiger  que  chacun  des  cas 
pris  en  particulier  se  superpose  d’une  façon  nette, 
précise,  ,  sans  bavure,  à  l’un  des  schémas  symptoma¬ 
tiques,  pris  comme  types  de  description. 

Si  l’on  considère  (  le  syndrome  ulcéro-pylorique 


(1)  A.  Mathieu!  Pathologie  gastro-intestinale.  Ulcus  et  cancer 
de  l'estomac,  1968,  p.  64.' 
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dans  son  ensemble,  on  n’y  trouve  malgré  la  com¬ 
plexité  des  faits  qu’un  nombre  de  symptômes  relati¬ 
vement  peu  nombreux  :  la  douleur,  Yhyperchlorhy- 
drie  qui  existent  tout  au  moins  dans  les  cas  typiques, 
Y hypersécrétion  liée  le  plus  souvent  à  l’hyperchlor- 
hydrie  et  la  stase  qui  est  elle-même  liée  à  l’hyper¬ 
sécrétion,  car  il  n’y  a  pas  de  stase  sans  qu’il  y  ait 
dans  une  certaine  mesure  hypersécrétion,  tandis 
qu’il  peut  y  avoir  probablement  hypersécrétion  sans 
qu’il  y  ait  rétention. 

Je  ne  parle  ni  des  vomissements  qui  sont  en  quel¬ 
que  sorte  un  phénomène  secondaire  et  qui  ne  rentrent 
qu’accessoirement  dans  les  éléments  du  syndrome, 
ni  des  hémorragies,  malgré  l’importance  séméiolo¬ 
gique  de  leur  apparition. 

Quels  sont  les  groupements  de  ces  symptômes 
primaires  susceptibles  de  constituer  des  syndromes 
secondaires  et  d’augmenter  le  nombre  des  points 
de  repère  dont  nous  disposons  pour  la  classification, 
la  compréhension  et  l’interprétation  clinique  des 
faits  si  complexes  de  la  série  clinique  qui  correspond 
au  syndrome  ulcéro-pylorique  ? 

Il  faut  distinguer  : 

I®  Des  cas  dans  lesquels  la  stase  déborde  l’hyper¬ 
sécrétion  ; 

2“  Une  série  de  faits  dans  lesquels  Thypersécré- 
tion  déborde  la  stase  ; 

3®  Enfin,  à  la  partie  inférieure  de  l’échelle,  les 
faits  dans  lesquels  le  phénomène  prédominant  est 
la  douleur  tardive.  Et  cette  douleur  peut  coexister 
avec  de  l’hypersécrétion  et  avec  un  certain  degré  de 
rétention  ;  mais  elle  peut  se  montrer  aussi  sans  que 
l’on  puisse  démontrer  l’hypersécrétion,  ne  serait-ce 
que  parce  qu’il  n’existe  point  de  rétention. 

I.  La  stase  déborde  V  hyper  sécrétion.  —  Dans  le 
premier  groupe,  lorsque  la  stase  déborde  l’hyper¬ 
sécrétion,  c’est  qu’en  général  il  existe  une  sténose 
incomplète  d’origine  mécanique  qui,  dans  les  cas 
qui  nous  intéressent,  est  d’origine  ulcéreuse.  Tou¬ 
tefois  le  même  syndrome  peut  s’observer  sous  l’in¬ 
fluence  d’un  rétrécissement  non  ulcéreux,  d’origine 
biliaire,  par  exemple.  Quoi  qu’il  en  soit,  dans  ces 
cas,  la  stase  est  très  nette  ;  il  existe  beaucoup  de 
liquide  dans  l’estomac  le  matin  à  jeun  et  dans  ce 
liquide  se  trouvent  des  détritus  alimentaires  facile¬ 
ment  reconnaissables,  et  quelquefois  des  détritus 
d’aliments  ingérés  la  veille  ou  l’avant-veille  et  que 
le  malade  peut  lui-même  signaler  dan  ses  vomisse¬ 
ments.  Ce  sont  donc  des  faits  de  sténose,  de  sténose 
incomplète  ;  mais  ici,  comme  dans  la  série  suivante,  on 
note  la  douleur  tardive  calmée  par  l’ingestion  des 
aliments  et  mieux  encore  par  le  bicarbonate  de 
soude,  les  crises  paroxystiques  et  l’hypersécrétion. 
Le  spasme  douloureux  intervient  donc,  dans  une 
mesure  variable  à  côté  du  rétrécissement  mécanique, 
lésionnel. 

II.  V hypersécrétion  déborde  la  stase.  —  Dans  la 
seconde  catégorie  de  faits,  l’hypersécrétion  déborde 
la  stase,  c’est-à-dire  qu’il  y  a  encore  du  liquide  le 
matin  à  jeun  dans  une  assez  large  mesure.  Vous 
trouverez  au  delà  de  5o,  loo,  i5o,  200  centimètres 
cubes  et  plus  d’un  liquide  dans  lequel  il  y  a  relati¬ 


vement  peu  de  détritus  alimentaires,  mais  les  détri¬ 
tus  alimentaires  sont  encore  visibles  à  l’œil  nu.  Ils 
se  déposent  dans  le  fond  d’une  éprouvette  en  une 
couche  sédimentaire.  Dans  ces  cas-là,  il  est  bien  évi¬ 
dent,  rien  que  par  le  simple  examen  à  l’œil  nü,  qu’il 
y  a  là  un  élément  prédominant  d’hypersécrétion  avec 
hyperchlorhydrie,  qui  déborde  beaucoup  l’élément 
stase.  Toutefois,  la  rétention  existe  ici  encore  d’une 
manière  très  nette  qu’il  est  facile  d’apprécier.  Dans 
cette  seconde  série,  se  constatent  aussi  des  douleurs 
tardives  calmées  par  l’ingestion  des  aliments  et, 
plus  encore  que  dans  la  première,  des  crises  qui 
tendent  à  évoluer  par  périodes  paroxystiques  plus 
ou  moins  éloignées,  plus  ou  moins  nettement  sépa¬ 
rées  par  des  périodes  durant  lesquelles  l’accalmie 
peut  être  totale. 

III.  La  douleur  est  le  symptôme  principal.  —  Au 
degré  inférieur  de  l’échelle  du  syndrome  ulcéro- 
pylorique,  c’est  la  douleur  qui  prédomine,  douleur- 
tardive  très  nette  avec  ses  caractères  habituels,  et 
quelquefois  encore  un  peu  de  liquide  à  jeun,  mais 
en  quantité  faible.  Il  peut  se  faire  que  ce  liquide  ne 
se  trouve  pas  dans  certains  cas  ou  à  certains  Jours 
dans  un  cas  donné.  Il  peut  se  faire  que  vous  ne  puis¬ 
siez  pas  parfois  démontrer  l’existence  de  l’hyper¬ 
sécrétion,  non  seulement  par  l’examen  extérieur  du 
malade,  mais  même  par  le  paseage  de  la  sonde. 

Dans  ces  cas,  la  douleur  est  le  fait  prédominant 
sinon  le  fait  exclusif.  C’est  cette  catégorie  qu’ont 
étudiée  surtout  les  auteurs  anglo-américains  et  à 
laquelle  doivent  certainement  être  rattachés  des  faits 
comme  ceux  qu’ont  publiés  récemment  MM.  Ënri- 
quez  et  Durand,  sous  le  nom  de  sténose  pylorique  à 
type  gastralgique  (i). 

Vous  voyez  en  somme  que,  en  dehors  de  la  douleur, 
que  je  laisse  de  côté  et  sur  laquelle  je  reviendrai 
ultérieurement,  il  existe  deux  éléments  importants  : 
l’élément  stase  et  l’élément  hypersécrétion  dont  il  y 
a  lieu  de  mesurer  l’importance  relative. 

L’hyperséckétion. —  Je  ne  m’attarde  pas  à  vous  rap¬ 
peler  comment  se  caractérise  ,  la  stase  par  la  re¬ 
cherche  de  détritus  d’aliments  spontanément  ingérés 
par  le  malade  ou  par  la  recherche  de  détritus  d’ali¬ 
ments  qu’on  lui  a  fait  prendre  la  veille  d’un  repas 
d’épreuve  tels  que  carottes,  myrtilles,  raisin  de 
Corinthe,  pruneaux,  etc.,  toutes  substances  dont 
les  débris  sont  faciles  à  retrouver  et  à  reconnaître 
le  lendemain  lorsqu’on  extrait  le  contenu  de  l’esto¬ 
mac  par  la  sonde.  Je  n’insisterai  même  pas  sur  les 
faits  dans  lesquels  ce  retard  d’élimination,  cette 
rétention,  n’est  plus  caractérisé  que  par  des  détri¬ 
tus  alimentaires  qu’on  ne  peut  caractériser  que  par 
l’examen  microscopique.  Nous  savons  maintenant 
que  cette  stase  minima  se  trouve  surtout  lorsqu’il 
existe  un  ulcus  pylorique  ou  juxtapylorique  relative¬ 
ment  peu  avancé  dans  son  évolution  et  dans  lequel 
l’élément  spasme,  douleur  et  hypersécrétion,  l’em¬ 
porte  sur  la  stase  d’origine  mécanique. 

Il  y  a  longtemps  que  la  détermination  de  l’hypersé- 


(i)  Enriquez  et  Duramd.  Les  sténoses  pyloriqùes  frustes  à  forme 
gastralgique  Soc.  méd.  des  hôpit.,  0.3  mai  igiS. 
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crétion  intrigue  les  auteurs  et  il  s’est  dépensé  une 
somme  considérable  d’ingéniosité  dans  la  recherche 
des  moyens  de  la  reconnaître,  de  la  qualifier  et  de  la 
mesurer.  Reichmann  faisait  le  lavage  de  l’estomac  le 
soir  et  recherchait,  par  le  passage  de  la  sonde,  le  len¬ 
demain  matin,  s’il  existait  du  liquide  dans  l’estomac, 
attribuant  à  la  sécrétion  spontanée  de  l’estomac  la 
quantité  de  liquide  chlorhydro-peptique  qu’il  pouvait 
y  rencontrer.  D’autres  ont  comparé  la  quantité  de 
détritus  alimentaires  Ou  d’origine  alimentaire  avec  la 
quantité  de  liquide  sécrété.-,  d’autres,  comme  Boas, 
ont  donné  des  repas  d’épreuve  secs.  D’autres  encore, 
comme  Carnot,  ont  fait  faire  un  simili-rëpâs.  Ils  ont 
fait  mâcher  de  la  viande  au  malade  sans  la  lui  laisser 
avaler  et  Sont  allés  rechercher  dans  son  estomac 
quelle  était  la  quantité  de  suc  gastrique,  admet¬ 
tant  que  ce  n’était  que  dans  des  cas  pathologiques 
qu’il  pouvait,  dans  ces  conditions,  y  avoir  une  sécré¬ 
tion  un-  peu  considérable.  C’est  ainsi  que  nous  trou¬ 
vons  de  temps  en  temps  des  malades  qui  ont  de  la 
sécrétion  sous  l’influence  de  la  faim.  Vous  les  exa¬ 
minez  le  matin  à  jeun,  leur  estomac  est  vide;  vous  les 
examinez  Vers  onze  heures  du  matin,  alors  qu’ils 
commencent  à  éprouver  de  l’appétit  et  vous  trouvez 
dans  l’estomac  une  certaine  quantité  de  liquide  : 
c’est,  je  crois,  un  signe  d’hypersécrétion. 

J’ai  essayé,  autrefois,  avec  Rémond  (de  Metz), 
puis  avec  Ballot,  de  caractériser  l’hypersécrétion 
par  des  moyens  permettant  de  mesurer  le  volume  du 
liquide  jjrésent  dans  l’estomac  et  de  détermine^  dans 
quelle  mesure.  Ce  liquide  représente,  soit  le  liquide 
ingéré  au  moment  dü  repas,  soit  le  liquide  de  sécré¬ 
tion  surajouté.  Vous  savez  que  ces  procédés  ont  été 
perfectionnés  ici  par  J. -Ch.  Roux  et  Laboulais, 
et  qu’ils  ont  été  imités  par  une  série  d’autres 
auteurs. 

ISIPORTANCE  DU  COEFFICIENT  DE  CONCENTRATION.  —  Je 

n’insiste  pas.  Je  veux  simplement,  aujoüi-d’hüi,  mon¬ 
trer  toute  l’importance  que  présente,  aü  point  de 
vue  de  la  détermination  de  l’hypersécrétion  et  de  Ses 
rapports  avec  la  stase,  le  procédé  inventé  par  Winter 
pour  mesurer  le  coefficient  de  concentration  du  SuC 
gastrique.  Winter  s’est  occupé  d’abord  de  chercher 
par  la  cryoscopie  quelle  pourrait  être  la  variation  de 
condensation  moléculaire  du  suc  gastrique.  Il  a 
renoncé  à  ce  procédé  qui  a,  depuis,  donné  à  Lœper, 
des  résultats  très  intéressants.  Winter  a  découvert 
depuis  une  méthode  très  simple  de  mensuration  de 
la  concentration  du  suc  gastrique,  dont  les  recher¬ 
ches  de  Hayem  et  Lion  ont  fait  entrevoir  toute  la  va¬ 
leur  clinique.  Nous  l’employons  ici  depuis  plusieurs 
années. 

Au  moment  du  repas  d’épreuvë,  Winter  ajoute 
aü  repas  d’Ewald  dix  grammes  de  sucre.  Après 
extraction,  on  recherche  dans  tiUe  petite  quantité  du 
liquide  gastrique  extrait  quelle  est  la  proportion  du 
résidu  solide  par  gramme  de  suc  gastrique  filtré.  Il 
suffit  pour  cela  de  peser  le  résidu  sec,  après  dessic¬ 
cation,  dans  une  quantité  donnée  de  liquide  stomacaL 
Au  début  delà  digestion,  la  concentration  est  de  0,10, 
ce  qui  veut  dire  10  centigrammes  de  résidu  par 
gramme  de  suc  gastrique.  Lorsqu’au  bout  d’une 


heure  vous  extrayez  le  repas- d’épreuve  ordinaire,  la 

concentration  est  devenue  à  peu  près  o,o5.  C’est  là  le 
chiffre  normal.  A  la  fin,  lorsque  lé  contenu  de  l’esto¬ 
mac  a  été  évacué  presque  complètement  et  qu’il  ne 
reste  qu’une  quantité  minime  de  détritus  alimen¬ 
taires,  la  concentration  tend  à  baisser  de  plus  en  plus 
et  à  se  rapprocher  d’un  chiffre  que  Winter  a 
démontré  représenter  la  concentration  du  suc  gas¬ 
trique  pUr,  c’est-à-dire  de  o,oia.  Nous  avons  là  un 
moyen  de  juger  s’il  existe  dans  l’estomac  des  élé¬ 
ments  résiduels  OU,-  au  contraire,  du  liquide  de  sécré¬ 
tion  sans  éléments  résiduels.  Il  permet  aussi  de 
reconnaître  à  quelle  phase  de  son  évolution  en  est 
arrivé  la  digestion.  Si  vous  trouvez  dans  l’estomac, 
le  matin  à  jeun,  ou  à  un  moment  éloigné  du  repas 
d’épreuve,  un  liquide  dont  la  concentration  dé¬ 
passe  0,012,  c’est  qu’il  y  a  rétention,  même  si  on  ne 
constate  pas  de  détritus  alimentaires  appréciables. 
Il  s’agit  là,  suivant  l’expression  de  M.  Hayem,  d’un 
liquide  résiduel.Ce  liquide  résiduel  inarque  la  limite 
reconnaissable  de  la  rétention  alimentaire  daüs 
l’estomac. 

Dans  un  certain  nombre  d’autres  cas,  on  trouve, 
dans  les  mêmes  conditions^  un  liquide  dont  le  coeffi¬ 
cient  de  concentration  est  un  peu  inférieur  au  coeffi- 
cientde  concentration  du  suc  gastrique  pur,  0,010  par 
exemple .  Eh  bien  !  alors  il  s’agit  de  liquide  de  sécrétion 
pure.  Lorsque  la  sécrétion  se  poursuit  d’une  façon 
prolongée,  on  peut  dire  avec  Hayem  qu’il  y  agastro- 
chronorrhée.  Elle  indique  surtout  un  état  d’excitation 
sécrétoire  de  la  muqueuse  dont  l’état  anatomique 
permet  de  produire,  d’une  façon  exagérée,  après  la 
digestion,  uü  suc  gastrique  presque  pur.  G’est  une 
présomption  d’ulcus.  Ce  n’en  est  pas  une  démons¬ 
tration  absolue. 

Valeur  üë  l’ExambU  raDiosgopiQüe  dans  le  diagnos¬ 
tic  DE  l’ulcus.  —  J’ai  hâte  maintenant  d’exposer 
quels  sont  actuellement,  à  mon  avis,  les  renseigne¬ 
ments  réellement  utiles  que  peut  fournir  1  examen 
radioscopique  pour  le  diagnostic  de  l’ulcus. 

Lorsque  je  suis  venu  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  il 
y  a  huit  ans,  j’ai  trouvé  mon  ami  et  collègue  Béclère 
s’occupant  déjà  depuis  longtemps  de  radioscopie 
gastrique.  Il  a  bien  voulu  m’offrir  d’examiner  mes 
malades  gastropathes,  et,  depuis  cette  époque*  j’ai 
continué  à  être  son  élève  et  dans  une  certaine  mesure 
son  collaborateur.  Ceci  me  permet  peut-êtré  d’avoir 
des  idées  personnelles  sur  ce  que  peut  donner  la 
radiologie  au  point  de  vue  du  diagnostic  de  l’ulcus, 
et  m’autorise*  je  crois,  à  chercher  à  dégager  à  Côté 
des  données  positives  et  certaines  celles  qui  sont 
encore  incertaines  et  problématiques. 

Je  reviendrai  à  plusieurs  reprises*  à  propos  du 
diagnostic  des  localisations  de  l’ulcus,  de  sa  locali¬ 
sation  duodénale*  de  sa  localisation  à  la  petite  cour¬ 
bure,  sur  l’appoint  important  que  l’examen  radiosco¬ 
pique  peut  fournir  au  diagnostic  de  l’ulcus  et  de  sa 
topographie;  mais  il  est  bon*  je  pense,  poùr  com¬ 
mencer,  d’indiquer  dès  le  début  quels  sont  les  élé¬ 
ments  radiologiques  élémentaires,  dont  il  sera  pos¬ 
sible  de  faire  état  au  cours  de  ces  revues  sucées- 
sives.  En  général,  disorts-le  tout  de  suite,  ils  Valent 
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non  par  leur  isolement,  mais  par  leur  combinaison  et 
il  existe  de  véritables  syndromes  radiologiques . 

Tout  d’abord,  il  ne  faut  pas  oublier  que  l’estomac 
des  malades  atteints  d’ulcus  existait  déjà  avant  que 
cette  lésion  se  produisît.  Il  présentait  des  formes 
différentes  que  l’on  peut  ranger  d’après  les  schémas 
de  Schlesinger  en  quatre  catégories  : 

Le  type  hypertonique,  dont  le  pôle  inférieur  n’at¬ 
teint  pas  la  ligne  ombilicale,  estomac  petit,  estomac 
en  corne  de  bœuf,  comme  dit  Holzknecht,  estomac 
qui  se  vide  avec  une  rapidité  plus  grande  que  les 
autres  tj^pes  d’estomac; 

iLQ  type  orthotonique,  estomac  normal  dont  le  pôle 
inférieur  descend  un  peu  au-dessus  des  crêtes 
iliaques,  au  voisinage  de  l'ombilic; 

U estomac  hypotonique,  dans  lequel  la  descente  du 
pôle  inférieur  est  plus  accentuée,  il  atteint  et  dépasse 
les  crêtes  iliaques  et  se  rapproche  de  la  ligne  du 
détroit  supérieur. 

Vestomac  atonique  descend  plus  bas  encore';  il 
atteint  souvent  et  même  dépasse  le  détroit  supérieur 
du  bassin. 

Dans  ces  différents  types,  le  liquide  s’élève  plus 
ou  moins  dans  l’estomac  suivant  l’état  de  tonicité 
de  ses  parois  musculaires.  Ainsi,  le  liquide  ingéré 
tend  à  baisser  à  mesure  que  l’on  passe  du  premier 
type  au  quatinème;  c’est  dans  ce  dernier  qu’il 
s’élève  le  moins  haut.  Il  existe  en  même  temps  cette 
espèce  de  déformation  qui  n’est  qu’une  fausse  bino- 
culation  si  souvent  rencontrée  sur  les  estomacs 
ptosés,  ou  pour  mieux  dire  allongés  (Béclère).  Sup¬ 
posez  qu’un  ulcus  se  développe  au  voisinage  du 
pylore  sur  un  estomac  atonique;  il  est  probable  qu’il 
n’aura  pas  sur  l’écran  le  même  aspect  que  si  l’ulcus 
s’était  développé  dans  un  estomac  de  la  première 
catégorie,  dans  un  estomac  hypertonique.  La  ten¬ 
dance  à  la  dilatation  et  à  la  rétention  sera  certaine¬ 
ment  alors  beaucoup  plus  grande. 

Il  faut  donc  tenir  compte,  dans  tous  ces  examens, 
de  la  variété  tonique  et  morphologique  à  laquelle 
appartient  l’estomac. 

Des  phénomènes  importants,  ce  sont  les  mouve¬ 
ments  péristaltiques  qui  peuvent  être  normaux,  mais 
qui  sont  souvent  exagérés  lorsqu’il  existe  soit  un 
certain  degré  de  sténose,  soit  un  certain  degré  de 
spasme  du  pylore  au  moment  où  l’examen  est  fait. 
Dans  un  certain  nombre  de  cas,  ce  n’est  plus  seule¬ 
ment  un  péristaltisme  exagéré,  c’est  une  véritable 
segmentation  de  l’image,  comme  il  est  indiqué  dans 
la  figure  3. 

Puis,  il  est  d’un  intérêt  essentiel  de  rechercher 
comment  se  fait  l’évacuation  du  contenu  de  l’esto¬ 
mac.  L  évacuation  immédiate  au  moment  même  de 
1  ingestion  du  lait  de  bismuth  est  moins  importante 
que  l’évacuation  tardive.  Celle-ci  ne  s’apprécie  bien 
qu’avec  un  repas  bismuthé  à  la  façon  de  Rieder, 
c’est-à-dire  avec  une  certaine  quantité  de  bismuth, 

60  grammes  par  exemple,  donnée  dans  une  bouillie 
ou  une  purée  de  pommes  de  terre.  On  est  d’accord 
actuellement  pour  admettre  qu’une  pâtée  de  ce  genre 
doit  normalement  être  évacuée  au  bout  de  trois 
heures.  Qu  elquefois,  chez  certaines  personnes,  qu’on 
ne  peut  pas  d.u  reste  considérer  comme  anormales^ 


il  peut  y  avoir  un  retard  certain,  de  telle  sorte  qu’on 
a  pris  comme  point  de  repère  habituel  l’évacuation 
au  bout  de  six  heures.  On  considère  que,  lorsqu’il 
y  a  présence  d’une  certaine  quantité  de  laismuth  dans 
l’estomac  au  delà  de  six  heures,  il  y  a  rétention,  et 
par  conséquent,  un  certain  degré  de  stase.  A  plus 
forte  raison  doit-on  admettre  qu’il  y  a  rétention 
lorsque  cette  stase  est  constatée  le  matin  à  jeun,  le 
lendemain  d’un  repas  d’épreuve  fait  dans  la  matinée. 

L’examen  radioscopique  fournit  relativement  peu 
de  renseignements  relativement  à  V hypersécrétion. 
Cependant,  il  arrive  que,  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  on  puisse  à  l’examen  à  jeun  constater  le  matin 
une  certaine  quantité  de  liquide.  Quand  la  rétention 
est  un  peu  importante,  les  moyens  ordinaires  d’ex¬ 
ploration  suffisent  en  général  pour  la  caractériser; 
mais  il  arrive  assez  souvent  qu’on  trouve  qu’un  esto¬ 
mac  non  dilaté  renferme  une  petite  quantité  de 
liquide  dont  le  niveau  est  visible  à  sa  partie  supé¬ 
rieure.  Gela  indique  bien  plutôt  une  tendance  à 
l’hypersécrétion  que  de  la  rétention.  On  met  facile¬ 
ment  cette  rétention  modérée  en  évidence  en  faisant, 
avec  Leven  et  Barret,  ingérer  une  certaine  quantité 
de  poudre  de  bismuth  additionnée  de  lycopode  qui 
vient  surnager  à  la  surface  du  liquide. 

On  a  tendance,  en  Allemagne,  à  admettre  aussi 
que  l’hypersécrétion  peut  être  clans  une  certaine 
mesure  indiquée  au  moment  de  l’examen  radiosco¬ 
pique.  Il  se  produit  ce  que  Schlesinger  a  appelé  la 
couche  intermédiaire.  Vous  donnez  une  quantité  ordi¬ 
naire  de  lait  de  bismuth  à  un  malade  ;  au  bout  de  peu 
de  temps,  il  semble  qu’il  y  ait  dans  l’estomac  une 
quantité  de  liquide  plus  considérable  que  celle  que 
vous  aviez  fait  ingérer,  et  le  bismuth  se  précipite 
vers  la  partie  inférieure  de  l’estomac.  Il  existe  alors 
au-dessous  de  la  surface  libre  du  liquide  une  zone 
plus  claire,  c’est  la  couche  intermédiaire.  Sa  for¬ 
mation  indiquerait  d’autant  plus  une  hypersécrétion 
gastrique  qu’elle  serait  plus  considérable  et  son 
apparition  plus  rapide. 

Un  élément  très  important  au  point  de  vue  de 
l’examen  radioscopique  de  l’estomac,  c’est  la  con¬ 
statation  et  la  localisation  de  la  douleur.  On  peut 
du  reste  distinguer  des  cas  où  la  douleur  est  gas¬ 
trique,  et  correspond  exactement  aux  parois  sto¬ 
macales  et  des  cas  où  elle  est  située  en  dehors  de 
l’estomac.  C’est  ainsi  qu’il  est  assez  fréquent  de  pro¬ 
voquer  une  douleur  correspondant  au  plexus  solaire. 
Elle  est  située  sur  la  ligne  médiane,  au  niveau  de 
la  partie  moyenne  de  la  région  épigastrique  à  droite 
de  la  petite  courbure.  Elle  est  indépendante  du 
siège  du  pylore. 

Je  reviendrai  ultérieurement  sur  l’importance  de  la 
démonstration  de  l’hyperesthésie  du  plexus,  au 
point  de  vue  de  la  compréhension  de  ce  qui  se 
passe  au  cours  de  l’ulcus. 

L’examen  radioscopique  permet  de  reconnaître 
quelle  est  la  mobilité  de  V estomac,  de  reconnaître  si 
l’estomac  est  fixé  par  des  adhérences  ou  s’il  est 
mobile.  G’e,st  naturellement  pour  le  pylore  que  cette 
recherche  donne  les  résultats  les  plus  précis.  Nous 
aurons  l’occasion  de  parler  plus  tard  de  la  tache 
diverticulaire  de  Haudek  lorsque  nous  étudierons  la 
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biioculation  due  à  une  sténose  mésogastriquei  Je 
n’y  insiste  donc  pas  pour  le  moment. 

On  peut  constater  des  déformations  différentes 
de  celles  qui  correspondent  à  la  sténose  mésogas¬ 
trique,  en  particulier  la  déformation  en  escargot 
signalée  par  Schmieden  dans  l’ulcus  invétéré  de  la 
petite  courbure.  Je  ne  m’y  arrête  pas  non  plus,  car 
j’aurai  l’occasion  d’y  revenir  plus  tard  à  propos  de 
l’étude  de  l’ulcus  delà  petite  courbure  de  l’estomac. 

Je  terminerai  en  vous  disant  que  dans  ces  derniers 
temps  un  auteur  allemand,  Rôpke  (i),  a  eu  l’idée 
d’examiner  l’estomac  simplement  distendu.  11  a 
publié  un  travail  intéressant  montrant  que  l’insuffla¬ 
tion  de  l’estomac  peut  permettre  parfois  de  faire  le 
diagnostic  de  l’ulcus,  de  certaines  déformations  ulcé¬ 
reuses  tout  au  moins,  mieux  que  ne  le  fait  l’examen 
de  l’estomac  après  ingestion  du  bismuth. 

Nous  aurons  l’occasion  à  propos  de  l’ulcus  du 
duodénum,  de  l’ulcus  de  la  petite  courbure  et  de  la 
sténose  mésogastrique  de  revenir  sur  les  diverses 
variétés  de  syndromes  radioscopiques  fournis  par 
l’estomac  ulcéreux. 

Auparavant,  je  demande  à  présenter  un  certain 
nombre  de  remarques  générales  sur  la  valeur  cli¬ 
nique  des  constatations  faites  sur  l’écran  radiosco¬ 
pique. 

Tout  d’abord,  nous  l’avons  vu,  il  faut  tenir  compte 
des  variations  individuelles  préalables  de  la  confor¬ 
mation  de  l’estomac.  11  faut,  autant  que  possible, 
chercher  à  déterminer  ce  qui,  dans  la  conformation 
de  l’estomac,  était  préalable  et  ce  qui  est  consécutif 
à  l’ulcus.  11  faut  bien  savoir  aussi  qu’il  y  a  des  varia¬ 
tions  temporaires  chez  le  même  malade,  et  vous  ne 
trouverez  pas  toujours  pour  le  même  estomac  la  même 
forme,  la  même  silhouette  suivant  que  vous  l’exa¬ 
minerez  à  des  périodes  différentes,  suivant,  en  par¬ 
ticulier,  qu’il  sera  à  l’état  de  crise  ou  d’accalmie.  La 
différence  est,  en  particulier,  très  marquée  lorsqu’il 
s’agit  de  Tulcus  pylorique  ou  juxtapylorique. 

11  y  a  donc  souvent  un  intérêt  très  grand  à  faire 
des  examens  répétés,  successifs,  de  façon  à  ne  pas 
juger  trop  vite  d’après  une  première  constatation. 
Gela  est  vrai  surtout  lorsqu’il  s’agit  des  points  dou¬ 
loureux.  Les  points  douloureux  de  l’estomac  n  ont 
de  valeur  que  lorsqu’ils  sont  persistants,  lorsqu  on 
les  retrouve  d’une  façon  permanente  au  même 
endroit  à  des  séances  d’examen  différentes.  Si  vous 
ne  faisiez  pas  cette  réserve,  vous  vous  exposeriez  à 
admettre  avec  une  facilité  trop  grande,  d’après  la 
simple  localisation  de  ces  points  douloureux,  qu  il 
existe  un  ulcus  pylorique  ou  un  ulcus  de  la  petite 
courbure  qui  n’existent  pas  en  réalité. 

Radiologie  de  l’ulgus  pylorique  et  juxtapylo¬ 
rique.  —  J’en  viens  maintenant,  cet  exposé  préli¬ 
minaire  étant  fait,  à  rechercher  quels  sont  les  syn¬ 
dromes  radiologiques  qui  correspondent  à  l’ulcus 
pylorique  ou  juxtapylorique'  de  l’estomac.  Dans 
quelle  mesure  peuvent-ils  se  superposer  aux  syn¬ 
dromes  cliniques  que  nous  connaissons  déjà  et  per- 


(i)  Rôpke.  Mitteil.  aus  den  firenzgeh.  der  Mediz.  u.  Chimrg., 
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mettre  d’être  plus  affirmatif  dans  le  diagnostic  des 
localisations  de  l’ulcus  dans  la  zone  pylorique? 

Tout  d’abord  il  faut  bien  dire  qu’il  y  a  un  certain 
nombre  de  cas  dans  lesquels  un  ulcus  pylorique  ne 
donne  aucun  syndrome  radioscopique.  11  peut  se  faire 
que  vous  ne  trouviez  absolument  rien  de  caractéris¬ 
tique.  Il  pourrait  se  faire  aussi,  surtout  dans  les  faits 
les  plus  atténués  de  l’échelle  des  syndromes  ulcéro- 
pyloriques  qu’en  jugeant  trop  rapidement,  d’après  un 
seul  examen,  vous  croyiez  pouvoir  diagnostiquer  et 
localiser  au  pylore  un  ulcus  qui  n’existe  pas  ou  qui 
siège  en  dehors  de  la  zone  pylorique.  Cette  erreur, 
vous  aurez  davantage  chance  de  l’éviter  si  vous  avez 
soin  de  faire  varier  les  conditions  dans  lesquelles 
cet  examen  sera  fait  à  des  jours  différents,  en 
période  de  crise. 

Il  existe  cependant  des  syndromes  radiologiques 
de  l’estomac  qui  correspondent  assez  exactement 
aux  trois  groupes  de  syndromes  cliniques  exposés 
plus  haut  :  syndrome  dans  lequel  prédomine  la  stase, 
syndrome  dans  lequel  prédomine  l’hypersécrétion, 
syndrome  dans  lequel  prédomine  la  douleur  à  type 
tardif,  qu’il  y  ait  un  certain  degré  d’hypersécrétion, 
ou  que  cette  hypersécrétion  fasse  défaut. 

Les  deux  premiers  groupes,  en  particulier,  sont 
nettement  dessinés. 

Quelquefois,  quand  la  stase  l’emporte  nettement 
sur  l’hypersécrétion,  le  diagnostic  différentiel  de  la 
stase  se  fait  immédiatement  à  l’examen  sous  l’écran. 
Le  malade  n’a  pas  plutôt  ingéré  un  verre  de  lait  de 
bismuth  que  vous  êtes  fixés,  non  pas  sur  la  cause  de 
sa  grande  dilatation  et  de  la  sténose,  mais  sur  l’exis¬ 
tence  de  cette  sténose  elle-même.  Voici  un  dessin 
représentant  la  cuvette,  le  large  cul-de-sac  qui  se 
produit  souvent  en  cas  semblable  (fig.  i).  Le  bismuth 


se  rassemble  à  la  partie  inférieure  de  l’estomac 
dilaté  de  façon  à  donner  cet  aspect  de  cuvette  parce 
que  le  liquide  n’est  pas  en  quantité  suffisante  pour 
remplir  l’estomac  tout  entier.  Remarquez  que  le 
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pylore  est  très  dévié  sur  la  droite.  Cette  grande  dila¬ 
tation,  cette  déviation  du  pylore  sur  la  droite  se  pro¬ 
duit  dans  les  cas  où  la  sténose  s’est  établie  lente¬ 
ment,  où  la  dilatation  s’est  faite  progressivement.  Elle 
peut  donc  se  rencontrer,  très  bien,  dans  les  cas  de  sté¬ 
nose  pylorique  progressive  d’origine  cicatricielle  et 
ulcéreuse. 

Quelquefois,  vous  apercevrez  aü  moment  de  l’exa¬ 
men,  et  ceci  est  tout  à  fait  caractéristique  de  la  Sté¬ 
nose  pylorique,  des  contractions  péristaltiques  exa¬ 
gérées  représentées  sur  la  figure  2.  Ce  qui  est  plus 
caractéristique  encore,  c’est  que  ces  contractions 
marchent  du  pylore  vers  le  cardia  et  soient,  par  con¬ 
séquent,  antipéristaltiques. 


Cl!  des  Hfip  ^  ieo3 

Fig.  2. 


Il  convient  du  reste  de  déclarer  que  les.  figures 
I  et  2  correspondent  beaucoup  plutôt  à  des  cas  de 
sténose  serrée,  qu’à  des  cas  de  sténose  incomplète. 
Elles  indiquent  le  type  de  géandé  stase- vers  lequel 
celles-ci  évoluent.  Il  ne  faut  donc  pas  ici  leur  attri¬ 
buer  une  valeur  absolue. 

Supposez  un  estomac  appartenant  au  même  type, 
mais  un  peu  moins  dilaté,  il  se  trouve  rempli  presque 
complètement  grâce  à  une  quantité  suffisante  de  pré¬ 
paration  bismuthée.  Les  contractions  peuvent,  ici 
aussi,  être  très  exagérées,  péristaltiques  ou  anti¬ 
péristaltiques. 

Le  grand  avantage  de  l’examen  radioscopique  pra¬ 
tiqué  après  lavage  préalable  de  l’estomac  sera,  dans 
les  cas  de  ce  genre,  de  ne  montrer  aucune  déforma¬ 
tion  lacunaire  de  l’image  due  à  une  production  néo¬ 
plasique. 

Dans  la  seconde  catégorie  de  faits,  dans  lesquels 
l’hypersécrétion  l’emporte  nettement  sur  la  stase, 
vous  trouverez,  assez  souvent,  un  estomac  plus  ou 
moins  allongé,  dilaté  à  sa  partie  inférieure,  mais 
beaucoup  moins  que  dans  les  cas  précédents,  avec 
une  certaine  quantité  de  liquide  à  jeun,  pendant 
les  périodes  de  crise.  Vous  constaterez  un  résidu 
de  bismuth  moins  marqué  que  dans  le  cas  pré¬ 


cédent,  mais  encore  cependant  appréciable,  thùt 
au  moins  six  heures  après  la  prise  d’un  fepas  bis- 
muthé,  et  vous  verrez  souvent  se  produite  des  con¬ 
tractions  péristaltiques  exagérées  semblables  à  celles 
qui  sont  dessinées  sur  la  figure  3.  Chose  importante, 
vous  ne  verrez  pas  d’évacuation  par  le  pylore.  Ces 
contractions  péristaltiques  exagérées  sans  évacua¬ 
tion  par  le  pylore  ont  une  importance  très  grande 
dans  ces  conditions  pour  juger  de  l’existence  d’ùne 
sténose  incomplète  du  pylore  due,  assez  soùvént, 
beaucoup  plus  au  spasme'  qu’au  rétrécissement  maté¬ 
riel,  ainsi  que  peuvent  le  démofitrer  l’action  de 
l’atropine  dans  les  variations  spontanées  de  la  réten¬ 
tion. 


Dans  ces  cas,  il  existe  un  ulcus  pylorifjuè  ou  juxta- 
pylorique  en  activité  qui  provoque  un  spasme  réflexe. 
Cet  ulcus  peut  être  récent  ou  déjà  ancien.  Il  peut  y 
avoir,  en  cas  semblable,  un  certain  degré  de  sténose 
matérielle.  Il  existe  du  reste  des  faits  intermédiaires 
très  nombreux  et  très  différents  entre  la  première 
variété  ét  la  seconde,  de  même  qu'il  en  existe  entre 
la  seconde  et  la  troisième. 

Dans  la  troisièmie  variété,  dans  laquellé  la  douleur 
tardive  est  le  symptôme  prédominant,  l’embarras 
peut  être  grafnd.  Je  n’y  insiste  pas  aujourd’hui  parce 
qu’il  se  poserait  prématurément  la  question  du  dia¬ 
gnostic  différentiel  entre  l’ulcus  pylorique  et  juxta- 
pylorique  et  l’uleus  duodénal,  j’y  reviendrai  plus 
tard. 

Douleub  nu  PLEXUS  SOLAIRE.  —  Dans  tous  les  cas 
d’ulcus  en  période  de  crise,,  on  constate  toujours 
une  douleur  située  très  haut,  au-dessus  de  l’om- 
bilic,  au  milieu  de  la  région  épigastrique,  en  dedans 
de  la  petite  courbure;  elle  correspond  au  plexus 
solaire  hyperesthésié. 

La  radioscopie  a  fourni  un  argument  très  impor¬ 
tant  pour  démontrer  l’existence  de  ce  qu'avait  avancé 
J.-Cü.  Bloü^,  lofsqù’iî  à  ditî  :  Ih’  do’üleür  àü  péint 
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épigastrique  dépend  du  plexus  solaire.  Nous  n’avons 
maintenant,  grâce  à  la  radioscopie,  aucune  difficulté 
à  différencier  cette  douleur  de  la  douleur  correspon¬ 
dant  à  une  lésion  des  parois  mêmes  de  l’estomac. 
Cette  douleur  est  très  constante  ;  c’est  celle  qui  le 
plus  Souvent  disparaît  en  dernière  ligne.  Elle  a  une 
importance  considérable  parce  qu’elle  montre  l’in¬ 
tervention  d’un  élément  nerveux  extérieur  à  l’esto¬ 
mac  qui  joue  certainement  un  rôle  pour  déformer 
les  manifestations  qui  appartiennent  à  l’ulcus  lui- 
même,  pour  les  faire  survivre  à  l’ulcus^  et  pour 
rendre  souvent  le  jugement  médical  extrêmenaent 
difficile  lorsqu’il  s’agit  de  décider  ce  qui  appartient 
à  l’ulcus,  ce  qui  n’est  pas  l’ulcus  et  ce  qui  n’est  plus 
l’ulcus. 


ACTUALITES 


LES  INJECTIONS  HYPODERMIQUES  PURGATIVES 

Les  purgatifs,  les  lavements  et  les  saignées  ne  constituent 
plus,  comme  jadis,  les  principales  et  presque  les  seules  res¬ 
sources  de  la  thérapeutique.  Mais,  malgré  les  critiques  très 
vives  que  l’on  a  pu  faire  à  propos  de  l’emploi  de  la  purgation, 
celle-ci  reste  toujours  indiquée  et  même  indispensable  dans 
beaucoup  de  cas  ;  malheureusement,  pour  un  très  grand  nombre 
de  malades,  c’est  avec  une  grande  répugnance  que  sont  ingé¬ 
rés  le  sülfate  de  soude  et  l’huile  de  ricin;  d’autres  malades 
vomissent  facilement  les  purgatifs.  Aussi,  depuis  longtemps, 
a-t-on  songé  à  utiliser  d’autres  voies  pour  introduire  les  médi¬ 
caments  purgatifs' dans  l’organisme  et  Orfila  avait  conseillé 
les  frictions  sür  l’abdomen  avec  de  l’huile  de  croton.  Cette 
méthode  fut  peu  employée,  tandis  que  les  injections  sous- 
cutanées  purgatives,  préconisées  en  1874  par  Luton,  eurent, 
à  cette  époque,  quelques  partisans.  Luton  cite  le  cas  d  un 
homme  habituellement  constipé  qui  avait  été  purgé  plusieurs 
fois  sans  succès;' une  injection  de  10  centigrammes  de  sulfate 
de  magnésie  donna  «  deux  belles  garde-robes  » .  Luton  admet 
que  l’impression  tactile  très  superficielle  exercée  sur  la 
muqueuse  intestinale  par  de  très  petites  doses  d’une  subs¬ 
tance  purgative  apportée  par  la  circulation  est  peut-etre  de 
nature  à  stimuler  l’intestin  dans  le  sens  d’une  purgation  avec 
plus  d’efficacité  que  d,es  doses  massives  et  produisant  une  irri¬ 
tation  d’un  autre  genre.  Armaingault  ayant  à  purger  une  dame 
qui  Vomissait  tous  les  purgatifs  essaya  les  injections  sous- 
cutanées  de  sulfate  de  magnésie  à  la  dose  de  5  centigrammes 
pour  10  grammes  d’eau  distilllée  et  obtint  une  purgation  très 
sérieuse.  Sur  60  malades  auxquels  il  appliqua  ce  traitement 
avec  des  doses  variant  de  o®o5  à  o*i5  de  sulfate  de  magnésie, 
il  réussit  à  obtenir  l’effet  purgatif  chez  4o  à  45  sujets.  En 
Allemagne,  Fronmüller  purgea  des  malades  en  leur  injectant 
sous  la  peau  des  solutions  d’aloès.  Depuis  ceS  premiers  essais 
divers  auteurs  publièrent  les  résultats  de  leur  pratique  ;  mais 
ce  mode  d’emploi  des  purgatifs  resta  peu  connu. 

Quelques  communications  récentes  vont  peut-être  tirer  de 
l’oubli  les  injections  hypodermiques  purgatives.  En  1912, 
le  professeur  Albert  Robin  et  M.  Sourdel  (i)  relatent  plusieurs 
observations  de  malades  chez  lesquels  ils  ont  utilisé  ces  injec¬ 
tions  ;  leur  élève  Gaillard  (2)  fait  sa  thèse  sur  ce  sujet.  Puis, 


(i)  A.  Robin  et  M.  Sourdel.  L’effet  purgatif  des  injections  hypo¬ 
dermiques  de  sulfate  de  magnésie,  .Soc.  méd.  des  kôpit.  de  Paris, 

14  juin  igi2.  ,  ■  L  ■ 

(a)  Gaillard.  De  la  Valeur  du  sulfate  de  magnésie  en  therapm- 
tique.  Ses  propriétés  purgatives  en  injections  hypodermiques,  Th. 
de  Paris,  1911-1912. 


c’est  une  thèse  de  Bion  (i)  sur  l’hormone  péristaltique;  ce 
sont  les  recherches  expérimentales  et  les  études  cliniques  de 
Carnot  et  Glénard  (2);  c’est  la  thèse  de  Braillon  (3)  inspirée 
par  Carnot  et  Glénard,  travail  très  complet,  très  documente 
auquel  nous  empruntons  les  éléments  de  cette  actualité. 

L’expérience  sur  l’animal  et  la  clinique  montrent  que,  même 
en  solutions  étendues  et  à  faibles  doses,  les  purgatifs  absorbés 
par  voie  sanguine  ou  sous-cutanée  agissent  sur  1  intestin.  On 
trouvera  dans  la  thèse  de  Braillon  toute  une  étude  expérimen¬ 
tale  des  injections  hypodermiques  purgatives  chez  le  chien  et 
le  lapin;  Braillon  a  recherché  la  toxicité  de  ces  purgatifs,  les 
réactions  locales  et  générales  que  pouvaient  provoquer  les 
doses  croissantes  des  différentes  solutions  ou  infusions  ;  sur 
des  anses  d’intestin  grêle,  anses  séparées  du  corps  de  l’animal 
et  mises  dans  des  conditions  spéciales  de  survie  d’après  la 
technique  de  Carnot  et  Glénard,  il  a  noté  l’effet  produit  sur 
l’intestin  par  les  différents  purgatifs  introduits  en  injections 
dans  l’artère  mésentérique.  •  _ 

Tous  les  purgatifs  ne  peuvent  pas  être  employés  en  injec¬ 
tions;  pour  les  uns,  il  faudrait  de  trop  fortes  doses;  d  autres, 
comme  la  fleur  de  soufre,  ne  sont  solubles  que  dans  des 
liquides  toxiques;  l’huile  de  croton  est  analogue  à  certaines 
substances  pyogènes  et  provoquerait  la  formation  d  un  abcès  ; 
la  ricine  est  très  toxique  en  injection  intraveineuse  comme  en 
injection  sous-cutanée.  Braillon  à  injecté  aux  lapins  et  aux 
chiens  les  purgatifs  suivants  :  sels  de  soude  (sulfate  et  citrate), 

sulfate  de  magnésie,  séné,  bourdaine,  cascara,  rhubarbe,  aloès, 
phénolphtaléine. 

Pour  les  sels  de  soude,  Braillon  injecte,  aux  doses  de  10  et 
de  20  centimètres  cubes,  des  solutions  au  dixième  et  au  cin¬ 
quième  dans  de  l’eau  distillée  bouillie  et  stérilisée.  Les  injec¬ 
tions  de  sulfate  de  soude  sont  peu  douloureuses;  cependant 
la  région  intéressée  reste  sensible  à  la  pression  pendant  un 
jour  ou  deux;  elles  laissent  à  leur  suite  de  l’induration  et 
entraînent  même,  dans  certains  cas,  la  production  d’escarres  ; 
e  sel  amène  chez  l’animal  des  selles  plus  abondantes,  plus 
approchées,  mais  jamais  liquides.  La  solution  de  citrate  de 
oude  injectée  sous  la  peau  est  excessivement  douloureuse; 
ussitôt  l’injection  faite,  l’animal  gémit,  aboie  plamtiveinent, 
èche  l’endroit  de  la  piqûre  ;  le  citrate  de  soude  ne  peut  donc 
tre  employé,  malgré  qu’il  donne  de  bons  résultats  au  point 
ie  vue  purgatif.  Le  sulfate  de  magnésie  (solution  à  20  p.  loo) 
l'a  déterminé  aucun  effet  purgatif;  au  contraire,  il  a  constipe 
es  animaux  en  expérience  et  amené  une  diminution  parfois 
onsidérable  du  poids  des  matières. 

Les  infusions  de  séné  (10  p.  too)  ne  sont  pas  douloureuses 
it  sont  absorbées  très  rapidement  après  l’injection  sans  pro- 
roduer  aucune  réaction  locale  ni  générale  ;  les  selles  du  lapin 
lont,  dans  les  heures  qui  suivent,  plus  molles  et  plus  abon- 
lantes  qu’à  l’ordinaire.  Chez  le  chien,  on  n’obtieUt  aucun 
■ésultat.  Avec  la  rhubarbe,  le  cascara  et  la  bourdaine,  memes 
iffets,  c’est-à-dire  chez  le  lapin  pas  de  véritable  purgation, 
nais  changements  dans  la  consistance  et  le  poids  des  ma- 

’^L’aioès  (injection  de  10  à  20  centimètres  cubes  d’une  solu- 
:ion  à  4  p.  100)  est  toxique  pour  le  lapin;  le  chien  paraît  bien 
supporter  cette  injection  qui  est  suivie  d’effets  purgatifs 
lets.  La  phénolphtaléine  chez  le  lapin  n’amène  pas  de  selles 
iquides  mais  une  augmentation  en  poids  et  une  consistance 
dus  molle  des  fèces;  chez  le  chien  porteur  d’une  fistule  intes- 


(,)  Bion.  Contribution  à  l’étude  de  l’hormone  péristaltique,  Th. 
le  Paris,  igii-1912.  ,  ,  „ 

(ai  Carnot.  Sur  les  injections  sous-cutanees  de  purgatifs,  5oc. 
néd.  des  kôpit.,  14  juin  1912;  _  Les  injectioUs  J 

.urgatifs,  Paris  méd.,  29  juin  1912.  -  Carnot  et  Glénard.  Bull, 
le  la  Soc.  de  bioL,  1912,  n^s  ia,  i5,  17,  etc. 

(3)  Braillon.  Contribution  à  V élude  des  injections  hypoder- 
niques  purgatives,  Th.  de  Paris,  1911-1912. 
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tinale,  on  constate  des  effets  purgatifs  bien  marqués  et  une 
augmentation  de  la  sécrétion  intestinale. 

L'action  de  toutes  ces  substances  purgatives  sur  le  péris¬ 
taltisme  et  la  sécrétion  de  l’intestin  a  été  ensuite  étudiée'par 
Carnot  et  Glénard,  Braillon,  en  expérimentant  sur  des  anses 
intestinales  en  survie  d’après  la  technique  de  Carnot  et  Glé¬ 
nard  (perfusion  intestinale).  Un  lapin  étant  sacrifié,  ôn  tire  en 
dehors  et  on  résèque  une  anse  de  l’intesfMi  grêl'-,  aux  deux 
extrémités  de  laquelle  on  introduit  des  canules  pour  recueillir 
le  liquide  intestinal  évacué  ;  l’anse  est  placée  dans  une  étuve 
plate  maintenue  à  3g  degrés  et  contenant  du  liquide  de  Rin- 
ger-Locke  oxygéné  (i)  ;  on  peut  ainsi  entretenir  pendant 
quelques  heures  la  vie  de  cette  anse  intestinale  qui  continue  à 
présenter  de  légers  mouvements  péristaltiques.  Si  alors  on 
fait  passer  à  travers  les  artères  et  les  veines  mésentériques 
de  cette  anse  le  liquide  de  Ringer-Locke  à  la  température  de 
39  degrés,  les  contractions  péristaltiques  deviennent  plus 
amples  et  continues.  Pour  étudier  l’action  des  purgatifs  sur 
l’intestin,  il  suffit  d’ajouter  ces  substances  purgatives  au 
liquide  de  Ringer-Locke;  le  purgatif  passe  avec  le  Ringer  par 
les  artères  mésentériques  et  vient  influencer  soit  la  motricité, 
soit  la  sécrétion  de  l’anse  intestinale  isolée  ou  même  les  deux 
à  la  fois. 

Le  sulfate  de  soude,  ajouté  au  liquide  perfuseur  à  faibles 
doses  et  à  une  dilution  de  i  p.  10000,  produit  aussitôt  une 
exagération  manifeste  du  péristaltisme  intestinal;  si  on  aug¬ 
mente  le  taux  de  la  solution,  les  mouvements  péristaltiques 
deviennent  plus  énergiques,  plus  violents,  avec  tendance  au 
spasme  et  à  la  contracture  fermant  la  lumière  de  l’intestin;  le 
sulfate  de  soude  ne  paraît  pas  avoir  beaucoup  d’influence  sur 
la  sécrétion  intestinale.  L’aloès  augmente  énergiquement  le 
péristaltisme  et  amène  une  vaso-dilatation  des  vaisseaux  mé¬ 
sentériques;  la  phénolphtaléine  exagère  le  péristaltisme  et 
accroît  la  sécrétion  intestinale.  Tout  autre  est  l’action  du  sul¬ 
fate  de  magnésie;  à  très  faible  dose  (dilution  de  i  p.  10000), 
ce  sel  produit  sur  l’intestin  perfusé  un  arrêt  du  péristaltisme 
et  une  immobilisation  immédiate;  l’intestin  s’allonge,  s’étale, 
devient  flasque  à  la  façon  d’un  boa  repu  et  se  remplit  pro¬ 
gressivement  d’un  liquide  de  transsudation  (Carnot).  R  semble 
donc  que  l’action  purgative  des  sels  de  magnésie,  qui  n’est 
pas  en  rapport  avec  une  exagération  du  péristaltisme,  soit 
liée  à  une  augmentation  de  la  transsudation  intestinale,  élec¬ 
tivement  déterminée  par  l’ion  Mg  et  n’obéissant  pas  unique¬ 
ment  aux  lois  physiques  de  l’osmose  (Carnot  et  Amet). 

Toutes  ces  expériences  montrent  l’action  sur  l’intestin  des 
purgatifs  administrés  par  voie  sanguine  ou  sous-cutanée;  elles 
prouvent  encore  l’action  de  doses  très  minimes,  souvent  aussi 
efficaces  que  des  doses  plus  fortes  ;  elles  révèlent  enfin  l’action 
opposée,  sur  le  péristaltisme,  de  purgatifs  doués  d’un  même 
effet  thérapeutique,  tels  que  les  sulfate  de  soude  et  de  magné¬ 
sie,  d’où,  par  conséquent,  des  indications  cliniques  diffé¬ 
rentes  (Carnot). 

Carnot  a  bien  précisé  les  indications  de  la  méthode  purga¬ 
tive  sous-cutanée  ;  malgré  la  rareté  et  le  peu  d’importance  des 
réactions  locales  ou  générales  que  l’on  observe  parfois  à  la 
suite  des  injections  hypodermiques  purgatives,  on  doit  cepen¬ 
dant  tenir  compte  de  leur  possibilité  et  se  méfier  des  troubles 
peu  connus  que  peut  entraîner  l’introduction  sous-cutanée  de 
substances  étrangères;  la  purgation  par  voie  hypodermique 
sera  donc  réservée  aux  seuls  cas  qui  peuvent  en  bénéficier 
particulièrement.  Une  première  indication  est  fournie  lorsque. 


(i)  Le  liquide  de  Ringer-Locke  a  la  composition  suivante  : 


Chlorure  de  sodium .  8  grammes 

—  de  potassium . .  0820 

—  de  calcium .  0820 

■Bicarbonate  de  soude .  0820 

Glucose . • .  I  gramme 

Eau  distillée .  looo  — 


pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  la  voie  digestive  est  inu¬ 
tilisable  :  vomissements  incessants,  dans  la  colique  de  plomb 
par  exemple,  coma.  Dans  d’autres  cas,  le  contact  direct  d’un 
purgatif  avec  une  lésion  digestive  risque  d'être  nocif  (ulcère 
de  l’estomac,  néoplasme  gastro-intestinal,  appendicite)  ;  la 
purgation  sous-cutanée  présente  alors  deux  avantages, 
l’abaissement  des  doses  et  l’absence  de  contact  direct  avec  la 
lésion.  Une  troisième  indication  sera  tirée  de  la  continuité 
d’action  des  purgatifs  sous-cutanés  répétés  plusieurs  jours, 
continuation  particulièrement  utile  dans  la  constipation  chro¬ 
nique  rebelle,  surtout  si  le  tube  digestif  a  été  antérieurement 
fatigué  par  l’ingestion  incessante  de  nombreux  laxatifs. 

On  peut  encore  reconnaître  aux  divers  purgatifs  injectés 
sous  la  peau  des  indications  particulières  d’après  leur  action 
sur  l’intestin  en  général  et  d’après  leur  action  élective  sur  tel 
ou  tel  segment  du  tube  digestif.  C’est  ainsi  que,  dans  les  cas 
de  constipation  par  contracture  spasmodique  de  l’intestin,  les 
injections  de  sulfate  de  magnésie  lèveront  le  spasme  en  même 
temps  qu’elles  provoqueront  un  effet  purgatif;  au  contraire, 
dans  la  constipation  atonique  et  flasque,  on  utilisera  les  pur¬ 
gatifs  ayant  une  action  péristaltique  qui  réveille  les  contrac¬ 
tions  de  l’intestin  (sulfate  de  soude,  séné,  cascara,  hormone). 

Dans  les  cas  de  constipation  rectale,  sigmoïdienne  ou  co¬ 
lique,  la  conduite  à  tenir  n’est  pas  la  même  que  dans  les  cas 
de  constipation  haute;  le  séné  et  le  sulfate  de  soude  semblent 
porter  une  bonne  partie  de  leur  action  sur  le  gros  intestin 
tandis  que  l’hormone  péristaltique,  la  rhubarbe,  le  cascara 
agissent  plus  particulièrement  sur  l’intestin  grêle  (Carnot). 

Braillon  a  relaté,  dans  sa  thèse,  les  résultats  obtenus  en 
clinique  par  les  divers  auteurs  qui  ont  utilisé  les  injections 
hypodermiques  purgatives,  et  il  y  a  ajouté  les  essais  faits  par 
lui  à  l’hôpital  Tenon  dans  le  service  de  Carnot. 

Les  injections  hypodermiques  d’aloès  (5  à  lo  centimètres 
cubes  d’une  solution  d’aloès  à  2  ou  à  4  p.  loo)  donnent  quel¬ 
ques  résultats  purgatifs  mais  paraissent  un  peu  toxiques,  car 
elles  provoquent,  chez  certains  malades,  des  douleurs  au 
lieu  d’injection,  des  frissons  et  des  coliques  assez  violentes. 
Les  injections  de  séné  (10  centimètres  cubes  d’une  infusion 
concentrée)  semblent  donner  quelques  résultats;  elles  n’en¬ 
traînent  aucune  réaction  locale  ou  générale.  • 

Ce  sont  surtout  les  injections  sous-cutanées  de  sulfate  de 
magnésie  qui  ont  été  expérimentées.  Robin  et  Sourdel  se  ser¬ 
vent  d’une  solution  stérilisée  au  quart  de  sulfate  de  magnésie 
et  en  injectent  sous  la  peau  du.  ventre  un  centimètre  cube, 
c’est-à-dire  o^aS  de  sulfate  de  magnésie;  l’injection  est  répétée 
chaque  jour  à  la  même  dose.  Après  deux  injections,  on  ob¬ 
tient,  non  pas  un  effet  purgatif,  mais  une  action  évacuante, 
rarement  accompagnée  de  diarrhée.  Quelquefois,  l’effet  ne  se 
produit  qu’après  des  injections  répétées  pendant  plusieurs 
jours.  D’après  Robin  et  Sourdel,  en  cas  d’échec,  ce  quiar  ive 
parfois,  il  est  inutile  d’augmenter  la  dose  de  sulfate  de  ma¬ 
gnésie,  car  avec  des  doses  minimes  les  résultats  sont  plus 
satisfaisants  qu’avec  des  doses  fortes. 

La  thèse  de  Gaillard  renferme  quarante-six  observations 
dans  lesquelles  le  sulfate  de  magnésie  a  été  injecté  selon  la 
technique  du  professeur  Robin  et  de  Sourdel;  l’auteur  conclut 
que  les  injections  sous-cutanées  de  sulfate  de  magnésie  à  la 
dose  d’un  centimètre  cube  à  25  p.  100  sont  toujours  absolu¬ 
ment  inoffensives;  qu’elles  sont  efficaces  dans  les  deux  tiers 
des  cas'  environ  et  déterminent  le  plus  souvent  de  simples 
évacuations,  en  moyenne  sept  ou  huit  heures  après  l’injection. 

Carnot  utilise  une  solution  au  centième  de  sulfate  de  ma¬ 
gnésie  dont  il  injecte  de  2  à  20  centimètres  cubes  ;  on  peut 
aussi  employer  des  solutions  au  dixième,  à  la  dose  de  i  à 
3  centimètres  cubes. 

En  Allemagne,  la  péristaltine  et  la  phénolphtaléine  sont 
souvent  employées  comme  purgatifs  par  la  voie  hypoder¬ 
mique.  En  Allemagne  aussi,  de  nombreux  travaux  ont  été 
consacrés  à  l’hormone  péristaltique  ;  mais  cette  question  de 
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l’hormone  ayant  été  très  complètement  étudiée  par  Lance  (  i  ) , 
je  renvoie  à  son  excellent  article. 

En  résumé,  l’effet  purgatif  obtenu  par  voie  sous-cutanée  se 
caractérisé  par  sa  douceur  et  par  sa  prolongation;  l’action 
purgative  paraît  assez  indépendante  des  doses,  car  avec  des 
doses  doubles,  triples  et  quadruples,  on  n’obtient  pas  un 
effet  proportionnel  ;  il  faut  bien  retenir  aussi,  comme  le  fait 
remarquer  Carnot,  que  l’administration  sous-cutanée  des 
purgatifs  présente  une  inconstance  d’action  plus  marquée  que 
dans  la  purgation  par  voie  digestive.  Adoptons  donc,  pour 
l’instant,  les  conclusions  de  la  thèse  de  Braillon  :  «  Cette 
question  des  injections  hypodermiques  purgatives  est  assez 
intéressante  et  importante  pour  qu’on  s’en  occupe  ;  ces  injec¬ 
tions  seraient  dans  certains  cas  d’une  utilité  incontestable, 
mais  avant  de  conclure  affirmativement  à  l’effet  purgatif  de 
certaines  substances  par  voie  sous-cutanée  il  faut  multiplier 
les  observations,  établir  une  statistique  portant  sur  de  nom¬ 
breux  chiffres  ;  alors  on  pourra  trancher  la  question  en  toute 
connaissance  de  cause.  »  m-  bbelet. 


JURISPRUDENCE 


UV  RESPONSABILITÉ  DES  MAISONS  DE  SANTÉ 

La  poursuite  pour  blessures  par  imprudence  qui  fut  sou¬ 
mise  tout  dernièrement  aux  juges  de  la  II'  Chambre  du  Tri¬ 
bunal  correctionnel  de  la  Seine  ne  manquait  pas  d’être  déli¬ 
cate  en  raison  même  des  circonstances  qui  la  décidèrent.  On 
faisait  grief  à  un  infirmier  d’une  maison  de  santé  et  à  son 
directeur,  celui-ci  pris  comme  civilement  responsable,  d’avoir 
été,  par  manque  de  surveillance,  la  cause  indirecte  d’un 
drame  qui  se  déroula  dans  cette  même  maison  de  santé. 

Un  des  pensionnaires,  interné  depuis  plusieurs  mois,  se 
promenait  dans  le  parc  avec  sa  femme  qui  était  venue  lui 
rendre  visite,  lorsque  brusquement,  en  l’absence  de  l’infir¬ 
mier  spécialement  attaché  à  la  personne  de  l’aliéné,  celui-ci 
sortit  de  sa  poche  un  long  clou  et  en  porta  avec  furie  plu¬ 
sieurs  coups  à  l’œil  droit  de  la  visiteuse  qui  fut  grièvement 
atteinte. 

Le  ministère  public  prétendait  que  l’inexécution  du  devoir 
professionnel  du  surveillant  était  la  seule  cause  de  l’attentat, 
et  que  si  même  l’infirmier  s’était  absenté  quelques  minutes  il 
devait  se  faire  remplacer.  Ce  à  quoi  le  directeur  de  la  maison 
de  santé  répondait  que  son  pensionnaire  appartenait  à  la 
catégorie  d’aliénés  qui  ne  se  livrent  à  des  violences  contre 
autrui  que  dans  des  circonstances  rares  et  inexplicables,  et 
qu’il  était  un  mélancolique  anxieux.  Or,  à  l’égard  des  mélan¬ 
coliques  anxieux  deux  réactions  sont  à  craindre  :  le  suicide  et 
l’évasion.  Et  c’est  seulement  en  raison  de  cette  double  prévi¬ 
sion  qu’un  surveil'ant  avait  été  attaché  à  sa  personne. 

Le  Tribunal  ne  s’est  pas  rendu  à  ce  raisonnement  et  il  a 
condamné  l’infirmier.  Et  le  jugement  qu’il  rendait  le  ii  fé¬ 
vrier  1914  mérite  d’être  cité. 

Tout  d’abord  les  juges  s’expriment  ainsi  sur  l’inexécution 
du  devoir  professionnel  de  l’infirmier  : 

«  Attendu  que,  quelles  que  soient  les  méthodes  thérapeu¬ 
tiques  employées  aujourd’hui  à  l’égard  des  aliénés  et  les 
réactions  généralement  prévues  en  cas  de  «  mélancolie 
anxieuse  »,  la  surveillance  exercée  sur  un  malade,  sous  peine 
d’être  illusoire,  doit  avoir  pour  effet  d’assurer  la  propre  con¬ 
servation  de  ce  malade  et  de  protéger  les  tiers  contre  ses 
impulsions  ;  que  la  responsabilité  du  préposé  à  la  garde  et  à  la 
surveillance  d’un  malade  ne  peut  disparaître  qu’autant  que  ce 


(1)  Lance.  Le  traitement  de  l’iléus  paralytique  et  de  la  constipa¬ 
tion  rebelle  par  l’hormon  péristaltique,  des  hôpit.,  i3  fév. 

1912. 


préposé  démontrerait  qu’il  a  été  impuissant,  à  raison  des 

circonstances,  à  prévenir  les  faits  délictueux  et  domma¬ 
geables  ; 

Mais  attendu  qu’A...,  non  seulement  ne  rapporte  pas  la 
preuve  que  les  faits  se  seraient  produits  ou  auraient  pu  se 
produire  malgré  sa  garde,  mais  qu’il  est  au  contraire  cons¬ 
tant  que  sa  négligence  a  été  la  causé  des  blessures  de  la  dame 

D... 

Attendu  que  les  instructions  données  à  A...  étaient  for¬ 
melles,  qu’il  ne  devait  jamais  «  perdre  de  vue  le  malade  », 
que  ces  instructions  étaient  à  ce  point  précises  que  le  docteur 
X...  a  déclaré  lui-même  devant  M.  le  juge  d’instruction  que, 
dans  le  cas  où  les  entrevues  de  D...  avaient  lieu  dans  la 
chambre,  la  porte  était  seulement  poussée,  et  que  le  surveil¬ 
lant  restait  dans  le  couloir  prêt  à  intervenir  si  besoin  était; 

Attendu  que  ces  instructions  étaient  conformes  aux  exi¬ 
gences  de  la  maladie  et  imposées  par  les  indications  fournies 
dans  le  certificat  délivré  par  les  docteurs  G...  et  B...,  signa¬ 
lant  D...  comme  dangereux,  non  seulement  pour  lui,  mais 
encore  pour  son  entourage,  qu’il  avait  menacé  avant  son 
internement; 

Attendu  résulte  des  témoignages  entendus  à  l’instruc¬ 
tion  et  à  l’audience  que  D...  a  frappé  sa  femme  à  coups  répé¬ 
tés  avec  un  clou  formant  poinçon  pendant  le  défaut  de  sur¬ 
veillance  d’A...  qui  avait  vaqué  à  d’autres  travaux  et  n’est 
arrivé  sur  les  lieux  de  l’agression  qu’alors  que  plusieurs 
autres  infirmiers,  attirés  par  les  cris  de  la  victime,  étaient 
déjà  accourus  depuis  plus  de  dix  minutes  pour  lui  porter 
secours.  » 

Puis  le  Tribunal  déclara  qu’il  y  avait  relation  de  cause  à 
effet  entre  le  geste  de  l’interné  et  l’absence  de  l’infirmier. 

«  Attendu  que  si  D...  a  obéi  à  un  sentiment  provoqué  soit 
par  la  maladie,  soit  par  les  propos  inoffensifs  de  sa  femme,  il 
est  impossible  de  ne  pas  faire  ce  rapprochement  que  D...  n  a 
frappé  sa  femme  que  lorsqu’il  n’a  plus  senti  la  surveillance 
dont  il  était  l’objet  s’exercer  sur  lui  ; 

Attendu  que  c’est  par  suite  du  manquement  d’A...  à  ses 
devoirs  de  surveillance  que  D...  a  pu  s’emparer  de  larme 
avec  laquelle  il  a  frappé,  qu’il  a  pu  en  rester  détenteur  et 
qu’il  a  pu  exercer  des  violences  contre  sa  victime; 

Attendu  qu’il  est  en  outre  manifeste  que,  en  admettant 
même  qu’A...  n’ait  pu  éviter  le  premier  coup  porté  à  D..., 
sa  surveillance,  si  elle  avait  été  sérieusement  exercée,  aurait 
certainement  eu  pour  effet  et  de  soustraire  M®'  D...  aux  coups 
répétés  de  son  mari  et  de  paralyser  la  fureur  de  1  aliéné; 

Attendu  qu’il  apparaît  ainsi  péremptoirement  qu’A...  a  été, 
par  sa  négligence,  la  cause  des  blessures  reçues  par 
D...  » 

En  ce  qui  concerne  les  dommages-intérêts,  le  Tribunal  a 
admis  en  principe  qu’ils  pouvaient  être  réduits  en  principe, 
en  raison  même  du  danger  que  présente  le  traitement  des 
aliénés  et  leur  surveillance... 

«...  Attendu  que  le  préjudice  subi  est  grave,  mais  que  le 
Tribunal  doit  toutefois  tenir  compte,  pour  la  fixation  des  dom¬ 
mages-intérêts,  du  danger  que  présente  le  traitement^  des 
aliénés  dangereux,  même  pour  ceux  qui  les  soignent,  de  l’aléa 
que  présente  nécessairement  l’exécution  complète  d’une  sur¬ 
veillance  étroite  des  rapports  des  aliénés  avec  les  membres 
de  leur  famille,  et  de  la  difficulté  de  concilier  la  liberté  des 
entretiens  avec  une  garde  sévère.  » 

Cette  décision  de  jurisprudence,  qui  est  intéressante  à 
signaler,  a  résumé  d’une  manière  très  claire  les  devoirs  et  les 
responsabilités  qui  incombent  aux  infirmiers  et  aux  directeurs 
des  maisons  de  santé. 

R. -MARCEL  PETIT, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 

- - - - 
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ANALYSES 


CHIRURGIE 

Masse  de  cheveux  moulant  l’estomac  avec  l’observatipn 
d  un  cas.  [G.  A.  Moore,  The  Boston  mecL.  und  surg.  Journ.^ 
vol.  GLXX,  n“  I,  i"  janv.  1914.)  —  Pelotes  de  cheveux  de 
1  estomac  et  de  l’intestin.  (Ledra  Heaglit.  The  journ.  of 

tfie  Amer.  med.  Assoc.,  vol.  LXII,  n®  2,  10  janv.  1914.)  _ 

Ces  deux  études,  consacrées  aux  rares  et  singuliers  corps 
étrangers  du  tube  digestif  que  sont  les  masses  de  cheveux 
agglomérés,  comportent  deux  observations  nouvelles  en 
même  temps  qu’une  synthèse  des  données  fournies  par  les 
cas  antérieurs. 

La  malade  de  Moore  étaitune  jeune  femme  de  vingt^huit  ans, 
syphilitique.  Depuis  quelques  mois,  elle  éprouvait  dans  la 
partie  supérieure  et  droite  de  l’abdomen  de  très  vives  dou¬ 
leurs  déterminant  de  la  gêne  respiratoire  et  avait  remarqué 
au  droit  de  l’ombilic  l’apparition  d’une  tumeur  d’abord  grosse 
comme  une  orange  puis  qui  s’était  progressivement  accrue. 
Elle  vomissait  fréquemment  soit  avant  soit  après  les  repas, 
était  habifuellement  constipée  et  avait  considérablement 
maigri. 

L’examen  révélait  les  symptômes  snivqnt?  :  sensibilité  très 
psononcée  de  tout  le  côté  droit  de  l’abdomen  et  de  l’hypo- 
cqndre  gauche  ;  tumeur  ronde,  mobile,  très  sensible,  affleu¬ 
rant  à  gauche  le  rebord  costal,  débordant  à  droite  et  en  bas 
l’ombilic,  en  haut  distantede  deuxinches  du  cartilage  xyphoïde, 
donnant  au  palper  une  sensation  de  crépitation  et  soulevée 
par  les  pulsations  de  l’aorte  ;  foie  et  rate  normaux  ;  reins  non 
palpables. 

Moore  fit  le  diagnostic  de  tumeur  syphilitique,  institua  un 
traitement  intensif  à  l’iode  qui  sembla  plutôt  faire  croître  Ifi 
tumeur  et  décida  la  malade  à  subir  une  laparotomie  explora¬ 
trice. 

Le  ventre  ouvert,  l’estomac  apparut  empli  par  une  tumeur 
volumineuse  en  forme  de  saucisson  et  irrégulière  au  voisinage 
du  pylore.  Une  incision  de  la  face  antérieure  de  l’estomac 
allant  de  la  petite  à  la  grande  courbure  permit  de  retirer  une 
masse  de  cheveux  qui,  en  haut,  pénétrait  dans  l’œsophage  et 
touchait,  en  bas,  au  pylore.  La  guérison  eut  lieu  sans  inci¬ 
dent.  La  tumeur  pesait  3i  oncem  La  malade  nia  absolument 
avoir  avalé  des  cheveux.  Les  siens  étaient  légèrement  bruns 
alors  que  ceux  de  la  tumeur  étaient  noirs  ;  mais,  selon  Bell, 
le  suc  gastrique  aurait  la  propriété  de  foncer. à  la  longue  le 
couleur  des  cheveux. 

L’observation  de  Ledra  Heazlit  concerne  une  petite  fille  de 
onze  ans.  Celle-ci,  de  cinq  à  dix  ans,  avait  eu  ,1a  fâcheuse  habi¬ 
tude  de  mettre  ses  cheveux  dans  sa  bouche  et  de  les  manger. 
Elle  commença  à  souffrir  de  l’estomac  à  l’âge  de  dix  ans, 
mais  non  de  façon  inquiétante.  Puis  elle  fut  prise  un  jour  de 
maux  d’estomac  accompagnés  de  douleurs  abdominales  et  le 
lendemain  de  vomissements  bilieux.  Son  père,  médecin, 
découvrit  en  l’examinant  une  importante  tumeur  en  forme  de 
saucisson  qui  occupait  l’espace  compris  entre  l’appendice 
xyphoïde  et  l’ombilic  et  s’étendait  transversalement  de  la 
région  du  cardia  au  pylore.  En  outre  la  région  appendiculaire 
était  un  peu  sensible.  La  nature  de  cette  tumeur  fut  reconnue 
grâce  au  rejet  dans  un  vomissement  d’une  touffe  de  cheveux 
qui  rappela  au  père  l’habitude  passée.  De  nouvelles  crises  de 
douleurs  et  de  vomissements  survinrent.  La  température  et 
le  pouls  restaient  normaux. 

Heazlit  pratiqua  alors  une  première  laparotomie,  incisa 
l’estomac  et  retira  une  masse  de  .:heveux  pesant  i5  onces  qui 
emplissait  complètement  et  moulait  l’estomac.  L’appendice 
paraissant  légèrement  malade  fut  enlevé.  L'enfant  alla  très 
bien  pendant  trente-six  heures  et  eut  deux  selles  dont  une 
spontanée,  puis  les  vomissements  reparurent,  se  répétèrent, 
l’abdomen  se  ballonna  et  le  diagnostic  d’iléus  devint  évident. 


Une  seconde  laparotomie  fut  alors  pratiquée,  trois  jours 
après  la  première.  Elle  permit  d’abord  de  constater  le  bon 
état  de  la  suture  gastrique  puis  de  reconnaître  dans  l’iléon 
une  tumeur  qui  l’obstruait  complètement  et  qui,  enlevée  par 
entérotomie,  apparut  comme  la  première,  formée  de  cheveux 
agglomérés.  La  guérison  suivit  rapidement  cette  seconde 
opération. 

Heazlit  a  trouvé  dans  la  littérature  70  cas  de  tumeurs 
pilaires  du  tube  digestif  ;  4i  seulement  ont  été  opérés,  36  par 
gastrotomie,  4  par  entérotomie  ou  résection  intestinale,  2  par 
gastrotomie  et  entérotomie  effectuées  en  deux  temps  comme 
dans  le  cas  précédent. 

Ces  corps  étrangers  se  localisent  le  plus  habituellement 
■  dans  l’estomac  qu’ils  emplissent  complètement,  prenant  ainsi 
la  forme  de  la  lettre  J.  Parfois  ils  poussent  des  prolonge¬ 
ments  dans  l'œsophage  et  dans  le  duodénum. 

Six  fois  seulement  sur  4i  la  tumeur  était  intestinale. 

La  symptomatologie  n’offre  rien  de  caractéristique.  On 
observe  d’ordinaire  des  troubles  digestifs  prononcés  :  dou¬ 
leurs  gastriques,  .coliques  et  vomissements  et  des  troubles 
généraux  :  perte  des  forces,  amaigrissement.  Parfois  de 
petites  touffes  de  cheveux  rendues  dans  les  vomissements  ont 
éclairé  le  diagnostic.  La  diarrhée  peut  se  voir  aussi  bien  que 
la  constipation.  L’occlusion  est  fréquente  quand  la  tumeur 
occupe  l’intestin  ;  elle  fut  la  cause  de  l’opération  dans  4  des 
6  cas  de  tumeur  de  l’iléon. 

Le  diagnostip  p^act  n’a  été  que  rarement  posé  :  9  fois  seu¬ 
lement  sur  4i  malades  opérés  ;  i8  fois  aucun  diagnostic  n’avait 
été  fait  avant  l’opération  qui  était  surtout  exploratrice.  Dans 
les  autres  cas,  les  erreurs  de  diagnostic  les  plus  variées  ont 
été  commises  ;  rate  ou  rein  flottants,  kyste  hydatique,  tuber¬ 
culose  péritonéale,  tumeur  mMigne.  Ces  erreurs  tiennent  en 
partie  à  ce  que  les  mMades  cachent  soigneusement  l’habitude 
qu’elles  ont  d’avaler  leurs  cheveux. 

Quelques  radiographies  ont  été  faites  pour  des  tumeurs  de 
cette  nature,  notamment  par  Holland,  Moore,  Mouriquand, 
mais  elles  n’ont  pas  toujours  conduit  au  diagnostic  précis. 

Le  traitement  chirurgical  ne  comporte  à  peu  près  aucun 
danger.  Les  35  malades  qui  subirent  la  gqstrotomie  guéri¬ 
rent  tous.  Les  deux  seuls  morts  que  comporte  la  série  des 
cas  opérés  ont  eu  lieu  dans  des  cas  désespérés  d’occlusion. 

Des  perforations  ont  nécessité  deux  fois  des  résections 
intestinales  plus  ou  moins  étendues. 

Enfin  dans  deux  cas,  sans  compter  celui  de  Heazlit,  l’esto¬ 
mac  et  l’intestin  contenaient  simultanément  des  masses  de 
cheveux  et  la  masse  intestinale  passa  inaperçue  au  cours  de 
l’opération  dirigée  contre  celle  de  l’estomac.  Aussi  ne  faut-il 
jamais  oublier  d’explorer  l’intestin  même  quand  il  ne  semble 
pas  être  en  cause.  p.  chastenet  de  géry. 

La  théorie  cinétique  du  shock  et  l’opération  sans  shock. 
Association  anocive.  (George  W.  Crile.  Reoue  de  chirurgie, 

10  janv.  1914-) — ^  La  théorie  que  Crile  a  construite  pour  expli¬ 
quer  le  phénomène  encore  si  obscur  du  shock  est  non  seule¬ 
ment  intéressante  au  point  de  vue  spéculatif  mais  pourvue 
d’applications  pratiques  remarquables.  Si  elle  paraît  un  peu 
confuse  ou  seulement  hypothétique  par  certains  côtés  —  dans 
l’article  de  la  Revue  de  chirurgie  dij  moins  —  elle  a,  par 
contre,  quelques  bases  solide^  qui  sont  des  recherches  expé¬ 
rimentales,  des  constatations  anatomiques  et. cette  manière  de 
preuve  qu’on  peut  tirer  des  résultats  thérapeutiques  heureux 
auxquels  elle  conduit. 

Crile  a  remarqué  l’analogie  qui  existe  au  point  de  vue  de 
leurs  effets'  cliniques  entre  les  grands  traumatismes,  les  efforts 
physiques  prolongés,  les  émotions  vives,  la  frayeur,  etc.  Et 

11  a  constaté  anatomiquement  que  dans  tous  ces  cas  les  cel¬ 
lules  cérébrales  se  montraient  pareillement  «  démolies  ou 
désintégrées  » .  Il  était  naturel  de  penser  que  ces  lésions  étaient 
causées  par  la  transmission  aux  centres,  d’impressions  senso¬ 
rielles  particulièrement  fortes.  Mais  d’autres  causes  pouvaient 
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intervenir  et  deux  principalement  :  l’abaisseroept  de  la  presr 
sion  sanguine  amenant  de  l’anémie  cérébrale  et  la  production 
de  toxines  d’origine  métabolique  ayant  des  effets  secondaires 
sur  le  cerveau. 

Pour  savoir  quelle  était  la  part  qui  revenait  à  chacune  de 
ces  causes  dans  la  production  du  phénomène,  Crile  a  pratiqué 
diverses  expériences  qui  semblent  très  démonstratives. 

D’abord  il  a  vu  que  chez  un  chien  dont  les  cordons  spinaux 
ont  été  sectionnés  au  niveau  du  premier  segmept  dorsal,  UP 
traumatisme  très  étendu  de  l’arrière-train  ne  donne  lieu  à 
aucune  altération  des  cellules  cérébrales. 

Puis  après  avoir  anastomosé  le  système  circulatoire  de 
deux  chiens  au  niveau  des  carotides  et  jugulaires  «  de  façon 
que  les  courants  sanguins  des  deux  animaux  se  mélangent 
tout  à  fait  lihreroent  et  abondamment  »,  il  soumet  un  des  deux 
chiens  à  up  traumatisme  important  ;  or  celui-là  sepl  qui  a  été 
traumatisé  présente  des  lésions  des  cellules  cérébrales;  il 
est  évident  que  les  deux  chiens  présenteraient  ces  lésions,  si 
elles  étaient  causées  par  des  toxines  d’origine  traumatique. 

D’autre  part  dans  une  expérience  analogue  lorsqu’on  favo¬ 
risée  l’arrivée  dans  les  vaisseaux  du  chien  traumatisé,  du  sang 
de  l’autre  chien  afin  de  maintenir  à  up  taux  normal  la  tension 
sanguine  du  premier,  on  n’empêche  pas  les  lésions  cérébrales 
de  se  produire.  Le  rôle  de  l’anémie  cérébrale  ne  peut  donc 
être  qu’accessoire. 

Crile  a  voulu  pénétrer  plus  avant  dans  l’étude  du  shock  et 
il  a  envisagé  divers  éléments  qui  entrent  en  jeu  dans  la  pro¬ 
duction  du  phénomène. 

La  peur,  c'est-à-;dire  la  piepace  d’une  atteinte  organique 
détermine  chez  l’homme  et  chez  quelque^  animaux,  une  acti¬ 
vité  motrice  qui  dans  les  formes  les  plus  simples  est  la  fuite 
ou  la  lutte.  Mais  cette  activité  motrice  peut  n’être  représentée 
que  par  le  trouble  des  organes  qui  contribuent  à  l’activité 
musculaire  alors  même  que  celle-ci  fait  défaut  ;  troubles  vaso¬ 
moteurs,  cardiaques  et  respiratoires.  Phylogéniquement,  le 
phénomène  est  le  même.  La  peur  est  toujours  «  une  lutte  ou 
une  fuite  d’ordre  phylogénique  » . 

En  outre  si  l’atteinte  organique,  c’est-à-dire  le  traumatisme, 
a  lieu,  elle  agit  en  excitant  les  récepteurs  neryeux  qui  au  cours 
de  l’évolution  se  sont  développés  pour  «  protéger  le  corps 
contre  les  agents  nuisibles  avec  lesquels  il  peut  se  trouver  en 
cpntact  »  :  les  nocicepteurs.  Ceux-ci  sont  particulièrement 
abondants  dans  les  parties  du  corps  qui  ont  été  le  plus  souvent 
e-çposées  à  être  blessées  :  les  mains,  les  pieds,  la  figure,  la 
gorge  [  le  dos  en  possède  peu  et  le  cerveau  n’en  contient  pas 
du  tout. 

Le  traitement  du  shock  chirurgical  doit  être  surtout  pré¬ 
ventif.  Cependant  en  cas  de  shock  déclaré,  il  est  bon  de  savoir 
que  les  médicaments  utiles  sont  non  les  stimulants  comme  la 
ptrychnine,  mais  les  sédatifs  comme  la  morphine  et  la  scopo- 
Ipmine  qui  sont  ici  des  conservateurs  d’énergie,  ensuite  que 
la  transfusion  sanguine  quand  elle  est  indiquée  ne  peut  être 
remplacée  par  l’injection  de  sérum.  ^ 

Pour  prévenir  le  shock  il  faut  se  rappeler  que  les  lésions 
cérébrales  qui  le  caractérisent  sont  dues  à  l’excitation  d’une 
part  des  nocicepteurs  situés  dans  la  région  atteinte,^  d’autre 
part  des  organes  des  sens  «  qui  ont  avisé,  par  une  action  psy- 
phique,  de  l’approche  d’un  traumatisme  ». 

Pour  supprimer  l’action  psychique  il  faut  intervenir  avant 
pacte  opératoire  par  des  injections  de  narcotiques  tels  que  la 
morphine  et  pendant  l’acte  opératoire  par  l’anesthésie  géné¬ 
rale,  le  meilleur  anesthésique  paraissant  être  à  ce  point  de 
ype  le  protoxyde  d'azote. 

Pour  empêcher  les  impulsions  nocives  produites  par  la 
blessure  opératoire  d’atteindrp  le  cerveau,  il  est  indispensable 
d’employer  en  outre  l’anesthésie  locale  surtout  dans  les  opé¬ 
rations  qui  portent  sur  les  régions  riches  en  nocicepteurs. 

C’est  à  cette  technique  complexe  que  Crile  a  donné  le  nom 
d’ (is&ocicition  anoçive.^ 


Dans  les  opérations  abdominales,  il  convient  d’abord  d’in¬ 
jecter  de  la  scopolamine  et  de  la  morphine  puis  d’endormir 
le  malade  au  protoxyde  d’azote  seul  ou  additionné  d’éther.  On 
anoathésie  alors  tous  les  plans  de  Ip  paroi  à  l’aide  de  novo=f 
caïne  à  i  p.  400  et,  arrivé  dans  la  cavité  abdominale,  on  ipjecte 
une  solution  à  5q  p.  loo  de  quinine  et  d’hydrochlorure  d’urée 
sous  le  péritoine  pariétal  dans  la  région  où  sera  faite  la  suture. 
Cette  dernière  solution  a  upe  action  qui  persiste  plusieurs 
jours,  On  peut  de  m^me  «  bloquer  y  les  régions  viscérales 

sur  lesquelles  doit  porter  l’opération. 

Les  services  que  rend  l’association  anocive  sont  particu¬ 
lièrement  appréciables  dans  la  chirurgie  du  goitre  exophtal¬ 
mique.  En  supprimant  le  shock  psychique,  en  évitant  ou  en 
diminuant  l’hyperthyroïdisme  postopératoire  on  améliore 
grandement  non  seulement  les  résultats  immédiats,  mais  les 
résultats  cliniques  postérieurs. 

En  terminant,  Crile  donne  quelques  chiffres  qui  prouvent 
bien  l’efficacité  de  sa  méthode.  Les  i  000  dernières  opérations 
qui  en  ont  bénéficié  n’ont  comporté  qu’une  mortalité  de 
0,8  p.  100.  P-  CHASTENET  DK  GÉRY. 

.  Prostatectomie  SOUS  l'anesthésie  locale.  (CarrolW.  Allen 
Neiv-Orlems  med.  and  surg.  daurn-,  vo}.  LXVI,  n“  8,  féy 
igi4.]  L'auteur  estime  que  l’association  anocive  de  Crile 
est  un  perfectionnement  de  technique  particulièrement  heu 
reuxpour  les  malades  âgés  et  faibles  comme  sont  habituelle¬ 
ment  les  prostatiques. 

Les  deux  grands  facteurs  du  shock  étant  le  traumatismp 
opératoire  et  l’hémorragie,  on  supprime  le  premier  en  blo¬ 
quant  les  nerfs  du  champ  opératoire  par  des  injections  anes¬ 
thésiques  —  que  l’anesthésie  générale  soit  d’ailleurs  ou  nqn 
employée  —  et  on  peut  agir  contre  le  second  en  associant 
l’adrénaline  aux  substances  anesthésiques  injectées. 

Allen  en  combinant  d’abord  cette  méthode  avec  celle  dp 
l’opération  en  deux  temps  a  obtenu  d’excellents  résultats 
dans  les  plus  mauvais  cas.  Et  il  en  est  arrivé  peu  à  peu  à  se 
passer  complètement  de  l’anesthésie  générale. 

Voici  les  détails  de  son  procédé.  Une  heure  ayant  l’opéra-, 
tion  il  place  pu  suppositoire  anesthésique  et  fail  une  injectipp 
de  morphine  scopolamine. 

Puis  le  moment  venu  la  vessie  est  ouverte  spus  l’anesthésia 
locale.  A  l’aide  d’écarteurs  longs  et  minces  la  région  prosta-, 
tique  est  bien  exposée.  Selon  le  volume  et  la  forme  de  la  pros¬ 
tate,  différents  points  sont  choisis  pour  l’injection,  habituelle¬ 
ment  un  au-dessous  de  l’orifice  urétral,  près  de  la  base  de  la 
glande  et  up  de  chaque  côté.  Et  l’injection  est  poussée  entre 
la  vraie  et  la  fausse  capsule  glandulaire  dans  l’espace  occupé 
par  le  réseau  veineux  et  par  les  plexus  nerveux. 

Peux  ou  trois  drachmes  d’une  solution  de  novocame  4  UP 
demi  p.  100  contenant  i5  mipims  d’adrénaline  par  ppce  sppt 
injectées  en  chacun  des  points  indiqués.  L’aiguille  étant  alors 
introduite  dans  l’orifice  urétral,  de  semblables  injections  sont 
faites  à  travers  la  paroi  latérale  de  chaque  côté.  Il  faut  attepdPP 
deux  ou  trois  minutes  que  la  solution  diffuse  et  agisse  avant 
de  commencer  l’énucléation. 

Si  l’inj  ection  était  faite  par  erreur  dans  la'glapde,  il  p’en  résul¬ 
terait  d’autre  inconvénient  qu’une  anesthésie  moins  parfaite- 
L’auteur  termine  en  faisant  remarquer  que  cette  ipéthqdp 
demande  une  certaine  expérience  et  il  engage  les  opérateurs 
à  faire  sous  l'anesthésie  générale  l’injectiop  préliminaire  du 
champ  opératoire  afin  d’éliminer  plus  sûrement  les  risques  de 

gjjock.  p.  CHASTENET  DE  OÉRV. 

PIGITAI-INE  CBISTALLiSÊE  MATIVELfaE 

j^ySOL  —  Antiseptique.  —  Désinfectant. 

ÔlJATAPLASME  nEgi^ùt,  Bciéma,  iÈ^^réa,  att^ , 

Le  Directeur-gérant  :  P'  François  Le  Sourd. 

FABIB.  —  IMPRIHEBIB  LEVÉ,  I7,  EBE  pASSKTTE,  I7. 
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GASTR0-IN1£®^' 


Lnboratoira 

riiysiologle 


Affections  des  Voies  Respiratoires,  Maladies  de  la  Peau 


11111NÊRAL-SUL.FUREUX 

3NOSU1.PURE:  DE  SOOlUM  IN  A  LXÉR  A  BL.E  ET  GOUDRON 

Succédané  des  Eaux  Sulfureuses 

e  cuillerée  à  bouche,  2  ou  3  fois  par  jour,  1  heure  avant  ou  2  heures  après  les  repas. 

t.  ces  divers  points  de  vue  la  préparation  de  Crosnier  vient  donc 
tnbler  une  véritable  lacune  en  permettant  aux  Praticiens  de 
mpter  sur  la  bonne  conservation  d’un  médicament  bien  dosé  et 
aile  à  faire  accepter  par  les  personnes  les  plus  délicates. 

Elirait  du  Rapport  official  de  l'Académie  de  Médecine  de  Paris  (7  Août  1877). 


Degré  alcoolique 
très  faible. 


întactel 


USINE  ET  LABOBATOIRES  A  LE V ALLOIS-PEREET 
BROCHURES  ET  ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE 


FARIHES  MALTEES  JAMNET 


Dépôt  général:  !VI“"  JAMMET  j^Ruede  Miromesnil,  47,  Paris 


VALEROBROMINE  LEGRAND 


de  la  Société  d’ Alimentation  diététique 

pour  le  régime 

des  MALADES,  CONVALESCENTS.  VIEILLARDS 
et  r ALIMENTATION  DES  ENFANTS 


FARINES  TRÈS  LÉGÈRES 

RIZINE 

Crème  de  Riz  maltée 

ARISTOSE 

,  BASE  DE  Blé  et  D’Avoine  haltés 

CÉRÉMALTINE 

Arrow-Root,  Blé,  Orge,  Maïs 

OEGÉOSE 

Crème  d’Orge  maltée  I 


FARINES  LÉGÈRES 

GRAMENOSE 

Avoine,  Blé,  Maïs,  Orge 

BLÉOSE 

Crème  de  Blé  total  maltée 

AVENOSE 

Farine  o’Avoine  maltée 

LENTILOSE 

Farine  de  Lentilles  maltée 


CACAO  GRANVILLE,  Cacao  à  l’AvettOse.  i  l'Orgéose,  etc... 

MUT  GRANVILLE  -  MALTS  TORRÉFIÉS  »  MATÉ  SANTA-ROSA 
CÉRÉALES  spécialement  préparées  pour  DÉCOCTIONS 


CALME 


SEDATIF  ENERGIQUE  DES  CENTRES  NERVEUX  _  s  *■ 

les  Névralgies  diverses,  U  Neuras-  t 
thénie,  l’Epilepsie,  l’Hystérie,  l’Insomnie  |  CapSUleS  | 

due  àl’agitation  fébrile,  U  Coqueluche,  les  Toux  +  -  * 

irritantes  dites  nerveuses,  l’Asthme,  etc.,  etc.  |  DragéeS 


VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  a^éable  it  le  plus  efficace 
êtes  Toniques  ne  constipant  jamais. 

Dose  :  ün  verre  à  bordeaux  »-ant  ou  après 
chaque  repas. 

MARIANI,  Ph><°,  41, boni.  Haussmann, 
et  dans  tontes  les  pharmacies. 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  G*',  49,  r.  de  Maubeuge  et  Ph>«‘. 


p}o  3o.  —  JEUDI  la  MARS  1914. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 


/ /  .  -A;  Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

gmnçaise 

fil  HOPITAUX 


Ou  s’abonne  sans  frais 

L’abonnement  part  du  l'^de  chaque  mois 


Prix  de  l’aboniicnicnt 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  français,  10  francs  par  an. 

Étudiants  étrangers,  15  francs  par  an. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACUlIf'rÉ  DE  MEDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  5  fr.  50.  —  6  mois  ;  11  fr.  —  I  an  :  20  fr. 

DE  9  H.  A  H  H.  ET  DE  2  H.  A  3  H. 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  o. 

TEL.  :  Gobdins  19-S2 
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TRAVAUX  ORIGINAUX  ,  .  . 

Les  fractures  du  col  du  fémur  :  La  fracture  intracapsulaire  existe- 
t-elle?  par  M.  Léon  Imbert. 

Du  pansement  au  sérum  de  cheval,  par  M.  H.  Roziès. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine. 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  chirurgie. 

ANALYSES 

Médecine  :  Du  passage  des  bacilles  de  Koch  dans  le  lait  des  nour¬ 
rices  tuberculeuses.  —  Réactions  intestinales  (diarrhée)  dans 
certains  états  infectieux.  .  ^ 

Chirurgie  ;  Rapports  de  Tulcère.  gastrique  et  du  cancer.  Etude  de 
566  cas  consécutifs  opérés  de  cancer  de  l’estomac. 

MÉDECINE  PRATIQUE 
La  régénération  de  la  teinture  d’iode  altérée. 

CORRESPONDANCE 

A  propos  des  étudiants  étrangers  et  de  l’internat  des  hôpitaux. 

L’importation  des  boissons  spiritueuses  dans  la  République  Argen¬ 
tine,  par  M.  A.  Gauliieor  L’Hardy. 

PRATIQUE  MÉDICALE 
NOTES  POUR  L’INTERNAT 
Les  anémies  :  signes;  diagnostic;  traitement. 


NOUVELLES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CoNCOUns  DACCOUCHEün.  —  Un 
concours  pour  la  nomination  à  deux  places  d’accoucheur  des 
hôpitaux  de  Paris  sera  ouvert  le  lundi  27  avril  1914,  à  midi, 
dans  la  salle  des  concours  de  l’administration,  rue  des  Saints- 

Pères,  n“  49- 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  désireront  concourir 
seront  admis  à  se  faire  inscrire  au  service  du  personnel  de 
l’administration  (bureau  du  personnel  médical),  de  dix  heures 
à  trois  heures,  du  lundi  16  mars  1914  au  samedi  4  avril  inclu¬ 
sivement. 

—  Concours  de  la  médaille  d’or  des  intern  îs  en  phar¬ 
macie.  —  Le  concours  annuel  pour  les  prix  à  décerner  à 
MM.  les  élèves  internes  en  pharmacie  des  hôpitaux  et  hospices 
sera  ouvert  le  lundi  ii  mai  à  midi  précis,  dans  la  salle 

des  concours  de  l’administration,  rue  des  Saints-Peres,  n°  49- 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  à  l’administration 
centrale  (service  du  personnel),  de  onze  heures  à  trois  heures, 
du  lundi  6  avril  au  samedi  25  avril  inclusivement. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Sont  nommés  ; 

Officiers  de  l’ Instruction' publique.  —  MM.  lés  docteurs 
Alombert-Goget  (de  Saint- Antoine-Marseille),  Aubry  dit 
«  Aubry-Boillière  »,  Bétuel  (de  Paris),  Bidache  (de  Tou¬ 
louse),  ■Bo^card  (de  Nogent-ep-Bassj§;n^)^  Bouchard,  Braun- 


berger  (J.),  Braunberger  (D.-M.),  (de  Paris),  Breton  (de 
Plessis-Grammoire),  Broquin-Lacombe  (de  Troyes),  Gastagné 
(de  Montpellier),  Gazai  (de  Toulouse),  Chapron  (de  Sens), 
Clermonthe  (de'Paris),  Colas  (de  Lille),  Contai  (de  Remon- 
court),  Coulomb  (de  Paris),  Derome  (de  Gommeguies),  De- 
sandré  (de  Paris),  Dorizon  (d  Oucques),  Enard  (de  Bar-le- 
Duc),  Escaravage  (de  Malaunay),  Féraud  (de  Philippeville), 
Gaillardie  (de  Toulouse),  Galibert  (de  Clermont-l’Hérault), 
Gay,  Guerrier,  Lavenant  (de  Paris),  Lecerf  (d’Asnières),  Le¬ 
duc  (de  Tourcoing),  Liégard  (de  Paris),  Lumineau  (de  Ver¬ 
sailles),  Marion  (de  Ville-sous-Laferté),  Mook  (de  Paris), 
Naudin  (de  Saint-Lucien),  Paquet  (de  Beauvais),  Rayé  (de 
Riom),  Sarrouy,  Ségall.  Sibille  (de  Paris),  Van  Olden  Barne- 
veld  (de  Bois-Colombes). 

Officiers  d' Académie.  —  MM.  les  docteurs  Basset  (dTdes), 
Bonta  (de  Nice),  Bourganel,  Braunberger  et  Ghapellier  (de 
Paris),  Charpentier  (de  Prémery),  Chemin  (de  Toulouse), 
Chiron  (de  Paris),  Couloumy  ;(de  Sermaises),  Desnoyés  (de 
Béziers),  Dubiquet  (d’Auby),  Duclion  (de  Libourne),  Dutour 
(de  Brioude),  Escoffier  (d’Annonay),  Galup  (du  Mont-Pore), 
Gautier  (de  Paris),  Girard'  (d’Irrun),  Glérand  (de  l’Ile  de 
Batz),  Gosselin  (d’Argenteuil),  Grahaud  et  Heller  (de  Paris), 
Hèze  (de  Bailleul),  Jacquemaire  (de  Denain),  Jalabert ,  (de 
Dampierre),  Jalifier  (de  Lyon),  Latron  (de  Vendôme),  Lau¬ 
rent  (d’Ecueillé),  Lebhar  (d‘’Oran),  Lehmann.Le  Mière,  Levai 
et  Maréchal  (de  Paris), Mathieu  (de  Lyon),  Mathieu  (de  Beau¬ 
vais),  Morel  (de  Nice),  Paquier  et  Perrilfiat-Botonet  (de  Pa¬ 
ris),  Poncin  (de  Montrevel),  Pons  (de  Glessé),  Purseigle  (de 
Bône),  Rambal  (de  Mazargues-Marseille),  Rasis  (de  Paris), 
Richard  (d’Yvetot),  Rimey,  Bolet  et  Sabot  . (de  Paris),  Saric 
(de  Targon),  Soumaire  (de  Craponne),  Stece’wiez  (de  Man- 
thelan),  Stéfani  (de  Bastia),  Taguet,  Thouvenet,  Tibéri, 
Torné,  Villejean  et  Wilhelm  (de  Paris). 

marine.  —  Les  deux  trousses  de  chirurgie,  attribuées 
aux  élèves  du  service  de  santé  de  la  marine,  sont  décernées  à 
MM.  Portmann,  médecin  de  troisième  classe  de  la  marine,  et 
Morin,  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  des  troupes 
coloniales,  qui  ont  obtenu  respectivement  les  nùméros  i  et  2 
au  classement  de  sortie  de  l’Ecole  de  Bordeaux,  le  i"  janvier 
dernier. 

LA  CRÉATION  D’UNE  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  A  SHANG- 
—  M.  de  la  Ferronnays,  député,  demande,  à  propos  du 
budget  des  affaires  étrangères,  un  relèvement  de  crédit  de 
20000  francs  pour  fonder  une  Faculté  de  médecine  française 
à  Shang-Haï.  Dans  cette  ville,  les  deux  hôpitaux  français 
reçoivent  3ooo  maladés  par  an.  Une  Faculté  allemande  y  a 
été  créée  récemment,  ainsi  que  nous  l’ayons  annoncé.  Il 
montre  la  nécessité  de  défendre  notre  influence  en  y  installant 
à  notre  tour  un  établissement  d’enseignement  supérieur, 
comme  on  l’a  fait  à  Beyrouth,  il  a  plus  d®  trente  unSj  sij|’ 
Tinitiatiyç  de  GainbeWft, 
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PRODUITS  OPOTHÉRAPIQUES 

A.  de  MONXCOUK'I 

Télépb.  :  114.  —  40,  Aventie  Viotoi’-Hugo,  Boulogne-F'aris.  —  Télépb,  :  114. 


EXTRAIT 

HÉPATIQUE 

MONCOUR 

MALADIES  du  FOIE 
DIABÈTE 
par  ANHÈPATHIE 

En  SPHÉRÜLINES  dosées  à  30  cgr. 
en  doses  de  12  gr. 

En  SUPPOSITOIRES  dosés  à  3  gr. 

De  4  à  16  sphérulines  par  jour. 
De  1  à  4  suppositoires  —  — 


CORPS 

thyroïde 

MONCOUR 

MYXŒDÈME,  OBÉSITÉ 
ARRÊT  de  CROISSANCE 
FIBROMES 

«  Enfants  «  :  en  BONBONS  dosés 
à  5  cgr. 

«  Adultes  »  :  en  SPHÉRÜLINES  dosées 
à  35  cgr. 

De  1  à  4  bonbons  par  jour. 

De  1  à  6  sphérulines  par  jour. 


POUDRE 

OÏARIEHHî 

MONCOUR 

AMÉNORRHÉE 
DYSMÉNORRHÉE 
MÉNOPAUSE,  NEURAS¬ 
THÉNIE  FÉMININE 

dosées  à  20  cgr. 


De  1  à  3  sphérulines 
par  jour. 


et  TOUS  flÜTRES  PI{0Dl]ITS  OPOTHÉRAPIQUES 


NOTAMMENT  : 


Extrait  ENTÉRO-PANCRÉATIQUE  (  intestinales) 
Extrait  GASTRIQUE  (Hypopepsie) 
Extrait  de  BILE 


Extrait  PANCRÉATIQUE  (h^perlïpK) 
Extrait  INTESTLNAL 

Extrait  RENAL  (insuffisance  rénale) 


DOSES  MOYENNES  :  2  à  6  par  jour. 

Extrait  de  Muscle  lisse  —  Extrait  de  Muscle  strié  —  Moelle  osseuse  —  Myocardine 
Poudre  surrénale  —  Thymus,  etc.,  etc. 


s  préparations  ont  été  expérimentées  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 
Elles  ne  se  délivrent  que  sur  prescription  médicale 
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enseignement  pratique  de  l’hydrologie  et  de  la 

CLIMATOTHÉRAPIE.  — ENSEIGNEMENT  DE  LA  CRÉNOTHÉBAPIE. 

—  Les  leçons  auront  lieu  à  la  Faculté  de  médecine,  amphi¬ 
théâtre  Vulpian,  à  six  heures,  aux  jours  indiqués  ci-dessous. 

Lundi  23  mars,  M.  Landouzy  :  Traitement  hydro-minéral 
des  afiections  cardio-vasculaires.  .  •  _ 

Mardi  24  mars,  M.  Legueu  ;  Traitement  hydro-minéral  des 
affections  génito-urinaires. 

Mercredi  zS  mars,  M.  Landouzy  :  Traitement  hydro-miné¬ 
ral  des  affections  cardio-vasculaires. 

Jeudi  26  mars,  M.  Reclus  :  Traitement  hydro-minéral  des 
tuberculoses  chirurgicales. 

Vendredi  27  mars,  M.  Landouzy  :  Traitement  hydro-miné¬ 
ral  des  albuminuriques.  ; 

Samedi  28  mars,  M.  Landouzy  :  Traitement  hydro-minéral 
des  affections  nerveuses. 

•  Lundi  3o  mars,  M.  Broca  :  Traitement  hydro-minéral  des 
affections  osseuses  et  articulaires. 


CORRESPONDANCE 


A  PROPOS  DES  ÉTUDIANTS  ÉTRANGERS 
ET  DE  L’INTERNAT  DES  HOPITAUX 


Moi!  cher  directeur,  - 


Paris,  le  i 


Vous  me  communiquez  des  lettres  qui  montrent  qu  un  pas- 
•i  sage  de  ma  consultation  publiée  dans  le  numéro  28  de  la 
Gazette  des  hôpitaux  a  ému  un  certain  nombre  d’internes. 

Ai-je  besoin  de'YOUs  dire  que  je  n’ai  eu  nullement  l’inten¬ 
tion  d’abaisser  pour  les  besoins  d’une  cause  un  titre  auquel 
vos  rédacteurs  et  vous-même  attachez  si  justement  un  grand 

^"croyez,  mon  cher  directeur,  à  mes  sentim-ents  bien  dévoués. 

R. -MARCEL  PETIT, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


VARIÉTÉS 


L’IMPORTATION  DES  BOISSONS  SPIRITUEUSES 
DANS  LA  RÉPUBLIQUE  ARGENTINE 

On  lira  sans  doute  avec  intérêt  les  renseignements  réunis 
par  notre  confrère  le  docteur  Victor  Deltino  (de  Buenos 
Aires),  et  que  publie  intégralement  la  Gaceta  médica  del 
Sur,  dans  son  numéro  du  25  janvier  dernier.  Les  chiffres 
lamentables  cités  par  le  docteur  Delfino  prouvent  que  le 
fléau  dont  nous  avons  tant  à  souffrir  en  France  fait,  helas. 
aussi  de  rapides  progrès  dans  la  grande  République  sud-ame- 

ricaine.  .  ,  ,  .  1  t 

Ces  chiffres  portent  sur  l’importation  des  boissons  alcooli¬ 
ques  en  Argentine  pendant  les  neuf  premiers  mois  de  iqiS. 
La  valeur  en  est  calculée  en  pesos  oro  que  nous  convertirons 
en  francs  le  peso  oro  valant  à  peu  près  5  francs  —  pour  la 

commodité  des  lecteurs  français.  .  •  j 

L’importation  des  spiritueux  a  été,  pendantla  période  con¬ 
sidérée,  de  52099495  francs,  et  pour  fixer  les  idées  en  voici  le 

■  douzaines 

nature  des  liquides  bouteilles 

.  ^628q 

Porto . A 

Vermouth . .  . .  ' 

Vins  mousseux . 

Vins  en  bouteilles .  9 

Vins  médicinaux . 41000 

Vins  au  quinquina. . . 

Xérès  en  tonneaux  (litrès) .  ■ 

Porto  en  tonneaux  (litres) ... . .  •  ■  ,  , 

Vins  entrefins  en  tonneaux  (litres). .  3  8e8  id4 

Yins  communs  ep  tonneaux  (lires) ,  ?8968876 


Si  l’importation  du  champagne  a  baissé,  relativement  aux  ■ 
neuf  premiers  mois  de  1912,  de  8984  douzaines  de  bouteilles,  ; 
et  s’il  en  est  de  même  pour  les  vins  en  bouteilles,  médicinaux  | 
et  entrefins,  il  y  a  eu,  par  contre,  une  augmentation  de  Tim-  , 
portation  du  xérès  en  bouteilles,  soit  4816  douzaines  de  ces  s 
dernières  en  plus,  une  augmentation  de  57621  douzaines  de  , 
bouteilles  de  vermouth,  de  47  242  litres  de  xérès  en  tonneaux,  | 
de  95  204  litres  de  porto  et  de  21  079  litres  de  vermouth  éga-  ; 
lement  en  tonneaux. 

Parmi  les  eaux-de-vie  et  les  liqueurs  l’importation  a  été  par-  t 
ticulièrement  considérable  pour  les  suivantes  : 

Absinthe  (douzaines  de  bouteilles).  .  .  9092 

Absinthe  en  tonneaux  (litres) .  gi3o  ■ 

Anisette  (douzaines  de  bouteilles) 

Anisette  en  tonneaux  (litres) - 

Bitter  (douzaines  de  bouteilles) .  187735 

Cognac  (douzaines  de  bouteilles). . . .,.  64609 

Cognac  en  tonneaux  (litres) .  661  108 

Genièvre  (douzaines  de  bouteilles).  .  .  63817 

Genièvre  en  tonneaux  (litres) .  804942 

Rhum  (douzaines  de  bouteilles) .  i35io 

Rhum  en  tonneaux  (litres). .  .^ -  ""  ' 

Whisky  (douzaines  de  bouteilles) 


5ooi 


,7453  ■ 

67  106 


Whisky  en  tonneaux  (litres) .  5485o 

Il  y  a  augmentation  sur  1912  pour  :  le  cognac  en  tonneaux, 
2692  litres;  le  genièvre,  8537  douzaines  de  bouteilles  et 
55 081  litres  èn  tonneaux;  l’absinthe,  1646  douzaines  de  bou¬ 
teilles  et  3  1 18  litres  en  tonneaux;  l’anisette,  i35i  douzaines 
de  bouteilles;  le  bitter,  21789  douzaines  de  bouteilles;  le 
cognac,  4117  douzaines  de  bouteilles;  le  rhum,  i  799  douzai¬ 
nes  de  bouteilles  et  799  litres  en  tonneaux;  le  whisky,  1098 
douzaines  de  bouteilles  et  1 1  174  litres  en  tonneaux.  . 

Entrent  aussi  en  ligne  de  compte  pendant  la  même  période  :  j 
65833  douzaines  de  bouteilles  de  bière;  ioi35  douzaines  de  ; 
bouteilles  de  ginger-ale;  2721  douzaines  de  bouteilles  de  ; 
punch;  107  818  douzaines  de  bouteilles  de  cidre;  147664  litres 
de  bière  en  tonneaux  et  i  289  litres  de  cidre  en  tonneaux. 

Bref,  les  droits  d’importation  ayant  produit  pendant  les 
neuf  premiers  mois  de  i9i3une  somme  de  346'i47 820  francs, 
la  part  des  boissons  entre  dans  ce  total  pour  3  5  o  1 4  o  i  o  francs , 

^°Le  dorteu°r"victor  Delfino  fait  suivre  l’exposé  de  ces  chiffres 
des  réflexions  suivantes  :  ' 

«  A  quoi  sert  Ù  prédication  antialcoolique  ?  A  quoi 
servent  les  réunions  des  sociétés  de  tempérance  et  leur 
noble  aspiration  de  conquérir  les  masses  à  1  abstinence? 
Que  valent  les  déclarations  des  congrès,  la  propagande  de 
la  presse,  celle  des  individus  et  les  bons  offices  de  ceux 
qui  désirent  ramener  à  une  saine  compréhension  1  instinct  de 
l’homme  abâtardi  par  un  vice  multiséculaire  ?  Vains  bavarda¬ 
ges  que  tout  cela,  lorsque  Ton  considère  avec  angoisse  des 
chiffres  comme  ceux  que  nous  venons  de  citer,  lorsque  iM 
pouvoirs  publics  restent  sourds  aux  clameurs  des  hommes  de 
bien  et  s’obstinent,  dans  leur  cupide  servilité,  à  laisser  couler 
le  flot  malfaisant!  Cruelle  ironie  !  D’une  part  on  décrété  _1  en- 
seignement  antialcoolique  dans  les  établissements  d  enseigne¬ 
ment  primaire,  secondaire  et  normal,  en  s  efforçant  de  déve¬ 
lopper  chez  l’enfance  et  la  jeunesse  le  sentiment  de  la  dignité 
perLnnelle  et  du  respect  de  soi-même,  et  d  autre  part  on 
crée  mille  difficultés  aux  projets  de  législation  antialcoolique, 
on  fait  obstacle,  grâce  à  l’influence  officielle,  a  toute  initiative 
parlementaire,  et  Ton  affaiblit  de  mille  façons  le  mouvement 
Ltialcoolique.  En  vérité,  nous  n’arrivons  pas  à  comprendre 
cette  politique  mesquine  et  dévoyée  1  Ou  bien,  serait-ce  par 
hasard  que  nous  autres.  Argentins,  sommes  acharnés  à  dé¬ 
grader  notre  race,  en  rabaissant  jusqu’à  l’inconscience,  par 
Tintoxication  alcoolique,  son  niveau  de  vitalité  physique  et 
morale  ?  » 

On  ne  saurait  mieux  dire.  Et  ce  qu’il  y  a  de  douloureux, 
nour  nous.  Français,  c’est  que  toutes  ces  désolantes  vérités 
s’appliquent,  mutatis  mutandis,  à  telle  autre  République  que 

nous  connaissons  bien! 

A.  GAULLIEUR  L  HABBY. 
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INOXJVBÆXJ  TR^IXEMBIVX 

DE  LA 

CONSTIPATION,  ENTÉRITES,  COUTES,  etc. 


LIQUIDE 

Une  cuillerée  à  soupe 
matin  et  soir. 


QELÉE  SUCRÉE 

agréable  au  goût 
a  cuillerées  à  café  malin 


VICARIO 

Par  action  mécanique  Sans  aucun  purgatif 

L4X4TIF  M  ASSIMIIW,  IIFFËXSIF,  MN  FËRMËmSFIBLË 

à  l>ase  d’iiixile  minérale  oliimiqnement  pnre,  spécialement 
préparée  ponr  l’albsorptlon  par  voie  l>nooale. 

17,  Boulevard  Haussmann,  PARIS 


NEURASTHENIE 

SURMENAGE 

PHOSPHATURIE 
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LES  FRACTURES  DU  COL  DU  F^WiUR 

lA  FRACItRE  imACAPSDlAIRi  EXISTE-T-EllE? 

Par  M.  Léon  IMBERT  (i), 

Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  l’École  de  médecine 
de  Marseille. 

De  tout  temps,  les  fractures  du  col  du  fémur  ont 
été  soigneusement  étudiées;  leur  fréquence  les 
impose  à  l’attention.  11  semble  cependant  que  leur 
tableau  clinique  se  soit  bien  peu  modifié;  si  l’on 
compare  la  description  classique  de  Tillaux,  vieille, 
de  vingt-cinq  ans,  avec  celles  que  l’on  trouve  dans 
■les  traités  les  plus  récents,  on  ne  peut  s’empêcher 
de  reconnaître  un  air  de  famille  qui  résulte  plutôt, 
je  crois,  de  la  similitude  d’éducation  des  auteurs  que 
de  l’exacte  superposition  des  faits. 

Lorsque  j’étais  interne,  je  cherchais  soigneuse¬ 
ment  à  dépister,  au  moyen  du  schéma  si  clair  de 
Tillaux,  la  fracture  intracapsulaire,  et  ne  la  trouvant 
pas,  j’en  accusais  naturellement  le  hasard  et  mon 
insuffisance.  Plus  tard,  j’ai  continué  la  même  re¬ 
cherche,  avec  la  même  ténacité  et  un  peu  plus 
d’expérience  et,  après  de  nombreuses  années,  j’ai 
dû  enfin  m’avouer  que  la-  fracture  intraarticulaire 
est  sans  doute  au  moins  fort  rare.  Lorsque  la  radio¬ 
graphie  est  venue  nous  apporter  son  appoint  de 
connaissances  nouvelles,  j’ai  étudié  nombre  de  cli¬ 
chés,  sans  pouvoir  trouver  l’introuvable  intracapsu¬ 
laire.  Il  faut  ajouter  cependant  que  les  bons  clichés 
de  bassin  sont  assurément  rares  et  que  leur  inter¬ 
prétation  est  souvent  difficile,  surtout  lorsqu  une 
fracture  a  modifié  et  plus  ou  moins  estompé  les  con¬ 
tours  osseux.  Il  serait  vraiment  à  désirer  qu’un  spé¬ 
cialiste  effectuât  pour  la  hanche  le  travail  de 
patiente  analyse  par  lequel  Destot  a  jeté  tant  de 
clarté  sur  les  fractures  malléolaires. 


Les  radiographies.  —  Je  résumerai  ici  les  consta¬ 
tations  habituelles  que  Ton  peut  faire  sur  un  cliché, 
et  je  signale  dès  maintenant  que  les  épreuve^  sont 
assez  superposables  les  unes  aux  autres  et  qu  elles 
reproduisent,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  une 
déformation  qui  se  juxtapose  à  la  variété  extracapsu¬ 
laire.  En  voici  les  principaux  éléments  : 

Première  constatation  :  il  n’y  a  pas  ordinairement 
de  trait  de  fracture  ;  cette  notion  est  courante  et 
banale  pour  un  chirurgien;  il  n’est  peut-être  pas 
mauvais  de  le  rappeler  au  médecin  absorbé  par  les 
soucis  de  sa  profession  journalière;  en  d’autres 
régions,  la  plupart  des  radiographies  de  fractures 
indiquent,  avec  une  précision  suffisante,  le  tracé  exact 
de  la  solution  de  continuité  ;  il  n  en  est  point  de 
même  ici  ;  la  pénétration  des  fragments  fusionne 
les  ombres,  estompe  les  contours,  confond  les  sail¬ 
lies  et  il  y  a,  en  somme,  moins  de  détails  visibles  du 
côté  fracturé  que  de  l’autre.  Car  il  ne  faut  jamais 


(i)  Leçoü'clîhîqiie  du  17  décembre  igtS. 

Tout  droit*  Ae  feproduetion  rétefvét. 


oublier  de  prendre  les  deux  côtés  par  comparaison  ; 
la  précaution  est  de  première  nécessité. 

Le  caractère  le  plus  frappant,  que  Ton  constate 
dans  tous  les  clichés,  c’est  l’élargissement  et  le  rac¬ 
courcissement  du  col  fémoral.  Du  coté  sain,  il  a  une 
longueur  très  appréciable,  de  3  à  4  centimètres,  et 
se  trouve  compris  entre  l’ombre  du  grand  trochanter 
et  celle  du  bassin  ;  du  côté  fracturé,  il  est  comme 
tassé  sur  lui-même  et  il  en  résulte  que  le  grand  tro¬ 
chanter  apparaît  rapproché  du  bassin.  Il  ne  faudrait 
pas  oublier  du  reste  qu’il  ne  s’agit,  en  matière  radio¬ 
graphique,  que  d’ombres  projetées  et  que  leur  forme 
'  et  leur  longueur  dépendent  non  seulement  dé  1  appa¬ 
rence  de  l’organe  auquel  elles  correspondent,  mais 
encore  de  son  obliquité  par  rapport  à  la  plaque  ;  si 
le  col  est  parallèle  à  la  plaque,  il  s’y  projette  avec 
une  certaine  longueur;  celle-ci  diminue  à  mesure 
que  l’obliquité  s’établit  et  devient  plus  grande.  Or, 
la  majorité  des  fracturés  du  col  mettent  leur  pied  en 
rotation  externe  ;  cette  position  vicieuse  n’est  pas 
toujours  facile  à  corriger  ;  elle  ajoute  donc  son  effet 
personnel  à  celui  qui  résulte  dû  raccourcissement  du 
col.  Mais  je  ne  crois  pas  qu’un  col  normal  puisse, 
même  en  rotation  externe  marquée,  figurer  à  lui 
seul  le  raccourcissement  que  donne  une  fracture.  Du 
reste  le  raccourcissement  n’est  pas  le  seul  élément 
à  considérer  ;  il  y  faut  ajouter  l’élargissement  du  col 
qui  ne  peut  être  simulé,  à  un  degré  appréciable,  par 
une  modification  de  l’obliquité  ;  si  Ton  compare,  en 
effet  l’épaisseur  de  Tombre  d’un  côté  et  de  l’autre, 
la  différence  est  très  appréciable  à  la  vue.  Donc, 
raccoui'cissement  du  col,  épaississement  du  col  sont 
les  deux  éléments  essentiels  qui  permettent  de  tirer 
d’une  épreuve  radiographique  le  diagnostic,  de  frâc- 
ture  du  col  du  fémur. 

,Ce  n’est  cependant  pas  tout.  Les  chirurgiens  coli- 
naissent  depuis  longtemps  la  coxa  vara  traumatique  : 
elle  résulte  de  la  fermeture  de  V angle  que  font  le  col 
et  le  corps  de  Vos.  Ici  encore,  l’obliquité  des  os,  la 
flexion  du  fémur  peuvent  jouer  un  grand  rôle  ;  mais 
lorsqu’on  a  su  mettre  de  côté  ces  causes  d’erreur, 
on  voit  bien  que  l’angle  considéré  se  rapproche  de 
l’angle  droit. 

Théoriquement  il  pourrait  le  faire  de  deux  façons  ; 
si  nous  supposons  que  le  corps  et  le  col  soient 
mobiles  au  niveau  de  leur  jonction,  on  peut  admettre 
soit  que  le  corps  s’élève,  entraînant  avec  lui  l’extré¬ 
mité  externe  du  col,  son  extrémité  interne  restant 
en  place,  soit  que  cette  extrémité  elle-même  se  dé¬ 
place  vers  le  bas.  Or,  la  tête  fémorale,  ou  pour  par¬ 
ler  plus  exactement,  car  on  ne  distingue  pas  tou¬ 
jours  la  tête,  l’extrémité  interne  du  col,  ne  bouge 
pas  sensiblement  :  c’est  donc  que  sa  partie  trochan- 
térienne  s’est  relevée,  entraînant  avec  elle  le  fémur 
et  raccourcissant  la  jambe.  Ce  n’est  pas  tout  encore  ; 
cette  fermeture  de  l’angle  col-corps  pourrait  s’effec¬ 
tuer  sans  pénétration  des  fragments,  mais,  ainsi 
qu’on  Ta  vu  plus  haut,  cette  pénétration  est  un  fait 
constant,  puisque  le  col  se  raccourcit  ;  or,  la  tête 
fémorale,  restant  en  place,  et  bien  que  ce  soit  le  col 
qui  pénètre  dans  le  grand  trochanter,  c’est  cependant 
ce  dernier,  qui  se  soulève  pour  absorber  en  quelque 
sorte  le  col  :  nouvelle  cause  de  raccourcissemenL  II 
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■  résulte  des  mouvements  que  je  viens  d’indiquer  que 
l’ensemble  du  fémur,  y  compris  le  grand  trochanter, 
se  soulève,  se  rapproche  des  parties  supérieures  du 
corps  ;  cette  asîsension,  qui  mesure  le  raccourcisse¬ 
ment  réel,  est  très  aisément  constatable  sur  le  cli¬ 
ché  ;  on  voit  nettement  que  V espace  qui  sépare 
Vépine  iliaque  de  la  crête  du  grand  trochanter  est 
moins  large  du  côté  fracturé  que  du  côté  sain  \  en 
outre  X ombre  du  petit  trochanter  qui  se  repère  aisé¬ 
ment  par  rapport  à  l’ischion  a  subi  également  une 
ascension  appréciable. 

La  radiographie  nous  montre  encore  d’autres 
variétés  de  fractures  de  l’extrémité  supérieure  du 
fémur  :  l’intratrochantérienne  de  Hennequin  est  du 
nombre  et  sans  doute  moins  rare  qu’il  ne  le  suppo¬ 
sait  lui-même  ;  mais  lorsque  la  lésion  porte  vrai¬ 
ment  sur  le  col,  je  crois  pouvoir  affirmer  que  9  clichés' 
au  moins  sur  10  rappellent  les  .  dispositipns, ,, que  je 
viens  d’indiquer.  Or  cet  ensemble  est  celui  de  la, 
fracture  extracapsulaire  et  non  point  de  l’intracapsu- 
laire;  celle-ci  ne  devrait  point  raccourcir  le  col,  ne 
devrait  point  en  augmenter  l’épaisseur,  ne  devrait 
point  créer  de  coxa  vara,  devrait  montrer  une  ascen¬ 
sion  portant  non  seulement  sur  la  partie  externe  du 
col,  mais  encore  sur  sa  partie  interne. 

En  somme,  l’épreuve  radiographique,  bien  qu’elle 
ne  montre  guère  la  situation  exacte  du  trait  de  frac¬ 
ture,  comme  je  l’ai  déjà  dit,  parle  nettement  en 
faveur  de  l’extracapsulaire  presque  toujours. 


Les  points  de  repère.  —  Avant  de  passer  aux  con¬ 
statations  cliniques,  je  voudrais  dire  un  mot  de  la 
recherche  des  points  de  repère,  et  notamment  du 
grand  trochanter. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  ce  dernier  est 
élevé  d’une  quantité  qui  mesure  le  raccourcissement 
du  membre.  On -se  borne  souvent  à  l’évaluer  en  ne 
considérant  que  ce  dernier  fait  ;  je  crois  bon  que  le' 
chirurgien  s’intéresse  à  la  situation  exacte  du  tro¬ 
chanter.  On  l’apprécie  d’habitude  en  traçant  la  ligne 
dite  de  Nélaton;  la  cuisse  étant  fléchie  à  angle  droit 
sur  le  bassin,  le  sommet  du  trochanter  correspond  à 
une  ligne  droite  étendue  de  l’épine  iliaque  antérieure 
et  supérieure  à  la  tubérosité  ischiatique;  le  fémur 
est-il  luxé  (ou  remonté)  le  sommet  du  trochanter  ne 
correspond  plus  à  cette  ligne  et  se  trouve  reporté  en 
arrière  dans  une  étendue  proportionnelle  au  dépla¬ 
cement  (Ch.  Nélaton). 

•l’ai  souvent  constaté  les  difficultés  très  réelles 
que  l’on  éprouve  à  tracer  cette  ligne  de  Nélaton.  En 
réalité  les  deux  points  de  repère  qu’il  s’agit  d’unir 
se  trouvent  très  éloignés  l’un  de  l’autre,  presque 
aux  deux  pôles  d’un  segment  du  corps  très  arrondi 
qui  comprend  la  fesse  et  la  hanche  du  même  côté. 
La  difficulté  résulte  précisément  de  cette  disposi¬ 
tion. 

Lorsqu’on  veut  réunir  l’un  à  l’autre  les  pôles  ter¬ 
restres  par  la  ligne  la  plus  courte,  on  trace  des 
méridiens  qui  sont  tous  égaux  et  qui  sont  en  nombre 
infini.  On  ne  saurait  en  dire  tout  à  fait  autant  de  la 
ligne  de  Nélaton,  mais  il  est  certain  que,  sur  le  même! 
sujet,  deux  observateurs  traceront  des  lignes,  qui* 


ne  se  confondent  pas  et  peuvent  parfois  s’écarter  de 
2  ou  3  centimètres.  On  comprend  dans  ces  condi¬ 
tions  que  la  ligne  de  Nélaton  ne  donne  pas  des  ren¬ 
seignements  très  précis,  surtout  chez  un  sujet  à 
gros  pannicule  adipeux. 

Je  la  remplace  pour  ma  part  par  la  ligne  bisiliaque  : 
je  marque  à  la  plume  les  deux  épines  iliaques  antéro- 
supérieures  et  je  les  réunis  soit  par  un  trait,  soit  ce 
qui  est  bien  préférable  par  un  ruban  métallique 
flexible  ou  malléable  qui  prolonge  la  ligne  sur  les 
parties  latérales  du  bassin  ;  il  ne  faut  employer  ni 
ficelle,  ni  fil  métallique;  l’un  et  l’autre  sont  trop 
exposés  à  dévier  en  bas  ou  en  haut.  Si  l’on  a  eu  au 
préalable  la  précaution  de  tracer  le  contour  du  grand 
trochanter,  il  est  facile  de  mesurer  la  distance  qui  le 
sépare  du  repère  ainsi  fixé  et  d’apprécier  en  consé¬ 
quence  son  déplacement.  Cette  ligne  de  repère  me 
paraît  à  la  fois  très  simple  et  très  sûre  et  je  ne. serais 
du  reste  pas  surpris  d’apprendre  que  d’autres  chi¬ 
rurgiens  l’ont  utilisée  comme  moi.  Elle  présente 
encore  un  autre  avantage  :  les  repères  qu’elle  em¬ 
ploie  sont  aisément  accessibles  sur  un  malade  couché 
et  il  n’est  pas  nécessaire  de  le  faire  mettre  sur  le 
côté,  position  indispensable  à  la  recherche  de  la 
ligne  de  Nélaton  et  souvent  difficile  à  réaliser  à 
cause  des  douleurs  et  de  l’impotence  du  blessé. 

Je  dois  cependant  faire  une  objection  à  ce  procédé 
d’exploration;  chez  les  sujets  à  paroi  abdominale 
proéminente  et  adipeuse,  les  deux  épines  iliaques 
se  trouvent  non  plus  sur  une  ligne  droite  mais  sur 
un  axe  de  cercle;  la  difficulté  est  semblable  à  celle 
que  je  viens  d’indiquer  pour  la  ligne  de  Nélaton  ; 
mais  elle  est  exceptionnelle  là  tandis  qu’elle  était 
constante  ici. 


Les  constatations  cliniques.  ■ —  J’ai  dit  plus  haut 
que  la  radiographie  plaide  en  faveur  de  la  plus  grande- 
fréquence  des  •  fractures  extracapsulaires,  j’estime 
qu’il  en  est  de  même  de  l’examen  clinique. 

Lorsqu’on  lit  les  descriptions  classiques  des  frac¬ 
tures  du  col  du  fémur,  on  ne  peut  qu’être  frappé  de 
leur  similitude.  C’est  la  description  de  Tillaux  qui 
a  servi  de  type  à  tous  les  auteurs  et  je  ne  crois  pas 
qu’un  seul  d’entre  eux  s’en  soit  affranchi.  Les  deux 
variétés  intra  et  extraarticulaires  sont  soigneuse¬ 
ment  exposées,  avec  leurs  caractères  cliniques  si 
précis  que  l’on  serait  vraiment  impardonnable  de 
les  confondre. 

Dans  la  réalité,  les  choses  vont  autrement  ;  j’ai 
dit  plus  haut  que  j’ai  cherché  pendant  des  années 
l’intracapsuluire.  C’est  que  les  malades  que  l’on 
observe  couramment  se  ressemblent  beaucoup.;  ils 
paraissent  bien  être  atteints  de  lésions  très  ana¬ 
logues,  je  ne  dis  certes  pas  identiques,  màis  infini¬ 
ment  moins  différenciées  que  ne  l’affirment  les 
traités. 

Voici  d’abord  le  raccourcissement,  il  est  de  2,  3, 
4  centimètres;  combien  de  fois  ne  l’ai-je.  pas  mesuré 
jour  par  jour  afin  de  trouver  ce  fameux  raccourcis¬ 
sement  progressif  que  l’on  cite  partout,  je  déclare  ne 
l’avoir  jamais  constaté  :  le  premier  jour  la  différence 
de  longueur  est  constituée  ne  varieturyeWe  ne  s’ag- 
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grave  pas  les  jours  suivants  et  je  dois  ajouter,  pour 
être  véridique,  qu’elle  ne  s’améliore  pas  sous  1  in¬ 
fluence  de  l’extension  continue.  En  réalité,  elle  est 
fixe;  je  ne  prétends  certes  pas  que  des  manœuvres  un 
peu’ énergiques  n’arrivent  pas  à  la  modifier,  mais  je 
déclare  que  sur  tous  les  malades  que  j’ai  examines 
à  ce  point  de  vue,  telle  elle  était  au  premier  jour, 
telle  elle  s’est  maintenue.  Or  c’est  précisément  la  un 
des  caractères  des  fractures  extracapsulaires,  oppose 
à  la  variabilité  du  raccourcissement  dans  les  intra- 
capsulaires.  ■ 

De  même,  le.pied  d’un  fracturé  est  ordinairement 
en  rotation  externe,  caractère  commun  aux  deux 
variétés  de  fracture.  Mais  dans  le  tableau  classique, 
cette  position  vicieuse  serait  facile  à  corriger  pour 
les  intracapsulaires,  impossible  à  modifier  pour 
les  extracapsulaires.  Ici  encore  je  dois  dire  que  des 
manœuvres  un  peu  brusques  arrivent  parfaitement 
à  détruire  l’engrènement  des  fragments  qui  est  si 
peu  solide  et  à  corriger  le  déplacement;  mais  encore 
faut-il  s’en  donner  la  peine.  Si  l’on  se  borne  à  essayer 
de  relever  la  pointe  du  pied,  sans  effort,  sans  meme 
faire  souffrir  le  malade,  comme  le  disait  Tillaux,  on 
échoue  presque  toujours  ;  nouvelle  preuve  que  1  on 

a  affaire  à  une  extracapsulaire.  _ 

L’intracapsulaire  devrait  se  terminer,  si  1  on 
admet  la  description  de  Tillaux,  soit  par  ankylosé, 
soit  par  pseudarthrose  ;  or  la  seconde  est  tout  au  moins 
rare  dans  les  fractures  du  col  du  fémur;  quanta  1  an¬ 
kylosé,  je  ne  l’ai  pas  observée;  j’entends  bien  que 
les  mouvements  articulaires  sont  limités,  surtout 
l’abduction,  mais  ils  ne  sont  point  supprimés  et  j  es¬ 
time  pour  ma  part  que  c’est  une  des  particularités 
les  plus  curieuses  de  ces  fractures  du  col  du  fémur 
que  le  faible  degré  de  leur  retentissement  sur  1  ar¬ 
ticulation. 

Pour  résumer  les  considérations  qui  précèdent, 
je  me  contenterai  d’une  phrase  :  _  ■  _ 

Je  ne  nie  pas  l’existence  de  la  fracture  intraarti- 
culairedu  col  du  fémur;  je  dis  seulement  qu’elle 
est  incomparablement  plus  rare  que  l’extracapsulaire, 
ainsi  que  le  démontrent  les  considérations  cliniques 
et  radiographiques  qui  précèdent. 

Je  conseille  donc  aux  praticiens  de  se  comporter 
toujours,  sauf  contrôle  radiographique,  comme  s  ils 
avaient  affaire  à  une  extracapsulaire  ;  extension  con¬ 
tinue  pendant  quelques  jours  et  lever  précoce. 


LA  régénération  DE  LA  TEINTURE  D’IODE  ALTÉRÉE 


M  Roques  a  communiqué  à  la  Société  de  pharmacie  de 
Paris  (4  février  1914)  un  procédé  sur  la  régénération  de  la 
teinture  d’iode.  Ce  procédé  consiste  à  agiter  les  teintures 
altérées  avec  un  excès  d’acide  indique  précipité  en  poudre 
fine.  Une  agitation  de  cinq  minutes  suffit  pour  faire  passer  a 
l’état  d’iode  l’acide  iodhydrique  que  contiennent  les  teintures 

'^'Ïte 'propos,  M.  Bourquelot  a  rappelé  les  travaux  de 
M.  Courtot  (voir  Gaz.  des  hop.,  1914,  n“  i3,  p.  200),  qui 
démontrent  que  la  teinture  iodo-iodurée  à  raison  de  4  grammes 
d’iodure  de  potassium  pour  100  grammes  est  pratiquement 
inaltérable. 


DU  PASmiENT  AI]  SiMM  DE  CBEVAl 

Par.M.  H.  ROZIÈS  (de  Sainte-Maxime-sur-Mer), 

Ex-interne  des  hôpitaux  de  Montpellier. 

Le  problème  de  la  cicatrisation  des  plaies  sera 
toujours  d’actualité;  tous  les  Jours,  de  nouveaux 
topiques  sont  proposés  et  il  est  de  l’intérêt  du  pra¬ 
ticien  de  les  connaître  et  d’en  faire  bénéficier  ses 
malades  et  ses  blessés.  Le  pansement  au  sérum  de 
cheval,  récemment  entré  dans  la  thérapeutique, 
mérite  d’être  connu  et  expérimenté.  Ses  propriétés 
antiseptiques  et  kératoplastiques  le  placent  au  pre¬ 
mier  rang  des  antiseptiques  locaux. 

Historique.  -—Le  i3  juin  1908,  dans  la  Presse  medi¬ 
cale,  le  docteur  Raymond  Petit  pouvait  appeler 
l’attention  sur  les  avantages  que  peut  présenter  en 
chirurgie  l’emploi  du  sérum  de  cheval.  Ultérieure¬ 
ment,  il  avait  également  l’occasion  de  montrer  tout 
le  parti  que  peut  retirer  de  ce  pansement  le  pra¬ 
ticien  dans  le  traitement  des  accidents  du  travail. 
(R.  Petit,  Revue  méd.-chir.  des  accidents  du  travail, 
sept.  1908.)  Le  docteur  Petit  employait,  non  point 
le  sérum  frais,  mais  le  sérum  chauffé  à  56  degrés, 
et  cela  pour  le  priver  de  certaines  substances  qui 
seraient  nocives.  Ce  pansement  rendrait  de  grands 
services  dans  le  traitement  des  brûlures  étendues. 
Une  intéressante  application  de  la  méthode  consis¬ 
terait  dans  le  vernissage  de  la  séreuse  péritonéale 
au  sérum  de  cheval  dans  les  péritonites  ou  menaces 
de  péritonite.  Le  pansement  utérin  au  sérum  chauffe 
est  également  recommandé  par  le  mêrne  auteur. 

Dans  leur  communication  à  l’Académie  des  sciences 
le  4  mars  1912,  MM.  Leclainche  et  Vallée  recom¬ 
mandent,  dans  le  traitement  des  plaies  infectées, 
non  plus  le  sérum  simple,  mais  leur  sérum  «  poly¬ 
valent  »,  obtenu  en  soumettant  le  cheval  à  un  trai¬ 
tement  immunisant  à  l’aide  des  espèces  microbiennes 
suivantes  ;  staphylocoques,  streptocoques,  coli¬ 
bacilles  et  bacilles  pyocyaniques. 

Les  plaies  actives  ou  atones,  anciennes  ou  ré¬ 
centes,  seraient  très  heureusement  influencées  par 
ce  nouveau  sérum.  Dans  le  Bulletin  de  la  Société  cen¬ 
trale  de  médecine  vétérinaire  [Zo  ayv'û  1913),  M.  Ra- 

mon  préconise  le  sérum  polyvalent  contre  les  abcès 
survenus  chez  le  cheval  à  la  suite  d’inoculations. 
M.  le  professeur  Delbet  utilise  couramment,  dans 
son  service,  le  sérum  polyvalent  de  Vallée  dans  le 
cas  de  brûlures  étendues.  Dans  la  Presse  médicale 
du  i5  octobre  1913,  on  retrouve  un  cas  de  guérison, 
par  le  sérum  polyvalent,  d  une  péricystite  phlegmo- 
;  neuse  (Legueû).  , 

Enfin  M.  Joubrel  consacre  sa  thèse  inaugurale  a 
V Etude  de  la  médication  spécifique  des  plaies  les 
:  plus  diverses  par  le  sérum  polyvalent  (Paris,  26  no- 
:  vembre  i9i3).  . 

Ajoutons,  pour  terminer,  que  le  sérum  animal 
simple  a  également  ses  partisans,  que  Nohlia  le 
;  recommande  dans  son  article  de  la  Presse  médicale 
j  (H.  Nohlia.  L’emploi  du  sérum  animal  simple  en 
'  chirurgie.  Presse  médicale,  8  mars  19 1 3,  n“  20, 

;  p.  186),  et  que  nous-même,  qui  expérimentons 
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actuellement,  la  méthode,  en  avons  eu,  dans  deux 
cas,  d’excellents  résultats. 

Propriétés.  —  Le  sérum  de  cheval  possède  trois 
propriétés  principales.  Il  est:  i°  antiseptique\‘i°répa- 
rate.ur -,,'6°  sédatif. 

a.  Antiseptique.  —  Il  l’est,  grâce  à  son  remar¬ 
quable  pouvoir  leucocytaire.  Cette  propriété  a  été 
particulièrement  établie  par  MM.  Vallée  et  Joubrel, 
à  propos  du  sérum  polyvalent,  sur  les  staphylo¬ 
coques,  streptocoques  et  bacilles  pyocyaniques, 
agents  habituels  des  suppurations.  R.  Petit  Pavait 
notée  et  établie  pour  le  sérum  chauffé  de  cheval. 

b.  Réparateur.  —  MM.  Leclainche  et  Vallée  ont 
remarqué,  par  le  pansement  au  sérum,  que  la  durée 
de  la  cicatrisation  est  toujours  abrégée  et  qu’elle 
s’est  bien  souvént  ■  opéPée,  chez  leurs-  sujets,  -  avec 
une  rapidité  surprenante.  M.  Ramon  a  noté  que, 
chez  les  chevaux  traités  par  cette  méthode,  «  la  sup¬ 
puration  est  complètement  tarie  dès  les  premiers 
jours  et  la  cicatrisation  se  fait  très  rapidement  ». 
De  son  côté,  M.  Petit  traitant  un  enfant  brûlé  en 
plusieurs  parties  du  corps  par  des  pansements  diffé¬ 
rents,  l’un  au  sérum  de  cheval,  l’autre  à  l’acide 
picrique,  les  autres  à  l’eau  boriquée  et  à  l’eau  bouillie, 
constata  que  «  les  escarres  pansées  au  sérum  s’éli¬ 
minèrent  les  premières,  en  quelques  jours  et  bien 
avant  les  autres  ».  Le  rôle  modificateur  et  kérato- 
génique  du  pansement  au  sérum  est  donc  bien 
établi. 

c.  Enfin  ce  pansement  est  analgésique.  M.  Jou¬ 
brel  écrit  dans  sa  thèse  :  «  Dès  le  premier  panse¬ 
ment,  les  malades  nous  ont  spontanément  signalé 
une  sensation  de  bien-être  véritablement  remar¬ 
quable.  »  Des  malades  porteurs  de  brûlures,  d’an¬ 
thrax,  de  panaris  ont  été  très  rapidement  et  très 
appréciablement  soulagés. 

Technique.  —  Il  faut  distinguer  :  1“  la  qualité  du 
sérum  ;  2°  la  forme  du  pansement  à  utiliser. 

a.  Sérum.  —  On  pourra  utiliser  soit  le  sérum  d’ani¬ 
mal  exalté  par  la  saignée,  l’Hémostyl  du  docteur 
Roussel,  communément  employé  dans  le  traitement 
des  hémorragies,  soit  le  sérum  polyvalent  du  pro¬ 
fesseur  Vallée,  qui  est  du  sérum  de  cheval  hyper- 
immunisé,  hypervacciné. 

h.  Forme  du  pansement.  —  Il  existe  deux  formes 
de  chacune  de  ces  deux  préparations  et  on  peut 
avoir  recours  au  sérum  soit  desséché,  soit  liquide. 
M.  Raymond  Petit  recommande  d’employer  le  sérum 
de  cheval  simple  :  1°  liquide,"  2"  chauffé  à  56  degrés. 
Dans  sa  thèse,  M.  Joubrel  recommande  l’emploi  du 
sérum  polyvalent  liquide  «  pour  les  premiers  pan¬ 
sements,  réservant  le  sérum  desséché,  que  l’on  aura 
soin  de  pulvériser  très  finement  dans  un  mortier 
stérilisé,  pour  les  pansements  à  plat,  lorsque  l’épi¬ 
dermisation  est  déjà  amorcée  »  (p.  3i).  Le  même 
auteur  conseille  d’employer  le  sérum  tiédi  et  d’es¬ 
pacer  les  pansements,  dès  que  la  suppuration  est 
terminée.  Dans  les  abcès,  le  pansement  sera  quoti¬ 
dien  les  premiers  jours.  Dans  les  brûlures,  M.  Petit 


renouvelle  le  pansement  humide  toutes  les  douze 
heures.  M.  Petit  fait  précéder  le  pansement  au 
sérum  d’un  arrosage  de  la  plaie  à  Peau  oxygénée, 
puis  à  l’eau  distillée  salée  à  i/io.  -Cette  précaution 
n’est  pas  indispensable  et  M.  Joubrel  a  utilisé  le 
sérum  polyvalent  seul,  «  très  souvent  même  sans 
aucun  lavage  préalable  à  l’eau  bouillie  ». 

Indications.  —  Le  pansement  au  sérum  de  cheval 
n’a  ni  inconvénient,  ni  contre-indication.  Il  est 
applicable  chez  tous  les  blessés  et  à  tous  les  âges. 
Toutes  les  plaies  sont  justiciables  de  son  emploi. 
Ses  propriétés  antiseptiques  l’indiquent  dans  les 
abcès,  phlegmons  diffus,  panaris,  anthrax.  Ses  pro¬ 
priétés  analgésiques  méritent  d’être  utilisées  dans 
le  traitement  des  brûlures.  Son  pouvoir  modificateur 
s’adresse  aux  plaies  sphacéléés,  aux  escarres.  On 
demandera  enfin  à  son  pouvoir  réparateur  la  cicatri¬ 
sation  des  plaies  atones  et  dés  viëilles  ulcérations 
jusque-là  rebelles  à  toutes  les  thérapeutiques. 

Applications.  —  Elles  sont  multiples  et  concernent  : 
a.  les  plaies  aseptiques  \  h.  les  plaies  infectées-.,  c.  les 
plaies  sphacéléés: 

a.  Plaies  aseptiques.  —  M.  Joubrel,  le  premier,  a 
eu  recours  au  pansement  au  sérum  de  cheval  dans 
les  plaies  aseptiques.  «  Les  résultats  obtenus  dans  la 
réparation  des  plaies  suppurées,  écrit-il,  nous  ont 
encouragé  à  user  du  sérum  dans  le  traitement  des 
plaies  aseptiques.  Il  nous  a  paru  qu’en  dehors  des 
qualités  cicatrisantes  normales  qu’il  possède  l’em¬ 
ploi  du  sérum  polyvalent  était  encore  ici  à  préférer 
en  ce  que  les  anticorps  qu’il  apporte  constituent  des 
éléments  de  prévention  contre  une  infection  secon¬ 
daire  toujours  possible,  notamment  dans  les  cas  de 
traumatismes  larges  obligeant  le  chirurgien  à  recou¬ 
rir  à  des  greffes.  Dans  les  brûlures,  par  exemple, 
on  connaît  la  difficulté  pour  maintenir  les  plaies 
rigoureusement  aseptiques  et  permettre  aux  greffes 
de  s’épidermiser.  Toutes  les  fois  que,  dans  ces  cas, 
nous  avons  eu  recours  au  sérum  polyvalent,  jamais 
nous  n’avons  eu  d’insuccès.  Il  y  a  donc  là  une  ques¬ 
tion  à  étudier,  très  intéressante  pour  le  chirurgien.  » 

ô.  Pl.aies  infectées.  —  -Nous  distinguerons  ici  : 
i"  les  plaies  actives-.,  2"  les  plaies  atones. 

1.  Plaies  actives.  —  Les  abcès  chauds  ont  béné¬ 
ficié,  les  premiers,  des  propriétés  du  pansement  au 
sérum.  Dans  ces  cas,  il  est  bon  d’introduire  entre 
les  lèvres  de  la  plaie  une  mèche  de  gaze  imbibée  de 
la  solution.  MM.  Leclainche  et  Vallée  ont  tari  ainsi 
des  cavités  suppurantes;  M.  Ramon,  des  abcès;  M.  le 
docteur  Raymond,  chirurgien  de  la  Maison  départe¬ 
mentale  de  Nanterrè,  des  phlegmons  circonscrits  ou 
diffus.  C’est  dans  le  service  de  ce  dernier  que 
M.  Joubrel  a  traité  et  cicatrisé  quatre  phlegmons 
circonscrits,  un  phlegmon  diffus,  cinq  plaies  infec¬ 
tées,  une  adénite  suppurée,  cinq  anthrax.  Cinq  pa¬ 
naris  de  gravité  différente  ont  guéri  en  sept,  huit, 
neuf,  dix  et  vingt-deux  jours.  Lés  brûlures  récentes 
sont  rapidement  modifiées;  par  le  pansement  au 
sérum  le  bourgeonnement  et  la  chute  des  escarres 
sont  rapides  (R.  Petit,  Pierre  Delbet). 

2.  Plaies  atones.  —  Les  plaies  atones,  les  vieux 
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ulcères,  les  brûlures  anciennes  sont  justiciables  du 
pansement  au  sérum  de  cheval.  MM.  Leclainche  et 
Vallée  ont  guéri,  par  cette  méthode,  des  plaies 
atones;  MM.  Ghamboissier  et  Joubrel,  dans  le  ser¬ 
vice  du  docteur  Raymond,  ont  cicatrisé  cinq  ulcérés 
variqueux  en  neuf,  dix-neuf,  vingt-trois,  trente  et 
quarante-cinq  jours.  M.  Joubrel  recommande  «  d  es¬ 
pacer  le  plus  possible  les  pansements  dès  que  la 
suppuration  est  tarie,  et  cela  pour  une  double  rai¬ 
son.  D’une  part,  le  sérum  polyvalent  forme  un  enduit 
protecteur  suffisant  pour  que  la  cicatrisation  s  opéré 
normalement  sans  aucune  crainte  de  retour  à  la 
suppuration.  En  second  lieu,  à  cause  même  de  sa 
composition,  il  forme  un  enduit  qui  fait  adhérer 
fortement  les  pièces  de  pansement  à  la  plaie.  Un  est 
obligé,  afin  de  ne  pas  produire  de  graves  dégâts, 
d’humecter  fortement  la  compresse  de  sérum  arti- 
ficieUiède,  ou,  à. défaut,. d’eau  bouillie  chaude  pour 
la  décoller.  Malgré  toutes  les  précautions  prises,  on 
ne  se  livre  pas  à  cette  manœuvre  sans  faire  saigner 
la  plaie  ».  M.  Mauriac  a  rapidement  fermé,  par  des 
applications  et  des  injections  de  sérum,  trois  trajets 
fistuleiix  d’origine  osseuse  {Soc.  de  méd.  et  de  chir. 
de  Bordeaux,  i4  fév.  iqiJ). 


..1.J111».  —  Les  brûlures,  les  anthrax, 
.  nous  l’avons  vu,  rapidement  et 
odifiées  par  l’application  locale  du 
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c.  Plaies  sphacélées. 
les  escarres  sont,  nou 

heureusement  modifiées  yai.  *  - 

sérum  de  cheval.  Les  parties  mortifiées  se  séparent 
et  s’éliminent.  Les  plaies  d’allure  gangréneuse  reti¬ 
reront  de  ce  pansement  un  excellent  beneiice. 
MM.  Ghamboissier  et  Joubrel  rapportent  fobserya- 
tion  intéressante  d’une  plaie  sphacélée  qui  cicatrisa 
en  neuf  jours  par  les  pansements  humides  au  sérum 
de  cheval  polyvalent. 

Conclusions.  —  Antiseptique  local  d’une  efficacité 
éprouvée,  cicatrisant  précieux,  le  pansement  au 
sérum  de  cheval,  saigné  ou  hyperimmunisé,  a  droit 
d’entrée  dans  la  thérapeutique  des  plaies.  Dune 
innocuité  absolùe,  admirablement  tolérée  partons  les 
sujets,  sans  action  nocive  sur  les  éléments  de  répa¬ 
ration,  la  méthode  de  traitement  par  le  sérum  a 
donné  jusqu’ici  d’excellents  résultats.  Elle  mente 
de  passer  dans  la  pratique  oû  médecins  et  chirur¬ 
giens  l’utiliseront  pour  le  plus  grand  bien  de  leurs 
malades. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  2  MABS  I9l4) 

Observations  sur  le  fibrinogène  et  le  plasma  oxalaté. 
MM  PiETTRE  et  A.  ViLA.  Les  acides  étendus  ont  la  propriété 
de  transformer  le  fibrinogène  du  plasma  ou  des  solutions  en 
une  matière  qui  possède  tous  les  caractères  classiques  de  la 
fibrine  ;  propriétés  physiques,  insolubilité  dans  l’eau,  dans  les 
solutions  salées,  alcalines  ou  acides  étendues. 

Cette  transformation  se  produit  au  sein  de  matériaux  décal¬ 
cifiés  dans  des  conditions  où  le  phénomène  peut  être  attribué 
à  un  ferment  coagulant. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  10  MARS  19*4) 

La  vaccination  antityphoïdique.  -  M.  Vincent,  à  propos 
du  procès-verbal,  rappelle  les  bons  résultats  fournis  par  e 
vacL  polyvalent  à  l’éther.  Au  i»  janvier  cette  année  le  • 
nombre  de  ces  vaccinations  avait  atteint  le  chiffre  de  yBi  462. 

M  Chantemesse,  dans  sa  communication,  a  dit  qu  on  avait 
arrêté  ces  vaccinations.  On  les  a,  en  effet,  arrêtées,  d  abord 
parce  qu’il  n’y  a  presque  plus  de  fièvres  typhoïdes  actuelle¬ 
ment  dans  l’armée,  ensuite  parce  qu’on  a  pensé  que,  e»  Pi’^- 
sence  des  nombreux  cas  de  maladies  éruptives  qui  y  ont  ete 
observés,  les  malades,  non  instruits,  pourraient  établir  une 
relation  entre  la  vaccination  et  ces  maladies. 

Projet  de  loi  sur  les  aliénés.  -  M.  Thoinot  lit  un  rapport 
très  important  à  ce  sujet. 

•Ce  rapport  sera. discuté  dans  la  prochaine  seance. 

L’épidémie  de  fièvre  typhoïde  de  1912  à  Avignon.  -- 
M.  Pamahd  (d’Avignon)  fait  un  récit  très  détaillé  de  cette  épi¬ 
démie  qui  a  été  très  grave  et  très  meurtrière.  Cette  epideraie 
a  eu  pour  cause  l’infection  des  eaux  potables.  Il  explique 
comment  s’est  produite  la  diffusion  des  germes  pathogènes 
dans  le  réseau  aquatique  municipal.  ^ 

Le  préfet  a  convoqué  les  commissions  d’hygiene,  des  en¬ 
quêtes  ont  été  faites.  Un  rapport  très  documenté,  très  com¬ 
plet  a  été  fait  par  M.  Jullian.  On  a  décidé  de  prendre  certaine 
mesure,  la  désinfection  de  l’eau  par  l’ozone,  le  recours  aux 
vaccinations  antityphoïdiques  qui  ont  donné  des  résultats 
très  appréciables.  Malheureusement,  des  le  début  de  1  épidé¬ 
mie  la  déclaration  n’a  pas  été  faite  scrupuleusement,  les 
médecins  d’Avignon  étant  peu  enclins  à  la  faire.  La  so  ution 
idéale  aurait  été  d’amener  des  eaux  pures.  Mais  cette  solution 
qui,  depuis,  a  été  votée  par  la  municipalité  n’a  pu  être  entre¬ 
prise  au  moment  de  l’épidémie  de  1912. 

Grâce  à  l’intervention  de  M.  Vincent  et  de  son  vaccin,  il 
n’y  a  pas  eu  un  seul  cas  de  fièvre  typhoïde  dans  la  garnison 
en  1913,  mais  il  n’est  pas  aussi  facile  d’imposer  cette  vacci¬ 
nation  aux  civils  qu’aux  militaires. 

M  Mosny  exprime  le  regret  que  les  médecins  d  Avignon 
hésitent  ainsi  à  faire  la  déclaration  des  maladies  contagieuses. 
Malgré  les  objections  qu’on  peut  invoquer  à  1  égard  de  cette 
déclaration,  quand  l’intérêt  de  la  santé  publique  est  en  jeu, 
elle  s’impose  et  sa  nécessité  doit  primer  toutes  les  autres  con¬ 
sidérations.  Si  elle  avait  été  faite,  à  Avignon,  en  temps  voulu, 
on  aurait  pu  procéder  plutôt  à  la  désinfection  des  eaux  po¬ 
tables  et  éditer  ainsi  un  certain  nombre  de  contaminations.  ■ 
Cela  eût  été  d’autant  plus  utile  que  la  ville  d  Avignon,_celebre 
par  son  histoire  et  ses  beautés  artistiques,  est  très  visitee  par 
les  étrangers  et  qu’elle  devrait,  de  ce  fait,  offrir  plus  que 
toute  autre  des  garanties  de  sécurité  au  point  de  vue  de  la 
santé  publique. 

M.  Delobme  qui  a  été  chargé,  comme  médecin  inspecteur 
général  d’étudier  les  causes  des  épidémies  de  fièvre  typhoïde 
qui  ont  frappé  la  garnison  de  cette  ville,  rappelle,  apres 
M.  Pamard,  les  conditions  très  défectueuses  des  eaux  po¬ 
tables.  lia  dû  déclarer  à  la  municipalité  combien  il  regrettait 
que  les  mesures  nécessaires  n’aient  pas  été  prises.  Il  avait 
demandé,  entre  autres  mesures,  la  suppression  du  fameux 
puits  de  Montclar  infecté  par  des  fosses  voisines.  Une  seule 
solution  vraiment  utile  s’imposait,  l’amenée  d’eaux  pures. 

M.  Vincent, dans  son  rapport  sur  les  épidémies,  a  exprimé 
les  mêmes  desiderata  que  vient  d'exposer  M.  Delorme. 

M.  Vaillaed  fait  observer  que  la  déclaration  a  été  faite  par 
1  les  médecins  militaires  des  cas  de  fièvre  typhoïde  observes 
dans  la  garnison.  La  municipalité  a  donc  été  dûment  avertie. 
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Pourquoi  n^a-t-elle  rien  fait  à  ce  moment?  Il  avait  cependant 
énergiquement  réclamé  Turgence  dé  mesures  prophylac¬ 
tiques,  sous  peine  de  voir  Avignon  devenir  un  véritable  péril 
national.  La  municipalité  de  cette  ville  a  manqué  à  ses  ‘ 
devoirs. 

M.  Pamard  rassure  ses  collègues  en  leur  afürmant  que  la 
mesure  radicale  demandée  par  eux  est  en  train  d’être  accom- 
■  plie. 

Les  greffes  de  caoutchouc.  —  M.  Pierre  Delbkt  lit  un  tra¬ 
vail  sur  ce  sujet. 

Les  corps  inertes  qui  n’ont  pas  d’action  directe  sur  la  ma¬ 
tière  vivante  sont  tolérés  par  les  tissus  animaux  à  la  condi¬ 
tion  d’être  aseptiques.  Mais,  bien  que  tolérés,  ils  déterminent 
une  réaction  qui  a  des  résultats  divers.  Tantôt  le  corps  étran¬ 
ger  est  résorbé,  tantôt  il  est  enkysté  par  une  membrane  de 
forme  conjonctive  banale. 

Un  corps  qui  serait  toléré  par  les  tissus  vivants  sans  être 
ni  résorbé  ni  enkysté  serait  précieux  au  point  de  vue  chirur¬ 
gical. 

Il  permettrait,  non  seulement  de  réparer  les  pertes  de  sub¬ 
stance,  mais  d’éviter  ou  de  supprimer  des  adhérences  fâ¬ 
cheuses  et  de  reconstituer  des  organes  de  glissement. 

M.  Delbet  s’est  demandé  si  le  caoutchouc  ne  pourrait  pas 
remplir  ce  rôle. 

Après  une  étude  complète  des  propriétés  du  caoutchouc, 
M.  Delbet  a  été  conduit  à  se  demander  si  les  propriétés  en 
quelque  sorte  paravivantes  du  caoutchouc  ne  s’accorderaient 
pas  avec  celles  des  tissus  animaux. 

L’expérience  journalière  prouve  que  les  tissus  humains  ne  ' 
présentent  aucune  réaction  appréciable  au  contact  des  drains 
de  caoutchouc.  Tuffier  et  Carrel  ont  constaté  que  le  sang  cir¬ 
culant  ne  se  coagule  pas  au  contact  d’une  feuille  de  caout¬ 
chouc. 

Ces  faits  prouvent  un  remarquable  accord  entre  les  col¬ 
loïdes  vivants  et  le  caillot  de  ce  pseudo-colloïde. 

D’autre  part,  il  a  été  démontré  que  le  caoutchouc  peut  res¬ 
ter  fort  longtemps  intact  dans  les  tissus. 

On  pouvait  donc  espérer  que  le  caoutchouc  satisferait  aux 
divers  desiderata  qu’il  a  exposés  et  peut-être  même  que  l’on 
pourrait  utiliser  son  élasticité. 

Après  avoir  disséqué  un  tendon  extenseur  complètement 
adhérent  à  la  première  phalange,  M.  Delbet  a  interposé  une 
mince  feuille  de  caoutchouc  entre  l’os  et  le  tendon.  Ce  der¬ 
nier  a  recouvré  ses  fonctions.  L’opération  date  de  plus  de 
huit  mois.  La  greffe  de  caoutchouc  n’a  déterminé  aucun 
trouble.  L’opéré  ne  se  doute  pas  de  sa  présence. 

Plus  récemment,  dans  un  cas  d’énorme  hernie  du  gros 
intestin,  il  a  refait  la  paroi  abdominale  effondrée  avec  une 
feuille  épaisse  de  caoutchouc  longue  de  7  et  large  de  3  centi¬ 
mètres.  La  réunion  s’est  faite  sans  le  moindre  signe  d’irri¬ 
tation. 

Fieschî  a  utilisé  le  caoutchouc  d’une  manière  différente.  Il 
s’est  servi  d’un  tissu  très  poreux  (éponges  de  caoutchouc) 
avec  l’idée  d’obtenir  une  incorporation  par  pénétration  des 
bourgeons  charnus  dans  les  aréoles.  Cette  utilisation  peut 
être  intéressante. 

M.  Delbet  a  commencé  des  expériences  pour  chercher  si 
l’élasticité  du  caoutchouc  greffé  ne  pourrait  pas  être  uti¬ 
lisée. 

Les  greffes  de  caoutchouc  lui  paraissent  devoir  rendre  de 
grands  services  en  chirurgie. 

Elections.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  de  deux 
membres  correspondants  nationaux  dans  la  deuxième  divi¬ 
sion. 

MM.  Simon  (de  Constantinople)  et  Arthus  (de  Lausanne) 
ont  été  élus. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  6  MARS  I914) 

La  rétention  des  sels  biliaires  dans  les  affections  du  foie 
sans  ictère.  —  MM.  M.  Brulé  et  H.  Garban.  Au  cours  des 
affections  du  foie,  il  est  possible,  alors  même  que  n’existent  ni 
ictère  cutané,  ni  pigments  biliaires  vrais  dans  les  urines,  de 
mettre  en  évidence  des  troubles  de  la  fonction  biliaire  par 
l’examen  systématique  des  urines. 

On  peut  ainsi  noter  fréquemment  le  passage  des  sels  bi¬ 
liaires  dans  l’urine,  non  seulement  dans  les  maladies  carac¬ 
térisées  du  foie  (cirrhoses  biliaires,  tuberculeuses,  alcooliques, 
foie  cardiaque)  mais  encore  dans  les  infections  et  les  intoxi¬ 
cations  qui  retentissent  sur  le  parenchyme  hépatique  (pneu¬ 
monie,  fièvre  typhoïde,  tuberculose  pulmonaire,  rhumatisme 
articulaire  aigu,  appendicite,  anesthésie  au  chloroforme  et  à 
l’éther). 

En  pratique,  il  est  aisé  de  déceler  ce  passage  des  sels  bi¬ 
liaires  dans  l’urine  en  employant  la  réaction  de  Hay  ou  de  la 
fleur  de  soufre;  nous  nous  sommes  assurés  que  cette  réaction 
ne  comporte  que  des  causes  d’erreur  exceptionnelles  et  faciles 
à  éviter.  D’ailleurs  nous  avons  vérifié  la  rétention  des  sels 
biliaires  par  d’autres  méthodes  plus  complexes. 

Le  plus  souvent,  en  même  temps  que  des  sels  biliaires,  appa¬ 
raissent  dans  l’urine  l’urobiline  et  l’urobilinogène,  dont  la 
fréquence  au  cours  des  affections  hépatiques  est  bien  connue, 
mais  dont  la  genèse  est  encore  si  discutée. 

Ces  rétentions  partielles  des  éléments  de  la  bile  ne  peuvent, 
dans  les  cas  observés,  être  attribuées  qu’à  un  trouble  fonc¬ 
tionnel  de  la  cellule  hépatique  elle-même;  elles  montrent  à 
nouveau  l’intervention  de  la  cellule  hépatique,  à  l’exclusion 
des  conduits  biliaires  dans  la  pathogénie  de  certains  ictères. 

Pratiquement  enfin,  ces  rétentions  partielles  des  sels  bi¬ 
liaires,  faciles  à  mettre  en  évidence,  permettent  de  déceler, 
au  lit  même  du  malade,  l’atteinte  du  parenchyme  hépatique 
que  souvent  aucun  signe  clinique  ne  pouvait  faire  soupçonner. 

Asystolie  à  répétition  consécutive  à  la  dilatation  aiguë 
primitive  du  cœur  chez  l’enfant.  —  MM.  H.  Méry,  H.  Salin 
et  O.  WiLBERT  rapportent  3  cas  de  dilatation  aiguë  primitive 
du  cœur  chez  l’enfant  suivie  d’asystolie  à  répétition.  Dans  les 
3  cas,  les  crises  d’asystolies  sont  survenues  sans  causes 
suffisantes  pour  déterminer  la  dilatation  cardiaque.  En  dehors 
des  causes  banales  susceptibles  de  provoquer  Tasystolie  à 
répétition  (lésion  valvulaire,  symphyse  cardiaque)  il  en 
existe  deux  principales,  la  médiastinite  inférieure,  la  myocar¬ 
dite  primitive.  C’est  à  cette  dernière  affection  que  les  auteurs 
rattachent  les  cas  publiés.  Cliniquement  le  syndrome  est  bien 
celui  de  Tasystolie  aiguë.  Début  brusque  des  accidents,  aug¬ 
mentation  surtout  transversale  de  la  matité  cardiaque,  énorme 
hypertrophie  du  foie,  cyanose  extérieure,  pouls  incomptable. 
L’asystolie  cède  rapidement  au  traitement  par  la  digitaline  et 
les  purgatifs  drastiques  (calomel,  scammonée);  mais  ces  acci¬ 
dents  récidivent  à  propos  de  la  cause  la  plus  insignifiante.  Les 
auteurs  insistent  surtout  sur  l’examen  radioscopique  pour  éli¬ 
miner  le  diagnostic  de  symphyse  cardiaque  et  de  médiastinite 
(absence  d’ombre  médiastine,  mobilité  absolue  de  la  pointe). 

La  myocardite  primitive  essentielle  est  très, rare  chez  Ten- 
fant,  l’observation  de  Lemet  est  la  seule  comparable  à  celles 
rapportées.  L’interprétation  pathologique  est  difficile,  on  peut 
invoquer  l’intoxication,  décharge  brusque  des  produits 
toxiques  lésant  soit  le  foie,  le  rein  et  le  cœur  (urémie  cardia¬ 
que),  soit  le  cœur  isolément;  mais  il  faut  marquer  le  rôle  de  la 
débilité  cardiaque  qui  explique  non  seulement  les  cas  drama¬ 
tiques  de  la  dilatation  aiguë  du  cœur  à  répétition,  mais  aussi 
d’autres  troubles  cardiaques  (tachycardie,  légère  dilatation 
cardiaque  survenant  sans  cause  appréciable).  Les  auteurs 
pensent  que  les  faits  de  la  débilité  cardiaque  sont  peut-être 
plus  fréquents  qu’on  ne  le  suppose  et  que  cette  notion  permet 
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d’expliquer  la  dilatation  aiguë  essentielle  du  cœur  chez  l’en- - 
faut. 

Recherches  expérimentales  sur  la  mort  attribuée  au  sal- 
varsàn.  —  MM.  Morel  et  Mouriquand  poursuivant  depuis 
trois  ans  des  recherches  expérimentales  sur  l’organotropisme 
du  salvarsan  ont  enregistré  deux  catégories  de  réactions  de 

l’organisme  chez  leurs  sujets  :  ...  • 

i»  Les  animaux  supportaient  bien  Tinjection,  alors  1  élimi¬ 
nation  urinaire  de  l’arsenic  était  rapide  et  intense.  La  recher¬ 
che  de  l’arsenic  dans  les  viscères  de  l’animal  sacrifie  trois  ou 
quatre  jours  après  l’injection  montrait  une  absence  habituelle 
d’organotropisme.  _  u  \ 

20  Dans  une  deuxième  catégorie  de  cas  (moins  nombreux), 
les  animaux  succombaient  rapidement  à  l’intoxication  :  dans 
ces  cas  l’urine  ne  contenait  pas  d’arsenic  dont  la  rétention 
était  pour  ainsi  dire  tolale.  L’analyse  des  organes  montrait  la 
localisation  de  l’arsenic  principalement  au  niveau  du  foie 
(hépatotropisme).  Le  neurotropisme  était  habituellement  nul. 
Les  auteurs,  rappelant  les  cas  récents  d’intoxication  aigue  par 
le  salvarsan  où  une  aiialyse  des,  fonctions_^.rénales  anterieure 
à  l’injection  n’avait  montré  aucune  anomalie,  préconisent  dans 
certains  cas  une  injection  d’épreuve  à  faible  dose  avec  re¬ 
cherche  consécutive  de  l’arsenic  dans  l’urine,  _ 

Quand  après  une  première  injection  l’élimination  aura  ete 
nulle,  ou  faible,  ou  tardive,  la  deuxième  injection  sera  dilîeree 
ou  faite  avec  la  prudence  désirable. 

Un  cas  d’ictère  grave  mortel  avec  azoturie,  azotémie  et 
absence  presque  totale  de  lésions  hépatiques.  -  MM.  1. 
Brühl  et  R.  Moreau.  Il  s’agit  d’un  homme  de  cinquante-huit 
ans,  sans  tares  antérieures,  ayant  travaillé  régulièrement  jus¬ 
qu’à  la  semaine  qui  a  précédé  son  entrée  à  1  hôpital  On  note 
chez  lui  un  ictère  assez  marqué,  qui  s’est  accentue  les  jours 
suivants,  un  état  de' prostration  intense  avec  voix  cessée  des 
hémorragies  surtout  gingivales,  apyrexie  et  meme  hypother¬ 
mie  •  au  début  les  selles  sont  pléiochromiques,  puis  presque 
décolorées.  Les  urines  sont  légèrement  biliphéiques,  mais 
toujours  abondantes,  oscillant  entre  2  litres  et  3  litres  par 
vingt-quatre  heures,  sans  albumine,  mais  riches  en  urée 
l’azoturie  se  chiffrant  par  4o  à  5o  grammes  d  uree  par  vingt- 
quatre  heures.  Il  y  avait,  en  même  temps,  une  azotemie  (de 

^Te^ralade  a  succombé  huit  jours  après  son  entrée  à  l’hôpi¬ 
tal.  L’autopsie  a  montré  que  le  foie  pesait  1470  grammes,  ne 

présentait  pas  d’altérations  macroscopiques  (ni  atrophie  jaune 
aiguë  ni  réactions  conjonctivo-vasculaires,  m  dislocation 
trfbéculaire,  mais  seulement  quelques  altérations  des  noyaux 
cellulaires).  Par  contre,  il  y  avait  de  profondes  altérations 
rénales  portant  surtout  sur  les  tubuli,  et  de  très  intéressantes 
lésions  pancréatiques,  atteignant  surtout  les  îlots  de  Lan- 

^  L’étiologie  est  restée  négative,  les  hémocultures  n  ayant 
donné  aucun  résultat. 

Cette  association  du  syndrome  de  l’ictere  grave  avec  une 
azoturie  aussi  marquée  contraste  avec  1  intégrité  anatomique 
du  foie. 

Fonctionnement  du  service  d’isolement  de  l’Hotel-Dieu 

pour  les  malades  agités  et  délirants  (service  du  professeur 
Chantemesse).  -  MM.  Pierre  Kahn  et  Cambessedes  montrent 
par  la  statistique  de  ce  service  pendant  les  années  1910,  1911 
1012  iqi3  que,  sur  le  nombre  des  entrants  qui  comprend 
qLtre  catégories  de  malades  (affections  générales  à  troubles 
délirants  transitoires,  psychoses  justiciables  de  1  asile  psy¬ 
choses  pour  lesquelles  l’internement  n  est  pas  necessaire, 
alcoolisé),  25  p.  100  seulement  ont  été  «es  par  la  suit 
Ces  chiffres  prouvent  que  si  on  fait  abstraction  des  délirants 
transitoires  et  des  alcooliques  3/5  des  malades  échappent  a 
l’internement,  grâce  à  la  création  et  au  fonctionnement  de  ce 
service.  Cette  constatation  surtout  exacte  pour  la  classe  néces¬ 


siteuse  légitime  la  proposition  qui  fut’faite  à' la  commission 

sénatoriale  de  la  réforme  de  la  loi  de  i,838  au  sujet  de  cre  - 
tion  dans  chaque  hôpital  d’un  service  d  isolement' semblable, 

proposition  qui  malheureusement  fut  rejetée.  .  , 

MM.  Pierre  Kahn  et  Cambessédès  rappellent  que  le  - 
vice  de  l’Hôtel-Dieu  (professeur  Chantemesse)  reçoit  direc  e- 
mentdans  ses  salles  d’isolement  les  malades  envoyés  soit  du 
dehors,  soit  des  consultations  ou  des  services  des  autres 
hôpitaux. 

Traitement  de  la  pneumonie  et  de  la  hronchopneumonie 
par  l’émétine.  -  M.  Louis  Rénon.  Le  chlorhydrate  d  eme- 
tine,  àladose  de  2  à  6  centigrammes  en  injections  sous- 
cutanées,  n’a  aucune  action  spécifique  sur  la  pneumonie  La 

durée  de  la  maladie  n’est  pas  abrégée,  mais  la  température 
s’abaisse  souvent  enlysis,  la  dyspnée  diminue,  le  souffle  fait 
rapidement  place  à  des  râles  sous-crépitants  assez  gros. 

Dans  la  bronchopneumonie,  l’effet  est  nettement  avorable. 
Chez  les  malades  âgés,  dans  les  cas  graves,  sous  1  iMluence 
des  injections  de  4  à  6  centigrammes  de  chlorhydrate  d  eme- 
tine  on  voit  la  température  s’abaisser,  la  dyspnee  diminuer, 
de  gros  râles  remplacer  le  souffle,  l’expectoration  devenir 
très  rapidement  plus  abondante  et  plus  aéree. 

L’action  favorable  de  l’émétine  dans  les  affections  pulmo¬ 
naires  aiguës  est  supérieure  à  celle  consécutive  a  1  ancienne 
thérapeutique  par  l’ipéca. 

Diabète  insipide  avec  fonctionnement  normal  du  rem.  — 

M.  Aubertin  rapporte  un  cas  de  polyurm  nerveuse  dans 
lequel  M.  Ambard  n’a  trouvé  aucun  signe  d  insuffisance  fonc¬ 
tionnelle  du  rein.  Il  ne  faut  pas,  croi.t-il,  chercher  u“e 

lésion  de  cet  organe  l’explication  de  la  polyurie.  Le  system^e 
nerveux  agit  peut-être  sur  le  rein  mais  sans  leser  son  fonc¬ 
tionnement.  _ _ ___ 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(sâANCK  DU  4  >9'4) 

Le  traitement  du  cancer  par  le  radium.  -  M  Charles 
Monod  rapporte  l’observation  suivante  qu  il  tient  de  son 
cousin,  M.  Eugène  Monod  ; 

11  s’asit  d’une  femme  de  cinquante-quatre  ans  chez  laquelle, 
en  novembre  1910,  M.  Eugène  Monod  consmta  un  cancer  du 
col,  inopérable.  11  l’envoya  à  M.  Charles  Monod  à  Par  s, 
afin  de  la  soumettre  à  la  radiumthérapie.  Cette  malade  fut  ^ 
mise,  par  M.  Decrais,  à  trois  séries  d’applications  de  radij 
en  novembre  1910,  en  janvier  1911  et  en  mai  191^-  Les  appli-  ■ 
cations  ont  été  de  4  à  6  centigrammes,  apres 
labié.  Depuis,  les  métrorragies  ont  cesse,  les  douleurs  o 
disparu  eîla  Malade,  qui  habite  Bordeaux,  ^  et  a 

repris  sa  vie  d’autrefois.  L’examen  local  revele  un  tissu  cica 
triciel,  scléreux.  Voilà  trois  ans  que  dure  cette  guérison. 

Luxation  du  coude.  -  M.  OmbrÉdanne  fait  un  rapport  sur 
une  observation  de  M.  Dehelly  (du  Havre)  :  luxation  du  coude 
irréductible,  incision,  excision  du  fragment  osseux  interpose, 
guérison.  Ce  fait  est  superposable  à  ceux  qu  ont  communiques 
MM.  Ombrédanne  et  Savariaud. 

Plaie  du  cœur,  suture.  -  M.  Schwartz  fait  un  rapport 
sur  une  observation  de  M.  Mocquot  dans  laquelle  il  s  agit 
d’une  plaie  du  cœur  par  coup  de  couteau;  devant  1  état  grave 
àu  bleïsé,  M.  Mocquot  intervient,  résèque  les  quatrième  et 
cinquième  cartilages  costaux,  trouve  une  symp^se  du  cœur 
qui’s’oppose  à  sa  mobilisation  ;  il  suture  une  p  aie  d  un  centi¬ 
me  sbture  le  péricarde  etreferme  sans  drainer^  Le  malade 
“  Lort  q„ara..e-d»*he«r.,  aprè.  l’opéra., on.  A 1 .»  ops.  , 
Ôn  constl  «ne  symphyse  em-di.que  presque  complet.  ;  1. 
suture  de  la  plaie  cardiaque  a  bien  tenu.  Le  malade  avait  de 
la  tuberculose  pulmonaire. 
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La  colectomie.  —  M.  Hartmann  se  rallie  complètement  à 
l’opinion  émise,  dans  la  dernière  séance,  par  M.  Quénu. 
Comme  lui,  il  pense  que  les  médecins  devraient  envoyer  plu¬ 
tôt  au  chirurgien  les  malades  atteints  de  cancers  intestinaux, 
que  le  diagnostic  de  ces  cancers  est  possible,  qu’en  cas  d’oc¬ 
clusion  la  cæcostomie  est  l’opération  de  choix,  que  l’extériori¬ 
sation  peut  aggraver  le  pronostic.  Toutefois  M.  Hartmann  ne 
la  repousse  pas  de  parti  pris.  Mais  le  mieux  est  de  faire  un 
anus  cæcal. 

M.  Hartmann  ajoute  que,  pour  l’établissement  de  cet  anus 
cæcal,  il  faut  recourir  à  une  technique  plus  soignée  que  celle 
qu’employaient  nos  maîtres. 

Dans  deux  cas,  M.  Hartmann  a  eu  recours  au  procédé  sui¬ 
vant  :  il  amène  en  dehors  de  la  paroi  abdominale  l’anse 
malade,  fait  une  entéro-anastomose  latérale  entre  l’anse 
ascendante  et  l’anse  descendante.  L’anus  artificiel  ainsi  con¬ 
stitué  se  referme  tout  seul. 

M.  SouLiGoux  accepte  toutes  les  conclusions  de  M.  Demou- 
lin.  Il  rappelle  avoir,  dans  un  rapport  au  Congrès  de  chirur- 
gip,  dit  qu’en  cas  d’occlusion  c’était  à  l’anus  de  Nélaton  qu’il 
fallait  donner  la  préférence.  C’est  une  fistule  cæcale  ou  intes¬ 
tinale  grêle  qu’il  faut  créer,  M.  Souligoux  partage,  en  cela, 
l’avis  exprimé  par  M.  Quénu. 

M.  Delbet,  au  point  de  vue  .de  la  grande  mortalité  qui  a 
été  constatée  dans  son  service  après  les  cæcostomies,  fait 
observer  qu’il  s’agissait,  dans  ces  cas,  de  malades  en  état 
d’occlusion  aiguë  grave  et  non  en  état  d’occlusion  chronique 
comme  ceux  auxquels  a  fait  allusion  M.  Quénu.  L’anus  cæcal 
n’est  pas  par  lui-même  une  opération  dangereuse.  Ce  sont 
les  conditions  dans  lesquelles  on  est  appelé  à  le  faire  qui 
peuvent  être  dangereuses. 

M.  Demoulin  résume  cettte  discussion.  Il  est  de  l’avis  de 
M.  Delbet  sur  la  gravité  relative  de  l’anus  cæcal  suivant  l’état 
plus  ou  moins  grave  des  malades  chez  lesquels  on  le  pratique. 
M.  Demoulin  répète  et  maintient  ses  premières  conclusions 
qui  sont  que  l’anus  cæcal,  üexlériorisation,  la  colectomie  en 
un  seul  temps  ou  la  colectomie  en  deux  temps  ont  chacune 
leurs  indications. 

Traitement  chirurgical  de  la  constipation  chronique.  — 
M.  Duval  fait  sur  ce  sujet  une  très  intéressante  communica¬ 
tion.  Il  commence  par  faire  remarquer  que  l’on  comprend 
sous  la  dénomination  de  constipation  chronique  bien  des  états 
différents,  ce  qui  a  donné  lieu  à  bien  des  confusions.  Ainsi  que 
l’a  justement  fait  observer  M.  Tuilier,  il  faut  envisager  l’état 
anatomique  du  côlon,  son  état  fonctionnel  et  son  état  physio¬ 
logique,  ce  qui  comporte  un  examen  clinique,  un  examen 
radiologique  et  un  examen  chimique. 

M.  Duval  distingue  le  cæcum  mobile  sans  rétrécissement,  la 
péricolite  membranense  décrite  par  J aclcson,  le  côlon  en  canons 
de  fusils,  la  cæcotyphlite  chronique.  Il  faut,  au  point  de  vue 
des  indications  opératoires,  envisager  séparément  ces  divers 
états. 

Il  y  a  des  constipés  diarrhéiques,  c’est-à-dire  des  malades 
présentant  des  alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée. 
C’est  là  le  prototype  de  la  constipation  cæcale.  Les  caractères 
macroscopiques  de  ces  selles  sont  reconnaissables.  Ces  grands 
constipés  sont  des  malades,  des  intoxiqués..  Les  constipés 
gauches  ne  le  sont  pas.  On  peut  faire  le  diagnostic  de  cæcum 
mobile  en  faisant  successivement  coucher  les  malades  sur  le 
dos,  sur  le  côté  gauche  et  sur  le  côté  droit.  On  peut  aussi  dia¬ 
gnostiquer  la  péricolite  membraneuse. 

La  radiographie  permet  aussi  de  reconnaître  le  cæcum 
mobile,  ce  facteur  rural  de  l’abdomen,  en  faisant  pénétrer  le 
bismuth,  non  par  la  bouche,  mais  par  l’intestin.  L’(;xamen  chi¬ 
mique  des  selles,  tel  que  l’a  fait  connaître  Golffoia,  peut  être 
aussi  d’une  grande  utilité  pour  le  diagnostic  de  la  typhlectasie 
atonlque. 

M.  Duval  arrive  à  la  description  des  opérations  qui  peuvent 


corriger  ces  différents  états.  On  a  proposé  la  libération  des 
brides  péricoliques  en  laissant  en  haut  l’attache  de  la  bride. 
M.  Duval  a  eu  trois  échecs  lamentables  en  cherchant  ainsi  la 
libération  des  adhérences  pelviennes.  Il  a  eu  recours  à  la  cæco- 
plicature  en  fixant  le  cæcum  au  petit  psoas;  il  en  a  obtenu  de 
très  bons  résultats.  Il  examine  ensuite  successivement  les 
diverses  anastomoses  :  l’iléo-sigmoïdostomie,  la  cæco-sigmoï- 
dostomie  avec  ou  sans  Y  ;  ces  opérations  lui  ont  donné  de  bons 
résultats.  Il  a  fait  trois  fois  la  colectomie  avec  bons  résultats. 

Il  reste  à  déterminer  quelles  sont  les  indications  opéra¬ 
toires.  La  cæcopexie  donne  de  bons  résultats  pour  six 
semaines  ou  deux  mois,  puis  les  accidents  reparaissent.  La 
libération  des  adhérences  est  une  mauvaise  opération.  Dans 
les  péricolites  membraneuses,  la  cæco-colostomie,  l’iléo-colos¬ 
tomie  sont  de  mauvaises  opérations.  Une  seule  opération 
donne  de  bons  résultats,  c’est  la  résection  de  toute  la  partie 
droite  du  gros  intestin,  c’est  la  résection  du  côlon  droit. 

Que  donnent  les  anastomoses?  Leur  but  est  d’exclure  com¬ 
plètement  le  gros  intestin.  Dans  l’iléo-sigmoïdostomie,  le 
reflux  est  la  règle.  L’iléo-sigmoïdostomie  est  donc  une  mau¬ 
vaise  opération  quand  elle  s’adresse  au  traitement  de  la  consti¬ 
pation;  c’est  à  la  cæcosigmoïdostomie  qu’il  faut  avoir  recours. 
La  cæcotyphlite  chronique  est  une  maladie  grave  qu’il  faut 
combattre  par  la  résection  de  toute  la  partie  droite  du  gros 
intestin.  Cette  opération  donne  de  très  beaux  résultats. 

M.  Lenormant  prend  la  parole  pour  soumettre  un  certain 
nombre  de  faits  qui  viennent  à  l’appui  des  opinions  émises 
par  M.  Duval. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


ANTISEPSIE  ET  DÉSINFECTION 

Schaeffer  disait  (i)  que  nous  ne  possédons  pas  un  antisep¬ 
tique  qui,  en  concentration  habituelle,  soit  capable  de  tuer  en 
cinq  à  dix  minutes  les  staphylocoques,  sans  inConVénientpour 
l’économie,  et  montrait  combien  il  est  dangereux  de  se  fier 
aux  antiseptiques  ordinaires  qui  donnent  aux  maladts  et  à 
l’opérateur  une  fausse  sécurité;  il  conseillait  d’employer  le 
lusoforme  en  raison  de  son  peu  de  toxicité. 

Peyton  Beale  (2)  a  indiqué  l’emploi  du  lusoforme  à  2  ou 
3  p.  100  dans  les  lavages  d’abcès  ou  dans  le  traitement  des 
furoncles  et  des  phlegmons. 

Le  professeur  Duhrssen  (3),  pour  un  examen  gynécolo¬ 
gique,  pratique  le  toucher  après  s’être  enduit  le  doigt  de 
lusoforme.  Il  procède  ensuite  à  une  désinfection  de  la  vulve 
avec  une  solution  à  i  p.  100;  puis,  après  application  du  spé¬ 
culum,  il  fait,  avec  la  même  solution,  un  lavage  qui  aurait 
l’avantage  de  laisser  les  voies  génitales  lubréfiées.  Pour  les 
rétentions  placentaires,  il  assure  qu’il  n’y  a  pas  de  désodori¬ 
sant  aussi  rapide.  Au  cours  des  leucorrhée,  vaginite,  métrite, 
et  surtout  pour  la  désinfection  du  champ  opératoire,  des 
mains,  instruments  et  objets  de  pansements,  il  le  conseille  de 
préférence.  Les  injections  journalières  avec  une  solution 
faible  pour  les  soins  de  la  toilette  n’amènent  aucun  accident  ou 
irritation. 

llegnier  (4),  dans  la  scarlatine,  la  diphtérie,  a  pratiqué  des 
lavages  de  la  bouche,  de  la  gorge  avec  des.  solutions  plus 
étendues  (une  cuillerée  à  café  pour  trois  litres  d’eau);  ces 
lavages  sont  toujours  bien  supportés  par  les  malades.  Deux 
cuillerées  à  café  donnent  une  solution  à  1  p.  100. 

D’après  Tunnicliffe  et  Hewlett  (5),  il  faut  l’employer  à  la 

(i)  Schaeffer.  Tlierap.  Monat.,  1904,  no  11. 

■  2)  Petton-Beale.  Medical  Press,  janv.  igoS. 

(3)  Duhrssen.  Vade-mecum  d'obstétrique  et  de  gynécologie,  1902. 
igo3,  7®  et  8°  éditions 

(4)  R.  Regnier.  Progrès  méd.,  1904,  n»  ii. 

(5)  Tunnicliffe  et  Hewlett.  Medical  Press,  oct.  1902. 
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dose  d’un  demi  à  i  p.  100  dans  les  maladies  du  nez  et  du 
larvnx.  Les  solutions  seront  préparées  au  moment  de  1  opéra¬ 
tion  et  avec  de  l’eau  à  une  température  inférieure  a  38  degres. 

Plusieurs  de  nos  confrères  de  l’armée  ont  obtenu  de  bons 
effets  pour  combattre  l’hyperhydrose  plantaire  en  frictionnant 
légèrertient  le  pied  avec  le  lusoforme  pur,  laissant  le  con  act 
se  Foduire  pendant  deux  ou  trois  minutes  et  lavant  ensuite  a 

^'^E^n  L^^qui  concerne  la  stérilisation  des  instruments,  Galli 
Valerio  (i)  a  démontré  que  ceux  de  nickel  ou  d’argent  main¬ 
tenus]  pendant  un  mois  dans  une  solution  de  lusoforme  a 
3  n  106  restent  intacts.  Des  sondes  en  caoutchouc  souple  ou 
durci  demeurèrent  trois  mois  dans  la  même  solution  sans 

Pou^assurer  l’asepsie  du  médecin  ou  des  personnes  qui 
approchent  ou  soignent  le  malade,  et  pour  la  toüette  de 
cLx-ci,  une  solution  préparée  avec  une  ou  deux  cuillère^  a 
oupe  ie  lusoforme  pLr  un  litre  d’eau  est  suffisante  (2  .  Mé- 
angée  aux  urines  septiques,  elle  en  arrête  la  fermentation; 
employée  pour  le  lavage  des  urinoirs,  bassins  et  cuvettes,  des 
caMnèîs  d’aisance,  elle  constitue  un  excffilent  desinfectant, 
c’est  en  même  temps  un  désodorisant  rapide.  _ 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Du  passage  des  bacilles  de  Koch  dans  le  lait  des  nour¬ 
rices  tuberculeuses.  (B.  Auché.  Journ.  de  med.  de  Bordeaux, 

fév  iqiA  n°6.1 _  La  présence  des  bacilles  de  Koch,  dans 

le  lait  des  nourrices  tuberculeuses,  a  été  recherchée  jusqu  a 
maintenant,  de  deux  façons  :  i»  par  la 

lions  aux  animaux  de  laboratoire  ;  2»  par  1  emploi  de  1  anti- 

^Ta  méthode  des  inoculations  aux  animaux  de  laboratoire  a 
donné  des  résultats  très  divers  ;  les  animaux  injectes  ne  sont 
jamais  devenus  tuberculeux  dans  les  expériences  de  très  nom¬ 
breux  auteurs  ;  ils  se  sont  tuberculisés  dans  un  tiers  des  cas 
à  la  suite  des  inoculations  faites  par  d  autres  expérimenta¬ 
teurs  en  particulier  par  M.  Patron.  C’est  cette  me  ho  de 
d’inoculation  que  l’auteur  a  utilisée  dans  les  six  cas  qu  il  rap¬ 
porte  ;  dans  aucun  de  ces  cas,  le  lait  de  la  nourrice  n  a  ete 

'“prrSp”  rrJwSine,  MM.  Kur.shige,  M.y.y.ea 
et  Yamada  ont  toujours  ou  presque  toujours  trouve  des 
bacilles  tuberculeux  dans  le  lait. 

La  question  est  donc  loin  d’être  résolue,  et,  vu  son  impor¬ 
tance  mérite  d’être  étudiée  de  nouveau, 
tancç,  meiueu  STEPHEN  chauvet. 

Réactions  intestinales  (diarrhée)  dans  certains  états  in¬ 
fectieux.  (Triboület.  Journ.  de  méd.  de  Pans,  20  igiL) 
_  Il  n’est  pas  rare  au  cours  de  pneumonies  graves  d  obser- 
•  ver  des  crises  diarrhéiques  extrêmement  alarmantes  :  a  diar¬ 
rhée  au  cours  d’une  pneumoeoccie  indique  une  dérivation  de 
l’infection  à  pneumocoques  vers  le  tractus  bi lio-intestinal; 
l’appaSion  de  cette  diarrhée  dénote  d’une  manière  incontes¬ 
table  la  réalisation  de  la  septicémie  à  pneumocoques  Au 
cours  de  la  rougeole  également,  il  est  fréquent,  surtout  dans 
es  rLgeoles  graves,  de  voir  survenir  un  flux  intestinal  à 
type  d’fntérite  qui  assombrit  singulièrement  le  pronostic  de 
k?ougeole  ;  pour  l’auteur  bien  souvent  cette  complication  est 
encor?  ici  k  L  d’une  septicémie  à  pneumocoques  qui  vien  , 
par  voie  sanguine,  infecter  le  tractus  digestif,  foie,  duode- 
Lm  estoma?,  localisations  préférées  du  pneumocoques.  Ces 
manifestations,  diarrhéiques  de  la  rougeole,  spécialement 
celles  du  début  de  l’affection,  commandent  une  mesure  thera- 


(,)  Galli  Yalebio.  Arch.  gén.  de  méd.,  *7 
(a)  P,  FAYAjt!,  fl  m<fm  9tm9j 


neutique  de  rigueur,  l’abstention;  il  est  mauvais  de  purger 
In  pneumonique,  il  est  aussi  néfaste  de  purger  un  rougeoleux 
en  cours  d’éruption.  La  septicémie  à  pneumocoques  repré¬ 
sente  pour  les  jeunes  sujets  la  menace  la  plus  terrible,  notam¬ 
ment  en  ce  qui  concerne  la  rougeole.  J-  milbit. 

CHIRURGIE 

Rapports  de  l’ulcère  gastrique  et  du  cancer.  Etude  de 
566  cas  consécutifs  opérés  de  cancer  ded  estomac.  (Frank 
Smithies.  Journ.  Amer.  med.  Assoc.,  vol.  LXI,  n  20, 
ioi3  DD.  1703-1799.)  —  Il  s’agit  d’une  statistique  des  Mayo, 
c’est-à-dire  d’une  statistique  qui  commande  l’attention  par 
le  nombre  des  cas  et  la  manière  minutieuse  dont  ils  sont 
étudiés.  Un  grand  nombre  de  cas  où  le  diagnostic  clinique  ne 
neut  être  qu’ulcère  sont  trouvés  être  du  cancer  a  1  operation. 
Laucoup  de  cas  de  cancer  gastrique  ont  une  longue  période 
précancéreuse  où  les  symptômes  ne  sont  que  ceux  d  un  ulcéré, 
Luf  pour  la  période  terminale.  Comme  l’ulcère,  le  cancer  est 
plus  de  trois  fois  plus  fréquent  dans  le  (sexe  masculin.  Fins 
des  trois  quarts  des  cas  s’observent  de  quarante  à  soixante- 
dix  ans  ;  plus  de  la  moitié  des  cas  d’ulcère  se  voient  a  la  meme 
période.  L’hérédité  existe  dans  9  p.  100  des  cas  ;  42  p.  100  des 
Ls  vérifiés  de  cancer  débutent  par  la  symptomatologie  de 
l’ulcère-  iq  p.  100  en  plus  donnent  la  symptomatologie  de 
l’ulcère  atypique.  Ce  qui  fait  61  p.  100  des  cas  de  cancer  don¬ 
nant  une  histoire  antécédente  d’ulcere  ;  32  p.  100  seulement  des 
cas  débutent  d’emblée  par  les  symptômes  de  cancer.  En  outre, 
dans  cette  dernière  classe,  l’opération  démontre  dans  un  cas 
sur  cinq  qu’il  s’agit  de  cancer  greffé  sur  un  ulcéré.  La  durée 
des  symptômes  dans  les  cancers  «  primitifs  »  est  en  moyenne 
de  sept  mois.  Dans  239  cas  où  il  y  avait  une  période  dyspep¬ 
tique  précancéreuse,  la  longueur  de  celle-ci  était  en  moyenne 
de  onze  ans  et  demi,  tandis  que  la  période  de  malignité  évidente 
avait  duré  en  moyenne  six  mois. 

Dans  les  cas  à  longue  période  dyspeptique  précancéreuse, 
les  symptômes  sont  périodiques  dans  80  p.  100  des  faits,  tan¬ 
dis  que  cette  périodicité  disparaît  toujours  (99  p.  loo)  quand 
le  processus  deyient  malin.  La  périodicité  ne  se  retrouye  que 
dans  moins  de  5  p.  100  des  cas  de  cancer  d  emblee.  Dans  ces 
derniers  il  n’y  a  que  rarement  des  douleurs  yiolentes  (type 
de  colique),  tandis  que  ces  douleurs  existent  assez  fréquem¬ 
ment  (25  p.  100)  dans  les  cancers  sur  ulcère.  De  meme  pour 
le  soulagement  causé  par  l’ingestion  d’aliments. 

L’hémorragie  a  une  fréquence  globale  de  17  p.  100  dans  la 
statistique,  mais  elle  se  retrouye  dans  63  p.  100  des  cas  pré¬ 
cédés  dklcère,  dans  19,  5  p.  100  dans  les  cas  de  cancer  pré¬ 
cédés  d’ulcère  atypique  et  dans  16  p.  100  des  cas  de  cancer 
d’emblée.  Les  yomissements  marc  de  café  ne  se  trouyent  que 
dans  i5  p  100  des  cas  de  la  statistique  ;  les  vomissements  de 
toute  nature  dans  87  p.  100.  Une  tumeur  ou  inégalité  percep¬ 
tible  à  la  palpation  existe,  dans  les  trois  quarts  des  cas,  plus 
régulièrement  dans  les  cas  de  cancer-ulcère  que  dans  ceux  de 
cancer  d’emblée.  L’absence  d’acide  chlorhydrique  libre  se  voit 
dans  à  peu  près  la  moitié  des  cas  et,  chose  curieuse,  _il  n  y  a 
que  très  peu  de  différence  sous  ce  rapport  entre  1  ulcere- 
cancer  et  le  cancer  d’emblée;  l’acide  lactique  est  plus  fréquent 
dans  ce  dernier,  tandis  que  le  sang  occulte  y  est  moins  fré¬ 
quent.  Les  bacilles  d’Oppler-Boas  se  trouyent  dans  94  p.  100 
des  cas.  L’épreuve  au  glycyltryptophane  est  positive  dans 
40  p  100  des  cas,  la  réaction  d’hémolyse  dans  47  P- 
L’index  de  titrage  de  la  formaldéhyde  est  régulièrement  plus 
haut  dans  les  cas  de  tumeur  maligne  gastrique  que  dans  toute 
autre  forme  de  dyspepsie.  La  recherche  de  l’albumine  soluble 
(Wolff-Junghaus)  .y  est  aussi  plus  fréquemment  positive. 

Les  rayons  X  sont  utiles  dans  10  p.  lOo  des  cas  ;  98  p.  100 
des  cas  sont  des  adénocarcinomes.  Il  y  eut  5  carcinomes  col¬ 
loïdes,  4  fibromes  et  un  seul  sarcome,  r.  «^“^er 

^  ^  (de  New-York), 
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NOTES  POUR  LTNTERNAT 


LES  ÆIVÉMÜElS 

SIGNES.  DIAGNOSTIC.  TRAITEMENT 

Les_  anémies  sont  caractérisées  essentiellement  par  la  di¬ 
minution  du  nombre  des  globules  rouges  et  de  l’hémoglobine 
totale  avec  bu  sans  modifications  des  autres  éléments  du  sang; 
normalement  on  trouve  chez  l’adulte,  par  millimètre  cube  de 
sang,  4500000  à  5oooooo  dé  globules  rouges,  14  p.  100  d’hé¬ 
moglobine  (la  valeur  globulaire  étant  égale  à  l’unité),  3ooooo 
k  5ooooo  hématoblastes,  8000  globules  blancs.  Le  sang  se 
coagule  en  dix  minutes,  donnant  un  caillot  ferme,  très  rétrac¬ 
tile.  Au  cours  des  anémies,  le  sang  se  modifie,  soit  que  le 
chiffre  des  globules  rouges  diminue,  soit  qu’il  s’y  ajoute  des 
modifications  de  la  coloration,  de  la  structure  des  hématies, 
des  autres  éléments  figurés  ou  de  la  coagulation.  Il  est  clas¬ 
sique  de  diviser  les  anémies  en  anémies  secondaires  ou  sym¬ 
ptomatiques  et  en  anémies  essentielles,  idiopathiques,  com¬ 
prenant  les  anémies  pernicieuses,  la  chlorose,  l’anémie 
pseudo-leucémique;  cette  classification  ne  doit  pas  être  con¬ 
servée;  outre  que  le  groupe  des  anémies  essentielles  se 
démembre  chaque  jour  au  profit  des  anémies  symptoma¬ 
tiques,  une  telle  division  ne  tient  compte  ni  de  la  formule  san¬ 
guine,  ni  de  l’intensité,  ni  du  pronostic  dé  l’anémie.  Aussi 
adopterons -nous  plutôt  la  division  en  anémies  simples  et 
anémies  pernicieuses  ou  anémies  graves  de  type  pernicieux. 

I.  ANÉMIES  SIMPLES.  —  Les  traits  saillants  des  anémies 
simples  sont  les  suivants  ;  l’hypoglobulie  est  en  général  peu 
accusée  ;  rarement  elle  s’abaisse  au-dessous  de  2  millions;  la 
morphologie  des  globules  roüges  est  normale  ;  il  n’y  a  ni 
poïkilocytose,  ni  anisocytose,  ni  hématies  nucléées;  les  or¬ 
ganes  hématopoïétiques  ne  présentent  jamais  le  trouble  pro¬ 
fond  qui  caractérise,  les  formes  à  type  pernicieux;  la  répara¬ 
tion  globulaire  se  fait  suivant  le  mode  normal.  Au  cours  de 
ces  anémies  simples,  ce  qu’il  importe  de  préciser  en  vue  de 
porter  un  pronostic  exact,  c’est  avant  tout  la  cause  de  l’anémie 
constatée  ;  si  la  cause  est  passagère,  sans  gravité,  le  pronostic 
restera  bénin;  si  la  cause  est  une  maladie  grave,  un  cancer 
par  exemple,  le  pronostic  sera  sévère;  mais  de  toutes  ma-' 
nières  ce  qui  fait  la  bénignité  relative  de  ces  anémies  simples 
c’est  leur  tendance  spontanée  à  la  guérison. 

IL  ANÉMIES  GRAVES  DE  TYPE  PERNICIEUX.  —  Tout  diffé¬ 
rent  est  le  tableau  de  ces  anémies  ;  l’hypoglobulie  est  extrême 
èt  oscille  entre  2  millions  et  quelques  centaines  de  mille; 
l’anémie  est  le  symptôme  capital,  mais  le  pronostic  dépend 
surtout  de  la  réaction  médullaire;  tantôt,  en  effet,  la  moelle 
réagit  suiyanUle  type  normal,  mais  les  hématies  lancées  dans 
la  circulation  sont  jeunes  encore,  souvent  nucléées  et  insuffi¬ 
samment  chargées  d’hémoglobine;  c’est  là  la  réaction  normo- 
blastique -,  tscRlàX  la  moelle  reprend  son  fonctionnement  em¬ 
bryonnaire  jetant  dans  le  sang  des  normocytes  et  des  normo- 
blastes,  des  mégaloblastes,  des  myélocytes  même  [réaction 
métaplastique)  ;  tantôt,  enfin,  la  moelle  cesse  toute  production, 
toute  manifestation  de  vitalité;  le  sang  ne  présente  plus  aucun 
élément  anormal,  mais  une  hypoglobulie  extrême  qui  aboutit 
bientôt  à  la  mort  [anémie  aplastique). 

Tels  sont  les  deux  groupes  parmi  lesquels  on  peut  ranger 
les  anémies  en  général;  nous  n’insisterons  pas  ici  sur  la  des¬ 
cription  des  anémies  simples  proprement  dites.  Leur  dia¬ 
gnostic  est  en  général  aisé;  leur  pronostic  dépend  essentielle¬ 
ment  de  la  cause  provocatrice  ;  la  guérison  en  est  rapidement 
obtenue  lorsqu’il  est  possible  de  supprimer  l’agent  causal; 
néanmoins,  si  cette  anémie  est  déterminée  par  une  maladie 
grave,  l’anémie  s’exagère  et  l’on  peut  voir  alors  se  dérouler 
le  tableau  d’une  anémie  de  type  pernicieux. 

.  C’est  pourquoi  nous  allons  insister  plus  spécialement  sur 
la  symptomatologie,  l’hématologie,  le  diagnostic  étiologique 
des  anémies  graves  à  type  pernicieux. 

Que  faut-il  entendre  tout  d’abord  par  anémie  pernicieuse? 
Sous  ce  nom  on  décrit  des  anémies  caractérisées  par  une 
déglobulisation  .ejçtrênie  se  produisant  d’une  façon  lente. 


continue,  progressive  ;  à  cause  de  cétte  évolution  particulière 
qui  provoqué  peu  à  peu  des  altérations  d’organes,  dés  trou¬ 
bles  fonctionnels,  une  symptomatologie  nouvelle  et  indépen¬ 
dante  de  la  cause,  l’anémie  pernicieuse  ou  maladie  de  Biermer 
a  longtemps  été  considérée  comme  une  entité  morbide  nette¬ 
ment  définie;  les  recherches  récentes  ont  au  contraire  montré 
que  l’anémie  pernicieuse  protopathique,  essentielle,  n’existait 
à  peu  près  jamais,  et  qu’il  s’agissait  presque  toujours  d’ané-' 
mies  pernicieuses  symptomatiques. 

Symptomatologie. —  Le  début  est  lent,  insidieux;  la  pâleur 
est  le  symptôme  dominant,  le  premier  d’ailleurs  qui  attire 
l’attention;  tantôt  il  n’existe  aucun  symptôme  fonctionnel; 
tantôt  le  malade  accuse  de  l’essoufQement,  des  vertiges,  des 
éblouissements,  des  troubles  dyspeptiques,  de  la  diarrhée. 

A  la.  période  d’état,  l’aspect  est  caractéristique;  les  tégu¬ 
ments  sont  d’une  pâleur  cireuse,  très  différente  de  la  teinte 
jaune  paille  des  cancéreux  ou  verdâtre  des  chlorotiques;  les 
conjonctives  sont  décolorées  ;  les  sclérotiques  sont  parfois 
,  subictériques  ;  il  existe  une  certaine  bouffissure  des  pau¬ 
pières;  les  troubles  digestifs  sont  toujours  très  accusés;  l’ano¬ 
rexie  est  complète;  les  vomissements  sont  très  souvent  obser¬ 
vés;  les  douleurs  abdominales  sont  fréquentes;  le  chimisme 
gastrique  dénote  de  l’hypopepsie  ou  de  l’apepsie,  avec  fré¬ 
quemment  présence  en  excès  des  acides  de  fermentation. 
La  diarrhée  est  très  fréquente  ;  les  troubles  respiratoires  sont 
.  très  accusés  ;  on  obsefve  surtout  de  la  tachypnée  due,  sem- 
^  insuffisance  de  l’hématose  ;  parmi  les  manifes¬ 

tations  nerveuses  il  faut  retenir  l’asthénie,  la  présence  de" 
névralgies,  très  exceptionnellement  de  parésies. 

Les  hémorragies  sont  fréquentes,  surtout  au  niveau  des 
téguments  (pétéchies,  purpura,  ecchymoses),  plus  rarement 
on  observe  des  épistaxis,  des  hématémèses,  etc.;  l’appareil 
cardio-vasculaire  présente  des  modifications  constantes  mais 
très  variables  suivant  chaque  malade  (dilatation  du  cœur, 
souffles  extracardiaques,  souffles  organiques,  spécialement 
insuffisance  tricuspidienne)  ;  l’auscultation  des  jugulaires 
permet  parfois  d'entendre  le  bruit  de  rouet,  mais  d’une  ma¬ 
nière  moins  constante  que  dans  la  chlorose;  le  pouls  est  petit, 
irrégulier;  la  tension  artérielle  est  abaissée;  le  foie  est  peu 
modifié;  la  rate  est  souvent  un  peu  grosse;  il  n’est  pas  rare 
d’observer  de  l’œdème  au  niveau  des  parties  déclives  ;  V exa¬ 
men  du  fond  d’œil  doit  être  pratiqué  systématiquement  chez 
tous  ces  malades;  les  hémorragies  rétiniennes  sont  assez  fré¬ 
quentes;  il  y  a  souvent  association  de  rétinite  et  d’œdème 
papillaire. 

L’amaigrissement  peu  accusé  est  souvent  masqué  par  de 
l’œdème;  la  température  ne  s’élève  que  dans  les  derniers 
jours  qui  précèdent  la  mort,  sans  doute’ par  suite  d’infections 
secondaires;  les  urines  sont  abondantes,  hautes  en  couleur; 
elles  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albumine  ;  en  revanche  on  a 
signalé  la  diminution  des  phosphates,. de  l’urée  et  la  présence- 
de  leucine,  tyrosine,  créatinine,  urohématine;  d’après  Morris 
l’urine  contiendrait  parfois  des  substances  hémolysantes. 

{A  suivre.) 


HAMAMELINE  ROYA>  lapl.  act.  d*  prép*  d’Bamamelh . 

REVULSIF  DE  BOUl^ 

NEURASTHÉNIE,  DOULEURS  DE  LA  MENSTRUATION 

DRAGÉES  ET  SIROP  GÉLINEAU 

Eczémas  LACCODERMES 

BRISSON,  31,  rue  Boissy  d’Anglas,  PARIS 


AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Lb  Sourd. 

PARIS.  —  nilPRIIÎERIE  Î-EVÉ,  17,  RUE  17.  ; 
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INDICATIONS 

ENFANTS  strumeux, 

lymphatiques,  adénoïdiens. 

ARTÊRIO  SCLÉROSE 
ASTHME  &  EMPHYSÈME 

guérison  dans  presque  tous  les  cas. 

SYPHILIS  TERTIAIRE 

et  hérédo-syphilis. 

RHUMATISMES 

chroniques  et  douleurs  rhumatoïdes. 

Et  toutes  les  fois  que  les  iodures  ne 
sont  pas  ou  sont  mal  tolérés. 


Médication  iodée 

intensive 

sans  iodisme 


Echantillon  franco  sur  demande. 

Bien  spécifier  l’emploi  : 
Capsule,  Emulsion  ou  Injection. 


POSOLOGIE 

INJECTION  {indolore)  : 

I  cent,  cube  =  2  gr.  84  Kl. 

1,2,  3,5  cent,  cubes  et 
même  plus  [tolérance  parfaite). 

CAPSULES  : 

I  capsule  =  I  gramme  Kl. 

2  à5  par  jour  en  moyenne. 

ÊMULSICN  : 

I  cuil.  à  café  =  i  gr.  Kl. 
ENFANTS,  1  à  2  cuil.  à  café  par  jour. 
ADULTES,  2  q,  5  cuil.  à  café  par  jour. 


CURALUÈS 


SUSPENSION  HUILEUSE  OFFICINALE 


NÉOSALVARSAN 


pour  injection  intra-musculaire  de 

ET  TOUTES 

ITVJEîGXION®  MBRGXJïilBlLiLElS 

SOLUBLES  et  INSOLUBLES 


Phqrmm Mm  t^AFAT.  -  H  Ghaifss^HMntin,  ^  PABJS 
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Uocteui,  un  mot 
pour  vos  CONSTI 


Depuis  longtemps  les  Docteurs  ont  remarqué 

FUNESTES  ACCIDENTS 

causés  par  les  nombreux  produits  à  base  de  phta- 
léine  et  de  drastiques. 

Ils  craignent  aussi  la  forme  GRAINS  et  PILULES 
qui  souvent  rend  le  principe  actif  insoluble  ou 
irritant. 

Aussi  tous  reviennent  à  la  douce  et  délicieuse 


POUDRE  laxative  ROCHER 

LAXATIF  VÉGÉTAL  IDÉAL 


Pour  convaincre  de  son  efficacité,  un 
grand  flacon  ECHANTILLON  sera 
envoyé  franco  à  tout  docteur  qui  en  fera 
la  demande. 


Pharmacie  de  la  Croix  de  Genève 

148,  Boiilevai'd  üaiiit  -  Germain.  —  P4ItlS 


Souvenez-vous  aussi 


N»  3,.  _  SAMEDI  i4  MARS  1914. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine,  Lancette  française 

lE' MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
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Ou  s’abonne  sans  frais 

lans  loua  lea  buraanx  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  i"  de  chaque  raoia 


CIVILS  ET  mÎTÀIRES 


Prix  de  rabonneiiient 

pour  les  Étudiants  français,  10  francs  pt 
Étudiants  étrangers,  15  francs  par  ai 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

UNCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  ;  8  fr.  -  t  an  ;  1 

«IION  POSTALE.  .  3  mois  ;  5  fr.  50.  —  6  mois  ;  11  fr.  —  I  an  :  8 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours. 


TÉL.  :  Gobelins  19-82 


SOMMAIRE 

revue  générale  T  r. 

Les  données  nouvelles  sur  l’asthme  «  essentiel  »,  par  M.  J.  Galup. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  de  chirurgie. 

Société  de  biologie. 

PRATIQUE  MÉDICALE 

livres  nouveaux 
médecine  pratique 
notes  de  thérapeutique 
INDEX  bibliographique  _ 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MEDECINE  DE  PARIS 
COURS  ET  CONFÉRENCES 


NOUVELLES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  -  CONCOURS  DE  CHIRURGIEN  DES 

Hôpitaux.  —  Lecture.  —  Séance  du  ii  mars.  —  MM.  Cer¬ 
nez,  28;  Küss,  26;  Basset,  24;  Bazy,  25. 

—  Concours  d’ophtalmologiste  des  hôpitaux.  --  Lec- 
_ Séance  du  1 1  mars.  —  Question  donnée  :  «  Glande 

lacrymale.  —  Sécrétion  lacrymale.  » 

mm  Velter,  27;  Chenet,  26;  Cerise,  a». 

Séance  du  12  mars.  —  M.  Coutela,  29. 

Epreuve  clinique.  —  M.  Velter,  i5. 

Prochaine  séance  lundi,  à  cinq  heures,  à  Lariboisiere. 

—  Concours  de  la  médaille  d’or.  [Médecine.)  —  Juge¬ 
ment  des  mémoires. -ym.  Baumgartner,  Chauvet,  Dumont, 
Gutmann,  Huber,  Pignot  et  Boulier,  28  ;  Desbouis,  Donze¬ 
lot  Girault,  Porak  et  ’Weissenbach,  27;  Gautier,  2b. 

Oral.  —  Séance  du  9  mars.  —  MM.  Bauragarlner,  17; 
Chauvet,  18;  Gutmann,  ^7;  P'g^ot  16.  , 

Séance  du  n  mars.  —  MM.  Huber,  18;  Routier,  17. 
Composition  écrite,  samedi  14  mars,  à  huit  heures  et  demie 
du  matin,  avenue  Victoria. 

—  (Chirurgie  et  accouchements.)  —  Jugement  des  mémoires. 

—  MM.  Deplas,  29;-  Madier  et  Maurer,  28;  Monod  et  Vi-, 
—  Séance  du  12  mars.  —  Question  donnée  :  «  Lu.xa- 

tions  métacarpo-phalangiennes  du  pouce.  » 

MM.  Madier  et  Desplas,  18  ;  Virenque,  19;  Monod,  16. 
L’épreuve  écrite  a  lieu  aujourd’hui  i3  mars,  et  la  lecture 
des  copies  aura  lieu  le  samedi  1 4  mars,  à  seize  heures  un 
quart,  à  l’HÔtel-Dieu  (amphithéâtre  Trousseau). 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  -  BORDEAUX.  -  M.  Verger  est 
nommé  professeur  de  médecine  légale. 

—  Lille.  -  M.  Raviart.est  Hprofflé  pgfessevr  de  cUnique 

pBjrebiatrli^uf .  . 


—  Lyon.  —  MM.  Tixier  et  Bérard  sont  nommés  profes¬ 
seurs  de  clinique  chirurgicale. 

—  Toulouse.  —  M. 'Desforges  Mériel  e.st  nommé  profes¬ 
seur  de  clinique  chirurgicale. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  — Sont  nommés  dans  l’ordre 

du  Mérite  agricole,  :  \ 

Au  <^rade  d’officier.  —  M.  le  docteur  Devez  (de  Cayenne). 

Au  "’grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Gellerier 
(d'El-Oued),  Ciavaldini  (d’El-Arrouch),  Gros  (de  Mascara), 
Maurin  (de  Sidi-bel-Abbès). 

LES  ÉTRANGERS  ET  LE  CONCOURS  DE  L  INTERNAT  DES 
HOPITAUX  DE  PARIS.  —  Une  délégation  de  la  Société  de  1  in¬ 
ternat  des  hôpitaux  de  Paris,  composée  de  MM.  les  docteurs 
E  Delaunay,  président  de  la  Société,  Triboulet,  ancien  pre¬ 
sident,  Jayle,  secrétaire  général,  H.  Godlewski,  interne  en 
exercice,  a  été  présentée  par  M.  le  docteur  Emile  Reymond, 
sénateur,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  à  M.  Renoult., 
ministre  de  l’Intérieur.  La  délégation  est  venue  protester 
contre  l’article  du  nouveau  règlement  imposant  aux  etran¬ 
gers  les  inscriptions  au  diplôme  d’Etat  pour  être  admis  au 
concours  de  l’internat  en  médecine  des  hôpitaux  de  Pans. 
Elle  a  demandé  que  les  inscriptions  pour  le  diplôme  universi¬ 
taire  suffisent  comme  par  le  passé,  faisant  remarquer  qu  au 
point  de  vue  de  l’expansion  française  à  l’étranger  toute  mesure 
restrictive  va  à  l’encontre  des  intérêts  du  pays. 

Le  ministre  s’est  montré  favorable  à  cette  démarche  et  a 
fait  approuver  jeudi  matin  par  le  Conseil  des  ministres  une 
circulaire  maintenant  la  faculté  de  l’internat  aux  étudiants 
étrangers. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE.  —  Une  commission  d:élection 
pour  l’examen  des  titres  des  candidats  à  une  place  de  membre 
titulaire  est  composée  de  MM.  Thiéry,  Launay  et  Chaput. 

SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE.  La  pro¬ 
chaine  Séance  aura  lieu  à  l’Asile  clinique  (amphithéâtre  de 
l’admission)  le  lundi  16  mars  1914,  à  trois  heures  et  demie, 
très  précises. 

HOPITAL  SADIKI.  —  Une  place  d’interne  est  actuellement 
vacante  à  l’hôpital  Sadiki.  _  ,  «  1,1  l- 

Avantages  :  Logement,  éclairage,  chauffage,  blanchissage. 
Traitement  annuel  :  2400  francs. .  Bibliothèque.  Amphi¬ 
théâtre.  Très  grand  mouvement  chirurgical. 

Conditions  :  Etre  Français,  scolarité  terminée  avec  ou  sans 
thèse.  Engagement  minimum  d’un  an.  Le  service  comprend  : 
l’assistance,  la  visite  et  contre-visite,  les  pansements,  les  opé¬ 
rations  d’urgence.  Garde  de  vingt-quatre  heures,  un  jour  sur 
trois.  Préférence  accordée  à  interne  en  exercice  justifiant 

d’une  pratique  chirurgicale  sérieuse. 

Adresser  la  demande  d’urgence  avec  toutes  pièces  justifica¬ 
tives  utiles,  à  M.  le  docteur  Bruqwîc-jq-^iban,  roédeçiljv 

chef  4e  rbôpUal  §adiki,  Tunis, 
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SULFOÎpOL 

ROBIN 


OR.a.Tsrt7i:.â  i 

I  SOUFRE  COLLOÏDAL  CHIMIQUEMENT  PUR  | 

MÉDICATION  et  NUTRITION  SULFURÉES 

I  dans  l’Arthritisme  en  général,  le  Rhumatisme  chronique 
et  les  Maladies  de  la  Peau. 

LABORATOIRES  ROBIN,  13  et  IS,  Rue  de  Foissy,  PARIS 


I  PRODUIT  FRÂncÂ!^ 


SMITIIEIISE 


Le  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 
Le  plus  inofiensif  des  DIURÉTIQUES 

L’adjuvant  le  plus  sûr  des  CURES  de  Déchloruration 
EXISTE  sous  LES  QUATRE  FORMES  SUIVANTES  s 


dHnincuoc  runc 


Albuminurie,  Hydropisio 


S.  PHOSPHATÉE  |  Scl?r<?se  oardiorénale 


S.  CAFÉINÉE  I 


1  Anémie,  Convalescenoei, 


Asthénie, Asystolie 


S.  LITHINÉE 


Maladies'infeotieuse» 


La  SANTHÈOSE  ne  se  présente  qu’en  cacheti 
ayant  la  forme  d’un  cœur.  Chaque  boîte  renferme  24 
cachets  dosés  à  0.50  ceutigr.-  Dose  :  1  a  4  par  jour. 


mise  I  5  Fr. 


Vente  en  Bros  ;  4,  rue  du  Roi-de-Sicile.  PARIS 


lAHTOEPTlQUE  AKAEBËSIBUt  HÊHaSTATIfiUE 

iDÉSnDDRISAnTJCÏIOPÏÀSTigueefNÊRAI 

\¥ERaQPLASl\QUB-ÆmmrrABSû/^£ 

|pLAl.E&-fiRÛL.ÜRES  SUPPURATIONS  ÉTÉ 
lUHDWÜfllRESBM’^  WÀUeT  SRHIDBLE  ET  Tîi»  PH-JÎ 


ANTISEPSIE  VÉSICO-RÉNALE 

DIATHÈSE  UHI<iUE 

propriétés  bactéricides  et  diurétiques,  l’Amphotropine  fait  disparaître  les  inflammations  vésico-rénales, 

la  régénération  de  l’épithélium, 

ipide  guérison  de  ces  affections  que  les  antiseptiques  internes 

Tolérance  parfaite 

Indications  et  doses  ;  Cystites,  pyélites,  pyélo-néphrites  non  tuberculeuses,  néphrites,  prostatites,  urétrite, 
bactériurie,  pyurie,  formes  légères  de  diathèse  urique  :  3  à  6  pastilles  de  0  gr.  5o  ou  3  à  6  cuillerées  à  café  de  granulé 
par  jour. 

Spécialités  “  Creil  ”  :  Pastilles  dosées  à  o  gr.  5o;  Granulé  dosé  à  o  gr.  5o  par  cuillerée  à  café. 

irai,  renseignements,  littérature  ;  E.  DUPUTEL,  pharmacien  de  l™  classe,  CREIL  (Oise). 


En  raison  de  S' 
elle  stimule 


de  la  vessie  et  des  voies  urinaires  et  amène  une  pli 
habituels. 


PRODUITS  PHARMACEüTlOOfS  5PECIAUX"CREIf 
DMA  C'.‘  PARIS"  01  COULEURS  0  ANILINE 


E^ÜPÜTEL 

PHARMACItNoE  IV  CLASSE 
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INTERNAT  DE  LA  MAISON  DÉPARTEMENTALE  DE  LA 
SEINE.  —  MM.  Marsault  et  Gléret  commenceront,  le  22  avril 
1914,  une  conférence  destinée  aux  candidats  à  l’internat  de  la 
Maison  départementale  de  Nanterre  (concours  de  juillet  1914)- 
Pour  tous  renseignements  s’adrèsser  à  l’un  d’eux  à  la  Mai¬ 
son  départementale  de  Nanterre  tous  lès  matins,  ou  à  M.  Glé¬ 
ret,  ii3,  rue  d’AIésia,  Paris. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  médecin  principal  de  première  classe  Albert 
Lévy  (à  Belfort). 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


TUHERCULOSE  PULMONAIRE 

Le  goudron  créosoté  convient  admirablement  aux  formes 
torpides  et  même  à  certaines  formes  fébriles  mais  peu  hémo¬ 
ptoïques,  à  condition  de  le  suspendre  pendant  les  poussées 
aiguës. 

Il  relève  les  forces  et  l’appétit,  stimule  la  lutte  de  l’orga¬ 
nisme  contre  le  bacille,  dont  l’évolution  se  trouve  retardée. 
Donner  la  préférence  aux  Gouttes  Livoniennes  qui,  prises  en 
mangeant,  respectent  les  fonctions  digestives,  à  raison  de  2  à 
4  par  repas. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

DES 

PRlCIPArâ  PHATM  FRAIICAB 

ET  ÉTRANGÈRES 


Münchener  medizinische  Wochenschrift. —  (N°  1,  6  janv. 
1914.)  Baermann  :  Tentatives  de  traitement  par  le  salvar- 
san  et  le  cuivre.  —  Straub  :  Poison  et  maladie  d’après 
l’observation  de  l’intoxication  saturnine  expérimentale.  — 
Haecker  et  Leredinsky  :  Action  combinée  de  l’éther  et  du 
radium  sur  les  cellules  embryonnaires.  —  Kleist  :  Aphasie 
et  afiection  psychique.  —  Oeller  et  Stephan  :  Etudes  cli¬ 
niques  sur  le  procédé  d’Abderhalden.  —  Wegner  :  Nou¬ 
velles  recherches  sur  le  procédé  d’Abderhalden,  ~ 
Berndt  ;  Enucléation  périnéale  de  la  prostate.  —  Lunc- 
KENBÉiN  ^  Traitement  des  tumeurs  malignes.' —  GibSOn  : 
Sur  l’infection  à  streptothrix  comme  cause  de  la. maladie  de 
Banti.  —  Kehrer  et  Dessauer  :  Recherches  et  expériences 
sur  la  mensuration  radiologique  du  bassin.  —  Beyer  : 
Bronchite  diphtérique  aiguë  fétide.  —  Sçhüle  :  Injection 
intraveineuse  de  camphre.  —  Holzknecht  ;  Gompresseur 
à  radioscopie.  —  (N”  2,  i3  janv.)  Fraenkel  :  Typhus  exan¬ 
thématique  et  roséole.  —  Leber  ;  La  maladie  froide  des 
Ghamorro.  —  Reichel  :  Examens  radiologiques  et  consta¬ 
tations  opératoires  dans  le  cancer  du  pylore.  —  Mayer  : 
Sur  la  réaction  d’Abderhalden.  —  .Sormani  :  Valeur  et 
méthode  de  la  fixation  de  l’index  syphilitique.  —  Lesser  : 
Importance  pratique  de  la  réaction  de  Wassermann  quan¬ 
titative  pour  le  traitement  de  la  syphilis.  —  Klausner  ; 
Technique  de  la  réaction  à  la  palladine.  —  Broustein  : 
Technique  du  sérodiagnostic.  —  Kienbôek  :  Dosage  des 
rayons  Rôntgen.  —  Oeller  et  Stephan  :  Etudes  cliniques 
sur  la  réaction  d’Abderhalden.  -t-(N°  3,  20  janv.)  Henkel  ; 
Radiothérapie  en  gynécologie.  —  Klein  :  Résultats  du 
traitement  combiné  du  carcinome  par  le  mésothorium,  les 
rayons  Roentgen  et  les  injections  intraveineuses.  —  Rehn  : 
Le  tissu  conjonctif  cutané  et  sous-cutané  comme  matériel 
plastique.  —  Lust  et  Rosenberg  :  Gontribution  à  l’étiolo¬ 
gie  de  la  maladie  de  Heine  Medin.  —  Fauser  :  La  sérologie 
en  psychiatrie.  —  Weinbrenner  :  Traitement  du  cancer 
cutané  par  l’acide  salicylique.  —  Beck  :  Sur  la  conserva¬ 
tion  des  solutions  de  scopolamine.  —  Datlein  :  Un  cas  de 
gigantisme  unilatéral.  —  Griimann  :  Le  diagnostic  précoce 
de  la  rougeole.  —  Strebel;  Les  rayons  cathodiques  comme 
succédané  du  radium  et  du  mésothorium-  —  Reichel  ; 


Examen  radiologique  ét  constatations  opératoires  dans  les 
carcinomes  du  pylore. 

Revue  de  psychiatrie  et  de  psychologie  expérimentale-  — 
(N"  I,  janv.  1914.)  Laignel-Lavastine  :  Les  démences  des 
syphilitiques.- — Pujol  et  Terrien  î  Etude  clinique  sur  la 
démence  très  précoce.  —  Arsimoles  et  Legrand  :  Etude 
clinique  d’un  cas  de  presbyophrénie  de  Wernicke  avec 
polynévrite. 

Revue  de  psychothérapie.  —  (N“  7,  janv.  1914.)  Guelpa  : 
Le  rôle  social  et  psychologique  du  médecin  d’aujourd’hui 
et  de  demain.  —  Renaud  Hue  :  Le  rôle  moral  de  l’infir¬ 
mière. 

Revue  neurologique.  —  (N®  3,  i5  fév.  1914-)  Babinski, 
Enriqcez  et  Jumentié  :  Compression  de  la  moelle  par  tu¬ 
meur  extradure-mérienne;  paraplégie  intermittente,  opé¬ 
ration  extractive  (2  fig.).  —  Alberto  Zivbri  :  Les  méthodes 
rapides  pour  la  coloration  des  fibres  à  myéline.  Coloration 
simultanée  des  lipoïdes  cellulaires. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECLNE  DE  PARIS 

DU  23  AU  28  MARS  1914 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  23  mars,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique, 
épreuve  pratique. 

3®  (2®  partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique. 

i®®  (oral). 

5®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu  fi’’®  et  2®  séries). 

Mardi  24  mars,  à  une  heure.  -—  Dissection,  Ecole  pratique, 
épreuve  pratique. 

3®  (2*  partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique  (i'‘®et  2®  séries). 

i®®  (oral,  i'"  et  2®  séries). 

5®  (chirurgie,  1®®  partie),  Hôtel-Dieu  (i'®  et  2®  séries). 

Mercredi  25  mars,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique, 

3®  (2®  partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  dr  anatomie 
pat/ioiog-fgàe,  épreuve  pratique  (i®»  et  2®  séries)-. 

Jeudi  26  mars,  à  une  heure.  — .Jiisseciion,  Ecole  pratique, 
épreuve  pratique.  .  ....  i 

3®  (2®  partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’ anatomie 
pathologique,  épreuve  pratiqué  (i®®  et  2®  séries). 

I®®  (oral,  I®®  et  2®  séries). 

4®  (i®®  et  2®  séries). 

Vendredi  21  mars,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie).  Labora¬ 
toire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique,  épreuve 
pratiqué. 

2®  (i'®  et  2®  séries). 

3®  (oral,  2"  partie,  i®®,  2®  et  3®  séries). 

5®  (chirurgie,  i®®  partie),  Necker  (i®®  et  2®  séries). 

5®  (obstétrique,  i®®  partie).  Clinique  Baudelocque. 

Samedi  28  mars,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique. 

3®  (2®  partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique  (i'®  et  2°  séries). 

I®®  (oral,  i'®,  2®  et  3®  séries). 

4®- 

5®  (2®  partie),  Beaujon  (i®®  et  2®  séries). 

5®  (obstétrique, ^#**Çartie),  Beaujon. 


SUC  FRAIS  DE  VALERIANE 

combiné  au  Validol. 
Odeur  et  saveur  agréables. 
Le  plus  puissant  médicament  valêrianique.  -ji,  Fs  S*-Hoiioré,  Paris, 


VALEROMENTHOL 
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VIN -SOLUTION -SIROP 


■  AU 

LACTO-PHOSPHATE  DE 

CHAUX 

DE 

□USARl 

r 

Le  procédé  de  dissolution  du  phosphate  de  chaux  dans  l’acide 
lactique,  qui  est  l’acide  du  suc  gastrique,  est  dû  à  M.  DUSART  ;  le  corps 
médical  a  constaté  l’efficacité  de  cette  combinaison  dans  tous  les  cas  où 
la  nutrition  est  en  souffrance.  Ces  préparations  sont  donc  indiquées 
dans  la  phtisie,  la  grossesse,  l’allaitement,  le  tsnmphatisme,  le  rachi¬ 
tisme  et  la  scoliose,  la  dentition,  la  croissance,  les  convalescences. 

Ç  2  à  B  cuillerées  à  touche  par  jour  aoant  les  repas 

p^RIS  :  8,  Rue  Vivieiine*et  toutes  Pharmacies 


c 


CAPSULES  DARTOIS 


.e  hêtre  titrée  en  Gaïacol.  —  2  à  3  à  chaque  r< 


0,05  Créosote  d 

mA»RHES  et  BRONCHITES  CHBONIQUES.-  e.  b».  Ami,  PARia^ 


Plasma  de  Quintom 

Capté  pria  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  St-Honoré,  PAaia, 


PEPSigUEl 

Oispepsies,  anorexies  vomi8sements,etc. 
Pari».  COLLIM  et  C'e.  4p.  r.  do  Maubeufre.  etPh‘«. 


de  Trévise.  —  ULÈP'HOHE  149.7& 


MALADIES  DU  CŒUR 

Insuffisances,  Aortites,  Athérome,  Artério-Sclérose,  Angine  de  Poitrine, 


DRAGEES  LEBRUm 

TONI-CARDIAQIÏES 


Caféine  lodoformée,  Spartéine,  Strophantus 

I  iSans  iSaVeur,  sans  Odeur,  parfaitement  tolérées 

Echantillons  et  Notice  :  PHAHMACIE  CENTRALE,  SO,  Faabourgr  Montmartre,  PARIS. 
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cfépitine).  Moins  étudiée  jusqu’ici  a  été  Uanaphylaxie 
par  voie  respiratoire;  cependant  Friedberger  et 
Mita,  Bruno  Busson  ont  pu  par  cette  voie  «  déchai- 
ner  »  des  altérations  inflammatoires  du  poumon, 
qui  seraient  des  manifestations  d’anaphylaxie  locale, 
Bruno  Busson  en  outre  l’utiliser  pour  la  «  prépara¬ 
tion  »  d’un  état  anaphylactique.  Sans  doute  ces 
expériences  sont-elles  quelque  peu  discutables  ;  tou¬ 
tefois' on  ne  voit  pas  a  priori  ce  qui  s’opposerait  à 
l’anaphylaxie  par  voie  respiratoire,  s’il  est  exact  que 
la  technique  en  soit  un  peu  difiicile  à  réali^er,  Enfin 
la  formation  dans  l’organisme  même  de  substances  ■ 
anaphylactisantes  suppose  la  possibilité  d’une  ana¬ 
phylaxie  par  antigènes  autogènes.  Le  fait  a  "été  très 
contesté.  Certaines  expériences,  comme  celles  de 
Mello,  de  Widal,  Abrami  et  Brissaud,  d’Obermeyer 
et  Pick  en  ont  cependant  fourni  la  preuve. 

III.  Particularités  cliniques  et  organiques  de  la  crise 
d’asthme.  —  a.  L'intoxication  provocatrice  des  crU 
ses  d'asthme  peut  être  des  plus  minimes.  Ainsi 
Liefmann  a  montré,  au  moyen  de  Faéroscope,  que  les 
cas  d’asthme  des  foins  sè  produisant  en  dehors  des 
époques  où  a  lieu  la  floraison  des  graminées  pou¬ 
vaient  s’expliquer  par  l’existence  constante  dans 
l’air,  même  des  villes,  de  quelques  grains  aberrants 
de  pollen;  de  même  il  suffit  souvent  d’une  faute 
minime  d’hygiène  alimentaire  pour  provoquer  une 
crise  d’asthme  bronchique.  —  Dans  l’anaphylaxie,  la 
dose  de  l’injection  déchaînante  peut  être  extrême¬ 
ment  faihle,  voire  de  o^^^ogooi  d’après  Rosenau  et 
Anderson. 

h.  Les  crises  d’asthme  présentent  le  plus  souvent 
une  certaine  spécificité,  en  ce  sens  que  c  e^, 
sinon  à  une  seule,  du  moins  à  une  série  de  sub¬ 
stances  toujours  les  mêmes  que  les  malades  sont 
-sensibles;  cette  spécificité  peut  même  être  plus 
stricte  encore,  comme  dans  le  hay-feyer.  Pour  les 
phénomènes  anaphylactiques,  il  existe  une  spé¬ 
cificité  fort  étroite,  qui  cependant,  d’après  Arthus, 
Delanoë,  Belin,  etc.,  n’est  pas  absolue.  D’ailleurs  il 
est  très  admissible  que  les  asthmatiques  soient  des 
sujets  sensibilisés  à  toute  une  série  d’antigènes,  par 
le  fait  d’intoxications  multiples  qu’ils  ont  subies,  et 
que  dans  leur  sérum  se  soient  développées,  non  pas 
une  seule,  mais  plusieurs  toxogénines. 

c.  Les  asthmatiques  sont  des  hyper  sensibilisés. 
C’est  surtout  à  l’égard  des  sérums  que  leur  hyper¬ 
sensibilité  a  été  constatée.  A  telle  enseigne  que  le 
traitement  de  l’asthme  parle  sérum  antidiphtérique, 
préconisé  par  Reuter,  puis  par  Rowland  (d  East 
Corinthe),  a  du  être  abandonné,  en  dépit  des  bons 
résultats  obtenus,  à  cause  de  la  fréquence  des  acci¬ 
dents  graves  et  parfois  mortels  qui  se  produisaient. 
D’autre  part  Gillette,  sur  28  sujets  décédés  ou  atteints 
de  collapsus  grave  à  la  suite  d’une  seule  injection 
de .  sérum  antidiphtérique,  a  relevé  chez  19  des 
antécédents  d’asthme  ou  de  rhume  des  foins.  Le 
même  auteur  a  vu  le  simple  contact  des  chevaux 
être  cause  provocatrice  de  l’asthme.  L’hypersensi¬ 
bilité  des  asthmatiques  ne  se  manifeste  pas  d  ail¬ 
leurs  à  l’égard  seulement  des  substances  albumi¬ 


noïdes,  mais  aussi  d’autres  excitants,  comme  les 

odeurs  et  parfums;  et  cette  hypersensibilité  devient 
souvent  avec  le  temps  de  plus  en  plus  intense.  Or 
expérimentalement  Richet  a  montré,  en  injectant 
de  l’apomorphine  à  des  animaux  anaphylactisés 
comparativement  avec  des  animaux  neufs  et  en 
provoquant  le  vomissement  chez  les  premiers  par 
des  doses  plus  faibles  que  chez  les  seconds,  que 
l’état  d’anaphylaxie  rend  les  sujets  hypersensibles  à 
l’action  de  tous  les  poisons,  même  cristalloïdes  : 
c’est  l’anaphylaxie  générale. 

d.  La  crise  d'asthme  se  traduit  essentiellement 
par  une  dyspnée  d'accès  avec  bradypnée,  accidents 
dus  à  un  spasme  des  muscles  bronchiques  (et  en 
outre,  dans  les  accès  violents,  dès  muscles  respira¬ 
toires  extrinsèques).  —  Or  dans  l’anaphylaxie  du 
cobaye,  se  produit,  d’après  Auër  et  Lewis,  un  spasme 
bronchique  qui  se  traduit  par  une  dépression  dn 
thorax  succédant  à  de  l’expansion  inspiratoire,  une 
resiDiration  lente  et  laborieuse,  des  oscillations  res¬ 
piratoires  de  plus  en  plus  faibles,  et  à  l’autopsie 
parla  distension  des  poumons  qui  ne  s’affaissent  pas 
lorsqu’on  ouvre  la  poitrine  et  qu’on  les  excise.  Tou¬ 
tefois  il  faut  bien  'dire  que  cette  assimilation  des 
accidents  asthmatiques  à  ceux  de  l’anaphylaxie 
a  contre  elle  les  critiques  que  Richet  adresse  aux 
expériences  de  Auër  et  Lewis,  à  savoir  :  1“  qu  il 
est  peu  admissible  qu’un  spasme  bronchique  ne 
puisse  être  vaincu  par  la  respiration  artificielle  et 
que  cependant  la  respiration  artificielle  n’a  pu  em¬ 
pêcher  la  mort  de  se  produire  dans  les  expériences 
en  question  ;  2“  que  la  mort,  si  elle  était  due  a  une 
asphyxie  pulmonaire  par  spasme  bronchique,  serait 
plus  lente  qu’elle  ne  l’est  en  réalité;  .3»  que  les 
troubles  cardiaques  et  l’abaissement  de  pression 
artérielle  signalés  en  même  temps  par  Auër  et 
Lewis  sont  difficilement  compatibles  avec  cette  hypo¬ 
thèse  d’une  asphyxie  pulmonaire  par  spasme  bron¬ 
chique.  ,  1  •  1  1 

En  outre,  et  ceci  le  différencierait  de  celui  de  la 
crise  d’asthme,  le  spasme  bronchique  du  choc  ana¬ 
phylactique,  si  spasme  il  y  a,  ne  serait  pas,  d’apres 
Auër  et  Lewis,  sous  la  dépendance  du  système  ner¬ 
veux  central,  car  la  destruction  ou  la  curarisation 
des  pneumogastriques  et  des  centres  nerveux  ne  le 
feraient  pas  cesser,  tandis  qu’il  céderait  à  une  injec- 
tioii  d’atropine,  laquelle  agit  directement  sur  le 
muscle.  En  réalité  cette  opinion  d’Auër  et  Lewis 
est  sujette  à  caution  car,  comme  le  remarque  Richet, 
l’atropine  agit  également  sur  le  système  nerveux  et, 
d’autre  part,  l’action  du  système  nerveux  dans  la 
pathogénie  des  accidents  anaphylactiques  ressort  de 
toute  une  série  d’expériences.  Somme  toute,  il  nous 
paraît  assez  légitime  d’admettre,  dans  l’anaphylaxie, 
la  possibilité  d’un  spasme  bronchique,  mais  d’un 
spasme  dont  la  production  est  sous  la  dépendance 
du  système  nerveux  central,  ce  qui  l’assimile  com¬ 
plètement  à  celui  de  la  crise  d’asthme. 

e.  La  crise  d'asthme  bronchique  s' accompagne  sou¬ 
vent  de  catarrhe  des  bronches,  de  celle  d  asthme 
des  foins  fait  partie  intégrante  le  catarrhe  oculo¬ 
nasal.  ces  troubles  étant  dus  à  un  réflexe  vaso-dda- 
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tuteur  et  vaso-sécrétoire.  —  Le  poison  anaphylac¬ 
tique  agit  sur  le  système  vaso-moteur  périphéri¬ 
que,  ainsi  qu’en  témoigne  à  l’autopsie  l’hyperémie 
des  diverses  muqueuses  et,  au  point  de  vue  particu¬ 
lier  qui  nous  occupe,  de  la  muqueuse  respiratoire. 
Comme  Auër  et  Lewis  pour  le  spasme  bronchique, 
Biedl  et  Kraus  ont  invoqué  pour  rendre  compte  du 
fait  une  action  directe  du  poison  sur  les  terminai¬ 
sons  vaso-motrices.  Ici  encore,  il  paraît  plus  vrai¬ 
semblable  d’admettre,  avec  Richet,  l’intervention  du 
système  nerveux  central. 

f.  Les  vomissements^  au  début  ou  à  la  fin  des 
crises,  ne  sont  pas  rares  chez  les  asthmatiques.  — 
Ils  sont  aussi  le  fait  de  l’anaphylaxie  et  y  sont  même 
si,  fréquents  que  Richet  les  a  pris  comme  critérium 
de  cet  état  du  moins  chez  le  chien. 

g.  L'alternance  des  crises  d’asthme  et  des  pous¬ 
sées  d'urticaire  est  un  fait  de  constatation  jour¬ 
nalière.  —  Nous  avons  vu  plus  haut  qu’on  peut  se 
fonder  sur  cette  alternance  pour  soutenir  l’origine 
toxique  de  l’asthme.  On  peut,  pour  les  mêmes  rai¬ 
sons,  s’en  servir  pour  soutenir  sa  nature  anaphy¬ 
lactique.  En  effet,  l’urticaire  fait  partie  du  tableau 
clinique  de  la  maladie  du  sérum  qui  est,  comme  on 
sait,  une  véritable  anaphylaxie  expérimentale  chez 
l’homme. 

h.  L'éosinophilie  est  la  caractéristique  cytolo¬ 
gique,  comme  nous  l'avons  vu,  du  crachat  perlé  et 
a  été  trouvée  aussi,  dans  l’observation  nécropsique 
de  Frænkel,  dans  les  parois  et  dans  la  lumière  des 
bronches.  —  Après  le  choc  anaphylactique  expéri¬ 
mental,  Schlecht  et  Schwenker  ont  également 
obsefvé  de  l’éosinophilie  locale  bronchique,  intra¬ 
bronchique  et  péribronchique. 

Nous  ajouterons  que  cette  question  de  l’éosino¬ 
philie  nous  paraît  fort  importante.  S’il  est  vrai  que 
les  cas  où  on  l’a  observée  sont  tous  des  cas  d’intoxi¬ 
cation,  ne  pourrait-il  être  vrai  aussi  que  sa  signifi¬ 
cation  plus  précise  fût  celle  d’état  anaphylactique? 
Notons,  en  effet,  qu’en  dehors  des  crachats  de 
l’asthme  elle  a  été  constatée  dans  le  liquide  des 
kystes  hydatiques  et  dans  celui  des  pleurésies, 
liquides  dont  Chauffard,  Weinberg  pour  le  pre¬ 
mier,  Gourmont  pour  le  second,  nous  ont  bien  mon¬ 
tré  les  propriétés  anaphylactisantes.  De  même,  il 
semble  qu’on  puisse  attribuer  à  l’anaphylaxie  beau¬ 
coup  des  accidents  des  para&'itoses,  provocatrices, 
comme  on  sait,  d’éosinophilie  sanguine. 

i.  La  crise  d'asthme  est  bru  sque  et  subite  dans  sa 
disparition  comme  elle  Vest  da-ns  son  apparition.  — 
Cette  soudaineté  est  la  caracté-ristique  du  choc  ana¬ 
phylactique  expérimental. 

k.  Certains  médicaments  oM  mne  influence  heu¬ 
reuse  sur  l'asthme.  —  Or  ce  sont  les  mêmes  qui 
sont  susceptibles  d’empêcher  l’anaphylaxie  ou  de 
diminuer  son  intensité.  Ainsi  l’atropine,  bon  médi¬ 
cament  de  l’asthme,  est  susc;ej>tible  à  forte  dose, 
d’après  Biedl  et  Kraus,  d’e  aipêchér  la  mort  par 
anaphylaxie  chez  le  cobaye.  Les  sels  de  calcium 
qui  ont  été  employés  avee  succès  dans  l’asthme 
bronchique  par  Kayser  et  dans  l’asthme  des  foins 


par  Januschke  et  Chiari  diminuent  beaucoup,  d’après 
Netter,  d’après  Gewin,  la  proportion  des  accidents 
de  la  maladie  du  sérum  quand  on  lés  utilise  en  injec¬ 
tion  ou  ingestion  un  ou  deux  jours  avant  l’injection 
sérique;  Richet  de  son  côté,  à  doses  fortes,  a  re¬ 
connu  leurs  propriétés  anti-anaphylactiques  expéri¬ 
mentales. 

1.  Enfin  l’asthme  s’atténue  avec  le  temps.  «  Il 
vieillit  à  la  longue»,  disait  Lasègue.  —  L’anaphylaxie, 
on  l’a  montré,  est  le  premier  degré  de  l’immunité. 

Telles  sont  les  similitudes,  de  valeur  d’ailleurs 
inégale,  qu’on  peut  relever  entre  l’asthme  et  l’ana¬ 
phylaxie.  Elles  ne  fournissent  pas  la  preuve  absolue 
que  l’asthme  soit  phénomène  anaphylactique.  Cette 
preuve,  on  a  essayé  de  la  donner  expérimentalement. 

I®  Barach  n’a  eu  que  des  résultats  négatifs  en  injec¬ 
tant  dans  le  péritoine  de  plusieurs  cobayes  du  sérum 
d’homme  normal  ou  de  cheval,  vingt-quatre  heures 
après  leur  avoir  injecté  sous  la  peau  du  sérum  d’asth¬ 
matique  en  plein  accès.  Mais  ce  résultat  ne  prouve 
pas,  nous  semble-t-il, que  le  sérum  des  asthmatiques 
ne  possède  pas  des  toxogénines  spécifiques,  tout  au 
plus  prouve-t-il  que  ce  sérum  n’a  pas  provoqué, 
dans  les  conditions  de  l’expérience,  d’hypersensibi¬ 
lité  générale  aux  sérums,  autrement  dit,  s’il  était 
permis  de  tirer  d’expériences  négatives  des  conclu¬ 
sions  définitives,  que  l’anaphylaxie  générale  ne  se 
transmet  pas  par  la  voie  passive  comme  l’anaphy¬ 
laxie  spécifique. 

2“  Manoïloff,  au  contraire,  aurait  provoqué  des 
manifestations  anaphylactiques  typiques  en  «  prépa¬ 
rant  »  des  cobayes  et  des  lapins  par  injection  sous- 
cutanée,  intrapéritonéale  ou  intraveineuse  de  2  ou 
3  centimètres  cubes  de  sérum  d’asthmatiques  en 
plein  accès  et  «  en  déchaînant  »  les  accidents  qua¬ 
rante-huit  heures  après  (i),  par  injection  intravei¬ 
neuse  de  I  à  2  centimètres  cubes  d’une  solution  de 
cristaux  de  Gharcot-Leyden  provenant  de  l’expecto¬ 
ration  des  malades;  au  contraire,  la  même  injection 
déchaînante  aurait  laissé  indemnes  des  témoins  pré¬ 
parés  avec  du  sérum  d'homme  bien  portant.  Ces 
expériences  de  Manoïloff  paraissent  évidemment 
fort  concluantes.  Elles  nous  semblent  cependant 
susciter  certaines  remarques,  sinon  des  critiques, 
qui  font  souhaiter  leur  confirmation  par  de  nouvelles 
recherches.  1“  Elles  entraînent  la  conclusion  que 
les  cristaux  de  Gharcot-Leyden  sont  la  cause  directe 
de  l’accès  d’asthme  ;  et  de  fait  c’est  bien  l’opinion 
de  Manoïloff  qui  les  considère  comme  des  produits 
de  décomposition  de  l’albumine,  des  amines,  précisent 
d’autres  auteurs.  Or  cette  opinion  va  à  l’encontre 
de  celle  communément  admise  qui  fait  de  ces  cris¬ 
taux  des  éléments  banaux.  2®  La  préparation  d’une 
solution  pure  de  ces  cristaux  paraît  assez  probléma¬ 
tique,  malgré  la  technique  précise  décrite  par  Ma¬ 
noïloff.  (Etalement  des  crachats  sur  une  lame  de 
verre  au-dessus  d’un  fond  noir.  Au  milieu  d’une 
substance  fondamentale  muqueuse,  incolore,  appa¬ 
raissent  des  grains  blanchâtres,  opaques,  offrant  à 


(1)  Il  s’agit  d’anaphylaxie  passive.  Il  n’y  a  donc  pas  besoin  de 
période  d’incubation. 
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la  loupe  un  aspect  filamenteux,  et  contenant  les 
cristaux  de  Gharcot-Leyden.  Lorsqu’on  a  trouvé  une 
partie  riche  en  cristaux,  on  prélève  à  ce  niveau  un 
peu  de  l’expectoration,  on  la  mélange,  dans  la  pro¬ 
portion  de  I  pour  10  ou  pour  20,  à  une  solution 
salée  physiologique,  et  l’on  agite  jusqu’à  ce  qu’il  se 
soit  formé  une  émulsion.  C’est  cette  émulsion  que 
l’on  injecte.)  3"  Il  s’agirait  d’auto-anaphylaxie,  dont, 
il  est  vrai,  nous  l’avons  vu,  certaines  expériences 
ont  prouvé  la  possibilité. 


Des  considérations  qui  précèdent,  il  est  en  somme 
légitime  de  conclure  ;  i"  qu’il  semble  bien  exister 
un  asthme  vrai  distinct  des  pseudo^asthmes;  2"  que 
cet  asthme  vrai,  comme  la  plupart  des  pseudo¬ 
asthmes,  paraît  sous  la  dépendance  originelle  d  une 
intoxication,  laquelle  d’ailleurs  diffère  sans  doute 
suivant  les  cas  ;  3"  mais  qu’il  se  distingue  des  pseudo¬ 
asthmes  par  le  fait  que,  au  lieu  de  traduire  1  action 
sur  le  poumon,  par  l’intermédiaire  du  bulbe,  des 
substances  toxiques  elles-mêmes,  il  traduit  l’action 
d’un  choc  anaphylactique  préparé  et  déchaîné  par  cés 
substances. 

Quant  aux  lésions  des  organes  —  nasales,  intes¬ 
tinales,  génitales,  etc.  —  à  l’action  mécanique  des¬ 
quelles  on  a  longtemps  donné  la  première  place, 
leur  rôle  n’est  pas  aboli  dans  cette  conception  nou¬ 
velle.  11  persiste,  mais  à  titre  de  causes  prédispo¬ 
santes  ou  occasionnelles,  non  de  causes  détermi¬ 
nantes.  Par  exemple  les  lésions  nasales  agissent  en 
mettant  la  pituitaire  en  état  de  moindre  résistance 
et  en  facilitant  la  fixation,  la  pémétration,  la  dissémi¬ 
nation  des  toxines  polliniques;  ainsi  encore  les 
troubles  intestinaux  agissent  en  rendant  imparfaits 
les  processus  digestifs  qui  normalement  détruisent 
les  toxines  alimentaires  et  en  rendant  possible  leur 
absorption. 

Enfin,  la  théorie  anaphylactique  paraît  susceptible 
de  généralisation.  Les  classiques,  dans  leur  concep¬ 
tion  de  l’asthme  «  essentiel  »,  donnent  une  impor¬ 
tance  primordiale  à  la  question  de  terrain.  Ce  terrain 
spécial,  nécessaire  à  son  développement,  c’est  le 
terrain  arthritique.  Or,  il  ne  semble  pas  inadmissi¬ 
ble  que  l’arthritisme  dans  son  ensemble  soit  la 
manifestation  générale  d’un  état  d’anaphylaxie,  autre¬ 
ment  dit  que  la  diathèse  arthritique  soit  une 
«  diathèse  anaphylactique  »,  suivant  l’expression 
que  nous  avons  proposée.  Telle  est  l’opinion  qui  a 
été  pour  la  première  fois,  en  1910,  émise  par  Billard, 
développée  ensuite  par  A.  Léri  et  par  nous- même. 
Si  l’on  ne  veut  pas  l’admettre  intégralement,  du 
moins  peut-on  penser  avec  Teissier  qu’un  démem¬ 
brement  s’impose  dans  l’arthritisme  des  classiques 
et  qu’il  y  a  lieu  d’y  distinguer  une  diathèse  bra- 
dytrophique  et  une  diathèse  anaphylactique.  A  cette 
dernière  appartient  l’asthme  «  essentiel  »,  et  ainsi 
s’expliquent  les  alternances,  si  fréquentes  chez  un 
même  sujet,  de  cet  accident  et  d’autres  manifesta¬ 
tions  morbides  qui  présentent  les  mêmes  caractéris¬ 
tiques  générales  et  auxquelles  par  suite  on  peut 
attribuer  la  même  pathogénie,  à  savoir  la  migraine, 
la  sciatique,  l’accès  de  goutte,  etc. 
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d’adresse,  aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de 
quelque  nature  que  ce  soit. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(siANCE  DU  II  MABS  igi4} 

Fracture  par  enfoncement  de  la  voûte  du  crâne.  — 
M.  PiCQUÉ  fait  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Duguet, 
médecin  militaire  à  Briançon.  Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de 
vingt-deux  ans  qui,  dans  une  course  en  montagne,  reçut  une 
grosse  pierre  sur  la  tête.  Il  tomba,  saigna  abondamment,  puis 
se  releva  et  continua  à  marcher  pendant  une  heure,  sans  diffi¬ 
cultés.  Il  arriva  à  six  heures  du  soir  à  l’hôpital  de  Briançon. 
M.  Duguet  constata  une  intégrité  absolue  des  facultés  intel¬ 
lectuelles,  aucun  trouble  cérébral;  il  n’y  avait  plus  d’hémor¬ 
ragie.  Il  n’y  avait  absolument  qu’une  plaie  du  cuir  chevelu. 
Après  désinfection  de  cette  plaie  à  la  teinture  d’iode,  ayant 
constaté  un  enfoncement  circulaire  du  crâne,  il  enleva  un 
fragment  osseux,  quelques  esquilles  et  un  peu  de  matière 
cérébrale.  Il  n’y  avait  pas  d’hématome.  Il  s’agissait,  en  somme, 
d’une  fracture  du  pariétal  gauche.  Après  l’opération,  on 
constata  une  certaine  difficulté  de  la  parole  qu’on  attribua 
d’abord  à  une  morsure  de  la  langue  que  le  blessé  s’était  faite 
en  tombant.  Après  une  huitaine  de  jours,  on  constata  nette¬ 
ment  de  l’aphasie  motrice,  puis  de  l’agraphie  qui  disparut 
après  quinze  jours.  L’idéation  est  toujours  restée  complète, 
mais  la  difficulté  de  s’exprimer  persiste.  Le  pronostic  est 
réservé. 

Ce  qu’il  y  a  d’intéressant  dans  cette  observation,  c’est 
l’absence  de  tout  symptôme  cérébral  immédiat  après  le  trau¬ 
matisme  et  l’apparition  tardive  et  isolée  de  l’aphasie  motrice 
et  de  l’agraphie.  Il  s’agissait  donc  d’une  lésion  cérébrale  très 
limitée  et  ayant  respecté  en  avant  la  zone  rolandique. 

M.  Picqué  regrette  que  M.  Duguet  n’ait  pas  recherché  sur 
son  blessé  les  stigmates  hystériques.  Il  cite  plusieurs  faits 
analogues  dans  lesquels  il  s’agissait  de  troubles  d’hystéro- 
traumatisme.  Ces  troubles  sont  généralement  tardifs.  Dans  le 
cas  de  M.  Duguet,  l’aphasie  a  été  tardive  et  postérieure  au 
traumatisme  et  à  l’intervention.  M.  Picqué  rappelle  qu’un  de 
ses  anciens  internes,  M.  Chevallier,  a  réuni,  dans  sa  thèse, 
i5o  cas  de  ce  genre.  La  guérison  se  fait  en  général  spon¬ 
tanément. 

M.  Savariaud  a  observé  plusieurs  cas  d’aphasie  motrice 
chez  des  enfants  qui  ont  guéri  spontanément. 

Exclusion  du  pylore  pour  lésions  bénignes  de  l’estomac. 
—  M.  Gosset,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Enriquez,  fait 
une  communication  sur  ce  sujet. 

M.  Gosset  a  pratiqué  cette  opération  une  dizaine  de  fois. 
Ses  résultats  datent  de  deux  ans,  douze  et  dix  mois.  Il  a  fait 
109  gastro-entérostomies  pour  lésions  bénignes  de  l’estomac. 
Voici  ce  qu’il  résulte  de  cette  statistique  :  quand  il  s’agit  de 
sténose  pylorique  très  serrée,  les  résultats  éloignés  de  la 
gastro-entérostomie  sont  généralement  très  bons.  Mais  quand 
il  s’agit  de  sténose  peu  serrée,  les  résultats  de  la  gastro- 
entérostomie  sont  variables,  quelquefois  même  nuis.  La  gastro- 
entérostomie  n’est  donc  pas  l’idéal.  La  pylorectomie  donne  de 
très  bons  résultats. 

Après  une  simple  gastro-entérostomie,  l’examen  radiosco¬ 
pique  montre  que  la  bouillie  bismuthée  passe  toujours  par  la 
nouvelle  bouche;  mais  il  y  a  un  résidu  qui  passe  par  le  pylore 
•resté  perméable.  Ainsi  que  l’ajustement  fait  observer  M.  Hart¬ 
mann,  plus  la  nouvelle  bouche  est  près  du  pylore,  plus  il 
passe  de  bismuth  par  cette  nouvelle  bouche.  Mais  M.  Gosset 
se  sépare  de  M.  Hartmann  quand  il  condamne  l’exclusion  du 
pylore.  M.  Gosset  a  pratiqué  cette  opération  sept  fois  pour 
des  affections  bénignes  de  l’estomac.  Quatre  de  ces  malades 
avaient  été  déjà  gastro-entérostomisés  et  continuaient  à  souf¬ 


frir.  Après  l’exclusion  du  pylore,  ils  n’ont  plus  souffert. 

Chez  un  malade  atteint  d’ulcère  duodénal,  M.  Gosset  a  fait 
l’exclusion  du  pylore  avec  une  gastro-entérostomie.  Ce  malade 
a  engraissé  et  va  bien.  Un  autre  malade  qu’on  avait  cru  atteint 
d’appendicite  a  été  opéré  sans  résultat.  On  fait  une  gastro- 
entérostomie  ;  il  continue  à  souffrir.  M.  Gosset,  d’accord  avec 
M.  Enriquez  lui  fait  une  exclusion  du  pylore,  il  ne  souffre 
plus. 

Gomment  faut-il  fermer  le  pylore  ?  M.  Gosset  est  d’avis 
qu’il  faut  le  fermer  complètement. 

En  résumé,  dans  les  cas  de  sténose  pylorique  très  serrée, 
M.  Gosset  continue  à  faire  la  gastro-entérostomie;  quand  le 
pylore  est  encore  perméable,  il  ajoute  à  la  gastro-entérosto¬ 
mie  l’exclusion  pylorique.  Les  malades  dont  il  s’agit  ici  doi¬ 
vent  être  surveillés  et  souvent  examinés  à  l’aide  de  la  radios¬ 
copie.  Si  une  gastro-entérostomie  est  restée  sans  résultat,  il' 
faut  y  ajouter  secondairement  l’exclusion  pylorique. 

M.  Quénü  rappelle  avoir  présenté,  il  y  a  vingt-huit  mois, 
une  jeune  malade  chez  laquelle  il  avait  pratiqué  une  exclusion' 
du  pylore  avec  un  résultat  qui  s’est  maintenu  parfait  jusqu’ici. 
On  peut  considérer  ce  résultat  comme  étant  déjà  assez  éloigné. 
Ce  fait  vient  à  l’appui  de  l’opinion  soutenue  par  M.  Gosset. 

M.  CuNÉo  demande  à  M.  Gosset,  s’il  ne  vise,  dans  sa  com¬ 
munication,  que  les  ulcères  du  duodénum  ou  s’il  vise  aussi 
les  ulcères  gastriques. 

M.  Gosset  tient  tout  d’abord  à  rappeler  que  c’est  M.  Doyen 
qui,  le  premier,  en  1892,  a  préconisé  l’exclusion  du  pylore. 

Il  répond  à  M.  Cunéo  qu’il  fait  toujours  l’exclusion  pylo¬ 
rique,  qu’il  s’agisse  d’ulcère  gastrique  ou  d’ulcère  duodénal. 
Cette  exclusion  pylorique  donne  aussi  bien  le  repos  de  l’ul¬ 
cère  duodénal  que  la  guérison  de  l’ulcère  gastrique. 

M.  Cunéo  fait  remarquer  que  les  ulcères  duodénaux  sont 
très  rarement  sténosants,  mais  ils  s’accompagnent  souvent 
d’insuffisance  pylorique  ;  chez  les  malades  de  cette  sorte  la 
gastro-entérostomie  donne  des  résultats  généralement  très 
médiocres.  Mieux  vaut,  chez  eux,  recourir  à  l’exclusion. 
M.  Cunéo  partage  à  ce  point  de  vue  l’avis  de  M.  Gosset. 

Quant  à  l’ulcère  pylorique,  M.  Cunéo  ne  condamne  pas 
l’exclusion  que  leur  applique  M.  Gosset,  mais  il  ne  croit  pas 
qu’elle  soit  toujours  nécessaire.  La  gastro-entérostomie  suffit 
dans  la  grande  majorité  de  ces  cas.  Quant  à  l’ulcère  duodénal 
M.  Cunéo  est  très  formel  et  se  montre  partisan  convaincu  de 
l’exclusion. 

M.  Duval  est  très  enclin  à  faire  l’exclusion  du  pylore, 
mais  il  faut  que  cette  exclusion  soit  complète  et  par  section. 

Récemment,  M.  Duval  a  vu  se  produire  une  hémorragie 
formidable  à  la  suite  d’une  gastro-entérostomie.  Il  l’aurait 
peut-être  évitée  s’il  avait  fait  l’exclusion  du  pylore. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  6  MARS  I914) 

Recherche  des  anticorps  surrénaux  au  cours  de  l’insuffi¬ 
sance  rénale. —  MM.  Sézary  et  Borel  ont  recherché  par  la 
méthode  de  la  déviation  du  complément  s’il  existait  des  anti¬ 
corps  surrénaux  dans  le  sang  des  sujets  atteints  d’insuffisance 
surrénale.  La  réaction  pratiquée  avec  un  extrait  de  glandes 
surrénales  de  bœuf  comme  antigène  s’est  montrée  négative 
dans  le  sérum  de  7  malades  aussi  bien  que  dans  celui  d’un 
lapin  chez  lequel  on  avait  pratiqué  de  graves  lésions  des 
glandes  surrénales.  La  réaction  de  fixation  n’est  donc  pas  uti¬ 
lisable  pour  le  diagnostic  de  l’insuffisance  surrénale.  Les  au¬ 
teurs  rappellent  comme  ils  l’ont  montré  dans  une  note  précé¬ 
dente  que  cette  réaction  de  déviation  du  complément  pratiquée 
avec  l’antigène  surrénale  est  positive  chez  les  syphilitiques 
présentant  avec  l’antigène  classique  une  réaction  de  Wasser¬ 
mann  positive. 
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«Inr  les  variations  expérimentales  des  chondriomes  hepa- 
ticrues  Parallélisme  entre  la  composition  chimique  du  tissu 
pt\es  asicts  cytologiques.  -  MM.  A.  Mater,  F.  Rather  , 

G  Schaeffer.  U  existe  un  remarquable  parallélisme  entre  la 
composition  du  foie  en  lipoïdes  phosphorés  et  1  aspect  cyto- 

les  fois  que  la  teneur  en  Phosphore  s’élève  au-dessus 
ae  a  normale,  on  observe  des  phénomènes  d’homogené.sation 
fa  concenTratiU  s’élevant  au-dessus  de  0,140  <=^*0  norma 
nn  note  de  l’homogénéisation  i,  la  concentration  dépassant 
n  ,80  de  l’homogénéisation  2,  la  concentration  dépassant 
o’ioo  de  l’homogénéisation  3.  Par  contre  la  concentration 
s’’abaisse-t-elle  au-dessous  de  la  normale  il  existe  de  la  chon- 

‘^'Cefconstatations  ont  été  faites  sur  plusieurs  centaines 
d’animaux  en  expérience. 

Mode  de  dissociation  propre  à  chaque  corps  co“sRtutif 
du  complexe  hématique  des  hémoglohinunques  a  frigore. 

“  mm  Froin  et  Pernet.  Un  sérum  humain  normal  ajoute 
"  sérom  de  l’hémoglobinurique  chauffé  à  56  degres  est  plus 
hémXiq«e  que  le  sérum  de  l’hémoglobinurique  lui-meme.  , 
Ce  faif  es^t  dû  à  la  grande  sensibilité  au  froid  de  la  toxine  de 
Phémo-lobinurique;  elle  tend  à  adhérer,  pendant  la  phase  du 
refrSssement,  à  l’antiglobulaire  et  gêne  par  suite  la  fixation 
de  la  toxone.  Au  contraire,  une  toxine  normale  conserve  son 
flhésÎon  physiologique  à  son  anti,  au  moment  du  refroidisse¬ 
ment  et  ^entrave  pas  la  fixation  massive  de  la  toxone  sur 
l’anti’ des  globules.  Il  en  résulte  une  hémolyse  plus  forte  pen¬ 
dant  la  phase  du  réchauSement. 

Enfin!^ on  réalise  très  facilement,  sous  1  influence  du  froid, 
de  l’auto  oudel’iso  ou  homéo-agglutination.  Les  solutions  de 
NaCl  de  aS  à  3o  p.  looo  favorisent  beaucoup  1  agglutination  , 
celle-ci  disparaît  dans  les  solutions  de  NaCl  de  70a  80  p.  1000. 
C’est  au  moment  précis  où  les  hémolysines  ne  se  detachen 
plus  du  complexe  humoral,  que  l’agglutinine  ou  toxoïde  peu 
Lhérer  au  maximum  à  l’antiglobulaire,  et  c  est  le  moment  ou 
apparaît  l’agglutination  la  plus  forte  (a5  a  3op.  1000).  Au- 
Eus  de  3rp.  1000  de  NaCl,  les  trois  corps  du  complexe, 
foxine  toxonLt  toxoïde,  adhèrent  de  plus  en  plus  à  leur  anti. 
Lo  sqVon  atteint  70  à  80  p.  1000  de  NaC  ,  aucun  échange 
n’est  plus  possible;  malgré  le  froid,  entre  l’antt  de  1  humeur 
et  l’anti  de  l’hématie. 

Lechondriome  de  la  cellule  épithéliale  de  la  vésicule  bi¬ 
liaire  —  M.  PoLiCARD  étudie  les  caractères  histologiques  des 
mitochondries  de  la  vésicule  biliaire.  Ces  formations,  d  une 
haute  importance  fonctionnelle,  ont  au  niveau  de  la  cellu  e 
épithéliale  vésiculaire  la  même  disposition  qu  au  niveau  de 
cellule  intestinale.  C’est  là  un  argument  en  faveur  de  la  théo¬ 
rie  (Virchow,  Ranvier,  Renant,  Aschoff,  etc.)  qm  attribue  a 
l’épithélium  vésiculaire  un  rôle  essentiellement  absorbant. 

Rôle  antiseptique  des  ferments  métalliques  sur  la  fer¬ 
mentation  lactique.  -  MM.  L.  Rénon,  C.  Richet  fils  et  A. 
Lépine,  en  étudiant  l’action  du  soufre,  du  cuivre,  carbone 
du  cérium,  du  palladium,  du  silicium,  du  rhodium,  du  nickel, 
du  zirconium,  L  l’argent,  de  l’yttrium  du  sélénium,  colloï¬ 
daux  électriques,  sur  la  fermentation,  lactique,  ont  observe 
trois  points  intéressants.  Ils  ont  d’abord  confirmé  le  fait  que 
plus  les  grains  métalliques  sont  petits,  plus  1  action  bacteri- 
dàe  est  fvidente.  Puis  ils  ont  vu  que,  lorsque  les  grains  sont 
de  même  ordre,  ceux  qui,  sur  3oo  grains,  comptent  le  plus 
petit  nombre  de  familles  sont  les  plus  actifs.  Enfin  ils  pensent 
oue  si  avec  un  diamètre  des  grains  petits  et  des  familles  peu 
îombr’euses,  l’effet  antiseptique  est  nul,  il  faut  tenir  compte 

de  l’action  spécifique  de  l’ion.  ,  ,  .ii  4  ri;,.» 

Petitesse  Ls  grains,  petit  nombre  de  familles,  c  est-a-dire 
homogénéité  de  la  dilution  colloïdale  et  peut-etre  spécificité 

çlliroique  de  Vion,  telles  paraisgent  être  les  raisons  d  être  de 


l’action  antiseptique  des  ferments  métalliques  sur  la  fermen¬ 

tation  lactique. 

Anticorps  et  antigènes  divers  du  sérum  des  tuberculeux^ 
Intérêt  de  leur  recherche.  -  MM.  F  Arloing  et  R.  Biot 

ont  recherché  chez  les  tuberculeux  1  antituberculine  1 
Eorps  bacillaires  en  fixant  le  complément  en  presence  de 
mterculine  aqueuse  et  de  pulpe  bacillaire.  Ils  ont  pratique 
parallèlement  la  recherche  des  antigènes,  tuberculine  et  po - 
Lnrendo-bacillaires  en  fixant  le  complément  en  presence  de 
sérum  anti-tuberculineux  et  de  sérum  bacteriolytique.  La  pre 
sence  des  anticorps  et  des  antigènes  n’est  pas  forcement  simu  - 
lanée  chez  les  sujets  tuberculeux.  L  antituberculine  peut 
coexis^r  avec  les  anticorps  bacillaires,  mais  se  voit  aussi  iso¬ 
lément  La  même  dissociation  s’observe  en  ce  qui  concerne 
leE tigènes.  Le  dosage  parallèle  de  l’alexine  est  indispen¬ 
sable  pour  se  faire  une  idée  de  l’état  de  la  défense  organique. 
Au  cours  de  l’infection  tuberculeuse  il  semblerait  que  e 
antigènes  soient  les  premiers  constatables  dans  le  sérum,  les 
anticorps  apparaîtraient  ensuite  et  persisteraient  seuls  en  cas 
d’évoluRon^fîvorable,  tandis  qu’ils  disparaîtraient  pour  laisser 
les  seuls  antigènes  dans  les  formes  graves. 

Modifications  de  la  technique  de  la  réaction  de  fixation 
dans  la  tuberculose.  -  M.  René  Biot  a  apporte  à  tech¬ 
nique  de  la  réaction  de  fixation  du  complément  des  modifica- 
Gons  qui  ont  pour  but  de  la  simplifier,  sans  rien  diminuer  de 
sa  précision.  Elles  portent  sur  les  points  «“'^^“ts  L  unité  de 
volume  dans  toutes  les  manipulations  est  la  goutte  Le  sys¬ 
tème  hémolytique  est  constitué  par  des  hématies  de  bœuf  sen- 
iriUsées  pJr  un  sérum  de  lapin  antibœuf.  L  appréciation  du 
pouvoir  absorbant  des  divers  antigènes  employés  du  sérum 
du  malade  examiné  et  des  sérums  expérimentaux  dc^in^ 
recherche  des  antigènes,  se  fait  au  moment  meme  de  chaque 
réaction.  Pour  simplifier  les  opérations,  le  volume  d  alexine, 
de  sérum  à  examiner,  et  d’antigène,  reste  toujours  le  même 
,  aoutte.  Le  seul  élément  dont  on  fasse  varier  la^  quantité, 
c’est  le  système  hémolytique.  Cette  technique  peut  s  appliquer 
à  toutes  fes  recherches,  notamment  à  celle  des  anticorps  et 
antigènes  du  sérum  des  tuberculeux,  et  parallèlement  a  la 
recherche  des  anticorps  et  antigènes  que  contiennent  leurs 
urines.  En  pratiquant  avec  ce  procédé  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann,  l’auE  n’a  pas  constaté  la  concordance  fr^uente, 
signalée  par  d’autres  auteurs,  entre  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  et  la  fixation  à  la  tuberculine. 

PRATIQUE  MÉDICALE 


diurétiques  et  cardiotoniques 
Certes  les  médicaments  diurétiques  sont  assez  nombreux, 

mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que,  lorsque  le  médecin  doit  en 
Ecrire,  il  est  souvent  très  embarrassé  pour  faire  son  choix. 
Rn  effet  les  uns,  tels  que  la  scille  ou  le  nitrate  de  potasse,  ont 
une  action  élective  et  irritante  sur  le  rem  qui  a  bien  des 
inconvénients  lorsque  cet  organe  est  un  tant  soit  peu  lese, 
d  autres  comme  la  digitale,  ont  une  tendance  fâcheuse  a 
s’Lcumùler  dans  l’organisme;  d’autres  encore,  comme  la 
caféine  sont  des  tonicardiaques  un  peu  brutaux  et  exercent  sur 
U  circulation  une  influence  parfois  inutile;  quelques-uns, 
enfin  par  exemple  la  théobromine,  ne  sont  pas  toujours  bien 
tolérés  et  voient  leur  action  diurétique  s’accompagner  en 
m  me  temps  de  maux  de  tête  qui  font  interrompre  leur 
Tmli.  AuLi,  malgré  la  richesse  de  cet  arsenal  therapeu- 
tiqL  on  est  souvent  très  embarrasse  pour  prescrire  le  diuré¬ 
tique  utile  et  bien  indiqué  et  il  n’est  pas  indifférent  d  en  avoir 

un  nouveau  à  sa  disposition.  .  .  ,  .  . 

De  réçentef  onf  dftçrminé  4  m  h»"  f f 
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l’action  de  l’adonis  vernalis,  et  les  thérapeutes  y  ont  trouvé 
de  précieuses  indications.  L’adonis  vernalis  contient  un  glu- 
coside,  l’adonidine,  mais  sa  toxicité  est  très  variable  (Ger- 
vello).  Elle  est,  en  efiet,  encore  mal  définie  (1),  ceci  permet 
d’expliquer  les  divergences  d’opinions  et  les  différences  de 
posologie  que  l’on  rencontre.  Les  uns  prescrivent  2  à  3  mil¬ 
ligrammes  de  ce  glucoside,  tandis  que  d’autres  l’emploient  à 
2  et  3  centigrammes.  Le  suc  d’adonis  est  incontestablement 
préférable  à  l’adonidine  et  même  à  la  teinture  de  cette  plante 
et  les  recherches  remarquables  d’Henrijean  et  Honoré 
montrent  que  l’adonis  se  conduit  comme  un  véritable  succé¬ 
dané  de  la  digitale  à  l’intensité,  près.  Ce  médicament  déter¬ 
mine  le  ralentissement  et  la  régularisation  des  battements  car¬ 
diaques  avec  augmentation  d’énergie  et  augmentation  de  la 
pression  sanguine,  puis,  à  la  période  toxique,  une  vive  accé¬ 
lération  des  irrégularités,  des  systoles  avortées  et,  finalement, 
l’arrêt  du  cœur  en  systole. 

De  plus,  ces  auteurs  se  sont  rendu  compte  que  l’adonis  est 
beaucoup  moins  vaso-constricteur  que  la  digitale  et  qu’il  pos¬ 
sède  une  action  diurétique  qui  ne  s’exerce  pas  par  le  même 
mécanisme  (2). 

Liebreicht  (3)  a  remarqué  que  l’action  de  l’adonis  sè  rappro¬ 
chait  aussi  de  celle  de  la  scille. 

Pour  Chevalier  (4),  l’action  diurétique  de  l’adonis  est  due 
en  grande  partie  à  une  action  excitante  sur  le  rein  qui  permet 
son  action  dans  les  cas  où  la  digitale  a  échoué.  Si  les  résultats 
de  Chevalier  diffèrent  légèrement  de  ceux  qui  ont  été  obtenus 
par  Henrijean,  c’est  parce  qu’il  s’est  servi  du  suc  total  de 
la  plante,  tandis  qu’Henrijean  employait  l’adonidine  beaucoup 
moins  active  et  ne  possédant,  comme  toutes  les  saponines 
extraites,  qu’une  action  excito-sécrétoire  atténuée. 

D’après  ces  indications  nous  avons  employé  un  extrait  total 
d’adonis  vernalis,  le  diurène,  et  nous  avons  observé  dans  des 
cas  de  néphrites  chroniques  ou  de  dégénérescence  du  myo¬ 
carde  une  diurèse  parfois  extrêmement  abondante,  pouvant 
même  dépasser  trois  litres  par  jour. 

Les  malades  atteints  de  dyspnée  toxique  ou  sujets  à  la  dysp¬ 
née  sont  soulagés' en  très  peu  de  temps  par  l’extrait  d’adonis. 

C’est  ainsi  que  nous  avons  pu  soigner  des  malades  atteints 
de  sclérose  cardio-rénale  en  les  maintenant  dans  un  état  de 
santé  relativement  bon  pendant  un  temps  fort  long,  en  leur 
donnant  du  diurène  pendant  plusieurs  jours  consécutifs,  par 
exemple  trois  ou  quatre  jours  par  semaine  ;  en  procédant  de 
cette  façon  on  ne  risque  pas  de  fatiguer  les  organes  et  on  con¬ 
serve  leur  fonctionnement  normal. 

Toutes  les  fois  qu’il  y  a  intérêt,  soit  à  soutenir  le  cœur,  soit 
à  éliminer  des  toxines,  l’adonis  vernalis  est  tout  particulière¬ 
ment  indiqué.  Chez  les  cardiaques  il  est  supérieur  à  la  digitale 
en  ce  sens  qu’il  n’a,  pour  ainsi  dire,  pas  d’effet  toxique  et  il 
est  beaucoup  plus  facile  à  manier  que  la  théobromine  chez  les  i 
brightiques.  j.-l.  cordé. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Conférences  pratiques  sur  l’alimentation  des  nourris¬ 
sons  (5)  [2®  édition],  par  P.  Nobécourt. 

Ces  conférences  sont,  sobrement  résumées,  celles  que  l’au¬ 
teur  fait  chaque  semaine  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades. 

,  On  y  trouva  exposées,  d’une  façon  simple  et  précise,  toutes 
les  notions  qu’un  médecin  doit  posséder  s’il  veut  diriger  judi¬ 
cieusement  l’élevage  des  nourrissons. 

La  première  édition  de  ces  conférences  a  été  fort  justement 


(1)  Nouveaux  remèdes,  8  janv.  19J4. 

(2)  Heneuean  et  Honoré.  Mém.  de  l’Acad.  royale  de  mêd.  belge 

■*26  juin  1909.  8  ) 

3)  Liebreicht.  Cqmpendium  der -Arzneiverôrdnung,  1902. 

4j  :  Chevalier.  Zeif  remèdes,  féy.  1913, 

5)  Paris, 'Masson  et  €■«,  .  '  v 


appréciée  des  étudiants  et  des  médecins  français  et  traduite  en 
espagnol  et  en  russe. 

Dans  la  seconde  édition,  l’auteur  a  complété  les  anciennes 
conférences  relatives  à  l’alimentation  du  nourrisson  normal, 
et  a  ajouté  cinq  nouvelles  conférences  traitant  de  l’alimenta¬ 
tion  des  nourrissons  malades.  En  publiant  ces  leçons,  M.  No¬ 
bécourt  rend  un  important  service,  non  seulement  aux  méde¬ 
cins  qui  n’onypas  le  temps  de  lire  des  ouvrages  trop  volumi¬ 
neux,  mais  même  aux  parents  qui  ne  savent  souvent  où  trouver 
une  direction.  stephen  chaüvet. 
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l’insuffisance  alimentaike  des  dyspeptiques 

Elle  ne  tarde  pas  à  apparaître  dès-  que  la  dyspepsie  passe  à 
l’état  chronique  :  chaque  digestion  prenant  les  pliures  d’une 
véritable  intoxication,  les  malades  restreignent  leur  alimenta¬ 
tion.  Mais,  les  troubles  qu’ils  se  flattent  d’éviter  ainsi,  ne 
manquent  pas  de  s’accroître  en  raison  de  l’affaiblissement  et  de 
l’irritabilité  nerveuse,  conséquences  de  l’inanition,  et  le  dys¬ 
peptique,  qui  èst  toujours  un  nerveux,[devient  vite  un  neuras¬ 
thénique  et  un  inanitié.  Le  réalimenter  par  simple  persuasion 
n’est  pas  toujours  facile  :  pour  éviter  le  retour  de  la  dyspepsiè, 
le  mieux  est  d’exciter  les  réflexes  qui  déclanchent,  en  quelque 
sorte,  les_ différents  actes  de  la  digestion.  Composées  de  Bile, 
Pancréatine,  Soufre  organique,  les  Pilules  Elkiri  régularisent 
les  réflexes  gastro-duodénaux,  et,  rétablissant  l’appétit  et  la 
capacité  digestive,  permettent  rapidement  la  reprise  de  l’ali¬ 
mentation  normale. 


COURS  ET  CONFÉRENCES 

LABORATOIRE  d’anatomie  PATHOLOGIQUE  (professeur  : 
M.  Pierre  Marie.),  —  Douze  conférences  théoriques  et 
PRATIQUES  d’anatomie  PATHOLOGIQUE  DU  SYSTEME  NERVEUX. 
—  MM.  Gustave  Roussy,  agrégé,  chef  des  travaux,  et  Jean 
Lhermitte,  ancien  chef  de  laboratoire  de  la  clinique  des  mala¬ 
dies  du  système  nerveux,  commenceront  le  lundi  16  mars  (à 
trois  heures)  ces  conférences  au  laboratoire  d’anatomie  patho¬ 
logique  (salle  Gombault). 

Ce  cours  pratique  s’adresse  essentiellement  aux  médecins 
français  et  étrangers  et  aux  étudiants  qui  désirent  se  mettre 
au  courant  des  techniques  modernes  et  des  processus  géné¬ 
raux  de  la  neuropathoîogie. 

Les  séances  auront  lieu  tous  les  jours  à  trois  heures  et  com¬ 
prendront  : 

1°  Une  partie  théorique  où  seront  exposées  sur  des  pièces 
et  des  préparations  prises  comme  types  les  différentes  lésions 
du  système  nerveux  suivant  le  programme  établi; 

2°  Une  partie  technique  où  les  élèves  seront  exercés  indivi¬ 
duellement  aux  manipulations  et  à  la  lecture  des  coupes  his¬ 
tologiques. 

Le  droit  à  verser  pour  cette  série  de  démonstrations  et 
exercices  est  de  60  francs. 

Sont  admis  tous  les  docteurs  français  et  étrangers  ainsi  que 
les  étudiants  immatriculés  titulaires  de  16  inscriptions.  Des 
certificats  seront  délivrés  à  la  fin  des  exercices. 

Les  inscriptions  seront  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté 
(guichet  n“  3),  les  mardi,  jeudi,  samedi  de  chaque  semaine, 
de  midi  à  trois  heures. 
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PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTAI.E.  .  3  mois  :  5  fr.  50.  —  0  mois  :  11  fr.  —  i  an  :  20  fr. 

DE  9  H.  A  1 1  H.  ET  DE  a  H.  A  .0  H. 
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Prix  du  Numéro  :  10  o.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉL.  :  Gobetint  10-32 

SOMMAIRE 

travaux  originaux 

Recherches  sur  la  droiterie  et  la  gaucherie  trophiques,  par 
M.  Herber  (de  Celle). 

Sur  la  prétendue  douleur  cy,stique  et  sur  la  douleur  musculaire 
dans  la  fièvre  typhoïde  (avec  i  lableau),  par  M.  Aurel  A.  Bases. 

ACTUALITÉS 

De  la  position  de  Trendelenburg  dans  les  hémorragies  graves  de  la 
délivrance  (avec  i  fig.),  par  M.  M.  Delestre. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  neurologie. 

MÉDECINE  PRATIQUE 

Le  sulfure  de  carbone  dans  le  traitement  du  cancer. 

FORMULAIRE 

Contre  les  végétations  adénoïdes  chez  le  nourrisson. 

La  fuschine phéniquée  dans  le  traitement  de  l'eczéma  inipétigineux.. 

ANALYSES  . ,  j 

Médecine  ;  Osléotnalacie  généralisée  chez  les  entants  et  les  ado- 
lescenls.  —  Les  syndromes  ihymiques.  —  Vingt  cas  de  fièvre 
typhoïde  traités  par  le  vaccin  sensibilisé  de  Beresdka.  —  Dia¬ 
gnostic  du  coma  diabétique  ;  les  réactions  d'acidose  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien.  —  Réaclions  méningées  et  méningites 

Médecine^ infantile  :  La  tuberculose  du  nourrisson  (étude  clinique, 
radiologique  et  prophylactique).  — Prophylaxie  de  la  diphtérie. 
—  Etiologie  de  l’herpès  fébrile. 

INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

L'internat  des  hôpitaux  de  Paris  et  l’expansion  scientifique  fran¬ 
çaise  à  l'étranger.  —  Circulaire  ministérielle  sur  les  internes  des 
hôpitaux  et  les  remplacements. 

LIVRES  NOUVEAUX 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


NOUVELLES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DK  CHIRURGIEN  DES 
HÔPITAUX.  —  LecUine. — ^  Séance. du  i3  mars.  —  MM.  Ber¬ 
ger,  26  ;  Olivier,  22  ;  Martin,  27  ;  Mercadé,  26. 

—  Concours  de  la  médaille  d’or.  [Médecine.)  —  Ques- 
tions  données  à  l’oral.  —  9  liiars  i  «  Hémorragies  dans  les 
maladies  du  foie.  »  —  ii  mars  «  Des  névrites  alcoo- 

\fassement  :  Premifer  prix,  médaillé  d’or  :  M.  Stephen 
Chauyet;  deuxième  prix,  méd,aille  d’argent  :  M.  Huber;  acces¬ 
sit,  M.  Routier.  ‘  , 

—  La  Gazette  des  hôpitaux  est  heureuse  d’adresser  ses 
bien,  affectueuses  félicitations  à  son  excellent  'xiallaborateur 
et  ami  Stephen  Chauvet. 


—  [Chirurgie  et  accouchements.) — Epreuve  écrite .  — Séance 
du  i3  mars.  —  Question  donnée  :  «  Sterno-cléido-mastoï¬ 
dien  (anatomie  et  physiologie). —  Torticolis.  » 

Composition  écrite. — Séance  du  i4  mars.  —  MM.  Madier, 
26;  Virénque,  27;  Monod,  25;  Desplas,  27.  ^ 

Classement  :  Médaille  d’or,  M.  Virenque  ;  médaille  d’ar¬ 
gent,  M.  Desplats;  accessit,  M.  Monod. 

ÉCOLE  DU  SERVICE  DE  SANTÉ  DE  LA  MARINE.  —  Le  Jour¬ 
nal  officiel  àü.  i5  mars  1914  publie  un  erratum  important  à 
l’instruction  pour  l’admission  à  l’école  principale  du  service 
de  santé  de  la  marine  à  Bordeaux,  insérée  au  Journal  officiel 
du  19  février  1914- 

SYNDICAT  MÉDICAL  DE  PARIS.  —  L’Assemblée  générale 
du  Syndicat  médical  de^  Paris  se  tiendra,  le  dimanche  22  mars, 
a  deux  heures,  au  petit  amphithéâtre' de  la  Fàculté  de  méde¬ 
cine. 

Ordre  du  jour.  —  1°  Allocution  du  Président;  2”  compte 
rendu  du  secrétaire  général;  3“  compte  rendu  du  trésorier; 
4“  élections  (conseil  d’administration,  conseil  de  famille, 
délégués  à  l’Union  des  syndicats);  5°  déclaration  de  la  tuber¬ 
culose  (docteur  H.  Barbier);  ,  6“  discussion  du  rapport  de 
M“  de  Fallois  et  du  rapport  du  docteur  Roulland  sur  la  répres¬ 
sion  des  abus  du  titre  de  docteur  dans  les  périodiques;  7“  le 
Congrès  des  praticiens  de  mai  1914. 

N.  B.  —  Un  banquet  aura  lieu  le  dimanche  soir  à  sept 
heures  et  demie  au  restaurant  Marguery.  Tenue  de  ville. 
Cotisation  12  francs. 

S’inscrire  avant  le  18  mars  auprès  du  docteur  Berruyer, 
177,  boulevard  Saint-Germain. 

ASSOCIATION  DES  INFIRMIÈRES  VISITEUSES  DE  FRANCE. 
—  Le  mercredi  aS  mars,  à  huit  heures  trois  quarts  du  soir, 
dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté  de  médecine  aura 
lieu,  sous  la  présidence  de  M.  le  doyen  Landouzy,  une  réunion 
dans  laquelle  le  docteur  N.  Girard-Mangin  exposera  le  but  de 
cette  association. 

L’Association  des  infirmières  visiteuses  de  France  se  pro¬ 
pose  «  avant  tout  de  combattre  la  tuberculose,  la  mortalité 
infantile,  l’alcoolisme,  [elle]  réclame  l’àvis  et  le  concours  de 
tous  les  médecins,  qui  seuls  pourront  déléguer  une  infirmière 
instruite  des  lois  et  règlements  d’assistance  et  des  mesures 
de  prophylaxie,  au  domicile  de  leurs  malades. 

L’infirmière  visiteuse  de  France,  auxiliaire  du  médecin  des 
pauvres,  sé  fera  surtout  son  agent  d’hygiène  et  son  intermé¬ 
diaire  auprès  des  œuvres  d’assistance.  Elle  se  mettra  ^dans 
chaque  quartier  à  la  disposition  des  personnes  ou  des  insti¬ 
tutions  désireuses  d’obtepir  un  renseignement  sur  l’assistance 
publique  ou  privée,  mais  ne  se  rendra  au  chevet  des  inalades 
pour  leur  donner  des  soins  qu’à  l’appel  des  médecins  ». 
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yPipérazincMIDY 


TUBERCULOSE  -  ASTHME  -  AWEMIE  -  CHLOROSE  -  DIABÈTE 


GOUTTES  â  2millig.  12à20parjoupJ 

AMPOULES  à 50  -  1  à  2  -  ' 

COMPRIfflÉSà25  -  là  3  - 
GRANULES  à  Icentig.  2  à  6  - 

TraUement  spécifique  et  abortif  de  la  SYPHILIS.  ' 


J^B^ÎtÈ  -  GOITRE  -  MYXŒDÈME  -  INFAMTILISME  -  CRÉm/SMT^JBRÔMËT^ 


THYROÏDINE  FLOURENS 


PASTILLES  DOSÉES  è 

A.ciu.ltes .  S 

E!nfa,iat3 .  1 


0.20  centig,  S  pilules  dosées  à 

L  S  par  jour.  5  .A-dultes  .  Si 

I  a  —  —  <  Bnfants .  1 


OVAI RIN E  FLOURENS 


AMEHÛfiHHEB  -  MENOPAUSE  -  CHLOROSE  -  TROUBLES  POST-OVARIOTOM/QUES 

pilules  DOSEES  à  10  Centigrammes  :  3  à  lO  par  Jour. 

Sont  également  préparées  i  la  Phie  FLOURENS,  62,  rue  Notre-Dame,  BORDEAUX  les  pilules  de 

CAPSULE  SURRENALE  -  ENCEPHALINE  -  HEPATINE  —  MEDULLOSSINE 
MYOCARDINE  —  NEPHROSINE  —  ORKITINE  —  PNEUMONINE  —  PROSTATINE 
SEMINALINE  —  SPLENINE  —  TUMOSINË 


SOCIETE 


FRA^I^AISE^ 


9  de  la  Perle,  PARIS. 


âFFECTIORSdel’ESTOHAC 


QÜA8SINB  ADBUN 

&CÉES  à  25  mill.  de  QUASSINE  ARORPHt. 

nill.  de  QUiSSIIE  CRISTALLISÉE. 


Une  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  repas. 


1 


ALIMENTATIOImMALADES 


Suc  DE  VIANDE  ADRIAN 

Une  cnillèr*  &  Iionche  égpÜTant  à  12S  gr.  de  -viande. 

P  (DE  VIANDE  ADRIAN 
OUDRES  DE  BIFTECK  ADRIAN 
(deLENTILLES  ADRIAN 

Aliment  complet  adrian 

Toutes  les  fols  que  Plnanltlon  devient 
menaçante  remploi  des  Suc  et  .iPoudrea 
da  Viando  A.drian  est  indiqué. 


lODONE  ROBIN 


Iode  opganieiue  physio/ogique  assimilabte,  véritabÊe  Peptonate  d’iodea 

(Voir  Xbèse  du  D'  Boulaire,  1906.  —  Communication  à  l’Académie  de  Médecine,  1907). 

ARTHRITISME.  ARTÊRIO-SCLEROSE 


RHUMATISMES,  GOUTTE 

d.  des  So/enoes  par  Berihelot, 1885), 


LTOOONE  est  préparé  par  M.  Maurice  ROBIN,  auteur  des  combinaispns  métallo-peptoniques  découvertes  en  1881.  {Comm-à 


LMÛDONE  ROBIN  est  la  seule  combinaison  titrée  à  base  de  peptonè  trypsique 


_ , - , - hinaisons  d'alpumoses  ou  dalhumi  ne, 

peuvent  être  considérées  comme  de  véritables  peptones. 

Ce  qui  caractérise  la  peptone  trypsique  employée  pour  ITODONB,  c’est  la 
tyrosine,  qui  Sxe  en  particulier  la  molécule  Iode  d’une  façon  stable,  ainsi 


lODONE  INJECTABLE 


!  .Sciénces.MaHgll). 

irquui  1  luuunB,- KVE9in,  veruaute  pejjie^uatf  .dliode  nettement 

la  SEULE  PREPARATION  INJECTABLE  ET  LA  PLUS 

^*^®'g'S!^t*es“‘#i0D0NE  correspondent- eommq  affet  thérapeutique  àl  gr. 
d’iodure  de  potassium. 


T^ABORATOTRES  ROBrPJ,  13,  JVaa  de  Tfoisay,  P4-mS. 
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INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


l’internat  des  HOPITAUX  DE  PARIS  ET  L’EXPANSION 
SCIENTIFIQUE  FRANÇAISE  A  l’ÉTRANGBR 

Lé  succès  des  démarches  faites  par  la  Société  de  ITnternat 
pour  permettre  aux  étudiants  étrangers  de  prendre  part  aux 
futurs  concours  vient  d’être  consacré  par  une  circulaire  minis¬ 
térielle  que  nous  publions  plus  loin. 

Cette  circulaire  décide  notamment  que  l’internat  doit 
«  rester  ouvert  aux  étudiants  en  médecine  qui  ne  sont  Sus¬ 
ceptibles  ni  d’exercer  de  laçon  permanente  ni  d’obtenir  l’auto¬ 
risation  prévue  à  l’article  6  de  la  loi  de  1892  de  faire  des  rem¬ 
placements  ». 

Il  en  résulte  que  les  étrangers  pourront  comme  par  le  passé 
venir  s’instruire  à  la  grande  école  de  l’Internat  de  Paris. 

Il  n’est  pas  inutile  de  préciser  ici  quedes  étudiants  étrangers 
visés  par  la  circulaire  ne  sont  pas  ceux  qui,  sous  le  couvert  du 
diplôme  d’Etat,  favorisés  par  une  législation  trop  large,  ne 
partageant  pas  nos  charge»  militaires,  viennent  concurrencer 
les  praticiens  français. 

La  circulaire  ministérielle  vise  une  autre  catégorie  d’étu¬ 
diants,  ceux  qui  ont  des  inscriptions  en  vuè'du  diplôme  d’uni- 
i’erstté  ne  permettant  pas  d'exercer  en  France,  et  c’est  là  le 
point  important. 

Ges  étudiants  leur  scolarité  terminée  rentreront  dans  leur 
pays  d’origine,  où  ils  contribueront  à  répandre  l’amour  de 
notre  pays,  de  sa  langue,  de  la  claire  science-française.  Ceux- 
là  ne  prendront  la  place  de  personne,  si  l’administration  con¬ 
sent  à  les  classer  en  surnombre,  comme  c’est  le  vœn  unanime. 
Sous  cette  réserve  il  faut  se  réjouir  de  les  voir  accueillir 
parmi  nous.  ,  ,  . 

L’institution  de  l’internat,  est,  en  effet,  un  des  plus  puis¬ 
sants  moyens  d’expansion  de  la  science  française  à  l’étranger. 

Il  suffit  d’ouvrir  un  annuaire  pour  s’en  rendre  compte.  S’ils 
furent  relativement  peu  nombreux  (i),  nos  collègues  étrangers 
peuvent,  par  leurs  travaux,  compter  parmi  lés  plus  illustres, 
en  même  temps  que  les  plus  bdèles  amis  de  la  France. 

On  se  rend  compte  facilement  de  l’attrait  qu’exerce  l’inter¬ 
nat  des  hôpitaux  de  Paris  sur  les  étrangers. 

Ils  savent,  en  efiet,  ce  que  bien  des  Français  ignorent  : 
quelle  admirable  école  de  travail  est  l’internat  ;  ils  connais¬ 
sent  la  situation  privilégiée  que  l’interne  occupe  à  l’hôpital, 
bien  moins  en  vertu  d’un  règlement  suranné,  que  grâce  à  sa 
valeur  personnelle,  grâce  à  l’affection  et  à  la  confiance  que 
ses  chefs  ne  lui  marchandent  jamais. 

Et  c’est  pourquoi  les  étrangers  ont  toujours  considéré 
comme  un  grand  honneur  de  prendre  part  aux  dures  épreuves 
du  concours,  c’est  pourquoi,  dans  leur  vie  scientifique,  ils  ne 
manquent  pas  de  rapporter  l’honneur  de  tous  leurs  travaux 
à  leurs  années  d’internat. 

Il  nous  revient  à  la  mémoire,  les  paroles  vibrantes  pro¬ 
noncées  lors  du  centenaire  par  notre  ancien  collègue  Zem- 
biecki  (de  Lemberg)  :  «  Dans  l’internat,  disait-il,  nous  formons  • 
vitre  légion, étrangère  ;  en  guise  de  drapeaux  pris  à  Kjennemi,.  , 
nous  vous  apportons  le  butin  scientifique  de  toute  notre  vie, 
les  honneurs,  les  .dignités  de  nos  carrières,  c’est  un  tribut 
qui  vous  appartient  en  entier.  » 

Lorsqu’on  sait  quelle  impression  profonde  emportent  chez 
eux  nos  collègues  étrangers  on  ne  peut  s’empêcher  de  penser 
qu’il  eût  été  grand  dommage  d’interrompre,  au  plus  grand 
profit  de  l’influence  germanique,  une  tradition  qui  est  une  des 
meilleures  causes  du  rayonnement  scientifique  de  la  France. 


Circulaire  ministérielle  du  12  mars  IQlti. 

Dans  sa  circulaire  du  i5  novembre  19 1 3  mon  prédécesseur  vous 
à  rappelé  dans  quelles  conditions  et  sous  quelles  garanties  les 
étudiants  en  médecine  non  encore  pourvus  du  diplôme  de  docteur 
peuvent  être  «  autorisés  à  exercer  la  médecine  à  titre  de  rempla¬ 
çants  ».  Les  instructions  qui  vous  ont  été  données  à  ce  sujet  sub¬ 
sistent  tout  entières,  je  ne  puis  que  vous  prier  d’en  assurer  avec 
soin  l’exacte  application. 


Mais  l’examen  de  cette  question  générale  des  «  remplaçants  »  a 
mis  en  lumière  une  question  différente,  encore  que  connexe,  et- 
qui  appelle  des  explications  complémentaires;  je  veux  parler  des 
internes  des  hôpitaux. 

On  s’est  demandé  si  ces  internes  devaient-  être  considérés,  par 
le  fait  même  de  leur  service,  oommé  exerçant  la  médecipe,  et  si, 
par  conséquent,  ils  devaient  être  pourvus  au  préalable  d  une  auto¬ 
risation  de  remplacement  délivrée  par  le  préfet  et  trimestrielle- - 
ment  renouvelable,  conformément  â  l’article  G  dé  la  loi  du  3o  no¬ 
vembre  1892.  Si  on  avait  dû  répondre  par  l’affirmative  à  la  ques¬ 
tion  ainsi  posée,  il  en  serait  résulté  que  nul  étudiant  n’aurait  pu 
être  admis  à  l’internat  qu'à  la  condition  de  pouvoir  obtenir  l’au¬ 
torisation  de  remplacement  susvisée,  c’est-à-diéç  qu’à  la  dquble 
condition  ;  d’une  part,  là  où  les  internes  ne  sont  pas  recrutés  au 
concours,  d’avoir  «  terminé  leur  scolarité  »,  et,  là  où  ils  sont 
recrutés  eu  oonçours,  d’être  munis  de  douze  inscriptions  ;  et,  ; 
d’autre  part,  de  poursuivre  leurs  études  médicales  en  vue  de  l’ob¬ 
tention  du  diplôme  d'Etat,  le  seul,  ainsi  qu’il  a  été  rappelé  dans  la 
circulaire  du  i5  novembre  1913,  qui  donne  droit  à  l’exercice  de  la 
médecine  en  France.  Or,  dans  de  très  importantes  villes  de  France,  ; 
sièges  de  facultés  de  médecine  ou  d’écoles  de  plein  exercice,  et  où 
par  ailleurs  les  services  d'hôpitaux  sont  organisés  dans  les  condi¬ 
tions  les  plus  satisfaisantes,  il  est  de  règle  constante  que  les  can¬ 
didats  à  l'internat  ne  soient  pas  astreints  à  présenter  les  douze 
inscriptions.  La  réponse  affirmative  à  la  question  envisagée  aurait 
donc  eu  pour  résultat  de  jeter  un.  trouble  prpfot^ij  flaps  ,lo,us ’ces 
' 'étàbliss^tnents  dÆiV  fîllégalité  'du  régime  intérieur  .eût  été  ainsi 
proclamée, 

Il  m'a  paru  nécessaire  de  ne  point  laisser  se  prolonger  une  telle 
incertitude,  Il  est  hors  de  doute  à  mes  yeux  que,  sous  une  réserve 
qui  sera  indiquée  plus  loin,  les  fonctions  d’interne  ne  peuvent  être 
assimilées  à  l’exercice  de  la  médecine.  Les  différences  qui  existent 
entre  les  deux  situations  sont  profondes  :  le  médecin,  et  par  con¬ 
séquent  l'étudiant  qui  provisoirement  le  remplace,  a  à  l’égard  de 
sou  client  toute  initiative  et  toute  responsabilité;  F  «  élève  in¬ 
terne  »,  au  contraire,  en  dehors  des  fonctions  secondaires  et  très 
limitées  définies  au  règlement,  n’a  .d’initiative  que  celle  que  son 
chef  de  service  lui  laisse  sous  sa  propre  responsabilité;  il  béné¬ 
ficie  de  la  direction  continue  de  son  chef  ;  il  est  soumis  à  son  con¬ 
trôle  en  quelque  sorte  permanent. 

Une  interprétation  trop  rigoureuse  de  la  .loi  de  1892  sur.  ce 
point,  en  même  temps  qu’elle  serait  contraire  aux  intentions  (du 
législateur,  n'irait. pas  à  moins  qm’à  compromèttré  les  études  mé¬ 
dicales  pratiques  et  à  bouleverser,  sinon  à  rendre  impossible,  le 
fonctionnement  de  nombreux  hôpitaux  et  par  suite  à  porter,  à  ce 
double  titre,  un  préjudice  grave  aux  malades  eux-mêmes. 

Des  règles  unilormss  n’ont  jamais  été  prescrites  pour  le  recru¬ 
tement  des  internes;  ces  règles  varient  selon  les  régions  universi¬ 
taires  et  suivant  les  conditions  locales;  la  garantie  la  plus  propre 
à  assurer  un  bon  recrutement  réside  dans  ce  fait  que  les  médecins 
qui  assument  la  délicate  et  lourde  responsabilité  de  diriger  un 
service  doivent  veiller  à  ce  que  les  internes  soient  choisis  dans  des 
conditions  permettant  au  chef  d’avoir  confiance  en  ses  auxiliaires 
immédiats  ;  le  règlement  intérieur  de  santé  qui  définit  ces  condi¬ 
tions  est  «  arrêté  par  la  commission  administrative  mais  avec  l’ap¬ 
probation  du  préfet  »  (art.  8  de  la  loi  du  7  août  j85i);  il  convient 
que  ce  règlement,  notamment  dans  ses  disposilions  relatives  au 
recrutement  des  internes,  soit  toujours  soumis  à  l’avis  des.  chefs 
de  service  ou  de  leurs  représentants,  et  votre  attention  devrait 
être  mise  très  particulièrement  en  éveil  dans  le  cas  où  une  com¬ 
mission  vous  demanderait  d’approuver  un  règlement  au  sujet  du¬ 
quel  lesdits  médecins  ou  n’aur.aient  pas  été  consultés  ou  auraient 
formulé  des  critiques,  .  ^  . 

L'’inte¥nat  doit  doiic  rester  oùtert  .aux  étudiants' en  médecmé'; 
qui  ne  sont  susceptibles  ni  d’exercer  de  façon  permanente,  ni 
d’obtenir  l’autorisation  prévue  à  l’article  6  de  la  loi  de  1892,  de 
faire  des  remplacements.  Mais  il.  sa.  de  .soi.,  qu-’aux.  internes,  .ren-: 
trant  dans  cette  catégorie  doivent  être  interdits  les  actes  qui  ne 
sont  pas  liés  essentiellement  à  la  fonction  même  «  d’élève  in¬ 
terne  ».  et  qui  seraient  des  actes  caractéristiques  de  l'exercice  de 
la  médecine,  tels  que  :  signaturo  dqs  divers  certificats  (notam¬ 
ment  pour  les  accidents  de  travail),  signature  d’ordonnances  médi¬ 
cales  à  exécuter  en  dehors  de  l’établissement.  De.  tels  actes  np 
sauraient  être  accomplis  ou  que  par  des  docteurs  eb  médeuine  ou 
que  par  des  internes  munis  d’une  autorisation  régulière  de  rem¬ 
placement  dans  les  conditions  spécifiées  par  la  loi  de  1892,  pré¬ 
cisées  dans  les  instructions  du  i5  novembre  igi3  et  rappelées  au 
cours  de  la  présente  circulaire.  rené  renoult. 

T^iIuIGS  E  L.  IC  I  N  P^ANCnÉAflAE 

ta  I  SOtJEME  ORGANIQUE 

REVULSIF  DE  BOUDIN 
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I 


PUISSANT 

•^É€ONGESTIF^ 

Employé  esî  Gynécologie 


rCHTïlYOL 


.EAU  MINERALE  NATURELLEMENT  GAZEUSE 

‘  Déclarée  d’intérêt  Public  t  décret  du  12 AoùtJ89l> 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C'«,  49,  r.  de  Maubeuge  et  Ph‘“. 


Nouveau  Traitement  de  la  CONSTIPATION,  ENTERITES,  COLITES,  etc. 


LIQUIDE 

Une  cuillerée  à  soupe 


a 

s 

a 

GELÉE  SUCRÉE 

agréable  au  goût 
2  cuillerées  à  café  matin 
et  soir. 


Par  action  Mécanique  vicario  Sans  aucun  purgatif 

LAXATIF  NON  ASSIMILABLE,  INOFFENSIF,  NON  FERMENTESCIBLE 

à  base  d’huile  minérale  chimiquement  pure,  spécialement  préparée 
pour  l’absorption  par  voie  bnceaie. 

i7,  Boulevard  Haussmann,  JPARIS 
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LA  DROITERIE  ET  LA  GAUCHERIE 

TROPHIQUES  (r) 

Par  M.  HERBER  (de  Cette). 

Certaines  maladies  affectent  volontiers  le  côté 
gauche  du  corps,  et  on  a  exprimé  l’idée  que  la  droi¬ 
terie  n’était  pas  étrangère  à  cette  localisation. 

•  Molle  [d’Oran]  (2)  n’accepte  pas  cette  manière  de 
voir  ;  il  admet  simplement  què  l’organisme  a  un  cd<é 
fort  et  un  côté  faible,  variable  selon  les  sujets.  Le" 
«  décubitus  latéral  de  prédilection  au  cours  du  som¬ 
meil  »  permet  de  reconnaître  le  premier,  l’hyperes¬ 
thésie  de  certaines  zones  à  la  pression' “décèle  le  ■ 
second. 

Le  signe  du  décubitus  a  une  valeur  intrinsèque,  in¬ 
discutable;  On  ne  saurait  en  dire  autant  des  hyperes- 
tésies  :  «  Elles  offrent,  dit  l’auteur,  une  très  grande 
analogie  avec  les  troubles  de  sensibilité  profonde 
que  pjjésentent  les  hystériques  (p.  17)  »  ;  il  faut  se 
demander  si  elles  ne  sont  pas  ressemblantes,  au  point 
d’être,  comme  elles,  le  résultat  d’une  «  suggestion 
inconsciente  ». 

Molle  affirme  que  les  symptômes  révélateurs  de 
l’asymétrie  humaine,  telle  qu  il  la  conçoit,  n  ont 
aucune  relation  avec  la  droiterie  ou  la  gaucherie;  il 
ne  fait  pas  état  des  ambidextres  et  laisse  ainsi  planer 
le  doute  sur  l’interprétation  de  ses  recherches. 

Nous  pensons  que  le  siège  des  maladies  sur  l’une 
ou  l’autre  moitié  du  corps  est  en  rapport  direct  avec 
la  droiterie  et  la  gaucherie. 

Pour  le  démontrer,  il  fallait  trouver  une  affection 
prépondérante  à  gauche  chez  les  droitiers,  à  droite 
chez  les  gauchers,  et  observable  en  sérié. 

C’était  le  cas  de  la  subluxation  spontanément  pro¬ 
voquée  de  l’articulation  métacarpo-phalangienne  du 
pouce.  Son  étude  va  nous  permettre  d’établir  qu’il  y- 
a  une  droiterie  et  une  gaucherie  trophiques. 

■►.La  subluxatipn  (ou  extension,,  forcée- du  pouce) 
dépend  d’une  cause  articulaire  et  d’une  cause  mus¬ 
culaire;  il  est,  en  effet,  des  personnes  chez  qui  on  la 
provoque  et  qui  ne  peuvent  la  produire  elles-mêmes. 

On  la  constate  dès  la  naissance  (3)  ;  la  «  rouille  » 
des  ans  peut  entraver  sa  production,  mais,  durant  les 
premiers  stades  de  la  vie,  son  existence  ou  sa  non- 
existence  sont  surtout  en  rapport  avec  l’hérédité  : 
il  y  a  des  familles  où  on  luxe  le  pouce,  d’autres,  où 
on  ne  le  luxe  pas;  c’est  une  dystrophie  familiale. 

Nous  l’avons  recherchée  chez  5oo  droitiers  et 
60  gauchers  (4)  en  ne  tenant  compte  que  des  cas  où 


(1)  Mémoire  présenté  à  l’Académie  de  médecine  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  Chauffard,  séance  du  10  février  1914.) 

(2)  Molle.  L'homme  droit  et  l’homme  gauche  au  poirit  de  eue 
pathologique,  Maloine,  igoS. 

(3)  A  cet  âge,  elle  ne  saurait  être  spontanément  provoquée.  , 

(4)  Statistique  globale  portant  sur  des  droitiers  et  des  gauchers 
de  tout  âge  et  de  tout  sexe. 


elle  est  réellement  spontanée  et  nous  avons  obtenu 
le  pourcentage  suivant  : 

Pas  de  Luxation  Luxa-ion  Luxation 

luxation  bilatérale  à  gauche  à  droite 

Droitiers.  68,5  i3,5  16  1,8 

Gauchers.  55,5  t3,3  o  3i 

Ces  chiffres  établissent  que,  dans  la  majorité  des 
cas,  l’homme  ne  subluxe  pas  son  pouce.  Lopque  la 
subluxation  unilatérale  est  possible,  elle  existe  tou¬ 
jours  à  droite  chez  le  gaucher,  presque  toujours  à 
gauche  chez  le  droitier,  et  les  exceptions  à  cette  règle 
comportent  une  signification  particulière  au  sujet  de 
laquelle  nous  insisterons  plus  loin. 

Si  l’on  totalise  les  cas  de  subluxation  chez  les  droi¬ 
tiers  et  chez  les  gauchers,  on  en  trouve  3 1  p.  100 
chez  les  premiers,  45  P-  100  chez  les  seconds,  et  cette 
anomalie  apparaît,  chez  ces  derniers,  comme  un  nou- 
■veau  signe  de  dégénérescence  qui  s’ajoute  à  leur  gau¬ 
cherie.  Il  y  a  donc  des  troubles  trophiques  qui  accom¬ 
pagnent  la  droiterie  et  la  gaucherie;  leur  existence, 
avérée  dès  la  naissance,  montre  que  l’asymétrie 
humaine  existe  avant  que  la  mensuration  la  plus  déli¬ 
cate  ait  pu  la  révéler  (i). 

Les  considérations  précédentes  nous  autorisent  à 
formuler  cette  loi  que  la  subluxation  unilatérale  siège 
toujours  du  côté  opposé  à  la  moitié  prééminente  du 
corps. 

Elle  comporte  peu  d’exceptions,  nous  n’en  avons 
jamais  constaté  chez  les  gauchers  ;  elle  existait  9  fois 
seulement  sur  5oo  droitiers  ;  4  fois,  il  s’agissait  de 
personnes  que  nous  n’avons  pu  complètement  exa-. 
miner  et  dont  nous  ne  saurions  faire  état;  les  5  autres 
fois,  nous  étions  en  présence  d’ambidextres  mal 
caractérisés. 

V ambidextrie,  au  sens  étymologique  du  mot,  doit 
être  très  rare  ;  nous  ne  l’avons  jamais  observée.  Les 
ambidextres  ont  plutôt  une  main  d’élection  pour 
chaque  sorte  de  mouvements,  la  droite  pour  les 
mouvements  soumis  à  la  contrainte  de  l’éducation, 
la  gauche  pour  les  autres  mouvements.  Toutefois,  il 
n’en  est  ainsi  que  dans  les  cas  types,  parce  que  le 
rôle  des  deux  mains  est  variable  selon  les  sujets  ; 
il  existe  des  cas  frustes  où  on  ne  trouve  qu’are  seul 
■niïïukmenrfait  dé  'la  main  gauchei  '  '  ;  ” 

On  a  dit  que  les  ambidextres  «  sont  dès  gauchers 
vaincus  par  l’éducation  »  ;  on  est  en  droit  de  penser 
aussi  que  ce  sont  des  gauchers  en  voie  de  retour  à  la 
droiterie  normale. 

Ils  ont  des  gauchers  dans  leur  hérédité  et,  lors¬ 
qu’ils  ne.  subluxent  qu’un  pouce;  c’est  le  droit'. 

Chez  le  droitier  et  le  gaucher  véritables,  les  asy¬ 
métries  motrice,  sensitive  et  trophique  du  corps, 
sont  superposables;  chez  les  ambidextres,  elles  ne 
le  sont  plus  ;  le  côté  droit  a  repris  la  prépondérance 
de  sa  fonction  musculaire,  alors  qu’il  représente  le 
côté  faible  au  point  de  vue  trophique.  Il  en  est  ainsi 
parce  que  là  droiterie  et  la  gaucherie  n’ont  pas  une 


(i)  On  a  objecté  à  Dareste  que  la  dt-oiterie  ne  saurait  avoir  une 
origine  ovulaire  parce  qu’il  est  impossible  de  la  reconnaître  dès  la 
naissance.  L’étude  de  la  subluxatiou  montre  le  cas  qu’il  faut  faire 
de  cet  argument. 


Tous  droits  de  reproduction  résePréii 
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origine  univoque.  La  droiterie  (i)  est  due  aux  con¬ 
nexions  fonctionnelles,  du  côté  gauche  avec  le  cœur 
qui  ont  libéré  le  bras  droit  ;  elle  est  physiologique. 
La  gaucherie  est  pathologique  ;  elle  constitue  une 
tare  cérébrale,  acquise  par  l’individu  et  transmise  à 
la  famille  ;  elle  peut  guérir  et  laisser  l’être  humain 
dans  un  état  intermédiaire,  où  le  bras  droit  se  libère 
de  la  prééminence  cérébrale  pathologique  et  fait 
retour  à  sa  condition  normale,  tandis  que  le  tro- 
phisme,  plus  intimement  lié  au  fonctionnement  céré¬ 
bral,  reste  en  rapport  avec  l’hémisphère  lésé. 

L’ambidextrie  s’accompagne  ainsi  des  troubles 
trophiques  de  la  gaucherie,  et  l’examen  du  pouce 
peut  révéler  la  véritable  origine  d’une  ambidextrie 
fruste,  qui  a  toutes  les  apparences  de  la  droiterie. 
On  la  méconnaît  souvent,  et  c’est  la  raison,  sans 
doute,  pour  laquelle  on  a  cité  des  droitiers  rendus 
aphasiques  par  une  lésion  du  cerveau  droit  ;  ils 
étaient  de  faux  droitiers,  ainsi  que  les  droitiers  de 
notre  statistique  qui  Luxaient  le  pouce  droit. 

L’étude  de  la  dentition  avait  déjà  fait  connaître  à 
Galippe  (2)  l’existence  d’une  hypotrophie  hémilaté- 
rale.  «  Ce  sont  les  maxillaires  gauches,  a-t-il  écrit, 
qui  chez  le  droitier  sont  le  siège  de  lésions,  lésions 
de  développement,  anomalies  d’éruption  ou  de  nutri¬ 
tion  ;  ce  maxillaire  lui-même  est  moins  développé  à 
gauche  qu’à  droite  ;  chez  le  gaucher,  c’est  l’inéerse.  » 

Sur  64  observations  d’anomalies  dentaires  (abstrac¬ 
tion  faite  de  cas  assez  nombreux  d’anomalies  bilaté¬ 
rales),  il  relève  4i  anomalies  à  gauche,  28  à  droite, 
et,  déduction  faite  de  3  cas  de  lésions  à  droite  appar- 
tènant  à  des  gauchers,  il  obtient  une  proportion  de 
So  p.  100  en  faveur  du  côté  gauche. 

Cette  statistique  ne  porte  pas  sur  un  assez  grand 
nombre  de  cas  pour  être  démonstrative,  mais  réunie 
à  celle  de  la  subluxation  du  pouce  elle  témoigne  que 
le  dualisme  de  la  droite  et  de  la  gauche  n’existe  pas 
seulement  dans  la  prééminence  de  l’une  ou  l’autre 
main. 

Il  y  a  une  hypotrophie  manifeste  du  côté  faible  et 
on  n’est  pas  en  droit  de  dire  qu’elle  est  toujours  la 
conséquence  de  «  la  passivité  mécanique  de  l’homme 
gauche  qui  aboutit  à  la  passivité  nutritive  gauche..., 
à  une  sorte  de  misère  physiologique  »  (3)  ;  elle  est 
constatable  dès  la  naissance  et  nous  verrons  qu’elle 
existe  ab  ovo. 

Cette  interprétation  nous  permet  de  donner  un 
sens  à  la  plupart  des  statistiques  si  consciencieuses 
mais  sans  portée  biologique  qui  établissent  la  pré¬ 
dominance  des  lésions  sur  l’une  ou  l’autre  moitié  du 
corps. 

Le  bec-de-lièvre  unilatéral  siège  surtout  à  gauche, 
parce  que  l’infériorité  du  côté  gauche  se  fait  sentir 
dès  les  premiers  stades  du  développement. 

Là  latéralisation,  à  gauche  du  varicocèle  a  été  in¬ 
terprétée  de  différentes  façons;  avec  Morgagni  on  a 


(1)  Herber.  Essai  d’uae  théorie  clinique  de  la  droiterie,  Bull, 
de  l’Acad.  de  mêd.,  1912,  n“  38,  p.  38o,  38i  ;  —  Biologica,  i5  août 
1913,  p.  234  et  suiv. 

(2)  Galippe.  La  droiterie  et  la  gaucherie  sont-elles  fonctions  de 
l’hérédité  i' .BiiZh  de  la  Soc.  de  hiol.,  1887,  p.  Sip. 

(3)  L.  Faure.  Essai  d’étude  comparative  de  Vhomnie  droit  et  de 

l'homme  gauche,  ïh.  de  Lyon,  1902.  ,  | 


parlé  de  l’abouchement  à  angle  droit  de  la  veine 
spermatique  gauche  dans  la  veine  rénale  ;  avec  Sis- 
tach,  on  a  dit  que  le  bras  droit  était  le  plus  actif,  la 
contraction  des  musclés  abdominaux  devait  incliner 
le  tronc  à  gauche  et  rétrécir  le  canal  inguinal;  s’il 
en  était  ainsi,  la  fréquence  des  hernies  droites 
devrait  être  comparable  à  celle  du  varicocèle;  or. 
Berger  prétend  que  les  anneaux  des  deux  côtés  se 
comportent  de  la  même  façon  entre  trente  et  cin¬ 
quante  ans. 

Il  faut  se  reporter  à  la  statistique  de  Cari  Ne- 
bler  (i),  pour  donner  à  la  latéralisation  du  varicocèle 
sa  véritable  signification.  Sur  7599  varicocèles,  on  en 
trouve  6985  à  gauche  et  3o5  à  droite  (3o8  bilatéraux), 
c’est-à-dire  90  p.  100  d’un  côté  et  ^,06  p.  100  de 
l’autre,  ce  qui  répond  approximativement  à  la  pro¬ 
portion  des  droitiers  et  des  gauchers. 

La  concordance  du  pourcentage  des  droitiers  et 
des  varicocèles  gauches,  des  gauchers  et  des  vari¬ 
cocèles  droits,  est  assez  impressionnante  pour  attri¬ 
buer  à  l’asymétrie  trophique  la  cause  d’une  latérali¬ 
sation  comparable  à  celle  de  la  subluxation  du 
pouce. 

L’ulcère  dé  jambe,  la  tarsalgie  des  adolescents,  la 
tuberculose  du  sommet  au  début  siègent  de  préfé¬ 
rence  à  gauche.  Il  en  est  ainsi  d’auti’es  maladies, 
mais  il  ne  faut  ni  trop  simplifier  ni  trop  généraliser 
une  question. 

Les  facteurs  étiologiques  d’une  affection  se  combi¬ 
nent  au  point  qu’il  est  souvent  difficile  de  les  démê¬ 
ler;  si  l’on  en  veut  un  exemple,  il  suffit  de  considérer 
les  statistiques  de  Berger  établissant  que  le  côté  de 
la  hernie  inguinale  varie  avec  l’âge  des  sujets. 

V asymétrie  trophique  du  corps  humain  ne  peut 
être  mise  en  doute.  Elle  se  manifeste  dès  la  vie 
embryonnaire  par  la  localisation  de  certaines  mala¬ 
dies  fœtales,  puis  à  la  naissance  par  la  prédominance 
des  malformations  dentaires  sur  un  des  côtés  du 
maxillaire  Ou  des  maladies  sur  un  des  côtés  du  corps. 

La  subluxation  unilatérale  du  pouce,  en  raison  de 
sa  fréquence  et  des  facilités  de  son  observation,  est 
plus  démonstrative  que  les  autres  dystrophies.  Sa 
localisation,  symétrique  chez  le  droitier  et  chez  le 
gaucher,  en  fait  l’argument  type  de  l’asymétrie  tro¬ 
phique  du  corps. humain. 


LE  SULFURE  DE  CARBONE  DANS  LE  TRAITEMENT 
DU  CANCER 

Le  docteur  P.  Louge,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Mar¬ 
seille,  vient  de  publier  dans  le  Marseille  médical  (i5  janv. 
1914,  n°  2,  p.  .5i)  une  note  résumant  son  expérience  sur  ce 
mode  de  traitement  :  «  1“  On  peut,  dit-il,  injecter  du  sulfure 
de  carbone  pur,  chez  l’homme,  par  la  voie  hypodermique, 
à  la  dose  de  i  à  a  centimètres  cubes,  sans  déterminer  d’autres 
accidents  notables  qu’une  vive  douleur  locale  qui  va  graduel¬ 
lement  en  s’atténuant;  2“  l’injection  de  sulfure  de  carbone 
intratumorale  ou  paratumorale  produit  des  résultats  remar¬ 
quables  et  rapides  dans  la  régression  des  nodules  ou  gan¬ 
glions  cancéreux;  3“  les  résultats  ainsi  obtenus  par  ce  puissant 
antiseptique  etparasiticide  semblent  confirmer  l’origine  para¬ 
sitaire  du  cancer.  »' 


(i)  Cité  par  P.  Reclus,  Traité  de  chirurgie,  2»  édition,  t.  VII, 
p.  1219. 
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Sm  LA  PRÉIENDDE  DOULEUR  CÏSIIQUE 

DOlILfflR  MDSCIllAlRE  DMS  lA  FltVRE  TÏPHOIDE 

Par  M-  Aurel  A.  BABES, 

•  Interne  du  serrice  de  la  deuxième  clinique  médicale 
du  professeur  Buicliu  (de  Bucarest}, 

'  Prosecteur.de  la  Faculté  de  médecine,  secrétaire  de  la  revue  medicale 
«  Spitalul  ». 

Dans  un  article,  publié  dans  la  Presse  médicale  du 
3o  novembre  1912,  MM.  Alex  Radulescu  et  Const 
Atanasiu,  internes  des  hôpitaux  de  Bucarest,  on 
décrit  dans  la  fièvre  typhoïde  un  signe  qu  ils 
appellent  la  douleur  cystique  et  auquel  ils  accordent 
une  grande  importance  pour  le  diagnostic  de  cette 
maladie 


Le  signe  en  question  consiste  «  à  mettre  en  évi¬ 
dence  une  douleur  plus  ou  moins  vive  au  point  cys- 
tiqué,  et  exceptionnellement  une  puissante  defense 
musculaire  localisée  dans  l’hypocondre  droit  »  ;  si 
le  signe  est  positif  et  que  le  malade  soit  conscient 
«  il  accuse  une  douleur  plus  ou  moins  vive,  et  quand 
il  paraît  privé  de  connaissance,  on  remarque  une 
puissante  défense  musculaire  localisée  dans  1  hypo- 
condre  droit,  accompagnée  en  même  temps  d  une 
grimace  du  visage,  tandis  que  l’hypocondre  gauche 
n  en  offre  pas  ».  Les  auteurs  ont  examine  a  ce  point 
de  vue  78  malades  atteints  de  fièvre  typhoïde  et  ils 
sont  arrivés  aux  conclusions  suivantes  :  qu  il 

n’existe  pas  de  cas  de  fièvre  typhoïde  au  début  qui 
Wt  exempt  de  ce  signe;  b.  qu’il  est  plus  précoce 
que  tous  les  autres,  même  que  le  signe  de  Lesieur, 
c.  qu’il  est  aussi  un  signe  très  fréquent  de  la  période 
d’état;  d.  qu’il  disparaît  toujours  dans  la  convales¬ 
cence.’  En  ce  qui  concerne  les  six  cas  marqués  dans 
le  tableau  comme  ayant  présenté  le  signe  dans  la 
convalescence,  ce  sont  des  malades  qui  ont  eu  des 
rechutes  (Radulescu  et  Atanasiu). 

On  voit,  d’après  ce  qui  a  été  dit  plus  haut,  que  le 
signe  en  question  mérite  toute  l’attention,  tant  a 
cause.de  sa  simplicité  que  des  conclusions  très 
encourageantes. 

Nous  avons  examiné  nous-même  3o  '  malades 
atteints  de  fièvre  typhoïde,  à  différentes  périodes  de 
la  maladie  et  nous  avons  cherché  avec  attention  le 
'signe  de  la  douleur  cystique.  Dans  tous  les  cas  (nous 
donnerons  plus  loin  le  tableau)  de  fièvre  typhoïde  a 
,1a  période  de  maladie,  le  signe'  existait  et  dans  la 
convalescence  le  signe  disparaissait. 

.  On  serait  tenté  de  croire,  d’après  ces  résultats,  que 
le  signe  tel  que  les  auteurs  l’avaient  décrit  était 
bien  l’expression  de  la  réalité.  Mais  en  payant  ayec 
attention  aussi  les  autres  régions  de  1  abdomen  on 
arrive  à  des  conclusions  differentes.  La  palpation, 
même  légère,  des  masses  musculaires  de  1  abdomen 
çccasionne  chez  les  malades,  qui  présentent  le  signe 
de  Radulescu  et  Atanasiu,  une  souffrance  évidente 
et  qui  est  d’autant  plus  grande  que  le  malade  est 
plus  intoxiqué  par  la  maladie.  La  masse  musculaire 
la  plus  douloureuse  est  la  masse  commune  des 
muscles  obliques  et  transverses  de  1  abdomen  ;  la 


pression  même  légère  de  ces  muscles  est  insuppor¬ 

table  aux  malades  et  malgré  leur  état  de  prostration 
et  d’adynamie  ils  trouvent  encore  le  moyen  et  la 
force  de  se  soustraire  à  cette  pénible  souffrance  ,  les 
muscles  droits  de  l’abdomen  sont  aussi  sensibles 
mais  moins  que  les  précédents;  quant  à  la  douleur 
cystique  quoique  se  rapprochant  beaucoup  de  celle 
des  obliques  elle  est  toutefois  un  peu  moins  forte. 

La  nature  musculaire  de  la  douleur  est  d  ailleurs 
prouvée  aussi  par  la  palpation  des  autres  masses 
musculaires  ;  les  muscles  adducteurs  de  la  cuisse 
sont  quelquefois  plus  sensibles  que  tous  les  autres, 
de  même  les  masses  sacro-lombaires  et  les  muscles 
du  dos,  les  autres  muscles,  quoique  sensibles,  le 
sont  toutefois  à  un  degré  moindre.  Dintensite  de  la 
douleur  cystique  est  toujours  proportionnelle  et 
évolue  parallèlement  à  celle  des  muscles  abdomi¬ 
naux,  elle  apparaît  ainsi  que  la  douleur  des  obliques, 
dès  les  premiers  jours  de  la  maladie  et  persiste  pen¬ 
dant  toute  sa  durée,  tandis  que  dans  la  convalescence 
la  douleur  cystique  ainsi  que  la  douleur  musculaire 
disparaît  toujours;  toutefois  dans  le  premier  jour  de 
la  convalescence  la  douleur  cystique  ayant  déjà  dis¬ 
paru,  la  douleur  des  muscles  obliques,  quoique  a 
peine  perceptible,  existe  encore,  cette  discordance 
disparaît  dès  le  second  jour  de  la  convalescence 
puisque,- à  ce  moment,  la  douleur  cystique  ainsi  que 
celle  des  obliques  disparaît  complètement,  pour 
reparaître  en  cas  de  rechute. 

Le  parallélisme  et  l’analogie  entre  la  douleur  cys¬ 
tique  et  celle  des  muscles  de  l’abdomen  étant  si  nets, 
nous  nous  croyons  en  mesure  de  conclure  à  la  nature 
musculaire  du  signe  cystique.  Les  auteurs  du  signe 
ont  d’ailleurs  eu  la  précaution  de  ne  pas  insister  sur 
la  nature  de  la  douleur,  ils  n’en  parlent  nulle  part 
dans  leur  article  et  si  ce  n’était  la  dénomination 
typique  du  signe  rien  ne  dévoilerait  la  pensee  des 
auteurs.  .... 

Ceci  étant  dit  pour  la  relation  étroite,  je  pourrais 
même  dire,  pour  l’identité  entre  la  douleur  cystique 
et  celle  des  muscles  voisins,  venons  a  1  etude 
détaillée  de  la  douleur  musculaire  dans  la  fievre 

^^Leslésions  des  muscles  dans  la  fièvre  typhoïde 
sont  chose  connue,  surtout  grâce  aux  travaux  de 
ZenckeretStraus;  ces  auteurs  ont  montre  que  la 
myosite  dans  la  fièvre  tvphoïde  «  ne  le  cède  guere, 
sur  le  rapport  de  la  constance,  à  l’altération  carac¬ 
téristique  des  plaques  intestinales  ».  La  lésion  des 
fibres  musculaires  est  représentée  par  une  degene- 
rescence  granuleuse  ou  vitreuse  et  a,Remt  inéga¬ 
lement  les  muscles  volontaires  ;  le  muscle  dégénéré 
ne  l’est  pas  uniformément,  il  y  a  des  foyers  malades 
à  côté  des  parties  saines.  D’aprè^^Straus  les  muscles 
le  plus  souvent  atteints  seraient,  en  ordre  de  fre- 
quLce,  «  les  adducteurs  de  la  cuisse  et  le  psoas, 
puis  les  grands  droits  de  l’abdomen,  les  grands  et 
petits  pectoraux,  les  transverses  de  1  abdomen,  les 
muscles  de  l’épaule  et  les  junmaux  ;  mais  la  plupart 
des  muscles  peuvent  être  atteints,  non  pas  en  tota¬ 
lité,  mais  en  partie  ».  A  ces  lésions  de  myosite  corres¬ 
pondent  des  symptômes  qui,  d’apres  les  auteurs, 
Lraient  plutôt  obscurs,  toutefois  Strausfféur  fait  jouer 
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un  rôle  dans  la  courbature,  la  fatigue,  la  douleur 
musculaire,  la  trémulence  parétique  des  membres  et 
de  la  langue  et  les  troubles  de  l’articulation  de  la 
parole.  Un  autre  signe  musculaire,  que  nous  croyons 
en  relation  avec  les  altérations  musculaires,  est  celui 
décrit  par  Jurke  dans  le  New-York  medical  Journal^ 
U  décembre  1911;  le  signe  de  Burcke  consiste 
en  une  contraction  fibrillaire  du  muscle  biceps, 
produite  par  une  forte  pression  sur  la  masse  mus¬ 
culaire  ;  quoique  l’auteur  du  signe  pense  qu’il  s’agît 
ici  d  un  phénomène  redevable  à  une  irritation  du 
système  nerveux,  toutefois  je  crois  que  les  lésions 
musculaires  ne  sont  pas  complètement  étrangères  à 
ce  phénomène. 

TABLEAU  STATISTIQUE  DE  NOS  3o  OBSERVATIONS 


[Nous  avons  indiqué  d’un  seul  -j-  la  douleur  peu  intense,  avec 
+  la  douleur  forte  et  avec  -j-  -j-  douleur  très 

intense.) 


Nous  avons  examiné  3o  malades  de  fièvre  typhoïde 
et  chez  tous  nous  avons  cherché,  en  même  temps 
que  le  signe  cystique,  la  douleur  musculaire  dans 
les  différents  groupes,  obliques  et  droits  de  l’ab¬ 
domen,  adducteurs  de  la  cuisse,  muscles  de  l'épaule, 
masses  sacro-lombaires.  Voici  en  résumé  les  résul¬ 
tats  de  nos  recherches  :  la  douleur  musculaire,  pro¬ 
duite  simplement  par  la  palpation  plus  ou  moins 
forte  des  masses  musculaires,  est  constante  dans  la 
fièvre  typhoïde,  elle  n’est  pas  toutefois  généralisée. 
Les.  masses  musculaires  le  plus  souvent  atteintes 
sont,  en  ordre  de  fréquence,  la  masse  commune  des 
obliques  et  du  transverse  (elle  a  été  toujours  dou¬ 
loureuse),  les  adductéurs,  les  muscles  du  dos; 
quant  aux  muscles  droits  ils  réagissent  surtout  par 
une  défense  musculaire  très  intense  :  remarquons 


que  la  douleur  est  prédominante  du  côté  droit  du 
corps,  quelquefois  même  les  muscles  de  ce  côté 
sont  les  seuls  douloureux.  Le  point  le  plus  propice 
pour  la  recherche  du  signe  est  le  milieu  d’une  ligne 
allant  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  droite  à 
l’extrémité  antérieure  de  la  dixième  côte  du  même 
côté.  L’intensité  de  la  douleur  est  proportionnelle  à 
l’intensité  de  la  maladie  :  dans  les  cas  légers,  il  faut 
une  pression  plus  grande  pour  produire  la  douleur  ; 
dans  les  cas  graves,  la  simple  palpation  est  intolé¬ 
rable.  Le  signe  existe  dès  les  premiers  jours  de  la 
maladie,  quoique  plus  atténué,  et  s’accentue  jusqu’au 
dixième  jour  et  diminue  ensuite  ;  à  l’approche  de  la 
convalescence  le  signe  existe  encore,  toutefois  à  un 
degré  moindre  .et.  disparaît  complètement  dans  le 
premier  ou  le  second  jour  de  la  convalescence. 

Nous  donnons  plus  haut  le  tableau  des  cas  exa¬ 
minés,  les  convalescents  ont  été  examinés  aussi  au 
cours  de  leurs  maladies  et  ont  présenté  alors  les 
signes  en  question. 

Pour  le  moment,  nous  ne  voulons  pas  faire  de  ce 
signe  un  symptôme  important  de  la  fièvre  typhoïde, 
le  but  de  notre  note  a  été  plutôt  d’élucider  la  nature 
de  la  prétendue  douleur  cystique. 


ACTUALIUS 


DE  LA  POSITION  DE  TRENDELENBURG 
DANS  LES  HÉMORRAGIES  GRAVES  DE  LA  DÉLIVRANCE 

Il  est  peu  de  situation  aussi  angoissante  que  celle  du  méde¬ 
cin  aux  prises  avec  une  hémorragie  grave  de  la  délivrance. 
Alors  que  l’accouchement  est  terminé,  que  la  délivrance  est 
faite  et  que  l'on  songe  peut-être  déjà  à  quitter  sa  malade,  on 
la  voit  tout  à  coup  pâlir,  réclamer  de  l’air,  accuser  des  tinte¬ 
ments  d’oreille.  La  main  qui  prend  le  pouls  constate  qu’il  est 
au-dessus  de  100;  l’autre  main  allant  à  la  recherche  de  l’utérus 
par  le  palper  ne  le  trouve  plus,  ou  ne  rencontre  qu’une  masse 
mollasse,  remontant  jusqu’à  l’ombilic,  qui  n’est  autre  que 
l’organe  distendu  par  du  sang  et  des  caillots.  Entre  les 
jambes,  un  écoulement  sanguin  faible  mais  continu,  per¬ 
sistant. 

Le  médecin  avisé  se  met  immédiatement  en  devoir  de 
vider  cet  utérus  en  état  «  d’impotence  fonctionnelle  »,  comme 
dit  M.  Pinard,  et,  pour  ce  faire,  il  jdonge  sa  main  dans 
l’utérus,  enramène.les  caillots  qui  l’emplissent; puis,  laissant 
sa  main  à  l’intérieur  de  l’utérus,  donne  une  injection  intra- 
utérine  à  5o  degrés,  tout  en  pratiquant  du  massage  interne  de 
l’organe  pour  ranimer  sa  contractilité.  Il  pourra  ensuite, 
l’utérus  étant  vidé  et  étant  contracté,  pratiquer  une  injection 
sous-cutanée  d’ergotine. 

Ce  «  modus  faciendi  «  est  généralement  efficace,  mais  il  est 
des  cas,  cependant,  où  l’hémorragie  se  reproduit,  cas  aux¬ 
quels  on  a  donné  quelquefois,  à  tort  ou  à  raison,  le  nom 
d’hémorragies  incoercibles.  Au  bout  d’un  quart  d’heure  ou 
d’une  demi-heure  se  reproduit  le  cortège  symptomatique  que 
nous  décrivions  plus  haut,  mais  plus  accentué  cette  fois  et 
pouvant  aller  jusqu’à  la  syncope.  C’est  dans  ces  cas  que 
M.  Demelin  et,  plus  récemment,  M.  Fieux  (de  Bordeaux)  ont 
eu  recours  avec  succès  à  la  position  de  Trendelenburg. 

.  Il  semble  que  ce  soit  surtout  pour  parer  aux  dangers  de 
l’anémie  cérébrale  que  M.  Demelin  (i)  recommande  la  posi- 


(i)  Demelin.  Oslétrique  d’urgence,  p.  18.  —  Paris  O.  Doin. 
C’est  à  ce  volume  qu’est  empruntée  la  figure  reproduite  dans  cet 
article  et  que  nous  devous  à  l’obligeance  de  MM.  Demelin  et  Doin. 
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tion  déclive,  tête  plus  bas  que  le  corps.  «  Dans  la  pratique 
courante,  dit-il,  et  en  l’absence  de  lit  mécanique,  on  obtient 
cette  attitude  en  plaçant  sous  les  pieds  du  lit  des  objets  tels 
que  briques,  planches...  Quand  on  veut  obtenir  une  inclinai¬ 
son  du  corps  plus  prononcée,  comparable  à  celle  que  donne  la 
position  de  Trendelenburg,  on  place  sur  le  lit  une  chaise  ordi- 
Lire,  les  pieds  en  l’air,  et  de  telle  façon  que  le  bord  supé- 


riéur  du  dossier  et  le  bord  antérieur  du  siège  reposent  sur  le 
plan  du  lit;  on  la  recouvre,  ainsi  posée,  d’un  petit  matelas  sur 
lequel  o.n  glisse  la  femme  en  la  soulevant  par  les  membres 
inférieurs  et  par  le  bassin,  afin  que  sa  tête  reste  sur  le  lit, 
tandis  que  le  corps  repose  sur  le  dos  de  la  chaise,  les  genoux 
pliés  au  sommet  du  plan  incliné  et  les  jambes  pendantes.  » 
C'est  le  dispositif  que  nous  représente  la  figure,  et  qu  a  uti¬ 
lisé  à  son  tour  M.  Fieux,  non  pas  pour  lutter  contre  1  anémie 
posthémorragique  mais  contre  l’hémorragie  elle-même. 

Dans  cinq  cas  d’hémorragie  grave  de  la  délivrance, 
M,  Fieux  (i)  a  eu  recours  à  la  position  de  Trendelenburg.  11 
avoue  lui-même  qu’au  début  il  a  mis  cette  attitude  à  profit 
dans  l’idée  tout  simplement  de  conjurer  les  accidents  dus  à 
l’ischémie  cérébrale,  ainsi  que  l’avait  préconisé  M.  Demelin. 
Mais  il  ne  tarda  pas  à  s’apercevoir  qu’une  autre  action,  beau¬ 
coup  plus  intéressante  encore,  se  produisait.  A  parlir  du  mo¬ 
ment  où  la  malade  était  mise  dans  la  position  inclinée  plus 
une  goutte  de  sang  ne  s’échappait  des  voies  génitales.  «  Je 
sais  bien,  dit-il,  ce  qu’on  va  me  répondre  :  peu  nous  importe 
que  votre  malade  ne  saigne  pas  au  dehors  si  vous  transfor¬ 
mez  son  hémorragie  externe  en  hémorragie  interne.  »  Or,  il 
ne  se  produit  pas  non  plus  d’hémorragie  interne.  Sous  l’in¬ 
fluence  de  la  position  de  Trendelenburg  l’utérus  gros  et  lourd 
glisse  vers  le  diaphragme,  étirant- le  segment  inférieur  et  le 
conduit  vaginal.  On  sent  l’organe  qui  ne  tarde  pas  à  se  con¬ 
tracter,  et,  dans  l’intervalle  de  ces  contractions,  il  est  évi¬ 
dent  qu’il  ne  se  laisse  plus  distendre.  L’hémorragie  paraît 

jugulée.  T-..  !• 

'  «  Par  quel  mécanisme,'  se  demande  M.  Fieux,  a  heu  cet 
arrêt  de  l’hémorragie?  Est-ce  que,  par  suite  de  l’irrigation 
plus  activé  des  centres  nerveux,  une  action  réflexe  inciterait 
â  la  rétraction  l’utérus  défaillant  ?  C’est  infiniment  peu  pro- 

b'able.  .  1  L  ..  J 

Faut-il  admettre  que  la  glissade  de  1  utérus  vers  le  haut  de 
la  cavité  abdominale  ait  pour  efîet  d’étirer  ou  de  couder  ses 
pédicules  vasculaires  et:  d’arrêter  ainsi  l’hémostase?  Les 
belles  planches  d’anatomie  obstétricale  de  Gouvelaire  ne  per¬ 
mettent  pas  ■  de  conclure  dans  ce  sens;  du  reste  il  suffit  de 
songer  que  l’utérus  parturient  hystérotomisé  de  la  femme  en 
position  de  Trendelenburg  saigne  abondamment  s  il  n  est  pas 
en  état  de  bonne  rétraction.  ,  .  .  •  x 

L’explication  la  plus  satisfaisante  de  cette  hémostase  immé¬ 
diate  paraît  être  la  suivante.  La  femme  qui  perd  du  sang  apres 
la  délivrance  a  du  sang  accumulé  tout  le  long  de  son  tractus 
génital.  Si  cette  femme  est  mise  subitement  tete  basse,  en 
position  inclinée  à  45  degrés,  une  colonne  sanguine  d  un  cer¬ 
tain  poids  tombe  dans  l’utérus,  ce  qui  représente  une  excita¬ 
tion  Jusque,  capable  de  ranimer  la  rétractilité  absente.  Mais 

(il  Fieux  La  position  de  Trendelenburg  dans  les  hémorragies 
graves  Se  là  délivrance,  communication  à  la.  Société  d  obstétrique 
et  de  gynécologie  de  Paris,  séancè  de  décembre  lyid. 


il  y  a  autre  •chosei  et  il  y  a  surtout  autre  chose,  car  l’utérus 
qui  s’est  subitement  contracté  à  la  suite  de  cette  attitude  peut 
se  remettre  à  plusieurs  reprises  en  état  d’inertie  plus  ou 
moins  prolongée,  et,  malgré  cela,  l’observation  clinique  dé¬ 
montre  que  l’hémorragie  est  définitivement  arrêtée. 

Ce  fait,  a  priori  paradoxal,  s’explique.  D’une  part,  l’hémor¬ 
ragie  de  la  délivrance  est  représentée  surtout  par  une  énorme 
fuite  veineuse.  D’autre  part,  dans  la  veine  cave  inférieure  dü 
sujet  ainsi  placé  et  dans  les  vaisseaux  qui  en  sont  tributaires, 
la  pression  est  de  o  ou  aux  environs  de  o.  Or,  remarquez  bien 
que  dans  la  situation  nouvelle  où  vient  d’être  placée  1  accou¬ 
chée,  inclinée  à  45  degrés  au  moins,  le  centre  du  corps  uté¬ 
rin,  c’est-à-djre  un  point  se  rapprochant  de  la  zone  qui  saigne, 
est  déjeté  à  9,  lO  ou  12  centimètres  au-dessous  de  l’extrémité 
vulvaire  du  conduit  génital  incliné.  Les  sinus  utéro-placen- 
taires,  s’ils  ne  sont  pas  musclés  par  les  ligatures  vivantes, 
sont  donc  pour  ainsi  dire  aveuglés  par  une  colonne  sanguine 
de  10  centimètres,  mais  toujours  suffisante  pour  équilibrer  et 
au  delà  la  tension  insignifiante  des  énormes  bouches  sanguines 
ouvertes  dans  l’utérus.  » 

Quoi  qu’il  en  soit  de  la  théorie  donnée  par  M.  Fieux,  il 
n’en  est  pas  moins  vrai  que  son  procédé  paraît  réellement 
tout  puissant.  Etant  donnée  la  simplicité  du  procédé,  si  faci¬ 
lement  applicable  partout,  le  praticien  se  trouvera  désormais 
en  possession  d’un  moyen  lui  permettant  de  sortir  victorieux 
de  la  lutte  émouvante  qu’il  pourra  avoir  à  soutenir  contre  une 
hémorragie  grave  de  la  délivrance.  m.  delestre. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  i3  mabs  1914) 

Intolérances  médicamenteuses  et  recherche  de  l’anaphy¬ 
laxie  passive.  —  MM.  Achaed  et  Flandin  ont  recherché  si 
le  sérum  de  plusieurs  malades  qui  présentaient  une  intolé¬ 
rance  médicamenteuse  était  capable  de  conférer  l’anaphylaxie 
passive  au  cobaye. 

Chez  3  sujets  qui  ne  supportaient  pas  l’antipyrine,  le  sérum 
ne  paraît  pas  avoir  augmenté  la  susceptibilité  des  cobayes  à 
l’action  toxique  du  médicament. 

Le  sérum  d’un  malade  chez  lequel  l’iodoforme  avait  pro¬ 
voqué  de  l’érythème  et  de  l’urticaire  détermina  chez  le  cobaye 
des  accidents  de  choc  sérotoxique  en  injection  première,  mais 
lorsque  les  cobayes  furent  ensuite  soumis  à  l’action  de  Tiodo- 

forme,  ils  n’éprouvèrent  aucun  accident. 

Enfin  le  sérum  d’une  maladie  intolérante  pour  la  quinine 
produisit  aussi  quelques  troubles  sérotoxiques  en  injection 
première,  mais  ne  parut  pas  sensibiliser  d’une  manière  évi¬ 
dente  les  cobayes  à  l’action  du  bisulfate  de  quinine. 

Abcès  pulmonaires  volumineux  d’origine  puerpérale  et 
pyopneumokyste.  —  MM.  G.  Caussade  et  G.  Lévi-Franc- 
KEL  rapportent  l’observation  d’une  jeune  femme  qui  au  cours 
d’une  infection  puerpérale  a  présenté  un  abcès  pulmonaire  sié¬ 
geant  à  la  base  du  poumon  droit.  11  a  eu  une  durée  d’un  inois 
et  demi  environ.  Au  début  il  s’est  accompagné  d’épanchement 
pleural,  puis,  vers  le  trente  et  unième  jour  à  la  suite  d’une 
simple  ponction  et  non  suivie  d’injection  d’air,  ont  apparu 
des  signes  à  timbre  amphorique  (succession  hippocratique, 
bruit  d’airain,  résonance  amphorique)  que  les  auteurs  attri¬ 
buent  à  la  pénétration  de  l’air  dans  la  cavité  purulente  par  une 
légère  fissure  non  soupçonnée  jusqu’à  ce  moment.  11  s’agis¬ 
sait  d’un  pyopneumokyste  analogue  à  ceux  décrits  par  M.  F. 
Dévé  dans  les  kystes  hydatiques  du  poumon  et  déterminés 
par  une  fistule  bronchique  non  soupçonnée  jusqu’à  ce  moment. 
La  pneumotomie  qui  a  amené  la  guérison  a  prouvé  Texaett- 
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tude  de  ce  diagnostic.  Dans  une  dernière  phase,  la  lièvre  qui 
avait  été  très  élevée  au  début  (4o‘‘6-39°9),  avait  à  peu  près  dis¬ 
paru  quelquesj'ours  avant  l’opération  et  dans  le  liquide  cho¬ 
colat  rempli  de  polynucléaires  retiré  par  la  ponction  ainsi 
que  dans  les  rares  crachats  expectorés  il  y  avait  seulement  un 
streptocoque  altéré  et  dépourvu  de  vitalité. 

Les  auteurs  concluent  de  ces  faits  que,  dans  le  poumon, 
comme  dans  le  foie  et  le  cerveau,  les  germes  peuvent  perdre 
leur  virulence  et  disparaître  même.  Ce  qui  explique  leur  tolé¬ 
rance  surtout  dans  le  cas  particulier  où  il  n’y  eut  pas  de  vo¬ 
mique  après  quarante-deux  jours.  Dans  le  cas  particulier 
Tabcès  a  joué  le  rôle  d’un  abcès  fixateur. 

Les  auteurs  prouvent  encore  par  leurs  observations  que  la 
ponction  est  le  meilleur  guide  pour  diriger  sûrement  la  main 
du  chirurgien. 

A  l’opération,  on  a  trouvé  un  pus  de  couleur  chocolat  rem¬ 
pli  de  polynucléaires.  Il  n’était  nullement  fétide.  La  cavité  n’a 
pu,  en  raison  de  son  volume,  être  complètement  explorée  par 
la  main  du  chirurgien. 

Enfin  les  auteurs  insistent  sur  ce  point  qu’il  ne  faut  tenir 
compte  que  dans  une  certaine  mesure  des  divisions  classiques 
en  abcès  pulmonaires  centraux  avec  fistule  bronchique  et 
sans  épanchement  pleural  et  en  abcès  parapleurétiques  avec 
signes  de  pleurésie,  puisque  dans  leur  cas  ces  deux  formes 
ont  été  observées. 

Tachysystolie  auriculaire.  —  MM.  Donzelot  et  Pezzi 
ont  constaté,  grâce  à  l’électrocardiogramme,  l’existence  d’une 
tachysystolie  auriculaire  très  marquée  chez  une  malade  pré¬ 
sentant  une  bradycardie  par  dissociation  auriculo-ventricu- 
laire  complète.  Le  rapport  du  rythme  auriculaire  au  rythme 
ventriculaire  était  sensiblement  de  8  :  i,  les  oreillettes  bat¬ 
tant  à  3oo  à  la  minute,  les  ventricules  à  87.  Au  point  de  vue 
pronostic,  la  suppression  de  la  conductibilité  hisienne,  en 
soustrayant  les  ventricules  à  l’action  des  oreillettes,  semble 
bien  dans  ce  cas  spécial  constituer  un'e  circonstance  relative¬ 
ment  favorable. 

Ictère  grave  primitif  avec  prédominance  des  lésions 
rénales.  —  MM.  Œttinger  et  P.-L.  Marie  rapportent  un 
cas  d’ictère  grave  survenu  chez  un  boucher  de  trente-quatre 
ans,  sans  passé  morbide. 

L’affection  débuta  subitement  par  un  frisson  et  des  dou¬ 
leurs  articulaires  ;  l’ictère,  apparu  le  quatrième  jour,  devint 
rapidement  intense  et  s’accompagna  de  purpura  et  d’hémor¬ 
ragies  sous-conjonctivales;  il  existait  en  même  temps  une 
anurie  presque  complète,  les  urines  renfermaient  très  peu 
d'urée  et  de  chlorures  et  seulement  des  traces  de  pigments 
biliaires,  alors  que  ces  derniers  abondaient  dans  le  sérum 
ainsi  que  l’urée  (4®25  par  jour).  La  mort  survint  dans  le  coma 
après  huit  jours  de  maladie.  L’autopsie  montra  un  foie  très 
hypertrophié  présentant  des  zones  de  régénérescence  évi¬ 
dente.  L’ordination  trabéculaire  était  respectée,  et  les  lésions 
cellulaires,  très  circonscrites,  étaient  modérées.  Par  contre, 
le  rein  était  profondément  lésé;  tous  les  tubes  sécréteurs 
étaient  détruits,  leur  nécrose  contrastant  avec  l’intégrité  du 
système  excréteur.  L’étiologie  de  ce  cas  demeura  inconnue, 
les  hémocultures  étant  restées  négatives. 

Traitement  des  bronchites  aiguës  et  chroniques  par  les 
injections  d’émétine.  —  M.  Félix  Ramond,  se  basant  sur 
l’heureuse  influence  de  l’ipéca  sur  l’évolution  des  bronchites, 
s’est  proposé  d’expérimenter  l’alcaloïde  de  l’ipéca,  l’émétine. 
Son  action  paraît  tout  au  moins  égale.  La  quantité  injectée 
varie  de  o«o4  à  0^08  par  jour,  pendant  quatre  à  cinq  jours;  si, 
au  bout  de  ce  laps  de  temps,  il  n’y  a  pas  de  résultat  évident, 
il  est  inutile  de  continuer.  Dans  les  cas  favorables,  l’injection 
est  suivie  d’une  amélioration  portant  sur  les  signes  physiques 
et  fonctionnels  ;  diminution  et  même  disparition  des  râles, 
«xpectoration  plus  fluide,  dyspnée  et  tachycardie  moindres;  | 


parfois,  dans  la  bronchite  aiguë  surtout,  la  guérison  survient 
en  quatre  ou  cinq  jours.  Par  contre,  dans  les  bronchites  chro¬ 
niques  invétérées  des  scléreux  ou  des  tuberculeux,  les  résul¬ 
tats  sont  à  peu  près  nuis.  D’ailleurs  l’émétine,  même  aux 
doses  quotidiennes  de  o«o8,  est  inofîensive  pour  le  cœur  et 
les  réins.  Elle  peut  donc  être  employée  sans  danger  dans  tous 
les  processus  inflammatoires  bronchiques  de  l’adulte  ;  il  doit 
en  être  de  même  chez  l’enfant. 


Erratum.  — La  communication  faite  dans  la  dernière  séance 
sur  r  «  Asystolie  à  répétition  consécutive  à  la  dilatation  aiguë 
primitive  du  cœur  chez  l’enfant  »  est  de  MM.  H.  Méry, 
H.  Salin  et  ^4.  Wilborts,  et  non  O.  Wilbert,  comme  nous  l’avons 
imprimé. 

SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(séANCE  DU  5  MARS  I914) 

Syndrome  d’hypertension  intracrânienne.  Trépanation 
décompressive.  —  M.  Velter  présente  un  homme  de  vingt- 
neuf  ans  qui,  depuis  septembre  dernier,  avait  un  syndrome 
d’hypertension  intracrânienne  avec  hémianopsie.  La  trépa¬ 
nation  décompressive,  pratiquée  en  janvier  par  M.  de 
Martel,  amena  une  sédation  remarquable  des  troubles;  en 
quelques  jours  l’hémianopsie,  la  céphalée  et  la  stase  disparu¬ 
rent  avec  acuité  visuelle  revenue  à  l’unité.  Le  malade  pré¬ 
sentait  du  nystagmus;  ce  signe  s’est  précisé;  il  y  a  mainte¬ 
nant  une  paralysie  des  mouvements  associés  de  latéralité  des 
yeux  indiquant  une  localisation  vers  le  pédoncule  cérébral  ou 
les  tubercules  quadrijumeaux. 

M.  SicARD  fait  remarquer  l’utilité  de  la  ponction  lombaire 
faite  au  cours  même  de  la  craniectomie  afin  d’éviter  la  hernie 
cérébrale  opératoire. 

Sur  la  durée  évolutive  des  tumeurs  cérébrales.  —  M.  Si- 
CARD.  Une  femme,  présentant  depuis  quatre  ans  le  syndrome 
d’hypertension  intracrânienne,  fut  améliorée  par  la  trépana¬ 
tion  décompressive,  puis  par  une  série  de  ponctions  lom¬ 
baires  faites  chaque  fois  que  l’exigeait  la  réapparition  des 
symptômes  et  telle  que  la  quantité  de  liquide  enlevée  en 
quatre  ans  est  de  60-70  litres.  En  l’absence  de  signes  locali¬ 
sateurs  et  vu  la  longue  durée,  il  faut  se  demander  s’il  s’agit 
d’une  hypertension  d’origine  inflammatoire  que  semble  indi¬ 
quer  la  quantité  considérable  de  liquide  enlevé,  ou  bien  si  la 
trépanation  décompressive  exerce  une  action  salutaire  sur  la 
marche  des  tumeurs  qui,  habituellement,  évoluent  en  un 
temps  plus  court.  —  M.  Soüques  cite  un  cas  de  pseudo¬ 
tumeur  assez  analogue.  —  M.  Babinski  remarque  que  sou¬ 
vent  la  ponction  crânienne  soulage  alors  que  la  rachidienne 
peut  être  dangereuse.  —  M.  Alquier  cite  une  tumeur  de 
l’angle  ponto-cérébelleux qui,  pendant  quatorze  ans,  ne  donna 
d’autre  signe  qu’une  paralysie  isolée  du  nerf  facial  (v.  Gaz. 
des  hôpit.,  1911,  p.  i633).  —  M.  Jumentié  parle  d’une  tumeur 
de  l’angle  ponto-cérébelleux  avec  fistule  par  laquelle  le 
liquide  céphalo-rachidien  s’écoula  durant  un  an. 

Palilalie.  —  MM.  Dupré  et  Savoureux.  C’est  le  troisième 
fait  connu  de  ce  que  Souques  a  appelé,  en  1908,.  la  palilalie. 
Cette  femme,  âgée  de  cinquante-neuf  ans,  est  atteinte  d’un 
syndrome  pseudo-bulbaire  banal  avec  affaiblissement  intel¬ 
lectuel;  elle  répète,  d’une  façon  involontaire,  les  derniers 
mots  qu’elle  vient  de  prononcer.  La  répétition  s’accélère 
progressivement  en  même  temps  que  l’émission  diminue 
d'intensité. 

Anémie  pernicieuse  et  sclérose  combinée.  —  M.  Chatelin. 
En  l’absence  de  syphilis  (Wassermann  négatif  dans  le  sang 
et  le  liquide  céphalo-rachidien)  la  malade  présente  une  anémie 
avec  I  million  600  à  800000  globules  rouges  et  14000  à 
16000  leucocytes,  ictère  et  les  signes  d’une  sclérose  combi- 
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née.  —  M.  PuRVES  Stewart  confirme  ce  diagnostic  qu’on  a 
plus  souvent  occasion  de  faire  à  Londres  qu’à  Paris. 

Troph'edème  unilatéral.  —  M.  Ghatelin.  Il  s’agit  bien 
du  trophœdème  décrit  par  M.  Meige,  localisé  ici  au  membre 
Inférieur  droit  jusqu’à  sa  racine,  respectant  relativement  le 
pied.  La  progression,  ici  régulière,  se  fait  dans  d’autres  cas 
par  poussées;  les  veines  paraissent  saines,  autant  qu’on  peut 
s’en  rendre  compte.  —  M.  Babonneix  fait  remarquer  l’asy¬ 
métrie  faciale  et  l’hémihypertrophie  de  tout  le  côté  atteint  de 
trophcedème. 

Sur  la  rééducation  des  hémiplégiques.  —  M.  Jarkowski. 
Il  faut  surtout  apprendre  au  malade  à  combattre  les  mouve- 
jnents  conjugués  et  contrarier  le  mouvement  qu’on  lui 
demande  d’exécuter,  non  l’aider  comme  on  le  fait  d’habitude. 

Pseudo-tabes  postangineux.  —  MM.  Déjerine  et  Jdmbn- 
TIÉ.  Il  s’agit  d’ataxie  aiguë  ayant  débuté  brusquement  et 
■guérie  en  quatre  mois.  Pseudo-tabes  polynévritique. 

Hémisyndrome  bulbaire  sans  Brown-Séquard.  —  M.  Tho¬ 
mas.  Le  malade  présente  :  ataxie,  athétose  du  membre  supé¬ 
rieur  droit,  un  peu  d’hémiplégie  sensitive  du  même  côté,  un 
syndrome  de  Jackson,  toujours  du  même  côté,  hémiatrophie 
de  la  langue  et  du  voile,  nystagmus  rotatoire  permanent.  Cet 
ensemble  indique  une  lésion  unilatérale  du  bulbe  inférieur; 
les  troubles  sensitifs  sont  homolatéraux,  ce  qui  peut  s’expli¬ 
quer  par  l’atteinte  du  ruban  de  Reil  avant  son  entrecroise¬ 
ment.  Des  cas  analogues  ont  été  publiés;  comme  ici  les  trou¬ 
bles  homolatéraux  de  la  sensibilité  n’atteignaient  que  les  sen¬ 
sibilités  profondes. 

Abcès  cérébelleux.  Etude  des  signes  localisateurs.  — 
M.  Thomas  a  pu  étudier  sommairement  un  sujet  qui  succomba 
peu  après  à  un  abcès  cérébelleux  consécutif  à  une  mastoï¬ 
dite.  Il  présente  la  pièce  et  discute  la  valeur  de  quelques 
signes  au  point  de  vue  des  localisations  cérébelleuses. 

Syndrome  de  Jackson  par  ramollissement  bulbaire.  — 
M.  Laignel-Lavastine.  Un  artérioscléreux  de  soixante-deux 
ans  fut  pris  brusquement  d’hémiparalysie  de  l’hypoglosse,  de 
la  corde  vocale  et  de  la  onzième  paire  gauches;  l’examen 
révèle  une  parésie  légère  de  l’hémivoile  de  même  côté.  Dimi¬ 
nution  de  l’excitabilité  faradique  sans  réaction  de  dégéné¬ 
rescence.  L’absence  de  paralysie  des  membres  permet  d’éli¬ 
miner  une  lésion  sus-nucléaire  ;  l’absence  de  lésion  cervicale 
élimine  une  affection  trOnculaire.  La  syphilis  n’est  pas  en 
cause  (Wassermann  négatif  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien)  . 

Diabète  insipide  d’origine  syphilitique  amélioré  par  le 
néosalvarsan.  —  M.  Laignel-Lavastine.  Un  homme  de 
vingt-six  ans  présente,  depuis  un  an,  une  polyurie  de  28  li¬ 
tres.  Pas  de  diabète,  aucun  signe  de  maladie,  échec  de  divers 
traitements.  Il  s’agit  d’un  syphilitique  sans  autres  signes  que 
la  lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachidien  qui  est  sous 
tension  trop  élevée;  le  néosalvarsan  essayé  donna  une  amé¬ 
lioration,  la  polyurie  diminuant  quarante-huit  heures  après 
chaque  injection. 

Tumeur  extradurale  opérée.  —  MM.  Ghatelin  et  de 
Martel.  Une  fille  de  treize  ans  présentait  une  paraplégie 
spastique  avec  anesthésie  remontant  jusqu’à  la  dixième  dor¬ 
sale  et  hypoesthésie  jusqu’à  la  septième  dorsale.  Au-dessous 
de  la  compression  le  liquide  céphalo-rachidien  était  hyperal- 
bümineux,  non  au-dessus.  —  M.  de  Martel  limita  la  lami¬ 
nectomie  à  deux  lames  et  trouva  la  tumeur  extradurale  au 
point  précis  indiqué  par  l’examen.  Les  suites  opératoires  et 
l’amélioration  ont  été  des  plus  brillantes. 

Poliomyélite  aiguë  de  l’enfance  à  topographie  radicu¬ 
laire. —  MM.  Regnard  et  Mouzon  présentent  une  enfant  de 
douze  ans  atteinte  de  poliomyélite  aiguë  depuis  1  âge  de  dix- 


huit  mois.  La  paralysie  affecte  uniquement  les  muscles  inner¬ 
vés  par  les  cinquième  et  sixième  cervicales,  simulant  la  para¬ 
lysie  radiculaire  supérieure  du  plexus  brachial.  —  M.  Déje¬ 
rine  souligne  la  confirmation  de  sa  théorie  :  les  localisations 
médullaires  sont  monoradiculaires. 

Sur  la  localisation  des  compressions  médullaires.  — 
MM.  Marie  et  Foix.  MM.  Babinski  et  Jarkowski  ont  indiqué 
la  limite  supérieure  des  mouvements  de  défense  coinme  signe 
localisateur  du  niveau  inférieur  de  la  compression;  dans  ce 
cas  cette  localisation  est  inférieure  à  la  limite  réelle;  la  ma¬ 
lade  présente  du  çlonus  de  la  rotule  qu’inhibent  les  excita¬ 
tions  cutanées  faites  au-dessous  du  niveau  présumé.  L  inhibi¬ 
tion  cesse  exactement  au  niveau  du  territoire  cutané  dont 
l’innervation  correspond  au  siège  de  la  compression. 

Aphasie  motrice.  Ramollissement  du  pied  de  la  troisième 
frontale.  —  M.  Dufour.  Ictus,  paralysie  du  bras  droit  et 
signe  de  Babinski.  Aphasie  motrice  pure  sans  dysarthrie  ni 
surdité  verbale  ;  le  terme  d’aphasie  par  amnésie  verbale  con¬ 
viendrait  à  ces  cas.  Amélioration,  si  bien  que  l’aphasie  aurait 
pu  être  oubliée  du  malade,  puis  reprise  des  troubles  et  mort 
dans  le  coma.  Le  ramollissement  est  limité  au  pied  de  la  troi¬ 
sième  frontale  et  à  l’opercule  frontal.  ■ 


FORMULAIRE 


CONTRE  LES  'VÉGÉTATIONS  ADÉNOÏDES 
CHEZ  LE  NOURRISSON 

I»  Huile  de  vaseline .  3o  grammes. 

Euoalyptol .  5o  centigrammes. 

Quelques  gouttes  dans  le  nez  deux  ou  trois  fois  par  semaine. 
2°  Si  le  nourrisson  est  atteint  d’hérédo-syphilis,  introduire 
tous  les  jours  dans  chaque  narine,  gros  comme  une  lentille, 
de  la  pommade  suivante  ; 


Vaseline .  10  grammes. 

Galomel .  10  à  20  centigrammes. 


Tenir  l’enfant  couché  quelques  minutes. 

3»  En  cas  d’occlusion  rétro-nasale  très  prononcée,  verser 
dans  chaque  narine  deux  fois  par  jour  i  ou  ii  gouttes  de  la 
solution  suivante  : 

Eau  distillée .  6  grammes. 

Ghlorhydrate  de  cocai'ne .  3  centigrammes. 

Solution  d’adrénaline  au  i/iooo  vi  gouttes. 

Ne  pas  prolonger  cette  médication  au  delà  de  cinq  à  six 
jours. 

(M“®  Le  Scornet.  Le  Nourrisson.) 


LA  FUCHSINE  PHÉNIQUÉE  DANS  LE  TRAITEMENT 
DE  L’ECZÉMA  IMPÉTIGINEUX 

Triboulet  emploie  la  formule  suivante  : 

Fuchsine . i  gramme 

Alcool .  10  — 

Acide  phénique .  5  — 

Eau .  100  — 

ou  badigeonnages  après  détersion  de  la  peau  et  des  croûtes 
avec  des  pansements  humides. 

G.  Gueit  et  Gathala  préfèrent  une  autre  formule  ; 


Fuchsine .  i®  à  i®5o 

Alcool .  10  grammes 

Acide  phénique .  0^75  à  oSSo 

Eau . .  •  •  too  cent,  cubes 


[Montpellier  mcd.,  i4  déc.  rQiS,  n“  5o,  p.  '565.) 
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ANALYSES 


MÉDECINE 

Ostéomalacie  généralisée  chez  les  enfants  et  les  adoles¬ 
cents.  (Mauclaire.  Bull,  méd.,  14  janv.  i9i'4.)  —  L’ostéo¬ 
malacie  est  peu  fréquente  dans  le  sexe  masculin  ;  elle  s’qbserve 
surtout  de  vingt-cinq  à  trente  ans  ;  elle  se  manifeste  à  ses 
débuts  par  des  douleurs  au  niveau  de  tous  les  membres,  dou¬ 
leurs  auxquelles  succèdent  le  ramollissement  et  la  déforma¬ 
tion  des  os.  L’étiologie  de  cette  affection  est  peu  précise;  on 
a  signalé  successivement  dans  les  antécédents,  le  rachitisme, 
l’hérédité,  le  caractère  familial.  L’os  estraipolli,  il  est  pres¬ 
que  totalement. décalcifié  ;  il  existe  de  la  distension  des  cana- 
licules  de  Havers  et  des  lésions  hémorragiques  de  la  moelle 
osseuse.  On  a  invoqué  successivement  une  théorie  humorale 
chimique  incriminant  la  présence  en  excès,  dans  le  sang, 
d’acide  lactique  dissolvant  les  sels  calcaires.  Pétrone  a  édifié 
une  théorie  parasitaire  (micrococcus  nitrificans).  La  théorie 
glandulaire  a  de  nombreux  partisans  (excès  de  sécrétion  ova¬ 
rienne,  troubles  de  sécrétion  de  la  thyroïde,  des  parathy¬ 
roïdes,  des  surrénales,  de  l’hypophyse). 

La  forme  classique  typique  est  la  forme  généralisée;  il 
existe  aussi  des  formes  localisées  (ostéite  fibro-kystique  du 
tibia,  de  l’olécrane,  subluxation  spontanée  du  poignet  de 
Dupuytren,  atrophie  osseuse  métatraumatique  de  Sudeck). 

Le  diagnostic  doit  être  fait  chez  l’enfant  avec  le  rachitisme 
généralisé,  avec  certains  rachitismes  tardifs  avec  impotence 
musculaire,  nanisme,  obésité  (Hutinel),  avec  l’ostéopsathy- 
rosis  de  Lobstein. 

Le  traitement  est  essentiellement  empirique  ;  on  a  préco- 
•nisé  sans  résultats  l’emploi  du  phosphore,  des  glycérophos¬ 
phates.  Actuellement  on  s’adresse  plus  volontiers  à  l’opothé¬ 
rapie  (adrénaline  de  préférence).  Truzzi  aurait  obtenu  d’excel¬ 
lents  résultats  par  la  castration  tubo-ovarienne. 

J.  MILHIT. 

Les  syndromes  thymiques.  (Morel.  Paris  médical,  17  janv. 
igi/j.J  —  Parmi  les  syndromes  thymiques,  il  faut  signaler 
tout  d’abord  la  cachexie  thymiprive  expérimentale  ;  lorsque 
l’ablation  du  thymus  est  complète  et  pratiquée  aussitôt  que 
possible  après  la  naissance,  on  observe  toujours  des  troubles 
somatiques  évoluant  lentement,  ver, s.  la  mort  ;  il  «e  produit  des 
déformations  osseuses  caractéristiques  ;  vers  le  cinquième 
mois,  l’animal  maigrit,  devient  somnolent,  triste  et  se  cachec- 
tise;  il  succombe  environ  un  an,  à  un  an  et  demi  après  la 
thymectomie;  les  chiens  thymiprivés  n’ont  ni  tendances,  ni 
désirs;  ils  sont  apathiques,  indifférents  à  tout,  même  à  la 
faim.  On  peut  rapprocher  de  ces. la-nsV idiotie  thymique  congé¬ 
nitale;  Lange  et  Duker,  Lampé  ont  publié  des  autopsies 
d’idiots  jeunes,  chez  lesquels  existait  une  aplasie  thymique 
complète;  d’autre  part,  il  est  certain  que  l’opothérapie 
thymique  a  influencé  favorablement  certains  cas  d’idiotie  sur 
lesquels  l’opothérapie  thyroïdienne  était  restée  sans  effet. 
Un  autre  syndrome  thymique  bien  connu  celui-là  est  repré¬ 
senté  par  l’hypertrophie  du  thymus,  avec  accidents  d’asphyxie  ; 
on  a  fort  émdié  ces  dernières  années  cette  hypertrophie  du 
thymus,  mais  l’on  discuté  encore  beaucoup  sur  le  mécanisme 
des  accidents  qu’elle  provoque  ;  il  semble  bien  cependant  que 
l’on  doive  reconnaître  une  origine  purement  mécanique  aux 
accidents. asphyxiques  observés  en  cas  d’hypertrophie  thy¬ 
mique.  Très  intéressant  aussi  est  le  syndrome  dé hyperthymi- 
sation  et  de  mort  brusque  par  syncope,  syndrome  bien  étudié 
par  Paltàuf  ;  les  porteurs  de  gros  thymus  voués  à  la  mort 
subite  présentent  d’après  cet  auteur,  en  même  temps  que 
l’hypertrophie  du  thymus,  une  hypertrophie  des  glandes 
lymphatiques  [status  thymico-lymphaticus)  qui  entraîne  à  la 
longue  une  diminution  considérable  de  résistance  aux  infec¬ 


tions,  aux  intoxications,  aux  excitations  extérieures  et  explique 
ainsi  par  inhibition  du  cœur  [par  vagotomie)  les  accidents 
brusques  et  mortels  qui  peuvent  survenir.  D’autres  auteurs 
invoquent  seulement  une  excitabilité  particulière  des  centres 
nerveux  cardiaques  relevant  directement  d’une  hyperthymisa- 
tion,même  en  dehors  de  toute  hypertrophie  thymique  ;  en  réa¬ 
lité  ces  deux  théories  expliquent  la  mort  par  un  même  méca¬ 
nisme;  c’est  une  excitation  violente  sur  un  cœur  prédisposé 
qui  aboutit  à  la  syncope  mortelle. 

Un  dernier  syndrome  est  enfin  réalisé  par  l’association  de 
Y  hypertrophie  thymique  et  du  goitre  exophtalmique.  Hart  et 
Mœbius  attribuent  même  au  thymus  la  cause  première  de  la 
maladie  de  Basedo'w  ;  néanmoins  il  n’est  pas  encore  possible, 
comme  le  fait  observer  Lenormant,  au  moins  d’après  les  don¬ 
nées  connues  jusqu’à  ce  jour,  de  préciser  d’une  manière  défi¬ 
nitive  le  rôle  du  thymus  dans  la  maladie  de  Basedow  ;  il  est 
cependant  important  d’insister  sur  cette  association,  tant  au 
point  de  vue  des  recherches  ultérieures  portant  sur  les  rela¬ 
tions  qui  unissent  ces  deux  affections,  qu’au  point  de  vue  du 
traitement  opothérapique  ou  chirurgical  du  goitre  exophtal¬ 
mique.  J.  MILHIT. 

Vingt  cas  de  fièvre  typhoïde  traités  par  le  vaccin  sensibi¬ 
lisé  de  Besredka.  (Hirtz  et  Gauchery.  Paris  médical, 
3i  janv.  1914.)  —  Sur  les  vingt  cas  rapportés  par  les  auteurs, 
16  ont  été  traités  uniquement  par  des  injections  de  vaccin 
sensibilisé;  cependant  le  traitement  de  choix  paraît  être  l’as¬ 
sociation  des  bains  et  des  vaccins.  Le  traitement  par  le  vaccin 
doit  être  institué  le  plus  précocement  possible.  Les  doses 
employées  ont  été  des  doses  fortes  :  i  milliard  de  germes  la 
première  fois,  2  milliards  pour  les  injections  suivantes;  les 
injections  ont  été  répétées  de  deux  jours  en  deux  jours,  il  a 
suffi  en  général  de  3  à  4  injections.  Les  injections  ont  été 
faites  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  région  sous-claviculaire,  à 
mi-distance  entre  la  clavicule  et  le  mamelon.  On  observe  le 
plus  souvent,  à  la  suite  de  l’injection,  une  hypertrophie  modé¬ 
rée  de  la  rate;  en  même  temps  les  taches  rosées  augmentent 
très  souvent  d’intensité,  la  stupeur  diminue,  l’état  général 
s’améliore  assez  rapidement.  Dans  plus  de  la  moitié  des  cas 
(12)  l’action  exercée  par  les  injections  a  été  favorable,  elle  a  été 
rapide  dans  4  cas;  dans  un  cinquième  des  cas,  action  nulle  ou 
tout  au  moins  nullement  évidente.  Les  rechutes  ne  sont  pas 
influencées  par  le  traitement,  les  auteurs  en  ont  observé  3  fois 
sur  20  cas.  Les  complications  sont  plus  rares,  les  hémorragies 
n’ont  été  observées  qu’une  fois,  aucun  cas  de  perforation  n  a 
été  constaté,  pas  davantage  la  rupture  de  la  rate  ou  l’infection 
biliaire. 

En  résumé  pour  MM.  Hirtz  et  Gauchery  la  vaccinothérapie 
par  les  vaccins  sensibilisés  a  une  action  très  favorable  sui;  la 
fièvre  typhoïde.  La  mortalité  est  très  diminuée,  la  courbe  de 
la  température  favorablement  influencée,  les  complications 
plus  rares;  jamais  le  traitement  n’a  paru  avoir  d’action  nocive. 

J.  MILHIT. 

Diagnostic  du  coma  diabétique  :  les  réactions  d’acidose 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  (Marcel  Labbé  et  A.  Gen- 
DRON.  Paris  médical,  24  janv.  1914.)  —  Plusieurs  auteurs  ont 
déjà  signalé  la  présence  des  corps  acétoniques  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  de  certains  malades;  Grunberger  a  signalé 
en  i9o5,dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  la  présence  d’acide 
diacétique  chez  les  diabétiques  comateux;  Carrière,  en  igoS, 
a  trouvé  3  fois  l’acétone,  mais  jamais  l’acide  p-oxybutyrique; 
Souques  et  Aynaud,  Chauffard  et  Rendu  ont  fait  depuis  des 
constatations  analogues.  Les  auteurs  rapportent  une  obser¬ 
vation  particulièrement  intéressante  en  ce  sens  que  les  réa(> 
tiens  d’acidose  étaient  nettes  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  alors  qu’elles  étaient  douteuses  dans  les  urines  ;  certes 
bien  souvent,  c’est  plutôt  le  fait  inverse  que  l’on  observe; 
certes  on  peut  rencontrer  ces  réactions  d’acidOse  dans  le 
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liquide  céphalo-rachidien  en  dehors  du  coma  diabétique,  mais 
des  recherches  faites  par  les  auteurs  il  semble  bien  démontré 
qu’on  ne  les  rencontre  pas  chez  des  sujets  atteints  d’une 
maladie  générale,  ou  d’une  affection  nerveuse  qui  ne  s’accom¬ 
pagne  pas  d’acidose.  La  découverte  de  ces  réactions  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  est  donc  très  significative  et  peut, 
dans  les  cas  où  il  est  impossible  d’obtenir  de  l’urine,  ou  bien 
dans  ceux  où  les  réactions  sont  douteuses  dans  l’urine,  servir  . 
au  diagnostic  du  coma  diabétique.  J.  milhit. 

Réactions  méningées  et  méningites  dans  l’urémie.  (Huti- 
NEL.  Bull,  méd.,  a8  janv.  igiA-)  —  A  l’autopsie  de  sujets 
morts  d’accidents  urémiques,  il  n’est  pas .  exceptionnel  de 
trouver  des  lésions  des  centres  nerveux,  hémorragies,  ramol¬ 
lissement,  thrombose;  Bright  avait  signalé,  dans  i3  cas, 
l’arachnitis  ;  Osborne,  Frerichs  avaient  également  rapporté 
quelques  observations  de  méningite  chronique.  En  1907, 
Lépine  publie  trois  autopsies  d’albuminuriques  à  l’occasion 
desquelles  il  se  demande  s’il  n’y  a  pas  lieu  d’admettre  une  mé¬ 
ningite  urémique.  D’assez  nombreux  exemples  de  réactions 
méningées  avaient  été  rencontrés  déjà  au  cours  de  l’urémie 
par  Jacc-oud,  Nordmann  ;  une  observation  très  consciencieuse 
.le  l’un  de  ces  cas,  avec  examen  complet  du  lii|uide  céphalo- 
iMchidien  a  été  présentée  en  1907  par  M.  Chauffard,  puis  par 
.\I.V1.  Caussade  et  Willette  en  1908. 

Parmi  les  symptômes  cliniques  les  plus  constants  obser- 
\és  au  cours  de  ces  réactions  méningées  chez  les  urémiques, 
on  note  la  céphalée,  le  délire,  les  convulsions,  des  troubles 
respiratoires,  le  signe  de  Kcrnig,  des  irrégularités  du  pouls. 
La  tension  du  liquide  céphalo-rachidien  est  très  élevée  ;  le 
chiffre  de  l’albumine  est  augmenté  de  o«ao  à  3  grammes  par 
litre  ;  il  en  est  de  même  de  celui  du  sucre  ;  les  chlorures  peu¬ 
vent  dépasser  7  et  8  grammes.  Dans  certains  cas  graves,  on 
a  trouvé  jusqu’à  6  grammes  d’urée  par  litre,  en  moyenne  0*90 
(Nobécoùrt)  ;  le  fait  capital  est  la  présence  A’ uuc  polynucléose 
très  accusée  constituée  par  des  éléments  cellulaires  non  alté¬ 
rés,  et  ne  s’accompagnant  de  la  présence  d’aucun  germe  pa¬ 
thogène  ;  il  s’agit  là  A'états  méningés  aseptiques,  en  général 
passagers,  au  cours  de  l’urémie.  A  côté  de  ces  réactions 
aseptiques,  on  trouve  parfois,  chez  les  urémiques,  de  vérita¬ 
bles  méningites,  imputables  à  des  infections  diverses,  parti¬ 
culièrement  à  la  pneumococcie.  L’auteur  rapporte  l’observa¬ 
tion  très  intéressante  d’un  enfant  atteint  d’urémie  compli¬ 
quée  d’une  méningite  véritable  déterminée  par  une  injection 
septique  d’huile  camphrée  suivie  d’un  abcès. 

Il  faut  donc,  au  cours  de  l’urémie,  distinguer  ces  états 
méningés  aseptiques  des  véritables  méningites  ;  il  ne  faudra 
pas  se  baser,  pour  y  parvenir,  sur  la  présence  ou  l’absence 
de  fièvre  ;  les  renseignements  fournis  par  la  ponction  lom¬ 
baire  permettront  en  général  le  diagnostic  ;  en  premier  lieu 
l’aBsencë'de  germes ’dàns  le ‘liquidé  céphalo-rachidien,  puis 
la  constatation  d’éléments  cellulaires  non  altérés  plaideront  en 
faveur  d’une  simple  réaction  méningée.  La  présence  d’une 
forte  proportion  d’albumine  fera  penser,  au  contraire,  plutôt 
à  une  méningite  vraie.  En  résumé,  si  bien  souvent  le  diagnos¬ 
tic  paraît  aisé,  il  est  cependant  des  cas  très  difficiles,  il  sera 
nécessaire  de  réunir  alors  un  faisceau  de  preuves  et  non  de  se 
contenter  d’une  seule  constatation  pour  être  en  mesure 
d’affirmer  l’une  ou  l’autre  de  ces  deux  éventualités. 


MÉDECINE  INFANTILE 

La  tuberculose  du  nourrisson  (étude  clinique,  radiolo- 
giqueet  projphylactique).  (H ibadeau-Dumas  .La  Clinique, 
a  janv.  igi  i-)  —  A  son  début,  la  tuberculose  du  nourrisson 
est  le  plus  souvent  pulmonaire  et  pour  la  dépister  le  labora¬ 
toire  vient  heureusement  compléter  les. renseignements  four¬ 
nis  par  la  clinique;  la  cuti-réaction  donne  particulièrement 
des  indications  de  la  plus  haute  importance,  spécialement 


lorsqu’elle  est  positive.  Après  cette  période  de  début  assez 
torpide,  la  tuberculose  se  manifeste  chez  le  nourrisson  d’une 
manière  plus  évidente;  on  observe  soit  des  oscillations  faibles 
de  la  température,  soit  des  élévations  à  39,  40,  avec  amaigris¬ 
sement;  on  note  fréquemment  l’apparition  de  lésions  cutanées 
tuberculeuses  (lésions  papulo-nécroliques,  tuberculides  ulcé¬ 
rées  ou  papuleuses,  lésions  osseuses,  ou  articulaires,  etc.). 
La  localisation  pulmonaire  se  fait  le  plus  souvent  à  la  partie 
moyenne,  ou  à  la  base  du  poumon.  La  radiographie  instan¬ 
tanée  fournit  de  précieux  résultats,  elle  met  en  évidence  les 
ganglions  trachéo-bronchiques  qui  accompagnent  presque 
toujours  la  lésion  pulmonaire;  parfois  même  l’on  peut  voir 
sur  la  plaque  quelques  granulations  tuberculeuses,  lorsqu’il 
s’agit  de  granulie.  La  tuberculose  comporte  chez  le  nourris¬ 
son  un  pronostic  très  sévère,  elle  peut  quelquefois  guérir 
cependant,  lorsque  l’enfant  est  mis  dans  d’excellentes  condi¬ 
tions  d’hygiène;  on  pourra  donnèr  de-  très  bonne  heure  un 
peu  de  viande  crue  ;  la  cure  solaire  rend  d’immenses  services  ; 
dans  certains  cas  il  sera  utile  de  faire  de  la  radiothérapie  sur 
les  ganglions  du  médiastln,  surtout  lorsqu’ils  entraînent  des 
troubles  de  compression.  J.  milhit. 


Prophylaxie  de  la  diphtérie.  (Louis  Mautix.  Bull,  méd., 
z8  jaiiv.  1914.)  —  La  propbyla.xie  de  la  diphtérie  comprend 
plusieurs  indications  qui,  si  elles  étaient  très  exactement 
suivies  à  l’occasion  de  cha(|iie  cas  constaté  cl  affirmé  par  les 
examens  bactériologiques  et  cliniquts,  permettraient  une 
lutte  très  efficace  contre  l'essaimage  de  celte  terrible  affec¬ 
tion  ;  c’est  tout  d’abord  une  désinfection  rigoureuse  pendant 
et  après  la  maladie  ;  c,’c=t  ensuite  l’examen  clinique  systéma¬ 
tique  des  gorges  pour  reclierclier  le.s  diphtéries  légères  et  les 
cas  frustes;  c’est  encore  l’c-xameit  baclériologi<|ue  des  exsu¬ 
dais  pour  dépister  les  porteurs  de  germes  ;  dans  une  même 
famille,  en  milieu  contaminé,  il  exi.sle  <n  effet  environ 
5o  p.  100  de  porteurs  de  germes;  dans  les  écoles,  pendant 
les  épidémies,  il  existe  egalement  de  afi  à  40  P-  i<m  de  por¬ 
teurs  de  g  rmes.  Un  dernier  moyen  à  mettre  en  œuvre  pour 
réaliser  la  prophylaxie  de  la  diphtérie  est  la  sérothérapie  pré¬ 
ventive  qui  doit  être  pratiquée  d’urgence  chez  les  très  jeunes 
enfants  et  qui  peut  être  utilisée  en  suivant  certaines  règles  chez 
les  grands  enfants  et  les  adultes.  J.  milhit. 

Etiologie  de  l’herpès  fébrile.  (A.  Veillard.  Pédiatrie, 
3i  janv.  1914.)  —  L’éruption  zoiiiforme  de  l’herpès  fébrile 
suit  la  loi  générale  des  localisations  des  zonas,  c’est-à-dire 
qu’elle  se  juxtapose  au  parcours  des  artérioles.  En  général, 
les  artères  avec  leurs  plexus  vaso-moteurs,  nerfs  moteurs  et 
sensitifs,  ne  forment  qu'un  faisceau;  l’éruption  a  donc  lieu 
dans  ce  cas  sur  le  parcours  du  nerf.  Mais  les  artères  faciale  et 
temporale  ont  un  trajet  distinct  de  celui  du  trijumeau;  leur 
plexus  ne  renferme  aucun  filet  de  ce  trijumeau,  mais  des 
filets  du  pneumogastrique  et  du  sympathique.  L’herpès 
fébrile  dénote  donc  une  lésion  intéressant  le  pneumogastrique 
et  s’observera  dans  l’angine  herpétique  ou  zona  de  la  gorge, 
dans  la  pneumonie  ou  zona  du  pneumogastrique  pulmonaire, 
dans  la  méningite  cérébro-spinale  ou  zona  des  artères  mé¬ 
ningées,  etc.  L’herpès  fébrile  est  donc  toujours  en  rapport 
avec  une  affection  de  même  nature  intéressant  un  territoire 
innervé  par  le  pneumogastrique;  il  indique  la  nature  pneu- 
mococcique  ou  ménihgococcique  de  celte  affection  à  localisa¬ 
tion  zoniforme.  Les  branches  du  trijumeau  pourront  avoir 
leur  zona  particulier,  mais  ce  ne  sera  plus  de  l’herpès  fébrile 
apparaissant  au  niveau  des  artérioles  dont  les  nerfs  vaso¬ 
moteurs  sont  constitués  par  dés  plexus  provenant  de  gan¬ 
glions  renfermant  des  filets  du  pneumogastrique. 

J.  MILHIT. 
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Le  Traitement  de  la  syphilis  en  clientèle,  l’indispensable 
en  syphiligraphie  (i),  par  H.  Godgerot. 

Beaucoup  de  médecins  se  plaignent  d’être  forcés  de  cher¬ 
cher  dans  de  gros  traités  trop  riches  en  données  théoriques, 
dans  des  manuels  trop  pauvres  en  indications  thérapeutiques, 
dans  des  publications  éparpillées,  ce  qui  est  indispensable  à 
leur  pratique  de  chaque  jour.  Il  faut  ajouter  que  ces  der¬ 
nières' années  ont  vu  naître  des  découvertes  retentissantes 
qui  ont  rénové  la  syphiligraphie  (découvertes  du  tréponème, 
séro-réaction  de  Wassermann)  et  des  découvertes  thérapeu¬ 
tiques  qui  ont  jeté  l’incertitude  dans  beaucoup  d’esprits;  une 
mise  au  point  s’imposait  donc.  C’est  ce  que  l’auteur  a  tenté. 
Voulant  être  avant  tout  pratique,  il  a  supprimé  de  son  travail 
tout  ce  qui  n’est  pas  indispensable  au  praticien,  anatomie 
pathologique,  statistique,  et  développé,  par  contre,  tout  par¬ 
ticulièrement,  certaines  questions  de  pratique  courante  telles 
que  secret  professionnel,  manière  de  révéler  le  diagnostic  de 
syphilis,  conduite  à  tenir  en  présence  des  syphilitiques  ma¬ 
riés,  instructions  générales  thérapeutiques  et  hygiéniques  à 
donner,  conduite  à  tenir  dans  les  cas  de  chancres  douteux..., 
diagnostic  de  début  et  prophylaxie  des  syphilis  nerveuses, 
syphilis  et  mariage,  traitement  de  la  grossesse,  surveillance 
de  la  mère  et  de  l’enfant,  traitement  préventif  de  l’hérédo- 
syphilis,  allaitement  du  nourrisson,  etc.,  examens  et  certifi¬ 
cats  des  nourrices  et  nourrissons,  responsabilité  civile  et 
pénale  en  matière  de  transmission  de  la  syphilis,  diagnostic 
et  traitement  des  syphilis  méconnues  latentes  ou  niées,  etc. 

Pour  apporter  encore  plus  de  clarté  à  ce  travail  de  très 
nombreuses  photographies  et  douze  planches  en  couleur, 
représentant,  grandeur  nature,  les  principales  lésions  syphi¬ 
litiques,  ont  été  intercalées  dans  le  texte  de  cet  excellent 
précis  auquel  le  succès  est  légitimement  assuré. 

STEPHEN  CHAUVET. 

Précis  de  coprologie  clinique  (2)  [2®  édition], 

par  Gautier. 

'  Ce  précis,  exclusivement  clinique  et  d’où  sont  éloignées 
toutes  les  théories  et  les  techniques  inutiles  et  discutables, 
comprend  deux  parties  : 

Dans  la  première,  l’auteur  expose  successivement  les  "fac¬ 
teurs  qui  déterminent  la  composition  des  fèces,  les  méthodes 
générales  d’examen  des  fèces,  les  substances  constituantes  des 
fèces  en  général,  et  enfin  les  substances  constituantes  des 
fèces  en  particulier  considérées  dans  leur  rapport  avec  les 
conditions  qui  les  engendrent. 

.Dans  la  deuxième  partie  sont  traitées  les  méthodes  usuelles 
avec  leurs  considérations  diagnostiques  et  thérapeutiques 
telles  qu’elles  découlent  des  travaux  personnels  de  l’auteur  et 
de  ceux  des  coprologues  tant  français  qu’étrangers  que  la  cli¬ 
nique  a  consacrés.  Pratique  et  largement  illustré,  cet  excel¬ 
lent  ouvrage  met  à  la  portée  de  tous  les  praticiens  les  indica¬ 
tions  si  précieuses  que  fournit  l’examen  des  fèces  pour  le 
diagnostic  et  Je  traitement  rationnel  des  affections  du  tube 
digestif.  STEPHEN  chauvet. 

Ren  juvenum  (3),  par  H.  Politzer. 

Sous  le  titre  de  «  rein  juvénile  »  l’aut’eur  étudie  l’albumi¬ 
nurie  orthostatique.  Il  justifie  son  texte  par  une  théorie  patho¬ 
génique  assez  ingénieuse. 

D’après  lui  le  rein  infantile  est  caractérisé  par  la  facilité 
extraordinaire  avec  laquelle  il  laisse  filtrer  l’albumine  dans 


(1)  Paris,  A.  Maloine. 

(2)  Un  vol. —  Paris,  Baillière. 

(3)  I  vol.  de  180  pages.  —  Berlin-Vienne,  Urban  et  Schwar- 

zenberg.  .  .  . . . 


l’urine.  Ce  phénomène  n’eét  pas  dû  à  une  structure  particu¬ 
lière  du  rein  infantile  ;  cette  tendance  à  l’albuminurie  ne  com¬ 
mence  que  vers  la  cinquième  année  et  atteint  son  maximum 
au  moment  de  la  puberté.  Elle  s’explique  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  vers  la  cinquième  année,  l’enfant  laissé  plus  libre 
prend  un  contact  plus  direct  avec  le  monde  extérieur.  Il  a 
à  soutenir  à  ce  moment  une  série  d’agressions  dont  les  deux 
principales  sont  la  tuberculose,  comme  en  témoigne  l’appari¬ 
tion  de  la  réaction  de  Pirquet,  et  en  second  lieu  les  infections 
à  cocci  qui  engendrent  l’albuminurie. 

L’albuminurie  orthostatique  n’est  qu’une  forme  des  albu¬ 
minuries  minima  engendrées  par  ces  infections,  chez  les  indi¬ 
vidus  orthostatiques.  Ceux-ci  présentent  une  sorte  de  névrose 
orthostatique',  se  traduisant  par  de  l’hypotonie  vasculaire 
dans  la  station  verticale. 

Ces  deux  facteurs  atteignent  leur  maximum  au  moment  dé 
la  puberté  et  tendent  à  disparaître  ensuite. 

Telle  est  l’idéç  directrice  de  cet  ouvrage  où  Ton  trouvera 
de  plus  une  revue  générale  fort  complète  de  la  question  et 
des  observations  intéressantes.  A.  lemierre. 

Die  üntersuchung  der  Luftwege  (i),  par  P.  H.  Gerber. 

Ce  petit  ouvrage  est  une  revue  des  procédés  d’exploration 
moderne  usités  en  rhino-laryngologie  :  rhinoscopie  anté¬ 
rieure  et  postérieure,  pharyngoscopie,  laryngoscopie,  tra- 
chéo  et  bronchoscopie.  Cette  revue  s’adresse  plutôt  à  ceux 
qui  s’occupent  de  médecine  générale  qu’aux  spécialistes. 
Illustrée  de  nombreuses  figures,  elle  met  rapidement  les  plus 
profanes  au  courant  de  tous  les  perfectionnements  apportés 
depuis  quelques  années  à  l’exploration  des  voies  aériennes 
supérieures  et  inférieures.  a.  lemierre. 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  23  AU  28  MARS  1914 
THÈSES 

Mercredi  25  mars,  à  une  heure.  — M.  Ackermann.  Tuber¬ 
cules  de  la  moelle  épinière.  (MM.  Déjerine,  président;  Hart¬ 
mann,  Laignel-Lavastineet Alglave.)  —  M’'“  Taitz.  Hémorra¬ 
gies  intrapéritonéales  par  rupture  des  follicules  de  Greef  nor^ 
maux  ou  pathologiques.  (MM.  Hartmann,  président  ;  Déjerine, 
Laignel-Lavastine  et  Alglave.)  —  M'‘®  DE  Jong.  Etude  anatomo¬ 
clinique  de  l’ovaire  chez  la  femme.  (MM.  Hartmann,  président; 
Déjerine,  Laignel-Lavastine  et  Alglave.)  —  M.  Altérmann.. 
Contribution  à  l’étude  de  la  malformation  du  cou-de-pied,; 
dite  de  Volkmann.  (MM.  Reclus,  président;  Legueu,  Branca 
et  Desmarest.)  —  M.  Roy.  Les  collections  suppurées  de  la 
paroi  utérine  et  leur  traitement.  (MM.  Reclus,  président; 
Legueu,  Branca  et  Desmarest.)  — •  M.  Francey.  Cure  desfis- 
tules  vésico-vaginales  par  la  voie  transvésicale.  (MM.  Legueu, 
président;  Reclus,  Branca  et  Desmarest.) 

Jeudi  26  mars,  à  une  heure.  —  M.  Bonnet.  L’alcoolisme 
dans  différentes  professions  de  la  région  parisienne. 
(MM.  Gilbert  Ballet,  président;  Pierre  Marie,  Richaud  et 
Roussy.)  —  M.  Photiadès.  Le  syndrome  psycho-polynévrite 
alcoolique  avec  cirrhose  hépatique.  (MM.  Pierre  Marie,  pré¬ 
sident;  Gilbert  Ballet,  Richaud  et  Roussy.)  —  M.  Chatelin. 
La  dipsostose  craniofaciale  héréditaire.  (MM.  Pierre  Marie, 
président;  Gilbert  Ballet,  Richaud  et  Roussy.), —  M.  Persil- 
lard.  Le  chlorhydrate  d’émétine  dans  les  hémoptysies. 
(MM.  Chauffard,  président;  Lejars,  Okinczyc  et  Rathery.) 
—  M.  Caille.  Diagnostic  clinique  de  certaines  formes 
de  localisation  de  Tulcus  de  l’estomac  et  du  duodénum. 

SIM.  Chauffard,  président;  Lejars,  Okinczyc  et  Rathery.)  — 
Honoré.'  Contribution  à  l’étude  du  diagnostic  précoce  du 
cancer  de  l’utérus  par  la  biopsie.  (MM.  Lejars,  président; 
Chauffard,  Okinczyc  et  Rathery.) 

(i)  I  broch.  de  45  pages.  —  Würzburg,  Curt- Kabitzch. 
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Annales  des  maladies  vénériennes. —•  (N”  2,  fév.  1914.) 
Babonneix  ;  Hérédo-sypbilis  et  encéphalopathies  infan- 
_  Gaucheb  et  Gbjn  :  L’aortite  chronique  de  la 
syphilis  acquise.  • 

Annales  d’hygiéne  publique  et  de  médecine  légale.  — 
(Fév.  1914.)  Ch.  Petit  ;  L’ulcère  traumatique  de  L’estomac; 
_ Papin  I  Les  empoisonnements  alimentaires  de  Gholet. 

—  Mabchodx  :  La  prophylaxie  de  la  lèpre.  —  E.-H.  Per¬ 
reau  :  Des  ventes  de  pharmacie.  —  Mirman  :  Rapport  sur 
la  statistique  sanitaire  de  la  France  pour  l’année  igii  pré¬ 
senté  au  ministre  de  l’Intérieur. 

Archives  d’électricité  médicale,  expérimentales  et  cli¬ 
niques.  —  (N°  376,  25  fév.  1914-)  Babonneix:  Le  syn¬ 
drome  électrique  de  la  réaction  myotonique. —  E.  Spéder  : 
Contribution  à  l’étude  radiographique  des  malformations  de 
la  colonne  vertébrale.  —  Petit  :  Adénopathie  cervicale 
chez  une  marastique.  Traitement  par  la  diathermie'  et  la 
radiothérapie.  Augmentation  considérable  de  poids.  Guév 
rison. 

Archives  de  médecine  des  enfants.  —  {N“  3,  mars  1914.) 
Frœhlich  :  De  l’évolution  de  la  tuTierculose  chirurgicale 
chez  le  nourrisson.  —  Mathilde.nE  Biehler  ;  Sur  l’emploi 
du'  vaccin  antiscarlatineux.  —  E.  Leblanc  (d’Alger)  :  Mal- 
foihnations  congéhitale'S ■complexes' du  c'teur  droit,  interpré¬ 
tation  clinique. G  on  pat --.-Invagination  intestinale  au 
couru'd’E*!®  coqueluche;  —  î.  Comby  t'La  vulvo-vaginite 
des  pelîfés"filrés. 

Buiïëtln  général  de  thérapeutique.  ^  (N°"  6  et  7,  i5  et 

— 33" fév.  1914.)  Pierre  Barbet  :  Les  greffes  osseuses,  dans 
le  traitement  des  pseudarthroses  diaphysaires  acquises. 

Bulletin  médical.  —  (N”  i3, 14  fév.  1914.)  H.  Costantini: 
Sur,un  cas  de  pleurésie  putride  traitée  avec  succès  par  un 
courant  continu  d’oxygène.  —  (N"  i4,  i8'  fév.)  Chante- 
MESSE  :  Les  empoisonnements  par  les  gâteaux  à  la  crème  et 
l’affaire  de  Cholet.  — (N“®  i5  et  16,  21  et  aS  fév.)L.  Bbocq  : 
La  question  du  m.Triage  des  syphilitiques.  —  (N»  17, 
28  fév.)  Granjux  :  La  vaccination  antityphoïdique  doit-elle 
être  obligatoire  dans  l’armée  de  l’intérieur?  —  (N"  18, 
4  mars.)  Ghantemessb  :  Sur  la  vaccination  antityphoïde 
(vaccin  chauffé). 

Bulletin  médical  de  l’Algérie.  —  {N“  3,  10  fév.  1914.) 
E.  Maury  et  H.  Duboucher  :  Plaie  du  poumon.  Suture. 
Guérison.  —  Roussel  et  Fourcade  :  Nouveau  cas  de  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale  paludéenne. 

Echo  médical  du  Nord.  —  (N“  7,  i5  fév.  igi4.)  Maurice  Gé¬ 
rard  :  Des  blessures  de  la  vessie  par  empalement.  —  (N°  8, 
22  fév.)  Maurice  Géraru  :  Des  blessures  de  la  vessie  par 
empalement  (;£n).  —  (N“  9,  i*’’  mars.).E.  DuHO.T,:i.-Paraplé- 
gie  avec  contracture  en  flexion  (type  de  Babinski). 

Encéphale.  —  (N”  2,10  fév.  1914.)  Gilbert  Ballet  et  Genil- 
Pbbrin  :  L’examen  clinique  du  fond  mental  chez  les  dé¬ 
ments.  'Technique  d’examen  et  représentation  graphique 
"(4  pl.).  —  Ch  VALLON  et  R.TSessière  :  Les  troubles' men¬ 
taux  d’origine  cocaïnique.  —  J.  Crocq  :  Le  mécanisme  du 
tonus  musculaire  des  réflexes  et  de  la  contracture  (j  pl.l.  — 
Alberto  Salmon  ;  Le  problème  du  sommeil. 

Trazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

—  (.N°  7,  i5  fév.  1914.)  Gourdon  :  La  surélévation  de 
l’épaule  d’origine  scolaire.. —  (N°  8,  22.  fév.)  R.  Mouli- 
nier  :  Action  du  chlorhydrate  d’émétine  sur  le  cœur.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  du  mécanisme  des  arythmies  et  dés  dis¬ 
sociations  auriculo-ventriculaires  (3  tracés). 

.Marseille  médical.  —  (N“  4,  fév.  1914.)  A.  Raybaud  : 
Vaccination  antiéberthienne  et  prophylaxie  de  la  fièvre 


typhoïde.  —  Banque -et  SÉNEz  :  La  vaccination  an tity^ 
phoïdique. 

Paris  médical.  —  (N°.iry  t4  fév.  1914.)  Gilrër't':  Mal  sous- 
occipital  syphilitique.  —  Piéry  :  Appréciatiq'h  des  résul¬ 
tats  dans  le  traitement  de  la  tuberciilose'p'ulmon'aire.  —  Le 
Filliaïre  et  Aubourg  ;  Deux  fillettes  xyphpphages.  — 

12,  2i_fév.)  Langlois  :  La  physiologie  du  travail. 

G.  JCüss  r,  Traitement  des  brûlures  par  la  méthode  de 

,  Quénu.  —  G  ,  Ros'bntiial  :  Thérapeutique  directe  des  bron- 
chopncumonies  aiguës;  de  la  trachéo-fistulisalion  à  l’hyper- 
pressioil  rythmique.  — >  G.  F^inck  :  Le  diagnostic  fonction¬ 
nel  des  rhumatismes  chroniques.  —  (N“  i3,  28  fév.)  Méné¬ 
trier  et  Stevenin  :  Médications  de  l’expectoration.  — 
Anselme  Schwartz  :  Traitement  chirurgical  du  cancer  du 
côlon.  —  Bourguet  ;  Correction  chirurgicale  des  nez,. — 
A.  Legris  et  J.  Benech  :  A  propos  d’un  cas  de  syphilis 
médullaire  précoce  avec  phénomènes  bulbaires. 

Presse -médicale.  —  (N°  i3,  14  fév.  1914.)  Ed.  Enriquez  : 
Des  injections  intraveineuses  de  sérum  glycosé  fortement 
hypertonique  à  3oo  p.  1000.  Effets  physiologiques.  Indica¬ 
tions  cliniques:  états  inféctieux  et'tpxiques  graves,  états 
d’inanition  prolongée.  Oligurie  de  cause  mécanique.  — l 
Maurice  Sourdille  :  Le  traitement  endobronchique  dè 
Tasthme.  — (N“  i4,  i8  fév.)  Zimmern  et  Gottenot  :  Trai¬ 
tement  par  les  rayons  X  des  glandes  à  sécrétion  interne  en 
état  d’hyperactivité.  — Vassel  :  Table-lit  obstétricale.  — 
(N°  i5,  21  fév.)  H.  Roger,  A.  Sartory  et  P. -S.  Mknard  ; 
Une  nouvelle  mycose  humaine,  la  chalarose.  -  )  J 
MioNOV  :  Observations  cliniques  sur  l’action  d  Ïrf44aw;n 
gonococcique  sur  les  arthrites  blennorragiques  chroniques. 

—  HÀntcher  t  Un  nouveau  forceps,  le  forceps  correcieur. 

—  (N°  16,  25  fév.)  Keim  et  Vigot  ;  La  réaction  de  ivloriz- 
Weisz  en  obstétrique.  —  Raoul  Baÿeox  :  Aiguille  intra¬ 
veineuse  à  obturation  facultative.  —  Dupuy  de  Frenelle  : 
La  réduction  eyn  un  temps  des  fractures  de  date  récente,  -r 
(N”  17,  28  fév.)  Petzetakis  :  L’épreuve  de  la  compression 

.  oculaire  du  nitrite  d’amyle  et  de  l’atropine  dans  le  diagnos¬ 
tic  des  bradycardies. totales  d’origine  n.erveuse.  L’automa-. 
tisme  ventriculaire  provoqué  parla  compression  oculaire  et 
l’atropine  dans  les  bradycardies  totales. 

Policlinico.  —  (Fév.  1914.  fasc.  1.)  Section  chirurgicale. 
G.  Paganelli  :  Actinomycose  appendiculo-cæcale  avec 
psoïtis  et  métastase  hépatique.  —  A.  Vecchi  :  Lymphendo- 
théliome  de  la  vessie.  —  E.  LAy  :  La  décapsulation  du  rein. 
—  L.  Vaccari  :  Gangrène  et  perforation  de  l’appendice 
dans  une  hernie  inguinale  congénitale  chez  un  enfant  de 
dix-huit  jours.  —  N.  Leotta  :  Les  adhérences  péricæcales 
et  péricoliques. 

Riforma  medica.  (N”  7,  1-4  fév.  i9i'4-)  Agostino  Crgsa  ; 
La  diète  et  le  fonctionnertent  du  -rein  chez  le  malade  atteint 
de  néphrite  chronique.  —  Baffaele,  Lettiehi  ;  L’emploi  ffe 
l’acide' iodhydri que  dans  le  traitement  de'  certaines  lésions 
chirurgicales.  — L.  Preti  :  Transformation  d’urié  lympha- 
dénie  aleucémique  en  lymphâdénie  leucémique.  — •  Spàgno-, 
Lie':  Leishmaniose  humaine  et  canine.  Etude  du  milieu.  — 
(N°  8,  21  fév.)  E.  DE  Renzi  :  Diagnostic  et  traitement  du 
cancer  de  l’estomac.  —  Agostino  Crosa  ;  La  diète  et  le 
fonctionnement  du  rein  chez  le  malade  atteint  de  néphrite 
chronique.  —  Giovanni  d’Aloia  ;  Abcès  de  la  prostate  dû 
aubacterium  coli.  —  A.  Bruscheïtini  :  Un  vaécin  cura¬ 
teur  pour  le  traitement  de  la  tuberculose.  —  (N°  g,  a'S  fév.) 
Gaetano  Rummo  :  Pour  les  études  de  radiumthérapie.  — 
G.  Tèdeschi  ;  Le  domaine  du  clinicien  et  lés  sources  où 
puise  la  science  clinique. — A.  Feerannini  :  Contribution 
expérimentale  à  l’étude  de  la  signification  des  glycosuries 
dites  rénales.  —  R.  Lettieri  ;  La  stérilisation  de  la  peau. 

Thérapie  der  Gegenwart.  —  (N“  1,  fév.  1914.)  Salge  :  Le 
traitement  du  rachitisme.  —  Schmidt  :  La  radiothérapie 
du  praticien.  —  Jansen  ;  Traitement  du  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu,  en  particulier  par  une  préparation  acétylsa- 
licylée  soluble,  Tapyron.  —  ûpiïz  :  Traitement  de  la  stéri¬ 
lité  féminine.  —  Focke  :  La  digitale  dans  les  métrorragies. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François' Le  Sourd. 

paris.  —  mPRIMERIE  LEVÉ,  17,  BÜK  niSHETTE,  17. 
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toutes  LES  INDICATIONS 
J  solution  titre  Zv  /odlOQC  lTODE  et  des  lODURES 

Oviodose 


La  Solution  titre 


^  100,  jour,  , 

'  PAS  DMODISIWE 


TOUX  ÆÊÊÊk  DOULEUR 


DE  TOUTE  ORIGINEj 

PAS  omOUÎUMANGE 
TOXICITÉ  FAIBLE 


DIONINE 

Merck 


DE  TOUTE  NATURE 

PAS  D’EUPHORIE 
ÉLIMINATION  RAPIDE 


Prescrire  de  préférence . 

SIROP  OU  TABLETTES  Uu  BOUSQUET 


I  Notices  et  Echantillons  Pharmacie  du  D'  BOUSQUET^ 


LABORATOIRES  GLIN 


SOLUTION 

d’Antipyrine  du  CLIN  1 

D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue. 

Évite  aux  malades  les  effets  accessoires  de  l’Antipyrine. 

TJn  gramme  d’Antipyrine  pure  par  cuillerée  à  soupe. 
Vingt-cinq  centigr.  d’Antipyrine  pure  par  cuillerée  à  café,  i 

V  Se  oenti  par  flacons  et  par  üemi-flacons- 


SOLUTION  ^ 

Salicylate  de  Soude  i  GLIN 

D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue, 
d’un  goût  agréable. 

s  gr.  de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  soupe. 
60cgr.de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  café. 

A  Le  Meilleur  Mode  ûdmiDistratioD  du  Salicyl^  ^ 


^^LÊCITHINE  CLIN 

Fer  Rabuteau 


Phosphore  à  l'itat  de  Combinaison  organisée  naturelle. 

Pilules  Clin  O  gr.  OS  de  LÉCITHINE  par  Pilule. 

j'  r’iin  D'une  administration  laclle,  convient  aux  ] 
uranuie  o  gr.  lO  de  lécithine  par  cuillerée  a  café. 

Solution  Clin  pour  Xnjeotlona  brnodermtqnes. 

Titrée  k  0  gr.  OS  de  LÉCITHINE  par  cen 


Lauréat  de  l'Institut,  Prix  de  Thérapeutique. 

h  base  de  Protochlorure  de  For  chimiquement  pur 
Facilement  solubles  dans  l’estomac,  absorbées  à  l’état 
de  Chloro-Albuminate  de  fer. 

Considérées  dans  les  travaux  les  plus  récents  comme  le 
Véritable  spécifique  de  la  Chloro-Anémie. 

^INDICATIONS  :  Chloro-Anémie,  Convalescence,  Épuisement.  J 
Ne  déterminent  ni  constipation,  ni  diarrhée,  au  ^ 
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ADMINISTRATION  . 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6* 
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Médecine  ;  Des  injections  massives  de  sucre  dans  le  sang  (sérum 
glycosé  à  3oo  p.  looo)  dans  les  états  infectieux  et  toxiques  gra¬ 
ves,  dans  les  états  d'inanition  prolongée  et  dans  les  oliguries  de 
cause  mécanique.  —  L’intoxication  oxycarbonée  chronique.  — 
Phlébite  syphilitique. 

Médecine  infantile  :  Le  kala-azar  infantile  ;  leishmaniose  splénique 
iufantile. 

Rhinologie  :  La  céphalée  d’origine  nasale. 

Obstétrique  :  Sérothérapie  des  vomissements  de  la  grossesse. 
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A  propos  du  pléomorphisme  du  sporotrichum.  Un  cas  de  sporo- 
trichose  Beurmani  avec  cultures  primitivement  atypiques. 
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Les  anémies  :  signes;  diagnostic;  traitement  (suite). 
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HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  CHIRURGIEN  DES 
HÔPITAUX.  —  Lecture.  —  Séance  du  i6  mars.  —  MM.  Bré- 
chot,  25  ;  Sauvé,  27  ;  Guimbellot,  24  ;  Kindirdjy,  25. 

Avis.  —  Les  candidats  sont  informés  que  les  hôpitaux 
Necker,  Lariboisière,  Beaujon,  Pitié  et  Hôtel-Dieu  leur  sont 
consignés. 

—  Concours  d’ophtalmologiste  des  hôpitaux,  —  Epreuve 
clinique.  —  Séance  du  i6  mars.  —  MM.  Cerise  et  Coutelas, 
19;  Chenet,  17. 

La  prochaine  séance  (épreuve  de  médecine  opératoire)  aura 
lieu  le  jeudi  19  mars  à  neuf  heures  et  demie,  à  l’amphithéatre 
d’anatomie. 

HOPITAUX  DE  MONACO.  —  Un  concours  pour  la  nomina¬ 
tion  à,  une  place  d’ophtalmologiste  à  l’hôpital  Albert  P'’  (prin¬ 
cipauté  de  Monaco)  s’ouvrira  le  25  mai  1914,  à  l’Hôtel-Dieu 
de  Paris. 

S’inscrire  au  secrétariat  du  gouvernement  princier,  place 
delà  Visitation,  à  Monaco,  du  20  avril  au  16  mai  1914* 


Conditions:  êtredocteur  en  médecine  depuis  quatre  années. 

Compositions  :  1°  Composition  écrite  sur  un  sujet  d’anato¬ 
mie  ou  de  pathologie  oculaire  (trois  heures)  ;  2"  une  épreuve 
clinique  orale  sur  un  malade  atteint  d’une  affection  oculaire. 

Le  jury  du  concours  est  composé  de  M.  le  professeur  de 
Laperspnne,  président  ;  MM.  les  docteurs  Morax  et  Rochon- 
Duvigneaud. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Lyon.  —  Dans  Sa  séance  du 
20  février  1914,  le  Conseil  de  la  Faculté  a  décerné  le  prix 
quinquennal  Emile  Létiévant  au  docteur  L.  Arnaud  pour  sa 
thèse,  soutenue  en  juillet  1911,  sur  le  Traitement  des  périto¬ 
nites  diffuses  aiguës. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Caen.  —  M.  Guibé,  chirurgien 
des  hôpitaux  de  Paris,  est  nommé  professeur  de  clinique  chi¬ 
rurgicale  à  l’école  de  médecine  de  Caen. 

—  Clermont-Ferrand.  —  M.  Merle  est  chargé  des  fonc¬ 
tions  de  chef  des  travaux  pratiques  d’histologie  à  l’école  de 
médecine  de  Clermont. 

—  Nantes.  —  M»  Monnier  est  nommé  professeur  d’ana¬ 
tomie  pathologique,  et  M.  Pelissier  est  chargé  du  cours  de 
clinique  annexe  des  maladies  mentales  à  l’école,  de  médecine 
de  Nantes. 

—  Rennes.  —  M.  Savouré  est  institué,  pour  une  période 
de  neuf  ans,  suppléaût  des  chaires  d’anatomie  et  de  physio¬ 
logie  de  l’école  de  médecine  de  Rennes. 

LE  NOMBRE  DES  ÉTUDIANTS  EN  MÉDECINE  EN  FRANCE 
EN  1914.  —  Le  Bulletin  administratif  du  ministère  de  l’Instruc¬ 
tion  publique  vient  de  publier  la  statistique  des  étudiants  des 
différentes  facultés  et  écoles  d’enseignement  supérieur  au 
i5  janvier  1914. 

Les  facultés  de  médecine  avaient  à  cette  époque  8533  étu¬ 
diants  inscrits,  à  savoir  :  hommes  français  6765,  hommes 
étrangers  899;  femmes  françaises  400,  étrangères  469. 

Les  écoles  de  médecine  comptaient  ■  i  5i2  étudiants  ins¬ 
crits  :  hommes  français  i  246,  hommes  étrangers  47  ;  femmes 
françaises  2x3,  femmes  étrangères  6. 

En  comparant  ces  chiffres  à  ceux  de  1913  [Gaz.  des  hôpit., 
1913,  n®  39,  p.  625)  on  voit  que  le  nombre  des  étudiants 
augmente  légèrement.  La  proportion  de  femmes  et  d’étran¬ 
gers  reste  la  même.  Le  regrettable  fléchissement  constaté 
dans  le  nombre  des  étudiants  des  écoles  semble  s’arrêter. 

Les  facultés  viennent  dans  l’ordre  suivant  d’après  le  nom¬ 
bre  des  étudiants  inscrits  au  15  janvier  191i. 

Paris  4397  (contre  4211  en  191,3  et  4170  en  1912),  Lyon 
ii8i  (io55  en  igi 3),  Bordeaux  887  (751  en  1913),  Montpellier 
702  (699  en  1913),  Toulouse  462  (346  en  i9i3),  Nancy  325 
(3o6  en  1913),  Lille.  377  (285  en  1913),  Alger  202  (i56  en 


53o 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N®  33,  19  mars  1914.  —  87*  Année.  | 


SIROP 
PILULES 
AMPOULES  : 


0.04-  cgr.  ^ 

0.01  ..  >  de  Bi-lodure  de  CODEIN Ecrist. 

0.02  «  I 
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VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Lt  plus  agréable  et  le  plus  efficace 
des  Tontjues  ne  constipant  jamais. 

Dose  :  Dn  Terre  à  bordeaux  »'-ant  ou  après 
chaque  repas. 

MIRIANI,  Ph>*°,  41, boni.  Haussmann, 
et  dans  tontes  les  pharmacies. 


as.  Rue  de  TrèTise.  —  lÉLÉP'HOltE  148-781 


ADOPTÉ  DANS  LES  HOPITAUX 

car  il  est  aussi  actif  que  la  cocaïne  tout  en  étant  sept  fois  moins  toxique;  il  n’exerce  pas  la  moindre  action  irritante  même 
lorsqu’il  est  appliqué  à  l’état  de  poudre  sur  les  tissus  les  plus  délicats  et  les  plaies;  il  est  sans  action  fâcheuse  sur  la  circula¬ 
tion,  la  respiration  et  le  cœur. 

LaNovocaïne  est  très  soluble  dans  l’eau,  les  solutions  sont  neutres  et  stérilisables  sans  aucune  altération. 

Spécialités  “  Creil  ”  :  Solutions  aqueuses  stérilisées,  stables,  avec  et  sans  suprarénine,  en  ampoules  et  flacons 
et  comprimés  dosés  pour  anesthésies  locale,  régionale  et  médullaire. 

Solutions  alcoolique,  glycérinée  et  huileuse  pour  injections  neurolytiques  et  anesthésie  des  muqueuses. 
Pastilles  de  Novocaïne  —  chocolatées  —  dosées  à  5  milligrammes  pour  hyperesthésies  de  la  bouche. 


Dépôt  général,  renseignements,  littérature  :  E.  DüPüTEL,  pharmacien  de  1™  classe,  CREIL  (Oise). 
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nent  Nantes  avec  3o5,  Rennes  i3i.  Les  autres  écoles  ont  un 
chiffre  d’étudiants  variant  de  106  à  Rouen  à  3o  à  Poitiers. 

Les  étrangers  les  plus  nombreux  sont  toujours  les  Russes  : 
844  dont  575  à  Paris  et  i36  à  Montpellier,  puis  viennent  les 
Ottomans,  91  dont  67  à  Paris  et  i5  à  Montpellier.  Les  Bul¬ 
gares  73  dont  a3  à  Lyoïi,  28  à  Montpellier,  12  à  Nancy.  Les 
Roumains  70  dont  65  à  Paris.  Les  Serbes  26  dont  9  à  Paris 
et  II  à  Nancy.  Signalons  encore  à  Paris  12  Anglais,  25  Hel¬ 
lènes,  22  représentants  des  républiques  de  l’Amérique  du 
Sud,  etc. 

Les  Japonais  continuent  à  nous  ignorer. 

Si  nous  recherchons  le  nombre  des  étudiants  inscrits  en 
vue  du  diplôme  .d’ Université  nous  relevons  les  chiffres  sui¬ 
vants  : 

Candidats 


Paris . 

Etrangers. 

895 

au  diplôme 
universitaire. 

724 

Montpellier. . 

220 

Lyon . 

79 

76 

Nancy . 

67 

57 

Toulouse  .... 

57 

bn 

Bordeaux .... 

35 

29 

Alger  . 

12 

1 

Lille . 

3 

3 

Il  y  a  en  tout  1173  candidats  aux  diplômes  universitaires. 

Les  étudiants  en  pharmacie  sont  au  nombre  de  i337  dans 
les  écoles  supérieures  et  facultés  mixtes.  Sur  ce  chiffre  Paris 
en  compte  637  dont  i3  étrangers  et  3i  femmes  françaises. 

Les  différentes  écoles  en  comptent  274  dont  3  étrangers  et 
6  femmes  françaises. 

A  PROPOS  DE  LA  RÉFORME  DE  l’iNTERIVAT.  —  Le 
Comité  de  l’Association  corporative  des  étudiants  en  méde¬ 
cine  nous  communique  l’ordre  du  jour  suivant,  relatif  à  la 
réforme  de  l’Internat  : 

«  1°  Le  Comité  de  l’A.  G., 

Considérant  que,  quels  que  soient  ses  défauts,  le  projet  de 
réforme  de  l’Internat  adopté  par  le  conseil  de  surveillance  de 
l’Assistance  publique  pour  entrer  en  vigueur  au  concours  de 
1915, 

Apporte  plus  de  justice  dans  le  concours  en  instituant 
l’anonymat  des  copies, 

En  relève  le  niveau  en  en  élargissant  le  programme  et  en 
prévoyant  avant  chacune  des  principales  épreuves  un  temps 
pour  la  réflexion, 

En  diminue  la  longueur  en  réduisant  le  nombre  des  candi¬ 
dats  tant  par  des  conditions  spéciales  d’admission  au  concours 
(u-i2  inscriptions)  que  par  l’institution  d’une,  première 
épreuve  dite  de  sélection, 

Pour  ces  raisons  : 

Demande  que  ce  projet  ne  tombe  pas  dans  l’oubli  et  soit 
effectivement  appliqué  dans  ses  grandes  lignes  dès  le  concours 
de  1915. 

2°Le  Comité  del’A.  C., 

Considérant  que  si  l’on  conçoit  à  la  rigueur  que  la  compo¬ 
sition  de  sélection  porte  sur  la  seule  anatomie  on  peut  craindre 
que  les  «  finesses  anatomiques  »  ne  deviennent  trop  sou¬ 
vent  des  sujets  de  sélection, 

Emet  le  vœu  que  soient  respectés  le  texte  et  l’esprit  du 
nouveau  programme  qui  dit  :  «  l’épreuve  de  sélection  por¬ 
tera  sur  6  questions  A’ anatomie  élémentaire  »  ; 

Considérant  d’autre  part  que  les  questions  écrites  du 
deuxième  degré,  pour  être  équitablement  jugées,  doivent  être 
lues  toutes  par  le  même  lecteur,  averti  des  choses  de  la  méde¬ 
cine. 

Emet  le  vœu  que  l’on  étudie  les  mesures  à  prendre  pour 
arriver  à  ce  résultat  (par  exemple  :  création  d’un  poste  de 
lecteur  auprès  de  l’A.  P.). 

3°  Le  Comité  de  l’A.  C., 

Considérant  : 

Que,  d’une  part,  il  est  de  l’intérêt  de  l’expansion  médicale 
française  que  les  étudiants  en  médecine  étrangers  qui  se  pro¬ 
posent  de  retourner  exercer  dans  leur  pays  (diplôme  d’Uni- 
versité)  puissent  conquérir,  en  France,  le  titre  d’interne  des 
hôpitaux, 

Que,  d’autre  part,  il  est  nécessaire  d’appliquer  rigoureuse¬ 


ment  les  lois  qui  règlent  l’exercice  de  la  médecine  en  France, 
même  à  titre  temporaire  (nécessité  des  suscriptions  de  diplôme 
d’Etat)  et  que  l’accomplissement  des  fonctions  d’interne  des 
hôpitaux  constitue  une  des  formes  de  l’exercice  de  la  méde¬ 
cine  à  titre  temporaire, 

Emet  le  vœu  : 

Que  des  mesures  soient  étudiées,  tendant  à  permettre  aux 
étudiants  étrangers,  quels  qu’ils  soient,  de  prendre  part  au 
concours,  pour  l’obtention  du  titre  AHnierne  hors  cadre,  le 
nombre  des  places  de  ces  internes  admis  dans  les  services  en 
surnombre  étant  limité.  » 

CONSEIL  NATIONAL  DES  FEMMES  FRANÇAISES  (SECTION 
d’hygiène).  —  Samedi  28  mars  1914,  à  huit  heures  et  demie 
du  soir,  aura  lieu  dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté  de 
médecine  un  grand  meeting  sur  l’hygiène  de  la  Cité,  sous  la 
présidence  d’honneur  du  professeur  Landouzy,  doyen  de  la 
Faculté  de  médecine,  membre  de  l’Institut,  et  de  M“*“  Jules 
Siegfried,  présidente  du  Conseil  national  des  femmes  fran¬ 
çaises,  et  la  présidence  effective  de  la  comtesse  Aberdeen, 
présidente  du  Conseil  international  des  femmes. 

SQÇIÉTÉ  D’HYDROLOGIE  ET  DE  CLIMATOLOGIE  DE  BOR- 
DEADX  ET  DD  SÜD-OÜEST.  —  TROISIÈME  VOYAGE  D’ÉTCDES 
AUX  STATIONS  HYDROMINÉRALES  ET  CLIMATIQUES,  PLATEAU  CEN¬ 
TRAL,  du  i'‘'au  12  septembre  1914,  sous  la  direction  de  M.  le 
docteur  J .  Sellier,  chargé  du  cours  de  climatologie  et  d’hydro¬ 
logie  médicales  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 

On  visitera  les  stations  suivantes  :  Miers,  Vic-sur-Cère,  Le 
Lioran,  La  Rourboule,  Le  Mont-Dore,  Saint-Nectaire,  Royat, 
Durtol,  Ghâtelguyon,  Néris,  Evaux,  Bourbon-l’Archambault, 
Vichy. 

Le  programme  détaillé  sera  ultérieurement  publié. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  docteur  Lafond- 
Grellety,  secrétaire  général  adjoint  de  la  Société  d’hydrologie 
et  de  climatologie  de  Bordeaux,  64,  rue  de  Saint-Genès, 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  Adrien  Damalix,  chirurgien  en  chef 
de  la  maison  nationale  de  Gharenton,  médecin  de  l’école  vété¬ 
rinaire  d’Alfort. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 
Hiver  19 13-19 Ib,  • —  Relations  rapides  en  toutes  classes  : 
entre  Paris  et  l’Espagne  (couchettes  et  lits-salon  Paris-Gette 
et  Gette-Paris.  Restaurant);  —  entre  Paris-Cette  et  Paris- 
Grenoble  {voitures  directes,  lits-salon-couchettes  Paris-Gette, 
Gette-Paris  et  Lyon-Paris.  Restaurant  entre  Avignon  et  Cette)  ; 
—  entre  Paris  et  Genève  (lits-salon,  vagons-lits,  restaurant). 

Pour  plus  de  renseignements,  consulter  le  Livret-Guide 
horaire  P.-L.-M.  vendu  o  fr.  60  dans  toutes  les  gares  du 
réseau. 


RENSEIGNEMENTS 

507.  —  UN  INTERNE  DES  HOPITAUX  Organise  au  i"  avril 
prochain  une  conférence  préparatoire  pour  l’externat  des 
hôpitaux  de  Paris.  —  S’adresser  aux  bureaux  du  journal. 

508.  —  is,  AVEVDE  NIBL,  18  (quartier  de  l’Etoile),  près 
avenue  des  'Ternes,  est  à  vendre, à  très  bas  prix,  mais  de 
suite,  un  luxueux  et  artistique  mobilier.  Conviendrait  à  Doc¬ 
teur.  Objets  d’art,  bronzes,  marbrés,  tableaux,  pastels  signés 
tous  de  noms  connus  et  authentiques.  Salle  à  manger,  2  cham¬ 
bres  dont  une  unique  avec  armoire  5  portes.  Un  salon  Aubus- 
son  et  un  autre  doré.  Bergère,  très  beaux  tapis.  Tapisseries. 
Ravissant  bureau  de  dame.  Colonnes  marbre.  Bahut  panneaux 
vernis  Martin.  Vitrine  collection  Saxes,  Sèvres.  Miniatures 
appareils  appliques  et  lampes  électriques,  etc. 

Vu  l’urgence,  on  recevra  à  toute  heure.  On  vendra  le  tout, 

ou  objet  par  objet. 

ï^xlixlôs  E  L  VC.  I  N  ^ANCBÉATIhE 

*-  Km,  Ih  11^  SOUFRE  ORGANIQUE 

REVULSIF  DE  BOUDIN 
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MÉDICATION  PHOSPHORÉE  INTENSIVE 


PhosDhoolnal 

JUIN 


k 


3  cuillerées  à  café  par  jour.  Puîssaiit  AccélérateuF  de  la  Nutrition.  I 

Régénérateur  du  Système  nerreuï. 
Reconstituant  énergiqne. 

est  au  Vhosphore  blanc  ce  que  I 

le  Cacodylate  est  à  V Arsenic,  m 

_  lÎttératüRE  et  EcHANTlLLONg_;_3^_auai_a^_Fleura^_PAK[S^^^^ 


NÈVROSTHÉNINE  FREYSSINGE 


(aouttoa  do  Glycérophosphates  de  Sonde,  Potasse  et  Magnésie,  éléments  ^ 
principaux  des  tissas  nerveux  (Hoppe-SeylerJ.  —  XV  à  XX  gouttes  a  chaque  repas. 

Ne  conlienl  ni  Sucre,  ni  Chaux,  ni  Aicool.-  Le  flacon  compte-g‘"  3'-  Rue  Abel,  6,  pari^ 


AHTISEPTIQUE  DÉSINFECTANT 


LYSOL 


ËCHANTiLLON  URATUIT 

i  MM.  les  Médecins  gui  en  font  la  demande 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  OU  LYSOL 

31,  Rue  Parmentier.  ITRY  (Seine). 


ASPHALENE 


pMrëËPTiQÜÊAN^ESJB^^ 

y™ 

IPLAIES 
lUflORAMIIg 


ABSOf  UE 

|pLAl£S-ÔRÛ[.ÜRES  SUPPURATIONS  CTC 
l^//fr  SRHIDBIE  ET  PH'jî 


Plasma  de  Quinton 

Capté  pria  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H,  CARRION,  54,  faub.  S>-Honoré,  Paui, 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 
9IB  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PARIS 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  '^pepsÎqüés 

I  verre  à  liqueur  ou  2  ou  3  pilules  par  repas. 

ALBUmiNATE  DE  FER  LAPRADE 

.  I  verre  à  liqueur  à  chaque  repas, 
St  G*®,  49,  rue  de  Maubeuge. 


{ Gouttes  Livoniennes  \ 

WÀ  /ÉHSf^SRhumes.  Toux  ,  Bronchites  ,  Catari;hes==J^^'^  DE  ^ 


ichites ,  Catarrhe: 

Mcil3.di6S  des  Voies  r6splrâtolr65^Piitisî@/6tc.etc.  f\  1 1  F**V**T*P*  IP^  V* 

GOUTTES  uyonjiNES  TROUETTEfERRETK 

___  n J /  PTl  TpnQn'VW  û-nTITW  f)W  ai  Tl  âTTWH}  Ap.  'r()TTI\  ^ 


deTROUETTE  PERRET 

au.  Goudron  créosoté 

;el:  an  Banme  de  Toloii 

IEIROUETTE:  15  Rue  des  ImmeuMes  Industriels.PARI^ 


(CRÉOSOTE,  GOÜERON  et  BAUME  de  TOLÜ) 


Contre  :  MALADIES  DES  VOIES  RESPIRATOIRES 
J  TOUX,  BRONCHITES  AIGUËS  et  CHRONIQUES  j 
^  CATARRHES,  TUBERCULOSE,  GRIPPE,  etc. 

dose  IIOYEME  :  Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 

Les  piopriétés  antiseptiques  de  leurs  composants  les  font  souvent  ordonner  avec  succès  j 
m  pour  réaliser  l’antisepsie  des  voies  digestives  et  urinaires. 

m  PRIX  ”  3^’"-  LE  FLACON 


lWà'^'\fKi5Me(leslnmeubles-müstriels,Paris-'\^^Vd  réglementée  laissant  aux  Pharmaciens  un  bénéfice  normaL 
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LE 

«  PANSEXUALISME  »  DE  FREUD 

Par  M.  J.  LAüMONIER. 

La  doctrine  de  Sigmund  Freud  (de  Vienne)  est 
issue  d’une  méthode  thérapeut^ue,  la  psychoana¬ 
lyse,  qui  se  propose  de  guérir  les  troubles  dont 
souffrent  les  psychonévropathes  en  expliquant  leur 
genèse.  Cette  méthode,  en  effet,  explore  et  inter¬ 
prète  le  contenu  des  rêves,  les  associations  d’idées 
spontanées  ou  provoquées  et  les  menus  faits  auto¬ 
matiques  de  la  vie  quotidienne  pour  y  découvrir  les 
groupes  de  tendances  instinctives  ou  complexes  [1) 
remontant  à  l’enfance,  et  qui,  refoulés  dans  l’incons¬ 
cient,  en  raison  de  leur  discord  avec  l’éthique  et  les 
nécessités  du  milieu  social,  n’en  agissent  pas  moins 
sur  le  psychodynamisme  de  l’individu  et  tendent  à 
réapparaître,  sous  des  formes  plus  ou  moins  traves¬ 
ties,  dans  certaines  conditions  d’insuffisance  ou  de 
prédisposition.  Or,  la  psychoanalyse  prétend  dé¬ 
montrer  que  les  complexes  se  rapportent  presque 
uniquement  à  l’instinct  sexuel  ou  à  ses  composantes  ; 
il  en  résulte  que  la  sexualité,  non  seulement  serait 
à  la  base  des  psychonévroses,  mais  encore  constitue¬ 
rait  la  source  première  de  notre  activité  psychique 
normale.  Telle  est  la  conception  générale  à  laquelle 
Bleuler  a  donné  le  nom  de  «  pansexualisme  ». 

Assurément,  les  préoccupations  sexuelles  jouent, 
dans  la  mentalité  humaine,  un  rôle  considérable, 
mais  on  admettait  jusqu’ici  qu’elles  ne  se  produi¬ 
sent  qu’à  partir  delà  puberté,  et  même  alors  laissent 
parfois  place  à  d’autres  intérêts.  Assurément  aussi 
on  savait  que  les.traumas  sexuels  peuvent  être  le 
point  de  départ  des  psychonévroses,  ou  en  tout  cas 
leur  servir  de  supports,  mais  on  pensait  que  cette 
influence  n’intervient  guère  avant  l’époque  pubérale 
et  lui  est  la  plupart  du  temps  contemporaine  ou  pos¬ 
térieure.  Tout  au  contraire,  la  doctrine  de  Freud 
situe  la  source  des  troubles  psychiques  dans  les  faits 
et  impressions  de  teinte  sexuelle  de  l’enfance  et 
même  de  la  première  enfance.  Pour  le  savant  vien¬ 
nois,  la  vie  sexuelle  débute  presque  aussitôt  après 
la  naissance,  et,  si  rudimentaire  qu’elle  soit,  elle  a 
cependant  une  importance  capitale  en  raison  de  son 
retentissement  inconscient  sur  l’existence  ultérieure 
de  l’individu.  La  sexualité  infantile,  étant  ainsi  fac¬ 
teur  essentiel  de  la  psychogenèse,  demande  à  être 
étudiée  de  près. 

Toutefois  il  faut  noter  que,  sous  le  nom  de  sexua¬ 
lité,  Freud  englobe,  peut-être  sous  la  pression  des 
idées  de  Havelock  Ellis,  un  grand  nombre  de  faits 
qui  n’y  sont  pas  ordinairement  rattachés.  Considé¬ 
rant,  en  effet,  et  à  juste  titre,  l’instinct  de  la  repro¬ 
duction  comme  la  prolongation  de  l’instinct  nutritif, 
il  estime  que  leurs  manifestations  se  confondent  au 
début;  c’est  pourquoi  le  besoin  très  général  que  tra¬ 
duit  l’instinct  sexuel  et  que  les  Allemands  désignent 
sous  le  nom  de  libido,  peut  parfois  s’exprimer  par 


(i)  La  terminologie  freudiste  est  étendue  et  comjiliquée  j  il  ne 
me  semble  pas  indispensable  d^y  faire  constamment  appel. 


des  actes  de  signification  en  apparence  nutritive. 
Dans  le  tétement,  se  confondent,  par  exemple,  chez 
le  nourrisson,  et  l’instinct  de  se  nourrir  et  un  plai¬ 
sir  érotique. 

Dans  cette  voie  originale,  l’exploration  ne.  peut 
manquer  de  conduire  aux  plus  intéressantes  décou¬ 
vertes.  En  y  mettant  la  dose  voulue  de  perspicacité, 
presque  tous  les  actes  des  nourrissons  et  des  jeunes 
enfants  se  ramènent  à  des  satisfactions  autoéro¬ 
tiques,  principalement  quand  ils  intéressent  cer¬ 
taines  zones  sensibles  (les  zones  érogènes,  parmi  les¬ 
quelles  figurent  non  seulement  les  régions  génitales, 
mais  aussi  le  ventre  et  la  poitrine,  la  région  anale, 
les  lèvres,  le  cou,  le  lobule  de  l’oreille,  le  pied,  etc.), 
et  ces  satisfactions  sont  facilitées  et  localisées  par 
certaines  circonstances,  notamment  les  soins  de  toi¬ 
lette  ou  la  malpropreté,  les  vers  intestinaux,  la 
miction  et  la  défécation.  Ainsi  se  forment,  dès  la 
plus  tendre  enfance,  des-systèmes  de  tendances  ins¬ 
tinctives  (complexes)  liés  au  plaisir  éprouvé  par 
l’excitation  d’une  certaine  zone,  d’ailleurs  variable,  et 
qui,  atténués  et  refoulés  par  l’éducation,  ne  repren¬ 
nent  normalement  leur  activité  réalisatrice  qu’au 
moment  de  la  puberté.  Parfois  cependant  il  se  pi’O- 
duit,  dans  la  vie  de  l’enfant,  une  période  de  retour 
précoce,  à  localisation  plus  étroitement  génitale, 
caractérisée  par  la  masturbation  ou  par  des  pollu¬ 
tions,  et  que  produit  soit  l’insuffisance  du  refoule¬ 
ment  (défaut  d’éducation  ou  prédisposition),  soit  une 
influence  étrangère  (incitation  de  camarades,  spec¬ 
tacles)  ;  il  peut  y  avoir  aussi  des  traumas  affectifs 
d’une  grande  intensité  (séduction,  viol)  qui  orientent 
la  vie  psychosexuelle  dans  une  voie  déterminée. 
Bref,  l’enfant  arrive  à  la  puberté  avec  une  constitu¬ 
tion  sexuelle  déjà  organisée  par  l’hérédité,  mais  sur¬ 
tout  par  les  circonstances  qui  ont  plus  particulière¬ 
ment  sensibilisé  telle  ou  telle  zone  érogène  et  déter¬ 
miné  la  préférence  pour  tel  ou  tel  mode  d’excitation. 
Et  de  cette  constitution  dépend  en  grande  partie 
toute  la  vie  psychosexuelle  de  l’adulte'. 

En  effet,  simultanément  au  fonctionnement  des 
glandes  génitales,  deux  mécanismes  psychiques  en¬ 
trent  en  jeu  pour  fixer  à  l’individu  et  le  véritable 
but  sexuel  et  le  véritable  objet  sexuel.  Le  but  téléo¬ 
logique  est  la  reproduction  et  la  perpétuation  de 
l’espèce,  mais  le  but  immédiat  est  la  détumes¬ 
cence  (i)  avec  la  satisfaction  intense  qui  l’accom¬ 
pagne  et  en  commande  la  recherche.  Or,  la  détu¬ 
mescence  suppose  une  tumescence  préalable  à 
laquelle  vont  concourir,  inconsciemment  ou  non,  les 
complexes  refoulés  qui  répondent  aux  excitations 
infantiles  préférées.  Si  ces  excitations  sont  anor¬ 
males,  elles  peuvent  entraîner  une  détumescence 
inopportune,  d’où  résultent  souvent  des  perversions 
et  de  véritables  maladies.  Quant  à  l’objet  sexuel,  il 
est  naturellement  représenté  par  une  personne  du 
sexe  opposé.  Il  faut  donc  d’abord  que  l’autoérotisme 
de  l’enfant  se  transforme,  ou  plutôt  que  l’objet  sexuel 
se  transporte  hors  du  sujet  et  ensuite  qu’il  se  trans¬ 
porte  sur  une  personne  de  l’autre  sexe.  Mais  alors 


(i)  Cf.  J.  Laumonier.  Les  théories  de  l’instinct  sexuel,  Gaz.  des 
hôpit.,  igiS,  n"  74i  p.  i2o5. 
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interviennent  les  tendances  infantiles  qui  détermi¬ 
nent  le  choix  et  sont  capables  dé  le  faire  dévier. 
D’où  parfois  de  graves  conflits  entre  les  prohibitions 
morales  et  les  aspirations  érotiques,  conflits  qu’un 
refoulement  énergique  peut  apaiser  au  point  de 
maintenir  l’état  normal,  mais  qui  sont  souvent  à 
l’origine  des  troubles  psychonévropathiques. 

L’histoire  de  la  sexualité  explique  ainsi,  pour 
Freud,  et  les  perversions  sexuelles  et  les  psycho- 
névroses,  car  les  unes  et  les  autres  sont  des  prolon¬ 
gements  de  déviations  sexuelles  infantiles;  mais 
tandis  que  les  perversions  représentent  des  ten¬ 
dances  mal  refoulées,  ayant  ainsi  la  signification  de 
symptômes  d’infantilisme  dans  la  sphère  psycho¬ 
sexuelle,  les  psychonévroses  répondent  à  des  per¬ 
versions  complètement  refoulées,  par  suite  de  leur 
incompatibilité  avec  les  nécessités  du  milieu  social, 
si  complètement  refoulées  même  que  le  malade 
ignore  les  exigences  érotiques  dont  il  subit  l’in¬ 
fluence.  11  y  a  donc,  entre  le  perverti  et  le  névro¬ 
pathe,  cette  différence  que  le  premier  reconnaît  et 
accepte  les  exigences  érotiques  anormales,  tandis  que 
le  second,  les  ayant  refoulées  sans  les  dominer  entiè¬ 
rement,  les  voit  reparaître  sous  des  travestissements 
qui  les  lui  rendent  absolument  méconnaissables.  Et 
c’est  pourquoi  Freud  conclut  que  la  névrose  est  le 
négatif  de  la  disposition  psychosexuelle  dont  la  per¬ 
version  est  le  positif  et  que,  par  conséquent,  avec 
une  sexualité  normale,  c’est-à-dire  sans  perversion, 
la  névrose  est  impossible. 


Le  pansexualisme  de  Freud,  dont  je  n’ai  pu  indi¬ 
quer  que  les  points  essentiels,  renferme  une  part 
de  vérité  mais  aussi  certaines  erreurs,  malgré  la 
vogue  dont  il  jouit  dans  les  pays  de  langue  alle¬ 
mande.  De  ce  défaut  de  criticisme,  la  vanité  eth¬ 
nique  est  peut-être,  en  quelque  mesure,  responsable. 
Il  semble,  en  tout  cas,  que  l’apparente  profondeur 
de  la  méthode  psycho-analytique  ait  masqué  l’artifi¬ 
cialité  des  conceptions  auxquelles  elle  a  conduit. 

La  théorie  du  refoulement,  qui  sert  de  base  à 
l’interprétation  des  psychonévroses,  est  certaine¬ 
ment  fort  intéressante;  elle  me  paraît  cependant 
équivaloir  à  une  théorie  française,  plus  ancienne  et 
plus  claire,  qui  n’a  pas  eu  besoin  d’invoquer  l’exis¬ 
tence  de  forces  hypothétiques,  telles  que  la  censure 
(Gensur)  et  la  résistance  (Widerstand),  et  qui  peut 
se  résumer  en  quelques  mots.  Etant  de  date  relative¬ 
ment  récente,  la  vie  en  société  n’a  pas  eu  encore  le 
temps  de  produire  une  adaptation  héréditaire  à  ses 
conditions;  l’homme  doit  donc,  pour  acquérir  per¬ 
sonnellement  cette  adaptation  nécessaire,  non  seu¬ 
lement  contracter  des  habitudes  nouvelles,  mais  aussi 
inhiber  des  actes  anciens  devenus  nuisibles  à  l’état 
social  (i).  Sans  doute,  il  n’y  a  pas  identité  psycho¬ 
logique  absolue  entre  le  refoulement  et  l’inhibition, 
mais  tout  ce  qu’explique  celui-là  est  aussi  bien 
expliqué,  sinon  mieux,  par  celle-ci.  Ces  deux  théo¬ 


(i)  Cf.  J.  Laximonier.  Dégénérescence  et  désadaptation,  Gaz. 
des  hôpit.,  igiS,  n»  124.  P-  1949,  et  «  Homo  duplex  »,  Corresp. 
méd.,  3o  nov.  1918. 


ries  expriment  donc  sensiblement  les  mêmes  choses 
au  moyen  de  mots  différents,  avec  cet  avantage 
pourtant,  en  faveur  de  l’inhibition,  qu’elle  possède 
des  fondements  physiologiques  qui  manquent  tota¬ 
lement  à  l’autre. 

Au  reste,  le  mérite  attribué  à  Freud  n’est  pas  là; 
il  est  surtout  dans  la  «  découverte  »  de  la  sexualité 
infantile.  Certes,  longtemps  avant  lui,  on  avait  ob¬ 
servé,  chez  certains  enfants,  des  manifestations 
sexuelles  incontestables  et  noté  l’influence  à  longue 
portée  des  traumas  qu’ils  supportent  dans  cette 
sphère.  Mais  le  savant  viennois  ne  s’est  pas  con¬ 
tenté  de  ces  constatations;  il  a  voulu  aller  plus  loin 
et  trouver  aux  actes  et  gestes  deS  nourrissons  une 
valeur  sexuelle  positive  quoique  dissimulée.  Beau¬ 
coup  de  rattachements  ainsi  opérés  laissent  per¬ 
plexes.  Freud,  par  exemple,  déclare  que  le  plaisir 
éprouvé  par  le  petit  enfant  à  téter  le  sein  de  sa  nour¬ 
rice  ou  tout  bonnement  son  pouce  est  à  la  base  d’un 
complexe  qui,  mal  refoulé  plus  tard,  sera  le  point  de 
départ  d’une  tendance  à  l’onanisme  buccal  chez 
l’homme,  au  lesbisme  chez  la  femme.  De  même  quand 
l’enfant  témoigne  sa  satisfaction  d’une  défécation  un 
peu  laborieuse  c’est  que  la  région  anale  devient  zone 
érogène,  et  il  faudrait  craindre,  en  conséquence,  des 
dispositions  ultérieures  à  la  pédérastie  passive. 
N’est-il  pas  établi,  cependant,  que  beaucoup  d’en¬ 
fants  «  se  touchent  »  ?  Et  si  cette  manœuvre  a  un 
sens  autoérotique,  n’a-t-on  pas  licence  d’attribuer  la 
même  signification  aux  gestes  qui  s’en  rapprochent? 
Pour  répondre  à  cette  question  il  convient  d’abor¬ 
der  le  problème  de  la  sexualité  infantile  d’un  point 
de  vue  que  Freud  paraît  avoir,  à  ma  connaissance 
du  moins,  un  peu  négligé. 

Evidemment,  l’enfant  a  un  sexe,  puisque  le  sexe 
est  déterminé  dès  la  fécondation  (i);  mais  ce  sexe  est 
latent  et  les  dispositions  anatomiques  qui  le  tradui¬ 
sent,  même  avant  la  naissance,  n’ont  qu’une  signi¬ 
fication  d’attente  (2).  Le  fait  que  la  femme  contient, 
presque  en  venant  au  monde,  la  totalité  de  ses 
ovules,  dont  quelques-uns  seulement  mûriront  plus 
tard,  et  que  le  tissu  interstitiel,  qui  remplit  les  in¬ 
tervalles  des  follicules  et  des  tubes  séminifères  et 
dont  le  rôle  paraît  important  dans  l’évolution  de 
l’appétit  sexuel,  est  d'origine  somatique  (et  non  ger¬ 
minale),  ne  va  nullement  à  l’encontre  de  cette  la¬ 
tence,  attendu  que  tissu  germinal  et  tissu  interstitiel 
demeurent  absolument  en  dehors  du  fonctionne¬ 
ment  jusqu’à  la  puberté.  A  ce  moment  seulement, 
l’entrée  en  activité  des  glandes  sexuelles  déverse 
dans  la  circulation  générale  des  hormones,  qui,  d’une 
part,  développent  les  caractères  sexuels  secondaires, 
et  d’autre  part  impressionnent  certains  groupes  de 
neurones,  créant  ainsi  des  relations  entre  le  psy¬ 
chisme  et  le  sexe,  la  psychosexualité.  Avant  la  pu¬ 
berté,  il  ne  saurait  donc  y  avoir  ni  tendances,  ni 
manifestations  vraiment  sexuelles,  car  tendances  et 


(1)  Cf.  Caullery.  Les  Problèmes  de  la  sexualité,  p.  164  et  suiv. 

(2)  Au  cours  du  développement  embryogénique,  l’ébauche  des 
organes  évacuateurs  et  copulateurs  est  indépendante  de  celle  des 
glandes  génitaleé,  si  bien  que  l’on  constate  parfois  l’association 
de  glandes  appartenant  à  un  sexe,  avec  des  organes  efférents 
appartenant  à  un  autre. 
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manifestations  sont  nécessairement  liées  à  l’exercice 
de  la  fonction,  laquelle  n’existe  pas  encore,  ét  celles 
que  nous  constatons  résultent,  soit  d’une  interpré¬ 
tation  fautive  de  notre  part  (nous  attribuons  à  l’en¬ 
fant  des  qualités  de  sensation  et  des  intentions  qui 
sont  celles  des  adultes),  soit  d’un  développement  ou 
d’une  initiation  vicieuse  précoces.  Mais  alors  que 
devient  la  sexualité  infantile  ?  Elle  disparaît.  Pas  plus 
quand  il  «  se  touche  »  que  quand  il  tète  son  pouce 
ou  manie  son  pied,  l’enfant  n’obéit  à  des  tendances 
érotiques  (i);  étant  exclusivement  un  nutritif,  tous 
ses  actes  et  toute  sa  psychologie  rudimentaire  tour¬ 
nent  autour  de  l’instinct  de  la  nutrition,  une  obser¬ 
vation  attentive  et  sans  parti  pris  permet  de  s’en 
convaincre.  Toutes  les  preuves  de  la  sexualité  dis¬ 
simulée  de  l’enfant  que  Freud  s’est  efforcé  d’accu¬ 
muler  se  montrent  donc  bien  artificiellement  dé¬ 
duites,  et,  dans  beaucoup  de  leurs  détails,  «  parais¬ 
sent  inspirées  davantage  par  un  désir  a  priori  de 
l’auteur  d’y  retrouver  les  causes  de  la  psychologie 
pathologique  que  par  un  souci  légitime  de  connais¬ 
sance  (3)  ».  Du  reste,  Freud  lui-même  s’est  si  bien 
rendu  compte  de  la  fragilité  de  ses  rapprochements 
qu’il  a  dû  invoquer  Vamnésie  infantile,  amnésie 
étrange  en  présence  des  réminiscences  si  fréquentes 
de  la  vie  enfantine,  et  qu’il  est,  par  suite,  contraint 
de  rapporter  plutôt  à  l’amnésie  pathologique  des 
névroses  qu’à  l’oubli  qui  atteint  les  événements  in¬ 
différents. 

La  sexualité  infantile  mise  en  doute,  la  doctrine 
du  pansexualisme  est  en  partie  ruinée.  Non  pas  que 
l’instinct  sexuel  troublé  ou  dévié  perde,  par  là,  de 
son  importance  dans  les  névroses,  mais,  de  cause 
lointaine  et  profonde,  il  devient  le  plus  souvent 
effet,  et  toute  la  psychogenèse  qu’il  attribue  à  l’éro¬ 
tisme  se  trouve  à  bas  du  même  coup.  Il  existe  assu¬ 
rément,  dans  les  névroses,  des  altérations  psycho¬ 
sexuelles,  mais,  comme  le  reconnaissent  M.  Ladame 
dans  son  travail  sur  Les  névroses  et  la  sexualité, 
MM.  Régis  et  Hesnard  dans  leur  important  mémoire 
déjà  cité,  M.  Pierre  Janet  dans  son  rapport  au  Con¬ 
grès  de  médecine  de  Londres  (iqiS),  elles  sont 
presque  toujours,  sauf  dans  les  cas  de  traumas,  les 
conséquences  des  insuffisances  et  des  désaptations 
primordiales  de  la  mentalité  ou  les  aspects  que  ces 
dernières  revêtent,  et  ne  se  montrent  qu’à  l’occasion 
de  la  puberté  ou  après  elle,  conformément  à  ce  que 
laissent  prévoir  le  développement  physiologique  des 
glandes  génitales  et  leur  retentissement  sur  le  psy¬ 
chisme. 

Toutefois,  les  tentatives  de  Freud  et  de  ses  élèves, 
si  elles  ne  semblent  pas,  quant  à  présent,  aboutir  à 
une  construction  bien  solide,  ont  cependant  réussi  à 
mettre  en  évidence  l’influence  prépondérante  des 
préoccupations  sexuelles,  avérées  ou  cachées,  chez 
une  catégorie  nombreuse  non  seulement  de  malades 
mais  aussi  d’individus  en  apparence  normaux.  Freud 
a  bien  montré  notamment  que  les  facilités  de  la  civi¬ 
lisation  atténuent,  chez  ceux  qui  bénéficient  de  l’ai- 


(1)  Voir  ma  communication  à  la  Société  de  psychothérapie, 
16  déc.  igiî. 

(2)  Régis  et  Hesnard.  La  doctrine  de  Freud  et  de  son  école, 
L’Encéphale,  juin  igiS,  p.  546. 


sance  et  de  la  culture  sentimentale,  la  continuité  et 
la  vivacité  des  impulsions  nutritives,  et  cela  justifie 
les  affirmations  des  explorateurs,  rappelées  par 
Mantegazza  et  Havelock  Ellis,  et  suivant  lesquelles 
la  sexualité  tient  une  place  bien  moins  grande  dans 
la  vie  des  sauvages  que  dans  celle  des  civilisés.  Il 
est  probable  que  cette  remarque  a  été  faite  par 
Freud  dès  le  début  de  ses  recherches  sur  Fhystérie 
et  que,  les  premières  applications  de  la  méthode 
psychoanalytique  chez  les  névropathes  l’ayant  con¬ 
firmé  dans  son  opinion,  il  en  a  ensuite  cherché  par¬ 
tout  la  vérification  ;  et  il  ne  pouvait  manquer  de  la 
trouver,  ainsi  qu’on  l’a  vu,  du  moment  qu’il  fondait 
sa  psychologie  sur  l’unité  de  l’instinct  et  sa  repré¬ 
sentation  symbolique.  Aussi  le  labeur  énorme  accom¬ 
pli  par  l’école  freudiste  donne-t-il  l’impression  de 
manquer  d’harmonie;  certaines  de  ses  recherches 
apportent  une  contribution  importante  à  la  patho¬ 
génie  des  psychonévroses  ;  d’autres  fournissent  des 
indications  précieuses  pour  la  morale  collective  et 
la  direction  de  l’éducation  inhibitrice  ;  les  dernières, 
enfin,  n’aboutissent  qu’à  des  constructions  artifi¬ 
cielles,  dues  à  la  personnalité  du  médecin,  qui,  seule 
active  dans  la  psychoanalyse,  prête  aux  réminis¬ 
cences  vagues,  aux  souvenirs  ou  aux  mensonges  du 
sujet,  aux  impressions  qu’elle-même  suggère,  un 
sens  et  une  portée  dont  ils  sont,  en  réalité,  presque 
toujours  dépourvus. 


DE  L’EMPLOI  DE  L’IODE  COLLOÏDAL 

DANS  LA  BLENNORRAGIE  AIGUE  ET  CHRONIQUE 

Par  M.  Gérald  BEYLER, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Nancy. 

Le  traitement  de  la  blennorragie  vient  de  s’enrichir  d’un 
nouvel  agent  thérapeutique  ;  l’iode  colloïdal. 

A  la  vérité,  l’idée  de  se  servir  de  l’iode  contre  les  méfaits 
du  gonocoque  n’est  déjà  pas  si  nouvelle,  puisque,  le  docteur 
Joullie  nous  l’apprend  dans  le  Journal  de  médecine,  les  étu¬ 
diants  de  Montpellier  employaient  déjà,  vers  i883,  la  teinture 
d’iode  pour  cet  usage.  Mais  l’auteur  ne  nous  dit  pas  quelles 
intolérables  douleurs  et  quelle  violente  réaction  du  canal  ce 
traitement  énergique  provoquait,  en  même  temps  que  la  gué¬ 
rison.  Depuis  le  début  des  traitements  urétroscopiques,  la 
teinture  d’iode  était  employée  en  attouchements  bien  localisés 
sur  les  infiltrations  molles  superficielles. 

Plus  récemment,  le  docteur  Mulot  préconisa  l’emploi  d’une 
solution  de  teinture  d’iode  dans  l’huile  avec  une  concentration 
de  5  p.  100.  Cependant,  de  telles  injections  produisaient  une 
cuisson  assez  vive. 

Motz  recommande  l’emploi  de  solutions  faibles,  moyennes 
et  fortes,  d'iode  ioduré  dans  l’alcool  à  60  degrés. 

L’emploi  des  préparations  iodées  a  ses  avantages  et  des 
inconvénients  : 

L’iode  est  un  admirable  antiseptique,  efficace  non  seule¬ 
ment  contre  le  gonocoque,  mais  aussi,  ce  qui  est  très  appré¬ 
ciable,  contre  les  germes  pathogènes  d’infection  secondaire 
(streptocoques,  staphylocoques)  qui  souvent  entretiennent 
une  suppuration  interminable,  après  la  disparition  du  gono¬ 
coque. 

Sa  grande  diffusibilité  le  rend  très  précieux  pour  aller 
atteindre  le  microbe  dans  les  culs-de-sac  glandulaires  de 
l’urètre  où  il  se  cantonne  si  souvent. 
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Les  inconvénients  des  solutions  iodées  employées  jusqu’à 
ce  jour  sont,  d’une  part,  leur  causticité  réelle  malgré  la  grande 
tolérance  des  muqueuses  pour  l’iode;  d’autre  part,  leur  toxi¬ 
cité  appréciable  à  cause  des  quantités  relativement  considé¬ 
rables  qu’il  en  faut  employer  et  surtout  de  la  parfaite,  voie 
d’absorption  qu’est  la  muqueuse  urétrale. 

Pour  remédier  à  ces  inconvénients,  on  se  sert  actuellement 
d’iode  colloïdal  obtenu  par  la  méthode  électro-chimique  et 
stabilisé  par  un  hydrocarbure  (iodargol). 

L’iode  amené  à  l’état  colloïdal  a  un  pouvoir  antiseptique 
beaucoup  plus  grand  et  il  est  tout  aussi  diffusible.  Mais,  de 
plus,  loin  d’être  caustique  et  douloureux,  il  est  analgésique 
et  sa  toxicité  est  nulle. 

Voici  la  technique  que  nous  employons  avec  l’iodargol 
(iode  colloïdal  en  suspension  huileuse,  à  0,20  par  centimètre 
cube). 

Désinfection  du  méat  et  du  gland. 

Lavages  de  l’urètre  antérieur  au  KMNO*^  à  0,26  p.  1000. 

a.  Urétrite  antérieure  seule.  —  Injection  dans  l’urètre  anté¬ 
rieur,  au  moyen  d’une  seringue  Delta,  de  2  centimètres  cubes 
d’iodargol  que  nous  chauffons  très  légèrement  sur  la  flamme 
d’une  lampe  à  alcool. 

L’injection  est  gardée  dix  minutes  et  répétée  trois  fois  par 
jour. 

b.  Urétrite  antérieure  et  postérieure.  —  Grand  lavage  urétro- 
vésical  avec  la  solution  de  KMNO*^  employée  pour  laver 
l’urètre  antérieur,  puis  introduction  dans  la  vessie  d’une 
sonde  en  gomme,  dans  laquelle  on  injecte  environ  4  centi¬ 
mètres  cubes  d’iodargol,  tout  en  retirant  doucement  la  sonde 
pour  répandre  son  contenu  dans  l’urètre  postérieur  et  dans 
l’urètre  antérieur.  Une  seule  injection  par  jour  à  garder  le 
plus  longtemps  possible. 

Par  ce  traitement,  on  obtient  après  2  à  3  injections,  la  dis¬ 
parition  complète  de  la  douleur  dans  tous  les  cas. 

Après  huit  à  dix  jours  de  traitement,  la  disparition  des 
gonocoques  et  de  tous  autres  germes  pathogènes,  l’assèche¬ 
ment  rapide  des  écoulements  persistants,  même  microbiens. 

Nous  nous  contenterons  de  publier  trois  observations  ty¬ 
piques  des  résultats  que  nous  avons  obtenus  : 

Observation!.  —  Urétrite  chronique.  —  R...,  garçon  de 
café,  vingt  ans.  Début  en  mars  1913,  soigné  par  capsules  et 
injections  d’eau  boriquée,  garde  une  goutte  matinale. 

Vient  à  mon  cabinet  fin  décembre  iqiS  :  une  instillation  de 
nitrate  arrête  un  écoulement  abondant  (gonos  au  microscope) 
quelques  lavages  de  KMNO'*  à  o,5o  et  i  p.  1000  tarissent 
complètement  l’écoulement.  A  la  suite  d’excès,  rechute  huit 
jours  après  ;  on  lui  fait  3  instillations  dans  les  deux  urètres 
de  4  centimètres  cubes  d’iodargol  et  l’écoulement  disparaît 
pour  ne  plus  revenir. 

Ce  malade  a  été  revu  le  25  février,  pour  une  affection  pul¬ 
monaire;  malgré  des  excès  de  boisson  et  de  toute  nature, 
l’écoulement  n’est  plus  revenu. 

Obs.  II.  —  Urétrite  subaiguë.  —  Z...,  jeune  confrère,  vingt- 
huit  ans,  contracte  une  blennorragie  à  Paris  en  octobre  1913, 
suit  des  traitements  variés  :  grands  lavages  au  KMNO‘,  l’oxy- 
cyanure  de  mercure,  instillations  de  nitrate  d’argent,  mas¬ 
sages  de  prostate,  dilatation,  électrolyse. 

Il  vient  me  trouver  le  i5  janvier  1914  présentant  des  phé¬ 
nomènes  de  cystite  très  intenses,  un  écoulement  non  seule¬ 
ment  le  matin,  mais  dans  la  journée.  Un  examen  bactériolo¬ 
gique  montre  de  nombreux  gonos  intracellulaires  associés  à 
d’autres  germes  pathogènes. 

Le  traitement  consiste  en  grands  lavages  urétro-vésicaux 
pratiqués  tous  les  jours,  suivis  d’instillations  de  l’urètre  posté¬ 
rieur  et  antérieur  avec  4  centimètres  cubes  d’iodargol.  Huit 
jours  après,  nouvel  examen  bactériologique,  plus  de  gonos, 
plus  de  streptos,  ni  de  staphylos;  les  phénomènes  de  cystite 
ont  tout  à  fait  disparu.  Il  n’y  a  plus  qu’un  suintement  matinal 


incolore.  Ce  petit  suintement  a  d’ailleurs  disparu,  quatre  jours 
après.  ’ 

Obs.  III.  —  Urétrite  suraiguë.  —  B...,  étudiant  en  méde¬ 
cine,  vingt-deux  ans,  vient  me  trouver  le  dimanche,  8  février. 
Depuis  deux  jours,  il  ressent  de  violentes  douleurs  à  la  mic¬ 
tion  et  constate  ua  abondant  écoulement  de  pus  par  l’urètre. 
A  l’examen,  le  gland  est  augmenté  de  volume,  tuméfié  ainsi 
que  le  prépuce,  les  pourtours  du  méat  sont  d’un  rouge  vif  in¬ 
tense,  il  s’écoule  un  pus  très  épais  verdâtre. 

L’examen  bactériologique  pratiqué  le  lundi  9,  par  le  doc¬ 
teur  Morlot,  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté  de  Nancy,  montre 
une  culture  presque  pure  de  gonocoques.  Notre  distingué 
confrère  dit  n’avoir,  pour  ainsi  dire,  jamais  vu  une  telle 
abondance  de  ces  diplocoques  dans  un  pus  urétral. 

Les  mictions  sont  extrêmement  pénibles. 

Après  lavage  du  gland,  nous  essayons  de  laver  l’urètre 
antérieur,  mais  le  malade  pousse  de  tels  cris  que  nous  y 
devons  renoncer.  Après  avoir  bien  nettoyé  l’entrée  de  l’urètre 
et  avoir  prudemment  exprimé  son  contenu  purulent,  nous 
injectons  doucement  2  centimètres  cubes  d’iodargol.  Cette 
injection  n’est  nullement  douloureuse,  mais  nous  n’osons  la 
retenir  longtemps  dans  le  canal,  faute  d’avoir  pu  désinfecter 
celui-ci  auparavant.  ■ 

Le  soir,  notre  ami  revient;  il  souffre  un  peu  moins.  Cette 
fois,  nous  pouvons  faire  un  petit  lavage  de  son  urètre  anté¬ 
rieur  suivi  d’une  injection  de  2  centimètres  cubes  d’iodargol 
qui  est  gardée  dix  minutes. 

Le  lendemain,  les  douleurs  ont  presque  disparu,  mais 
l’écoulement  est  toujours  aussi  épais  et  aussi  abondant  :  3  in¬ 
jections  de  2  centimètres  cubes  gardées  dix  minutes. 

Le  surlendemain,  le  malade  ne  souffre  plus  du  tout,  l’écou¬ 
lement  ne  change  pas. 

Le  samedi  14,  l’écoulement  a  beaucoup  diminué  et  surtout 
est  moins  épais. 

Le  lundi  17,  on  ne  constate  plus  qu’un  suintement  encore 
assez  abondant  que  l’on  fait  examiner  au  microscope. 

La  tuméfaction  du  gland,  la  rougeur  du  méat  ont  complète¬ 
ment  disparu  avec  les  phénomènes  douloureux.  Le  nouvel 
examen  révèle  encore  la  présence  de  quelques  gonocoques, 
mais  presque  tous  extracellulaires  ;  une  diminution  très  con¬ 
sidérable  des  globules  de  pus,  d’assez  nombreuses  cellules 
épithéliales. 

Le  traitement  est  continué  avec  2  injections  par  jour  seu¬ 
lement  et  le  suintement  reste  stationnaire  comme  abondance, 
mais  devient  de  moins  en  moins  épais.  . 

Le  lundi  28,  on  fait  un  troisième  examen  bactériologique, 
peu  de  globules  de  pus,  aucun  gonocoque  intra  ou  extracellu¬ 
laire,  assez  nombreuses  cellules  épithéliales.  Gomme  le 
suintement  persistait  en  très  petite  abondance,  il  est  vrai, 
mais  persistait,  nous  continuâmes  par  quelques  injections 
astringentes  et,  malgré  l’absorption  d’une  assez  grande  quan¬ 
tité  de  bière,  nous  avons,  en  dix  jours,  complètement  asséché 
le  canal. 

Voici  donc  une  blennorragie  suraiguë,  extrêmement  dou¬ 
loureuse,  avec  écoulement  de  pus  très  intense  contenant  des 
quantités  anormales  de  gonocoques  qui,  en  deux  jours,  cesse 
d’être  pénible,  le  malade  urine  sans  douleur  et  a  des  érec¬ 
tions  indolores;  en  quinze  jours,  l’écoulement,  est  presque 
tari  et  complètement  microbien;  en  trois  semaines,  tout  est 
rentré  dans  l’ordre. 

Sans  l’iodargol,  étant  donnée  l’intensité  des  douleurs  qu’exa¬ 
cerbait  la  plus  timide  manœuvre  sur  le  canal,  il  aurait  fallu 
attendre  au  moins  trois  semaines  avant  de  commencer  un 
traitement  par  les  lavages,  alors  que  par  l’iode  colloïdal,  la 
guérison  a  été  obtenue  dans  ces  trois  semaines. 

Nous  comparons  ces  résultats  à  ceux  obtenus  par  Marcel 
Deschamps  et  Jean  Perrigault  à  l’hôpital  Beaujonà  Paris,  où 
ces  auteurs  ayant  appliqué  l’iode  colloïdal  au  traitement  de  la 
folliculite  urétrale  à  gonocoques,  ont  vu  la  guérison  survenir 
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dans  des  conditions  de  rapidité  et  de  certitude  insoupçon¬ 
nables  au  commencement  du  traitement. 

Il  est  donc  permis  de  conclure  que  Y iode  colloïdal  doit  être 
mis  au  premier  rang  des  agents  antiblennorragiques,  tant  par 
la  valeur  et  la  rapidité  de  son  action  que  par  son  innocuité 
absolue,  qui  nous  permet  de  l’administrer  sans  avoir  jamais  à 
craindre,  de  son  fait,  des  complications  d’aucune  nature. 


SOCIETES  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  9  MARS  1914) 

Etude  et  traitement  du  bégaiement  par  la  photographie. 
—  M.  Marage.  Le  bégaiement  est  un  état  choréique  inter¬ 
mittent  de  tous  les  organes  de  la  phonation  :  poumons,  larynx 
et  bouche. 

■Poüi*  guérir  cette  affection,  ditM.  Marage,  il  faut  :  1°  faire 
voir  au  malade  son  défaut;  2»  lui  faire  voir  le  moyen  d’y 
remédier. 

Pour  cela,  M.  Marage  cinématographie  en  même  temps  sur 
le  même  film  un  sujet  normal  et  un  sujet  bègue  prononçant 
la  même  phrase.  Il  les  photographie  ensuite  séparément.  Avec 
ces  trois  films  l’élève  peut  étudier  chez  lui  à  loisir  et  noter  à 
côté  du  film  les  points  où  il  bégaie. 

M.  Marage  insiste  beaucoup  sur  la  nécessité  d’apprendre 
au  bègue  à  respirer. 

Sur  l’économie  d’aliments  réalisable  par  l’élévation  de  la 
température  extérieure.  —  M.  Louis  Lapicque,  à  propos  de 
la  communication  de  M.  Miramond  de  Laroquette  dans  la 
séance  du  23  février  (voir  Gaz.  des  hôpit.,  1914,  n»  27),  pense 
que,  si  la  ration  d’entretien  est  moindre  chez  les  populations 
tropicales  que  sous  nos  climats,  on  n’en  peut  pas  déduire  que 
l’énergie  lumineuse  ou  calorique  de  l’ambiance  soit  utilisable 
pour  la  vie  animale. 

Sur  les  ferments  du  lait  chez  les  Touareg.  —  M.  de  Gi- 

RONCOURT.  La  consommation  du  lait,  en  nature  ou  à  l’état  de 
fromage,  acquiert  dans  tout  le  Soudan  une  importance  d’au¬ 
tant  plus  grande  que  les  indigènes  pasteurs,  touareg  ou  peuls, 
n’abattent  jamais,  en  principe,  les  animaux  femelles  pour  la 
boucherie,  et  que,  d’autre  part,  l’exploitation  pastorale  des 
bovidés  représente,  pour  ainsi  dire,  l’unique  ressource  des 
territoires  semi-désertiques  du  Haut-Niger. 

D’un  autre  côté,  si,  dans  nos  postes  du  Niger,  les  maladies 
du  tube  digestif  dues  à  l’usage  de  l’eau  non  bouillie  sont  fré¬ 
quentes  chez  les  Européens,  elles  sont  particulièrement  rares 
dans  l’intérieur  où  le  voyageur  consomme  journellement  le 
lait  des  troupeaux. 

Ce  lait  qui,  ingéré  cru,  détermine  fréquemment  des  effets 
purgatifs,  a  pour  caractéristique  la  rapidité  de  son  caillage 
spontané.  La  malpropreté  des  récipients  dans  lesquels  s’effec¬ 
tue  la  traite  pourrait  être  invoquée  pour  expliquer  cette  rapi¬ 
dité,  mais  elle  ne  saurait  suffire,  et  il  faut  l’intervention  de 
microbes  spéciaux. 

Ces  microorganismes  ont  été  isolés  par  M.  Sartory,  ce 
sont  :  I»  un  bacille  qui  serait  le  Bacïllus  lacticus  Pasteur  avec 
la  propriété  de  n’être  pas  pathogène;  2°  un  streptobacille  se 
rapprochant  du  Bacillus  bulgaricus  Grigoroff  ;  3»  une  levure 
blanche  du  genre  saccharomyces  ;  4“  une  mucédinée  du  genre 
Pénicillium. 

Les  signes  objectifs  de  la  fatigue  dans  les  professions  qui 
n’exigent  pas  d’effort  musculaire.  —  M.  J.-M.  Lahy. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  17  MARS  I914) 

La  vaccination  antityphoïde  et  le  projet  de  loi  visant 
l’obligation  de  cette  vaccination  dans  l’armée.  —  M.  Chan- 
TEMESSE  rappelle  une  communication  de  M.  Vincent  dans 
laquelle  il  dit  que  M.  Ghantemesse  a  parlé  de  i4ooo  vaccina¬ 
tions,  alors  qu’en  réalité  il  a  parlé  de  70000. 

M.  Ghantemesse  aurait  importé  du  vaccin  de  l’étranger, 
c’est  une  erreur.  Le  vaccin  antityphoïde  stérilisé  par  chauf¬ 
fage  n’a  pas  été  importé  mais  bien  exporté.  Sa  mise  au  jour  a 
été  faite  pour  la  première  fois  en  1887  et  1888  par  M.  Widal 
et  lui. 

M.  Ghantemesse  refait  ici  tout  l’historique  de  la  question. 

'«  En  1904,  un  savant  allemand  Wassermann  a  proposé  le 
premier  le  vaccin  antityphoïde  polyvalent;  en  1907,  les  mé¬ 
decins  anglais  ont  utilisé  le  chloroforme  pour  stériliser  les 
cultures  au  lieu  de  les  chauffer.  C’est  beaucoup  plus  tard,  en 
1911,  que  M.  Vincent  a  importé  au  Val-de-Grâce  le  vaccin 
anglo-germain  auquel  il  a  fait  subir  la  petite  modification  de 
remplacer  le  chloroforme  des  Anglais  par  l’éther.  Voilà  tout. 

...  Parlant  de  la  raison  pour  laquelle  on  a  supprimé  dans 
l’armée  la  vaccination  antityphoïde  pendant  les  épidémies  de  cet 
hiver,  M.  Vincent  en  donne  l’explication  suivante  :  «  Ignorant 
des  choses  de  la  médecine  et  possédant  un  esprit  simpliste  le 
soldat  vacciné  serait  tenté,  s’il  était  atteint  d’une  de  ces 
affections...  d’incriminer  la  typho-vaccination.  » 

Mais  il  me  semble  que  l’esprit  simpliste  du  soldat  n’aurait 
pas  tout  à  fait  tort  de  croire  que  les  secousses  violentes  pro¬ 
voquées  chez  beaucoup  d’entre  eux  par  certaines  injections 
vaccinales  jouent  un  rôle  dans  l’affaiblissement  momentané 
de  leur  organisme  et  les  rend  plus  aptes  à  contracter  les  ma¬ 
ladies  hibernales  régnantes,  et  je  trouve  que  le  service  de 
santé  a  fort  bien  fait  de  suspendre  pendant  la  durée  des  épidé¬ 
mies  hibernales  un  vaccin  qui  donne  de  fortes  réactions...  » 

Dans  la  marine  le  vaccin  chauffé  est  très  bien  supporté,  on 
n’a  pas  eu  besoin  pendant  l’hiver  de  supprimer  la  vaccination. 

M.  Ghantemesse  s’applique  à  démontrer  que,  bien  qu’en 
dise  M.  Vincent,  les  réactions  du  vaccin  polyvalent  ne  sont 
pas  insignifiantes. 

Il  cite  des  exemples  empruntés  aux  collègues  militaires  de 
M.  Vincent. 

«  Que  deviennent  dans  l’avenir,  au  point  de  vue  du  réveil 
possible  d’une  tuberculose  restée  jusque-là  latente,  les  sol¬ 
dats  qui  ont  subi  des  secousses,  des  accès  de  fièvre  aussi  vio¬ 
lents  que  ceux  observés  à  Avignon  ?  Que  deviennent  les  indi¬ 
vidus  qui  peuvent  être  éventuellement  porteurs  de  bacilles 
tuberculeux. . .  lorsqu’ils  ont  été  soumis  à  une  intoxication  vacci¬ 
nale  comme  celle  dont  on  a  parlé  le  médecin  principal  Simon? 
Si  la  direction  du  service  de  santé  a  fait  une  enquête  sur  ce 
point,  pourquoi  n’en  a-t-elle  pas  communiqué  les  résultats  ? 
Et  pourquoi  aussi  a-t-elle  arrêté,  sans  raison  connue,  l’en¬ 
quête  commencée  sur  la  demande  de  la  commission  mixte 
d’hygiène  et  d’épidémiologie  militaires  au  sujet  des  avantages 
et  des  inconvénients  des  préparations  vaccinales  antity¬ 
phoïdes  en  usage  dans  l’armée  ?  Gette  question  touche  à  la 
protection  de  la  santé  publique  ;  elle  intéresse  trop  de  monde, 
elle  passionne  trop  les  médecins,  tous  les  médecins,  pour  que 
la  lumière  ne  se  fasse  pas,  tôt  ou  tard.  Il  lui  semble  même  que 
la  vérité  devrait  être  connue  dans  son  entier  avant  le  vote  de 
la  loi  sur  la  vaccination  antityphoïde  obligatoire  dans  l’armée. 
Or,  le  rapport  de  l’honorable  M.  Lorimy  à  la  Chambre  des 
députés  sur  ce  projet  de  loi  ne  dit  rien  ou  à  peu  près  rien  des 
inconvénients  ou  des  dangers  qui  préoccupent  certains 
d’entre  nous.  » 

M.  Vincent  rappelle  que,  depuis  1911,  281 000  personnes 
ont  été  vaccinées  par  le  vaccin  polyvalent.  Des  nombreuses 
statistiques  jl  résulte  que  les  réactions  ont  été  insignifiantes 
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ou  même  nulles.  A  peine  a-t-on  constaté  la  réaction  légère 
sur  100  vaccinés.  Les  réactions  ont  été  beaucoup  plus  nom¬ 
breuses  avec  le  vaccin  de  M.  Ghantemesse.  Il  faut  ajouter  que 
les  23iooo  personnes  vaccinées  représentent  environ  900000 
inoculations.  Dans  la  population  civile,  le  vaccin  polyvalent  a 
été  très  bien  supporté  et  a  donné  toute  sa  valeur,  toute  son 
efficacité  et  toute  son  innocuité. 

Importé  en  Belgique,  en  Espagne,  il  y  a  donné  les  mêmes 
bons  résultats. 

M.  Vincent  n’a  pas  cru  devoir  répondre  aux  attaques  vio¬ 
lentes  de  M.  Ghantemesse.  Il  s’en  tient  aux  faits. 

M.  Ghantemesse  a  parlé  des  dangers  possibles  de  la  vacci¬ 
nation  antityphoïdique  chez  les  tuberculeux.  M.  Vincent  cite 
un  cas  dans  lequel,  au  contraire,  le  vaccin  polyvalent  a  semblé 
avoir  une  action  bienfaisante  sur  une  évolution  tuberculeuse. 

En  résumé,  M.  Vincent  n’a  rien  à  retrancher  des  conclusions 
qu’il  a  émises  relativement  à  l’efficacité,  à  la  valeur  et  à  l’inno¬ 
cuité  du  vaccin  polyvalent  et  il  s’estime  heureux  s’il  a  pu, 
dans  une  certaine  mesure  contribuer  à  faire  disparaître  la 
fièvre  typhoïde  de  l’armée,  affranchir  l’homme  d’une  maladie 
évitable,  car  il  estime  que  le  plus  beau  rôle  du  médecin  mili¬ 
taire  est  de  se  rendre  inutile. 

Maladie  de  Dercum  à  localisations  multiples,  avec  infil¬ 
trations  massives  et  hyperplasies  mammaires  chez  un 
adulte.  —  MM.  H.  Hallopeau  et  François  Dain ville 
montrent  que  :  i®  les  centres  encéphaliques  peuvent  fonc¬ 
tionner  intégralement  dans  cette  maladie;  2“  elle  peut  se 
traduire  concurremment  par  des  infiltrations  massives,  des 
lésions  nodulaires  et  des  lésions  globaires  ;  3®  elle  peut  Se 
localiser  autour  des  mamelons  et  donner  lieu  ainsi  à  l’aspect 
féminin  d’une  poitrine  masculine  ;  4®  les  tumeurs  adipeuses 
multiples  peuvent  coïncider  avec  la  maigreur  des  parties  non 
affectées,  il  n’y  a  donc  pas  d’adipose  généralisée;  5°  ces  tu¬ 
meurs  peuvent  être  enlevées  sans  récidiver  localement  ;  6“  ce 
syndrome  peut  être  limité  aux  membres  inférieurs  en  res¬ 
pectant  leurs  extrémités  d’où  l’ingénieuse  comparaison  faite 
par  M.  Debove  avec  une  culotte  de  cycliste,  bouffante  en 
haut,  collante  en  bas  ;  7®  on  peut  éliminer  l’hypothèse  d’une 
maladie  parasitaire  par  ce  fait  qu’il  n’y  a  nulle  part  de  proli¬ 
fération  locale  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  dans  les  infections 
microbiennes  et  autres. 

ta  réforme  de  la  loi  sur  les  aliénés.  —  M.  Strauss  expose 
l’économie  générale  du  projet  de  loi,  en  insistant  sur  la  néces¬ 
sité  de  la  réforme.  Gelle-ci  a  été' demandée  depuis  de  longues 
années.  Elle  vint  même  déjà  devant  l’Académie  en  1886. 

La  loi  nouvelle  se  préoccupe  d’assurer  obligatoirement  l’as¬ 
sistance  à  ces  malades,  tout  en  protégeant  avec  efficacité  la 
liberté  individuelle  et  en  rendant  impossible  la  séquestration 
arbitraire  dont  le  soupçon  trouble  si  souvent  l’opinion  pu¬ 
blique.  La  loi  organise  également  la  surveillance  du  traite¬ 
ment  à  domicile  et  marque  la  nécessité,  pour  que  l’interne¬ 
ment  devienne  définitif,  de  l’intervention  des  tribunaux. 
M.  Strauss  combat  les  conclusions  de  M.  Ballet  qu’il  trouve 
insuffisantes,  fragiles,  inapplicables  et  dangereuses.  ' 

—  La  discussion  se  poursuivra  dans  la  prochaine  séance. 

Chlorhydrate  d’émétine.  —  M,  Maurel  (de  Toulouse) 
résume  sa  communication  dans  les  propositions  suivantes  : 

1°  Gomme  l’ipéca,  le  chlorhydrate  d’émétine  est  hémostati¬ 
que,  décongestif,  antiphogénique,  antithermique  et  abortif; 

2®  Gomme  l’ipéca  aussi,  il  diminue  la  sensibilité  et  peut  pro¬ 
duire  la  révolution  musculaire; 

3®  Il  intervient  dans  l’action  vomitive  et  purgative  de 
l’ipéca,  mais  il  paraît  insuffisant  à  lui  seul  pour  produire  en 
deux  actions  au  moins  à  doses  thérapeutiques; 

4°  Toutes  ces  propriétés  de  l’émétine  sont  expliquées  par 
son  action  sur  les  éléments  anatomiques; 

5®  Enfin,  son  étude  confirme  pleinement  les  lois  de  Gl.  Ber¬ 
nard  sur  l’action  des  agents  thérapeutiques  et  toxiques. 


M.  Ghaupfarü  fait  observer  que  la  clinique  ne  répond  pas 
aux  expériences  si  intéressantes  de  M.  Maurel.  Malgré  toutes 
les  recherches  qu’il  a  faites  avec  ses  collaborateurs,  il  n’a 
jamais  pu  se  rendre  compte  comment  agit  l’émétine,  com¬ 
ment  s’exerce  son  action  pharmacodynamique.  Même  dans 
les  cas  d’hémoptysies  chez  les  tuberculeux  il  n’a  été  constaté 
aucune  modification  dans  la  tension  artérielle. 

M.  Pinard,  étant  interne  d’Hervieu  en  1873,  a  pu  constater 
avec  ce  maître  que  l’ipéca  n’a  jamais  eu  d’action  abortive. 
M.  Hervieü  donnait  facilement  2  grammes  d’ipécacuanha  à 
des  femmes  enceintes  sans  que  le  cours  de  la  grossesse  fût 
troublé  en  rien. 

Sur  un  cas  de  torticolis  congénital.  —  M.  Picqué  attire 
l’attention  de  l’Académie  sur  les  difficultés  à  établir  dans  cer¬ 
tains  cas,  l’origine  congénitale  du  torticolis.  Dans  le  cas  qu’il 
présente,  la  jeune  fille  âgée  de  dix-huit  ans  affirmait  que  l’atti¬ 
tude  vicieuse  remontait  à  deux  ans.  Le  diagnostic  fut  établi 
sur  l’absence  du  faisceau  sternal  et  l’atrophie  de  la  branche 
horizontale  du  maxillaire. 

M.  Picqué  pratique  la  résection  du  sterno-mastoïdien  et  le 
résultat  fut  excellent  au  point  de  vue  esthétique  et  fonction¬ 
nel.  Aucun  traitement  orthopédique  ultérieur  ne  fut  institué. 
Le  résultat  s’est  maintenu. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séANCE  DU  14  MARS  igi4) 

Phénomènes  circulatoires  et  respiratoires,  produits  par 
la  compression  oculaire.  —  M.  Petzetakis.  Une  excitation 
d’ordre  extrafonctionnel  est  transmise,  lors  de  la  compression 
oculaire,  de  la  voie  du  trijumeau  à  la  substance  grise  bulbaire. 
Elle  trouve  là  des  centres  de  réflexion  gouvernant  les  acti¬ 
vités  cardiaques,  vasculaires  et  respiratoires.  La  compression 
oculaire  donne  ainsi  naissance  à  des  réflexes  :  1°  oculo-car- 
diaque;  2®  oculo-respiratoire;  3°  oculo-vaso-moteur. 

Recherches  sur  l’anatomie  pathologique  de  Tatrophie 
spasmodique  congénitale  du  nourrisson.  —  MM.  Lesage  et 
Gléret.  La  lésion  fondamentale,  c’est  la  tendance  à  la  proli¬ 
fération  anormale  du  tissu  conjonctif. 

Action  atténuante  des  lipoïdes  hépatiques  à  l’égard  du 
staphylocoque  pyogène  blanc.  —  M.  Tilmont.  1®  Gertains 
lipoïdes  peuvent  atténuer  la  virulence  du  staphylocoque, 
même  à  faibles  doses;  2®  ils  sont  doués  d’un  certain  pouvoir 
préventif  contre  les  effets  des  cultures. 

Adaptation  du  suc  gastrique  à  la  coagulation  et  à  la 
digestion  du  lait  chez  les  nourrissons.  —  M,  L.  Gaucher. 
i°Il  existe,  chez  les  nourrissons,  une  adaptation  du  suc  gas¬ 
trique,  en  rapport  avec  le  mode  d’allaitement  auquel  ils  sont 
soumis;  2®  la  quantité  de  suc  gastrique  sécrété  dans  le  cas  de 
l’allaitement  artificiel  est  supérieure  à  celle  fournie  lors  de 
l’allaitement  maternel. 

Rapports  inverses  des  quantités  d’eau  et  de  corps  gras 
contenues  dans  l’organisme.  Conséquences  pratiques.  —  A 
propos  d’une  communication  récente  de  MM.  Face  et  Le¬ 
gendre  sur  la  teneur  des  sardines  en  eau  et  en  matières  grasses ^ 
et  dans  laquelle  ils  établissent  que  chez  cet  animal  ces  deux 
substances  sont  toujours  en  proportions  inverses,  M.  Maurel 
rappelle  que  dès  1903,  dans  son  rapport  sur  l’obésité  (Gon- 
grès  français  de  médecine  de  Paris),  il  a  fait  connaître  le 
même  fait  pour  le  bœuf,  le  mouton,  le  porc,  l’anguille  et  même 
pour  l’homme.  11  cite,  en  outre,  d’autres  animaux  présentant 
le  même  rapport  et  il  arrive  à  ces  conclusions  : 

I®  Que  l’on  peut  désormais  considérer  comme  une  loi  géné¬ 
rale  que  les  augmentations  ou  les  diminutions  en  corps  gras 
entraînent  des  modifications  dans  la  quantité  d’eau  en  sens 
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inverse;  2°  que  grâce  à  ces  compensations,  le  total  de  ces 
deux  substances  se  maintient  sensiblement  constant  dans  les 
environs  de  70  à  80  p.  100  du  poids  de  l’animal.  Etant  donnée 
la  grande  influence  du  titre  sur  l’action  des  toxiques,  M.  Mau¬ 
rel  fait  ressortir  l’importance  que  peut  prendre  sur  leurs 
actions  la  diminution  de  l’eau  chez  les  gros  obèses. 

Un  appareil  pour  la  distribution  automatique  des 
liquides.  Son  application  à  la  réaction  de  Wassermann.  — 
M.  Arthur  Vernes  a  imaginé  un  distributeur  automatique 
pouvant  servir  à  l’exacte  répartition  de  toutes  espèces  de 
liquide. 

Le  petit  modèle  qu’il  présente  a  été  conçu  tout  spéciale¬ 
ment  pour  la  réaction  de  Wassermann  telle  que  la  pratique 
l’auteur.  Le  distributeur  automatique  qui,  par  un  très  rapide 
réglage,  permet  de  donner  le  volume  désiré  est  stérilisable. 
Son  principal  avantage  est  que  pour  l’opérateur  surchargé  de 
réactions  de  Wassermann  les  plus  fastidieuses  répartitions 
deviennent  pour  ainsi  dire  un  jeu,  et  ceci  avec  une  précision 
volumétrique  poussée  à  l’extrême. 

Glycosurie  phloridzique  et  sécrétion  du  glucose  en  géné¬ 
ral.  —MM.  H.  Chabanier  et  E.  Sa  ont  injecté,  à  des  hommes 
et  à  des  chiens,  des  doses  croissantes  de  phloridzine  allant 
jusqu’à  2  grammes  pour  20  kilos  chez  un  chien.  Ils  ont  ob¬ 
tenu  ainsi  d’importants  débits  glycosiques.  Mais  dans  aucun 
cas  le  débit  glycosique  recalculé  à  la  concentration  de 
yS  p.  1000  (isotonique  de  la  concentration  de  25  p.  1000  adop¬ 
tée  par  Ambard  pour  l’urée)  ne  dépassa  le  débit  correspon¬ 
dant  à  la  glycérine  totale  (du  plasma),  calculé  en  prenant  pour 
base  la  constante  uréo-sécrétoiré  du  sujet.  Dans  quelques  cas 
le  débit  obtenu  égalait  le  débit  maximum  théorique;  dans  ces. 
cas  le  seuil  d’excrétion  du  glucose  (taux  de  la  glycémie  au- 
dessus  duquel  le  glucose  est  sécrété  par  le  rein)  était  donc 
nul.  Il  suit  de  ces  expériences  que  la  glycosurie  phlo¬ 
ridzique  dont  le  mécanisme  a  été  si  discuté  relève  d’un  abais¬ 
sement  du  seuil  du  glucose  et  que  les  constantes  uréo  et 
glyco-sécrétoires  pour  des  débits  isotoniques  sont  identiques. 

Autres  communications  : 

Sur  les  antigènes  artificiels  dans  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann.  —  M.  Sagastüme. 

Echinoccose  osseuse  expérimentale.  —  M.  F.  Déve. 

Election.  —  M.  Regaud  est  nommé  membre  titulaire. 


CORRESPONDANCE 

A  PROPOS  UO  PLÉOMORPHISME  DU  SPOROTRICHÜM.  UN 

CAS  DE  SPOROTRICHOSE  BEURMANI  AVEC  CULTURES  PRI¬ 
MITIVEMENT  ATYPIQUES 

Nous  avons  reçu  la  lettre  suivante  de  M.  le  professeur  Vuil- 
lemin  (de  Nancy)  se  rapportant  à  notre  observation  parue 
dans  la  Gazette  des  hôpitaux  le  29  janvier  1914' 

«  Très  honoré  collègue, 

Je  viens  de  lire  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  votre  remar¬ 
quable  observation  de  sporotrichose. 

Frappé  des  caractères  aberrants  des  symptômes  (douleurs, 
abcédation  rapide)  comme  des  cultures  (couche  blanche,  deve¬ 
nant  orangée  sur  gélose,  troubles  de  bouillon)  et  de  la  dispa¬ 
rition  de  ces  propriétés  insolites  dans  les  cultures  consécu¬ 
tives  à  l’inoculation  au  rat,  je  suis  porté  à  soupçonner  chez 
votre  malade  une  infection  mixte. 

Le  Sporotrichum  Beurmannii  aurait  pu  être  associé  dans  la 
lésion,  par  exemple  au  staphylocoque  doré.  Dans  les  cultures 
provenant  directement  du  pus,  le  microcoque  aurait  pris  le 
dessus  et  empêché  le  champignon  d’arriver  à  maturité.  Le 


champignon  aurait  été  séparé  de  son  concurrent  dans  le  corps 

du  rat  et  vous  aurait  fourni  les  cultures  pures  répondant  au 
type  classique  du  sporotrichum  sporifère. 

Je  vous  soumets  cette  hypothèse.  Vous  avez  sans  doute  le 
moyen  de  la  vérifier,  si  vous  avez  gardé  vos  premières  cul- 

Votre  article  ne  fournit  pas  d’indication  sur  l’examen  mi¬ 
croscopique.  Vour  l’avez  sans  doute  fait.  Il  est  facile  de  le 
répéter  et  de  le  compléter  par  des  cultures  en  vue  de  la  véri¬ 
fication  de  la  présence  du  staphylocoque.  ^ 

Veuillez  agréer.  Monsieur  et  très  honoré  collègue,  1  expres¬ 
sion  de  mes  sentiments  très  distingués. 

P.  VÜILLEMIN.  » 


L’intéressante  hypothèse  émise  par  le  professeur  Vuille- 
min  nous  permet  de  réparer  un  oubli.  Nous  avons  en  effet 
omis  de  signaler  l’examen  microscopique  des  premières  cul¬ 
tures.  Cet  examen  que  nous  avons  fait  directement  entre  lame 
et  lamelle  et  aussi  après  fixation  et  coloration  ne  nous  révèle 
que  des  éléments  mycosiques.  Nous  n’avons  remarqué  aucune 
bactérie  associée  au  sporotrichum. 

Nous  ne  croyons  donc  pas  que  le  pléomorphisme  si  parti¬ 
culier  observé  dans  notre  cas  relève  d’une  association  micro¬ 
bienne. 

La  remarque  de  M.  le  professeur  Vuillemin  n’en  est  pas 
moins  judicieuse  et  nous  tenons  à  le  remercier  de  nous  l’avoir 
formulée. 

D”  DELASStS.  D>'  J.  SABLE. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Traité  clinique  médico-légal  des  troubles  psychiques  et  né¬ 
vrosiques  posttraumatiques  (i),  par  R.  Benon. 

Dans  ce  livre,  l’auteur  insiste  spécialement  sur  les  points 
suivants. 

i»  Le  choc  traumatique  des  chirurgiens  n  est  pas  autre  chose 
que  de  l’asthénie  (syndrome  amyosthénie  et  anidéation) . 

2»  Les  faits  démontrent  que  l’asthénie  traumatique  peut 
être  suivie  d’hypersthénie  (syndrome  hypermyosthénie  et 
hyperidéation)  :  asthénie  et  hypersthénie  s’opposent,  mais 
sont  de  même  nature  ;  l’hypersthénie  est  la  manie  des  médecins 
aliénistes.  Le  tableau  clinique  envisagé  dans  son  ensemble 
constitue  l’asthéno-manie  traumatique.  Ces  phénomènes  éclai¬ 
rent  l’étiologie  de  la  folie  intermittente  (Magnan)  ou  psychose 

périodique  (Gilbert  Ballet).  , 

3“  Il  n’y  a  pas  une  névrose,  mais  des  névroses  traumati¬ 
ques  :  a.  la  neurasthénie  traumatique  bien  décrite  certaine¬ 
ment  par  Dupuytren,  mais  non  qualifiée  et  alors  oubliée; 
è.l’hyperthymie anxieuse;  c.  l’hypocondrie  traumatique;  d.  la 
sinistrose  (Brissaud). 

4»  L’hyperthyiûie  anxieuse  est  une  forme  spéciale  que  1  au¬ 
teur  a  isolée.  .  1.1  • 

5°  L’hypocondrie  traumatique  répond  surtout  a  1  hysterie 
traumatique  des  auteurs  et  en  particulier  au  pithiatisme  de 
M.  Babinski. 

6»  Il  y  a  un  syndrome  de  Korsakoff  et  une  agnoscie  trauma¬ 
tiques  qui  ne  sont  pas  de  la  confusion  mentale  et  qui  doivent 

être  isolés.  .  . 

y»  La  démence  traumatique  était  à  ce  jour  à  peine  décrite  : 
l’auteur  s’est  efiorcé  d’en  détailler  les  conditions  et  particula¬ 
rités  cliniques.  ,  •  ,  . 

8“  Il  étudie  encore  l’amnésie  traumatique,  la  paralysie  gene¬ 
rale  posttraumatique,  l’aphasie  traumatique,  l’alcoolisme 
cérébral  et  les  traumatismes,  etc.  E.  gayard. 


(i)  Un  vol.  in-S»  de  456  pages.  —  Paris,  G.  Steinheil. 


540 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N»  33,  19 


1914.  —  87“  ANNÉE. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Des  injections  massives  de  sucre  dans  le  sang  (sérum  gly- 
cosé  à  300  p.  1000)  dans  les  états  infectieux  et  toxiques 
graves,  dans  les  états  d’inanition  prolongée  et  dans  les 
oliguries  de  cause  mécanique.  (Enriquez.  journal  de  méde¬ 
cine  interne, ’io  .  1914.)  —  Les  solutions  employées  sont 
des  solutions  glycosées  à  3oo  p.  1000  récemment  stérilisées 
à  l’autoclave  et  injectées  très  lentement;  le  même  malade 
recevait  souvent,  en  deux  ou  trois  fois,  jusqu’à  un  litre  de 
sérum  hyperglycosé,  ce  qui  représente  3oo grammes  de  sucre, 
ration  alimentaire  équivalente,  comme  on  sait,  à  1  200  calo¬ 
ries.  La  tolérance  de  l’organisme  est  parfaite  à  la  condition 
que  l’injection  soit  faite  lentement;  ces  injections  ont  dans  la 
plupart  des  cas  provoqué  une  diurèse  immédiate  et  secondai¬ 
rement  une  amélioration  rapide  de  l’état  général  ;  dans  les 
états  asystoliques,  et  pratiquées  après  une  saignée,  ces  injec¬ 
tions  déterminent  une  véritable  diurèse  d’urgence  qui  permet 
d’attendre  l’action  plus  lente  des  médicaments  cardiaques. 

J.  MILHIT. 

L’intoxication  oxycarbonée  chronique.  (Rogues  de  Fur- 
sac.  Annales  dJtygiène  publique  et  de  médecine  légale,  jan¬ 
vier  1914,  t.  XXI.) —  Après  une  étude  des  plus  documentées, 
l’auteur  émet  les  conclusions  suivantes  : 

1°  L’intoxication  oxycarbonée  chronique  se  traduit  par  un 
ensemble  de  troubles,  dont  certains,  par  leur  fréquence,  leur 
intensité,  leurs  caractères  et  leur  association  doivent  être 
considérés  comme  les  stigmates  de  cette  intoxication. 

Ce  sont  :  la  céphalée,  les  vertiges  et  les  troubles  senso¬ 
riels  ;  l’anémie  et  l’amaigrissement;  l’asthénie  physique  et 
psychique  ;  l’insomnie  nocturne  et  la  somnolence  diurne  ;  les 
troubles  gastriques  ;  les  névralgies. 

2“  D’autres  troubles,  sans  être  aussi  fréquents  que  les  pré¬ 
cédents,  ne  sont  cependant  pas  exceptionnels,  et  leur  relation 
avec  l’intoxication  oxycarbonée  chronique  est  suffisamment 
établie  pour  qu’on  puisse,  lorsqu’ils  se  rencontrent  associés 
aux  stigmates  ci-dessus  énumérés,  les  rapporter  à  cette  intoxi¬ 
cation.  Ce  sont  :  les  troubles  trophiques;  les  troubles  de  la 
sensibilité  (hyperesthésies,  anesthésies  et  paresthésies)  ;  les 
troubles  moteurs  localisés  (relativement  rares)  ;  l’amnésie. 

3“  Par  contre,  l’existence  de  troubles  délirants,  aigus  ou 
chroniques,  simples  vésanies  ou  syndromes  rappelant  plus 
ou  moins  , la  paralysie  générale  progressive,  est  possible,  mais 
non  démontrée.  C’est  là  une  question  dont  l’étude  doit  être 
reprise. 

4°  L’intoxication  oxycarbonée  chronique  est  susceptible 
d’aggraver  un  état  pathologique  antérieur,,  de  rappeler  des 
troubles  anciens  disparus  depuis  un  temps  plus  ou  moins 
long  ou  de  mettre  en  valeur  une  aptitude  pathologique  restée 
jusque-là  latente  (épilepsie,  albuminurie,  glycosurie). 

5“  L’intoxication  oxycarbonée  chronique  est  un  facteur  de 
tuberculose  pulmonaire. 

6”  L’apparition  des  troubles,  leur  intensité,  leur  disparition 
et  leur  retour  sont  dans  un  rapport  chronologique  étroit  avec 
le  séjour  du  sujet  dans  l’atmosphère  imprégnée  d’oxyde  de 
carbone. 

7°  Le  diagnostic  clinique  de  l’intoxication  oxycarbonée 
chronique  doit  être  corroboré  par  l’examen  du  sang  du  sujet, 
quand  cet  examen  peut  être  pratiqué  dans  des  conditions 
valables  et  surtout  par  une  étude  attentive  des  commémoratifs 
(profession  du  sujet,  interrogatoire  des  personnes  vivant  dans 
les  mêmes  locaux  que  lui,  analyse  de  l’air  des  locaux, 
recherche  des  sources  de  l’oxyde  de  carbone). 

STEPHEN  CHAUVET. 


Phlébite  syphilitique.  (R.  Brunon.  La  Normandie  médi¬ 
cale,  n°  2,  1914.)  —  A  propos  d’une  malade  entrée  dans  son 
service  l’auteur  discute  le  diagnostic  de  phlébite  syphilitique 
et  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

I.  La  phlébite  syphilitique  est  un  accident  précoce  de  la 
maladie;  elle  atteint  les  jeunes  gens  et  elle  les  frappe  peu  de 
temps  après  le  chancre  initial.  C’est  plutôt  un  accident  secon¬ 
daire  qu’un  accident  tertiaire,  contrairement  à  ce  que  la  clas¬ 
sification  chronologique  habituelle  pourrait  faire  croire. 

II.  Le  début  est  rapide  (quand  l’état  général  a  été  profondé¬ 
ment  atteint) .  Il  n’y  a  pas  de  fièvre,  contrairement  à  la  phlé¬ 
bite  puerpérale  ou  infectieuse,  il  s’agit  d’une  modalité  froide. 
Il  n’y  a  pas  de  douleur  et  cette  absence  de  douleur  est  habi¬ 
tuelle  dans  les  accidents  syphilitiques.  Ceci  n’est  pas  du  tout 
la  physionomie  de  la  phlegmatia  alba  dolens. 

III.  Les  cordons  veineux  prennent  assez  rapidement  une 
coloration  cuivrée  qui  laisse  pour  l’avenir  des  stigmates  fort 
utiles  pour  un  diagnostic  rétrospectif. 

IV.  La  phlébite  syphilitique  est  plutôt  superficielle  que  pro¬ 

fonde,  elle  est  généralement  symétrique  et  sujette  aux  réci¬ 
dives.  .  .  ■ 

V.  Enfin  sans  traitement  spécifique,  elle  peut  durer  des 

mois  ;  avec  un  traitement  mercuriel  suffisant,  elle  peut  se 
modifier  en  quelques  jours.  Mais  il  est  de  la  plus  haute  impor¬ 
tance  de  soumettre  le  malade  à  un  traitement  segmenté  sur 
plusieurs  années.  On  évite  ainsi  la  phlébosclérose  généralisée 
avec  dilatation  des  veines,  tumeurs  gommeuses  et  ulcères  dits 
variqueux.  En  résumé,  d’une  manière  générale,  une  phlébite 
non  douloureuse,  non  fébrile,  non  issue  d’une  affection  pri¬ 
mitive,  survenant  chez  un  individu  jeune,  demande,  ne 
serait-ce  qu’à  titre  d’essai,  le  traitement  mercuriel  et  celui-ci 
obtient  souvent  des  résultats  là  où  d’autres  traitements 
auraient  échoué.  stephen  chauvet. 

MÉDECINE  INFANTILE 

Le  kala-azar  infantile;  leishmaniose  splénique  infantile. 
(Lagane.  Le  Nourrisson,  n°  i,  janv.  1914.)  —  On  décrit  sous 
ce  nom  des  maladies  dues  à  des  protozoaires  parasites,  voi¬ 
sins  des  trypanosomes,  les  leishmania;  ces  maladies  sont  au 
nombre  de  trois  :  le  kala-azar  indien,  le  kala-azar  méditerra¬ 
néen  ou  infantile,  les  leishmanioses  cutanées  (voir  G.-E. 
Schneider.  Leishmanioses,  revue  générale.  Gaz.  des  hôpit., 
1909,  n»  124). 

Le  kala-azar  infantile,  ou  anémie  par  leishmania  (Jemma), 
est  dû  à  un  protozoaire  qui  retiré  de  la  moelle  osseuse  ou  de 
la  rate  du  malade  se  présente  sous  la  forme  d’éléments  libres 
ou  endocellulaires  constitués  par  un  protoplasma  homogène 
et  deux  corps  chromatiques,  le  noyau  et  le  centrosome:  ces 
organismes  sont  mobiles,  mais  ils  se  déplacent  peu  rapide¬ 
ment. 

C’est  une  maladie  peu  connue  jusqu’ici  en  dehors  du  bassin 
de  la  Méditerranée  ;  c’est  une  affection  des  tout  jeunes  enfants, 
affection  dont  l’épidémiologie  est  dominée  par  l’existence  chez 
le  chien  d’une  leishmaniose  semblable  :  la  contamination  se  fait 
par  les  puces.  Cliniquement  le  kala-azar  infantile  est  un  syn¬ 
drome  constitué  par  une  fièvre  irrégulière  non  influencée  par 
la  quinine  et  accompagnée  de  troubles  digestifs,  une  anémie 
extrême  et  précoce  et  une  hypertrophie  considérable  de  la  rate. 
Le  diagnostic  est  difficile  avec  les  anémies  fébriles,  avec  les 
splénomégalies  de  l’hérédo-syphilis,  de  la  tuberculose,  etc.  ; 
seul  le  microscope  permet  le  diagnostic,  par  l’examen  du  sang 
après  ponction  de  la  rate  :  les  leishmania  observées  sont 
typiques,  libres,  isolées  ou  groupées,  ou  contenues  dans  de 
grands  mononucléaires.  On  peut  également  tenter  la  culture 
sur  gélose  au  sang  à  18-20  degrés.  Anatomiquement  le  foie  et 
la  rate  sont  les  organes  les  plus  lésés  ;  le  foie  présente  de  l’in¬ 
filtration  et  de  la  dégénérescence  graisseuses,  la  rate  est  très 
hyperémiée  contenant  de  gros  infarctus  avec  des  altérations 
très  importantes  de  son  tissu  réticulé,  follicules  et  pulpe.  La 
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rophylaxie  tient  en  premier  lieu  dans  l’isolement  du  malade, 
L  second  lieu  dans  la  suppression  des  chiens  infectés  que 
l’on  dépistera  en  examinant  leur  sang  après  ponction  du  foie. 
Le  traitement  est  encore  à  l’étude,  l’hectine  a  donné  une  ame¬ 
lioration;  aucun  résultat  encourageant  n’a  été  obtenu  par, 
l’inoculation  de  cultures  tuées  à  55  degrés.  J.  milhit. 

RHINOLOGIE 

La  céphalée  d’origine  nasale.  (Wicart.  Le  Médecin  prati¬ 
cien  r  janv.  1914.)  —  Il  s’agit  spécialement  de  céphalées 
particulières  s’étalant  sur  la  région  frontale  et  présentant  des 
signes  douloureux  du  côté  des  régions  sinusales.  Dans  un 
premier  groupe  on  peut  ranger  des  céphalées  d’origine  nasale 
par  compression  et  rétention  :  la  céphalée  est  alors  d  origine 
ethmoïdale  ou  frontale.  Dans  un  second  groupe  se  placent  des 
céphalées  par  inflammation  et  rétention.  Dans  un  troisième 
groupe  les  céphalées  par  congestion  qui  s’observent  chez  des 
sujets  arthritiques,  pléthoriques,  ayant  une  tendance  à  1  hy¬ 
pertrophie  des  cornets  par  dilatation  vasculaire,  enfin,  dans 
L  dernier  groupe,  les  céphalées  par  simple  irritation  ner¬ 
veuse,  avec  comme  point  de  départ  en  général,  au  niveau  de 
la  tête  du  cornet  moyen,  une  surface  allant  du  rouge  au  vio¬ 
lacé  et  au  dépoli  complet;  à  chacun  de  ces  groupes  correspond 
un  traitement  approprié,  longuement  détaillé  par  l’auteur. 

J.  MILHIT. 

OBSTÉTRIQUE 

Sérothérapie  des  vomissements  de  la  grossesse.  (M.  le 
professeur  Oui.  Æc/zo  méd.  du  Nord,  4  janv.  1914.)  --  L  au- 
'teur  rapporte  une  observation  de  vomissements  de  la  gros¬ 
sesse  traités  par  des  injections  de  sérum  de  femme  enceinte; 
les  vomissements  ont  cédé  complètement  à  cette  thérapeu¬ 
tique  mais,  au  bout  de  trois  semaines  environ  après  le  début 
du  traitement,  la  femme  expulsait  un  fœtus  momifié  parais¬ 
sant  âgé  d’environ  deux  mois.  Cette  observation  n  est  pas 
démonstrative,  car  il  est  impossible  de  savoir  à  quelle  date  le 
fœtus  a  succombé.  Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  le  second  cas  rap¬ 
porté  dans  lequel  la  sérothérapie  ayant  paru  donner  un  ré¬ 
sultat  favorable,  l’embryon  a  été  expulsé  mort  quelque  temps 
,  STEPHEN  CHAUVET. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


ANÉMIE  PERNICIEUSE 

Moelle  osseuse  crue,  100  grammes  par  jour,  ou  opothé¬ 
rapie  médullaire. 

Tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours,  injection  de  t  centi¬ 
mètre  cube  de  Sérum  Vanadarsiné.  Procéder  par  séries  de 
20  injections  avec  un  repos  intercalaire  d’une  à  deux  semaines. 

Durant  la  convalescence,  substituer  aux  injections  de  Sérum 
Vanadarnisé  la  Vanadarsiné  (v  à  x  gouttes  avant  chacun  des 
deux  principaux  repas). 
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d’un  cas  de  paralysie  générale  aggravée  par  un  traumatisme 

crânien. 

Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  -  (25  fév. 
iqi4  )  Ch  Fernet  :  L’activité  fonctionnelle  et  1  éducation 
dL  fonctions.  -  Donius  :  Dyspnée  et  appendicite  chro- 

Jourraî médical  français.  -  (N»  2,  i5  fév.  1914.)  Numéro 
consacré  à  «  la  paralysie  générale  ». 

Montpellier  médical.  -  (N»  8,  22  fév  1914.)  E.  Chacun 
et  Sp.  Œconomos  :  Recherches  sur  la  formule  urinaire  des 
opérés.  Etude  comparée  sur  l’action  des  divers  anesthé¬ 
siques  [fin). 
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d’expériences.  —  Simmonds  :  Tumeurs  secondaires  du  cer¬ 
veau  et  leurs  rapports  avec  le  diabète  insipide.  —  Weber  ; 
Le  tamponnage  en  obstétrique  et  en  gynécologie  —  Fret  : 
Contribution  à  l’étude  de  la  fistule  anale.  —  Klaus  :  La 
narcopine  en  obstétrique.  —  Schvenlank  :  Recherches  sur 
le  plombage  pneumatique  du  poumon.  —  Lowenthal  et 
Pagenstecher  :  Irradiation  intensive  ou  durable  ?  — 
Fuchs  :  Recherches  expérimentales  sur  le  tuberal.  — 
Kreuter  :  L’énucléation  périnéale  de  la  prostate  —  Hoff¬ 
mann  :  Traitement  de  la  fièvre  des  foins  par  1  ingestion 
longtemps  répétée  de  chlorure  de  calcium.  —  Gruber  : 
Animaux  pensants.  -  (N"  5,  3  fév.)  Doderlein  et  Seuf- 
fert  ;  Nouvelles  expériences  sur  le  traitement  du  carci¬ 
nome  par  le  mésothorium.  —  Henkel  ;  Sur  la  radiothéra¬ 
pie  en  gynécologie.  —  Schottmüller  :  Sur  1  ictere  en 
général  et  dans  la  grossesse  extra-utérine  en  particulier. -- 
Abderhalden  :  Emploi  de  la  réaction  de  la  dialyse  en  cli¬ 
nique  et  en  biologie.  —  Plant  :  L’adsorption  dans  le  pro¬ 
cédé  d’ Abderhalden.  —  Preti  :  Action  précipitante  du 
sérum  sanguin  sur  les  lipoïdes  du  bacille  tuberculeux.  — 
Mayer  •  Sur  le  traitement  de  la  dysentérie  par  1  emetine. 
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de  vue  des  germes  pathogènes  dans  l’intesün.  Philip  . 
Combien  de  syphilitiques  se  laissent-ils  suffisamment  trai¬ 
ter?  _  Spoerl  :  La  douleur  inguinale  chez  les  jeunes 

hommes.  —  Herschfeld  et  Klinger  :  Etudes  sur  le  goitre 
endémique.  —  Weber  :  Le  tamponnage  en  obstétrique  et 
gynécologie. 

Progrès  médical.  -  (N»  8,  21  fév.  igif  )  Dejust  ^ Technique 
de  la  réaction  d’ Abderhalden  d  apres  les  publications  es 
plus  récentes.  -  (N»  9,  ^8  fév.)  E.  Jeanbrau  :  Les  mala¬ 
dies  professionnelles;  le  projet  d  extension  de  loi  de 
i8q8  à  l’hydrargyrisme  et  au  saturnisme.  Nécessité  d  eten- 
dre  la  législation  du  travail  à  toutes  les  maladies  profes¬ 
sionnelles. 

Province  médicale.  -  (N-  7,  >4  fév  19^4.)  H.  Roger  (de 
Montpellier)  :  Ménages  de  morphinomanes.  —  (N  S, 
2.  fév  )  J.  Brault  (d’Alger)  :  Quelques  remarques  sur  les 
cicatrices  chéloïdiques  et  hypertrophiques  dans  la  syphilis 
en  Algérie  —  J.  Courmont,  Ch.  Lesieur,  Dufour  et  Mar¬ 
chand  (de  Lyon)  ;  Etude  anatomo-clinique  et  bactériolo¬ 
gique  de  nouveaux  cas  lyonnais  d’entérite  estivale  cho  en- 
forme  et  dysentériforme  à  microbes  spirales.  —  (N"  9, 
28  fév.)  G.  RAUZiER(de  Montpellier)  :  Pleurésie  enkystée 
du  sommet  ou  kyste  hydatique  ? 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie. 
—  (N°  q,  28  fév.  1914.)  Henri  Bichelonne  et  Alfred 
Gassin  :  Phlegmon  ligneux  sus-hyoïdien  mortel;  autopsie; 
propagation  de  la  suppuration  au  médiastin  antérieur.  — 
G.  Royet  ;  Nouvelle  contribution  à  l’étude  de  1  amygdalite 


lournal  de  médecine  de  Bordeaux.  -  (N"  7>  i5  fev.  1914.) 
L.  Barthe  :  Critiques  sur  l’hygiène  d  une  grande  ville.  — 
Aygueparsse  ;  L’orchidopexie  crurale  dans  le  traitement 
chirurgical  de  l’ectopie  testiculaire  inguinale.  —  (N  8, 
22  fév  )  J  ViTRAC  et  H.  Verger  :  Les  questions  medico- 
légales  que  soulèvent  les  assurances  individuelles  à  propos 


Vient  de  paraître  :  Le  Formulaire  Bayer  pour  1914,  contenant 
les  indications,  posologie  et  mode  de  prescription  des  pro¬ 
duits  Bayer.  —  Ce  formulaire,  contenu  dans  un  très  élégant 
portefeuille,  se  trouve  au  Laboratoire  des  produits  Bayer, 
52,  rue  Sedaine,  Paris. 
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COURS  ET  CONFÉRENCES 


CONFÉRENCES  THÉORIQUES  ET  PRATIQUES  D’ÉLECTRO- 
LOGIÉ,  DE  RADIOLOGIE  ET  DE  RADIUMLOGIE.  —  La  Société 
des  médecins  chefs  des  laboratoires  de  radiologie  et  d’électro¬ 
radiothérapie  des  hôpitaux  de  Paris  organisé  deux  fois  par  an, 
en  novembre  et  en  mai,  une  série  de  conférences  théoriques 
et  pratiques  d  électrologie,  de  radiologie,  de  radiumlogie 
d’une  durée  d’un  mois,  ’ 

La  deuxième  série  aura  lieu  à  partir  du  lundi  4  mai  iqi4 
à  l’amphithéâtre  de  l’hôpital  de  la  Pitié,  83,  boulevard  de 
l’Hôpital  (chemin  de  fer  Métropolitain,  station  Saint-Marcel). 

La  conférence  inaugurale  sera  faite  le  4  mai,  à  4  h.  3o, 
sous  la  présidence  de  M.  le  docteur  Barth,  médecin  des  hôpi¬ 
taux,  membre  du  Conseil  de  surveillance,  par  M.  le  profes¬ 
seur  d’Arsonval,  membre  de  l’Institut,  membre  de  l’Académie 
de  médecine. 

Progbamme.  —  I.  Partie  théorique  (à  l’amphithéâtre  de  la 
Pitié).  —  1“  Electrologie.  —  Mai.  —  Lundi  4,  5  h.  45  : 
M.  Bourguignon.  Généralités  sur  l’énergie  électrique.  Ses 
modalités.  Ses  mesures. 

Mardi  5,  4h.3o  :  M.  Ehrmann.  Le  courant  continu.  Phéno¬ 
mènes  électrolytiques;  — ■  5  h.  45  :  M.  Lebon.  Le  courant 
faradique.  L’électricité  statique. 

Mercredi  6,  4  h.  3o  :  M.  Ehrmann.  Le  courant  faradique. 
Les  courants  ondulés;  —  5  h.  45  :  M.  Lebon.  Les  courants  de 
haute  fréquence.  D’Arsonvalisation.  Diathermie. 

Jeudi  7,  4  h.  3o  :  M.  Bourguignon.  L'électrophysiologie 
générale;  —  5  h.  45  :  M.  H.  Béclère.  Cryothérapie.  Thermo- 
luminothérapie. 

■Vendredi  8,  4  h.  3o  :  M.  Bourguignon.  Exploration  des 
réactions  électriques  des  muscles  et  des  nerfs.  Indications 
fournies  par  l’état  de  ces  réactions  pour  le  diagnostic,  le  pro¬ 
nostic  et  le  traitement;  ~  6  h.  45.  M.  Albert-Weil.  Affections 
du  neurone  moteur  périphérique. 

Samedi  9,  4  h.  3o  :  M.  Delherm.  Affections  du  système 
nerveux  central.  Névroses;  —  5  h.  45  :  M.  Albert-'Weil. 
Affections  du  neurone  sensitif.  Troubles  vaso-moteurs  et 
trophiques. 

Lundi  II,  4  h.  3o  :  M.  Laquerrière.  Maladies  générales  de 
la  nutrition;  —  5  h.  45  :  M.  Lebon.  Maladies  de  l’œsophage 
et  de  l’estomac. 

Mardi  12,  4  h.  3o  :  M.  Delherm.  Maladies  de  l’intestin.  La¬ 
vement  électrique;  5  h,  45  :  M.  Belot.  Maladies  de  la  peau. 

Mercredi  i3,  4  h.  3o  :M.  Chicotot.  Maladies  delà  peau;— ■ 

5  h.  45  :  M.  Laquerrière,  Affections  gynécologiques. 

Jeudi  i4,  4  h.  3o  :  M.  Charlier.  Affections  chirurgicales; _ 

5  h.  45  :  M-  Bonniot.  Appareil  circulatoire. 

Vendredi  i5,  4  h.  3o  :  M.  Laquerrière.  L’électroradiologie 
dans  les  accidents  du  travail;  —  5  h.  45  :  M.  Lomon.  Mala¬ 
dies  des  voies  urinaires. 

Samedi  16,  4  h.  3o  :  M-  Bourguignon.  L’électrocardiogra¬ 
phie;  —  5  h.  45  :  M.  Laquerrière  :  Les  accidents  de  l’électri¬ 
cité  industrielle. 

a»  Radiologie.  ~  Mai.  —  Lundi  18,  4  h.  3o  ;  M.  Ehrmann. 
Origines  et  propriétés  des  rayons  X.  Ampoules  et  soupapes; 

—  5  h.  45  :  M.  Lomon.  Le  rayonnement.  Les  mesures  en 
radiologie. 

Mardi  19,  4  h.  3o  :  M.  Aubourg.  Transformateurs  électri-  ' 
ques.  Du  choix  d’une  installation  de  rayons  X;  —  5  h.  45  : 

M.  Jaugeas.  Technique  générale  de  la  radioscopie. 

Mercredi  20,  4  h.  3o  :  M.  Jaugeas.  Technique  générale  de 
la  radiographie;  —  5  h.  45: M.  Charlier.  Radiodiagnostic  des 
corps  étrangers. 

Jeudi  21  :  Ascension. 

Vendredi  22,  4  h.  3o  :  M.  Legros.  Radiodiagnostic  des 
lésions  traumatiques  du  crâne,  des  os  et  des  articulations;  — 

5  h.  45  :  M.  Galvé  (de  Berck).  Radiodiagnostic  des  lésions 
non  traumatiques  des  os. 

Samedi  28,  4  h.  3o  :  M.  J.  Belot.  Radiodiagnostic  des  lé¬ 
sions  de  la  face  et  des  dents;  —  5  h.  45  :  M.  H.  Béclère.  Ra¬ 
diodiagnostic  des  lésions  de  l’appareil  respiratoire. 

Lundi  25,  4  h.  3o  :  M.  Lebon.  Radiodiagnostic  des  lésions 
du  cœur,  de  l’aorte  et  du  médiastin;  —  5  h.  45  :  M.  Desternes. 


Radiodiagnostic  des  lésions  de  l’œsophage.  L’estomac  normal 
en  radiologie. 

Mardi  26,  4  h.  3o  :  M.  Barret.  Radiodiagnostic  des  lésions 
de  l’estomac;  —  5  h.  45  ;  M.  Aubourg.  Radiodiagnostic  des 
.lésions  de  l’intestin. 

Mercredi  27,  4  h,  3o  :  M.  Bouchacourt,  Radiodiagnostic  de 
la  grossesse.  Radiopelvimétrie;  —  5  h.  45  :  M.  J.  Belot.  Ra¬ 
diodiagnostic  des  lésions  de  l’appareil  urinaire. 

Jeudi  28,  4  h.  3o  :  M.  Baudon.  Radiodiagnostic  des  lésions 

du  foie  et  de  la  rate;  —  M.  Bouchacourt.  Endoradiologie; _ 

5  h.  45  :  M.  Albert-'Weil.  Technique  de  la  radiothérapie.  Ac¬ 
tion  biologique  des  rayons  de  Rôntgen. 

Vendredi  29,  4  h.  3o  ;  M.  Beaujard.  Radiothérapie  des 
lésions  des  organes  hématopoïétiques;  —  5  h.  45  :  M-  J.  Be¬ 
lot.  Radiothérapie  des  affections  cutanées. 

Samedi  3o,  dimanche  Ji,  lundi  juin,  fêtes  de  la  Pente¬ 
côte. 

Juin.  —  Mardi  2,  4  h.  3o  ;  M.  Belot.  Radiothérapie  des  affec¬ 
tions  cutanées;  —  5  h.  45  :  M.  Laquerrière.  Radiothérapie  en 
gynécologie. 

Mercredi  3,  4  h.  3o  ;  M.  Ledoux-Lebard.  La  radiothérapie 
des  tumeurs  malignes;  —  5  h.  45  :  M.  Delherm.  Radiothérapie 
des  affections  du  système  nerveux  et  des  glandes  à  sécrétion 
interne. 

3®  Radiumlogie,  photothérapie,  héliothérapie.  —  Juin. 
—  Jeudi  4,  4  h.  3o  :  M.  Ledoux-Lebard.  Les  substances  radio¬ 
actives.  Leurs  propriétés  physiques  et  biologiques;—  5  h.  45  : 
M.  Haret.  Appareils  et  technique  de  la  radiumthérapie. 

Vendredi  5,  4  h.  3o  :  M.  Haret.  Applications  de  la  ra¬ 
diumthérapie  superficielle;  —  5  h.  45  :  M.  Ledoux-Lebard. 
Applications  de  la  radiumthérapie  profonde. 

Samedi  6,  4  h.  3o  :  M.  Gaston.  Héliothérapie.  Finsenthé- 
rapie.  Actinothérapie. 

IL  Partie  pratique.  —  Les  démonstrations  pratiques  d’élec- 
trologie,  de  radiologie,  de  radiumlogie,  de  photothérapie,  etc., 
auront  lieu  le  matin  dans  les  laboratoires  de  radiologie  et 
d’électro-radiothérapie  des  hôpitaux  de  Paris.  (Les  auditeurs 
seront  répartis,  par  séries  de  dix  au  plus,  dans  les  divers  hô¬ 
pitaux.  La  répartition  sera  faite  suivant  Tordre  d’inscription.) 

Pour  l’inscription,  qui  est  gratuite,  s’adresser  à  M.  le  doc-^ 
teur  Delherm,  hôpital  de  la  Pitié,  83,  boulevard  de  l’Hôpital, 
Paris  XIII®,  ou  à  M.  le  docteur  Aubourg^  hôpital  Boucicaut, 
62,  rue  de  la  Convention,  Paris  XV®. 

MATERNITÉ  DE  L’HOPITAL  SAINT-LOUIS.  (Service  de  M.  le 
docteur  Demelin.)  Cours  de  eerfectionnement  à  l’usage 
des  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers  et  des  étn- 
diants  déjà  pourvus  de  leur  certificat  de  stage  obstétrical. 

Un  cours  d’accouchement  s’ouvrira  à  la  maternité  de  l’hô¬ 
pital  Saint-Louis,  le  mercredi  25  mars  1914,  sous  la  direction 
de  M.  le  docteur  Demelin,  accoucheur  chef  de  service,  pro¬ 
fesseur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  et  avec  la 
collaboration  de  MM.  les  docteurs  Devraigne,  accoucheur  des 
hôpitaux,  assistant",  Guéniot,  professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris;  Chirié,  ancien  chef  de  clinique  à  la 
Faculté;  Keim,  ex-préparateur  des  cours  à  la  Faculté%ncien 
interne  des  hôpitaux,  et  Roullier,  ex-préparateur  des  cours  à 
la  Faculté. 


Ce  cours,  théorique  et  pratique,  aura  lieu  chaque 
dix-sept  heures  ;  il  comprendra  quatorze  leçons. 

Les  auditeurs  assisteront,  en  outre,  aux  consultations 
externes. 

Le  prix  du  cours  complet  est  de  5o  francs. 

S’inscrire  à  la  maternité  de  l’hôpital  Saint-Louis  le  matin, 
de  neuf  heures  et  demie  à  dix  heures  et  demie,  avant  le 
—  ars  1914-  Le  nombre  des  places  est  limité. 


DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 
HAMAÜVIELINE  ROY  AM  pl.  act.  d*  prêp*  d'Samamelia . 


OUATAPLASME 


BkUgmmiet,  Ectime,  Brûlurei,  »U. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 

LES  ÆIMÉMIES 

SIGNES.  DIAGNOSTIC.  TliAITEMENT  (1) 

Hématologie.  —  En  présence  d’un  malade  atteint  du  syn¬ 
drome  clinique  que  nous  venons  d’esquisser  rapidement,  un 
e.\amen  complet  du  sang  s’impose.  Lorsque  l’on  pique  le  doigt 
pour  examiner  quelques  gouttes  du  sang,  on  constate  tout 
d’abord  que  le  sang  est  rose  pâle,  très  fluide.  La  numération 
des  éléments  figurés  du  sang  indique  que  le  nombre  des  glo- 
iu/es  rougea  est  très  diminué;  il  oscille  souvent  entre  i  <'t 
2  millions,  parfois  au-dessous  de  5ooooo;  le  nombre  des 
alobulea  blancs  n’est  pas  augmenté,  il  est  même  souvent 
abaissé  ;  la  teneur  du  sang  en  hémoglobine  est  toujours  dimi¬ 
nuée,  mais  jamais  dans  des  proportions  aussi  accentuées  que 
les  hématies,  aussi  la  valeur  de  chaque  globule  en  hémoglo¬ 
bine  est-elle  plus  grande  qu’à  l’état  normal.  Cette  augmenta¬ 
tion  de  la  valeur  globulaire  est  due  en  partie  au  nombre  assez 
élevé  de  globules  rouges  de  dimensions  supérieures  à  la 
moyenne,  en  partie  à  la  surcharge  de  chaque  globule  en  hémo¬ 
globine.  Le  nombre  des  hématohlaatea  est  généralement  très 
diminué  ;  ils  peuvent  descendre  au-dessous  de  aSooo.  L’étude 
de  la  rétractilité  du  caillot  a  montré  que  le  caillot  était  par¬ 
fois  irrétractile,  mais  pas  toujours,  cette  irrétractilité  coïn¬ 
cidant  d’ailleurs,  en  général,  avec  une  diminution  du  nombre 
des  hématoblastes  ;  il  n’existe  pas  de  modifications  impor¬ 
tantes  du  plasma  ;  le  sérum  est  isotonique  ;  le  point  cryosco- 
pique  est  normal  ;  la  quantité  d’albumine  du  plasma  est  peu 
modifiée;  il  peut  y  avoir  un  léger  degré  de  cholémie.  Le 
sérum  n’est  en  général  pas  hémolytique  ;  la  résistance  globu¬ 
laire  est  souvent  normale,  parfois  même  accrue,  rarement 
diminuée;  nous  verrons  quelles  réserves  s’imposent  cepen¬ 
dant  à  ce  point  de  vue  en  ce  qui  concerne  l’anémie  des  ictères 
hémolytiques. 

examen  du  sang  sec  fournit  des  renseignements  très 
importants  :  les  déformations  globulaires  sont  très  accusées 
[poïkilocytose]  ;  il  existe  également  d’importantes  inégalités 
dans  la  taille  respective  des  globules  rouges  [anisocytose)  ;  la 
dimension  moyenne  des  hématies  atteint  9  p.,  au  lieu  de  7,5  p.  ; 
certains  globules  ont  une  affinité  tinctoriale  pour  les  colorants 
basiques  ;  il  s’agit  de  polycliromatophilie  indiquant  l’existence 
de  formes  jeunes  ayant  incomplètement  évolué.  Les  hématies 
granuleuses  sont  nombreuses  ;  il  en  est  de  même  des  hématies 
nucléées,  apparaissant  le  plus  souvent  par  poussées,  parfois 
contemporaines  d’une  infection  intercurrente;  les  hématies 
nucléées  peuvent  être  de  dimensions  égales  aux  hématies  nor¬ 
males  (normoblastes),  ou  supérieures  (mégaloblastes),  ou 
inférieures  (microblastes,  ces  derniers  exceptionnels). 

U  équilibre  leucocytaire  est  très  variable  ;  le  taux  des  poly¬ 
nucléaires  tombe  généralement  à  5o  p.  100;  le  nombre  des 
grands  lymphocytes  augmente  dans  des  proportions  inverses  ; 
il  apparaît  en  outre  dans  les  vaisseaux  périphériques  des 
formes  cellulaires  qui  normalement  n’existent  que  dans  la 
moelle  osseuse,  ce  sont  les  cellules  de  Türck.  Selon  l’inten¬ 
sité  des  réactions  de  la  moelle  osseuse,  on  distingue,  comme 
nous  l’avons  déjà  vu,  plusieurs  types  d’anémie  :  l’anémie 
plastique  ou  orthoplastique  qui  est  celle  que  nous  venons  de 
décrire  et  l’anémie  aplastique,  de  connaissance  plus  récente 
(Ehrlich,  Vaquez  et  Aubertin)  que  nous  allons  étudier 
maintenant  ;  elle  se  caractérise  surtout  par  son  hématologie 
spéciale,  montrant  l’absence  totale  de  toute  rénovation  san¬ 
guine;  le  sang  est  clair,  dilué,  très  peu  visqueux;  dans  le 
champ  du  microscope  on  aperçoit  de  rares  hématies,  très 
clairsemées,  normales,  jamais  nucléées  ;  le  chiffre  des  glo¬ 
bules  descend  à  Sooooo,  celui  des  globules  blancs  à  1000;  la 
diminution  des  leucocytes  porte  surtout  sur  les  polynucléaires 
qui  ne  représentent  plus  que  10  à  20  p.  100  de  la  formule 
leucocytaire,  tandis  qu’il  y  a  de  60  à  80  lymphocytes  p.  100. 
Les  hématoblastes  sont  très  diminués,  ce  qui  expliquerait 
pour  certains  auteurs  l’irrétractilité  du  caillot.  Cette  forme  se 
différencie  cliniquement  par  sa  rapidité  plus  grande  d’évolu¬ 


tion  (deux  à  trois  mois),  l’absence  de  rémissions,  la  terminai¬ 
son  toujours  fatale.  Entre  ces  deux  formes  d’anémie  se  place 
un  troisième  type  individualisé  par  M.  Chauffard  sous  le  nom 
d’anémie  hypoplastique ,t\\sS.  correspond  aux  cas  intermédiaires 
dans  lesquels  il  existe  bien  en  réalité  une  réaction  myélogène, 
mais  si  faible  qu’elle  est  presque  négligeable  ou  qu’elle  ne 
tarde  pas  à  s’épuiser.  Certains  auteurs  rattachent  à  ce  groupe 
l’anémie  métaplastique,  c’est-à-dire  l’anémie  qui  s’accom¬ 
pagne  d’une  réaction  myéloïde  embryonnaire. 

C'est  encore  dans  ces  anémies  de  type  pernicieux  que  l’on 
doit  ranger  le  syndrome  d’anémie  pseado-leucémiquè  ou  syn¬ 
drome  de  von  Jacks-Luzet,  rencontré  parfois  chez  les  nour¬ 
rissons. 

Evolution.  —  Les  anémies  simples  ont  le  plus  souvent  une 
évolution  favorable  vers  la  guérison,  aussitôt  que  la  cause 
qui  a  déclanché  l’anémie  est  supprimée  ;  il  en  est  ainsi  de 
1  anémie  qui  s’observe  chez  certains  nourrissons  suralimentés, 
chez  certains  rachitiques  à  gros  ventre,  à  rate  volumineuse, 
chez  certains  hérédo-syphilitiques,  etc.  Parfois  cependant 
l’anémie  s’accuse,  et  peut  prendre  alors  le  type  de  1  anémie 
grave;  parfois  enfin  cette  anémie, simple  en  apparence,  accom¬ 
pagne  une  affection  incurable,  fatalement  mortelle,  un  cancer 
par  exemple. 

Les  anémies  graves  ont  rarement  une  marche  progressive  ; 
leur  évolution  est  souvent  irrégulière,  avec  des  phases  d’amé¬ 
lioration,  des  rémissions  qui  s'observent  surtout  pendant  la 
première  période  de  traitement,  mais  n’excèdent  pas  en  géné¬ 
ral  six  à  huit  mois. 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  survenir  des  complications.  Parmi 
celles-ci  il  faut  signaler  les  oedèmes,  l’hydrothorax,  et  surtout 
les  complications  nerveuses.  Déjerine  et  Thomas  ont  attiré 
l’attention  sur  les  troubles  moteurs,  réalisant  parfois  un  type 
de  pseudo-tabes,  avec  douleurs,  engourdissements  dans  les 
membres  inférieurs,  démarche  ataxique. 

D’une  manière  générale  la  terminaison  habituelle  de  l'affec¬ 
tion  se  fait  vers  la  mort,  en  deux  ou  trois  ans  dans  les  formes 
lentes,  en  quelques  mois  dans  les  formes  rapides;  certains 
auteurs  ont  signalé  la  transformation  des  anémies  graves  en 
leucémie  lymphoïde  ou  myéloïde. 

Formes  cliniques.  —  a.  Formes  hémorragiques.  —  Elles 
s’observent  de  préférence  chez  des  sujets  jeunes;  elles  se 
caractérisent  par  la  répétition  des  hémorragies  et  la  présence 
de  douleurs  rhumatoïdes  ;  parfois,  le  purpura,  l’hémophilie 
sont  associés  au  syndrome  anémique. 

b.  Forme  pseudo-cancéreuse.  —  L’intensité  de  la  cachexie 
est  telle  parfois  que  l’on  peut  penser  à  l’existence  d’un  néo¬ 
plasme  gastrique  ou  intestinal. 

c.  Forme  néoplasique.  —  Cette  forme  est  l’inverse  vde  la  pré¬ 
cédente;  le  néoplasme  primitif  est  diagnostiqué  ou  ne  l’est 
pas;  l’intensité  de  l’anémie  est  telle  que  le  terme  de  forme  ané¬ 
mique  du  cancer  digestif  est  parfaitement  justifié  ;  souvent,  la 
valeur  globulaire  est  inférieure  à  l’unité  dans  cette  variété. 

d.  Anémie  de  la  femme  enceinte.  —  Elle  atteint  de  préférence 
les  multipares  chez  lesquelles  on  retrouve  souvent  dans  les 
antécédents  la  chlorose,  des  troubles  intestinaux;  cette  forme 
est  très  rapidement  mortelle. 

e.  Formes  ictériques.  —  Il  y  a  lieu  de  distinguer  deux  caté¬ 
gories  de  faits  très  dissemblables  ;  dans  un  premier  groupe 
se  rangent  les  anémies  graves  de  type  pernicieux  s’accompa¬ 
gnant  de  subictère  permanent  (Chauffard-Laederich)  sans 
hypertrophie  splénique,  avec  résistance  globulaire  normale. 
La  température  atteint  souvent  38,  89  degrés  ;  la  terminaison 
fatale  se  produit  à  bref  délai. 

Dans  un  second  groupe  se  classent  les  ictères  hémolytiques 
s’accompagnant  d’une  hypoglobulie  parfois  intense;  il  n’est 
d’ailleurs  pas  indifférent  de  poser  un  diagnostic  exact  de  l’une 
ou  l’autre  de  ces  variétés,  car  l’anémie  qui  accompagne 
l’ictère  hémolytique  a  une  évolution  bien  différente  de  l’ané¬ 
mie  grave  de  type  pernicieux  avec  ictère.  Nous  ne  pouvons 
décrire  ici  en  détailles  ictères  hémolytiques  (voir  :  Les  ictères 
hémolytiques.  Gaz.  des  hôpit.,  1911,  n“  19,  p.  100). 

[A  suivre.) 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPHIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE 


(1)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1914,  n»  3o,  p.  494. 
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VALEROBROMINE  LEGRAND 

SÉDATIF  ÉNERGIQUE  DES  CENTRES  NERVEUX 
m  ■  ___  rapidement  les  Névralgies  diverses,  la  Neuras- 

I*  A  1  L  thénie,  l’Epilepsie,  l’Hystérie,  l’Insomnie 

1  N  g  IWI  1  due  àTagitation  fébrile,  la  Coqueluche,  les  Toux ’ 

"  irritantes  dites  nerveuses,  l’Asthme,  etc,  etc. 

f.  Solution 
t  Capsules 
^  Dragées 

GROS  :  DARRASSE  FRÈRES,  1  3.  RUE  PAVÉE.  PARIS  -  DÉTAIL  TOU 

TE^SA^^^ 

EXTRAITS'>'«CH0^ 

ÉQUIVALENTauxORGANES  FRAIS 


DESSICCATION  RAPIDE 

VERS  O? 


lu 

I 

1^ 


PILULES 

CACHETS 

PAOUETS 

COMPRIMÉS 


2  â  â  parjour 


CHOAY 


NI  AUTOLYSE 

NI  CHALEUR 


GASTRI(lliE,EriIIRIOUE, 
HÉPATIOUE,PAnCRÉATIOUE, 
ORCHITIQUE,  OVARIEn, 
HYPOPHYSAIRETHïROÏDIEri, 
RÉMAL,  SURRÉriAL,  etc. 


!  ürauules  de  CatUloa 

•  A  0,001  EXTRAIT  TITRÉ  DB 

9  tioni  diBCutées  à  l'Académie  en  ISSe,  ellee  prouTent 

•  que  a  A  4  par  jour  donnent  nne  ainrèse  rapide, 
■  relèvent  vite  le  eaear  affaibli,  diuipent 

S  ‘  roui  -  DYSPNEE  -  OPPRESSION  -  ŒDi 

2  Cardiopathies  lu  Zkilantatt  Vieillards, 

9  Eilet  immédiat,  ni  Intolérance,  ' 


STR9PHANTUS 


I  GRANULES  DE  CATILLON 

[««•siaaaiEEnEQ»” 

I  TONIQUE  DU  COUR  PAR  EXOELLENCI 

f  NON  DlUNèTIQUE  —  TOLERANCE  INDÉFINIE 

[  Ronlira  ii  Strophaitai  loit  imrtei  :  lu  teiitnm  mt  iafiMIei, 
(  Exiger  la  signature  CATILLON,  Prix  • 


■  Dépôt:  Pharmacie  DtBRUÈRES.26.Hue  duFour26MRISm 


OPOTHERAPIE 


toutes  MePICATIONS^^^B 

Ëitr.HEPAT®: doses,  i.Suppos.  i  à4;  sphér. 4à  16 
EXTRAIT  gastrique  :  4  à  16  sphérulines  pr  i( 
EXTRAIT  intestinal  ;  2  à  6  sphérulines  par  j< 

EXTRAIT . 

EXTR.  ent- 
SPHERÜLI] 

B0NB0^S  Thyn 

SPHERULINES  ovariennes  - _ 

SPHERULINES  de  poudre  surrénale  ;  3  à  6. 
SPHERULINES  cholagogues  àl’ezt.  de  bile  :  2  à6. 
M  O  N  C  O  U  R  49,aT. Victor-Hugo,  Boulogne-Paris 


PILULES  ou  AMPOULES  INJECTABLES  </e , 


GYNOCRINOL 


GYNOLUTÉOL 


I  Lipoïde 

_  (Dysménorrhée  douloureuse.  Trou¬ 
bles  dus  à  l’hypo-ovarie,  Infaniilisme,  Aménorrhée, 
Chlorose,  Ménopause,  Sénilité,  etc.) 

(Lipoïde  du  corps  jaune  (Acci¬ 
dents  de  la  grossesse,  Suites  de 
couches,  certaines  Aménorrhées.  Troubles  de  la 
castration,  Flexions  et  versions  utéifries,  etc.) 


THYROL  A 


NÉPHROCRINOL 


Lipoïde  spécifique  de  la  thyroïde. 


Lipoïde  spécifique  du  rein. 


ANDROCRINOL 


^  _ !  (Asthénie  masculim  , 

puissance,  frigidité,  Hypertrophie  de  la  prostate, 
Infantilisme  masculin.  Sénilité,  Hypertension,  etc.). 


HÉMOCRINOL 


.  et  secondaires). 

Les  pilules  sont  dosées  de  telle 


glandes  surrénales) 

CÉRÉBROCRINOL,  PINCRÉOL,  HÉPiTOCRINOL 

GASTROCRINOL,  MIMMOL  GynoCrinol) 

HYPOPHYSOL,  CAROiOCRINOL,  ENTEROCRINOL 
PLACENTOCRINOL,  PROSTATOCRINOL, 
PULMOCRINOL,SPLENOCRINOLJHYMOCRINOL 

t  lipoïde  la  dose  normale  est  de  4  à  10  pilules  par  jour 


Envoi  Eobantillons  et  Eil3lio^z*apl4ie  sur  demande 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
française  .x  l.  s.m.dx 
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Prix  de  l’abonnement 
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Étudiants  étrangers,  15  francs  par  an. 
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SOMMAIRE 

Les^n^nsiS^'^^Uennes  (avec  .  fîg.),  par  M.  Georges-Claude 

TRAVAUX  ORIGINAUX  ,  ,  M  1 

Comment  agit  la  médication  hüe-pancréatine-soulre?  yor  M..  L. 
Alquier. 

DOCUMENTS  OFFICIELS  .  j 

ivrété  relatif  à  l’organisation  du  concours  d  agrégation  dans  les 
facultés  de  médecine  et  dans  les  facultés  mixtes  de  medecine  et 
de  pharmacie. 

FORMULAIRE 

COURS  ET  CONFÉRENCES 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MEDECINE  DE  PARIS 
INDEX  BIBLIOGRAPHIOUE 


NOUVELLES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CoNCOUnS  DE  MEDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX.  —  MM.  les  candidats  sont  prévenus  que  la  séance  pu¬ 
blique  dans  laquelle  il  sera  procé  é  à  ridentificaiion  des 
copies  et  au  relevé  des  points  attribués  à  cbacune  d  elles  aura 
lieu,  sauf  avis  contraire,  le  samedi  28  mars,  à  dix-sept  heures, 
à  la  salle  des  concours,  4v),  rue  des  Saints-Pères. 

_  CONCOUnS  d’ophtalmologiste  DES  HÔPITAUX  Epreuve 

opératoire.  —  Séance  du  19  mars.  —  MM.  Cerise,  Velter  et 
Coutelas,  19;  Chenet,  18. 

—  Un  concours  sera  ouvert  le  jeudi  16  avril  igi  'i,  à  rnidi, 
dans  la  salle  des  concours  de  l’administration,  rue  des  Saints- 
Pères,  n»  49,  pour  la  nomination  :  i”  à  quatre  places  d’interne 
en  médecine  à  l’hospice  de  Brévannes  (Seine-el-Oise)  ;  2°  à  deux 
places  d’interne  en  médecine  à  l’Institution  Sainle-Périne  cl  à 
la  Fondation  Chardon-Lagache;  3°  à  une  place  d  interne  en 
médecine  à  l’Asile  pour  enfants  de  la  ville  de  Pans  a  Hendaye 
(Basses-Pyrénées),  pour  entrer  en  fonctions  le  i"  mai  1914. 

Les  candidats  qui  désireront  concourir  se  feront  inscrire  à 
l’Administration  centrale  (service  du  personnel),  à  partir  du 
lundi  a3  mars  jusqu’au  samedi  4  avril,  de  dix  heures  à  trois 
heures. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  FONDATION  DÉnOÜ- 
LÈDE.  —  Le  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  1  Université 
de  Paris  est  autorisé  à  accepter  la  donation  faite  par  M.  1  aul 
Déroulède,  homme  de  lettres,  ancien  officier,  de  deux  titres  de 
rentes  3  p.  loo  au  porteur  sur  l'Etat  français  de  5oo  francs 
chacun,  portant  les  n-  3oo,56i  et  3o9,233,  tous  deux  avec 

jouissance  du  i"  octobre  igiS. 

Les  arrérages  de  ladite  rente  seront  employés,  sous  le  nom 
de  «  Fondation  Déroulède  »  et  dans  les  conditions  indiquées 
dans  l’acte  de  donation,  à  récompenser  des  travaux  cliniques 
ou  expérimentaux  ayant  trait  à  l’étude  du  cancer,  au  moyen 


d’allocations  attribuées  chaque  année  ou  tous  les  deux  ans,  à 
une  personne  ou  à  un  laboraloire  de  la  Faculté  dans  lequel 
ilusieurs  personnes  travailleraient  à  celte  question. 

Les  deux  titres  de  rentes  susvisés  seront  immatriculés  au 
nom  de  la  Faculté  de  médecine  de  FUniversité  de  Pans,  avec 
mention,  sur  l’inscription,  de  la  destination  des  arrérages. 


—  Le  prix  Chateauvillard  (2000  francs)  pour  1914/31 
décerné  à  M.  le  docteur  Maillard,  professeur  ag/ge  a  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  pour  son  travail  intitulé  ;  «  bur 
la  genèse  des  matières  protéiques  et  des  matières  humiques 


L’ASSISTANCE  AUX  FEMMES  EN  COUCHES.  —  Le  Journal 
officiel  du  19  mars  publie  une  circulaire  ministérielle  relative 
aux  conditions  que  doit  remplir  toute  postulante. 


MAISON  DU  MÉDECIN.  —  L’assemblée  générale  delà  «  Mai¬ 
son  du  médecin»  s’est  tenue  dernièrement  à  lahacultnde 
médecine.  Après  un  magistral  discours  du  président  Paul 
Reynier,  on  entendit  l’exposé  des  comptes  rendus  moral  et 
financier  de  191  5;  l’ordre  du  jour  comportait  ensuite  la  nomi- , 
nation  d’un  président  d’honneur.  Le  Conseil  proposait  en  ell/ 
de  donner  ce  témoignage  de  reconnaissance  à  1  éminent  maî¬ 
tre  qui  a  tant  fait  pour  l’œuvre,  le  sénateur  Léon  Labbé.  Aux  , 
acclamations  enthousiastes  des  sociétaires  présents,  cette 
élection  a  été  ratifiée.  .  ,  , 

Le  Conseil  d'administration  qui  s’est  réuni  dans  le_^  courant 
de  la  semaine  suivante  a  maintenu  le  bureau  en  fonctions. 


NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  P.-E.  Launois,  professeur  agrège 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  de  l’hôpital  Lari¬ 
boisière,  chevalier  de  la  Légion  d’honneur,  et  Paul  Garcin 
(d’Aix-en-Provence). 


ÉTABLISSEMENT  DERMATOLOGIQUE  DU  DOCTEUR  LEREDDB 

(3i,  rue  La  Boétie).  —  Co.vféhences  et  tbavaux  pnATiguEs 
DE  SÉROLOGIE.  —  M.  Rublnstein,  chef  de  laboratoire  à  1  Et/ 
blissement  fera,  du  27  avril  au  23  mai,  de  deux  heures  à  six 
heures  de  l’après-midi,  une  série  de  conférences  sur  la  sérolo¬ 
gie  appliquée  à  la  clinique. 

Travaux  pratiques  et  manipulations  tous  les  jours,  saut  le  - 
dimanche. 

Le  programme  détaillé  sera  envoyé  sur  demande. 

Le  nombre  des  élèves  est  limité  à  huit. 

Le  prix  des  cours  est  de  i5o  francs. 


RENSEIGNEMENTS 


509.  —  Paris,  VIP  :  A  CÉDER,  cabinet-clinique  oto  rhino 
laryngologiste,  prise  du  matériel  mobilier  et  instrumental. 
S’adr.,  7,  r.  Sédillot,  mardi,  jeudi,  samedi,  de  2  h.  à  4  li-  , 
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SULFOÏDOL 

ROBIN 


ET  XP7J£:C7.A.BX.E: 

SOUFRE  COLLOÏDAL  CHIMIQUEMENT  PUR 

MÉDICATION  et  NUTRITION  SULFURÉES 
àans  l’Arthritisme  en  général,  le  Rhumatisme  chronique 
et  les  Maladies  de  la  Peau. 


CURE  DE 


^  URIMAIRES» 

GOUTTE  ,  GRAVELLE 

ARTER 10 -SCLEROSE 


l 

J  ROI 

FROPINE  SCHERING 

ï  ^  ~  ^  L, 

|F?  Poissonnière 
1  PARIS 

le  Premiero  e,n  date  et 'en  renom 
des  Antiseptiques  internes 

Le  Diurétique  rénal 

par  excellence 


SANTHËOSE 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT 
LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURÉTIQUES 
L’AdjHTanl  le  pins  sm  des  Cnres  de  Oéchlornration 


PURE 

Le  médicament  régulateur  par  e: 


SOUS  SES  QUATRE  FORMES 

PHOISPHATÉR 


,  _  (  uithimue: 

—  - -  «O  ‘  -  —  I  L’adjnvant  le  plus  sûr  des  cures  de  Le  médicament  de  choix  des  cardio- 1  Le  traitement  rationnel  de  T; 

cellence,  d  une  efficacité  sans  égale  déchloruration,  le  remède  le  plus  hé-  pathies,  fait  disparaître  les  œdèmes  et  |  tisme  et  de  ses  manifestations;  jugule 
dans  l’arténo-sclèrose,^  la  présclérose,  roique  pour  le  brightique  comme  est  la  dyspnée,  renforce  la  systolè,  régula-  les  crises,  enraye  la  diathèse  urique, 
5.  l  la  digitale  pour  le  cardiaque.  Lise  le  cours  du  sang.  /  , - 


l’albuminurie,  l’hydropisii 

3  ;  2  à  4  cachets  par  jour. 


,  raye  l 
'  solubilise  les  acides 

-  Ces  cachets  sont  en  FORME  DE  CŒUR  et  se  présentent  en  boites  de  24.  —  Prix  :  5  Ir. 
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ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDEQNE  DE  PARIS 


3o  MARS  AU  4  avril  1914 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 
Lundi  30  mars,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire,  Ecole 
vratique,  épreuve  pratique. 

^  3«  (2«  partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d  anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique. 
i",.(oral). 

4®. 

5®  (chirurgie,  i”  partie),  Hôtel-Dieu. 

5°  (a®  partie),  Hôtel-Dieu. 

Mardi  31  mars,  à  une  heure.  —  3®  (a®  partie),  Laboratoire 
des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique,  épreuve  pra¬ 
tique  (i”  et  a®  séries). 

l'i  (oral,  i",  a®  et  3®  séries). 

3®  (oral,  i®“  partie) 

'  3®  (oral,  a®  partie. 


,®  et  3®  séries). 


5®  (chirurgie,  i®®  partie),  Hôtel-Dieu  (i'®  et  a®  séries). 

5®  (obstétrique,  1®®  partie),  Clinique  Tarnier. 

Mercredi  4®®  avril,  à  une  heure.  —  3®  (a®  partie).  Labora¬ 
toire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  épreuve 
pratique  (i®®  et  a®  séries). 

i®J  (oral). 

3®  (oral,  2®  partie). 

5®  (chirurgie,  i®®  partie),  Laënnec. 

5®  (2®  partie),  Laënnec. 

Jeudi  2  avril,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie).  Laboratoire 
des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  épreuve  pra¬ 
tique  (i®®  et  a®  séries). 

i®°  (oral,  i®®,'2®  et  3®  séries). 

3®  (oral,  I®®  et  2®  séries). 

Vendredi  3  avril,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Æ'coZepratiqae,  épreuve  pratique. 

3®  (2®  partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d  anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique.  , 

I®®  (oral). 

5®  (chirurgie,  i®®  partie),  Necher  (i®®  et  2®  séries). 

5®  (obstétrique,  i®®  partie),  Clinique  Baudelocque. 

Samedi  4  avril,  à  une  heure.  —  _3®  (2®  partie).  Labora¬ 
toire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique,  epreuve 
pratique  (i®°  et  2°  séries). 

I®®  (oral,  I®®,  2®  et  3®  séries). 

3®  (oral,  I®®  partie). 

4® 


5®  (2®  partie),  Beaujon  (i®®  et  2®  séries). 

5®  (obstétrique,  i®®  partie),  Beaujon. 

THÈSES 

Mercredi  4®®  avril,  à  une  heure.  —  M.  Klibansky.  Les 
recherches  statistiques  sur  la  durée  de  l’ophtalmie  gonococ¬ 
cique  du  nouveau-né  et  sur  le  traitement  par  les  sels  d  argent 
et  la  vaccinothérapie.  (MM.  Pinard,  président;  Reclus,  Cou- 
velaire  et  Jean  Camus.)  -  M“®  Trzaskowska.  Application  du 
ventousage  au  traitement  des  abcès  du  sein  dans  la  puerpera- 
lité.  (MM.  Reclus,  président;  Pinard,  Couvelaire  et  Jean  Ca¬ 
mus.  -  M.  Chavasse-Fretaz.  L’étude  radiographique  du 
maxillaire  et  des  dents.  (MM.  Delbet  président;  Aug.  Broca, 
Ombrédanne  et  Gougerot.)  -  M.  Mendic.  Traitement  chi¬ 
rurgical  moderne  des  kystes  hydatiques  non  suppures  du  foie. 
(MM.  Delbet,  président;  Aug.  Broca,  Ombrédanne  et  Gou¬ 
gerot.)  —M.  Varchavsky.  Etude  statistique  sur  les  cas  de 
fractures  de  l’avant-bras  chez  l’enfant  observées  a  1  hôpital 
des  Enfants-Malades  dans  la  période  de  1906-1913,  dans  le 
seivice  du  professeur  A.  Broca.  (MM.  Aug.  Broca,  presi¬ 
dent;  Delbet,  Ombrédanne  et  Gougerot. J 
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dans^les  cas  de  duplicité  du  canal  génital.  —  Mauclaire  . 
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nale  chronique  d’un  type  grave.  —  Coursen  Baxter 
CoNKLiN  :  Rachis  typhique.  Avec  l’expose  d  un  cas  compli¬ 
qué  de  thrombophlébite  de  la  veine  fémorale  gauche.,--r 
Louis  H.  Schwartz  x  Le  bacille  lactique  bulgare  dans  la 
gastro-entérite  infantile,.  -  (N®  5,  3i  janv.)  W-  Gilman 
Thompson  :  Maladies  professionnelles.  —  Victor  G.  Hei- 
SER  ;  Béribéri.  Une  nouvelle  expérience  à  Culion.  Com¬ 
ment  il  est  possible  de  mieux  appliquer  ce  qu  on  connaît  , 
des  mesures  préventives  au  point  de  vue  de  la  médecine 
d’état  —  Henry  J.  Nichols  :  La  relation  entre  la  syphilis  . 
expérimentale  et  les  questions  eugéniques.  —  Jerome 
Wagner  :  Observations  de  cas  de  dysenterie  amibienne 
traités  par  l’émétine.  —  Meyer  Salomon  :  Quelques  remar¬ 
ques  sur  la  signification  des  rêves.  —  M.  K.  Gwyn  :  Le 
puzzle  de  Healy  et  les  étrangers  insuffisants.  —  Douglas 
H.  Stewart  :  Une  hormone  végétale  dans  les  cas  d  iléus 
et  de  dilatation  gastrique.  —  Lester  Mead  Hubby  :  Le  trai¬ 
tement  de  la  surdité  par  les  vibrations  sonores  suivant  la 
méthode  de  Tünd-Burguet.  -  Max  Greenwald  Obser- 
vations  cliniques  d’auscultation  au  niveau  de  la  saillie  acro¬ 
miale.  •  , 

Medizinische  Blâtter.  —  (N®  4,  22  fév.  1914.)  Oppenheim  : 

Les  dermatoses  professionnelles. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N®  4,  22  janv.  1914.) 
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Antiseptique  de  premier  ordre, 
combat  les  microbes  ou  germes  de  ma¬ 
ladies  de  poitrine,  réussit  merveilleu¬ 
sement  dans  les  Toiix,  Rhuïïies,  Ca¬ 
tarrhes,  Bronchites,  Grippe,  Enroue¬ 
ments,  Infiuenza-  Dose  :  2  à  3  cuillerées 
par  jour;  à  bouche  pour  les  grandes 
personnes  ;  à  dessert  pour  les  adultes  ; 
à  café  pour  les  enfants. 


PARIS,  8.  rue  Vivienne 
it  dans  toutes  les  Pharmacies  . 
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"Phospho-Glycêrate  de  Chaux  pur" 


6,  Avenue  Victoria,  6 
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irop  de  Digitale 
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Strictement  Titré 


suiva,üt  sa  teneur  en  principes  actifs. 

Dosi  NOBHALi  :  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
99,  Rae  d’Ab'oukip,  PARIS. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

LES  MÉNINGITES  OURLIENNES 

(ÉTUDE  CLINIQUE  &  PATHOGÉNIQUE) 

Par  M.  Georges-Claude  ROUX. 

Si  les  accidents  nerveux  survenant  au  cours  des 
oreillons  sont  connus  depuis  longtemps,  la^  «ature 
de  ces  accidents  et  en  particulier  le  rôle  de  1  intlam- 
mation  méningée  dans  leur  pathogénie  ont  été  sou¬ 
vent  discutés.  Quelques  faits  nouveaux  ont  permis 
de  préciser  les  caractères  des  méningites  ourliennes 
et  ont  montré  la  fréquence  des  manifestations  mémn- 
gitiques  atténuées.  L’étude  des  réactions  cytolo¬ 
giques  du  liquide  céphalo-rachidien,  venant  a  1  ap¬ 
pui  de  l’observation  clinique,  a  confirmé  l’existence 
de  ces  états  méningés  frustes  dont  on  a,  depuis 
quelques  années,  publié  de  nombreuses  observa¬ 
tions. 


P.  Teissier  et  Schœffer  précisèrent  les  modifications 
du  liquide  céphalo-rachidien.. 

Chauffard  et  Boidin  mirent  en  valeur  un  symp¬ 
tôme  important,  la  bradycardie  qm,  avant  eux, 
n’avait  été  signalée  qu’incidemment  par 
Servier,  Làmouroux.  Nobécourt  et  Brelet„rDopter, 
Quermonne,  Hutinel  et  Darré  constatèrent  1  exis- 
tence  de  la  bradycardie  dans  les  oreillons  et  la  con- 
sidérèrent  comme  un  symptôme  de  méningite. 

Maurice  Raynaud,  ayant  noté  sa  coïncidence  fre¬ 
quente  avec  un  syndrome  abdominal  douloureux,  la 
rapporta  à  une  localisation  pancréatique  des  oreil¬ 
lons  avec  retentissement  sur  le  plexus  solairQ 

P  Teissier  et  Schoeffer,  G.-C.  Roux  décrivirent 
les  caractères  cliniques  de  la  bradycardie  purlienne 

et  discutèrent  sa  pathogénie.  . 

Il  faut  citer  enfin  les  travaux  sur  les  manifesta¬ 
tions  méningées  des  oreillons  publies  par  Glene- 
reau,  Lannois  et  Lemoine,  Gatrin,  Gallavardin, 
Chauffard,  Dopter. 


Historique.  -  Les  premiers  auteurs  décrivirent 
les  accidents  nerveux  qui  accompagnaient  1  évolu¬ 
tion  d’une  orchite,  telles  furent  les  observations 
publiées  parRussel,  Hamilton,  Groffier,  Rességuier, 
Gooper,  Trousseau,  Lynph,  Behr,  Gilaet,  Laveran, 
Maximovitch,  Haldeman,  Doudney,  Liégeois,  Fer¬ 
rand,  Benham,  etc. 

Le  tableau  clinique  de  ces  troubles  nerveux,  con¬ 
stituant  le  febris  testicularis  de  Morton,  fut  trace 
magistralement  par  Trousseau  qui  rapporta  dans  ses 
cliniques  deux  observations  devenues  classiques. 

Cependant,  le  rôle  de  la  méningite  dans  la  patho- 
o-énie  de  ces  accidents  fut  contesté  :  Eichhorst  les 
considéra  comme  des  phénomènes  congestifs  résul¬ 
tant  de  la  compression  de  la  jugulaire  interne  par  la 
parotidite  tuméfiée;  pour  Jaccoud  et  Grancher  ils 
Lient  causés  par  des  embolies  dont  1  origine  était 
une  endocardite  ourlienne  ;  Lannois  et  Lemoine  les 
rattachèrent  à  des  lésions  de  méningo-encephalite  ou 
à  la  thrombose  de  l’artère  sylvienne.  • 

Pour  d’autres  auteurs,  les  symptômes  observes, 
dépendaient,  le  plus  souvent,  non  de  l’infection  our¬ 
lienne  elle-même,  mais  du  terrain  sur  lequel  elle 
évolue  ;  Laveran  rapporta  à  l’alcoolisme  les  trou¬ 
bles  nerveux  indépendants  de  l’orchite,  Comby  et 
Catrin  les  attribuèrent  à  l’hystérie,  Lamouroux  les 
rangea  dans  le  cadre  du  méningisme.  Le  rôle  de 
l’alcoolisme  et  de  l’hystérie  fut  egalement  défendu 

^"^L’hitJoÎuction  de  la  ponction  lonjbaire  dans  le 
diagnostic  des  méningites  apporta  à  la  question  dès 
éléments  nouveaux  :  elle  montra  l’existence  de  reac¬ 
tions  méningées  atténuées,  quelquefois  cliniquement 
latentes.  Monod,  le  premier,  dans  le  service  du  pro- 
fesseur  Hutinel,  constata  l’existence  d  une  lympho¬ 
cytose  rachidienne  au  cours  des  oreillons  e t  ernit 
l’hypothèse  d’une  localisation  menmgee  de  1  infec¬ 
tion  Les  recherches  ultérieures  de  Chauffard  et  Boi¬ 
din  Dopter,  Nobécourt  et  Brelet,  Hutinel  et  Darre, 


Etude  clinique.  -  Acgidents  nerveux  preorchi- 
tiques.  —  Ce  sont  les  plus  anciennement  connus. 

Ils  sont  caractérisés  par  la  brusquerie  de  leur  début, 
leur  intensité  et  leur  gravité  apparente.  _ 

Un  malade  atteint  d’oreillons  est  pris  subitement 
d’une  fièvre  intense  accompagnée  de  symptômes 
nerveux  accentués  :  ce  sont  des  vomissements  de 
la  céphalée,  des  vertiges,  des  phenomenes  d  ex- 
citatiL  cérébrale,  délire  intense,  convulsions,  ou 
des  signes  de  dépression,  stupeur,  prostration  plus 
ou  moins  marquée,  coma.  L’aspect  du  malade  est 
inquiétant;  le  visage  est  pâle,  grippe,  les  extremiteS; 
froides,  le  pouls  petit  et  rapide.  ,  :  ’ 

Tous  ces  symptômes  cessent  brusquement  lors¬ 
que  apparaît  l^rchite.  U  semble,  suivant  1  expression, 
de  Trousseau,  que  la  manifestation  locale 
«  débarrassé  l’économie  menacée  ».  ^  . 

Beaucoup  plus  rarement,  les  accidents  évoluent 
de  façon  un  peu  différente  ;  on  peut  von*  apparaître 
simultanément  l’orchite  et  les  symptômes  nerveux, 
ou  même,  exceptionnellement,  1  orchite  précéder 
les  manifestations  nerveuses.  .  _ 

Enfin,  il  importe  de  remarquer  que  des  accidents 
analogues  furent  quelquefois  notes  indépendam¬ 
ment  de  toute  localisation  testiculaire 

A  côté  de  ces  symptômes  nerveux  bruyants  mais 
bénins,  dés  observations  d’accidents  graves  furent 
rapportées  :  on  signala  des  parésies  a  type  hémi¬ 
plégique,  paraplégique,  facial  (Janson-Zuede,  Lan- 
Lif  etLeLine,  Liégeois,,Monro)  de  hémianes¬ 
thésie  (Janson-Zuède),  des  troubles  du  langage 
(Monro,  Janson-Zuède,  Sorel),.de  l’agraphie  (Monro)^ 

des  troubles  psychiques  (Liégeois).  _  ,  ; 

Ces  accidents  persistèrent  dans  certains  cas  penj 

d'ant  plusieurs  mois.  '  ^ 

Ces  manifestations  nerveuses  sont  assez  rares. 
Beaucoup  plus  fréquents  sont  les  symptômes  memn. 
o-és  signalés  et  décrits  depuis  quelques,  années.  Ces 
symptômes  apparaissent  plus  ou  moms  groupes^ 
constituant  des  syndromes  méninges  rarement 
francs,  le  plus  souvent  atténués. 
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Symptômes  méningés  au  cours  des  oreillons.  Syn¬ 
dromes  MÉNINGÉS  OURLIENS.  —  Céphalée.  —  La 
céphalée  est  un  symptôme  fréquemment  observé; 
elle  se  manifeste  le  plus  souvent  au  début,  quelque¬ 
fois  en  pleine  période  d'état.  Lorsqu’elle  est  pré¬ 
coce  et’d’intensité  moyenne,  sa  valeur  diagnostique 
est  évidemment  contestable  ;  on  peut,  semble-t-il, 
l’assimiler  à  la  céphalée  qui  marque  si  fréquemment 
le  début  de  toute  affection  aiguë  fébrile.  Mais  elle 
présente  souvent  une  intensité  remarquable  ;  c’est 
une  céphalalgie  extrêmement  violente,  continue, 
arrachant  parfois  des  plaintes  au  malade.  Si,  d’autre 
part,  sa  durée  moyenne  ne  dépasse  guère  quarante- 
huit  heures,  elle  peut  présenter  parfois  une  certaine 
persistance,  et  même  se  manifester  pendant  toute 
la  durée  de  l’affection. 

Une  légère  raideur  de  la  nuque,  accompagnée  de 
douleurs  cervicales,  des  vertiges,  un  état  de  torpeur 
plus  ou  moins  accentué  peuvent  se  joindre  à  la 
céphalalgie. 

Vomissements.  —  Les  vomissements  sont  moins 
fréquents  ;  on  peut  néanmoins  les  observer,  soit  au 
début,  soit  à  la  période  d’état.  Ils  sont  peu  intenses  et 
passagers,  ils  accompagnent  en  général  la  céphalée. 

Paralysies.  — ■  A  côté  des  paralysies  à  type  hémi¬ 
plégique  et  paraplégique  que  nous  avons  signalées, 
on  peut  observer  au  cours  de  l’infection  ourlienne 
des  paralysies  diverses. 

Les  unes  sont  tardives,  étendues,  atteignant  quel¬ 
quefois  les  quatre  membres  ;  elles  s’accompagnent 
de  troubles  sensitifs,  d’abolition  des  réflexes,  d’atro¬ 
phie  musculaire,  de  diminution  de  la  contractilité 
électrique.  Des  observations  furent  rapportées,  entre 
autres,  par  Joffroy,  Chavanis,  Gallavardin. 

Ces  paralysies,  bien  étudiées  par  Herber,  sont  vrai¬ 
semblablement  de  nature  polynévritique  et  compa¬ 
rables  aux  troubles  analogues  que  l’on  constate  au 
cours  de  différentes  infections  telles  que  la  fièvre 
.typhoïde,  la  diphtérie. 

Cependant,  d’après  Dopter,  ces  paralysies  à  type 
névritique  pourraient,  dans  certains  cas,  relever 
d’une  origine  méningée,  ainsi  que  le  prouve  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  qui  présenta  une  paralysie  incom¬ 
plète  du  plexus  brachial  à  type  Duchenne-Erb  et,  en 
même  temps,  des  signes  nets  de  réaction  méningée 
avec  lymphocytose  rachidienne  abondante. 

On  a  rapporté,  d’autre  part,  plusieurs  observations 
de  paralysies  périphériques  coïncidant  avec  des 
symptômes  de  méningite  et  résultant  de  la  compres¬ 
sion  d’un  nerf  par  les  exsudats  méningés.  Dopter, 
chez  un  inalade  atteint  d’oreillons  avec  orchite,  vit 
apparaître  de  la  céphalée  et  une  paralysie  faciale  ; 
la  ponction  lombaire  révéla  une  lymphocytose 
intense.  Daireaux,  Gouraud  et  Petges,  Hutinel  obser¬ 
vèrent  plusieurs  cas  de  paralysie  faciale  périphérique. 
Révilliod  signala  des  troubles  paralytiques  sur  le 
territoire  de  tous  les  nerfs  crâniens  ;  Mandonnetnota, 
dans  un  cas,  une  paralysie  isolée  du  voile  du  palais. 

Des  paralysies  ont' été  constatées  également  au 
niveau  des  muscles  de  l’œil  ;  elles  peuvent  atteindre 
soit  la  musculature  externe,  le  droit  interne  (Blan¬ 
chard),  le  droit  externe,  le  releveur  de  la  paupière 
supérieure  (Dopter),  soit  la  musculature  interne,  se  | 


traduisant  par  de  la  mydriase  (Boas,  Chauffard  et 
Boidin,  Dopter). 

On  peut  rapprocher  de  ces  faits  diverses  obser¬ 
vations  de  troubles  sensitifs  et  trophiques  relevant 
vraisemblablement  du  même  mécanisme;  Sicard, 
Apert,  Dopter  virent  apparaître,  au  cours  de  symp¬ 
tômes  méningés  ourliens,  un  zona  siégeant  sur  le 
territoire  du  trijumeau.  Dans  un  cas  rapporté  par 
Netter,  l’apparition  des  oreillons  fut  précédée  d’une 
vive  douleur  à  la  cuisse  avec  ascension  de  tempé¬ 
rature,  symptômes  dus,  sans  doute,  à  une  réaction 
méningée  préourlienne. 

Enfin,  Dopter  pense  que  l’amblyopie  ourlienne, 
la  névrite  optique  signalées  par  Talon,  Blanchard, 
Dor,  la  surdité  labyrinthique  peuvent  également 
reconnaître  une  origine  méningée. 

Bradycardie.  —  Le  ralentissement  du  pouls  est 
extrêmement  fréquent  au  cours  des  oreillons.  Il  appa¬ 
raît  en  général  de  façon  précoce,  avant  la  fin  de  la 
première  semaine  et  persiste  pendant  quinze  à  vingt 
jours.  Dans  certains  cas,  cependant,  il  est  tout  à  fait 
transitoire  et  peut  passer  inaperçu  si  on  ne  le  re¬ 
cherche  pas  d’une  façon  systématique.  Il  n’existe 


Fig.  I.  —  Bradycardie  ourlienne. 


pas  toujours  de  parallélisme  entre  l’intensité  de  la 
fluxion  parotidienne  et  le  degré  de  la  bradysphygmie  ; 
assez  souvent  le  ralentissement  est  très  prononcé 
chez  des  malades  ayant  présenté  une  tuméfaction 
très  modérée  ou  unilatérale  ;  il  ne  semble  pas  modi¬ 
fié  par  l’apparition  d’une  orchite. 
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Le  ralentissement  est  plus  ou  moins  accentue  ; 
dans  la  majorité  des  cas,  le  pouls  ne  dépasse  pas 
go-60  pulsations  par  minute,  mais  il  n  est  pas  lare. 
de  le  voir  s’abaisser  jusqu’à  4o-45  pulsations. 

Les  tracés  cardiographiqües  montrent  que  le  ralen¬ 
tissement  du  pouls  résulte  d’une  bradycardie  totale  ; 
on  ne  note  jamais  de  dissociation  auriculo-ventricu- 
laire.  La  bradycardie  ourlienne  présente  tous  les 
caractères  des  bradycardies  nerveuses  :  les  change¬ 
ments  de  positions  du  malade,  les  mouvements 
respiratoires  et  les  mouvements  de  déglutition,  les 
efforts,  les  émotions  augmentent  sensiblement  le 
nombre  des  pulsations.  L’élévation  de  la  tempéra¬ 
ture  s’accompagne  d’une  accélération  du  pouls,  mais 
cette  accélération  est  toute  relative,  le  pmls  et  la 

température  restent  nettement  dissociés. 

Enfin  l’injection  sous-cutanée  de  sulfate  d  atro¬ 
pine  détermine  une  accélération  notable  qui  appa¬ 
raît  dans  les  délais  normaux. 

Ponction  lombaire.  —  L’hypertension  du  hquide 
céphalo-rachidien,  l’augmentation  de  1  albumine  ont 
été  constatées  dans  quelques  cas  ;  plus  frequente  est 
l’existence  d’une  réaction  cytologique  plus  ou  moins 
intense,  à  type  lymphocytaire  presque  constant  ; 
Dopter,  cependant,  dans  un  cas,  a  note  de  la  poly¬ 
nucléose.  La  lymphocytose  rachidienne  peut  se 
manifester  dans  près  de  5o  p.  100  des  cas  d  infection 
ourlienne  (i).  Discrète  le  plus  souvent,  elle  peut 
être  très  abondante  (5o  à  3oo  lymphocytes  par  champ 
d’immersion).  Elle  se  manifeste  à  des  périodes 
variables  et  peut  persister  longtemps  apres  la  dis¬ 
parition  de  tous  les  symptômes  cliniques  (Chauffard 
et  Boidin).  Elle  est  quelquefois  transitoire  :  une  pre¬ 
mière  ponction  donne  un  liquide  absolument  nor¬ 
mal,  alors  que  la  lymphocytose  apparaît  lors  d  une 
ponction  ultérieure.  P.  Teissier  et  Schœffer  ont  note 
l’absence  de  parallélisme  entre  la  lymphocytose  rachi¬ 
dienne  et  les  accidents  méningés  cliniques. 

Ces  différents  symptômes,  céphalée,  raideur,  vo¬ 
missements,  bradycardie,  lymphocytose  rachidienne 
et  paralysies  constituent,  par  leur  groupement,  des 
syndromes  méningés  plus  ou  moins  complets. 


Méningite  ourlienne  typique.  —  L  évolution  d  une 
méningite  avec  son  cortège  symptomatique  classique 
est  assez  rare  au  cours  des  oreillons.  Parmi  les  nom¬ 
breuses  observations  d’accidents  nerveux  ouriiens, 
il  en  est  peu  qui  reproduisent  le  tableau  clinique 
complet  d’une  méningite.  On  peut  citer  néanmoins 
deux  observations  de  Gailhard  qui,  dans  un  cas,  nota 
de  rhy peresthésie  cutanée, des  contractures  avec  opis- 
thotonos,  de  la  céphalée  frontale,  de  la  photophobie, 
dans  l’autre,  de  la  stupeur,  de  la  raideur  du  cou,  de 
la  céphalée,  des  vomissements  des  epistaxis 

Chauffard  vit  apparaître,  à  la  période  d  état,  une 
fièvre  intense,  du  ralentissement  du  pouls,  une  cé¬ 
phalée  violente,  de  la  raideur  de  la  nuque  et  des 
vomissements-,  le  signe  de  Kernig  était  positif;  le 
liquide  céphalo-rachidien  était  albuniineux  et  ,mesen- 
tait  de  la  lymphocytose.  Dans  une  publication  re- 

(0  La  ponction  lombaire,  que  j’ai  pratiquée  à  l’hôpital  Claude- 
Bernard  sur  67  malades  (1911-1912).  “  ®  revele,  dans  i  cas,  ex 
tençe  d’une  réaction  lymphocytaire. 


cente  (.9.»)  Cajrel  rapporte  une 

ningite  ourlienne  intense  ayant  d» 

jourê  les  oreillons.  Parmi  les  074 
d'oreillons  que  j'ai  pu  observer  en  .91a  a  1  hôpital 
aaul  Bernlrd,  je  n'ai  relevé  que  trois  cas  de  me- 
nino-ite  ourlienne  franche.  , 

Les  accidents  méningés 

à  la  Dériode  d'état  des  oreillons,  trois  a  huit  jours 
^p'rés'^îrdéhut,  mais  ils  peuvent  «re  P  ns  précoces 

se  manifester  en  même  temps  que  les  symptômes 

locaux  ou  même,  comme  dans  l’observation  de  Cay- 
reî  Précéder  l’apparition  de  la  fluxion  parotidienne^ 
Le  début  est  le  plus  souvent  basque  i  dans  les  cas 
où  après  la  courte  période  fébrile  du  début  des  oreil¬ 
lons  la  température  était  revenue  à 
voit  la  fièvre  réapparaître  brusquement  et  atteindre 
3q  ou  4o  degrés; la  céphalalgie  est  extrêmement vio- 
le^nte,  continue  ;  tous  les  symptômes  Massiques  des 
méningites  peuvent  être  observés  ;  on  note  des  vo- 

“Senta.^é  la  conatip.tion,  de  la  -^nr  dé  la 
nuque,  de  l’hyperesthésie  cutanee  ;  le  signe  de  Ker 
nig  est  positif,  la  raie  méningitique  apparaît  nette¬ 
ment;  les  réflexes  rotuliens  sont 
gérés;  la  rétention  d'urine  a  ete  signalée  dans 
quelques  cas.  Le  malade  est  agité  ou  ^ 

une  prostration  plus  ou  moins  accentuée.  L  examen 
peut^révéler  de  l’inégalité  pupillaire  et 
légère  à  la  pression  des  glohes  oculaires.  L  p 
pilsenfe  des  modifications  “téressantes:  il  existe 
dans  certains  cas,  une  véritable  bradycardie  le 
nombre  des  pulsations  ne  dépassant  pas  5o  a  6o  pul¬ 
sations  à  la  minute  (Dopter)  ;  souvent  le  pou  s 
s’accélère  en  même  temps  que  la  ’ 

mais  l’accélération  est  peu  marquée,  il  existe  une  dis¬ 
sociation  nette  du  pouls  et  de  la  température  ;  avec 
une  hyperthermie  atteignant  89  ou  40  degrés  le 
nombre  des  pulsations  par  minute  ne  s  eleve  pas  au 

dessus  de  80  à  90. 

Enfin,  dans  presque  tous  les  cas  la  ponction  lom¬ 
baire  révèle  une  lymphocytose  rachidienne  intense. 

La  régression  des  accidents  est  generalement  ra¬ 
pide;  leur  durée  ne  dépasse  pas  cinq  a  six  jours 
^pendant,  on  peut  voir  persister,  pendant  temps 
plis  ou  moins  long,  une  semaine  environ,  une  cépha¬ 
lée' peu  intense,  une  légère  raideur  de  la  nuque 

ui convalescence  est  brève;  chez  certains 
cependant  on  note  de  l’amaigrissement,  de  la  pâleur, 
une  sensation  de  faiblesse  générale  qui  peuvent  pro¬ 
longer  la  convalescence  (Hutinei,  Dopter). 


Syndromes  méningés  atténués.  —  Ils  sont  beau¬ 
coup  plus  fréquents  que  la  forme  precedente  et  très 
valables,  tant  par  leur  intensité  que  par  les  symp¬ 
tômes  qui 'les  constituent. 

Ils  peuvent  marquer  le  début  des  oreillons  ou  pré¬ 
céder  la  tuméfaction  parotidienne  ;  dans  ce  cas,  ils 
sont  souvent  masqués  par  les  symptômes  generaux 
initiaux  de  l’infection  ourlienne.  On  peut  noter  une 
céphalalgie  violente,  quelques  vomissements,  une 
léo-ère  raideur  de  la  nuque,  un  peu  de  prostration,  le 
tout  accompagné  d’une  élévation  thermique  assez 
prononcée.  Ces  symptômes  sont  généralement  de 
■peu  de  durée;  au  bo.ut  de  vingt-quatre  a  quarante- 
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cessént“l'r.'  f  io»  vomissements 

su»  sê  ’  '  ''“P®"'"™  8  abaisse  et  raffection  pour- 
suit  son  évolution  normale.  ^ 
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rapide;  le  malade  était  pris  de  convulsions,  de  délire 
de  paralysies  et  la  mort  survenait  dans  le  coma.  GiÙ 
Iiet  signala  un  cas  de  mort  subite  survenue  après 
deux  pertes  de  connaissance.  Mais,  dans  ces  diffé- 
rents  cas,  1  origine  des  accidents  n’a  jamais  été  con- 


t,.Ai  -  dcuiaenis  n  a  jamais  été  con- 

if®"’  examen  nécropsique.  Il  n’existe  que 
deux  observations  où  l’existence  de  lésions  ménin- 


,  — O  1  cAi&ient  e  ae  lésions  ménin¬ 

gées  tut  constatée  à  l’autopsie.  Maximovitch,  chez 
présenté,  au  cours  d’oreillons 


Fio.  2.  -Sjndrome  méningé  ourUen  (hyperthermie  XhllT'' 
vomtssements,  épistaxis,  prostrltion,  bradyca;die). 


™®™es  accidents  peuvent  survenir  à  la  période 
ils  Ïa’  beaucoup  plus  caractéristiques. 

bruLue  dT^r""'  élévation 

brusque  de  la  température  qui  atteint  o38»5  à  3q  de¬ 
grés.  La  duree  est  également  courte,  la  fièvre  tombe 
apparue;  quelque- 

11  ex^ste^^  un  temps  variaule. 

11  existe  enfin  des  reactions  méningées  qui  ne 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  les  caractères  de  ces  deux 
ymptomes  qui  ont  été  étudiés  plus  haut;  il  importe 
neanmoins  d  insister  sur  ce  fait  que,  si  le  ralentisse¬ 
ment  du  pouls  et  la  lymphocytose  rachidienne  accom¬ 
pagnent  fréquemment  les  autres  signes  de  ménin¬ 
gite,  ils  peuvent  egalement  se  manifester  indépen¬ 
damment  de  tout  autre  symptôme;  d’autre  part  ils 
peuvent  manquer  chez  des  malades  ayant  présenté 
un  syndrome  méningé  nettement  caractérisé. 


^  i  au  cours  d'oreillons 

apyrétiques,  des  frissons,  de  la  céphalée,  du  délire 
nocturne,  de  la  constipation,  de  la  respiration  à  type 

des  lésions  de  méningite  séreuse  :  la  surface  du  cer¬ 
veau  était  œdémateuse  et  violacée,  les  sillons  com¬ 
bles  par  un  exsudât  séro-fibrineux  adhérent  aux 
membranes  et  entourant  les  troncs  nerveux  à  leur 
origine  comme  des  fourreaux  ;  le  cervelet  et  la 
moelle  étaient  également  hyperhémiés. 

Dopter  nota  des  altérations  analogues  chez  un 
malade  mort  seize  heures  après  le  début  des  acci¬ 
dents  méningés  :  «  A  l’autopsie,  la  convexité  du 
cerveau  était  presque  normale,  la  pie-mère  était 
legerement  injectee,  au  niveau  des  sillons,  les  lym¬ 
phatiques  se  dessinaient  sous  forme  de  traînées 
opalescentes,  presque  transparentes.  Au  niveau  de 
la  base,  se  voyait  comme  une  sorte  d’œdème  eéla- 
tineux  tremblotant,  peu  accusé,  adhérent  au  plLus 
choroïde  et  engainant  les  nerfs  crâniens  à  leur  sortie 
du  mesencephale.  Le  cervelet  était  indemne  (i)  » 
Ces  deux  autopsies  malgré  l’absence  d’examen 
histologique  sont  assez  démonstratives;  elles  con¬ 
stituent  une  preuve  évidente  de  l’existence  des 
méningites  ourliennes  et  montrent  que,  dans  des 
cas  du  reste  exceptionnels,  les  accidents  méningés 
ourhens  peuvent  affecter  une  gravité  particulière  et 
aboutir  a  la  mort. 


III 


Evolution  et  teraiin.usox  des  méningites  our¬ 
liennes.  -  Les  méningites  ourliennes  constituent 
le  plus  souvent  des  accidents  sans  gravité  -  leur 
duree  est  courte  et  leur  terminaison  presque  con- 
stmite  est  la  guérison  en  quelques  jours. 

Cependant,  des  observations  d’accidents  nerveux 
graves  et  rapidement  mortels  furent  publiés  par 
Russel,  Hamilton,  Frenel,  Astley  Cooper,  Mala- 

boucllft.  NlPîTlAVian  _  HT*  1  1  1  ^ _ 


Pathogéme.  —  Le  rôle  de  l’inflammation  méningée 
dans  la  pathogénie  des  manifestations  nerveuses 
ourliennes  a  été  souvent  contesté.  Pour  ce  qui  con¬ 
cerne  les  accidents  bruyants  et  polymorphes  qui 
constituent  le  syndrome  nerveux  préorchitique  il 
est,  en  effet,  diflîcile  d’admettre,  sans  restrictions  et 
dans  tous  les  cas,  l’hypothèse  d’une  lésion  méningée 
inflammatoire  liée  a  l’infection  ourlienne.  II  semble 
que  les  réserves  faites  par  Laveran  qui  invoquait  le  • 
rôle  de  1  alcoolisme,  par  Comby  et  Catrin  qui  ratta¬ 
chaient  ces  accidents  à  l’hystérie  et  à  l’épilepsie 
soient  justifiées,  tout  au  moins  dans  certains  cas.’ 
Sous  1  influence  de  telles  causes,  ne  peut-on  pas  voir 
apparaître,  au  cours  de  toute  maladie  infectieuse, 
des  symptômes  nerveux  graves? 

Un  des  malades  de  Liégeois  qui,  au  cours  des  , 
oreillons,  fut  pris  de  coma  avec  paralysie  de  lâ  face 
et  des  membres  était  un  alcoolique  avéré  ;  un 
deuxieme  était  un  neurasthénique  hypocondriaque 
ayant  eu  antérieurement  une  crise  épileptiforme.  La 
plupart  des  malades  observés  par  Glénereau  avaient 
présenté  auparavant  des  accidents  nerveux,  convul- 

SIOTÏS.  flti’fimiAC  A  m  1  h  1  ■P/*vM  »v-» /-w /-• 


NT-  ^t>uey  i^ooper,  Mala-,, . . ucs  acciut 

D-une  façon  générale  l'évolntion  était  extrêmement  I 
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D’autre  part,  les  observations  anciennes,  par  l’im¬ 
précision  des  données  cliniques  et  des  commémo¬ 
ratifs,  par  l’absence  d’examen  anatomique  dans  les 
cas  mortels  ne  permettent  pas,  le  plus  souvent,  d’éta¬ 
blir  avec  certitude  la  nature  et  l’origine  des  symp¬ 
tômes  observés.  11  est  possible  du  reste  que  leur 
pathogénie  ne  soit  pas  univoque.  Peut-être  certains 
accidents  tels  que  paralysies,  coma  brusque,  mort 
subite,  relèvent-ils  d’une  lésion  cérébrale  de  toute 
autre  nature,  une  embolie  cérébrale  par  exemple 
ainsi  que  le  supposaient  Grancher  et  Jaccoud. 

Enfin  l’observation  de  Catrin  et  Antony  qui  trou¬ 
vèrent,  dans  un  cas,  des  lésions  de  méningite  tuber¬ 
culeuse  montre  la  possibilité  d’une  simple  coïnci¬ 
dence. 

L’origine  méningée  des  syndromes  nerveux  obser¬ 
vés  si  fréquemment,  depuis  quelques  années  est, 
par  contre,  beaucoup  moins  douteuse,  qu’ils  repro¬ 
duisent  avec  tous  ses  caractères  le  tableau  clinique 
d’une  méningite  aiguë  franche  ou  qu’ils  ne  se  mani¬ 
festent  que  par  un  minimum  de  signes,  en  particu¬ 
lier  la  bradycardie  et  la  lymphocytose  rachidienne. 
Ces  deux  symptômes,  à  peu  près  constants,  consti¬ 
tuent  la  preuve  indiscutable  de  l’existence  d’une 
réaction  méningée  ourlienne,  inflammatoire. 

La  bradycardie  ourlienne  est  une  bradycardie  ner¬ 
veuse  ;  elle  constitue  un  trouble  du  rythme  car¬ 
diaque  par  irritation  du  pneumogastrique  au  niveau 
de  la  région  basilaire. 

Maurice  Raynaud,  notant  après  Lemoine  et  Lapas- 
set,  Edgecombe,  Sharp,  Neurath,  la  coexistence  de 
la  bradycardie  et  d’un  syndrome  douloureux  épigas¬ 
trique  accompagné  de  troubles  digestifs  et  d’hyper¬ 
tension  artérielle,  plaça  ces  symptômes  sous  la  dépen¬ 
dance  d’une  pancréatite  ourlienne  atténuée  qui  serait 
à  peu  près  constante.  La  bradycardie  serait  une  mani¬ 
festation  d’un  syndrome  d’irritation  du  plexus  solaire 
analogue  au  syndrome  solaire  d’excitation  décrit  par 
Laignel-Lavastine.  La  localisation  pancréatique  de 
l’infection  ourlienne  est-elle  aussi  fréquente  que  le 
soutient  M.  Raynaud?  Les  chiffres  à  ce  sujet  sont 
assez  contradictoires  puisque  Guche  l’a  notée  chez 
20  malades  sur  26,  alors  que  Simonin  ne  la  signale 
que  dans  i,53  p.  100  des  cas.  Il  semble  néanmoins 
que  les  symptômes  de  pancréatite  soient  beaucoup 
moins  fréquents  que  le  ralentissement  du  pouls. 
Bradycardie  et  syndrome  pancréatique  peuvent  évo¬ 
luer  simultanément,  mais  ils  sont  le  plus  souvent 
dissociés  et  il  ne  paraît  pas  y  avoir  entre  eux  de 
rapport  de  cause  à  effet.  Il  faut  du  reste  remarquer 
que,  parmi  les  vingt-six  malades  observés  par 
M.  Raynaud,  cinq  présentaient  uniquement  du  ralen¬ 
tissement  du  pouls,  sans  aucun  symptôzne  d’inflam¬ 
mation  pancréatique. 

P.  Teissier  et  Schœfîer  avaient  constaté  combien, 
dans  certains  cas,  les  phénomènes  traduisant  l’irri¬ 
tation  méningée  étaient  peu  intenses  et  transitoires  ; 
ils  s’étaient  demandé  si  «  de  simples  fluxions  mé¬ 
ningées,  des  troubles  de  circulation  basilaire  par 
gêne  circulatoire  provoquée  par  les  deux  parotides 
œdématiées  »,  ne  pouvaient  pas  être  le  point  de 
départ  du  ralentissement  cardiaque.  Mais,  le  plus 
souvent,  il  n’y  a  pas  de  parallélisnae  enti’e  le  volume  | 


de  la  tuméfaction  parotidienne  et  le  degré  de  la 
bradycardie;  le  ralentissement  du  pouls  persiste 
presque  constamment  après  la  disparition  de  la 
fluxion  glandulaire. 

En  réalité,  la  bradycardie  des  méningites  est  beau¬ 
coup  plus  :en  rapport  avec  le  siège  des  lésions 
qu’avec  leur  intensité.  Dans  la  méningite  cérébro- 
spinale  à  méningocoques,  méningite  de  la  convexité, 
la  bradycardie  est  exceptionnelle  ;  on  connaît,  par 
contre,  sa  fréquence  dans  la  méningite  tuberculeuse 
qui  se  localise  d’une  façon  élective  à  la  région  basi¬ 
laire. 

La  lymphocytose  rachidienne  est  également  sous 
la  dépendance  d’une  irritation  méningée  inflamma¬ 
toire.  Elle  ne  peut  être  considérée  comme  une  mani¬ 
festation  de  l’évolution  normale  des  oreillons  ;  elle 
n’apparaît  pas  d’une  façon  constante  ;  une  première 
ponction  pratiquée  dès  le  début  de  l’infection  our¬ 
lienne  peut  être  négative,  quelques  jours  après  la 
lymphocytose  apparaît  en  même  temps  que  l’on  note 
de  la  céphalée  ou  d’autres  symptômes  cliniques 
de  méningite  (Chauffard  et  Boidin). 

De  même  que  la  bradycardie,  elle  ne  peut  être 
rattachée  à  des  phénomènes  congestifs  par  stase 
circulatoire  d’origine  mécanique  :  une  tuméfaction 
parotidienne  minime  ou  unilatérale  s’accompagne 
parfois  d’une  lymphocytose  considérable;  inverse¬ 
ment,  le  liquide  céphalo-rachidien  peut  être  normal 
chez  des  malades  atteints  d’une  fluxion  parotidienne 
intense.  La  lymphocytose  peut  manquer  au  début 
de  l’affection,  alors  que  la  parotidite  est  à  son  maxi¬ 
mum  et  se  manifester  ultérieurement.  L'absence  de 
leucocytose  l’achidienne  dans  les  cas  où  les  symp¬ 
tômes  cliniques  semblent  indiquer  nettement  la  com¬ 
plication  méningée  peut  être  due  à  ce  que  la  ponc¬ 
tion  a  été  faite  trop  près  du  début.  P.  Teissier  et 
Schœfîer  ont  constaté  que,,  «  dans  le  petit  nombre  de 
cas  où  la  répétition  de  la  ponction  lombaire  a  paru 
justifiée,  la  réaction  seconde  a  été  la  plus  marquée  ». 
Enfin  il  est  possible  que,  dans  certains  cas,  la  lésion 
méningée  ne  s’accompagne  d’aucune  réaction  cyto¬ 
logique. 

Il  ressort  de  cette  étude,  toutes  restrictions  faites 
au  sujet:  de  divers  accidents  nerveux  dont  la  patho¬ 
génie  est  discutable,  que  l’on  peut  observer  très 
fréquemment  au  cours  des  oreillons  l’existence  de 
manifestations  méningées,  le  plus  souvent  atténuées, 
quelquefois  intenses  et  pouvant  rappeler,  ainsi  que 
le  remarque  Dopter,  l'aspect  clinique  d’une  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale.  Elles  traduisent  l’existence  de 
lésions  méningées  inflammatoires,  généralement 
minimes  et  dont  le  siège  d’élection  est  la  région 
basilaire,  lésions  vraisemblablement  déterminées 
par  la  localisation  aux  méninges  de  l’infection  our¬ 
lienne. 

Par  quel  mécanisme  s’effectue  cette  localisation? 
Deux  hypothèses  sont  possibles  :  la  méningite  cons¬ 
titue  une  manifestation  de  la  fièvre  ourlienne,  mala¬ 
die  infectieuse,  septicémique,  au  même  titre  que 
d’autres  complications,  et  en  particulier  l’orchite; 
la  coexistence  fréquente  de  l’orchite  et  des  accidents 
méningés  constituerait  un  argument  en  faveur  de 
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cette  theone.  Ou  bien,  elle  résulte  de  l’extension  des 
phenomenes  inflammatoires  locaux  qui  précèdent 
la  parotidite.  G  est  la  théorie  soutenue  par  Chauffard 
cpi  admet  la  propagation  directe  de  l’infection  our- 
lienne  a  la  région  basilaire  par  le  pharynx  et  les 
gaines  lymphatiques  périvasculaires.  Cette  hypo 
these  permet  d’expliquer  la  fréquence  des  réL- 
tions  méningées  au  cours  des  oreillons;  il  est 
vraisemblable  d  admettre  que  l’élément  pathogène 
se  localise  primitivement  à  la  région'  buccopha. 
ryngee,  et  de  la  gagne  les  glandes  salivaires; 

1  angine,  la  stomatite,  si  fréquentes  au  début  des 
oreillons,  la  tumé  action  de  l’extrémité  du  canal  de 
Warthon  en  sont  le  témoignage.  Il  est  possible  que 
cette  inflanimation  bucco-pharyngée  se  propage  Lx 
méningés  de  la  région  basilaire  par  un  processus 
analogue  a  celui  qui  a  été  invoqué  par  Netter  pour 
la  menmgite  cerébro-spinale.  .  ^ 

Ces  complications  méningées  des  oreillons  mai¬ 
gre  leur  fréquence,  ne  semblent  pas  assombrir  nota¬ 
blement  le  pronostic  de  la  maladie  ;  elles  sont  d’une 
bénignité  remarquable  et  leur  terminaison  fatale  est 
exceptionnel  e.  Cependant  il  n’est  pas  illogique 
d  établir  quelques  reserves  au  sujet  de  leur  pronos¬ 
tic  éloigné  et  de  se  demander  avec  Chauffard  si 

elles  ne  peuvent  pas  déterminer  «  une  vulnérabilité 

particulière  de  1  axe  cérébro-spinal  pouvant  se  tra¬ 
duire  par  des  accidents  ultérieurs.  » 
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COMMENT  AGIT 

M  MlDICATlflli  BllI-PAïCRilTIKE-SflllFlîE? 

Par  L.  ALQUIER. 

mPm^eZ  1.®^’^^®  P"™"  dernier  ici 

meme(i),  j  exposais  brièvement  les  bons  effets  de 

trotnmsc''  f  dyspeptiques  à  digestion  gas- 

tro-mtestmaleparesseuse.  Tout  se  passefécrivais-ie 
comme  si  I  évacuation  gastro-intestinale  était  accé- 
eree  par  augmentation  de  la  motricité.  La,  médica¬ 
tion,  employée  d’abord  chez  les  hyposthéniques,  me 
donna  les  memes  bons  résultats,  chez  les  hypersthé- 
niques  (dyspepsies  acides  et  spasmes  intitinaux), 
lorsque  apparaissait  chez  ces  malades  la  lenteur  des 
et  pe.i.8  .„u- 

Une  série  d’expériences  fut  alors  instituée  avec 
(i)  Gaz.  des  hôpit.,  8  mai  1913,  p.  841-843, 
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la  collaboration  précieuse  de  mon  ami  le  docteur 
Beaujard,  qui  me  permettra  de  le  remercier  ici  de 
son  extrême  obligeance.  Nous  avons  comparé,  chez 
des  sujets  sains  et  sur  d’autres  présentant  divers 
types  de  dyspepsie,  la  traversée  gastro-intestinale 
d’un  repas  bismuthé,  toujours  le  même,  étudiée  par 
la  radioscopie  dans  des  conditions  aussi  identiques 
que  possible.  L’épreuve  était  faite  une  première  fois 
sur  le  sujet  non  soumis  au  traitement.  Nous  avons 
ensuite  essayé  de  reproduire  la  même  expérience  à 
quelques  jours  d’intervalle,  mais,  cette  fois,  en  don¬ 
nant  une  pilule  de  bile-pancréatine-soufre,  après  le 
repas  bismuthé.  Devant  l’incertitude  des  résultats 
ainsi  enregistrés,  nous  avons  tenté  d’ohtenir  mieux, 
en  répétant  l’expérience  après  trois  semaines  de  trai¬ 
tement  ininterrompu.  Il  nous  apparut  alors  que  la 
durée  de  la  traversée  gastro-intestinale  pouvait  ou 
bien  ne  pas  varier  d’aune  façon  appréciable  dans  les 
conditions  où  nous  étions  placés,  ou  bien  présenter 
des  variations  de  sens  opposé  chez  des  malades 
qui  se  disaient  soulagés. 

Ces  résultats  déconcertants  furent  bientôt  suivis 
de  constatations  cliniques  des  plus  intéressantes, 
dont  voici  le  très  bref  résumé. 

Les  crises  d’hyperchlorhydrie  les  plus  franches, 
à  leur  début  tout  au  moins,  et  les  symptômes  de 
même  ordre,  tels  les  fringales  et  les  spasmes  gas- 
trô-intestinanx  sont  favorablement  influencés  par  ce 
traitement.  Plusieurs  grands  hyperchlorhydriques 
reconnus  tels  par  l’analyse  chimique  (notamment 
une  femme  atteinte  de  lithiase  biliaire  présentant 
de  grandes  crises  à  caractères  d’hyperchlorhydrie 
des  plus  nettes  et  chez  laquelle  la  radioscopie  permit 
de  soupçonner  l’existence  de  périgastrite  étendue, 
avec  perméabilité  suffisante  du  pylore)  affirment  être 
arrivés  à  arrêter  par  ce  moyen  des  crises  commen¬ 
çantes. 

Chez  les  sujets  mangeant  trop  rapidement  et  avec 
mastication  insuffisante,  la  dyspepsie  est  grande¬ 
ment  améliorée  par  ce  traitement. 

Un  certain  nombre  de  personnes,  saines  ou,  tout 
au  moins,  non  dyspeptiques  habituellement,  ont  pu, 
à  diverses  reprises,  après  ingestion  préventive  d’une 
ou  deux  pilules,  affronter  impunément  un  repas 
trop  copieux,  ou  encore,  les  malaises  déterminés 
par  celui-ci  étaient  nettement  améliorés  par  l’inges¬ 
tion  d’une  ou  deux  pilules,  prises  dès  l’apparition 
des  malaises. 

■  Mais  j’ai  surtout  été  frappé  dés  résultats  constatés 
dans  les  dyspepsies  nerveuses,  et  particulièrement, 
dans  deux  ordres  de  circonstances  bien  différentes. 

Chez  ceux  qui,  suivant  l’expression  vulgaire,  mais 
si  exacte,  «  se  font  de  la  bile  »,  la  dyspepsie  nerveuse 
bien  connue  est  très  améliorée  par  ce  traitement, 
el  même  arrêtée,  si  on  intervient  dès  le  début,  avant 
que  les  troubles  n’aient  eu  le  temps  d’arriver  à  leur 
complète  expression. 

Chez  les  basedowiens,  ou  les  sujets  atteints  de 
basedowisme  fruste  ou  névrose  vaso-motrice  (vago¬ 
tonie  de  Eppinger  et  Hess,  irritabilité  de  l’innerva¬ 
tion  végétative  de  Falka),  on  observe  des  troubles 
dyspeptiques  déconcertants  par  leur  caractère  désor¬ 
donné,  véritablement  anarchique.  Sans  transition. 


on  voit  se  succéder  chez  eux  les  phénomènes  les 
plus  opposés  de  la  pathologie  gastro-intestinale  :  un 
jour,  boulimie,  et  une  énorme  quantité  d’aliments 
parfois  très  indigestes  est  parfaitement  tolérée  ; 
à  quelques  jours  de  là,  en  pleine  santé  apparente, 
l’estùmac,  disent-ils,  «  se  ferme  »,  et  l’alimenta¬ 
tion  la  plus  légère  est  mal  supportée.  On  trouve, 
à  quelques  jours,  parfois  à  quelques  heures  d’inter¬ 
valle,  tantôt  du  spasme,  tantôt  de‘ l’atonie  de  l’esto¬ 
mac  et  de  l’intestin,  ou  bien  de  l’un  des  deux 
seulement,  ou  encore,  spasme  de  l’un,  atonie  de 
l’autre,  ou  enfin,  intestin  ici  pneumatosé,  gargouil¬ 
lant,  plus  loin  spasmodique,  rétracté  en  corde 
dure  et  douloureuse.  La  diarrhée  aqueuse  (véri¬ 
table  sueur  intestinale,  comme  on  l’a  appelée)  et  la 
constipation  opiniâtre  se  succèdent  brusquement, 
sans  explication  plausible  ;  les  variations  quoti¬ 
diennes  des  symptômes,  en  qualité  et  en  quantité, 
dépassent  de  beaucoup  ce  qu’on  peut  voir  dans  les 
autres  catégories  de  dyspepsies.  Il  s’agit,  à  n’en  pas 
douter,  d’un  véritable  dérèglement  de  l’innervation 
végétative,  avec  prédominance  des  symptômes 
d’excitation  sur  les  signes  de  dépression.  J’ai  étudié 
une  quarantaine  de  cas  de  basedowisme,  et  d’autres 
faits  où  ces  troubles  étaient  apparus  à  l’occasion  des 
diverses  étapes  de  la  vie  génitale  chez  la  femme,  ou 
après  la  castration  (voir  Alquier,  Revue  neurolo¬ 
gique,  3o  juin  1913  et  avril  ou  mai  1914).  Toutes  les 
fois  que  la  dyspepsie  l’a  rendu  nécessaire,  j’ai 
employé  la  formule  bile-pancréatine-soufre  avec  un 
succès  remarquable,  alors  qu’en  pareil  cas  les  trai¬ 
tements  usuels  les  mieux  ordonnés  risquent  de  tom¬ 
ber  à  faux,  étant  donnée  l’extrême  variabilité  des 
troubles  qu’il  s’agit  d’apaiser.  La  meilleure  manière 
d’appliquer  le  traitement  me  paraît  être  de  prescrire 
une  pilule  toutes  les  fois  que  survient  un  malaise 
abdominal  sans  s’inquiéter  de  sa  nature  ni  de  la  quan¬ 
tité  de  médicament  prise  par  jour.  On  peut  ainsi, 
obtenir,  en  quelques  jours,  des  améliorations  ines¬ 
pérées. 

Tout  ceci  semble  bien  indiquer  que  le  traitement 
agit  par  l’intermédiaire  du  système  nerveux.  Com¬ 
ment,  en  effet,  comprendre  autrement  qu’un  même 
remède  puisse  agir  en  des  circonstances  aussi  diver¬ 
ses,  voire  même  parfois  si  opposées?  Et  des  consi¬ 
dérations  d’un  autre  ordre  viennent  corroborer  cette 
manière  de  voir. 

Que  doit  renfermer  chaque  dose  pour  être  effi¬ 
cace  ?  Quelques  centigrammes  de  chacun  des  trois 
éléments  constitue  la  dose  optima;  on  n’augmente 
pas,  en  général,  l’efficacité  en  la  dépassant.  Il  ne 
saurait  donc  être  question  d’une  médication  substi¬ 
tutive  de  l’insuffisance  bilio-pancréatique.  D’ailleurs 
cette  formule,  appliquée  à  l’insuffisance  biliaire 
bien  caractérisée,  ne  donne  pas  grand  résultat. 
Ceux,  qui  ont  cherché  à  réaliser  l’opothérapie  substi¬ 
tutive  bilio-duodénale,  se  sont  efforcés  de  réaliser 
un  enrobage  insoluble  dans  festomac,  et  soluble 
dans  le  duodénum.  Ici,  au  contraire,  cet  enrobage 
serait  nuisible,  et  si  je  me  suis  arrêté  de  préfé¬ 
rence,  à  la  forme  dragée,  facilement  soluble,  après 
avoir  rejeté  le  cachet,  c’est  tout  simplement  afin 
de  conserver  au  noyau  pilulaire  sa  mollesse  et  de 
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soustraire  la  bile  aux  oxydations  possibles.  (Qu’on 

me  permette  de  remercier  ici  mon  ami  M.  Lafarge 

n  1  biêrvS™".  lesquelfa^ 

tion  de  detail,  si  importante  cependant.)  ^ 

Remarquons  enfin  que  le  médicament  agit  pendant 
que  les  aliments  sont  dans  Restomac  ;  on  do^rfe 
prendre  au  milieu  ou  a  la  fin  des  repas,  ou  bien  dès 
qu’apparaît  un  malaise;  dans  ces  conditions  la 
sensation  de  plénitude  gastrique  disparaît  rapide- 
ment,  avec  quelques  gargouillements,  semblan/bien 
indiquer  1  activation  de  l’évacuation  gastrique;  je  l’ai 
ettement  observe  sur  moi-même,  et  plusieurs^  con- 
même  effet.  avoir  éprouvé  le 

N’avais-je  donc  pas  raison  d’invoquer,  dans  ma 
precedente  etude,  les  expériences  de  Boldyrev  mon¬ 
trant  que,  pendant  la  digestion  gastrique,  s^effectuent 
de  petits  reflux  du  contenu  duodénaWers  l’estomac 
et  que  du  contrôle  pylorique,  pour  employer  l’expres¬ 
sion  chere  aux  physiologistes,  émane  toute  une  Lrie 
de  reflexes  régulateurs  de  la  digestion  g.strodrs! 

Wem*eM“to«‘“eê“’  “PÜquerait  admira- 

teement  tout  ce  qui  précède  ;  elle  seule  permet 
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8.  Médecine  légale. 

9.  C hi^rurgie  générale  et  pédiatrie  chirurgicale 

10.  Chirurgie  des  voies  urinaires  ° 

11.  Gynécologie, 


12.  Obstétrique. 

13.  Ophtalmologie. 

14  •  Oto-rhino-laryngologie. 

15.  Anatomie,  embryologie'. 

16.  Histologie,  embryologie. 

et  histoire  naturelle  médicale. 

18.  Ihysiologie  et  pharmacologie. 

19.  Physique  médicale. 

20.  Chimie  médicale. 

:.  Pharmacie  et  matière  médicale. 


*1"*  déterminent  la  nomination  des 
Sedne  etd“"ï®®  ®  des  facultés  mixtes  de 

médecine  et  de  pharmacie  sont  réparties  en  deux  séries  indé 
degfe^."*''®  '  du  premier  degré  et  épreuves  du  second 

disfec?rf/7/®® devant  deux  jurys 
tion  2^  ^  exception  prévue  par  l’article  i8  pour  là  sei 

blitemen.r^®  “ln^s‘re  arrête,  d’après  les  besoins  des  éta- 
issements  d  enseignement  supérieur  médical  de  l’Etat,  sur 
de^Uensp-  facultés  et  après  avis  du  comité  consultatif 

places  d’afré^Jn  section),  le  nombre  des 

action.  ^  ^  seront  mises  au  concours  pour  chaque 

T  admis  à  s’inscrire  s’il  n’est  Français  on 

Sicine  ne  justifie  du  grade  de  docteur  en 

pharmacie  et  matière  médicale  les 
Sade  de'dîe7“*  du  titre  de  pharmacien  et  du 

grade  de  docteur  en  medecine,  soit  du  diplôme  supérieur  de 
pharmacien,  soit  du  titre  de  pharmacien  et  du  grade  de  doc! 
teur  es  sciences  physiques  ou  naturelles. 

~  des  épreuves  du  premier 

sont  fi  ■  pour  les  épreuves  du  deuxième  degré 

sont  fixes  par  le  ministre.  ^ 

riat'’dSSf  sont  ouverts  dans  les  secréta- 

mts  des  académies  quatre  mois  avant  la  date  fixée  pour  les 
épreuves.  Ils  restent  ouverts  pendant  deux  mois.  ^ 

Ln  s  inscrivant,  chaque  candidat  désigne,  au  premier 
la  fec't’il'  P°“^  s’inscrit;  au  deûxième^deré 

la  section  ou  les  sections  et  la  faculté  ou  les  facultés  noiir  les 

2d.  '■'*  JUpoSonK  it 

TITRE  II 

DES  ÉPREUVES  DU  PREMIER  DEGRÉ 

«"  f-'”»-'  «‘'*‘■4  «««pon». 

«iiuïr.S.ZT"’”’’  Phm-es.  .hi. 

2“  Sciences  médicales; 

.3“  .Sciences  chirurgicales  et  obstétricales  ■ 
ca4J^  Sciences  pharmaceutiques  (pharmacie’ et  matière  médi- 

épreuve  écrite  et  une  épreuve  orale.  ^  P  ’ 

Art.  8.  —  L’épreuve  écrite  porte  sur  une  Question  de 
giquTs''  """  fi“^stion  de  sciences  physiolo- 

Les  sujets  de  cette  épreuve  sont  choisis  par  le  iurv  L‘en- 
oppe  qui  les  contient  ne  doit  être  ouverte  qu’au  débiit  de  la 
composition,  en  présence  des  candidats.  ^  «ePut  de  la 
La  durée  de  cette  épreuve  est  de  quatre  heures  -  elle  a  lieu 
dans  une  salle  fermée.  Les  candidats\e  peuvenrs’aider  d’â^ 
cune  note,  d  aucun  ouvrage  imprimé  ou  manuscrit  Toute 
di’^r  anr^’"°"  candidats  est.interdite.  Chaque  can- 

chabl’e  Ta  reret’^’"^^^  en-têm  dé.a- 

de  la  suivent!  *1"  représentant  de  l’administration  chargé 
de  la  surveillance,  lequel  y  appose  son. visa. 

,  s.  copies  sont  transmises  au  directeur  de  l’enseignement 
.^uperieur  qui  fait  retirer  l’en-tête  détachable  aprTl’avoff 
numéroté  et  avoir  reporté  le  numéro  sur  la  copie^ 

en  coSTor'eT”’  *"  j”)' 
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g_  —  L’épreuve  orale  porte  sur  la  pathologie  générale. 

Trois  heures  sont  accordées  à  chaque  candidat  pour  la 
préparation,  en  salle  fermée,  sans  notes  et  sans  ouvrages 
imprimés  ou  manuscrits,  de  l’exposé  oral,  qui  durera  trois 

quarts  d’heure  au  maximum.  _ 

^  Tous  les  sujets  proposés  pour  cette  épreuve  sont  choisis 
par  le  jury  avant  le  commencement  de  la  série  des  exposés 
oraux. 

10.  —  Les  épreuves  du  premier  degré,  correspon¬ 
dant  au  quatrième  groupe  sciences  pharmaceutiques  (phar¬ 
macie  et  matière  médicale),  consistent  en  une  composition 
écrite,  d’une  durée  de  quatre  heures,  dans  les  conditions 
prévues  à  l’article  8,  sur  une  question  générale  de  pharmacie 
et  de  matière  médicale. 

Art.  II.  —  Les  épreuves  du  premier  degré  donnent  accès, 
pour  les  épreuves  du  second  degré  : 

Premier  groupe  :  aux  sections  i5  à  20. 

Deuxième  groupe  :  aux  sections  i  à  8  et  i3  et  i4- 

Troisième  groupe  :  aux  sections  9  à  14  (i). 

Quatrième  groupe  :  à  la  section  21. 

Elles  sont  subies  devant  un  jury  de  sept  juges,  composé 
ainsi  qu’il  suit  : 

Premier  groupe  (sciences  anatomiques,  physiologiques, 
physiques,  chimiques,  naturelles).  —  Un  professeur  d’anato¬ 
mie;  un  professeur  d’histologie;  un  professeur  de  physio¬ 
logie  ;  un  professeur  de  pathologie  générale  ou  de  pathologie 
expérimentale  ou  de  bactériologie;  un  professeur  de  clinique 
médicale  ou  de  pathologie  interne;  un  professeur  de  clinique 
chirurgicale  ou  de  pathologie  externe;  un  membre  ou  associé 
national  de  l’Académie  de  médecine. 

Deuxième  groupe  (sciences  médicales).  —  Un  professeur 
d’histologie;  un  professeur  de  physiologie;  un  professeur  de 
pathologie  expérimentale,  de  bactériologie  ou  d’hygiène;  un 
professeur  de  pathologie  générale;  un  professeur  d’anatomie 
pathologique;  un  professeur  de  clinique  médicale  ou  de  pa¬ 
thologie  interne;  un,  membre  ou  associé  national  de  l’Acadé¬ 
mie  de  médecine. 

Troisième  groupe  (sciences  chirurgicales  et  obstétricales). 
—  Un  professeur  d’anatomie;  un  professeur  de  physiologie; 
un  professeur  de  pathologie  générale,  de  pathologie  expéri¬ 
mentale  ou  de  bactériologie;  deux  professeurs  de  clinique  chi¬ 
rurgicale,  de  médecine  opératoire  ou  de  pathologie  externe; 
un  professeur  d’obstétrique  ;  un  membre  ou  associé  national 
de  l’Académie  de  médecine,. 

Quatrième  groupe  (sciences  pharmaceutiques  [pharmacie  et 
matière  médicale]).  —  Deux  professeurs  de  pharmacie;  un 
professeur  de  matière  médicale;  un  professeur  d’histoire 
naturelle,  de  botanique  ou  de  zoologie;  un  professeur  de  chi¬ 
mie;  un  professeur  de  physique  ;  un  membre  ou  associé  natio¬ 
nal  de  l’Académie  de  médecine. 

Art.  12.  —  Tout  candidat  qui  aura  obtenu  une  moyenne 
de  points  de  1 5  sur  20  sur  l’ensemble  des  épreuves  du  pre¬ 
mier  degré  pourra,  pendant  quatre  concours  successifs,  se 
présenter  aux  épreuves  du  second  degré. 

Il  ne  sera  délivré  ni  diplôme  ni  certificat  correspondant  aux 
épreuves  du  premier  degré. 


TITRE  III 

DES  ÉPREUVES  DU  SECOND  DEGRÉ 

Art.  i3.  —  Les  épreuves  du  second  degré  comprennent  : 

1’  Un  exposé  des  titres  ; 

2“  Une  leçon  orale  de  trois  quarts  d  heure,  apres  trois  heures 
de  préparation,  sans  l’aide  d’aucun  document,  écrit  ou  im¬ 
primé  ;  ,  •  , 

3°  Une  leçon  d’une  heure  après  quarante-huit  heures  de 
préparation  ;  ... 

4“  Une  épreuve  clinique  (pour  certaines  sections)  ; 

5°  Une  épreuve  pratique  spécialisée. 


(i)  On  remarquera  que  les  épreuves  de  premier  degré  du 
deuxième  groupe  (sciences  médicales)  et  celles  du  troisième- 
groupe  (sciences  chirurgicales  et  obstétricales)  donnent,  les  unes 
et  les  antres,  accès  aux  sections  i3  (ophtalmologie)  et  14  (oto- 
rhino-laryngologie). 


Art.  14.  —  L’épreuve  des  titres  consiste  en  un  exposé  pu¬ 
blic  fait  par  le  candidat  de  ses  travaux  personnels;  la  durée 
de  cet  exposé  ne  doit  pas  dépasser  une  demi-heure. 

En  s’inscrivant,  chaque  candidat  doit  déposer  la  liste  de 
ses  litres  et  travaux  scientifiques  et  un  exemplaire  de  chacune 
de  ses  publications. 

Art.  i5.  —  La  leçon  orale  d’une  heure  est  faite,  après  qua¬ 
rante-huit  heures  de  préparation  libre,  sur  une  question  se 
rattachant  à  l’ordre  d’enseignement  pour  lequel  le  candidat 
concourt. 

Art.  16.  —  Pour  les  sections  i  et  2  et  pour  les  sections  7 
à  i4,  la  quatrième  épreuve  du  second  degré  est  une  épreuve 
clinique  :  deux  heures  sont  accordées  au  candidat  pour 
l’examen  du  malade  ètles  examens  de  laboratoire;  le  candidat 
fait  ensuite  une  leçon  d’une  demi-heure. 

Pour  l’épreuve  clinique  de  la  section  12  (obstétrique),  les 
candidats  auront  à  examiner  deux  patientes. 

Pour  la  section  3  (anatomie  pathologique),  la  quatrième 
épreuve  consiste  en  une  autopsie,  suivie  d’un  exposé  oral 
d’une  demi-heure. 

,  Art.  17.  —  La  dernière  épreuve  est  une  épreuve  pratique 
spécialisée,  suivie  d’un  exposé  oral  : 

Pour  les  sections  i  à  8  :  épreuve  de  laboratoire  sur  un 
sujet  se  rattachant  à  l’ordre  d’enseignement  pour  lequel  le 
candidat  concourt. 

Pour  les  sections  9  à  1 1  ta.  médecine  opératoire  ;  b.  épreuve 
de  laboratoire  comme  au  paragraphe  précédent. 

Pour  les  sections  12  à  17  ;  épreuve  pratique  spéciale. 

Pour  la  section  18  :  a.  physiologie;  b.  chimie  et  physique. 

Pour  les  sections  19  et  20  :  a.  épreuve  spéciale  ;  b.  physio¬ 
logie  afférente  à  la  spécialité. 

Pour  la  section  21  :  a.  épreuve  pratique  de  pharmacie; 
b.  épreuve  pratique  de  matière  médicale. 

Ces  deux  épreuves  comportant  une  reconnaissance  de  pro¬ 
duits  de  pharmacie  et  de  matière  médicale. 

Dans  les  sections  où  l’épreuve  pratique  spécialisée  est  sub¬ 
divisée,  le  jury  peut  attribuer  à  chaque  partie  une  note  spé¬ 
ciale,  mais  à  la  condition  que  la  somme  des  deux  notes  ne 
dépasse  pas  le  total  de  3q  points. 

Art.  18.  —  Les  jurys  des  diverses  sections  sont  constitués 
ainsi  qu’il  suit  : 

Sections  1  et  2  (jury  commun).  —  Neuf  juges  :  trois  pro¬ 
fesseurs  de  clinique  médicale;  un  professeur  de  pathologie 
interne  ;  un  professeur  de  pathologie  générale,  de  pathologie 
expérimentale,  d’hygiène,  d’anatomie  pathologique  ou  de 
bactériologie;  un  professeur  de  thérapeutique;  un  professeur 
de  dermatologie  et  syphiligraphie  ou  des  maladies  cutanées  et 
syphilitiques  ;  un  professeur  de  pédiatrie,  de  neurologie  ou 
des  maladies  mentales;  un  membre  ou  associé  national  de 
l’Académie  de  médecine. 

Section  3.  —  Cinq  juges  :  deux  professeurs  d’anatomie 
pathologique;  un  professeur  de  clinique  médicale;  un  pro¬ 
fesseur  de  clinique  chirurgicale  ;  un  membre  ou  associé  natio¬ 
nal  de  l’Académie  de  médecine. 

Sections  4,  o  et  G  (jury  commun) .  —  Sept  juges  :  deux  pro¬ 
fesseurs  d’hygiène;  deux  professeurs  de  médecine  expéri¬ 
mentale,  de  pathologie  expérimentale  ou  de  pathologie  expé¬ 
rimentale  et  comparée;  deux  professeurs  de  bactériologie, 
de  microbiologie,  d’histoire  naturelle  des  parasites,  de  zoo¬ 
logie  médicale  et  pharmaceutique  ou  de  pathologie  générale; 
un  membre  ou  associé  national  de  l’Académie  de  médecine. 

Section  7.  —  Cinq  juges  :  deux  professeurs  de  psychiatrie,  . 
des  maladies  mentales,  des  maladies  nerveuses  et  mentales, 
de  clinique  des  maladies  du  système  nerveux  ou  de  clinique 
des  maladies  mentales;  un  professeur  de  clinique  médicale  ou 
de  neurologie;  un  professeur  de  médecine  légale;  un  membre 
ou  associé  national  de  l’Académie  de  médecine. 

Section  8-  —  Sept  juges  :  deux  professeurs  de  médecine 
légale;  un  professeur  de  psychiatrie,  des  maladies  mentales, 
des  maladies  nerveuses  et  mentales,  de  clinique  des  maladies 
du  système  nerveux,  ou  de  clinique  des  maladies  mentales  ; 
un  professeur  de  clinique  médicale,  de  clinique  chirurgicale 
ou  de  clinique  obstétricale;  un  professeur  de  chimie  ou  de 
chimie  médicale  ;  un  professeur  d’anatomie  pathologique  ;  un 
membre  ou  associé  national  de  l’Académie  de  médecine. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N”  34,  21  mars  1914.  —  87'  ANNiE, 


S'eciion  9.  —  Neuf  juges  :  cinq  professeurs  de  clinique  chi 
rurgicale  ;  un  professeur  de  pathologie  externe  ou  de  méde¬ 
cine  opératoire;  un  professeur  d’anatomie  pathologique;  un 
professeur  de  pédiatrie  chirurgicale  ou  de  clinique^chirurffi 
cale  infantile;  un  membre  ou  associé  national  de  l’Académi 
de  medecine. 

Seciion  10_.  —  Cinq  juges  :  deux  professeurs  de  chirurgie 
des  voies  urinaires  ou  de  clinique  des  maladies  des  voies  uri- 
r  externe,  de  médecine 

XnfmL-  chirurgicale;  un  professeur  de  cli- 

dè^méd^ctr  un  membre  ou  associé  national  de  l’Académie 

■  Section  11.  —  Cinq  juges  :  deux  professeurs.de  gynécologi 
ou  de  clinique  gynécologique  ;  un  professeur  d’obfiétrique  01 
de  clinique  obstétricale;  un  professeur  de  clinique  chirurgi- 
cale,  de  pathologie  externe  ou  de  médecine  opératoire 
membre  ou  associé  national  de  l’Académie  de  médecine 


- - -  A  ue  meaecine. 

12.  —  Sept  juges:  quatre  professeurs  d^obstélrique 
ou  de  clinique  obstétricale;  un  professeur  de  clinique  chirur¬ 
gicale,  de  gynécologie  ou  de  clinique  gynécologique;  un  pro- 
fesseur  de  clinique  médicale  ;  un  membre  ou  associé’  naZnal 
de  1  Academie  de  medecine. 

7  .'rois  professeurs  d’ophtalmo- 

f  professeur  de  physique  ou  de  physique  médicale; 

l’AcadTJirdemédS."'""'  ‘'^irurgien)  de 

Section  U.  —  Cinq  juges  :  deux  professeurs  d’oto-rhino 
laryngologie;  un  professeur  de  clinique  médicale  ou  des  ma¬ 
ladies  du  système  nerveux;  un  professeur  de  clinique  chirur- 
dècine’  ^®®°rié  national  de  l’Académie  de  mé 

professeurs  d’anatomie 
professeur  d  histologie  ou  d’anatomie  générale  et  histo- 
decine  associé  national  de  l’Académie  de  mé- 

Sectiqn  lô.  —  Cinq  juges  ;  trois  professeurs  d’histologie  ou 
d  anatomie  generale  et  histologie  ;  un  professeur  de  physio 
&ne““  national  de  l’Académie  de  mé 

Sectionn  juges;  j^ois  professeurs  deparasito- 

matïre'  Parasites,  d’histoire  Lurelle 

ou  de  matière  médicale;  un  professeur  de  pathologie  géné¬ 
rale,  de  patho  ogie  exotique  ou  d’hygiène;  un  membfe  ou 
associe  national  de  TAcadéroie  de  médecine. 

7  ••  professeurs  de  physio- 

urfnt’nf  ®\".r  de  physique  ou  de  physique  médicale  ; 

un  professeur  de  chimie  ou  de  chimie  médicale;  un  professeur 
de  pharmacologie,  de  pharmacie  ou  de  matière  médicale  •  un 
membre  ou  associé  national  de  l’Académie  de  médecine.  ’ 
Section  19.  —  Cinq  juges  ;  trois  professeurs  de  physiaue 
ou  de  physique  medicale;  un  professeur  de  physiolo  Je -^un 
membre  ou  associé  national  de  l’Académie  de  médecinl  ’ 
Section  20.  —  Cinq  juges  :  trois  professeurs  de  chimie  ou 
de  chimie  medicale;  un  professeur  de  physiologie;  un  membre 
OU  associe  national  de  l’Académie  de  médecine. 

Section  21.  —  Même  jury  que  celui  du  quatrième  groupe 
des  épreuves  du  premier  degré.  siuupe 

titre  IV 

DISPOSITIONS  COMMUNES  AUX  DEUX  OEDIIES  d’ÉpeeuvES 

Art.  19.  -  Les  juges  des  concours  d’agrégation  sont  tirés 
au  sort  parmi  es  professeurs  titulaires  et  les  professeurs  ad¬ 
joints  des  facultés  de  medecine  et  des  facultés  mixtes  de  mé¬ 
decine  et  de  pharmacie  suivant  les  dispositions  qui  sont  dé¬ 
terminées  par  l’arrêté  du  25  mars  1910 

Pour  l’agrégation  de  pharmacie  et’ matière  médicale  les 
juges  sont  tires  au  sort  sur  une  liste  comprenant  les  profes¬ 
seurs  de  pharmacie,  de  matière  médicale,  de  chimie,  de  phy¬ 
sique,  d  histoire  naturelle  de  botanique  et  de  zoologie  daJs 
les  facultés  mixtes  de  medecine  et  de  pharmacie  et  dans  les 
ecoles  supérieures  de  pharmacie. 

Tout  professeur  titulaire  ou  tout  professeur  adjoint  des 
facultés  de  medecine  et  des  facultés  mixtes  de  médecine  et  de 


pharmacie  qui  n  est  pas  désigné  par  le  titre  de  son  enseigne¬ 
ment  pour  faire  partie  des  jurys  des  concours  d’agrégation 
des  facultés  de  médecine  peut  être  appelé  à  siéger  dans  les 
ieprLenté  d’agrégation  auquel  il  appartient  se  trouve 

== J'*-  comprend  un  membre  titulaire  ou 

associe  national  de  1  Academie  de  médecine  tiré  au  sort,  pour 
chaque  jury  ,  sur  une  liste  de  cinq  membres  présentée,  pour 

chaque  section,  par  l’Académie  de  médecine. 

Art.  21.  —  Le  nombre  des  juges  pour  chaque  concours  est 
de  cinq,  sept  ou  neuf  suivant  les  dispositions  des  articles  u 
et  18  du  présent  arrêté. 

Dans  les  jurys  de  cinq  ou  de  sept,  la  Faculté  de  médecine 
de  1  Université  de  Pans  est  obligatoirement  représentée  par 
un  juge;  dans  les  jurys  de  neuf,  elle  est  obligatoirement 
représentée  par  deux  juges.  gaioirement 

Aucune  faculté  de  médecine  des.départements  ne  peut  être 
representee  dans  un  jury  par  plus  d’un  juge.  ^ 

Art.  22.  -  Les  dispositions  de  l’article  21  ne  s’appliquent 
pas  aux  membres  titulaires  ou  associés  nationaux  de  l’Acadé- 
mie  de  medecine  qui  appartenant  à  une  faculté  de  médecine 
it  ete  désignés  par  le  sort  pour  faire  partie  d’un  jury. 

Elles  ne  s  appliquent  pas  non  plus  dans  le  cas  où  un  ou 
plusieurs  juges  titulaires  étant  récusés  ou  empêchés  il  v  a 
lieu,_  lors  de  la  première  séance,  de  les  remplacer  par' un  ou 
plusieurs  juges  suppléants.  ^ 

Art.  23.  —  Les  juges  suppléants  sont  tirés  au  sort  dans 
es  memes  conditions  et  en  même  nombre  que  les  juges  titu- 
ToXr^  les  agrégés  ayant  au  moins  ci^q  ans 'd’elercke. 

loutefois,  qugnd  il  y  a  lieu  de  remplacer  par  un  juge  sup¬ 
pléant  un  juge  titulaire  récusé  ou  empêché,  le  juge  suppléant 

siéger ’d^ns'^ 

épuisement  de  la  liste  et  un  juge  ne  peut  siéger  siLlUnT- 
ment  dans  deux  jurys  qu  après  épuisement  de  la  liste  Les 
juges  d  un  concours,  pour  les  épreuves  du  premier  degré 
peuvent  sieger  dans  le  concours  pour  les  épreuves  du  second 
degre  suivant  immédiatement. 

me'îirrJd.  j«ge«ients  des  jurys  peuvent  être  valable¬ 

ment  rendus  :  par  trois  membres,  quand  ils  sont  composés 
de  cinq  juges;  par  quatre,  quand  ils  sont  composés  de  s^ept  • 
par  cinq,  quand  ils  sont  composés  de  neuf.  ^  ’ 

~  président  du  jury  est  nommé  par  le  ministre 
parmi  les  juges  désignés  par  le  sort. 

concours  lui  appartiennent.  Il 
désigné,  de  concert  avec  les  membres  du  jury,  les  sujets  de 

Su  sÔr?’  «tf  épreuves  pratiques  destinées  à  être 

lires  au  sort  par  les  candidats. 

Art.  27  —  Chacune  des  épreuves  du  premier  degré  et  des 
épreuves  du  second  degré  est  cotée  pùr  le  jury,  après  délibé- 
o  à  3o  procès-verbal  sous  peine  de  nullité,  de 

''«‘es  attribuées  aux  candidats 
Te  d’aSe  «ont  publiées  par 

Art.  28.  —  La  liste,  arrêtée  par  le  jury,  est  soumise  à  la 
Tar  ordrdfm^^ü?^"  pour  chaque  faculté. 

Elle  ne  peut  comprendre  plus  de  noms  qu’il  n’v  a  de  nlaces 
comprendre  moins  si  le 

résultat  des  epreuves  est  jugé  insuffisant  par  le  jury. 

J®'  7  est  dressé  une  liste  unique  pour  toutes  les 
hvSpï?®  les  sections  suivantes  :  anatomie pathologique  (3), 
fi  ’  experimentale  et  comparée  (5),  bacté. 

riologie  (6),  medecine  Iegale(8),  anatqmie(i 5), histologie  (16), 
parasitologie  et  histoire  naturelle  médicale  (17),  physioloffie 

ciftn'ÎT  (19)!  chLIe  médi- 

cale  (20)  et  jiharmacie  et  matière  médicale  (21). 

Les  agrégés,  portés  sur  cette  liste  unique,  choisissent,  sui¬ 
vant  leur  rang  _  d  admission,  la  faculté  à  laquelle  ils  seront 
attaches,  parmi  celles  où  des  places  de  leur  section  ont  été 
mises  au  concours. 


année.  —  N“  34,  2i 


ÔAZËTtE  DËâ  HOPITAÜjf 


559 


TITRE  Y 

DISPOSITIONS  TRANSITOIRES 

3o.  —  A  défaut  de  professeurs  titulaires  d’oto  rhino- 
laryngologie  ou  de  professeurs  adjoints  chargés  d’un  cours 
d’oto-rhino-laryngologie,  le  jury  de  la  section  14  sera,  à  titre 
de  mesure  transitoire,  désigné  par  voie  de  tirage  au  sort, 
parmi  les  professeurs  désignés  pour  faire  partie  du  jury  des 
sections  i  et  9.  . 

A  défaut  d’agrégés  appartenant  aux  sections  nouvelles 
prévues  par  l’article  premier  du  présent  arrêté,  et  par  mesure 
transitoire,  le  comité  consultatif  dressera  pour  chaque  con¬ 
cours  la  liste  des  agrégés  en  exercice  ayant  cinq  ans  de  fonc¬ 
tions  et  des  agrégés  libres  rappelés  à  l’exercice  qui,  pourront 
être  désignés  comme  suppléants. 

Quand  cette  liste  aura  été  approuvée  par  le  ministre,  il 
sera  procédé  au  tirage  au  sort  conformément  aux  dispositions 
de  l’arrêté  du  aS  mars  1910. 

Art.  3i.  —  Les  candidats  à  l’agrégation  déclarés  admis¬ 
sibles  dans  les  concours  antérieurs  au  1"  décembre  1913  sont 
dispensés,  pour  trois  concours  successifs,  des  épreuves  du 
premier  degré  prévues  au  titre  II  du  présent  arrêté.- 

Toutefois,  les  candidats  déclarés  admissibles  antérieure¬ 
ment  à  cette  date,  dans  les  sections  où  il  n’est  pas  dressé  de 
liste  unique  d’agrégés,  ne  pourront  bénéficier  de  la  disposi¬ 
tion  précédente  que  pour  les  places  qui  seront  mises  ultérieu¬ 
rement  au  concours  dans  les  facultés  pour  lesquelles  ils  ont 
été  déclarés  admissibles. 

Art.  32.  —  Sont  abrogées  toutes  les  dispositions  des 
arrêtés  antérieurs  qui  sont  contraires  à  celles  du  présent 
arrêté. 

FaitàParis,  le  1"  mars  1914- 

RENE  VIVIANI. 


FORMULAIRE 


TRAITEMENT  DE  L’APEPSIE 

Chez  les  apeptiques,  le  képhir  rend  les  plus  grands  ser¬ 
vices  en  excitant  d’une  façon  très  active  la  sécrétion  gastrique. 

On  donne  un  verre  de  «  Képhir  Salières  »,  toutes  les  deux 
heures,  dans  les  embarras  gastriques  longs  à  guérir  et  chez 
les  cancéreux  devenus  très  anorexiques. 


COURS  ET  CONFÉRENCES 


ASSOCIATION  D’ENSEIGNEMENT  MÉDICAL  DES  HOPITAUX 
DE  PARIS.  —  Médecine  générale.  —  Docteur  Ed.  ënriquez 
(hôpital  de  la  Pitié).  —  Les  mardis  et  samedis  matin,  à  neuf 
heures  et  demie,  visite  dans  les  salles  et  examen  des  malades 
hommes,  femmes)  entrant  dans  le  service  (maladies  générales) , 
Maladies  de  l’appareil  digestif  et  de  la  nutrition,  les  lundis, 
mercredis,  vendredis,  à  neuf  heures  et  demie,  examens  radios¬ 
copiques  des  malades  du  service  et  de  la  consultation.  Les 
mardis,  jeudis,  samedis,  à  dix  heures.  Consultation  spéciale. 
Docteur  A.  Florand  (hôpital  Lariboisière,  salles  Rabelais 

et  Aran)  _ Tous  les  matins,  visite  et  examen  des  malades  à 

neuf  heures  et  demie;  tous  les  jeudis,  à  dix  heures  et  demie, 
conférence  de  thérapeutique  thermale;  mardi  et  samedi,  leçon 


clinique  par  1 


n  ancien  interne  du  service. 


Docteur  Edgard  Hirtz  (hôpital  Necker).  — Tous  les  matins, 
enseignement  des  stagiaires  à  partir  de  neuf  heures  trois 
quarts.  Procédés  cliniques  pour  l’examen  des  pnncipaux 
organes  et  appareils  (poumons,  foie,  cœur  et  vaisseaux).  Le 
mercredi,  à  dix  heures,  leçon  clinique  faite  par  les  candidats 
aux  hôpitaux,  anciens  internes  du  service.  Argumentation  par 
le  chef  de  service.  Exposé  résumé  de  toutes  les  nouveautés 

scientifiques  médicales  parues  dans  les  journaux,  les  thèses, 
Sociétés  savantes.  Critique  par  de  chef  de  service. 

Le  jeudi,  examen  complet  des  malades  externes. 

Le  vendredi,  examen  des  malades  entrants.  Discussion  du 
diagnostic.  Thérapeutique,  formules. 

Docteur  JosuÉ  (hôpital  de  la  Pitié).  —  Enseignement  pra¬ 


tique  des  affections  du  cœur  et  des  vaisseaux  par  le  chef  de 
service  assisté  de  son  interne  et  de  ses  anciens  internes. 

i“Tous  les  malins,  à  neuf  heures  et  demie,  visite  des 
malades,  mise  en  œuvre  des  méthodes  spéciales  d  exploration 
pour  le  cœur  et  les  vaisseaux. 

2“  Mardi,  à  dix  heures',  leçon. 

3»  Vendredi,  à  neuf  heures  et  demie,  consultation  spéciale. 

Séméiologie  clinique  et  thérapeutique  pratique. 

4°  Gourde  révision  et  de  perfectionnement  dont  la  date  et 
le  programme  seront  publiés  ultérieurement. 

Radiologie  médicale.  — ’Doc.tmv  A.  Béclère  (hôpital  Saint- 
Antoine). —  I.  L’enseignement  des  notions  théoriques  et  tech¬ 
niques,  indispensables  à  la  pratique  de  la  radioscopie,  de  la 
radiographie,  de  la  radiothérapie  et  de  la  radiumthérapie,  est 
donné  annuellement  en  deux  cours  de  vacances,  d’une  duree 
de  huit  jours,  l’un  dans  la  seconde  quinzaine  d’octobre,  l’autre 
immédiatemént  avant  Pâques. 

Ces  cours,  librement  ouverts  à  tous  les  étudiants  et  docteurs 
en  médecine,  sont  complétés  par  des  exercices  pratiques  de 
radioscopie  et  de  radiographie,  auxquels  donne  accès  un  droit 
d’inscription  de  100  francs. 

IL  En  dehors  des  cours  de  vacances,  les  applications  de  la 
radiologie  au  diagnostic  et  à  la  thérapeutique  sont  l’objet  de 
conférences  annoncées  par  des  affiches  spéciales,  et,  à  quelque 
moment  de  l’année  que  ce  soit,  l’enseignement  pratique  de  la 
radiographie  est  donné  par  le  chef  du  laboratoire  à  tout  étu¬ 
diant  ou  docteur  en  médecine  qui  acquitte  un  droit  d  ins¬ 
cription  de  100  francs. 

III .  L’enseignement  clinique  de  la  radiologie  médicale  est 
donné  journellement  comme  il  suit  : 

Tous  les  matins,  le  dimanche  excepté,  à  neuf  heures  du 
matin  :  examen  clinique  et  traitement  des  malades  justiciables 
de  la  radiothérapie  et  de  la  radiumthérapie  (dermatoses,  tuber  ■ 
culides,  néoplasmes,  adénopathies,  splénomégalies,  leucé¬ 
mies,  goitre  exophtalmique,  fibromes  utérins,  ménorragies  de 
la  ménopause).  Traitement  de  ces  malades  avec  Taide  des 
assistants  libres  du  laboratoire  :  MM.  les  docteurs  Jaugeas, 
Haret  et  Henri  Béclère. 

Lundi  matin,  à  dix  heures  :  examen  radioscopique  des  ma¬ 
lades  du  docteur  Mathieu  (affections  de  l’œsophage,  de  l’esto¬ 
mac,  de  l’intestin). 

Vendredi  matin,  à  dix  heures  :  examen  radioscopique  des 
malades  du  service.  .  . 

Samedi  matin,  à  dix  heures  :  examen  radioscopique  des 
maladies  externes  (exploration  des  poumons,  des  plèvres,  des 
ganglions  bronchiques,  du  cœur,  de  l’aorte,  de  l’œsophage,  du 
foie,  de  la  rate,  de  l’estomac,  de  l’intestin,  de  l’appareil  uri¬ 
naire). 

Le  laboratoire  du  docteur  Béclere  comprend  une  biblio¬ 
thèque  de  radiologie  médicale  et  ,un  musée  de  radiothérapie 
ouverts  à  tous  les  étudiants  et  docteurs  en  médecine. 

Cours  de  vacances,  par  le  docteur  A.  Béclère,  médecin 
de  l’hôpital  Saint- Antoine,  tous  les  jours  de  la  semaine  avant 
Pâques,  du  dimanche  5  avril  au  samedi  ii  avril. 

Matin,  dix  heures  :  Enseignement  des  notions  théoriques 
et  techniques,  indispensables  à  la  pratique  de  la  radios¬ 
copie,  de  la  radiographie  et  de  la  radiothérapie. 

Matin,  onze  heures  :  Exercices  pratiques  de  radioscopie, 
particulièrement  appliqués  à  l’exploration  des  organes  thora¬ 
ciques  et  abdominaux. 

Soir,  deux  heures  :  Exercices  pratiques  de  radiographie, 
simple  et  stéréoscopique,  des  diverses  régions. 

Le  cours  théorique  est  librement  ouvert  à  tous  les  étudiants 
et  docteurs  en  médecine;  il  commencera  le  dimanches  avril, 
à  dix  heures  du  matin,  dans  le  laboratoire  de  radiologie  médi¬ 
cale  du  docteur  Béclère,  à  l’hôpital  Saint- Antoine. 

Le  droit  d’inscription  pour  les  exercices  pratiques  de 
radioscopie  et  de  radiographie  est  de  100  francs  ;  ils  auront  heu 
à  partir  du  lundi  6  avril.  (En  raison  du  nombre  forcément, 
restreint  des  personnes  qui  pourront  y  participer  simulta¬ 
nément,  on  est  prié  de  s’inscrire  le  plus  tôt  possible.) 


CAPSULES  OVARIQUES  VIGIER—  Ménopause,  Chlorose. 
Le  Directeur-gérant  :  D^  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  RUE  CASSETTE,  I7. 
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nouvell: 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  CHIRURGIEN  DES 
HÔPITAUX.  —  Lecture,  —  Séance  du  20  mars.  —  MM.  Cau¬ 
chois,  27;  Deniker,  23;  Français,  21. 

Prochaine  séance  (épreuve  clinique),  lundi  23,  à  la  Pitié. 

Sont  admis  à  prendre  part  à  la  deuxième  épreuve  ; 

MM.  Gernez,  Okinczyc,  Cauchoix,  Martin,  Sauvé,  Mer- 
cadé,  Küss,  Toupet,  Berger,  Kendirdjy,  Bazy,  Bréchot,  Ca- 
pette,  Cadenat,  Guimbellot,  Basset,  Deniker,  Picot,  Pascalis, 
Houdart. 

—  Concours  d’ophtalmologiste  des  hôpitaux.  —  Epreuve 
de  consultation.  —  Séance  du  21  mars.  — MM.  Cerise  et 
Coutelas,  3o. 

M.  Coutelas  est  nommé  ophtalmologiste  des  hôpitaux. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  FONDATION  PauL 
Segond.  — Le  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  l’Univer¬ 
sité  de  Paris  est  autorisé  à  accepter  la  donation  faite  à  cette 
Faculté  par  M™®  veuve  Segond,  demeurant  à  Paris.  4,  quai 
de  Billy,  agissant  au  nom  des  souscripteurs  de  la  fondation 
Paul  Segond,  d’un  titre  de  rente  3  p.  loo  sur  l’Etat  français 
de  3  000  francs  et  d’une  somme  de  4o5oo  francs  qui  devra 
être  employée,  déduction  faite  des  frais  de  la  présente  dona¬ 
tion,  à  l’achat  d’un  titre  de  rente  3  p.  loo  perpétuel  sur  l’Etat 
français. 


Les  arrérages  desdits  titres  de  rente  seront  employés,  con¬ 
formément  aux  intentions  de  la  donatrice,  à  la  création  d’une 
bourse,  ou,  au  maximum,  de  deux  bourses  annuelles  qui,  sous 
le  nom  de  fondation  Paul  Segond,  seront  distribuées  à  des 
internes  ayant  fait  leurs  preuves,  et  tout  particulièrement  à 
ceux  qui  préparent  le  concours  d’adjuvat  ou  qui  ont  obtenu 
déjà  le  titre  d’aide  d’anatomie,  pour  leur  permettre  de  conti- 
i  nuer  leurs  recherches  scientiOques  et  la  préparation  de  leur 
concours. 

Les  titres  de  rente  susvisés-seront  immatriculés  au  nom  de 
la  Faculté  de  médecine  de  l’Université  de  Paris  avec  mention, 
sur  l’inscription,  de  la  destination  des  arrérages. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Nantes.  —  M.  Malherbe,  pro¬ 
fesseur  d’anatomie  pathologique,  est  admis,  sur  sa  demande 
et  pour  cause  d’ancienneté  d’âge  et  de  services,  à  faire  valoir 
ses  droits  à  une  pension  de  ,  retraite  à  dater  du  i®' janvier 

1914. 

M.  Malherbe  est  nommé  professeur  honoraire. 

M.  Pelissier,  docteur  en  médecine,  est  chargé,  jusqu’à  la 
fin  de  l’année  scolaire  1913-1914,  d’un  cours  de  clinique 
annexe  des  maladies  mentales. 

GUERRE.  —  Sont  promus  : 

Au  grade  de  médecin  inspecteur.  —  MM.  les  médecins  prin¬ 
cipaux  de  première  classe  Lacronique,  directeur  du  service 
de  santé  du  17®  corps  d’armée;  Follenfant,  en  service  au  Ma¬ 
roc;  Loup,  directeur  du  service  de  santé  du  21®  corps 
d’armée. 

—  M.  le  médecin-major  de  première  classe  Gonor,  de  l’hô¬ 
pital  militaire  du  Belvédère  à  Tunis,  est  nommé  chevalier  de 
la  Légion  d’honneur  (vingt-deux  ans  de‘services,  huit  cam¬ 
pagnes,  très  dangereusement  blessé  dans  l’accomplissement 
de  son  devoir  professionnel). 

MÉDAILLE  DES  ÉPIDÉMIES.  —  Une  médaille  d'argent  a 
été  décernée  à  M.  Dufaure  de  Citres,  médecin  aide-major  de 
première  classe  de  réserve  à  l’infirmerie-ambulance  de 
Ch’Coum. 

MÉDECINS  DE  L’ASSISTANCE  MÉDICALE.  —  Sont  réinvestis 
dans  leurs  fonctions  de  médecins  de  l’assistance  médicale  : 

I®  Pour  une  période  de  trois  années,  les  docteurs  en  méde¬ 
cine  actuellement  en  exercice  et  dont  les  noms  suivent  : 

i®®  arrondissement  :  MM.  Vincent,  Manheimer-Commes. 

2®  arrondissement  :  M.  Pascalis. 

3®  arrondissement  :  MM.  Cahn,  Giraud,  Planet. 

5®  arrondissement  :  MM.  Planes,  Polisse,  Deœay,  Friedel. 

6®  arrondissement  :  M.  Guillier. 

7®  arrondissement:  MM.  d’Aurelles  dè  Paladincs,  Demal- 
dent,  Bing,  M“®  Dautremer. 

8®  arrondissement  :  MM.  Billon,  Papillon. 

9®  arrondissement  :  MM.  Poupon,  Goizet. 

10®  arrondissement  :  MM.  Fissiaux,  Rotillon,  Mathieu, 
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BLENNORRAGIE 

URÉTRITES 
CYSTITES 


(Flacons  et  Ampoales 
de  2  centim.  cubes) 

NON  CAUSTIQUE 
NON  TOXIQUE 

RÉDUIT  â  quelques  jours  la  période  aiguë 

TARIT  les  écoulements  rebelles 
GUÉRIT  les  cystites 


THÉRAPEUTIQUE  É  LE  CTRO -COLLOÏDALE 


DYSPEPSIES  GASTRO-INTLSTI N  AIES 
DYSFONCTIONSduFOIE 


PILULES 

ELKIN 


BILE-PANCRÉATINE 
SOUFRE  ORGANIQUE 


Une  au  milieu  deTRepaj 
de  Midi  etdu/oin 


PHARMACIE  LAFARGE 

G,  Rue  de  Babylone.  PARI  S 
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Barbulée,  Hennocque,  Bloch,  Lafond,  Lavie,  Archambault, 
Bricet. 

Il®  arrondissement  :  MM.  Calmeau,  Dubreuil,  Netter, 
Bourdier. 

12®  arrondissement  :  MM.  Gourichon,  Dauphin,  Janot, 
Abramofî,  Schrœder,  Bloch,  Jacobsohn. 

1 3®  arrondissement  :  MM.  Laurent,  Gresset,  Biard,  Drey¬ 
fus,  Poisson,  Garel. 

14®  arrondissement  :  MM.  Forestier,  Besson. 

ib®  arrondissement  :  MM.  Dufour,  Fournioux,  Chastanet, 
Ricapet,  Guillemin,  Beauvy. 

16®  arrondissement  :  MM.  Dufournier,  Teisseire,  Saintu- 
ret,  Iscovésco,  Bertrand. 

17®  arrondissement  :  MM.  Laffitte,  Aubert,  Weill,  Eslra- 
baud,  Laskine,  Blondin. 

18®  arrondissement  :  MM.  Journiac,  Gange,  Barrault,  Bon- 
niot,  Thil,  Darin,  Bochory,  Henriot. 

19®  arrondissement:  MM.  Galton,  Le  Bas,  Delmont-Bebet. 

20®  arrondissement  :  MM.  Gart,  Le  Mière,  Bail,  Oppen- 
heim,  Dupuy. 

2“  Pour  deux  années,  à  partir  du  i®' janvier  1914  : 

M.  Richard,  médecin  de  l’assistance  médicale  du  i®®  arron¬ 
dissement,  et  M.  Toledano,  médecin  de  l’assistance  médicale 
du  7®  arrondissement. 

3“  Pour  une  année,  à  partir  du  1®®  janvier  1914  : 

M.  Boissier,  médecin  de  l’assistance,  médicale  du  i®®  arron¬ 
dissement,  et  M.  Vigoureux,  médecin  de  l’assistance  médicale 
du  4®  arrondissement. 


CONCOURS  POUR  LE  RECRUTEMENT  DE  MÉDECINS  INS¬ 
PECTEURS  DES  ÉCOLES  DE  LA  VILLE  DE  PARIS.  —  Un  con¬ 
cours  aura  lieu  à  la  Préfecture  de  la  Seine,  le  mardi  5  mai 
1914,  pour  la  nomination  de  trente  médecins  chargés  de 
l’inspection  médicale  des  écoles  de  la  ville  de  Paris. 

Les  candidats  doivent  réunir  les  conditions  suivantes  ; 

I®  Etre  de  nationalité  française  et  pourvus  du  diplôme  de 
docteur  en  médecine  délivré  par  une  des  Facultés  de  l’Etat; 

2®  Etre  âgés  d’au  moins  trente-deux  ans  au  i®®  juillet  de 
l'année  du  concours  ; 

3°  Gompter  cinq  années  de  pratique  professionnelle  au 
i5  août  de  la  même  année. 

Exceptionnellement,  par  dérogation  à  cette  dernière  dis¬ 
position,  les  anciens  internes  des  hôpitaux  de  Paris  ayant 
accompli  leurs  quatre  années  d’internat  et  exerçant  la  méde¬ 
cine  depuis  deux  ans  pourront  prendre  part  aux  concours. 

Les  fonctions  de  médecin  inspecteur  des  écoles  sont  incom¬ 
patibles  avec  celles  de  médecin  de  l’état  civil. 

Les  inscriptions  sont  reçues  à  la  Préfecture  de  la  Seine 
(Direction  administrative  des  services  de  l’enseignement,  ins¬ 
pection  médicale  des  écoles),  annexe  Est  de  l’Hôtel  de  Ville, 
2,  rue  Lobau,  tous  les  jours  non  fériés,  de  quatorze  heures  à 
seize  heures,  jusqu’au  jeudi  9  avril  1914  inclus. 

Nota.  —  Le  programme  détaillé  des  matières  du  concours 
est  délivré  gratuitement  à  la  Direction  administrative  des 
services  de  l’enseignement,  inspection  médicale  des  écoles, 
2,  rue  Lôbau. 

LE  MOUVEMENT  DE  LA  POPULATION  A  PARIS  EN  1913. 

La  statistique  municipale  donne  les  chiffres  définitifs  sui¬ 
vants  :  décès,  44624;  naissances  vivantes,  48746;  mort-nés, 
3669;  mariages,  3 1  916;  divorces,  3o5i. 

SOCIÉTÉ  DE  l’internat.  —  M.  le  professeur  Legueu  fera, 
le  jeudi  26  mars  1914,  à  cinq  heures  et  demie  très  précises, 
au  siège  de  la  Société,  12,  rue  de  Seine,  une  conférence  sur 
«  l’exploration  des  fonctions  rénales  en  chirurgie  ». 
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OUtTAPUSME  n.  àîJiu «Z  tU 

ÉPILEPSIE  ®  Dragées  GËLIWEÂÜ 

REVULStF  DE  BOUDIN 


Pierre-Émile  LAUNOIS 

(2k  juillet  1856  —  18  mars  191k) 

G’est  avec  une  très  douloureuse  surprise  que  nous  avons  ■ 
appris  la  disparition  subite  de  Launois. 

Depuis  quelque  temps  déjà,  sa  santé  très  éprouvée  inspi¬ 
rait,  certes,  des  inquiétudes  à  ses  amis,  mais  nous  ne  pouvions 
prévoir,  lorsqu’il  y  a  quelques  semaines  encore  il  nous  appor¬ 
tait  un  travail  à  publier,  son  dernier  article  !  que  nous  étions 
si  près  de  perdre  un  maître  qui  fut  aussi,  pour  nous,  un  ami 
très  cher. 

Launois  ne  possédait  pas  seulement  une  claire  et  belle  intel¬ 
ligence,  il  n’était  pas  seulement  un  parfait  clinicien  et  un 
anatomiste  distingué,  il  possédait  au  plus  haut  point  une  qua¬ 
lité  précieuse  entre  toutes,  il  était  d’une  rare  bonté. 

Aussi  était-il  adoré  de  ses  malades,  de  ses  élèves,  de  tous 
ceux  qui  purent  apprécier  la  solidité  de  son  amitié. 

G’est  à  Reims  que  Launois  avait  commencé  ses  études 
médicales.  11  vint  peu  après  à  Paris  où  il  concourut  pour  l’in¬ 
ternat  et  fut  nommé  en  1879. 


Cliché  PiROU. 


Après  avoir  passé  sa  thèse  sur  l’Appareil  urinaire  des  vieil¬ 
lards  et  avoir  obtenu  le  prix  Giviale,  Launois,  sans  abandonner 
la  clinique,  se  consacre  plus  particulièrement  à  l’anatomie  et 
à  l’histologie.  Dès  1891,  avec  son  ami  Henri  Morau,  comme 
lui  préparateur  de  Mathias  Duval  à  la  Faculté,  il  publie  son 
excellent  Manuel  d’anatomie  microscopique  et  d’ histologie. 

En  1895  il  est  nommé  médecin  des  hôpitaux,  et  en  1898  il 
obtient  le  titre  d’agrégé  dans  la  section  d’anatomie. 

Launois  qui  était  un  grand  travailleur  laisse  une  œuvre 
considérable  où  l’enseignement  a  eu  une  grande  part.  Signa¬ 
lons  seulement,  parmi  ses  travaux,  son  article  sur  les  mala¬ 
dies  de  la  rate,  dans  le  Traité  de  Brouardel-Gilbert,  son  livre 
en  collaboration  avec  Roy  ;  Etudes  biologiques  sur  Içs  géants, 
son  article  sur  Y  Acromégalie  en  collaboration  avec  Gesbron 
dans  V Encyclopédie  médicale  de  Philadelphie. 

Ses  travaux  sur  \’ hypophyse  sont  particulièrement  impor¬ 
tants.  Gitbns  son  étude  sur  V hypophyse  humaine  a  la  fin  de  la 
gestation  en  collaboration  avec  Mulon  en  1908,  et  en  1910  son 
important  article  sur  le  syndrome  hypophysaire  adiposo-géni- 
tal  qu’il  publia  ici  même  avec  son  élève  Gléret. 

Merveilleusement  doué  pour  l'enseignement  qu’il  aimait, 
Launois  savait  rendre  attrayants  les  sujets  les  plus  ardus. 

Il  semblait  que  la  Faculté,. à  laqu^fedl  avait  consacré  tant 
d’années,  dût,  à  la  mort  de  Mathias  Diival,  songer  à  lui  pour 
la  chaire  vacante.  Il  en  fut  autrement... 

Ge  fut  une  déception,  non,  certés,  pour  Launois  qui  aimait 
le  travail  pour  lui-même,  mais  pour  ses  élèves  et  ses  amis... 

G’est  bien  tristement  que  nous  adressons  à  M®'®  Launois, 
à  ses  enfants,  à  son  gendre,  notre  confrère  Cesbronÿl^.expreS'' 
sion  de  notre  très  douloureuse  sympathie.  f.  l.  s. 
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«  Prescrivez  aux  personnes  qui  rendent 
des  membranes  de  Fextrait  de  fiel  de 
bœuf...  Vous  verrez  souvent  les  douleurs 
s’apaiser,  les  fausses  membranes  dispa¬ 
raître.  » 

P'  ROGER 

(alimentation  et  digestion) 
Traitement  de  V Entérocolite,  pages  4^5  et  476. 


«  Les  plus  recommandables  (des  pré¬ 
parations  biliaires)  nous  paraissent  être 
celles  qui  unissent  aux  sels  biliaires  les 
ferments  intestinaux,  par  ce  que  leur 
action  est  double.  » 

M.  DE  LANGENHAGEN 

[Presse  Médicale, 
a  avril  1910,  page  241). 


Cette  double  indication  se  trouve  remplie  par  la 

CHOLEOKINASE 


en  ovoïdes  kératinisés 

COMPOSÉ  EXCLUSIVEMENT  d’Extrait  spécial  inaltérable  de  fiel  de  bœuf 
et  entérokinase  (e  à  s  par  jour) 


Traitement  spécifique  de 

L'ENTÉROCOLITE 

MUCO-MEMBRANEUSE 


Echantillons  et  Littérature  sur  demande  adressée  à 

DURET  et  RABY 

Laboratoires 

5,  Avenue  des  Tilleuls,  5 

PARIS  (Montmartre.) 
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SUR  LA  RÉACTIVATION 

FOYERS  SYPHILITIQUES  LATENTS 

Par  M.  LACÂPÈRE, 

Médecin  de  Saint-Lazare. 

Parmi  les  méfaits  qui  ont  été  imputés  aux  sels 
arsenicaux  (salvarsan  et  néosalvarsan)  employés 
actuellement  dans  le  traitement  de  la  syphilis,  on  a 
signalé  des  accidents  nerveux  qu’on  a  tout  d’abord 
attribués  à  l’intoxication  arsenicale  ;  peu  à  peu  les 
opinions  se  sont  modifiées  et  ces  phénomènes  ner¬ 
veux  ont  été  attribués  à  d’autres  causes  et  en  parti¬ 
culier  au  réchauffement  d’anciens  foyers  syphili¬ 
tiques  sous  l’influence  des  injections  de  salvarsan  ; 
on  a  rapproché  ces  faits  des  phénomènes  constatés 
par  Herxheimer  au  cours  du  traitement  des  syphilis 
secondaires,  phénomènes  principalement  constitués 
par  une  congestion  active  des  éléments  syphilitiques 
sous  l’influence  du  médicament,  et  l’on  a  pensé,  par 
analogie,  que  les  phénomènes  nerveux  pouvaient  être 
attribués  à  une  congestion  active  des  centres  nerveux 
atteints  par  le  tréponème,  congestion  déterminée  par 
le  salvarsan  et  qui  reproduisait  des  accidents  déjà 
constatés  ou  qui  en  déterminait  de  nouveaux. 

Il  y  a  quelques  mois,  il  m’a  été  donné  d’observer 
un  fait  extrêmement  précis  et  rentrant  dans  la  caté¬ 
gorie  de  ces  phénomènes  de  réchauffement;  la 
netteté  des  accidents  était  telle  qu’elle  valait  réelle¬ 
ment  un  fait  expérimental. 

M.  X...  fut  atteint  en  1898  d’une  syphilis  qui  resta  pendant 
trois  ans  sans  traitement.  Il  prit  ensuite  des  pilules  pendant 
quelques  mois,  par  intervalles  irréguliers.  En  1906,  il  fut 
atteint  d’hémiplégie  droite  avec  aphasie  transitoire  et  ophtal- 
moplégie  partielle  (paralysie  du  droit  externe  de  l’œil  gauche), 
il  fut  alors  traité  par  le  sirop  de  Gibert,  puis  le  docteur  Bel- 
lencontre  qu’il  consulta  à  cette  époque  lui  conseilla  des 
piqûres  de  calomel;  il  en  reçut  une  vingtaine.  En  1901,  il  pré¬ 
senta  des  céphalées  qui  disparurent  à  la  suite  d’une  série  de 
3o  piqûres  de  biiodure  de  mercure. 

Il  me  fut  adressé  au  mois  d’août  1912  par  le  docteur  Picou 
qui  me  signala  que  le  malade  était  atteint  de  syphilis  nerveuse 
et  de  tuberculose  pulmonaire.  Le  malade  dit  avoir  reçu  au 
cours  de  l’année  1911  deux  injections  de  salvarsan  et  trois  au 
cours  de  l’année  1912. 

Le  malade  a  maigri  de  20  kilos  en  quelques  mois;  on  con¬ 
state  chez  lui  de  la  bacillose  des  deux  sommets;  il  a  été  atteint 
de  pleurésie  il  y  a  vingt  ans. 

La  réaction  de  Wassermann  est  très  faiblement  positive, 
les  réflexes  rotuliens  et  pupillaires  sont  abolis  et  le  malade 
présente  des  douleurs  très  espacées  à  type  de  douleurs  fulgu¬ 
rantes  et  dont  les  premières  remontent  à  1909. 

Depuis  sept  à  huit  ans  l’anaphrodisie  est  complète,  il  a  eu 
quelques  crises  gastriques  ou  des  crises  de  gastralgie  très 
espacées. 

Dans  ces  conditions,  étant  donnés  les  symptômes  de  tabes 
et  le  mauvais  état  général  du  malade,  je  décide  de  pratiquer 
chez  lui  une  série  d’injections  de  néosalvarsan  et  je  fais  le 
6  août  une  injection  intraveineuse  de  20  centigrammes. 

Le  lendemain,  le  malade  se  présente  de  nouveau  à  mon 
cabinet,  il  s’est  réveillé  avec  ptosis  complet  du  côté  gauche.  Je 
l’adresse  au  docteur  Bourdier  qui  fait  les  constatations  sui¬ 
vantes  :  l’acuité  visuelle  à  droite  est  de  o,5,  à  gauche  de  0,4; 
U  y  a  de  l’inégalité  pupillaire;  les  réflexes  lumineux  spnt 


abolis  des  deux  côtés,  les  réflexes  de  convergence  abolis  à 
gauche,  faibles  à  droite.  On  constate  le  signe  d’Argyll-Robert- 
son  du  côté  droit;  du  côté  gauche  ophtalmoplégie  intrinsèque. 
Du  côté  de  la  musculature  extrinsèque  on  constate  du  côté 
gauche  une  ophtalmoplégie  totale.  Du  côté  droit,  suppression 
de  tous  les  mouvements  sauf  les  verticaux  et  les  déplacements 
obliques  sont  à  peine  esquissés  ;  la  convergence  est  sup¬ 
primée.  Ptosis  total  à  gauche,  rien  à  droite.  A  l’ophtalmos- 
cope  pas  de  troubles,  sauf  une  certaine  hyperémie  papillaire. 

Devant  le  résultat  de  ma  première  injection  et  prévoyant 
qu’il  ne  s’agit  là  que  de  phénomènes  de  réchauffement,  je  pra¬ 
tique  des  injections  de  3o  centigrammes  de  néosalvarsan 
répétées  tous  les  cinq  jours.  Pour  agir  aussi  énergiquement 
que  possible,  je  fais  au  malade  quelques  injections  intravei¬ 
neuses  de  cyanure  de  mercure  mais  dès  les  premières  la  sto¬ 
matite  apparaît  et  je  suis  forcé  de  les  interrompre.  Le  3  sep¬ 
tembre,  après  avoir  reçu  une  injection  de  20  centigrammes  et 
sept  injections  de  3o  centigrammes  de  néosalvarsan,  l’état 
est  absolument  identique,  l’ophtalmoplégie  ne  s’est  ni  accen¬ 
tuée,  ni  améliorée  et  le  malade  est  mis  au  repos  ;  il  part  passer 
quelques  semaines  à  la  campagne. 

Le  II  novembre,  le  malade  revient  me  voir  et  je  constate 
que  V ophtalmoplégie  a  disparu.  Le  malade  me  dit  que  les 
troubles  de  la  motilité  ont  commencé  à  s’améliorer  six 
semaines  après  la  dernière  injection  de  salvarsan  et  que  le 
mieux  s’est  régulièrement  accentué  ;  le  ptosis  en  particulier 
a  complètement  rétrocédé. 

La  réaction  de  Wassermann  donne  un  résultat  incomplète¬ 
ment  négatif. 

Deux  séries  de  piqûres  d’huile  grise  sont  pratiquées;  ces 
injections  sont  bien  supportées  mais  le  malade  revient  me 
Voir  le  17  avril  et  présente  de  nouveau  quelques  maux  de  tête 
datant  d’une  huitaine  de  jours,  le  ptosis  n’a  pas  reparu. 

Je  reprends  chez  le  malade  une  série  de  six  injections  de 
néosalvarsan  dont  les  doses  varient  progressivement  de 
3o  centigrammes  à  60  centigrammes.  Ces  injections  sont  par¬ 
faitement  supportées,  les  maux  de  tête  disparaissent  promp¬ 
tement  et  il  est  à  noter  qu’aucun  trouble  ne  survient  du  côté 
de  l’œil.  Le  ptosis  reste  complètement  guéri  et  la  réaction  de 
Wassermann  devient  complètement  négative. 

Cette  observation,  je  le  répète,  a  véritablement  la 
rigueur  d’une  expérience  ;  *on  voit  l’influence  très 
nette  du  néosalvarsan  qui,  dès  la  première  injection, 
détermine  brutalement  un  ptosis  complet,  mais  cet 
accident,  loin  de  s’accentuer  après  les  injections 
successives,  reste  absolument  stationnaire  tant  que 
dure  le  traitement,  pour  guérir  peu  à  peu  pendant  la 
période  de  repos.  Ces  faits  rentrent  bien  dans  la 
catégorie  des  phénomènes  de  réchauffement  que 
l’on  peut  plus  exactement  désigner  sons  le  nom  de 
réactivation  des  foyers  latents.  Cette  réactivation 
paraît  nettement  due  à  la  congestion  active  qui  se 
produit  autour  des  centres  infectés  par  le  trépo¬ 
nème,  congestion  qui  se  maintient  pendant  toute  la 
durée  du  traitement;  lorsque  les  injections  sont 
supprimées,  les  phénomènes  s’amendent,  dispa¬ 
raissent  complètement  et  ne  se  reproduisent  plus 
lorsqu’on  reprend  ultérieurement  le  traitement  ;  le 
foyer  infectieux  qui  existait  a  donc  bénéficié  du  trai¬ 
tement  et  a  été  guéri. 

On  se  rend  compte  de  l’importance  qu’il  y  a  à  con¬ 
naître  la  pathogénie  de  tels  accidents.  Les  phéno¬ 
mènes,  qui  se  sont  produits  au  moment  même  de  la 
première  injection  existaient  déjà  pour  ainsi  dire  en 
puissance  et  tout  porte  à  penser  qu’ils  se  seraient 
manifestés  sans  tarder  par  suite  de  leur  aggravation 
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naturelle.  Le  traitement  a  donc  été  révélateur  de 
ces  foyers  et  doit  en  amener  la  disparition  défini¬ 
tive,  une  fois  que  sont  éteints  les  phénomènes  con¬ 
gestifs  dus  à  l’attaque  même  des  microorganismes 
par  le  médicament. 


LES  mmm  de  li  dit  de  sagesse 

Par  A.  HERPIN, 

Stomatologiste  des  Quinze-Vingts. 

L’éruption  de  la  troisième  molaire,  ou  dent  de 
sagesse,  s’accompagne  très  fréquemment  d’acci¬ 
dents  sur  la  pathogénie  desquels  les  nombreux  au¬ 
teurs  qui  ont  traité  la  question  ne  s’entendent  point, 
bien  que  tous  soient  d’accord  sur  leurs  modalités,  la 
gravité  de  leurs  complications  et  leur  traitement. 

Ayant  entrepris,  avec  M.  Dieulafé,  des  recherches 
anatomiques  sur  l’os  maxillaire  inférieur,  qui  est 
dans  la  plupart  des  cas  le  siège  de  ces  accidents, 
nous  sommes  arrivé  à  cette  interprétation  que  les 
accidents  de  la  dent  de  sagesse  sont  des  accidents 
d’évolution  ;  et,  depuis,  la  clinique  est  venue  con¬ 
firmer  d’une  façon  formelle  cette  théorie  pathogé¬ 
nique. 

Nous  pouvons  ramener  à  trois  groupes  les  opi¬ 
nions  émises  par  les  auteurs  :  pour  les  uns,  les  acci¬ 
dents  sont  causés  par  le  manque  de  place  sur  l’ar¬ 
cade  alvéolaire,  pour  d’autres  ils  ont  une  origine 
infectieuse,  enfin  ils  seraient  liés  à  une  prolifération 
anormale  des  débris  épithéliaux  annexés  à  son  folli¬ 
cule. 

La  première  théorie,  théorie  mécanique,  s’appuie 
sur  ce  fait  qu’au  moment  de  son  éruption  la  dent  de 
sagesse  ne  dispose  point,  entre  la  dernière  grosse 
molaire  et  le  bord  antérieur  de  la  branche  montante, 
d’une  place  suffisante  pour  son  évolution,  et  les 
poussées  successives  se  marquent  par  des  accidents 
décompression.  Basée  sur  des  observations  anato¬ 
miques  précises,  cette  théorie  nous  explique  bien  la 
localisation  des  accidents  sur  cette  dent  en  parti¬ 
culier. 

Les  partisans  de  la  théorie  infectieuse,  hypnotisés 
par  la  modalité  des  accidents,  ne  semblent  point 
s’intéresser  à  leur  cause  elle-même  :  considérant  la 
dent  de  sagesse  en  dehors  de  ses  connexions  évolu¬ 
tives  avec  les  portions  voisines,  ils  ne  voient  que  les 
diverses  inflammations  qui  se  produisent  à  son 
niveau,  sans  s’expliquer  la  localisation  particulière 
de  cès  lésions. 

Il  en  est  de  même  de  la  théorie  épithéliale,  défen¬ 
due  par  Moty;  pour  cet  auteur  ces  accidents  seraient 
la  manifestation  d’une  anomalie  par  excès,  il  a  trouvé 
des  inclusions  épithéliales,  sortes  de  nucléoles 
punctiformes  appendus  aux  racines  de  la  dent  de 
sagesse,  dont  la  prolifération  serait  la  cause  des 
accidents.  Peut-être  serait-il  plus  exact  de  la  consi¬ 
dérer  comme  une  conséquence  ou  tout  au  moins 
comme  une  modalité  des  accidents  ;  en  tous  cas  cette 
théorie  ne  semble  correspondre  qu’à  des  cas  bien 
spéciaux.  Au  reste  cet  auteur,  dans  un  travail  récent 
[Revue-  de  chirurgie^  février  1914),  mettant  à  part 


!  tout  ce  qui  a  trait  à  ce  qu’il  appelle  accidents  mu¬ 
queux,  précise  qu’il  n’entend  expliquer  ainsi  que  ce 
qu’il  considère  comme  les  vrais  accidents  de  la  dent 
de  sagesse,  les  accidents  dits  profonds,  portant 
«  sans  trismus,  sur  des  dents  volumineuses,  saines, 
bien  en  place,  et  pour  lesquelles,  cependant  l’extrac¬ 
tion  s’impose  »  pour  faire  cesser  les  douleurs  into¬ 
lérables  des  patients. 

Ces  inclusions  épithéliales  ne  sont  autres  que  ce 
que  Malassez  et  Galippe  ont  décrit  sous  le  nom  de 
débris  épithéliaux  paradentaires,  dont  la  genèse  et 
le  rôle  ont  été  bien  élucidés  par  leurs  travaux.  Ces 
restes  des  formations  épithéliales  de  dentition,  qui, 
chez  les  animaux  polyphyodontes,  «constituent  en 
partie  les  organes  formateurs  des  dentitions  succes¬ 
sives  de  remplacement,  demeurent  normalement 
inertes  chez  l’homme,  à  moins  qu’une  irritation 
n’amène  un  réveil  de  leur  activité  et  une  proliféra¬ 
tion  anormale.  Mais  il  est  à  remarquer  que  ces  au¬ 
teurs  ont  rencontré  de  tels  débris  sur  toutes  les 
dents,  de  toutes  les  séries,  qu’ils  ont  eu  l’occasion 
d’examiner.  On  ne  trouve  donc  point,  dans  la  théorie 
de  Moty  seule,  l’explication  de  la  localisation  parti¬ 
culière  des  accidents  qu’il  décrit  au  niveau  de  la  dent 
de  sagesse. 

Pour  bien  s’expliquer  la  genèse  de  ces  accidents 
il  faut  considérer  la  dent  de  sagesse  en  elle-même, 
et  les  conditions  particulières  où  elle  doit  effectuer 
son  éruption. 

La  troisième  molaire,  qui,  au  début  de  l’évolution 
humaine,  présentait  le  volume  le  plus  considérable, 
a  subi  peu  à  peu  une  diminution  progressive  et 
actuellement  dans  les  races  européennes  elle  tend  à 
disparaître  complètement;  mais  comme  pour  tous 
les  organes,  arrivés  à  ce  stade,  il  peut  se  produire 
aussi  bien  des  anomalies  par  excès  que  des  anomalies 
par  défaut,  elle  peut,  par  retour  atavique,  présenter 
des  dimensions  bien  supérieures  à  la  moyenne. 
Quant  à  son  éruption,  elle  est  en  général  tardive  et 
elle  tend  alors  à  se  créer  une  place  sur  un  organe 
qui,  ayant  atteint  ses  dimensions  normales,  n’est 
plus  en  voie  d’accroissement  et  de  développement 
normaux,  et  offrira  une  résistance  énergique  à  ses 
tentatives  d’éruption. 

Le  bord  alvéolaire  du  maxillaire  inférieur,  destiné 
à  la  supporter,  se  trouve  limité  en  arrière  par  le 
bord  antérieur  de  la  branche  montante  de  l’os;  il 
doit,  au  cours  de  l’évolution  des  dents  s’accroître 
d’une  façon  progressive  pour  permettre  aux  molaires 
définitives  leur  éruption  en  arrière  de  la  limite  des 
dents  temporaires.  Et  de  fait,  nous  voyons  l’espace 
ainsi  limité  aller  de  o“”5  à  un  an,  à  3“™5  chez  l’adulte. 
Mais  cet  accroissement,  parallèle  à  l’évolution  des 
deux  premières  molaires,  se  fait  d’une  façon  moins 
rapide  et  moins  précise  après  leur  éruption.  Et  ce 
retard  oblige  la  dent  de  sagesse  à  se  loger  oblique¬ 
ment  de  bas  en  haut  et  d’arrière  en  avant  dans  l’es¬ 
pace  restreint  qui  lui  est  concédé. 

Quelle  est  la  signification  de  cette  disposition  qui 
apparaît  ainsi  comme  manifestement  anormale  ? 

Si  nous  considérons  des  mandibules  d’adultes  de 
diverses  races  nous  constatons  le  fait  suivant  :  alors 
que  celles  appartenant  à  des  Nègres  ou  à  des  Néo-- 
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calédoniens  nous  offrent  en  arrière  de  la  troisième 
molaire,  entre  celle-ci  et  le  bord  antérieur  de  la 
branche  montante,  un  espace  libre,  un  diastème 
d’une  longueur  de  4  millimètres  en  moyenne,  sur 
des  maxillaires  d’Européens  présentant  leurs  dents 
de  sagesse  complètement  évoluées,  non  seulement 
ce  diastème  a  disparu,  mais  encore  la  dent,  en 
moyenne,  empiète  sur  la  branche  montante  d’une 
longueur  d’environ  4  millimètres.  Ce  fait,  qui  nous 
montre  bien  quelles  difficultés  a  eu,  dans  ces  der¬ 
niers  cas,  la  dent  à  effectuer  son  éruption,  trouve 
son  explication  dans  les  variations  d’évolution  des 
diverses  portions  de  la  mâchoire  inférieure. 

11  y  a  lieu,  en  effet,  de  considérer  les  maxillaires 
comme  constitués  de  deux  portions,  l’une,  la  por¬ 
tion  squelettique,  le  corps  de  l’os  lui-même,  l’autre, 
la  portion  alvéolaire,  destinée  à  supporter  les  organes 
dentaires.  Cette  distinction  est  basée  sur  des  faits 
très  nets  d’anatomie  comparée.  Nous  voyons  en  effet 
les  dents,  tout  d’abord  multiples  et  indépendantes  de 
l’os  sous-jacent,  contracter  peu  à  peu  avec  lui,  à  me¬ 
sure  que  la  polyphyodontie  primitive  subit  une  dimi¬ 
nution  progressive  et  que  les  organes  dentaires 
acquièrent  une  dureté  et  une  longévité  plus  grandes, 
des  connexions  d’abord  fibreuses,  puis  osseuses, 
par  formation  de  véritables  exostoses,  qui  s’orga¬ 
nisent  de  plus  en  plus  chez  les  vertébrés  et  arrivent 
à  la  constitution  des  procès  alvéolaires  ;  au  début 
de  cette  formation,  on  peut  encore  différencier 
ceux-ci  du  corps  de  l’os,  mais  peu  à  peu  ils  semblent 
arriver  à  en  faire  partie  intégrante.  Cependant  cette 
situation  n’est  qu’apparente  et,  si  l’on  considère  le 
développement  de  l’os,  on  constate  que  les  alvéoles 
se  forment  au  cours  du  développement  des  dents  et 
disparaissent  par  résorption  chez  le  vieillard,  en 
même  temps  que  les  organes  qu’elles  devaient  sup¬ 
porter. 

Cette  distinction  établie,  on  peut  concevoir  qu’en¬ 
tre  ces  deux  portions,  il  puisse  se  produire  des  dif¬ 
férences  évolutives  et,  ainsi,  M.  Pelletier  a  pu  bien 
mettre  en  évidence  le  manque  de  parallélisme  qui 
se  manifeste,  au  cours  de  leurs  développements 
réciproques,  au  maxillaire  inférieur,  en  particulier 
au  point  de  vue  de  la  régressiop  progressive  de  cet 
os.  Plus  une  race  est  avancée  dans  l’évolution,  moins 
sa  mandibule  est  développée.  Mais  cette  régression 
ne  peut  être  causée  par  la  diminution  du  nombre  ou 
du  volume  des  dents.  Le  contraire  serait  plus  vrai¬ 
semblable,  la  dent,  organe  plutôt  passif,  devant  être 
frappée  après  le  maxillaire,  étant  donné  ce  que  l’on 
sait  des  rapports  entre  les  fonctions  et  les  organes. 
«  Si  l’organe  se  modifie  quand  la  fonction  change, 
c’est  que  la  fonction  est  mouvement  :  elle  est  l’organe 
même  se  modifiant  sans  cesse.  On  comprend  donc 
que  les  changements  les  plus  rapides  doivent  s  effec¬ 
tuer  dans  les  muscles  et  dans  les  os,  puisque  ceux- 
ci  ne  sont  en  dernière  analyse  que  le  coefficient  de 
stabilité  de  ceux-là.  Aussi,  tout  ce  qui,  dans  le  maxil¬ 
laire,  est  en  rapport  étroit  avec  les  muscles,  diminue 
aussi  rapidement  qu’eux,  c’est-à-dire  dès  que  la 
fonction  est  moins  active.  Les  dents,  au  contraire, 
ont  dans  la  mastication  un  rôle  plutôt  passif  ;  elles 
ne  meuvent  pas,  elles  sont  mues  ;  aussi  leur  adapta¬ 


tion  est-elle  très  lente.  Elles  diminuent  peu  à  peu  et 
par  répercussion,  mais  elles  sont  toujours  en  retard 
sur  la  portion  squelettique.  » 

La  conséquence  de  cette  évolution  inégale  est  que 
la  dent  de  sagesse  ne  trouve  plus  sur  le  bord  de 
l’os  la  place  nécessaire  à  son  éruption.  Aussi  voyons- 
nous  la  portion  alvéolaire,  trop  grande  pour  la  por¬ 
tion  squelettique  de  l’os,  ne  pouvant  s’étendre  en 
arrière,  arrêtée  par  le  bord  antérieur  de  la  branche 
montante,  s’infléchir  de  plus  en  plus  en  dedans 
dans  sa  portion  postérieure  ;  la  troisième  molaire 
vient  alors  occuper,  à  la  face  interne  de  la  branche 
montante,  la  place  où  nous  la  rencontrons  réguliè¬ 
rement,  quand  elle  a  effectué  son  éruption,  dans  les 
races  européennes  ;  èette  particularité  tendrait  à  cor¬ 
riger  l’anomalie  créée  par  ces  divergences  d’évolu¬ 
tion,  et,  grâce  à  cette  inflexion  exagérée  de  la  ligne 
des  dents,  à  supprimer  toute  cause  de  compression 
et  de  gêne  d’éruption. 

Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  nous  sommes  en 
pleine  évolution,  que  le  type  ainsi  créé  n’est  point 
encore  définitivement  fixé,  et  les  exceptions  à  la 
règle  sont  nombreuses.  L’inflexion  compensatrice 
en  dedans  de  la  courbe  alvéolaire  peut  ne  point  se 
présenter.  Dès  lors,  si  la  dent  de  sagesse  doit  faire 
son  éruption,  il  ne  lui  reste  plus  que  l’espace  res¬ 
treint  auquel  manquent  les  quatre  millimètres  dont 
elle  doit  empiéter  sur  la  branche  montante.  Elle 
bute  contre  la  deuxième  molaire,  tend  à  la  repousser 
en  avant,  amenant  même  quelquefois  ainsi  des  ano¬ 
malies  de  position  des  dents  antérieures  ;  mais  cette 
poussée  brutale  ne  peut  se  faire  sans  attrition  des 
tissus  voisins  et  dès  lors  nous  avons  là  un  lieu  de 
moindre  résistance  sur  lequel  peut  facilement  se 
localiser  toute  inflammation  d’ordre  général  ou  local. 
Et  c’est  ainsi  que  cette  irritation  peut  amener  la 
prolifération  des  débris  épithéliaux  qui  avoisinent 
les  racines  de  la  dent  de  sagesse.  Peut-être,  à  cause 
de  la  régression  particulière  à  cette  dent,  ces  débris 
sont-ils  en  plus  grande  quantité  à  son  niveau  qu’à 
celui  des  dents  des  autres  séries  ;  peut-être  les  causes 
d’irritation,  que  nous  avons  indiquées,  favorisent- 
elles  plus  particulièrement  le  réveil  histogénétique 
de  ces  cellules,  étant  donnée  leur  situation  spéciale  ; 
et  ainsi  pourrait-on  expliquer  la  fréquence  d’acci¬ 
dents  de  cet  ordre  observés  par  Moty  au  niveau  des 
dents  de  sagesse. 

Et,  en  clinique,  les  faits  se  déroulent  bien  suivant 
cette*  pathogénie.  Depuis  plusieurs  années  nous 
avons  eu  l’occasion  d’observer  un  grand  nombre 
d’accidents  de  la  dent  de  sagesse  et  il  ii’est  pas  un 
cas  où  nous  n’ayons  constaté,  en  même  temps  que 
l’accident,  que  la  dent  tendait  à  faire  son  éruption 
en  dehors  de  l’axe  des  autres  dents,  nettement  en 
avant  de  la  branche  montante.  Par  contre,  on  ne 
nous  a  jamais  signalé  d’accidents  appréciables,  dans 
les  cas  où  nous  rencontrions  cette  dent  à  la  place 
que  lui  ont  assignée  les  conditions  d’évolution  de  la 
mandibule,  à  la  face  interne  de  la  branche  montante, 
sur  le  prolongement  de  la  ligne  des  couronnes  des 
autres  dents,  et  même  un  peu  en  dedans  de  cette 
ligne. 

Il  est  vraisemblable  que,  l’évolution  se  continuant 
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toujours  dans  le  même  sens,  dans  un  certain  nom¬ 
bre  de  générations,  la  dent  de  sagesse'  aura  à  peu 
près  disparu  ;  d’autre  part,  la  courbure  de  la  portion 
alvéolaire  se  sera  définitivement  fixée  et,  si  la  troi¬ 
sième  molaire  se  présente  encore  quelquefois,  elle 
prendra  naturellement  la  place  qui  permet  son  érup¬ 
tion  sans  amener  de  complications.  Peut-être  alors 
retrouvera-t-on,  chez  les  Nègres  et  les  Néo-calédo¬ 
niens,  les  accidents  qui  auront  disparu  dans  les  races 
européennes.  Et  cette  apparition  sera  encore  une 
démonstration  plus  éclatante  de  l’origine  évolutive 
des  accidents  de  la  dent  de  sagesse. 


ACTUALITÉS 


LES  CARDIOPATHIES  DES  ENFANTS 

Dans  le  service  du  professeur  Hutinel  (Clinique  des  mala¬ 
dies  infantiles),  le  professeur  agrégé  Nobécourt  a  fait  une 
série  de  leçons  sur  les  «  Maladies  de  l’appareil  circulatoire 
chez  les  enfants  »  (i).  On  y  retrouve  les  qualités  habituelles 
de  l’auteur,  une  grande  précision  de  l’exposé  didactique  et  une 
documentation  abondante,  toujours  complétée  par  des  re¬ 
cherches  pfersonnelles.  L’ensemble  de  ces  leçons  constitué  une 
mise  au  point  parfaite  de  tout  ce  qu’il  faut  connaître  au 
sujet  de  la  clinique  thérapeutique  des  cardiopathies  infantiles, 
des  particularités  que  présentent  les  affections  du  cœur  dans 
le  jeune  âge. 

Ces  particularités  sont  nombreuses,  parce  que  les  cardio¬ 
pathies  des  enfants  atteignent  un  organe  en  voie  de  dévelop¬ 
pement,  touchent  un  appareil  circulatoire  dont  l’anatomie  et  la 
physiologie  ne  sont  pas  les  mêmes  que  chez  l’adulte;  aussi  les 
maladies  du  cœur  ont-elles,  pour  la  plupart,  pendant  les  pre¬ 
mières  années  de  la  vie,  une  évolution  et  un  pronostic  diffé¬ 
rents  de  ceux  qu’elles  ont  à  un  âge  plus  avancé. 

La  physiologie  des  enfants  et,  dans  une  certaine  mesure, 
leur  pathologie,  sont  dominées  par  les  phénomènes  de  la 
croissance.  Sans  entrer  dans  le  détail  des  études  anatomiques 
faites  sur  le  poids  et  le  volume  du  cœur  pendant  la  période 
qui  s’étend  de  la  naissance  à  la  puberté,  il  faut  retenir  quel¬ 
ques  conclusions  pratiques.  Le  poids  et  le  volume  du  cœur 
augmentent  avec  l’âge,  avec  la  longueur  et  le  poids  du  corps; 
mais  l’accroissement  du  cœur  n’est  pas  proportionné  à  ces 
divers  facteurs.  L’accroissement  du  cœur  ne  marche  pas  pa¬ 
rallèlement  pour  le  volume  et  pour  le  poids;  le  cœur  est  rela¬ 
tivement  plus  pesant  et  moins  volumineux  chez  les  petits 
enfants  que  chez  les  grands  ;  il  a,  par  suite,  une  énergie  plus 
grande  chez  les  premiers  que  chez  les  seconds.  Si  Ton  com¬ 
pare  entre  eux  les  deux  ventricules,  on  constate  que,  plus 
l’enfant  est  jeune,  plus  l’activité  du  ventricule  droit  est  grande; 
ainsi  s’explique  la  rareté  de  l’asystolie  pulmonaire  dans  les 
premières  années  de  la  vie. 

De  douze  à  quatorze  ans,  l’appareil  cardio-vasculaire  se 
modifie  profondément  :  avant  douze  ans,  le  cœur  possède  une 
grande  masse  et  un  petit  volume,  les  orifices  du  cœur  et  les 
artères  sont  larges,  la  circulation  facile;  à  la  puberté  et  dans 
l’adolescence,  le  cœur  possède  une  masse  moindre  et  est  plus 
volumineux,  les  orifices  du  cœur  et  les  artères  deviennent 
relativement  étroits,  la  circulation  moins  aisée  (Beneke).  Chez 
les  enfants  sains  et  soumis  à  une  bonne  hygiène,  la  transfor¬ 
mation  du  type  cardio-vasculaire  s’accomplit  sans  incidents, 
parce  que  les  fibres  musculaires  du  cœur  et  des  vaisseaux  sont 
des  éléments  jeunes,  doués  d’une  gran,de  énergie  et  d’une 


(i)  Leçons  publiées  par  le  Journal  de  médecine  de  Paris,  1912, 
»»  5o  ;  1913,  4,  7,  i3,  19,  33,  38,  37,  4i,  47,  5i  ;  1914,  n“  3. 


grande  élasticité;  mais  chez  les  débiles  et  les  malades,  cette 
transformation  amène  souvent  des  troubles  plus  ou  moins 
graves. 

L’examen  méthodique  du  cœur  utilise,  chez  les  enfants,  les 
mêmes  procédés  que  chez  les  adultes;  pour  délimiter  la  sur¬ 
face  de  matité  précordiale,  Nobécourt  conseille  d’employer 
^  le  procédé  de  Potain  :  on  multiplie  le  diamètre  vertical  par  le 
I  diamètre  transversal  évalués  en  centimètres,  et  le  produit 
par  une  constante  (o,83)  ;  on  obtient  ainsi  la  surface  en  centi¬ 
mètres  carrés.  Potain  et  Vaquez  indiquent  les  chiffres  sui- 
suivants  : 

A  six  ans .  40  centimètres  carrés. 

A  douze  ans .  Sa  — 

Adix-septans .  78  — 

D’après  Nobécourt,  ces  chiffres  sont  trop  faibles  : 

A  sept  ans .  53  centimètres  carrés. 

A  treize  ans . 5g  — 

A  quatorze  ans .  66  — 

Pour  l’exploration  du  pouls  et  des  artères,  on  retiendra  la 
tachycardie  physiologique  de  l’enfance,  la  fréquence  des 
variations  du  rythme  sous  diverses  influences,  la  faiblesse  de 
la  pression  artérielle. 

Les  affections  congénitales  du  cœur  tiennent  naturellement 
une  place  importante  dans  l'étude  des  cardiopathies  infan¬ 
tiles;  Nobécourt  leur  consacre  deux  leçons.  On  sait  que  ces 
affections  se  constituent  pendant  la  vie  intra-utérine,  avec 
une  pathogénie  certainement  complexe  et  variable  suivant  les 
cas;  la  théorie  de  l’endocardite  fœtale  ne  doit  être  acceptée 
que  pour  quelques  cas  particuliers,  tandis  que  la  théorie  téra¬ 
tologique  donne  une  explication  satisfaisante  de  fa  plupart 
des  faits.  L’étiologie  en  est  le  plus  souvent  obscure;  on  a 
signalé  l’alcoolisme,  le  saturnisme,  la  goutte  chez  les  parents, 
une  maladie  infectieuse  de  la  mère  pendant  la  grossesse; 
l’hérédo-tuberculose  peut  parfois  être  invoquée,  puisque  Lan- 
douzy  et  Laederich,  ayant  inoculé  une  chienne  avec  des  bacilles 
de  la  tuberculose  bovine,  ont  trouvé,  chez  un  de  ses  petits 
mort-né,  un  rétrécissement  de  l’artère  pulmonaire;  mais,  à 
propos  du  rôle  étiologique  de  la  tuberculçse  Nobécourt  fait 
remarquer  le  contraste  entre  la  banalité  de  cette  inféction  et 
la  rareté  des  cardiopathies  congénitales.  Dans  quelques  obser¬ 
vations,  l’hérédo-syphilis  est  indiscutable,  mais  il  ne  faut  pas 
trop  généraliser  le  rôle  de  la  syphilis,  sur  19  observations 
personnelles,  Nobécourt  n’a  retrouvé  que  deux  fois  la  syphilis 
héréditaire. 

Cliniquement,  l’existence  d’une  affection  congénitale  du 
cœur  est  parfois  évidente,  l’enfant  a  une  teinte  bleuâtre  des 
téguments  (cyanose  congénitale,  maladie  bleue)  et  à  l’examen 
du  cœur  on  trouve  des  signes  physiques  anormaux,  par 
exemple  le  souffle  systolique  de  la  communication  interven¬ 
triculaire  (maladie  de  Roger),  ou  le  souffle  systolique  du 
rétrécissement  de  l’artère  pulmonaire.  Mais,  à  côté  des  cas  où 
l’on  constate  cette  symptomatologie  complète,  il  en  existe 
d’autres  où  manquent  soit  la  cyanose,  soit  les  signes  phy¬ 
siques. 

Ainsi  Nobécourt  relate  quelques  faits  observés  par  lui  : 
dans  7  cas  de  cyanose,  5  fois  il  existait  un  souffle  de  rétrécis¬ 
sement  de  l’artère  pulmonaire  et  de  communication  interven¬ 
triculaire,  2  fois  il  n’existait  aucun  souffle  (on  trouva  à  l’au¬ 
topsie  d’un  des  malades  une  transposition  des  artères);  dans 
7  autres  cas  de  malformations  congénitales,  la  cyanose  faisait 
défaut  (3  cas  de  rétrécissement  de  l’artère  pulmonaire  avec 
communication  interventriculaire,  2  cas  de  maladie  de  Roger, 

I  cas  de  perforations  interauriculaires  multiples,  1  cas  de 
sténose  de  l’isthme  aortique). 

A  propos  de  la  cyanose,  Nobécourt  rappelle  les  quatre 
théories  sur  sa  pathogénie  :  mélange  du  sang  artériel  et  du 
sang  veineux,  insuffisance  de  l’hématose,  stase  veineuse  péri¬ 
phérique,  polyglobujie  et  surph^rge  des  globules  ep  fiérooglo- 
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bine.  «  Aucune  des  quatre  théories  précédentes  ne  donne,  à 
elle  seule,  une  explication  satisfaisante  de  la  cyanose  congé¬ 
nitale.  »  Il  faut  surtout  retenir  qu’on  observe  plus  habituelle¬ 
ment  la  maladie  bleue  avec  des  malformations  complexes  du 
cœur  qu’avec  des  malformations  isolées. 

Dans  les  cyanoses  sans  signes  d’auscultation,  sans  aucun 
symptôme  anormal  à  la  palpation,  la  percussion  et  l’ortho- 
diagraphie  du  cœur  peuvent  révéler  une  augmentation  de 
volume  des  cavités  droites  et  faire  conclure  à  une  malforma¬ 
tion  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux,  sans  indiquer  d’ailleurs 
sa  nature  et  sa  localisation. 

Une  des  questions  les  plus  dilficiles  qui  se  posent  à  propos 
des  affections  congénitales  uu  cœur,  c’est  celle  de  la  survie 
possible  et  on  trouve  dans  la  littérature  médicale  des  obser¬ 
vations  montrant  combien  il  est  délicat  de  porter  un  pronostic. 
En  règle  générale,  les  malformations  complexes  ne  permettent 
guère  une  longue  survie  et  les  enfants  succombent  presque 
tous  dans  les  deux  premières  années;  on  trouve  à  l’autopsie 
des  malformations  importantes  des  cloisons,  l’oblitération 
d’un  orifice,  l’inversion  des  gros  vaisseaux,  un  seul  tronc 
aortico-pulmonaire.  Cependant  Babonneix  et  Paisseau  ont 
examiné  un  enfant  de  huit  ans,  ayant  une  inversion  des  vais¬ 
seaux;  M™®  Wilbouschevitch  a  vu  vivre  jusqu’à  neuf  ans.  Col¬ 
let  et  Bériel  jusqu’à  vingt-huit  ans,  des  sujets  n’ayant  qu’un 
seul  ventricule  ou  une  seule  oreillette.  Le  rétrécissement  de 
l’artère  pulmonaire,  généralement  associé  aux  autres  malfor¬ 
mations  qui  constituent  la  trilogie  et  la  tétralogie  de  Fallot,  a 
généralement  un  pronostic  grave  et,  le  plus  souvent,  la  mort 
survient  dans  l’enfance;  toutefois,  dans  des  cas  relativement 
nombreux,  les  malades  peuvent  atteindre  l’âge  adulte  et  même 
la  vieillesse.  Quant  aux  communications  interauriculaires  et 
interventriculaires,  si  elles  sont  isolées,  elles  ne  constituent 
pour  ainsi  dire  pas  une  maladie,  la  cyanose  est  exceptionnelle  ; 
on  rencontre  de  temps  en  temps  des  adultes  porteurs  d’une 
maladie  de  Roger  qui  ne  les  gêne  en  rien. 

Après  avoir  étudié  ensuiteles  endocardites  aiguës  etles  péri¬ 
cardites  aiguës,  Nobécourt  arrive  à  l’exposé  des  syndromes 
myocarditiques  au  cours  des  infections  aiguës  chez  l’enfant. 
L’expression  de  syndrome  myocarditique  doit  être  préférée 
à  celle  de  myocardite  aiguë,  car  il  s’agit  de  phénomènes  car¬ 
dio-vasculaires  qui  ne  sont  pas  toujours  imputables  à  une 
altération  du  myocarde  et  qui  peuvent  reconnaître  des  causes 
extracardiaques,  lésions  du  système  nerveux  (névrites  du 
plexus  cardiaque  et  du  pneumogastrique,  lésions  bulbaires) 
ou  plus  souvent  encore  altérations  des  glandes  vasculaires 
sanguines  (capsules  surrénales,  hypophyse). 

Le  syndrome  myocarditique  s’observe  dans  le  rhumatisme 
articulaire  aigu  et  la  chorée,  la  scarlatine,  la  fièvi'e  typhoïde, 
la  diphtérie,  la  pneumonie  ;  il  se  présente  sous  deux  formes, 
la  forme  atténuée  ou  latente,  la  forme  cardiaque  proprement 
dite.  Dans  leur  forme  atténuée  ou  latente,  les  troubles  cardio- 
vasculaires  ne  donnent  lieu  à  aucun  phénomène  subjectif  ou 
fonctionnel  important;  mais,  à  l’examen  de  l’appareil  circula¬ 
toire,  on  constate  des  modifications  du  volume  et  du  rythme 
du  cœur,  un  abaissement  de  la  pression  artérielle.  En  percu¬ 
tant  le  cœur,  on  trouve  une  augmentation  de  la  matité  pré¬ 
cordiale  par  dilatation  cardiaque;  quand  la  dilatation  du  cœur 
est  suffisamment  accentuée,  elle  détermine  un  affaiblissement 
des  bruits,  surtout  du  premier,  parfois  une  accentuation  du 
deuxième  bruit  pulmonaire,  indice  de  la  gêne  dans  la  petite 
circulation,  parfois  encore  un  bruit  de  galop  dont  le  maximum 
est,  suivant  les  cas,  dans  la  région  préventriculaire  gauche  ou 
dans  la  région  préventriculaire  droite;  il  peut  apparaître  enfin 
un  souffle  systolique  de  la  pointe,  souffle  d’insuffisance  mitrale 
fonctionnelle,  ou  plus  rarement  un  souffle  systolique  d’insuffi¬ 
sance  tricuspidienne  fonctionnelle.  Avec  la  dilatation  du  cœur 
ou  indépendamment  d’elle,  se  montrent  parfois  des  troubles  du 
rythme  cardiaque,  tachycardie,  bradycardie,  arythmie.  Toutes 
ces  modifications  du  cœur  sont  habituellement  passagères. 


La  forme  cardiaque  proprement  dite  du  syndrome  myocar¬ 
ditique  a  une  allure  bien  spéciale  dans  le  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu;  c’est  la  pancardite  rhumatismale,  la  forme  maligne 
du  rhumatisme  cardiaque,  la  myocardite  rhumatismale  aiguë. 
Douleur  précordiale,  dyspnée,  cyanose  attirent  l’attention.  Le 
coeur  est  très  dilaté  et  l’augmentation  de  la  matité  précordiale 
s’accompagne  de  celle  de  la  matité  hépatique.  Les  bruits  du 
cœur  sont  faibles,  sauf  le  second  bruit  pulmonaire  qui  peut 
être  accentué  ;  il  y  a  de  l’embryocardie  tachycardique,  mais 
pas  d’arythmie  (Weill).  On  trouve  souvent  aussi  des  souffles 
orificiels  et  des  frottements  puisque  l’endocarde  et  le  péri¬ 
carde  sont  atteints  en  même  temps.  L’affection  évolue  en 
quelques  semaines,  trois  ou  quatre  mois  au  plus,  et  se  ter¬ 
mine  presque  toujours  par  la  mort  ;  quelquefois  la  mort  est 
rapide  ou  subite. 

Dans  les  autres  maladies  infectieuses  (scarlatine,  fièvre 
typhoïde,  diphtérie),  le  syndrome  myocarditique  diffère  du 
précédent  par  l’absence  habituelle  d’endocardite  et  de  péri¬ 
cardite  et  par  son  apparition  au  milieu  de  symptômes  géné¬ 
raux  graves.  Dans  la  scarlatine,  les  troubles  cardiaques  peu¬ 
vent  être  précoces  (forme  myo-paralytique  de  la  scarlatine 
maligne)  ou  tardifs,  et  alors  ils  apparaissent  avec  le  syn¬ 
drome  infectieux  tardif,  mais  n’en  constituent  pas  un  élément 
constant. 

Il  en  est  de  même  dans  la  diphtérie.  Au  cours  de  la  fièvre 
typhoïde,  les  troubles  cardiaques  se  montrent  pendant  l’évo¬ 
lution  de  la  maladie  d’une  façon  plus  ou  moins  précoce. 
Quand  apparaît  le  syndrome  myocarditique  on  constate,  à 
l’examen  du  cœur,  les  mêmes  symptômes  que  dans  la  forme 
latente,  mais'beaucoup  plus  manifestes; la  tachycardie  est  très 
marquée,  le  pouls  petit,  mou,  dépressible,  souvent  irrégu¬ 
lier;  il  y  a  de  l’hypotension.  Le  malade  est  pâle,  dyspnéique, 
les  extrémités  refroidies  et  cyanosées.  Au  bout  de  quelques 
jours,  tous  ces  symptômes  peuvent  s’atténuer,  mais,  dans 
beaucoup  de  cas,  la  mort  survient  au  milieu  de  phénomènes 
de  collapsus  ou  brusquement  par  syncope. 

Aux  autopsies,  les  lésions  que  l’on  rencontre  peuvent  être 
assez  différentes;  dans  certains  cas  l’origine  cardiaque  des 
accidents  est  indiscutable  puisqu’on  trouve  la  myocardite 
aiguë  parenchymateuse  du  rhumatisme  articulaire  aigu  (Weill 
etBarjon),  la -myocardite  parenchymateuse  ou  diffuse  de  la 
fièvre  typhoïde,  la  myocardite  parenchymateuse  (Mollard  et 
Regaud)  ou  interstitielle  (Rabot  et  Philippe)  de  la  diphtérie, 
la  myocardite  interstitielle  de  la  scarlatine  (Weill  et  Mouri- 
quand,  Montagnon).  C’est  surtout  dans  le  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu  que  la  myocardite  explique  bien  le  syndrome  myo¬ 
carditique.  Mais  dans  la  scarlatine,  la  diphtérie,  la  fièvre 
typhoïde,  les  lésions  du  myocarde  font  souvent  défaut  et  le 
syndrome  doit  être  rattaché  à  la  névrite  du  plexus  cardiaque 
ou  à  l’insuffisance  surrénale. 

En  cas  d’insuffisance  surrénale,  ce  qui  domine  c’est  l’abatte¬ 
ment  et  l’asthénie;  puis  on  note  la  raie  blanche  de  Sergent 
des  vomissements,  de  la  diarrhée,  des  douleurs  abdominales; 
le  pouls  est  petit,  la  pression  artérielle  faible;  quelquefois  la 
mort  survient  subitement  par  syncope,  mais  le  syndrome 
d’insuffisance  surrénale  peut  être  souvent  combattu  avec 
succès  par  l’opothérapie. 

Je  laisse  de  côté,  à  regret,  les  leçons  suivantes  de  Nobé¬ 
court  sur  les  endocardites  et  péricardites  chroniques,  sur 
l’asystolie  chez  les  enfants,  pour  en  arriver  à  l’étude  des  dila¬ 
tations  et  des  hypertrophies  du  cœur.  Dans  beaucoup  de  cas, 
l’augmentation  de  volume  du  cœur  reconnaît  des  causes  faciles 
à  trouver;  au  cours  des  cardiopathies  congénitales  ou  ac¬ 
quises,  au  cours  des  néphrites,  dans  les  affections  aiguës  ou 
chroniques  des  poumons,  des  plèvres  et  du  médiastin,  chez 
les  enfants  présentant  des  déformations  thoraciques  dues  au 
mal  de  Pott  ou  au  rachitisme,  les  dilatations  et  les  hypertro¬ 
phies  du  cœur  sont  habituelles  ou  fréquentes. 

Mais  il  est  d’autres  cas,  particuliers  aux  enfanta  et  apjf 
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adolescents,  qui  méritent  une  discussion  approfondie.  On 
rencontre  des  enfants,  surtout  au  moment  des  périodes  pré¬ 
pubère  et  pubère,  dont  le  cœur  est  volumineux;  la  pointe  est 
déviée  en  dehors,  la  matité  allongée  transversalement,  le  bord 
droit  déborde  davantage  le  bord  sternal  correspondant.  Les 
cavités  droites  sont  donc  augmentées  de  volume  ;  les  bruits 
du  cœur  sont  normaux,  mais  on  entend  souvent  des  souffles 
extracardiaques.  Avec  ces  signes  physiques  peuvent  exister 
quelques  symptômes  fonctionnels;  les  enfants  s’essoufflent 
facilement,  ont  des  palpitations,  des  troubles  de  la  circulation 
périphérique  avec  tendance  à  la  cyanose  et  au  refroidisse¬ 
ment  des  extrémités.  Ces  cas  avaient  été  décrits  par  G.  Sée 
sous  le  nom  d’hypertrophie  cardiaque  de  croissance;  comme 
Potain  et  Vaquez,  Nobécourt  déclare  que  cette  hypertrophie 
du  cœur  n’existe  pas.  Quand  le  cœur  augmente  de  volume  et 
dépasse  la  moyenne  au  moment  de  la  croissance,  il  ne  s’agit 
pas  d’une  hypertrophie  mais  d’une  dilatation  portant,  en  gé¬ 
néral,  surtout  sur  les  cavités  droites,  et  toujours,  en  pareil 
cas,  il  existe  des  causes  d’affaiblissement  du  myocarde  ou  du 
surmenage  du  cœur. 

Quelquefois  ces  enfants  ont  des  végétations  adénoïdes  qui, 
par  l’obstruction  du  naso-pharynx,  entravent  le  développe¬ 
ment  dutborax  et  troublent  le  fonctionnement  du  cœur;  pour 
Gallois  et  Faitout  le  cœur  atteint  d’hypertrophie  cardiaque  de 
croissance  est  un  cœur  adénoïdien.  Nobécourt  admet  que 
l’obstruction  nasale  peut  entraîner  la  dilatation  du  cœur,  mais 
d’après  lui  cette  dilatation  n’est  pas  habituelle  chez  les  adé- 
noïdiens.  Plus  souvent  il  s’agit  d’enfants  dyspeptiques  dont 
l’estomac  est  dilaté,  d’enfants  constipés  ou  souffrant  d’entéro¬ 
colite,  les  troubles  digestifs  sont  une  cause  de  dilatation  du 
cœur  chez  l’enfant  comme  chez  l’adulte.  Parfois,  ce  sont  des 
enfants  ayant  une  nutrition  défectueuse,  présentant  de  l’albu¬ 
minurie  orthostatique,  ou  encore  des  fillettes  chlorotiques. 
Dans  tous  ces  cas,  la  poussée  de  croissance  amène  dans  le 
système  cardio-vasculaire  des  modifications  qui  sont  mal  sup¬ 
portées,  et  le  cœur  ayant  une  fibre  musculaire  moins  résis¬ 
tante  se  laisse  dilater. 

Il  faut  aussi  tenir  grand  compte,  dans  la  pathogénie  de  ces 
dilatations  du  cœur  à  la  puberté,  du  surmenage  et  de  l’abus 
des  exercices  physiques  ;  on  observe  le  syndrome  chez  les 
apprentis  auxquels  on  impose  un  travail  au-dessus  de  leurs 
forces,  chez  les  jeunes  gens  qui  font  avec  exagération  de  la 
bicyclette,  du  canotage,  de  la  gymnastique.  C’est  une  notion 
très  importante  à  retenir  en  pratique  car  on  doit  toujours  sur¬ 
veiller  le  cœur  des  enfants  qui  se  livrent  aux  exercices  phy¬ 
siques  et  recommander  un  entraînement  méthodique,  grâce 
auquel  le  cœur  n’arrivera  pas  à  se  dilater. 

Les  enfants  présentent  souvent  des  troubles  du  rythme  car¬ 
diaque,  la  tachycardie,  la  bradycardie,  l’arythmie  peuvent  se 
rencontrer  en  dehors  de  tout  état  pathologique.  Beaucoup  de 
jeunes  sujets  ont  de  la  tachycardie  émotive,  de  la  tachycardie 
orthostatique;  ce  sont  surtout  des  asthéniques,  déprimés,  fils 
de  nerveux  et  d’arthritiques.  D’autres  ont  de  l’arythmie  respi¬ 
ratoire,  c’est-à-dire  que  le  pouls  se  ralentit  et  s'élève  dans 
l’expiration,  s’accélère  et  s’abaisse  dans  l’inspiration.  Tous 
ces  troubles  sont  physiologiques  et  leur  pronostic  n’a  aucune 
gravité.  Les  extrasystoles  sont  plus  rares  chez  l’enfant  que 
chez  l’adulte;  on  peut  leur  reconnaître  quatre  groupes  de 
causes  :  l’augmentation  de  l’excitabilité  cardiaque,  les  in¬ 
fluences  toxiques  et  réflexes,  les  troubles  de  circulation,  les 
cardiopathies;  il  importe  de  bien  distinguer  ces  divers  ordres 
de  faits  pour  le  pronostic. 

Le  traitement  des  cardiopathies  de  l’enfance  variera  selon 
qu’il  s’agit  d’une  cardiopathie  organique  ou  fonctionnelle. 
Dans  celle-ci,  les  médicaments  cardiaques,  loin  d’être  indi¬ 
qués,  sont  le  plus  souvent  inutiles;  on  préconisera  d’abord 
une  bonne  hygiène,  une  vie  calme  et  régulière,  avec  un  travail 
cérébral  limité,  puis  l’hydrothérapie,  le  massage,  la  gymnas- 
ti(^ue  rationnelle  ;  les  exercices  plus  violents,  la  course,  la 


bicyclette,  ne  seront  autorisés  que  peu  à  peu,  à  mesure  que 
la  circulation  s’améliorera;  leur  progression  sera  réglée  en 
tenant  compte  de  l’essoufflement,  des  palpitations,  de  la  fré¬ 
quence  du  pouls.  Une  cure  thermale  donne  parfois  de  bons 
résultats,  les  enfants  anémiques  et  déprimés  sont  envoyés  à 
Royat,  les  sujets  excitables  à  Bourbon-Lancy  ou  à  Néris,  les 
dyspeptiques  et  les  intestinaux  à  Fougues,  Vais,  Vichy,  Plom¬ 
bières  ou  Châtel-Guyon.  Les  palpitations  sont  calmées  par  la 
valériane  et  par  l’application  de  compresses  chaudes  sur  la 
région  précordiale;  en  cas  d’arythmie  extrasystolique  liée  à 
une  excitabilité  anormale  du  cœur.  Vaquez  conseille  l’usage 
alternatif  de  la  belladone  et  de  la  valériane. 

Dans  les  cardiopathies  organiques  de  l’enfance,  les  règles 
du  traitement  sont  les  mêmes  que  chez  les  adultes.  A  propos 
de  la  digitale,  Nobécourt  recommande  la  solution  de  digita¬ 
line  cristallisée  à  I  p.  1000  ;  pendant  longtemps,  dit-il,  on 
n’osait  guère  prescrire  la  digitaline  chez  les  enfants  et  beau¬ 
coup  de  thérapeutes  en  défendaient  l’emploi  au-dessous  de 
cinq  et  même  de  dix  ans  ;  en  réalité  on  peut  l’utiliser  chez  les 
enfants  de  tous  âges,  en  donnant  de  petites  doses,  poursuivies 
pendant  un  temps  suffisant.  Nobécourt  prescrit  soit  i  goutte 
pendant  dix  jours,  soit  ii  gouttes  pendant  cinq  jours,  quel  que 
soit  l’âge  de  l’enfant;  en  général,  les  effets  de  la  digitaline 
commencent  à  se  manifester  après  l’ingestion  de  iv  ou 
VI  gouttes  de  la  solution.  m.  brelet. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  20  MARS  I914) 

Un  cas  de  kyste  hydatique  du  foie,  sans  éosinophilie, 
avec  réaction  de  Weinberg  et  examen  radioscopique  néga¬ 
tifs.  —  MM.  P.-Emile  Weill  et  Pruvost rapportent  l’histoire 
d’une  fillette  atteinte  de  kyste  hydatique  du  foie.  Le  foie  se 
présentait  comme  une  tumeur  lisse,  extrêmement  dure;  il  y 
avait  du  subictère  et  une  circulation  collatérale  marquée,  pas 
de  rate.  On  pensa  d’abord  à  l’échinococcose,  mais  l’absence 
d’éosinophilie,  de  réaction  de  Weinberg,  d’ombre  hépatique 
à  la  radioscopie,  fit  abandonner  cette  hypothèse,  en  faveur 
d’une  syphilis  héréditaire  possible,  puis  d’une  tumeur  ma¬ 
ligne.  Cependant,  comme  l’enfant  maintenait  son  poids,  et 
que  le  foie  n’augmentait  pas  de  volume,  on  se  décida  à  tenter 
une  laparotomie  exploratrice,  qui  montra  l’existence  d’un 
kyste  hydatique  non  suppuré. 

A  ce  propos,  les  auteurs  discutent  la  valeur  sémiologique 
des  signes  de  laboratoire,  qui  permettent  de  diagnostiquer 
l’échinococcose. 

Effet  de  l’opothérapie  hypophysaire  sur  la  polyurie  du 
diabète  insipide.  —  MM.  Lereboullet  et  Faure-Beaulieu 
exposent  les  résultats  que  leur  a  donnés  l’opothérapie  hypo¬ 
physaire  dans  le  traitement  d’un  cas  de  diabète  insipide.  Le 
malade  qui  a  fait  l’objet  de  leurs  recherches  est  un  infantile 
de  vingt- quatre  ans,  dont  ils  ont  antérieurement  publié  l’ob¬ 
servation,  et  qui  depuis  dix  ans  présente  une  polyurie  et  une 
polydipsie  permanentes  de  6  à  8  litres  par  jour,  ainsi  que 
certains  accidents,  chute  des  dents,  éruptions  cutanées,  rap¬ 
pelant  ceux  du  diabète  sucré  vulgaire.  Les  auteurs,  voyant 
dans  cet  ensemble  symptomatique  un  syndrome  d’insuffisance 
hypophysaire,  onttenté  de  le  modifier  par  l’opothérapie  hypo¬ 
physaire,  sons  forme  d’injections  sous-cutanées  d’extrait  cor¬ 
respondant  à  un  demi-lobe  postérieur  d’hypophyse  de  bœuf. 
Us  montrent  la  courbe  urinaire,  poursuivie  près  de  deux  mois, 
de  leur  malade.  On  voit  que  chaque  injection  fait  baisser  la 
diurèse,  dans  les  vingt-quatre  heures  suivantes,  à  i5oo- 
2000  centimètres  cubes;  dès  le  lendemain,  un  crochet  brusque 


87»  ANNÉE. -N»  35,  .4  mar.  19:4.  GAZETTE  DES  HOPITAUXf 


la  fait  rebondir  à  son  niveau  primitif.  Tant  que  le  malade  est 
sous  l’influence  de  l’extrait  hypophysaire,  il  rend  des  urines 
rares,  foncées  et  concentrées;  dès  que  cette  action  s’épuise 
c’est-à-dire  vingt-deux  heures  en  moyenne  après  l’injection, 
les  urines  récupèrent  leur  abondance  ainsi  que  leur  aspect 
pâle  et  presque  incolore;  la  soif,  apaisée  jusqu’alors,  réappa¬ 
raît  aussi,  mais  quelques  heures  après  la  reprise  de  la  diu¬ 
rèse.  Outre  celte  précession  de  la  polyurie  sur  la  polydipsie, 
l’état  psychique  du  malade  empêche  d’en  faire  un  potomane 
névropathe.  Mais  surtout  toute  idée  de  simulation  ou  d’auto¬ 
suggestion  doit  être  écartée  de  ce  fait  qu’à  plusieurs  reprises 
l’injection  habituelle  ayant  été  remplacée  à  l'insu  du  malade 
par  celle  d’un  extrait  de  lobe  antérieur  de  l’hypophyse,  la 
polyurie  est  restée  telle  quelle,  sans  aucun  fléchissement  de 
la  courbe  urinaire;  de  même  après  deux  injections  d  extrait 
de  lipoïdes  de  la  glande  totale.  Ce  résultat,  remarquablement 
précis  et  constant  mais  fugace,  est  à  rapprocher  de  celui  que 
dans  des  cas  analogües  ont  obtenu  Farini,  von  den  Velden, 
Rbmer,  et  fournit  un  nouvel  argument  en  faveur  du  rôle  de 
l’insuffisance  hypophysaire  dans  la  genèse  du  diabète  insipide, 

Lésions  oculaires  au  cours  de  l’érythème  polymorphe.  — 
MM.  P.-E.Weil,  Paul  Chevallier  et  Toulant  présentent 
une  malade  atteinte  de  lésions  oculaires  au  cours  de  l’érythème 
polymorphe.  L’an  dernier  ils  avaient  montré  un  cas  d’épi- 
sclérite  bilatérale  et  symétrique  au  cours  d’un  érythème  poly- 
morphe  interne.  Chez  la  malade  d’aujourd’hui  il  s’agit  de 
papules  conjonctivales  au  cours  d’un  érythème  polymorphe. 
Les  lésions  évoluent  parallèlement  à  l’érythème  cutané. 

Les  auteurs  ont  recherché  systématiquement  ces  lésions 
oculaires  de  l’érythème  polymorphe  et  ont  vu  qu’elles  sont 
relativement  fréquentes,  mais  qu’elles  sont  souvent  très  peu 
marquées. 

Syndrome  de  l’hypertension  gazeuse  de  l’estomac.  — 
M.  CouTO  (de  Rio  de  Janeiro)  attire  l’attention  sur  certaines 
particularités  de  ce  syndrome  qui  accompagnent  si  souvent 
l’aérophagie,  surtout  dans  sa  forme  non  éructante. 

Par  suite  d’un  tic  ou  d’une  lésion  nasale,  certains  individus 
respirent  largement  par  la  bouche;  l’air  aspiré  pénètre  dans 
les  voies  digestives  et  augmente  la  tension  de  l’estomac.  Le 
surcroît  de  la  tension  gastrique  provoque  une  sensation  de 
manque  d’air  et,  dorénavant,  le  malade  fera  des  inspirations 
profondes  pour  soulager  l’oppression  thoracique  et,  sans  le 
vouloir,  remplit  d’air  son  estomac  qui,  à  son  tour,  surchargé 
d’air,  provoque  l’oppression  respiratoire. 

L’aut.eur  a  relevé  chez  certains  malades  les  particularités 
suivantes  : 

1°  Une  voussure  de  la  fosse  sus-claviculaire  gauche  ; 

2“  Une  sensation  de  distension  et  de  tiraillement,  surtout 
gênante  quand  le  malade  incline  la  tête  du  côté  droit; 

3“  Des  parasthésies  diverses  au  niveau  du  trigone  caroti¬ 
dien  qui  paraissent  être  en  rapport  avec  l’éclatement,  dans  la 
cavité  pharyngo-œsophagienne,  de  bulles  gazeuses  provenant 
de  l’estomac; 

4”  Une  légère  dilatation  des  veines  de  la  face  antérieure  du 
thorax,  surtout  à  gauche; 

5“  A  ces  symptômes  peuvent  s’ajouter  la  diminution  de  la 
tonalité,  à  la  percussion,  du  côté  gauche  du  thorax,  l’amplia¬ 
tion  de  l’espace  de  Traube,  l’accentuation  du  deuxième  bruit 
pulmonaire,  et  quelquefois  des  extrasystoles. 

Les  malades,  impressionnés  par  ces  symptômes,  ne  tar¬ 
dent  pas  à  consulter  leur  médecin,  qui  doit  les  tranquilliser  et 
leur  conseiller  le  traitement  des  lésions  naso-pharyngiennes 
et  autres  s’il  y  en  a,  et  surtout  la  rééducation  des  mouvements 
respiratoires. 

Radiumthérapie  de  la  leucémie  myéloïde.  Essai  de  com¬ 
paraison  entre  la  radiothérapie  et  la  radiumthérapie  de 
cette  affection.  —  MM.  L.  Rénon,  Degbais  et  Tournemelle 
rapportent  un  sixième  cas  dé  leucémie  mjféloïdç  traitée  par 


l’application  de  25  centigrammes  de  sulfate  de  radium  sur  la 
région  splénique.  L’action  extraordinairement  rapide  de  la 
médication  s’est  manifestée,  comme  dans  les  cas  antérieurs, 
par  une  diminution  de  volume  de  la  rate  revenue  à  la  normale 
et  par  un  abaissement  du  nombre  des  globules  blancs  de 
264000  à  3  6oo. 

Les  auteurs  relatent  un  cas  de  Schüller  identique  a  ceux 
observés  par  eux.  Ils  ont  actuellement  six  nouveaux  malades 
en  traitement,  ce  qui  porte  à  douze  le  nombre  des  cas  traites 
en  France  jusqu’à  ce  jour.  Sur  ces  douze  cas,  huit  avaient  été 
antérieurement  soumis  aux  rayons  X  et  le  radium  n  avait  ete 
utilisé  que  comme  dernière  ressource.  Aussi  les  auteurs  se 
croient-ils  en  droit  de  penser  que  la  radiumthérapie  de  la  leu¬ 
cémie  myéloïde  est  un  des  meilleurs  traitements,  sinon  le 
meilleur,  de  cette  affection  à  l’heure  actuelle.  Bien  que  l’action 
biochimique  du  rayonnement  X  ou  du  rayonnement  radique 
semble  être  la  même  sur  le  tissu  splénique,  la  radiumthérapie 
permet  cependant  une  application  plus  intense  et  plus  pro¬ 
longée  du  rayonnement  puisque  les  appareils  peuvent  rester 
de  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures  en  place.  C’est  proba¬ 
blement  à  cette  application  plus  prolongée  de  radium  sur  la 
rate  et  sur  les  leucocytes  circulants  qu’il  faut  attribuer  la 
différence  d’action  légère  entre  ces  deux  médications  sur  la 
la  leucémie  myéloïde.  suivre.) 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  18  MARS  igiâ) 


Péricolites  membraneuses.  —  M.  Mauclaire,  à  propos  de 
la  communication  de  M.  Duval  sur  l’intervention  chirurgicale 
dans  les  affections  du  gros  intestin,  rapporte  plusieurs  faits 
de  sa  pratique  personnelle.  Il  a  obtenu  des  succès  dans  les  cas 
de  ptose  cæcale  par  la  cæcopexie,  dans  les  cas  de  dilatation  du 
cæcum  par  la  cæcoplicature.  Dans  un  cas,  cette  opération  fut 
insuffisante  et  il  fallut  recourir  à  une  cæco-sigmoïdostomie 
secondaire.  Cette  opération  lui  paraît  préférable  à  toute 
autre  dans  ces  cas. 

Dans  les  cas  de  cæcum  mobile  ou  de  brides  partant  de  1  angle 
colique  et  allant  à  la  vésicule  biliaire  ou  à  l’appendice,  en  un 
mot  dans  toutes  les  péricolites  membraneuses  du  côté  droit, 
la  radiographie  a  montré  à  M.  Mauclaire  une  diminution  de 
hauteur  du  cæcum  et  du  côlon  ascendant.  Beaucoup  de  péri¬ 
colites  pseudo-membraneuses  simulent  l’appendicite.  Dans  les 
cas  légers,  la  simple  section  des  brides  peut  suffire  pour  faire 
cesseHes  douleurs.  Mais  dansbon  nombre  de  cas,  elle  se  montre 
insuffisante.  C’est  alors  à  l’anastomose  iléo-sigmoïde  qu’il  faut 
avoir  recours  ou  à  une  anastomose  de  l’iléon  avec  le  milieu  du 
côlon  transverse.  Enfin,  dans  les  cas  de  péricolite  membra¬ 
neuse  graves,  il  vaut  encore  mieux  recourir  à  la  résection  plus 
ou  moins  large.  .  . 

On  observe  souvent  des  dilatations  cæcales,  par  suite  du 
voisinage  du  foie  ou  de  la  vésicule  biliaire.  La  cæcoplicature, 
qui  a  été  proposée  dans  ces  cas,  peut  être  insuffisante.  La 
cæco-sigmoïdostomie  semble  préférable.  Enfin,  on  constate 
souvent  ces  altérations  du  cæcum  avec  l’appendicite.  Dans  ces 
cas  les  deux  lésions  sont  connexes;  l’une  peut  entraîner 
l’autre.  Les  deux  lésions  ne  s’excluent  pas. 

Dans  certains  cas  de  ptose  du  cæcum  avec  constipation  très 
opiniâtre,  M.  Mauclaire  a  eu  recours  à  une  anastomose  iléo- 
sigmoïdienne  double.  On  a  prétendu  que,  à  la  suite  de  cette 
opération,  il  pouvait  y  avoir  reflux  des  matières, dans  le 
cæcum.  C’est,  croit  M.  Mauclaire,  une  erreur.  Il  a  obtenu  de 
très  bons  résultats  de  cette  opération. 

M.  SouLiGOUx  fait  remarquer  que  chez  beaucoup  de  femmes 
on  trouve  le  cæcum  et  l’appendice  dans  le  petit  bassin,  sans 
que  ces  femmes  souffrent  de  cette  disposition.  Ces  cas  ne 
sont  plus  du  ressort  de  la  chirurgie, 
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Blessure  de  la  sous-clavière  par  balle  de  revolver.  — 
M.  Jacob  fait  un  rapport  sur  une  observation  adressée  par  un 
confrère  de  l’armée  :  un  soldat,  dans  une  rixe,  reçoit  un  coup 
de  revolver  dans  la  région  sus-clavière  droite;  il  en  résulte 
une  hémorragie  grave  et  le  blessé  est  aussitôt  transporté  à 
l’hôpital,  pâle,  exsangue;  il  y  a  au  creux  sus-claviculaire  une 
tuméfaction  animée  de  battements.  Une  intervention  immé¬ 
diate  s’impose  :  incision  le  long  du  bord  antérieur  du  sterno- 
cléido-mastoïdien;  une  blessure  d’une  des  branches  de  la 
sous-clavière  saigne  ;  elle  est  pincée,  avivée  sur  la  sous-cla¬ 
vière  ;  on  y  trouve  la  balle  et  une  perforation  de  l’artère  elle- 
même.  Ligature.  Guérison.  L’auteur  de  l’observation  insiste 
sur  les  services  que  lui  a  rendus,  dans  ce  cas,  l’incision  faite 
le  long  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien. 

Tuberculose  osseuse.  —  M.  Chaput  analyse  deux  obser¬ 
vations  adressées  par  M.  de  Vaucresson;  il  s’agissait  d’un 
soldat  atteint  de  tumeur  blanche  du  cou-de-pied  :  incision 
médiane,  dorsale,  ablation  du  scaphoïde,  du  cuboïde  et  du 
cunéiforme;  thermo-cautérisation,  curettage,  appareil  plâtré; 
guérison  avec  2  centimètres  de  raccourcissement. 

Tumeur  cancéreuse  secondaire  du  foie.  —  M.  Mauclaibk 
fait  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Baudet  :  ablation 
d’une  tumeur  cancéreuse  secondaire  du  bord  antérieur  du 
foie,  large  excision  avec  une  notable  partie  de  tissu  hépatique' 
sain;  hémostase  obtenue  par  une  série  de  points  en  U,  passés 
alternativement  de  haut  en  bas  et  de  bas  en  haut  et-  fixation  du 
moignon  hépatique  à  la  paroi' abdominale  antérieure.  Résultat 
parfait  au  point  de  vue  de  l’hémostase. 

Insufflation  d’air  intratrachéale,  adjonction  d’éther  à  cet 
air  pour  anesthésie  générale.  —  M.  Tuffier  fait  une  commu¬ 
nication  sur  cette  méthode  qu’il  a  vu  expérimenter  en  Amé¬ 
rique  et  dont  il  a  déjà  parlé  dans  la  conférence  qu’il  a  faite  à 
la  Société  de  l’internat  (voy.  Gaz.  des  hôpit.,  1914,  n“  25, 
p.  4o3).  Melzer,  le  physiologiste  américain,  a  démontré  par 
des  expériences  sur  les  animaux  qu’on  pouvait  vivre  sans 
respiration  pulmonaire.  En  introduisant  de  l’air  par  la  trachée 
dans  le  poumon,  il  met  les  animaux  en  état  d’apnée  absolue  et 
ces  animaux  continuent  à  vivre,  l’hématose  continue  à  se  faire 
très  régulièrement.  Melzer,  d’accord  avec  Auer,  a  eu  l’idée 
d’employer  cette  méthode  pour  obtenir  l’anesthésie  générale 
en  insufflant  un  mélange  d’air  et  d’éther.  Le  tube  introduit 
dans  la  trachée  doit  avoir  un  calibre  très  inférieur  à  celui  de 
la  trachée  elle-même,  afin  de  permettre  à  l’àir  introduit  de 
ressortir.  Si  l’on  veut  distendre  le  poumon  pour  faciliter  une 
intervention  chirurgicale  sur  lui,  il  suffit  de  presser  sur  le 
cou  au  niveau  de  l’épiglotte. 

La  méthode  de  Melzer  présente,  au  point  de  vue  de  l’anes¬ 
thésie  générale,  les  plus  grands  avantages  en  chirurgie  thora¬ 
cique.  Mais  est-elle  applicable  à  tous  les  cas  ?  M.  Tuffier  ne 
le  pense  pas  à  cause  de  l’extrême  difficulté  qu’il  y  a  à  intro¬ 
duire  la  canule  dans  le  larynx.  Il  faudrait  trouver  un  moyen 
de  faciliter  cette  introduction. 

M.  Sebileau,  dont  nous  attendions  la  réponse  à  cet  appel 
de  M.  Tuffier,  affirme  qu’à  l’aide  de  l’éclairage  frontal,  d’une 
part,  et  du  tube  de  Brunig,  d’autre  part,  il  devient  aisé  d’in¬ 
troduire  une  canule  dans  le  larynx. 

Tuberculose  des  ganglions  mésentériques  prise  pour  une 
appendicite.  —  M.  Savariaud  croit  qu’on  donne  bien  sou¬ 
vent  l’étiquette  d’appendicite  chronique  à  des  affections  qui 
n’ont  rien  à  voir  avec  l’appendice,  et  il  estime  qu’on  opère 
beaucoup  trop  de  malades  soi-disant  atteints  d’appendicite 
chronique.  Récemment  encore,  il  s’est  laissé  aller  à  opérer  un 
enfant  qui  semblait  atteint  de  cette  affection  ;  il  a  trouvé  une 
tuberculose  des  ganglions  mésentériques.  11  a  trouvé  un  peu 
d’ascite  et  a  pu  retirer  plusieurs  ganglions.  Il  ne  faudrait 
donc  pas  trop  se  hâter,  selon  M.  Savariaud,  de  diagnostitjuer 


une  appendicite  chronique  sur  quelques  troubles  et  une  sensi¬ 
bilité  du  ventre,  avec  ou  sans  défense  musculaire. 

Fibro-lipome  d’origine  périostique.  —  M.  Walther  pré¬ 
sente  un  gros  fibro-lipome,  pesant  58o  grammes,  qui  adhérait 
au  périoste  de  la  cage  thoracique,  chez  une  femme  de  trente- 
trois  ans. 
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Traitement  de  la  furonculose.  —  M.  Houlié  préconise 
dans  le  traitement  de  la  furonculose  l’ignipuncture  des  folli¬ 
cules  atteints;  la  pointe  de  feu  doit  être  portée  exactement  sur 
le  follicule  malade  et  profondément.  Ce  traitement,  appliqué 
au  début  du  furoncle,  amène  sa  disparition;  à  un  stade  plus 
avancé  de  celui-ci,  il  détermine  la  cessation  de  la  douleur  et 
hâte  la  guérison  ;  dans  tous  les  cas,  les  résultats  esthétiques 
obtenus  sont  excellents. 

M.  Gallois  a  eu  l’occasion  de  présenter  une  malade, 
atteinte  de  furonculose  et  complètement  guérie  en  neuf  jours 
par  l’emploi  de  l’iodacétone  et  du  glycérolé  d’amidon  borîqué. 
Si  l’ignipuncture  détruit  les  furoncles  naissants,  le  traitement 
par  l’iodacétone  les  fait  avorter. 

Les  bossus  célèbres.  —  M.  Lucien  Nass,  dans  un  travail 
original,  précise  les  caractères  et  les  causes  de  la  mentalité 
des  bossus,  à  l’esprit  primesautier  et  souvent  acerbe.  Dans 
une  revue  des  contrefaits  célèbres,  l’auteur  montre  la  place 
que  ceux-ci  occupaient  dans  la  littérature  mondiale  et  rappelle 
que  cette  infirmité  n’a  pas  empêché  certains  hommes  de  deve¬ 
nir  .^de  grands  capitaines. 

Nouveaux  cas  de  guérison  de  goitre  exophtalmique  par 
l’emploi  des  sels  de  quinine  à  hautes  doses  longtemps  pro¬ 
longés.  —  M.  René  Gaultier,  rappelant  les  anciens  cas  de 
Lancereaux  et  les  siens  propres,  rapporte  de  nouveaux  cas 
personnels  où  il  a  obtenu  l’amélioration  définitive  des  syn¬ 
dromes  basedowiens  par  l’emploi  de  la  quinine  donnée  à  rai¬ 
son  de  1  gramme,  2  grammes,  3  grammes  par  jour,  prise  par 
cachet  de  5o  centigrammes,  75  centigrammes,  i  gramme, 
1*50  (2  cachets  administrés  aux  repas  du  soir  à  une  demi- 
heure  d’intervalle)  et  cela  pendant  quinze  à  vingt  jours  par 
mois  pendant  plusieurs  mois,  sans  intolérance  d’aucune  sorte. 

11  en  conclut  que,  en  l’absence  de  médication  spécifique  du 
goitre  exophtalmique,  une  thérapeutique  médicale,  basée  sur 
la  régulation  du  système  sympathique  déréglé,  par  l’emploi 
de  la  quinine,  doit  être  traitée  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
car  elle  est  d’une  efficacité  fréquente,  facile  d’application  et 
remarquablement  bien  tolérée. 

M.  Alquier  rappelle  que  les  médicaments  qui  agissent  réel¬ 
lement  sur  le  basedowisme  sont  ceux  qui  régularisent  les 
troubles  vaso-moteurs;  il  existe  un  tempérament  spécial  pré¬ 
disposant  à  ces  troubles  et  qui  se  retrouve  après  leur  dispari¬ 
tion.  Quant  au  goitre  conjugal,  l’auteur  a  constaté  un  cas  de 
syndrome  fruste,  il  paraissait  s’agir  d'une  simple  coïncidence. 

Mal  de  Pott  cervical.  —  MM.  Albert  ’Weil  et  G.  Rœde- 
RER  présentent  des  radiographies  qui  se  rapportent  à  des 
maux  de  Pott  cervicaux  et  qui  ont  permis  de  surprendre  le 
mécanisme  de  la  désorganisation  de  la  vertèbre  puis  de  sa  con¬ 
solidation. 

Du  diagnostic  et  du  traitement  de  l’arriération  infantile. 
—  M.  Raoul  Dupuy,  dans  un  travail  de  candidature,  étudie 
toute  une  série  de  troubles  des  fonctions  végétatives  présen¬ 
tées  par  les  enfants  arriérés  intellectuels  et  en  déduit  que  leur 
traitement,  avant  d’être  pédagogique,  doit  surtout  être  phy¬ 
siologique,  Car  on  ne  doit  pas  perdre  de  vue  que  l’enfant  est 
sous  l’influence  des  phénomènes  de  Ift  erpissaneg  et  que  soi} 
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état  est  susceptible  d’amélioration  si  l’on  veut  aider  la  nature 
en  favorisant  les  fonctions  circulatoires^  respiratoires,  diges¬ 
tives  et  excrétrices. 


JURISPRUDENCE 

l-bxamen  bactériologique  des  angines  a  fausses 

membranes  et  la  responsabilité  du  médecin 

La  7»  Chambre  du  Tribunal  civil  de  la  Seine  a  rendu,  le 
a3  février  1914,  un  jugement  intéressant  sur  un  point  particu¬ 
lier  de  responsabilité  médicale. 

Un  médecin,  appelé  auprès  d’un  enfant  de  trois  ans  atteint 
d’une  angine  à  fausses  membranes,  n’avait  pas  recouru  à 
l’examen  bactériologique.  Le  père,  à  la  suite  du  décès  de  son 
enfant,  prétendait  que  le  médecin,  en  ne  procédant  pas  à  cet 
examen,  avait  commis  une  faute  lourde,  cause  du  décès,  et  par 
suite  avait  engagé  gravement  sa  responsabilité. 

Le  médecin  déclara  que  la  nécessité  de  l’examen  bactério¬ 
logique  étant,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  une  question 
encore  discutée,  devait  par  suite,  aux  termes  de  la  jurispru¬ 
dence,  échapper  à  l’appréciation  des  tribunaux.  Et  le  tribunal 
de  lui  donner  raison  par  un  jugement  dont  voici  les  princi¬ 
paux  attendus.  . 

«  Attendu  que  le  principe  général  inscrit  dans  les  articles 
i38a  et  i383  du  Code  civil  rend  les  médecins  responsables 
des  fautes  qu’ils  commettent  dans  l’exercice  de  leur  profes¬ 
sion  ;  que  cette  responsabilité  s’applique  d’une  part  aux  cir¬ 
constances  dans  lesquelles  les  imprudences  ou  les  négli¬ 
gences  d’un  homme  privé  viennent  se  mêler  aux  actes  de 
l’homme  de  l’art,  et  d’autre  part  aux  faits  d’ordre  purement 
médical  -  mais  que,  dans  ce  dernier  cas,  le  médecin  ne  peut 
être  tenu  que  d’une  faute  lourde,  s’accusant  par  des  faits  pal¬ 
pables  et  évidents... 

Attendu,  en  l’espèce,  que  le  docteur  Balthazard,  commis 
pour  procéder  à  l’autopsie  de  l’enfant,  a  confirmé  que  celui-ci 
avait  succombé  aux  suites  d’une  angine  diphtérique  ;  qu  exa¬ 
minant  ensuite  le  degré  de  responsabilité  que  le  défendeur 
avait  pu  encourir,  à  l’occasion  de  ce  décès,  l’expert  a  exprimé 
l’avis  que  si,  en  présence  d’une  angine  à  fausses  membranes, 
il  est  toujours  sage  de  recourir  à  l’examen  bactériologique,  et 
s’il  convient  de  procéder  à  une  injection  de  sérum  antidiph¬ 
térique,  chaque  fois  qu’il  existe  un  doute  sur  la  nature  de 
l’angine,  cet  examen  et  ce  traitement  ne  sauraient  être  impo¬ 
sés  aux  médecins  ;  «  que  beaucoup  d’entre  eux,  en  effet,  pen¬ 
sent  encore  que  la  clinique  doit  avoir  le  pas  sur  le  laboratoire 
pour  le  diagnostic  de  la  nature  d’une  angine,  et  qu  il  suint 
qu’une  opinion  n’ait  pas  encore  réussi  à  s’implanter,  d  une 
façon  unanime,  dans  le  monde  médical,  pour  qu’on  ne  puisse 
imputer  comme  faute  lourde  à  un  médecin  une  pratique  en 
désaccord  avec  cette  opinion  »  ;  •  j 

Attendu  que  de  cette  appréciation  de  l’expert  il  convient  de 
retenir  que,  dans  le  cas  d’angine  à  fausses  membranes,  l’exa¬ 
men  bactériologique  et  l’injection  de  sérum  antidiphtérique 
ne  constituent  point,  en  l’état  actuel  de  la  science,  une  pra- 
'  tique  hors  de  discussion  ;  qu’il  s’ensuit  qu’en  s’abstenant  de 
recourir  dans  le  cas  actuel,  à  cette  pratique,  le  défendeur  n  a 
point  commis  une  faute  professionnelle  dont  il  puisse  etre 

tenu  pour  responsable.  »  ...  , 

Le  Tribunal  a,  dans  ce  jugement,  fait  application  de  prin¬ 
cipes  que  nous  avons  ici  même  souvent  discutés.  Le  médecin 
est  libre  de  recourir,  sans  engager  sa  responsabilité,  à  la  mé¬ 
thode  de  traitement  qu’il  juge  être  la  meilleure,  et  que  per¬ 
sonne  ne  peut  lui  imposer  une  manière  déterminée  de  soi¬ 
gner  une  maladie.  Dès  qu’il  y  a  possibilité  de  discuter  la  va¬ 
leur  et  l’efficacité  du  traitement  employé,  de  trancher  des 

questions  d’ordre  purement  technique  et  scientifique  les  tri¬ 
bunaux  reconnaissent  d’eux-mêmes  que  la  responsabilité  du 
médecin  ne  peut  être  engagée.  Ne  point  posséder  les  notions 


scientifiques  dont  l’importance  est  encore  controversée  n’est 

point  une  faute  pour  un  médecin.  Les  tribunaux  ne  peuvent 
décider  si  le  traitement  institué  était  celui  qui  convenait  au 
genre  de  maladie  soignée  (Trib.  Seine,  5  janv.  1901,  Pand. 
franc.,  1902,  2,  216;  Trib.  Le  Havre,  5  déc.  1889,  Gaz.  Pal., 
i«8o, '2,  680;  Trib.  Seine,  s.  d..  Concours  médical,  1894, 
p.  129;  Trib.  Seine,  20  juillet  1907,  Gaz.  trib.,  23  juillet  1907). 

Le  jugement  que  nous  rapportons  était  une  question  d  es¬ 
pèce  qui  a  été  tranchée,  on  le  voit,  dans  le  sens  d’une  juris¬ 
prudence  constante. 

R. -MARCEL  PETIT, 

Avocat  à  la  Cour  d'appel. 
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La  lipémie  digestive  dans  les  affections  du  foie  et  des 
voies  biliaires.  (A.  Lemierre,  M.  Brulé  et  André  Weill. 
Arch.  des  maladies  de  l'appareil  digestif  et  de  la  nutrition,  déc. 
1913.)  -  Au  cours  de  recherches  entreprises  sur  les  ictères, 
les  auteurs  ont  été  amenés  à  étudier  les  rapports  qui  existent 
entre  les  troubles  de  la  sécrétion  biliaire  et  la  digestion  des 
graisses.  Ces  recherches  ont  porté  sur  les  modifications  du 
sang  pendant  la  période  digestive,  et  ont  permis  d’établir 
qu’il  existe  un  parallélisme  parfait  entre  la  présence  des 
hémoconies  dans  le  plasma  et  l’augmentation  des  graisses  du 
sang  sous  l’influence  de  la  digestion.  De  l’absence  d’hémoco¬ 
nies,  on  peut  conclure  à  coup  sûr  au  défaut  d’absorption  des 
graisses. 

L’utilisation  de  cette  épreuve  des  hémoconies  a  permis  aux 
auteurs  d’élucider  quelques  points  curieux  de  physiologie 
pathologique  de  la  sécrétion  biliaire  et  de  distinguer  plusieurs 
variétés  d’ictères.  D’abord  l’ictère  complet,  dans  lequel  con¬ 
curremment  à  la  décoloration  des  matières  fécales  avec  pré¬ 
sence  d’une  masse  de  pigments  et  de  sels  biliaires  dans 
l’urine,  on  constate  l’absence  d’absorption  des  graisses, 
révélée  par  l’absence  d’hémoconies  après  le  repas  d’épreuve; 
ce  défaut  d’absorption  des  graisses  est  dû  à  la  rétention  des 
sels  biliaires. 

Dans  les  ictères  dissociés  que  les  auteurs  opposent  à  l’ictère 
complet,  ce  sont  tantôt  les  pigments,  tantôt  les  sels  biliaires 
qui  sont,  d’une  façon  élective,  retenus  dans  l’économie. 

La  rétention  porte-t-elle  seulement  sur  les  pigments?  On 
constate  la  teinte  jaune  des  téguments,  la  décoloration  des 
selles,  la  réaction  de  Gmelin  dans  l’urine;  mais  les  réactions 
de  Hay  et  de  Pettenkofer  y  font  défaut.  Enfin  les  hémoconies 
se  montrent  dans  le  sang  aussi  nombreuses  que  normalement 
après;  ingestion  de  beurre,  indiquant  que  les  sels  biliaires 
passent  toujours  dans  l’intestin.  Cet  ictère  purement  pigmen¬ 
taire  peut  persister  pendant  toute  la  durée  de  quelques  ictères 
catarrhaux  et  infectieux  bénins,  ou  bien  au  bout  de  quelques 
jours  faire  place  à  une  rétention  globale  de  la  bile,  et  même 
parfois  réapparaître  au  moment  de  la  convalescence. 

La  rétention  isolée  des  sels  biliaires  se  présente  surtout 
pendant  la  convalescence  d’ictères  complets;  aussi  doit-elle 
être  assez  souvent  méconnue.  Car,  les  pigments  ayant  repris 
leur  cours  vers  l’intestin,  la  coloration  des  téguments,  des  ■ 
urines  et  des  matières  redevient  normale.  C’est  la  recherche 
des  réactions  de  Hay  et  de  Pettenkofer  dans  l’urine,  et  celle 
des  hémoconies  dans  le  sang  qui  permettent  de  la  dépister. 

Les  ictères  dissociés  ne  peuvent  trouver  leur  raison  patho¬ 
génique  dans  une  atteinte  des  voies  biliaires,  car.  en  pareil 
cas,  la  rétention  de  la  bile  serait  globale,  comme  dans  l’ictère 
par  lithiase,  ou  par  cancer  du  cholédoque.  La  rétention  isolée 
soit  des  pigments,  soit  des  sels  biliaires  semble  impliquer 
une  intervention  de  la  cellule  hépatique  qui  seule  est  capable 
d’une  telle  séléction  parmi  les  éléments  constitutifs  de  la  bile. 
D’ailleurs,  en  lésant  d’une  façon  élective  le  parenchyme  hépa¬ 
tique  au  moyen  des  cytotoxines  spécifiques,  les  auteurs  sont 
arrivés  à  reproduire  expérimentalement  chez  l’animal  le  type 
des  ictères  dissociés. 

Il  n’est  donc  pas  surprenant  de  voir  les  ictères  dissociés  au 
cours  de  certaines  cirrhoses  du  foie,  la  cellule  hépatique  étant, 
dans  ces  affections,  toujours  plus  ou  moins  altérée.  La  disso-  ; 
ciation  n’est  pas  rare  non  plus  dans  l’ictère  catarrhal,  et  cette 
notion  s’accorde  très  bien  avec  la  conception  défendue  par 
M.  Abrami  qui  localise  les  lésions  de  tous  les  ictères  infec¬ 
tieux  au  niveau  du  parenchyme  hépatique. 

Ces  faits  montrent  que  l’étude  de  la  lipémie  digestive 
constitue  un  moyen  d’exploration  précieux,  susceptible  de  ; 
fournir  aux  cliniciens  des  renseignements  intéressant  aussi  [ 


bien  le  diagnostic  que  la  physiologie  pathologique  des  mala¬ 
dies  du  foie  et  des  voies  biliaires.  L.  babonneix. 

CHIRURGIE 

Etat  actuel  de  la  question  du  diagnostic  et  du  traitement 
des  tumeurs  vésicales.  (Hugh  Hampton-Young.  Joum. 
Amer.  med.  Assoc.,  vol.  LXI,  n“  21,  22  nov.  igiS,  pp.  i85n- 
1862.)  — Cette  étude  est  basée' sur  117  cas,  1 5  seulement 
furent  observés  sur  des  sujets  au-dessous. de  quarante  ans 
(vingt-cinq  à  quarante),  85  entre  quarante  et  un  et  soixante- 
dix  ans,  16  entre  soixante-dix  et  quatre-vingts  ans;  21  étaient 
des  papillomes  bénins,  96  du  carcinome,  i  du  sarcome,  ce  qui 
donne  une  proportion  globale  de  83  p.  100  de  tumeurs  mali¬ 
gnes  ;  7  des  21  tumeurs  bénignes  furent  observées  au-dessous 
de  quarante  ans.  Le  papillome  bénin  de  la  vessie  est  compara¬ 
tivement  rare  et  la  très  grande  majorité  des  cas  qui  récidivent 
après  opération  récidivent  finalement  comme  cancer.  Les 
tumeurs  vésicales  malignes  ne  sont  pas  une  extension  d’une 
tumeur  prostatique  primitive.  Youngn’apas  vu  plus  de  10  cas 
de  cancers  prostato-vésicaux  et  ils  ne  sont  point  inclus  dans 
cette  statistique. 

47  cas  furent  traités  par  ablation  hypogastrique,  19  par  ful¬ 
guration,  22  par  drainage  sus-pubien,  5  par  excision  partielle 
après  taille  hypogastrique  suivie  de  destruction  de  la  base 
d’implantation  au  moyen  du  thermocautère  ou  de  la  fulgura¬ 
tion;  enfin  28  cas  ne  reçurent  aucun  traitement. 

1®  Sur  les  47  cas  traités  par  résection,  80  p.  100  étaient  de 
nature  évidemment  maligne  au  microscope  ;  sur  les  12  clini¬ 
quement  «  bénins  »,  5  ont  eu  des  récidives  malignes,  ce  qui 
abaisse  la  proportion  des  tumeurs  véritablement  bénignes  à 
7  sur  47  soit  i5  p.  100.  Dans  23  cas  la  tumeur  pédiculée  fut 
réséquée  après  pinçage  du  pédicule,  de  telle  sorte  que  l’on 
enlevait  en  même  temps  une  collerette  de  muqueuse  saine, 
toutes  précautions  (cautère,  résorcine,  etc.)  étant  prises 
pour  éviter  une  greffe  de  tumeur  :  9  cas  étaient  de  nature 
bénigne  ;  les  résultats  furent  très  mauvais  ;  2  cas  seulement 
restent  guéris  après  plus  de  quatre  ans.  Deux  guérisons  aussi 
sont  le  bilan  des  14  cas  de  tumeurs  malignes  traités  de  cette 
façon.  Dans  4  cas,  la  résection  de  la  muqueuse  fut  plus  éten¬ 
due  :  une  seule  guérison.  Dans  20  cas,  on  réséqua  la  totalité 
de  l’épaisseur  de  la  paroi  vésicale  :  trois  tumeurs  bénignes, 
trois  guérisons  ;  dix-sept  tumeurs  malignes,  7  cas  en  très 
mauvais  état  au  moment  de  l’opération,  10  en  bon  état,  tous 
guéris  depuis  un  laps  de  temps  variant  de  un  à  dix  ans. 

2“  Sur  les  19  cas  traités  par  fulguration,  12  étaient  bénins  : 
Il  guérisons,  i  cas  trop  récent  ;  7  cas  de  cancer,  résultats 
mauvais  ou  nuis,  quoiqu’il  semble  établi  par  ces  cas  que  la 
fulguration  puisse  faire  disparaître  le  tissu  cancéreux,  si  le 
courant  est  assez  fort  et  la  vessie  remplie  d’air. 

Dans  trois  cas,  des  résultats  splendides  ont  été  obtenus  par 
l’emploi  combiné  de  l’excision  sus-pubienne,  la  cautérisation 
au  thermocautère  et  la  fulguration.  Les  points  essentiels  sont 
la  destruction  complète  de  la  base  et  l’absence  d'inoculations 
opératoires. 

En  résumé,  l’excision  ordinaire  est  totalement  insuffisante. 
Il  faut  enlever  toute  l’épaisseur  de  la  paroi  vésicale.  Le  ther¬ 
mocautère  est  le  meilleur  agent  d’exérèse.  Il  faut  cautériser 
vigoureusement  la  tumeur  avant  de  l’enlever.  Les  tumeurs 
bénignes  se  traitent  fort  bien  à  la  haute  fréquence. 

Un  diagnostic  précoce  est  nécessaire.  On  peut  prélever  un 
fragment  pour  examen  histologique  à  la  pince-gouge  cystos- 
copique,  mais  il  faut  avoir  soin  de  prendre  un  fragment 
sérieux  et  non  point  une  simple  petite  tranche  superficielle. 
C’est  la  région  de  la  base  qu’il  faut  examiner,  car  c’est  là  que 
commencent  les  dégénérescences.  F.  gardner. 


DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 
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GAZÈtTE  t)ËS  HOPiÎAÜX 


GOUTTE 
-GRAVELLE 
^^RHUMATISMES  U 


jels<>l.ithiiiii  _ 

i,fferv_esceiitsir|)„„,iti 


SUPÉRIEURS  v.i 

àtousles  autres  dissolvants  de  l'acide  urique  par 
leuraction  curative  surla  diathèse  arthritiauememe* 

S  SPÉCIFIER  lenom  LE  PERDRIEL 

^  pouréMiter/à  substitution  de  similaires 
.  .  inactif^ .  impurs  ou  mal  dosés 


I, 


^losirvç 

l£  PEROW^i; 


GLYCÉROPHOSPHATE 

DOU  BLE  de  CHAUXetdeFER  EFFERVESCENT 
UE  PLUS  COMPLET 

des  Reconstituants  et  des  Toniques  de  l'organisme . 

SON  ACTION 

s  op“re  sur  les  systèmes  nerveux, osseux  sanguins, 
c  est-à-dire  ,sur  l'ensembe  des  éléments  vitaux. 
CONVlENTàtous  l«s  tempéraments  -,  n'amène  pas  la  constipation  j 


It/FC.  UimtAUTRE  COmNAISON  DWÛE  fTDtPePTONt 


parjour 

^  Adultes  ;  40  Gouttes  parjour  en  deux  toiE 

demande:Laboratoire  biochimique^^— d'eau  etau'x  repas. 

PÉPIN  ET  LEBOUCQ. (Courbevoie,  Seine^  Syphilis -.  IQO  à  120  Gouttes  parjour. 

vingt  r,n.,TTrR Contiennent  seulement  un  centigramme_d;i^ 


C  est  la  plus  active. 

La  plus  riche  ea 
iode  organique. 

La  seule  dont  la 
composition  soit  toujours 
constante  — 

G. PÉPIN-  Etude  physique  et 
chimique  des  peptones  lodees  et 
de  quelques  peptones  comrnercialea 
(Th  de  Doct.  de  I  ’Univ,  de  Pans  -  Dec.  1910 .) 


PEPIh 


6.  Bue  Abel,  PARIS. 


AMBSEPTIQUE 


ANNEE.  —  N»  3^,  24  niai*s  1914. 


PIPERAZINE  MIDY 


49  Boulevard  de  Porc-Koya 

PAR 


SIROP 

PILULES 


t  0.04>  car.  "J 

-.0.01  ..  >  de  Bi-lodure  de  CODEIN E  enst. 


6’]6 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N*  35,  24  mars  i9i4-  —  87'  année. 


HEMOMEUBOL  COCWrT 


OxyHemoglobme,  Kolanine,  Glycérophosphat'Ç  de  Chaux 

Reconstituant  organique  général 

^tOÉNÊRE  LES  GLOBULES  SANGUINS,  RESTAURE  LES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET 

— ^HARMAciÉ'^  Neurasthénie,  Chloro-Anémie,  Lymphatisme.  Cachexies,  Rachitisme,  Tuberculoses  |pari«,  ♦*, B.8*mTON«al 


GLYCÉROPHOSPHATÉd.  H.  ECALLE  ' 

Roconstituant  Général  des  SYSTEMES  OSSEUX, 
NERVEUX  et  SANCUIN.  —  Renfermant  tous  les 
re  iKan(c/7Bcu/7  O0<  I  principes  actifs  de  l’Huile  de  Foie  de  Morue  :  Chlorunt, 

.  —  Priz:4  fr.SO.  Bromures,  lodures,  etc.  du  Malt,  DIastase,  etc.  etOgr.SSdo  1 
’  ■  'ro-pbosphate  de  chaur  chimiquement  pur  par  dose,  if 


BAIN  DÊ  PEN-NES 


VINAIGRE  PENNES 


triaant J  Hygiénique  B 


Furllie  l4’lr*â“rgl _ _  _ 

Préserve  des  maladies  épidémiques  et  contagieuses,  g 
Prècleüx  pour  les  soins  intimes  ûu  corps.Jf 


or  Naraue  de  Fabrique.^  TOUTES  PHAI 


ALBUMiNATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C*»,  49,  r.  de  Maubeuge  et  Ph'»». 


^^ROMOTHjRAFÎÆ’pH’^îoSGrQuË 


BROmONE  ROBIN 


BX^OIVCE:  I*lI-VaiIOI.iOGHQTTEï  ASSi»ÆII.A.BX.E: 

PfBntièPB  oombinaison  dirocto  et  absolument  stable  du  Brome  aveo  la  Peptone. 

I  Df  COUVERTE  EN  1902  PAR  M.  Maurice  ROBIW.déjà  auteur  des  Combinaison»  Mitallo-peHoniQuf:  de  Peptonale  et  de  Per  (Comm.  il' Acad,  des  Soienoiis  par  îltKiHELOT  fin  ISRSl. 


Le  BROMONE  est  la  seule  solution  titrée  du  Bromopeptone  jusqu’à  ce  jour 

BROMONE. —  Thèse  faite  sur  ce  produit  à  la  Salpêtrière  dans  le  service  du  professeur  Raymond,  intitulée  :  a  Les  Préparatic 
Brome  »,  par  le  D'  M.  Mathibü,  F.  M.  P.,  en  1906,  —  Gommunicaiion  à  l’Académie  de  Médecine  par  le  Professeur  Blachb,  séance  du  26  m 

SPÉCIFIQUE  DESAFFECTIONS  NERVEUSES. 


^ganiques  d\ 


TRAITEMENT  D 

-  --  - - ..  INSOMNIE  NERVEUSE  I 

*0  gouttes  agissent  comme  1  gr.  de  Bromure  de  Potassium.  —  Demander  Bromothirapu  Ph^isiologique,  Laboratoires  ROBm,  13,  Rnc  de  Poissy,  PARIS, 


BROMONE  INJECTABLE 


3L.ABOrZA°rOIR35g  ROBIJJ,  t3,  Une  de  Poissy,  PAm3. 


AFFECTIONS  RHUMATISMALES 

RHUMATISME  AIGU  —  GRIPPE  —  SCIATIQUE  —  GOUTTE  —  NÉVRALGIES 


Médication  interne 

Médication  externe 

Comprimés  Bayer 

Spirosal  Bayer 

d’Aspirine 

Succédané  du  Salicylatede  Méthyle 

DOSÉS  A  0  gr.  50 

Le  tube  de  20  comprimés  :  1  fr.  50 

iivodohe 

Le  flacon  :  3  francs. 

TODIE  aRAME  BE  PVBEIÉ  ET  D’EFFICACITE 

MÊMES  miCATIOÏS  -  ABSORPTION  RAPIDE 

TOLÉRANCE  PARFAITE 

N’IRRITE  PAS  LA  PEAU 

— 

MODE  D’EMPLOI  :  Usage  externe,  la  valeur  d’une 

DOSE  :  de  deux  à  six  comprimés  par  jour. 

demi-cuillerée  à  café  par  application. 

LABORATOIRE  DES  PRODUITS  BAYER,  52,  rue  Sedaine,  PARIS  (xp) 

m.  SAVE,  pharmacien  de  i''®  classe 

ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE 


PJO  36.   JEUDI  26  MARS  1914. 


87*  ANNÉE. 


JEUDI  26  MARS  1914.  -  N»  36. 


Ce  journal  paraît  trois  fols  par  semaine.  Lancette:  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  Frài 


CI^^:.ET-|iuTAlKES 


Prix  de  l’abonnement 

,s  Étudiants  français,  10  francs  pa 
adiants  étrangers,  15  francs  par  ai 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-dés- Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  e* 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 

FRANGE . .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  »  f’’’  ~  ’  J 

UNION  POSTALE.  .  3  mpis  :  5  fr.  50.  -  6  mois  ;  11  fr.  -  t  an  .  .d 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  o 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 


TÉL.  :  Gobelint  19-32 


SOMMAIRE 

CLINIQUE  MÉDICALE  ,72 

Études  sur  la  pathologie  de  Vulcus.  -  V.  Le  syndrome  ulcéro- 
pylorique  (suite),  par  M.  Albert  Mathieu. 

médecine  pratique 

Le  traitement  du  diabète,  d’après  le  professeur  Robin. 

SOCIÉTÉS  savantes 
Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine. 

Société  de  biologie. 

analyses  .  . 

•  Médecine  ;  Inaueufce  des  médicaments  sur  les  voies  biliaires.  — 
Les  dissociations  albümino-cytologiques  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  .  . 

Chirurgie  :  De  l’obstruction  iirétérale  causant  de  là  stase  urinaire, 
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NOUVELLES 

ministère  de  l’intérieur.  —  Concours  del’adjuvat. 
—  Le  concours  annuel  pour  l’emploi, de  médecin  adjoint  des 
asiles  d’aliénés,  qui  s’est  ouvert  au  ministère  de  1  intérieur  le 
Q  mars  iqi4,  s’est  terminé  le  20  mars  1914. 

Vingt-cinq  candidats  s’étaient  fait  inscrire.  Vmgt-trois  se 

sont  présentés  aux  épreuves.  ,  ,  ,  ,  .  ..  .  .  .  7.. 

Ont  été  reconnus  aptes,  par  ordre  de  mente,  a  1  emploi  de 
médecin  adjoint  :  •  t  • 

Des  asiles  publics.  -  MM.  les  docteur^ Logre,  Demay  Li- 
bert  (Faculte^de  Paris) ,  Petit  (Faculté  de  Bordeaux)  Vmchon, 
Usse  Le  Savoureux,  ,  Salomon  (Faculté  ^de  Pans),  Rochaix 
(Faculté  de  Lyon),  Bessière  (Faculté  de  Pans). 

Des  asiles  privés.  —  M.  le.  docteur  Marmier  (Faculté  de 
Paris). 

CONCOURS  DE  l’INTÈRNAT  EN  MÉDECINE  DES  ASILES  PU¬ 
BLICS  d’aliénés  de  la  seine.  —  PREMIERE  EPREUVE.  — 
Médecine.  —  Colique  hépatique  et  seè  complications  (symp¬ 
tômes,  diagnostic  et  traitement).  J  ,  - 

Çhirwgie.  —  Fractures  du  rachis  au  nrveau  de  la  région 
dorso-lombaire.  ■  „  ,  ,  t> 

Prermère  séance  de  lectifj-e.—  Ont  obtenu  T  MM.  Baron, 


guerre.  —  Service  be  santé.  —  Par  décret  en  date  du 
18  mars  1914,  a  été  promu  dans  le  cadre  des  officiers  de  ré¬ 
serve  du  service  de  santé  ; 

Ali  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe.  —  M.  le 
médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de  réserve  Forgues, 
en  service  au  Maroc  occidental. 

L’ENQUÊTE  SUR  L’ÉTAT  SANITAIRE  DE  l’ ARMÉE.  —  Le 
docteur  Lachaud,  président  et  rapporteur  de  la  commission 
d’enquête  parlementaire  sur  l’état  sanitaire  de  1  armée,  a 
déposé  le  rapport  qu’il  vient  de  terminer  sur  1  enquête  or-  . 
donnée  par  la  Chambre,  à  la  suite  des  interpellations  de  fan 
février  dernier.  .  j  1 

Le  rapporteur  conclut  que  1  augmentation  de  la  morbidité 
et  de  la  mortalité  dans  rariiiée  doit  être  principalement  attri¬ 
buée  à  l’incorporation  simultanée  de  deux  classes  de  recrues, 
à  l’agglomération  beaucoup  trop  considérable  des  troupes 
dans  des  casernes  dont  l’état  hygiénique  doit  être  amélioré 
d’urgence,  et  aussi  à  la  mauvaise  chaussure  distribuée  aux 

soldais.  .  .  1  J.  X 

Il  rattache  en  outre,  l’éclosion  de  certaines  maladies  à 
l’ignorance  et  à  l’inexpérience  du  soldat  qui  devrait  être  : 

mieux  surveillé  par  ses  chefs.  _  ,>..21 

Il  incrimine  aussi  certains  hôpitaux  mixtes  d  avoir  été  la 
cause  de  maladies  contagieuses  contractées  par  des  soldats 
entrés  en  traitement  pour  des  affections  légères. 

Enfin,  il  insiste  tout  particulièrement  sur  1  insuffisance 
numérique  des  médecins,  et  termine  en  souhaitant  que  le  Par¬ 
lement  vote,  dans  le  plus  bref  délai,  les  fonds  nécessaires 
pour  que  les  casernes  et  hôpitaux  soient  réparés  dans  le  plus. 

Au  cours  de  son  rapport,  M.  le  docteur  Lachaud  rendant 
hommage,  au  nom  de  la  commission,  au  dévouement  du  per¬ 
sonnel  médical  et  hospitalier,  demanda  au  ministre  de  la 
guerre,  d’accorder  des  récompenses  à  tous  ceux,  médecins, 
infirmiers,  sœurs  des  hôpitaux,  dames  de  la  Groix-Rouge,  qui 
ont  si  vaillamment  fait  leur  devoir. 

ASSOCIATION  GÉNÉRALE  DES  MÉDECINS  DE  FRANCE.  — 
Société  centrale.  —  Assemblée  générale  du  8  mars  1911t.  — - 
Après  une  allocution  de  M.  Butte,  président,  résumant  les 
travaux  de  la  Commission  administrative  pendant  1  année 
écoulée  et  énumérant  le  programme  de  l’année  qui  commence, 
M.  Abel  Watelet,  secrétaire,  lit  le  compte  rendu  moral  de  la 
Société  Dix-sept  décès  ;  quarante  adhésions  nouvelles.  La 
Caisse  d’allocations  d’ancienneté  a  normalement  fonctionné, 
et  la  Société  de  secours  mutuels  et  de  retraites  pour  femmes 
et  enfants  de  médecins  recrute  sans  cesse  de  nouveaux  adhé¬ 
rents. 

M.  Darras,  trésorier,  expose  la  situation-financière  de  la 
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DIURÉTIQUE 

D’UN  POUVOIR  REMARQUABLE 

D'UNE  FIDÉLITÉ  CONSTANTE 

D’UNE  INNOCUITÉ  COMPLÈTE 


à  base  de 


THÉOBROMINE  FRANÇAISE 

Garantie  chimiquement  pure 

(Usine  de  la  Théosalvose  à  Villeneuve-la-Garenne,  Seine) 


Arfériosclépose  —  Affections  cardiaques  et  rénaies 
Albuminuries  —  Intoxications  —  Urémie  —  Uricémie  —  Goutte  —  Gravelie  —  Rhumatismes 
Hydropisie  —  Maiadies  infectieuses 


Cachets  dosés  à  : 

O  gr.  aS  et  à 
O  gr.  5o  Théosalvose 

Dose  moyenne  : 

I  à  2  gr.  par  jour 

La  boîte  :  5  fr. 
qu’en  cachets 

Laboratoires  Ændré  GXJILLA.XJMI1V 

DOCTEUR  EN  PHARMACIE,  EX-INTERNE  DES  HOPITAUX 

PARIS  —  168  Boulevard  Saint-Germain.  —  PARIS 


THEOSALVOSE 


pure 

phosphatée 

lithinée 

spartéinée 


caféinée 

La  Théosalvose  pure  ou  associée  ne  se  délivre 


87"  ANNÉE.  —  N“  36,  26 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


579 


3  1914. 


Société.  Pendant  l’année  191 3,  la  Société  centrale  a  distribué 
14001  francs  en  secours. 

L’Assemblée  vote  quatre  allocations  d’ancienneté  de 
360  francs  pour  cette  année  et  décide  qu’une  Assemblée  géné¬ 
rale  extraordinaire  aura  lieu  le  5  avril  prochain,  pour  discu- 
.ter  la  proposition  d’augmenter  de  8  francs  la  cotisation, 
pour  la  porter  à  20  francs. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


POSOLOGIE  DE  LA  DIGITALINE  DANS  L  ASYSTOLIE 

Quatre  granules  à  1/4  de  milligramme  de  digitaline  Nati- 
velle  ou  L  gouttes  de  la  solution  au  millième  —  ce  qui  repre- 
,^ente  i  milligramme  de  digitaline  —  en  une  ou  deux  fois  pen¬ 
dant  un  seul  jour  (i).  ,  * 

■  '  Ou  ;  XX  gouttes  le  i®''  jour  et  x  gouttes  les  3  jours  suivants. 

Ensuite,  on  laisse  reposer  le  malade  quinze  jours  ou  même 
moins  lorsque  le  cœur  est  fortement  touché.  Après  ce  délai, 
la  digitaline  est  donnée  aux  doses  de  2  granules  à  i/io  de 
milligramme  de  digitaline  Nativelle  ou  x  gouttes  de  solution 
au  millième  4  jours  de  suite,  de  façoit  à  ipaintenir  1  action 

cardio-tonique. 


COURS  ET  CONFÉRENCES 

laboratoire  d’anatomie  pathologique  BT  DE  BAeTÉ- 
riologie.  (Professeur  :  M.  Pierre  Marie.)  —  Les  méthodes 

DE  DIAGNOSTIC  BIOLOGIQUE  APPLIQUÉES  A  LA  CLINIQUE. 

MM  Gougerot,  agrégé,  etP.  Abrami  commenceront  une  série 
de  quinze  démonstrations  et  exefcices  pratiques,,  le  lundi 
20  avririQi4  à  trois  heures  trente,-  au  laboratoire  d  anato¬ 
mie  pathologique  et  de  bactériologie  de  l’Ecole  pratique  (pre¬ 
mier  étage,  porte  à  gauche),  et  les  continueront  aux  menies 
heures,  les  lundis,  mercredis,  jeudis,  vendredis  et  samedis 

Programme.  —  Les  sérodiagnostics  :  agglutination  de 
Widal  --'Les  réactions  de  fixation-:  réaction  de  Wassermann. 
—  Diagnostic  biologique  des  pleurésies  et  des  ascites,  des  mé¬ 
ningites  (cytodiagnostic).-Sang.  -  Ictères  hémolytiques  et 
hétnolysines.  —  Insuffisance  hépatique.  Examen  des  cra¬ 
chats.  —  Examen  du  suc  gastrique.  —  Vaccins  de  Wright 
et  opsonines.  —  Fonctions  rénales  :  cytodiagnostic  uremie, 
chlorurémie,  cryoscopie,  perméabilité  rénale,  albumines, 
peptones,  'héihaturie.  —  Azotémie.  -  Glycosurie  et  coma 
diabétique.  ,  ,  ^  i 

Le  droit  à  verser  pour  cette  série  est  de  60  francs. 

Sont  admis  tous  les  docteurs  français  et  étrangers  amm  que 
les  étudiants  immatriculés.  Des  certificats  seront  délivrés  à  la 
fin  des  exercices.  .  ,  1  ü  ua 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté 
(guichet  n“  3)  de  midi  à  trois  heures. 

Deux  séries  de  démonstrations  sont  faites  chaque  annee  : 
l’nne  en  octobre-novembre,  l’autre  en  mai-juin,  soit  ayant, 
soit  après  les  démonstrations  de -diagnostic  bactériologique. 
Ges  dernières  commenceront  le  vendredi  i  S  mai  1914. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

ïfflCIPAlES  PMAMS  FRMWES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Annales  d’hygiène  publique  et  de  médecine  légale.  -- 
(Mars  iqi4.)  Bourneville  :  Du  vagabondage.  —  H.  a^ang- 
GER  •  Un  cas  rare  d’intoxication  oxycarbonée  par  chauffage 


central  à  eau  chaude.  —  RieHAUD  :  Mesures  prophylac¬ 
tiques  applicablesà  l’exhumation  des  corps  des  personnes 
décédées  soit  sur  le  territoire  français,  soit  en  pays  etran¬ 
gers  en  vue  de  leur  transport  en  France,  lorsque  le  deces, 
est  dû  à  une  maladie  transmissible  ou  contagieuse. 

Archives  d’électricité  médicale,  expérimentales  et  cli-j 
niques.  -  (N»  877,  10  mars  19.4.)  Babonneix  :  Le  syn-; 
drome  électrique  de  la  réaction  myotonique.  —  J .  J3E«go-, 
NIÉ  :  Nouveaux  tableaux  des  points  moteurs.  —  G.  Fedor 
Haenisch  :  La  radiographie  des  os  et  des  articulations,  oa 
valeur  en  chirurgie  orthopédique. 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires.  —  (N“  3, 
mars  1914.)  Déjouant  :  La  transfusion  du  sang.  —  Job 

La  .dysenterie  bacillaire  dans  l’armée  (^n). 

Beitràqe  zur  Klinik  des  Infektionskrankeiten  im  zür  Im- 
munitàtsforschung.  -  (Vol.  I,  3«fasc.  1913.)  Lindemann: 
Le  tableau  de  l’infection  dans  l’avortement  criminel.  — 
-Lüdke  et  Korber  :  Recherche  sur  la  genèse  des  anticorps. 
_  Gebb  :  Sérothérapie  de  l’ulcère  de  la  cornée.  —  Bruck  : 
L’anaphylaxie  en  dermatologie  et  vénéréologie  —  Fejes  : 
Sur  la  septicémie  colibacillaire. —  (Vol.  II,  i"  fasc.)  Deus- 
sen  :  Sur  l’épidémiologie -de  la  paralysie  infantile.  — 
Sghottmüller  et  Barfurth  ;  Etiologie  des_affections 
annexielles  suppurées.’  —  Rômer  et  Vierek  :  Traitement 
et  nature  des  paralysies  diphtériques.  —  GaupP  :  Expé¬ 
riences  avec  le  sérum  antityphique  de  Gaupp.  —  Stadler  : 
Le  rôle  des  vaisseaux  dans  les  infections  aiguës  et  chro¬ 
niques.  —  Sowade  :  Méthode  de  recherche  et  de  culture 
des  spirochètes. 

Lyon  chirurgical.  —  (N-  3,  i"  mars  1914  )  X.  Delore  et  P. 
Sauty  •  Gastrectomie  dans  l’ulcère  de  1  estomac  (statistique 
personnelle)  [3  fig.].  —  G.  Aigrot  :  De  la  résection  du 
neri  auriculo-temporal  et.de  ses  effets  sur  la  sécrétion  pa¬ 
rotidienne  (2  fig.).  —  R.  Leriche  :  Les  aspects  chirurgi¬ 
caux  de  l’aérophagie. 

Lyon  médical.  —  (N“  9,  i"  mars  1914.)  J.  Bret  :  L’hyper¬ 
trophie  du  cœur  droit  d’après  les  données  numériques 
fournies  par  la  méthode  de  W.  Muller.  —  (N°  10,  8  mars.) 
Carle  :  Erythème  noueux  et  tuberculose. 

Marseille  médical.  -  fN”  5,  i"  mars  1914.).  Gb.  Roche  : 
Dans  quelles  conditions  Daviel  fit-il  sa  premiere  extraction 
de  cataracte.  —  Ranque  et  Sénez  :  La  vaccination  antity¬ 
phoïdique  {fin).  —  V.  Audibert  :  La  maladie  de  Basedow 
et  l’hystérie  sont  fonction  de  tuberculose.  —  V.  Aubert  ; 
Pince  pour  tenir  l’intestin. 

Medical  Record.  -  (Vol.  LXXXV,  n»  6,  7  fév.  .914.)  W.  M. 

PoLK  :  Traitement  des  rétrodéplacements  de  1  utérus.  — 
L  Pierce  Clark  :  Quelques  observations  sur  l’étiologie  du 
torticolis  mental.  —  William  Wesley  Carter  :  Opérations 
pour  la  correction  des  difformités  du  nez.  —  David  _B. 
Jewett  :  Maladie  de  l’hypophyse  en  rapport  avec  le  dia¬ 
bète  insipide;  avec  l’exposé  de  deux  cas.  —  A.  J.  Gil- 
MOUR  :  Un  cas  de  sclérodermie.  —  Edward  Huntington 
Williams  ;  L’ivrognerie  menaçante  dans  le  Sud.  —  E.  P. 
Bernstein  :  Abcès  du  cerveau  dû  au  bacille  coli  commu- 
nis.  —  (N“  7,  14  fév.)  Adolf  Schmidt  :  Quelques  remarques 
au  sujet  de  la  diarrhée  chronique  et  de  la  ponstipation.  — 
H.  W.  Marshall  :  Les  épaulés  raides  et  douloureuses.  — 
John  Benjamin  Nichols  ;  Métabolisme  et  vitalité.  — 
W.  C.  K.  Berlin:  Bactériémie,  infections  et  maladie  de 

Bright. _ Henry  G.  Bugbee  :  Nouvelles  observations  sur 

l’usage  de  l’étincelle  de  haute  fréquence  pour  la  guérison 
de  l’obstruction  prostatique  dans  des  cas  choisis. —  J.  A. 
Hagemann  :  Les  muqueuses  des  voies  respiratoires  Supé¬ 
rieures  envisagées  comme  émunctoires.  —  Benjamin  F. 
Ochs  ;  Dermatoses  dues  à  une  toxémie. 


Pilules  ELKIN 


SOUFRE  ORGANIQUE 


(t)  Si  le  myocarde  est  très  altéré,  il  y' 
doses  plus  faibles. 
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Nouveau  Traitement  de  la  CONSTIPATION,  ENTERITES,  COLITES,  etc. 


Par  action  Mécanique  vicario  Sans  aucun  purgatif 

LAXATIF  NON  ASSIMILABLE,  INOFFENSIF,  NON  FERMENTESCIBLE 

à  base  d’iinile  luînérale  chîmîquement  pure,  spécialement  préparée 
ponr  Tabsorptlon  par  vole  bneeale. 

17,  Boulevard  Haussmann,  PARIS 


Plasma  de  Quintoio 

Capté  P' la  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  St-Honoré,  Paus, 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 
DIS  DISPENSAIRES  MARINS  DS  PARIS 

28.  Rus  de  Trèvise.  —  TÉLÉPHONE  148>7& 
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CLINIQUE  MÉDICALE 

ÉTUDES  SLR  li  PATHOLOGIE  DE  L’LieiS 

Y  .  ' 

LE  SYNDROME  ULCÉRO-PYLORIQüE 

_  [Suite] 

Par  M.  Albert  MATHIEU  (*), 

Médecin  de  l’hôpital  Saint-Antoine. 

Remarques  pratiques  sur  la  recherche  de  l’hyper¬ 
sécrétion.  —  Avant  d’exposer  le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  des  douleurs  tardives,  je  désire  présenter 
quelques  remarques  relatives  à  la  valeur  de  la  re¬ 
cherche  de  l’hypersécrétion  par  l’exploration  exté¬ 
rieure  de  l’abdomen.  Dans  l’étude  précédente  (**)  ont 
été  mentionnées  les  nombreuses  méthodes  propo¬ 
sées  pour  déterminer  l’existencè  et  l’importance  de 
l’hypersécrétion  gastrique. 

Un  procédé  couramipent  employé:  par  les  clini¬ 
ciens  est  l’évacuation  par  la  sonde,  le  matin  à  jeun, 
du  liquide  contenu  dans  l’estomac.  Le  plus  souvent, 
dans  la  pratique  courante,  nous  n’introduisons  pas 
la  sonde,  du  moins  d’une  façon  répétée,  et,  assez  sou¬ 
vent  même,  nous  ne  la  passons  pas  du  tout  lorsqu’il 
s’agit  de  malades  pour  lesquels  il  pourrait  y  avoir 
quelque  danger  à  le  faire.  Chez  quelques  malades, 
la  recherche  par  la  sonde  est  faite  simplement  une 
fois  et,  ultérieurement,  nous  nous  contentons  de 
l’exploration  extérieure  pour  constater  la  présence 
du  liquide  le  matin  à  jeun  et  apprécier  sa  quantité. 
Dans  la  clinique  habituelle,  du  reste,  dans.le  pjus 
grand  nombre  de  cas,  il  siiffit  dé  cette  exploration 
du  matin  pour  avoir  up  renseignement  suffisant  sur 
ce  que  sont  la  stase  et  rhypersécrétipn.  Cependant, 
il  est  bon  de  savoir  qu’on  peut  se  tromper,  qu’il  peut 
y  avoir  des  erreurs,  qu’on  peut  trouver  du  liquide 
le  matin  à  jeun  duns  une  assez  grande  proportion 
sans  qu’il  s’agisse  de  liquide  d’origine  gastrique.  On 
peut  (et  j’ai,  pour  ma  part,  commis  cette  erreur),  on 
péut  penser  qu’il  existe  du  liquide  d’hyperçéçrétion 
alors  qu’il  s’agit  en  réalité  de  liquide  salivaire  ingur¬ 
gité  par  un  malade  atteint  de  sialorrhée.  Dans  un.  cas 
du  tabes  avec  crises  ,  gastriques  mëcQnnués,  je  pen¬ 
sais  que  le  maladé  était  atteint  d’ulcère  de  1  .estomac 
parce  que  je  trouvais  chaque  matin  par  la  succus¬ 
sion  un  bruit  de  flot  assez  marqué.  En  réalité,  c’était 
un  Sialorrhéique  .qui  déglutissait  une  assez  grande 
quantité  de  salive  vers  le  matin,  et  chez  lequel  il 
n'y  avait  pas  d’hypersécrétion  gastrique  et  pas  d’ul¬ 
cère;  :  . 

On  signale  ,  également .  comme  cause  d  erreur  la 
présence  de  la  bile  dans  l’estomac.  Il  y  a  une  ving¬ 
taine  d’années)  on  à  décrit,  comme  une  variété  parti- 
culière,  la  dyspepsie  par  reflux  et  accumulation  de 
la  bile  dans  restomac.  Cette  variété  de  dyspepsie 


(.*)  Conférènce  faite  le  la  février  1914  A  I  hèpital  Saiiit-Antoine. 
(Compté  rehâu  sténographique  revu  par  1  auteur.) 

Gaz.  des  hôpit.,  1914,  n»  8,  p,  1 1,".;  n»  14,  .p.  ai3j 
U»  ai)  p)  '3à5’, 'et  n» 'aèi  P-  464:  •'  ■  ' ' 


est  très  contestable.  Il  est  difficile  en  effet  de  démon¬ 
trer  qüe  la  présence  de  la  bile  dans  l’estomac  est 
antérieure  au  passage  dé  la  sonde  et  que  son  reflux 
du  duodénum  à  travers  le  pylore  ne  s’est  pas  fait 
sous  l’influence  des  efforts  de  vomissements. 

Je  ne  parle  pas  de  gastromyxorrhée  de  Kutt- 
ner^:  Cet  àuteur  a  décrit,  sous  ce  nom,  un  état  gas¬ 
trique  au  cours  duquel  on. trouve,  le  matin  à  jeun, 
dans  l’estomac,  une  grande  quantité  de  liquide  mu¬ 
queux.  J’avoue  n’avoir  aucune  idée  personnelle  sur 
la  gastromyxorrhée  et  sur  sa  valeur  séméiologique. 

Hypersécrétion  et  stase.  — ^  Revenons  encore  sur 
les  rapports  de  l’hypersécrétion  et  de  la  stase.  H  est 
bien  évident  qu’on  ne  pourrait  guère  juger  la  réalité 
de  l’hypersécrétion  s’il  n’y  avait  pas  en  même  temps 
un  certain  degré  de  rétention,  quand  même  le 
liquide  sécrété  par  l’estomac  serait  en  quantité  exa¬ 
gérée.  Il  serait  difficile  de  démontrer  cette  exagéra¬ 
tion  si  son  évacuation  se  faisait  d’une  façon  continue 
par  le .  pylore.  On  s’explique  donc  que  certains 
auteurs,  en  particulier  Rubow,  aient  pu  juger  que,  en 
cas  semblable,  la  rétention  avait  une  importance 
prépondérante.  Albu,  de  son  côté,  prétend  que  la 
rétention  est  la  véritable  cause  des  apparences  de 
l’hypersécrétion  chlorhydrique  et  de  l’hyperchlorhy- 
drie. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  discussion  sur  laquelle 
je  ne  veux  pas  insister,  nous  sommes  actuellement 
amenés  à  penser,  lorsqu’il  y  a  hypersécrétion  avec 
un  certain  degré  de  rétention,  qu’il  existe  un  ulcus 
gastrique,  et,  plus  particulièrement  encore,  un  ulcus 
pylorique  ou  juxtapylorique.  C’est  là  une  conception 
française  à  laquelle  je  suis  heureux  de  voir  aboutir 
de  leur  côté  des  cliniciens  étrangers  et  en  particu¬ 
lier  Knud  Faber  (de  Copenhague)  [i]  et  son  élève 
Kemp  (2).  ’  • 

Mais,  l’hypersécrétion  est-elle  un  signe  certain 
d’ulcus  pylorique  ou  juxtapylorique?  Je  n’oserais 
pas  l’affirmer,  et  je  songe  à  ce  propos  à  une  obser¬ 
vation  un  peu  trop  brièvement  rapportée  par 
MM.  Haÿem  et  Lion  dans  leur  Traité  des  maladies 
de  l'estomac.  Une  jeune  fille  était  atteinte  d  anorexie 
nerveuse.  Elle  présentait  tous  les  signes  de  l’hyper- 
séérétion  ;  elle'avaitle  matin  à  jeun  du  liquidé  rési¬ 
duel  franchement  acidé  dans  l’estoinae.  Or,  après , sa 
mort  survenue  à  la  suite  d’accidents  dé  tuberculose 
pulmonaire,  ;  on  trouva  à  l’autopsie  un  estomac 
moyéniiement 'dilaté  avec  des  parois  amincies.  A 
l’examen  histologique,  une  gastrite  mixte,  mais 
aucune  espèce  de  -  lésion  ulcéreuse  pylorique  ou 
prépylorique. 

.  Yoilà  donc  un  cas  dans  lequel  l’examen  anatomo- 
pathologique  a  .été  fait  avec  toute  la  rigueur  voulue, 
dans  lequel,  malgré  l’hypersécrétion  constatée  le 
matin  à  jeun,  il  n’y  avait  pas  d’ulcus,  et  particuliè¬ 
rement'  pas'  d’ulcus  pylorique  ou  juxtapylorique. 
•Pour  ma  part,  je  ne  répugne  nullement  à  admettre 


(1)  Knud  Faber.  Da.s  c.hronische  juxtapylorische  Magengesch-n-ür, 
3Iedizin.  Klinii., 

(2)  Sk.  Kemp.  Ulcus  chron.  juxtapyloricum,  dessen  Diagnose  u. 
.BehUdlung,  .  JlfineH.  aus  d.  Grenzgeb.  d.  Mediz.  uy  Chirurg., 
i9i'4,'Bd.  XXyiI,-Hft.  3. 


Tous  droiU  de  reproduction  réservés. 


58a 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N»  36,  26 


1914.  —  87“  ANNÉE. 


que  l’hypersécrétion  avec  un  certain  degré  de  réten¬ 
tion  puisse  exister  en  dehors  de  l’ulcus  ou,  tout  au 
moins,  pi’écéder  l’ulcus. 

M.  Frémont  (de  Vichy),  comme  vous  le  savez,  pra¬ 
tique  couramment  l’exclusion  de  Festomac  chez  le 
chien  en  anastomosant  le  cardia  avec  le  duodénum 
et  en  conservant  l’innervation  de  l’estomac.  Il  éta¬ 
blit  un  abouchement  artificiel  de  l’estomac  à  la  paroi 
abdominale,  une  véritable  gastrostomie,  grâce  à 
laquelle  on  peut  récolter  le  suc  gastrique  pur  matin 
et  soir.  M.  Frémont  indique  un  moyen  extrêmement 
simple  de  déterminer  à  coup  sûr  la  production  de 
l’ulcus  chez  les  chiens  ainsi  opérés  :  c’est  de  provo¬ 
quer  la  rétention  du  suc  gastrique  dans  l’estomac 
isolé  et  fermé  de  toutes  parts  sauf  au  niveau  de  la 
bouche  artificielle  de  la  paroi  abdominale.  Lorsqu’au 
lieu  de  le  vider  matin  et  soir,  comme  il  le  fait  en  temps 
ordinaire,  il  laisse  le  suc  gastrique  s’accumuler,  il 
se  produit  à  coup  sûr  un  ulcus  typique. 

Le  chien  relativement  à  l’homme  est  en  état  cons¬ 
tant  d’hyperchlorhydrie  et  d’hypersécrétion.  En  pro¬ 
voquant  la  rétention  du  suc  gastrique  dans  son  esto¬ 
mac  isolé,  on  provoque  l’apparition  de  l’ulcus. 
Eh  bien  !  la  même  chose  ne  peut-elle  pas  se  produire 
chez  l’homme  ?  Est-ce  que,  chez  des  malades  chez 
lesquels  il  y  a,  en  même  temps  que  de  l’hypersécré¬ 
tion,  un  certain  degré  de  ptose  et  d’atonie,  la  lenteur 
d’évacuation  ne  peut  pas  devenir  une  cause  d’ulcé¬ 
ration  ?  Dans  la  plupart  des  cas,  nous  constatons 
l’hypersécrétion  alors  qu’il  existe  déjà  un  ulcus 
pylorique  ou  juxtapylorique  caractérisé  clinique¬ 
ment  par  des  crises  douloureuses  avec  rétention. 
Dans  le  mécanisme  complexe  et  variable  de  la  patho¬ 
génie  de  l’ulcus,  ne  peut-on  laisser  une  place  à 
l’ulcus  par  rétention,  à  l’ulcus  dans  lequel  l’hyper¬ 
sécrétion  a  précédé  la  lésion  ulcéreuse  ?  Cela  n’em¬ 
pêcherait  du  reste  nullement  d’admettre  qu’une  fois 
constituée  l’ulcération  soit  à  son  tour  une  cause 
d’hypersécrétion  chlorhydro-peptique  et  de  rétention 
par  spasme  réflexe  du  pylore.  De  là  un  de  ces  eei’cles 
vicieux  si  fréquents  en  physiologie  pathologique. 

Mais  j’ai  hâte  de  quitter  le  domaine  de  l’hypothèse 
et  de  revenir  à  la  clinique. 

Douleur  tardive.  —  Passons  maintenant  à  l’étude 
du  second  des  éléments  symptomatiques  les  plus 
importants  dans  les  cas  atténués  de  syndrome  ulcé- 
ropylorique,  c’est-à-dire  de  la  douleur  tardive. 

Tout  d’abord  il  me  semble  qu’on  doit  distinguer 
la  douleur  que  l’on  peut  appeler  demi-tardive  de  la 
douleur  tardive  proprement  dite.  J’appellerais  volon¬ 
tiers  douleur  demi-tardive  celle  qui  se  produit 
moins  de  trois  heures  après  l’ingestion  des  aliments, 
et  douleur  tardive  celle  qui  se  produit  trois,  quatre, 
cinq  heures  après. 

Moynihan  a  eu  parfaitement  raison  d’insister  sur 
la  valeur  clinique  de  la  faim  douloureuse.  La  dou¬ 
leur  tardive  a  une  réelle  importance  pour  le  diagnos¬ 
tic  de  l’ulcus  pylorique  ou  juxtapylorique  ;  mais 
cependant,  il  y  a  des  cas  dans  lesquels  le  type  est 
atténué  ;  il  y  a  même  des  cas  dans  lesquels  on  ne 
trouve  plus  la  douleur  à  proprement  parler,  mais 
des  crises  de  sialorrhée  ou  d’aérophagie  tardive 


qui  sont,  on  le  sait,  de  véritables  équivalents  de  la 
douleur  tardive. 

La  douleur  tardive  d’origine  ulcéreuse,  il  faut  bien 
le  savoir,  a  une  tendance  naturelle  à  perdre  son 
horaire  normal  lorsque  les  lésions  ulcéreuses  vieil¬ 
lissent  et  s’accentuent.  Il  tend  à  y  avoir  avance  sur 
l’horaire  du  début,  de  sorte  qu’une  douleur  à  horaire 
primitivement  tardif  devient  ultérieurement  une 
douleur  demi-tardive  ou  même  précoce,  lorsque 
l’ulcus  date  déjà  de  longtemps,  surtout  lorsqu’il  est 
devenu  plus  grave,  plus  étendu,  plus  sténosant  par 
exemple,  qu’il  ne  l’était  antérieurement. 

Dans  leur  théorie  célèbre,  Soupault  et  Hartmann 
ont  attribué  la  douleur  tardive  au  spasme  du  pylore. 
Cette  explication  est  certainement  exacte  pour  le 
plus  grand  nombre  des  cas.  La  douleur  tardive  se 
trouve  liée  aussi  à  l’hypersécrétion  et  à  l’hyperchlo- 
rhydrie.  Le  spasme  douloureux  du  pylore  semble 
du  reste  à  la  fois  cause  et  effet  ;  effet  en  raison  de 
l’action  irritante  exercée  par  l’acidité  gastrique,  et 
cause  parce  qu’à  son  tour  il  appelle  l’hypersécrétion 
réflexe. 

Toutefois  on  peut  se  demander  si  la  douleur  tar¬ 
dive  est  toujours  provoquée  par  le  spasme  pylorique, 
et,  pour  ma  part,  je  tends  à  croire  que  non,  et  à 
penser  qu’il  y  a  d’autres  éléments  pathogéniques  de 
la  douleur  tardive.  Dans  une  étude  ultérieure  à  pro¬ 
pos  de  l’ulcus  de  la  petite  courbure  et  de  la  sténose 
méso-gastrique  consécutive  à  l’ulcus  de  la  petite 
courbure,  j’aurai  l’occasion  de  citer  des  cas  dans 
lesquels  il  semble  bien  qu’il  y  ait  eu  une  rétention 
passive,  par  atonie  ou  par  inhibition  sous-jacente  à 
l’ulcus,  sans  qu’il  fût  nécessaire  d’invoquer  le  spasme 
du  pylore.  Il  me  semble  aussi  que,  dans  ces  cas, 
les  contractions  de  la  paroi  de  l’estomac  ont  déter¬ 
miné  de  la  douleur  sans  que  le  pylore  intervînt, 
et  c'est  peut-êtré  une  des  raisons  pour  lesquelles 
la  douleur  dans  l’ulcus  de  la  petite  courbure  est 
semi-tardive  plus  que  tardive. 

Hyperesthésie  du  plexus  solaire.  —  Il  convient  du 
reste  d’attribuer  une  grande  importance  à  l’hyper¬ 
esthésie  du  plexus  solaire  qui  existe  dans  tous  les 
cas  d’ulcüs  et  qui  doit  certainement  jouer  un  rôle 
dans  la  production  des  douleurs  et  en  particulier  des 
douleurs  tardives.  On  se  représente  très  bien  que 
l’irritation  de  l’estomac  n’atteigne  pas  d’emblée  son 
maximum  et  que  la  sommation  des  irritations  gas¬ 
tralgiques  ne  se  produise  que  vers  la  fin  de  l’acte 
digestif  et  de  la  journée,  qu’intervienne  ou  que  n’in¬ 
tervienne  pas  le  spasme  pylorique  ou  juxtapylo¬ 
rique.  Ce  n’est  pas,  je  le  répète,  que  je  veuille 
déposséder  le  pylore  au  profit  du  plexus  solaire. 

Je  crois  qu’il  y  a  place  pour  les  deux  éléments  et 
que  le  spasme  douloureux  pylorique  dû  à  l’ulcus 
pylorique  ou  juxtapylorique  est  encore  l’élément 
séméiologique  le  plus  caractéristique  des  lésions 
ulcéreuses  du  pylore  et  de  son  voisinage. 

Douleur  tardive  et  hypochlorhydrie.  —  La  pro¬ 
duction  de  la  douleur  tardive  serait,  a-t-on  cru  pen¬ 
dant  longtemps,  liée  intimement  à  l’existence  de 
l’hyperchlorhydrie.  Nous  connaissons  cependant 
toute  une  série  de  cas,  indépendamment  du  cancer 
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de  l’estomac,  où  il  y  avait  nettement  une  douleur 
tardive,  quelquefois  même  calmée  par  les  alcalins, 
et  dans  lesquels  l’analyse  du  suc  gastrique  a  démon¬ 
tré  une  hypochlorhydrie  marquée!  Il  y  a  une  quin¬ 
zaine  d’années,  avec  Laboulais,  nous  avons  commu¬ 
niqué  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  une  série 
d’observations  de  malades  qui,  ayant  des  douleurs 
tardives,  à  type  nettement  tardif,  étaient  des  hypo- 
chlorhydriques,  à  hypo chlorhydrie  nettement  accen¬ 
tuée  et  dont  les  douleurs  ont  été  calmées  par  la 
prise  d’acide  chlorhydrique  ou  de  suc  gastrique 
naturel. 

Il  ne  faut  donc  pas  considérer  la  douleur  tardive 
comme  l’indice  certain  de  l’hyperchlorhydrie. 

La  douleur  tardive,  qui  n’est  pas  toujours  en  rap¬ 
port  avec  l’hyperchlorhydrie,  n’est  pas  toujours 
kplicable  par  conséquent  par  l’accumulation  dans 
l’estomac  d’un  liquide  trop  riche  en  acide  chlorhy¬ 
drique  ou  par  l’excitation  produite  par  ce  liquide 
au  niveau  de  l’ulcus  lui-même  ou  au  niveau  de  la 
muqueuse  du  duodénum.  Elle  ne  dépend  pas  tou¬ 
jours  d’un  ulcus  pylorique  ou  juxtapylorique,  sur¬ 
tout  dans  ses  formés  atténuées  ou  dans  ses  formes 
demi-tardives.  Elle  peut  n’être  pas  d’origine  gas¬ 
trique,  et  j’y  reviendrai  tout  à  l’heure  ;  mais,  avant 
de  parler  des  cas  dans  lesquels  la  douleur  n’est  pas 
d’origine  gastrique,  il  convient  de  signaler  sa  fré¬ 
quence  relative  dans  le  cancer  de  l’estomac,  meme 
s’il  ne  s’agit  pas  d’ulcéro-cancer  et  s’il  y  a  hypochlo 
rhydrie  marquée. 

Douleur  tardive  dans  le  cancer  de  l’estomaæ. 

J’ai  demandé  à  M.  Moutier  de  relever  dans  les  obser¬ 
vations  du  service  la  proportion  des  faits  dans  les¬ 
quels  la  douleur  tardive  avait  été  signalée  dans  le 
cancer  de  l’estomac.  Voici  le  tableau  qui  ma 
remis  ;  sur  442  malades  atteints  de  cette  maladie, 
33  hommes,  c’est-à-dire  7,66  p.  100,  ont  nettement 
présenté  de  la  douleur  tardive.  Sur  222  femmes,  la 
douleur  tardive  a  été  signalée  20  fois  ;  proportion. 

Q  p.  100.  Au  total,  sur  664  malades,  53  cas  de  dou¬ 
leur  tardive,  soit  une  proportion  de  6  P-  100  envirom 

Les  douleurs  tardives  du  cancer  de  1  estomac  ont 
souvent  quelque  caractéristique  qui  peut  permettre 
d’en  faire  connaître,  ou  tout  au  moins  d  en  faire 
soupçonner  la  nature  :  ce  sont  d’abord,  d  une  façon 
générale,  des  douleurs  d’une  violence  extreme  qui 
L  sont  pas  calmées  par  les  alcalins.  Ordinaireinent, 
elles  sont  plutôt  exaspérées  que  calmees  par  1  ali¬ 
mentation.  Il  y  a  cependant  quelques  cas  exception¬ 
nels  dans  lesquels  la  douleur,  mêine  avec  un  cancer 
de  l’estomac,  a  pu  être  calmée  par  les  alcalins  et  par 
l’ingestion  des  aliments,  momentanément  tout  au 
moins.  Je  ferai  remarquer  au  surplus  que  dans 
la  statistique  que  je  viens  de  citer,  il  n  a  ete  tenu 
compte  que  des  cas  dans  lesquels  le  cancer  était 
évident,  dans  lesquels  les  douleurs  tardives  ne 
reLntdent  pas  à  plus  d’une  année,  et  ceci  pour 
éviter  l’hypothèse  d’une  néoplasie  greffee  sur  un 
ulcus  de  vieille  date.  On  sait  en  effet  que,  lorsque  le 
néoDlasme  se  greffe  sur  un  ulcus  préalable,  la  sémio¬ 
logie  ulcéreuse  se  maintient  souvent  pendant  très 
longtemps,  et  quelquefois  même  jusqu  au  terme  de 


la  vie  du  malade.  Nous  avons  laissé,  M.  Moutier  et 

moi,  ces  cas  de  côté  ;  nous  n’avons  retenu  que  le  can¬ 
cer  de  l’estomac  proprement  dit  et  d  emblee. 

Il  semble  que  ce  soit  dans  les  cas  ou  la  petite 
courbure  est  atteinte  par  la  lésion  néoplasique  que 
ces  douleurs  tardives  du  cancer  de  l’estornac  parais¬ 
sent  surtout  se  produire,  et,  dans  un  certam  nombre 
de  cas,  elles  prennent  alors  une  intensité  très  grande. 
Des  crises  se  produisent  sous  la  forme  de  paroxpmes 
extrêmement  intenses  qui  ressemblent  soit  a  une 
crise  gastrique  tabétique,  soit  plutôt  aux  crises 
observées  dans  le  cancer  du  corps  du  pancréas. 

Ceci  dit,  je  vais  envisager  maintenant  une  serie 
de  conditions  dans  lesquelles  la  douleur  tardive  es 
due  à  des  lésions  situées  en  dehors  de  1  esto¬ 
mac.  Il  est  opportun  de  faire  cette  revue  ;  c  est  ce 
qu’a  pensé  déjà  avec  raison  M.  Lœper  qui  a  publie 
récemment  une  bonne  étude  sur  cette  question. 

Je  laisserai  de  côté  les  douleurs  tardives  que  1  on 
pourrait  attribuer  à  des  réflexes  lointains  tels  que 
.'appendicite-,  j’y  reviendrai  du  reste,  car  je  me 
propose  d’étudier  ultérieurement  les  rapports  de 
’ulcus  et  de  l’appendicite.  Je  laisserai  aussi  de 
côté  les  douleurs  attribuées  au  rem  mobile  e\  aux 
lésions  utéro-annexielles.  Je  les  laisserai  de  cote 
parce  qu’il  est  souvent  très  difficile  en  cas  sem- 
alable  de  savoir  si  les  malades  dont  les  observations 
peuvent  être  considérées  comme  les  plus  typiques 
étaient  ou  non  atteints  d’u-  -Inrîaue  ou  mxta- 


ulcus  pylorique  oujuxta- 
pvlorique.  Nous  savons  combien  grande  est  1  exten¬ 
sion  du  domaine  de  l’ulcus,  surtout  dans  ses  formes 
atténuées  que  l’on  ne  diagnostiquait 
et  il  faut  être  extrêmement  prudent  avant  de  décla¬ 
rer  qu’un  malade  qui  présente  des  symptômes  ana¬ 
logues  à  ceux  de  l’ulcus  n’est  pas  en  réalité  atteint 
d’ulcération  gastrique.  En  tout  cas,  je  pense  que 
les  lésions  précédentes  ne  peuvent  qu  exceptionnel¬ 
lement  simuler  l’ulcus  douloureux.  Je  me  conten¬ 
terai  donc  d’insister  sur  les  douleurs  tardives  d  ori¬ 
gine  biliaire,  d’origine  pancréatique  et  d  origine 
colique. 

Douleurs  tardives  d’origine  hiliaire.  —  On  peut 
en  distinguer  trois  types,  d’abord  un  type  corres¬ 
pondant  à  la  colique  hépatique,  surtout  a  la  colique 
vésiculaire,  à  la  colique  hépatique  à  type  pstral- 
aique,  puis  un  type  correspondant  aux  cholécystites 
chroniques  et  enfin  un  type  en  rapport  avec  1  exis¬ 
tence  d' adhérences  duodénales  ou  duodénopyloriques 

dont  la  sémiologie  est  tout  à  fait  semblable  a  celle 
nue  l’on  rencontre  toutes  les  fois  qu  il  existe  des 
adhérences  semblables  dans  la  région  duodenopy- 
lorique.  Je  laisserai  pour  le  moment  de  cote  cette 
dernière  catégorie  de  faits  sur  lesquels  j  aurai  1  occa¬ 
sion  de  revenir  en  étudiant  l’ulcère  duodenal. 

La  crise  de  colique  hépatique  à  forme  gastral¬ 
gique  est  d’une  observation  fréquente,  plus  fre¬ 
quente  certainement  que  ne  le  croient  la  plupart  des 
médecins,  si  j’en  juge  par  le  nombre  de 
qui  se  présentent  à  mon  observation,  surtout  a  ma 
Lnsultation  particulière,  sous  prétexte  de  lésions 
gastriques,  alors  qu’en  réalité  il  s  agit  de  la  forme 
gastralgique  de  la  colique  hépatique.  En  general,  il 
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n’y  a  pas  de  difficulté  à  reconnaître  les  faits  de  ce 
genre;  les  malades  qui  accusent  ces  douleurs  com¬ 
mencent  par  vous  parler  de  douleurs  extrêmement 
intenses  survenant  au  creux  de  l’estomac,  et  assez 
souvent  tardivement,  trois,  quatre,  cinq  heures 
après  le  repas.  Fréquemment,  pendant  la  nuit,  les 
douleurs  surviennent  brusquement,  elles  sont  extrê¬ 
mement  intenses,  durent  plus  ou  moins  longtemps, 
quelquefois  une  demi-heure,  une,  deux,  trois  heures, 
davantage  même.  Elles  sont  tellement  violentes  dans 
un  bon  nombre  de  cas  qu’il  n’y  a  qu’un  moyen  de 
les  calmer,  c’est  de  pratiquer  une  injection  hypo¬ 
dermique  de  morphine. 

Dans  des  cas  semblables,  on  est  presque  tout  de 
suite  fixé  parce  que  le  malade,  soit  spontanément, 
soit  la  plupart  du  temps  après  qu’on  l’a  interrogé  à 
ce  sujet,  déclare  que  ses  crises  douloureuses  sont 
très  espacées  les  unes  des  autres,  qu’il  souffre  un 
jour  donné  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés, 
souvent  à  l’époque  des  règles  chez  les  femmes,  mais 
qu’en  dehors  de  ces  crises  espacées  il  ne  souffre 
pas  de  l’estomac  ou  ne  présente  que  des  phéno¬ 
mènes  de  dyspepsie  banale.  Le  fait  de  l’éloigne¬ 
ment  de  ces  crises  est  très  important  et  doit  retenir 
l’attention  ;  il  suffit  la  plupart  du  temps  pour  orien¬ 
ter  le  diagnostic  vers  la  crise  de  colique  hépatique, 
crise  vésiculaire,  crise  hépatique  à  forme  gastral¬ 
gique. 

Il  arrive  du  reste  que,  à  la  suite  d’une  crise  de  ce 
genre,  il  se  présente  de  l’ictère  très  net  avec  colora¬ 
tion  exagérée  des  urines  due  à  la  présence  de  pig¬ 
ments  biliaires  et  décoloration  des  matières  fécales. 
Quelquefois  c’est  simplement  une  ébauche  d’ictère 
et  surtout  d’ictère  conjonctival.  Cet  ictère  léger 
échappe  du  reste  facilement  à  l’attention  d’un  ma¬ 
lade  non  prévenu.  En  tout  cas,  quand  elle  se  montre, 
la  jaunisse  vient  certifier  nettement  la  nature  des 
accidents  préalablement  observés. 

On  peut  rapprocher  de  celte  catégorie  de  faits 
ceux  dans  lesquels  il  y  a  des  douleurs  tardives 
d’origine  biliaire,  d’origine  lithiasique  biliaire,  en 
rapport  avec  des  lésions  chroniques  de  la  tête  du 
pancréas.  Ici  les  crises  tendent  à  se  rapprocher 
davantage  de  celles  qui  s’observent  dans  la  cholé¬ 
cystite  chronique. 

Douleur  d’aspect  gastralgique  de  la  cholécystite 
CHRONIQUE.  —  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  les 
douleurs  bien  que  d’origine  biliaire  tendent  à  se 
présenter  par  périodes  de  plusieurs  jours,  plus  ou 
moins  prolongées,  et  à  ne  pas  être  isolées  un  seul 
jour  comme  les  coliques  typiques  vésiculaires.  Leur 
horaire  est  souvent  peu  irrégulier,  tantôt  avancé, 
tantôt  retardé.  Elles  ne  sont  pas  calmées  par  l’ali¬ 
mentation  ou  elles  ne  le  sont  que  d’une  façon  in¬ 
complète  et  momentanée.  Surtout  elles  ne  sont  pas 
calmées  par  l’ingestion  des  alcalins,  et  c’est  là  un 
signe  important  de  différenciation  d’avec  les  dou¬ 
leurs  ulcéro-pyloriques. 

Dans  ces  cas,  on  trouve  parfois  une  vésicule  ren¬ 
due  appréciable  par  la  présence  de  calculs.  Ou  bien 
encore,  à  l’examen  radioscopique,  on  constate  que, 
avec  un  estomac  dont  la  configuration  peut  être 


très  variée,  la  douleur  ne  siège  ni  au  pylore, 
ni  au  niveau  du  duodénum,  ni  au  niveau  du  point 
épigastrique  correspondant  au  plexus  solaire. 
C’est  plus  haut  et  plus  à  droite  vers  la  région 
vésiculaire  qu’elle  s’observe.  Dans  les  cas  de  cholé¬ 
cystite  chronique,  on  prétend  que  la  douleur  est  due 
surtout  à  ce  que  la  vésicule  biliaire  commence  à  se 
vider  trois  ou  quatre  heures  après  l’ingestion  des 
aliments,  l’évacuation  de  son  contenu  se  poursuivant 
pendant  des  heures.  De  là  des  crises  d’horaires  irré¬ 
guliers  et  prolongés. 

Si  cette  explication  n’est  pas  exacte,  elle  peut  tout 
au  moins  servir  de  moyen  mnémotechnique  pour 
retenir  quelle  est  la  valeur  du  fait  séméiologique 
pris  en  lui-même. 

II  peut  y  avoir,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
une  difficulté  très  grande  à  reconnaître  de  quoi  il 
s’agit  dans  des  circonstances  semblables.  Si,  comme 
cela  se  rencontre  parfois,  il  se  produit  à  la  suite  de 
crises  de  ce  genre  des  adhérences  prenant  leur 
point  de  départ  sur  les  voies  biliaires,  se  portant 
vers  la  région  duodénale  et  vers  la  région  pylorique, 
on  peut  voir  apparaître  des  accidents  douloureux, 
continus,  paroxystiques,  des  phénomènes  de  réten¬ 
tion  gastrique.  Les  lésions  sténosantes  étaient-elles 
d’origine  biliaire  ou  d’origine  duodéno-pylorique. 
Il  est  souvent  bien  difficile  de  le  décider.  Il  n’y  a 
alors  qu’un  moyen  de  faire  ce  diagnostic  différentiel, 
c’est  de  pratiquer  la  laparotomie  exploratrice.  Et 
encore  ! 

Douleurs  tardives  d’oriGine  pancréatique.  —  Pre¬ 
nons  maintenant  la  douleur  d’origine  pancréatique. 
M.  Lœper  distingue  deux  types  :  d’abord  des  crises 
analogues  à  celles  de  la  lithiase  biliaire,  en  rapport 
très  vraisemblablement  avec  la  lithiase  pancréatique. 
Seulement,  nous  savons  que  la  lithiase  pancréatique 
est  assez  rare  et  il  est  très  difficile  d’en  établir  le 
diagnostic,  à  moins  qu’il  ne  se  présente  en  même 
temps  des  phénomènes  de  nature  à  attirer  l’atten¬ 
tion  sur  une  lésion  chronique  du  pancréas  et  en  par¬ 
ticulier  de  la  glycosurie.  C’était  le  cas  dans  une 
observation  très  intéressante  rapportée  par  M.  Lœ¬ 
per.  Il  s’agit  d’un  homme  de  trente-six  ans  qu’on 
avait  soigné  pour  de  l’hyperchlorhydrie  parce  qu’il 
avait  de  la  douleur  trois  heures  après  le  repas,  dou¬ 
leur  durant  une  heure  et  même  davantage,  extrême¬ 
ment  intense,  provoquant  quelquefois  des  crises 
lipothymiques  et  même  syncopales.  L’examen^  de 
l’urine  montra  une  forte  quantité  de  sucre  et  la  mort 
se  produisit  dans  le  coma  diabétique.  On  trouva  à 
l’autopsie  un  pancréas  scléreux  avec  dilatation  mar¬ 
quée  des  canaux  pancréatiques.  C’est  là  un  cas  très 
intéressant  mais  aussi  exceptionnel. 

J’ai  parlé  plus  haut  de  la  douleur  en  rapport  avec 
des  lésions  de  la  tête  du  pancréas  d’origine  biliaire. 
Ce  sont  des  faits  d’un  diagnostic  assez  difficile  dont 
l’histoire  clinique  se  rapproche  assez  souvent  de 
celle  du  cancer  de  la  tête  du  pancréas. 

Les  douleurs  liées  à  l’existence  d’un  cancer  du 
corps  dû  pancréas  méritent  une  mention  particulière. 

M.  Chauffard,  il  y  a  quelques  années,  a  insisté 
avec  raison  sur  l’intensité,  la  violence  de  ces  dou- 
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leurs  qui  ont  tout  à  fait  le  type  de  douleurs  d'ori¬ 
gine  solaire.  11  a  cité  l’observation  d’un  de  nos  amis 
communs  qui  a  succombé  à  des  accidents  de  cancer 
du  corps'  du  pancréas  longtemps  méconnu.  Chez  ce 
malade,  il  y  avait  eu  au  début  une  phase  précoce 
dans  laquèlle  les  douleurs  étaient  nettement  à  type 
tardif,  de  telle  sorte  que  ma  première  impression  en 
le  voyant  àvait  été  qu'il  s’agissait  d’un  ulcus.  Toute¬ 
fois,  des  douleurs  résistèrent,  au  bicarbonate  de 
soude  et  l’analyse  du  suc  gastrique  montra  un  degré 
marqué  d’hypochlorhydrie.  Je  fus  ainsi'  amené  à 
penser  qu’il  existait  un  néoplasme  de  la  petite  cour¬ 
bure  de  l’estomac,  alors  qu’en  réalité  il  s’agissait 
d’un  néoplasme  du  co'rfis  du  pancréas  comme  la  suite 
de  l’observation  et  surtout  la  nécropsie  pratiquée 
par  Gornil  Font  démontré.  Dans  ce  cas  particu¬ 
lier,  indépendamment  du  néoplasme  du  pancréas,  il 
y  avait  de  petits  ganglions  néoplasiques  secondaires 
au  contact  direct  du  plexus  solaire. 

Douleur  tardive:  et  colite  chronique.  La  dou¬ 
leur  tardive  se  montre  souvent  au  cours  de  la  colite 
chronique.  Elle  se  produit  au-  moment  où  les 
aliments  arrivent  dans  le  cæcum,  c’est-à-dire  quatre 
heures  après  leur  ingestion.  Leur  arrivée  provoque 
la  mise  en  mouvement  du  cæcum  et  du  côlon  trans¬ 
verse  et  l’apparition  de  douleurs  qui  sont  assez  sou¬ 
vent  confondues  avec  des  douleurs  d’origine  gas¬ 
trique.  Cependant  les  malades  accusent  plutôt  une 
sensation  de  colique  qu’une  sensation  de  crampe, 
plutôt  une  barre  transversale  qu’une  douleur,  et, 
en  cas  semblable,  la  coexistence  de  signes  de  colite, 
de  mucosités  dans  les  selles  aura  une  importance 
très  grande.  Souvent  aussi  la  douleur  colique  est 
suivie  d’une  selle,  ce  qui  ne  se  voit  jamais  après  une 
crise  gastralgique.  Dans  d’autres  cas  il  y  a  coexis¬ 
tence  et  le  jugement  peut  être  quelquefois  extrême¬ 
ment  difficile  sur  le  rôle  de  l’ulcus  et  de  la  colite. 
Il  peut  se  faire  soit  que  la  colite  se  soit  développée 
en  même  temps  que  l’ulcus,  soit  comme  il  est  fré¬ 
quent  qu’elle  lui  ait  ,  succédé.  J’ai  l’intention,  du 
reste,  d’étudier  plus  tard  les  rapports  de  l’ulcus,  de 
la  colite  et  de  l’appendicite. 

Grises  pseudo-taeétiques.  — Pour  terminer  l’ex¬ 
posé  actuel,  je  parlerai  d’une  série  de  cas  rapportés 
récemment  par  Babinski,  G.  Durand  et  Chauvet, 
dans  lesquels  les  douleurs  d’origine  ulcéreuse  ont 
fait  penser  à  tort  pendant  longtemps  à  l’existence  du 
tabès,  alors  qu’il  s’agissait  d’un  ulcus  pylorique  ou 
juxtapylorique. 

J’ai  écrit,  il  y  a  cinq  ans,  que  j’avais  la  conviction 
d’avoir  autrefois  considéré  comme  tabétiques  ,des 
malades  en  réalité  atteints  d’ulcus.  Je  connaissais 
l’existence  de  formes  cliniques  d’un  diagnostic  par¬ 
ticulièrement  délicat.  Les  faits  récemment  publiés 
montrent  combien  l’analogie  peut  être  étroite  et 
l’embarras  du  clinicien  justifié. 

Voici  le  résumé  d’une  observation  rapportée  à  la 
Société  de  neurologie,  en  mars  igiS,  par  Babinski, 
Chauvet  et  Gaston  Dürand.  Un  homme  de  trente- 
huit  ans  présentait  des  crises  brusques  de  dou¬ 
leurs  gastriques  d’une  durée  de  huit  à  dix  jours, 
violentes,  atroces,  s’accompagnant  bientôt  de 


vomissements  incessants. ,  On  n’avait  relevé  '  ni 
hématémèse  ni  mélæna..  Aucune.,  espèce  de  douleur 
d’estomac  dans  l’intervalle  des  crises  paroxystiques. 

:  Babinski, pensa  tout  d’abord  à  l’existénce  du  tabes 
et  il  fut  très  surpris  de  n’en  trouver  auqune  espèce 
de  signe,  A  l’examen  radioscopique,  on  constata  la 
présence  . d'une  certaine  quantité  de  liquide  à  jeun 
et  restomac  était  un  peu  ,dilaté.  II  y  avait  un  peu  de 
sensibilité  dans  la  région;  pylorique.  Remarquez  ici 
la  présence  du  liquide  le  matin  à  jeun;  je  ne  crois 
pas  pour  ma  part  que,,  chez  un  tabétique  vrai  en 
période  de  crise,  on  puisse  trouver  du  liquide  le 
matin  à  jeun.  On  pensa,  malgré  les  -apparences, 
qu’il  s’agissait  d,’un  ulcus  ;  la  gastro-entérostomie, 
fut  pratiquée  par  le  doctepr  Martel  qui  trouva  un 
pylore  induré  avec  un  estomac  dilaté,  .et  il  ne  lui 
parut  pas  douteux  qu’il  y  eût  un  ulcus.  Après  la 
gastro-entérostomie,  les  crises  disparurent;  mais  ce; 
malade  mourut  de  granulite  quelque  temps  après.,; 

A  l’autopsie,  on  constata  nettement  un  petit  ulcus 
prépylorique.  . 

Voilà  un  autre  fait  rapporté  par  Durand  et  Ghau-. 
vet(i).  Un  malade,  che?;  lequel  il  n’y  avait  pas,  de  . 
liquide  à  jeun,  présentait,  des  crises  douloureuses 
extrêmement  violentes  comme  celles  du  malade  ; 
précédent.  A  la  radioscopie,  on  avait  constaté  un 
petit  estomac  en  état  de  spasme  total,  particularité  , 
plusieurs  fois  signalée  chez  les  tabétiques  ;  aucune 
espèce  de  signe  de  tabes.  Toutefois,  il  y  avait  eu  une 
petite  hématémèse.  L’opération  fut  pratiquée,  par  le 
docteur  Baumgartner  qui  constata  des  adhérences  ;, 
de  la  région  pylorique  et  une  induration  prépylo-  . 
rique  au  niveau  de  la  petite  courbure.  Il  fit  la  résec-, 
tion,  on  constata  sur  la  pièce,  enlevée  l’existence , , 
d’un  ulcus.  ■ 

Voilà  des  faits  extrêmement  intéressants  qui  dé¬ 
montrent  de  combien  près  des  accidents  d’ulcus 
pylorique  ou  juxtapylorique  sont  susceptibles  de 
ressembler  à  des  crises  tabétiques,  et  surtout  d’y  , 
ressembler  par  cette  particularité  que,  en  dehors  des.  ; 
crises,  le  malade  n’éprouve  aucune  espèce  de -dou.-  . 
leur,  et  que,  lorsque  la  période  paroxystique  .dou-, 
loureuse  a  pris  fin,  que  les  vomissements  ont  cessé»., 
le  malade  peut  immédiatement  se  mettre  à  manger  , 
sans  souffrir. 

Il  faut  surtout  retenir  de  çes  observations  cette 
notion  importante  que  l’absence  de  douleur  dans 
l’intervalle  de  ces  . crises  paroxystiques,  leur  termi¬ 
naison  brusque,  la  possibilité  de  s’alimenter  immé¬ 
diatement  après  sans  souffrir  ne  sont  pas  une  raison  - 
suffisante  pour  éliminer  l’idée  d’un  ulcus  pylorique  .• 
ou  juxtapylorique.  ’ 

Il  faut  savoir  aussi  que,  dans  certains  cas. d’ulcus,  ; 
chronique  de  la  petite  courbure,  il  peut  y  avoir  des.., 
crises  extrêmement  violentes  .avec  intolérance  gasr: 
trique  qui  simulent,  elles  aussi,  complètement  des 
crises  gastriques  tabétiques  avec  vomissements.  : 
Dans  un  travail  tout  récent,  Leriche  signalait  des 
faits  de  ce  genre  dans  le  Lyon  chirurgical. 

Le  hasard  fait  que  j’ai  en  ce  moment  dans  mon 


(i)  G.  Durand  et  Stephen  Chauvet.  Crises  gastriques  fahétiîor- 
mes  dans  les  gastropathies  organiques,  L’Hôpital,  igiS,  n“  i,  p,  14. 
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service  un  malade  atteint  d’un  ulcus  à  rechutes 
datant  déjà  de  dix  ou  douze  ans,  peut-être  davantage, 
qui  me  paraît  présenter  deux  catégories  de  crises 
très  différentes  les  unes  des  autres  :  d’une  part,  des 
crises  ulcéro-pyloriques  habituelles  telles  que  nous 
les  connaissons,  crises  durant  pendant  dix  jours, 
quinze  jours  par  exemple,  pendant  lesquelles  il 
souffre  beaucoup,  vomit  de  temps  en  temps,  a  des 
douleurs  tardives  calmées  par  l’ingestion  des  ali¬ 
ments,  mais  n’a  pas  une  intolérance  absolue  comme 
celle  que  l’on  rencontre  dans  les  crises  gastriques 
tabétiques.  D’autre  part,  il  a  de  temps  en  temps 
des  crises  d’évolution  beaucoup  plus  courte  ne 
durant  que  deux  ou  trois  jours,  qui  débutent  brus¬ 
quement,  pendant  lesquelles  le  malade  présente  une 
intolérance  gastrique  complète  et  des  vomissements 
que  rien  ne  peut  arrêter.  Ces  crises  cessent  brus¬ 
quement.  Nous  avons  assisté  ces  jours-ci  à  l’évolu¬ 
tion  de  l’une  d’elles.  Le  malade  vomissait  des  quan¬ 
tités  considérables  dé  liquide  riche  en  acide  chlo¬ 
rhydrique.  Cette  crise  s’est  terminée  brusquement 
et  dès  le  lendemain  le  malade  pouvait  s’alimenter. 

Voilà  donc  un  sujet  qui  présente  les  deux  varié¬ 
tés  de  , crises  séparées  les  unes  des  autres.  Son  obser¬ 
vation  peut  être  utilement  rapprochée  de  celles 
qu’ont  publiées  Babinski,  Chauvet  et  Durand. 
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LE  TRAITEMENT  DU  DIABÈTE 
D’après  le  professeur  Robin. 

La  bonne  fortune  nous  a  conduits  récemment  à  l’hôpital 
Beaujon  où  nous  avons  entendu  une  leçon  magistrale  du  pro¬ 
fesseur  Albert  Robin  sur  le  traitement  du  diabète.  Nous 
devons  être  reconnaissant  à  M.  Robin  d’avoir  apporté  un  peu 
de  prépision  et  de  logique  dans  le  traitement  si  complexe,  si 
varié,  souvent  aussi  si  décevant  de  cette  maladie,  et  nous  ne 
doutons  pas  d’être  utiles  à  nos  lecteurs  en  leur  faisant  connaître 
l’opinion  d’un  maître  aussi  qualifié. 

On  ne  compte  pas  moins  de  17  théories  applicables  à  la 
thérapeutique  du  diabète.  M.  Albert  Robin  n’en  retient  que 
deux  :  celle  de  Pavy  ou  théorie  anglaise,  qui  admet  l’existence 
d’un  ferment  pathologique  ayant  pour  effet  de  stimuler  la  pro¬ 
duction  du  sucre.  L’idée  de  recourir  aux  antiseptiques  pour 
combattre  ce  ferment  devait  venir  à  l’esprit,  et  l’on  a  eu 
recours  à  la  créosote,  à  l’acide  phénique,  à  l’iodoforme.  La 
créosote  augmente  la  dyspepsie,  l’acide  phénique  diminue  le 
sucre,  mais  il  détruit  aussi  les  globules  rouges  dans  le  sang. 
L’iodoforme  de  même.  Le  traitement  antiseptique  du  diabète 
a  donc  dû  être  abandonné. 

L’autre  grande  théorie  est  celle  qui  est  basée  sur  l’absence 
des  ferments  destinés  à  détruire  le  sucre.  On  a  proposé  alors 
la  présure,  le  thymus,  la  sérothérapie,  la  levure  de  bière,  les 
diastases.  Ces  divers  moyens  n’ont  pas  donné  de  résultats 
bien  concluants.  Toutefois  20  grammes  de  levure  de  bière, 
donnés  à  un  malade  qui  avait  86  grammes  de  sucre,  ont  fait 
baisser  celui-ci  à  60  grammes,  puis  à  87  grammes.  De  même  la 
diastase  a  donné  un  peu  de  diminution  du  sucre.  Mais  il  n’y  a 
pas  eu  de  modifications  dans  l’état  général  :  pes  moyens  ne 
pourront  donc  être  employés  que  comme  adjuvants. 

Revenant  aux  principes  directeurs  qui  l’ont  toujours  guidé 
dans  les  applications  thérapeutiques,  M.  Albert  Robin  s’en 
tient  à  l’étude  des  faits.  Dans  le  diabète,  tous  les  actes  chimi¬ 
ques  du  métabolisme  sont  augmentés,  la  glycogénie  comme 


les  autres.  Il  faut  donc  s’appliquer  à  régulariser  les  fonctions 
du  foie.  Il  faut,  pour  cela,  supprimer  tous  les  aliments  sucrés, 
prescrire  une  hygiène  alimentaire  appropriée.  Le  traitement 
doit  s’inspirer  de  tout  ce  qui  diminue  la  suractivité  du  foie.  Il 
faut  que  le  diabétique  se  restreigne  à  un  exercice  modéré, 
n’aille  jamais  jusqu’à  la  fatigue.  Il  ne  faut  surmener  d’aucune 
façon  le  diabétique. 

L’hygiène  de  la  peau,  chez  lui,  a  une  grande  importance.  11 
doit  être  d’une  propreté  méticuleuse  et  éviter  surtout  tout  ce 
qui  peut  amener  la  moindre  excoriation  à  la  peau.  De  même, 
l’hygiène  morale  doit  être  très  surveillée.  Il  faut  éviter  toute 
excitation  du  système  nerveux. 

Au  point  de  vue  de  l’alimentation,  nous  sommes  en  pré¬ 
sence  de  quatre  écoles  :  celle  de  Bouchardat  qui  part  de  ce 
principe  que  le  diabétique  a  beaucoup  de  déperditions,  et  qu’il 
doit  réparer,  manger  beaucoup.  Il  faut,  dit  Bouchardat,  le 
laisser  manger  à  sa  faim  et  boire  à  sa  soif.  Cette  règle  n’est  pas 
sans  inconvénients.  On  sait  aujourd’hui  que  la  suralimenta¬ 
tion  a  pour  effet  de  donner  naissance  à  des  produits  toxiques. 
C’est  pourquoi  M.  Robin  repousse  l’alimentation  abondante. 

Une  seconde  école  préconise  les  régimes  absolus;  elle  com¬ 
prend  trois  sous-écoles  :  1°  le  régime  lacté  absolu;  2°  le  ré¬ 
gime  carné  absolu;  3"  le  régime  d’avoine  de  Noorden.  Le 
régime  lacté  absolu  augmente  le  sucre.  Le  régime  carné 
absolu  a  donné  de  très  bons  résultats  et  même  des  guérisons. 
Mais  il  expose  beaucoup  plus  les  malades  au  coma  diabétique, 
M.  Robin  le  rejette. 

Quant  au  régime  d’avoine  de  Noorden,  il  a  l’avantage 
d’engraisser  les  malades,  mais  il  a  parfois  l’inconvénient 
d’amener  des  œdèmes  de  la  face,  des  œdèmes  malléolaires. 
Ce  traitement  est  utile,  mais  il  n’est  applicable  qu’à  certains 
cas  de  diabète  avec  amaigrissement  rapide  et  menaces  d’acé- 
tonurie.  Dans  ces  cas,  M.  Robin  y  a  parfois  recours  deux  ou 
trois  jours  par  semaine. 

Vient  ensuite  le  traitement  de  M.  Guelpa  basé  sur  la  diète 
hydrique  pendant  quelques  jours.  Sous  l’influenee  de  ce  trai¬ 
tement,  on  voit  le  sucre  diminuer  progressivement  et  même 
disparaître.  On  est  véritablement  impressionné  par  ces  résul¬ 
tats.  Voici  un  exemple.  Une  femme  de  vingt-sept  ans  entre 
dans  le  service  avec  348  grammes  de  sucre  en  vingt-quatre 
heures;  on  la  soumet  à  la  diète  hydrique,  le  second  jour  elle 
tombe  à  22*5o,  puis  à  8  grammes,  puis  à  o.  C’est  là  un  résul¬ 
tat  très  frappant.  On  reprend  le  régime  ordinaire,  le  sucre 
reparaît  et  augmente.  On  revient  à  la  diète  hydrique,  il  dis¬ 
paraît  de  nouveau.  Mais,  en  même  temps  que  la  disparition 
totale  du  sucre,  on  a  constaté  20  grammes  de  corps  acéto- 
niques.  Chez  la  malade  en  question,  avec  le  régime  ordinaire, 
on  voit  le  sucre  remonter  à  43  grammes,  à  224  grammes,  mais 
les  produits  acétoniques  disparaissent. 

Ce  régime  est  intéressant,  à  la  condition  qu’on  l’emploie 
pendant  un  temps  très  court;  on  peut  l’accepter  comme  traite¬ 
ment  d’exception  ou  de  début,  mais  M.  Robin  ne  saurait 
l’accepter  comme  un  traitement  définitif,  applicable  à  tous  les 

Il  est  une  école,  dite  scientifique,  qui  est  basée  sur  des 
régîmes  alimentaires  réduits  en  quantités  adaptées  aux  ma¬ 
lades  suivant  leur  critérium  urinaire.  Mais  pratiquement  ce 
traitement  est  inapplicable,  parce  qu’il  exige  des  analyses  très 
fréquentes,  des  pesées  très  exactes  des  aliments.  Il  a  aussi  un 
inconvénient  :  il  oblige  les  malades  à  s’occuper  constamment 
d’eux-mêmes  et  ils  deviennent  rapidement,  par  ce  fait,  des 
phobiques  et  des  névropathes.  Si  l’on  a  affaire  à  des  individus 
bien  équilibrés,  peu  impressionnables  et  pouvant  disposer 
de  tout  le  temps  nécessaire,  le  traitement  des  régimes  scientifi¬ 
ques  réduits  peut  donner  de  très  bons  résultats. 

11  y  a  un  moyen  de  tourner  les  difficultés  de  ce  traitement, 
en  ce  qui  concerne  l’alimentation  azotée,  et  voici  comment 
procède  M.  Albert  Robin  :  le  diabétique  doit  consommer 
3o  calories  par  kilogramme  de  poids,  en  vingt-quatre  heu- 
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res.  Le  diabétique  est  soumis  au  régime  lacté  pendant  trois 
jours.  On  dose  l’azote  total.  Supposons  un  diabétique 
pesant  gS  kilogrammes,  ayant  i“72  de  hauteur.  11  ne  devrait 
peser  que  72  kilogrammes,  ce  qui  représente  2  160  calories. 

Il  a  rendu  d’azote.  Avec  36o  grammes  de  viande  et 

60  grammes  de  fromage,  on  doit  répondre  à  ces  besoins  azotés. 

Donc,  faites-lui  prendre  un  litre  et  demi  de  lait  par  jour, 
pendant  trois  jours,  et  soumettez-le  alors  au  régime  suivant  : 
suppression  de  tous  les  aliments  sucrés,  pas  ou  très  peu  de 
pain,  et  seulement  la  mie,  260  à  3oo  grammes  de  pommes  de 
terre  en  vingt-quatre  heures,  tous  les  aliments  animaux  sans 
sauce,  viande,  poissons,  œufs  sont  permis;  tous  les  végétaux 
verts,  les  corps  gras,  le  beurre  frais,  même  l’huile  de  foie  de 
morue  chez  les  déprimés  ou  fatigués  ;  deux  seuls  fruits  per¬ 
mis,  la  pomme  et  la  pêche;  le  fromage  et  le  bouillon.  Comme 
boissons,  du  vin  et  de  la  macération  de  quinquina,  des  infu¬ 
sions  de  feuilles  de  géranium. 

Dans  le  traitement  du  diabète,  il  faut  agir  par  insinuation, 
sans  à-coups  violents,  sans  chercher  le  remède  héroïque  qui 
n’existe  pas.  _  _ 

Prenons  un  exemple,  voici  un  gros  diabétique  ;  mettez-le 
à  la  cure  d’apaisement  fonctionnel,  c’est-à-dire  à  la  diète  pen¬ 
dant  quarante -huit  heures;  puis  donnez-lui  un  demi-litre  de 
lait  le  premier  jour,  un  litre  le  second,  un  litre  et  demi  le 
troisième;  mettez-le  ensuite  au  régime  ci-dessus  et  vous 
obtiendrez  de  très  bons  résultats. 

Voici  un  diabétique  gras  qui  perd  25  à  35  grammes  de 
sucre;  mettons-le  à  la  cure  d’apaisement  ;  le  sucre  tombe  à  o. 
Soumettons-le  au  régime  lacté  de  trois  jours  ;  le  premier  jour, 
le  sucre  monte  à  i^i3,  le  second  à  2^13,  le  troisième  jour  à 
20  grammes.  On  laisse  alors  le  régime  lacté  et  on  reprend  le 
régime  antidiabétique  ordinaire,  le  sucre  retombe  à  o.  On 
voit  donc  le  sucre  augmenter  pendant  le  régime  lacté,  puis 
diminuer  et  disparaître  après,  au  cours  du  régime  d’alimen¬ 
tation  exposé  plus  haut.  Si  le  sucre  reparaît,  donnez  pendant 
trois  jours  matin  et  soir  i  gramme  d’antipyrine  mélangé  à 
I  gramme  de  bicarbonate  de  soude  dans  de  l’eau  de  Seltz  et 
vous  voyez  le  sucre  diminuer  de  5o  p.  loo. 

Voici  un  autre  exemple  :  Un  diabétique  rend  5  840  grammes 
d’urine  avec  une  densité  de  io4i  et  876  grammes  de  sucre. 
Après  le  traitement  par  l’antipyrine,  la  quantité  d’urine 
tombe  à  1750  grammes,  la  densité  à  io3i;  le  second  jour, 
quantité  d’urine  i  710,  densité  i  o3o  ;  le  sucre  est  tombé  suc¬ 
cessivement  à  1 14,  109  et  104.  Si  vous  obtenez  ces  résultats, 
vous  pouvez  instituer  le  traitement  ci-dessus  presque  a  coup 
sûr  Si,  au  contraire,  vous  constatez  que  la  densité  augmente, 
il  ne  faut  pas  aller  plus  loin.  Toutefois  l’antipyrine  peut  être 
employée  chez  tous  les  diabétiques,  sauf  quand  le  diabète  se 
complique  d’albuminurie  ou  entraîne  une  grande  dépression 
avec  amaigrissement.  S’il  survient  de  l’oppression,  de  la 
pâleur  de  la  face,  une  sensation  de  tension,  ne  continuez  pas 
l’antipyrine.  Autrement  vous  pouvez  donner  2  grammes  par 
jour,  pendant  trois  jours  seulement.  Après  ce  laps  de  temps, 
suspendez  et,  le  quatrième  jour,  donnez  o«4o  de  bichlorhy- 
drate  de  quinine.  Faites  prendre  ensuite  chaque  jour,  à  cha¬ 
cun  des  deux  principaux  repas,  un  des  cachets  suivants  . 


Arséniate  de  soude. . 
Carbonate  de  lithine. 

Codéine . 

Thériaque . .  •  • 

Extrait  de  quinquina 


0«0025 

0*10 

0*01 

0*25 

0*25 


Donner  ces  cachets  pendant  dix-huit  jours. 


Voilà  un  diabétique  qui  émet  3i3  grammes  de  sucre.  Après 
l’antipyrine,  le  sucre  tombe  à  ii4  grammes  et  le  troisième 
jour  à  100  grammes.  Vous  cessez  l’antipyrine  et  pouvez  alors 
donner,  deux  fois  par  jour,  4  grammes  de  sel  de  Seignette 
dans  de  l’eau  de  Seltz,  ou  de  la  levure  de  bière,  ou  de  la  dias- 


tase. 


En  présence  de  diabétiques  névropathes,  on  peut  recourir 
au  bromure  de  potassium  à  la  dose  de  3  grammes  par  jour, 
ou  au  traitement  de  Villemin  basé  sur  l’extrait  de  belladone  et 
l’extrait  thébaïque  : 

Extrait  thébaïque .  0^01 

Extrait  de  belladone .  o*oo5 

Extrait  de  valériane . 

Pour  une  pilule.  Quatre  pilules  le  premier  jour,  puis  six 
pilules,  puis  huit  pour  redescendre  ensuite  à  quatre  et  à  deux 
pilules.  Il  peut  y  avoir  des  cas  d’intolérance,  c’est  à  surveiller. 
Examinez  les  urines;  si  le  sucre  a  disparu  n  allez  pas  p  us 
loin  et  revenez  aux  arsenicaux  et  au  carbonate  de  lithine,  trai¬ 
tement  de  consolidation  qui  doit  durer  quinze  à  dix-huit  jours. 

Voyons  maintenant  ce  qu’on  peut  obtenir  de  la  physiothé¬ 
rapie  et  de  l’hydrothérapie.  Les  couranti  de  haute  fréquence 
.ne  donnent  rien.  Il  n'y  aurait  lieu  d’y  recourir  que  dans  les 
cas  où  la  tension  artérielle  est  très  augmentée.  L’hydrothé¬ 
rapie  n’a  pas  d’action  directe  sur  le  diabète,  mais  elle  peut 
être  utile  à  certains  diabétiques,  grands  nerveux,  fatigues  ou 
surmenés  par  les  affaires.  Il  faut,  chez  ces  malades,  ainsi  que 
l’a  conseillé  Béni  Barde,  recourir  à  la  douche  sédative  de  ,33  à 
37  degrés  et  favoriser  la  réaction.  Pour  le  diabétique  gras, 
floride,  même  douche  tempérée.  Pour  le  diabétique  déprimé, 
fatigué,  douche  froide  très  courte,  suivie  de  friction.  Chez  le 
diabétique  excité  et  déprimé,  douche  tempérée, 

M.  Albert  Robin  termine  par  le  traitement  hydrominéral 
Beaucoup  de  stations  sont  préconisées  contre  le  diabète.  Le 
diabétique  moyen,  vulgaire,  floride,  gros  mangeur,  doit  aller  à 
Vichy.  Le  diabétique  arthritique,  rendant  de  grandes  quanti¬ 
tés  d’acide  urique,  doit  aller  aux  eaux  des  Vosges,  Vittel, 
Martigny,  Contrexéville.  Le  diabétique  anémié,  menacé  de 
tuberculose,  doit  choisir  la  Bourboule;  le  pléthorique, 
Brides-les-Bains;  le  fatigué,  le  surmené,  Pougues  ou  Royat. 
Le  diabétique  épuisé,  très  fatigué,  sera  envoyé  à  Salies,  à 
Biarritz  ou  à  Reifelden;  l’albuminurique,  à  Saint-Nectaire. 

Quant  aux  cures  climatiques,  le  diabétique  se  trouvera  bien 
à  de  petites  altitudes,  de  600  à  1000  mètres,  sur  les  bords  du 
lac  de  Genève.  Si  l’état  général  fléchit,  le  bord  de  la  mer  sera 
très  favorable.  Mais  il  faudra  s’en  méfier  pour  les  diabétiques 
névropathes.  • 

Si  nous  voulons  résumer  en  quelques  mots  1  opinion  de 
M.  le  professeur  Albert  Robin  relativement  à  la  thérapeutique 
du  diabète,  nous  dirons  qu’il  n’y  a  pas  de  traitement  spécifique 
du  diabète,  mais  bien  divers  traitements  applicables  aux 
divers  diabétiques.  Le  premier  soin  du  praticien  sera  donc  de 
se  bien  fixer  sur  le  genre  de  diabétique  auquel  il  aura  affaire 
et  d’appliquer,  suivant  les  cas,  tel  ou  tel  des  traitements  que 
M.  Robin  vient  de  passer  en  revue.  A.  brochin. 


SOCIÉTÉS  SAVAIÎTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  16  MARS  I914) 

L’accoutumance  héréditaire  aux  toxiques  dans  les  orga¬ 
nismes  inférieurs  (ferment  lactique).  —  M.  Charles  Richet. 

Infection  de  la  souris  au  moyen  des  flagellés  de  la  puce 
du  rat  par  la  voie  digestive.  —  MM.  A.  Laveran  et  G.  Fran- 

CHINI. 

Les  lois  de  la  croissance  physique  pendant  l’enfance  et 
l’adolescence.  — -  M.  G.  Kimpflin. 

Changement  d’excitabilité  des  nerfs  conditionné  par  une 
altération  de  leur  gaine  de  myéline.  —  MM.  L.  et  M.  La- 
picQUE  et  R.  Legendre. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séANCB  DU  24  MABS  igi4) 

La  vaccination  antityphoïdique.  —  M.  Ghantemesse 
revient  sur  cette  question  qui  ést  pour  lui  une  question  de 
justice  et  de  vérité.  Il  rappelle,  à  l’aide  de  documents  irréfu¬ 
tables,  que  c’est  lui  avec  M.  Widal  qui,  en  1887,  P^®" 

Mier  l’idée  de  cette  vaccination;  il  termine  en  disant  qu’il  a 
été  soutenu  par  des  concours  fidèles,  et,  pour  ne  citer  que  des 
morts,  par  celui  de  Lucas-Championnière  qui  écrivait  peu  de 
jours  avant  de  mourir  ;  «  Contester  que  Ghantemesse  et 
Widal  ont  été  les  initiateurs  de  la  méthode  c’est  commettre 
l’injustice  qui  est  habituelle  en  notre  pays  -  » 

M.  Vincent  ne  veut  pas  entrer  dan?  des  polémiques  per¬ 
sonnelles,  il  ne  veut  s’en  tenir  qu’aux  faits;  or,  il  a  maintes' 
fois  exposé  les  bons  résultats  obtenus  par  le  vaccin  polyva¬ 
lent  qui,  non  seulement  en  France  et  dans  les  colonies,  mais 
aussi  en  Italie,  en  Belgique  et  ailleurs,  a  toujours  montré  la 
njême  efficacité  et  la  même  innocuité. 

Les  «  porteurs  de  germes  »  importateurs  de  maladies 
exotiques,  particuliérement  de  la  dysenterie  amibienne.  — 

«  Peu  de  questions,  -disent  MM.  L.  Landouzy  et  Robert 
Debbé,  parmi  celles  qui  regardent  l’hygiène  familiale  et 
publique  sont  plus  intéressantes  que  la  question  des  porteurs 
de  germes. 

Il  serait  aujourd’hui  superflu  d'insister  sur  le  rôle  qu’ils 
jouent  dans  la  diffusion  de  la  fièvre  typhoïde  éberthienne,  de 
la  dysenterie  bacillaire,  du  choléra,  de  la  diphtérie,  de  la  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale,  de  la  melitococcie,  etc. 

Par  contre,  il  est  de  pleine  actualité  d’évoquer  la  part  leur 
incombant  dans  l’éclosion  d’accidents  toxi-infectieux  sem¬ 
blables  à  ceux  qui,  récemment,  à  Gholet,  coûtaient  la  vie  à 
dix  personnes,  ayant  mangé  de  la  crème  préparée  par  une 
cuisinière  dont  les  fèces  contenaient,  en  abondance,  le  même 
bacille  {du  groupe  Gærtnér)  que  celui  de  la  crème  de  Gholet 
et  que  celui  du  sang  de  plusieurs  infortunés  convives. 

De  même,  et  surtout,  il  nous  apparaît  urgent  d’appeler 
l’attention  des  épidémiologistes  sur  l’importation  en  Europe, 
notamment  en  France,  de  la  dysenterie  amibienne. 

De  maladie  exotique  qu’on  la  considérait  avec  raison  hier, 
l’amibiase  intestinale  va  demain  devenir  maladie  autochtone. 

A  ne  s’en  tenir  qu’aux  cas  avérés  de  dysenterie  amibienne 
publiés,  ces  années  dernières,  en  France,  chez  des  individus 
n’ayant  jamais  quitté  la  métropole,  la  question  apparaît  grave. 

Une  observation  suivie,  complète,  à  la  clinique  médicale 
Laënnep,  nous  incite  à  signaler  le  danger. 

L’histoire  de  notre  malade  n’importe  pas  seulement  à  l’épi¬ 
démiologie,  à  la  pathologie  descriptive  et  à  l’anatomie  patho¬ 
logique  générale,  mais  encore  au  diagnostic  toujours  délicat 
des  formes  frustes  de  la  dysenterie  amibienne,  comme  au  dia¬ 
gnostic  non  moins  difficile  de  certains  abcès  hépatiques  dont 
l’évolution  reste  sourde  et  latenté. 

Pour  ces  raisons  nous  rapportons,  en  leurs  éléments  prin¬ 
cipaux,  les  épisodes  par  lesquels  notre  malade  s’est  acheminé 
à  un  gros  abcès  du  foie  consécutif  à  une  dysenterie  ami¬ 
bienne,  celle-ci  et  celui-là  révélés  à  l’autopsie. 

A  aucun  moment,  en  l’absence  d’une  symptomatologie 
intestinale  vraie,  l’idée  ne  nous  vint  que  notre  marinier, 
dont  l’existence  professionnelle  s’est  passée  sur  les  canaux  du 
nord  de  la  France,  pouvait  être  en  mal  dysentérique.  G’est 
cela  même  qui  fait  l’intérêt  dé  l’observation. 

Evidemment,  nous  avons  eu  le  tort  de  ne  pas  nous  souve¬ 
nir  que,  d’une  part,  la  dysenterie  amibienne,  plus  souvent 
qu’on  ne  l’imagine,  peut  éclore  et  demeurer  larvée;  a  de  la 
tendance  à  la  chronicité;  est  d’ordinaire  bien  moins  bruyante 
en  sa  symptomatologie  que  la  dysenterie  bacillaire;  que, 
d’autre  part,  la  dysenterie  pouvant,  elle  aussi,  nous  être 


apportée  du  Tonkin,  de  Gochinchine,  de  Tunisie  et  du  Maroc 
par  des  porteurs  de  germes,  sa  pathogénie  exotique,  au  point 
de  vue  de  l’aiiamnèse,  perd  quelque  peu  de  son  importance.  » 

Suit  une  observation  très  détaillée  d’un  malade  atteint  de 
dysenterie  latente,  d’abcès  du  foie  latents  à  l’autopsie  duquel 
on  trouve  de  l’ascite,  un  gros  foie,  des  abcès  hépatiques  avec 
pus  épais,  verdâtre,  des  ulcérations  du  gros  intestin,  des 
amibes  dans  la  muqueuse  intestinale  et  des  kystes  amibiens 
dans  le  pus  des  abcès  hépatiques. 

Ges  lésions  sont  caractéristiques  de  la  dysenterie  amibienne 
chronique.  L’examen  direct  du  pus  des  abcès  hépatiques  a 
permis  de  reconnaître  des  kystes  amibiens. 

L’ensemble  de  ces  constatations  anatomo-pathologiques  et 
parasitologiques  permet  d’affirmer  que  ce  malade  a  succombé 
à  une  suppuration  hépatique  consécutive  à .  une  dysenterie 
amibienne.  Or,  le  malade  dont  il  s’agit  est  un  marinier  qui  a 
toujours  navigué  sur  les  canaux  du  nord  de  la  France  et  qui 
n’a  jamais  quitté  la  France.  L’intérêt  de  cette  observation  ré¬ 
side  dans  ce  fait  que,  de  porteurs  de  germes  en  porteurs  de 
germes  exotiques,  la  dysenterie  amibienne  paraît  en  train  de 
venir,  par  petits  paquets,  s’installer  chez  nous. 

M.  Landouzy  fait  suivre  cette  observation  et  les  réflexions 
qui  l’accompagnent  de  quatorze  observations-  de  malades 
atteints  de  dysenterie  amibienne  n’étant  pas  sortis  de  France. 

Le  moment  est  donc  venu  d’insister  sur  les  dangers  que 
présente  cette  affection,  «  apanage  des  pays  chauds  »,  pour  les 
habitants  des  pays  tempérés. 

M.  Landouzy  termine  sa  très  intéressante  communication 
par  les  conclusions  suivantes  : 

cc  Deux  enseignements  majeurs. se  dégagent  de  tout  ce  qui 
précède  :  le  premier  intéressant  les  cliniciens  ;  le  second  les 
hygiénistes. 

L  Les  cliniciens,  en  face  d’un  gros  foie  —  et  cela,  qu’ils 
observent  en  France  ou  dans  les  colonies  —  élargiront,  de 
parti  pris,  le  cercle  coutumier  de  leurs  hypothèses  diagnos¬ 
tiques,  et  prendront  l’habitude  de  songer  à  la  possibilité  de 
l’amibiase  hépatique  : 

Quand  bien  même  le  malade  ne  serait  pas  sorti  de  France; 

Quand  bien  même  le  malade,  notoirement,  n’aurait  pas  fré¬ 
quenté  chez  les  coloniaux  ; 

Quand  bien  même  son  passé  ne  serait  entaché  ni  d’affection 
hépatique,  ni  d’affection  entéritique,  dysentëriforme  ou  autre. 

Suspecter  un  gros  foie  de  recéler  un  abcès  larvé  invitera, 
d’une  part,  à  tâter  le  malade  par  l’émétine  ;  incitera,  d’autre 
part,  à  l’examen  des  fèces  qui,  complet ,  (étude  bactériolo¬ 
gique,  inoculation  du  chat  par  voie  rectale),  pourra  fournir 
une  démonstration,  là  où  continuerait  à  planer  le  doute,  autant 
préjudiciable  au  porteur  de  germes  qu’à  son  entourage  fami¬ 
lial. 

■  IL  Les  médecins  des  colonies  auront  le  devoir  :  d’exercer 
longue  surveillance  sur  les  selles  des  convalescents  d’ami¬ 
biase  intestinale  et  hépatique  ;  d’avertir  leurs  clients  que  la 
dysenterie  et  diarrhée  terminées;  tout  risque  n’est  pas  forcé¬ 
ment  éteint,  ni  pour  l’ex-dysentérique,  ni  pour  autrui. 

A  ce  point  de  vue,  il  serait  bon  que,  lors  de  leur  rentrée 
dans  des  casernes  de  la  métropole,  les  coloniaux  fussent,  à 
plusieurs  reprises,  examinés,  afin  que  des  porteurs  de  germes 
non  avertis  ne  soient  pas  exposés  à  créer  autour  d’eux  un 
foyer  de  dysenterie  amibienne,  nostras. 

Nous  en  dirons  autant  de  la  suspicion  de  contagiosité  qui 
pourrait  planer  sur  les  coloniaux  qu’on  envoie  en  convales¬ 
cence  dans  nos  stations  climatiques,  telles  le  Mont-des- 
Oiseaùx,  Salins,  Brides,  etc.,  où  dans  nos  stations  thermales. 
Ici  encore  les  examens  réguliers  des  fèces  seraient  à  double 
portée  ;  leurs  résultats  positifs  mèneraient  :  d’une  part,  à  ren¬ 
forcer  autour  du  colonial  leSmesures  prophylactiques;  d’aUtre 
part,  à  le  faire  bénéficier,  tuto  et  cito,  de  la  médication  spéci¬ 
fique  par  l’émétine  associée  aux  pratiques  thermales  de  Vichy, 
de  Vais,  de  Ghâtel-Guyon,  de  Plombières,  du  Boulou,  de 
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Saint-Gervais,  etc.,  destinées  à  libérer  nos  coloniaux  des 
séquelles  :  anémié,  dyspepsie  gastro-intestinale,  diarrhée 
chronique,  engorgements  du  foie,  etc.,  etc.,  risquant  de  faire 
un  invalide,  d’un  dysentérique  guéri.  » 

M.  Vaillard  rappelle  que  la  dysenterie  amibienne  passait 
autrefois  pour  sévir  exclusivement  dans  les  pays  tropicaux. 
Le  fait  très  important  et  très  intéressant  de  M.  Landouzy 
vient  nous  prouver  que  cette  affection  peut  atteindre  des  gens 
qui  n’ont  jamais  quitté  la  France.  C’est  avec  raison  que 
M.  Landouzy  a  insisté  sur  les  dangers  que  présentent  les 
porteurs  de  germes,  contre  lesquels  il  y  a  évidemment  des 
précautions  à  prendre.  Faut- il  conclure  de  ce  fait  et  d’autres 
analogues  qui  ont  été  observés  que  la  dysenterie  amibienne 
s’étendra  en  France  ?  M.  Vaillard  ne  le  pense  pas. 

M.  Bertrand  rappelle  à  cette  occasion  les  merveilleux 
effets  qui  ont  été  observés  à  Toulon  par  l’emploi  du  chlorhy¬ 
drate  d’émétine  dans  la  dysenterie  amibienne. 

Éliminations  urinaires  chez  les  cancéreux.  —  M.  Albert 
Robin  fait  une  communication  ayant  pour  titre  :  «  Les  élimi¬ 
nations  globales,  l’azote  total,  l’urée  et  le  rapport  azotu- 
rique  dans  l’urine  des  cancéreux;  l’acide  urique  et  les  corps 
puriques;  leurs  rapports  à  l’acide  phosphorique  urinaire.  » 
Il  montre  que  le  taux  des  éliminations  urinaires  globales,  de 
l’urée  et  de  l’azote  total,  n’a  rien  qui  soit  spécial  aux  cancé¬ 
reux,  et  qu’il  est  surtout  en  relation  avec  les  variations  ali¬ 
mentaires. 

De  la  congestion  péritonéale  d’origine  appendiculaire.  — 
M.  Mignon  (du  Val-de-Grâce)  décrit  une  complication  dra¬ 
matique  de  l’appendicite,  qu’il  a  observée  trois  fois,  chez  des 
malades  ayant  eu  déjà  de  petites  attaques  d’appendicite,  et 
chez  qui  l’appendice  altéré  influence  tout  d’un  coup  l’ensemble 
de  la  séreuse  péritonéale  par  exsudation  de  son  contenu  septi¬ 
que.  Après  des  signes  ordinaires  d’appendicite,  cette  compli¬ 
cation  se  traduit  par  un  syndrome  péritonéal  bruyant,  mais 
avec  peu  de  fièvre  et  un  pouls  bon.  Tout  rétrocède  en  deux  ou 
trois  jours,  sans  intervention  chirurgicale.  L’ouverture  de 
l’abdomen  peut  même  déterminer  une  issue  fatale,  que  la  tem¬ 
porisation  aurait  épargnée.  Mais  l’intervention  est  commandée 
quelques  semaines  après  la  disparition  des  accidents. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  21  MABS  I914) 

Le  réflexe  oculo-cardiaque  dans  le  pouls  alternant.  — 
M.  A.  Mougeot  (de  Royat-les-Bains).  L’alternance  ventricu¬ 
laire  n’abolit  pas  le  réflexe  oculo-cardiaque,  elle  indique  la 
digitale. 

L’excitation  du  nerf  pneumogastrique  par  compression 
oculaire  atténue  souvent  l’âlternance,  elle  ne  l’exagère  qu’en 
favorisant  l’apparition  d’une  extrasystole  et  pour  un  petit 
nombre  des  pulsations  consécutives  à  l’extrasystole. 

Le  réflexe  oculo-cardiaque  peut  être,  chez  les  malades  pré¬ 
sentant  de  l’alternance,  aboli  en  raison  de  l’imprégnation 
toxique  du  bulbe,  et  la  réapparition  du  réflexe  oculo-cardiaqup 
marque  une  amélioration  dans  l’état  du  malade  au  point  de 
vue  de  l’auto-intoxication  urémique,  obtenue  grâce  à  la  digi¬ 
tale  et  à  la  diète  appropriée. 

Recherche  des  antigènes  et  des  anticorps  dans  l’urine 
des  tuberculeux.  —  MM.  Fernand  Arloing  et  René  Biot. 
Par  la  réaction  de  fixation,  on  a  jusqu’à  présent  mis  en  évi¬ 
dence  dans  l’urine  seulement  l’antigène  tuberculeux.  Les  au¬ 
teurs  préconisent  la  recherche  simultanée  des  antigènes  et 
des  anticorps  de  l’urine,  en  même  temps  que  celles  de  ces 
substances  dans  le  sérum.  A  l’aide  de  la  technique  modifiée 


par  R.  Biot  pour  la  réaction  de  fixation,  ils  ont  vu  que  l’urine 
peut  contenir  simultanément  ou  séparément  les  antigènes  et 
les  anticorps  ou  tel  ou  tel  de  ces  antigènes  ou  de  ces  anticorps. 
La  fixation  cherchée,  comparativement  avec  le  sérum  et 
l’urine,  montre  qu’il  y  a  tantôt  concordance  parfaite,  tantôt 
discordance  partielle  ou  discordance  totale  entre  les  antigènes 
et  les  anticorps  du  sérum  et  de  l’urine.  Au  point  de  vue  dia¬ 
gnostique,  la  réaction  ne  peut  être  utilisée  pour  affirmer  une 
localisation  sur  l’arbre  urinaire,  en  vue  d’une  intervention 
chirurgicale.  Elle  est  positive  chez  les  sujets  atteints  de  tuber¬ 
culose  viscérale  et  n’a,  par  conséquent,  qu’une  valeur  limitée 
pour  le  diagnostic  de  la  nature  tuberculeuse  d’une  néphro¬ 
pathie. 

Recherches  histochimiques  sur  les  substances  grasses 
absorbées  au  niveau  de  la  vésicule  biliaire.  —  M.  Policard 
montre  que  les  cellules  de  la  vésicule  biliaire  renferment, 
sous  le  plateau  strié,  des  granulations  qui  présentent  les  réac¬ 
tions  des  acides  gras.  Ces  granulations  grossissent  ultérieu¬ 
rement  en  se  chargeant  de  graisses  neutres. 

Les  cellules  de  la  vésicule  biliaire  ne  renferment  jamais  de 
granulations  biréfringentes  d’éthers  de  la  cholestérine.  De  la 
cholestérine  à  l’état  diffus  imprègne  seulement  le  protôplasma 
de  la  base  de  la  cellule.  Il  n’y  a  pas  sécrétion  de  cholestérine 
au  niveau  de  l’épithélium  vésiculaire. 

Arriération  mentale  et  opothérapie  pinéale.  —  M.  Léot 
pold-Lévi  a  utilisé  l’opothérapie  pinéale  chez  les  enfants 
arriérés.  Il  choisit  comme  exemple  le  cas  d’une  fillette’  de 
cinq  ans,  offrant  un  grand  retard  intellectuel,  et  capable  à 
peine  de  dire  «  papa  et  maman  ».  Le  traitement  épiphysaire 
produisit  une  transformation  rapide,  puis  continue.  Après 
six  injections,  l’enfant  devint  vive,  joueuse,  affectueuse,  tint 
à  peu  près  le  langage  de  son  âge.  La  médication  agit  parallè¬ 
lement  sur  l’ensemble  de  l’organisme. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DD  3o  MARS  AU  4  AVRIL  I914 
THÈSES 

Jeudi,  3  avril  a  une  heure.  —  M.  Grisoni.  Etude  critique 
du  signe  de  Charles  Bell  dans  la  paralysie  faciale  périphé¬ 
rique.  (MM.  Debove,  président;  Alb.  Robin,  Richaud  et  Ra- 
thery.)  — M.  Cheeonnet.  Les  secousses  nystagmiques  dans 
le  syndrome  de  Basedow.  (MM.  Debove,  président;  Alb.  Ro¬ 
bin,  Richaud  et  Rathery.)  —  M.  Sartre.  Ussat-les-Bains  et 
le  traitement  du  goitre  exophtalmique.  (MM.  Alb.  Robin,  pré¬ 
sident;  Debove,  Richaud  et  Rathery.)  —  M‘'‘  Lifschitz. 
Tétanie  chez  l’adulte  et  son  origine  paratyphoïdienne. 
(MM.  Chantemesse,  président;  Widal,  Tanon  et Lereboullet.) 

_ M.  Gauchery.  La  vaccinothérapie  typhique.  (MM.  Widal, 

président;  Chantemesse,  Tanon  et  Lereboullet.)  —  M.  Ber¬ 
trand.  De  la  facilité  d’opérer  sous  anesthésie  générale  par  la 
rachicocaïnisation  lombo-sacrée  les  sujets  très  épuisés  ou  ca¬ 
chectiques.  (MM.  Pozzi,  président;  de  Lapersonne,  Quénu 
et  Terrien.)  — M.  Heurtel.  Contribution  à  l’étude  des  tu¬ 
meurs  des  muscles  extrinsèques  de  l’œil.  (MM.  de  Laper¬ 
sonne',  président;  Pozzi,  Quénu  et  Terrien.)  —  M“®  Scha- 
piRA.  Contribution  à  l’étude  de  la  cataracte  diabétique  chez 
l’enfant.  (MM.  de  Lapersonne,  président;  Pozzi,  Quénu  et 
Terrien.)  —  M.  Bonnal.  De  la  rareté  de  la  fracture  intracap- 
sulaire  du  col  du  fémur  chez  l’adulte  et  le  vieillard.  (MM.  Qué¬ 
nu,  président;  Pozzi,  de  Lapersonne  et  Terrien.) 


;^vis.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  aô  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  lo  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 
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ANALYSES 


MÉDECINE 

Influence  des  médicaments  sur  les  voies  biliaires. 

[Wiener  Min.  Woch.,  22  janv.  1914,  n°  4,  p.  72.)  —  Depuis 
longtemps  on  a  cherché  à  agir  sur  les  voies  biliaires  pour 
favoriser  le  flux  biliaire  vers  l’intestin.  Au  cours  de  ces 
recherches,  on  s’est  assez  peu  préoccupé  de  la  contractilité 
des  voies  biliaires  et  notamment  du  sphincter  qui  se  trouve 
à  l’extrémité  du  canal  cholédoque,  au  niveau  de  l’ampoule  de 
Vater.  Pourtant,  l’importance  de  ce  sphincter  est  considérable, 
car  de  sa  contraction  ou  de  son  relâchement  dépendent  la 
stase  ou  l’afflux  biliaire. 

Pour  explorer  lé  fonctionnement  de  ce  sphincter,  le  meil¬ 
leur  procédé  consiste  à  faire  couler,  sous  une  pression  cons¬ 
tante,  du  liquide  à  travers  le  cholédoque  et  de  mesurer  la 
vitesse  d’écoulement  de  ce  liquide. 

Un  seul  expérimentateur  a  jusqu’à  présent  tenté  cette  re¬ 
cherche  ;  c’est  Doyon  qui,  en  1893,  a  réalisé  un  dispositif 
ingénieux  pour  cela. 

Reach  a  repris  les  expériences  de  Doyon  en  modifiant  ce 
dispositif,  et  il  a  exploré  le  fonctionnement  du  sphincter  valé- 
rien  chez  le  cobaye  ainsi  que  les  variations  de  la  contraction 
de  ce  sphincter  sous  l’influence  de  certains  médicaments. 

La  morphine  à  la  dose  de  i  milligramme  chez  un  cobaye  de 
5oo  grammes  produit  un  ralentissement  de  l’écoulement  du 
liquide,  et  par  conséquent  un  spasme  du  sphincter.  Il  en  est 
de  même  du  pantopon,  de  l’adrénaline,  du  citrate  de  caféine, 
de  l’atropine,  de  la  pilocarpine. 

Bien  moins  nombreuses  sont  les  substances  qui  provoquent 
le  relâchement  du  sphincter.  Une  seule  a  donné  jusqu’à 
maintenant  un  résultat  notable  et  rapide.  Immédiatement 
après  l’injection  d’un  milligramme  de  chlorhydrate  de  papa- 
verine,  il  se  fait  un  écoulement  rapide  du  liquide.  Si  l’on  , 
injecte  alors  un  quart  de  milligramme  de  chlorydrate  de  pilo¬ 
carpine  l’écoulement  s’arrête.  Il  reprend  à  nouveau  si  l’on 
fait  une  seconde  injection  de  chlorhydrate  de  papaverine. 

Cette  propriété  rend  plus  intéressante  encore  la  papaverine 
dont  les  recherches  de  Pal  ont  montré  aussi  l’action  abais¬ 
sante  sur  latepsion  artérielle. 

Pourtant  on  ne  peut  dire  que  l’action  abaissante  de  la  ten¬ 
sion  sanguine  va  nécessairement  de  pair,  en  pharmacodyna¬ 
mie,  avec  l’action  relâchante  sur  le  sphincter  cholédocien. 
Reach  a  vu  que  la  tetrahydro-papaveroline,  l’yohimbine,  le 
nitrite  d’amyle  qui  abaissent  la  tension  artérielle  ne  relâchent 
pas  ce  sphincter.  a.  lemierre.' 

Les  dissociations  albumino-cytologiques  du  liquide 
céphalo-rachidien.  (Derrien,  Euzière  et  Roger.  L’Encé¬ 
phale,  lo  oct.  1913.)  —  Il  n’y  a  pas  toujours  concordance 
entre  la  quantité  des  éléments  figurés  et  celle  de  l’albumine 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Les  auteurs  distinguent  deux  types  de  dissociations.  L’une, 
déjà  classique,  consiste  dans  l’hyperalbuminose  seule,  sans 
leucocytose;  elle  est  un  signe  de  compression  nerveuse  extra¬ 
méningée.  •  '  - 

L’autre  se  traduit  par  de  l’hypercÿtose,  sans  hyperalbumi- 
nose.  Elle  peut  dériver  de  deux  processus  principaux  :  soit 
d’une  intoxication  méningée  fugace  et  brusque,  il  y  a  alors 
surtout  des  polynucléaires  intacts;  soit  se  montrer  comme 
reliquat  d’une  atteinte  méningée  ancienne  ou  latente  et  la  for¬ 
mule  est  alors  surtout  lymphocytaire.  p.  camus. 

CHIRURGIE 

De  l’obstruction  urétérale  causant  de  la  stase  urinaire, 
envisagée  comme  facteur  de  production  des  calculs  rénaux. 
(O.  S.  Fowler.  Journ.  amer.  med.  Assoc.,  vol.  LXII,  n°  5, 
3i  janv.  1914,  PP-  367-371.)  —  L’étiologie  des  calculs  rénaux 


est  extrêmement  obscure.  Toutes  les  théories  sont  insuffi¬ 
santes,  certaines  sont  si  entortillées  qu’elles  sont  absurdes.  II 
n’y  a  que  la  concentration  de  l’urine  sur  laquelle  tous  soient 
d’accord.  Fowler  constata  par  hasard  sur  des  radiographies 
que  tous  ses  malades  qui  avaient  un  calcul  avaient  aussi  une 
obstruction  de  l’uretère.  En  cherchant  'systématiquement,  il 
se  convainquit  qu’il  y  avait  là  une  relation  de  cause  à  effet. 

Chez  les  quadrupèdes  le  drainage  du  rein  s’effectue  fort 
bien  parce  que  par  le  point  déclive.  Chez  les  bipèdes,  le  calice 
inférieur  est  au-dessous  de  l’origine  de  l’uretère.  Il  n’y  a 
point  de  fibres  musculaires  dans  le  rein,  ce  sont  là  des  fac¬ 
teurs  importants  de  stase.  C’est  dans  le  calice  inférieur  et  le 
bassinet  que  l’on  trouve  la  grande  majorité  des  calculs. 

Pour  remédier  à  cette  position  défectueuse  du  rein,  Fowler 
a  employé  une  méthode  de  néphropexie  qui  fixe  le  rein  en 
position  horizontale,  le  bassinet  en  bas.  Il  se  sert  comme  fils 
de  suture  de  bandelettes  de  fascia  lata  d’à  peu  près  12  milli¬ 
mètres  de  large  et  28  centimètres  de  long,  prélevées  sur  la 
cuisse  dÜ  sujet,  au  moment  même  de  l’opération.  Ces  bande¬ 
lettes  sont  faufilées  sous  la  capsule  du  rein.  Celle  qui  est  près 
du  pôle  supérieur  est  attachée  dans  la  masse  sacro-lombaire 
près  de  l’apophyse  épineuse  de  la  première  vertèbre  lom¬ 
baire,  de  manière  à  attirer  le  pôle  supérieur  en  bas  et  en 
dedans.  La  bandelette  supérieure,  attachée  à  la  douzième 
côte,  soulève  le  pôle  inférieur  en  direction  inverse.  Les  ban¬ 
delettes  continuent  à  vivre.  Leur  absence-dans  le  fascia  lata 
n’a  aucun  inconvénient.  Fowler  a  toujours  suturé,  mais  nè 
croit  pas  cela  nécessaire.  L’opération  ne  coude  pas  les  vais¬ 
seaux  du  rein,  à  moins  que  l’on  n’exagère  la  position  couchée 
du  rein  plus  qu’il  n’est  nécessaire.  F.  gardnEr. 

NEUROLOGIE 

Myopathie  primitive  progressive  chez  deux  frères  avec 
autopsie.  (F.  Haushaltee.  Revue  neurol.,  1913,  t.  I,  p.  587- 
591.)  —  On  se  demande  si  les  troubles  cardiaques  observés 
par  certains  auteurs  chez  les  myopathiques  (hyper throphie, 
arythmie,  bradycardie,  hypotension  artérielle)  n’indiqueraient 
pas  la  possibilité  d’unè  participation  du  myocarde  au  pro¬ 
cessus  myopathique.  Or  la  constatation,  dans  un  des  cas 
actuels,  d’une  plaque  fibroïde  intéressant  une  partie  de  l’épais¬ 
seur  du  myocarde  et  non  développée  autour  des  vaisseaux, 
d’après  l’examen  histologique,  semble  répondre  par  l’affirma¬ 
tive.  Déjà  Barting  avait,  en  1908,  publié  un  fait  analogue  où 
le  cœur,  petit  et  scléreux,  présentait  la  dégénérescence  et  les 
lésions  d’atrophie  et  d’hypertrophie  des  fibres  musculaires 
qu’on  trouve  habituellement  dans  les  muscles  striés  des  myo¬ 
pathiques.  L.  ALQÜIER. 

THÉRAPEUTIQUE 

Iode  colloïdal  et  pneumonie.  (Fontoynont  et  Rotou. 
Médecin  de  Paris,  fév.  1914-)  —  Les  docteurs  Fontoynont, 
directeur  de  l’Ecole  de  médecine  de  Tananarive,  et  Rotou,  ont 
publié  une  série  d’observations  présentant  le  plus  haut  inté¬ 
rêt.  Ils  ont  étudié  l’effet  de  l’iode  colloïdal  (iodéol)  dans  la 
pneumonie  et  la  broncho-pneumonie  chez  un  grand  nombre 
de  malades  de  leurs  services  à  l’hôpital  de  l’Assistance  à 
Tananarive. 

En  nous  faisant  remarquer  que  la  pneumonie  revêt  chez  les 
Malgaches  une  gravité  littéralement  décevante,  ils  se  félici¬ 
tent  d’avoir,  dans  presque  tous  les  cas,  obtenu  des  guérisons 
rapides  et  définitives. 

L’action  antithermique  de  l’iode  colloïdal  est  toujours  la 
première  à  se  manifester.  Elle  est  bientôt  suivie  d’un  relève¬ 
ment  de  l’état  général,  d’une  diminution  des  râles  et  de  la 
toux,  d’une  amélioration  rapide  des  signes  objectifs  et  sub¬ 
jectifs. 

Ils  en  concluent  que  l’iode  colloïdal  (iodéol)  doit  être  ré¬ 
gulièrement  admis  au  traitement  de  toutes  les  pneumonies  et 
brpncho-pneumonies.  l.  gayard. 
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Dans  l’anémie,  le  MORRHUOMALTOL  ECALLE  peut  être  substitué  avan¬ 
tageusement  à  l’huile  de  foie  de  morue,  car  en  ayaint,  les.  mêmes 
principes  actifs  le  malade  le  digère  avec  beaucoup  plus  de  facilité. 

LYSOL  —  Antiseptique.  Désinfectant. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


LES  A.]MÉ]VIIES 

SIGNES.  DIAGNOSTIC.  TRAITEMENT  (1) 

Diagnostic.  —  A.  Différentiel.  —  Le  diagnostic  différentiel 
est  en  général  facile.  On  ne  confondra  pas  la  décoloration  des 
téguments  des  anémiques  avec  l’ochrodermie  sans  anémie  véri¬ 
table  que  l’on  constate  chez  les  brightiques  et  chez  certains 
cardiaques;  de  même  on  ne  prendra  pas  pour  un  symptôme 
d’addissonisme,  la  pigmentation  anormale  des  muqueuses 
que  présentent  certains  grands  anémiques;  en  raison  des 
formes  anormales,  forme  œdémateuse,  forme  pseudo-cancé¬ 
reuse,  formes  ictériques,  il  est  toute  une  série  d’affections 
qu’il  faudra  savoir  différencier  des  anémies  (œdèmes,  ictères, 
cancer,  etc.). 

Le  diagnostic  est  souvent  impossible,  en  dehors  d  un 
examen  complet  du  sang,  avec  les  formes  sévères  de  chlorose, 
de  purpuras,  d' hémophilie,  de  leucémies  ;  cette  distinction  est 
d’ailleurs  d’autant  plus  délicate  que  souvent  ces  affections 
peuvent  s’associer;  nous  ne  pouvons  rappeler  ici  les  formules 
hémâtologiques  qui  caractérisent  chacune  de  ces  affections  : 
insistons  seulement  sur  la  diminution  considérable  de  la  valeur 
■globulaire  dans  la  chlorose  (voir  Notes  pour  l’internat.  Gaz. 
%s  hôp.,  19T0,  n»  i3i,  p.  1798),  sur  la  leucocytose  très  élevée 
dans  lés  leucéiniés  (voir  Notes  pour  l’internat.  Gaz.  des  hôp., 
1911,  n»  1). 

B.  Diagnostic  positif.  —  Le  diagnostic  peut  être  hésitant 
parfois  entre  une  anémie  simple  et  une  anémie  grave;  nous 
avons  au  début  de  cette  question  énuméré  les  caractères  des 
anémies  simples,  ajoutons  que  l’on  sera  en  droit  de  penser  à 
l’anémie  grave  quand  on  trouve,  en  dehors  de  toute  hémorra¬ 
gie  récente  et  à  plusieurs  examens  espacés,  un  nombre  d’hé¬ 
maties  inférieur  à  2600000. 

Une  fois  posé  le  diagnostic  d’anémie  de  type  pernicieux,  ce 
qu’il  importera  de  savoir  c’est  s’il  s’agit  à’ une  anémie  symp- 
'  tomatique,  ou  de  l’anémie  pernicieuse  essentielle,  telle  que 
Biermer  l’avait  décrite;  la  tendance  actuelle  est  d’étendre  de 
plus  en  plus  le  chapitre  des  anémies  pernicieuses  sympto¬ 
matiques  et  de  n’accepter  qu’avec  de  grandes  réserves  le  dia¬ 
gnostic  d’anémie  pernicieuse  essentielle.  C’est  pourquoi  le 
diagnostic  clinique  de  toute  anémie  doit,  de  toute  nécessité, 
se  compléter  par  l’étude  du  diagnostic  étiologique. 

C,.  Diagnostic  étiologique .  — a.  i"  Anémies  légères  delà 
PREMIÈRE  ENFANCE.  —  Les  causes  qui  peuvent  déterminer 
chez  un  nourrisson  les  anémies  légères  peuvent  être  rangées 
sous  trois  chefs  :  les  hémorragies  (chute  du  cordon,  opérations, 
hémorragies  internes),  les  dystrophies  ou  infections  hérédi¬ 
taires  (syphilis,  tuberculose,  maladies  infectieuses,  a,némie 
maternelle,  etc.),  les  fautes  commises  dans  V alimentation,  le 
rachitisme. 

2“  Anémies  graves  de  la  première  enfance  (elles  réa¬ 
lisent  en  général  le  syndrome  clinique  connu  sous  le  nom 
à'anémie  infantile  pseudo-leucémique  ou  syndrome  de  von 
Jacks-Luzet).  —  Les  causes  les  plus  fréquentes  de  ce  type 
d’anémie  sont  le  rachitisme^  le  paludisme  et  surtout  1  hérédo' 
syphilis,  d’où  la  nécessité  chez  tous  ces  malades  de  rechercher 
systématiquement  la  réaction  de  Wassermann;  on  a  insisté 
en  ces  dernières  années  (Jemma,  Nicolle),  sur  les  anémies 


(i)  Fin.  —  Voir,  Gaz.  des  hôpit.,  u°  3o,  p.  494i  et  n»  33, 

p.  643. 


graves  infantiles  relevant  des  leishmaniose  s  [kala-azar  infan¬ 
tile),  diagnostiquées  par  la  ponction  de  la  rate,  permettant  au 
microscope  la  recherche  du  parasite  spécifique  dans  le  sang 
retiré  directeihent  de  la  rate. 

b.  1“  Anémies  légères  de  la  seconde  enfance  et  de 
l’adulte.  —  Les  anémies  légères  peuvent- être,  le  .reliquat 
des  précédentes;  elles  succèdent  souvent  aux  maladies  infec¬ 
tieuses  aiguës,  surtout  au  rhumatisme  articulaire  aigu,  à  la 
coqueluche,  à  la  fièvre  typhoïde,  à  la  rougeole,  à  la  variole; 
il  faut  encore  signaler  les  intoxications  (oxycarbonée,  satur¬ 
nine),  la  mauvaise  hygiène  et  surtout  la  tuberculose. 

2»  Anémies  graves  de  la  seconde  enfance  et  de  l’adultb. 

—  Nombreuses  sont  les  causes  capables  de  réaliser  une  anér 
mie  grave  chez  l’adulte;  il  faut  citer  tout  d’abord  les  hémorra- 
o-ies,  anémiant  le  malade  soit  par  leur  répétition  fréquente, 
soit’  par  leur  abondance  (ulcérations  nasales,  pharyngées, 
gastriques,  duodénales,  des  fibromes  utérins,  etc.);  ces  hé¬ 
morragies  sont  en  général  facilement  découvertes;  il  n’en  est 
plus  de  même  des  hémorragies  qui  sont  dues  à  des  parasites 
du  sang  ou  de  l’intestin,  bothriocéphale  et  ankylostome  duo- 
dénal  (recherche  des  œufs  dans  les  selles),  hématozoaire  du 
paludisme,  douve  du  foie,  leishmaniose,  etc. 

Parfois  le  syndrome  anémie  grave  se  réalise  à  la  suite  d  une 
infection  aiguë  (Mwe  typhoïde,  infection  à  tétragènes,  etc.), 
plus  souvent  il  s’observe  au  cours  de  maladies  chroniques 
(syphilis,  tuberculose,  cancer).  Les  troubles  digestifs  en¬ 
traînent  souvent  une  anémie  de  type  pernicieux  ;  on  a  juste" 
ment  insisté  sur  la  forme  anémique  des  cancers  digestifs;  1  ané¬ 
mié  grave  des  entérites  est  aujourd’hui  bien  connue  ;  signalons 
encore  le  rôle  joué  par  les  néphrites,  surtout  la  néphrite 
chronique,  certaines  affections  hépatiques,  les  tumeurs  pri¬ 
mitives  des  os,  etc.  • 

Les  intoxications  parle  plomb,  l’oxyde  de  carbone,  1  opium, 

s’accompagnent  également  souvent  d’anémie_  extrême. 

Parmi  les  causes  prédisposantes  il  faut  insister  sur  le  rôle 
de  la  grossesse.  .  . 

Le  diagnostic  d’anémie  pernicieuse  essentielle  sera  seule¬ 
ment  posé  lorsque  toutes  ces  causes  auront  été  successi¬ 
vement  éliminées,  encore  faudra-t-il  se  garder  d  affirmer 
d’une  manière  absolue  l’absence  de  toute  cause  dans  1  étio¬ 
logie  d’une  anémie  pernicieuse;  souvent  en  effet  l’autopsie 
révélera  une  cause  méconnue,  un  cancer  latent,  une  tubercu¬ 
lose  torpide,  etc. 

Traitement.  — Qu’il  s’agisse  d’anémie  simple  ou  d’anémie 
grave,  le  premier  soin  du  médecin  est  de  supprimer  la  cause 
de  la  déglobulisation  (médicaments  antihelminthiques,  régime 
alimentaire  mieux  compris,  traitement  de  la  syphilis,  du  palu¬ 
disme,  etc.,  prescription  du  fer  et  des  aliments  riches  en  fer, 
aération,  repos).  En  cas  d’anémie  grave  on  a  préconisé  divers 
modes  de  traitement  : 

s..  Médicaments.  —  Fer  en  injections  sous-cutanées,  caco¬ 
dylate,  arsenic,  inhalations  d’oxygène  ; 

b.  Agents  physiques.  —  Applications  de  rayons  X  ; 

c.  Opothérapie.  —  Ingestion  de  moelle  osseuse  de  veau  (20 
à  3o  grammes),  injections  sous-cutanées  de  sérum  antidiphté¬ 
rique,  lavements,  ou  mieux  injections  sous-cutanées  de  sérum 
hémopoïétique  de  Carnot,  sérum  antihémolytique,  transfusion 
du  sang  fasMsenn,  Schwartz),  injections  intramusculaires  de 
petites  quantités  de  sang  défibriné  (Huber),  ou  de  sang  frais 
non  défibriné  (Mann). 

Bibliographie.—  Agasse-Lafont.  Les  anémies  pernicieuses,  Rev. 
gén.,  Gaz.  des  hôp.,  1907,  n“s  26,  29.  —  Léon  Tixier.  Les  anémies 
graves  de  type  pernicieux,  La  Clinique,  7  janv.  1910.  --  Accolas. 
L’anémie  pernicieuse  aplastique,  Rev.  gén.,  Gaz.  des  hôp.,  1911, 

no  26. _ Lereboullét.  Les  maladies  du  sang,  Pans  medical,  1912. 

_ LÂgane.  Le  kala-azar  infantile, -Le  Nourrisson,  janv.  1914.  — 

Hutinel.  Traité  des  maladies  des  enfants,  t.  IL  —  Babônneix  et 
Paisseau;  Arch.  des  mal.  du  cœur,  1910.  —  L.  Tixier.  Rajiport  siir 
les  anémies  du  nourrisson,  Congrès  international  de  pédiatrie  de 
Paris,  1912. 


Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  imprimerie  levé,  17,  BUE  CASSETTE,  17. 
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SÉDATIF  ÉNERGIÛÜK  DES  CENTRES  NERVEUX 

^  _  _  _  _  _  rapidement  les  Névralgies  diverses,  la  Neuras-  1 

1  A  1  Wl  !■  **’^"*^’  l’Epbepsie,  l’Hystérie,  l’Insomnie  ^ 
1  mM  1  Iwl  r  dueàragitatianfébrile, la  Coqueluche, les  Toux  i 
"  irritantes  dites  nerveuses,  l’Asthme,  etc,  etc.  ^ 

^  Solution  1 
[  Capsules  1 
^  Dragées  1 

GROS  :  NARRASSE  FRÈRES,  S  3.  RUE  PAVÉE.  PARIS  .  DÉTAIL  t  TOU' 

VE3^HA^MAÇ|éJ 

LABORATOIRES  CLIN 


ËNËSOL  ^ 

(S»licylarsinate  de  Mercure) 

AVANTAGES  DE  L’ÉNÉSOL  : 

1®  Toxicité  excessivement  faible; 

S®  L’ÉNÉSOL  n’est  pas  douloureux  en  injections  ; 

3®  L’activité  thérapeutique  de  l’ÉNÉSOL  est 
comparable  à  celle  des  meilleurs  sels  mercuriels 

.injectables.  - - - 

i'ÉNESOL  est  délivré  en  Ampoules  de  2  cftî®  dosées  à  3  cgr,  par 
(6  centigr.  par  ampoule).  JLa  Boite  de  10  Ampoules  ;  ♦  ' 

/^NËOQUININE  FALIERES 

Glycérophosphate  de  Quinine  pur  cristallisé. 

La  NÉOQUmiNE  FALIÈRES  est  le  véritable  Sel  <Je  ûuinlne 
à  employer  en  thérapeutique. 

Cachets  Falières  ogr.asdeNÉOQuiNiNE  par  Cachet. 
Pilules  Falières  Ogr  lO  de  NÉOQUININE  par  pimie. 

Suppositoires  Falières  pour  les  Enfants. 

CO  gr.  IS  de  NËOQUININF  par  Suppositoire. 

ipoules  Falières 

indications  :  FIÈVRES,  MALARIA,  NÉVRALGIES,  INFLUENZA^ 


ADRENALINE  CLIN 

Solution  d’Adrénaline  Clin  (CHLORHYDRATE)aui/iooo'.  ] 
Collyre  d’Adrénaline  Clin  au  i/i.e 
Granules  d’Adrénaline  Clin  aui 
Solution  d’Adrénaline  Clin  en  n 

pour  INJECTIONS  HYPODERMIQUES.  Titrée  à  1/2  mgr _ 

Solution  d’Adrénaline-Cocaïne  Clin  u< 

pour  INJECTIONS  HYPODERMIQUES..  —  Lx  Büln  4  fr. 

Suppositoires!  Adrénaline  Clin*’*/* >”8' 


PHOSPHOTAL  > 

Pboapbite  neutre  de  Créosote  PUR 

AFFECTIOITS  FULIÆONAIEES 

intages^du  PHOSPHOTAL;  Absence  de  causticité.  —  Tolérance  et  assiml- 

CAPSULES  CLIN  \  ÉMULSION  CLIN 

Ogr.  20  par  capsule.  2  h  4 

capsules  par  jour  aux  repas.  |  à  la  dose  de^l  a  2^cuillerées 

TUBES  STÉmnS“cLI N  " '' J 

l.hulleuse.  en  tubes  de  3""’,tUréeà0*10paro.o.-3<-*-(ltube)  t'  lps2iours. 
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hôpitaux.  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  23  mars. 

MM  Bréchot,  19;  Deniker,  lo;  Küss,  i5.  _ 

Séance  du  aS^raars.  —  MM.  Picot,  i4;.  Martin,  i6;  Ga- 
pette,  12. 

concours  de  l’internat  en  médecine  des  asiles  pu¬ 
blics  d’aliénés  de  la  seine.  —  Lecture  de  la  première 
épreuve  (deuxLèmnsAamm.}.- Ont  obtenu.  :  MM.  Resmond, 
21  points;  Gilles,  23  points;  Lambert,  21  points;  Tiphine, 
24  points. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  -  M.  Bourguignon, 
docteur  en  médecine,  est  nommé,  du  1 6  février  au  3  i  octobre 
iqi4  chef  des  travaux  d’électricite  au  laboratoire  de  la  cli¬ 
nique  des  maladies  du  système  nerveux.  (Salpêtrière.) 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  -  AlGER.  —  M.  Nègre,  doc- 
teur  en  médecine,  est  chargé,  du  i"mars  au  3i  octobre_i9i4, 
des  fonctions  d’agrégé  (section  de  parasitologie  et  sciences 
naturelles) . 

—  Montpellier.  -  M.  Grasset,  professeur  de  pathologie 
et  thérapeutique  générales,  est  admis,  sur  sa  demande  et 
pour  cause  d’incienneté  d’âge  et  de  services,  a  faire  valoir 
ses  droits  à  une  pension  de  retraite,  a  partir  du  1- mars  1914. 

M.  Grasset  est  nommé  professeur  honoraire  à  partir  du 
i"marsi9i4' 

GUERRE.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  M.  le  médecin 
inspecteur  Richard,  directeur  du  service  de  santé  du  7  corps 
d’armée  à  Besançon  et  membre  du  comité  consultatif  de  santé, 


est  placé,  à  dater  du  26  mars  1914,  dans  la  2»  section  (re¬ 
serve)  du  cadre  des  médecins  inspecteurs. 

—  Par  décret  en  date  du  23  mars  1914,  sont  promus,  et 
par  décision  ministérielle  du  même  jour  reçoivent  les  afiec- 
tations  suivantes  : 

Auerade  de  médecin  principal  de  première.classe.  —  MM.  les 
médecins  principaux  de  deuxième  classe  Rouget,  professeur 
à  l’école  d’application  du  service  de  santé  militaire;  main¬ 
tenu-  —  Février,  de  l’hospice  mixte  de  Clermont-Ferrand 
(médecin  chef);  maintenu;  -  Toubert,  de  l’hôpital  militaire 
Desgenettes  à  Lyon;  maintenu  provisoirement;  -  I  ai  loz, 
des  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Saint-Mihiel  (mé¬ 
decin  chef);  maintenu;  -  Gruet,  des  salles  militaires  de 
l’hospice  mixte  d’Angers  (médecin  chef)  ;  inaintenu;  —  Batut, 
des  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Besançon  (médecin 
chef)  ;  maintenu  ;  -  Pouillaude,  des  salles  militaires  de  1  hos¬ 
pice  mixte  de  Châlons-sur-Marne  (médecin  chef)  ;  maintenu. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe.  — 
MM.  les  médecins-majors  de  preinière  classe  Viguier  passe 
aux  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  C  ermont-Ferrand 
(service)  -  —  de  Schuttelaere,  des  salles  militaires  de  1  hos¬ 
pice  mtae  du  Havre  (médecin  chef)  ;  maintenu;  —  Zumbiehl, 
des  troupes  d’occupation  du  Maroc  occidental;  maintenu; 
Patris  de  Broë,  des  salles  militaires  de  1  hospice  niixte 
d’Amiens; maintenu;  —  Barbot,  désigné  pour  l’Algérie  (ser- 
Yio«) .  _  Cultin,  des  troupes  d’occupation  du  Maroc  occiden¬ 
tal  -  maintenu;  —  Moingeard,  de  l’hôpital  militaire  de  Belfort; 
maintenu;  —  Janot,  de  l’hôpital  militaire  de  Sedan;  maintenu; 
—  Minière,  de  l’hôpital  militaire  de  Grenoble;  maintenu;  — 
Lenez  des  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Commercy 
(médecin  chef)  ;  maintenu  ;— Armynot  du  Châtelet  passe  aux 
salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Rouen  (médecin  chef) 
(service). 

Au  «rade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  MM.  les 
médecins-majors  de  deuxième  classe  Angué,  du  ii5'  d  infan¬ 
terie-  maintenu;  —  Pigeon,  du  116’’  d’infanterie  ;  maintenu  ; 
_  Gabrielle,  du  157®  d’infanterie;  maintenu;  --  Josse,  du 
n2'  d’infanterie;  maintenu; —  Fischer,  du  168°  d’infanterie  ; 
Lintenu;-Chaudoye,  du  166»  d’infanterie;  maintenu;  — 
Daireaux,  de  la  Tunisie;  maintenu  ;  —  Blot,  de  1  hôpital  mili¬ 
taire  du  Val-de-Grâce;  maintenu;  —  Desse  passe  au  53=  d  in¬ 
fanterie;  —  Hochwelker,  au  120'  d’infanterie;  --  Gaimard, 
du  5=  d’artillerie  à  pied;  maintenu;  — Lahaussois,  de  1  Al¬ 
gérie  ;  maintenu  ;  -  Long,  du  167“  d’infanterie  ;  maintenu;  -- 
Morvan,  du  60=  d’infanterie  et  chargé  du  laboratoire  de  kacte- 
rioloffie  du  7=  corps  d’armée;  maintenu;  —  Magerand,  du 
32=  d’artillerie;  maintenu;  —  Poirée,  du  52“  d  infanterie; 
maintenu;  —  Vidal,  du  i65“  d’infanterie;  maintenu. 

Au  ‘‘■rade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  MM.  les 
médecins  aides-majorS  de  première  classe  Claret,  dü  3o“  d’in¬ 
fanterie  ;  maintenu;  -  Sorlat,  de  l’Algérie;  maintenu;  — 
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VIN  DE  PEPTONE 


D’un  goût  très  agréable,  se  prescrit  après 
les  repas  à  la  dose  de  1  ou  2  verres  à  Bordeaux.  Dosage  :  10  grammes 
de  viande  de  bœuf  digérée  par  la  pepsine,  par  verre  à  Bordeaux. 

LA  PEPTONE  CHÂPOTEAÜT,  vu  sa  pureté,  est  employée  par  l’Institut 
Pasteur  depuis  sa  fondation,  et  par  les  laboratoires  de  physiologie  de 
Berlin,  Saint-Pétersbourg,  Vienne,  etc.,  pour  la  culture  des  organismes 
microscopiques.  —  On  nourrit  avec  elle  les  malades  les  plus  gravement  affectés 
sans  aucun  autre  aliment. 


De  CHAPOTEAÜT 


Paris  :  8,  Rue  Vivienne  et  toutes  Pharmacies 


I 


SI  GALNIER-BADOIT 


.EAU  IVIINERALE  NATURELLEMENT  GAZEUSE^ 

iDèctarée  d'intérêt  Public  (  décret  du  12 Août  1897 >  ^ 


l 


Bli|[OI»AU8E(HTDMU.tetP0ST-0PEHtT0mi),  Amëworrhëi 


LES  OVARIQUES  VICIER 


réiâniiles  de  Catillon 


ÉLIXIR  i  PILULES  GREZ  'pEPSIQUE^S* 

Dispepsies,  anorexies  vomis8einents,etc. 
Parie,  Collin  et  C*e,  ig,  r.  de  Uaubeage,  etPh'«*. 


ûtSDDQ8ISANlJClinr.0PlÂSTlQUf‘EfNÊRÂL 

ABsarm 

PLAIES -ÔRÛl-ÜRES  SUPPURATIONS  ÉTË 
mmassmûUARÛ WAllET  SRENDH-E  et  tië»  phupI 
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Badie-,  du  ai'®  bataillon  de  chasseurs  à  pied;  maintenu;  _ 

Biau  des  troupes  d’occupation  (iu  Maroc  occidental;  main- 
jgjjy’.  __  Labastie,  des  troupes  d’occupation  du  Maroc  orien¬ 
tal-  maintenu;  —  Thurel  passe  au  9' bataillon  de  chasseurs  a 
nied  (service);  Servent,  des  troupes  d’occupation  du  Maroc 
occidental  ;  maintenu  ;  —  Riss,  du  4a®  d’infanterie  ;  main- 
(gjju-  _  Dumas,  du  a6®  d’infanterie;  maintenu;  —  Durban 
nasse  au  16®  escadron  du  train  des  équipages  (service)  ;  — 
Dauvergne  passe  au  a4®  dragons  (service);  —  Mouchard,  de 
la  Tunisie;  maintenu;  —  Perron  passe  au  6®  d  infanterie; 
Collignon,  du  5i®  d’artillerie  et  laboratoire  de  bactériologie 
de  NMtes;  maintenu;  —  Maisonnet,  du  5®  escadron  du  tram 
des  équipages  militaires;  maintenu;  —  de  Lagoanère  passe 
au  26®  d’artillerie  (service);  —  Surin,  de  la  Tunisie  ;  main- 
tgnii  •  —  Pernod,  des  troupes  d’occupation  du  Maroc  occi¬ 
dental;  maintenu;  —  Baur,  du  11®  d’artillerie  de  campagne; 
maintenu;  —  Roudouly,  du  94®  d’infanterie;  maintenu  ; —  De- 
merliac,  du  78®  d’infanterie;  maintenu  provisoirement;  — 
Duband  passe  au  20®  bataillon  de  chasseurs  à  pied  (service)  ; 

—  Abel,  du  i56«  d’infanterie;  maintenu;  —  Rivay,  du 
00®  d’infanterie;  maintenu  provisoirement;  —  Hauvuy  passe 
au  25®  bataillon  de  chasseurs  à  pied  (service);--  Salinier, 
des  troupes  d’occupation  du  Maroc  oriental  ;  maintenu;  ~ 
Poulhès  du  121®  d’infanterie  ;  maintenu;  —  Bressot,  de  1  in¬ 
firmerie-hôpital  de  la  Valbonhe;  maintenu;  -  Chéneby  passe 

au  16®  d’artillerie  (service);  —  Landret,  désigne  pour  le 
93®  d’infanterie  (sèrvice). 

_ Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  — Par  décret 

en  date  du  28  mars  1914,  ont  été  nommés  dans  la  réserve 
du  corps  de  santé  des  troupes  coloniales  : 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe  de  réserv^  — 
MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  retraités  Pou-r 
mayrac  et  Reboul. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  de  réserve. 

—  M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  démissionnaire 
Husnot. 

L’ENQUÊTE  SUK  L’ÉTAT  SANITAIRE  DE  L  ARMÉE.  La 
commission  d’hygiène  s’est  réunie  à  la  Chambre  pour  arrêter 
les  conclusions  du  rapport  général  de  la  commission  d  en¬ 
quête  sanitaire  sur  les  casernements.  .  . 

Elle  avait  convoqué  le  sous-secrétaire  d’Etat  et  le  direc¬ 
teur  du  service  de  santé.  Le  président,  le  docteur  Lachaud,  a 
fait  l’exposé,  et  le  résumé  du  rapport  qui  lui  a  été  confié  en 
faisant  ressortir  que  dans  les  anciennes  casernes  il  n  avait  été 
rien  fait  pour  loger  les  deux  classes  de  recrues  qui  ont  été 
agglomérées  en  surnombre  dans  la  plupart  des  chambrées.  Il 
a  insisté  notamment  sur  l’insuffisance  des  hôpitaux. 

Il  a  demandé  au  ministre  delà  guerre  de  vouloir  bien 
dresser  un  plan  des  réfections  et  constructions  nouvelles 
indispensables  pour  loger  les  hommes  dans  les  .  vieilles  ca¬ 
sernes.  11  a  déploré  l’insuffisance  numérique  du  personnel 
médical  et  a  prié  le  ministre,  pour  récompenser  le  dévoue 
ment  des  médecins,  sœurs,  infirmières  et  infirmiers,  de  vou¬ 
loir  bien  accorder  à  ceux  qui  sé  sont  le  plus  distingués  par 
leur  dévouement  les  récompenses  auxquelles  ils  ont  légiti¬ 
mement  droit.  . 

Le  directeur  du  service  de  santé  a  expose  ensuite  les  pro¬ 
positions  qui  avaient  été  faites  avant  l’incorporation,  des  le 
mois  d’août  dernier.  _ 

La  commission  a  reconnu  l’opportunité  des  mesures  pro¬ 
posées  qui  auraient  pu,  dans  une  large  mesure  prévenir  la 
mortalité  et  la  morbidité  que  nous  avons  eu  à  déplorer. 

Après  une  discussion  générale,  les  conclusions  de  la 
mission  ont  été  adoptées. 

HOMMAGE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  A  M.  JULES 
BOïCKEL  (DE  STRASBOURG).  —  La  Société  de  chirur^e  vient 
de  nommer  par  acclamation  membre  honoraire  M  .Jules  Bœckel. 
La  Société  a  voulu  lui  témoigner,  au  moment  où  il  va  quitter 
son  service  de  l’hôpital  civil  de  Strasbourg, _  la  sympathie  et 
l’admiration  de  ses  collègues  français.  On  sait,  eneïïet,  quelle 
a  été  la  brillante  carrière  chirurgicale  de  M.  Jules  Bœckel  et 
combien  il  est  resté  attaché  à  la  patrie  de  sa  jeunesse. 


CORRESPONDANCE 


A  PROPOS  DE  l’asthme  ESSENTIEL. 

Monsieur  le  Rédacteur, 

La  note  suivante  pourrait-elle  passer  dans  un  prochain 
numéro  Gazette  des  hôpitaux  .  j  -  i»  Ti 

Tpour  compléter  la  revue  sur  l’asthme  parue  dans  le  n  3 1 
de  la  Gazette^\  convient  d’ajouter  un  douzième  caractère  de 
similitude  entre  les  accidents  asthmatiques  et  ceux  de  1  ana 
phylaxie,  expérimentale  aux  onze  caractères  indiques  au  cours 

■^"En  effen^près  Widal,  Abrami,  Brissaud  et  Joltrain,  la 
cause  provocatrice  des  accès  est  suivie  rapidement  (et  bien  avant 
l’aDDarUion  de  la  dyspnée)  d’une  crise  vasculo- sanguine 
cafLtérisée  par  de  la  leucopénie,  de  l’hypotension  artérielle, 
de  Vhypercoagulabilité  du  sang  et  de  la  diminution  de  f  index 
réfraotométrique  du  sérum,  accidents  prémonitoires  qu  ils  ont 
ohservéj  aussi  dans  l’hémoglobinurie  paroxystique  et  dans 

?urSe  alimentaire,  et  qu’ils  attribuent  à  un  brusque  de  é- 
auilibre  apporté  à  l’état  des  constituants  du  plasma  sanguin. 
OÎ-  d’aprL  ces  auteurs,  cette  même  crise  «  hemoclasique  », 
se  trouverait  aussi  à  l’origine  des  manifestations  du  choc  ana- 
phykctique  expérimental.  »  (Widal  Abrami,  Bnssaud  et 

timents  les  plus  distingfués. 

^  .  D®!.  GALUP. 

24  mars  1914. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  20  AU  25  AVRIL  I9l4 

examens  de  doctorat. 

Lundi  20  avril,  à  une  heure’.  —  i^y^pral). 

3®  (oral,  2'  partie,  i”®  et  2®  séries). 

5®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu  (i®®  et  2"  séries). 

Mardii  21  avril,  à  une  heure.  —  i®®  (oral,  i®®,  2®  et  3®  sé- 
'(chirurgie,  i®®  partie),  Hôtel-Dieu  (i'®  et  2®  séries). 
Mercredi  22  avril,  à  une  heure.  —  i®®  (oral,  i®®  et  2»  sé¬ 
ries). 

Jeudi  23  avril,  à  une  heure.  —  i®®  (oral,  i®®,  2®  et  3®  sé¬ 
ries). 

4®  (i®®,  2®  et  3®  séries). 

Vendredi  2k  avril,  à  une  heure.  —  i®®  (oral). 

3®  (oral,  2®  partie,  i'®,  2®,  3®  et  4®  séries).  ' 

5®  (chirurgie,  i®®  partie),  Necher  (i®®  et  2®  séries). 

5®  (obstétrique,  i®®  partie),  Clinique  Baudelocque. 
Samedi'25  avril,  à  une  heure.--  3®  (oral,  1®®  partie). 

3®  (oral,  2®  partie,  i®®,  2®  et  3®  séries). 

5®  (2®  partie),  Beaujon  (i®®  et  2®  séries). 

5®  (obstétrique,  i®®  partie),  Beaujon. 


Pilules  ELKIN  ^OUFRE^ORGAHi 

ÿftLËROMENTHOL 


SOUFRE  ORGANIQUE 

SUC  FRAIS  DE  VALERIANE 

combiné  au  Validai. 

■  ■  ■■WH  Odeur  et  saveur  agréables. 

Le  plus  puissant  médicament  valérianique.  71,  Fs  S‘-Honoré,  Paris. 


i^ULSIF  DE  BOUDIN 


596 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N*  37,  aS  mars  1914.  —  87'  annke. 


GR^Zia'X7Z..Ê  ET  XN ^£ÎGT J^BXmXS 

\  SOUFRE  COLLOÏDAL  CHIMIQUEMENT  PUR  | 

MÉDICATION  et  NUTRITION  SULFURÉES 
I  àans  l’Arthritisme  en  général,  le  Rhumatisme  chronique  | 
et  les  Maladies  de  la  Peau. 


LABORATOIRES  ROBIN,  13  et  19,  Rue  de  Foîssy,  PARIS 


I  PRODUIT  FRÂnçÂÎsI 


SANTHEOS 


Le  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 
Le  plus  inofiensif  des  DIURÉTIQUES 

L’adjuvant  le  plus  sûr  des  CDEES  de  DéeMorurafioii 
EXISTE  sous  LES  QUATRE  FORMES  SUIVANTES- 

SAMTHÉOSE  PURE  j îSSXwaja 
S.  PHOSPHATÉE  \ 

Anémie,  Convalesceuoej, 

SnArPINPP  «  Asthénie,  Asystolie  • 

.  UHrCinCC  J  Maladies  infectieuses 

S9  ITUIIIiri:  s  Présclérose. Artério-soléroB 

.  Ll  I  nincc  j  Goutte, Rhumatisme. 

La  SANTHÉOSE  ne  se  présente  qu’en  cachets 
ayant  la  forme  d’un  cceüb.  Chaque  boîte  renferme  24 
cachets  dosés  à  0.50  centigr.-  Dose  :  1  à  4  par  jour. 

Z  5  Fr. 

Vente  en  Gros  :  4,  rue  du  Roi-de-Sicilec  PARIS 


TUBERCULOSE  -  ASTHME  -  AHEMIE  -  CHLOROSE  -  DIABÈTE 


GOUTTES  à  2  millig.  12  à  20  par  jonr 

AIÏIPOULES  à50  -  1  à  2  - 
COIIIIPRIIlllÉSà25  -  1  à  3  - 
GRANULES  â  Icentig.  2  à  6  - 

Traitement  spécifiée  et  abortif  delà  SYPHILIS. 


VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  amiable  tt  le  plus  efficace 
des  Toniques  ne  constipant  jamais. 

Dose  :  ün  verre  â  bordeaux  »-ant  ou  après 
chaque  repas. 

MARIARI,  Ph’*", 41, boni.  Haussmann, 
et  dans  tontes  les  pharmacies. 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs  _ 

BOUCHARDAT  GUBLER  TROUSSEAU  CHARCOT 

Tr.  Pharm.,  page  300.  Corn,  du  Codex,  page  813.  Thérap.,  page  314.  Clinique  de  la  Salpétrière. 

LEirALERIANATEoEPIERLOTI 


est  un  antispamodique  et  un  puissant  sédatif 

des  NÉVROSES 
des  NEVRALGIES 


Tics,  Hoquet,  Tremblements,  Conoulsions,  Palpitations, 
Epuisement  neroeux.  Surmenage,  Toux  neroeuse, 
Asthme,  Affections  mentales.  Hystérie,  Epilepsie, 
Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 

_  Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation, 
MFlinjl  A  f  de  l’Age  critique,  de  la  Chloro-Anémie, 

de  la  I1EIIIII19  I  VIEIIIE  V  de  la  Grippe,  des  Conoalescences  difficiles,  etc. 

Action  sûre  et  inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 

En  cas  d'intolérance  complète  du  malade,  prescrire  les  CAPSULES  de  Valérianate  Pierlot  sans  odeur  ni  saveur.  | 


GUERISON  de  la  SYPHILIS 

S&NTAL  BRETONNEAU  L'WTI0Ni.BREI8!INEAU 


Spécialement  recommandé  par  les  Docteurs 
I  et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

CHAQUE  CAPSULE 
contient  0  gr.  35  d’Essenoe  authentique  et  pure. 


au  BENZOATE  de  MERCURE 

Le  seul  Sel  soluble  de  Hg  ne  provoquant  ni  DOULEUR, 
ni  INDURATIÜN,  ni  INTOXICATION. 

(Un  centimètre  cube  de  Liqueur  contient  0.01  de  Sel  soluble 


5}^  LANCELOT  ^  et  Cie,  Pharmaciens.  26,  Rue  Saint-Claude,  Paris. 
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REVUE  GÉNÉRALE  .  ' 

mégacolon  congénital 
MALADIE  DE  HIRSCHPRENG 

Par  MM.  Robert  de  VERNE JOUL  et  Jean  SEDAN, 
Internes  des  hôpitaux  de  Marseille. 


Définition.  —  Le  mégacôlon  congénital  est  une 
affection  caractérisée  anatomiquement  par  la  dila¬ 
tation  du  côlon  et  l’épaississement  de  ses  parois 
lésions  tantôt  généralisées  à  tout  le  colon,  tanto 
localisées  et  ne  s’accompagnant  d  aucun  obstacl 
mécanique  apparent  au  cours  des  matières. 

Ceci  élimine  complètement  les  dilatations  coliques 
consécutives  à  une  sténose  acquise  de  cet  organe 
(cancer,  tuberculose,  etc.). 

Synonymes.  -  On  désigne  le  plus  souvent  cette 
affection  sous  le  nom  de  maladie  de  Hirschprung 
bien  que  Favali  et  Banks  aient  publie  avant  cet 
auteur  des  cas  de  mégacôlon.  Cependant  ce  nom  est 
iustifié,  dit  Concetti, puisque  1  étude  de  Hirschprung 
est  la  première  importante  sur  ce  sujet.  G  est  aussi 
la  dilatation  idiopathique  du  gros 

et  Américains,  Vectacôlon  ou  maladie  de  Mya  àes 

Italiens,  la  colonectasie,  \ai  dilatation  congénitale. et 

hypertrophie  du  gros  intestin,  etc. 


Historique,  -r-  Etudiée  depuis  peu  cette  maladie 
n^a.été  en  France  l’objet  d’études  sérmuses  que 
depuis  quelques  années  et,  en  igoS,  Pierre  Duva 
écrivait  qu’elle  était  en  France  une  simple  curiosité 

^TaylÏ'a  rapporté,  en  1909,  dans  la  médicale, 

un  cas  de  Ruysh,  datant  du  xviF  siecle,  d  «  enormis 
intestini  coli  dilatatio  »,  qui  semble  être  un  cas  de 

"^ïuxix-’  siècle'les  cas  sontassez  rares  avant  Hirsch¬ 
prung  :  2  cas  de  Parry  et  Billard,  en  1825-1829, 

I  cas  d’Oulmont,  en  i843,  à  la  Société  anatomique 
de  Paris  ;  2  cas  avec  autopsie  de  Banks  et  Favalli,  en 
i846  ;  I  cas  de  Little  et  Galloway  en  i85o  ;  puis 
Peacock  (1871),  Chapmann  (1878),  Gee  (1884),  Bris- 
tow(i885),  Futterer  et  Middeldorpf  (1886),  Gheadle 
(1886)  publièrent  des  observations. 

Nous  arrivons  alors  avec  l’année  1888  au  premier 
travail  d’ensemble  important  publie  par  Hirschprung, 
dans  le  Jahrbuch  für  Kinderheilkunde  bi^ntot  suivi 
d’une  seconde  étude  du  même  auteur  en  1896.  Entre 

temps,  paraissaient  les  observations  d  Oslei^SgS) 

et  le  travail  approfondi  de  Mya  (1894)  7  ^  par 
moment  des  travaux  sont  publiés  par  Marfan  W 
des  maladies  de  V enfance,  1897),  Treves  (1898)  Gri  - 
fiths,  Goncetti-Fitz  ( 1 899),  Fenwick-J ohaiinsen  ( 1 900), 

^E^TgX  paraît  alors,  dans  Reme  de  chirurgie. 


une  lono-ue  étude  de  Pierre  Duval  sur  la  «  dilatation 

Bt™s;rF:.n:rVatgraC  Sordano.  en  Italie, 
^'^EnTg^Ï^HiSchprung  étudie  dans  le  Trcdté  des 

maladies  de  Venfance  la  "^^^^^de  Ghey- 

donné  son  nom,  puis  paraissent  les  travaux  de  CH  y 
nisse  (iqo4)  dans  la  Semaine  medicale-,  de  Pluyette 
(iqo5)  dLs  le  Marseille  médical-,  de  Blanc  et  Ghar- 
ôrGq77rdans  la  Loire  médicale.  Des_  communica- 
o'ns’îoi.  faites  par  Gninon  a  la  Soc.dte 
des  hôpitaux  de  Paris;  par  Tuffier,  luüier  et 
Schwartz,  Abrand,  à  la  Société  de  chirurgie,  par 
LLkmann,  Ho  et  Soyesima,  Neter  en  Allemagne  ; 
Hawkins,  Fletcher  et  Robinson,  Skelding  en  Angle- 

"".^.En  1908,  paraissent  l’importante  étude^  de  Gau- 

ioux  dans  les  Archives  de  médecine  des  enfants,  la 
ihèse  de  Le  Galmé,  les  cas  de  Destot,  Bessel-Hagen, 
Feldmann,  Fabre  de  Parrel,  Allaria 

En  iqoq.  Terrien  consacre  un  article  du  Jouinai 
de  médedne  des  enfants  à 

nitale  »  ;  Ghassagnard  en  fait  1  objet  de  sa  these.  Un 
important  article  de  Pierre  Duval  parait  dans  la 
Zue  le  Chirurgie-,  Okinczyc,  Morestin 

font  des  communications. 

En  iqio,  Guinard  dans  le  Nouveau  traite  de  chi- 
1  rurgie  de  Delbet  et  Le  Dentu  et  Frœlich  dans  la 
'  tiqle  des  maladies  des  enfants  rédigent  1  article 
«mégacôlon  ».  Gette  même  aiinee  paraissent  les 
h?se?  de  Gulan  (Paris),  Weill  (Nancy)  ;  les  observa- 
S'tônue J.  noibteuses  . 

Patel  Josselin,  Kausch,  Aubert  et  Weill). 

Fn’  iQii  Gayet  et  Patel  publient,  dans  le  Lyon 
chirurdcal,  une  revue  des  plus  importantes  sur  le 

?rrementdumégacôlonchezl’adulte;RicheetFleche 

à  la  Société  de  chirurgie  ;  Sorel  dans  ms  Archives 
provinciales  de  chirurgie,  Ghaton,  Hoffmann,  Delore 
continuent  la  série  des  observations. 

Fn  1Q12  nous  retrouvons  les  communications  de 
Pauchetàla  Société  de  chirurgie  ;  Riche  et  Hoffmann, 
au  Journal  de  chirurgie. 

En  ,Qi  3,  Porte  fait  sa  thèse  inaugurale  sur  ce  sujet, 

qui  fait  l’objet  des  travaux  de  Pauchet,  Navarro, 
Sorrel  Grégoire  et  Duval,  Mauclaire. 

Fn  Îqi4,  la  question  vient  d’être  tout  récemment 
étudiée  par  Broca  dans  son  TraUé  de  chirurgie  infan¬ 
tile. 


H  y  a  deux  mois  (janv.  1914),  Péhu  fit  paraître, 
dans  les  Archives  de  médecine  des  enfants,  une  obser¬ 
vation  de  mégacôlon  chez  un  enfant  myxœdemateux 
présentant  une  inversion  generale  des  viscères. 

111 

TTtioloeie.  —  1“  Causes  efficientes.  Le  nom 
même  de^«  dilatation  idiopathique  »  du  côlon  attri¬ 
bué  à  la  maladie  de  Hirschprung  devrait  ^ous  dis¬ 
penser  de  ce  chapitre  d’ étiologie,  mais  Gnffith  le 
ait  •  «  Ge  terme  idiopathique  applique  a  la  dilatation 
du  gros  intestin  ne  signifie  que  notre  ignorance.  » 
11  existe  des  causes  efficientes  non  encore  clairement 
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identifiées,  aussi  les  théories  que  nous  décrirons  en 
pathogénie  sont-elles  nombreuses. 

2"  Causes  prédisposantes.  —  i.  Fréquence.  —  C’est 
une  affection  rare  ;  Fenwick  en  soixante  ans  n’en 
releva  que  3  cas  sur  3oooo  autopsies.  Chassagnard 
(Th.  Paris,  1909)  en  citait  89  cas  seulement,  mais 
beaucoup  de  cas  échappent  parce  que  non  iden¬ 
tifiés. 

2.  Sexe.  —  C’est  surtout  le  sexe  masculin  qui  est 
frappé.  Pierre  Duval  cite  36  hommes  et  9  femmes  ; 
Fenwick,  i3 hommes,  3  femmes.  Broca  confirme  ces 
chiffres  que  Pfisterer  explique  par  la  différence  de 
conformation  du  bassin  dans  les  deux  sexes. 

3.  Age.  —  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  c’est 
la  première  enfance  qui  est  frappée  (4/5  des  cas)  dans 
lés  premiers  mois  surtout,  il  y  a  cependant  des  cas 
congénitaux  et  des  cas  très  tardifs  (soixante-huit  ans, 
Schuckmann  ;  soixante-douze  ans,  Versé). 

4.  Hérédité.  —  L’affection  n'a  pas  de  caractère 
familial  (un  seul  cas  de  Hirschprung),  mais  apparaît 
souvent  dans  une  famille  frappée  de  malformations 
congénitales  et  surtout  chez  un  individu  par  ailleurs 
malformé  :  pouce  surnuméraire  (Hartmann),  hernie 
et  rétrécissement  duodénal  (Joukoski),  inversion 
générale  des  viscères  (Péhu,  1914). 

5.  Rôle  de  la  naissance  avant  terme.  —  L’incom¬ 
plet  développement  du  côlon  pelvien  qui  ne  cesse  de 
s’accroître  pendant  la  vie  intra-utérine,  comme  l’a 
montré  Jonnesco,  entraîne  une  résistance  insuffisante 
de  la  paroi  intestinale  favorisant  la  distension  et 
peut-être  l’allongement  du  côlon. 

6.  Rôle  de  l’alimentation.  — Le  sevrage  est  incri¬ 
miné  par  Weil  et  de  fait  la  maladie  se  manifeste 
souvent  à  ce  moment,  souvent  s’aggrave,  quelquefois 
tue  les  petits  malades  récemment  sevrés.  On  a 
aussi  incriminé  le  lait  de  vache  trop  riche  en  caséine 
et  calcaire,  trop  pauvre  en  sucre  et  graisse.  L’alimen¬ 
tation  a  aussi  été  incriminée  dans  des  cas  d’appari¬ 
tion  tardive. 

7.  Rôle  de  la  syphilis  et  autres  afeections.  —  On 
a  accusé  des  maladies  intercurrentes:  Frœlich,  la 
rougeole  ;  Hirschprung,  la  tuberculose.  Lœper  incri¬ 
mine  les  infections  transmissibles  de  la  mère  au 
fœtus  telles  que  la  syphilis.,  et  qui  seraient  cause 
des  lésions  d’épaississement  et  d’hypertrophie  con¬ 
jonctive  évidemment  dues  pour  lui  à  une  véritable 
inflammation.  Weil  incrimine  V alcoolisme.,  se  basant 
sur  les  observations  de  Groen,  Favali,  Mouret  et 
Paget. 

IV 

Pathogénie.  —  L’épaississement  et  la  dilatation 
ont  été  expliquées  par  de  nombreuses  théories. 
Souvent  ils  sont  nettement  secondaires  à  un  obstacle 
acquis  situé  sur  le  gros  intestin  (rétrécissement 
cicatriciel  postopératoire,  rétrécissements  d’origine 
cancéreuse,  tuberculeuse,  syphilitique,  typhique). 
Ces  cas  sortent  de  notre  plan. 

Nous  ne  occuperons  que  des  théories  du  méga¬ 


côlon  vraiment  congénital  que  nous  diviserons  en 
trois  : 

1.  Théories  qui  situent  la  lésion  initiale  dans  la 
paroi  du  gros  intestin  ; 

IL  Théories  qui  situent  la  lésion  initiale  hors  de 
la  paroi  du  gros  intestin  ; 

III.  Théories  éclectiques. 

1.  Théories  qui  situent  la  lésion  initiale  dans  la 
paroi  du  gros  intestin.  —  Ce  sont  les  tuniques  du 
côlon  qui  sont  les  premières  coupables  étant,  ou 
ectasiées  dès  le  début,  ou  allongées,  ou  flexueuses, 
ou  mal  fixées,  ou  affaiblies  par  une  mauvaise  inner¬ 
vation. 

1“  La  paroi  serait  primitivement  ectasiée.  —  C’est 
essentiellement  la  théorie  de  Hirschprung  ;  l’ectasie 
est  primitive  et  congénitale  ;  l’hypertrophie  muscu¬ 
laire  lui  succède,  vraie  conséquence  de  l’effort  de 
l’organe  pour  éliminer  les  matières  accumulées, 
elle  est  secondaire  comme  la  colite  interstitielle. 
Sternimann  va  plus  loin  et  croit  l’hypertrophie  pri¬ 
mitive.  Cette  théorie  de  la  colectasie  primitive  est 
celle  de  Mya,  Escherich,  Jennersich  et  Pierre  Duval 
qui  l’assimile  aux  autres  malformations  du  gros 
intestin  (micro-omégacôlon).  Guinard  admet  aussi  la 
malformation  congénitale,  mais  admet  que  l’appari¬ 
tion  de  l’ectasie  est  progressive.  «  Le  mégacôlon 
n’est  pas  congénital  :  il  est  d’origine  congénitale.  » 
2”  La  paroi  serait  primitivement  allongée.  —  Netter 
[Arch.  für  Kinderh.,  1901)  et  aussi  Neügebaüer 
accusent  l’exagération  de  longueur  du  côlon  qui, 
normalement  très  long  chez  le  nourrisson,  garde 
les  mêmes  proportions  ou  les  exagère  chez  l’adulte. 
Cette  longueur  considérable  du  côlon  explique, 
d’autre  part,  le  volvulus  (Thèse  de  Salas,  élève  de 
d’Astros  [1903-1904]). 

3°  La  paroi  est  primitivement  flexueuse.  —  Marfan 
attribue  la  dilatation  à  la  constipation  liée  à  la  multi¬ 
plicité  et  à  l’exagération  des  inflexions  de  l’S  iliaque. 
Les  gaz  dus  à  la  stase  fécale  dilatent  la  paroi,  et 
l’hypertrophie  est  une  hypertrophie  de  compensa¬ 
tion,  comme  celle  de  la  vessie  chez  le  prostatique. 
Jacobi,  Broadbent,  Johannsen,  Fenton  et  Ibrahim 
adoptent  cette  théorie. 

4“  La  paroi  serait  mal  fixée  par  un  mésd  trop 
long.  —  Ce  méso  trop  long  cause  des  coudures  (Gou¬ 
re  vitch  et  Barth). 

5“  La  paroi  serait  mal  innervée.  —  Ce  qui  déter¬ 
mine  pour  les  uns  une  aplasie.,  la  lésion  nerveuse 
étant  tout  à  fait  primitive  et  congénitale  (Hawkins 
Leinander)  ou  acquise  (Bing  e1;cas  de  Riche,  1911). 

Pour  les  autres  un  spasme  colique  comparable  à 
ceux  du  cardia  et  du  pylore  (Thomson,  Fenwick). 
Venant  à  l’appui  de  cette  théorie  nerveuse  des  cas 
curieux  ont  été  publiés  :  mégacôlon  et  spina  bifida 
latent  (Abrikosoff)  et  paralysie  infantile  (Baumel). 

IL  Théories  qui  situent  la  lésion  initiale  hors  de  la 
paroi  du  gros  intestin.  La  paroi  se  dilate  et 

s'épaissit  secondairement  à  un  rétrécissement  rectal 
ou  anal  congénital.  —  Trêves,  Blanc  et  Chariot  etsur- 
tout  Roser  qui  (d’après  Hawkins)  fut  le  premier,  en 
1875,5  émettre  l’idée  du  rétrécissement  dû  à  une  val- 
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vule  (théorie  de  la  valvule  de  Roser),la  proposèrent  : 

«  Cette  théorie  de  la  valvule  de  Roser  est  basée  sur 
ce  fait  indéniable  que,  même  dans  une  période  avan¬ 
cée  de  la  maladie,  lorsque  depuis  longtemps  l’intes¬ 
tin  ne  réagit  plus  aux  purgatifs  et  aux  lavements, 
l’introduction  d’un  tube  rigide  de  8  à  10  pouces, 
au  delà  de  l’anus,  amène  l’émission  de  matières  et 
de  gaz  qui  cesse  aussitôt  que  le  tube  est  enlevé.  » 
(Haivkins,  in  Th.  Culan.) 

Trêves  se  rallia  à  la  théorie  en  1898,  Perthes  aussi 
qui  fournit  deux  précieux  arguments  ;  les  données 
d’un  toucher  dans  un  orifice  de  colostomie  ;  ce  fait 
qu’une  injection  poussée  de  haut  en  bas  dans  1  intes¬ 
tin  ne  passe  pas  :  si  elle  est  dirigée  par  l’anus,  elle 
ressort  par  l’orifice  artificiel  ;  il  s’agit  donc  d  un  cla¬ 
pet  véritable  obstruant  le  gros  intestin  et  il  fit  meme 
dans  un  cas  la  section  de  cette  valvule.  Sorrel,  dans 
son  tout  récent  travail  [Clinique  infantile,  déc.  1910), 
insiste  sur  la  vérification  de  cette  valvule  à  la  rec- 
toscopie.  .  . 

2.  La  paroi  se  dilate  et  s' épaissit  secondairement 
à  une  contraction  spasmodique  du  sphincter  anal.  — 
Fenwick  a  soutenu  cette  hypothèse  :  en  fait  1  anus 
est  souvent  douloureux  et  resserré  chez  ces  malades. 

3.  La  paroi  se  dilate  et  s'épaissit  secondairement 
à  un  volvulus  incomplet  fœtal.  —  Okinczyc  a  soutenu 
cette  séduisante  théorie  où  intervient  encore  1  hyper¬ 
trophie  musculaire  de  défense.  Pour  Okinczyc,  «  1 
n’y  a  pas  d’obstacle,  mais  il  y  a  eu  un  obstacle  «, 
qui  a  ultérieurement  disparu  laissant  le  mégacôlon 
comme  conséquence  définitive  de  son  existence  pas¬ 
sagère;  Okinczyc  a  développé  cette  théorie  et  il 
explique  même  par  elle  le  microcôlon  :  le  volvulus 
se  forme  à  une  période  très  peu  avancée  du  déve¬ 
loppement  et  le  résultat  en  est  l’atrophie,  l’atresie 
du  côlon  et  non  sa  dilatation  hypertrophique. 

III.  Théories  éclectiques.  —  Griffiths  admet  la  mul¬ 
tiplicité  des  origines  :  constipation,  paralysie  intes¬ 
tinale,  rétrécissements  congénitaux. 

Concetti  admet  aussi  plusieurs  variétés. 

Gaujoux,  dans  les  Archives  de  médecine  des  enfants 
de  novembre  1908,  met  même  en  doute  l’unité  et 
l’individualité  de  la  maladie  de  Hirschprung  ;  il 
montre  successivement  que  l’affection  n’est  pas  pure¬ 
ment  congénitale,  que  la  constipation  apparaît  en 
clinique  avant  la  dilatation  colique  perçue  par  aug¬ 
mentation  de  volume  de  Fabdomen  et  il  finit  en  se 
demandant  si  tous  les  cas  de  mégacôlon  publiés  ne 
sont  pas  des  accidents  très  différents  les  uns  des 
autres  à  rattacher  tous  plus  ou  moins  a  la  petite 
occlusion,  attaquant  ainsi  la  théorie  du  mégacôlon 
entité  clinique.  Il  admet  cependant  que  ces  differents 
cas  sont  reliés  ensemble  par  un  groupe  de  symp¬ 
tômes  à  peu  près  constants,  le  «  syndrome  de  Hirsch¬ 
prung  ».  '  1  J 

L’accord  n’est  donc  pas  fait  sur  les  causes  du  ; 
mégacôlon  qui  n’en  reste  pas  moins  une  entité  cli¬ 
nique  constante  pour  la  plupart  des  auteurs. 

V 

Anatomie  pathologique .  —  La  maladie  de  Hirsch¬ 
prung  est  caractérisée  au  point  de  vue  anatomo¬ 


pathologique  par  une  énorme  dilatation  du  colon, 
s’accom^gnant  en  même  temps  d’un  allongement 
parfois  considérable  du  gros  intestin  et  d  un  épais¬ 
sissement  de  ses  parois. 

I.  Etude  macroscopique.  —  A  l’ouverture  de  l’abdo¬ 
men,  on  constate  le  plus  souvent,  à  première  vue  la 
présence  de  deux  énormes  masses  qui,  dans  les 
formes  typiques,  remplissent  le  ventre  en  entier  ; 
l’une  s’élève  au-dessus  de  la  fosse  iliaque  gauche 
•jusque  sous  le  diaphragme  ;  l’autre  redescend  jus¬ 
qu’à  la  fosse  iliaque  droite.  Ces  masses  représentent 
le  gros  intestin  très  distendu. 

Etat  du  côlon.  —  C’est  la  distension  énorme 
du  gros  intestin  qui  constitue  la  lésion  primordiale. 

A.  Siège  de  la  dilatation.  —  L’ectasie  du  gros 
intestin  peut  porter  soit  sur  la  totalité  du  côlon, 
soit  sur  un  de  ses  segments  ou  plusieurs  segments 
séparés  par  des  portions  d’intestin  normal,  soit  enfin 
sur  un  point  seulement  de  la  circonférence  intesti¬ 
nale,  de  là  la  division  de  Pierre  Duval  en  : 

a.  Ectasie  totale.  Elle  n’est  pas  très  fréquente  ;  , 

P  Duval  l’a  rencontrée  i3  fois  sur  4o  cas  ;  Ghassa- 
gnard  19  fois  sur  59,  soit  environ  dans  3o  p,  100  des 

b.  Ectasie  segmentaire.  Beaucoup  plus  fréquente, 

elle  représente  la  forme  classique  du  mégacôlon. 
Onia  rencontre  dans  65  p.  100  des  cas  environ.  Le 
plus  souvent  elle  porte  sur  le  côlon  pelvien,  puis, 
par  ordre  de  fréquence,  sur  le  côlon  transverse,  le 
•côlon  descendant,  le  côlon  ascendant.  Pour  P.  Duval, 
la  distension  porterait  sur  le  côlon  pelvien  dans 
43,4  p.  100  des  cas.  . 

L’ectasie  peut  d’ailleurs  siéger  soit  sur  un  seul 
segment  du  gros  intestin,  soit  sur  plusieurs  seg¬ 
ments  à  la  fois.  Cette  association  de  plusieurs  seg¬ 
ments  ectasiés  se  rencontrerait  pour  P.  Duval  dans 
un  tiers  des  cas. 

Il  est  enfin  des  observations  très  rares  ou  le  gros 
intestin  est  le  siège  de  nombreuses  dilatations  se 
succédant  comme  les  grains  d’un  chapelet,  séparés 
par  des  portions  rétrécies  :  c’est  l’intestin  en  cha- 

^^c^^Âciasfe  diverticulaire.  C’est  une  dilatation  por¬ 
tant  sur  une  partie  seulement  de  la  circonférence  du 
gros  intestin,  revêtant  parfois  la  forme  d’un  «  ané¬ 
vrisme  sacciforme  »  (Fütterer  et  Middeldorpf).  Très 
rares,  ces  formes  diverticulaires  n’ont  été  rencon¬ 
trées  que  dans  5  p.  100  des  cas. 

B.  Forme  et  volume  du  côlon.  —  Le  gros  intestin 
peut  présenter  la  forme  de  grosses  masses  uniques 
ou  multiples,  remplissant  à  elles  seules  toute  la 
cavité  abdominale.  Cette  ectasie  atteint,  parfois  des 
dimensions  considérables,  elle  a  été  comparée  à  un 
estomac  d’adulte  dilaté  par  Trêves,  à  une  cuisse 
d’adulte  fléchie  sur  la  jambe  par  Walker,  a  une 
énorme  cornemuse  par  Roux  de  Brignoles,  à^  un 
intestin  de  cheval,  un  intestin  de  bœuf,  etc.  A  l’état 
normal,  le  côlon  mesure  en  moyenne  de  17  à  28  cen¬ 
timètres  de  circonférence  et  de  25 'à  70  millimètres 
de  diamètre.  Dans  le  mégacôlon,  la  circonférence 
atteignait  57™5  (Walker),  66  centimètres  (Fütterer 
et  Banks).  Son  diamètre  était  de  10  centimètres  dans 
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le  cas  de  Gee,  de  i3  centimètres  dans  l’observation 
de  Tordeus. 

G.  Contenu  du  côlon.  —  Il  est  formé  en  grande 
partie  par  l’agglomération  de  matières  fécales  con¬ 
stituant  d’énormes  tumeurs  décrites  sous  le  nom 
de  fécalomes  ou  stercoromes.  Ces  tumeurs  fécales 
sont  formées,  d’après  Fenwick,  par  une  accumulation 
de  matières  fécales  dures  et  sèches,  infiltrées  de 
sels  phosphatiques.  Elles  atteignent  parfois  des 
dimensions  considérables  et  pesaient  3  kilogrammes 
chez  le  malade  de  Fabre  de  Parrel,  lo  kilogrammes 
dans  l’observation  de  Riche  et  Chevassu.  Formade 
retira  47  livres  de  matières  et  Cadet  en  extirpa  un 
premier  jour  3'‘®5oo  et  le  lendemain  6  kilogrammes 
chez  une  jeune  fille  de  dix-sept  ans.  Dans  le  cas  de 
Fütterer,  il  y  avait  (6  litres  de  matières.  Ces  chiffres 
donneront  une  idée  de  l’énorme  dilatation  du  côlon 
si  l’on  songe  qu’à  Vétat  normal  la  capacité  du  gros 
intestin  est  de  2  à  3  litres  chez  l’adulte. 

T> .  Allongement  du  côlon.  —  Il  est  dû  à  l’élonga- 
tion  de  la  tunique  intestinale,  conséquence  de  la 
dilatation,  et  à  la  longueur  anormale  des  mésos. 
Rappelons  tout  d’abord  la  longueur  normale  des  dif¬ 
férentes  portions  du  côlon  : 

Côlon  ascendant,  12  à  17  centimètres;  côlon  trans¬ 
verse,  5o  à  60  centimètres  ;  côlon  descendant,  i4  à 
20  centimètres;  côlon  ilio-pelvien,  45  à  5t  centi¬ 
mètres.  Ce  sont  là  les  dimensions  du  côlon  chez 
l’adulte.  La  longueur  totale  ne  dépasse  pas  5o  à 
60  centimètres  chez  le  nouveau-né,  80  centimètres 
dans  le  cours  de  la  deuxième  année,  90  dans  le  cours 
de  la  troisième  année. 

Hirschprung  cite  le  cas  d’un  jeune  enfant  dont  le 
côlon  transverse  mesurait  17  centimètres;  dans  un 
cas  de  Walther,  le  côlon  ilio-pelvien  atteignait 
70  centimètres. 

E.  Epaississement  des  parois  coliques.  — -  Norma¬ 

lement  les  parois  du  côlon  présentent  une  épaisseur 
de  chez  l’adulte,  de  i”“2o  chez  l’enfant.  Dans 

le  mégacôlon.,  l’hypertrophie  de  ces  parois  atteignait 
une  épaisseur  de  chez  un  malade  de  Mya,  de 

2“52i  dans  un  cas  de  Concetti.  Chez  une  femme  de 
vingt  ans,  la  paroi  colique  présentait  «  l’épaisseur 
de  la  main  ». 

Parfois  au  contraire  ces  parois  présentent  une 
très  grande  minceur,  comme  dans  un  cas  rapporté 
par  Ebers  où  cet  auteur  compare  la  tunique  de 
,  l’intestin  à  un  «  pétale  de  pavot  ».  (Okinczic  en 
donne  l’explication  suivante  :  il  s’agirait  de  méga¬ 
côlons),  qui  primitivement  seraient  des  microcôlons 
progressivement  et  |)assivement  forcés  et  dilatés.) 

Signalons  enfin  qu’il  n’est  pas  rare  de  rencontrer, 
au-dessous  de  la  région  distendue  et  hypertrophiée, 
une  portion  d’intestin  lui  faisant  suite  et  présentant 
une  minceur  anormale. 

F.  Etat  de  la  muqueuse.  —  A  l’ouverture  du  gros 
intestin,  la  muqueuse  intestinale  apparaît  hyperé- 
miée,  rouge,  distendue  ;  les  plis  en  sont  effacés.  Elle 
est  pigmentée,  quelquefois  ecchymotique. 

A  une  période  plus  avancée  de  la  maladie,  il  n’est 
pas  rare  de  trouver  des  ulcérations  sur  la  muqueuse. 

La  muqueuse  semble  «  rongée  aux  vers  »  (Fenwick). 
Elles  sont  parfois  nombreuses  ;  une  douzaine  (Bris- 


towe),  irrégulières  ;  le  plus  souvent  limitées  à  la 
muqueuse,  elles  peuvent  cependant  atteindre  la 
tunique  musculaire  et  dans  certains  cas  même  deve¬ 
nir  perforantes,  entraînant  la  mort  par  péritonite. 
Entre  les  ulcérations,  la  muqueuse  peut  paraître 
saine. 

2“  Passage  de  l’intestin  normal  au  segment  colique 
ECTASIÉ.  —  Ce  passage  se  fait  en  général  d’une  façon 
progressive,  peu  nette,  quelquefois  au  contraire, 
brusquement  «  en  diaphragme  d’instrument  d’op¬ 
tique  ».  Le.  plus  souvent  la  portion  terminale  du 
segment  ectasié  diminue  peu  à  peu  de  volume, 
s’effilant  vers  la  portion  saine  de  l’intestin,  revêtant 
ainsi  l’aspect  d’un  entonnoir. 

Dans  d’autres  cas  le  côlon  ectasié  se  coude  sur 
l’intestin  normal  et  produit  ainsi  dans  la  cavité  intes¬ 
tinale  une  valvule  semi-lunaire.  La  présence  de  cette 
valvule  est  souvent  notéé  dans  les  observations.  Sa 
nature  est  très  discutée  :  Perthes  et  plus  récemment 
Josselin,  de  Jong  et  Muskens  soutiennent  qu’il  s’agit 
d’une  «  valvule  vraie,  membraniforme,  faisant 
saillie  dans  la  lumière  de  l’intestin,  analogue  aux 
valvules  en  forme  de  diaphragme  ou  de  nid  de 
pigeon  dont  on  admet  l’existence  au  niveau  du  rec¬ 
tum  et  que  l’embryologie  permet  de  comprendre  » 
(Sorrel).  Ce  serait  donc  une  valvule  formée  par  un 
des  plis  transversaux  de  l’intestin  anormalement 
développé.  , 

Pour  Sorrel  au  contraire  et  pour  la  plupart  des 
auteurs,  il  s’agirait  d’une  saillie  de  la  muqueuse  pro¬ 
duite  par  coudure  de  l’intestin. 

3“  Etat  des  annexes  du  côlon.  — a.  Les  mésocôlons 
sont  souvent  hypertrophiés,  très  allongés;  le  méso¬ 
côlon  sigmoïde  atteignait  20  centimètres  dans  une 
observation  de  Le  Roy  des  Barres. 

b.  Les  appendices  épiploïques  sont  souvent  volumi¬ 
neux  :  4  ou  5  fois  plus  gros  que  d’habitude  (Favalli). 

c.  Les  artères  et  les  veines  du  côlon  sont  souvent 
très  dilatées. 

d.  Les  ganglions  mésentériques  sont  tantôt  nor¬ 
maux,  tantôt  très  hypertrophiés. 

4°  Etat  du  tube  digestif  au-dessus  du  côlon.  — 
a.  Vestomac  est  parfois  notablement  dilaté  (Oui- 
mont,  Brook,  Hue). 

b.  La  dilatation  du  duodénum  &  été  rapportée  par 
Hue. 

c.  h’intestin  grêle  est  lüi  aussi  quelquefois  dilaté  ; 
Hirschprung  a  noté  l’hypertrophie  des  plaques  de 
Peyer.  Dans  certains  cas,  comme  dans  l’autopsie 
d’Alezais  et  Pluyette  [Mars,  méd.,  1904),  la  portion 
terminale  de  l’intestin  grêle  était  comprise  dans 
l’ectasie  intestinale. 

d.  La  dilatation  du  cæcum  a  été  très  souvent  rap¬ 
portée  chez  l’enfant. 

e.  L’ appendice  iléo-cæcal  présente  dans  quelques 
cas  une  longueur  anormale  :  i3  centimètres  dans  un 
cas  de  Walker  et  Griffiths  ;  dans  l’ohservation  de 
Nulbergel,  il  participait  au  processus  d’ectasie  intes¬ 
tinale. 

5°  Etat  du  tube  digestif  au-dessous  du  côlon.  — 

«  II  existe  souvent  une  plicature  en  forme  de  bourse 
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produite  par  la  rotation  de  Fintestin  sur  la  portion 
fixe  de  la  sigmoïde-,  \h  la  paroi  intestinale  est  in¬ 
durée,  augmentée  de  volume  et  donne  la  sensation 
d’un  anneau  fibreux.  »  (Roux  de  Brignoles.) 

Le  rectum  est  tantôt  dilaté,  tantôt  au  contraire 
rétréci,  comparable  à  la  grosseur  d’un  index.  Ce 
rétrécissement,  congénital  pour  Trêves,  serait  du 
pour  P.  Duval  à  une  contraction  permanente  du 

rectum.  v-  ■ 

Vanus  est  souvent  contracturé,  empêchant  1  émis¬ 
sion  des  gaz. 

II.  Examen  histologique.  —  Nous  emprunterons  la 
plupart  des  documents  de  cette  étude  au  remar¬ 
quable  travail  de  Concetti. 

1“  Etat.  DE  la  muqueuse.  —  Les  cellules  épithé¬ 
liales  ont  en  général  disparu,  sauf  dans  les  premiers 
temps  de  la  maladie.  Il  en  est  de  même  pour  les 
cryptes  glandulaires.  On  rencontre  des  amas  de 
leucocytes  et  par  places  des  amas  de  détritus  sans 
organisation.  .  ,  ... 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  ulcérations  déjà 
décrites  et  qui  mettent  souvent  à  nu  la  muscularis 
mucosæ  ;  dans  leur  fond  se  voient  souvent  des  capil¬ 
laires  gonflés  de  sang.  Très  hypertrophiée  cette 
tunique  présente  une  épaisseur  d’environ  5  milli¬ 
mètres. 

2°  Etat  de  la  muscularis  mucosæ.  —  Traversée 
par  de  nombreux  faisceaux  conjonctifs  et  par  des 
vaisseaux  sanguins  très  dilatés.  On  y  rencontre  des 

leucocytes  en  grande  abondance.  Très  hypertrophiée. 

cette  tunique  a  une  épaisseur  de  o”“24  à  i””o5. 

3»  Etat  de  la  sous-muqueuse.  —  Cette  tunique  est 
épaissie  par  places.  On  y  rencontre  des  faisceaux 
conjonctifs  épais,  de^  lymphocytes,  des  vaisseaux 
dont  les  parois  sont  infiltrées  et  épaissies. 

Elle  présente  de  7  à  9  millimètres,  constituant 
elle  seule  le  tiers  et  même  dans  certains  cas  la 
moitié  de  l’épaisseur  totale  des  tuniques  hyper¬ 
trophiées  (nous  savons  déjà  que  cette  hypertrophie 
totale  des  parois  coliques  peut  atteindre  3  centi¬ 
mètres). 

On  rencontre  dans  cette  courbe  des  vaisseaux  san¬ 
guins  nombreux,  les  uns  pleins  de  sang  et  conte- 
Lnt  des  globules  normaux,  les  autres  thromboses 
et  entièrement  oblitérés. 

4“  Etat  de  la  musculeuse.  —  «.La  couche  interne 
ou  circulaire  est  très  épaisse.  Les  fibres  muscu¬ 
laires  sont  bien  conservées  et  leurs  noyaux  sont 
nets;  les  faisceaux  sont  séparés  par  des  travees  con¬ 
jonctives  qui  font  suite  aux  vaisseaux  de  la  sous- 
muqueuse.  Sur  toute  cette  couche  se  voit  une  infil¬ 
tration  leucocytaire  surtout  marquée  entre  les  tra¬ 
vées  conjonctives  et  aux  limites  de  la  couche  mus- 

b  La  couche  externe  ou  longitudinale,  un  peu  plus 
épaisse  que  normalement,  est  beaucoup  moins  hyper- 
ti^ophiée  que  la  précédente.  Elle  présente  une  épais¬ 
seur  de  o””o24.  Cette  couche  peut  etre  tellement 
étalée  par  suite  de  l’aplatissement  de  ses  trois  bandes 
qu’elle  paraît  envelopper  d’un  véritable  manchon 


toute  la  circonférence  intestinale  (Weil,  Th.  de 
Nancy). 

5“  Etat  de  la  séreuse.  —  Elle  prend  peu  de  part 
à  l’hypertrophie  générale.  Tandis  que  normalement 
son  épaisseur  est  de  O--.0,  elle  atlemt  dans  le  me- 
gaeôlon  de  o™“5o  à  i“"'57. 

En  résumé  : 

«  i"  Hypertrophie  totale  de  la  paroi  intestinale 

dans  toutes  ses  couches;  _  ,  *  1  j., 

2»  Modifications  profondes  ou  disparition  totale  de 

l’épithélium  ;  .71., 

3"  Infiltration  diffuse  inflammatoire  de  la  sous- 

muqueuse  et  de  la  couche  musculaire  ; 

4“  Hypertrophie  musculaire  considérable  localisée 
surtout  aux  fibres  circulaires  ; 

5“  Artérite  chronique.  »  (Concetti.) 

.  ...  '  .  AT.. 


SYmptomatologie.  —  «  La  symptomatologie  du 
mégacôlon  est  des  plus  simples  ;  elle  se  résumé  en 
ces  deux  mots  :  constipation,  distension  abdomi¬ 
nale-,  les  autres  symptômes  sont  secondaires,  ils 
sont  dus  soit  à  des  modifications  de  ces  premiers, 
soit  à  toute  une  série  de  complications  frequentes.  >' 

(P.  Duval.)  .  ^ 

A  ces  deux  symptômes  cardinaux  nous  ajouterons 
un  troisième  signe  ;  la  reptation  des  anses  sous-peri- 
tonéales,  et,  à  l’exemple  des  médecins  américains  et 
anglais,  nous  décrirons  ces  trois  symptômes  sous  le 
nom  dé  trépied  symptomatique. 

DÉRUT.  —  Chez  le  nouveau-né,  la  maladie  se  ma¬ 
nifeste  immédiatement  par  la  rétention  méconiale; 
dans  les  autres  cas  elle  débuté  presque  toujours  par 
une  constipation  parfois  opiniâtre  et  par  le  volume 
quel’quefois  très  exagéré  du  ventre.  ,  ' 

Mais  de  nombreuses  obseryations  nous  montrent 
que  souvent  le  début  de  la  maladie  est  tout  a  fait 
insidieux  n’empêchant  en  rien  le  malade  de  vaquer  a 
ses  occupations  s’il  s’agit  d’un  adulte  n  attirant 
même  pas  l’attention  des  parents  si  le  malade  est  un 
jeune  enfant,  et  c’est  parfois  d’une  façon  tout  a  fait 
indirecte,  au  cours  de  soins  donnés  pour  une  toute 
autre  affection  que  le  médecin  découvre  par  hasard 
le  mégacôlon  :  chez  des  enfants  ayant  une  fracture 
de  côte  (Hirschprung),  une  fracture  de  la  rotule 
(Hawkins),  chez  deux  malades  internes  pour  des 
troubles  mentaux  (Schukmann),  à  l’occasion  d  une 
attaque  de  tétanie  (Langmead),  chez  un  enfant  très 
dyspnéique  (Middeldorpf).  On  peut  toutefois  remar¬ 
quer  que  le  plus  souvent  le  diagnostic  quoique  tar¬ 
dif  a  été  porté  à  Toccasion  d’un  accident  auquel  la 
maladie  de  Hirschprung  n’était  pas  étrangère  :  dys¬ 
pnée,  troubles  mentaux,  tétanie,  etc. 

I.  Trépied  symptomatique.  —  1“  Constipation.  -— 
La  constipation  est  l’élément  capital  de  la  maladie 

de  Hirschprung,  constante,  particulièrement  opi¬ 
niâtre  et  très  tenace.  Les  malades  sont  «  constipes 
du  jour  de  leur  naissance  au  jour  de  leur  mort  » 

(Hischens).  .  ■  ,  . 

Chez  le  nouveau-né  l’expulsion  du  méconium  ne 
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se  fait  que  très  tardivement  :  le  troisième  jour 
(Hirschprung),  le  quatrième  jour  (Kœppe),  le  dix- 
septième  jour  (Perthes). 

Chez  l’enfant  ou  chez  l’adulte,  les  évacuations 
spontanées  sont  des  plus  rares.  En  moyenne,  les 
malades  restent  quatre  à  six  jours  sans  aller  à  la 
selle;  dans  un  cas  de  Roux  de  Brignoles  la  dernière 
évacuation  remontait  à  un  mois;  un  malade  d’Osler, 
âgé  de  sept  ans,  n’aurait  eu  que  cinq  ou  six  évacua¬ 
tions  spontanées  depuis  sa  naissance. 

Puis,  après  ces  crises  de  constipation,  se  produi¬ 
sent  des  débâcles  diarrhéiques  assez  abondantes, 
horriblement  fétides  et  n’amenant  le  plus  souvent 
aucune  diminution  de  volume  de  l’abdomen.  Ce  sont 
de  véritables  défécations  par  regorgement  analogues 
aux  mictions  par  regorgement  des  rétentions  d’urine. 

Mais  si  les  évacuations  des  matières  fécales  sont 
très  rares,  il  en  est  tout  autrement  de  Y  évacuation 
des  gaz  intestinaux  dont  la  sortie  impérieuse  est 
souvent  involontaire.  Ces  gaz  sont  caractérisés  par 
leur  fétidité,  leur  abondance' et  la  violence  de  leur 
émission.  Dans  une  observation  de  Concetti,  chez 
un  enfant  de  huit  ans,  «  les  gaz  fétides  empestaient 
toute  la  maison  ».  Walker  signale  l’impétuosité  de 
la  sortie  des  vents  en  disant  que  «  de  temps  en  temps 
ils  s’échappent  de  l’anus  avec  un  bruit  semblable  à 
un  rugissement  ». 

La  constipation  augmente  souvent  au  moment  du 
sevrage  et  son  caractère  opiniâtre  ne  fera  le  plus 
souvent  que  s’accentuer  avec  l’âge.  Plus  tard,  si  des 
lésions  de  colite  aiguë  surviennent,  cette  constipa¬ 
tion  fera  place  à  des  alternatives  de  diarrhée  profuse 
et  de  constipation. 

2”  Distension  abdominale.  —  Elle  atteint  presque 
toujours  des  dimensions  considérables.  Le  ventre 
est  ballonné,  globuleux,  et  la  distension  porte  tantôt 
sur  tout  l’abdomen,  tantôt,  au  contraire,  se  localise 
à  l’un  des  flancs,  à  la  région  sous-diaphragmatique, 
au  pourtour  de  l’ombilic,  suivant  que  telle  ou  telle 
partie  du  côlon  est  dilatée.  Lorsque  la  distension  est 
généralisée  à  tout  l’abdomen,  et  c’est  ce  qui  se  pro¬ 
duit  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  le  maxi¬ 
mum  de  distension  siège  entre  l’ombilic  et  l’appen¬ 
dice  xyphoïde. 

Le  ventre  ainsi  surdistendu  affecte  la  forme  d’un 
tonneau  suivant  Fütterer,  d’un  ballon  d’après 
Trêves,  un  véritable  ventre  de  femme  enceinte 
d  après  Bristowe.  Un  malade  de  Formade  était  sur¬ 
nommé  le  «  sac  plein  d’air  »  et  exhibait  son  ventre 
à  travers  les  foires.  Dans  un  cas  de  Griffiths  «  les 
parents  avaient  peur  que  le  ventre  crevât  ».  Et,  en 
effet,  le  ventre  présente  parfois  des  dimensions 
énormes  à  tel  point  que  la  circonférence  abdominale 
au  niveau  de  l’ombilic  atteignait  chez  un  ma¬ 

lade  de  Fitz,  80  centimètres  dans  deux  observations 
d’Osler  et  de  Concetti  sur  des  enfants  de  moins  de 
dix  ans. 

Plusieurs  fois  l’état  de  surdistension  abdominale 
était  si  accentué  qu’il  faisait  redouter  la  suffocation, 
entraînait  une  cyanose  menaçante  et  nécessitait  une 
ponction  intestinale  qui  dans  un  cas  ramena  trois 
litres  de  gaz. 


A  quel  moment  apparaît  cette  distension  de  l’ab¬ 
domen?  —  .Marfan  prétend  qu’elle  n’a  jamais  été 
observée  chez  le  nouveau-né  ;  mais  on  sait  aujour¬ 
d’hui  que  ce  signe  existe  parfois  au  moment  de  la 
naissance,  à  tel  point  que  dans  un  cas  de  Hobbs  et 
de  Richemond  elle  constituait  une  véritable  cause  de 
dystocie  lors  de  l’accouchement.  Quoi  qu’il  en  soit, 
elle  apparaît  dans  la  très  grande  majorité  des  cas 
quelque  temps  après  la  naissance,  paraissant  être 
consécutive  à  l’état  de  constipation  dont  souffre 
déjà  le  petit  malade. 

3“  Reptation  des  anses  sous-péritonéales.  —  Ce 
signe  est  dû  à  l’exagération  des  mouvements  péris¬ 
taltiques  ;  on  voit  souvent  les  anses  intestinales  se 
dessiner  sous  la  paroi  abdominale  de  même  que  l’on 
voit  parfois  les  contractions  de  l’estomac  dans  les 
sténoses  pyloriques. 

Ces  contractions'  intestinales  sont  le  plus  souvent 
spontanées;  quelquefois  une  légère  palpation  de 
l’abdomen  est  nécessaire  pour  les  provoquer;  tou¬ 
jours  elles  sont  augmentées  par  cette  excitation  et 
exagérées  par  le  massage. 

Lorsqu’elles  sont  localisées,  il  arrive  qu’une  anse 
fasse  une  saillie  plus  apparente  et  puisse  même  être 
saisie  entre  deux  doigts  (Concetti). 

Cette  reptation  des  anses  se  produit  tantôt  dans 
tous  les  sens  de  l’abdomen,  tantôt  au  contraire  tou¬ 
jours  à  la  même  place,  permettant  parfois  de  dessi¬ 
ner  le  contour  des  anses  et  d’en  faire  le  diagnostic 
topographique  précis. 

Parfois  indolores,  ces  contractions  intestinales  pro¬ 
voquent  souventdes  douleurs  spasmodiques  quelque¬ 
fois  très  violentes,  surtout  marquées  à  l’époque  des 
crises  prolongées  de  constipation,  laissant  quelque 
temps  le  malade  au  repos  lors  des  évacuations  spon¬ 
tanées  ou  provoquées. 

II.  Signes  physiques.  —  i”  Inspection.  —  A  l’ins¬ 
pection  de  l’abdomen,  on  constate  la. distension  ab¬ 
dominale,  les  caractères  de  la  paroi  abdominale 
dont  la  peau  amincie  est  tendue,  luisante,  de  couleur 
nacrée,  présentant  souvent  une  circulation  collaté¬ 
rale  très  prononcée.  Fütterer  a  remarqué  la  formation 
d’une  tête  de  méduse  dans  la  région  hépatique. 

On  note  quelquefois,  à  l’inspection,  un  oedème 
plus  ou  moins  marqué  de  la  paroi.  Enfin,  l’inspec¬ 
tion  révélera  parfois  des  déformations  du  thorax  : 
évasement,  éversion  des  fausses  côtes,  refoulement 
des  côtes,  rétrécissement  des  espaces  intercostaux. 

2"  Palpation.  —  Elle  permettra  de  reconnaître  le 
siège  des  douleurs  lorsqu’elles  existent  et  rensei¬ 
gnera  le  médecin  sur  les  signes  suivants  : 

a.  La  consistance  de  V abdomen  est  celle  de  toute 
distension  gazeuse.  Elle  est  «  dépressible,  rénitente, 
uniforme  ». 

b.  Le  signe  de  la  fausse  ascite  de  Delbet,  Mathieu, 
Ricard,  dans  lequel  on  observe  tous  les  signes  clas¬ 
siques  de  l’ascite  sans  qu’il  y  ait  une  goutte  de  liquide 
dans  la  cavité  péritonéale.  Pour  que  ce  signe  se  pro¬ 
duise,  il  suffit  que  l’intestin  soit  très  largement 
dilaté  ;  les  liquides,  dit  Delbet,  se  comportent  alors  . 
comme  dans  des  vases  communicants. 
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c.  Tumeurs  fécales.  De  volume  variable,  elles  sont 
constituées  par  l’accumulation  de  matières  fécales 
dures  et  sèches  infiltrées  de  sels  phosphatiques.  On 
les  désigne  en  général  sous  le  nom  de  stercoromes 
ou  fécalomes.  Leur  consistance  est  dure,  parfois 
considérable,  et  Woplmer  cite  le  cas  de  tumeurs 
pierreuses.  D’autres  fois,  au  contraire,  elles  sont 
molles  et  même  dépressibles  ;  on  peut  alors  obser¬ 
ver  le  phénomène  de  T  aplatissement  de  Gernusy  dans 
lequel  la  tumeur  molle  garde  l’empreinte  des  doigts 
sous  forme  de  dépression  persistante. 

Un  des  caractères  les  plus  importants  de  ces 
tumeurs  est  leur  mobilité,  leur  déplacement.  Ce  sont 
des  tumeurs  transitoires.  Constatées  par  le  malade, 
elles  peuvent  avoir  disparu  à  l’arrivée  4u  médecin, 
à  tel  point  que  Fitz  et  Griffiths  les  avaient  classées 
parmi  les  tumeurs  fantômes. 

Leur  poids, très,  variable,  est  parfois  considérable  : 

3  kilogrammes  dans  un  cas  de  Fabre  de  Parrel, 
10  kilogrammes  dans  l’observation  de  Riche  et  Che- 
vassu . 

On  compare  habituellement  leur  volume  à  celui 
d’une  tête  de  fœtus  à  terme. 

henv  siège  est  variable,  en  général  dans  le  bassin, 
au  voisinage  de  la  vessie. 

Elles  sont  très  rares  chez  les  enfants,  disparais¬ 
sent  par  les  évacuations  et  les  lavages  intestinaux 
et  font  complètement  défaut  à  la  période  ultime  de 
la  maladie  lorsque  la  diarrhée  survient. 

3“  Percussion.  —  Elle  donne  un  son  tympanique 
s’étendant  à  toute  la  surface  du  ventre  et  masquant 
la  matité  hépatique.  Parfois,  au  milieu  de  ce  tympa¬ 
nisme,  on  rencontre  une  zone  de  matité  entourée 
d’une  zone  très  sonore  ;  on  est  en  présence  d’un 
fécalome.  ^  , 

La  percussion  après  injection  intestinale  même  très 
abondante  n’est  changée  que  d’une  façon  très  légère, 
et  encore  faut-il  pour  amener  ces  modifications  des 
quantités  énormes  de  liquide. 

On  vérifiera  à  la  percussion  le  signe  de  la  fausse 
ascite  de  Delbet,  Mathieu,  Ricard,  et,  quand  il  exis¬ 
tera,  on  verra  le  météorisme  se  localiser  dans  les 
parties  supérieures  de  l’abdomen  et  faire  place  à  de 
la  matité  dans  les  parties  déclives.  De  plus  les 
déplacements  de  la  matité  suivant  la  position  du 
malade  se  feront  avec  beaucoup  plus  de  lenteur 
que  dans  l’ascite  vraie. 

4“  Auscultation.  —  Elle  donnera  peu  de  rensei- 
o-nements;  on  entend  de  nombreux  borborigmes, 
de  «  gros  glou-glous  »,  dit  Trêves.  Châtain  compare 
les  symptômes  d’auscultation  dé  l’abdomen  dans  le 
mégacôlon  aux  signes  d’un  hydropneumothorax  et 
leur  donne  le  nom  à'hydropneumocâlon. 

5»  Toucher  rectal.  —  11  sera  pratiqué  chez  tous 
les  malades  atteints  de  mégacôlon,  donnera  de  pré¬ 
cieux  renseignements  sur  l’existence  des  tumeurs 
fécales  et,  combiné  à  la  palpation  de  l’abdomen, 
permettra  de  préciser  le  siège  de  ces  fécalomes. 

11  renseignera  en  outre  sur  1  état  de  1  anus  et  du 

rectum.  ,  ^  ^  • 

a.  U  anus  est  souvent  resserre,  le  sphincter  con¬ 


tracturé  et  la  dilatation  en  est  parfois  très  doulou¬ 

reuse.  1  1  ^ 

b.  Le  rectum  souvent  normal  est  dans  quelques 

cas  très  dilaté.  .  i  j  •  t 

Parfois  au  contraire  il  est  très. rétréci  et  le  doigt 
explorateur  ne  rencontre  qu’un  tube  étroit  de  la 
grosseur  d’un  index.  .  1,1 

Tantôt  rempli  de  gaz,  ce  rectum  est  un  véritable 
ballon  dans  lequel  les  doigts  se  promènent  libre¬ 
ment  et  entraînent  à  leur  sortie  de  nombreux  gaz 
fétides.  .  ,  .. 

Tantôt  au  contraire  il  n’est  qu’une  cavité  remplie 
de  matières  fécales  à  tel  point  que  l’on  doit  parfois 
procéder  à  de  véritables  «  accouchements  rectaux  ». 

6“  Toucher  vaginal.  —  Il  sera  toujours  pratiqué 
et  permettra  de  vérifier  l’indépendance  des  tumeurs 
fécales  et  de  l’utérus. 

7»  Rawoscoeie.  — >  On  administrera., au  malade, 
avant  l’examen  à  l’écran,  une  solution  de  lait  bismu- 
thé.  Juno  et  Piéri  {Paris  méd.,  1912)  mettent  en 
garde  contre  la  toxicité  du  sous-nitrate  de  bismuth 
et  conseillent  l’emploi  du  carbonate  de  bismuth. 

Kœstle  (de  Munich)  préconise  à  cet  usage  l’oxyde 
de  zircone. 

On  arrivera  à  rendre  opaque  la  plus  grande  partie 
du  o-ros  intestin  en  faisant  absorber  une  assez  grande 
quantité  de  bismuth  donnée  en  trois  repas  espaces 
de  trois  heures  environ.  On  pourra,  de  cette  façon, 
acquérir  des  notions  précises  sur  la  forme  du  gros 
intestin,  sa  situation  et  sa  longueur. 

On  examinera  ensuite  le  malade  de  temps  en 
temps  pour  voir  en  combien  de  temps  se  vide  l’intes¬ 
tin  et  pendant  quel  temps  le  bismuth  stagne  dans  la 
région  dilatée.  La  radioscopie  permettra  enfin  de 
connaître  la  durée  de  la  traversée  digestive,  sachant 
ane  normalement,  d’après  les  chiffres  de  Hertz,  le 
bol  alimentaire  commence  à  arriver  dans  le  cæcum 
quatre  heures  et  , demie  après  le  début  du  repas  et 
doit  s’y  trouver  entièrement  au  bout  de  neuf  heures. 
Il  atteint  l’angle  colique  droit  en  six  heures  et 
demie  le  milieu  du  côlon  transverse  en  huit  heures, 
l’angle  colique  gauche  en  neuf  heures,  le  côlon 
iliaque  en  douze  heures,  la  partie  supérieure  de 

l’ampoule  rectale  en  dix-huit  heures. 

Pour  reconnaître,  sur  l’écran,  le  siège  de  la  dila¬ 
tation  on  peut  encore  employer  soit  la  méthode 
d’insufflation  d’air  dans  l’anus,  soit  le  procédé  pro¬ 
posé  par  Neügebaüer  qui  introduit  dans  le  rectum 
une  sonde  de  Kühn,  sonde  en  gomme  munie  d  un 
mandrin  métallique  :  «  En  cas  de  dilatation,  la  sonde 
pénètre  facilement  et  permet  de  mesurer  1  etendue 
et  la  situation  de  l’anse  ectasiée.  »  (Gulan.) 

8“  Diaphanoscopie.  —  C’est  l’introduction  dans 
l’anus  d’une  sonde  de  Nélaton  et  d’une  lampe  élec¬ 
trique.  Elle  a  donné  de  bons  résultats  entre  les 
mains  de  Neügebaüer  et  Schrüber. 

O»  Rectoscopie.  —  Elle  donnera  des  renseigne¬ 
ments  sur  l’orifice  d’entrée  de  la  poche  ectasiée  et 
la  valvule  semi-lunaire  qui  s’y  trouve  souvent,  sur 
l’état  de  la  muqueuse  au-dessous  de  la  valvule  et, 
si  l’on  peut  franchir  l’orifice  avec  le  rectoscope,  sur 
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la  vascularisation,  les  ulcérations  de  la  muqueuse, 
le  contenu  de  la  poche. 

Sorrel  insiste  tout  spécialement  sur  l’importance 
de  ces  examens  rectoscopiques. 

10"  ReCTOSCOPIE  supérieure  ou  RECTOMANOSCOPIE 
—  A  été  quelquefois  pratiquée. 

n“  Les  lavages  intestinaux  peuvent  fournir  de 
précieux  renseignements,  n’étant  évacués  que  diffi¬ 
cilement  et  d’une  façon  incomplète. 

III.  Signes  généraux.  —  1“  Trourles  digestifs.  — 
La  maladie  de  Hirschprung  s’accompagne  en  géné¬ 
ral  de  perte  de  V appétit.  Les  enfants  refusent  le  sein 
ou  toute  autre  alimentation.  Les  adultes  restreignent 
leur  alimentation  dans  la  crainte  d’augmenter  la 
rétention  fécale  (Woolner). 

A  la  suite  des  débâcles,  on  voit  pourtant  l’appétit 
renaître  ;  mais  ce  ne  sont  que  dès  périodes  de  rémis¬ 
sion  de  courte  durée. 

La  langue  est  saburrale  ;  les  vomissements  fré¬ 
quents.  Exceptionnellement,  ils  ont  été  notés  dès  la 
naissance.  Composés  de  mucosités  verdâtres,  de 
débris  alimentaires,  ce  sont  très  rarement  des  vomis¬ 
sements  fécaloïdes.  On  les  rencontre  environ  dans 
le  tiers  des  cas  .de  malades  atteints  de  mégacôlon. 
Johannensen  et  Hirschprung  les  considèrent  même 
comme  très  rares  et  presque  insignifiants. 

On  a  vu  d’une  façon  exceptionnelle  se  produire 
des  hémorragies  intestinales.  Mauclaire,  à  la  Société 
de  chirurgie  en  igiS,  a  rapporté  un  cas  s’accompa¬ 
gnant  de  pertes  de  sang  intenses  par  le  rectum  fai¬ 
sant  croire  à  un  néoplasme. 

Le  hoquet  a  été  signalé  exceptionnellement  aussi 
par  Hirschprung  et  par  Roux  de  Brignoles. 

2“  Etat  général.  —  Parfois  complètement  en  dé¬ 
saccord  avec  la  gravité  apparente  des  symptômes 
locaux,  il  peut  demeurer  excëllent.  Dans  d’autres 
cas,  au  contraire,  l’état  général  est  mauvais,  le  ma¬ 
lade  est  pâle,  amaigri,  apathique,  fatigué,  de  plus 
en  plus  faible  ;  le  fades  est  grippé  ;  le  teint  terreux; 
les  extrémités  froides  et  cyanosées  au  moment  des 
crises  d’obstruction. 

Comment  expliquer  cette  différence  de  Pétat  gé¬ 
néral  suivant  les  malades  ?  Gomment  se  fait-il  que 
dans  certains  cas,  comme  dans  celui  de  Sorrel, 
l’état  général  reste  absolument  parfait,  le  dévelop¬ 
pement  physique  et  intellectuel  tout  à  fait  satisfai¬ 
sant  ?  Cette  différence  paraît  avoir  pour  cause  le 
siège  de  la  stase  intestinale;  si  cette  stase  siège 
dans  la  première  partie  du  gros  intestin  elle  s’ac¬ 
compagne  rapidement  de  troubles  et  d’altérations 
de  la  santé;  si,  au  contraire,  elle  siège  sur  les  voies 
digestives  inférieures,  elle  peut  ne  pas  s’accompa¬ 
gner  d’accidents  sérieux.  «  Dans  le  côlon  descen¬ 
dant  ou  dans  le  rectum,  les  matières  sont  sèches;  la 
vie  bactérienne  y  est  arrêtée...  C’est  un  véritable 
corps  dur  sans  action  toxique  que  contient  l’intes¬ 
tin...  Dans  la  constipation  cæcale,  au  contraire,  les 
matières  sont  maintenues  dans  un  état  semi-fluide 
par  l’arrivée  constante  du  liquide  de  l’intestin  grêle, 
d’où  une  intoxication  chronique  qui  entraîne  une 


série  de  symptômes  cliniques  pouvant  retentir  par 
leur  persistance  sur  l’organisme.  »  (Morre.  Th.  de 
Paris,  rqii.) 

3*  Température.  —  Elle  est  en  général  normale, 
quelquefois  un  peu  inférieure  à  la  normale.  La 
fièvre  ne  s’observe  qu’à  la  période  ultime  de  la  ma¬ 
ladie  et  encore  est-il  fréquent  à  ce  moment  de  voir 
l’élévation  de  température  due  à  une  complication 
entraînant  la  mort  du  malade. 

4“  Le  pouls.  —  Il  est  souvent  en  discordance  avec 
la  température.  Presque  toujours  très  rapide,  attei¬ 
gnant  120,  i3o,  i4o  pulsations;  il  affecte  au  contraire 
dans  de  rares  cas  une  lenteur  remarquable  ne  dé¬ 
passant  pas  42  pulsations  à  la  minute  dans  un  cas  de 
Perthes. 

5“  Douleur.  —  Elle  est  en  général  modérée  et  son 
absence  si  fréquente  paraît  due  à  ce  que  la  séreuse 
est  respectée  dans  les  lésions  anatomiques.  Lors¬ 
qu’elle  existe,  elle  revêt  plutôt  la  forme  de  pesan¬ 
teur,  de  gêne  abdominale.  Les  contractions  intesti¬ 
nales  sont  le  plus  souvent  indolores.  Dans  d’autres 
cas  et  surtout  chez  les  enfants,  les  douleurs  sont  vio¬ 
lentes,  spasmodiques,  ayant  pu  dans  un  cas  de  Ri¬ 
chardson  faire  prendre  l’affection  pour  une  appendi¬ 
cite.  Ce  sont  parfois  de  véritables  coliques  très  vives 
et  localisées  apparaissant  avec  la  constipation  et 
augmentant  avec  elle.  [A  suivre.) 
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Cathétérisme  de  la  trachée.  —  M.  Tuffier,  revenant  sur 
la  communication  qu’il  a  faite  dans  la  dernière  séance,  dit 
qu’il  est  très  facile  d’introduire  dans  la  trachée  une  sonde 
dure,  mais  il  persiste  à  trouver  très  difficile  l’introduction 
d’une  sonde  molle. 

M.  Sebileau  reconnaît,  en  efîet,  qu’il  est  très  difficile  de 
passer  une  sonde  molle  dans  le  larynx  en  se  dirigeant  sur  le 
doigt.  Mais  si  l’on  a  eu  soin  d’introduire  d’abord  un  tube 
dur,  ce  qui  est  facile  ainsi  que  le  reconnaît  M.  Tuffier,  il 
devient  alors  très  aisé  d’introduire  la  sonde  molle  à  travers 
ce  tube  et  de  cathétériser  la  trachée. 

Nouveau  procédé  de  radioscopie  pour  la  recherche  des 
corps  étrangers.  —  M.  Jacob,  au  nom  de  M.  Hirtz  chargé 
de  la  physiothérapie  au  Val-de-Grâce,  fait  connaître  une  nou¬ 
velle  méthode  radiographique  très  ingénieuse,  très  simple  et 
très  facilement  applicable  pour  la  recherche  des  corps  étran¬ 
gers.  Cette  méthode  est  une  heureuse  modification  de  celle  de 
Gontremoulin. 

M.  Hartmann  a  eu  recours  à  celte  méthode  qui  lui  a  per¬ 
mis  d’aller  chercher  une  balle  logée  sur  la  face  antérieure  de 
la  colonne  vertébrale  au  niveau  du  cou.  Il  a  trouvé^l’appareil 
de  M.  Hirtz  d’une  précision  absolue  et  d’une  simplicité 
extrême.  Il  ne  saurait  trop  en  recommander  l’emploi. 

M.  Chaput,  pour  la  recherche  des  corps  étrangers,  a  tou¬ 
jours  obtenu  de  très  bons  résultats  de  la  méthode  de  Vaillant. 

M.  Demoulin  obtient  également  de  très  bons  résultats  à 
l’hôpital  Saint-Antoine  à  l’aide  de  la  téléradiographie  d’Au- 
bourg. 
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Luxation  du  coude  en  arrière.  -  M.  Roulée  fait  rap¬ 
port  sur  une  observation  de  M.  Hallopeau.  Il  s  agit  d  un  cas 
rîu«.lon  irréductibl.  du  coude  eu  urnèr. 

M  Hallopeau  a  eu  recours  à  la  résection  par  la  m 

sous-périostée  et  à  deux  incisions  latérales . 

M.  Routier  préfère  à  ces  deux  incisions  1  incision  .médian 
de  Farabeuf  qui  lui  a  toujours  donné  de  très  bons  résulta  . 
Affections  bénignes  du  gros  intestin.  —  M.  Delbet,  a 

prols  de  la  communication  qu’a  faite  dansla  derniere  seance 
M  Duval,  estime  qu’il  faut  tout  d’abord  établir  une  1 
îion  entre  les  affections  du  côlon  cæcal  et  celles  des  autres 

^Duval  a  surtout  insisté  sur  la  constipation  et  les  lésions 
inflammatoires.  La  constipation  n’est  qu’un  symptôme.  Quant 
aux  lésions  inflammatoires,  M.  Delbet  rappelle  qu  elles  so 
plus  souvent  attribuées  à  l’appendicite  chronique.  H  e®»  liien 
évident  que  l’appendice  peut  aussi  être  enflammé  dans  ces 
cas  Son  ablation  seule  ne  suffit  pas  pour  guérir  ces  malades^ 

Il  faut  y  ajouter  une  opération  complémentaire,  en  particulier 

''  r gSÏÏron  met  trop  d’affections  sur  le  compte  de  l’ap 

dilatatiorTæcale,  l’entéro-typhlocolite  accompagnent 
l’annendicite  Ce  sont  ces  diverses  affections  que 
.0».  le  nom  de  pdncoli.e 

Quant  au  voile  membraneux  congénital,  c  est-a-dire  la 
membrane  de  Jackson  sur  laquelle  a  tant  insiste  M.  Duval, 
elle  n’est  pas  la  cause  de  tous  les  accidents  qu  il  lui  attribue 
Avec  elle  et  sous  elle,  le  cæcum  peut  être  dilaté  et  mobile^ 

M  Delbet  a  fait  observer,  avec  juste  raison,  qu  1  y  a  an 
l’histoire  de  ces  lésions  encore  bien  des  points  obscurs,  et 
au’ü  ffiudrait  d’abord  à  leur  sujet  adopter  une  nomenclature 
’  Il  est  bien  entendu  que  les  indications  opératoires  varieront 
«elon  ÎL  cas  A  ce  point  de  vue  il  faut  distinguer  deux  varié¬ 
tés  de  cæcum  mobile,  le  cæcum  mobile  simple  et  le  cæcum 
ectopique.  Pour  le  premier  la  fixation  au  péritoine  pariétal  de 
l’abdoLn  peut  suffire.  Quant  au  cæcum  mobile  ectopique  il 
nÎfpus  justiciable  de  la  cæcopexie;  il  faut  aller  jusqu  a  la 
résection. 

Anaiome  caverneux  du  mésentère.  -  M.  Julliard  (de 
GetSSe)  communique  l’observation  d’un  jeune  garçon  de 
auinze  ans  qui  était  atteint  de  douleurs  vagues  dans  le  ventre 
Mi  orésentait  une  tuméfaction  manifeste.  M.  Julliard  fit  le 
J-  ^  de  tumeur  du  mésentère.  Il  fit  la  laparotomie  et  se 

lagnos  énorme  néoplasme;  il  en  fitl’extir- 

paSünaveSla  résection  d’une  certaine  portion  d’intestin  et 
aSemen.  l.téro-l.tér.l,  11  .'agiss.i.  d’an  angiome  oaner- 
neux,  tumeur  d’une  extrême  ratete. 

Eninloïte  et  occlusion  intestinale.  —  M.  Ardouin_  (de 
RennSs)  apporte  deux  observations.  Dans  la  première  il  s  agit 
d’une  femme  de  soixante-neuf  ans  qui,  il  y  a  dix  ans  avait  eu 
le  Lise  d’occlusion  intestinale;  elle  allait  être  opéree  lors- 
®  S  rléhâcle  se  produisit,  elle  se  remit  rapidement.  Depuis 
eiîe  ne  présenta  1  appendicite,  ni  constipation,  ni  aucun 
double  Récemment,  elle  fut  reprise  dune  nouvelle  crise 
trouble,  m  ^  ès  quarante-huit  heures  M.  Ar- 

5  ““^lut  devoir  intervenir.  Il  trouva  une  épiploïte  étendue; 

lCrétractant  l’épiploon  adhérent  avait  coudé  l’intestin.  11 
Tbéra  l’intestin  et  réséqua  l’épiploon.  La  malade  succomba 

'‘“n  1  MondM'' il  XgTsÏÏu  d’un  boucher, obèse,  alcoo- 

Uc,u:"âi  e“l  uanm-de^ux  ans,_qui  avait  été  atteint  de 
T  ùnvs  crises  prises  pour  des  coliques  hépatiques. 

M  Ardouin,  ippelé  pour  une  crise  plus  aiguë  fait  une 
M.  Arüo  ,  PP  e  jjarre  d’épiploon  coupant  le  colon  en 
^'’^MMit  ceranM  c^^  "ni  bride.  Le  côlon  restant 
.  M  ItunTeitéro-a;^  entre  une  anse  grêle  et  le 

côlin  transverse.  Le  malade  est  mort  dans  la  journée. 


M.  Ardouln  insiste  sur  la  rarete  de  ces  êlrHe 

D.ns  «e.  deus 

recourir  d’abord  à  un  anus  contre  nature. 

S‘:rprrr.::i‘Jï!Si.7e 

operation  de  y  y  ablation  de  deux  kystes  de  la 
plément  posnive  E^^^’^ifayspnée,  fièvre,  signes  de 
iL'Sfrg  ptrolomie  pneuinitho^  total,  ablation 

érs.re:t.Vaira^"e„rf=r»^^^^ 

d’hui  bien  portant,  seize  kystes  hydatiques. 


Sporotrichose  du  genou.  -  M.  Waeeher 
lade  atteint  de  sporotrichose  primitive  du  genou  traitée  par 
les  injections  locales  iodo-iodurees.  _ 

M.  Demoulin  insiste  sur  la  longueur  de  la  guérison  dans 

^OuÉNii  demande  si  l’on  a  inoculé  des  cobayes  La  coïn- 
cid^ncÏde  la  tuberculose  et  de  la  sporotrichose  s  observant 

souvent  dans  ces  cas.  _  ..  x.  ■ 

M.  Waether  répond  que  ces  inoculations  ont  été  faites 
quelles  ont  été  négatives. 

Fractures  du  col  fémoral  chez  l’enfant.  -  M.  Savariaud 
série  de  radiographies  relatives  à  ees  sortes  de 
fractures.  _ _ 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

proposition  de  EOI  MÔDIEIA«X  la  ^  DE  1892 
SUR  L’EXERCICE  DE  LA  MEDECINE 

Un  nouveau  diplôme  de  docteur. 

mm  Charles  Deloncle,  Abel  Lefèvre  et  Lagrosillière,  de>u- 
■  déposé  une  proposition  de  loi  tendant  a  reviser  la  loi 

ïo'dô  noveïïre  .89!  sur  l'.xercio.  de  1.  néd.cme  Ce  projet 
d“  loi  comprend  des  modiSeatio».  de  d.u«  ordres  . 

.0  Relèvement  des  peines  déjà  existantes  adjonction  de 
peLè  ?e  Fi^n  et,  à  Le  d’accessoire,  publicité  des  juge- 

înents  de  f!>-“®»“7^f//Spation  des  titres,  de  l’exercice 
^'P^Mudonyme  soL  l’anonymat,  et  de  l’exercice  illégal 
r.pSe,de  oLsàispar  vom  dep^^^^^^^ 
iall^^erétodes^comme^eUes»..^^^^^^^^^^^^ 

deïtjkms  après  deux  années  d’études  pratiques  contrôlées 

dans  une  école  dentaire.  »  __ 

re  projet  de  loi  peut  paraître  séduisant  dans  sa  première 
seLle  répondre  à  certaines  préoccupations  légi- 
r  du  cor^s  médical;  mais  les  dispositions  qui  suivent  pre- 
times  du  P  ,  fâcheuses  qui  en  diminuent  singulière- 

Sui  P»S“  O  «“quer  de  provoguer  d.  vives 

P'n  exisMn  effet,  déjà  des  dentistes  patentés,  des  chirur- 
ffieL-dentistes  ordinaires,  des  chirurgiens-dentistes  diplômes 
Hp  la  Faculté  de  médecine,  des  dentistes  etranger  q 
t».v3é.,a..co»p..rl.sm«^^^^^^^^^ 

besoin  nappara  p^^^^^_^^  Représenteraient-ils  simjilement 
une^nLelle  fafon  de  dénommer  les  dentistes.?  Gela  n’appor- 
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tarait  qu  un  peu  plus  de  confusion  et  n’augmenterait  vrai¬ 
semblablement  pas  leur  valeur  personnelle.  Si  c’est  une  caté¬ 
gorie  nouvelle  que  l’on  veut  créer,  il  serait  indispensable  de 
la  légitimer  par  des  études  plus  sérieuses  et  plus  longues, 
tant  et  si  bien  qu’il  deviendrait  aussi  simple  de  faire  des 
études  médicales  donnant  droit  à  un  titre  incontesté.  Au 
reste,  est-ce  le  moment,  quand  les  élèves  des  écoles  dentaires 
eux-mêmes  réclament  pour  les  futurs  dentistes  l’obligation 
des  études  médicales  complètes,  de  créer  un  titre  hybride  qui 
serait  par  lui-même  un  obstacle  à  la  réforme  qui  s’impose  de 
plus  en  plus.  Il  y  a  lieu  à  ce  sujet  de  faire  remarquer  aux 
auteurs  du  projet  que  cette  réforme  est  déjà  réalisée  en  Italie, 
en,  Belgique,  en  Portugal,  en  Autriche-Hongrie  et  dans  une 
partie  des  Etats-Unis.  Que  signifierait  dans  ces  conditions 
une  demi-mesure  qui  placerait  les  porteurs  du  nouveau  titre 
auprès  des  docteurs  en  médecine  dans  une  situation  équiva¬ 
lente  et  même  inférieure  à  celle  des  anciens  officiers  de  santé 
justement  supprimés  ?  Ce  serait  sous  une  autre  forme  la 
reprise  de  1  idée  de  doctorat  d’université  des  sciences,  contre 
lequél  le  corps  médical  a  si  vivement  et  si  légitimement  pro¬ 
testé. 

Vouloir,  d  autre  part,  obliger  les  docteurs  en  médecine  à 
passer  deux  années  dans  une  école  dentaire  avant  d’avoir  le 
droit  d’exercer  la.  stomatologie  est  une  prétention, extrava¬ 
gante.  Existe-t-il  des  stages  équivalents  pour  les  autres 
spécialités  médicales,  ophtalmologie,  oto-rhino-larvngoloeie 
obstétrique,  etc.  ?  J  s  6  . 

Il  serait  véritablement  singulier  qu’un  docteur  en  méde¬ 
cine  pût  faire  à  son  gré,  au  lendemain  de  sa  thèse,  toute  inter¬ 
vention  chirurgicale  et  qu’il  lui  fallût  un  diplôme  spécial, 
après  deux  nouvelles  années  d’études,  pour  pouvoir  arracher 
une  dent. 

Dans  cette  question,  c’est  le  titre  de  docteur  en  médecine 
lui-même  qui  est  en  cause.  Tout  nouveau  titre  de  docteur, 
toute  limitation  du  droit  d’exercer,  serait  pour  lui  une  diminu¬ 
tion.  C’est  sa  défense  que  doivent  avoir  pour  but  les  associa¬ 
tions  médicales  qui  ne  peuvent  laisser  passer  de  tels  projets. 

Quant  aux  médecins  stomatologistes,  ils  ont  fait  maintenant 
leurs  preuves;  malgré  toutes  les  campagnes,  leur  nombre  et 
leur  autorité  augmentent  sans  cesse.  Toutes  les  administra- 
Uons  d’Etat  leur  confient  leurs  malades.  De  semblables  pro- 
lels  de  loi  n’arrêteront  point  cette  évolution  ;  bientôt,  il  faut 
1  espérer,  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  un  agrégé  spé¬ 
cialisé  créera  l’enseignement  officiel  de  la  stomatologie;  et  la 
question  se  trouvera  ainsi  réglée.  ,  _  a.  hbrpin. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


VOMISSEMENTS  CHEZ  LES  NOURRISSONS 

Quand  un  enfant  au  sein  ou  au  biberon  vomit,  on  devra 
faire  accompagner  le  traitement,  institué  d’après  la  cause  de 
la  prescription  nie  Sirop  de  Trouette-Perret  à  la  Papaïne  • 
une  demi  à  une  cuillerée  à  café  selon  l’âge,  à  chaque  tétée  •  le 
lait  étant  mieux  digéré,  le  traitement  agira  avec  une  bien  plus 
grande  rapidité. 


LIVRES  NOUVEAUX 

L’Enfant  et  son  médeein  (i),  par  A.-B.  Ball. 


diagnostic  et  traitement  de  chaque  maladie,  séjours  à  la  cam¬ 
pagne,  stations  thermales,  établissements  populaires,  etc. 

Deux  tables  alphabétiques  complètent  l’ouvrage  et  permet¬ 
tent  de  trouver  rapidement  le  renseignement  désiré. 

STEPHEN  CHAUVET. 

üeber  die  Pathogenese  der  Salvarsantodesfàlle  (1), 

par  W.  Wechselmann. 

L  auteur  passe  en  revue  dans  cet  ouvrage  187  cas  de  mort 
survenue  après  des  injections  de  salvarsan.  L’étude  de  ces 
cas,  qui  ne  concernent  pas  tous  des  syphilitiques,  montre 
qu  il  est  impossible  de  leur  attribuer  une  pathogénie  uni¬ 
voque.  Mais  la  diversité  des  symptômes  observés  en  pareille 
circonstance,  dont  l’encéphalite  hémorragique  ne  représeRte 
qu  un  cas  particulier,  montre  que  le  salvarsan  n’est  pas  la 
seule  cause  de  la  mort,  mais  n’intervient  le  plus  souvent  que 
comme  facteur  déchaînant. 

En  tous  cas,  il  est  évident  qu’au  début  le  salvarsan  a  été 
employé  d  une  façon  un  pèu  désordonnée  et  que  beaucoup 
d  accidents  auraient  pu  être  évités.  a.  lemibrre. 
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PRIMPAIES  PUBlICATIOl  FRAAÇAW 

ET  ÉTRANGÈRES 

Echo  médical  du  Nord.  -  (N“  10,  8  mars  1914.)  Carlier  et 
Leroy  :  Les  hématuries  au  cours  de  l’appendicite. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 
—  (N“  9,  1®’’  mars  1914-)  Camille  et  Henri  Fromaget  : 
Nouveaux  ptosis  guéris  par  l’opération  de  Motais.  —  (N»  10, 
8  mars.)  P.  Carles  ;  Caves,  puits,  grottes  et  cuves  asphv- 
xiànts.  "  .  ,  r  ..1 . 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N»  9,  i®--  mars  1014.] 
Chavannaz  et  Loubat  :  Sarcome  polymorphe  suppuré  du 
corps  thyroïde.  -  H.  Fromaget  ;  Buphtalmie  secondaire 
traitée  par  la  trépanation  d’Elliot. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N“  6  iq  fév 

1914.)  CuRscHMANN  :  Sur  la  bronchotétanie  de  l’adulte  et 
son  traitement  par  le  calcium.  —  Sehrt  :  Traitement  thy¬ 
roïdien  des  métropathies  hémorragiques.  —  Trunecek- 
Le  choc  de  la  colonne  sanguine  dans  les  artères  sous-cla- 
yières  comme  signe  de  sclérose  de  l’aorte  thoracique  — 
Wermel:  Propriétés  du  sang  et  du  sérum  avec  l’action  des 
rayons  Rontgen.  —  Veraguth  et  Seydehhelm  ;  Procédé 
d  action  rapide  nouveau  sur  les  formateurs  anormaux  de 
leucocytes.  —  Schneider  :  Examen  du  sang  dans  la  coque¬ 
luche.  —  Jaenisch  :  Contribution  au  diagnostic  du  cLr- 
bon.  —  Gilbert  ;  Sur  la  tuberculose  oculaire  —  Fuchs  et 
Fremd  :  Présence  de  ferments  protéolytiques  protecteurs 
dans  le  sérum  des  aliénés  par  le  procédé  de  dialyse  d’Ab- 
derhalden.  --  Richter  :  Les  mouvements  respiratoires  de 
la  cage  thoracique  et  des  espaces  intercostaux  dans  les 
aftections  pleurales. 

Progrès  médical.  -  (NVo,  7  mars  1914.)  G.  Mouriquand  et 
A.  UUFOURT  ;  Le  chimisme  humoral  de  la  pneumonie. 


L’auteur  a  réuni,  dans  le  petit  traité  qu’il  vient  de  publier 
to^  ce  qu  il  est  indispensable  de  savoir  en  pédiatrie.  ’ 

^  Petit,  mais  complet  et  très  documenté,  il  évitera  aux  prati¬ 
ciens  bien  des  recherches  et  fixera  bien  des  hésitations.  Il 
contient,  en  effet,  des  renseignements  fort  documentés  sur 
les  différents  points  suivants  :  indications  thérapeutiques 
administration  et  dosage  des  médicaments,  examen  de  l’en¬ 
fant,  hygiène,  alimentation,  thérapeutique  générale,  diction¬ 
naire  médico-chirurgical  contenant  étiologie,  symptûmes 


(i)  In-8.  Prix  :  6  fr.  5o.  —  Paris,  A.  Maloiue. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUR08INE 

PRUNIER 

_ ‘‘Phospho-Glycérate  de  Chaux  pur  ”, 

H  A  M  A  M  E  L I N  E  R  O  Y  A,  f  a  p/.  «e/.  d*  prép.  . 

(i)  Un  vol.  de  84  pages.  —  Berlin  et  Vienne,  Urban  et  Scliwar-  ’ 
zenberp’. 
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professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Pams  mede^ 
cin  des  hôpitaux.  In-16  de  20  pages.  —  Pri  .  • 

franco;  abonnement  annuel  (la  fasc.)  :  4  francs.  j 

A.  Poinat.  _ 


Le  Directeur-gérant  :  D”  François  Le  Sourd .~ 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ.  17,  RUE  CASSETTE,  17. 


IAMPOL'ROCHE 


|>AN»EHENT  CYNÉCOLOGIQUE 


IDEAL 


THIGÉNOL  "  ROCHE  ' 

ou  à  tous  autres  médicaments 


le  Tampor Roche  étant 
en  place,  les  secrétions 
vaginales  dissolvent  la 
gélatine  et  la  laine 
décomprimée  s'échappe 
dans  tous  les  sens.rèahsant 
un  tamponnement  parfait 


le  Ta'mpol  Roche 
est  constitué  par  un  ovule 
médicamenteux  derrière 
lequel  est  comprimée  une 
certaine  quantité  de  laine 
aseptique  contenue  dans 
une  capsule  de  gélatine 


j.frsô 

.M,v  LaRoche&C2 

Vosges,  Paria,- 
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Le 


1  s.,.,  ■  DE  SENÈVË 

3c  Foie  acîl^l. 

'^«Æülg^spImcu^Eeeons^^^^ 


Vin  Girard 

DE  LA  CHOIX  DE  CENÈYE 

lOIDO-T^XQ'lSriQXJE  EIîOSI^æî^TB 

EST  ORDONNÉ  par  plus  de  30,000  MÉDECINS, 
et  cela  s’explique  si  Ton  songe 
que  le  VIN  GIRARD 
rhuile  de  foie  de  morue, 

exactement  dosé,  agréable  au 
goût,  EDPEPIIQOE,  il  stimule 
les  fonctions  digestives  et 
d’assimilation, 

la  résolution  des  tubercules  et 
leur  transformation  crétacée, 

la  toux  et  l’oppression, 
la  misère  physiologique, 
considéré  par  beaucoup  comme 
le  spécifique  du  lymphatisme 
et  de  la  scrofule. 


REMPLACE 

EST 


FACILITE 

CALME 

COMRAT 

EST 

EN  RÉSUMÉ 


c’est  la  meilleure  façon  de  faire 
absorber  l’iode  :  aux  FEMMES, 
aux  ADULTES,  aux  ENFANTS. 


SIROP  GIRARD 

MÊME  GOMPOjSfiTION 

S'ORDONNE  PLUS  SPÉCIALEMENT  EN  MÉDECINE  INFANTILE 


ACXUELI^EMElVr  *  AS,  rue  d’AlésIa,  Paris. 
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Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine,  Lancette  françam^K  :'  . 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI  ^  T  ’ 
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LES  BUREAUX  / 
sont  ouverts  tous  les  jours, 


SOMMAIRE 

travaux  ORIGINAUX 

La  position  genu-pectorale  dans  l’asystolie,  par  MM.  Edg.  Hirtz 
et  Beaufumé. 

Une  nouvelle  médication  bromurée,  par  MM.  A.  Salin  et  Ch.  AzÉ- 

La  radio^aphi^des  calculs  biliaires,  par  M.  P.  Chastenet  de  Géry. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

médecine  pratique  ,  ,  ,  l  - 

L'eau  iodée  et  la  stovaïne  dans  les  soins  de  la  bouche. 

ANALYSES  .  j»  .  ,  a 

Médecine  :  L’hypertrophie  du  coeur  droit  (fiapres  les  données 
numériques  fournies  par  la  méthode  de  W.  Muller;  ses  rela¬ 
tions  avec  les  états  chroniques,  asphyxiques,  1  atherome  de 
l’artère  pulmonaire  et  la  pléthore  veineuse;  sa  pathogenie. 
Survivance  des  tréponèmes,  et  récidives  in  situ  chez  4es  s;^phi- 
litiaues  cliniquement  et  sérologiquement  guéris.  —  Fievre  tierce 
et  salvarsan.  —  Technique  des  injections  par  les  veines  jugu¬ 
laires  et  épicraniennes  chez  les  nourrissons.  Ses  applications  au 
traitement.de  la  syphilis  héréditaire  parle  néosalvarSan. 

Chirurgie  :  Quelques  travaux  récents  sur  la  scoliose.  —  Recher¬ 
ches  sur  la  formule  urinaire  des  opérés.  Etude  comparée  sur 
l’action  des  iiivers  anesthésiques.  —  La  résection  du  genou  pour 
tumeur  blanche  chez  l’adulte.  —  Ostéomyélite  primitive  de  la 
rotule.  —  Sur  un  cas  de  guérison  .rapide  des  crevasses  du  sein 
par  les  pansements  à  l’hémostyl  Roussel. 

.E.rper<r<e™i7uex  ef  experts  médicaux  dans  les  accidents  du  tra¬ 
vail,  par  M.  R.-Marcel.PETiT. 

FORMULAIRE 

LIVRES  NOUVEAUX 

COURS  ET  CONFÉRENCES 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


nouvelles 

HOPITAUX  DE  PARIS.  -  CONCOURS  UE  MEDECIN  bRS  HÔ^l- 

rxvx.-  Admissibilité.  -  i.  MM.  Ha™,  «4_+ 

Poix  II  4-  i3  =  24;  Faure-Beaulieu,  i3  -j-  lo  — -  a3,  Darre, 
;°ï”  ±  Tiîier.  Gougerot,  8+  .3 

=  Il  ;  Fiessinger,  7-^14  =  21;  Paillardes  i3  =  ai  ; 
Ramnnd  i3  4-  -7  =  ao ;  Baudouin,  9+11  —  ^o.  , 

II.  Chabrol,  9+  ii  =  ao;  Debré,  8  +4^  ^"^1, 

Il  -L  q  =  ao;  Laroche,  10  -j-  10  =  20;  Froin,  ia_4-  7  —  *9j 
AmTuille,  8  +  11  =  19;  Renaud,  7  +  12  —  19:  Lia^,  i3  + 
6  =  19;  Brulé,  Il  +  8  =  19;  Troisier  9  +  10.^19.^ 
a,.  Bénard  (René),  ii  +  8-=  19;  ^4 

Armand-Delille,  94-9  =  18;  Halbron  .0  +  8  18  Weil 

(Mathieu-Pierre),  8  +  .0  18  ;  Lecomte,  ,0  +  8_  18,  Mo- 


nier-Vinard,  9  +  8  =  17;  Abrami,  9  +8=17;  Voisin, 

8  +  9=  17;  Milhit,  6  +  Il  =  17.  .  „  I 

3i .  Lévy  (Fernand),  7  +  10  =  17;  Lévy-Valensi,  0  -f-  1 1 
=  i7;Duvoir,  10  +  7=  17;  Laederîch,  10  +  6=  17;  Le¬ 
maire,  8  +  8=16;  Beaufumé,  6  +  10  =  16;  Bloch  7  +  9 
—  16  ■  Favry,  1 1  +  5  =  16  ;  Joltrain,  7+9=16;  Schaetler, 

^  ti.^De  Brunei  de  Serbonnes,  7  +  9  =  i6;_Lagane,  12  +  4 
=  16;  Weill  (André),  ii-+5  =  i6;  Paisseau,  7  +  8  =  i5; 
Rivet,  7  +  8  =  i5. 

L’H.ô,tel-Dieu,  l’JiôpitaLNecker,  l’hôpital  Lariboisière  sont 
consignés  aux  candidats  admis  à  subir  l’épreuve  clinique  a 
partir  du  i5  avril  prochain  et  pendant  toutè  la  durée  du  coji- 

cours.  ü  '  '  À- 

La  prochaine  séance  (épreuve  clinique)  ,  est  hxee  au  mardi 
ai  avril,  à  quatre  heures  trois  quarts  à  Necker, 

—  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  ^  Epreuve 
clinique.  —  Séance  du  mars.  —  MM.  Kendirdjy,  18;  Cer¬ 
nez,  19;  Sauvé,  la. 

A  PROPOS  DD  CONCOURS  DE  LA  MÉDAILLE  d’OR  (MÉDE¬ 
CINE).  —  On  nous  communique  le  procès-verbal  suivant  : 

«  Après  la  clôture  du  concours  des  prix  de  l’Internat  (sec¬ 
tion  de  médecine)  terminé  le  14  courant  par  l’attribution  de  la 
médaille  d’or  à  M.  Stephen  Chauvet,  M.  Julien  Huber,  nomipe 
le  second  a  publiquement  accusé  son  collègue  d  avoir  modihe 
sa  composition  en  la  lisant  et  d’avoir  ainsi  usurpé  la  première 

Le  "jury  du  concours,  n’ayant  été  saisi  d’aucune  réclamation 
régulière  ni  pendant,  ni  après  la  lecture  des  copies,  les  aUé- 
..ations  tardives  de  M.  Huber  ne  pouvaient  avoir  aucun  eSet 
légal.  Néanmoins,  sur  la  demande  formelle  de  M.  Chauvet, 
les  médecins  soussignés,  membres  de  ce  jury,  ont  consentra 
■se  réunir  en  commission  arbitrale  pour  entendre  contradic- 
toireraentles  parties  en  cause,  vérifier  au  besoin  la  copie  in- 
criminée'et  dire  si  la  plainte  leur  paraissait  fondée  ou  non. 
Cette  procédure  a  été  acceptée  par  M.  Huber.  ^  ... 

En  .conséquence,  la  commission  arbitrale  S  est  réunie  à 
l’Assistance  publique  le  jeudi  a6  mars  1914.  à  six  heures  du 

"“Etaient  présents  ;  MM.  Barth,  Dalché,  Laffitte,  Pïssavy  et 
Gourcoux,  médecins  des  hôpitaux,  ayant  compose  le  jury  du 


RENSEIGNEMENTS 

5oq.  —  Paris,  VlP  ;  A  céder,  cabinet-clinique  oto-rhino- 
larvngologiste,  prise  du  matériel  mobilier  et  instrumental. 
S’adr.,  7,  r.  Sédillot,  mardi,  jeudi,  samedi,  de  a  h.  à  4  n- 
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THÉPÉNIER 


Amylodiastase 

THÉPÉNIER 


Guitare  pure  de  Ferments  lactiques  bulgares  sur  milieu  végétal 


Phosphates  et  diastases  des  Céréales  germées 


GASTRO-ENTÉRITES  RHINITES,  OZENES 

DIARRHEES,  CONSTIPATIONS  f  .  GRIPPES,  ANGINES 

infections  HÉPATIQUES  , SS;  -  /  PANSEMENTS  DES  PLAIES 

DERMATOSES,  FURONCULOSES  GINGIVO-STOMATITES,  PYORRHÉES 

Prophylaxie  de  la  FIÈVRE  TYPHOÏDE  et  du  CHOLÉRA 


*  pancréatiques 

PALPITATIONS  d’origine  digestive 

MATERNISATION  physiologique  du  LAIT 
Préparation  des  BOUILLIES  MALTÉES 


DIGESTIF  PUISSANT  de  tous  les  FECULENTS 


SURALIMENTATION 
REPHOSPHATISATION 
TUBERCULOSES,  RACHITISMES 
NEURASTHÉNIES,  CONVALESCENCES 


Croquer  DEUX  COMPRIMÉS  d’ Amylodiastase  ou  prendre  deux  cuillerées  à.  café  de  Sirop  Amylodiastase 

après  les  repas. 

Préparation  des  bouillies  :  délayer  une  cuillerée  à  café  de  Sirop  Amylodiastase  dans  la  bouillie  très  chaude  mais  non  bouillante. 

Préparés  par  le  “  Laboratoire  dés  ferme&is  ”  4.  THEPENIER,  12,  rue  Glapeyros,  PARIS 


Sucer  DEUX  COMPRIMÉS  de  Bulgarlne  ou  boire  un  verre  à  madère  de  BOUILLON  de  Bulgarine 
une  demi-heure  avant  le  repas. 

Saupoudrer  ou  insuffler  la  Poudre  de  Bulgarine  S  a  k  fois  par  jour. 
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concours  des  prix  de  l’internat  (section  de  médecine);  assis¬ 
taient  à  la  séance  :  MM.  Stephen  Chauvet  et  Julien  Huber, 
tous  deux  internes  lauréats  des  hôpitaux,  MM.  Marfan  et  Ser¬ 
gent,  médecins  des  hôpitaux,  témoins  de  M.  Stephen  Chauvet, 
M.  le  docteur  Saint-Girons  et  M.  Reilly,  interne  des  hôpi¬ 
taux,  témoins  de  M.  Huber. 

Après  avoir  entendu  successivement  M.  Huber  et  M.  Chau¬ 
vet  et  s’être  fait  représenter  la  copie  de  ce  dernier,  la  Com¬ 
mission  à  l’unanimité  : 

.  —  Déclare  que  l’allégation  produite  (un  mot  changé  en 

lisant)  et  qui  ne  peut  d’ailleurs  être  prouvée  est  insignifiante, 
si. elle  n’est  pas  sans  fondement. 

_  Affirme  que  M.  Chauvet  n’a  commis  aucune  fraude  et 

que  sa  copie  mérite  pleinement  le  point  qui  lui  a  valu  la 
médaille  d’or. 

—  Regrette  l’acte  du  candidat  qui,  après  avoir  gardé  le 
silence  pendant  et  après  la  lecture  de  la  copie  qu'il  était 
chargé  de  surveiller,  a  attendu  la  fin  du  concours  pour  lancer 
contre  son  Compétiteur  plus  heureux  que  lui  une  accusation 
injustifiée. 

Paris,  le  a6  mars  1914.  ■ 

. ô'fg-né  ;  Barth,  P.  Dalché,  Ad.  Laffitte. 

A,  PiSSAVY,  CoURCOUX  ». 

guerre.  —  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  — 
Par  décret  du  a3  mars  1914,  ont  été  promus  aux  grades  ci- 
après,  et  par  décision  ministérielle  du  même  jour,  ont  reçu  les 
affectations  suivantes  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe.  — 
MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Houillon,  du 
I®' d’artillerie  coloniale;  placé  en  résidence  libre';  —  Audi- 
bert  est  aSecté  au  6“  d’infanterie  coloniale. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  — MM.  les 
médecins-majors  de  deuxième  classe  Munier,  des  Nouvelles- 
Hébrides;  maintenu;  —  Vallet,  de  la  Martinique;  maintenu; 
—  Mongie,  de  Madagascar;  maintenu;  —  Couvy,  de  la  Côte 
d’ivoire;  maintenu;  —  Revault,  du  Tonkin;  maintenu;  — 
Léger,  de  l’école  d’application  du  service  de  santé  des  troupes 
coloniales;  maintenu;  —  Tardif,  du  Tonkin;  maintenu;  — 
Sorel,  du  23®  d’infanterie  coloniale;  maintenu. 

Au  grade  de  mêdecin-màjor  de  deuxième  classe.  —  MM.  les 
médecins  aides-majors  de  première  classe  Arné,  à  bord  de 
l’affrété  Loire-,  maintenu;  —  Richard,  des  établissements 
français  de  l'Inde;  maintenu;  —  Bondil,  de  l’Algérie;  main¬ 
tenu; —  Beaujean,  du  Tonkin  ;  maintenu  ;  —  Pinaud,  de  la 
Guyane;  maintenu; —  Lajus,  de  l’Indochine;  maintenu;  — 
Le  Boucher,  de  l’Afrique  occidentale;  maintenu;  —  Le 
Cousse,  de  l’Afrique  occidentale;  maintenu;  ' —  Sauvé,  du 
i"  d’infanterie  coloniale;  maintenu;  —  Mazurié,  du  24®  d’in¬ 
fanterie  coloniale  ;  maintenu;  — ■  Bonnefous,  de  l’Abyssinie; 
maintenu;  —  Clapier,  du  Dahomey;  maintenu. 

MARINE.  —  Des  concours  pour  six  emplois  de  professeurs 
dans  les  écoles  de  médecine  navale  seront  ouverts  dans  les 
ports  de  Rochefort  et  de  Toulon  aux  dates  ci-après  ; 

A  Rochefort,  le  3  juin  1914  :  A.  Pour  l’eniploi  de  profes¬ 
seur  d’anatomie  et  de  médecine  opératoire  à  l’école  princi¬ 
pale  de  Bordeaux; 

B.  Pour.T’emploi  de  professeur  de  pathologie  externe  et 
d’accouchements  à  l’école  principale  de  Bordeaux; 

C.  Pour  l’emploi  de  professeur  de  chimie  biologique  à 
l’école  annexe  de  Rochefort. 

À  Toulon,  le  ii  juin  1914  :  A.  Pour  l’emploi  de  professeur 
de  chimie  biologique  à  l’école  annexe  de  médecine  navale  de 
Toulon; 

B.  Pour  l’emploi  de  professeur  d’histologie  et  de  bactério¬ 
logie  à  Técole  principale  de  Bordeaux; 

C.  Pour  l’emploi  de  professeur  de  physique,  de  chimie  et 
d’histoire  naturelle  à  l’école  principale  de  Bordeaux. 

En  outre,  des  concours  pour  trois  emplois  de  prosecteur 
d’anatomie  dans  les  écoles  annexes  de  médecine  navale  seront 
ouverts  à  Brest,  à  Rochefort  et  à  Toulon  le  29  juin  1914. 

LA  VACCINATION  ANTITYPHOIDIQUE  OBLIGATOIRE  DANS 
L’ARMÉE.  —  La  loi  sur  la  vaccination  antityphoïdique  obli¬ 
gatoire  dans  l’armée  proposée  par  le  docteur  Léon  Labbé, 
adoptée  par  le  Sénat  le  23  décembre  1913,  a  été  votée  par  la 
Chambre  des  députés  le  23  mars  dernier. 


LA  DÉPOPULATION  EN  FRANCE.  —  A  1  Academie  des 
sciences  morales,  que  présidait  M.  Bergson,  M.  Charles  Be¬ 
noist,  député  de  la  Seine,  a  donné  lecture  de  l’introduction  de 
son  rapport  sur  la  dépopulation  de  la  France,  mission  dont  il 
avait  été  chargé  par  l’Académie.  Il  fait  1  historique  de  cette 
question  vitale;  puis  il  montre  qu’il  y  a  en  France  trois 
grands  centres  de  dépopulation  intensive,  en  Normandie,  en 
Bourgogne  et  en  Gascogne.  En  dehors  de  ces  centres,  la 
dépopulation  est  presque  générale,  puisque  c’est  un  déficit 
annuel  de  Sooooo  naissances  —  par  rapport  à  la  normale  -r 
qu’on  enregistre  en  France. 

REMISE  D’UNE  MÉDAILLE  AU  DOCTEUR  BARDET.  —  Di¬ 
manche  matin  les  collaborateurs  et  les  amis  du  docteur  Bar- 
det,  directeur  du  laboratoire  d’hydrologie  générale  au  collège 
de  France,  lui  ont  offert  une  médaille  en  l’honneur  du  vingt- 
cinquième  anniversaire  de  sà  nomination  de  secrétaire  géné¬ 
ral  de  la  Société  de  thérapeutique. 

La  cérémonie  a  eu  lieu  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Robin,  qui  présidait  la  réunion  avec  M.  Bucquoy  et  M-  le 
professeur  Gilbert.  ^  . 

Des  discours  ont  été  prononcés  par  MM.  Triboulet,  Pottier, 
Leven,  E.  Bouquet,  Albert  Robin  et  Bucquoy. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  lé  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  Jaboin,  président  de  la  Chambre  syndicale  des 
pharmaciens  de  la  Seine. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉB.  - 

Billets  d’aller  et  retour  de  vacances,  à  prix  réduits  (i”,  2®  et 
3®  classes),  aux  familles  d’au  moins  trois  personnes,  délivrés 
du  jeudi  qui  précède  la  fête  des  Rameaux  au  lundi  de  Pâques 
inclus,  de  toute  gare  à  toute  gare.  Validité  ;  33  jours,  avec 
faculté  de  prolongation.  Minimum  de  parcours  simple  :  i5o  ki- 
omètres.  Arrêts  facultatifs.  -p  .  ,  1 

Prix  :  les  deux  premières  personnes  paient  le  tarif  général, 
la  troisième  personne  bénéficie  d’une  réduction  de  5o  p.  100, 
la  quatrième  et  chacune  des  suivantes  d’une  réduction  de 
75  p.  100.  . 

Faire  la  demande  de  billets  quatre  jours  a  1  avance  a  la  gare 
de  départ.  


COURS  ET  CONFÉRENCES 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  CLINIQUE  OPHTAL¬ 
MOLOGIQUE  DE  l’Hotel-Dieu.  —  Cours  de  perfectionnement.  — 
M  le  professeur  de  Lapersonne,  assisté  de  MM.  Weiss,  pro¬ 
fesseur  de  physique;  Terrien,  professeur  agrégé  d’ophtalino- 
loo-ie-  Hautant,  chef  des  travaux  de  rhmologie;  Bourdier,  chef 
de” laboratoire;  Chenet  et  Velter,  chefs  de  clinique  adjoints, 
commèncerale  lundi  21  avril  1914,  à  trois  heures,  dans  l_am- 
phithéâtre  Dupuytren,  à  l’Hôtel-Dieu,  un  cours  de  technique 
ophtalmologique,  avec  exercices  pratiques.^ 

Ce  cours  comprendra  la  chirurgie  oculaire,  1  ophtalmome- 
trôlogie,  les  rapports  entre  l’ophtalmologie  et  la  pathologie 
générale,  la  neurologie  oculaire,  la  bactériologie  et  l’anatomie 
pathologique,  les  examens  oto-rhinologiques. 

Il  sera  complet  en  six  semaines  environ. 

Les  leçons  auront  lieu  tous  les  jours.  Tous  les  élèves  ins¬ 
crits  prennent  part  aux  manipulations  et  travaux  pratiques. 

MM.Tes  docteurs  et  étudiants  titulaires  de  seize  inscrip¬ 
tions,  français  et  étrangers,  seront  admis,  après  immatricu¬ 
lation,  à  s’inscrire  en  vue  de  ce  cours. 

Le  droit  à  verser  est  de  loo  francs. 

Les  bulletins  de  versement  des  droits  d’immatriculation  et 
de  frais  de  ce  cours  seront  délivrés  au  secrétariat  delà  Faculté 
(guichet  n®  3),  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  de  midi  à  trois 
heures. 
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Eczémas  LACCODERMES 

BRISSQKT,  31,  rue  Bolssy  d’Anglas,  PARIS 
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Nouveau  Traitement  de  la  CONSTIPATION,  ENTERITES,  COLITES,  etc. 


LIQUIDE 


GELÉE  SUCRÉE 

agréable  au  goût 


Une  cuillerée  à  soupe 
matin  et  soir. 


•I  cuillerées  à  café  malin 
et  soir. 


Par  action  Mécanique  vicario  Sans  aucun  purgatif 

LAXATIF  NON  ASSIMILABLE,  INOFFENSIF,  NON  FERMENTESCIBLE 

à  base  d’huile  minérale  chimiquement  pure,  spécialement  préparée 
pour  l’absorption  par  voie  buccale. 

17,  Boulevard  Haussmann,  PARIS 


^  ÉVITE 

LA  COAGULATION 

DU  LAIT 

DANS  L'ESTOMAC 

ET  ACTIVE 

LA  DIGESTION 

INTESTINALE 

L_ _ _ ^ ^ — 'i 

POUR  LE  lAir^ 

LilLêralure  éc  EchanLillon  sur  demande 

Les  Etablissements  POULENC  Frères 

92,  RueVieille-du-Temple,  Paris 

r  DOSE; 

Une  mesure 
pour  I00gr.de  Lait 
(  Une  lasse) 

NE  COIYIIYI  UNIQUE 
AUCUN  GOÛT  AU  LAIT 

Kt  yiAHUp 

TEOUETTE-FEHiBET 

UIMENTATION,  TUBERCULOSE,  SUITES  dOPERATIONS, 
CONVALESCENCES,  RETRECISSEMENTS  deiŒSOPHAGE, 
CROISSANCE,  VIEILURDS, 

MODE  D’EMPLOI.  —  Se  prend  par  grandes  cuillerées  ft  soupe,  deux  ou  plusieurs 


i  mauvais  goût,  est  très  bien 

toTôré^'êt  d’assimilation  très  iacile. 

Mo  rtnit  ïamais  1  NI  DANS  DU  BOUILLON  )  qui, lui  donnent  un 
'^®être  piisT  ®  1  NI  DANS  DU  POTAGE  !  «oùt  désagréable. 

E  TROUETTE,  15,  Rue  des  Immeubles-Industriels,  PAUIS. 

Vente  réglementée  laissant  aux  Pharmaciens  un  bénéfice  normal. 
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LA  POSITION  GENÜ-PECTORALE 

Par  MM.  Edg.  HIRTZ  et  BEAUFUMÉ. 

Depuis  que  l’un  (i)  de  nous  a  montré  la  valeur 
séméiologique  et  toute  l’importancé  de  la  position 
genu-pectorale  comme  signe  pathognomonique  des 
grands  épanchements  péricardiques  accompagnés 
d’une  dyspnée  intense,  divers  auteurs  ont  confirmé 
le  bien  fondé  de  cette  assertion  nouvelle.  Frenkel, 
dans  une  thèse  bien  étudiée,  a  réuni  quelques  ob¬ 
servations  relatives  à  ce  sujet  éparses  dans  la  litté¬ 
rature  médicale,  et  a  parfaitement  dégagé  tout  l’en¬ 
seignement  qu’elles  comportent.  Blechmann,  d’aulre 
paru  dans  divers  travaux  intéressants,  a  rapporté 
plusieurs  cas  nouveaux  confirmatifs  dus  à  Frie- 
dreich,  à  Marfan,  à  Cochez  et  Fenouillet.  Et,  dans 
tous  ces  faits,  peu  importait  la  nature  du  liquide 
contenu  dans  la  séreuse  péricardique,  séro-fibri¬ 
neux,  hémorragique,  purulent  :  seule  la  grande 
quantité  de  liquide  paraissait  commander  la  position 
de  décompression  prise  instinctivement  par  les  ma¬ 
lades  asphyxiants. 

Mais  il  est  à  remarquer  que  jusqu’ici  toutes  les 
observations  publiées  sur  cette  question  se  rappor¬ 
tent  uniquement  à  des  malades  atteints  de  péricar¬ 
dite  vraie,  c’est-à-dire  d’une  inflammation  du  péri¬ 
carde  ,  notion  qui  pourrait  avoir  une  certaine 
importance  dans  l’explication  des  phénomènes  dys¬ 
pnéiques.  Or,  un  cas  récent  que  nous  venons  d’ob¬ 
server  prouvé  d’une  façon  absolument  péremptoire 
que  l’épanchement  seul  et  non  l’inflammation  péri¬ 
cardique  joue  bien,  en  effet,  le  rôle  important  dans 
l’attitude  de  la  position  genu-pectorale  nécessitée 
par  une  dyspnée  énorme  :  c’est  celui  d’un  asÿsto- 
lique  porteur  d’un  gros  hydropéricarde,  c’est-à-dire 
d’un  épanchement  purement  mécanique.  Ge  cas  est, 
de  plus,  curieux  par  sa  rareté,  la  position  genu-pec- 
torale  n’ ayant  pas  encore,  été  signalée  au  cours  de 
l’asystolie. 

11  s’agit  d’un  individu  de  soixante-huit  ans,  vieux 
tousseur,  emphysémateux  bronchitique,  en  proie  à 
une  oppression  à  peu  près  continue  depuis  six  ans, 
mais  présentant  des  paroxysmes  dyspnéiques  de  plus 
en  plus  longs  et  de  plus  en  plus  fréquents  dans  ces 
dernières  années.  Vers  le  début  dé  s  accentua 
un  œdème,  des  membres  inférieurs  constaté  déjà 
auparavant  à  diverses  reprises.  Puis  dyspnée  et 
oedème  arrivèrent  à  un  tebpoint  que  notre  homme 
fut  dans  l’obligation  de  garder  tout  à  fait  ledit  en 
août  igiS.  A  partir  de  cette  date,  une  asystolie  pro¬ 
gressive  se  constitua  qui  ne  put  etfe  soulagée,  au 
dire  de  l’entourage  du  malade.  Toujours  est-il  que 
vers  le  milieu  de  novembre,  P...  devint  tellement 
oppressé  qu’il  ne  put  trouver  de  soulagement  qu’en 
prenant  la  position  genu-pectorale  de  temps  en 
temps.  A  partir  du  10  décembre,  P...  reste  à  peu 


(i)  Edg.  Hirtz.  La  position  genu-pectorale,  signe  pathognomo¬ 
nique, des  péricardites  à  gros  épanchement,  Triftime  méd,,  1910. 


près  constamment  dans  cette  singulière  position, 
jour  et  nuit.  C’est  dans  cette  pénible  attitude,  a 
quatre  pattes,  appuyé  sur  les  genoux  et  les  coudes, 
presque  asphyxiant,  angoissé,  avec  une  voix  cassee, 
que  nous  voyons  pour  la  première  fois  le  malade  le 
6  janvier  19147  vers  quatre  heures  de  l’après-midi. 

Un  rapide  examen  suffit  pour  juger  que  nous 
sommes  en  présence  d’un  asystolique  :  dyspnée  in¬ 
tense,,  faciès  bouffi  et  cyanosé,  jugulaires  turges¬ 
centes,  membres  inférieurs  très  œdématiés,  bourses 
et  verge  très  tuméfiées,  mains  gonflées,  pouls  ra¬ 
pide,  petit  et  complètement  arythmique,  urines 
rares  et  foncées.  L’examen  physique,  difficile  car 
P...  ne  peut  quitter  sa  position  de  soulagement  que 
pendant  quelques  instants,  dénote  une  ascite 
moyenne,  un  foie  volumineux  et  douloureux,  un 
thorax  bombé,  du  tirage,  des  râles  sonores  dissémi¬ 
nés  dans  toute  la  poitrine  avec  une  expiration  pro¬ 
longée,  une  congestion  des  bases  avec  diminution 
de  la  sonorité  et  du  murmure  vésiculaire  à  droite. 
Mais,  fait  important,  la  région  précordiale  présente 
une  matité  absolue  dépassant  le  mamelon  gauche  de 
deux  centimètres  et  le  bord  droit  du  sternum  de 
trois  travers  de  doigt  et  masquant  l’espace  de  Traube; 
les  bruits  du  cœur  sont  à  peine  perceptibles,  aryth¬ 
miques,  et  le  choc  de  la  pointe  ne  peut  être  précisé.; 
A  noter,  enfin,  qu’au  niveau  des  genoux  et  des 
coudes  il  existe  un  épaississement  considérable  des 
téguments  avec  marbrures  violacées,  en  raison  de 
l’attitude  prolongée  du  malade. 

Le  diagnostic  porté  est  celui  d’asystolié  par  in¬ 
suffisance  cardiaque  consécutive  à  un  emphysème 
pulmonaire,  asystolie  s’accompagnant  d’ascite,  de 
congestion  des  bases,  d’hydrothorax  droit  léger  et 
d'un  gros  hydropéricarde.  Deux  ponctions  explora¬ 
trices  positives,  l’une  au  niveau  de  la  base  droite  en 
arrière,  l’autre  au  niveau  du  sixième  espace  inter¬ 
costal  gauche  en  dedans  de  la  ligne  mamelonnàire 
et  le  thorax  penché  en  avant,  confirment  le  diagnostic 
d’hydrothorax  droit  et  d’hydropéricarde. 

Le  soir  même,  évacuation  de  l’hydrothorax  :  on 
ne  peut. retirer  que  deux  verres  environ  de  liquide. 
L’évacuation  de  l’hydropéricarde,  que  nous  voulions 
pratiquer  par  la  méthode'  de  Marfan,  est  remisé  ,  au 
lendemain  en  raison  de  l’ascite  et  du  météorisme. 
Trente  ventouses  scarifiées  au  niveau  des  bases  des 
poumons.  Diète  absolue. 

Le  lendemain  matin,  amélioration  déjà  légère  de 
l’oppression.  Purgatif  d’eau-de-vie  allemande.  Huit 
selles  abondantes.  L’après-midi,  quand  nous  revoyons 
le  malade,  l’amélioration  est  appréciable,  car  il  peut 
rester  assis  dans  son  lit.  L’évacuation  de  l’hydropé¬ 
ricarde  est  donc  écartée.  Solution  de  digitaline  pen¬ 
dant  quatre  jours  :  lxxx  gouttes.  Diète  hydrique  puis 
lactée.  Ensuite  théôbromine.  Purgatifs. 

L’amélioration  fut  frappante.  P...  présenta  dès  le 
deuxième  jour  de  l’administration  de  la  digitaline 
une  polyurie  abondante;  le  sommeil  devint  possible 
dans  la  position  horizontale;  et  en  quelques  jours 
les  œdèmes  se  résorbèrent,  l’ascite  disparut  ainsi 
que  l’hydropéricarde.  Le  17.  janvier,  toute  dyspnée 
avait  cessé  ;  le  malade  reposait  tranquillement  dans 
son  lit;  le  cœur  avait  recouvré  un  rythme  tout  à  fait 
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régulier,  les  bruits  étaient  nettement  frappés  et  la 
matité  précordiale  n’atteignait  plus  que  i4  centi¬ 
mètres  dans  le  sens  transversal. 

Actuellement,  c’est-à-dire  deux  mois  après  le  début 
du  traitement,  P...,  qui,  reste  soumis  au  traitement 
digitalique  périodique  que  l’un  de  nous  a  le  premier 
préconisé  (i),  est  transformé;  il  fait  des  promenades 
chaque  jour,  dort  des  nuits  entières,  n’éprouve  plus 
d’oppression  qu’après  avoir  monté  plusieurs  étages; 
il  déclare  à  qui  veut  l’entendre  que  depuis  six  ans  il 
n’a  jamais  été  aussi  bien  qu’à  l’heure  actuelle.  Bref, 
cela  a  été  presque  un  changement  à  vue. 

Cette  observation  prouve  donc,  une  fois  de  plus, 
toute  la  valeur  séméiologique  de  la  position  genu- 
pectorale  nécessitée  par  une  dyspnée  intense,  et  son 
importance  capitale  dans  le  diagnostic  des  gros  épan¬ 
chements  péricardiques.  Elle  montre,  en  outre, 
qu’elle  peut  être  sous  la  dépendance  de  l’asystolie, 
mais  à  la  condition  qu’il  y  ait  comme  facteur  causal 
intermédiaire  un  hydropéricarde  abondant. 


l'E  NOUVELLE  HÉDICITION  BROMCEiE 

Par  MM.  A.  SALIN  et  Ch.  AZÉMAR. 

Les  recherches  de  Richet  et  Toulouse  {C.  R.  de 
l’Acad.  des  Sc.,  20  nov.  1899)  ont  depuis  longtemps 
déjà  établi  que  l’association  de  la  médication  bro- 
murée  au  régime  déchloruré  dans  l’épilepsie  per¬ 
mettait  une  assimilation  plus  parfaite  du  médicament 
et  rendait  le  bromure  plus  actif.  Les  travaux  de  Ed. 
Lesné  et  Ch.  Richet  jeune  {Soc.  de  bioL,  27  mars 
1903)  sur  les  effets  antitoxiques  de  l’hyperchlorura- 
tion  furent  une  confirmation  indirecte  de  ce  qui 
avait  été  établi  par  Ch.  Richet  sur  l’efficacité  du 
régime  hypochloruré  combiné  avec  les  bromures. 
D’autres  auteurs  qui  firent  des  essais  thérapeutiques 
suivant  la  méthode  de  MM.  Toulouse  et  Richet 
obtinrent  également  de  bons  résultats.  (Laufer.  Le 
chlorure  de  sodium  et  l'action  des  bromures  dans 
l'épilepsie,  Paris,  1901.  —  Garbini.  Rev,  mens,  de 
neuro-pathol.  et  de  psychiat.,  fév.  1906.)  Bien  que 
des  travaux  contradictoires  aient  paru  sur  ce  sujet, 
il  semble  bien  que  ce  fait  puisse  être  considéré 
comme  admis  de  façon  à  peu  près  générale  par  la 
majorité  des  observateurs.  Les  bromures  ont  un  pou¬ 
voir  inhibiteur  plus  grand  quand  l’organisme  est 
privé  de  l’apport  quotidien  de  chlorure  de  sodium. 
Ce  résultat  nous  serait  suffisamment  expliqué  par 
l’imprégnation  des  centres  nerveux  et  le  passage  du 
bromure  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  si  l’on  en 
croit  les  recherches  de  Viteman.  {Le  régime  déchlo¬ 
ruré  dans  l’épilepsie,  Th.  de  Paris,  1906.)  J.  et 
R.  Voisin  n’ont  pu,  il  est  vrai,  déceler  le  bromure 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  de  sorte  que  la 
question  reste  encore  en  suspens. 

Malheureusement,  la  plupart  du  temps,  quand  on 
a  voulu  imposer  le  régime  déchloruré  aux  épilepti¬ 
ques,  il  n’est  pas  rare  qu’on  se  soit  heurté  à  des 
difficultés  venant  du  dégoût  des  malades  pour  ce 
régime  qui  les  rebute  par  son  absence  de  sapidité. 


(t)  Edg.  Hirtz.  Médecine  moderne,  juin  li 


i  A  l’hôpital,  à  l’asile,  où  la  surveillance  est  assidue, 
où  le  malade  est  souinis  à  une  discipline  stricte,  on 
peut  toutefois  arriver  pendant  quelque  temps  à  les 
faire  suivre,  encore  que  la  surveillance  puisse  y  être 
bien  souvent  trompée,  mais,  dans  la  clientèle  privée, 
on  se  trouve  souvent  en  présence  d’une  impossibi¬ 
lité  ;  au  bout  de  quelque  temps,  les  malades  réclament 
impérieusement  le  sel  qu’on  leur  a  enlevé,  et  le  mé¬ 
decin  est  obligé  de  céder;  s’il  ne  le  fait  pas,  le  ma¬ 
lade  souvent  passe  outre  aux  prescriptions  médica¬ 
les.  Comme  l’a  dit  Ch.  Féré  {Soc.  de  biol.,  21  mars 
1903),  «  on  réalise  difficilement  l’hypochloruration 
dans  les  asiles  où  le  sel  est  au  moins  aussi  malaisé 
,  à  surveiller  que  l’alcool,  on  n’est  pas  plus  favorisé 
dans  les  familles...  C’est  pour  sa  saveur  qu’il  est 
recherché;  il  ne  suffit  pas  d’affirmer  qu’il  est  inutile 
à  la  nutrition  pour  l’empêcher  de  s’introduire  dans 
les  aliments  soit  par  goût,  soit  par  habitude.  »  . 

Etant  donné  le  caractère  difficile  habituel  des  épi¬ 
leptiques,  on  a  évidemment  le  plus  grand  intérêt  à 
leur  faire  suivre  ce  régime  à  leur  insu  ou  à  le  ren¬ 
dre  plus  facilement  supportable.  Nous  avons  obtenu 
à  ce  point  de  vue  d’excellents  résultats  avec  un  mé¬ 
dicament  nouveau,  le  sédobrol,  dont  nous  avons  eu 
à  étudier  la  valeur  thérapeutique  et  qui  présente  cet 
avantage  pratique  incontestable.  11  est  préparé  en 
tablettes  renfermant  chacune  i  gramme  de  bromure 
de  sodium,  incorporé  à  un  extrait  de  bouillon  con¬ 
centré,  déchloruré,  renfermant  de  la  graisse,  de 
l’albumine  végétale  et  des  substances  extractives 
aromatiques.  Cette  tablette  dissoute  dans  les  ali¬ 
ments  déchlorurés  des  épileptiques  les  rend  sapides 
et  agréables.  Le  médicament  a  été  étudié  à  l’asile  de 
Bel-Air.  (Demole.  Rev.  méd.  de  la  Suisse  romande, 
20  mai  1913  et  Mayor.  Presse  méd.,  n°  loi.) 

Demole,  dans  le  service  de  M.  Weber,  a  suivi  quatre 
épileptiques  essentiels  et  leur  a  administré  deux  à 
quatre  tablettes  de  sédobrol  par  jour  pendant  six 
mois  consécutifs;  il  a  obtenu  une  réduction  d’un  tiers 
du  nombre  des  crises. 

Nous  avons  associé  à  cette  médication  le  régime 
végétal  dont  Maurice  de  Fleury  a  montré  le  succès 
dans  le  traitement  de  l’épilepsie  commune.  (Note 
sur  la  genèse  et  sur  le  traitement  de  l’épilepsie 
commune,  Acad,  de  méd.,  22  oct.  1912.)  Les  mala¬ 
des  prenaient  du  bouillon  de  légumes,  des  pu¬ 
rées,  etc.,  salées  au  sédobrol;  jamais  ils  ne  se  sont 
plaints  du  mauvais  goût  des  aliments,  ils  ne  répan¬ 
daient  pas  l’odeur  spéciale  aux  malades  bromurés; 
jamais  nous  n’avons  eu  d’éruptions  cutanées. 

Observation  I.  —  Epilepsie  datant  de  l’adolescence.  Crises 
nocturnes.  Réactions  violentes.  Amélioration  considérable.  — 
L.  G...,  quarante-quatre  ans,  entré  le  aS  juillet  1918.  Les 
crises  comitiales  ont  débuté  dans  l’adolescence  sans  cause 
déterminante  connue.  Elles  se  produisaient  surtout  la  nuit, 
s’accompagnaient  d’émissions  d’urine  et  étaient  suivies  de 
périodes  d’hébétude  le  matin.  Développement  intellectuel 
retardé,  le  malade  n’a  jamais  pu  avoir  d’occupations  suivies. 
Séjour  dans  le  milieu  familial  impossible,  en  raison  des 
troubles  du  caractère.  Impossibilité  de  le  garder  dans  un  éta¬ 
blissement  d’assistance  au  milieu  de  malades  mentalement 
normaux,  en  raison  de  ses  réactions  violentes.  A  l’entrée, 
les  crises  se  produisent  à  peu  près  régulièrement  toutes  les 
nuits,  le  malade  est  confus,  suit  difficilement  une  conversa- 
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tion,  reste,  indifférent  à  ce  qui  l’entoure.  Le  traitement  au 
sédobrol  est  commencé  immédiatement  ;  on  donne  4  tablettes 
par  jour  dans  du  bouillon  de  légumes  et  dans  des  purées  aux 
repas.  Nous  avons  eu  là  un  succès  inespéré;  les  crises  ont 
disparu  au  bout  d’une  semaine  environ,  le  malade  s’est  pro¬ 
gressivement  réveillé  au  point  de  vue  intellectuel,  il  est 
calme,  content  et  peut  faire  des  promenades  au  dehors.  Nous 
n’avons  observé  que  de  rares  crises  jusqu’en  décembre  igiS 
et  coïncidant  toutes  avec  des  sorties  dans  la  famille,  où  se 
produisaient  des  écarts  de  régime.  Nous  n’avons  jamais  eu 
d’accidents  bromiques,  ni  d’intolérance  pour  le  médicament 
qui  serait  passé  inaperçu  si  nous  avions  voulu  le  laisser  igno¬ 
rer  au  malade. 

ObS.  il  ■ —  Dégénéré  névropathe  avec  équivalents  épileptiques. 
Crises  incomplètes.  Amélioration.  —  M.  Ch...,  trente-deux  ans, 
présente  des  crises  comitiales  incomplètes,  avec  conserva¬ 
tion  partielle  de  la  conscience,  de  l’impulsivité,  de  la  débilité 
intellectuelle.  Au  moment  de  son  entrée,  le  5  janvier  1914,  il 
avait  deux  crises  par  jour.  Traitement  déchloruré  et  par  le 
sédobrol  à  la  dose  de  deux  tablettes  par  jour.  Crise  le  6,  le  g, 
le  II,  le  i"  février.  Pas  d’accidents  depuis  cette  dernière 
date.  Pas  de  dépression,  ni  d’hébétude. 

Devant  l’efficacité  de  ce  médicament  chez  le  malade 
de  notre  première  observation,  nous  en  avons  donné 
à  certains  autres  de  nos  malades  chez  lesquels  il  y 
avait  indication  à  combattre  l’éréthisme  nerveux  ou 
l’agitation,  nous  en  rapportons  ci-dessous  quelques 
observations. 

Obs.  III.  —  Alcoolisme  subaigu.  —  J.  V...,  trente-huit  ans, 
maréchal-ferrant,  entré,  le  3i  juillet  igiS.  Usage  abusif  du 
vin  blanc,  excitation  intellectuelle  intense,  hallucinations 
visuelles  terrifiantes,  etc.  Les  symptômes  d’intoxication 
cèdent  assez  rapidement  au  traitement  habituel,  opium  et 
balnéothérapie.  Il  ne  reste,  après  quelques  jours,  qu’un  degré 
assez,  marqué  d’excitation  intellectuelle  et  d’éréthisme  ner¬ 
veux;  le  sédobrol,  à  la  dose  de  deux  tablettes  par  jour  dans 
du  bouillon  de  légumes,  a  contribué  à  hâter  la  guérison  com¬ 
plète, 

Obs.  IV.  —  Excitation  maniaque.  —  J.  F.. .,  trente-neuf  ans, 
institutrice,  est  dans  la  maison  depuis  le  i5  juillet  1912  pour 
un  accès  d’excitation  maniaque  récidivant,  après  un  inter¬ 
valle  de  sept  ans.  La  malade  a  eu  des  manifestations  très 
graves  de  confusion  mentale,  avec  un  état  général  défectueux, 
des  périodes  de  violence  excessive;  au  mois  de  juillet  igiS, 
il  reste  encore  une  grande  loquacité,  de  l’incohérence  des 
actes,  de  l’agitation.  La  médication  bromurée  à  l’aide  du 
sédobrol  a  amené  un  apaisement  certain  de  l’excitation  mo¬ 
trice,  a  ramené  le  sommeil  et  doit  avoir  une  part  dans  la 
guérison  de  l’accès  constatée  en  septembre  igiB. 

Obs.  V.  —  Excitation  maniaque.  —  D.  L...,  trente-deux  ans. 
Récidive  d’un  accès  antérieur  (quatorze  ans).  Grande  excita¬ 
tion  incohérente,  turbulence.  Sédation  rapide  des  grandes 
manifestations  par  les  bains  et  la  médication  bromurée  et 
hypochlorurée. 

Ges  premiers  résultats  permettent  de  conclure 
que  nous  avons  sous  la  main  un  médicament  pré¬ 
cieux  permettant  le  régime  déchloruré  sans  ses 
inconvénients  dus  à  l’insipidité  des  aliments,  et  la 
médication  bromurée  sans  accidents  bromiques  et 
surtout  sans  Tétiquetté  de  bromure  qui  a  dans  le 
public  une  si  mauvaise  réjputation.  Il  est  possible, 
si  le  médecin  le  désire,  de  dissimuler)  au  malade 
qu’il  prend  un  médicament,  car  on  peut  toujours 


faire  accepter,  même  aux  malades  les  plus  difficiles, 
un  bouillon  de  légumes  dans  lequel  le  bromure  pas¬ 
sera  inaperçu. 


ACTUALITÉS 


LA  RADIOGRAPHIE  DES  CALCULS  BILIAIRES 

On  ne  demande  que  rarement  à  la  radiologie  d’intervenir 
dans  le  diagnostic  de  la  lithiase  biliaire.  Cela  tient  sans  doute 
à  ce  que  cette  application  de  la  méthode  est  peu  connue  ou 
bien,  et  surtout,  à  ce  qu’elle  est  considérée  comme  incapable 
d’apporter  un  secours  efficace  à‘la  clinique.  Il  est  certain  que 
ce  sujet  est  encore  neuf  malgré  les  recherches  qu’il  a  suscitées 
et  que  la  mise  au  point  n’en,  est  pas  parfaite.  A  la  question 
que  se  posaient  Ghappuîs  et  Chomel  (i)  en  1896  :  «  Est-il 
possible  de  photographier  par  les  rayons  X  des  calculs  logés 
dans  les  parties  du  rein  ou  de  la  vésicule  biliaire  non  masquées 
par  les  côtes?  »,  on. peut  bien  aujourd’hui  faire  une  réponse 
affirmative,  mais  ce  n’est  guère  qu’en  raison  de  la  forme  très 
générale  sous  laquelle  cette  question  est  posée.  Les  condi¬ 
tions  de  visibilité  des  calculs  biliaires  à  travers  les  tissus  de 
l’organisme  vivant  sont  en  effet  très  complexes  et  se  tra¬ 
duisent,  dans  la  pratique,  par  des  difficultés  que  la  technique, 
malgré  ses  perfectionnements,  ne  semble  pas  toujours  sus¬ 
ceptible  de  vaincre.  Néanmoins  si  la.  portée  exacte  de  ce 
radiodiagnostic  n’est  pas  définitivement  établie,  elle  tend  de 
plus  en  plus  à  se  préciser  et  dès  maintenant  elle  est  à  coup 
sûr  beaucoup  plus  grande  qu’on  ne  le  croit  communément. 
Il  serait  à  souhaiter  que  l’opinion,  émise  récemment  à  la 
Société  de  chirurgie  par  Gosset  (s)  et  par  Quénu  «  sut  l’utilité 
qu’il  y  aurait  à  radiographier  tous  les  malades  chez  lesquels 
on  soupçonne  une  lithiase  biliaire  »,  fût  admise  sans  conteste, 
car  des  statistiques  étendues  seraient  plus  .démonstratives 
que  les  faits  rares  et  isolés  dont  nous  avons  disposé  jusqu’ici. 
A  cet  égard  les  résultats  remarquables  qu’a  publiés  l’an  der¬ 
nier  le  radiologue  américain  J.  Case  (3)  sont  bien  propres  à 
entraîner  la  conviction. 

Avant  de  présenter  un  aperçu  des  données  qui  servent  de 
base  à  la  radiographie  de  la  lithiase  biliaire,  il  convient  de 
rappeler  les  noms  des  auteurs  auquel  on  les  doit. 

Le  travail  primordial  de  Chappuis  et  Chomel  a  été  suivi 
de  beaucoup  d’autres  du  même  genre,  c’est-à-dire  purement 
théoriques  ou  ne  comportant  que  des  études  expérimentales. 
Il  faut  ranger  dans  cette  catégorie  un  article  de  Gilbert,  Four¬ 
nier  et  Oudin  (1897),  la  thèse  de  Gaimard  (  1 8  j8}  et  diverses  pu¬ 
blications  étrangères  assez  décourageantes  parues  entre  1896 
et  1899,  celles  de  Withe,  Goodsped  et  Leonard,  de  Buckheim, 
de  Kümmel  et  Oberst. 

C’est  Cari  Beck  qui,  en  1899,  montra  à  l’Association  médi¬ 
cale  de  New-York  les  premiers  clichés  de  calculs  biliaires 
obtenus  sur  le  vivant. 

Après  "Beck,  certains  radiologues  cherchant  les  raisons 
d’échecs  répétés  songèrent  au  rôle  que  devait  jouer  à  ce  point 
de  vue  la  composition  chimique  des  calculs.  Naunyn  entre 
autres  en  igoB  déclara  que  la  radiographie  ne  pourrait  mon¬ 
trer  que  de  rares  calculs  très  riches  en  calcium. 

La  première  radiographie  française  de  calcul  biliaire  fut 
présentée  à  l’Académie  des  sciences  en  igoB  par  Mauclaire  et 
Infroit. 

Depuis  cette  époque  une  dizaine  de  faits  également  positifs 


(1)  CuApuis  et  Chomel.  Acad,  de  méd.,  1896. 

(2)  Gosset.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc., de  chir.,  séance  du  11  fev. 
1914,  t.  XL,  p.  ao6. 

(3)  James  T.  Ci.SE.  The  Jotim.  of  the  am.  med.  Assoc.,  iglS, 

roi.  LXI,  p.  920.  ...  . 
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ont  été  publiés  dans  notre  pays  par  Arcelin  en  1907  et  1913  (i), 
Béclèreéri  1909  (2),  Desternes  en  i9i2(3)jLomon(4),Lefournier 
en  1 9 1 3  (5  )  ,Gosset  et  Ledoux-Lebard  en  1 9 1 4 .  C’est  un  total  bien 
faible  auprès  des  48  cas  personnels  que  J.  Case  a  pu  réunir. 

Les  auteurs  qui  se  sont  particulièrement  attachés  dans  ces 
dernières  années  à  l’étude  théorique  et  pratique  de  la  ques¬ 
tion  sont  Déssauer  et  Wiesner  (6),  Arcelin,  Béclère,  Main- 
got(7),  Pfahler  (8),  Case. 

Pour  apprécier  convenablement  les  conditions  dans 
lesquelles  peut  se  jormer  sur  la  plaque  l’ombre  d’un  calcul 
biliaire,  il  faut  se  rappeler  que,  suivant  l’excellente  formule 
de  Maingot,  «  une  image  radiographique  n’exprime  pas  autre 
chose  que  l’inégale  transparence  des  milieux  opposés  au  rayon¬ 
nement  ». 

Le  degré  de  transparence  du  calcul  est  donc  à  considérer 
d'abord.  Mais  il  n’est  nullement  uniforme.  Et  ses  variations 
sont  en  rapport  avec  celles  de  la  composition  chimique  du 
calcul.  On  sait  en  effet  que  le  pouvoir  d’absorption  pour  les 
rayons  X  dépend  uniquement  du  nombre  et  du  poids  des 
atomes  constituant  le  corps  traversé.  D’une  façon  générale, 
on  décrit  trois  types  de  calculs  biliaires. 

Ceux  du  premier  type  formés  en  majeure  partie  de  choles¬ 
térine  ont  une  faible  densité  au  point  de  nager  sur  l’eau  après 
dessiccation  et  présentent  le  minimum  d’opacité.  Ceux  du 
deuxième  type  contiennent  surtout  des  pigments  biliaires 
mais  en  général  précipités  à  l’état  de  composés  calciques; 
ils  sont  durs,  plongent  dans  l’eau  et  présentent  aux  rayons  X 
une  opacité  qui  est  proportionnelle  à  leur  richesse  en  cal¬ 
cium.  Enfin  les  calculs  du  troisième  type  presque  unique¬ 
ment  formés  de  calcium  sont  par  suite  les  moins  perméables 
de  tous.  Malheureusement,  selon  Maingot,  ce  seraient  les  plus 
rares  alors  que  ceux  ^du  premier  type,  qui  sont  les  moins 
favorables  à  l’exploration  radiologique,  seraient  les  plus  fré¬ 
quents. 

La  teneur  relative  des  calculs  biliaires  en  calcium  a  donc 
une  importance  considérable.  Elle  est  pour  la  plupart  des 
auteurs  la  pierre  d’achoppement  du  radiodiagnostic.  D’après 
Béclère,  «  contenir  du  calcium  telle  est  la  condition  sine  qua 
non  à  laquelle  doivent  satisfaire  les  calculs  biliaires  pour 
pouvoir  être  révélés  sur  le  vivant  par  la  radiographie  » . 

Mais,  d’une  part.  Case  donnant  son  avisjsur  ce  point  et  aussi 
celui  de  Williams  déclare  que  la  classification  habituellement 
acceptée  est  trop  rigoureuse  et  qu’il  n’y  a  guère  de  calculs 
qui  ne  contiennent  une  certaine  quantité  de  sels  de  chaux; 
d’autre  part  Beck,  Arcelin  ne  pensent  pas  que  la  calcification 
soit  une  condition  indispensable  à  la  formation  de  l’image 
radiographique  et  Pfahler  (9)  n’hésite  pas  à  dire  que  presque 
tous  les  calculs  biliaires  peuvent  être  ainsi  décelés;  il  cite  un 
cas  où  il  aurait  pu  reconnaître  un  calcul  de  cholestérine  pure. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  indéniable  que  la  perméabilité  de 
certains  calculs  les  rend,  jusqu’à  nouvel  ordre,  pratiquement 
invisibles.  Aucune  preuve  meilleure  n’en  peut  être  donnée 
que  par  deux  observations  radiographiques  de  Béclère  et 
d’Arcelin.  Le  premier,  en  1909,  examinant  un  malade  de 
Gosset  reconnut  sur  les  plaques  l’image  nette  de  deux  calculs, 
mais  Topération  en  fit  découvrir  dans  la  vésicule  trente-neuf 
autres  d’aspect  tout  différent  et  qui  s’étaient  laissé  traverser 


(1)  Akcelin.  Lyon  méd.,  1907,  t.  CVIII,  p.  i5ï,  et  igiS,  t.  CXX, 
p.  1129. 

(2)  BéCLÈRE.  Soc.  de  radiol.  méd.  de  Paris,  séance  du  14  avril 
1909. 

(3)  Desternes.  Soc.  de  radiol.,  9  janv.  1912. 

(4)  Lomon.  Soc.  de  radiol.,  ii  fév.  1913. 

(5)  Lefournier.  Soc.  de  radiol.,  10  juin  1913. 

(6)  Dessauer  et  Wiesner.  £ej</arfen  d.  Rontgen  Verfahrens. 

(7)  Maingot.  Th.  de  Paris  1909-1910.  . 

(8)  Pfahler.  American  quarterly  of  Rôntgenology,  avril  1911. 

(9)  Pfahler.  The  Joiirn.  of  the  am.  med.  Assoc.',  vol.  LXI, 

p.  924. 


par  les  rayons  X.  Dans  le  cas  non  moins  instructif  rapporté 
en  1913  par  Arcelin,  un  calcul  de  cholédoque  put  être  radio¬ 
graphié  tandis  que  soixante  calculs  vésiculaires  passaient 
inaperçus. 

Mais  la  visibilité  du  calcul  dépendant  avant  tout  du  rapport 
qui  existe  entre  sa  perméabilité  propre  et  celle  du  milieu  dans 
lequel  il  se  trouve,  il  ne  faut  négliger  aucun  des  éléments  qui 
constituent  ce  milieu,  aucune  des  conditions  qui  peuvent  le 
faire  varier. 

Le  calcul  est  tout  d’abord  en  général  entouré  de  bile  qui, 
surtout  à  l’état  pathologique,  est  très  dense  et  quelquefois 
même  chargée  de  sels  de  calcium. 

En  outre  les  organes  de  la  région  le  masquent  plus  ou 
moins  suivant  leur  volume  et  leur  situation  normale  ou  patho¬ 
logique  et  aussi  suivant  la  place  qu’il  occupe  dans  les  voies 
biliaires.  Certains  de  ces  organes  sont  relativement  opaques 
comme  le  foie, le  rein;  d’autres  comme  le  côlon  le  deviennent 
quand  ils  contiennent  des  matières. 

Enfin  les  parois  abdominales  elles-mêmes  jouent  un  rôle 
non  seulement  en  formant  un  écran  fort  épais  en  certains  cas 
mais  en  éloignant  plus  ou  moins  le  calcul  de  l’ampoule  ou  de 
la  plaque.  '' 

Une  difficülté  qui  n’a  rien  à  voir  avec  le  pouvoir  d’absorp¬ 
tion  des  milieux,  mais  qui  entre  aussi  en  ligne  de  compte, 
résulte  de  la  mobilité  que  les  mouvements  respiratoires 
impriment  au  foie  et  aux  voies  biliaires. 

La  technique  cherche  à  annuler  le  plus  possible  tous  les- 
facteurs  défavorables. 

Un  point  acquis  est  le  sens  dans  lequel  doit  s’effectuer 
l’exploration  radiographique.  Les  calculs  biliaires,  étant  situés 
habituellement  beaucoup  plus  près  de  la  paroi  abdominale 
antérieure,  donneront  évidemment  une  ombre  plus  nette  si 
la  plaque  est  placée  contre  cette  paroi.  Case  fait  même  remar¬ 
quer  que  certains  calculs  ne  sont  visibles  que  dans  ces  con¬ 
ditions. 

Beck  et  un  certain  nombre  de  radiologues  placent  leur 
malade  dans  la  position  ventrale.  Pfahler  conseille  de  courber 
le  corps  sur  le  côté  gauche  pour  diminuer  sans  doute  l’opa¬ 
cité  des  milieux  à  traverser. 

Une  technique  parfaitement  réglée  est  celle  de  Béclère. 
L’intestin  est  vidé  la  veille  par  un  purgatif  léger.  L’estomac 
est  distendu  à  l’aide  d’un  mélange  effervescent.  Le  malade 
est  placé  dans  le  décubitus  dorsal,  l’ampoule  étant  au-dessous 
de  lui  et  la  plaque  sur  sa  paroi,  au  contact  du  rebord  chondro- 
costal  droit.  On  pratique  une  radiographie  rapide  en  apnée 
avec  une  ampoule  dure  et  en  localisant  les  rayons  avec  un 
diaphragme  en  plomb. 

La  valeur  de  certains  détails  de  la  technique  est  encore 
diversement  appréciée.  Gosset  dit  que  les  résultats  positifs 
«  deviendront  plus  nombreux  si  l’on  a  soin  de  ne  pas  insuffler 
l’estomac  et  surtoutde  ne  pas  le  remplir  de  bismuth  ».  Cepen¬ 
dant  la  réplétion  gazeuse  de  l’estomac  est  généralement  adop¬ 
tée  et,  d’autre  part,  c’est  précisément  sur  des  malades  bismu- 
thés  que  Case  a  obtenu  presque  toutes  ses  radiographies  de 
calculs  biliaires. 

Lorsque  le  calcul  apparaît  sur  le  cliché,  il  a  souvent  un 
aspect  caractéristique.  A  cause  de  l’opacité  plus  grande  des 
couches  externes  il  prend  la  forme  d’un  anneau  soit  réguliè¬ 
rement  circulaire,  soit  —  ce  qui  l’identifie  mieux  encore  — ; 
polygonal.  Mais  souvent  aussi  l’image  n’est  qu’une  tache 
homogène  plus  ou  moins  foncée,  à  contours  plus  ou  moins  nets 
et  qui  se  distingue  surtout  par  son  siège  et  par  son  isolement. 

Case  prétend,  peut-être  avec  raison,  qu’on  reconnaîtrait 
plus  de  calculs  si  l’on  analysait  soigneusement  chaque  ombre 
suspecte  dans  les  radiographies  de  la  région  hépatique. 

Le  diagnostic  est  immédiatement  facile  dans  quelques  cas 
fort  nets,  mais  quand  la  tache  offre  des  caractères  incertains, 
il  est  nécessaire,  avant  de  conclure,  de  procéder  à  des  inves¬ 
tigations  complémentaires. 
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Maingot  cite  une  erreur  radiographique  qui  fut  causée  par 
l’incrustation  calcaire  des  parois  de  la  vésicule.  Il  faut  con¬ 
venir  que  cette  erreur  en  était  à  peine  une  ef  n’avait  en  tout 

cas  qu’une  médiocre  importance.  _ 

Il  en  est  tout  autrement  quand  on  prend  un  calcul  urinaire 
uour  un  calcul  biliaire.  C’est  sans  doute  la  faute  la  plus  kcile  à 
commettre,  ainsi  que  l’a  montré  Arcelin.  Il  est  diverses 
manières  de  l’éviter.  Une  des  plus  simples  consiste  a  prendre 
deux  radiographies  l’une  dans  le  sens  habituel,  l’autre  dans 
le  sens  contraire,  c’est-à-dire  l’ampoule  étant  placée  en  avant 
et  la  plaque  en  arrière.  S’il  s’agit  d’un  calcul  biliaire,  limage 
est  plus  nette  et  plus  petite  sur  la  plaque  antérieure.  Déplus 
sur  des  radiographies  prises  dans  diverses  directions,  on 
peut  voir  l’ombre  d’un  calcul  biliaire  se  déplacer  par  rapport 
à  celle  du  rein.  La  pyélographie  après  injection  de  collargol, 
en  localisant  parfaitement  le  bassinet,  donne  plus  de  préci¬ 
sion  à  ces  recherches.  Enfin  la  radioscopie  stéréoscopique  est 
un  autre  moyen  de  contrôle  fort  précieux. 

Mais  il  arrive  que  le  rein  et  les  voies  biliaires  contiennent 
simultanément  des  calculs.  C’est  une  circonstance  qui  peut 
compliquer  l’interprétation  radiographique  et  donner  lieu  a 
ies  méprises.  Bevan  (i)  raconte 'une  histoire  tout  à  fait  ins¬ 
tructive  à  ce  point  de  vue.  Chez  un  malade  présentant  les 
signes  d’une  lithiase  du  cholédoque  il  reconnut  radiographi- 
quement  un  calcul  logé  dans  ce  canal.  L’opération  confirma 
pleinement  le  diagnostic  et  le  succès  de  la  méthode  parut 
indiscutable.  Mais  Bevan,  constatant  que  le  calcul  placé  dans 
l’eau  surnageait,  eut  l’idée  de  soumettre  le  malade  guéri  a  un 
second  examen,  et  il  retrouva  la  même  ombre  ca  culeuse.  11 
en  fallut  bien  conclure  que  cette  ombre  était  celle  non  pas 
d’un  calcul  biliaire  mais  d’un  calcul  silencieux  du  bein. 

Case  cite  encore  parmi  les  causes  d’erreur  les  dépôts  cal¬ 
caires  dans  les  cartilages  costaux,  dans  les  ganglions  lym¬ 
phatiques,  dans  le  rein  tuberculeux.  Il  convièndrait  sans  doute 
d’ajouter  à  cette  énumération  les  calculs  pancréatiques  aux¬ 
quels  personne  ne  songe,  à  cause  de  leur  rareté  sans  doute, 
mais  dont  on  a  publié  quelques  cas  décelés  par  la  radiogra¬ 
phie  (2).  11  est  d’autant  plus  iitile  de  les  connaître  que  ces  cal¬ 
culs  riches  en  calcium  sont  toujours  nettement  visibles. 

La  radiographie  qui  a  donné  le  moyen  d’affirmer  la  pré¬ 
sence  d’un  calcul  biliaire  peémet- elle  d’aller  plus  loin  et  de 
dire  où  il  sé  trouve  placé  dans  les  voies  biliaires?  'Théorique¬ 
ment  ce  diagnostic  du  siège  semble  possible  à  l’aide  de  la 
stéréo-radiographie.  Pratiquement,  il  aurait  été  réussi  plu¬ 
sieurs  fois  par  Beck,  par  Pfahler  et  par  Case. 

Quand  aucune  image  de  calcul  ne  s’est  formée,  certains 
radiologues  pensent  pouvoir  encore  diagnostiquer  la  cholé¬ 
cystite  avec  ou  sans  lithiase,  à  l’aide  de  quelques-uns  des 
indices  suivants  recueillis  par  radioscopie  apres  repas  bis- 
mùthé  :  unè  hépatofixatîon  de  l’estomac  par  des  adhérences 
qui  n’entràîne  pas  en  général  de  retard  de  l’évacuation,  un 
point  douloureux  à  la  pression  localisé  à  la  partie  externe  de 
l’ombre  duodéhale,  unè  saillie  arrondie  du  bord  inférieur  de 
l’ombre  hépatique,  une  situation  très  élevée  de  l’angle  droit 
du  côlon,  une  netteté  particulière  du  duodénum  qui  ne  serait 
pas  spéciale,  comme  on  le  croyait,  à  l’ulcère  düodénal. 

Mais  tous  ces  signes,  quel  qu’en  soit  l’intérêt,  comportent 
une  très  large  part  d’interprétation  personnelle  et  sont  loin 
d’avoir  la  valeur  objective  de  l’ombre  que  détermine  le  calcul 
lui-même.  Il  faut  savoir  ne  pas  demander  au  radiodiagnostic 
plus  qu’il  ne  peut  donner.  Seuls  les  résultats  positifs  comp¬ 
tent,  les  autres  ne  doivent  pas  être  utilisés.  H  serait  bon  de 
connaître  le  pourcentage  des  radiodiagnostics  positifs;  les 


éléments  qui  permettraient  de  l’établir  sont  encore  insuffi- 

'"ues  chiffres  et  l’opinion  de  Case  méritent  cependant  d’être 
cités.  Sur  1000  examens  radiographiques  de  1  abdomen  apres 
ingestion  de  bismuth,  il  a  constaté  40  fois  la  presence  de  cal¬ 
culs  biliaires,  et  il  a  obtenu  8  autres  radiographies  de  calculs 
sans  bismuth.  La  proportion  est  de  4  a  5 
auteur  fait  remarquer  que  sa  statistique  englobe  indistincte¬ 
ment  les  examens  qu’il  a  pratiqués  pour  les  troubles  digest  f 
les  plus  variés,  et  il  croit  que  la  lithiase  biliaire,  quand  elle 
existe,  peut  être  reconnue  dans  40  à  5o  p.  ioo  des  cas. 

'  P.  CHASTENET  DE  ÜERY . 
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(séance  du  20  MABS  1914  [H) 

Leucémie  aiguë  à  forme  pleurétique.  --  M.^Gouget  et 
M'*°  DE  Pfeiefel  communiquent  l’observation  d  une  femme 
de  soixante-trois  ans,  qui  fut  prise  brusquement  au  cours 
d’une  bonne  santé  des  signes  d’une  pleurésie  droite,  d  appa¬ 
rence  franche  avec  herpès  labial.  La  coexistefice  de  petites 
taches  purpuriques  fit  soupçonner  la  nature  hémorragique  de 
l’épanchement  que  confirma  la  ponction  exploratrice.  La  for¬ 
mule  leucocytaire  du  liquide  se  montra  exclusivement^  mono¬ 
nucléaire  avec  de  nombreux  lymphocytes,  il  semblait  donc 
s’agir  d’une  pleurésie  tuberculeuse.  Mais,  les  jours  suivants, 
l’apparition  de  nouveaux  éléments  purpuriques  et  d’une  épis¬ 
taxis  rebelle  vint  attester  l’existence  d’un  état  général  hémor- 

ragipare  et  conduisit  à  l’examen  du  sang,  où  Ton  trouva  les 

altérations  caractéristiques  de  la  leucémie  aiguë  (i3o20oo  hé¬ 
maties,  62000  leucocytes  dont  68  p.  loo  de  grands  mononu¬ 
cléaires,  basophiles  non  granuleux).  Entre  temps  les  progrès 
de  l’épanchement  et  de  la  dyspnée  avaient  nécessité  une  ponc¬ 
tion  évacuatrice  qui  ne  prit  qu’un  demi-litre  de  liquide  forte¬ 
ment  hémorragique;  quarante-huit  heures  après  une  nouvelle 
ponction  donnait  issue  à  un  litre  et  demi.  La  malade  succom¬ 
bait  trente-six  heures  plus  tard  (dix  jours  après  le  début  des 
accidents),  or  l’autopsie  montrait  près  de  deux  litres  et  demi  de 
liquide  hémorragique  dans  la  plèvre.  L’existence  d  un  epan- 
chement  pleural  n’est  nullement  exceptionnel  dans  la  leu¬ 
cémie  chronique  ou  même  aiguë,  mais  presque  toujours  il 
s’agit  d’une  simple  constatation  d’autopsie  et  en  tout  cas,  alors 
même  qu’il  est  reconnu  pendant  la  vie,  cet  épanchement  n  oc¬ 
cupe  dans  le  tableau  clinique  qu’une  place  secondaire.  Le  cas 
actuel  semble  le  seul  où  la  pleurésie  ait  à  la  fois  ouvert  la 
scène  et  dominé  d’un  bout  à  l’autre  l’évolution  clinique. 

Dans  l’épanchement,  les  mononucléaires  basophiles  non 
granuleux  prédominaient  comme  dans  le  sang,  mais  relative¬ 
ment  moins,  tandis  que  les  lymphocytes  se  montraient  beau¬ 
coup  plus  nombreux  que  dans  celui-ci.  A  signaler  enfin  1  ab- 
sencè  d’adénopathies,  l’état  diffluent  de  la  rate  sans  spléno¬ 
mégalie  et  le  contraste  entre  la  moelle  ou  la  diaphyse  fémo¬ 
rale  restée  complètement  adipeuse.  ,  i 

M.  Aubertin  fait  remarquer  qu’il  faut  distinguer,  chez  les 
leucémiques,  deux  variétés  de  pleurésies,  les  unes  leucé¬ 
miques  proprement  ditës  et  d’autres  épisodiques.  Dans  la 
première  forme,  la  formule  cytologique  est  à  peu  près  la 
même  que  celle  du  sang.  Cette  forme  paraît  sous  la  dépen¬ 
dance  d’une  transformation  de  la  plèvre  en  un  tissu,  hémato- 

^  Les\utres  pleurésies  peuvent  être  modifiées  dans  leur  for¬ 
mule  par  le  terrain  particulier  sur  lequel  elles  évoluent,  mais 
elles  gardent  la  marque  de  leur  nature. 

M.  P.-E.  Weill  a  euToccasioil  d’observer  des  syndromes 
hémorragiques  au  cours  de  la  leucémie  aiguë,  avec  épanche- 
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ment  pleural.  H  croit  qu’il  peut  y  avoir  intérêt  en  pareil  cas  à 
pratiquer,  comme  l’a  fait  M.  Gayet,  des  inoculations  au  cobaye. 

Variations  de  la  constante  uréo-sécrétoire  après  les  ponc¬ 
tions  d  ascite.  MM.  Achahd  et  Leblanc  remarquent  que 
les  discordances  plusieurs  fois  observées  entre  les  résultats 
de  la  constante  uréo-sécrétoire  et  l’état  clinique  des  malades 
ne  se  constatent  pas  seulement  quand  l’oligurie  empêche 
l’élimination  de  tout  ce  qui  se  forme  d’urée.  Elles  peuvent 
encore  se  rencontrer  lorsque  l’oligurie  n’est  pas  très  grande, 
que  le  taux  d’urée  sanguine  n’est  pas  excessif  et  que  ce  corps 
n’est  pas  excrété  à  la  concentration  maxima. 

Ils  ont  étudié  les  variations  de  la  constante  et  de  l’azotémie 
chez  les  cirrhotiques  à  l’occasion  des  ponctions  d’ascite,  qui 
provoquent  des  modifications  passagères  de  l’hydraulique 
circulatoire. 

Dans  un  premier  cas,  après  une  première  ponction,  aucune 
variation  immédiate  n’eut  lieu,  puis  la  constante  et  l’azotémie 
s’abaissèrent  pour  se  relever  ensuite.  Après  une  deuxième  et 
une  troisième  ponction  toutes  deux  s’élevèrent.  Chez  un 
second  malade  une  première  ponction  ne  fut  suivie  d’aucun 
changement.  Après  la  seconde,  la  constante  descendit  sans 
variation  de  l’azotémie,  la  diurèse  devenant  plus  abondante. 
Après  la  troisième,  la  constante  et  l’azotémie  s’élevèrent! 
Dans  la  troisième  observation  la  constante  et  l’azotémie  mon¬ 
tèrent  après  la  ponction . 

On  concevrait  dilEcilement  qu’une  ponction  d’ascite  pût 
diminuer  la  perméabilité  d’un  rein  qui,  d’autre  part,  est  habi¬ 
tuellement  capable  d’un  bon  fonctionnement. 

Il  convient  de  remarquer  que,  pour  apprécier  la  perméabi¬ 
lité  rénale,  il  faut  faire  le  rapport  entre  ce  qui  pénètre  dans 
le  rein  et  ce  qui  en  sort  pendant  un  temps  donné.  Or  le 
calcul  dé  la  constante  repose  bien  sur  la  détermination  directe 
de  ce  qui  sort  du  rein,  mais  non  sur  la  mesure  de  ce  qui 
pénètre  dans  l’organe  pendant  le  même  temps.  Il  suppose,  en 
effet,  que  le  taux  de  l’urée  sanguine  ne  varie  pas  et  que  le 
débit  du  sang  par  le  rein  reste  parallèle  au  débit  de  l’urine  pen- 
dantl’épreuye.  Mais  il  se  peut  que  le  rein  ne  s’adapte  pas  assez 
vite  aux  oscillations  du  débit  sanguin  quand  des  variations  se 
produisent  dans  la  circulation,  de  sorte  qu’il  en  résulte  des 
variations  de  la  constante  indépendante  de  l’état  fonctionnel 
du  rein. 


(séance  du  27  MARS  1914) 

Syndrome  hypoovarien  et  hyperthyroïdien.  Crises  épi¬ 
leptiformes  (vagotonie).  Réflexe  oculo-cardiaque.  Arrêt  du 
ventricule.  Dissociation  auriculo-ventriculaire.  —  MM.  H. 
Düfoor  et  Legras.  Il  s’agit  d’une  malade  de  vingt-deux  ans 
qui,  à  la  suite  d’une  fausse  couche  de  trois  mois  survenue  en 
juin  1913  a  vu  ses  règles  disparaître  complètement  en  même 
temps  qu’elle  assistait  à  la  chute  des  poils  du  pubis,  des  ais¬ 
selles  et  partiellement  des  cheveux  (disparition  des  caractères 
sexuels  secondaires).  Consécutivement  à  ces  troubles  ratta- 
chables  à  une  hypoovarie  se  sont  montrés  des  phénomènes 
de  suppléance  du  côté  du  corps  thyroïde  avec  hyperthyroïdie 
constituée  par  de  l’hypertrophie  du  corps  thyroïde,  de  la 
tachycardie,  de  l’exophtalmie,  un  léger  tremblement  (syn¬ 
drome  basedowien).  Sous  l’influence  de  l’hyper fonction  thy¬ 
roïdienne  et  peut-être  du  traitement  ovarique  les  poils  du 
pubis  commencent  à  repousser.  Cette  malade  a  eu  dans  le 
service  trois  crises  épileptiformes.  On  a  également  noté  à 
certaines  périodes  un  ralentissement  du  pouls  qui  le  faisait 
passer  du  rythme  de  80  à  120  pulsations  à  la  minute  au  ; 
rythme  de  40  pulsations.  Mais  l’auscultation  a  permis  de  con¬ 
stater  que  ce  ralentissement  n’était  pas  dû  à  une  bradycardie 
totale  car  l’on  entendait  des  bruits  cardiaques  en  écho  ne  don¬ 
nant  lieu  à  aucune  pulsation. 

Sur  cette  malade  les  auteurs  ont  recherché  les  modifica¬ 


tions  apportées  au  rythme  du  cœur  par  la  compression  ocu¬ 
laire  (réflexe  oculo-cardiaque).  Au  niveau  de  la  radiale,  le 
réflexe  oculo-cardiaque  s’est  traduit  par  une  suppression  du 
pouls  de  quelques  secondes  qu’ils  ont  constatée  par  la  palpa¬ 
tion  à  l’aide  du  sphygmographe  de  Marey  et  avec  l’oscillo- 
mètre  de  Pachon. 

Avec  ce  dernier  instrument  les  auteurs  voient  apparaître  à 
la  fin  de  l’arrêt  systolique  une  grande  oscillation  de  Taiguille 
indiquant  une  systole  ventriculaire  exagérée  qui  s’est  inscrite 
également  sur  le  tracé  sphygmographique.  A  l’aide  de  la 
radioscopie  ils  ont  relevé,  pendant  la  compression  oculaire, 
l’arrêt  du  ventricule  mais  la  persistance  de  contraction  auri¬ 
culaire.  Il  semble  résulter  de  leurs  constatations  que  le  réflexe 
oculo-cardiaque  produit  chez  leur  malade  une  dissociation 
auriculo-ventriculaire  avec  arrêt  du  cœur  ne  portant  que  sur 
la  contraction  ventriculaire. 

De  la  situation  des  viscères  dans  les  différentes  positions 
du  corps  (présentation  de  clichés  radiographiques).  — 
MM.  Paul  Carnot,  Roger  Glénard  et  L.  Gérard.  Au  cours 
d’études  sur  la  gymnastique  viscérale,  les  auteurs  ont  été 
amenés  à  rechercher,  à  l’aide  des  rayons  X,  l’influence  de 
divers  attitudes  et  mouvements  sur  la  statique  et  la  dyna¬ 
mique  des  organes  abdominaux  et  thoraciques. 

Voici  les  constatations  auxquelles  ils  sont  arrivés. 

Dans  la  position  renversée  du  tronc  tête  en  bas,  le  bismuth 
de  l’estomac  s’accumule  sous  le  diaphragme,  et  la  poche  d’air 
vient  occuper  le  bas-fond.  Le  bismuth  du  duodénum  s’amasse 
dans  sa  première  portion.  Les  côlons  ascendant  et  descen¬ 
dant  s  élèvent  vers  le  diaphragme,  le  côlon  transverse  fait  de 
rnênae  en  inversant  sa  courbure  naturelle  et  l’intestin  grêle 
devient  très  apparent. 

Le  diaphragme  remonte  aussi  surtout  à  droite  à  cause  du 
poids  hépatique,  et  le  cœur  devient  piriforme,  tandis  que  des 
sinus  phréno-diaphragmatiques  se  creusent  profondément. 

Si  en  position  debout  on  commande  une  flexion  latérale  du 
tronc,  à  droite,  la  partie  droite  de  l’abdomen  est  comprimée,  le 
côlon  ascendant  se  replie  en  accordéon,  le  côlon  descendant 
s’étire,  l’inverse  se  produit  dans  la  flexion  latérale  gauche. 

Le  décubitus  latéral  gauche  amène  un  afflux  du  bismuth 
dans  les  parties  gauches  de  l’abdomen,  les  angles  coliques 
s’infléchissent  à  gauche,  le  cœur,  quittant  l’ombre  vertébrale, 
vient  se  détacher  très  nettement  dans  l’ombre  pulmonaire. 

^  Dans  le  décubitus  latéral  droit,  le  bismuth  de  l’estomac 
s’évacue  largement  par  le  pylore  qui  représente  la  partie  la 
plus  déclive,  et  le  cœur  déborde  à  droite  la  colonne  verté¬ 
brale. 

Dans  le  décubitus  ventral  l’intestin  grêle  devient  très  appa¬ 
rent.  De  ces  constatations  ressortent  de  nombreux  enseigne¬ 
ments  pour  la  gymnastique  viscérale.  L’examen  radiologique 
dans  ces  différentes  positions  a  un  intérêt  diagnostique  très 
grand,  pour  1  etude  de  la  mobilité  des  organes  abdominaux 
(adhérences,  cancers)  ainsi  que  pour  l’examen  détaillé  du 

L’abolition  et  l’inversion  du  réflexe  oculo-cardiaque  dans 
les  paralysies  pseudo-bulbaires.  —  MM.  Georges  Guillain  et 
Jean  Dubois.  «  Il  nous  a  paru  intéressant  de  rechercher  com¬ 
ment  se  comportait  dans  les  paralysies  pseudo-bulbaires  le 
réflexe  oculo-cardiaque  qui,  normalement,  se  traduit  par  une 
diminution  des  battements  cardiaques. 

L’examen  de  six  pseudo-bulbaires  nous  a  montré  chez 
quatre  d’entre  eux  une  abolition  du  réflexe  oculo-cardiaque 
et  chez  deux  autres  une  inversion  du  réflexe,  c’est-à-dire  que, 
consécutivement  à  la  compression  des  globes  oculaires,  on 
observait,  non  pas  le  ralentissement  des  battements  cardiaques 
mais  au  contraire  leur  accélération. 

Les  conditions  physiologiques  du  réflexe  oculo-cardiaque  • 
comportent  encore  beaucoup  d’imprécision,  aussi  nous  abste¬ 
nons-nous  d’hypothèses  sur  la  cause  du  phénomène  que  nous 
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avons  observé.  Toutefois  il  nous  paraît  que  la,  lésion  des 
voies  encépbalo-bulbaires,  isolant  dans  une  certaine  limite  le 
bulbe  du  cortex  ou  des  noyaux  gris  centraux,  a  une  influence 
sur  le  déterminisme  de  cette  perturbation  du  réflexe  oculo- 
cardiaque.  Ce  symptôme  peut  avoir  non  seulement  un  intérêt 
de  physiologie  pathologique,  mais  encore  une  valeur  sémio¬ 
logique  dans  le  diagnostic  parfois  délicat  des  paralysies 
pseudo-bulbaires.  » 

Le  rythme  du  cœur  dans  la  scarlatine.  La  bradycardie 
des  scarlatineux.  —  MM.  Monier-Vinabd  et  Meaux  Saint- 
Marc.  La  tachycardie  est  un  signe  classique  de  scarlatine. 
Elle  est  en  efiet  habituelle  au  cours  des  formes  graves  et  ma¬ 
lignes  de  la  scarlatine,  mais  quand  il  s’agit  de  formes  régu¬ 
lières  d’allure  bénigne,  ainsi  qu’il  en  a  été  pour  les  278  ma¬ 
lades  observés  par  les  auteurs  au  cours  de  l’endémp-épidémie 
actuellement  régnante  à  Paris,  il  en  est  tout  autrement. 

La  tachycardie  ne  fut  rencontrée  que  dans  7  p.  100  des  cas, 
à  la  période  éruptive,  au  contraire,  dans  plus  d’un  tiers  des 
cas,  on  nota  de  la  bradycardie. 

Cette  bradycardie  apparaît  au  décours  de  la  période  érup¬ 
tive  à  la  fin  de  la  période  fébrile,  elle  succède  à  la  phase 
tachycardique  ou  plus  souvent  à  la  phase  de  bradycardie  rela¬ 
tive  de  la  période  éruptive.  Elle  est  de  56  pulsations  en 
moyenne  atteignant  parfois  42  et  40.  Elle  se  maintient  dix- 
huit  à  vingt  jours  en  moyenne. 

Elle  est  plus  marquée  chez  les  adultes  que  chez  les  entants 
chez  lesquels  la  tachycardie  reste  la  règle. 

Cette  bradycardie  s’accompagne  de  baisse  de  la  tension 
artérielle,  d’une  crise  polyurique  qui  peut  monter  jusqu  a 
4  litres  d’urine,  au  moment  où  la  bradycardie  est  le  plus 
accentuée.  Au  point  de  vue  de  la  physiologie  pathologique, 
c’est  une  bradycardie  d’origine  nerveuse.  Elle  est  en  efiet 
caractérisée  par  son  instabilité  et  ses  modifications  à  la  suite 
des  changements  de  position,  des  émotions,  de  la  fièvre 
accompagnant  les  complications  possibles  de  la  scarlatine. 

Les  tracés  simultanés  du  choc  de  la  pointe  et  du  pouls  jugu¬ 
laire  montrent  une  bradycardie  totale,  sans  dissociation  auri- 
culo-ventriculaire.  Cette  bradycardie  est  peu  influencée  par 
le  sulfate  d’atropine,  beaucoup  plus  par  le  nitrate  d’amyle 
qui  accélère  considérablement  le  rythme  cardiaque. 

L’épreuve  de  la  compression  oculaire  employée  systémati¬ 
quement  par  les  auteurs  pour  tous  les  cas  de  bradycardie,  a 
été  toujours  positive,  provoquant  un  ralentissement  de  moitié 
dans  certains  cas. 

Enfin  les  épreuves  pharmacodynamiques  de  l’adrénaline  et 
de  la  pilocarpine  montrent  qu’il  s’agit  d’une  bradycardie  par 
hypertonie  du  pneumogastrique,  les  scarlatineux  se  compor¬ 
tant  au  décours  de  l’éruption  comme  des  vagotoniques. 

Cette  bradycardie  est  de  pronostic  rassurant,  elle  a  tou¬ 
jours  accompagné  des  cas  bénins  évoluant  toujours  sans  com¬ 
plications  sérieuses.  Ces  cas  sont  à  opposer  à  la  tachycardie 
vagoparalytique  des  scarlatines  malignes. 

Myélite  diffuse  aiguë  causée  par  l’agent  de  la  paralysie 
infantile.  —  M.  Netter  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Leva- 
DiTi  fait  une  communication  sur  ce  sujet. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


L’EAU  IODÉE  ET  LA  STOVAINE  DANS  LES  SOINS 
DE  LA  BOUCHE 

Nous  avons  déjà  signalé  (Gas.  des  hopit.,  1912,  p.  1^6) 
les  recherches  de  Caries  (de  Bordeaux)  sur  1  emploi  de  1  eau 
iodée  comme  dentifrice. 

Rappelons  que  Caries  recommandait  comme  dentifrice 
l’emploi  de  la  solution  suivante  ;  ‘ 


Teinture  d’iode  ...  .  20  grammes 

lodure  de  potassium .  i 

IV  ou  V  gouttes  dans  un  demi-verre  d’eau. 

Le  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques  (26  janv. 
1914,  p.  63)  rapporte  que  M.  V.  de  Holstein  emploie  pour  les 
soins  de  la  bouche  le  procédé  suivant  : 

«  Le  liquide  destiné  à  servir  au  rinçage  de  la  bouche  est 
préparé  en  versant  xx  à  xxv  gouttes  de  teinture  d’iode  dans 
un  verre  d’eau  bouillie  tiède.  Il  suffit  d’employer  chaque  fois 
un  demi-verre  d’eau  avec  x  à  xii  gouttes  de  teinture  d  iode. 
On  obtient  un  liquide  jaune  brunâtre,  limpide,  ayant  l’odeur 
et  la  saveur  de  l’iode.  Bien  entendu,  il  faut  toujours  se  servir 
d’une  teinture  d’iode  récemment  préparée,  une  teinture  an¬ 
cienne  étant  très  irritante  par  suite  de  dégagement  d’acide 
iodique,  ce  qui  se  manifeste  immédiatement  par  le  goût 
acide  de  l’eau  iodée  préparée  avec  une  teinture  décom- 
posée.  ,  .  ■ 

Il  suffit  de  se  rincer  la  bouche  avec  de  Teau  iodée  une  lois 
par  jour,  le  soir  au  coucher;  puis,  si  Ion  est  fumeur,  de  se 
retenir  de  fumer  jusqu’au  lendemain  matin.  Après  rinçage  à 
l’eau  iodée,  on  éprouve  une  sensation  très  agréable  de  resser¬ 
rement  des  gencives  (action  astringente)  et  la  cavité  buccale 
demeure  fraîche  jusqu’au  matin.  On  peut  dire  que  l’eau  iodée 
est  un  moyen  incomparable  pour  les  soins  de  la  bouche. 
Depuis  que  l’auteur  s’en  sert,  ses  dents  ne  sont  plus  sensibles 
(il  peut  casser  avec  elles  des  noisettes)  et  il  n’a  plus  de  fluxions 
dentaires.  Une  fois  seulement,  alors  qu’il  avait  négligé  pen¬ 
dant  quelques  jours  de  se  rincer  la  bouche  avec  l’eau  iodée,  il 
eut  un  commencement  de  périostite  alvéolaire,  vite  enrayée 
par  des  applications  de  stovaïne. 

L’usage  de  ce  dernier  médicament  est  très  rationnel  pour 
prévenir  la  fluxion  en  supprimant  la  douleur.  De  tous  les 
anesthésiques  locaux,  la  stovaïne  convient  le  mieux  pour  ce 
traitement,  d’après  l’expérience  de  l’auteur.  Elle  réunit,  en 
effet,  plusieurs  avantages  :  elle  est  peu  toxique  (beaucoup 
moins  que  la  cocaïne)  et  ne  comporte  aucun  risque  de  stovaï- 
nomanie  ;  à  l’encontre  de  la  cocaïne,  elle  ne  produit  pas  cet 
état  d’ivresse  que  recherchent  les  cocaïnomanes  ;  elle  insen¬ 
sibilise  même  les  tissus  enflammés  (ce  que  ne  fait  pas  la  co¬ 
caïne),  et  ce  dernier  point  est  de  toute  importance  pour  le 
traitement  abortif  des  fluxions  dentaires. 

Pour  l’utiliser,  on  peut  frictionner  la  partie  douloureuse 
menacée  de  fluxion  avec  le  doigt  humide  garni  d’une,  pincée 
de  stovaïne,  ce  qui  ne  tarde  pas  à  amener  l’anesthésie  de  la 
région  et  de  la  langue.  On  répète  plusieurs  fois  cette  applica¬ 
tion  dans  la  journée,  en  ayant  soin  de  cracher  l’excès  de  sa¬ 
live  pour  ne  pas  trop  absorber  de  stovaïne. 

Toutefois,  ce  procédé  ne  saurait  être  employé  que  par  le 
médecin  soit  sur  lui-même,  soit  sur  un  malade  auprès  duquel 
il  se  trouve.  La  stovaïne  est  relativement  peu  toxique,  mais 
on  ne  pourrait  la  confier  en  quantité  au  malade  ppur  qu’il  en 
•  use  à  son  gré  et  se  fier  à  son  exactitude  dans  l’observation  des 
précautions  nécessaires  (s’abstenir  de  toute  déglutition) . 

Aussi.pour  l’usage  du  malade  faut-il  prescrire  la  stovaïne 
de  la  façon  que  voici  : 


Stovaïne .  oso5 

Sucre  en  poudre .  psio 


Mêlez.  Pour  un  paquet.  Faites  douze  paquets  semblables. 

Pour  appliquer  sur  la  gencive  douloureuse  en  évitant  toute 
déglutition  de  la  salive,  conformément  aux  recommandations 
orales  du  médecin.  Ne  pas  employer  plus  de  quatre  paquets 
par  jour. 

Si  le  malade  avalait,  en  plusieurs  fois,  meme  0^20  de  sto¬ 
vaïne  dans  la  journée,  cette  dose  ne  saurait  amener  de  consé¬ 
quences  fâcheuses.  »  L.  GA  YARD. 
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MÉÛECINË 

L’hypertrophie  du  cœur  droit  d’après  les  données  numé¬ 
riques  fournies  par  la  méthode  de  W.  Müller;  ses  relations 
avec  les  états  chroniques  asphyxiques,  l’athérome  de  l’ar¬ 
tère  pulmonaire  et  la  pléthore  veineuse;  sa  pathogénie. 
(J.  Bret.  Lyon  méd.,  i®'  mars  1914.)  —  Deux  publications  de 
M.  S.  Wideroë  (de  Christiania)  ont  fait  ressortir  les  avan¬ 
tages  de  la  méthode  de  Müller  appliquée  à  l’examen  post 
mortem  des  eœurs  hypertrophiés. 

Cette  technique  consiste  à  isoler  les  deux  ventricules  et  les 
deux  oreillettes  de  la  cloison  auriculo-ventriculaire  et  à  peser 
séparément  chacune  de  ces  parties,  après  en  avoir  soigneuse¬ 
ment  détaché  la  graisse  et  le  tissu  conjonctif  épicardique,  et 
sectionné  les  gros  vaisseaux  au  ras  des  valvules  semi-lunai¬ 
res.  M.  S.  Wideroë  a  supprimé  dans  la  méthode  de  W.  Mül¬ 
ler  les  causes  d’erreur  inhérentes  à  la  façon  tout  arbitraire 
dont  cet  auteur  appréciait  la  participation  du  septum  ventri¬ 
culaire  à  la  constitution  de  chaque  ventricule.  Il  laisse  cette 
partie  du  cœur  en  dehors  dé  ses  calculs. 

Ce  procédé  fournit,  quant  au  poids  absolu  du  cœur,  des 
données  d’une  exactitude  rigoureuse  et  met  en  valeur  la 
notion  de  l’hypertrophie  du  cœur  droit  associée  aux  lésions 
pleuro  pulmonaires  chroniques.  Cette  hypertrophie  prend  une 
signification  particulière  en  même  temps  qu’elle  atteint  son 
degré  le  plus  élevé  dans  les  états  chroniques  d’asphyxie  plus 
bu  moins  compliqués  de  faiblesse  cardiaque. 

Ceux-ci  sont  conditionnés  par  certaines  dispositions  anato¬ 
miques  et  physiologiques  de  la  petite  circulation  et  de  la  circu¬ 
lation  veineuse  générale,  auxquelles  ressortissent  l’athérome 
de  l’artère  pulmonaire  et  la  pléthore  veineuse,  ces  deux  cau¬ 
ses  étant  susceptibles,  isolément  ou  conjointement,  d’action¬ 
ner  le  processus  hypertrophique  avec  le  concours  de  certaines 
sécrétions  glandulaires.  stephen  chauvet. 

Survivance  des  tréponèmes,  et  récidives  in  situ,  chez 
des  syphilitiques  cliniquement  et  sérologiquement  guéris. 

(L.  Plazy.  Gaz.  hebd.  des  sciences  méd,  de  Bordeaux, 
Il  janv.  1914,  n"  2.)  —  L’auteur  rapporte  deux  observations 
qui  montrent  que  le  traitement  par  le  914  ne  suffit  pas  tou¬ 
jours  à  détruire  les  tréponèmes  dans  les  lésions  primaires  et 
secondaires  malgré  la  cicatrisation  de  ces  lésions.  Ceux-ci, 
en  effet,  après  une  période  d’atténuation,  pendant  laquelle  le 
malade  semble  guéri,  peuvent  manifester  à  nouveau  leur  viru¬ 
lence  in  situ  et  produire  une  récidive  soit  de  lésion  primaire 
(obs.  I),  soit  de  lésion  secondaire  (obs.  II).  L’auteur  insiste, 
en  outre,  sur  la  difficulté  que  l’on  peut  éprouver  à  dépister 
ces  fausses  guérisons,  surtout,  comme  c’est  le  cas  chez  les 
malades  dont  les  observations  sont  rapportées  au  cours  de  ce 
travail,  lorsque  la  réaction  de  Wassermann  est  négative. 

STEPHEN  CHAUVET. 

Fièvre  tierce  et  salvarsan.  (M.  Grenier.  Bulletin  médical 
de  l’Algérie,  aS  déc.  1918.)  —  'Trois  cas  de  fièvre  tierce,  bien 
caractérisés  par  la  clinique  et  le  microscope,  ont  été  traités 
par  le  salvarsan  et  le  néosalvarean. 

L’emploi  de  l’arseilobenzol  contre  le  «  plasmodium  vivax  » 
a  permis  à  l’auteur  de  constater  que  : 

1°  Une  seule  injection  de  salvarsan  ou  de.néosalvarsan  (les 
deux  médicaments  agissant  de  la  même  façon)  a  suffi  à  stéri¬ 
liser  un  malade,  tandis  que  les  injections  de  quinine  doivent 
être  répétées  pour  un  résultat  moins  rapide,  et. que  le  caco¬ 
dylate  est  sans  effet. 

2”  L’amélioration  de  l’état  général  est  extrêmement  rapide. 
Elle  est  due  à  l’action  de  Tarsenobenzol  sur  les  organes  héma¬ 
topoïétiques  :  action  inhibitrice  au  début,  avec  destruction 
des  formes  vieilles,  puis  action  excitatrice  avec  hyperleuco¬ 
cytose  et  apparition  d’éléments  nouveaux. 


3“  Le  moment  le  plus  favorable  pour  l’injection  est  quel¬ 
ques  heures  avant  l’accès. 

4°  Il  y  aurait  intérêt  à  avoir  recours  à  cette  thérapeutique 
agissant  d’une  façon  si  heureuse  dans  la  forme  tierce,  la  plus 
fréquente  en  Algérie  et  au  Maroc;  d’autant  que,  grâce  au 
néosalvarsan  en  solution  concentrée,  ou  huileux,  elle  est  à 
la  portée  de  tous  les  praticiens.  stephen  chauvet. 

Technique  des  injections  par  les  veines  jugulaires  et 
épicraniennes  chez  les  nourrissons.  Ses  applications  au 
traitement  de  la  syphilis  héréditaire  par  le  néosalvarsan. 
(G.  Blechmann.  Pam  méd.,  3i  janv.  1914.)  —  On  doit  se 
servir,  pour  pratiquer  ces  injections,  d’aiguilles  de  platine 
courtes  (de  17  millimètres  de  longueur),  de  60  à  5o/ioo  de 
millimètre  de  diamètre,  à  biseau  très  court,  sans  soudure,  le 
tube  étant  .rivé  dans  un  canon  plat  spécial.  On  emploiera  des 
ampoules  de  néosalvarsan  de  0,01  et  0,02  et  des  ampoules  de 
2  centimètres  cubes  d’eau  bidistillée .  Quelle  que  soit  la 
quantité  de  sel  injecté,  il  vaut  mieux  solubiliser  toujours  dans 
une  quantité  d’eau  uniforme,  2  centimètres  cubes.  Le  filtrage 
est  inutile.  La  dose  initiale  est  de  moins  d’un  centigramme 
par  kilogramme  ;  la  dose  terminale  atteint  un  centigramme  et 
demi  par  kilogramme;  la  première  injection  ne  doit  pas  dé¬ 
passer  2  centigrammes.  Le  traitement  consiste  en  séries  d’in¬ 
jections  hebdomadaires  ou  bihebdomadaires  (cinq  à  sept) 
séparées  par  des  périodes  de  repos  de  six  à  huit  semaines. 

On  pourra  faire  l’injection  dans  la  veine  jugulaire  externe 
qui  devient  turgescente  lorsque  l’enfant  crie,  dans  les  veines 
épicraniennes  très  accusées  chez  les  nourrissons  hérédo-spé- 
cifiques,  enfin  dans  les  veines  dorsales  du  pied  ou  les  veines 
brachiales. 

Les  accidents  que  l’on  peut  observer  à  la  suite  de  ces  injec¬ 
tions  sont  des  hématomes  sans  gravité;  jamais  il  n’a  été  cons¬ 
taté  d’escarres.  Il  n’a  pas  été  noté  d’accidents  imputables  au 
néosalvarsan;  une  seule  fois  est  survenue  une  crise  avec  état 
syncopal,  améliorée  rapidement  par  deux  gouttes  d’adrénaline. 

Les  résultats  obtenus  à  la  suite  de  ce  traitement  ont  été 
remarquables,  tant  sur  l’état  local  (pemphigus,  syphilides, 
coryza),  que  sur  l’état  général  des  nourrissons. 

J.  milhit. 

CHIRURGIE 

Quelques  travaux  récents  sur  la  scoliose.  (M.  P.  Des- 
FOSSES.  Presse  méd.,  4  fév.  1914,  p.  98.)  —  L’auteur  fait  une 
étude  très  judicieuse  des  travaux  récents  sur  la  scoliose.  C’est 
tout  d’abord  la  méthode  d’Abbott,  qui  a  beaucoup  agité  les 
orthopédistes  depuis  un  an.  Pour  guérir  une  scoliose  il  faut 
obtenir  une  hypercorrection,  en  plaçant  le  rachis  en  flexion  et 
la  maintenir  le  temps  suffisant  dans  un  appareil  plâtré.  Outre 
que  cette  méthode  est  fort  compliquée,  les  travaux  publiés, 
les  discussions  des  congrès  récents,  n’ont  apporté  aucune 
démonstration  convaincante  de  la  valeur  absolue  de  la  méthode 
d’Abbott,  et  la  majorité  des  orthopédistes  restent  sur  la 
réserve. 

Du  reste  Dorbes  (de  Montréal) ,  en  employant  une  techni¬ 
que  exactement  contraire  à  celle  d’Abbott,  aurait  obtenu 
d’excellents  résultats,  confirmés  par  un  autre  orthopédiste. 
—  Ainsi  donc,  actuellement,  les  appareils  plâtrés  sont  en 
faveur;  la  gymnastique  a  ses  partisans. 

En  réalité  le  problème  de  la  scoliose  ne  réside  pas  dans  la 
difficulté  de  redresser  un  rachis  courbé  et  tordu  sur  son  axe, 
la  question  est  plus  vaste,  et  la  solution  complété  ne  pourra 
être  obtenue  par  des  moyens  mécaniques  :  cette  solution  ne 
viendra  que  le  jour  où  on  connaîtra  mieux  la  physiologie  de  la 
croissance,  et  spécialement  la  physiologie  de  la  puberté. 

stephen  CHAUVET. 

Recherches  sur  la  formule  urinaire  des  opérés.  Etude 
comparée  sur  l’action  des  divers  anesthésiques.  (Chauvin 
et  N.  Œconomos.  Montpellier  méd.,  22  fév.  1914.)  —  Les 
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auteurs  montrent  que  les  troubles  du  métabolisme,  chez  les 
onérés  se  rangent  sous  deux  chefs  principaux. 

D’une  part,  destruction  exagérée  delà  molécule  albumi¬ 
noïde  se  traduisant  par  une  augmentation  de  tous  les  compo¬ 
sés  azotés.  Cette  augmentation  est  inconstante  et  toujours 

2°^D’autre  part,  une  exagération,  et  surtout  un  trouble  du 
métabolisme  des  graisses,  menant  à  l’acidose.  Tandis  que, 
normalement,  les  graisses  s’oxydent  entièrement  en  UU  et 
H^O  elles  restent  ici  sous  forme  de  «  produits  intermediai¬ 
res  »’  (acides  acétil-acétique,  p  oxybutirique,  acétone,  etc.). 

Et  ces  (1  produits  intermédiaires  »  sont  toxiques,  soit  par 
eux-mêmes,  soit  par  leur  action  inhibitrice  sur  les  diastases 

“TorsquTle  foie  n’est  pas  lui-même  directement  lésé  par 
l’anesthésique,  il  suffit  à  neutraliser  ces  produits  toxiques. 
L’acidose  est  donc  un  phénomène  normal  apres  1  interven- 

'T»'^Girmodifications  sont  à  peu  près  les  mêmes,  quel  que 
soit  l’anesthésique  employé.  Tout  au  plus  pourrait-on  dire 
que  le  chloroforme  augmente  un  peu  plus  les  composes  azotes 
undis  qu’au  contraire  l’éther  donne  les  variations  les  moins 

intenses  et  les  moins  constantes. 

î»  Elles  sont  indépendantes  de  la  quantité  d  anesthésiqu 

La  durée  de  l’anesthésie  ne  paraît  pas  avoir  plus  d’in¬ 
fluence  que  la  quantité  d’anesthésique,  à  laquelle  elle  est, 

d’ailleurs  relativement  liée.  .  , 

Ces  résultats  conduisent  à  penser  que  1  anesthesique  n  est 
pas  seul  en  cause  dans  la  production  de  ces  troubles  du  méta¬ 
bolisme  chez  les  opérés.  11  intervient  sûrement,  puisque 
l’opération,  pratiquée  sans  anesthésie,  n  influe  pas  sur  la  for¬ 
mule  urinaire;  mais  peut-être  n’intervient-il  pas  seul,  obli¬ 
geant  le  malade  à  observer  une  diète  absolue  plus  moins 
prolongée,  et  ajoutant  ses  propres  effets  à  ceux  de  ce  te  dm  te 
qui  on  le  sait,  peut  à  elle  seule  faire  apparaître  tous  les  phe- 
îomènes  de  l’acidose.  En  somme,  l’acidose  est  un  fait  normal 
à  la  suite  de  l’intervention  chirurgicale.  Son  exagération  con¬ 
duit  à  des  troubles  pathologiques  depuis  longtemps  connus. 
Il  reste  à  élucider,  pour  pouvoir  poser  des  .j" 

tiques,  la  pathogénie  de  cette  intoxication  acide  dans  laquelle 
l’anesthésique  ne  semble  pas  devoir  être  seul  incrimine  et  qui 
relève  aussi  du  choc  diététique.  stephen  chaüvet. 


A  son  entrée  à  l’hôpitai;  dans  le  service  du  professeur 
Estor,  on  remarque  l’aspect  globuleux  du  genou,  la  pre  ence 
d’une  légère  hydarthrose,  les  mouvements  sont  possibles.  Un 
trajet  fistuleu/situé  au  niveau  de  la  face  externe  de  la  rotule 
conduit  sur  cet  os.  On  pense  à  une  ostéomyé  ite  P-nnt-  de 
la  rotule,  l’opération  permet  la  confirmation  de  ce  diagnos  , 
la  rotule  était  nécrosée,  et  on  retire  plusieurs  séquestres  déchi¬ 
quetés.  Les  suites  furent  normales,  l’enfant  est  bien  guéri  un 
ois  après  l’intervention.  ,  .  ,  , 

LesLteurs  font  remarquer  la  forme  spéciale  du  gen 

dans  cette  affection  :  l’articulation  est  globuleuse  a  sa  partie 

antérieure  seulement.  D’autre  part,  tandis  que,  dans  arthr  - 
tes,  le  genou  se  place  en  flemi-flexion,  ici,  pour  éviter  des 

tiraillements  dus  aux  triceps  et  aux  ailerons  r^liens,  ^^ 

maintient  son  articulation  en  extension.  Enfin  ils  signalent 
qu’on  a  observé  la  régénération  totale  de  la  rotule.. 


La  résection  du  genou  pour  tumeur  blanche  1  ad^iUe. 

(P  BÉCOUIN.  Gab.  hebdom.  des  sciences  med.  de  Bordeaux, 
8  fév  iqi4  )  -  Chez  l’enfant  il  faut  avoir  recours  au  traite¬ 
ment  conservateur,  car  la  résection  enlèverait  le  cartilage  de 
conjugaison;  chez  le  vieillard,  en  raison  des  lésions  des  par¬ 
ties  m^olle  s,  il  faut  le  plus  souvent  recourir  a  1  amputation  d. 


SSe°s?il"îaut  le  plus  souvent  recourir  à  l’amputation  de 

'“Mais  chez  l’adulte,  la  résection  du  genou  pour  tumeur 
blanche  lorsqu’elle  est  indiquée  par  l’échec  des  traitements 
conservateurs  ou  la  profondeur  des  lésions  osseuses  démon¬ 
trées  par  la  radiographie,  est  une  opération  heureuse  qui,  en 
quelqLs  mois,  transforme  la  vie  des  malades.  Chez  les 
lalaLs  pauvres  qui  vivent.de  leur  travail,  cette  operation  est 
”‘r.lculirr.™.nt  indiquée,  cr  .11=  leur  pern...  Peejt  >»"- 

P  un.  a.  «prendre  leur.  =“.v7  ’ 

suivent  1  intervention. 


Ostéomyélite  primitive  1» 

<ior  des  SC  méd.  de  Montpellier,  12  dec.  ,  l-es 

fSnÎ  on.  observé  un  cas  de  .eue  .Sec.lon  encepuounelle 

^Cdtn.rn.1ro:"r„“m  demi,  qui  fut 
i5  Lût  mi3  à  la  suite  d’une  chute,  d’un  gonflement  doulou- 
Lux  L  genou  droit.  Huit  jours  après,  un  abcès  se  collecu  en 
avantdefa  rotule,  il  fut  incisé,  mais  les  disions  de  1  inci¬ 
sion  furent  insuffisantes  et  une  fistule  s  établit. 


Sur  un  cas  de  guérison  rapide  des  crevasses  du  sein  par 
les  ïansLents  à  l’hémostyl  Roussel.  (L  Chevkieh.  Reoue 
mensuelle  de  synécol.,  d'obstét.  et  de  pédiatrie, .  1914, 

P  19.21.)  —  L’auteur  rapporte  une  observation  dont  votci  le 

’’'une“secondipare,  récemment  accouchée,  donne  «ein  à 
son  enfant.  Dès  le  troisième  jour,  elle  commence  a  souffrir  du 
sein  droit,  malgré  les  lavages  à  l’alcool  à  la  fin  de  chaque 
tétée.  Elle  appréhende,  le  moment  de  donner  le  sein.  On  met 
des  pansements  humides  chauds  et  on  ne  fait  donner  le  sein 
droU  qu’une  fois  par  jour.  A  l’examen  attentif,  on  distingue,, 
kfacLexterne  du  mamelon,  une  petite  crevasse  grisâtre,  a 
peine  visible,  qui  saigne  légèrement  apres  chaque  tetee. 

^  Malgré  les  précautions  prises,  les  douleurs  augmentent, 
deviennent  intolérables.  D’abord  discontinues  et  provoquées 
par  la  succion,  elles  sont  bientôt  permanentes  et  gênent  meme 

‘“TdoU  ......  »„plétem.».  |•.U.it.men.  du  oé.é  d.ol. 

On  tire  le  lait  à  la  pompe,  très  doucement,  mais  le  vide  fait 
ouvrir  les  crevasses  et  la  cicatrisation  .ne  peut  se  faire.  _ 

Au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  le  sein  droit  étant  tou- 
iours  extrêmement  douloureux,  le  sein  gauche  commence  a  le 
devenir,  on  n’y  voit  pas  encore  de  crevasses,  mais  les  succions 

‘^'DevLri’imLinence  d’une  cessation  d’allaitement,  devant 

l’échec  des  traitements  habituels,  M.  Chevrier,  qui  avait  eu 
l’occasion  d’employer  en  chirurgie  l’hémostyl  Roussel,  qui 
est  du  sérum  deLheval  en  pleine  rénovation  sanguine,  comme 
désinfectant  et  comme  cicatrisant,  et  en  avait  obtenu  de  bons 
résultats  pense  à  en  faire  usage.  Il  imbibe  deux  fragments  de 

iriPTit  est  renouvelé  trois  fois  par  jour. 

Après  un  jour  de  pansement,  la  jeune  mère  peut  redonner 

à  téter  du  sein  gauche,  le  dernier  pris.  . 

T  L  grevasses  arises  et  difficilement  visibles  du  sein  droit 
prennent  au  bout  du  deuxième  pansement,  une  belk  couleur 
S”  qui  iVaduit  U  revivi...»..'  de.  li.»»  1  mfle.n.e  du 

pUi.  diu,i.u..  en  n.éu..  ,.„p.  qu.  !.. 
douleurl  di.pa.ai.sen..  UaU.it.m...  p.ut  être  r.p...  du  cote 

sont  appliqLs  sur  lès  deux  seins,  dans  1  intervalle  des  tetées. 
L'alkUement  a  très  bien  repris,  les  crevasses  n  ont  pas 

''îfsILble  qu’il  y  ait  là  un  traitement  nouveau  et  intéressant 
des  crevassel  du  sein,  traitement  sans  danger  pour  1  enfant. 
M  Chevrier  se  demande  si  on  ne  pourrait  pas  utiliser  préven- 

..  ...H.".»,  dans  le.  pr.»l-  i»”- 

ment. 
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JURISPRUDENCE 


EXPERTS  TECHNIQUES  ET  EXPERTS  MÉDICAUX 
DANS  LES  ACCIDENTS  DU  TRAVAIL 

Un  grand  nombre  de  spécialistes  en  matière  d’accidents  du 
travail  ont  demandé  qu’au  médecin  expert  chargé  d’examiner 
un  blessé  soit  adjoint  un  expert  technique,  appartenant  au 
corps  de  métier  de  l’accidenté,  afin  de  permettre  aux  tribu¬ 
naux  chargés  d’appliquer  la  loi  de  1898,  d’évaluer  justement 
l’évaluation  de  la  réduction  de  eapacité  ouvrière  du  blessé. 

Ce  vœu  vient  d’être  exaucé  tout  récemment  par  un  arrêt 
rendu  par  la  7*=  Chambre  de  la  Cour  d’appel  de  Paris,  chargée 
tout  spécialement  des  litiges  de  laloi  de  1898,  le  pfévrier  1914. 

Un  maçon,  victime  d’un  accident  de  travail  qui  avait  en¬ 
traîné  pour  lui  une  fracture  des  deux  os  de  la  jambe  gauche, 
avait  été  examiné  par  le  professeur  R....  L’expert,  tout 
en  constatant  que  désormais  le  blessé  ne  pourrait  plus  s’ac¬ 
croupir  et  ne  monterait  plus  que  difficilement  aux  échelles, 
avait  conclu  que  son  état  demeurait  compatible  avec  l’exercice 
de  la  profession  de  maçon  et  fixé  à  aS  p.  loo  seulement  létaux 
d’invalidité. 

L’ouvrier,  qui  avait  vu  entériner  purement  et  simplement 
le  rapport  de  l’expert,  interjeta  appel  de  cette  décision.  Il 
soutint  devant  la  Cour  que,  si  le  médecin  avait  compétence 
exclusive  pour  déterminer  la  nature  et  Pétat  de  la  blessure, 
cette  compétence  ne  s’étendait  pas  nécessairement  à  la  déter¬ 
mination  du  degré  d’incapacité  professionnelle  résultant  de  la 
blessure,  alors  surtout  qu’il  s’agissait,  comme  en  l’espèce, 
d’un  cas  particulièrement  délicat.  Il  ajoutait,  en  outre,  que 
l’impossibilité  de  s’accroupir  et  la  difficulté  de  monter  aux 
échelles  reconnues  par  le  médecin  expert,  étaient  incompa¬ 
tibles  avec  le  travail  du  maçon  et.il  concluait  à  ce  qu’un 
expert,  homme  du  métier,  un  entrepreneur  de  travaux  publics 
par  exemple,  fût  commis  pour  éclairer  la  Cour  sur  ce  point 
au  cas  où  elle  aurait  des  doutes  sur  les  conséquences  de  l’ac¬ 
cident  en  ce  qui  concerne  l’invalidité  professionnelle. 

Ces  conclusions,  tout  à  fait  imprévues,  étaient-elles  rece¬ 
vables  ?  Le  ministère  public  a  conclu  dans  le  sens  de  la  rece¬ 
vabilité,  même  si  la  Cour  ne  faisait  pas  droit  aux  conclusions, 
c’est-à-dire  ne  nommait  pas  un  expert  technique  : 

«  L’évolution  économique  et  les  conditions  actuelles  du 
travail,  a-t-il  déclaré,  rendaient  légitime  et  désirable  dans 
certains  cas  l’intervention  dans  les  expertises  d’accidents  du 
travail  de  représentants  dûment  autorisés  des  professions  en 
cause  et  qu’il  serait  dangereux  d’écarter  a  priori  celte  inter¬ 
vention.  »  .  * 

La  Cour  a  rendu  un  arrêt  qui  admettait  l’adjonction  de 
l’expert  technique,  et  dont  voici  la  teneur  : 

«  La  Cour, 

Considérant  que  M. .  .  a  été  blessé  au  cours  de  son  travail, 
le  28  octobre  1910,  en  tombant  d’une  échelle  sur  laquelle  il 
était  monté;  qu’il  en  résulte  une  fracture  compliquée  et  irré¬ 
ductible  des  deux  os  de  la  jambe  gauche; 

Considérant  que  le  docteur  R. . . ,  expert  commis  lors  de  la 
tentative  de  conciliation,  et  par  le  tribunal  au  cours  aie  l’ins¬ 
tance,  a  examiné  le  blessé  avec  le  plus  grand  soin  à  différentes 
reprises;  que  ses  constatations  démontrent  que  la  blessure  a 
laissé  derrière  elle  de  la  raideur  tibio-tarsienne  avec  limita¬ 
tion  des  divers  mouvements,  une  légère  désaxation  du  mem¬ 
bre  fracturé,  ainsi  que  des  lésions  etdes  troubles  fonctionnels 
au  niveau  du  cou-de-pied;  que,  dans  son  dernier  rapport, 
l’expert  déclare  que  ces  lésions  ne  se  sont  pas  améliorées; 
que  la  flexion  atteint  à  peine  l’angle  droit,  l’extension  n’étant 
que  de  quelques  degrés  et  les  mouvements  de  latéralité  res¬ 
tant  nuis;  que  M  . .  ne  peut  pas  s’accroupir  et  monterait; 
difficilement  aux  échelles  ; 


Considérant  que  c’est  en  s’inspirant  de  ces  diverses  cons¬ 
tatations  que  l’expert  a  fixé  à  25  p.  roo  l’invalidité  du  blessé; 
que  son  appréciation  apparaît  comme  exacte  et  qu’il  y  a  lieu 
de  l’adopter  ; 

Considérant  que  l’appelant  demande  la  nomination  d’un 
expert,  entrepreneur  de  travaux  publics,  à  l’effet  de  recher¬ 
cher  si  M. . .  pourra  encore  exercer  la  profession  de  maçon 
et  d’évaluer  la  réduction  de  capacité  ouvrière  du  blessé; 

Mais  considérant  que  si  le  docteur  R.  ..  dit  au  cours  de  son 
rapport  qu’il  croit  que  l’état  de  M.  . .  est  compatible  avec  la 
profession  de  maçon,  il  ne  résulte  pas  de  cette  observation 
qu’il  ne  se  soit  pas  placé  à  un  point  de  vue  plus  général  dans 
son  évaluation  de  l’invalidité  et  qu’il  n’ait  pas  fait  état  de  tous 
les  éléments  de  la  cause;  que,  par  suite,  l’utilité  de  l’expertise 
sollicitée  n’est  pas  démontrée...  » 

Mais  la  Cour  a  estimé  que  cette  nomination  de  l’homme  du 
métier  ne  devait  être  qu’exceptionnelle,  et  les  principes  con¬ 
tenus  dans  cet  arrêt  sont  les  suivants. 

Lorsque,  à  la  suite  d’un  rapport  d’expertise  médicale,  un 
ouvrier,  victime  d’un  accident  du  travail,  demande  que  pour 
déterminer  son  degré  d’incapacité  professionnelle  il  soit 
adjoint  au  médecin  expert,  commis  par  le  tribunal,  un  homme 
du  métier,  sa  demande  n’est  pas  par  elle-même  irrecevable, 
mais  elle  peut  être  écartée  si,  en  fait,  il  n’appert  pas  des 
termes  du  rapport  de  l’expert  médecin  que,  pour  déclarer 
que  l’état  de  la  victime  est  encore  compatible  avec  la  profes¬ 
sion  qu’il  exerçait  auparavant,  celui-ci  n’a  pas  tenu  compte 
de  tous  les  éléments  d’appréciation  de  la  cause. 

L’intérêt  de  cette  décision  ne  peut  échapper.  La  Cour  a 
résolu  dans  le  sens  de  l’affirmative  cette  question  d’une  im¬ 
portance  considérable  au  point  de  vue  pratique  :  celle  de  la 
possibilité  de  l’intervention,  dans  les  affaires  d’accidents  du 
travail,  d’experts  techniques  appartenant  aux  corps  de  métier 
en  cause,  à  côlé  des  experts  médicaux. 

R. -MARCEL  PETIT, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


FORMULAIRE 


ENTÉRITES  CHRONIQUES  ET  DIARRHÉES 

Le  képhir  est  un  aliment  excellent  contre  les' diarrhées  des 
hypopeptiques  parce  qu’il  n’irrite  pas  l’intestin  et  que  ses 
ferments  exercent  une  action  destructive  non  seulement  sur 
les  microbes  intestinaux,  mais  aussi  sur  leurs  toxines. 

Donner  le  «  Képhir  Salières  »  à  la  dose  d’un  verre  toutes 
les  deux  heures,  pur  ou  coupé  d’eau  de  Vais  au  début. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Spezielle  Pathologie  und  Thérapie  innerer  Krankheiten  (i), 
vol.  II,  première  moitié,  livraisons  5  à  8,  9  à  12  et  i3  à  16, 
par  Fr.  Khaus  et  Th.  Brüsch. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  rendre  compte  ici  même  du 
premier  fascicule  de  ce  nouveau  traité  de  médecine,  consacré 
aux  maladies  de  la  nutrition. 

Trois  nouveaux  fascicules,  appartenant  au  tome  II  et  con¬ 
sacrés  aux  maladies  infectieuses,  ont  paru  en  1918.  Ces  fasci¬ 
cules  comprennent  :  l’infection  et  l’immunité  par  R.  Kraus,  la 
fièvre  typhoïde  et  le  paratyphus  par  Jürgens,  la  dysenterie 
par  Jürgens,  la  diphtérie  par  F.  Meyer,  l’influenza  par  Jür¬ 
gens,  le  tétanos  par  Stenitzer,  la  méningite  cérébro-spinale 


(i)  3  vol.  de  25apages.  —  Berlin  et  Vienne,  Urban  et  Schwar- 
zenberg. 
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par  Knôpfelmacher,  le  rhumatisme,  articulaire  aigu  par  Wein- 
traud,  les  helminthiases  indigènes  par  Peiper. 

Tous  ces  chapitres  sont  des  mises  au  point  très  complètes 
des  différentes  questions  qui  y  sont  traitées  et  rendent 
compte  de  la  façon  dont  ces  questions  sont  envisagées  actuel¬ 
lement  en  Allemagne.  A.  lemierre. 


niIftTAPI  ASME  PAs'îâHft'ôlp^JT'''^ 

U  U  H  I  H 1  LH  W  III L  FhUgmuiet,  Ecxim*,  Brilluret,  tU. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  20  AU  a5  AVRIL  1914 


THÈSES 

Mercredi  22  avril,  à  une  heure.  —  M.  Gatineau.  Réac¬ 
tion  de  Wassermann  dans  les  cas  d’ulcère  variqueux. 
(MM.  Gaucher,  président  ;  Teissier,  Zimmern  et  Gougerot.) 
_ M.  Gilbert.  La  radiumthérapie  dans  les  leucémies  myé¬ 
loïdes.  (MM.  Teissier,  président;  Gaucher,  Zimmern  et  Gou¬ 
gerot.) 

Jeudi\23  avril,  à  une  heure.  —  M.  Guillaumont.  Le  réflexe 
oculo-cardiaque  dans  le  syndrome  deBasedow.  (MM.  Debove, 
président;  Alb.  Robin,  Terrien  et  Rathery.)  — -  M.  Bour- 
GEAT.  Le  goitre  dans  le  Jura.  Répartition  géographique. 
Essai  de  pathogénie  et  de  prophylaxie.  (MM.  Alb.  Robin,  pré¬ 
sident;  Debove, Terrien  et  Rathery.) 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRHPAÛ  PIBLIGAIMS  FRWIffi 

ET  ÉTRANGÈRES 


Académie  royale  de  médecine  de  Belgique.  —  [Procès-verbal 
de  la  séance  du  28  fév.  191k.)  Muls  :  Contribution  à 
l’étude  de  la  voûte  palatine  ogivale  et  des  végétations  adé¬ 
noïdes.  —  E.  Masoin  :  Etudes  sur  l’hérédité.  Transmission 
héréditaire  des  caractères  acquis,  production  artificielle 
d’atrophie  congénitale  delà  rate,  mutilations  diverses,  cir¬ 
concision.  —  Bayet  ;  La  radiumthérapie  des  cancers  pro¬ 
fonds;  indications,  contre-indications  et  limites. 

Annales  des  maladies  vénériennes.  —  (N»  3,  mars  1914.) 
Guiabd  :  L’abortion  de  la  syphilis  par  la  salvarsano- 
thérapie. 

Annales  des  maladies  de  l’oreille,  du  larynx,  du  nez  et  du 

pharynx.  _  (N“  I,  1914.)  Taptas  :  Traitement  radical 

par  voie  endo-nasale  de  la  dacryocystite  suppurée  chro¬ 
nique.  —  Hautant  :  Indications  et  technique  de  la  trépa¬ 
nation  labyrinthique. 

Archives  internationales  de  neurologie.  —  (Mars  1914.) 
G.  Pauhon  et  Gh.  Zugravü  :  Recherches  pondérales  sur  le 
pancréas  chez  les  aliénés.  —  H.  Damaye  :  Essai  de  traite¬ 
ment  des  psychoses  d’origine  syphilitique.  —  G.  Pascal  : 
Le  signe  de  la  main  et  le  signe  de  la  poignée  de  main  dans 
la  démence  précoce. 


Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N-  10,  8  mars  1914.) 
pRiNCETEAU  :  Euorme  diastasis  de  rarticulation  péroneo- 
tibiale  inférieure  avec  subluxation  interossèuse  de  l’astra¬ 
gale.  —  H.-L.  Rocher  et  J.  Souchet  :  Spina  bifida lombo- 
sacré.  Raideur  articulaire  congénitale  des  deux  genoux  en 
extension.  Pied  bot  varus  équin  double.  Malformation  de 
l’anus. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N"  7,  *7 
1914.)  Hbilbronner  :  Auto-accusations  et  aveux  patholo¬ 
giques.  —  VoiLKEL  :  Sérodiagnostic  des  infections  par  la 
réaction  d’Abderhalden.  —  Singer  :  Sur  la  spécificité  de  la 
réaction  d’Abderhalden.  —  Schwenkenbecher  :  Intoxica¬ 
tion  saturnine  par  conduite  d’eau.  —  Rimpau  :  Transmis¬ 
sion  de  la  typhoïde  par  le  lait  à  Münich  en  août  igiS.  — 
Bitholf  :  Traitement  de  la  tuberculose  sterno-costale  par 
les  rayons  Rôntgen.  —  Wegener  :  La  nutrition  des  nour¬ 
rissons  malades  par  le  lait  Larosan.  —  Fingerhut  et 
AAyntz  :  Sur  une  méthode  d’appréciation  de  la  coagulation 
du  sang.  —  De  Waele  :  Technique  de  la  réaction  d’Abder¬ 
halden.  —  Kroh  :  Sur  le  traitement  des  adhérences  périto¬ 
néales.  —  Schmidt  ;  Sensibilité  à  l’adrénaline  dans  la  dé¬ 
mence  précoce.  —  Kohrs  :  Mort  par  encéphalite  aiguë 
après  injection  de  salvarsan.  —  Zezschwitz  ;  Un  cas  d’hé¬ 
morragie  pancréatique.  — Kraemer  :  Pansement  chirurgi¬ 
cal  typique  et  rapide,  —  Emmerich  et  Lœw  ;  Traitement 
de  la  fièvre  des  foins  par  ingestion  journalière  de  chlorure 
de  calcium  longtemps  continuée. 

Paris  médical.  —  (N“  34,  7  mars  1914.)  MiLian  et  Burnier  : 
La  dermatologie  en  1914.  —  Ehlers  :  Nouvelle  cure  de  la 
gale.  —  Marchoux  :  Etiologie  et  prophylaxie  de  la  lèpre. 

_ E.  Bodin  ;  L’impétigo  et  son  traitement.  —  Milian  : 

Pierres  de  la  peau. 

Presse  médicale.  —  (N“  18,  4  mars  1914.)  Gariel  et  Tuf- 
fier  :  Etude  anatomo-pathologique  et  expérimentale  sur  la 
chirurgie  des  orifices  du  cœur.  —  (N°  19,  7  mars.)  Lagane  : 
Les  protozoaires  en  pathologie  humaine.  —  R.  Grégoire 
et  P.  Masson  :  Gancer  de  l’estomac  à  type  intestinal.  — 
Louis  Bazy  :  Essai  de  technique  chirurgicale.  La  néphrec- 
.  tomie  sous-péritonéale  par  incision  antérieure  transver¬ 
sale.  —  (N"  20,  11  mars.)  Arnould  :  La  désinfection  des 
selles.  —  Laurent  Moreau  :  Autoplastie  du  canal  inguinal 
(nouveau  procédé  fibro-musculaire),  —  A.  Strohl  :  Les 
réflexes  d’automatisme  médullaire  chez  l’homme. 

Province  médicale.  —  (N“  10,  7  mars  1914.)  Garlier  et  H. 
Leroy  (de  Lille)  ;  Les  hématuries  au  -cours  de  l’appendi¬ 
cite. 

Revue  de  chirurgie.  —  (N“  3,  10  mars  1914-)  Guibé  :  Les 
cholépéritoines  avec  intégrité  apparente  des  voies  biliaires. 
—  V.  Balthazahd  :  Un  cas  de  spondylose  traumatique  avec 
autopsie  [maladie  de  Kümmel]  (i  fig.l. — Welsch  :  Patho¬ 
génie  de  l’étranglement  rétrograde  de  l’intestin  dans  la 
hernie  en  W  (7fig.).  —  G.  Potel  :  Essai  sur  les  malfor¬ 
mations  congénitales  des  membres.  Leur  classification 
pathogénique.  — P.  Hahdouin  ;  Etude  clinique  et  expéri¬ 
mentale  sur  les  luxations  traumatiques  du  genou  en  arrière 
[suite). 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie. 

_  (N“  10,  7  mars  1914.)  Lannois  et  Bériel  :  Examen  his¬ 
tologique  du  nerf  laryngé  supérieur  après  les  injections 
d’alcool.-—  Armengaud  :  Traitement  de  l’ozène  par  les 
eaux  sulfureuses  thermales. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ.  17.  BUE  UARHRTTB,  17. 
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principaux  dea  iiasua  nerveux  (Hoppe-SeylerJ,  —  XV  à  XX  gouttes  à  chaque  repas. 
Ne  contient  ni  Sucre,  ni  Chaux,  ni  Alcool.—  Le  flacon  compte-g‘“  3'—  Bue  Abel,  e,  farisJ 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 
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DYSPEPSIES,  ENTERITES 
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Préparé  par  M.  SALIÈRES,  #,0,  Ing' Agronome, 

.  sur  les  Inilicatlont  de  M.  DIICLAUX  (0'  InstiiiJt  Pasteur),  m 

avec  des  levures  pures  de  Képhir.  ■ 

Un  seul  numéro,  non  caUlebottÉ  J 

CONSERVATION  PARFAITE  | 

La  Flaoon-Canettb  :  1 fr.25.—  2  à  4  verres  par  jour-  ■ 
niM  «t  Uns:  LAITERIE  SCIENTIFIQUE  du  PONTOISE  (S.  .1.0.)  J 
Détail  à  Paris  :  30,  Boulevard  de  Strasbourg.  B 
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EFFET  PROMPT,  SUR  ET  DOUX 

Pour  éviter  toutes  substitutions 
prière  à  MM.  les  Docteurs 
de  bien  spécifier  sur  leurs 
ordonnances  la  MARQUE 

HUNYADI  JA'NDS 

Andréas  SAXLEHNER  Budapest 
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ËCHANTiLLON  GRATUIT 

t  Mtr.  les  Médeoins  gui  en  font  la  demande 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DU  LYSOL 

31.  Bue  Parmentier. ITRY  (Seine). 


:  N*A  PAS  D*ACTION  SUR  LE  CŒUR  : 


CONTRE  DOULEUR 


ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRETIQUE.  HYPNOTIQUE,  ANTNMIQRAINE,  ANTI=NEVRALQIQUE,  ANODINE 


NE  DONNANT  PAS  LIEU  A  L’ACCOUTUMANCE  ET  NE  PRODUISANT  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 

-  -  COINSTAISTE  DANS  SES  EFFETS 

?sdi(ation>.— Maux  de  tSte,  Migraine,  Insomnies,  Névroses,  Hystérie,  Menstmatlons  douloureuses.  Névralgies,  Convulsions,  Vertiges  et 
Dose.— De  deux  à  huit  tablettes  dans  les  24  heures. 


lUfi  SUCCEDAflE  DE  LA  MORPHINE.  î 


La  Société  Chimique  d’Antikamnia 


6.  RUE  .OE  LA  PA5X,  PARIS 


.  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


Médication 

phosphorée 

intensive. 


PHOSPHOPINAL  JUIN 


Est  au  phosphore 
ce  que  le  cacodylate 
est  à  l’arsenic. 
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CIVILS  ET  MILITAIRES 


Prix  de  l’abonnement 

)ur  les  Étudiants  français,  10  francs  par  a 
Étudiants  étrangers,  15  francs  par  an. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6* 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  ;  8  fr.  “  *  “  ;  J'’ 
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LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 


TÉL.  :  Gobelins  19-B! 


SOMMAIRE 

travaux  originaux 

Résultats  éloignés  de  la  prostatectomie,  par  M.  Raymond 
Butlek. 

L'asthénie  chronique  traumatique,  par  MM.  R.  Benon 

BERGER. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine. 

Société  de  biologie. 

formulaire 

Les  sels  de  calcium  dans  la  spasmophilie. 

ANALYSES  ,  ,  , 

Médecine  :  Diagnostic  de  la  typho-bacillose  de  Landonzy  par  a 
recherche  dn  bacille  de  Koch  dans  les  urines.  —  Note  pour 
servir  à  l’étude  des  troubles  provoqués  par  une  alimentation 
exclusive  —  Les  hématuries  au  cours  de  l’appendicite.  —  Injec¬ 
tions  intrkspinales  de  sérum  salvarsanisé  dans  le  traitement  de  la 
syphilis  du  système  nerveux,  y  compris  le  tabes  et  la  paralysie 
générale;  —  L’autosalvarsanosérothérapie  de  la  syphilis  du 
système  nerveux  central. 

Médecine  légale  :  L’ulcère  traumatique  de  l’estomac. 

Thérapeutique  :  Sur  les  avantages  de  l’administration  des  sérums 
anliinfectieux  par  la  bouche.  —  La  teinture  de  radicelles  d  orge 
germé,  médicament  hypertenseur. 

Neurologie  :  Inversion  du  réflexe  du  radius  par  lésion  traumati¬ 
que  de  la  sixième  racine  cervicale.  ^ 

LIVRES  NOUVEAUX 
PRATIQUE  MÉDICALE 
NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Le  charbon. 

COURS  BT  CONFÉRENCES 
INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 
BULLETIN  bibliographique 


NOUVELLES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  CHIRURGIEN  DES 
HÔPITAUX.  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  3o  mars. 
MM.  Bazy,  i8;  Pascalis,  19;  Houdard,  i5. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  LiSTE  DES  PRIX  A 
DÉCERNER  PARLA  FACULTÉ  EN  1914  = 

Prix  Corvisart  (une  médaille  de  yermeil  et  une  somme  de 
800  francs  ou  deux  médailles  de  vermeil  et  deux  sommes  de 
400  francs  s’il  y  a  deux  lauréats),  réservé  aux  eleves  de  la 
Faculté.  Question  posée  :  «  Péritonites  non  traumatiques  » 
Les  mémoires  doivent  être  déposés  au  secrétariat  de  la  Fa¬ 
culté  jusqu’au  i5  octobre  à  quinze  heures.  Ils  porteront  une 
épigraphe  permettant  de  faire  connaître  1  auteur. 

Prix  Montyon  (unç  soraipe  4e  U»®o  pouvant  être  par¬ 


tagée  entre  deux  candidats),  à  l’auteur  du  meilleur  ouvrage 
sur  les  maladies  prédominantes  dans  l’année  precedente,  sur 
les  caractères  et  les  symptômes  de  ces  maladies  et  sur  les 
moyens  de  les  guérir. 

Prix  Barbier  (2  5oo  francs)  à  la  personne  ayant  inventé  une 
opération,  des  instruments,  des  appareils  et  autres  moyens 
-iécaniques  reconnus  d’une  utilité  générale  et  supérieure  a 
eux  existant.  Dernier  délai  d’inscription  i5  octobre,  quinze 
heures,  au  secrétariat  de  la  Faculté. 

Prix  Chatauvillard  (2000  francs)  au  meilleur  travail  des 
sciences  médicales,  imprimé  du  i'’”  janvier  au  3 1  décembre  de 
l’année  précédente.  Les  ouvrages,  écrits  en  français,  sont 
reçus  au  secrétariat  de  la  Faculté  du  1-  au  3i  janvier,  qui 
suit  leur  publication. 

Legs  Trémont  [0.000  francs)  en  faveur  d’un  étudiant  dis¬ 
tingué  et  sans  fortune.  Se  faire  inscrire,  avant  le  i"  septembre 
et  produire  une  demande  sur  papier  timbré  ainsi  que  toutes 
pièces  établissant  la  situation  matérielle  du  candidat. 

Donation  Faucher  destinée  à  couvrir  les  frais  de  scolarité, 
d’examen  et  de  diplôme  et  de  l’impression  de  la  these,  de  deux 

étudiants  français  et  deux  étudiants  polonais. 

Déposer  au  secrétariat  delà  Faculté,  avantle  i'’’' septembre, 
une  demande  sur  papier  timbré,  toutes  pièces  établissant  la 
situation  matérielle  du  candidat  et  un  document  authentique 
établissant  la  nationalité  du  candidat. 

Prix  Lacaze  (bisannuel,  12000  francs)  au  meilleur  ouvrage 
sur  la  (c  phtisie  »  et  sur  la  cc  fièvre  typhoïde  ».  En  1914,  le 
prix  sera  décerné  au  meilleur  ouvrage  sur  la  «  fièvre  ty¬ 
phoïde  ».  Les  ouvrages  devront  être  déposés  au  secrétariat 
jusqu’au  i5  octobre. 

Legs  Jeunesse  (i  5oo  francs)  pour  le  meilleur  ouvrage  relatif 
à  l’hygiène.  Dépôt  du  mémoire  au  secrétariat  de  la  Faculté 
jusqu’au  i5  octobre. 

Prix  Saintour  (3  000  francs).  —  Question  posée_  :  cc  Anà- 
tomie'genérale,  anatomie  et  physiologie  pathologique  de  la 
glande  pinéale  ».  Dépôt  du  mémoire  jusqu  au  i5  octobre. 

PrixBéhier  (i  800,  francs).  —  Question  posée  :  cc  Syphilis 
rénale  ».  Dépôt  du  mémoire  jusqu’au  1 5  octobre. 

Prix  Charles  Legroux  (arriérages  d’une  somme  de  10000  fr.) 
au  meilleur  travail  sur  cc  Le  diabète,  ses  causes  et  son  traite¬ 
ment  ».  Le  prix,  qui  est  quinquennal,  sera  attribué  en  1917. 
Dépôt  du  mémoire  jusqu’au  i5  octobre  1917. 

Legs  Marjolin  destiné  au  remboursement  des  frais  d  ins¬ 
criptions  d’étudiants  en  médecine  français,  internes  ou 
externes  des  hôpitaux  de  Paris,  s’étant  fait  remarquer  par 
leur  zèle,  leur  exactitude,  et  ayant  recueilli  avec  soin  des 
observations  , dans  leurs  services.  ^  Adresser  les  deinandes 
au  secrétariat  du  U''  au  ’iS  octobre, 

(quatre  Jionrses' de  1 000-  francs)-en'  (avetip 
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irep  de  Digitale 
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SMotement  Titré 

suivant  sa  teneur  en  principes  actifs. 

Dose  norualb  :  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
99,  Hna  d’Aboukir,  PARIS. 


Plasma  de  Quintoio 

Capté  pria  STATION  BIOLOGIQUE  d’Aroachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  St-Honoré,  Pakh, 

rOURNISSEDK  EXCLUSIF 
DES  DISPENSAIRES  MARINS  DE  FARM 


F  DS  d’herboristerie,  parfumerie,  arlieies 
toilette,  optique,  à  Paris,  rue  de  Bennes. 
L  adj®''  ét  Maciet,  uot.,  62,  b^  Sébastopol,  le 
avril,  à  9  h.  M.  à  p.  :  3 500  fr  Loy.  d'av.  1 5oo  fr. 
looof.  S’ad.not.  :  M.  Démanché  et  Maciet. 


RECONSTITUANT 
SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE 

PRUNIER 

"Plwspho-Glyoérate  de  Chaux  pup" 


Le  Diurétique  rénal 

par  excellence 


SANTHÉOSE 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT 
LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURÉTIQUES 
L’AdjoTant  le’  pins  gâs  des  Cntes  de  Déchlornratioii 


sous  SES  QDATRB  FORMES 


PURE 


UlTHIMEE 

Le  traitement  rationnel  de  Tartnri- 
manifestations;  jngule 


I  PHOISPBATÉE  j  CAFEIIVÉE 

Le  médicament  régulateur  par  éx- 1  L’adjuvant  le  plus  sûr  des  cures  de  |  Le  médicament  de  choix  des  cardio- 

cellence,  d’une  efficacité  sans  égale  déchloruration,  le  remède  le  plus  hé- 1  pathies,  fait  disparaître  les  œdèmes  et  (  tisme . . . 

dMs  i’arténo-sdlérose,  la  présolérose,  roïone  pour  le  bnghtique  comme  est  I  la  dyspnée,  renfbrce  la  systole,  régula-  les  crises,  enraye  la  diathèse  urique, 
l’albummurie,  l’hydroplsie.  I  la  digitale  pour  le  cardiaque.  I  rise  le  cours  du  sang.  I  solubilise  les  acides  urinaires. 

DOSES  :  2  à  4  cachéts  par  jour.  —  Ces  cachets  sont  en  FORME  DE  GŒÜR  et  se  présentent  en  boites  de  24.  —  Prix  :  5  Ir. 

PRODUITS  FRANÇAIS  ~  4,  rue  du  Roi-de-Sicile,  4,  PARIS.  —  PRODUITS  FRANÇAIS 
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d’étudiants  pauvres.  —  Adresser  les  demandes  avantle  i®'  sep¬ 
tembre  avec  toutes  les  pièces  justificatives  utiles. 

Less  'Pelrin  («juatre  bourses  de  i  000  francs)  eu,  faveur  d’étu¬ 
diants  peu' aisés.  La  famille  des  candidats  doit  habiter  Pans 
depuis  cinq  ans  au  moins.  —  Adresser  les  demandes  au 
secrétariat  avec  toutes  les  pièces  justificatives  avant  le  i®"  sep¬ 
tembre. 

’  Donation'Lannelongue  (1200  francs)  en  faveur  d’un  étudiant 
de  rUniversité  de  Paris,  issu  d’une  famille  peu  fortunée  et 
domiciliée  depuis  dix  ans  au  moins  dans  le  département  du 
Gers  de  préférence  dans  l’arrondissement  de  Condom.  — 
Présentations  faites  parle  Conseil  général  du  Gers.  La  bourse 

est  attribuée  pour  quatre  années.  ‘  - 

Prix  du  docteur  Veret  de  Doullen^s  {l^ùo  francs)  à  Un  étudiant 
pauvre.  —  Adresser  les  demandes  au  secrétariat  avant  le 
i"  septembre  avec  toutes  pièces  justificatives. 

FonUation  du  docteur  Bauchet  (3 000  francs)  pour  doter 
l'une  des  cliniques  générales  ou  distribuer  des  bourses  aux 
missions  en  vue  d’études  chirurgicales  à  l’étranger. 

Fondation  de  V anonyme  (arrérages  d’un  titre  de  rente  de 
100000  francs)  s’adresse  à  des  étudiants  qui  se  seront  distin¬ 
gués  par  leur  iâévouement  aux  malades  ou  à  la  médecine,  ou 
encore  à  des  (étudiants  sans  fortune"  et  méritants  pour  leur 
permettre  d’acqüitter- les  frais  d’inscription  d’examen  ou  de 
thèse,  d’impressiofi  de  mémoire,  etc.  ; —  Les  demandes  sont 
reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté  jusqu’au  i5  octobre. 

Donation  Georges  Dieulafoy  (deux  bourses  de  5  00  francs) 
destinées  à  couvrir  leurs  frais  de  scolarité,  d’examens  et 
d’impression  de  la  thèse,  à  deux  étudiants  français  méritants, 
sans  fortune  ou  peu  fortunés, Demandes'^  reçues  jusqu  au 
1 5  octobre. 

Fondation  de  M.  le  docteur  Henfy'Mvier  (arrérages  d’une 
somme  de  28  000  francs)  pour  doter  l’une  des  cliniques  médi¬ 
cales  générales,  pour  servir  à  leur  dév^ppement  scienti¬ 
fique  ou  encore  pour  distribuer  des  bours^^  Qd  missions 
à  l’étranger,  au  point  de  vue  médical,  aUx  -épdques  et  de  là 
manière  fixées  par  le  Conseil  de  la  Faculté.  —  Les  demandes 

sont  reçues  au  secrétariat  jusqu’au  1 5  octobre.  ,  .  ; 

l’association  des  médecins  de  la  seine.  —  Dirtanche 
5  avril,  à  deux  heures  précises,  l’Assemblée  générale  pnuelle 
de  l’Association  des  médecins  du  département  de  la,  beine 
aura  lieu  dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté,  sous  la 
présidence  de  M.  Barth,  président.  , 

Ordre  du  jour.  —  1“  Lecture  du  compte  rendu  de  1  annee 
1913  par  le  secrétaire  général. 

2“  Election  d’un  président,  de  deux  vice-présidents. 

M.  Henri  Barth,  président;  MM.  Gilbert  Ballet  et  Pierre 
Bazy,  vice-présidents,  tous  les  trois  rééligibles,  se  présentent 
à  nouveau  aux  suffrages. 

3“  Renouvellement  par  tirage  au  sort  de  22  membres  titu¬ 
laires  de  ta  Commission  générale,  et  désignation  de  44  sup¬ 
pléants. 

LE  QUATRIÈME  CENTENAIRE  DE  VÉSALE.  --  Le  docteur 
Tricot- Royer  (d’Anvers)  fera,  le  jeudi  2  avril,  à  neut_  pures 
du  soir,  à  la  Sorbonne,  sous  les  auspices  de  la  Société  les 
«  Amis  de  l’Université  de  Paris  »,  une  conférence  a  propos 
du  quatrième  centenaire  d'André  Vésale.  On  sait  que  le  grand 
anatomiste  naquit  à  Bruxelles  en  i5i4.  Le  docteur  'Tricot- 
Royer  se  propose,  avec  l’appui  du  gouvernement  bdge,  de 
faire  ériger  dans  l’île  de  Zante,  où  il  mourut  en  i564,  un 
monument  à  la  mémoire  de  Vésale.  .  •  • 

Accusé  d’avoir  disséqué  un  homme  en  léthargie,  1  Inquisi¬ 
tion  condamna  le  grand  savant  à  faire  un  pelerinage  a  Jéru¬ 
salem.  S’il  n’eût  été  médecin  de  Charles-Qumt  et  ensuite, 
attaché  à  la  cour  de  Philippe  II,  il  est  probable  qu  il  eut  été 
condamné  à  autre  chose.  Néanmoins,  au  repur  des  Lieux 
Saints,  il  fit  naufrage  et  échoua  dans  1  île  de  pnte  ou  il  mou¬ 
rut,  de  faim,  disent  les  uns,  des  fatigues  de  la  traversée, 
assurent  les  autres. 

MUTUELLE  MÉDICALE  FRANÇAISE  DE  RETRAITES  --  La 
Mutuelle  médicale  française  de  retraites  pe  patronne  le  Syn¬ 
dicat  médical  de  l’arrondissement  de  Saumur  comptait  au 
1»^  janvier  dernier  loSg  sociétaires  (horames  el  femrpes), 
l’avoir  @Qoifi}  se  montait  loy  fr.  10, 


La  Société  compte  aujourd’hui  trois  retraités  qui  reçoivent 
annuellement  :  le  premier,  Sp  francs;  le  deuxieme, 

600  francs;  le  troisième,  375  francs.  „ 

'  Pour  tous  renseignements,  s  adrespr  x  ^  “J 

ral  docteur  Terrien,  à  Varennes-sur-Loire  (Maihe-et-Loire). 


PRATIQUE  MÉDICALE 


alimentation  des  tuberculeux 

ET  DES  PRÉTUBERCULEUX 

Il  ne  faut  pas  laisser  maigrir  les  tuberculeux  et  les  pretu- 
^berculeux.  Les  règles  essentielles  de  leur  alimentation  sont 

d’après  les  plus  récents  travaux  : 

1»  Leur  fournir  un  nombre  de  calories  supérieur  a  celui  que 
réclame  l’homme  sain,  et  pouvant  le  dépasser  dé  20  p.  100 

chez  les  sujets  en  dénutrition  (Laufer);  _  _ 

2°  Ne  pas.  faire  de  suralimentation  systématique  (Rénon), 
notamment  chez  les  sujets  conservant  leur  poids  normal; 

3“  Aux  sujets  ne  conservant  entre  les  poussées  qu  un  poids 
trop  faible,  faire  retrouver  un  pOids  dépassant  uii  peu  la  nor- 

ale  théorique  (Bezançon);  ,  ,• 

4“  Pendant  les  poussées  évolutives,  ne  faire  qu  une  surali¬ 
mentation  sélectionnée,  périodique  et  interrompue  (Marcel 
Labbé;  Albert  Robin,  cependant,  la  déconseille)  ; 

5“  Ne  donner  que  peu  de  viande  crue,  tout  au  plus 
xoo  grammes  par  jour  (Albert  Robin)  chez  les  malades  parti¬ 
culièrement  affaiblis  ou  anémiés;  .  .  ,  '  , 

6“  Savoir  varier  le  régime  (aliments  gras  1  hiver,  oeufs,  lait, 
gelées  de  viande,  suc  de  viande,  en  alternant),  mais  coilside- 
comme  l’agent  habituel  et  fondamental  de  la  suralimenta¬ 
tion  la  poudre  de  viande  (Plicque).  La  poudre  de  viande  figure 
dans  la  première  liste  des  aliments  les  plus  aisément  diges¬ 
tibles,  établie  par  Mathieu  et  Roux. 


renseignements 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITBRRANÉE,  -- 

Excursions  en  auto-cars  dans  la  forêt  de  Fontainehleau.  Le 
service  d’excursions  par  auto-cars,  organisé  par  la  Compagnie 
P  -L  -M  dans  la  forêt  de  Fontainebleau,  fonctionnera  cette 
àjinéedug  avril  au  2  novembre.  Ce  service  permettra  de 
visiter,  le  matin,  la  partie  Nord  de  la  forêt  et  Taprès-midi  ,1a 
partie  Sud,  moyennant  la  somme  de  n  francs  par  personne. 

Le  touriste  pourra,  s’il  le  désire,  n’effectuer  que  la  visite  de 
la.pàrtie  Nord  de  la  forêt,  pour  le  prix  de  5  francs  ou  de  la 

pacifié  âud,  pour  le  prix  de.8  francs. 

Pour  plus  de  détails,  consulter  les  prospectus  spéciaux. 

_  Régates  internationales  de  Nice,  Cannes,  Menton.  Vacances 
de  Pâques.  Tir  aux  pigeons,' ^e  Monaco.  —  Billets  d’aller  et 
retour  émis  jusqu’au  21  avriT'i9i4- 

Paris  à  Cannes,  i'’®  classe  177  fr.  40  t  a  classe  :  i27  fr.  7,5j,^ 
Paris  à  Nic^*  classe  :  182  fr.  60  ;  2=  classe  :  i3i  fr.  5o  ; 

Paris â Monaco-Monte-Carlo,  i"® classe  :  i85fr.  45';  2“  classe  : 
i33  fr.  55;  Paris  à  Menton,  i”®  classe  :  186  fr.  65;  2=  classe  : 

Validité  •  20  jours  à  compter  du  départ  (Ou  du  dernier  jour 
,  de  la  période  d’émission  si  le  voyage  est  .commencé  après 
cette  période), prolongeable  deux  fois  de  dix  jours  moyennant 

un  supplément  chaqqefois  de  10  p.  100.  :  ^ 

Deux  arrêts  en  cours  de  route,  tant  a  1  aller  qu  au  retour. 
Admission,  sans  supplément  de  prix,  des  voyageurs  de 
i'=  classe  dans  le  train  de  joui-  «  Côte  d  azur  rapide  »  et 
«  extra-rapide  »  de  nuit.  Toutefois  les  voyageurs  empruntant 
le  Côte  d’Azur  rapide  ne  peuvent  s’arrêter  en  cours  de  route, 
à  l’aller  qu’à  partir  de  Marseille;  aucun  arrêt  n’est  autorise 
au  retour  (Côte  d’azur  rapide  et  Extra-rapide  de  nuit). 


REVULSIF  DE  BOUDIN 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N®  39,  a  avril  igiA-  —  87®  année. 


lODONE  ROBIN 


Êode  organiquo  physiologique  assimiiabie,  véritabio  Peptonate  d’iodOm 

(Voir  Tbèse  du  D'  Boulaire,  1906.  —  Communication  à  l’Académie  de  Médecine,  1907). 

ASTHME,  EMPHYSÈME 

_  _  RHUMATISMES,  GOUTTE 

iurlrâ  ROBIN,  auteur  des  combinaisons  métallo-peptoniques  découyertes  en  1881.  [Comm.à  l’Acad.  des  Scianoes  par  Berthelot,  1885). 


L’IODONE  ROBIN  est  la  seule  combinaison  titrée  à  base  de  peptone  trypsique 


ARTHRITISME,  ARTERIO-SCLEROSE 

.  ..  ..  .  _  «««.A.  AA-11^ An  i 


peptone,  qui, 
ie,  lesquelles 


iV«  pas  confondre  cette  préparation  avec  celles  dites  à  base  de  peptone, 
réalité  ne  sont  que  des  combinaisons  d'albumoses  ou  d  albu 
peuvent  être  considérées  comme  de  véritables  peptonest 
Ce  qui  caractérise  la  peptone  trypsique  employée  pour  riODONE, 
tyrosine,  qui  fixe  en  particulier  la  molécule  Iode  d 


I 


^rosine,  qui  uxe  eu  pai  uciuiex  la  mmcuiuc  luug  U  uiio  AavuAi  ojiioA  ■  a  lOQure  ue  püiaa&i 

lODONE  INJECTABLE 


uuoco*»cAvucdémontré.(VoirL- - - - -  , 

C’est  pourquoi  l’IODONE  ROBiN.  véritable  peptonate  d’iode  nettemeiU 

défini,  est  la  SEULE  PREPARATION  INJECTABLE  ET  LA  PLUS 
''IIWf’-lioDONE  correspondent  comme  effet  thérapeutique  à  1  gr. 
d’iodure  de  potassium. 

Cbaque  ampoule  est  dosée  à  raison  de  0,02  cgr. 
d'iode  par  centimètre  cube  et  à  0,04  cgr. 


T.A-FtQRATOIRES  ROBIJJ,  Poi^'>y<  PARIS. 


[antisepsie  “rss" 

[«FFEGTIOIS  CARDIAQUES 

DIIODOFORHE  TAINE 

\  lodoforme  Bans  odeur 

y  L’aspect  du  diiodoforme  pulvérisé  est  en  tout 

U  semblable  à  celui  de  Tiodoforme,  il  est  Jusqu’à 
fl  présent  le  seul  composé  organique  stable  qui 
f  renferme  la  même  quantité  d*iode  que  Tiodoforme 
ordinaire.  Le  DHODOrORME  TAINE  peut  donc  rem- 
t  placer  Tiodoforme  dans  tous  les  cas  où  l’on  a 
coutume  de  faire  intervenir  celui-ci;  il  doit  lui 
être  préféré  toutes  les  fois  qu’il  y  a  intérêt  à 

1  réaliser  un  pansement  ou  à  constituer  une  prépa- 

GONTALIASIA  HAIAUS 

LANGLEBERT 

SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 

'  PILULES  :  6  par  jour. 

SRARULES  di  COiïALLAIARIIE  :  4  par  jour- 

j  FURONCULOSE -ANTHRAX-  EC  ÉMI 
IpSOmSIS  -  LICHEN  -  LEUCORRHÉE 


Levure  DE 

1  StCHE^ 

Bière 

TITREE 

1  AJyTtlA'N  «s  0‘* 

87*  ANNÉE.  —  N*  39,  2  avril  1914. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Par  Raymond  .de  BUTLER, 
Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


■  Il  résulte  de  l’étude  des  statistiques  de  Freyer 
(Londres),  Marion  (Paris),  Pauchet  (Amiens)  et  de 
Hugh  Young  (Baltimore)  que  les  résultats  immédiats 
-et  éloignés  de  la  prostatectomie  sont  excellents  ;  que 
la  voie  choisie  soit  sus-pubienne  ou  périnéale. 

Depuis  que  des  chirurgiens  «  sus-pubiens  »  font 
en  deux  temps  l’opération  des  cas  graves,  depuis 
que  la  constante  d’Ambart  permet  une  exacte  explo¬ 
ration  de  la  perméabilité  rénale,  la  mortalité  ne 
dépasse  pas  3  à  6  p.  100  entre  les  mains  de  Marion, 
Freyer,  Pauchet,  Young.  Pour  Hugh  Young  même, 
qui  opère  toujours  par  la  voie  périnéale,  elle  ne 
dépasse  guère  3  p.  100. 

Cette  amélioration  considérable^  des  statistiques 
tient,  d’une  part,  à  ce  que  avant  d’opérer  on  examine 
soigneusement  les  malades,  à  ce  qu’on  explore  avec 
beaucoup  de  soin  le  degré  de  perméabilité  rénale, 
à  ce  qu’on  recherche  toujours  la  constante  d’Ambart 
et  à  ce  que  dans  les  cas  douteux,  infectés  ou  avec 
lésions  rénales  possibles,  on  pratique  l’opération  en 
deux  temps  ;  d’abord  une  cystostomie,  et  quelques 
semaines  ou  quelques  mois  plus  tard,  alors  que  la 
constante  est  devenue  meilleure,  que  la  perméabilité 
£iu  bleu  est  devenue  plus  active,  l’opérateur  fait  le 
second  temps  de  l’intervention  (prostatectomie),  qui 
donne  alors  de  bons  résultats. 

Après  avoir  démontré  la  bénignité  relative  de  la 
prostatectomie  entre  des  mains  expérimentées,  il 
est  utile  de  montrer  quelles  sont  les  complications 
éloignées  qu’on  peut  redouter  et  aussi  quelle  est  la 
fréquence  et  la  nature  de  ces  complications. 

A.  Fistules.  —  La  fistule  consécutive  à  la  prosta^ 
tectomie  est  relevée  dans  un  certain  nombre  d’opé¬ 
rations  ;  qu’il  s’agisse  de  la  voie  périnéale  ou  delà 
voie  sus-pubienne,  elles  ne  sont  jamais  définitives; 
après  l’opération  en  deux  temps  parle  Freyer,  cette 
fistule  est  plus  fréquente  ;  elle  est  plus  rare  si  le  chi¬ 
rurgien  prend  soin,  au  moment  de  la  prostatectomie, 
d’exciser  complètement  le  trajet  cutanéo-muqueux 
qui  mène  à  la  vessie,  au  lieu  de  se  contenter  d’agran¬ 
dir  par  en  haut  ou  par  en  bas  ;  dans  l’opération  en 
un  temps  elle -est  rare  ;  la  plupart  du  temps  le  chi¬ 
rurgien  peut  l’éviter  ;  il  constate  au  bout  de  trois  ou 
quatre  semaines  que  le  malade  n'est  point  complè¬ 
tement  cicatrisé  ;  si  quelques  gouttes  d’urine  passent 
encore  par  la  voie  sus-pubienne,  il  est  simple,  après 
infiltration  de  la  paroi  à  la  noyocaïne,  d’exciser  le 
trajet,  d’appliquer  trois  points  de  suture  et  de  mettre 
une  sonde  à  demeure  ;  dix  jours  plus  tard,  la  vessie 
est  toujours  fermée.  Si  au  delà  de  cette  période 
la  fistule  persistait,  c’est  qu’il  y  aurait  un  obstacle 
urétral,  obstacle  qui  vient  le  plus  souvent  d’un 
vice  de  cipatrisation  du  côté  de  la  loge  d’énu¬ 
cléation,  et  dont  on  peut  se  rendre  compte  avec 
le  doigt  au  moment  où  on  ferme  la  fistule  à  l’anes¬ 
thésie  locale.  '  ;  \  ^ 
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Hugh  Young  (-1)  constate  que,  dans.plus  de  la  moi¬ 

tié  des  cas  de  la  méthode  périnéale,  la  fistule  se 
referme  en,  moins  de  yingt  et  un  jours  ;  dans  , 
14. p.  100  la  fistule  existe  encore  apres  la  sixième 
semaine  et  dans  27.  cas  seulement  sur  45o  la  fistule 
persiste  plus  longtemps  que  le  troisième  mois.  Le 
chirurgien  de  Baltimore  déclare  que  ces  malades 
sont  en  état  de  quitter  le  lit  au  bout  du  troisième 
joür  après  l’opération  et  qu’ils  commencent  à  mar¬ 
cher  pendant  la  première  semaine, 

B.  Pollakiurie  nocturne.  —  D’après  Young,  la 
plupart  des  malades  présentent  de  la  pollakiurie  noc¬ 
turne;  toutefois  22  p.  100  ne  se  lèvent  pas  une  seule 
fois  la  nuit;  68  p.  100  ne  se  lèvent  qu’une  fols  ou 
deux  ;  enfin,  pendant  le  jour,  tous  à  l’exception  de 
12  p.  100  conservent  l’urine  pendant  au  moins  trois 
heures. 

C.  Rétrécissement  de  l’urètre.  —  Chez  les  trois 
quarts  des  malades  le  cathétérisme  n’est  pas  utile 
après  l’opération,  les  mictions  sont  spontanément 
normales  ;  toutefois  dans  certains  cas,  il  est  bon  au 
moment  de  la  convalescence  d’employer  la  sonde 
montée  sur  mandrin  de  façon  à  assurer  la  continuité 
urétro-vésicale,  et  empêcher  la  déviation  ou  le  rétré¬ 
cissement  du  point  de  réunion. 

Hugh  Young  rapporte  que  dans  un  petit  nombre 
de  cas  l’écoulement  se  montra  faible  et  le  cathéter 
indiqua  une  petite  quantité  de  résidus  ;  le  cystoscope 
montra  dans  ces  cas  un  petit  pli,  une  valvule  faisant 
légère  obstruction  ;  il  lui  a  été  facile  de  supprimer 
l’obstacle  à  l’aide  de  Vuretroscopic  punch  (poinçon), 
de  sorte  que  Fétat  de  ces  malades  est  redevenu  nor¬ 
mal. 

Pauchet  a  deux  fois  observé  la  fermeture  com¬ 
plète  du  col  vésical  et  a  dû  perforer  la  muqueuse 
avec  un  béniqué  après  avoir  réouvert  la  vessie.  La 
guérison  se  fit  après  dix  ou  douze  jours  de  sonde  à 
demeure. 

D.  Incontinence  d’urine.  —  L’incontinence  d’urine 
après  la  prostatectomie  sus-pubienne  est  tout  à  fait 
exceptionnelle  ;  quand  elle  existe  il  est  le  plus  sou¬ 
vent  possible  de  la  faire  disparaître  en  faisant  subir 
une  sorte  de  rééducation  au  malade  ;  toutefois,  Pau¬ 
chet  rapporte  qu’un  de  ses  malades  qui  a  eu  un 
très  beau  résultat,  au  point  de  vue  immédiat,  se  plaint 
encore  de  perdre  tous  les  jours  quelques  gouttes 

d’urine  pendant  la  station  debout. 

Hügh  Young  a  observé  3  cas  dans  lesquels  après 
prostatectomie  périnéale  il  y  a  une  incontinence 
partielle  pendant  le  jour;  deux  de  ces  cas  examinés 
soigneusement  montrèrent. que  le  sphincter  interne 
et  l’urètre  postérieur  étaient  dilatés  ;  dans  un  de 
ces  cas.  Panneau  musculaire  du  '  A/iAiracfer  externe 
avait  été  blessé  en  dénudant  la  prostate;  dans  les 
deux  autres  cas  il  n’y  eut  pas  de  lésion  du  sphincter 
externe  ;  le  troisième  cas  montra  un  lobule  médian, 
irrégulier  dans  le  sphincter  interne  et  empêchant 
l’occlusion  complète;  dans  deux  cas  similaires,  il  lui 


(1) -Youhg.  Ultimate  résulta  of  prostàteetomy,  Con£r.  internaU 
d!es  SC.' merf;,  Londres  igiS;/  ;  : 
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suffit  de  faire  disparaître  à  l’aide  de  son  «  uretro- 
fcospic  punch  »  les  petits  lobules  qui  siégeaient  à 
rorifice  vésical,  cette  destruction  suffit  à  faire  dis¬ 
paraître  l’incontinence.  Hugh  Young  conclut  que 
t' incontinence  est  due  à  une  Opération  incomplète,  à 
l'omission  d'enlever  un  petit  lobule  à  V orifice  interne 
de  la  vessie  ou  sur  l'urètre‘,  cette  faute  empêche  la 
clôture  du  sphincter  complet  et  produit  une  légère 
incontinence,  surtout  quand  le  malade  pousse  ou 
quand  il  tousse^  Là  conservation  soigneuse  du 
sphincter  externe  est  toujours  de  la  plus  haute  im¬ 
portance  dans  l’opération  périnéale.  Pour  cela  il 
faut  une  dissection  soigneuse  et  peu  mutilante  du 
périnée,  en  arrière  des  muscles  transversaux  péri¬ 
néaux  et  du  ligament  triangulaire  ;  le  chirurgien  de 
Baltimore  déclare  que  l’espace  de  chaque  côté  du 
tendon  central  peut  être  facilement  libéré  par  une 
dissection  à  l’aide  de^  ciseaux  courbes,  fermés  et 
après  dissection  soigneuse  du  tendon  central  et  du 
muscle  recto-urétral.  Bien  tendre  les  tissus  en  arrière 
du  ligament  triangulaire  pour  bien  exposer  et  bien 
atteindre  l’urètre  membraneux  en  arrière  du 
sphincter  externe,  qu’on  laisse  ainsi  tout  à  fait  intact. 
Aussitôt  que  la  fistule  périnéale  est  guérie,  la  con¬ 
tinence  revient  de  suite,  ou  au  bout  de  quelques 
semaines. 

E.  Fistule  BECTO-URÉTRALE.  — Paucheta  abandonné 
la  prostatectomie  périnéale  pour  avoir  observé  3  cas 
de  fistule  recto-urétrale  :  une  fois  il  fut  obligé  de 
pratiquer  une  seconde  opération  qui  consista  à 
abaisser  un  long  manchon  de  muqueuse  rectale  et 
à  la  fixer  au  pourtour  de  l’anus,  cettp  opération  suffit 
a  amener  la  guérison;  une  autre  fois  il  lui  suffît  de 
séparer  l’un  de  l’autre  la  vessie  et  le  rectum  et  la 
guérison  se  fit;  mais  dans  un  cas  semblable  une 
tentative  analogue  fut  faite,  mais  d’une  façon  impar¬ 
faite;  il  fut  réduit  à  faire  une  taille  hypogastrique, 
et  un  anus  contre  nature  pour  attendre  la  cicatrisa¬ 
tion;  les  deux  fistules  furent  fermées  par' la  suite. 

Hugh  Young  accuse  également  deux  fistules  recto- 
urétralçs. 

Si  l’on  a  soin  de  séparer  le  muscle  recto-urétral 
tout  près  de  l’urètre  membraneux  et  d’exposer  la 
couche  antérieure  de  l’aponévrose  Denonvilliers  au 
sommet  de  la  prostate,  si  on  prend  soin  de  suivre 
ainsi  le  plan  de  clivage  recto-prostatique,  si  bien 
indiqué  par  Robert  Proust,  de  séparer  V espace  décol- 
lable  entre  le  rectum  et  la  prostate,  il  n’y  a  aucun 
danger  de  déchirer  le  rectum. 

Les  seuls  cas,  où  cette  blessure  pourrait  survenir, 
coïncident  avec  la  périprostatite,  où  il  se  produit 
une  véritable  soudure  entre  le  rectum  et  la  prostate, 
ces  cas  sont  exceptionnels  ;  il  est  bien  rare  qu’on  ne 
puisse  pas  arriver  à  retrouver  «  l’espace  décollable  » 
de  Robert  Proust. 

'  Si  le  rectum  est  par  hasard  déchiré,  la  blessure 
doit  être  fermée  par  suture  étagée  des  parties  molles, 
immédiatement  il  faut  faire  une  dérivation  à  l’aide 
d’une  cystostomie. 

iJ.  Pouvoir  sexuel.  —  Après  l'opération  par  la 
voie  sus-pubienne,  il  est  rare  que  le  pouvoir  sexuel 
disparaisse  ou  soit  amoindri  (en  ccvmparaison  avec  ce 


qu’il  était  auparavant),  même  si  l’opérateur  sec¬ 
tionne  les  canaux  déférents  pour  éviter  l’orchite,  le 
plus  souvent  les  prostatiques  qui  n’avaient  plus  de 
rapport  sexuel  depuis  quelques  années  présentent 
des  fonctions  génitales  à  peu  près  normales.  Tou¬ 
tefois  comme  la  rupture  de  l’urètre  prostatique  se 
fait  sou-vent  en  deçà  des  canaux  éjaculateürs,  il  arrive 
fréquemment  que  le  sujet  éjacule  dans  sa  vessie; 
cela  le  rend  infécond,  mais  non  impuissant.  Hugh 
Young  a  amené  une  modification  importante  à  l’opé¬ 
ration  périnéale,  précisément  pour  ménager  le  pou¬ 
voir  sexuel,  et  éviter  l’orchite  ;  elle  consiste  à 
ménager  complètement  le  veru-montanum  et  les 
canaux  éjaculateurs,  le  chirurgien  de  Baltimore  pré¬ 
tend  que  sur  aSi  malades  qui  ont  été  interrogés, 
i33(5o  p.  100),  dont  le  pouvoir  sexuel  était  normal 
avant  l’opération,  ont  annoncé  le  retour  complet,  du 
pouvoir  sexuel  dans  l’opération,  et  même,  dans 
7Ù  p.  100  dés  cas,  les  érections  qui  avaient  disparu 
sont  revenues.  L’auteur  ajoute  qu’il  faut  prendre 
l’habitude  de  conserver  la  base  de  l’urètre,  les 
canaux  éjaculateurs  et  le  veru-montanum  pour  con¬ 
server  le  pouvoir  sexuel  ;  mais  ce  qui  est  peut-être 
plus  important  encore,  c’est  qu’en  conservant  cette 
portion  de  la  prostate  instatée,  l’orchite  est  moins 
fréquente,  or  l’orchite  est  une  complication  très  désa¬ 
gréable  après  la  prostatectomie,  il  déclare  donc  qu’il 
est  très  important  d’employer  tous  ses  efforts  pour 
éviter  la  moindre  déchirure  des  canaux  éjaculateurs 
et  causer  ainsi  l’entrée  des  bacilles  et  l’infection 
ascendante. 

C.  Causes  des  décès  postopératoires.  —  J’ai  déjà 
dit  que  les  décès  immédiats  étaient  réduits  à  3  ou 
6  p.  100  entre  les  mains  de  ceux  qui  font  la  prosta¬ 
tectomie  sus-pubienne  comme  Marion,  Freyer  et 
Pauchet,  et  qu’ils  descendaient  à  3  p,  100  seulement 
pour  ceux  qui,  comme  Hugh  Young,  font  l’opération 
parla  voie  inférieure,  c’est-à-dire  par  le  périnée. 

Quelle  a  été  la  cause  du  décès  chez  les  malades? 

Le  sujet  peut  mourir  le  jour  même  par  asystolie  ; 
il  peut  mourir  pendant  la  première  semaine  à' anurie 
ou  d’une  complication  pulmonaire  (œdème  pulmo¬ 
naire,  broncho-pneumonie,  pneumonie)  ou  d’Aé- 
morragie  cérébrale.  Il  peut  mourir  dix  à  vingt  jours 
après  l’opération  d'urémie  ou  de  phlébite  avec  em¬ 
bolie. 

Hugh  Young  montre  qu’un  grand  nombre  de  morts 
qu’on  avait  déplorées  autrefois  ne  se  produiraient 
plus  actuellement  alors  que  l’opération  est  mieux 
faite  et  que  les  malades  sont  beaucoup  mieux  pré¬ 
parés  ;  à  ce  sujet  il  indique  combien  il  est  utile  de 
soumettre  le  malade  au  cathétérisme  à  demeure 
combiné  au  traitement  aqueux  ;  notre  maître  Marion 
a  montré  que  le  hoquet  qui  survient  chez  les  uri¬ 
naires  est  dû  à  Vurémie,  et  qu’il  fallait  les  nourrir, 
non  pas  avec  du  lait,  mais  simplement  avec  des 
liquides;  depuis  longtemps  Pauchet,  d’une  façon 
empirique,  avait  prouvé  que  les  prostatiques  gué¬ 
rissaient  bien  mieux,  ainsi  que  les  opérés  uri¬ 
naires,  si  on  les  soumettait  pendant  quelques 
semaines  au  régime  des  fruits  juteux  exclusifs  ;  ce 
régime  étant  coûteux  à  l’hôpital  il  est  facile  de  le 
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remplacer  par  la  tisanè  de  fruits  secs  ;  le  malade 
consommant  à  la  fois  l’eau  de  la  tisane  et  les  fruits 
qui  ont  été  bouillis.  V opération  en  deux  temps  a  éga¬ 
lement  considérablement  allégé  le  pronostic  post¬ 
opératoire;  cette  opération  en  deux  temps  n’est  pas 
nécessaire  quand  on  fait  l’opération  périnéale  qui 
par  elle -même  est  beaucoup  plus  bénigne  que  la 
taille  sus-pubienne  ;  cette  bénignité  tient  au  drai¬ 
nage  facile  de  la  plaie  et  à  ce  que  l’urine  n’a  point 
de  contact  avec  des  zones  très  résorbantes  de  la  loge 
périyésicale.  , 

Pour  déterminer  la  valeur  de  la  perméabilité  ré¬ 
nale  Marion  et  Pauchet  font  surtout  usage  de  l’injec¬ 
tion  au  bleu  de  méthylène  et  l’étude  de  la  constante 
d’Ambart;  Hugh  Young  fait  usage  de  l’épreuve  de  la 
phénosulphonaphtaline  (à  l’hôpital  Johns  Hopkins 
de  Baltimore).  Après  une  injection  intramusculaire 
de  de  solution  contenant  6  milligrammes  de 

phénosulphonaphtaline,  la  préparation  apparaît  dans 
Purine  après  cinq  à  huit  minutes  dans  les  cas  nor¬ 
maux  et  peut  être  reconnue  à  sa  couleur  franche¬ 
ment  rouge;  en  une  heure  une  proportion  de 
60  P .  100  et  en  deux  heures  une  proportion  de 
7 5  p.  100  devra  être  sécrétée,  et  la  quantité  doit  être 
déterminée  exactement  par  l’hémoglobinomètre  de 
Heilig  ou  le  colorimètre  de  Dubosq;  la  préparation 
s’élimine  entièrement  par  les  reins,  et  lorsque  ces 
reins  sont  altérés  elle  est  retardée  et  la  proportion 
p.  100  de  l’élimination  totale  est  diminuée  pendant 
deux  heures.  Dans  les  cas  graves  d’altération  rénale 
une  très  petite  quantité  seulement  de  la  solution  est 
éliminée  ;  donc  nous  avons  là  une  épreuve  exacte  et 
sensible;  chez  les  malades  où  cette  épreuve  fonc¬ 
tionnelle  montre  une  altération  prononcée  du  rem, 
un  traitement  préliminaire  devient  nécessaire;  il 
consiste  dans  la  sonde  à  demeure  et  le  régime  hydro- 
fruitarien  jusqu’à  ce  que  les  fonctions  rénales  soient 
considérablement  améliorées;  c’est  alors  que  Ion 
peut  opérer  à  peu  près  sans  danger.  Hugh  insmte 
sur  Tutilité  de  la  sonde  à  demeure  et  le  régime 
hydrique  qu’il  appelle  hydrothérapie  forcée  interne  ; 
il  attribue  également  un  rôle  important  au  fait  de 
faire  coucher  les  malades  et  de  les  conduire  en  plein 
air-  il  déclare  que  les  cas  les  plus  graves  peuvent 
ainsi  subir  l’opération  avec  succès  ;  le  chirurgien 
de  Baltimore  signale  d’ailleurs  que,  f 
riode  de  deux  ans  et  demi,  il  a  opère  128  malades  de 
suite  sans  une  seule  mort,  et  tous  ces  malades  ont 
pu  quitter  l’hôpital  tout  à  fait  guéris;  parmi  ces  ma- 
ladi  il  y  en  avait  2  âgés  de  plus  de  quatre-vingts 
ans  et  43  de  plus  de  soixante-dix  ans. 

Nous  ne  saurions  parler  de  Hugh  Young  sans  dire 
quelques  mots  des  résultats  qu’il  obtient  apres  la 
prostatectomie  pour  cancer  de  la  prostate  et  apres 
les  prostatectomies  partielles  pour  adénomes. 

Le  chirurgien  américain  assure  que  le  diagnostic 
du  cancer  doit  être  toujours  fait  avant  l’operation  ; 
il  a  pratiqué  4^  fois  la  prostatectomie  pour  cancer  ; 
parmi  ces  cas,  il  y  en  a  6  qui  ont  subi  1  extirpation 
totale  de  la  prostate,  des  vésicules  séminales  et  du 
col  de  la  vessie  suivie  de  la  suture  vésicomretrale  ; 
sur  les  six,  il  y  en  a  deux  qui  sont  en  vie  et  bien 
portants  :  l’un  six  ans  après  l’opération,  1  autre  deux 


ans  après.  Les  résultats  obtenus  après  la  prostatec¬ 
tomie  pour  cancer  sont,  dit  Young,  presque  aussi 
bons  que  dans  les  cas  d’adénomes. 

En  ce  qui  concerne  les  prostatectomies  partielles, 
les  résultats  sont  très  bons;  ils  consistent  à  attaquer 
simplement  la  luette  prostatique,  la  petite  barre 
prostatique  médiane  ou  un  lobe  médian  alors  que  le 
malade  ne  présente  qu’un  faible  résidu  ;  1  operation 
est  simple  ;  elle  consiste  à  exciser  la  barre  médiane 
ou  à  la  diviser  en  trois  ou  quatre  fragments  a  1  aide 
de  Vexciseur  urétroscopique  ou  à  l’aide  de  1  ur^ro- 
scopic  punch-,  l’opération  se  fait  avec  anesthesie 
locale;  le  sang  est  évacué  de  la  vessie,  un  cathéter 
en  caoutchouc  en  deux  branches  est  introduit  dans 
la  vessie  sur  mandrin  et  l’irrigation  continue  est 
assurée  pendant  quarante-huit  heures  ;  dans  20  cas 
cette  simple  opération  fut  pratiquée  :  5  des  malades 
avaient  moins  de  cinquante  ans  et  2  seulement  avaient 
plus  de  soixante-dix  ans  ;  l’urine  résiduelle  variait 
de  3o  à  100  grammes  dans  la  plupart  des  cas  et  dans 
5  cas  elle  dépassait  100  grammes  et  atteignait  même 
45o  grammes;  dans  la  plupart  des  cas  les  phéno¬ 
mènes  d’obstruction  existaient  depuis  plusieurs 

années.  1  j  , 

Les  résultats  ont  été  parfaits:  1 4  malades  sont 
absolument  guéris  et  6  autres  considérablement 
améliorés  ;  dans  5  cas  il  y  avait  un  calcul  vésical  en 
même  temps  qu’une  barre  médiane;  l’application  de 
«  l’uretroscopic  punch  »  fut  pratiquée.  Cette  opera¬ 
tion  à  Vuretroscopic  punch,  qui  consiste  à  inciser  la 
barre  vésicale,  est  une  opération  moderne  de  Bot- 
tini,  avec  cette  différence  qu’elle  est  plus  simple, 
quoique  plus  délicate,  mais  sans  danger;  elle  se  fait 
à  l’anesthésie  locale. 


En  RÉSUMÉ,  la  prostatectomie,  grâce  à  l’explora¬ 
tion  de  la  fonction  rénale,  grâce  à  la  connaissance  du 
régime  hydrique  et  fruitarien,  grâce  à  la  sonde  à 
demeure  ou  à  la  cystostomie  préliminaire,  est  une 
opération  bénigne  et  très  efficace. 


L'ASTHÉME  CHItOPIIÔUE  TRAIlllATlOlE 

Par  MM.  R.  BENON  et  M.  LEINBERGER; 

Hospice  Général  (Nantes). 

Tous  les  traumatismes  physiques  sonf  suivis  d’as¬ 
thénie,  c’est-à-dire  d’amyosthénie  et  d’anidéation. 
Souvent  ces  phénomènes  sont  de  très  courte  durée, 
quelquefois  ils  se  prolongent,  plus  rarement  ils  pas¬ 
sent  à  l’état  chronique.  Cette  asthénie  chronique  doit 
être  distinguée  de  l’asthénie  prolongée  et  curable 
posttraumatique  qui  seule,  semble-t-il,  doit  être 
appelée  neurasthénie  traumatique.  L’asthénie  chro¬ 
nique  est  plutôt  à  envisager  comme  une  complica¬ 
tion  d'états  morbides  dysasthéniques  très  divers 
quant  à  leur  origine. 

L’un  de  nous  a  publié  dans  un  livre  (i)  de  nom¬ 
breux  cas  d’asthénie  chronique  posttraumatique.  En 
voici  un  nouvel  exemple  très  typique. 

(1)  R.  Benon.  Traité  clinique  et  médico-légal  des  troubles  psyf 
chiques  et  névrosiques  posttraumatiques,  Paris  igiS. 
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Observation  résumée.  — Asthénie  chronique  posttrauma¬ 
tique,  forme  légère.  Etat  morbide  survenu  a  la  suite  d’un  coup 
de  fusil  reçu  en  octobre  1902.  Indemnité  de  1200  francs.  Inca¬ 
pacité  de  travail  pendant  deux  ans  environ.  Amyosthénie  plus 
nette  qu’anidéation  [domestique  de  campagne) .  Troubles  acquis 
de  l’émotivité  :  disposition  à  l’anxiété,  à  la  peur.  Valeur  pro¬ 
fessionnelle  nettement  diminuée.  En  juin  1912  :  accusation 
d’incendie.  Expertise.  Placement  à  V asile  le  12  août,  après  deux 
mois  de  prison.  Diagnostic  positif  facile.  Incendie'  volontaire 
[vengeance].  Sortie  en  avril  1913. 

Auguste-Jean,  domestique  de  campagne,  trente-huit  ans, 
entre  à  l’Hospice  Général  de  Nantes  le  12  août  1912. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  vivant,  soixante-neuf  ans, 
journalier,  casseur  de  pierres.  Mère  épileptique  depuis  l’âge 
de  quinze  ans,  morte  à  cinquante-cinq  ans  :  quatre  enfants. 
Une  fille  morte  à  deux  mois  ;  un  garçon,  charpentier,  marié, 
deux 'enfants;  une  fille,  journalière,  mariée,  très  nerveuse, 
agitée  quand  quelque  chose  la  contrarie;  elle  a  eu  quelquefois 
des  crises  de  nerfs;  elle  est  aussi  très  craintive,  se  fait  peur 
pour  un  rien.  A  noter  qu’il  n’y  a  pas  d’autres  cas  d’épilepsie 
que  la  mère  dans  la  famille. 

.Antécédents  personnels.  —  Facile  à  élevèr;  pas  de  maladie 
grave  dans  son  enfance  ni  dans  sa  jeunesse.  Il  ne  sait  ni  lire 
ni  écrire;  il  calculé  bien  «  de  tête  ».  Il  dit;  «  Je  ne  suis  jamais 
allé  à  l’école,  ma  mère  était  toujours  malade*  il  fallait  qu’on 
reste  à  la  veiller.  »  Dès  l’âge  de  neuf  ans  il  allait  de  temps  en 
temps  garder  le  bétail.  Plus  tard  il  fut  domestique.  Il  n’a  fait 
que  quelques  mois  de  service  militaire  ;  il  a  été  dispensé  par 
son  frère. 

Histoire  de  la  maladie.  —  Le  7  octobre  1902,  il  reçut  un 
coup  de  fusil  d’un  chasseur.  Il  conduisait  sur  une  route  une 
charrette  attelée  de  trois  chevaux;  le  plomb  l’atteignit  princi¬ 
palement  au  niveau  des  reins,  des  cuisses  et  de  la  cheville 
gauche.  Il  ne  perdit  pas  connaissance.  Il  put  aller  à  pied 
jusque  chez  son  patron,  soutenu  sous  les  bras.  On  le  trans¬ 
porta  dans  la  journée  même  à  l’hôpital  de  Candé.  Il  raconte  : 

«  Là,  je  me  faisais  peur.  Par  moments  je  croyais  encore  en¬ 
tendre  des  coups  ,de  fusil.  »  Il  en  est  sorti  environ  au  bout 
d’un  mois. 

Il  n’était  pas  guéri.  11  souffrait  surtout  de  la  cheville  gau¬ 
che.  Peu  à  peu  la  marche  devint  même  impossible,  et  il  dut 
se  servir  de  béquilles  pour  se  tenir  debout  et  progresser. 
Une  opération  fut  jugée  nécessaire;  elle  eut  lieu  vers  le  mois 
de  mars  iqoB.  Le  malade  fut  soulagé,  mais  pendant  deux  ou 
trois  mois  encore  il  se  vit  obligé  de  marcher  avec  des  béquilles. 

Il  dit  :  «  Je  marchais  mieux  sans  doute,  petit  à  petit.  Mais 
je  manquais  de  force,  de  vigueur.  Je  me  faisais  des  idées  que 
jene  guérirais  pas.  Ça  m’ennuyait  de  me  voir  comme  çamoiqui 
étais  si  bien  portant  avant  mon  accident.  Je  pensais  que  je  ne 
pourrais  peut-être  jamais  travailler. 

«  Une  fois  guéri  des  douleurs,  c’était  toujours  la  force  qui  me 
faisait  défaut.  Je  n’avais  pas  la  même  force  qu’avant  et  il  me 
semblait  que  chaque  jour  je  perdais  encore  de  la  vigueur.  Ça 
m’inquiétait,  ça  me  faisait  du  chagrin  de  me  voir  comme  ça; 
je  m’ennuyais.  » 

Il  est  resté  deux  ans  environ  sans  travailler  (octobre  1902 
à  octobre  1904).  Dans  l’intervalle,  en  avril  1904,  il  s’est  ma¬ 
rié.  Les  circonstances  de  cette  union  sont  à  préciser.  Il  venait 
de  toucher,  à  la  fin  de  l’année  1908,  1200  francs  de  dom¬ 
mages-intérêts.  Sa  sœur  voulait  se  marier,  mais  elle  n’avait 
pas  d’argent,  alors  elle  persuada  son  frère  d’épouser  la  sœur 
de  son  fiancé.  Ils  se  sont  mariés  le  même  jour.  «  Ce  sont  eux 
qui  m’ont  entraîné  et  ils  ont  profité  de  mes  sous  »,  ajoute-t-il 
mélancoliquement.  Sa  femme  n’était  pas  forte  :  elle  eut  une 
enfant  venue  à  terme,  mais  qui  mourut  le  troisième  jour. 

Le  gendre,  la  femme  et  les  beaux-parents  habitaient  en¬ 
semble.  Tant  qu’il  y  eut  de  l’argent  à  la  maison,  ils  s’entendi¬ 
rent  assez  bien.  Mais  le  malade  se  plaignait  toujours  et  ne  \ 
travaillait  pas.  Sa  belle-mère  «  tourna  »  contre  lui.  II  dit  : 


a  Je  n’avais  pas  la  santé  bonne,  ye  ne  me  sentais  pas  fort.  J’ai 
essayé  d’aller  en  journée,mais  c’étaient  de  «  petites  »  journées. 
Ça  m’ennuyait  aussi  de  me  voir  dans  cet  état,  moi  qui  tra¬ 
vaillais  si  dur  autrefois.  » 

En  1905-1906,  il  quitta  la  maison,  «  se  plaça  à  droite,  à 
gauche  ».  Il  venait  voir  sa  femme  de  temps  en  temps;  elle 
était  malade,  du  reste;  on  la  soignait  pour  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  Il  explique,  pour  lui  :  «  Je  travaillais  quatre 
mois  ici,  trois  mois  là.  Je  ne  restais  pas  en  place  parce  que  je 
ne  pouvais  pas  faire  de  gros  travaux.  Je  ne  me  sentais  pas  la 
force.  J’avais  bonne  envie  de  travailler,  mais  pas  d’énergie. 
Je  ne  faisais  que  ce  que  je  pouvais.  J’allais  à  moins  cher. 

«  Par  moments  j’avais  des  peurs.  Depuis  mon  accident, 
étant  au  travail,  j’ai  tombé  deux  ou  trois  fois  évanoui  par  la 
peur.  Je  me  faisais  des  idées.  C’est  plus  fort  que  moi.  Ainsi 
j’étais  à  travailler  en  plein  champ,  je  me  faisais  peur  tout 
seul,  tout  par  moi.  Je  songeais  dans  mon  coup  de  fusil,  ça  me 
faisait  un  saisissement.  Naturellement,  si  je  voyais  un  chas¬ 
seur,  si  j’entendais  un  coup  de  fusil,  je  me  figurais  encore 
recevoir  du  plomb  et  j’étais  saisi.  La  nuit,  au  moindre  bruit, 
je  m’éveille  et  tremble  pendant  une  demi-heure  (troubles  de 
l’émotivité  acquis,  disposition  particulière  à  l’anxiété).  » 

Pas  d’idées  de  suicide. 

Sa  femme  est  morte  en  novembre  19:1. 

Le  malade  a  été  amené  à  l’asile  le  12  août  1912  à  la  suite 
d’un  incendie  qu’il  a  commis  en  juin  de  cette  année.  Il  a  sé¬ 
journé  deux  mois  à  la  prison  d’Ancenis  :  le  médecin  expert 
l’a  considéré  comme  aliéné. 

Etat  actuel  [13  août  1912). —  Le  malade  est  un  asthénique 
chronique.  Les  phénomènes  d’amyosthénie  sont  plus  nets  que 
les  phénomènes  d’anidéation;  le  sujet  qui  est  un  manuel 
insiste  naturellement  avant  tout  sur  le  fait  qu’il  ne  peut  se 
livrer  à  de  gros  travaux,  c’est-à-dire  à  des  ouvrages  exigeant 
le  déploiement  d’une  grande  force.  Il  se  plaint  de  céphalée  à 
peu  près  constante  et  de  douleurs  intermittentes  dans  la 
jambe  gauche,  dans  les  bras.  Pas  d’anorexie  ni  insomnie. 
Cauchemars  pourtant  par  intervalles  (excès  de  boisson). 

Au  sujet  de  l’incendie  qu’on  lui  reproche,  il  déclare  simple¬ 
ment  :  «  J’ai  mis  le  feu  à  un  petit  tas  de  bois  pour  me  venger 
des  gens  auxquels  il  appartenait;  quelques  jours  auparavant 
ces  gens-là  m’avaient  roué  de  coups.  Je  crois  que  j’avais  bu. 
Je  regrette  ce  que  j’ai  fait  car  jusqu’à  ce  jour  j’avais  toujours 
eu  une  bonne  conduite  »  (juceraÆe  poZoutafre). 

28.  Fait  de  petits  travaux  dans  le  service.] 

7  décembre  1912.  Travaille  assez  régulièrement. 

Avril  1913.  Sortie.  Amélioration. 

L’importance  de  ces  faits  d’ordre  traumatique  est 
considérable  au  point  de  vue  médico-légal.  Ce  n’est 
pas  une  objection  sérieuse  que  de  dire  qu’ils  sont 
purement  subjectifs  et  il  serait  vain  de  montrer  où 
de  telles  appréciations  conduiraient. 

11  est  nécessaire  de  ne  pas  confondre  l’asthénie 
chronique  posttraumatique  avec  la  démence  trauma¬ 
tique  :  la  première  affection  est  probablement  fonc¬ 
tionnelle,  la  seconde  est  organique. 

On  se  rend  compte,  d’après  cette  nouvelle  obser¬ 
vation,  de  la  pauvreté  de  l’indemnité  obtenue  par  le 
blessé  dont  la  capacité  professionnelle  est  certaine¬ 
ment  diminuée  d’un  tiers,  sinon  de  moitié. 

Le  «  geste  »  morbide  du  malade  qui  a  déterminé 
son  placement  à  Vasile  est  ici  sans  intérêt. 


AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  lo  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  23  MARS  I914) 

Essai  de  traitement  de  l’épilepsie  dite  «  essentielle  »  par 
le  venin  de  crotale.  —  MM.  A.  Calmette  et  A.  Mézie. 

L.  E;  Seef  (de  Clairette,  Texas)  a  relaté  l’histoire  d’un  épi¬ 
leptique  dont  les  attaques  cessèrent  à  la  suite  d’une  morsure 
de  crotale.  Ralph.  H.  Spangler  (de  Philadelphie)  eut  alors 
l'idée  de  traiter  des  comitiaux  par  injection  sous-cutanée  de 
venin  de  Crotalus  horridus  qu’il  désigne  sous  le  nom  de  cro- 
taline. 

MM.  Calmette  et  Mézie  ayant  eu  connaissance  de  ces  faits 
ont  depuis  1911  observé  les  effets  d’injections  répétées  à  doses 
progressivement  croissantes  de  venin  de  Crotalus  adamantus 
sur  l’épilepsie  essentielle. 

Il  ressort  de  leurs  observations  que  le  venin  de  crotale  a 
presque  toujours  dans  ce  cas  une  action  utile. 

Sans  formuler  d’hypothèse  sur  le  mécanisme  de  celte 
action,  les  auteurs  ont  cependant  été  frappés  par  les  faits  sui¬ 
vants. 

Les  agents  chimiques  qui  ont  donné  les  meilleurs  résultats 
dans  le  traitement  dè  l’épilepsie  agissent  les  uns  en  «  sidé¬ 
rant  »  le  système  nerveux,  les  autres  en  modifiant  la  viscosité 
sanguine.  D’autre  part  les  maladies  intercurrentes  qui  parais¬ 
sent  avoir  une  action  bienfaisante  sur  la  marche  de  cette 
affection,  comme  l’ictère  par  exemple,  s’accompagnent  d’hé- 
moglobinhémie. 

Les  faits  signalés  par  M.  Calmette  sont  particulièrement 
intéressants  si  on  se  rappelle  les  recherches  de  Mosso,  de 
Camus  et  de  Gley  sur  l’action  du  venin  de  cobra,  celles  de 
MM.  J.  Troisier  et  Ch.  Richet  fils  qui  ont  pu  réaliser  avec 
lui  la  fragilité  globulaire  et  l’hémoglobinhémie,  et  celles  de 

M.  Nolf. 

L’ action  de  quelques  substances  pharmaceutiques  sur  le 
développement  du  cancer  expérimental.  —  M.  Theodor 
Mironescu.  Il  est  très  important  au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique  d'établir  quelles  sont  les  conditions  qui  favorisent  la 
production  et  le  développement  des  métastases  cancéreuses, 
parce  que,  s’il  est  facile  de  traiter  une  tumeur  au  commence¬ 
ment  de  son  développement,  il  est  au  contraire  très  difficile 
d’essayer  un  traitement  quand  les  métastases  cancéreuses  se 
sont  produites  dans  tout  l’organisme. 

L’auteur  a  étudié  l’action  de  diverses  solutions  sur  le  cancer 
expérimental  des  souris. 

A.  Néosalvarsan  o^So,  eau  distillée,  2  centimètres  cubes. 
Cette  solution  mère  a  été  utilisée  dans  les  proportions  sui¬ 
vantes  ; 

1°  v-viii  gouttes  de  cette  solution  dans  2  centimètres  cubes 
d’eau  distillée.  De  nombreuses  métastases  se  sont  produites. 

2“  XX  gouttes  de  cette  solution  dans  2  centimètres  cubes 
d’eau.  Cette  solution  a  empêché  le  développement  du  cancer. 

3°  Solution  de  néosalvarsan  et  eau  distillée,  ââ  i  centi¬ 
mètre  cube.  L’animal  est  mort  en  vingt-quatre  heures. 

B.  Risulfate  de  quinine .  i  gramme 

Eau  distillée .  10  — 

Solution  utilisée  Mans  les  proportions  suivantes  : 

i“  Un  centimètre  cube  de  cette  solution  pour  2  centimètres 
cubes  de  sérum  physiologique. 

2°  XX  gouttes  de  cette  solution  pour  2  centimètres  cubes  de 
sérum  physiologique. 

Les  deux  solutions  ont  arrêté  d’une  façon  évidente  la  crois¬ 
sance  du  cancer.  La  solution  2  n’a  permis  le  développement 
du  cancer  que  chez  trois  des  quinze  souris  inoculées,  tandis 


qu’avec  la  solution  n"  i  le  cancer  ne  s’est  développé  chez  au¬ 
cune  des  quinze  souris  inoculées. 

C.  L’extrait  d’opium  essayé  de  son  côté  n’a  donné  aucun 
résultat. 

Sur  l’entraînement  de  germes  microbiens  dans  1  atmo¬ 
sphère  par  pulvérisation  d’eau  polluée.  —  M.  L.  Gavel. 
Les  stations  d’épuration  biologique  des  eaux  utilisent  divers 
appareils  pour  la  distribution  de  l’eau  à  la  surface  des  lits 
bactériens.  Parmi  ceux-ci  il  en  existe,  dits  becs  pulvérisateurs, 
constitués  par  un  orifice  spécial  qu’on  place  verticalement  de 
distance  en  distance  sur  les  tuyaux,  à  la  surface  des  lits,  et 
qui,  sous  l’influence  de  la  différence  de  niveau,  laissent 
échapper  l’eau  à  épurer  dans  un  grand  état  de  division  pour 
retomber  en  pluie  fine  sur  les  scories. 

Les  expériences  de  l’auteur,  très  intéressantes  au  point  de 
vue  de  l’hygiène,  ont  démontré  la  dissémination  dans  l’atmo¬ 
sphère  des  microbes  contenus  dans  l’eau  qui  s’échappe  de  ces 
becs  et  le  danger  que  ceux-ci  peuvent  éventuellement  présen¬ 
ter,  en  temps  d’épidémie  notamment,  au  cas  où  l’eau  renfer¬ 
merait  des  microbes  pathogènes  que  les  saprophytes  des 
fosses  septiques  n’élimineraient  pas. 

Ils  entraînent  comme  conséquence  logique  de  placer  les 
stations  d’épuration  biologique  qui  font  usage  de  pulvérisa¬ 
teurs  dans  une  situation  telle  que  les  vents  dominants,  du 
moins,  ne  soufflent  pas  sur  la  ville  après  avoir  passé  sur  les 
lits  bactériens.  A  ce  sujet,  il  sera  même  utile  de  tirer  parti 
des  accidents  de  terrain  qui  pourraient  l’abriter. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  3l  MARS  I914) 

La  loi  sur  les  aliénés.  —  Cette  séance  a  été  presque  entiè¬ 
rement  occupée  par  la  discussion  du  rapport  de  M.  Thoinot 
sur  les  modifications  à  apporter  à  la  loi  sur  les  aliénés. 
MM.  Magnan,  Gilbert  Rallet  et  Régis  (de  Bordeaux)  ont  pris 
la  parole  pour  soutenir  les  conclusions  de  la  commission, 
avec  quelques  modifications. 

M.  Magnan,  en  terminant,  propose  que  l’Académie  décide 
que  l’expression  aliénation  mentale  devrait  seule  figurer  dans 
la  loi  en  question. 

M.  Gilbert  Ballet,  dans  un  discours  d’une  belle  tenue, 
a  combattu  de  nouveau  les  modifications  apportées  par  la 
nouvelle  loi  en  discussion  au  Sénat. 

M.  Régis  a  fortement  appuyé  les  conclusions  de  la  com¬ 
mission. 

De  la  méthode  des  injections  massives  intrabronchiques 
dans  la  cure  de  certaines  affections  trachéo-bronchiques, 
en  particulier  de  la  gangrène  pulmonaire.  —  M.  Guisez, 
dans  des  travaux  antérieurs  (voir  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des 
hôpit.,  mai  1910,  juillet  1911,  mars  1913,  et /'/•esse  méd.,  avril 
1913),  a  établi  qu’il  est  possible  d’injecter  directement  dans 
les  bronches,  sans  inconvénient,  dans  un  but  thérapeutique, 
dés  quantités  relativement  élevées  de  solutions  huileuses 
actives  (20  à  25  centimètres  cubes).  Ces  injections  imprè¬ 
gnent  non  seulement  tout  l’arbre  trachéo-bronchique,  mais 
encore  le  parenchyme  pulmonaire  tout  entier,  réalisant  ainsi 
un  véritable  pansement  intrapulmonaire. 

L’expérimentation  sur  le  chien  le  prouve  de  façon  on  ne 
peut  plus  nette.  Les  poumons  d’animaux  sacrifiés  un  quart 
d’heure  ou  plus  après  l’injection  étaient  absolument  imbibés 
dans  toute  leur  étendue  des  solutions  colorantes  qu’on  avait 
injectées  par  leur  larynx  et  leur  trachée. 

L’injection  peut  se  faire  sous  le  contrôle  du  bronchoscope; 
elle  acquiert  alors  son  maximum  de  précision  ;  mais  quand 
elle  doit  être  répétée,  le  procédé  du  miroir,  en  se  servant 
d’une  seringue  à  canule  longue  spéciale,  est  tout  aussi  effi- 
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cace.  L’injeetion  doit  être  faite  sous  le  contrôle  du  miroir 
directement  par  la  glotte. 

Un  grand  nombre  d’affections  trachéo-bronchiques  ont  été 
modifiées  heureusement  par  cette  méthode  (bronchite  chro¬ 
nique,  ozène  trachéal),  et  tout  particulièrement  le  traitement 
local  de  l’asthme  a  donné  à  l’auteur  de  nombreux  succès,  en 
se  servant  de  solutions  d’adrénaline  et  de  cocaïne  associées  à 
l’huile  goménolée  faible. 

•  Dans  la  communication  actuelle,  M.  Guisez  vise  tout  spécia¬ 
lement  les  affections  pulmonaires  proprement  dites  :  la  gan¬ 
grène  pulmonaire  est  l’affection  qui  a  le  mieux  cédé  à  celte 
thérapeutique.  Sur  dix  cas  de  gangrène  à  forme  gfrave,  simple 
ou  double,  soignés  par  ces  injections,  l’auteur  a  obtenu  dix 
guérisons.  Il  s’agissait  toujours  de  formes  ayant  résisté  à  la 
thérapeutique  médicale  ordinaire  et  qui  allaient  être  justi¬ 
ciables  d’une  intervention  chirurgicale. 

Dans  les  suppurations  intrathoraciques,  abcès  du  poumon, 
dilatation  bronchique,  l’action  n’a  été  souvent  que  palliative. 
Il  en  est  de  même  de  la  tuberculose  où  l’action  des  injections 
n’a  pas  paru  bien  efficace,  sans  doute  à  cause  des  zones  de 
sclérose  de  protection  qui  les  empêchent  dè  pénétrer  au  sein 
même  des  lésions.  Il  s’agissait  d’ailleurs  de  cas  de  tubercu¬ 
lose  ancienne  et  avancée.  Peut-être  dans  les  cas  au  début  les 
résultats  seraient-ils  plus  favorables. 

C’est  donc  dans  les  processus  aigus  que  cette  méthode 
semble  particulièrement  sdUVerâine  et  principalement  dans  la 
gangrène  pulmonaire  dont  elle  semble  constituer  le  traite¬ 
ment  spécifique. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  28  MABS  I914) 

Sur  l’action  cardiaque  expérimentale  de  la  papavérine. 

_ mm.  Rénon  et  Desbouis  relatent  une  série  d’expériences 

faites  sur  des  chiens  à  l’aide  d’injections  intraveineuses  de 
3  à  4  centigrammes  de  chlorhydrate  de  papavérine. 

Chez  des  chiens  traités  au  préalable  par  l’adrénaline  et  chez 
des  chiens  normaux,  ils  ont  obtenu  une  hypertension  qui  a 
toujours  été  parallèle  à  l’augmentation  des  battements  car¬ 
diaques.  Cette  accélération  cardiaque  ne  résulte  pas  d’une 
section  physiologique  des  pneumogastriques,  car  elle  persiste 
si  on  a  vraiment  sectionné  ces  nerfs. 

Les  auteurs  pensent  que  l’hypotension  due  à  la  papavérine 
réside  moins  dans  une  action  sur  les  fibres  musculaires  des 
vaisseaux,  comme  Pal  l’a  soutenu  récemment,  que  dans  un 
effet  sur  le  muscle  cardiaque  lui-même. 

Expérimentalement,  chez  le  chien,  l’action  hypotensive  car¬ 
diaque  de  la  papavérine  s’opposerait  à  l’action  cardiaque  de 
la  digitaline. 

Nouvelles  recherches  sur  la  teneur  en  cholestérine  des 
capsules  surrénales  dans  les  différents  états  pathologiques. 
_ MM.  A.  Chauffard,  Guy  Laroche  et  A.  Grigaut  appor¬ 
tent  les  résultats  d’une  nouvelle  série  de  dosages  de  la  cho¬ 
lestérine  des  glandes  surrénales  portant  sur  Sa  cas.  Les  con¬ 
clusions  générales  qui  en  découlent  sont  absolument  conformes 
à  celles  qu’ils  ont  déjà  exposées  en  191a.  Les  taux  les  plus 
inférieurs  correspondent  aux  infectés  et  aux  tuberculeux  ; 
les  taux  moyens  correspondent  à  quelques  cas  de  néphrite 
chronique  chez  les  tuberculeux  et  aux  lithiases  biliaires.  Tous 
lés  chiffres  élevés  appartiennent  à  des  artérioscléreux  hyper¬ 
tendus  avec  lésion  rénale,  à  des  néphrites  et  rétinites  albumi¬ 
nuriques  avec  lésion  rénale,  et  aux  hémorragies  cérébrales. 
Si  l’on  tient  compte  que  le  chiffre  minimum  dans  cette 
nouvelle  série  est  de  4*10  p.  1000  et  le  chiffre  maximum 
de  SaeSo,  on  voit  de  quelle  étendue  est  la  marge  d’écart 
entre  ces  cas  extrêmes,  Ils  continuent  à  penser  que  cet  excès 


de  cholestérine  dans  les  surrénales  atteste  un  excès  de  pro¬ 
duction  et  non  de  simple  dépôt  et  rappellent  à  ce  propos  que 
des  chiffres  analogues  de  cholestérinémie  chez  des  ictériques 
ou  des  brightiques  correspondent  à  des  tumeurs  surrénales 
tout  à  fait  différentes  ;  chez  les  ictériques,  il  s’agit  d’hyper¬ 
cholestérinémie  par  rétention  d’origine  hépatique  et  sans 
participation  des  surrénales  ;  chez  les  rénaux,  les  surrénales 
sont  en  cause  indépendamment  de  toute  rétention  biliaire. 

Dosage  de  la  créatine  et  de  la  créatinine  dans  les  urines. 
—  MM.  L.  Binet,  Deffins  et  F.  Rathery  ont  recherché 
d’une  part  à  établir  la  sensibilité  de  la  méthode  de  Jaffé  pré¬ 
conisée  par  Folin  et  d’autre  part  à  caractériser  les  diverses 
causes  d’erreur  inhérentes  à'cette  méthode.  Ils  ont  montré  en 
se  servant  de  solutions  titrées  de  créatine  et  de  créatinine 
pures  que  la  méthode  était  très  sensible  pourvu  qu’elle  soit 
suivie  très  axacteihent.  Ils  ont  étudié  ensuite  l’influence  de  la 
fermentation  des  urines  et  de  certains  corps  qu’on  peut 
retrouver  dans  le  liquide  urinaire  :  le  glucose,  l’acétone, 
l’acide  ^  oxybutyrique.  Ils  concluent  qu’à  certaines  doses  de 
ces  substances  les  causes  d’erreurs  sont  minimes. 

L’immunité  antitoxiquè  active  des  cellules  cultivées  «  in 
vitro  ».  —  MM.  G.  Levaditi  et  St.  Mutermilch.  Certaines 
cellules  (éléments  conjonctifs  de  la  rate),  provenant  d’orga¬ 
nismes  qui  jouissent  d’une  immunité  antitoxique  active,  se 
montrent  résistantes  in  vitro  à  l’égard  de  la  toxine.  Il  s’agit 
d’un  état  réfractaire  qui  leur  est  propre  et  qui  paraît  indépen¬ 
dant  de  l’antitoxine  circulante.  Ces  cellules  sont-elles  capables 
de  sécréter  l’antitoxine  in  vitro  et,  d’un  autre  côté,  transmet¬ 
tent-elles  leur  résistance  acquise  à  d’autres  générations  cellu¬ 
laires  (hérédité)  ?  C’est  ce  (^ue  nous  étudions  actuellement. 

De  la  vaccination  antiparatyphique  B  par  le  virus  sensi¬ 
bilisé  vivant.  —  M.  S.  Basseches.  1“  Le  virus  paratyphique 
B  subit,  par  suite  de  la  sensiblisation,  une  atténuation  de  viru¬ 
lence,  qui  est  de  plus  de  cent  fois  par  rapport  au  virus  non 
sensibilisé. 

2“  Le  vaccin  antiparatyphique  B  sensibilisé  protège  contre 
plusieurs  —  jusqu’à  5o  —  doses  mortelles  de  virus  paraty¬ 
phique. 

3”  L’immunité  active  conférée  par  le  vaccin  sensibilisé 
vivant  s’établit  dès  le  lendemain  de  l’injection  vaccinale. 

Autres  communications  : 

Sur  la  neuronophagie.  —  M.  Levaditi. 

Modification  de  la  constitution  cellulaire  du  liquide 
céphalo-rachidien  au  cours  des  injections  intrarachidiennes 
répétées  de  sérum  humain.  —  MM.  Arnold  Netter  et  Henri 
Durand. 

Sur  la  composition  chimique  des  glohulins.  —  M.  Ay- 

NAUD. 


FORMULAIRE 


LES  SELS  DE  CALCIUM  DANS  LA  SPASMOPHILIE 

M.  Mérisset  rapporte  dans  le  Nourrisson  (n»  i,  janv.  1914) 
des  recherches  de  Blüdhorn  sur  la  dose  effièaee  des  sels  de 
calcium  surtout  au  point  de  vue  de  la  spasmophilie.  [Berlin, 
klin,  Woch.,  9  juin  I9i3.) 

Le  sel  de  calcium  le  plus  efficace  dans  la  tétanie,  le  spasme 
de  la  glotte  et  l’éclampsie,  est  le  chlorure  de  calcium  non  cris¬ 
tallisé  anhydre.  Même  chez  le  nourrisson,  il  faut,  pour  obte¬ 
nir  un  effet  évident,  l’administrer  à  des  doses  élevées  (4  a 
8  grammes  en  vingt-quatre  heures).  L’effet  favorable  cesse 
dès  qu’on  suspend  l’emploi  du  médicament. 
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Blüdhorn  emploie  la  formule  suivante  : 


Chlorure  de  calcium  anhydre.  ...  10  grammes. 

Liqueur  ammoniacale  anisée .  2  — 

Gomme  arabique .  i  — 

Saccharine .  Q.  S. 

Eau  distillée .  Q.  S. 

Pour  parfaire . .  200  cent,  cubes. 


A  prendre  10  centimètres  cubes  (ce  qui  représente  oe5o  de 
chlorure  de  calcium)  répétés  autant  de  fois  par  jour  qu’il  con¬ 
vient. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Ce  que  doit  être  le  régime  alimentaire  des  tuberculeux  (  i), 

par  G.  Lemoine. 

Le  régime  d’un  malade  atteint  de  tuberculose  doit  remplir 
deux  conditions  essentielles  : 

1“  Il  doit  être  aussi  peu  toxique  que  possible,  de  façon  à 
ménager  le  bon  fonctionnement  du  foie,  source  des  lipoïdes 
biliaires  ; 

2“  Il  doit  être  éclectique,  selon  les  malades,  car  ceux-ci  ne 
doivent  pas  être  tous  nourris  de  la  même  façon.  Les  symp¬ 
tômes,  fournis  par  l’état  général  ou  par  celui  des  poumons, 
règlent  ces  régimes  que  l’auteur  expose  dans  son  travail. 

C’est  en  observant  ces  indications  de  régime  avec  beau¬ 
coup  de  soin  et  en  faisant  suivre,  en  même  temps,  à  ses 
malades  le  traitement  par  la  paratoxine  que  l’auteur  est  arrivé 
à  obtenir  des  résultats  très  encourageants,  puisque  40  p.  100 
des  tuberculeux  traités  de  cette  façon  verraient  leurs  lésions 
disparaître.  stephen  chauvet. 

Leçons  de  clinique  médicale.  Thérapeutique.  Maladies  du 
cœur  (2),  par  H.  Desplats. 

Dans  ce  volume  publié  après  la  mort  de  son  père  par  le 
docteur  R.  Desplats  se  trouvent  réunies  les  leçons  consacrées 
par  l’auteur  aux  deux  sujets  qui  avaient  sa  prédilection,  la 
thérapeutique  et  les  maladies  du  cœur. 

On  trouvera  dans  ce  travail  des  données  intéressantes  sur 
les  antipyrétiques,  la  balnéation  froide,  le  traitement  du  rhu¬ 
matisme,  de  la  pleurésie  séro-fibrineuse,  des  pleurésies  puru¬ 
lentes,  de  la  pneumonie,  des  bronchites. 

Les  leçons  sur  les  maladies  du  cœur  mettent  en  valeur  l’im¬ 
portance  que  l’auteur  attachait  à  la  phonendoscopie  qui  lui 
rendait,  au  lit  du  malade,  les  services  demandés  aujourd’hui 
à  la  radioscopie  dans  la  délimitation  du  cœur. 

STEPHEN  CHAUVET. 

Les  Apothicaires  parisiens  au  XVL  siècle  (3), 

par  M.  jimile  Rivière. 

M.  Rivière,  notre  ancien  collaborateur,  qui  est  un  chercheur 
et  un  fouilleur,  non  seulement  du  sol  et  des  grottes,  où  il  a 
trouvé  son  homme,  mais  aussi  des  bibliothèques  et  des  vieux 
manuscrits,  vient  de  communiquer  au  Congrès  de  Nîmes  de 
l’Association  française  pour  l’avancement  des  sciences  de 
Curieux  documents  sur  les  apothicaires  parisiens  du  xvi®  siècle, 
ill  en  a  tiré  une  brochure,  agrémentée  de  figures,  qui  dénote, 
de  sa  part,  un  goût  marqué  pour  la  recherche  et  la  documen¬ 
tation. 

Ces  documents  proviennent  de  minutiers  de  notaires  pari¬ 
siens,  notaires  ou  «  chastelets  de  Paris  »,  comme  on  les  appe¬ 
lait  alors,  vivant  au  xvi=  . siècle.  Ce  sont  des  inventaires  de 


(i)  Paris,  Yigot  frères. 

,  (2)  Lille,  Giard.  ^  ^  ^ 

(3)  Extrait  des  Comptes  rendus  de  l  Association  française  pour 
V avancement  des  sciences^  Nîmes  1914* 


boutiques  de  marchands  apothicaires,  une  vente  d  officine 

après  décès,  des  certificats  de' maladie  ou  de  décès,  des  contrats 
de  mariages  et  des  testaments,  un  règlement  de  comptes  de 
tutelle,  des  poursuites  judiciaires,  des  contrats  d’appren¬ 
tissage,  etc.  _ 

La  simple  énumération  de  ce  qu’on  trouvait  dans  une  bou¬ 
tique  d’apothicaire,  à  cette  époque,  dépasse  tout  ce  qu’on 
peut  imaginer;  la  richesse  artistique  des  «  pots  »  ou  des  usten¬ 
siles  de  toutes  aortes  dont  se  servaient  ces  apothicaires  n  est 
pas  le  côté  le  moins  intéressant  de  ces  documents. 

Dans  une  seconde  partie  de  cette  brochure,  M.  Rivière^nous 
initie  aux  secrets  de  la  pharmacologie  parisienne  du  xvi®  siè¬ 
cle.  C’est  un  index  explicatif  du  nom  des  «  drogues  et  esten- 
silles  de  la  bouticque  »  d’un  apothicaire  parisien  en  i553. 
C’est  très  curieux.  *Lisez-le.  a.  brochin. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PEBLICATMS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 


Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  navales.  —  (N“  2, 
fév.  1914.)  Defressine  et  H.  Cazeneuve:  Vibrions  cholé¬ 
riques  et  paracholériques.  Vibrions  des  moules  des  parcs 
de  Brégaillon  [fin).  —  Pervès  et  Oudard  :  Kyste  dermoïde 
intrathoracique. 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (N”  9,  8  mars  1914.) 
G.  Détré  :  Le  domaine  actuel  de  la  radiothérapie.  —  Pierre 
Barbet  :  Les  greffes  osseuses  dans  le  traitement  des  pseu- 
darthroses  diaphysaires  acquises  [fin).  —  (N°  10,  i5  mars.) 
Gaston  Sardou  :  Les  vaso-contractés. 

Bulletin  médical.  —  (N»  21,  i4  mars  1914.)  Pech  :  Considé¬ 
rations  sur  l’influence  de  certaines  causes  météoriques  sur 
la  genèse  de  quelques  maladies.  —  (N"  22,  18  mars.)  Kir- 
MissoN  :  Arthrite  suppurée  du  genou  droit  symptomatique 
d’une  ostéomyélite  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur.  •— 
(N°  23,  21  mars.)  Valude  :  Diagnostic  des  tumeurs  de  l’œil. 
_ A. -F.  Plicque  :  Le  traitement  de  l’arthritisme. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 
_  (N"  II,  i5  mars  1914.)  A.  Delguel  |  La  greffe  hétéro¬ 
plastique  est-elle  permise  au  triple  point  de  vue  moral, 
social  et  légal  ? 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N“  8,  24  fév. 
1914.)  Abderhalden  :  Nouvelles  remarques  sur  1  action 
spécifique  des  ferments  protecteurs.  —  Heilmer  et  Pœns- 
GEN  :  Apparition  de  ferments  protéolytiques  dans  le  sang 
dans  l’inanition  progressive  au  stade  d’augmentation  dé 
l’azote  par  disparition  de  la  graisse.  —  Ja.cob  :  Contribu¬ 
tion  clinique  à  la  connaissance  de  la  septicémie  staphylo¬ 
coccique.  —  Sehrt  ;  Rapports  de  l’insuffisance  thyroï¬ 
dienne  avec  les  troubles  nerveux  et  la  constipation  spasmo¬ 
dique  chez  la  femme.  —  Welz  :  L’érysipèle  dans  Tétiologié 
du  diabète  sucré.  —  Jungmann  :  Contribution  à  l’étude  de 
l’anémie  de  la  grossesse.  —  Habèrmann  :  Importance  des 
injections  intraveineuses  d’arthigonine  dans  la  blennorra¬ 
gie.  _  Schwarz  :  Sur  un  médicament  à  inhaler  très  actif 

contre  les  douleurs  dentaires  et  auriculaires.  —  Vœrner  î 
Expériences  avec  l’isapogène.  —  Strauch  :  Toux  provo¬ 
quée  par  canal  lingual  persistant.  —  Pürckhaubr  et  Mauss  : 
Un  ças  de  polynévrite  avec  psychose  de  Korsakow  après  le 
salvarsan  avec  mort.  —  Bender  :  Suo  de  raisin  comme 
nourriture  et  médicament.  —  Œliler  et  Stephan  ;  Sur  la 
réaction  d’ Abderhalden. 

Paris  médical.  —  (N»  i5, 14  mars  1914.)  Dopter  ;  Traitement 
de  la  dysenterie  amibienne  par  l’émétine.  —  Chapellier  ; 
Les  surdités,  diagnostic  étiologique  et  traitements.  —  Tecon 
et  Aimard  :  De  la  valeur  du  pronostic  de  la  réaction  de 
Moriz  Weisz  dans  l’urine  des  tuberculeux  pulmonaires. 


636 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N®  39,  a  avril  1914.  —  87"  année. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Diagnostic  de  la  typho-bacillose  de  Landouzy  par  la  re¬ 
cherche  du  bacille  de  Koch  dans  les  urines.  (J.  Sablé  et 
Mercier  (de  Lille).  Za  Pédiatrie  pratique,  aS  fév.  1914,  p-  gS.) 
—  Le  diagnostic  des  typho-bacilloses  par  le  seul  examen  cli¬ 
nique  est  souvent  impossible.  Des  méthodes  de  laboratoire, 
les  unes,  telles  que  le  séro-diagnostiç  de  Widal  ou  l’hémo¬ 
culture,  ne  peuvent  qu’éliminer  la  typhoïde  et  les  affections 
voisines  et  constituent  donc  des  preuves  purement  négatives. 

Les  diverses  réactions  sériques  de  la  tuberculose  (ophtalmo¬ 
réaction,  cuti-réaction,  etc.)  ont  bien  perdu  de  leur  valeur 
depuis  que  l’on  connaît  la  fréquence  des  individus  tuberculi- 
sés  dès  l’enfance. 

La  recherche  du  bacille  de  Koch  dans  le  sang  par  l’inocu¬ 
lation  au  cobaye  a  donné  de  bons  résultats;  mais  elle  exige 
d’assez  grandes  quantités  de  sang  (60  centimètres  cubes  d’après 
Lafforgue)  pour  être  sûrement  positive,  et  de  plus  les  résul¬ 
tats  en  sont  tardifs. 

L’examen  direct  du  sang  ne  semble  pas  être  entré  dans  la 
pratique  courante,  sans  doute  en  raison  des  difficultés  de  la 
technique  de  l’inoscopie. 

Si  les  recherches  entreprises  pour  déceler  le  bacille  de 
Koch  dans  le  sang  des  typho-bacillaires  ont  été  nombreuses, 
celles  portant  sur  les  urines  de  ces  malades  ont  été  exception¬ 
nelles. 

Les  auteurs  n’ont  relevé  dans  la  littérature  médicale  que 
deux  observations  de  bacillémie  où  les  urines  furent  inoculées 
au  cobaye.  Quant  à  la  recherche  directe  du  bacille  dans  les 
urines  des  typho-bacillaires,  ils  n’en  ont  point  trouvé  d’exem¬ 
ple.  C’est  à  cette  dernière  méthode  qu’ils,  se  sont  adressés, 
pour  avoir  la  confirmation  de  la  septicémie  tuberculeuse. 

Et  sur  cinq  cas  de  typho-bacillose,  quatre  fois  'ils  ont  pu, 
par  l’examen  microscopique  des  urines,  déceler  la  bacillurie 
tuberculeuse,  pendant  la  phase  aiguë  de  la  maladie. 

Pour  cette  recherche  ils  ont  employé  une  technique  utili¬ 
sant  le  pouvoir  agglutinant  d’un  sérum  antituberculeux  vis-à- 
vis  du  bacille  de  Koch,  et  à  laquelle  ils  attribuent  la  fréquence 
des  résultats  positifs  obtenus. 

A  i5o  centimètres  cubes  d’urine  ils  ajoutent  du  sérum  de 
Marmorek  dans  la  proportion  d’environ  i  centimètre  cube 
pour  5o  centimètres  cubes  d’urine.  Le  sérum  antituberculeux 
employé  a  été  le  sérum  de  Marmorek,  sans  doute  peu  agglu¬ 
tinant  (Galmette),  mais  qui  représente  le  produit  commercial 
courant. 

Après  l’addition  du  sérum  l’urine  est  agitée,  puis  laissée  au 
repos  vingt-quatre  heures  à  la  température  du  laboratoire.  Au 
bout  de  ce  temps,  les  couches  supérieures  de'  l’urine  sont 
décantées  à  la  pipette,  et  c’est  dans  la  partie  tout  inférieure, 
les  10  à  3o  derniers  centimètres  cubes,  que  l’on  recherche  le 
bacille  de  Koch. 

Il  est  avantageux  de  centrifuger  ces  derniers  centimètres 
cubes  de  l’urine  et  de  porter  les  investigations  sur  le  culot  où 
seront  collectés  les  bacilles.  Pour  faciliter  cette  collection,  on 
peut  abaisser  la  densité  de  ces  derniers  centimètres  cubes  par 
l’addition  d’alcool  à  60  degrés. 

En  cas  de  participation  de  sels  dans  les  couches  inférieures 
de  l’urine,  il  faut  clarifier  par  les  dissolvants  appropriés. 

Enfin,  quand  l’urine  est  purulente,  les  auteurs  croient  qu’il 
y  a  avantage  à  traiter  le  dépôt  purulent  par  l’homogénéisation 
à  la  soude,  suivant  la  technique  de  Bezançon. 

STEPHEN  CHAUVET.. 

Note  pour  servir  à  l’étude  des  troubles  provoqués  par 
une  alimentation  exclusive.  (E.  Weill  et  G.  Mouriquand. 
Lyon  médical,  22  fév.  1914.)  ■ —  On  sait  que  certaines  alimen¬ 
tations  exclusives  sont  capables  de  provoquer  des  troubles 


graves,  parfois  mortels.  L’alimentation  exclusive  par  le  riz 
notamment  détermine  la  maladie  dite  «  béribéri.»  caracté¬ 
risée  soit  par  des  désordres  cardiaques  à  tendance  asysto-. 
lique,  soit  plus  fréquemment  par  des  névrites  périphériques. 
Préoccupés  des  affections  encore  mal  caractérisées,  qui 
peuvent  être  déterminées  chez  le  nourrisson  et  l’enfant,  par 
une  alimentation  uniforme,  les  auteurs  ont  demandé  à  l’expé¬ 
rimentation  des  clartés  pouvant  remédier  aux  données  insuffi¬ 
santes  de  la  clinique.  A  cet  effet  ils  ont  soumis  une  série  de 
pigeons  à  des  alimentations  exclusives  par  le  riz,  où  l’orge, 
ou  le  froment,  ou  le  maïs. 

L’alimentation  par  le  riz  décortiqué  a  reproduit  le  béri¬ 
béri,  lequel  n’apparaît  pas  lorsque  les  animaux  sont  nourris 
au  riz  complet. 

L’alimentation  à  l’orge  perlé  a  déterminé  des  accidents  de 
type  labyrinthique  ou  cérébelleux  avec,  des  phénomènes  de 
raideur  véritablement  tétaniforme  :  la  mort  est  survenue  au 
bout  d’un  mois  environ. 

On  pouvait  faire  disparaître  ces  phénomènes  tétaniques  ou 
ataxocérébelleux  en  substituant  à  l’alimentation  exclusive  une 
alimentation  variée. 

Si,  pour  l’instant,  ces  résultats  expérimentaux  ne  peuvent 
être  appliqués  intégralement  à  la  pathologie  humaine  et 
notamment  à  la  pathologie  infantile,  ils  semblent  ouvrir  néan¬ 
moins  un  champ  d’études  dont  la  diététique  et  la  thérapeu¬ 
tique  pourront  sans  nul  doute  profiter. 

A  propos  de  la  communication  des  auteurs,  M.  Cadbac  rap¬ 
pelle  que  l’ingestion  de  pois  détermine  à  coup  sûr  chez  le 
mouton  des  calculs  vésicaux.  Chez  le  même  animal,  une  ali¬ 
mentation  exclusive  par  le  sarrazin  occasionne  une  affection 
cutanée  spéciale.  stephen  chauvet. 

Les  hématuries  au  cours  de  l’appendicite.  (V.  Carlier  et 
R.hERO'i .  V  Echo  médical  du  Nord,%  ma.vs  1914,  p.  109.)  —  Les 
hématuries  au  cours  de  l’appendicite  sont  une  complication 
extrêmement  rare, mais  dont  l’existence  ne  doit  pas  être  ignorée. 

Ces  hématuries  disparaissent  après  appendicectomie.  Il 
existe  donc  un  rapport  de  cause  à  effet  dont  la  notion  peut 
être  très  utile  dans  la  compréhension  de  certaines  hématuries 
d’origine  indéterminée. 

La  pathogénie  de  ces  hématuries  est  encore  bien  hypothé¬ 
tique.  Il  existe  évidemment  des  lésions  du  côté  des  reins. 

Cette  débilité  rénale  est  réalisée  peut-être  par  une  atteinte 
de  néphrite  légère  et  souvent  passagère,  apparaissant  sous 
l’influence  de  l’infection  appendiculaire. 

Cette  néphrite  peut  être  bilatérale,  due  à  l’élimination  par  le 
filtre  rénal  des  microbes  pathogènes  et  de  leurs  toxines;  en 
général,  elle  est  unilatérale,  et  localisée  au  rein  droit;  il 
‘  semble  qu’il  faille  incriminer  dans  ce  cas  des  embolies  san¬ 
guines  ou  microbiennes,  à  point  de  départ  appendiculaire, 
venant  léser  le  parenchyme  rénal  par  des  voies  veineuses 
assez  directes  unissant  l’appendice  au  rein  droit. 

STEPHEN  CHAUVET. 

Injections  intraspinales  de  sérum  salvarsanisé  dans  le 
traitement  de  la  syphilis  du  système  nerveux,  y  compris  le 
tabes  et  la  paralysie  générale.  (William  H.  Hough.  loum. 
Amer.  med.  Assoc.,  vol.  LXII,  n°  3,  17  janv.  19141  PP-  i83- 
187.)  —  L’autosalvarsanosérothérapie  de  la  syphilis  du 
système  nerveux  central.  (G.  W.  Mc.  Caskey.  Ibid.,, 
pp.  187-189.)  —  Les  auteurs  se  sont  servi  de  la  méthode  de 
Swift  et  Ellis  du  Rockefeller  Institute.  L’injection  directe  de 
salvarsan  et  de  néosalvarsan  dans  l’espacé  sous-arachnoïdien 
est  trop  dangereuse.  L’injection  du  sérum  d’un  malade  préa¬ 
lablement  traité  au  salvarsan  peut  être,  dans  certains  cas,  une 
méthode  de  nécessité  (hétérosérôthérapie).  Mais  l’autoséro- 
thérapie  est  la  meilleure  méthode,  celle  qui  promet  de  rendre 
de  signalés  services  dans  ces  cas.  On  commence  pardonner 
la  dose  habituelle  de  salvarsan  ou  néosalvarsan  par  voie  intra¬ 
veineuse  ;  puis  au  bout  d’une  heure  on  prélève  5o  ou  60  cen- 
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timètres  cubes  du  sang  du  sujet,  on  sépare  le  sérum,  on  le 
dilue  à  40  p.  100  avec  de  la  solution  saline  normale,  on  le 
chauffe  à  56  degrés  pendant  une  demi-heure,  on  le  garde  au 
frais  jusqu’au  jour  suivant  où  on  l’injecte  par  voie  intraspi- 
nale  après  écoulement  d’environ  i5  centimètres  cubes  de 
liquide  cérébro-spinal.  La  quantité  de  sérum  dilué  injectée 
est  environ  de  3o  centimètres  cubes.  Après  l'injection,  le 
malade  est  maintenu  au  lit,  tête  basse,  pendant  vingt-quatre 
heures.  Il  y  a  à  l’heure  actuelle  70  cas  traités  publiés.  Il  y  a 
eu  des  cas  non  influencés,  il  y  a  eu  des  améliorations  très 
remarquables.  Le  consensus  d’opinion  semble  être  que  cette 
méthode  est,,  de  toutes  celles  mises  en  avant  contre  le  tabes 
et  la  paralysie  générale,  celle  qui  est  .  la  plus  riche  en  pro¬ 
messes.  '  F.GARDNEU. 

MÉDECINE  LÉGALE 

L’ulcère  traumatique  de  l’estomac.  (Ch.  Petit.  Ann.  d’hy- 
âiènepuM.  et  de  méd.  légale,  (év.  1914.)  —  L’ulcère  trauma¬ 
tique  de  l’estomac,  consécutif  à  une  contusion  de  la  région 
Stomacale,  n’est  pas  aussi  rare  qu’on  leeroyait  autrefois. 

■  L’estomac  est  contusionné  soit  directement  par  l’agent  vul- 
nérant,  soit  indirectement  par  projection  sur' ta  colonne  Ver¬ 
tébrale;  dans  certains  cas,  la  muqueuse,  surdistendue  par  la 
compression  de  l’organe,  éclate  et  se  rompt.  L’altération  gas¬ 
trique  contusive  siège  presque  toujours  sur  la  face  posté¬ 
rieure,  au  niveau  de  la  petite  courbure;  la  blessure  primor¬ 
diale  déchirure  intéressant  seulement  la  muqueuse,  ou 
ecchymose  simple  ou  décollement  de  la  muqueuse  avec  véri¬ 
table  hématome  sous-muqueux,  pourra  se  transformer  en  une 
affection  spécifique,  en  un  ulcère  stomacal  typique. 

La  contusion  stomacale  s’accompagne  de  signes  généraux 
dus  à  la  commotion  des  plexus  abdominaux  et  des  symptômes 
locaux  :  douleur,  vomissement  alimentaire  et  gastrorragie. 
Lorsque  cette  lésion  traumatique  initiale,  au  lieu  d’évoluer 
vers  la  guérison,  se  transforme  en  un  ulcère  stomacal  vrai  (ce 
qui  est  l’exception),  les  signes  de  l’ulcération  se  substituent 
insensiblement  à  ceux  de  la  contusion,  et  l’ulcère  traumatique 
constitué  se  manifeste  par  des  symptômes  fonctionnels  et  des 
signes  physiques  qui  ne  diffèrent  en  rien  de  ceux  de  l’ulcère 
spontané.  11  en  est  de  même  des  complications  que  l’on  ob¬ 
serve  parfois  [abcès  et  fistules,  gastrocutome,  sténose  pylo- 
rique  ou  médiogaslrique,  ulcéro-cancer  (cas  de  Thoinot)]. 

L’affection  suit  le  plus  souvent  une  marche  lente  et  pro¬ 
gressive  a  la  façon  de  l’ulcère  spontané;  elle  présente  des 
phases  d’amélioration  suivies  de  rechutes  et  s’achemine  en 
général  vers  la  guérison.  Le  plus  souvent  d’ailleurs  les  ma¬ 
lades  sont  perdus  de  vue  et  l’évolution  avec  issue  favorable 
n’est  peut-être  pas  aussi  fréquente  que  pourraient  le  faire 
croire  les  observations. 

■  Quant  au  mécanisme’  pathogéniqùè  bn  peut  dire  que  le  trau¬ 
matisme  provoque  d’une  part  des  altérations  anatomiques  qui 
diminuent  la  résistance  de  la  paroi  stomacale  à  1  auto-diges¬ 
tion,  et  d’autre  part  des  troubles  fonctionnels  qui  augmentent 
l’activité  glandulaire  de  l’organe.  Dans  ces  conditions  point 
n’est  besoin  d’une  hyperchlorhydrie  antérieure  pour  le  déve¬ 
loppement  de  l’ulcération.  On  a  fait  beaucoup  d’objections  à 
cette  théorie  et  invoqué  notamment  la  fréquence  de  l’ulcère 
rond  latent;  celui-ci  serait  réveillé  ou  aggravé.par  le  trauma- 

L’ulcère  traumatique  de  l’estomac  peut  entraîner  une  inca¬ 
pacité  de  travail  plus  ou  moins  prolongée  ou  déterminer  la 
mort.  Le  médecin  expert  devra  donc  d’abord  établir  1  exis¬ 
tence  de  l’ulcère  de  l’estomac,  puis  dire  s’il  existe  un  rapport 
de  cause  à  effet  entre  l’accident  allégué  et  la  lésion  stomacale  : 
le  traumatisme  a-t-il  déterminé  l’ulcère  ?  Ou  l’accident  a-t-il 
révélé  un  ulcère  latent?  L’ulcère  existait-il  avant  le  trauma¬ 
tisme  qui  n’a  fait  que  l’aggraver  ?  En  cas  d’autopsie  médico- 
légale  il  faudra  se  souvenir  qu’il  existe  des  perforations  gas¬ 
triques  post  inorteni  faciles  à  distinguer. 

■  ■  PXEPBSN  CHAUVET, 


thérapeutique 

Sur  les  avantages  de  l’administration  des  sérums  anti¬ 
infectieux  par  la  bouche.  (Ch.  de  Bersaqdes  et  Q- 
Waele  (de  Gand).  Presse  méd.  belge, 11  fév.  1914,  P-  12J.) 
Tandis  que  les  propriétés  antitoxiques  d’un  sérum  antitoxxque 
subissent  des  altérations  dans  le  tube  digestif,  les  propriétés 
immunisantes  d’un  sérum  antimicrobien  passent  par  ces 
mêmes  voies  sans  inconvénient. 

En  1913,  Solm  a  communiqué  des  résultats  très  favorables 
obtenus  dans  certains  cas  d’ulcères  de  la  cornée  dus  aux 
pneumocoques  par  l’administration  per  os  de  sérum  anti- 
pneumococcique.  Les  auteurs  ont  cherché  à  étendre  ces  don¬ 
nées  à  d’autres  infections  pour  ce  qui  est  de  la  pneumonie  des 
vieillards  par  exemple;  dans  un  cas  l’ingestion  sous  la  peau 
de  sérum  de  Hôchst  n’a  pu  retarder  l’issue  fatale  ;  dans  un 
autre  cas,  moins  grave  il  est  vrai,  l’administration  per  os  de 
ce  même  sérum  a  déterminé  une  amélioration  accusée  et  la 
diminution  rapide  des  pneumocoques  des  crachats. 

De  même  le  sérum  antistreptococcique  de  Louvain,  admi¬ 
nistré  per  os,  a  donnfe  également  des  résultats  qui  semblent 
démontrer  cliniquement  l’avantage  de  l’ingestion  par  la  bouche 
des  sérums  antiinfectieux. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  reste  évidemment  à  expliquer  en  quoi 
les  influences  du  milieu  digestif  sont  favorables  aux  sérums 
antiinfectieux  ou  antimicrobiens  et  défavorables  aux  sérums 
antitoxiques. 

Au  point  de  vue  du  mode  d’administration  il  y  a  avantage  a 
donner  le  sérum  non  dilué  à  jeun,  ou  en  tous  cas  loin  des 
prises  de  boissons  ou  d’aliments.  stephen  chauvet. 

La  teinture  de  radicelles  d’orge  germé,  médicament  hy- 
pertenseur.  (Jarricot.  Joum.  des  méd.prat.  de  Lyon  et  de  la 
région,  i5  fév.  1914,  P-  67-)  -  Léger  a  isolé,  en  1906,  des 

radicelles  issues  des  grains  d’orge  germé  ou  «  touraillons  » 
l’alcaloïde  qu’il  a  dénommé  hordénine.  Cette  hordénine  agit 

sur  la  pression  artérielle.  ,  , 

Expérimentalement  le  sulfate  d’hordénine  injecté  à  faible 
dose  dans  le  courant  sanguin  détermine  de  l’élévation  de  la 
pression  sanguine  avec  ralentissement  et  augmentation  d’am¬ 
plitude  des  pulsations;  à  forte  dose  l’élévation  de  la  pression 
s’accompagne  d’accélération  et  de  diminution  d’amplitude  des 
pulsations;  l’ingestion  du  sulfate  d’hordénine  a  une  influence 

moins  notable  sur  la  circulation  (Camus). 

Pour  ses  recherches  l’auteur  s’est  servi  d’une  teinture  de 
radicelles  d'orge  germé  obtenue  en  faisant  macérer  dix  jours 
dans  l’alcool  à  70  degrés  et  dans  la  proportion  de  i/ao  une 
poudre  bien  desséchée  de  touraillons  ;  cette  liqueur  mère  était 
ensuite  diluée  au  1/100  dans  l’alcool  à  70  degrés. 

Lès  doses  furent  uniformément  de  cinq  gouttes  renouvelées 
trois  fois  par  jour  et  prises  chaque  fois,  loin  des  repas,  dans 
une  cuillère  à  entremets  d’eau  pure. 

Des  observations  rapportées  par  l’auteur  il  résulte  que  la 
teinture  de  radicelles  d’orge  germé  possède  le  pouvoir  d’éle- 
,  ver  la  pression  artérielle.  Cette  élévation  de  la  pression  est 
évidente,'même  avec  des  doses  très  faibles  prises  par  inges¬ 
tion.  A  ces  doses  l’effet  hypertenseur  ne  paraît  pas  suivi  d’une 
phase  réactionnelle  d’hypotension, _  même  si  l’on  prolonge 
trois  semaines  durant  l’effet  du  médicament. 

STEPHEN  CHAUVET. 

NEUROLOGIE 

Inversion  du  réflexe  du  radius  par  lésion  traumatique 
de  la  sixième  racine  cervicale.  (Silvio  Ricco.  Revue  neurol., 
1913,  t.  I,  p.  735-737,  I  fig.)  —  L’intérêt  de  ce  fait  est  que 
l’inversion  semble  produite  essentiellement  par  la  lésion  de 
la  sixième  racine  cervicale  et  non  par  celle  de  la  cinquième. 

L.  AEqUIEJl. 
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COURS  ET  CONFÉRENCES 


CLINIQUE  MÉDICALE  INFANTILE  (i49,  rue  de  Sèvres).— 

_  Programme  du  cours  de  perfectionnement  fait  sous  la 

direction  de  M.  Nobécourt,  agrégé  (6-25  avril  1914)-  — 
6  avril.  —  Dix  heures  et  demie  :  M.  Nobécourt.  Diagnostic  des 
endocardites  et  des  péricardites  aiguës.  —  Dix-sept  heures  : 
M.  Harvier.  Diagnostic  et  traitement  de  la  scarlatine. 

7  uprif.  — Dix  heures  et  demie  :  M.  Paisseau.  Diagnostic  et 
traitement  des  pneumonies.  Broncho-pneumonies.  —  Dix- 
sept  heures  :  M.  Nobécourt.  Diagnostic  des  cardiopathies 
chroniques. 

8  avril.  —  Dix  heures  et  demie  :  M.  Stévenin.  Diagnostic 
des  néphrites.  —  Dix-sept  heures  ;  M.  Lemaire.  Diagnostic 
des  affections  gastro-intestinales  des  nourrissons. 

9  avril.  —  Dix  heures  et  demie  ;  M.  Paisseau.  Diagnostic  et 
traitement  des  dilatations  bronchiques  et  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  —  Dix-sept  heures  :  M.  Nobécourt.  Traitement 
des  cardiopathies. 

10  avril.  —  Dix  heures  et  demie  :  M.  Stévenin.  Diagnostic 
des  albuminuries  fonctionnelles.  —  Dix-sept  heures  :  M.  Pais¬ 
seau.  Diagnostic  et  traitement  des  affections  de  la  plèvre. 

11  avril.  —  Dix  heures  et  demie  :  M.  Stévéhin.  Traitement 
des  affections  des  reins.  —  Dix-sept  heures  :  M.  Harvier. 
Diagnostic  et  traitement  de  la  scarlatine  [suite]. 

i4  avril.  —  Dix  heures  et  demie  :  M.  Ferrand.  Diagnostic 
et  traitement  de  l’hérédo-syphilis  du  nourrisson.  —  Dix-sept 
heures  :  M.  Harvier.  Diagnostic  et  traitement  de  la  rougeole 
et  de  la  varicelle  des  nourrissons. 

io  avril.  —  Dix  heures  et  demie  :  M.  Lemaire.  Diagnostic 
des  vomissements  et  de  la  constipation.  —  Dix-sept  heures  : 
M.  Paisseau  :  Diagnostic  et  traitement  des  adénopathies  tra¬ 
chéo-bronchiques  et  des  médiastinites. 

16  avril.  —  Dix  heures  et  demie  :  M.  Ferrand.  Diagnostic 
et  traitement  des  érythèmes,  de  l’impétigo,  de  l’eczéma  des 
nourrissons.  Dix-sept  heures  ;  M.  Milhit,  Diagnostic  cli¬ 
nique  des  infections  typhiques  et  paratyphiques. 

n  avril.  —  Dix  heures  et  demie  :  M.  Milhit.  Diagnostic 
des  infections  typhiques  et  paratyphiques  parles  procédés  de 
laboratoire,  —  Dix-sept  heures  :  M.  Babonneix.  Diagnostic 
et  traitement  des  troubles  moteurs  des  enfants. 

18  avril.  — Dix  heures  et  demie  :  M.  Ferrand.  Diagnostic 
et  traitement  des  affections  du  cuir  chevelu. —  Dix-sept  heures  : 
M.  Darré.  Diagnostic  des  angines  aiguës. 

20  avril.  —  Seize  heures  :  M.  Lemaire.  Traitement  des 
troubles  digestifs  des  nourrissons.  —  Dix-sept  heures  :  M.  Ba¬ 
bonneix.  Diagnostic  et  traitement  des  troubles  moteurs  [suite]. 

21  avril.  — ^  Seize  heures  :  M.  Tixier  :  Diagnostic  et  traite¬ 
ment  des  anémies  simples.  —  Dix-sept  heures  :  M.  Babonneix. 
Diagnostic  ettraitemént  des  troubles  intellectuels  des  enfants. 

22  avril.  —  Seize  heures  :  M.  Tixier.  Diagnostic  et  traite¬ 
ment  des  anémies  graves  et  leucémies.  —  Dix-sept  heures  : 
M.  Babonneix.  Diagnostic  et  traitement  des  syndromes  d’hy¬ 
pertension  intracrânienne. 

2S  avril.  —  Seize  heures  :  M.  Darré.  Traitement  des  angi¬ 
nes  aiguës.  —  Dix-sept  heures  ;  M.  Tixier.  Diagnostic  et  trai- 
ment  de  l’ljémophilie. 

24  avril. —  Seize  heures  :  M.  Tixier.  Diagnostic  et  traitement 

des  purpuras  et  de  la  maladie  de  Barlow.  —  Dix-sept  heures  : 
M.  Babonneix.  Diagnostic  et  traitement  des  réactions  ménin¬ 
gées.,  . . 

25  avril.  —  Seize  heures  ;  M.  Milhit.  Traitement  des  infec¬ 
tions  typhiques  et  paratyphiques.  —  Dix-sept  heures  : 
M.  Darré.  Diagnostic  et  traitement  des  laryngites  aiguës. 

Un  horaire  et  un  programme  des  leçons  seront  distribués 
âux  auditeurs. 

Sont  admis  :  i®  les  étudiants,  inscrits  comme  stagiaires  à  la 
clinique,  qui  en  feront  la  demande;  2“  les  docteurs  et  étu¬ 
diants  français  et  étrangers.,  sur  la  présentation  de  la  quit¬ 
tance  du  versement  d’un  droit  de  5o  francs. 

Ues  bulletins  de  versement  du  droit  sont  délivrés  au  secré¬ 


tariat  de  la  Faculté  (guichet  n®  3),  les  mardis,  jeudis  et  samedis, 
de  midi  à  trois  heures.  '  : 

Un  cours  d’eté  aura  lie, u  en  août  et  Septembre  1914. 

COURS  DE  PATHOLOGIE  CHIRURGICALE.  (Professeur  ; 
M.  Lejars.)  —  M.  Lejars,  professêurycoimmencera  un  cours 
de  perfectionnement  le  mercredi  22  avril  .1914,  a  six  heures 
(grand  amphithéâtre  de  la  Faculté),  et  le  continuera  les  ven¬ 
dredis,  lundis  et  mercredis  suivants,  à  la  même  heure,  jus¬ 
qu’au  lundi  22  juin. 

Sujet  du  cours  :  Technique  des  explorations  régionales.’  ‘ 

COURS  DE  MÉDECINE  OPÉRATOIRE  SPÉCIALE,  SOUS  la  di¬ 
rection  de  MM.  Aug.  Broca,  professeur,  et  J.  Okinczyc, 
agrégé.  (Cours  de  M.  le  docteur  Antoine  Basset,  prosec¬ 
teur.)  —  Opérations  d’urgence  et  de  pratique  courante.  Ouver¬ 
ture  le  lundi  20  avril  1914,  à  une  heure  et  demie  du  soir. 

Le  cours  aura  lieu  tous  les  jours. 

Les  élèves  répéteront  eux-mêmes  les  opérations  sous  la 
direction  du  prosecteur. 

Le  nombre  des  élèves  admis  à  ce  cours  est  limité.  Seront 
seuls  admis  les  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers, 
ainsi  que  les  étudiants  immatriculés.  Le  droit  à  verser  est  de 
5o  francs.  S’inscrire  au  secrétariat  (guichet  n“  3),  de  midi  à 
trois  heures,  les  mardis,  jeudis  et  samedis. 

HOPITAL  DE  LA  PITIÉ.  —  AFFECTIONS  DU  CŒUR  ET  DES 
VAISSEAUX.  — ■  Le  docteur  Josué,.  médecin  de  l’hôpital  de  la 
Pitié,  commencera  dans  son  service  le  mercredi  6  mai,  à 
quinze  heures  et  demie,  et  continuera  les  mercredis  suivants, 
à  la  même  heure,  une  série  de  dix  leçons  sur  les  techniques 
cardiaques  récentes. 

Programme  du  cours.  —  Méthode  graphique  clinique.  Pouls 
veineux.  Auscultation  du  pouls  veineux.  Ëlectrocardiogra- 
phie  :  théorie,  technique,  valeur  clinique. 

ASSOCIATION  D’ENSEIGNEMENT  MÉDICAL  DES  HOPITAUX 
DE  PARIS.  —  Médecine  générale.  —  Docteur  Le  Noir  (hô¬ 
pital  Saint-Antoine).  —  Le  mercredi,  à  neuf  heures  et  demie, 
salle  Axenfeld.  Consultation  pour  les  maladies  du  tube  diges¬ 
tif  et  de  la  nutrition. 

Le  samedi,  à  neuf  heures  et  demie,  examen  des  malades 
entrants. 

Le  vendredi,  à  dix  heures,  conférences  cliniques  à  partir 
du  i®' décembre. 

Docteur  Lesné  (hôpital  Tenon).  —  Tous  les  matins,  à  dix 
heures,  examen  des  malades  avec  exercices  individuels  des 
élèves. 

Les  mardis  et  vendredis,  examen  des  entrants,  discussion 
du  diagnostic  et  du  traitement. 

Le  jeudi,  conférence  clinique  ou  thérapeutique. 

Le  samedi,  consultation  de  nourrissons,  examen  des  enfants 
sains  et  malades. 

Docteur  Mathieu  (hôpital  Saint-Antoine).  —  Le  jeudi,  à 
onze  heures,  terminaison  de  la  série  de  conférences  com¬ 
mencée  à  l’amphithéâtre  de  la  Maternité  de  l’hôpital  Saint- 
Antoine.  ■ 

Le  mardi,  à  dix  heures,  à  la  consultation  spéciale  (maladies 
de  l’estomac),  présentation  de  malades. 

On  fera,  de  plus,  des  séries  de  cours  payants  qui  seront 
annoncés  ultérieurement. 

Docteur  A.  Pissavy  (hôpital  Necker,  consultations  de  mé¬ 
decine).  —  Enseignement  spécialement  destiné  aux  étudiants 
de  première  année. 

Chaque  jour,  à  partir  de  neuf  heures  et  demie,  les  étu¬ 
diants  sont  individuellement  exercés  à  l’examen  des  malades 
et  à  la  rédaction  des  ordonnances. 
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LE  CHÆRBOrsr 

Le  charbon  est  la  maladie  générale  ou  locale  produite  par 
la  véo’étation  à  l’intérieur  de  l’organisme  d’un  microbe  spéci¬ 
fique”  la  bactéridie  de  Davaine.  Bien  étudié  par  Enaux  et 
Chaussier,  puis  par  Ghabert,  le  charbon  a  donné  lieu  à  de 
multiples  et  très  intéressantes  recherches  bactériologiques 
et  biologiques,  depuis  la  découverte  de.  la  bactéridie  char¬ 
bonneuse  par  Davaine  (i85o  et  1864).  Parmi  ces  travaux 
il  faut  spécialement  rappeler  les  remarquables  et  si  cé¬ 
lèbres  expériences  de  Pasteur  qui  aboutirent  à  la  vaccina¬ 
tion  contre  le  charbon,  les  recherches  de  Koch  sur  les  spores 
charhonnêuses,  celles  de  Toussaint,  de  Chauveau,  de  Roux, 
Chamberland,  Metchnikoff,  etc. 

bactériologie.  —  La  bactéridie  charbonneuse  se  trouve 
dans  le  sang  des  individus  infectés,  sous  la  forme  bacillaire  ; 
c’est  un  bâtonnet  droit,  immobile,  transparent,  avec  des 
extrémités  renflées,  de  3  à  6  de  long,  de  i  à  i,5  9,  de  large; 
dans  le  liquide  d’œdème  et  dans  les  cultures,  la  bactéridie 
prend  Informe  filamenteuse  ;  ce  bacille  se  colore  bien  par  les 
couleurs  d’aniline  et  par  la  méthode  de  Gram  ;  c  est  un  aero- 
bie  Dans  le  sang  et  les  tissus  il  se  reproduit  par  segmentation  ; 
en  dehors  de  l’organisme  et  dans  les  cultures  il  se  reproduit 
par  formation  de  spores  (Koch).  Celles-ci  se  produisent  à 
l’air  entre  18  et  40  degrés.  Les  cultures,  en  piqûre  sur  géla¬ 
tine ’à  22  degrés,  forment  un  trait  grisâtre,  d’ou  partent  de 
fines  ramifications  ;  la  gélatine  est  totalement  liquéfiée  en  cinq 
à  six  iours  ;  sur  gélose  à  87  degrés,  la  culture  donne  une 
strie  blanchâtre  avec  de  fines  dentelures  ;  sur  pomme  de  terre, 
il  se  forme  un  enduit  blanc,  épais,  à  bords  denteles;  sur 
bouillon  437  degrés,  le  milieu  d’abord  trouble  et  floconneux 
s’éclaircit  au  bout  de  quelques  jours,  en  même  te  tnps  qu  il  se 
forme  un  précipité  blanchâtre  des  colonies.  L  etude  des 
toxines  de  la  bactéridie  charbonneuse  est  due  aux^  travaux  de 
Marmier,  de  Conradi,  à.ceux  plus  récents  de  Boidin.  Ce  der¬ 
nier  auteur  a  montré  que  l’inoculation  de  bactéridies  tuees, 
comme  l’inoculation  à! extraits  éthérés  ou  chloroformés Ae  ces 
bactéridies,  provoquaient  des  accidents  ne  différant  de  ceux 
des  injections  des  bactéridies  vivantes,  que  par  un  appel  leu¬ 
cocytaire  nullement  déterminé  par  ces  dernières.  Ces  auteurs 
ont  en  outre  établi  que  les  bactéridies  n’abandonnaieqt  pas 
facilement  leurs  toxines  dans  les  milieux  de  culture. 

Pasteur  a  montré  que  l’on  pouvait  atténuer  la  virulence  des 
bactéridies  charbonneuses,  en  exposant  les  cultures  à  1  oxy¬ 
gène  sous  une  pression  supérieure  à  la  normale  :  les  spores, 
beaucoup  plus  résistantes,  ne  sont  pas  modifiées  par  1  oxy¬ 
gène  •  elles  résistent  vivement  à  tous  les  antiseptiques  et  elles 
ne  sont  tuées  qu’après  plus  de  deux  heures  d’ébullition.  Cer¬ 
tains  microbes  s’opposent  au  développement  de  la  bacteridie, 
notamment  le  bacille  pyocyanique,  le  bacille  typhique  ;  les 
bacléridies  sont  facilement  tuées  par  les  antiseptiques  usuels;  il 
est  à  noter  que  le  suc  gastrique  se  comporte  comme  un  véri¬ 
table  antiseptique  dont  l’action  semble  due  à  l’acide  chlorhy¬ 
drique,  tandis  que  le  suc  intestinal  et  pancréatique  sont  de 
bons  milieux  de  culture. 

Charbon  expérimental.  —  Les  animaux  de  choix  pour 
l’expérimentation  sont  la  souris  et  le  cobaye  ;  ils  meurent  en 
moins  de  deux  jours  avec  un  œdème  gélatineux  au  point 
d’inoculation.  La  bactéridie  se  retrouve  pendant  la  vie  dans 
l’œdème  au  point  d’inoculation  et  à  l’autopsie  dans  le  sang  de 
tous  les  organes.  Les  oiseaux,  les  amphibies  sont  réfractaires 
au  charbon  ;  les  herbivores  et  les  rongeurs  sont  au  contraire 
très  sensibles.  Chez  les  animaux,  l’infection  se  fait  surtout 
par  le  tube  digestif  ;  chez  aucun  animal  l’inoculation  cutanee 
ou  sous-cutanée  ne  détermine  de  lésions  semblables  a  la  pus¬ 
tule  maligne.  ,  1  •  r 

Introduite  dans  les  tissus,  la  bactéridie  se  multiplie  sur 
place  par  scission  ;  elle  provoque  l’exsudation  d  un  œdeme 
qui  lui  sert  de  milieu  de  culture,  puis  elle  se  propage  par  les 
voies  lymphatiques  et  envahit  le  sang.  Pour  expliquer  son 
action  nocive  on  a  invoqué  tout  d’abord  l’anoxHémie;  Ion 
fend  plutôl  maintenant  4  recherc|ier  le  r0je  pocif  de  la  bacté¬ 


ridie  dans  ses  produits  de  sécrétion  (toxine  et  surtout  albu- 

moses  toxiques,  alcaloïdes,  protéines,  etc.). 

L’organisme  réagit  devant  l’infection  charbonneuse  par  la 
phagocytose  et  l’état  bactéricide  des  humeurs;  lorsque  1  in¬ 
fection  prend  une  allure  suraiguë,  la  phagocytose  est  a  peu 
près  nulle  ;  l’organisme  est  en  quelque  sorte  sidéré,  il  ne  se 
défend  pas  ;Ta  phagocytose  est  au  contraire  à  son  maximum, 
chez  les  animaux  réfractaires  ou  vaccinés.  Le  rôle  bactéricide 
des  humeurs  serait  capital  pour  Büchner  et  serait  bien  supe- 
rieur  à  l’action  phagocytaire  ;  c’est  à  l’état  baclenciue  du 
sérum  que  reviendrait,  pour  certains  auteurs,  la  partprép^on- 
déranle  dans  la  lutte  de  l’organisme  contre  1  infection  char¬ 
bonneuse  •  nous  n’insisterons  pas  davantage  ici  sur  ces  ques¬ 
tions  qui  touchent  de  si  près  aux  théories  doctrinales  Qon- 
‘cernant  l’immunité.  Nous  aurons  d’ailleurs  à  y  revenir  lorsque 
nous  étudierons  le  traitement  du  charbon,  spécialement  la 
vaccination,  la  sérothérapie. 

anatomie  pathologique.  —  a.  Pustule  maligne.  '  Au 
troisième  jour  de  son  évolution,  la  pustule,  enlevée  avec  sa 
base,  représente  une  tumeur  ovoïde,  grosse  cOmme  une 
olive  ;  l’escarre  centrale  est  formée  par  le  corps  papillaire  et 
la  partie  superficielle  du  derme  mortifié  ;  les  cellules  superfi¬ 
cielles  sont  remplacées  par  un  exsudât  amorphe-.  L  escarre 
est  séparée  des  parties  vivantes  par  une  couche  épaisse  de 
cellules  embryonnaires.  Les  bactéridies  se  trouvent  en  feu¬ 
trage  serré  dans  l’escarre  ;  à  la  périphérie  les  papilles  du 
derme  sont- remplies  de  bactéridies  qui  pénètrent  la  couche 
épidermique,  déterminant  un  processus  de  vacuolisation 
aboutissant  à  la  formation  des  vésicules  secondaires  Le 
liquide  des  vésicules  contient  des  leucocytes,  des  globules 
rouges  peu  de  bactéridies.  Des  infections  secondaires  ne 
tardent  pas  à  se  produire  au  niveau  de  la  pustule  ;  on  obser¬ 
vera  alors  la  présence  d’autres  microbes  et  par  contre  la  dis¬ 
parition  des  bactéridies;  si  la  suppuration  se  produit,  la  lésion 
locale  perd  alors  tout  caractère  d’inflammation  spécifique. 

b  Lésions  de  généralisation  ;  charbon  interne.  —  Tous 
les  auteurs  insistent  sur  la  putréfaction  rapide  des  cadavres, 
le  ballonnement,  l’écoulement  de  sang  par  les  orifices  natu¬ 
rels  ■  l’œdème  sous-cutané  a  l’apparence  dune  infiltration 
gélatineuse;  les  ganglions  lymphatiques  de  la  région  malade 
sont  tuméfiés,  remplis  de  bactéridies.  Les  lésions  de  1  esto¬ 
mac  et  de  l’intestin  sont  fréquentes  ;  sur  la  muqueuse  gas¬ 
trique  siègent  des  plaques  saillantes,  ecchymotiques,  pareilles 
à  des  furoncles;  sur  l’intestin,  on  retrouve  ces  lésions  au 
niveau  des  valvules  conniventes  ;  l’infiltration  sanguine  peut 
envahir  toute  la  paroi,  à  la  manière  d’un  infarctus.  Les 
plaques  de  Peyer  sont  habituellement  saines.  Les  bacteridies 
pénètrent  dans  l’intérieur  des  glandes  gastriques,  ainsi  que 
dans  le  tissu  sous-muqueux  et  la  couche  musculaire;  dans 
l’intestin  ce  sont  les  lésions  congestives  et  hémorragiques 
qui  dominent  ;  les  bactéridies  fourmillent  au  niveau  des  vil¬ 
losités  intestinales.  La  cavité  péritonéale  renferme  un  liquide 
séreux,  sans  fausses  membranes  ;  les  ganglions  mésentériques 
sont  tuméfiés.  La  rate  est  ramollie,  généralement  hypertro¬ 
phiée  ■  le  foie,  les  reins  renferment  des  bactéridies  dans  leurs, 
vaisseaux  capillaires;  le  plus  souvent,  il  ne  semble  y  avoir, 
aucune  réaction  des  tissus  autour  de  ces  vaisseaux.  Dans  le, 
charbon  contracté  par  inhalation,  la  trachée,  les  grosses 
bronches  sont  tuméfiées  et  présentent  des  hémorragies  sous- 
muqueuses  ;  il  y  a  de  la  splénisation  des  bases  ;  les  ganglions 
bronchiques  sont  tuméfiés,  les  plèvres  contiennent  un- 
liquide  trouble,  rougeâtre;  le  cœur  est  pâle,  jaunâtre,  on  a 
signalé  de  la  congestion  des  méninges,  des  hémorragies. 
Nous  verrons  à  la  symptomatologie  les  modifications  du  sang 
et  des  urines. _ _ _ [A  suivre.) 

L’Enfant  et  son  médecin,  guide  pratique  de  l’hygiène  et  des 
maladies  de  l’enfance  de  zéro  à  quinze  ans,  par  le  docteur 
Albert  Ball,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  assistant 
de  consultation  à  l’hôpital  Trousseau,  inspecteur  de  la  pro-, 
tection  de  l’enfance  du  premier  âge.  —  ln-8,  cartonné,. 
400  pages  papier  indien.  —  Prix  :  6  fr.  5o.  —  Paris,  A. 
Maloine. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Lb  Sourd. 

—  IMfRIMEyE  LEVÉ,  17.  BUE  CAS8ETTE1  17-  ' 
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SEDATIF  ÉNERGIQUE  DES  CENTRES  NERVEUX 

_  _  -  __  _  rapidement  Us  Névralgies  diverses,  U  Neuras-  1 

1*  A  1  IM  t  l’^P'lepsIe,  THystérle,  l’Insomnie  j 

la  fl  1  IVI  r  due.à  l’agitation  fébrile,  la  Coqueluche,  les  Toux  I 
"  irritantes  dîtes  nerveutes,  TAsthme,  etc  ,  etc.  1 

^  Solution  1 
[  Capsules  1 
^  Dragées  1 

ïlüSiJ 

"  Affections  des  Voies  Respiratoirés,  Maladies  de  la  Peau 

SIROP  OROSMIER 

miNÉRAL-SULFUREUX 

AU  MONOSUI.FUBE  BE  SOOlUM  I N  A  t-TËR  A  BUE  ET  GOUDRON 

Succédané  des  Eaux  Sulfureuses 

Une  cuillerée  à  bouche,  2  ou  3  fois  par  jour,  1  heure  avant  ou  2  heures  après  les  repas. 


n  dosé  et 


...A.  ces  divers  points  de  vue  la. , 
eombler  une  véritable  lacune 
compter  sur  la  bonne  conservation  d’ 
facile  à  taire  accepter  par  les  person 

Elirait  du  Rapport  officiel  de  l'Académie  de  Médecine  de  Paris  (7  Août  1877). 

_ PARIS,  6,  Rue  ChanoincBBe,  «t  touttis  P/iarmâc/w.  ■  ■  ■■ 
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SEDATION  DE  LA  TOUX  et  de  la  DOULEUR 


2  à  4  cuillerées  à  potage 


SIROP.  D’ BOUSQUET 


TABLETTES  aOBOUSOUET 


DOSE  MOYENNE  ; 

3  à  4  Tablettes  par  jour  (Adultes) . 


Comprimés  dosés  à  0.02  de  OlONiNE-MERCK 


I  Notices  et  Echantillons  •  Pharmacie  du  D'  BOUSQUET.  1 


it-Honoré,  PARIS  | 


Antiseptique  général 

sans  odeur  et  non  toxique 


LUSOFORME 


Échantillons  sur  demande. 

SOCIÉTÉ  D'ANTISEPSIE,  15,  rue  d’ Argenteuil,  PARIS. 


Désinfectant 

Désodorisant 
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l’hôpital  Beaujon. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  SESSION  ^EXAMENS 
EN  VUE  d’un  DIPLOME  DE  CHIRURGIEN-DENTISTE.  —  Decret  dU 
II  janvier  1909  :  1°  validation  de  stage  dentaire;  2°  premier 
et  deuxième  examens  de  fin  d  annee. 

I  Examen  de  validation  de  stage  dentaire.  —  Une  session 
d’examen  de  validation  de  stage  dentaire  s’ouynra  à  la  Faculté 
de  médecine  de  l’Université  de  Pans  le  i5  juin  1914. 

Pièces  à  produire.  Les  candidats  produiront  les  certificats 
attestant  qu’ils  justifient  de  deux  années  régulières  de  stage. 
Ces  certificats  doivent  être  établis  sur  papier  timbre. 

Consignations.  Les  consignations  seront  reçues  au  secré¬ 
tariat  de  la  Faculté,  le  mardi  2  juin  1914,  de  midi  a  trois 

Les  candidats  consigneront  les  droits  fixés  par  le  décret 
du  4  novembre  1909,  soit  25  francs.  ^  ^  , 

II  Premier  et  deuxième  examens  de  fin  d’année.  Une  ses¬ 
sion  pour  le  premier  et  le  deuxième  examen  de  fin  d  annee, 
qui  déterminent  la  collation  du  titre  de  chirurgien-dentiste, 
s’ouvrira  à  la  Faculté  de  médecine  de  1  Université  de  Pans  le 

'"''Lrregfstîe  des  consignations  sera  ouvert  au  secrétariat  de 
ladite  Fruité  les  8  et  9  juin  1914,  de  midi  à  trois  heures,  en 
faveur  des  titulaires  de  quatre  et  huit  inscriptions. 

Les  candidats  consigneront  les  droits  d  examen  et  de  certi¬ 
ficat  d’aptitude  fixés  par  le  décret  du  4  novembre  1909 
(40  francs  pour  le  premier  examen,  3o  francs  pour  le  deuxieme 
examen'ét  20  francs  pour  chaque  certificat  d  aptitude). 

Il  sera  fait  r'enibbursement ,  aux  candidats,  ajournes,  des^ 

droits  de  certificat  d’aptitude. 


—  Une  session  d’examens  pour  le  diplôme  de  chirurgien- 
dentiste  s’ouvrira  à  la  Faculté  de  médecine  de  l’Université  de 
Paris,  le  6  juillet  191 4-  ,  .  .  ,  ü  u- 

Les  consignations  seront  reçues,  au  secrétariat  de  la  h  acuité 
de  médecine  de  l’Université  de  Paris,  les  lundi  29  et  mardi 
3o  juin  1914-  ,  .  „  J  A- 

Les  candidats  consigneront  les  droits  d  examen  de  certi¬ 
ficat  d’aptitude  et  de  diplôme  fixés  par  les  décrets  des  14  fé¬ 
vrier  1804  et  26  février  1907  (40  francs,  pour  le  premier 
examen,  3o  francs  pour  les  deuxième  et  troisième  examens, 
20  francs  pour  chaque  certificat  d’aptitude  et  100  francs  pour 

lissera  fait  remboursement  aux  candidats  ajournés  des 
droits  de  certificat  et  de  diplôme  selon  les  cas. 

Les  examens  auront  lieu  à  partir  du  6  juillet  1914. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Alger.  —  Un  concours  pour 
une  place  de  chef  de  clinique  médicale  s  ouvrira  le  jeudi, 
18  juin  1914,  à  la  Faculté  mixte  de  médecine  d  Alger.  _  _ 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  du  P' au  1 5  juin  in¬ 
clusivement,  au  secrétariat  des  Facultés,  et  déposer  en  meme 
temps  leur  acte  de  naissance,  leur  diplôme  de  docteur  en 
médecine,  et,  s’il  y  a  lieu,  un  exemplaire  au  moins  de  leurs 
publications  scientifiques. 

_ Lille. _ Par.  décret,  il  est  créé  à  la  Faculté  de  Lille  un 

emploi  d’agrégé  (section  d’histoire  naturelle). 

M.  le  docteur  Desoil,  licencié  ès  sciences  naturelles,  chef 
des  travaux  de  micrographie  et  de  parasitologie,  est  chargé, 


renseignements 

5oq  _  Paris,  VIF  :  A  CÉDER,  cabinet-clinique  oto-rhino- 
larvngologiste,  prise  du  matériel  mobilier  et  instrumental. 

S’adr.i,  7,  r.  Sédillot,  mardi,  jeudi,  samedi,  de  2  h.  a  4  h. 

5 10  —  18  AVEVUB  NIEL,  18  (quartier  de  l’Etoile),  près 
avenue  des  Ternes,  est  à  vendre  à  très  bas  prix,  mais  de 
suite  tout  un  riche  et  artistique  mobilier,  conviendrait  a 
Docteur.  On  vendra  tout  l’appartement  ou  séparément,  inu¬ 
tile  de  se  déranger  si  l’on  ne  peut  traiter  imoaédiatement,  il  y 
a  urgence,  on  recevra  à  toute  heure.  Salle  à  manger  style 
Louis  XVI  garnie  de  bronzes  très  fins.  2  chambres.  Grand  et 
petit  salons  dont  un  merveilleux  Aubusson  à  personnages. 
Vitrine  :  collection  Saxe,  Sèvres,  ivoire,  miniatures.  Très 
belle- commode.  Colonnes  marbre.  Tapisseries,  tapis  d  Au¬ 
busson  et  Orient.  Appareils  d’électricité.  Bureau  dame.  Petits 
meubles  anglais..  Glaces.  Guéridons  et  tables  dorés.  - 

:  Bronzes,  Marbres,  Tableaux,  Pastels,. Gravures,  quoique 
signés  tous  de  noms  très  connus,  seront  vendus  pour  rien. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N“  4o,  4  avril  i9i4-  —  87*  année. 


[  TOUX  I  \  EMPHYSÈME  |  ( ASTHME  ] 


dodéine 


5IROP  (-0.04-<;gr. 
PILULES  ;O.OI 
AMPOULES  .  0.02  » 


de  6i  lodureiSe  CODÉ  I N  E  crist. 


MONTAGU 


49.  Boulevard  de  Port-Royal 

PARIS 


i  N’A  PAS  D’ACTION  SUR  LE  CŒUR  ; 


CONTRE  DOULEUR 


ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTLMIQRAINE,  ANTI=NÉYRALQIQUE,  ANODINE 

NE  DONNANT  PAS  LIEU  A  L’ACCOUTUMANCE  ET  NE  PRODUISANT  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES  1 

COINSTANTE  DANS  SES  EFFETS 


Itiiiations.—'M.a.ux  de  tête,  MiBralpe,  Insomnies,  Névroses,  Hystérie,  Menstru; 


ECHANTILLON 

FRANCO 

SUR 

DEMAMDE 


sUchEPAAE  de  la  morphine. 


Société  Chimique  d’Antikamnia  e.  rue  oe  u  paix,  paris 

DANS  TOUTES  LES  PHARMARIES 


fLUS  RAPIDE  iSeinture  d'IocLe  ,  Co-tapEo-sinei  slnopisés, 

PLUS  ENEIxGSQUE,  OOE  ô  )  Ouates  tbennisiues  ,  Poiptes  de  feu., 

PLUS  PROPRE  ^  (Paplei-5  dEa  Houtarde  ,  etc  ...  P(TSL(^P£(lü 


Cshanûfâns’:  Xaùoro&ù'e  £ouû/ii} ,  i.6^itou/i  Tîenilmontant^Tarii  ^Bèpôt  Général  -.Sinioa  iTleri/eàii  ,îl nichel-le-Comte  .Paris, 
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en  outre,  du  i"'  mars  au  3i  octobre  1914,  des  f&nctions 
d’agré,gé.lseçtioj3  d’bis.toire  naturelle), , 

—  liiXQN-  —  Apfès  GoneouEs  MM,  Crémieu  et  Goyet  sont 
nommÉs  chefs  de  cUnicfue  médicale, 

l»-^  CONGRÈS  ESPAGNOL  DE  PÉDIATRIE  (la  AU  18  AVRIL 

_ C,e  congrès  se  réunira  ^  P  aima  de  Mallorca  dâiis  la 

semaine  de  Pâques;  il  y  aura  en  même  temps  une  exposition 
annexe  pour  présenter  métbodiijuement  toutes  les  acquisi¬ 
tions  de  ta  pédiatrie  sur  le  terrain  hygiénique,  artistique,  in¬ 
dustriel,  alimentaire  et  pédagogique. 

La  partie  scientifique  comprend  4  sections  ;  puériculture, 
médecine  infantile,  chirurgie  infantile,  hygiène  scolaire, 

La  compagnie  de  navigation  «  Islena  Maritima  »  fait  aux 
cOiUgressistes;  une  réduction  de  40  p.  loo,  sur  le  voyage  aller 
et  retour  de  Harceloneà  Palma  de  Mallorca. 

Le  superbe  palais  de  la  Lonja  servira  de  local  gratuit  à 
l’exposition.  Les  compagnies  de  navigation  «  Islefia  Mari- 

tîma  »  et  «  Mçnorcfuina  otïrent  aux  exposants  du  Congrès 

de  Pédiatrie  le  transport  gratuit,  Inscription  avant  le  3o  mars 
1914,  chez  le  président  du  congrès  :  M.  le  professeur  Marti¬ 
nez  Vargas,  ealle  Cortès  6o5,  Barcelone  (Espagne),  ,  . 

Des  récompenses  sont  prévues  pour  l’exposition,  qui  est 
sous  le  patronage  du  gouverneïnent  espagnol.  Un  catalogue 
sera  publié  le  1 5  avril. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYDN-MÉDÏTERpANÉE.  - 

Voyages,  à  itinéraipes  facultatifs,  de  France  en  Algérie,  en  Tu¬ 
nisie,  en  Corse  et  aux  Echelles  du  Levant,  ou  vice-versa.  — 
Carnets  individuels  ou  collectifs,  i'®,  2®  et  3®  classes,  délivres 
pour  voyages  pouvant  eoropbrter  des  parcours  sur  les  reseaux 
métropolitains,  départementaux  (réseau  de  la  Corse),  algé¬ 
riens  et  tunisiens,  ainsique  sur  les  lignes  maritimes  desser¬ 
vies  par  la  Compagnie  générale  transatlantique,  par  la  Com¬ 
pagnie  de  navigation  mixte  (Compagnie  Touache),  par  la  so¬ 
ciété  générale  de  transports  maritimes  à  vapeur,  par  la  Com¬ 
pagnie  marseillaise  de  navigation  à  vapeur  (Fraissinet  et  C  ) 
ou  par  la  Compagnie  des  messageries  maritimes.  Ces  voyages 
doivent  comporter,  en  même  temps  que  des  parcours  fran- 
gais,  soit  des  parcours  maritimes,  soit  des  parcours  maritimes 
et  algériens,  tunisiens  ou  corses. 

Minimum  de  parcours  sur  les  réseaux  métropolitains  : 
3oo  kilomètres,  n..  t 

Les  parcours  maritimes  doivent  être  effectues  par  les  pa¬ 
quebots  de  l’une  seulement  des  compagnies  de  navigation  par¬ 
ticipantes;  ils  peuvent  cependant  être  effectués  à  la  fois  par 
.  les  paquebots  de  la  Compagnie  des  messageries  maritimes  ou 
de  la  Compagnie  marseillaise  dé  navigation  à  vapeur  (b  raissi- 
net)  et  par  ceux  de  Tune  quelconque  des  trois  autres  compa¬ 
gnies  de  navigation. 

Validité  :  90  jours;  120  jours,  lorsque  les  carnets  com¬ 
prennent  des  parcours  sur  les  lignes  desservies  par  la  Com¬ 
pagnie  des  messageries  maritimes.  Faculté  de  prolongation 
moyennant  paiement  d’un  supplément. 

Arrêts  facultatifs  dans  toutes  les  gares  du  parcours. 

Demander  les  carnets  cinq  jours  à  l’avance  à  la  gare  de 
départ. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


Précis  de  microscopie  clinique,  par  Ch.  Lesieur  professeur 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  médecin  des  hôpitaux,  et 

■  M.  Favre,  ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine 
'de  Lyon,  médecin  des  hôpitaux.  In-18  gr.  jésus,  cartonné 

toile;  de  800  pages,  avec  3o5  fig.  dans  le  texte  et  2.4  planches 

■  en  couleurs  hors  texte.  Préface  du,  professeur  J.  Cour- 
mont.  (Collection  Testut.)  -  Prix  :  12  francs.  -  Pans, 
0.  Doin  et  fils. 


La  Lèpre  à  travers  les  siècles  et  les  contrées,  anthologie, 
par  le  docteur  Démetrius  Zambaco  pacha,  correspondant 
de  l’Institut  de  France  (Académie  des  sciences),  membre 
associé  national  de  l’Académie  de  médecine  de  Pans,  de  la 
Société  de  dermatologie,  etc.  Gr.  in-8  de  xii-845  pages.  — 
Prix  :  I a  francs.  —  Paris,  Masson  et  C'v 


Lucidité  et  Intuition,  étude  oxpéEimental.ç,,  Pf e  i®  docteur 
E;  ÔsTY.  In-8.  —  Prix  :  8  francs.  —  Pans,  F.  Alcan. 

Formulaire  des  médicaments  nouveaux  pouE 

Bocquillon-Limousin,  docteur  en  pharmacie  de  1  Univer¬ 
sité  de  P^risv  Intrôduotiou  pAï  le.  professeur  Albort,  Bobin. 
In-8  de  872  pages,  cartonné.  —  Prix  :  3  francs.,  —  Pans, 
j. -B.  Baillière  et  fils. 

De  la  Nénhropexie  (procédé  d’Albarran-MajriQU:),^.r  le  doc¬ 
teur  J.  Luzoir,  aide  d’anatomie  à  la  Faculté  de  Pans,  in-8 
raisin  de  pages  avec  49, figures,..  PeIa  ;  8  francs.  — 
Paris.,  G%  Steinheil. 

Les  Opsonines  et  les  Bactériotropines.  u  critique  de  la 
théorie  de  Wright  »,  par  le  docteur  Sbrkovsxi.  chef  du 
Laboratoire  bactériologique  de  Varsovie.  In-8*  a\eo  figures. 
—  Prix  :  2  fr,  Se.  —  Paris,  A.  Malpine, 

La  Morale  du  médecin.  Etudes  sur  le  syndiiçMisnie  médical, 
par  Victor  Parant,  ancien  chef  de  çltini(^i*e  de  la  FAcupe  de 
Paris,  secrétaire  de  TUnion  des  syndicats  médicAUx  du 
sud-onest.  In-.i6  de  ï  16  pages,.  —  Prix  :  2  tç.  5.0,^--  Pans, 
Asselîn  et  Houzeau. 

L’Aphasie.  Conception  psychologique  et  .clinique,  par  le 

docteur  H.  Bernheim,  professeur  honoraire  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Nancy.  In-i8  grand  jésus  de  i5o  pages.  — 
-  Paris,  “  "  ■ 


Prix  :  2  francs. 


n  et  fils. 


AGTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


DU  27  AVRIL  AU  2  I 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  21  avril,  à  une  heure.  —  5®  (chirurgie,  P®  partie), 
Hôtel-Dieu. 

5®  (2®  partie),  HôteLDieu. 

Mardi  28  avril,  à  une  heure.  5®  (chirurgie,  partie), 
Hôtel-Dieu  (ri®  et  2®  séries). 

Mercredi  29  avril,  à  une  heure.  — 3®  (oral,  ri*  partie,  ri®  et 
2®  sériés). 

3®  (oral,  2®  partie,  ri®,  2®,  3®,  4®  et  S®  séries). 

Jeudi  30  avril,  à  une  heure.  —  3®  (oral,  ri®  partie). 

3®  (oral,  2®  partie,  ri®,  2®  et  3®  séries). 

4®  (i®®,  2®  et  3®  séries). 

Vendredi  1®®  mai,  à  une  heure.  —  5®  (chirurgie,  ri®  partie), 
iVecÆer  (ri®  et  2®  séries). 

5®  (obstétrique,  ri®  partie),  Clinique  Baudelocque. 

Samedi  2  mai,  à  une  heure.  —  5®  (2»  partie),  Beaujon  (ri®  et 
2°  séries). 

5®  (obstétrique,  ri®  partie),  Beaujon. 

THÈSES 


Mercredi  29  avril,  à  une  heure.  —  M.  Cornette.  Des  luxa¬ 
tions  carpo-métacarpiennes.  (MM.  Reclus,  président;  Hart- 
man,  Ombrédanne  et  Alglave.)  —  M.  Esnoult.  Contribution 
à  l’étude  des  hernies  de  l’appendicite.  (MM.  Hartmann,  prési¬ 
dent;  Reclus,  Ombrédanne  et  Alglave.) 

Jeudi  30  avril,  à  une  heure.  —  M.  Mabire.  Contribution  cli 
nique  à  l’étude  des  rapports  de  la  tuberculose  et  de  l’éry¬ 
thème  noueux.  (MM.  Thoinot,  président;  Achard,  Castaigne 
et  Rathery.)  —  M-  Gkndronneau.  Signes  précoces  et  dia¬ 
gnostic  de  l’ulcère  juxtapylorique.  (MM.  Thoinot,  président; 
Achard,  Castaigne  et  Rathery.) 


PSORIASIS 

BRISSON,  31,  rue  Boissy  d’Anglas,  PARIS 


HÉMORROÏDES».,,,  fo, 

MARRON  D’INOE  COl/ULCV/L 

A.  FOURIS,  9,  Faub'  Poissonnière,  PAKIS.  15  gouttes  matin  et  soir. 


GYNÉCOLOGIE,  DERMÂTOLOGIE 
TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


ICHTHYOL 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 
Exiger  le  Produit  authentique. 

MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  Francs-Bourgeois ,  Paris. 
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JAMAIS  DTODISME 


INDICATIONS 

ENFANTS  strumeux,  lym¬ 
phatiques,  adénoïdiens. 

artériosclérose, 

asthme,  guérison  dans 
presque  tous  les  cas. 

SYPHILIS  TERTIAIRE 

HÉRÉDO-SYPHILIS 
La  plus  riche,  la  plus  active,  la  mieux  tolérée  de  toutes  les  préparations 


POSOLOGIE 

INJECTION  {indolore). 

(i  cent.  cubj.  =  a  gram.  84» 

1,  2,  S.  5  ixnt.  cubes  et  même 
glus  {lolérance  parfaite). 

CAPSULES 

(i  caç/sule.  =  i  gramme  Kl.) 

2  à  J  par  jour  en  moyenne. 

EMULSION 

(i  cnil,  à  café.  =  i  gr.  Kl.) 
Adultes,  2  à  5  cuil.  à  café  par 

■uil.  b.  café  par 


Adultes,  2  à 
Enfants,  i 


TOILETTE  &  HYGIÈNE 

DE  LA  FEMME 

ÉîtenciiA  ci'Ea.u. 

LE  “CRYSTOL 

est  le  remède  par  excellence  des  affections  utérines 
de  toute  nature.  Il  guérit  rapidement  les  F  LU  EU  RS 
BLANCHES,  les  MÉTRITES  et  en  général  toutes  | 

les  MALADIES  DES  VOIES  UTÉRINES. 

Son  emploi  quotidien  est  sans  danger,  il  est 

spécialement  recommantié  pour  la  Toilette  | 
Intime  de  la  Femme. 

Pharmacie  TRAPENARD 

Dames  et  toutes  Pharmacies. 


IGrlEtAVSyjXmlÉl  ET  IN' JJQC'X'A.BriE: 

SOUFRE  colloïdal  CHIMIQUEMENT  PUR 

MÉDICATION  et  NUTRITION  SULFURÉES 
àans  l’Arthritisme  en  général,  le  Rhumatisme  chronique 


3  Maladies  de  la  Peau. 

LABORATOIRES  ROBIN,  13  et  15,  Rue  de  Poissy,  PARIS 


CURE  DE 


urinaire^’ 

GOUTTE  ,  GRAVELLE 

ARTÉR 10 -SCLEROSE 


gastro-int£®^ 


4o,  4  avril  1914- 
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REVUE  GÉNÉRALE 

mégacolon  congénital 


MALADIE  DE  HIRSCHPRUNG 

Par  MM.  Robert  de  VERNEJOUL  et  Jean  SEDAN, 
Internes  des  hôpitaux  de  Marseille. 

VII 

Formes  cliniques,  —  On  pourrait  classer  les 
formes  cliniques  de  la  maladie  de  Hirschprung 
d’après  la  prédominance  de  tel  ou  tel  symptôme, 
mais  une  telle  manière  de  faire  entraînerait  à  décrire 
une  trop  grande  quantité  de  variétés,  d’autant  plus 
■  que,  si  la  plupart  des  cas  présentent  certains,symp- 
tômes  prédominants,  tous  semblent  bien  être  carac¬ 
térisés  par  le  trépied  symptomatique. 

Nous  envisagerons  donc  seulement  les  formes 
cliniques  : 

1“  Suivant  le  siège  de  la  lésion  ; 

2»  Suivant  la  date  d’apparition  des  symptômes, 
d’après  l’âge  du  sujet. 

I.  Formes  cliniques  d’après  le  siège  de  la  dilatation 
du  gros  intestin.  —  1“  Forme  généralisée.  —  Elle 
paraît  être  moins  fréquente  que  les  formes  localisées 
à  un  segment  du  gros  intestin.  Sur  4°  cas  observés, 
P.  Duval  a  trouvé  l’ectasie  totale  dans  i3  cas,  soit 
dans  une  proportion  de  32,5  p.  100. 

•  Cette  forme  s’accompagne  surtout  d’une  disten¬ 
sion  abdominale  très  exagérée,  étendue  à  tout 
l’abdomen  et  se  caractérise  par  l’importance  des 
phénomènes  généraux  et  des  troubles  consécutifs 
à  cette  distension,  par  le  refoulement  des  organes 
et  en  particulier  par  la  compression  cardio-pulmo¬ 
naire.  : 

2"  Forme  localisée  a  un  segment  du  Gros  intestin. 
—  Le  côlon  pelvien  est  le  segment  du  gros  intestin 
le  plus  souvent  ectasié,  dans  une  propoytion  de 
,43,4  p.  100  d’après  les  statistiques  de  Duval. 

bans  ces  formes,  la  distension  ne  porte  que  sur 
une  partie  limitée  de  l’abdomen  et  le  tympanisme, 
limité  à  la  région  ectasiée,  sera  entouré  d’une  zone 
de  sonorité  normale.  Les'  symptômes  d  intoxication 
seront  variables  suivant  le  siège  de  la  coprostase, 
très  accentués  lorsque  la  maladie  se  localisera  au 
cæcum  ou  au  côlon  ascendant,  beaucoup. moins  mar¬ 
qués  dans  les  lésions  du  côlon  descendant.  Nous  ne 
reviendrons  pas  sur  ce  point  déjà  étudié- 

IL  Formes  cliniques  d’après  l’âge  du  sujet.  — 
adopterons,  po.ur  cette  étude, ,1a  classification  utilisée 
par  Weil  dans  sa  remarquable  thèse  et  nous  divise¬ 
rons  ces  formes  en  trois  catégories  : 

1°  Chez  le  nouveau-né  et  chez  l’enfant  jusqu’à 
SON  SEVRAGE.  —  «  Un  enfant  naît  absolument  sain 


,.,,(i).F,ïn.  —  Voir  Gaz.  des  hàpit.',  1914.  ““  p.  Sg;. 
Tous  droits  de  reproduction  réservés. 


en  apparence  ;  on  le  met  à  la  mamelle  ;  il  prend  le 
sein  de  bon  gré  et  garde  ce  qu’il  a  reçu.  _ Au  bout 
d’un  jour  on  s’inquiète  de  ne  pas  voir  sortir  le  mé¬ 
conium  et  pourtant  l’enfant  a  déjà  reçu  un,  peut- 
être  plusieurs  purgatifs  ordinaires.  On  envoie  cher¬ 
cher  le  médecin  :  à  l’examen,  il  trouve  l’anus  per¬ 
méable.  Le  doigt  est  facilement  introduit  dans  le 
rectum  et,  en  le  retirant,  un  peu  de  méconium  se 
montre.  Peu  à, peu  l’abdomen  devient  volumineux, 
distendu,  et  présente  évidemment  tous  les  signes 
d’une  pression  intraabdominale  considérable.  » 
(Hirschprung.) 

A  cet  âge,  la  maladie  est  caractérisée  par  la  réten¬ 
tion  du  méconium,  le  ballonnement  du  ventre,  les 
mouvements  péristaltiques,  le  caractère  exception¬ 
nel  des  vomisséments. 

2“  Chez  l’enfant  après  son  sevrage.  —  Nous  rap¬ 
pellerons  l’action  parfois  funeste  du  sevrage,  déjà 
mentionnée  à  l’étiologie;  A  cè  monlent,  là  constipa¬ 
tion  devient  de  plus  en  plus  opiniâtre,  interrompue 
de  loin  en  loin  par  des  débâcles  diarrhéiques  très 
fétides. 

Les  vomissements  sont  plus  fréquents.  Les  dou¬ 
leurs  deviennent  plus  intenses,  revêtant  dans  quel¬ 
ques  cas  le  caractère  de  coliques  très  violentes.  A 
cet  âge  on  rencemtrera  assez  fréquemment  les  trou¬ 
bles  du  dévelo^ement  et  les  déplacements  des 
organes  abdominaux  ou  thoraciques.  L’amaigrisse¬ 
ment  et  la  dénutrition  font  ‘alors  partie  des  symp¬ 
tômes  presque  constants. 

3“  Chez  l’adulte,  -^es  symptômes  sont  en  géné¬ 
ral  moins  marqués  quAchez  l’enfant  et,  d’autre  part, 
c’est  le  plus  souvent  à'cet  âge  qu’apparaîtront  les 
fécalomes. 

La  constipation  existe  généralement  depuis  l’en¬ 
fance  ;  mais  il  n’est  pas  très  rare  de  la  voir  appa¬ 
raître  à  un  âge  avancé,  comme  dans  les  observations 
de  Favalli,  Syers  et  Versé  où  elle  ne  s’était  déve¬ 
loppée  qu’à  cinquante  et  soixante-cinq  ans. 

VIII  ^ 

Diagnostic.  —  i.  Positif.  —  «  Le  diagnostic  de 
l’ectasie  colique  est  a  priori  facile  ;  il  est  en  effet 
peu  d’affections  où  la  constipation  soit  chronique¬ 
ment  si  opiniâtre,'  où  la  distension  abdominale 
atteigne  ces  proportions  énormes,  où  la  reptation 
sous-pariétale  des  anses  intestinales  se  voie  avec 
autant  dé  précision  ;  ce  trépied  symptomatique  per¬ 
met  d’affirmer  le  diagnostic.  » 

2.  Différentiel.  —  Rares  autrefois  (trois  pour  Pierre 
Duval  en  igod),  les  erreurs  de  diagnostic  sont  deve¬ 
nues  fréquentés  ;  nous  les  verrons  chez  l’enfant, 
chez  l’adulte. 

a.  Enfants.  —  Gros  ventre  rachitique  [GeneTsicla). 

_ H  n’y  a  là  ni  péristaltisme  ni  constipation,  mais  les 

signes  du  rachitisme  sont  au  complet  (thorax  en 
carène,  chapelet  rachitique,  front  olympien,  etc.), 
les  deux  choses  coexistent  souvent  d’ailleurs,  et 
alors  le  mégacolique  est  un  rachitique. 

Gros  ventre  dyspeptique  (Marfan,  iSgS).  —  Mais  le 
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ventre  est  très  flïisque,  tympanique,  soürd,  et  l’on 
observé  de  la  diarrhée  verte. 

Gros  ventre  né<’ropûtMque  (Variot,  Société  dé  pédia* 
trie,  1907).  —  Affection  très  rare  où  ü  n’y  a  aiicune 
constipation  (Variot),  alors  qü’on  y  voit  quelqueîois 
dn  météorismè  et  du  péristaltisme. 

Péritonite  tühercti’lé'ase  i^vis.toyr).  — -  a.  Forme  ’ascU 
tique.  —  Mais  ici  l’élévation  de  la  température,  lé 
ventre  en  obusier,  la  véritable  ascite,  l'a  fréquence 
des  lésions  pleurales  (loi  de  Godelier),  aident  puis* 
sammènt  au  diagnostic. 

b.  Forme  fibro-caséeuse.  —  La  matité  en  damier, 
les  sueurs  n'OCtnrnes,  l’absence  du  trépied  symptoma¬ 
tique  constituent  ici  les  principaux  éléments  du  dia¬ 
gnostic. 

c.  Forme  fibro-adhésive.  —  L’absence  des  symp¬ 
tômes  cardinaux  du  mégacôlon  est  nette.  Les  causes 
de  ces  confusions  consistent  dans  la  distension  abdo¬ 
minale,  la  sensation  de  flot,  la  circulation  collaté-  ^ 
raie  et  jusqu’aux  gâteaux  péritonéaux  qui  simulent 
des  fécalomes. 

fuberOulose  des  ganglions  mésentériques.  —  Mais 
ici,  en  raison  de  la  profondeur  des  ganglions  mésen¬ 
tériques,  on  ne  sent  rien  à  la  palpation  ;  en  aucun 
cas  on  ne  sent  de  fécalomes. 

Invagination  intestinale  chronique ÇS.\ie).  — ^  L’alter¬ 
native  de  constipation  et  de  diarrhée,  l’anorexie,  la 
cachexie  peuvent  y  faire  penser;  mais  le  ventre  est 
peu  ballonné,  les  vomissements  fréquents,  les  selles 
muco-sanguinolentes  ;  enfin  on  sent  des  tumeurs 
molles  changeant  de  consistance  au  palper. 

Appendicite  (Richardson).  —  Mais  la  crise  n’a  pas. 
le  même  aspect,  la  triade  de  Dieulafoy  est  absente 
et  l’appendicite  à  l’inverse  du  mégacôlon  est  rare 
au-dessous  de  cinq  ans,  quoique  non  exceptionnelle 
{observations  de  M”®  Nageotte,  de  Ombrédanne,  à  la 
Société  de  Pédiatrie). 

Malformations  rectales.  —  Le  toucher  rectal,  qui 
est  une  des  premières  méthodes  de  diagnostic  à 
employer,  soit  chez  le  ®ourrisson  en  cas  de  réten¬ 
tion  méconiale,  soit  chez  le  jeune  enfant  en  cas  de 
constipation  et  ballonnement,  permettra  d’éliminer 
cette  erreur  par  la  constatation  d’un  rectum  à  parois 
ïiornîiâiés. 

ïmperfdraâons  a:nüles.  —  L’erreur  sera  évitée  de 
la  mêmè  faç^oïi,  'rn'âis  dès  la  naissance,  la  non-isSue 
dû  m'écoïii’um  ayant  attiré  immédiatement  l’atten-  ^ 
tion  du  médecin  et  Inï  ayant  fait  constater  la  pré-  j 
Sence  d’une  membrane  obturante.  | 

b.  Adultes.  —  Nous  mettrons  a  part  les  organes 
génitaux  de  la  femme  dont  les  lésions  .peuvent  être 
confondues  avec  le  mégacôbn.  j 

a.  Appareil  génital  de  la  femme.  —  Kystes  de  j 
f  ovaire  (Tu'ffier,  Saint-Martin).  —  Us  apparaissent  i 
vers  trente  ans  sur  la  ligne  médiane,  sont  reconnais-  ' 
sables  au  palper;  mais  le  diagnostic  est  quelquefois  | 
compliqué  pour  les  deux  raisons  suivantes  :  ; 

I®  Le  kyste  peut  éomprimer  l’intestin  d’où  consti-  j 
pation  et nouve'lle 'erreur  possible;  i 

2“  Le  kyste  peut  être  dermoïde  et  conserver  l’em-  \ 
preinte  du  doigt  'comme  une  tumeur  fécale  dans  ie  | 
mégacôlon. 


Tumeurs  solides  de  Tovaire  (Brook,  Blanc  et  Char¬ 
iot).  —Elles  sont  surtout  reconnaissables  au  toucher: 
l’ascite  y  est  constante. 

Affections  salpingientves  (hydro-hématosalpinx  ; 
Blanc  et  Chariot).  —  Elles  sont  reconnues  par  le 
toucher  bimanuel  et  les  irradiations  douloureuses 
lombaires  très  nettes. 

Tumeurs  fantômes,  qui  sont  caractérisées  par  leur 
apparition  et  leur  disparition  brusques,  l’influence  de 
la  suggestion,  leur  disparition  au  chloroforme. 

b.  Affections  abdominales  des  adultes  en  général. 

—  Occlusion  intestinale  (Fitz,  Woolmes,  Bristow, 
Roux  de  Brignoles). —  Causes  di erreur.  —  Ce  sont 
les  vomissements,  le  ballonnement,  la  constipation 
intense  et  la  pseudo-ascite  de  Delbet,  Mathieu,  Ri¬ 
card. 

Moyens  de  diagnostic.  —  Ce  sont  les  douleurs 
beaucoup  plus  violentes,  l’arrêt  absolu  des  matières 
et. des  gaz,  les  vomissements  fécaloîdes  répétés,  ce 
qui  est  exceptionnel  dans  le  mégacôlon.  D’ailleurs 
la  coexistence  est  fréquente  et  sera  étudiée  au  cha¬ 
pitre  des  complications. 

Rétrécissement  du  grêle.  —  La  reptation  des  anses 
rend  l’erreur  possible  ;  mais  l’ancienneté  de  la  con¬ 
stipation,  le  degré  de  la  distension  abdominale,  le 
siège  de  cette  distension  permettront  le  diagnostic. 

Tumeurs  intestinales  (cancer  du  côlon).  —  Elles 
ne  se  produisent  que  chez  des  individus  âgés,  s’ac¬ 
compagnent  d’une  cachexie  rapide  et  d’engorge¬ 
ment  ganglionnaire,  de  douleurs  fortes  et  d’hémor¬ 
ragies  perpétuelles. 

Entérite  tuberculeuse.  — La  confusion  serait  pos¬ 
sible  n’était  l’absence  du  trépied  symptomatique. 

Ansesigmoïde  ànormalementlongueQA&TCi.voi,i()i?>). 

—  Cette  anse  peut  se  couder  et  donner  le  tableau  de 
la  colectasie. 

Enfin  la  confusion  peut  exceptionellement  être 
faite  avec  ; 

Rein  mobble  {Pierre  Duval)  ; 

Tumeurs  de  l'épiploon  (Fabre  de  Parrel)  ; 

Tumeurs  du  mésentère  (Dubourgue);] 

Colite  aiguë  simple  (Hugues). 

IX 

Complications.  —  Nous  diviserons  les  complica¬ 
tions  du  mdgacôlon  en  quatre  classes  suivant  qu’elles 
sont  dues  : 

1°  A  des  phénomènes  d’obstruction  aiguë'; 

2“  A  l’aggravation  des  lésions  des  parois  coliques  ; 

3®  A  la  compression  des  Organes  voisins  ; 

4®  A  l’intoxication  stercorémique  due  à  la  copros-  j 
tase.  I 

I.  Complications  par  obstruction  intestinale  aiguë,  l 

—  Ges  accidents  ent  été  étudiés  par  Guinard  dans  1 

le  Nouveau  traité  de  chirurgie  {v^ro).  Ils ‘sont  fré-  f 
quetits  puisque,  dans  &S  cas  ‘dé  mort  réunis  par  i 
Tuflier,  ils  furent  observés  fois.  Avec  Guinard  I 
nous  les  classerons  en  trois  groupes  suivant  les  I 
mécanismes  qui  les  produisent  :  I 

1®  PnomrcTTON  spoxtxnée  d’xtné  vàlvtjls.  —  Le  I 
segment  d’intestin  ectasié  est  parfois  si  volumineux  \ 


87''  année.  —  N°  4o, 
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et  son  lieu  de  passage  avec  l’intestin  normal  si 
brusqué  que  l’orifice  supérieur  du  segment  sain  est 
comprimé  par  la  région  dilatée,  véritable  ballon 
élastique  qüi  l’écrase.  «  Il  se  produit  à  l’union  du 
segment  sain  et  du  segment  malade  une  valvule 
iléo-cæcale  à  l’envers,  en  sorte  que  la  circulation 
intestinale  peut  se  faire  de  bas  en  haut,  mais  non 
dans  le  sens  physiologique;  c’est  ce  qui  explique 
comment  on  peut,  par  une  sonde  ano-rectale,  faire 
pénétrer  de  grandes  quantités  de  liquide,  sans  que 
ce  liquide  puisse  être  évacué.  »  (Guinard.) 

2"  CouDURE  DE  l’intestin.  —  Au  nivcau  des  angles 
hépatique  et  splénique  du  côlon,  il  existe  normale¬ 
ment  une  disposition  qui  favorise  la  formation  d’une 
valvule.  Si  le  côlon  transverse  se  dilate  d’une  façon 
exagérée,  sa  coudure  sur  les  côlons  ascendant  ou 
descendant  produira  une  occlusion  automatique. 
Pour  Morestin,  la  cause  habituelle  de  l’obstruction 
intestinale  serait  cette  coudure  au  niveau  de  l’angle 
colique  gauche-, 

3®  Torsion  dü  gros  intestin.  —  C’est,  pour  Gui- 
nard,  une  des  complications  les  plus  fréquentes  du 
mégacôlon.  «  Sous  l’influence  des  mouvements 
péristaltiques  énergiques,  d’un  déplacement  rapide 
èt  violent,  d’un  effort  quelconque,  le  paquet  de  ma¬ 
tières  fécales,  suspendu  à  son  méso  comme  un  paquet 
aune  corde,  évoluera  sur  lui-même  et  constituera 
une  sorte  de  volvulus.  »  (Culan.) 

IL  Complications  dues  à  l’aggravation  des  lésions 
des  parois  coliques.  —  Ces  lésions  produisent  dans 
certains  cas  de  la  colite  ulcéreuse  due  à  l’action  des 
matières  septiques  .longtemps  contenues.^ Elle  est 
caractérisée  par  des  poussées  de  débâcles  diar¬ 
rhéiques  ;  un  malade  de  Génersich  avait  environ 
20  selles  par  jour.  Les  selles  sont  très  liquides,  de 
couleur  verdâtre  et  répandent  une  odeur  très  fétide. 
Parfois  cette  diarrhée  s’accompagne  à' hémorragies 
intestinales,  toujours  peu  abondantes.  Les  ulcéra¬ 
tions  peuvent  atteindre  toutes  les  tuniques  intesti¬ 
nales  et  amener,  par  perforation  de  l’intestin,  des 
péritonites  mortelles,  tout  à  fait  exceptionnelles 
d’ailleurs. 

III.  Complications  dues  à  la  compression  des  organes 
voisins.  —  1”  Troubles  respiratoires.  —  Le  refou¬ 
lement  du  diaphragme  amène  une  compression 
cardio-pulmonaire  qui  se  manifeste  souvent  par  de 
la  dyspnée.-  Cette  dyspnée  peut  revêtir  toutes  les 
formes  depuis  la  simple  gêne  respiratoire  jusqu’à  a 
respiration  très  pénible  et  parfois  même  jusqu  a  la 
menace  d’asphyxie  accompagnée  de  cyanose  (Hobbs). 
Cette  dyspnée  s’amende  d’une  façon  passagère  a 
l’occasion  des  débâcles  spontanées  ou  provoquées. 

2“  Troubles  cirgulatoihes.  —  Le  cœur  subit  par¬ 
fois  des  déplacements  importants  par  suite  du  refou¬ 
lement  du  diaphragme.  Sa  pointe  bat  quelquefois 
dans  le  troisième  ou  le  quatrième  espace  intercostal. 
Il  existe  alors  souvent  un  certain  degré  de  faiblesse 
cardiaque,  des  palpitations,  et  ces  aécidents  sont 
liés  bien  plus  à  la  distension  abdominale  qu  a  1  in¬ 
toxication. 


3®  Compression  dè  l’uretère,  -—  Elle  amené  par¬ 

fois  des  accidents  très  sérieux  de  rétention  renale. 
Fenwick  signale  des  hématuries  parfois  inquiétantes. 

4®  Compression  des  gros  troncs  prévertébraux. -- 
Futterer  et  Grifiits  ont  signalé  la  dilatation  parfois 
très  marquée  des  veines  de  la  paroi  abdominale.  11 
existe  dans  certains  cas  au  niveau  du  foie  un  réseau 
variqueux  sous-cutané  en  tête  de  méduse. 

5®  La  compression  des  veines  iliaques,  a  pour  con¬ 
séquence  un  œdème  de  la  paroi  abdominale  et  des 
membres  inférieurs  signalé  par  Hirschprung. 

IV.  Complications  dues  à  l’intoxication  stercoré- 
Uiique.  —  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  le  rôle  capi¬ 
tal  que  joue  le  siège  de  la  dilatation  dans  l’impor¬ 
tance  de  ces  troubles  d’intoxication  chronique. 

Au  premier  plan  de  ces  accidents  se  place  la 
TÉTANIE  en  raison  de  la  fréquence  relatiyê .  avec 
laquelle  elle  a  été  observée.  Trousseau  l’avait  déjà 
signalée  comme  pouvant  être  provoquée  par  une 
constipation  opiniâtre.  Chez  un  malade  de  Guinard 
âgé  de  seize  ans,  la  cachexie  était  extrême  et  les 
crises  de  tétanie  se  reproduisaient  tous  les  huit  ou 
quinze  jôurs;  dans  une  seule  journée  8  attaques  suc¬ 
cessives  se  produisirent,  ainsi  que  le  rapporte  Gulan 
dans  sa  thèse. 

Certains  auteurs  ont  voulu  attribuer  cette  tétanie 
à  la  déshydratation  du  système  nerveux  sOus  l’in¬ 
fluence  de  la  diarrhée  persistante.  Cette  cause  ne 
saurait  être  invoquée  puisque  les  malades  présentent 
le  plus  souvent  une  constipation  opiniâtre.  La  théo¬ 
rie  d’Eschrich  est  celle  qui  semble  devoir  s’appliquer 
à  ces  crises  de  tétanie.  Cet  auteur  fait  intervenir 
«  une  auto-intoxication  par  rétention  résultant  de 
l’insuffisante  élimination  des  produits  des  échanges 
interstitiels  anormaux  ».  Et  ce  qui  vient  à  l’appui 
de  la  théorie  de  l’intoxication  par  coprostase,^  c’est 
que  les  crises  de  tétanie  s’amendent  et  disparaissent 
d’une  façon  passagère  sous  l’influence  des  lavages 
abondants  du  côlon. 

Les  troublés  psychiques  se  manifestent  le  plus 
souvent  par  des  modifications  du  caractère.  Un  ma¬ 
lade  de  Guinard  était  «  triste,  sauvage,  méchant, 
violent,  etc.  »  Un  malade  de  Concetti  souffrait  d’une 
céphalalgie  intense,  présentait  une  grande  tristesse 
et  paraissait  toujours  très  agité.  Dans  un  cas  de 
Morestin,  le  malade  eut  du  délire  au  point  de  néces¬ 
siter  son  admission  à  l’hôpitaL  Là  encore,  nous 
voyons  tous  ces  accidents  s’amender  ou  disparaître 
sous  l’action  du  traitement  de  là  coprostase,  ce  qui 
plaide  en  faveur  de  la  théorie  de  l’intoxication  ster- 
corémique. 

Les  troubles  du  développement  ne  sont  pas  très 
rares,  on  note  la  fermeture  parfois  très  tardive  des 
fontanelles.  Fenwick  a  rapporté  un  cas  d’évolution 
dentaire  tardive.  Dans  plusieurs  cas  enfin,  oU  a 
signalé  les  signes  du  rachitisme  chez  les  jeunes 
malades  atteints  de  mégacôlon. 

Nous  signalerons  enfin  parmi  les  troubles  dus  à 
l’intoxication  ; 

albuminurie  qui  paraît  fréquente,  presque  con¬ 
stante  pour  certains  auteurs  ; 
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’L’oligurie^  fréquemment  relevée  dans  les  observa¬ 
tions; 

Vindicanurie  plus  ou  moins  abondante  suivant  le 
degré  de  la  constipation  et  à  laquelle,  semble-t-il,  il 
n’y  a  pas  lieu  d’attribuer  une  bien  grande  impor¬ 
tance. 

X 

Evolution.  Pronostic.  —  L’évolution  est  lente  et 
progressivè.  Elle  se  fait  le  plus  souvent  vers  l’ag¬ 
gravation  des  symptômes  par  suite  des  lésions  de  la 
muqueuse  et  de  l’accumulation  de  matières  fécales 
septiques.  L’affection  s’accompagne  peu  à  peu  d’une 
obstruction  chronique  plus  ou  moins  complète  qui 
donne  lieu  à  tous  les  accidents  d’intoxication  qui 
peuvent  en  résulter.  La  marche  est  surtout  rapide, 
comme  le  fait  remarquer  Weil,  d’une  part  dans 
les  tout  premiers  jours  de  la  vie,  et  d’autre  part  à 
la  période  consécutive  au  sevrage  :  «  Dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  les  enfants  succombent  dans  un  état  de 
cachexie  et  d’amaigrissement  extrême,  avec  tous  les 
signes  d’une  dénutrition  très  prononcée.  » 

Presque  toujours  mortelle  lorsqu’elle  n’est  pas 
reconnue  ou  qu’elle  n’est  pas  traitée,  la  maladie  de 
Hirschprung  est  cependant  compatible  avec  la  vie  et 
on  cite  des  malades  qui  ont  vécu  jusqu’à  cinquante 
et  même  soixante-huit  ans. 

A  QUEL  AGE  SE  PRODUIT  HABITUELLEMENT  LA  TERMI¬ 
NAISON  FATALE  ?  —  Sur  3ocas,  la  mort  est  survenue 
d’après  la  statistique  de  P.  Duval  : 


Dans  les’premiers  jours  de  la  vie,  dans.  2,3  p.  100  des  cas. 

Dans  les  six  premiers  mois,  dans .  9,2  — 

De  six  mois  à  un  an,  dans .  6,9  — 

De  un  an  à  cinq  ans,  dans .  23  — 

De  huit  ans  à  quinze  ans,  dans .  ii,5  — 

A  l’âge  adulte,  dans .  16,  i  — 


A  QUELLE  LÉSION  EST  DUE  LA  MORT?  —  Ckez  V en¬ 
fant^  les  principales  causes  de  mort  sont  l’ohstruc- 
tion  intestinale  par  accidents  stercorémiques,  la 
colite  ulcéreuse  et  les  maladies  intercurrentes  (bron¬ 
cho-pneumonie,  grippe,  etc.). 

Chez  l’adulte,  la  mort  est  due  sur  5o  cas  signalés 
par  Weil  dans  sa  thèse,  i3  fois  à  l’obstruction  intes¬ 
tinale,  4  fois  à  la  colite  aiguë,  8  fois  à  la  péritonite, 
6  fois  à  la  diarrhée  profuse. 

En  conclusion  nous  voyons  que,  si  l’on  cite  des 
cas  où  le  mégacôlon  ne  met  pas  l’existence  du  sujet 
en  danger  et  même  où  l’état  de  santé  est  parfait,  le 
pronostic  de  l’affection  n’en  reste  pas  moins  sévère 
et,  malgré  les  moyens  de  diagnostic  perfectionnés 
et  les  interventions  chirurgicales  très  variées,  la 
mortalité  s’élève  encore  à  60  ou  63  p.  100  des  cas. 
Les  malades  restent  exposés  toute  leur  vie  à  des 
accidents  très  sérieux  d’obstruction  intestinale,  aux 
lésions  ulcératives  des  parois  coliques  et  à  une 
maladie  intercurrente  dont  le  pronostic  sera  d’autant 
plus  grave  que  l’état  général  est  déjà  plus  atteint. 
Il  importera  donc  de  faire  le  diagnostic  le  plus  pré¬ 
coce  possible  et  d’intervenir  rapidement,  c’est  de 
ces  deux  éléments  que  dépendra  la  sévérité  du  pro¬ 
nostic. 


XI 

Traitement.  —  Quoique  nous  réservions  la  plus 
large  part  au  traitement  chirurgical,  nous  nous  ins¬ 
pirerons  de  Frœlich,  Kredel,  Tuilier  et  Duval  pour 
ne  pas  négliger  le  traitement  médical  à  indications 
précises.  A  l’exemple  de  Patel  et  Gayet  dans  leur 
bel  article  du  Lyon  chirurgical  de  mars  1911,  nous 
finirons  cette  étude  en  donnant  les  indications  res¬ 
pectives  de  l’un  et  Tautre  de  ces  traitements. 

1.  Traitement  médical.  -  Nous  le  décrirons  avec 
Weil  (Th.  Nancy)  successivement  avant  le  sevrage, 
chez  l’enfant,  chez  l’adulte. 

fl.  De  la  naissance  au  sevrage.  —  Il  faut  :  • 

1"  Après  la  naissance,  évacuer  le  méconiun  retenu 
grâce  au  petit  doigt  introduit  dans  le  rectum. 

2“  Régler  les  tétées  par  heures  et  durées  bien 
exactement.  ’  ■  . 

3”  Eviter  le  lait  de  vache  mal  donné,  il  est  trop 
riche  en  caséine  et  sels  calcaires,  trop  pauvre  en 
sucre  et  graisse  ;  on  le  coùpera  avec  de  l’eau  sucrée 
à  5  p.  100  ou  de  la  crème  de  lait  (Biedert). 

4“  User  des  lavements  et  du  massage  abdominal. 
Lavement  qui  ne  se  donnera  cependant  jamais  en 
cas  de  colite  aiguë  ou  de  distension. 

Technique  :  on  portera  la  sonde  rectale  très,  haut 
à  i5,  20,  25  centimètres  pour  dépasser  le  coude  de 
rS  iliaque  sur  le  rectum  et  arriver  au  vrai  foyer  de 
la  rétention. 

Liquide  injecté  ;  ce  sera  de  l’eau  soit  pure,  soit 
boriquée,  soit  huileuse  ou  glycérinée;  dans  les  cas 
pressants  ce  sera  de  l’eau  salée. 

Quantité  :  jamais  plus  d’un  demi-litre  chez  le 
nourrisson. 

Pression  :  le  bock  ne  sera  jamais  à  plus  de 
5o  centimètres  de  haut. 

Température  :  jamais  inférieure  à  35  degrés. 

Fréquence  :  on  les  donnera  souvent,  régulière¬ 
ment  et  avec  persévérance  à  la  même  heure,  même 
après  sédation  des  symptômes. 

Massage  abdominal.  —  Portera  sur  le  côlon  des¬ 
cendant  et  l’S  iliaque,  il  sera  très  modéré,  portera 
d’abord  sur  les  muscles  de  la  paroi,  puis  en  cercle 
autour  de  l’ombilic,  puis  enfin  le  long  du  cadre 
colique. 

5“  On  usera  peu  des  laxatifs  qui  seront  légers  et 
cesseront  s’il  y  a  vomissement. 

6“  Les  applications  galvaniques  seront  très  pru¬ 
dentes. 

ù.  Chez  l’enfant  après  le  sevrage.  —  On  fran¬ 
chira  moins  périlleusement  la  redoutable  étape  du 
sevrage,  d’abord  en  la  retardant  notablement,  puis 
en  observant  de  la  prudence  dans  l’emploi  du  lait  de 
vache  et  des  amylacées,  en  continuant  lavements  et 
massages  très  régulièrement,  en  usant  de  ceinture 
abdominale,  en  évitant  les  purgatifs  inutiles  qui  aug¬ 
mentent  la  distension. 

Lévy  a  eu  des  succès  avec  la  strychnine,  la  bella¬ 
done  et  l’ésérine.  Wilkie  a  signalé  l’efficacité  para¬ 
doxale  de  l’opium  que  l’on  explique  pourtant  par  la 
sédation  de  l’élément  «spasme».  Yohannsen  joint 
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l’atropine  à  l’électrisation  de  l’abdomen  et  au  mas¬ 
sage.  En  résumé,  les  médicaments  dont  on  ne  sau¬ 
rait  être  trop  avares  chez  le  jeune  enfant  seront 
administrés  ici  plus  facilement. 

c.  Chez  l’adulte.  —  Le  plan  reste  le  même  (lave¬ 
ments,  massage). 

On  usera  de  la  méthode  de  Malibran  :  on  donne  le 
soir  un  lavement  froid  et  abondant  à  garder  toute  la 
nuit,  au  matin  on  masse  l’intestin  et  on  évacue  le 
contenu  intestinal  après  lavage  intestinal  de  2  litres 
d’eau  chaude  à  faible  pression.  Guinon  et  Berstel- 
mann  ont  signalé  le  succès  de  la  sonde  ano-rectale  à 
demeure. 

L’opium,  le  lavage  électrique  sont  à  essayer,  et 
même  dans  les  cas  graves,  le  lavage  d’estomac. 

IL  Traitement  chirurgical.  —  La  thérapeutique  chi¬ 
rurgicale  du  mégacôlon  est  efficace  mais  trop  sou¬ 
vent  aussi  meurtrière.  D’ailleurs  les  chiffres  de  P. 
Duval  (/îeuMe  de  chirurgie,  1909)  sont  édifiants  à  ce 
sujet  :  •  _ 

Résultats  de  thérapeutique  chirurgicale  :  60  p.  100 
de  guérison,  6,8  p.  100  d’amélioration. 

Résultats  de  thérapeutique  médicale  :  26  p.  loo  de 
succès  au  maximum. 

1“  Ponction  intestinale.  —  Opération  inutile  et 
dangereuse,  elle  n’èst  plus  défendue  de  nos  jours. 
Sur  5  cas,  Martin  note  «  i  mort,  4  insuccès  »,  et 
Forgue  et  Reclus  l’accusent  d’être  «  très  dange¬ 
reuse,  car  on  n’est  jamais  sûr  que  les  gaz  à  haute 
tension  ne  feront  pas  sourdre  un  peu  de  liquide  sep¬ 
tique  » . 

2“  Laparotomie  simple.  —  Elle  est  très  accessoire 
permettant  cependant  dans  quelques  cas  de  rétablir 
le  cours  des  matières  par  massage  direct  de  l’intes¬ 
tin  et  fécalotrypsie  au  risque  d’ailleurs  de  léser  la 
paroi.  P.  Duvalsur  i5  cas  observe  d’ailleurs  3  morts; 
ce  n’est  évidemment  qu’une  thérapeutique  d’excep¬ 
tion. 

3.  CoLOPEXiE.  —  But.  —  Eviter  l’écrasément  du 
bout  colique  inférieur  par  le  bout  supérieur  distendu, 
et  l’occlusion  secondaire. 

Point  de  fixation.  —  Woolner  fixe  le  côlon  à  la 
fosse  iliaque  droite.  Roux  de  Brignolles  en  deux 
points  :  à  l’angle  de  torsion  et  à  l’angle  colique 
gauche. 

Delkeskamp  fixe  le  mésentère. 

Avantages. — Rapide,  facile  et  bénigne,  elle  donne 
des  succès  fréquents  et  durables  ;  elle  est  adoptée 
par  Woolner,  Trêves,  Tzribicky. 

Inconvénients .  —  Elle  n’agit  pas  sur  l’état  patho¬ 
logique  de  la  paroi  qui  est  profondément  altérée 
dans  les  coudes  très  marqués.  «  C’est  une  bonne 
opération  palliative  ou  un  complément  utile  d’une 
intervention  plus  complète.  »  (Patel  èt  Gayet.) 

4.  CoLOPLicATURE.  ■—  Analogue  à  la  gastroplica¬ 
ture  de  Bircher  ou  à  la  rectoplicature  de  Gérard- 
Marchand  :  c’est  la  formation  artificielle  de  plis  lon¬ 
gitudinaux  destinés  à  rétrécir  le  calibre-  du  côlon  ; 
et  cela  avec  de  la  soie,  le  catgut  étant  résorbé  trop 
vite  ;  «  On  prend  des  ris  sur  la  paroi.  »  (Pozzi.) 


Cette  méthode  compte  des  succès,  mais  elle  est 
plutôt  palliative. 

•  5.  Colotomie. —  Pour  beaucoup  d’auteurs,  elle  est 
très  meurtrière,  car  quasi  impossible  à  mener  asep- 
tiquement  ;  elle  a  pour  but  l’ablation  d  un  fécalome 
et  consiste  dans  l’incision  du  côlon.  En  outre,  beau¬ 
coup  de  cas  de  guérisons  opératoires  ne  sont  pas  des 
guérisons  de  la  maladie.  Patel  et  Gayet  vont  jusqu  à 
la  qualifier  de  «  détestable  ressource  ».  Guinard  en 
fait  connaître  les  résultats  :  5  cas  ;  2  morts,  3  insuc¬ 
cès.  Cela  n’est  point  absolu  cependant  :  nous  con¬ 
naissons  un  succès  durable  et  complet  chez  une 
petite  malade  de  nos  maîtres  les.  professeurs  Oddo 
et  Silhol  ;  opérée  en  1908,  elle  a  maintenant  six  ans 
et  se  porte  parfaitement.  Le  résultat  fut  rapide  : 
deux  mois  après  l’intervention,  elle  pesait  3  kilo¬ 
grammes  de  plus.  La  portion  du  côlon  incisée  fut 
l’anse  sigmoïde. 

6,  Colostomie.  —  Considérée  longtemps  comme 
bénigne  et  efficace  contre  la  douleur  et  l’obstruction, 
elle  est  jugée  très  sévèrement  aujourd’hui.  Gayet 
et  Patel  ont  qualifié  ses  statistiques  de  «  vrais  mar¬ 
tyrologes  »  (8  décès  sur  i5  cas).  La  cause  de  ces 
insuccès  résulte  dans  la  mauvaise  qualité  de  l’étoffe 
intestinale  qui  est  épaisse,  cartonnée,  se  prête  mal 
aux  sutures  et  à  l’adhésion  péritonéale  ;  enfin  l’ori¬ 
fice  de  la  colostomie  ne  livre  pas  passage  en  pratique 
aux  matières  dures  accumulées  dans  l’intestin  à 
parois  paralysées.  Les  modernes  lui  préfèrent  la 
cæcostomie  et  surtout  V appendicostomie,  cette  der¬ 
nière  ayant  sur  l’autre  les  avantages  de  n’être 
pas  nuisible  à  la  nutrition  générale,  de  n'être  pas 
désagréable,  car  continente,  d’avoir  enfin  des  résul¬ 
tats  des  plus  durables. 

L’appendicostomie  est  très  appréciée,  car  rapide, 
bénigne  et  permettant  de  précieux  lavages  de  l’in¬ 
testin,  enfin  la  fistule  appendiculo-cutanée  est  facile 
à  guérir. 

7.  Entéro-anastomose  ou  exclusion  unilatérale 
DES  côlons.  Préconisée  par  Guinard,  elle  est 
adoptée  par  Lejars,  Floderus  (de  Stockolm,  1911), 
Sorel  (de  Dijon),  Pluyette,  Richardson,  Giordano. 

Technique.  —  Elle  se  fait  soit  en  une  iléo-sigmoï¬ 
dostomie,  le  plus  fréquemment,  soit  en  une  iléo- 
rectostomie  (quand  FS  iliaque  est  lésé)  dans  les 
2  cas  la  section  du  grêle  se  fait  à  quelques  centi¬ 
mètres  du  cæcum;  on  ferme  le  bout  inférieur  ou 
cæcal;'on  abouche  le  bout  supérieur  latéralement 
avec  l’anse  sigmoïde  ou  la  partie  la  plus  élevée  du 
rectum. 

Avantages.  —  Elle  évite  l’infirmité  dégoûtante 
qu’est  l’anus  iliaque  ;  elle  met  au  repos  la  muscula¬ 
ture  affaiblie  de  l’intestin  malade  ;  elle  permet  l’atro¬ 
phie  du  segment  colique  inutile;  elle  ne  gêne  en 
rien,  bien  mieux,  prépare  à  merveille  pour  des  opé¬ 
rations  ultérieures  parfois  nécessaires  ;  enfin  elle  est 
beaucoup  moins  dangereuse  que  la  colectomie  ; 
anastomose  :  6  cas,  i  mort;  colectomie  :  i3  cas, 
5  morts  (Gayet  et  Patel). 

Inconvénients.  —  Pauchet  (d’Amiens)  et  les  parti¬ 
sans  de  la  colectomie  reprochent  à  l’anastomose  de 
laisser  un  sac-oû  séjournent  des  matières  septiqués 
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qui  peuvent  causer  des  réactions  nerveuses  graves 
et  d’ailleurs  des  cas  ont  été  publiés  sans  résultat. 

8.  Colectomie.  —  Les  partisans  en  sont  nombreux  : 
Tuilier  et  Morestin,  Pauchet  et  Picqué.  En  igiS, 
Picqué  à  la  séance  du  8  janvier  de  la  Société  de  chi¬ 
rurgie  relate  le  premier  cas  de  colectomie  totale  ; 
depuis  il  écrivit  «  que  le  succès  de  la  colectomie 
totale  tranche  définitivement  la  question  de  la  valeur 
comparative  des  deux  opérations  ». 

C’est  évidemment  l’opération  la  plus  complète,  la 
plus  radicale,  la  plus  logique,  mais  aussi  certaine¬ 
ment  la  plus  grave,  la  plus  difficile  et  la  plus  longue. 
La  mortalité  en  est  élevée,  38  p.  100;  et  le  nombre 
des  guérisons  définitives  est  loin  d’égaler  le  nombre 
des  guérisons  opératoires. 

Les  longueurs  considérables  d’intestin  à  réséquer 
sont  sans  inconvénient.  Kümmer  (Société  médicale 
de  Genève,  29  mai  igiB)  réséqua  4o  centimètres. 
Gayet  et  Patel,  82  à  83  centimètres  ;  nombreux  sont 
les  cas  de  17,  3o  et  45  centimètres.  Une  discussion 
encore  ouverte  existe  entre  les  partisans  de  l’opéra¬ 
tion  en  un,  deux  ou  trois  temps  (technique  deVillard 
et  Chassagnard).  En  1909,  Pierre  Duval,  dans  la  Revue 
de  chirurgie,  disait  à  ce  sujet  :  «  Les  méthodes  en 
plusieurs  temps  ne  sont  que  des  techniques  passa¬ 
gères  de  légitime  sécurité,  mais  laisseront  dans  un 
avenir  de  technique  perfectionnée  la  place  à  la  colec¬ 
tomie  en  un  temps.  » 

Les  partisans  les  plus  décidés  de  la  colectomie 
lui  ont  cependant  imposé  des  limites,  des  indica¬ 
tions  précisées  par  Pauchet  à  la  Société  de  chirur¬ 
gie  dans  la  séance  du  ii  décembre  1912. 

Cet  auteur  étudie  les  mégacôlons  avec  ou  sans 
occlusion, compliqués  ou  non  de  lésions  intestinales, 
haut  ou  bas  situés  ;  dans  ce  dernier  cas,  il  préconise 
la  colectomie  par  voie  abdomino-périnéale  qu’il  a 
lui-même  pratiquée  (Société  médicale  de  Picardie, 
janv.  1913),  il  associe  suivant  les  cas  et  les  compli¬ 
cations,  la  colectomie,  l’appendicostomie,  la  cæcos¬ 
tomie,  etc. 

III.  Choix  de  traitement  suivant  les  indications.  — 
Nous  considérons,  avec  Gayet  et  Patel,  trois  sortes 
de  malades  atteints  de  mégacôlon  : 

1 .  Les  constipés  ; 

2.  Les  porteurs  de  tumeur  abdominale  ; 

3.  Les  obstrués. 

I.  Constipés.  —  On  essaiera  le  traitement  médical 
et  tous  les  laxatifs,  après  quoi,  s’il  y  a  échec,  on  ten¬ 
tera  une  coloplicature  ou  coloplexie  ou  surtout  un 
abouchement  iléo-sigmoïdien. 

IL  Porteurs  de  tumeur.  —  a.  Le  diagnostic  est 
posé  avant  l'intervention.  —  Si  le  fécalome  a  résisté 
aux  lavements  portés  très  haut,  à  l’huile  et  à  la  gly¬ 
cérine,  on  interviendra,  non  par  une  colotomie 
(Gayet  et  Patel),  mais  par  une  cæcostomie  ou  une 
appendicostomie  de  sûreté  qui  précéderont  une 
colectomie  définitive. 

b.  Le  diagnostic  n'est  pas  posé  avant  V  intervention. 
_  Le  ventre  ouvert,  on  voit  un  gros  côlon  conte¬ 
nant  un  fécalome,  on  essaiera  très  doucement  la  féca- 


lotrypsie,  cependant  dangereuse  :  on  fera  une  colec¬ 
tomie,  réservant  la  colotomie  aux  fécalomes  de 
dureté  pierreuse. 

III.  Ohstrués.  —  Dans  les  obstructions  légères 
chez  des  sujets  résistants,  c’est-à-dire  très  rarement, 
on  fera  une  laparotomie  exploratrice  et  curatrice. 
Le  plus  souvent  ce  sera  un  anus  artificiel  d’urgence, 
quitte  à  rechercher  la  cause  plus  tard,  lorsque  l’orage 
sera  passé.  Après  une  soigneuse  désinfection  du 
côlon  par  la  fistule,  on  fera  une  colectomie  conser¬ 
vant  la  fistule,  vraie  soupape  de  sûreté  protégeant 
les  sutures  de  la  colectomie. 

Donc  chez  les  sujets  résistants:  laparotomie 
exploratrice  et  opération  radicale  ;  chez  les  sujets 
faibles  :  fistulisation  intestinale  surtout  par  l’appen¬ 
dice  suivie  plus  tard,  après  cessation  des  accidents 
d’occlusion  et  après  diagnostic  exact  des  lésions, 
d’une  des  interventions  énumérées  plus  haut  et  ayant 
les  meilleures  chances  de  guérir  le  mégacôlon. 
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(séance  du  1”  AVRIL  I914) 

Anus  artificiel.  —  M.  Tuffier  fait  un  rapport  sur  une  mo¬ 
dification  apportée  par  M.  Descarpentries  (de  Roubaix)  pour 
éviter  les  hernies  dans  les  anus  artificiels.  M.  Descarpentries 
fait  une  incision  de  i5  centimètres,  dénude  l’aponévrose  du 
grand  oblique,  isole  une  bandelette  du  muscle  grand  oblique 
qu’il  passe  dans  le  méso  et  empêche  l’intestin  de  rentrer. 

Anesthésie  régionale.  —  M.  Lejars  fait  un  rapport  sur  un 
cas  d’intervention  sur  les  voies  biliaires  dans  lequel  M.  Sour- 
dat  (d’Amiens)  a  eu  recours  à  l’anesthésie  régionale,  qui  a  été 
obtenue  par  une  série  de  piqûres  de  novocaïne  à  distance  sur 
le  trajet  des  nerfs  lombaires  et  des  nerfs  intercostaux.  L’opé¬ 
ration  a  duré  une  heure;  l’anesthésie  a  été  parfaite.  ^ 

M.  Tuffier  fait  observer,  à  ce  propos,  qu’en  effet  l’anes¬ 
thésie  est  parfaite  quand  on  atteint  bien  le  nerf,  ce  qui  est 
parfois  bien  difficile. 

Angiome  veineux  caverneux  du  mésentère.  —  M.  Gosset 
fait  un  rapport  sur  l’observation  présentée  dans  la  dernière 
séance  par  M.  Julliard  (de  Genève).  Il  s’agissait  d’un  angiome 
veineux  'caverneux  du  mésentère.  Ces  faits  sont  très  rares. 


Kyste  juxtahépatique.  —  M.  Hartmann  fait  un  rapport 
sur  une  observation  présentée  par  M.  Dujarrier.  Femme  de 
trente-quatre  ans,  antérieurement  opérée  d’appendicite, 
actuellement  atteinte  d'une  tumeur  sus-hépatique.  Opération 
le  26  février.  La  tumeur  en  question  s’était  creusé  une  loge 
dans  la  face  supérieure  du  foie.  M.  Dujarrier  enleva  cette 
tumeur.  Il  s’agissait  d’une  poche  kystique  développée  au  ni¬ 
veau  de  l’insertion  du  ligament  suspenseur.  M.  Hartmann  rap¬ 
proche  de  ce  fait  un  cas  de  M.  Tuffier  et  d’autres  analogues. 
Dans  tous  ces  cas,  ces  kystes  occupaient  toujours  la  même 
situation,  la  face  supérieure  du  foie.  M.  Dujarrier  croit  qu’il 
s’agit  là  d’une  malformation  congénitale.  M.  Hartmann  ajoute 
que  ce  n’est  là  qu’une  hypothèse. 

Fracture  de  l’astragale.  —  M.  Picqub  fait  un  rapport  sur 
une  observation  de  M.  Baudet,  Un  jeune  homme  de  vingt- 
neuf  ans  fait  une  chute  sur  le  pied.  On  constate  que  ce  pied 
£st  en  varus,  le  bord  antérieur  du  tibia  très  saillant.  Une 
.radiographie  montre  que  la  tête  de  l’astragale  fait  saillie  avec 
une  fracture  de  la  pointe  de  la  maUéole  interne.  Il  n’y  a  pas 
de  diaStasis.  L’astragale  est  fracturé  au  niveau  du  col  et  du 
corps.  11  s’agit  d’une  fracture  vertico-transversale  de  l’astra¬ 
gale.  M.  Baudet  pratique  une  astragalectomie  totale.  Les 
tnixès  immédiates  furent  bonnes,  les  suites  éloignées  sont 

inconnues.  ,  o- 

Il  s’agit  donc  ici  d’une  fracture  vertico-transversale.  G  est 
la  variété  la  plus  commune.  M.  Picqué  rappelle  plusieurs 
faits  analogues.  Quelle  est  l’étiologie  de  ces  fractures  astra^ 
galiennes  ?  Généralement  une  chute  d’un  lieu  élevé,  le  pied 
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étant  en  flexion.  Le  mécanisme  ?  La  fracture  se  fait  par  arra¬ 
chement  ou  par  écrasement.  Au  point  de  vue  de  l’anatomie 
pathologique  on  distingue  deux  types  :  la  fracture  du  col 
seul  et  la  fracture  du  col  et  du  corps.  Quant  aux  indications 
opératoires,  lorsque  le  déplacement  est  incorrigible,  il  faut 
faire  l’astragalectomie.  La  réduction,  quand  elle  est  possible, 
ne  donne  pas  de  bons  résultats. 

Les  affections  chirurgicales  du  côlon.  —  M.  Gunéo  trouve 
que  M.  D.uval  attache  une  grande  importance  à  la  colite  mem¬ 
braneuse.  Il  estime  que  dans  ces  cas  le  cæcum  est  toujours 
fixe.  M.  Gunéo  l’a  vu  très  souvent  mobile.  Dans  la  péricolite 
membraneuse,  le  voile  est  plus  rouge,  plus  épais  qu’à  l’état 
normal.  Mais  ce  ne  sont  pas  là  des  indications  suffisantes  pour 
justifier  la  résection.  Or,  M.  Delbet  pense  qu’il  faut  réséquer 
dans  la  presque  totalité  des  cas.  M.  Gunéo  trouve  que  c’est 
excessif. 

La  résection  est,  somme  toute,  une  opération  importante  et 
l’affection  est  relativement  bénigne. 

Pour  M.  Gunéo,  les  indications  opératoires  doivent  être 
ainsi  formulées  :  ces  malades  sont  le  plus  souvent  envoyés  aux 
chirurgiens  comme  atteints  d’appendicite  chronique.  Très 
fréquemment  l’appendicectomie  suffit  à  les  soulager  et  même 
à  les  guérir.  Il  est  quelquefois  utile  d’y  ajouter  une  cæcopexie 
ou  une  cæcoplastie  supplémentaire.  Ge  sont  là  de  petites  opé¬ 
rations  très  simples  et  très  bénignes.  Quelles  sont  donc  les 
indications  de  la  résection  ?  Il  est  très  difficile  de  fixer  des 
indications  primitives.  La  résection  doit  être  réservée  aux  cas 
très  graves  ou  aux  cas  de  cancer  et  de  tuberculose.  Quant  aux 
anastomoses,  M.  Gunéo  n’en  est  pas  très  partisan.  Il  leur 
préfère'  généralement  la  résection  qu’il  ne  considère  pas 
comme  plus  grave  que  l’anastomose  et  dont  les  résultats  sont 
plus  sûrs.  En  résumé,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas, 
M.  Gunéo  se  contente  de  l’appendicectomie  avec  cæcopexie 
ou  cæcoplastie.  , 

M.. Hartmann,  à  l’appui  de  l’opinion  que  vient  d’exprimer 
M.  Gunéo  sur  les  anastomoses,  rappelle  que  sur  cinq  cas 
d’iléo-sigmoïdostomie,  il  a  dû  recourir  ultérieurement  quatre 
fois  à  la  résection. 

M.  Duval  résume  la  discussion,  depuis  le  début.  Il  est  d’ac¬ 
cord  sur  bien  des  points  avec  MM.  Lenormant,  Souligoux, 
Gunéo.  Gomme  eux  il  n’opère  que  les  cas  graves.  Par  contre, 
M.  Duval  se  trouve  en  désaccord  avec  M., Delbet  sur  l’impor¬ 
tance  de  la  membrane  de  Jackson  que  nie  M.  Delbet,  sur  la 
facilité  du  diagnostic  du  cæcum  mobile,  sur  les  indications  de 
la  résection. 

Traitement  opératoire  des  gangrènes  sèches  des  orteils. 
—  M.  Quénu  rappelle  les  bons  effets  de  l’air  chaud  sur  cer¬ 
tains  cas  de  gangrène  des  orteils.  Mais  il  insiste  sur  les  bons 
résultats  des  sections  nerveuses,  de  la  névrectomie  à  distance 
dans  les  gangrènes  douloureuses.  M.  Quénu  rappelle  qu’il  a 
publié  sur  ce  sujet  une  première  note  le  5  décembre  1898, 
six  mois  avant  la  note  de  M.  Lancereaux  auquel  on  attribue  à 
tort  la  paternité  de  cette  méthode.  M.  Quénu  critique  la  for¬ 
mule  actuelle  au  point  de  vue  du  siège  de  l’amputation  quand 
celle-ci  s’impose.  Il  est  partisan  des  amputations  basses.  La 
crainte  de  la  mort  du  lambeau  est  une  erreur.  Toutefois,  dans 
ces  cas,  la  possibilité  d’une  réamputation  n’est  pas  contes¬ 
table.  M.  Quénu  apporte  plusieurs  faits  à  l’appui  de  celte 
manière  de  voir.  Il  délimite  les  cas  où  doivent  être  pratiquées 
ces  opérations  économiques.  Dans  ces  opérations,  il  n’y  a 
pour  ainsi  dire  pas  d’hémostase  à  faire. 


AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  aS  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Handbuch  der  speziellen  Pathologie  des  Harns  (i), 

par  F.  Blumenthal. 

Ge  livre  abonde  en  renseignements  intéressants.  L’autèur 
y  a  rassemblé  tout  ce  que  l’on  sait  de  précis  sur  les  urines  au 
cours  des  diverses  maladies  locales  ou  générales.  Il  est  natu¬ 
rellement  obligé  de  traiter  à  ce  propos  des  modifications  des 
échanges  dans  ces  diverses  affections.  La  documentation  de 
cet  ouvrage  est  extrêmement  riche  et  les  publications  françai¬ 
ses  y  tiennent  une  place  importante,  à  côté  des  publications 
allemandes  qu’il  est  intéressant  de  trouver  rassemblées  et 
résumées  dans  les  divers  chapitres.  G’est  un  livre  qu’on  con¬ 
sultera  avec  fruit  et  qui  rendra  d’importants  services  à  ceux 
qui  voudront  se  renseigner  sur  l’état  des  urines,  dans 
n’importe  quelle  branche  de  la  pathologie.  A.  lemiehre. 

Zur  Klinik  des  Lymphatismus  (2),  parE.SrvERK 
et  O.  Horak. 

Après  avoir  rapidemént  passé  en  rëvué  différents  états  con¬ 
stitutionnels  anormaux,  l’arthritisme,  le  rachitisme,  la  dia¬ 
thèse  exsudative,  l’infantilisme  généralisé  ou  partiel,  l’enté- 
roptose,  l’albuminurie  orthostatigue,  les  auteurs  s’attachent  à 
l’étude  du  lymphatisme.  Ils  donnent,  comme  critérium  anato¬ 
mique  de  cette  anomalie  constitutionnelle,  les  caractères  énon¬ 
cés  par  Paltauf  et  Bartel  :  hypertrophie  du  tissu  lymphadé- 
noïde  particulièrement  à  l’anneau  pharyngé,  à  la  rate  et  à  la 
muqueuse  intestinale,  la  persistance  du  thymus,  l’hypoplasie 
du  système  chromaffine,  l’hypoplasie  cardio-artérielle,  l’hypo¬ 
plasie  génitale  et  quelques  détails  accessoires. 

En  se  plaçant  au  point  de  vue  du  service  militaire  des  sujets 
lymphatiques,  ils  disent  que  ceux-ci  ne  sont  pas  en  général 
impropres  au  service;  mais  ils  y  courent  certains  dangers  : 
affections  du  myocarde  par  surmenage,  susceptibilité  plus 
grande  aux  infections,  tendance  au  suicide. 

Il  importe  d’examiner  aux  rayons  Rôntgen  les  jeunes  sol¬ 
dats  au  point  de  vue  des  dimensions  de  leur  aorte  :  l’angustie 
aortique  doit  commander  un  service  moins  pénible  particulière¬ 
ment  pendant  la  période  d’entraînement.  A.  I,EMtERRE. 

Mikroskopie  und  Chemie  am  Krankenbett  (3), 

par  Hermann  Lenhartz  et  E.  Meyer. 

Ge  livre  est  la  septième  édition  d’un  manuel  très  répandu 
en  Allemagne;  depuis  la  mort  de  Lenhartz,  il  a  été  revu  et 
complété  par  È.  Meyer.  Il  comprend  les  recherches  bactério¬ 
logiques  cliniques,  les  examens  hématologiques,  l’examen 
des  crachats,  des  humeurs,  du  suc  gastrique,  des  matières 
fécales,  des  urines,  des  liquides  pathologiques  :  exsudats, 
pus,  liquide  des  kystes  hydatiques,  envisagés  tant  au  point  de 
vue  microscopique  qu’au  point  de  vue  chimique. 

Le  texte  est  enrichi  de  nombreuses  figures,  dont  beaucoup 
en  couleurs.  Le  texte  est  sobre  et  clair.  Les  auteurs  n’indiquent 
que  les  méthodes  et  les  procédés  les  plus  connus  et  dont  la 
valeur  est  suffisamment  prouvée.  a.  lemiehre. 

Pathologisch-Anatomisches  Praktikum  (4), 

par  Richard  Oesbreich. 

Ge  petit  livre  n’est  ni  un  traité,  ni  même  un  manuel.  G’est 
un  résumé,  une  sorte  d’aide-mémoire  extrêmement  rapide 
d’anatomie  pathologique  macroscopique  et  microscopique, 
avec  un  complément  de  pathologie  générale.  Son  emploi 
exige  naturellement  la  connaissance  préalable  des  matières 
qui  y  sont  inscrites.  a.  lemiehre. 


Berlin-Vienne,  Urban  et  Schwar- 
Berlin-Vieane,  Urban,  et  Schwar- 

Berlin,  Julius  Springer. 
Berlin-Vienne,  Urban  et  Schwar- 


(1)  Un  vol.  de  490  pages.  — 
zenberg. 

(2)  Un  vol.  de  g4  pages.  — 
zenberg. 

(3)  Un  vol.  de  Sgo  pages.  — 

(4)  Un  vol.  de  3oo  pages.  — • 
zenberg. 
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FORMULAIRE 


RÉGIME  DES  DIABÉTIQUES 

Le  régime  lacté  est  souvent  ordonné  aux  diabétiques  mai¬ 
gres  à  dénutrition  azotée.  Le  lait  n’est  pas  toujours  toléré  et 
donne  souvent  soif. 

C’est  alors  que  d’excellents  résultats  ont  été  obtenus  avec  le 
«  Képhir  Salières  »,  champagne  lacté,  sans  sucre,  riche  en 
levures,  à  la  dose  d’une  canette  par  jour. 


COURS  ET  CONFÉRENCES 


CLINIQUE  DES  MALADIES  DU  SYSTÈME  NERVEUX.  (Hospice 
de  la  Salpêtrière.  Professeur  :.M.  Déjerine.)  —  Cours  de 
VACANCES.  —  Ce  cours  a  pour  but  de  faire  faire  aux  élèves 
une  révision  de  toutes  les  affections  du  système  nerveux.  11 
sera  fait  à  un  point  de  vue  essentiellement  pratique  :  des  ma¬ 
lades  seront  présentés  et  examinés  à  chaque  leçon  devant  les 
élèves,  le  diagnostic  et  le  traitement  de  leur  affection  sera 
touiou’rs  discuté  avec  soin,  des  présentations  de  pièces  ana¬ 
tomiques  et  des  projections  de  coupes  et  de  microphotogra¬ 
phies  serviront  à  montrer  la  nature  des  lésions  causales 

Ce  cours  sera  fait  à  la  Salpêtrière  du  6  au  24  avril  19x4 
sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Déjerine,  par  MM.  les 
docteurs  Jumentié,  Pélissier,  Regnard,  Tinel,  Bourguignon, 
Baudoin  et  Chenet,  chefs  de  clinique  et  chefs  de  laboratoire  a 
la  Faculté.  . 

L’enseignement  se  fera  à  la  consultation  de  la  clinique 
Charcot,  le  matin  à  dix  heures  un  quart  et  l’après-midi  à 
quatre  heures  un  quart.  Les  élèves  qui  voudraient  examiner 
quelques  malades  par  eux-mêmes  en  dehors  des  leçons  pour¬ 
ront  y  être  autorisés  en  en  adressant  la  demande  aux  chefs  de 
clinique. 

Le  droit  d’inscription  est  fixé  à  80  francs. 

Seront  admis,  les  docteurs  français  et  étrangers  ainsi  que 
les  étudiants  titulaires  de  16  inscriptions  sur  la  présentation 
de  la  quittance  de  versement.  ,  .  , 

Les  bulletins  de  versement  seront  délivres  au  secrétariat  de 
la  Faculté  (guichet  n“  3),  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  de  midi 
à  trois  heures. 


CLINIQUE  d’accouchements  ET  DE  GYNÉCOLOGIE  TAR- 
NiER  (89,  rue  d’Assas.  Professeur  :  M.  Paul  Bar).  —  Cours 
de  pratique  obstétricale,  par  MM.  Jeannin  et  Lequeux, 
professeurs  agrégés;  assistés  de  MM.  Dupont  et  Lemeland, 
anciens  chef  de  clinique;  Metzger,  chef  de  clinique  ;  Levant  et 
Wilhelm,  chefs  de  clinique  adjoints;  Pelissier,  Didier,  de 
Mendoza,  Georghiu,  Radier  et  Couput,  moniteurs.  —  Réservé 
aux  étudiants  ayant  seize  inscriptions,  et  aux  docteurs  français 

Ce TimTs*  comprendra  une  série  de  leçons  cliniques,  théo¬ 
riques  et  pratiques,  qui  auront  lieu  tous  les  jours,  à  neuf 
heVes  du  matin,  à  trois  heures  et  à  cinq  heures  du  soir.  Les 
auditeurs  seront  personnellement  exercés  à  l’examen  des 
femmes  enceintes  et  en  couches,  à  la  pratique  des  accouche¬ 
ments  et  aux  manœuvres  obstétricales. 

Le  cours  commencera  le  lundi  6  avril  1914- 

Programme  du  cours.  —  Lundi  6  avril,  à  neuf  heures. 
M  Lequeux  Examen  des  femmes  accouchées  et  des  nouveau- 
nés  (.visite  dans  les  salles);  —  à  cinq  heures.  M.  Metzger. 
Diagnostic  des  présentations  et  des  positions  (palper,  auscul¬ 
tation,  toucher).  •  T-,  .  ...  J 

Mardi  n  avril,  à  neuf  heures.  M.  Jeannin.  Présentation  de 
malades  -  —  à  trois  heures.  Exercices  de  palper,  d’ausculta¬ 
tion  et  de  toucher  au  lit  des  malades;  —  à  cinq  heures.  M.  Du¬ 
pont.  Le  torceps  sur  le  sommet  (positions  directes). 

Mercredi  8  avril,  à  neuf  heures  M.  Lequeux.  Policlinique 
des  femmes  enceintes.  Examen  des  malades  par  les  éleves  du 
cours-  —  à  trois  heures.  Exercices  pratiques  de  forceps;  — 
à  cinq  heures.  M.'  Dupont.  Le  forceps  sur  le  sommet  (posi¬ 
tions  obliques). 


Jeudi  Q  a:vril,  à  neuf  heures.  M.  Jeannin.  Examen  des 
femmes  accouchées  (visite  dans  les  salles)  ;  à 
Exercices  pratiques  de  forceps  ;  —  à  cinq  heures .  M .  Wilhelm . 
Le  forceps  sur  la  face  et  le  front. 

Vendredi  10  avril,  à  neuf  heures.  M.  Lequeux.  Policlinique 
des  femmes  enceintes.  Examen  des  malades  par  les  élèves  du 
cours  -  —  à  trois  heures.  Exercices  pratiques  de  forceps;  — 
à  cinq  heures.  M.  Wilhelm.  Le  forceps  sur  les  présentations 

^^^Samedi  1 1  avril,  à  neuf  heures.  M.  Jeannin.  Traitement 
actuel  de  l’hémorragie  par  insertion  vicieuse  du  placenta;  — 
à  trois  heures.  Exercices  pratiques  de  forceps;  —  a  cinq  heu¬ 
res.  M.  Lemeland.  La  version  par  manœuvres  internes  (ver- 

ManÜ^i^ravril,  à  neuf  heures.  M.  Jeannin.  Présentation  de 
malades;  —  à  trois  heures.  Exercices  pratiques  de  version;  — 
à  cinq  heures.  M.  Lemeland.  L’extraction  du  siège  décompléte, 
mode  des  fesses.  n  ,•  i-  ■ 

Mercredi  i5  avril,  à  neuf  heures.  M.  Lequeux.  Policlinique 
des  femmes  enceintes.  Examen  des  malades  par  les  élèves  du 
cours  -  —  à  trois  heures.  Exercices  pratiques  de  version  et 
d’extr’aclion  du  siège;,— à  cinq  heures.  M.  Metzger.  L  ex¬ 
traction  après  version-,  les  difficultés.  .  - 

Jeudi  i(j  avril,  à  neuf  heures.  M.  Jeannin.  Examen  des 
femmes  accouchées  (visite  dans  les  salles)  ;  à  trois  heures. 
Exercices  pratiques  de  version  (révision);  —  à  cinq  heures. 
M.  Levant.  L’embryotomie  céphalique. 

Vendredi  17  avril,  à  neuf  heures.  M.  Lequeux.  Policlinique 
des  femmes  enceintes.  Examen  des  malades  par  les  élèves  du 
cours-  —  à  trois  heures.  Exercices  pratiques  d’embryotomie 
céphalique;  —  à  cinq  heures.  M.  Levant.  Les  différents  pro¬ 
cédés  d’embryotomie  rachidienne.  _ 

Samedi  18  avril,  à  neuf  heures.  M.  Jeannin.  Le  traitement 
actuel  de  l’éclampsie  puerpérale;  —  à  trois  heures.  M.  Le¬ 
queux.  Les  procédés  de  dilatation  rapide  du  col;  —  a  quatre 
heures.  Exercices  pratiques  d’embryotomie  rachidienne. 

Pour  renseignements  et  inscriptions,  s’adresser  à  M.  le 
chef  de  clinique,  à  la  Clinique  Tarnier. 

Les  bulletins  de  versement,  relatifs  au  cours,  seront  déli¬ 
vrés  au  secrétariat  de  la  Faculté,  les  mardis,  jeudis  et  samedis, 
de  midi  à  trois  heures. 

Le  droit  à  verser  est  de  5o  francs. 

CLINIQUE  DES  MALADIES  CUTANÉES  ET  SYPHILITIQUES. — 

Cours  pratique  et  complet  de  dermatologie  et  de  vene- 
réologie,  du  l'^mai  au  8  juillet  1914  (vingt-troisième  cours), 
sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Gaucher,  avec  le  con¬ 
cours  et  la  collaboration  de  MM.  Bar,  Balzer,  Castex,  Hu- 
delo  Morestin,  Gaston,  Emery,  Milian,  Terrien,  Zimmern, 
Lacapère  Cathelin,  Paris,  Rostaine,  Louste,  Fouquet,  Tou- 
chard,  Desmoulière,  Druelle,  Claude  et  Ehrmann. 

Le  cours  aura  lieu  du  vendredi  mai  au  mercredi  8  juillet, 
tousTes  jours,  excepté  les  dimanches  et  fêtes,  l’après-midi,  à 
deux  heures  et  à  trois  heures  et  demie,  ou  le  matin,  à  neuf 
heures,  à  l’hôpital  Saint-Louis,  dans  l’amphithéâtre  de  la 
clinique. 

Ce  cours  sera  essentiellement  pratique  et  portera  surtout 
sur  le  diagnostic  et  le  traitement.  Toutes  les  démonstrations 
seront  accompagnées  de  présentations  de  malades,  de  mou- 
laaes  du  musée  de  l’hôpital  Saint-Louis  et  de  préparations 
microbiologiques  ou  histologiques.  L’application  des  médica¬ 
tions  usuelles  (frotte,  douches,  électricité,  scarifications,  épi¬ 
lation,  électrolyse,  radiothérapie,  radiumthérapie,  photothé¬ 
rapie  etc.)  sera  faite  devant  les  élèves. 

Un  horaire  détaillé  sera  distribné  à  chacun  des  auditeurs. 
Des  certificats  d’assiduité  et  d’instruction  pourront  être 
délivrés  aux  auditeurs  à  la  fin  du  cours. 

Programme  et  répartition  des  cours.  —  M.  Gaucher. 
Lésions  élémentaires  de  la  peau.  Médication  hydrominérale. 
M.  Bar.  Syphilis  et  grossesse. 

M.  Balzer.  Eczéma.  Impétigo.  Ecthyma. 

M.  Castex.  Syphilis  du  nez,  du  larynx  et  de  l’oreille. 

M.  Hudelo.  Gale.  Prurits  et  prurigo.  Lichens.  Pityriasis. 
M.  Morestin.  Opérations  esthétiques  .en  thérapeutique 
cutanée.  '  .  .  ,  m  ■ 

M.  Gaston.  Maladies  parasitaires  du  cuir  chevelu  :  leigne 
tondante  et  favus.  Pityriasis  versicolor.  Erythrasma.  Gara- 
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thés.  Syphilis  tertiaire  de  la  langue.  Ulcères  de  jambe  et  des 
pays  chauds.  Eléphantiasis.  Morve;  farcin.  Aetinomycosè. 
Purpura. 

M.  Emery.  Chancre  mou.  Traitement  de  la  syphilis. 

M.  Milian.  Histologie  de  la  peau  normale.  Syphilis  tertiaire: 
Syphilides  tuberculeuses;  syphilides  ulcéreuses;  .gommes. 
Syphilis  du  testicule  et  des  os.  Syphilis  cérébrale.  Syphilis 
médullaire.  Hérédo-syphilis.  ParasyphiUs-  :  Neurasthénie. 
Paralysie  générale.  Tabes.  Xaèoratoî're  ;  Treponemapallidum, 
examen  ultra-microscopique. 

M.  Terrien.  Syphilis  oculaire. 

M.  Zimmern  et  firhmann.  Radiothérapie.  Traitement  par 
les  courants  de  haute  fréquence.  Electrothérapie  et  électrolyse. 

M.  Lacapère.  Chancre  syphilitique.  Pelade.  Acnés.  Der¬ 
mites  artificielles.  Tumeurs  épithéliales  de  la  peau.  Leuco- 
plasie  buccale  et  génitale.  Kraurosis  vulvæ.  Urticaire. 

M.  Cathelin.  Blennorragie  aiguë  et  chronique.  Complica¬ 
tions  génito-urinaires  chirurgicales  de  la  blennorragie  chez 
l’homme  :  Prostatites.  Cystites.  Abcès  urineux.  Néphrites 
suppurées.  Traitement  de  la  blennorragie.  Traitement  des 
rétrécissements  de  l’urètre. 

M.  Paris.  Zona.  Laboratoire  :  Sang,  pus,  cultures,  inocu¬ 
lations.  Bacilles  de  la  lèpre,  de  la  tuberculose,  du  chancre 
mou.  Examen  microscopique  des  teignes  et  des  parasites  vé¬ 
gétaux.  Sporotrichose  et  actinomycose.  Bacille  de  la  morve. 
Anatomie  pathologique  générale  des  maladies  de  la  peau. 
Séro-diagnostic  de  la  syphilis,  de  la  lèpre  et  du  mycosis  fon- 
goïde.  • 

M.  Rostaine.  Herpès.  Végétations.  Dermatoses  congéni¬ 
tales.  Phtiriase  et  mélanodermies.  Bouton  d’Orient.  Lupus 
tuberculeux  et  tuberculoses  cutanées  typiques  et  atypiques. 
Pemphigus.  Er3d;hèmes.  Alopécies.  Folliculites  suppurées. 
Dyshidrose. 

M.  Louste.  Psoriasis.  Séborrhée  et  eczéma  séborrhéique. 
Tumeurs  conjonctives  de  la  peau  et  mycosis  fongoïde.  Com¬ 
plications  médicales  de  la  blennorragie.  Balanoposthites  et 
phimosis.. Lupus  érythémateux.  Traitement  du  lupus.  ■ 

M.  Fouquet.  Syphilis  expérimentale.  Syphilis  secondaire. 
Syphilis  du  voile  du  palais.  Sporotrichoses. 

M.  Toucharid.  Sclérodermie.  Lèpre. 

M.  Desmoulière.  Matière  médicale  dermatologique. 

M.  Druelle.  Démonstrations  pratiques  de  diagnostic.  Petite 
chirurgie  dermatologique. 

M.  Claude.  Radiumthérapie.  Photothérapie. 

Deux  cours  semblables, ont  lieu  chaque'  année;  le  premier 
en  mai',  juin  et  juillet;  le  second,  en  octobre,  novembre  et 
décembre. 

Le  droit  à  verser  est  de  i5o  francs. 

Seront  admis,  les  docteurs  et  étudiants  français  et  étran¬ 
gers,  pourvus  de  seize  inscriptions,  sur  là  présentation  de  la 
quittance-dû  versement  du  droit  et  de  la  carte  d’immatricula¬ 
tion.  Les  bulletins  de  versement,  relatifs  à  ce  cours,  seront 
délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n°  3),  les  mar¬ 
dis,  jeudis  et  samedis,  de  midi  à  trois  heures.  Pour  rensei¬ 
gnements  complémentaires,  s’adresser,  le  matin,  à  la  clinique 
(hôpital  Saint-Louis). 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRECIPAHIS  PtBllCAIIOffi  FRAUÇAIffi 

ET  ÉTRANGÈRES 


Annales  des  maladies  de  l’oreille,  du  larynx,  du  nez  et  du 
.  pharynx. -r  (N“  2,  1914.)  Tafia  :  L’application  de  l’anes¬ 
thésie  locale  à  la  laryngectomie  pratiquée  suivant  le,  pro¬ 
cédé  de  Gluck.  —  Sargnon  et  Toubkrt  :  Traitement  chi¬ 
rurgical  des  sténoses  fonctionnelles  du  larynx  avec  cornage. 
—  Blanc  et  Jarsaillon  :  Cinq  cas  de  laryngostomie.  — 
Lautmann  :  La  tuberculose  de  l’oreille  moyenne. 

Archives  d’électricité  médicale,  expérimentales  et  cli¬ 
niques.  —  (N“  378,  25  mars  1914.)  Mazérès  :  Recherches 
des  corps  étrangers.  Sur  trois  procédés  pratiques  concer¬ 


nant  la  localisation  avec  ou  sans  coimpas.  —  Allard  :  Les 
agents  physiques  dans  les  ankylosés.  Thermothérapie  et 
luminothérapie.  —  Marquès  :  'Traitements  électriques  des 
ankylosés.  —  Scott-Warthin  :  Les  modifications  des  tis¬ 
sus  leucémiques  produites  par  leur  exposition  aux  rayons 
de  Rôntgen.  —  Guido  Holzknecht  :  Diaphragme  com¬ 
presseur  basé  sur  l’efiet.  —  Bucky  :  Quelques  données 
physiques  sur  la  radioactivité  et  les  substances  radioaetives. 

Bulletin  médical.  (N»  23,  21  mars  1914-)  Valude  :  Dia¬ 
gnostic  des  tumeurs  de  l’œil.  —  Plicqüe  :  Traitement  de 
l’arthritisme. 

Bulletin  médical  de  l’Algérie.  —  (N“  5,  10  mars  1914-) 
L.  Pron  :  La  belladone  en  thérapeutique  gastrique. 

Clinique.  —  (N“  i3,  27  mars  1914.)  Gastaigne  :  Formes 
graves  de  l’angine  de  Vincent.  —  Ramond  :  Formes  cli¬ 
niques  des  hémorragies  méningées.  —  Dardel  ;  Quelques 
notes  de  diététique  pour  le  traitement  de  l’obésité. 


Echo  médical  du  Nord.  —  (N®  n,  i5  mars  1914-)  Lambling  ; 
Sur  les  quantités  de  purines  apportées  par  les  divers  ali¬ 
ments. 

Journal  de  médecine  interne.  —  (N°  8,  20  mars  1914.) 
Legueu  ;  Les  rétrécissements  infranchissables. 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N“  n,  i5  mars  1914-) 
A.  Le  Dantec  :  Quelques  réflexions  sur  l’incorporation  du 
contingent  créole. 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N“  i3,  26  mars  1914.) 
Mahillon  :  Quel  est  le  mode  de  chauffage  central  que  nous 
devons  conseiller  ? 

Lyon  médical.  —  (N°  n,  i5  mars  1914.)  J-  Paviot  ;  Essai 
de  pathogénie  et  d’étiologie  de  la  myocardite  hypertrophi¬ 
que  dite  idiopathique. 

Marseille  médical.  —  (N®  6,  i5  mars  1914  )  E.  Boinet  et 
A.  Sauvan  :  La  fièvre  de  Malte  à  Marseille. —  J.  Livon  : 
Môle  vésiculaire  et  chorio-épithéliome.  —  A.  Sauvan  :  La 
première  extraction  de  cataracte  est-elle  bien  due  à  Daviel? 

Montpellier  médical.  —  (N“  9,  j"  mars  1914.)  Jeanbrau  : 
Accidents  du  travail  ;  interprétation  de  quelques  articles  du 
tarif  Dubief.  —  (N“  10,  8  mars.)  Abel  Blanchard  ;  Divorce 
et  aliénation  mentale. 

Presse  médicale.  — -  (N°2i,  14  mars  1914.)  Marchoux  :  La 
lèpre  des  rats.  —  L.-M.  Pautrier  :  Le  diagnostic  de  la 
lèpre  par  les  moyens  de  laboratoire.  —  G.  Lian  et  A.  Ver- 
NES  :  Du  rôle  étiologique  de  la  syphilis  dans  les  aortites 
chroniques  avec  ou  sans  insuffisance  aortique  et  dans  la 
néphrite  hydrurique.  —  (N“  22,  i8  mars.)  Gh.  Nicolle  : 
Aperçu  sur  le  kala-azar.  —  Jacques  Galvé  :  Un  mot  sur  la 
méthode  d’Abbott. 

Progrès  médical.  — (N“  n,  I4  mars  1914.)  Legueu  :  La  tech¬ 
nique  opératoire  de  la  prostatectomie. 

Province  médicale.  —  (N“  n,  14  mars  1914.)  P.  Lombard 
(d’Alger)  :  Section  du  nerf  cubital  chez  un  enfant.  Résultat 
trois  ans  après  l’intervention. —  H.  Leroy  (de  Lille)  :  Rap¬ 
ports  entre  la  circulation  veineuse  de  l’appendice  et  la 
circulation  veineuse  du  rein  droit. 

Revue  de  médecine.  —  (N"  3,  10  mars  1914.)  G.  Mara- 
NON  ;  Hyperchlorhydrie  et  hyperthyroïdisme.  —  J'.  Mol¬ 
lard  et  A.  Dumas  :.Du  bruit  de  galop  au  cours  et  dans  là 
convalescence  de  la  fièvre  typhoïde  d’après  quelques  cas 
personnels. 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie. 

—  (N°  u,  'i4mars  1914.)  Raoul  Arnal  :  De  l’anesthésie 
locale  pour  opérations  pratiquées  sur  l’appareil  auditif. 
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LABORATOIRES  CLIN 

^ VIN  N0URRY\ 

xox>o^r.^3>a'ï:  1 

Exempt  de  tout  iodure  alcalin  ;  goût  agréable  ;  | 

assimilation  parfaite.  | 

Succédané  de  l’HUILE  de  FOIE  de  MORUE.  | 

Une  CUI1.L.ERÉE  A  Soupe  contient  :  1 

Cfng  centigrammes  d’iode,  dix  centigrammes  de  Tanin,  1 

indications  :  Lymphatisme,  Anémie,  Menstruation  1 
L  difficile,  Affections  pulmonaires  torpides.  i 

^  nnee-  Adultes,  une  cuill.  à  soupe  |  -pnfts  om  Æ 

DOSE  !  Enfants,’ une  cuill.  à  oalé*^  1 

/ÉLIXIR  DÉRETN 

BI-IOI3É: 

Solution  Dîneuse  à  Jbase  ü’ioüure  double 
de  Tanin  et  de  Mercure. 

Chaque  cuillerée  correspond  à  un  centigramme  de  biiodure  de  mercure. 

Ne  provoque  ni  Hydrargyrisme,  ni 
,  Diarrhée,  évite  par  la  façon  dont  il  est  présenté 

\  les  soupçons  de  l’entourage.  1 

dose  :  De  une  à  deux  cuillerées  à  soupe  par  jour, 

.  Capsules  et  Dragëes 

/  de  Bromure  de  Camphre  ’ 

du  Docteur  CLIN 

Les  Capsules  du  Dt  CLIN  renferment  0.20  centigr.) 

Les  Dragées  du  D®  CLIN  renferment  0.10  centigr.  i  pur. 

indications  :  Épilepsie,  Hystérie,  Chorée,  Insomnie, 
Palpitations  de  ^cœur,  Érections  douloureuses,  , 
\  Spermatorrhée,  Éréthisme  du  Système  nerveux.i^ 

^L^doses  :  De  deux  à  cinq  Capsules;  de  quatre  à  dix  Dragées.  86^^^ 

^  PILULES  ^ 

D*^  MOUSSETTE] 

Chaque  Pilule  exactement  dosée  contient  ; 

Un  cinquième  de  milligramme  d’Aconitine  cristallisée, 

5  centigrammes  de  Quinium. 

indications  :  Névralgies,  Migraines, 

1  Sciatique,  Affections  rhumatismales,  y 

doses  :  Deux  par  jour  :  une  le  matin  et  une  le  soir  en  augmentante^ 
s’il  y  a  heu,  suivant  la  susceptibilité  du  sujet.  862 
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NOUVELLES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  CHIRURGIEN  DES 
HÔPITAUX.  —  Epreuve  clinique,  —  Séance,  du  3  avril. 

MM.  Basset,  i6;  Toupet,  i4;  Berger,  1 8. 

Séance  du  4  avril.  —  MM.  Okinczyc,  i8;  Mercade  17. 

Sont  admis  à  prendre  part  à  la  troisième  épreuve  (consul¬ 
tation  écrite)  MM.  Gernez,  Cauchoix,  Okinczyc,  Brechot, 
Berger,  Kendirdjy,  Mercadé,  Martin,  Bazy,  Pascalis,  Lade- 
nat,  Küss,  Guimbellot,  Toupet  et  Basset.  _  . 

Prochaine  séance,  mercredi  aa  avril  à  seize  heures  et  demie, 
à  Necker. 

_  Concours  d’accoucheur  des  hôpitaux.  —  Le  jury  est 

provisoirement  composé  de  MM.  Lepage,  Ribemont-Dessai- 
gnes.  Pinard,  Porak,  Potocki,  Brault  et  Thiéry. 

Candidats  inscrits  ;  MM.  Delestre,  Guéniot,  Metzger  Le- 
queux,  Lévy  (Edmond),  Levant,  Wilhelm,  Dupont,  Lemeland, 
Le  Lorier,  Willette,  Chirié. 

_ Concours  de  l’internat  de  Brévannes. — Le  jury  est 

provisoirement  composé  de  MM.  Merklen,  Lœper  et  Gré- 

^“Ca^ndidats  inscrits  :  MM.  Chalet,  Ruppe,  Barois,  Chican- 
dard,Thin.  Narboni,  Boissier,  Loyauté,  Tzancofî,  Brousse, 
Pecker,  Pelbois,  Dugué,  Ravina,  Peyre,  Potez,  Denoyelle, 
Lelong,  Delotte,  Bourdeaux,  Granet. 

LA  LUTTE  CONTRE  L’ALCOOLISME.  La  Ligue  nationale 
contre  l’alcoolisme  a  adressé  à  M.  Peylral,  président  de  la 
commission  du  budget  au  Sénat  la  lettre  suivante  : 

«  Paris,  le  28  mars  igid- 

Monsieur  le  président. 

Lors  de  la  discussion  du  budget,  la  Chambre  des  députés  a 
adopté  dans  sa  séance  du  matin,  le  24  naars  1914,  un  amen¬ 
dement  ainsi  conçu  :  ,  ,  ■ 

«  L’impôt  sur  la  licence  est  supprimé  a  dater  du  U  janvier 
■1915.  » 


Au  nom  de  la  Ligue  nationale  contre  l’alcoolisme,  nous 
prenons  la  liberté  de  faire  part  à  la  commission  du  budget  du 
Sénat  de  la  très  vive  indignation  soulevée  parmi  les  membres 
de  notre  association  et  chez  tous  les  citoyens  soucieux  de  la 
santé  publique  à  la  suite  de  ce  vote  dont  la  hâte  indique  sulh- 
samment  les  raisons  d’ordre  électoral  qui  1  ont  motivé.  _ 

La  Ligue  nationale  a  le  souci,  vous  le  savez.  Monsieur  le 
président,  de  conserver  en  matière  politique  une  attitude 
d’absolue  neutralité,  mais  il  s’agit  là  d’une  question  qui  inte¬ 
resse  au  plus  haut  point  l’hygiène  de  la  France  et  1  avenir  de 
la  race 

Le  vote  du  24  mars  a  été,  de  l’avis  général,  emporté  par 
surprise,  et  malgré  l’avis  du  gouvernement  représenté  par  e 
ministre  des  finances,  la  suppression  de  la  licence  prive  le 
budget  de  ressources  importantes  alors  que  précisément 
celui-ci  est  obligé  de  faire  face  à  des  dépenses  extraordinaires, 
elle  est  votée  au  moment  où  une  commission  chargée  d  etu- 
dier  le  remplacement  de  la  licence  allait  aboutir  à  des  conclu¬ 
sions  et  cela  sans  tenir  compte  de  ses  travaux  L’amendement 
du  24  mars  supprime  un  des  seuls  obstacles  à  la  multiplication 
effrayante  des  cabarets  si  dangereuse  pour  la  santé  publique 
et  si  préjudiciable  même  aux  intérêts  des  débitants  actuelle¬ 
ment  existants.  , 

En  faisant  entendre  notre  protestation  vehemente  contre 
une  mesure  précipitée  et  si  peu  étudiée,  nous  avons  confiance 
que  le  Sénat  saura  montrer  comme  d’habitude  assez  de  calme 
et  d’indépendance  pour  rejeter  cet  amendement;  Le  Sénat  en 
effet,  s’est  montré  à  plusieurs  reprises  préoccupé  de  1  hy¬ 
giène  publique  et  en  particulier  a  paru  s’inquiéter  des  dan¬ 
gers  de  l’alcoolisme  lorsqu’il  a  voté  la  limitation  du  nombre 
des  débits  de  boissons  alors  que  la  Chambre  a  constamment 
ajourné  cette  mesure.  C’est  ce  qui  nous  fait  espe-rer  qu  une 
fois  encore  nous  n’aurons  pas  en  vain  compté  sur  le  benat 
pour  défendre  les  vrais  intérêts  du  pays  et  nous  vous  serions 
reconnaissants.  Monsieur  le  président,  si  vous  vouliez  bien 
attirer  l’attention  des  membres  du  Sénat  et  en  particulier  de 
la  commission  du  budget  sur  la  gravité  de  la  question  qui 


lous  occupe.  ' 

Veuillez  agréer,  Monsieur  le  président,  1  assurance  de  notre 
laute  considération.  .  .  .  .  , 


président,  secrétaire  perpétuel 
’e  l’Académie  de  mcdecine,  • 
dedove.  » 


RENSEIGNEMENTS 

5„g.  __  Paris,  VIR  :  A  CÉDER,  cabinet-clinique  oto  rMo- 
laryngologiste,  prise  du  matériel  mobilier  et  instrumental..^ 
S’adr.,  7,  r.  Sédillot,  mardi,  jeudi,  samedi,  de  2  h.  à  4tIi. 
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Champagne  lacté,  sans  sucre,  ^ 


Champagne  lacté,  sans  sucre, 
riche  en  Levures  antidiabétiques  ; 
il  diminue  rapidement  la  Glycosurie.  I 

Un  seul  numéro,  non  çaitlebotté  I 
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nécrologie,  -rr  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  le§  dpcteurs  Charles  WÎ™  secrétaire 

de  la  rédaction  du  Bulletin  général  de  thérapeutique  ;  —  Conor , 
médecin-major  de  première  classe  à  l’hôpital  du  Belvédère, 
mort  yictijue  du  devoir  professipnnel  :  notre  regretté  confrère 
a  succombé  aux  suites  d’une  infection  contractée  au  labora¬ 
toire  ;  il  avait  reçu  la  croix  de  la  Légion  d’bonneur  il  y  a 
quinze  jours  alors  que  son  état  Inspirait  déjà  de  vives  inquié- 
judes  ;  Dubuisson,  député  du  Finistère,  président  du  Comité 
d’organisation  du  Congrès  des  praticiens  pour  1914  :  le  doc¬ 
teur  Dubuisson  à  la  Chambre  et  à  l’Union  des  syndicats 
médicaux  fut  un  vaillant  défenseur  des  intérêts  du  corps  mé4i- 
çal;  aussi  sera-t-il  regretté  de  tous  ses  confrères  ;  —  A.  Guille- 
min,  ancien  maire  d’Alger;  ■—  Scfiulz  (de  Saint-Jean-enr 
Royans). 


JURISPRUDENCE 


ÉTUDIANTS,  INTERNES  BT  HONORAIRES 

La  presse  quotidienne  Je  14  féyrier  1914  rendait  conqpte 
dans  ces  termes  d’un  jugement  rendu  la  veille  par  la  6^  Cham¬ 
bre  du  Tribunal  civil  de  la  Seine  : 

«  Alprs  que  sur  la  route  de  Rocquencourt  ils  faisaient  du 
iqo  à  l’heure  dans  une  somptueuse  automobile,  M.  S..., 
riche  Américain,  son  amie  et  son  chauffeur  furent  victimes 
d’uii  grave  accident  et  transportés  en  piteux  état  à  l’hôpital 
de  Versailles. 

Là  des  soins  éclairés  leur  furent  prodigués  par  l’interne  de 
service,  M.  B.  .  .,  et  lorsque,  après  plusieurs  jours,  M.  S. . . 
voulut  se  faire  transporter  à  Paris,  dans  un  de  ces  grands 
palaces  qui  avoisinent  l’Etoile,  il  pria  l’interne  de  lui  conti¬ 
nuer  ses  soins  en  ville. 

Celui-ci  accepta,  et  trois  mois  durant  il  vint  régulièrement 
voir  ses  malades,  posant  et  déposant  les  appareils  à  fractures, 
radiographiant,  massant,  droguant,  tant  et  si  bien  que  ses 
clients  ne  conservèrent  de  leur  acpident  aucune  infirmité  ni 
suite  fâcheuse. 

L’interne,  qui  enJrP  temps  avait  passé  brillamment  sa  thèse 
de  doctorat,  réclama  alors  des  honoraires;  mais,  alléguant 
qu’un  interne  était  mal  fondé  à  formuler  pareille  réclamation, 
M.  S. . .  refusa,  menaçant  le  jeune  praticien  de  ppursuités 
disciplinaires  en  cas  de  nouvelle  demande. 

Le  docteur  B. . .,  aptuellement  chirurgien  assistant  à  l’hô¬ 
pital  de  Tunis,  ne  se  laissa  pas  intimider  par  cette  menace  et 
il  assigna  son  client  en  paiement  de  2000  francs  d’hono¬ 
raires.  .  .  . 

La  6®  Chambre,  sans  examiner  la  question  de  savoir  si  un 
interne  a  droit  à  des  honoraires,  s’est  bornée,  dans  son  juge¬ 
ment,  à  constater  le  résultat  des  soins  doiinés  en  ville,  a  con¬ 
damné  M.  S. . .  à  payer  les  2000  francs  d’honoraires  récla¬ 
més.  » 

Si  on  s’en  rapporte  purement  et  simplement  à  cette  note,  le 
jugement  rendu  est  trèé  critiquable  et  est  contraire  aux  no¬ 
tions  les  plus  élémentaires  du  droit  médical. 

Avant  1892,  époque  où  ils  ne  donnaient  valablement  des 
soins  médicaux  que  sous  la  direction  de  leqr  maître,  les  tri¬ 
bunaux  refusaient  aux  étudiants  tout  droit  à  des  honoraires, 
les  considérant  alors  comme  les  préposés  de  celui-ci  et  ne 
pouvant  réclamer  de  rétribution  qu’à  lui,  mais  jamais  directe¬ 
ment  au  malade  (Trib.  Seine,  i3  pet.  1842,  Gaz.  des  trib., 
i5  oct.  1842;  et  29  juillet  1881,  Sirey,  1881,  2,  247).  Mais 
depuis  la  loi  du  3o  novembre  1892  il  faut  en  décider  autre¬ 
ment  dans  les  hypothèses  où  ils  ont  le  droit  d’exercer  la  mé¬ 
decine  pour  leur  compte  personnel;  ils  sont  alors  de  véri¬ 
tables  médecins  réguliers. 

Quelles  sont  ces  hypothèses  ?  L’article  6  de  la.  loi  de  1892 


nous  les  énumère.  «  Les  internes  des  hôpitaux  et  hpspiçes 
français,  ponimés  aux  concours  et  munis  de  douze  inscrip¬ 
tions,  et  les  étudiants  en  njédeçine  doijt  la  Scolarité  est  termi¬ 
née,  peuvent  être  autorisés  à  exercer  la  médecine  pendant 
une  épidémie  ou  à  titre  de  remplaçants  de  docteurs  en  méde¬ 
cine  ou  d’officiers  de  santé.  Getfe  autorisation,  délivrée  par 
le  préfet  du  département,  est  limitée  à  trois  mois  :  eUe  est 
renouvelable  daps  les  mêmes  conditions.  »  Il  est  bien  spécifié 
que  les  étudiants  et  internes,  postulant  le  diplôme  universi¬ 
taire,  doivent  être  exclus  de  cette  faculté  d’exercer  1  art  de 
guérir  (v.  Gaz.  des  hôpit,,  n“  28  du  7  mars  1914,  P-  4^9)  i  1®- 
circulaire  du  i5  novembre  191 3  ne  laisse  aucun  doute  à  cet 
égard.  _ 

Ainsi  donc,  hors  ces  cas  bien  spécifiés,  l’étudiant  ou  l’in¬ 
terne  n’ont  pas  le  droit  d’exercer  la  médecine.  S’ils  le  font, 
ils  commettent  un  acte  répréhensible  susceptible  d  être  sanc¬ 
tionné  par  les  peines  de  l’article  16  de  la  loi  de  1892.  Il  en 
serait  de  même  si  l’autorisation  préfectorale  n’était  pas  régu¬ 
lière  (Trib.  Dieppe,  2  janv.  1899,  Ann.  d’hyg.  publ.,  1899, 
XLI,  267). 

Le  défendeur  opposant  les  dispositions  de  la  loi  de  1892, 

sm  médecin-  le  t  -  n.iindi  devait  examiner  le  point  qui  Im  était 
soumis,  et  il  n®  Uevait  pas  faire  autrement  que  de  débouter 
le  demandeur  s’il  ne  se  trouvait  pas  dans  les  conditions  de 
l’articie  P  précité,  ce  qui  nous  paraît  résulter  du  compte 
rendu  des  débats.  Certes  il  est  fort  désagréable  pour  un  étu¬ 
diant  en  médecine  d’être  assimilé  à  un  empirique,  mais  la 
jurisprudence  est  formelle,  malgré  le  jugement  que  nous  exa¬ 
minons  aujourd’hui.  Que  dit  en  effet  le  jugement  du  29  juil¬ 
let  1881?  '  . .  ’ 

«  Attendu  qu’aux  termes  de  la  loi  du  19  ventôse  an  XI,  nul 
ne  peut  exercer  la  médecine,  sans  avoir  de  diplôme,  de  cer¬ 
tificat  ou  de  lettre  de  réception; 

Qu’il  résulte  des  documents  soumis  au  tribunal  que  .F.  .. 
reçu  docteur,  le  4  mai  1881,  n’avait  pas,  au  jour  où  il  a  donné 
ses  soins  à  la  veuve  M...,  le  droit  d’exercer  la  médecine; 

Qu’il  ne  peut,  dans  ces  circonstances,  fonder  sur  l’infrac¬ 
tion  qu’il  a  commise  une  action  en  paiement  d’honoraires; 
que  sa  qualité  d’interne  des  hôpitaux,  chargé  par  son  profes¬ 
seur  de  donner  certains  soins  à  une  malade,  ne  supplée  pas 
au  défaut  de  diplPïPe  et  ne  lui  constitue  pas  un  titre  pour 
exercer  personnellement,  en  l’absence  du  médecin  qui  la 
désigné,  et  en  dehors  de  l’hôpital,  l’art  de  la  médecine,  et  par 
suite  ne  lui  confère  aucun  droit  pour  réclamer  la  rémunéra¬ 
tion  de  soins  qu’il  peut  donner  en  sa  qualité  d’interne  que 
comme  le  représentant  du  médecin...  » 

Le  jugement  du  i3  octobre  1842,  rendu  sur  un  appel  de 
justice  de  paix,  fort  court,  dénie  également  ce  droit  aux  hono¬ 
raires  à  l’étudiant  en  médecine. 

«  Attendu  qu’à  l’époque  où  G...  a  commencé  à  donner  ses 
soins  à  D...,  il  n’était  qu’élève  en  médecine,  que  ces  soins 
étaient  alors  gratuits,  puisqu’il  n’avait  pas  qualité  pour 
signer  des  ordonnances,  et  que  rien  n’établit  que  depuis  ils 
aient 'changé  de  nature...  » 

Le  tribunal  de  la  Seine  a  voulu  créer  une  jurisprudence  en 
faveur  des  étudiants  en  médecine,  mais  il  l’a  fait  en  ne  tenant 
pas  compte  des  dispositions  législatives  et  réglementaires,  et 
par  suite  il  est  essentiellement  sujet  à  critique. 

R. -MARCEL  PETIT, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 
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Nouveau  Traitement  de  la  CONSTIPATION,  ENTERITES,  COLITES,  etc. 


LIQUIDE 

Une  cuillerée  à  soupe 
matin  et  soir. 


GELÉE  SUCRÉE 

agréable  au  goût 
2  cuillerées  à  café  matin 
et  soir. 


Par  action  Mécanique  vicario  Sans  aucun  purgatif 

LAXATIF  NON  ASSIMILABLE,  INOFFENSIF,  NON  FERMENTESCIBLE 

à  base  d’huile  minérale  chimiquement  pure,  spécialement  préparée 
pour  l’absorption  par  voie  buccale. 

i7,  Boulevard  Haussmann,  PARIS 
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LYSOL 
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SOCIËTE  FRANÇAISE  DU  LYSOL 

81.  Rue  ParmenUer.IVRY  (Seine). 
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Chloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas. 
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CLINIQUE  MÉOICALE 


ÉTIJDES  SUR  14  PATHOLOGIE  DE  L  ULCIS 

VI 

L’ULCUS  DUODÉNAL 

Par  M.  Albert  MATHIEU  (*), 

Médecin  de  Thôpitai  Saint-Antoine. 

Préambule.  —  D’une  façon  générale  et  un  peu 
schématique,  le  syndrome  pylorique  avec  prédomi¬ 
nance  de  la  rétention  sur  l’hypersécrétion  corres¬ 
pond,  comme  l’a  indiqué  le  premier  M.  Hayem,  à 
une  sténose  incomplète  du  pylore. 

Le  syndrome  pylorique  avec  prédominance  de 
l’hypersécrétion  sur  la' rétention  correspond,  d’après 
la  démonstration  qu’en  ont  donnée  Soupault  et  Hart¬ 
mann,  à  l’ulcus  pylorique  ou  juxta pylorique. 

Le  syndrome  pylorique  avec  prédominance  des 
phénomènes  douloureux,  de  la  douleur  tardive  avec 
une  hypersécrétion  peu  marquée  ou  moins  marquée, 
correspond  à  un  ulcus  récent  ainsi  que  l’ont  démon¬ 
tré  d’abord  les  indications  de  Soupault  et  surtout 
les  recherches  dés  chirurgiens  anglo-américains. 

Dans  l’exposé  sommaire  que  je  viens  de  faire,  il 
n’est  pas  question  du  duodénum,  et  nous  devons 
nous  demander  maintenant  :  l’ulcus  du  duodénum 
a-t-il  une  individualité  clinique,  est-il  possible  d’en 
faire  le  diagnostic  par  les  moyens  médicaux  en 
dehors  de  l’exploration  chirurgicale  ? 

Quand  Soupault  conçut  la  doctrine  du  syndrome 
pylorique  correspondant  à  l’ulcus  pylorique  ou  juxta- 
pylorique,  il  y  engloba  l’ulcus  duodénal.  Il  s  expri¬ 
mait,  en  effet,  de  la  façon  suivante  en  1906,  bien  que, 
dès  1900,  sa  conception  pathogénique  fût  déjà  com¬ 
plète  : 

«  C’est  en  prenant  en  considération  ces  données 
presque  expérimentales  que  nous  avons  proposé  de 
donner  aux  douleurs  tardives  la  dénomination  de 
syndrome  pylorique,  dans  un  travail  fait  en  collabo¬ 
ration  avec  le  docteur  Hartmann,  il  y  a  quelques 
années'.' 

Nous  croyons  que,  chaque  fois  qu’on  constate  ce 
syndrome  d’une  façon  nette,  on  doit  admettre  l’exis¬ 
tence  d’un  trouble  fonctionnel,  d’une  lésion  anato¬ 
mique  du  pylore  ou  du  duodenum{i).  » 

Par  conséquent,  pour  lui,  en  ce  qui  concerne  la 
symptomatologie  de  l’ulcus,  le  duodénum  était  une 
annexe  du  pylore  ;  il  faisait  partie  de  la  zone  d  in¬ 
fluence  pylorique  et  sa  physionomie  pathologique  ne 
différait  pas  de  celle  du  pylore  lui-même. 

Au  contraire,  Moynihan  qui  avait  commencé  vers 
la  même  époque  que  Soupault  à  s’occuper  de  cette 
question,  et  qui  n’a  formulé  complètement  sa  doc¬ 
trine  que  plus  tard,  Moynihan  a  dit  :  le  syndrome 

(*)  Conférence  faite  le  26  février  1914  à  l’hôpital  Saint-Antoine. 

(Compte  rendu  sténographique  revu  par  1  auteur.) 

Voir  Gai.  des  hôpit.,'  igii,  n°  8,;p.  117;  n®  14,  p.  2i3;  n®  21, 
pj  325;  n®'29,  p.'464)  et  n®  36,  p.  58i. 

(i)  Soupault.  Traité  des  maladies  de  Vestomac,  1906,  p.  167. 


pylorique,  même  réduit  aux  douleurs  tardives  et  sur¬ 
tout  à  la  faim  douloureuse  revenant  par  périodes 
paroxystiques  plus  ou  moins  éloignées,  correspond 
à  l’ulcus  duodénal.  Ici,  il  n’était  plus  question  du 
pylore. 

Avec  Soupault  et  Hartmann,  le  pylore  est  tout. 
Avec  Moynihan  et  les  chirurgiens  anglo-américains, 
il  semble  que  le  pylore  ne  soit  plus  qu’un  organe 
entièrement  subordonné  au  duodénum. 

Mon  opinion  est  connue  :  je  considère  que  la  doc¬ 
trine  de  Soupault  qui  complète  celle  de  M.  Hayem 
est  la  vraie,  et  cette  conviction  s’est  établie  dans 
mon  esprit  par  l’observation  d’un  nombre  considé¬ 
rable  de  faits  dans  lesquels  la  constatation  de  l’exis¬ 
tence  et  de  la  localisation  de  l’ulcus  a  été  faite  soit 
par  voie  d’autopsie,  soit,  beaucoup  plus  souvent,  par 
voie  de  laparotomie  exploratrice. 

Cette  doctrine  que  l’on  peut  appeler  actuellement 
la  doctrine  française  est  celle  qui  triomphera  par¬ 
tout  dans  quelque  temps.  Quand  on  lit  les  travaux 
publiés  à  l’étranger,  et  en  particulier  ceux  qui  ont 
été  publiés  en  Allemagne  dans  ces  derniers  temps, 
on  a  la  conviction  très  vive  que,  de  tous  côtés,  on  y 
vient  et  on  sera  forcé  d’y  venir,  parce  qu’elle  repré¬ 
sente  la  vérité. 

Cette  tendance  à  accepter  l’idée  française  se  trouve 
en  particulier  très  nettement  exposée  dans  un  tra¬ 
vail  récent,  que  j’ai  cité  déjà.  M.  Kemp  (de  Co¬ 
penhague)  y  a  revendiqué  d’une  façon  expresse  la 
priorité  de  la  compréhension  exacte  de  ces  ques¬ 
tions  pour  Soupault  et  pour  l’école  française,  tout 
en  reconnaissant,  comme  il  est  juste  de  le  faire,  que 
Moynihan  et  les  chirurgiens  anglo-américains  ont 
rendu  un  grand  service  en  apportant  des  faits  nou¬ 
veaux.  Toutefois,  ces  faits  comportent  d’une  façon 
évidente  la  confirmation  de  la  doctrine  française  et 
l’extension  de  son  domaine. 

L’ulcus  buodénal  vrai  a-t-il  une  '  individualité 
CLINIQUE  ?  —  Je  viens  de  dire  que  Soupault  et  Hart¬ 
mann  .considéraient  le  syndrome  pylorique  comme 
la  traduction  clinique  d’un  ulcus  pylorique,  juxta- 
pylorique  ou  duodénal.  Il  résulte  de  cette  concep¬ 
tion  que,  pour  eux,  l’ulcus  duodénal  n’avait  pas 
d’individualité  clinique  et  qu’il  n’y  avait  pas  lieu  de 
chercher  à  le  différencier  cliniquement. 

Mon  expérience  personnelle  m’a  conduit  à  une 
opinion  différente.  Dans  une  communication  faite  à 
la  Société  médicale  des  hôpitaux,  le  2  décembre 
1910,  j’ai  rapporté  des  faits,  qui  me  paraissent 
démontrer  d’une  façon  nette  que  l’ulcus  du  duodé¬ 
num  vrai,  c’est-à-dire  l’ulcus  du  duodénum  éloigné 
du  pylore,  pouvait  être  reconnu,  dans  un  certain 
nombre  de  cas  tout  au  moins.  J’ai  rappelé  à  ce 
propos  le  travail  publié  par  M.  Bucquoy  dans  les 
Archives  de  médecine,  en  1887,  travail  dans  lequel 
cet  auteur  a  cherché  à  démontrer  que  l’ulcus  du 
duodénum,  qui  n’avait  jusque-là  qu’un  état  civil 
anatomo-pathologique,  avait  en  réalité  également 
une  histoire  clinique.  Il  lui  attribuait  comme  signes, 
.indépendamment  de  la  prédominance  des  hémorra¬ 
gies'  par  l’intestin,  la  douleur  vers  la  droite,  la  con¬ 
servation  de  l’appétit,  l’absence  de  phénomènes 


Teus  droits  de  reproduction  réservés. 
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dyëpèptiqües  et  lë  rétabliësènieiit  rapide  dé  la  satité 
api*ès  que  la  crise  paroxystique  était  terminée. 

Evidemment,  ce  syndrome  clinique  a  besoin  d’être 
modernisé,  mais  il  me  paraît  rester  vrai  dans  son 
ensemble.  Il  existe  bien  un  ulcus  du  duodénüm 
vrai,  éloigné  du  pylore,  qüe  l’on  petit,  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas  tout  au  moins,  diagndstiquer 
avec  une  certitude  à  peu  près  complète.  M.  Œttinger 
a  du  reste  défendu  la  même  idée  et  contribué  à  sa 
démonstration  par  des  observations  personnelles  (i). 

Le  travail  le  plus  récent  sur  ce  sujet  est  dû  à 
M.  Houdart,  prosecteur  de  la  Faculté,  élève  de 
M.  Hartmann,  qui  a  étudié  l’ulcus  du  duodénum  non 
perforé  et  qui  s’est  basé,  pour  cette  étude,  sur 
ly  cas  suivis  de  laparotomie  exploratrice  fournis  par 
MM.  Hartmann  et  Lecenne  (à). 

Les  conclusions  de  ce  travail  sont  presque  néga¬ 
tives  eti  ce  qui  concerne  la  possibilité  de  distin¬ 
guer  cliniquement  l’ulcus  du  duodénum  de  l’ulcus 
pylorique  ou  juxtapylorique.  M.  Houdart  admet  bien 
que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  peut  y  avoir 
des  présomptions  ;  mais  ces  signes  sont  d’après  lui 
tellement  incertains,  qu’en  réalité  le  diagnostic  de 
l’ulcus  du  duodénum  relativement  à  l’ulcus  pylo¬ 
rique  ou  juxtapylorique  ne  présente  aucune  solidité. 

Cette  tendance  me  paraît  trop  pessimiste  et  je 
crois  que  l’on  peut  diagnostiquer  l’ulcus  du  duodé¬ 
num  dans  un  nombre  de  cas  plus  considérable  qu’il 
ne  l’admet.  La  raison  de  notre  divergence  tient  sur¬ 
tout  à  ce  que  M.  Houdart  a  maintenu  réunis  dans 
un  même  bloc,  dans  une  même  masse  indivise,  des 
faits  d’ulcus  düodénal  appartenant  à  des  époques 
de  l’ulcus  et  à  des  conditions  anatomo-pathologiquès 
très  différentes  les  unes  des  autres.  Il  a  mis  dans 
le  même  sac  l’ulcus  récent  et  l’ulcüs  compliqué  de 
périduodénite  et  de  sténose  du  duodénum.  H  y  a 
même  laissé  quelques  cas  typiques  d’ulcüs  juxtâ- 
pylorique. 

Si  l’on  établit  la  différenciation  légitimée  par  ces 
conditions  anatomo-pathologiques  différentes,  et  si 
d’autre  part  oh  fait  intervenir  l’examen  radiosco¬ 
pique,  on  trouve  qu’il  est  possible  actuellement  de 
subdiviser  Fulcus  düodénal  en  un  certain  nombre 
de  variétés  et  d’en  faire  le-  diagnostic  de  présomp¬ 
tion  sinon  de  certitude,  dans  un  nombre  de  cas  plus 
grand  que  cela  ne  semblerait  résulter  des  faits  rap¬ 
portés  ex  æquo  par  M.  Houdart,  quelque  intéres¬ 
sants  que  ces  faits  soient  du  reste  par  eux-mêmes. 

Variétés  cliniques  de  l’ulcus  düodénal.  —  Il 
résulte  de  ce  qui  précède  qu’il  faut,  si  l’on  veut  faire 
quelques  progrès  cliniques  dans  cet  ordre  d’idées, 
subdiviser  l’ulcus  du  duodénum  en  diverses  variétés. 

Quelles  sont  donc  ces  variétés  ?  Quels  sont  les 
types  schématiques  qui  peuvent  nous  servir  de  points 
de  repère,  de  poteaux  indicateurs  dans  la  série  con¬ 
tinue  des  faits  allant  de  l’ulcus  düodénal  vrai  et  pur 
à  l’ulcus  avec  périduodénite  et  sténose. 

En  laissant  de  côté  VuLcus  latent  ne  se  révélant 


(t)  W.  ŒTtiilGER.  Soc.  méd  des  hôpit.,  26  mai  et  juin  1911. 
(2)  Houdart.  L’ Ulcus  du  duodénum  non  perforé)  Th,  de  Paris, 

igiS. 


que  par  une  perforation  presque  inattendue  et 
Vulcus  à  type  hémorragique  sans  phénomènes  dou¬ 
loureux  comme  on  en  rencontre  un  certain  nombre 
de  cas,  nous  allons  trouver  encore  les  variétés  sui¬ 
vantes  ; 

L’ulcus  duodéno-pylorique  ; 

L’ulcus  düodénal  vrai  et  pur  ; 

L’ulcus  düodénal  avec  péridüodéhite  àdhéSive  et 
déformante  ; 

La  sténose  duodénale  d’origine  ulcéreuse  qui  peut 
être  elle-même  peu  serrée  on  très  serrée. 

L’utcus  DUODÉNO-p-ÿhOttiQüË,  —  J’entends  par  là 
l’ulcus  juxtapylorique  qui  affleure,  qui  entame  même 
là  valvule  pylorique,  niais  qui  s’est  surtout  déve¬ 
loppé  sur  le  duodénum.  J’irai  même  plus  loin,  je 
considérerai  comme  appartenant  à  ce  groupe  l’ulcus 
Situé  au  voisinage  du  pylore  sur  le  duodénum,  ne 
touchant  pas  le  pylore  lui-même,  mais  qui  est  en¬ 
core  dans  la  zone  d’influehce  du  pylore.  Il  se  révèle 
par  les  phénomènes  de  Spasme  et  d’hypersécrétion 
exactement  de  la  même  façon  que  s’il  s’agissait  du 
pylOrë  lui-même. 

M.  Houdart  a  certainement  raison  lorsqu’il  écrit 
dans  ses  conclusions  : 

(t  La  distance  de  l’ulcère  au  pylore  commande  eh 
partie  cette  symptomatologie;  cela  toutefois  n’est 
pas  absolu;  certains  ulcères  éloignés  du  pylore  don¬ 
nent  le  syndrome  pylorique;  d’autres  rapprochés 
présentent  quelques-uns  de  ces  signes,  d 

Ce  qui  importé,  en  effet,  c’est  moins  la  localisation 
topographique  de  la  lésion  que  sa  situation  dans  ou 
en  dehors  de  la  zone  d’influence  du  pylore,  et  il 
n’est  pas  démontré  que  cette  zOne  soit  délimitée 
exactement  de  la  même  façon  dans  tous  les  cas  chez 
les  divers  individus. 

Il  conviendrait  aussi,  ce  que  n’a  pas  fait  M.  Hou¬ 
dart,  de  distinguer  l’ulcus  pur  de  l’ulcus  compliqué 
de  périduodénite  ou  de  sténose. 

Quelle  est  donc  la  séméiologie  que  l’on  peut  attri¬ 
buer  à  l’ulcus  duodéno-pylorique?  C’est  celle  de 
l’ülcus  pylorique  lui-même.  Ce  sont  des  périodes  de 
douleurs  séparées  les  unes  des  autres  par  des  pé¬ 
riodes  plus  ou  moins  prolongées  d’accalmie  pendant 
lesquelles  le  malade  souffre  peu,  quelquefois  ne 
souffre  pas  du  tout.  Les  périodes  paroxystiques  sOnt 
surtout  caractérisées  par  la  douleur  à  horaire  tardif, 
la  tendance  à  l’hypersécrétion,  la  présence  d’une 
certaine  quantité  de  liquide  chlorhydro-peptique  le 
matin  à  jeun  dans  l’estomac.  Ce  n’est  pas  qu’on  ne 
puisse,  toutefois,  dans  un  cértain  nombre  de  cas, 
trouver  un  certain  nombre  de  signes  qui  attirent 
l’attention  vers  le  duodénum.  Ce  sera  là  douleur  plUS 
nettement  à  droite,  ce  seront  certains  caractères  de 
l’examen  radioscopique  qüe  j’indiquerai  tout  à 
l’heure,  et  l’on  peut  avoir  là  déjà  une  présomption 
plus  ou  moins  marquée  de  localisation  duodénale. 

Ulcus  düodénal  vrai  et  pur.  —  À  côté  de  ces  faits 
incomplètement  dessinés  il  y  en  a  d’autres  dans  les¬ 
quels  le  syndrome  de  l’ulcus  düodénal  vrai  est  het, 
précis,  et  permet  de  faire  le  diagnostic  certain. 

Voici,  à  ce  propos,  ühe  observation  typique  que 
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j’ai  déjà  présentée  à  l’Académie  de  médecine;  je  la 
reprends  ici  à  cause  de  sa  netteté.  Ce  n’est  paS  la 
seule  que  j’aie  dans  mon  dossier;  j’en  ai  présenté 
quatre  autres  déjà  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
et  je  pourrais  eii  citer  ici  un  nombre  à  peu  près  égal; 
si  je  reviens  sur  celle-ci  c’est  parce  qu’elle  présente 
un  caractère  schématique  vraiment  frappant. 

Un  homme  de  trente-huit  ans  chez  lequel  on  ne 
trouve  ni  syphilis,  ni  éthylisme  antérieur,  avait 
depuis  trois  ans  des  digestioiis  lentes,  de  la  somno¬ 
lence  après  le  repàs.  Il  était  doué  d’un  bon  appétit 
et  mangeait  plutôt  trop.  Six  Semaines  avant  de  se 
présenter  à  nous  il  avait  ëpéouvé  des  battements 
dans  l’abdomen,  un  pôu  de  gê,ne  vers  la  droite  de 
l’ombilic,  puis  huit  jouts  aptèS  débutaient  des  crises 
extrêmement  intenses  à  hofaibe  tardif  qui  siégeaient 
vers  l’hypoGondre  droit  si  bien  que  son  médecin  crut 
qu’il  s'agissait  d’utte  afféction  du  foie.  Les  douleurs 
tardives  étaient  d’une  régularité  remarquable.  Elles 
se  produisaient  à  dix  ou  onze  heures  du  matin  et  de 
trois  à  cinq  heures  du  soir  tous  les  jours.  Ces 
crises  étaient  supportables  le  matin,  mais  extrême¬ 
ment  vives  dans  l’après-midi,  et  le  malade  était 
obligé  de  se  plier  en  deux  tellement  la  souffrance 
était  violente.  11  y  avait  des  fusées  douloureuses  qui 
irradiaient  de  la  région  ombilicale  vers  le  bord  droit 
du  sternum  et  dans  le  dos,  mais  qui  ne  remontaient 
pas  du  côté  de  l’épaule. 

A  l’entrée  du  malade  dans  mon  service  les  paro¬ 
xysmes  douloureux  avaient  pris  une  intensité  plus 
considérable.  Il  n’avait  du  reste  eu  à  ce  moment 
aucun  vomissement,  pas  d’bématémèse,  et  nous 
n’avons  pas  trouvé  de  liqoiide  dans  l’estomac  le  matin 


à  jeun.  A  l’exploration  se  révélaient  des  points  dou¬ 
loureux  assez  nettement  caractérisés.  On  en  trouvait 
au  niveau  du  point  épigastrique  sur  la  ligne  mé¬ 
diane,  puis  un  autre  très  marqué  au-dessous  du 
rebord  des  côtes,  sur  une  ligne  oblique  allant  de 
l’ombilic  vers  le  rebord  des  côtes  et  figurée  sur  le 
schéma  ci-contre  (fig.  i),  nettement  au-dessous  du 
point  vésiculaire.  Pas  de  douleur  au  point  vésicu¬ 
laire  dont  l’emplacement  est  figuré  plus  haut  sur  le 

schéma.  ■  -  m  i-,  ■ 

L’examen  radioscopique  a  été  pratique  par  M.  Be- 


clère.  On .  a  trouvé  un  estomac  petit,  notablement 
situé  au-dessus  de  l’ombilic  et  s’évacuant  assez  rapi¬ 
dement  (fig.  a).  On  voyait  se  dessiner  de  la  façon  la 
plus  nette  le  duodénum,  du  reste  déformé.  Le  duo¬ 
dénum  n’a  pas  ici  l’anse  ascendante  qu’il  présente 
ordinairement.  11  est  plus  incliné  en  bas  ce  qui  tient 
sans  doute  à  ce  que  l’estomac  est  situé  plus  bau 
qu’il  ne  l’est  habituellement.  Puis,  on  trouvait  un 
point  douloureux  indiqué  par  une  croix  sur  la  figure, 


situé  à  l’union  de  la  première  avec  la  seconde  partie 
du  duodénum,  point  douloureux  extrêmement  net 
que  l’on  a  retrouvé  à  des  examens  antérieurs  avec  la 
même  fixité  et  la  même  intensité.  Ce  pOint,  nous 
avons  pu  nous  en  assurer,  correspondait  exactement 
au  point  douloureux  constaté  à  la  palpation  de  1  ab¬ 
domen.  •  1  -1 

Pendant  le  séjour  du  malade  à  1  hôpital  il  y  a  eu 
une  petite  poussée  de  melæna,  ét  cééi  complétait  le 
diagnostic.  .  . 

Ce  malade  a  été  opéré  par  M.  Lâbëy,  et  voici  la 
note  dictée  par  ce  chirutgien  api-èâ  la  laparotomie 

^^fpylOTe Intact;  à  l’unioâ  dé  la  pi-ëmlère  et  de  la 
seconde  partie  du  duodénum,  on  tonStSté  une  traînée 
cicatricielle  étalée  exagérant  PaUglé  düodénal  ;  à  la 
palpation,  légère  induration  aü  aiveâü  dé  cette  cica¬ 
trice  traînée  blanchâtre  qui  COUrt  éUb  la  première 
partie  du  duodénum  et  se  tértninè  au  pylore.  Pas 
d’adhérences  aux  parties  Voléinês,  ëü  particulier  a 
la  vésicule;  gastro-entérostomie  postérieure.  » 

.  -1  .  .  1  ' _ af  CA 


sont  maintenus  excellents.  ^ 

Je  n’attribue  pas  grande  importance  à  la  trainee 
blanchâtre  qui  s’étendait,  sans  adhérence  périphé¬ 
rique,  delà  lésion  ulcéreuse  vers.le  pylore.  En  cas 
semblable,  il  est  fréquent  de  trouver  -des  petites 
poussées  inflammatoires  périgastriques,  mais  en 
tout  cas,  dans  le  cas  présent,  le  pylore  n’était  pas  en 
jeu  au  point  de  vue  physiologique. 

Nous  avons  ici  un  type  d’image  radioscopique  de 
l’ulcus  du  duodénum  :  un  petit  estomac  avec  éva¬ 
cuation  rapide  et  point  douloureux  persistant,  li¬ 
mité,  siégeant  nettement  sur  le  duodénum  à  une 
distance  assez  grande  du  pylore. 
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Dans  le  plus  grand  nombre  de  cas  de  ce  genre,  on 
constate  des  contractions  péristaltiques  intenses 
correspondant  tout  à  fait  à  l’image  reproduite  ici 
(fîg.  3)  :  un  petit  estomac  hypertonique  avec  des 
contractions  péristaltiques  exagérées.  Contraire¬ 


ment  à  ce  qui  s’observe  en  cas  d’ulcus  pylorique, 
il  y  a  dans  les  faits  de  ce  genre  une  évacuation 
rapide  du  contenu  de  l’estomac  et  on  aperçoit 
rapidement  le  bismuth  dans  les  anses  de  Tintestin 
grêle. 

Nous  avons  avecM. Béclère  vu  souvent  cette  image 
radioscopique. 

Les  ligures  4  et  5  montrent  combien  sont  diffé¬ 
rentes  les  images  radioscopiques  dans  l’ulcus  sté- 
nosant  du  pylore. 


Pour  ce  qui  concerne  l’état  antérieur  de  l’estomac, 
il  faut  tenir  compte  tout  d’abord  de  la  forme  de  l’es¬ 
tomac.  Il  peut  être  un  estom;.c  hypertonique,  hypo¬ 
tonique  ou  même  atonique,  suivant  la  classification 


de  Schlesinger  (fig.  6).  En  somme,  deux  types  prin¬ 
cipaux,  le  petit  estomac  hypertonique  avec  évacua¬ 
tion  typique,  et  l’estomac  allongé  et  dilaté.  Entre 
ces  deux  extrêmes,  tous  les  intermédiaires  sont 
possibles. 

Pour  ce  qui  concerr.  l’estomac  du  type  atonique, 
nous  pouvons  concevc  a’  qu’il  est  favorable  à  la  pro¬ 
duction  d’une  variété  p  irticulière  d’ulcus  du  duodé¬ 
num.  Lorsque  l’estomac-  est  allongé  et  le  pylore 
ptosé,  il  se  fait  un  tiraillement  au  niveau  du  coude 
du  duodénum,  à  l’attache  du  ligament  hépato-duo- 


On  peut  considérer  comme  certain  que  la  présence 
de  l’ulcus  sur  le  duodénum  a  tendance  à  faire  que 
l’estomac  se  rétracte,  que  ses  contractions  soient 
exagérées  et  qu’il  se  vide  rapidement;  mais  il  y  a 
des  cas  dans  lesquels  ceci  ne  se  trouve  pas  réalisé. 

Ces  variations  peuvent  tenir  à  des  circonstances 
différentes.  C’est  ainsi  qu’on  peut  .supposer  un  état 
préalable  de  l’estomà’c  antérieur  à  la  production  de 
l’ulcüs.  Ou  bien  encore  la  sténose  consécutive  amène 
une  tendance  à  la  stase  et  à  la  dilatation. 


dénal.  Il  se  fait  une  coudure,  et  alors,  à  l’examen 
radioscopique,  on  voit  se  dessiner  le  bulbe  duodénal 
dilaté  avec  une  netteté  plus  ou  moins  grande,  et 
quelquefois  avec  une  persistance  prolongée.  La  per-, 
sistance  de  l’image  d’un  bulbe  dilaté  peut  du  reste 
seule  constituer  une  présomption  d’ulcus  duodénal 
et  non  son  apparition  passagère. 

Les  auteurs  allemands  admettent  d’une  façon  cou¬ 
rante,  Haudek  en  particulier,  ce  en  quoi  ils  ont,  je 
pense,  raison,  que  le  séjour  du  suc  gastrique  dans 
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le  bulbe  dilaté,  constituant  une  sorte  de  stase  limi¬ 
tée,  est  de  nature  à  y  provoquer  la  production  d’un 
ulcus.  La  stase  du  suc  gastrique  a  dans  la  genèse  de 
l’ulcus  une  importance  bien  démontrée  par  les  expé¬ 
riences  de  Frémont  sur  ses  chiens. 

Il  est  vraisemblable  que  la  dilatation  du  bulbe  et 
la  rétention  du  liquide  dans  sa  cavité  est  une  condi¬ 
tion  favorable  pour  que  se  produise  l’ulcus  du  duo¬ 
dénum,  soit  immédiatement  juxtapylorique,  soit  à 
une  petite  distance  du  pylore. 

La  figure  7  est  l’image  de  l’examen  radioscopique 
d’une  malade  actuellement  en  traitement  dans  mes 
salles.  Elle  a  vraisemblablement  un  ulcus  du  duo¬ 
dénum  en  aval  d’un  bulbe  qui  est  particulièrement 


dilaté.  L’estomac  est  descendu  assez  fortement;  il 
est  allongé,  mais  il  y  a  des  contractions  péristal¬ 
tiques  exagérées  telles  qu’on  ne  les  voit  guère  sur 
des  estomacs  simplement  ptosés.  Le  bulbe  duodénal 
est  énorme,  très  dilaté,  et,  plus  loin,  le  trajet  du 
duodénum  est  indiqué  jusqu’au  commencement  même 
du  jéjunum  par  une  mince  traînée  grisâtre  ;  il  semble 
donc  y  avoir  rétrécissement  sous-jacent  du  duodé¬ 
num. 

Cette  malade  ne  s’améliore  pas  par  le  traitement  ; 
elle  continue  à  souffrir  et  je  suppose  qu’elle  doit 
avoir  un  rétrécissement  ulcéreux  au  niveau  du  point 
où  se  termine  la  dilatation  du  bulbe,  d’autant  plus 
qu’on  constate  là  un  point  douloureux  limité  et  per¬ 
manent  (i). 

L’estomac  ptosé,  allongé  et  plus  ou  moins  dilaté, 
on  peut  le  trouver  aussi  avec  un  ulcus  pylorique, 
mais  alors  la  douleur  siège  non  pas  sur  le  duodé¬ 
num  mais  sur  le  pylore,  et  malgré  des  contractions 
péristaltiques  énergiques  il  y  a  retard  à  l’évacuation. 

Le  fait  que  l’estomac  ne  se  vide  pas  est  un  signe 
qu’il  y  a  ou  du  spasme  du  pylore  ou  une  sténose. 


(i)  Le  professeur  Lejars  a  depuis  pratiqué  la  laparotomie  explo¬ 
ratrice  cheï  cette  malade;  il  n’a  pas  aperçu  de  lésion  ulcéreuse 
mais  des  signes  de  périduodénite  diffuse.  Il  y  avait  une  coudure 
inférieure  à  l’union  de  la  première  avec  la  seconde  partie  du  duo¬ 
dénum;  mais  le  duodénum  était  dilaté  dans  toute  son  étendue. 
Gomme,  dans  des  cas  analogues,  on  a  maintes  fois  constaté  l’exis¬ 
tence  d’un  ulcus  du  bulbe  duodénal,  les  considérations  précé¬ 
dentes  conservent  cependant  leur  valeur  générale. 


Lorsque  la  lésion  est  duodénale,  sans  sténose,  l’es¬ 
tomac  se  vide,  à  moins  qu’il  n’y  ait  un  certain  degré 
de  rétrécissement  en  aval  du  pylore. 

Dans  ce  dernier  cas,  les  conditions  senties  mêmes 
que  lorsque  la  sténose  est  pylorique. 

Ulcus  duodénal  avec  périduodénite  adhésive  et 
DÉFORMANTE.  —  L’ulcus  du  duodéuum  suscite  très 
souvent  des  lésions  de  périduodénite  et  des  lésions 
cicatricielles.  Les  lésions  cicatricielles  et  les  adhé¬ 
rences  périphériques  sont  de  nature  à  déformer  le 
duodénum,  l’image  radioscopique  et  aussi  l’ensemblé 
sémiologique  correspondant. 

Ces  adhérences  peuvent  quelquefois  passer  ina¬ 
perçues.  J’en  citerai  un  cas  plus  loin;  mais  dans  un 
certain  nombre  de  cas  on  peut  les  diagnostiquer  par¬ 
fois  en  raison  de  déformations  du  duodénum  assez 
variées  et  du  reste  assez  rares.  La  plus  fréquente, 
la  plus  caractéristique  est  celle  que  présentait  un  de 
nos  malades  dont  voici  l’histoire  sommaire. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  vingt-sept  ans  souffrant 
de  l’estomac  déjà  depuis  huit  ans,  ayant  eu  des  dou¬ 
leurs  extrêmement  intenses  qui  étaient  calmées  par 
l’alimentation,  mais  qui  n’étaient  pas  calmées  par  le 
bicarbonate  de  soude.  Ce  malade  avait  continué  à 
souffrir  par  périodes  de  plus  en  plus  longues,  de 
plus  en  plus  rapprochées  les  unes  des  autres.  Au 
moment  d’un  de  ces  paroxysmes,  l’on  constata  à  la 
consultation  un  point  douloureux  épigastrique  très 
net  et  la  présence  d’une  certaine  quantité  de  liquide, 
dans  l’estomac  six  heures  après  l’ingestion  d’une 
tasse  de  café  au  lait.  Je  dois  dire  du  reste  qu’ulté- 
rieurement,  aux  divers  examens  pratiqués  à  l’hôpi¬ 
tal,  où  il  a  séjourné  pendant  des  semaines,  on  n’a 
jamais  trouvé  de  liquide  le  matin  à  jeun.  Il  est  du 
reste  commun,  quel  que  soit  le  siège  de  l’ulcus,  de 
trouver  un  peu  de  liquide  le  matin  à  jeun  au  lende¬ 
main  d’une  crise  paroxystique  ;  ceci  n’a  de  valeur  au 
point  de  vue  du  diagnostic  de  la  localisation  pylo¬ 
rique  que  si  ce  phénomène  persiste  pendant  une 
période  de  plusieurs  jours;  il  a  d’autant  plus  de 
valeur  dans  ce  sens  que  cette  période  de  rétention 
est  plus  prolongée. 

A  l’examen  radioscopique,  estomac  allongé,  en 
crochet.  Contractions  péristaltiques  un  peu  fortes 
mais  pas  très  exagérées,  pas  très  violentes-.  Ce  qu’il 
y  avait  de  caractéristique,  c’était  une  dilatation  sié¬ 
geant  sur  le  duodénum,  mais  ne  correspondant  pas 
au  bulbe  (fig.  8).  Dans  le  cas  particulier,  le  pylore 
est  situé  à  distance  en  amont  de  cette  dilatation.  Il 
existe  entre  le  pylore  et  la  dilatation  duodénale  un 
canal  rétréci,  et  d’autre  part,  au  delà  de  la  dilatation, 
se  dessine  également  un  second  canal  rétréci  qui  lui 
fait  suite  ;  par  conséquent,  dilatation  du  duodénum 
entre  deux  points  rétrécis.  Douleur  à  la  pression  au 
niveau  de  la  partie  dilatée  du  duodénum. 

La  même  image  s’est  représentée  exactement  de 
la  même  façon  à  un  examen  ultérieur.  Ce  malade 
souffrait  beaucoup,  nous  n’arrivions  pas  à  le  soulager 
malgré  le  repos,  les  applications  chaudes,  un  régime 
très  sévère,  et  divers  essais  médicamenteux.  L’in¬ 
tervention  chirurgicale  fut  décidée. 

Ce  malade  a  été  opéré  par  M.  Labey  qui  a  trouvé 
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des  lésions  qui  correspondent  exactement  à  ce  qu’avait 
montré  l’examen  radioscopique  de  M.Béclère;  des 
adhérences  autour  du  duodénum  le  fixant  vers  la 
profondeur,  au-dessous  du  foie,  une  dilatation  évi¬ 
dente  de  la  partie  moyenne  de  la  crosse  duodénale 
et,  à  sa  partie  convexe,  une  cicatrice  ulcéreuse;  pas 
de  lésion  pylorique.  Tout  cela  correspond  exactement 
à  ce  qu’on  avait  vu  sur  l’écran. 


Pio.  8. 


On  a  donc  pu,  dans  ce  cas,  faire  le  diagnostic  de 
la  lésion  duodénale  en  raison  de  l’iiistoire  dü  malade 
tout  d’abord,  et  surtout  de  l’image  radioscopique.  Il 
existe  ainsi  un  uleus  du  duodénum  que  l’on  peut 
appeler  à  type  radioscopique.  Ici  la  radioscopie  a 
permis  de  faire  un  diagnostic  direct;  elle  peut 
amener  quelquefois  au  diagnostic  par  la  voie  indirecte . 

L’exemple  clinique  suivant  montrera  bien  ce  que 
J’entends  par  là. 

Il  y  a  environ  deux  mois,  je  recevais  la  visite 
d’une  malade  venant  d’un  pays  étranger,  qui  se 
plaignait  depuis  un  an  de  douleurs  extrêmement  in¬ 
tenses  dans  la  région  épigastrique,  et  surtout  dans 
la  région  sous-hépatique.  Ges  douleurs  avaient  pris 
une  violence  considérable  ;  elles  n’avaient  été  calmées 
d’une  façon  suffisante  par  aucun  des  moyens  em¬ 
ployés.  A  l’examen  radioscopique,  on  trouvait  un 
estomac  qui  descendait  peu  bas,  qui  était  à  peu  près 
égal  dans  ses  dimensions  sur  toute  son  étendue, 
mais  qui  présentait  cette  particularité  d’être  à  demi 
couché  sous  le  foie,  de  sorte  que  cette  partie  sous- 
hépatique  se  trouvait  très  allongée  vers  la  droite. 
Il  n’y  avait  du  reste  pas  de  signe  de  fixité  de  l’es¬ 
tomac  et  pas  de  signe  de  rétention.  M.  Béclèré  a 
trouvé  par  la  palpation  un  point  douloureux  situé 
assez  haut,  en  dehors  du  pylore,  mais  au-desSous  de 
la  vésicule  biliaire.  Dü  reste,  dans  ce  cas  particu¬ 
lier,  il  n’y  avait  aucune  espèce  d’antécédent  biliaire, 
pas  de  coliques  hépatiques,  pas  de  Jaunisse. 

Nous  avons  pensé  que,  dans  ces  conditions,  il 
devait  s’agir  d’adhérences  périduodénales..  Cette 
malade  a  été  opérée  par  M.  Ricard,  et  ses  constata¬ 
tions  ont  complètement  confirmé  cette  façon  de  voir. 
11  y  avait  des  brides  étendues  autour  du  duodénum 
qui  le  fixaient  profondément  sous  le  foie;  la  vésicule 
était  intacte. 


Ici,  vous  le  voyez,  le  diagnostic  a  été  fait  grâce  à 
la  radioscopie,  mais  il  a  été  fait  indirectement. 

Voici  cette  fois  un  fait  diflérent  dans  lequel  le  dia¬ 
gnostic  a  été  établi,  malgré  l’absence  de  points  de 
repère  radioscopiques. 

Il  se  rapporte  à  une  malade  que  nous  avons  soignée 
ici  à  deux  reprises  ;  elle  était  les  deüx  fois  entrée  en 
pleine  crise  avec  des  douleurs  extrêmement  intenses, 
hypersécrétion  considérable,  vomissements  abon¬ 
dants  et  un  léger  degré  d’hématémèse  donnant  au 
liqüide  vomi  une  couleur  un  peu  chocolat.  Cette 
malade,  au  moment  de  ses  deux  crises  paroxystiques, 
avait  du  liquide  le  matin  à  jeun,  et  elle  présentait 
de  plus  à  son  premier  examen  quelques  contractions 
péristaltiques  visibles  ;  elle  vomissait  des  cuvettes 
d’un  liquide  hyperacide. 

Autre  particularité,  cette  malade,  à  chacune  de  ces 
deux  crises,  a  eu  une  attaque  de  tétanie  très  marquée 
qui  a  duré  pendant  trois  oU  quatre  jours.  Je  dois 
dire  du  reste  à  ce  propos  que,  la  seconde  fois  sur¬ 
tout,  averti  par  ce  qui  s’étüit  passé  à  la  première 
crise,  je  lui  ai  fait  faire  d’emblée  une  injection  hypo¬ 
dermique  d’un  milligramme  de  sulfate  d’atropine, 
et  je  suis  convaincu  que  ce  traitement  a  contribué  à 
faire  tomber  très  rapidemenf  la  crise  de  spasme  et 
d’hypersécrétion  et  les  accidents  de  tétanie. 

Quoi  qufil  en  soit,  pendant  le  premier  séjour  de  la 
malade  dans  mon  service,  au  bout  de  quelques 
jours,  alors  quVlle  était  mieux,  qu’elle  avait  cessé 
de  vomir,  j’ai  assisté  à  une  reprise  caractérisée  par 
des  douleurs  siégeant  sous  le  foie,  irradiant  vers  le 
flanc  du  même  côté  qui  m’ont  fait  diagnostiquer 
«  poussée  de  duodénite  ».  Aussi,  lorsque  cette 
malade  est  rentrée,  malgré  les  apparences  d’ulcus 
pylorique  ou  juxtapylorique,  ai-je  pensé  de  nouveau 
à  Une  lésion  du  duodénum,  en  raison  de  cé  que  je 
savais  de  son  histoire  antérieure,  et,  lorsqu'elle  a  été 
opérée  par  M.  Labey,je  n’ai  pas  été  étonné  de  voir 
des  adhérences  autour  du  duodénum.  Ces  adhé¬ 
rences  s’étendaient  jusque  vers  la  région  pylorique, 
mais  en  s’affaiblissant  et  en  disparaissant  ;  il  ÿ  avait 
par  contré  dés  adhérences  plus  fortes,  plus  solides 
vers  la  crosse  du  duodénum,  fixée  à  la  vésicule  de 
telle  sorte  qu’il  a  été  impossible  à  M.  Labey  de  l’atti¬ 
rer  au  dehors  pour  l’examiner. 

La  présomption  de  lésions  duodénales  résultaient 
ici  de  l’existence  antérieure  d’une  poussée  que  je 
devais,  d’après  les  circonstances  dans  lesquelles 
elle  s’était  produite,  considérer  comme  une  poussée 
de  périduodénite.  Si,  chez  cette  malade,  il  s’est  pro¬ 
duit  ultérieurement  un  second  paroxysme  ayant 
toutes  les  apparences  d’une  crise  pylorique,  c’est 
vraisemblablement  à  cause  de  cette  duodénite  éten¬ 
due  qui  venait  afïleurer  le  pylore. 

Il  faut  s’attendre,  en  effet,  à  ce  que  la  duodénite, 
dans  ses  paroxysmes,  ou  même  aU  repos,  entre  les 
paroxysmes,  déforme  l’image  clinique  des  crises 
paroxystiques.  Il  faut  aussi  se  résoudre,  en  raison 
de  ces  poussées,  à  ne  pas  toujours  pouvoir  faire  le 
diagnostic  entre  une  lésion  pylorique  et  une  lésion 
duodénale. 

Sténose  nuonÉNAUE  d’origine  ulcéreuse.  —  Cette 
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sténose  peut  être  due  à  l’ulcus  lui-même  lorsqu’il 
s’agit  d’un  ulcus  ancien,  d’un  ulcüs  calleux,  et  à  ce 
point  de  vuë  je  vous  ferai  remarquer  qUe  les  images 
diverticulaires  du  duodénum,  que  HaUdek  a  montrées 
correspondre  à  Un  ulcus  extériorisé,  sont  tout  à  fait 
exceptionnelles  Ici.  Ü  ne  faut  pas  compter  sur  elles 
pour  faire  le  diagnostic  de  l’ulcus  calleux  ou  de 
l’ulcus  extériorisé  du  duodénum,  il  peut  y  avoir,  par 
le  fait  de  cet  ulcus  à  parois  indurées,  des  accidents 
de  sténose.  Il  peut  s’en  produire  aussi  par  le  fait  des 
adhérences  qui  se  sont  établies  au  pourtour,  et 
alors^  dans  ce  cas,  aucun  moyen  de  diagnostiquer 
l’ulcus  du  duodénum  de  l’ulcus  pÿloriquê  lorsque  le 
rétrécissement  est  voisin,  du  pylore.  Le  diagnostic 
différentiel  ne  pourrait  se  faire  quë  par  la  radios¬ 
copie  dans  des  cas  où  l’ulcuS  Siégerait  assez  loin  du 
pylore  pour  qu’il  se  fasse  en  aval  une  dilatation  mar¬ 
quée  du  duodénum. 

En  clinique,  en  dehors  de  l’examen  radioscopique, 
on  ne  diagnostique  la  sténose  du  duodénum  que 
lorsqu’elle  se  produit  très  bas,  au-dessous  de  l’am- 
poüle  de  Vater,  point  au-dessous  duquel  siège  du 
réste  très  rarement  uh  ülcüs.  Dans  ce  CàS,  il  y  a 
reflux  de  la  bile  dans  l’estomac,  et  c’est  Un  fait  carac¬ 
téristique.  On  trouve  à  l’examen  radioscopique  une 
grosse  dilatation  duodénalë  formant  üne  espèce  de 
boudin  coudé  qui  vient  s’arrêter  au  niveau  du  point 
resserré. 

UriLITÉ  d’un  diagnostic  EXACT  DÉS  LÉSIONS  ULCÉ- 

ftEuSES  DU  DUODÉNUM.  — ‘  PouT  terminer  cet  exposé, 
il  ùoüs  reste  â  nouS  demander  Si  cela  vaut  la  peine 
de  tant  Sé  tourmënter  pour  arriver  à  établir  le  dia¬ 
gnostic  différentiel  de  la  localisation  de  l’ulCuS  aü 
duodénum.  Cela  ne  peut  avoir  d’importance  que  si 
ce  diagnostic  comporte  une  sanction  thérapeutique, 
que  s’il  y  a  üne  différence  dans  la  façon  dont  on 
doit  se  comporter  lorsqu’il  existe  un  ulcus  du  duo¬ 
dénum,  ou  lorsqu’il  existe  un  ulcus  pylorique. 

Eh  bien!  lorsque  l’ulcus  est  immédiatement  juxta- 
pylorique,  lorsqu’il  n’est  pas  différencié  en  somme 
dé  l’ulcus  pylotiqUe,  juxtapyloriquë  ou  süs-pylo- 
rique,  cela  n’a  aucune  espèce  d’importance.  La  façon 
de  se  comporter  reste  la  même.  Le  diagnostic  dé 
l’ulcus  du  duodénum  ne  prend  une  importance  plus 
grande  que  lorsqu’il  existe  des  particularités  ana¬ 
tomiques  nettement  distinctes.  Ainsi,  chez  cet 
homme  qui  présentait  un  ulcus  du  duodénum  à 
longue  distance  du  pylore,  bien  qu’il  n’y  eût  que 
six  semaines  qü’il  souffrît  —  et  c’est  pour  cela  du 
reste  que  son  ulcus  était  resté  vrai  et  pur  —  je  l’ai 
fait  opérer  tout  de  même  en  raison  de  l’existence  de 
éette  lésion  en  plein  dUodéhUm,  avec  l’idée  qu’il 
était  exposé  à  des  dangers  plus  grands  qu’avec  uü 
ülcus  situé  au  niveau  du  pylore. 

il  y  a  d’autres  conditions  danS  lesquelles  on  est 
amené  à  opérer,  par  exemple  lorsqu’il  y  a  des 
accidents  d’hémorragie  qui  deviennent  excessifs 
soit  par  leur  abondance.  Soit  par  leur  répétition, 
soit  à  la  fois  par  leur  répétition  et  leur  abon¬ 
dance.  Dans  ce  cas,  il  faut  intervenir  et  intervenir 
d’aütaül  plus  tôt  qu’ôn  a  la  certiludé  qu’il  s’agit  d’un 
ulcus  du  duodénum.  Il  y  a  lieu  d’opérer  encore  quand 


il  s’agit  de  lésions  déformantes  sténosantes  suscep¬ 
tibles  de  rendre  très  difficile  le  passage  des  ali¬ 
ments  à  travers  les  régions  déformées  et  sténosées. 
Ou  encore  lorsqu’il  s’agit  de  venir  à  bout  de  phéno¬ 
mènes  douloureux  qu’on  n’arrivè  pas  à  calmer  par 
les  moyens  médicaux.  Sans  aucun  doute,  il  vaut  infi¬ 
niment  mieux  savoir  d’avance  ce  que  l’on  trouvera 
vraisemblablement.  Le  chirurgien,  instruit  de  ce 
qu’il  doit  chercher,  le  cherchera  avec  la  persévé¬ 
rance  voulue  et  au  bon  endroit. 

Evidemment,  à  l’heure  actuelle,  étant  données 
les  similitudes  de  symptomatologie  existant  entre 
l’ulcus  du  duodénum  et  l’ulcus  pylorique,  lé  chi¬ 
rurgien  est  amené  à  explorer  d’une  façon  plus  régu¬ 
lière  et  plus  complète  lë  duodénum  qu’il  ne  le  fai¬ 
sait  autrefois.  Cette  exploration  systématique  per¬ 
met  de  reconnaître  que,  en  effet,  il  existe  beaucoup 
plus  de  cas  de  î’ulcus  du  duodénum  qu’on  ne  l’ad¬ 
mettait  antérieurement.  Si  cette  notion  doit  pousser 
les  chirurgiens  à  faire  cette  recherche  avec  un  plus 
grand  soin  et  à  ne  pas  laisser  inaperçues  des  lésions 
duodénales  que  l’on  n’aurait  pas  soupçonnées  anté¬ 
rieurement,  elle  në  doit  pas  amener  les  chirurgiens 
français  à  faire  leur  mea  culpa  et  à  penser  que  seules 
les  recherches  des  chirurgiens  anglo-américains  ont 
appris  aux  médecins  français  ce  qu’il  en  est  des 
rapports  de  l’ulcus  pylorique  et  de  l’ulcus  duodénal. 
Les  publications  françaises  ont  autant  et  même  plus 
que  les  publications  anglo-américaines  jeté  la  lu¬ 
mière  sur  cette  intéressante  question  de  pathologie 
gastrique. 


ACTUALITÉS 


LE  MARIAGE  DES  SYPHILITIQUES 

«  Me  doibs-je  marier  Ou  non?  »  demandait  Panurge  à  ses 
conseillers,  et  en  particulier  à  Rondibilis  médecin;  celui-ci, 
voyant  Panurge  bien  complexionnè,  lui  répond  que  «  le  plus 
tost  sera  le  meilleur  »  et  que,  s’il  rencontre  femme  de  sem¬ 
blable  santé,  ils  engendreront  de  très  beaux  enfants. 

Depuis  quelques  années,  on  a  beaucoup  insisté  sur  la  néces¬ 
sité  d’üh  examen  médical  avant  le  mariage  ;  les  renseignements 
relatifs  à  la  santé  des  futurs  époux  ont  au  moins  autant  d’im¬ 
portance  que  les  questions  de  fortune,  de  situation  sociale, 
habituellement  mises  au  premier  plan.  Avant  d’accepter  une 
proposition  d’assurance  en  cas  de  décès,  les  Compagnies  exi¬ 
gent  un  rapport  médical  très  détaillé,  qui  les  fixera,  dans  la 
mesuré  du^possible,  sur  «  les  chances  de  longévité  de  la  per¬ 
sonne  à  assurer  »  ;  elles  demandent  au  médecin  chargé  de  ce 
rapport  dé  tenir  compte  tant  des  faits  révélés  par  l’examen 
que  des  antécédents  de  famille,  de  l’état  de  santé  antérieur, 
des  habitudes  et  de  la  profession  du  proposant.  Ainsi  se  trou¬ 
vent  révélées  les  grosses  tares,  affections  cardiaques,  tuber¬ 
culose,  diabète,  albuminurie  et  seuls  sont  acceptés  les  sujets 
(t  d’une  constitution  et  d’uné  santé  qui  leur  donnent  des 
chances  de  longévité  supérieures  aux  chances  moyennes  de 
leur  âge  n.  Si  les  compagnies  d’assurances  sur  la  vie  s’entou¬ 
rent  de  toutes  ces  garanties  pour  arriver  à  tenir  leurs  engage¬ 
ments  tout  en  distribuant  de  beaux  dividendes  à  leurs  action¬ 
naires,  n’est-il  pas  surprenant  que,  lors  d’un  mariage,  les 
parents  des  futurs  époux  puissent  se  contenter,  pour  la  plupart, 
d’indications  très  vagues  sur  la  santé  de  ceux-ci  ?  C’est  pour¬ 
quoi  les  exemples  abondent  de  jeunes  ménages  très  rapidement 
éprouvés  par  la  maladie  d’un  des  conjoints,  de  situations  eom- 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N®  4i>  7  avril  i9i4*  —  87°  année. 


promises  du  fait  d’affections  incurables;  ce  sont  alors  des  dé¬ 
sastres  comme  celui-ci  :  dans  une  famille  riche  et  considérée 
deux  jeunes  filles  font  ce  qu’il  est  convenu  d’appeler  de  beaux 
mariages;  le  mari  de  l’une  d’elles  est  phtisique  au  bout  de 
dix-huit  mois;  un  an  plus  tard  le  mari  de  l’autre  devient  para¬ 
lytique  général. 

Avant  tout  projet  de  mariage  les  jeunes  gens  et  les  jeunes 
filles  devraient  donc  venir  trouver  leur  médecin  et  poser  la 
question  préjudicielle  ;  «  Me  dois-je  marier  ou  non?  »  Ainsi 
consulté,  le  médecin  se  trouvera  parfois  en  présence  de  cas 
bien  difficiles;  il  devra  baser  sa  décision  et  sur  l’examen  mi¬ 
nutieux  du  cas  particulier  et  sur  des  lois  générales  établies 
par  l’expérience,  lois  plus  on  moins  codifiées  dans  les  livres 
qui  font  autorité. 

Ces  lois  n’ont  naturellement  rien  d’immuable;  de  temps  en 
temps  leur  révision  s’impose.  A  propos  des  cardiaques, Peter 
avait  écrit  :  «  Fille,  pas  de  mariage;  femme,  pas  de  grossesse; 
mère,  pas  d’allaitement  »;  aujourd’hui  on  permet  souvent  le 
mariage  à  des  cardiaques,  car  on  ne  compte  plus  les  jeunes 
femmes  atteintes  de  lésions  valvulaires  qui  ont  accouché  heu¬ 
reusement  (Fiessinger).  En  ce  qui  concerne  les  syphilitiques, 
une  doctrine  avait  été  établie  ;  puis  des  faits  nouveaux  se  sont 
produits,  des  progrès  ont  été  réalisés  dans  le  diagnostic  et  le 
traitement  de  la  syphilis  si  bien  que  la  question  du  mariage 
des  syphilitiques  est  redevenue  d’actualité,  comme  le  té¬ 
moigne  un  très  remarquable  travail  de  M.  Brocq  (i). 

Civatte  publia  en  1907  (2)  les  résultats  d’une  enquête  faite 
par  lui  sur  le  mariage  des  syphilitiques  auprès  des  spécia¬ 
listes' les  plus  connus  des  différents  pays.  De  la  lecture  de  ces 
réponses  on  pouvait  dégager  certaines  règles  générales  (3). 
Tous  les  syphiligraphes,  sauf  un,  reconnaissent  qu’on  peut 
permettre  le  mariage  sous  certaines  conditions  ;  seul  Mibelli 
est  intransigeant  et,  's’appuyant  sur  ce  fait  qu’il  est  impos¬ 
sible  d’affirmer  la  guérison  de  la  maladie,  il  ne  se  croit  pas 
autorisé  à  permettre  le  mariage  aux  syphilitiques. 

Théoriquement,  cette  opinion  s’appuie  sur  des  arguments 
très  solides  (4);  en  effet,  dans  le  mariage,  un  syphilitique 
court  trois  risques  :  le  risque  de  procréer  des  enfants  ma¬ 
lades,  c’est  le  risque  le  moins  grand,  car  un  syphilitique  bien 
traité,  faisant  . traiter  sa  femme  pendant  la  grossesse,  aura  de 
beaux  enfants  ;  le  risque  de  contagionner  sa  femme,  et  l’on 
sait  qu’un  syphilitique  même  très  ancien,  même  traité,  n’est 
pas  à  l’abri  de  plaques  muqueuses  tardives,  génitales  ou  buc¬ 
cales,  contagionnantes;  enfin  le  risque  de  faillir  à  ses  devoirs 
de  chef  de  famille  en  tombant  malade  (hémiplégie,  tabes, 
paralysie  générale).  Comme  le  fait  très  bien  remarquer  Gou- 
gerot,  ces  deux  derniers  risques  ne  peuvent  être  complète¬ 
ment  conjurés  par  le  traitement  le  plus  actif  et  le  plus  minu¬ 
tieux,  mais  pratiquement  les  risques  deviennent  si  minimes, 
si  rares,  avec  un  traitement  précoce,  prolongé  et  surveillé, 
qu’ils  ne  sont  pas  supérieurs  aux  risques  de  maladie  qui 
menacent  tout  individu  (Gougerot). 

L’interdiction  du  mariage  aux  syphilitiques  ne  s’applique 
donc  qu’à  certains  cas  exceptionnels  :  syphilis  maligne  pré¬ 
coce,  syphilis  à  récidives  incessantes,  syphilis  ayant  présenté 
une  localisation  sur  les  centres  nerveux  ou  les  nerfs  crâniens, 
et,  d’après  Audry,  syphilis  contractée  à  un  âge  déjà  avancé. 
Dans  tous  les  autres  cas,  c’est-à-dire  dans  la  syphilis  bénigne, 
ordinaire,  d’évolution  normale,  un  jour  vient  où  le  médecin 
donnera  au  syphilitique  l’autorisation  de  se  marier.  D’après 
l’enquête  de  Civatte,  les  conditions  à  remplir  pour  qu’un 


(1)  Brocq.  La  question  du  mariage  des  syphilitiques,  Sull. 
méd.,  21  et  26  fév.  1914. 

(2)  Civatte.  Ann.  de  dermat.  et  de  syphil.,  déc.  1907. 

(3)  G.  Bureau.  A  quelle  époque  et  à  quelles  conditions  peut-on 
autoriser  le  mariage  d’un  syphilitique,  Gaz.  méd.  de  Nantes, 
i5  août  1908. 

(4)  Gougerot.  Le  Traitement  de  la  syphilis  en  clientèle.  L‘indis.^ 
pensable  en  syphiligraphie,  Paris  1914. 


syphilitique  puisse  se  marier  étaient  les  suivantes  :  quatre 
années  (1)  devront  s’être  écoulées  depuis  le  début  de  la  mala¬ 
die,  période  pendant  laquelle  aura  été  institué  un  traitement 
sérieux;  le  malade  devra  n’avoir  présenté  aucun  accident 
depuis  deux  ans  au  moins;  il  suivra  une  cure  mercurielle 
immédiatement  avant  le  mariage,  et  on  le  préviendra  qu’il  est 
prudent  pour  lui  de  se  traiter  par  cures  intermittentes  jusque 
vers  la  sixième  ou  huitième  année. 

Mais  en  1907,  on  ne  connaissait  ni  le  606,  ni  la  réaction 
de  Wassermann;  il  s’agit  donc  aujourd’hui,  comme  l’écrit 
Brocq,  de  savoir  si  ce  code  des  syphilitiques  doit  être  modifié; 
en  d’autres  termes,  peut-on,  en  se  servant  des  nouveaux  pro¬ 
duits  arsenicaux,  permettre  aux  syphilitiques  de  se  marier 
avant  les  dates  anciennement  fixées  ?  Brocq  répond  que  la 
question  est  fort  complexe,  qu’il  faut  sérier  les  faits  pour 
arriver  à  une  grande  précision  ;  puis  il  passe  en  revue  les 
divers  cas  qui  se  présentent. 

Voici  un  malade  soigné  dès  le  début  de  l’infection  par  l’ar- 
senobenzol;  il  n’a  jamais  eu  d’accidents  secondaires  et  la 
réaction  de  Wassermann  n’a  jamais  été  positive.  Certains 
syphiligraphes  réclament  pour  ce  malade  le  droit  au  mariage 
quelques  mois  à  peine  après  la  constatation  de  l’accident  pri¬ 
mitif;  car,  disent-ils,  ce  sujet  est  radicalement  guéri  de  son 
infection  puisqu’il  n’a  jamais  eu  d’accidents  d’infection  géné¬ 
rale,  puisque  son  Wassermann  est  resté  tonjours  négatif, 
puisqu’il  est  susceptible  de  reprendre  la  syphilis.  Brocq 
reprend  chacun  de  ces  arguments  et  les  discute.  1“  Le  sujet 
n’a  jamais  eu  d’accidents  d’infection  générale.  Maison  voit  • 
des  syphilitiques  qui,  même  sans  traitement  aucun,  ne  pré¬ 
sentent  pas  d’accidents  secondaires  visibles  pendant  un  an  ou 
deux  ans,  qui  ont  alors  des  érosions  contagieuses  des  mu¬ 
queuses,  et,  plus  tard,  des  accidents  tertiaires.  L’absence 
d’accidents  secondaires  chez  un  sujet  contaminé  et  traité  ne 
constitue  donc  pas  une  preuve  décisive  de  guérison.  2®  Le 
Wassermann  est  resté  toujours  négatif.  Il  est  incontestable 
que  si  un  sujet  vigoureusement  traité  dès  l’apparition  du 
chancre,  avant  que  le  Wassermann  ne  soit  devenu  positif,  ne 
voit  apparaître  aucun  accident  suspect,  et  conserve  un  Was¬ 
sermann  négatif  pendant  plusieurs  mois  après  la  cessation  du 
traitement,  il  y  a  de  très  fortes  chances  pour  qu’il  soit  défini¬ 
tivement  guéri  de  sa  maladie;  des  syphiligraphes  connus 
affirment  que,  depuis  qu’ils  emploient  l’arsenobenzol  dèsl  ap¬ 
parition  du  chancre,  ils  n’ont  jamais  observé  le  moindre  acci¬ 
dent  syphilitique  chez  des  malades  de  cette  catégorie.  Mais 
Brocq  fait  deux  remarques  ;  on  'voit  des  cas,  rares  sans  doute 
mais  incontestables,  d’accidents  syphilitiques  secondo-ter- 
tiaires  ou  tertiaires,  des  plus  nets,  coïncidant  avec  un  Was¬ 
sermann  négatif  ;  d’autre  part,  des  faits  également  indiscu-  , 
tables  prouvent  qu’après  être  resté  longtemps  négatif  à  la 
suite  d’un  traitement  par  l’arsenobenzol,  le  Wassermann  peut 
redevenir  positif  après  un  an,  deux  ans  même,  et  des  acci-  | 
dents  syphilitiques  peuvent  alors  de  nouveau  se  produire.  ^ 
Par  conséquent,  conclut  Brocq,  dans  l’état  actuel  de  la 
science,  il  n’y  a,  la  réinfection  exceptée,  aucun  moyen  réelle-  { 
ment  sûr  de  savoir  si  oui  ou  non  un  syphilitique  est  complè-  j 
tement  guéri.  3°  Le  sujet  est  susceptible  de  reprendre  la  j 
syphilis.  Brocq  admet  que  la  réinfection  syphilitique  est  pos-  | 
sible  et  que,  dans  ces  conditions,  le  sujet  qui  a  repris  la  , 
syphilis  était  guéri  complètement  de  la  première  infection.  1  3 
Mais  il  ne  pense  pas  que  de  ces  faits  exceptionnels  on  puisse  ,  | 
tirer  de  grandes  conséquences  pratiques.  De  ce  que  certains  ^1 
sujets  ont  pu  guérir  complètement,  on  n’est  pas  en  droit  ^ 
conclure  que  tous  les  sujets  placés  dans  des  conditions  iden-  ¥3 
tiques  seront,  eux  aussi,  radicalement  guéris;  la  médecine  n’est 
pas  une  science  exacte  et  l’on  ne  peut,  lorsqu’il  s’agit  ^>1 
malades,  raisonner  comme  dans  une  expérience  de  physique  ^] 

(1)  Beaucoup  de  syphiligraphes  exigent  cinq  ou  six  ans;  lors-M 
qu’il  s’agit  d’une  femme  syphilitique  il  faut  être  plus  sévère  etjM 
attendre  encore  davantage.  yjii 
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et  de  chimie.  Sait-on  si  l’arsenobenzol  agira  de  la  même 
manière,  avec  la  même  puissance  dans  tous  les  cas?  Nous 
n’avons,  à  propos  de  la  stérilisation  totale  de  la  syphilis  traitée 
dès  son  début,  que  des  probabilités  et  nulle  certitude. 

Ainsi  donc  les  arguments  en  faveur  du  mariage  précoce 
des  syphilitiques  traités  dès  le  début  par  l’arsenobenzol 
laissent  encore  prise  à  la  discussion.  Et  Brocq  adopte  la 
règle  suivante.  Un  syphilitique  vigoureusement  traité  dès 
l’apparition  du  chancre,  n’ayant  jamais  présenté  d’accidents 
secondaires  appréciables,  ayant  toujours  eu  des  Wassermann 
négatifs,  peut  à  la  rigueur  se  marier  avant  l’expiration  des 
délais  autrefois  exigés,  à  la  condition  d’être  mis  en  surveil¬ 
lance  pendant  un  laps  de  temps  d’au  moins  deux  ans. 

Brocq  examine  ensuite  la  situation  du  malade  qui  n’a  pas 
été  soigné  dès  le  début  de  l’infection  et  dont  l’organisme  est 
totalement  infecté  quand  on  commence  le  traitement.  On  doit 
alors  s’en  tenir  aux  règles  anciennes  et  encore  sont-elles 
aggravées  par  la  question  de  la  double  réaction  de  Wasser¬ 
mann  du  sérum  sanguin  et  du  liquide  céphalo-rachidien. 
Théoriquement,  il  faut,  en  effet,  pour  permettre  à  un  syphi¬ 
litique  de  se  marier,  que  les  réactions  de  Wassermann  soient 
chez  lui  devenues  négatives  à  la  suite  du  traitement,  qu’elles 
se  maintiennent  négatives  après  une  assez  longue  période  de 
repos,  et  qu’ensuite  il  n’y  ait  pas  de  réactivation  des  Was¬ 
sermann  par  une  cure  de  traitement  hydrargique  ou  par  une 
injection  d’arsenobenzol.  Mais  dans  la  pratique,  en  dehors 
des  centres  scientifiques  et  des  grands  hôpitaux,  on  ne  pourra 
guère  multiplier  ainsi  les  Wassermann,  et  quand  il  est  impos¬ 
sible  de  pratiquer  des  Wassermann,  on  devra  se  conformer 
aux  règles  anciennement  posées,  en  exigeant  plusieurs  années 
de  traitement  sérieux  à  partir  de  l’apparition  du  chancre.  Si 
Ton  peut  faire  des  Wassermann  répétés,  voici  la  formule  de 
Brocq  :  le  syphilitique  qui, a  eu  un  Wassermann  positif  et  des 
accidents  d’infection  secondaire  doit  se  traiter  vigoureuse¬ 
ment  pendant  deux  ans,  si  ses  Wassermann  sont  rapidement 
devenus  négatifs,  sinon  jusqu’à  ce  que  ses  Wassermann  soient 
devenus  négatifs  ;  il  devra,  pour  pouvoir  se  marier,  ne  pas 
avoir  eu  d’accidents  syphilitiques  depuis  deux  ans  ;  il  ne 
pourra  se  marier  avant  l’expiration  des  délais  autrefois  exi¬ 
gés  que  si,  après  deux  ans  de  traitement,  ses  Wassermann 
sont  négatifs  et  restent  négatifs,  malgré  des  réactivations, 
pendant  une  période  de  surveillance  d’un  an  et  demi  (donc  il 
ne  pourra  se  marier  que  trois  ans  et  demi  après  le  chancre). 

Il  est  encore  des  syphilitiques  dont  les  Wassermann  conti¬ 
nuent  à  rester  positifs  malgré  des  traitements  intensifs  ou 
redeviennent  constamment  positifs  après  une  période  de 
repos  ou  après  une  réactivation.  Ces  cas  sont  tout  à  fait  excep¬ 
tionnels;  Brocq  n’en  a  jamais  observé.  Pour  ces  malades, 
Brocq  conseille  six  ou  huit  ans  de  traitement  avant  de  leur 
permettre  de  songer  au  mariage. 

Reste  à  étudier  le  cas  d’un  ancien  syphilitique  qui  veut  sè 
marier.  On  le  lui  permettra  s’il  n’a  aucune  tare  tenant  à  la 
syphilis,  s’il  a  été  bien  soigné,  si,  depuis  deux  ans,  il  ne  pré¬ 
sente  aucun  accident,  s’il  a  un  Wassermann  négatif.  Mais  il 
arrivera  parfois  que  toutes  les  autres  conditions  étant  rem¬ 
plies,  le  Wassermann  soit  positif.  Brocq  ne  pense  pas  que 
l’existence  d’un  Wassermann  positif,  chez  un  ancien  syphi¬ 
litique,  parfaitement  bien  portant  d’ailleurs,  prouve  d’une 
manière  certaine  que  ce  syphilitique  soit  dangereux  pour  sa 
femme  et  doive  procréer  des  hérédo-syphilitiques  ou  tout  au 
moins  des  tarés;  il  a  trouvé  des  Wassermann  très  positifs 
chez  des  sujets  mariés  qui  avaient  eu  la  syphilis  avant  leur 
mariage  et  dont  les  enfants  étaient  très  bien  constitués  (1). 


(i)  Je  connais  un  aortique  de  cinquante  ans  dont  le  Wasser¬ 
mann  est  positif;  ce  malade  a  eu  un  chancre  à  dix-sept  ans,  n’a 
suivi  aucun  traitement;  marié  à  vingt-cinq  ans,  il  a  deux  enfants 
très  vigoureux  et  ne  présentant  aucun  signe  de  syphilis  hérédi¬ 
taire, 


On  ne  doit  donc  pas  interdire  le  mariage  aux  anciens  syphili¬ 
tiques  à  Wassermann  positif,  mais  on  leur  conseillera  un 
traitement  sérieux  avant  le  mariage,  pour  essayer  de  rendre 
le  Wassermann  négatif. 

Toutes  ces  questions  relatives  au  mariage  des  syphilitiques 
sont  donc  bien  délicates  ;  pour  nous,  praticiens  non  spécia¬ 
lisés  en  syphiligraphie,.  mais  désireux  toutefois  d  avoir 
une  opinion  et  de  pouvoir,  à  l’occasion,  donner  un  conseil, 
nous  devons,  je  crois,  retenir  de  ces  discussions  deux  idées 
principales  ;  si  le  606  et  le  914  guérissentplus  rapidement  que 
le  mercure  les  accidents  immédiats,  ils  n’empêchent  pas, 
pas  plus  que  le  mercure,  les  récidives;  les  malades,  traités 
par  le  606,  devront  donc  continuer  à  êlre  surveillés,  car  ils 
peuvent,  du  jour  au  lendemain,  avoir  des  accidents  et  redeve¬ 
nir  contagieux  (Gougerot). 

En  ce  qui  concerne  la  réaction  de  Wassermann,  il  est  cer¬ 
tain  que  la  connaissance  d’un  Wassermann  positif  ou  négatif 
est  un  renseignement  de  première  importance,  dont  la  valeur 
absolue  doit  être  acceptée  sans  discussion  ;  mais  en  somme, 
comme  le  fait  remarquer  H.  Malherbe  (i),  le  Wassermann  n  a 
guère  changé  la  manière  de  voir  et  les  conditions  requises 
pour  admettre  le  syphilitique  au  mariage,  puisque  le  syphi-, 
litique  récent  ne  doit  pas  se  marier  même  avec  un  Wasser¬ 
mann  négatif,  tandis  que  certains  vieux  syphilitiques,  dont 
le  Wassermann  reste  positif,  ne  paraissent  pas  dangereux 
pour  leur  femme  et  ne  font  peut-être  pas  courir  grands  risques 
à  leurs  enfants.  m.  chelet. 
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(séance  du  3  AVRIL  I914) 

Syringomyélie  consécutive  à  une  infection  périphérique. 

_ mm.  Georges  Guillain  et  Jean  Dubois  présentent  à  la 

Société  un  malade  exerçant  la  profession  de  plombier.  En 
1893,  en  faisant  un  dégorgement  d’eaux  ménagères,  il  se 
piqua  au  médius  droit;  il  se  produisit  alors  une  inflammation 
très  virulente  de  la  main  qui  nécessita  au  bout  de  quelques 
semaines  une  amputation  du  médius.  Dans  les  années  qui 
suivirent  se  développèrent  des  panaris  multiples  aux  deux 
mains,  des  troubles  de  la  sensibilité,  puis  des  troubles  de  la 
marche.  Actuellement,  on  constate  des  troubles  trophiques 
mutilants  aux  deux  mains  avec  cheiromégalie,  une  paraplégie 
spasmodique  avec  signe  de  Babinski  bilatéral,  des  troubles  de 
la  sensibilité  avec  dissociation  syringomyélique  très  typique. 
La  ponction  lombaire  ne  montre  ni  hyperalbuminose,  ni  réac¬ 
tion  cellulaire  du  liquide  céphalo-rachidien;  Tintradermo- 
réaction  à  la  tuberculine  et  à  la  luétine  sont  négatives.  Ils  ont 
constaté  des  troubles  vaso-moteurs  spécialement  accentués 
dans  la  zone  où  existe  Tanesthésie  thermique;  ces  troubles 
vaso-moteurs,  que  l’on  peut  provoquer  en  traçant  des  raies 
avec  la  tête  d’une  épingle,  dessinent  schématiquement  la  zone 
des  troubles  de  la  sensibilité. 

Cette  syringomyélie  leur  paraît  reconnaître  une  origine 
infectieuse.  Les  nerfs  périphériques  jouent  un  rôle  important, 
à  leur  avis,  dans  la  conduction  des  infections.  Les  microbes, 
les  toxines  peuvent  par  cette  voie  nerveuse  périphérique,  par 
la  névrite  ascendante,  créer  des  lésions  secondaires  ménin¬ 
gées  médullaires,  épendyraaires,périépendymaires.  Les  obser¬ 
vations  de  syringomyélie  paraissant  consécutives  à  des  lésions 
infectieuses  périphériques  sont  intéressantes  à  recueillir,  car 
Ton  sait  combien  cette  étiologie  possible  peut  avoir  d’impor- 


(i)  Malherbe.  Sur  la  réaction  de  Wassermann,  Gau.  méd.  de 
Nantes,  28  mars  1914. 
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tapce  dans  la  jurisprudence  pou?  Je  règlement  d’indemnités  à  ' 
la  suite  d’accidents  du  travail. 

Le  type  adulte  de  l’adénopathie  trachéo-bronchique  tu¬ 
berculeuse.  —  MM.  E.  Rist  et  P.  Ameuille.  L’adénopathie 
trachéo-bronchique  tuberculeuse  qui  donne  des  signes  d’une 
netteté  variable  chez  l’enfant  n’en  donne  pas  chez  l’adulte. 
Gela  tient  à  des  différences  anatomiques  considérables  qui 
existent  entre  elles. 

L’adénopathie  trachéo-bronchique  tuberculeuse  de  l’enfant 
est  très  volumineuse,  même  si  les  lésions  pulmonaires  qui  la 
déterminent  sont  toutes  petites.  Elle  est  caséeuse,  encerclée 
de  sclérose,  et  la  périadénite  qui  l’engaine  la  fait  adhérer  aux 
organes  voisins. 

Chez  l’adulte,  même  pour  des  lésions  pulmonaires  bilaté¬ 
rales  totales,  l’adénopathie  est  peu  volumineuse,  jamais 
caséeuse,  jamais  adhérente  aux  organes  voisins.  Le  ganglion 
ne  diffère  pas  notablement  de  ce  qu’il  serait  dans  une  pneu¬ 
monie  ou  une  bronchopneumonie. 

Histologiquement  les  adénopathies  tuberculeuses  de  l’en¬ 
fant  comportent  tous  les  éléments  rencontrés  dans  la  tuber¬ 
culose  :  follicules,  masses  caséeuses,  scléroses  ;  chez  l’adulte 
il  s’agit  le  plus  souvent  d’une  réaction  épithélioïde  un  peu 
spéciale. 

Il  s’agit  vraisemblablement  là  d’un  fait  de  réaction  aller¬ 
gique  du  ganglion  trachéo-bronchique  à  la  tuberculose. 

Effets  favorables  de  la  compression  oculaire  sur  certains 
phénomènes  nerveux.  —  M.  Lœper  insiste  sur  les  effets 
favorables  obtenus  par  la  compression  oculaire  sur  certains 
phénomènes  perveux  tels  que  le  vertige,  certains  accès  dys¬ 
pnéiques,  certaines  crises  d’angoisse,  tels  que  surtout  Téter- 
nuement,  le  bâillement  et  le  hoquet.  Cette  action  suspensive 
fréquente,  sinon  constante,  s’exerce  par  l’intermédiaire  du 
trijumeau  et  se  substitue  vraisemblablement  dans  le  bulbe  à 
l’irritation  anormale  ou  au  déséquilibre  de  certains  centres. 

L’insuffisance  fonctionnelle  du  cœur  hypertrophié.  Son 
origine  surrénale.  L’asystolie  surrénale.  —  MM.  O.  Josué 
et  F.  Belloir  attirent  l’attention  sur  une  variété  d’insuffi¬ 
sance  cardiaque  que  l’on  voit  survenir  dans  les  cas  d’hyper¬ 
trophie  du  cœur.  A  l’autopsie  on  est  surpris  de  trouver  un 
muscle  cardiaque  hypertrophié  et  dont  les  lésions  peu  inten¬ 
ses  ont  été  certainement  incapables  de  déterminer  la  mort. 
Les  accidents  trouvent  leur  explication  dans  l’atrophie  et  les 
lésions  des  capsules  surrénales.  On  sait  que  les  sécrétions  de 
ces  glandes  sont  indispensables  à  la  contraction  du  myocarde 
et  dans  les  cas  d’hypertrophie  ces  glandes  s’hyperplasient 
(Wiesel,  Vaquez  et  Aubertin,  Josué  et  Paillard).  Tandis  qu’à 
l’état  normal  le  rapport  entre  le  poids  des  capsules  et  celui 
du  cœur  est  de  i /3o  et  varie  ainsi  qu’ils  l’ont  constaté  dans 
vingt-quatre  autopsies  diverses  de  i/i5  à  i/5o,  dans  leur 
quatre  observations  les  auteurs  ont  trouvé  des  rapports  de 
1/98,  i/io4,  1/55,  1/73,  avec  en  plus  des  lésions  profondes  de 
la  médullaire  et  de  la  corticale. 

Au  point  de  vue  clinique,  cette  variété  d’asystolie  s’indivi¬ 
dualise  par  l’hypertrophie  cardiaque  considérable,  coïncidant 
avec  un  abaissement  persistant  des  deux  pressions  artérielles 
(maxima  et  minima),  la  ligne  blanche  surrénale  et  le  plus  sou¬ 
vent  l’arythmie  complète.  Signalons  aussi  la  fréquence  de  la 
tuberculose  pulmonaire  chez  ces  malades.  Tous  sont  morts  de 
la  même  façon,  brusquement,  sans  agonie.  L’adrénaline  et  les 
extraits  surrénaux  semblent  avoir  donné  une  amélioration.  Il 
y  aura  lieu  de  mettre  en  œuvre  cette  thérapeutique  dès  qu’on 
soupçonnera  le  déficit  surrénal. 

Poliomyélite  diffuse  avec  troubles  sensitifs  isolés  au 

^ébut. _ MM.  Simonin  et  V.  Raymond  (du  Val-de-Grâce).  Il 

s’agit  d’un  soldat  qui  a  présenté  au  début  un  syndrome  carac¬ 
térisé  par  des  troubles  digestifs  et  bronchiques,  de  la  fièvre  et 
un  violent  point  de  côté  droit. 


Les  troubles  moteprs  u’opt  débuté  que  trpis  setpaines  après 
sous  forme  de  quadriparésie  avec  atrophies  portant  surtout 
sur  les  petits  muscles  des  mains  pf  des  pieds.  R  s  y  joignait 
des  douleurs  sur  le  trajet  des  tropes  nerveux  et  des  troubles 
sphinctériens. 

Au  bout  d’un  an,  ij  ne  persistait  qu’une  atrophie  du  pre¬ 
mier  interosseux  des  deux  maips. 

Les  auteqrs  concluent  à  une  poliomyélite  à  forme  dp  ménin- 
go-myélite  diffuse  à  début  sensitif  rendant  le  diagnostic  par- 
ticulièreipent  difficile. 

Créatine  et  créatinine  urinaire  chez  les  diabétiques.  — 
MM.  F.  Rathery,  L.  Blüet  et  M.  Deffins.  L’étude  de  la 
créatine  et  de  la  créatinine  urinaire  peut  fournir  des  rensei¬ 
gnements  de  premier  ordre  sur  l’état  du  métabolisme  azoté. 
La  créatinine  et  la  créatine  constituent  un  véritable  test  du 
métabolisme  endogène,  chez  des  sujets  mis  à  une  alimenta¬ 
tion  sans  créatine.  Chez  le  sujet  normal,  l’excrétion  de  créati¬ 
nine  oscille  autour  de  i  gramme  à  i®3o  avec  un  régime  sans 
viande;  ce  chiffre  comme  l’a  montré  O.  Folin  est  constant 
pour  un  même  sujet.  Quant  à  la  créatine  on  ne  la  retrouve  pas 
dans  l’urine  normale.  La  recherche  de  la  créatine  et  de  la  créa¬ 
tinine  dans  l'urine  n’a  été  faite  que  par  quelques  auteurs  et 
encore  très  accessoirement.  Seuls  Max  Burger  et  Machovitz 
ont  fait  récemment  paraître  un  mémoire  dont  les  conclusions 
sont  assez  identiques  aux  résultats  qu’ils  ont  trouvés.  Ils  se 
sont  servi  du  procédé  colorimétrique  de  Jaffé  préconisé  par 
Folin  dont  ils  ont  contrôlé  du  reste  l’extrême  sensibilité.  Les 
auteurs  ont  constaté  que  chez  tout  diabétique  consomptif  avec 
réaction  de  Gerhart  positive  il  existait  des  doses  souvent 
considérables  de  créatine  dans  l’urine,  la  créatinine  et  la 
créatinine  totale  étaient  habituellement  augmentées.  Dans  le 
diabète  simple,  on  ne  retrouve  que  très  inconstamment  de  la 
créatine  dans  l’urine,  la  créatinine  habituellement  augmentée 
ne  l’est  pas  toujours. 

Les  recherches  nous  montrent  que  le  dosage  de  la  créatine 
et  de  la  créatinine  urinaire  peut  nous  renseigner  très  utile¬ 
ment  et  très  facilement  sur  le  pronostic  d’un  cas  donné  de  dia¬ 
bète,  elles  apportent  un  argument  nouveau  à  ce  fait  sur  lequel 
ils  ont  déjà  insisté,  c’est  que  le  trouble  du  métabolisme  azoté 
n'est  pas  spécial  au  diabète  consomptif,  mais  peut  se  ren¬ 
contrer  également  dans  le  diabète  simple. 
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MÉWCJNE 

nystagmus  (tremblement  oculaire)  et  le  sens  del’équi- 
jjjjre.  (Guénod  (de  Tunis).  P-aris  méd.,  lo  js,nv.  !9i4-)  —  !'>' 
nyatagmus  optique  physiologique,  étudié  par  Helmholz  ei 
Jàval,  est  un  mouvement  de  va-et-viept  des  yeux  destiné  à 
permettre  de  conserver  daps  Ig  chpmp  visuel  des  objets 
qni  sé  spppèdent Rapidement.  Le  mépapisme  du  nystagmus  en 
générai  et  l’étud®  4e  ses  diverses  variétés  côtoient  un  grand 
nombre  de  problèroes  du  plus  haut  intérêt. 

Nops  venons  devoir  ce  qu'est  le  nystagmus  physiplogique; 
une  autre  forme  importante  est  provoquée  nop  plus  par  le 
mouvement  rapide  des  objets  qui  nous  entourent  mais  par  les 
mouvements  de  notre  corps^  c’est  le  nystagmus  vestihulaire 
lié  à  des  modifications  intéressant  les  canaux  semi-circulaires, 
qui  constituent  réellement  l’organe  du  sens  de  l’équilibre  ;  les 
recherches  physiologiques  récentes  ont  montré  que,  lorsque 
poqr  une  raison  quelconque  les  termindisqps  nerveuses  de 
l’appareil  vestibulaire  sont  excitées,  cette  excitation  tend  à 
produire  du  côté  des  yeux  une  déviation  compensatrice,  point 
de  départ  du  tremblement  connp  spqs  le  poni  de  nystagmus 
vestibulaire. 

Ewald  ,a  formulé  à  ce-  sujet  la  loi  suivante  :  l’excitation 
ampuflaire,  transmise  aux  noyapx  ociilo-mOteurs,  provoque 
un  nystagmus  dont  la  phase  primitive  lepte  est  orientée  dans 
le  mime  seps  qqe  celle  du  courant  endplymphatique  qui  lui  a 
dpnpé  naissance;  le  nystagmus  est  encore  déclanché  par  tout 
pe  qqi  détermine  une  irritation  de  l'un  des  deqx  vestibules  pp 
du  nerf  vestibulaire  ou  de  ses  npyaux  bulbaires  (compression, 
calorification,  galvanisation,  tu.méwrs,  etc.). 

Le  nystagmus  d’origine  centrale  s’observé  dans  la  maladie 
de  Priedereich,  la  sclérose  en  plaques,  les  myélites  non  sys¬ 
tématisées,  la  syringomyélie;  lè  nystagmus  observé  dans  les 
affections  du  cervelet  représente  un  symptôme  de  compression 
à  distance. 

Il  existe  encore  un  nystagmus  myoclonie,  le  nystagmus  par 
amblyopie,  le  nystagmus  des  houilleurs  ;  ce  dernier  dû,  sem- 
file-t-il,  à  une  fatigue  musculaire  périphérique  locale. 

Lé  mal  de  mer  serait  dû,  enfin,  P^ur  Fauteur,  aux  mouve¬ 
ments  rythmiques  anormalement  intenses  de  l’endplymphe 
contenue  dans  le  labyrinthe  et  les  canaux  semi-circulaire.®, 
e.xcitant  les  terminaisons  ciHéps  du  nerf  vestibulaire  dont  le 
trajet  centripète  côtoie  le  noyau  du  pneumogastrique  de 
Pechterew;  l’influx  nerveux  se  transmet  ainsi  sans  doute  au 
pneumogastrique,  ce  qui  déterofine  alors  le  vomissement. 

J.  MILHIT. 

Médications  de  l’expectoration.  (Ménûthier  et  Stévenih. 
fdris  médical,  28  fév.  1914-)  —  H  est  possible  d’agir  sur  l’ex¬ 
pectoration,  soit  à  l’aide  de  médicaments  qqi  une  fois  ingérés 
s’éliminent  par  la  muqueuse  respiratoire,  sop  par  des  topi¬ 
ques  agissant  directement  à  la  fois  et  sur  la  cause  morbide  et 
SUE  la  région  malade.  Les  inbalatians  d’oxygène  ont  été  pré¬ 
conisées  per  Weill  dans  ips  bfonpbo-pnenmqnies  ;  les  vapor 
fisations  d’eucalyptus,  de  menthol,  d’eaux  minérales  sulfu¬ 
reuses,  les  pulvérisations  ppuypnt  rendre  de  très  ntilep  ser¬ 
vices  ;  les  ifliePtiPÛS  intpatracbpa}c.s  d’e§sencp  d’pucalyptus 
^  5  à  10  p.  X 00  dans  l’huile  d’olives,  sont  très  eÉBcaces  dans 
la  dyspqép  pt  dimipuept  la  topx  et  l’expectoration-  Parmi  les 
médicaments  qui  favorisent  l’expectoration,  il  faut  retenir 
surtout  Ips  yomitifsj  l’ipéca,  la  poudre  de  Power,  le  kermès, 
l’acétate  d’ammoniaque,  le  benzoate  de  soude.  Parmi  les  mé¬ 
dicaments  qui  servent  à  tarir  l’expectoration,  il  faut  citer  la 
belladone,  l’atrppiup,  msis  Sqrtout  la  terpine,  administrée 
soit  en  pilules,  soit  en  cachets,  soit  en  potion  alcoolique,  car 
elle  n’est  pas  soluble  dans  l’eau. 


Les  médicaments  qui  servent  à  modifier  les  sécrétions 
bronchiques,  qui  favorisent  l’antisepsie  des  voies  respira¬ 
toires  sont  l’eucalyptus,  la  créosote,  le  gaïacol,  le  goménol  ; 
ces  dernières  substances  sont  difficilement  supportées  par 
l’estomac.  L’emploi  des  sulfureux  est  aussi  très  recommandé. 
Lorsque  l’expectoration  devient  particulièrement  fétide,  on 
prescrira  l’hyposulfite  de  soude,  à  la  dose  de  2  à  4  grammes, 
associée  à  la  teinture  d’eucalyptus.  J.  milsit. 

CHIRURGIE 

Un  cas  de  cancer  primitif  de  la  glande  de  Bartholin.  (Her¬ 
bert  R.  Spencer.  Proceedings  ofthe  voyal  Society  af  medicine, 
yol.  VII,  n°  3,janv.  1914.)  —  Une  femme  d®  quarante-trois  ans 
est  envoyée  à  l’hôpital  avec  le  diagnostic  de  bartholinite. 
Elle  se  plaint  d’avoir  à  la  vulve  une;grosseur  et  une  douleur 
spqrde  depuis  sept  mois.  La  marche,  exaspère  la  douleur  qui 
s'irradie  quelquefois  vers  le  coccyx.  L’aine  est  également 
douloureuse.  Les  antécédents  personnels  n’offrent  rien  de 
particulier.  La  mère  est  morte  d’un  cancer. 

A  l’examen  la  vulve  est  rouge  ;  les  débris  de  l’hymen  sont 
œdémateux  ;  une  tuméfaction  soulève  la  petite  lèvre  gauche. 
Gette  tumeur  du  volume  d’une  bille  est  mobile  par  rapport  aux 
plans  sous-jacents  et  à  la  muqueuse  un  peu  bleuâtre  qui  la 
recouvre.  Elle  est  plus  dure!  qu’une  glande  de  Bartbpliu 
enflammée  et  sa  surface  e^t  légèrement  irrégulière.  Blje  est 
un  peu  douloureuse  à  la  palpation.  Dans  chaque  aine  on  sent 
un  ganglion  augmenté  de  volume.  A  droite,  la  glande  n’est  pês 
perceptible.  Pas  de  gonococcie  vaginale. 

Cette  tumeur  est  enlevée  sans  difficulté  ainsi  que  les  gqp- 
glions  inguinaux.  La  guérison  se  maintenait  un  an  et  demi 
après  l’opératiou. 

La  tuipeqr  à  l’état  frais  avait  l’apparence  d’un  squirrhe.  Les 
coupes  bistplogiques  montrent  un  carcinome  envahissaqt  la 
glande.  Le  canal  excréteur  en  est  indépendant.  La  tumeur  est 
formée  de  masses  cellulaires  rayonnant  irrégulièrement  à  par¬ 
tir  d’un  centre  occupé  par  des  débris  cellulaires  et  du  sang. 
Les  plus  grandes  masses  épithéliales  sont  à  la  périphérie. 
Beaucoup  de  masses  cellulaires  au  centre  se  sont  rompues 
laissant  de  petits  kystes  visibles  à-  l’œil  nu.  On  constate  une 
abondante  infiltration  de  cellules  rondes. 

La  tumeur  est  probablement  un  carcinome  à  cellules  cylin¬ 
driques,  bien  qu’en  de  nombreux  endroits  elle  ait  plutôt 
l’apparence  d’un  carcinome  pavimenteux.  Les  coupes  des  gan¬ 
glions  inguinaux  ont  l’aspect  du  carcinome  pavimenteux. 

L’auteur  s’efforce  de  démontrer  que  cette  tumeur  est  bien  un 
adénocarcinome,  c’est-à-dire  a  pour  origine  la  glande  elle- 
même  et  non  le  canal  excréteur.  La  ressemblance  qu’elle  offre 
avec  un  carcinome  pavimenteux  serait  due,  selon  lui,  à  des 
dégénérescences  cellulaires  telles  qu’on  en  voit  dans  l’adéno¬ 
carcinome  utérin. 

Cette  opinion  est  discutée  par  le  Comité  de  pathplogie  de  la 
Société  qui  pense  qu’il  s’agit  plutôt  d’une  tumeur  développée 
aux  dépens  du  canal  excréteur. 

Dans  la  même  séance,  Eden  rapporte  un  autre  cas  de  tumeur 
adénocarcinomateuse  de  la  glande  de  Bartholin. 

P.  CHASTENET  DK  GÉRY. 
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.TWfï  Lipoïde  spécifique  de  l’ovaire 

(Dysménorrhée  douloureuse,  Trou- 
uUS  à  l’hypo-ovarie,  Infantilisme,  Aménorrhée, 
Chlorose,  Ménopause,  Sénilité,  etc.) 

I  Lipoïde  du  corps  jaune  (Acci- 
dents  de  la  grossesse.  Suites  de 
couches,  certaines  Aménorrhées.  Troubles  de  la 
castration,  Flexions  et  versions  utérines,  etc.) 

I  Lipoïde  spécifique  du  testi- 
cule  (Asthénie  mascultne,  im- 
puissance,  frigidité.  Hypertrophie  de  la  prostate. 
Infantilisme  masculin,  Sénilité,  Hypertension,  etc.). 


Lipoïde  spé.cifique  de  la  thyroïde. 
Lipoïde  spécifique  du  rein. 


GYNOLUTÉOL 


ANDROCRINOL 


HÉMOCRINOL 


I  Lipoïde  hémopoiétique  du  glo¬ 
bule  rouge  (Anémies  primitives 


t  secondaires). 


thyrola 


NÉPHROCRINOL 
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CONCOURS  DE  LTnTERNAT  EN  MÉDECINE  DES  ASILES  PU¬ 
BLICS  d’aliénés. DE  LA  —  Deuxième  épreuve.  — . 

«  Substance  grise  de  la  moçlle  (anatomie  et  physiologie).  » 

Ont  obtenu  ;  MM.  Kahn,' 1 3  points;  Devaux,  i5;  Luc- 
chini,  i3  ;  Tiphine,  12;  Gourion,  i8;  Brousseau,  19;  Tou- 
tey,  i5;  Borel,  i3;  Gilles,  i4. 

Epreuves  orale.  — :  «  Diagnostic  et  traitement  des  attaques 
épileptiformes.  ■» 

Ont  obtenu  ■:  MM.  , Borel,  8;  Toutey  et  Devaux,  10;  Gou- 
riou,  12;  Tiphine,  1 1  ;  Imcchinr,  8  ;.  Kahn  et  Brousseau,  la  ; 

..  Gilles-,  7.  .1:  ;  ^  ■  ■  . 

.Classement  définitif. ,*r-  MM.  Gburiou,  Qp;  Brousseau,  56; 
Kahn, '53  Toiitey,  Sa;  Devaux,  '4p’;  Tiphine,  47  ;  Gitlès,’44’; 
Lucchini  et  Borel,  43. 

Le  .jury.  était  composé  de  MM.  Mauclaire,  Marcel  Labbé, 
Marcel  Briand,  Bonnet,  Vigouroux,  Colin  et  Séglas. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  TOULOUSE. —  M.  le  docteur 
Desforges-Mériel,  chirurgien  chef  de  service  des  hôpitaux, 
nommé  professeur  de  .clinique  chirurgicale, de  la  Faculté  de 
.  médecine,  '  a  été  nommé  chirurgien  en  chef  honoraire  des 
hôpitaux.-  ,  . 

M.  le  docteur  Dambrin,  chirurgien  adjoint,  a  été  nommé 
chirurgien  chef  de  service  ep  reràplacement  de  M.  le -docteur 
Desforges-Mériél.  -  ' 

LA  VARICELLATION  DES  ENFANTS  A  L’HOSPICE  DES 
enpants-assisTés  a  STOCKHOLM.  —  MM.  E.  Lesné  et  Ch. 
Richet  fils  rapportent  dans  les  Archives  de  médecine  ites  Æ'n- 


/anfa  (n“  4,  avril  1914)  une  méthode  curieuse  qu’ils  ont  vu 
employée  à  Stockholm  pour  éteindre  1, es  épidémies.-  de  va¬ 
ricelle  qui  peuvent  survenir.  «  M.  Kling  a,  en  effet,  trouvé 
un  moyen  de  variceller  de  bras  à  bras  les  enfants  comme  jadis 
on  les  variolisait.  L’incubation  de  cette  varicelle  inocujée  est 
de  huit  jours  environ;  puis  apparaissent  aux  points  inoculés 
des  vésico-pustules  qui  évoluent  comme  une  varicelle  nor¬ 
male,  mais  restent  localisées  au  point  d’inoculation  et  n’ont 
i  jusqu’à  présent  jamais  déterininé  de  complications,  Les 
enfants  ainsi  varicellisès  deviennent  immunisés.  Le  gros  avan¬ 
tage,  c’est  de  restreindre  ladurée  de  cès  interminables  épi¬ 
démies  de  varicelle  que  nous  voyons  parfois  à  l’hôpital.  » 

certificats  médicaux  IMPOSÉS  AUX  FIANCÉS.  —  Le 
conseil  mixte  du  patriarcat  arménien  a,  au  cours  d’une  séance 
récente,  pris  une  résolution  des  plus  sages  et  toute  moderne. 

Il  s’agit,  dit  le  Bulletin  médical  de  Constantinople,  de  préparer 
un  règlement  spécial  d’après  lequel  les  Arméniens  des  deux 
sexes  devant  contracter  mariage  seront  tenus  désormais  de 
présenter  au  patriarcat,  en  vue  de.  l’obtention  du  .permis  de 
mariage,  un  certificat  médical  établissant  leur  parfaite  santé. . 

Le  projet  de  ce  règlement  sera  présenté  à  l’approbation  de, 
J-assemblée  nationale  arméniénne.  -  ... 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer, 
la  mort  de  M.  le  docteur  Vézien,  médecin  principal  en  retraite, 
..d.écédé  à  l’âge  dé  quatre-vingt-pnzé  ahs. 

ÉCOLE  DE  PSYCHOLOGIE  (49,.  rue  Saint-André-des-Arts).  ' 
—  (Semestre  d’été  1914.)  [Les  cours  et  les  leçons  cliniques 
sont  publics.]  —  M.  le  docteur  Bérillpn,  professeur  à  l’école 
de  psychologie,  médecin  inspecteur  des  asiles  d’aliénés,, 
commencera  le  jeudi  7  mai,  à  cinq  heures,  49-,  rue  Saint-.', 
André-des-Arts,  un  cpurs  dé  psychothérapie  et  de  psycho-  -,, 
pédagogie.  ■  • 

Jeüdi  7  mai,  à  cinq  heures  :  La  psycho-pédagogie.  —  For¬ 
mation  et  éducatipn  de  la  pèrsonnalité. 

Jeudi  14.  mai,  à  cinq  heures  :  Conditions  extrinsèques  du 
développement  mental  :  attention,  imitation,'  s,uggestibilité, 
inveiition. 

.  Jeudi  21  mai:  Congé  de  l’Ascension. 

Jeüdi  28  mai,  à  cinq  heures  :  Conditions  extrinsèques  du 
développement  mental  :  milieu,  suggestion,  intimidation. 

■  Jeudi  4  juin,  à  cinq  heures  :  Les  anomalies  inlellectuelleâ 
-et  morales  chez  l’enfant.  —  Les  faux  anormaux,  — -  Erreurs  - 
de  diagnostic  en  pédagogie. 

Jeudi  II  juin,  à  cinq  heures  :  La  paresse  chez  l’enfant.  — 
Rôle  de  la  suggestion  dans  l’éducation  de  la  volonté. 

Jeudi  18  juin,  à  cinq  heures  :  La  timidité  chez  l’enfant.  — 
Rôle  de  la  suggestion  dans  l’éducation  du  caractère. 

Jeudi  25  juin,  à  cinq  heures  :  L’aphronie  et  la  perversité 
chez  l’enfant.  —  Rôle  de  la  suggestion  dans  l’éducation  du 
jugement. 

Jeudi  2  juillet,  à  cinq  heures  :  Applications  de  l’orthopédie 
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Laboï^atoirb  de  produits  Spécialisés 

POUR  LE  Traitement 
^  x  DES  Maladies  DU  Tube:  Digestif 

durbt&raby 

Marly-le-ï^oi  ^  près  PARIS  (France)^ 


adTHAOLAXINE 


(Laxa  tif  -  Kegiine) 

Agar-Agar  et  extraits  de  f^hamnées 

PàillBtfes.  Cachets.  Comprimés.  Granulé, 

1 1  »i  (Thaolaxine  sans 
de  Rhamnées) 

SIMPLE  ou  BELLADONÉE 

•-  Paillettes  et  Cachets  — 


ENTERO^ilCHOLEOKINASE 
'COUTE  \ 


Dragées  ovoïdes  kératinisées  d  extrait  spécial  de  Del 
de  bœuf  et  de  kinase.  6  a  8  ovoïdes  par  Jour. 


\  a: 


O-  te 

>  S 


:  Comprimés  saturants 
(Carb^?  de  bismuth  et 
'poudre  de  lait.) 

1  comprimé  touiBS  les  cincj  minufesjusqua  soulagement. ^ 


ANTACIDOL 


Granulé  soluble 

bicarb*fphosph.sulf,  de  soude 

,  reproduisant  la  formule  du 

Une  mesure  dissoute  dans  un  -p»  x ,  ,  a 

a  bordeaux  deau  pure.  D.  Boui^et  (de  Uusanne) 


SATUROL 


Changement  d'adresse  : 

liaboratoires  DURET  &  RHBŸ 

5,  Avenue  des  Tilleuls,  Paris  (Montmartre) 


Échantillons  et  Littérature  à  Messieurs  les  Docteurs. 
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mentale  :  hypnotisme,  psychothérapie,  méthodes  de  réédu¬ 
cation. 

Dimanche  7  juin,  à  deux  heures  et  demie  :  Visite  à  l’éta¬ 
blissement  médico-pédagogique  de  Créteil  (Seine).  — Enfants 
et  adolescents  arriérés,  instables  et:  nerveux.  —  Ateliers 
d’éducation  technique. 

Enseignement  pratique  :  Clinique  de-  psychothérapie  et 
Dispensaire  médico-pédagogique,  49,  rue  Saint-André-des- 
Arts;  consultations,  mardis,  jeudis,  samedis,  de  dix,  heures 
à  midi.  Les  jeudis,  à  onze  heures,  leçon  clinique  et  présenta- 
tion  de  malades.,  (Les  médecins,  les  étudiants  et  les  membres 
de  l’enseignement  sont  admis  à  y  assister.) 

Pédagogie  des  enfants  anormaux. —  M.  Rosset,  instituteur,- 
chargé  de  classe  de  perfectionnement,  commencera  le  jeudi 
7  mai,  à  cinq  heures  et  demie,  49,  rue  Saint-André-des-Arts, 
un  cours  sur  la  pédagogie  de  l’enfance  anormale. 

Objet  du  cours  Les  travaux  des  précurseurs  et  les  idées 
actuelles  sur  l’éducatron  des  anormaux. 

11  continuerà  ce  cours  les  jeudis  suivants,  à  cinq  heures  et 
demie. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


Comment  traiter  les  dyspepsies  nerveuses  ? 

Les  médications  les  plus  diverses  onit,  tour  à  tour,  essayé 
de  s’adresser  à  la  motricité,  à  la  sécrétion,  aux  fermenta- 
tations,  etc.  Leur  efficacité,  souvent  aléatoire,  n’est  que 
momentanée  et  leur  emploi  prolongé  conduit  fréquemment  à 
la  gastrite  médicamenteuse  si  redoutée  à  juste  titre.  Et  cepen¬ 
dant  la  psychothérapie  n’est  possible  qu’à  condition  d’avoir  la 
confiance  du  malade,  et  le  meilleur  moyen  d’obtenir  cette  con¬ 
fiance  est  d’améliorer  les  troubles  dyspeptiques.  Or  ceux-ci 
sont  produits  à  l’origine,  par  la  perturbation  des  réflexes  qui, 
normalement,  dirigent  et  régularisent  la  digestion.  Cannon  a 
montré  que,  lorsque  l’acidité  gastrique  a  atteint  un  certain 
degré,  le  pylore  s’ouvre,  il  reste  ensuite  fermé,  jusqu’à  neu¬ 
tralisation,  dans  le  duodénum,  de  l’acidité  du  chyle.  Boldyrev  a 
vu,  de  son  côté,  qu’à  chaque  ouverture  du  pylore  une  petite 
quantité  du  liquide  duodénal  reflue  dans  l’estomac  et  que  ce 
reflux  inhibe  momentanément  la  sécrétion  gastrique  ;  tel  est, 
en  résumé,  ce  qu’on  a  appelé  le  contrôle  pylorique.  Dans  les 
dyspepsies  les  plus  diverses,  l’ingestion  d’une  pilule  Elkin 
(bile,  pancréatine,  soufre  organique)  à  chaque  malaise  ou  à  la 
fin  des  repas  exerce  une  action  régulatrice  qui  ne  peut  s’ex¬ 
pliquer  que  par  l’intermédiaire  du  contrôle  pylorique.  C’est 
le  traitement  idéal  des  dyspepsies  nerveuses. 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PKUPALES  PIBLIGAIM  FRAKCAH 

ET  ÉTRANGÈRES 


Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  navales.  —  (N»  3, 
mars  1914.)  Plazy  ;  Contribution  à  l’étude  du  traitement 
de  la  syphilis  par  le  néosalvarsan.  — -  Chemin  :  Des  in¬ 
fluences  diverses  qui  se,  sont  exercées,  à  travers  les  âges, 
sur  le  développement  et  l’enseignement  de  la  médecine  au 
Japon  (suite).  —  Candiotti  :  Le  transport  colloïdal  des 
médicaments  dans  le  choléra  (Constantinople,  déc.  1912- 
aoùt  1913). 

Echo  médical  du  Nord.  —  (N“  12,  22  mars  .1914.)  Lemoine  : 
Cause  des  variations  des  chiffres  de  radiations  pour  tuber¬ 
culose  pulmonaire  dans  Tarmée.  Assistance  à  donner  par 
les  Sociétés  de  la  «  Croix  rouge  »  aux  hommes  éliminés 
temporairement  pour  «  imminence  de  tuberculose  ».  — 
(N°  j3,  29  mars.)  Barrôis  :  Note  sur  les  gaz  spontanés  des 
eaux  thermales  dé  Saint-Amand.  —  Potel  :  Sarcome  de 


l'omoplate.  Résection  économique  de  l’omoplate  avec  pon- 
servation  de  l’articulation  de  l’épaule.  Résultats  fonction¬ 
nels,  trois  ans  après  l’intervention. 

Medizinische  Blâtter.  —  (N“  5,  8  mars  1914.)  Frankl- 
Hoghwart  :  Troubles  nerveux  des  fumeurs  de  tabac,  par¬ 
ticulièrement  chez  les  enfants. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N“  9,  3,  mars 
1914.)  Autenrieth  et  Funk  :  Méthode  de  dosage  colori- 
métrique  de  Facide  urique  dans  le  sang  et  l’urine.  — ■  Man- 
DELBAUM  :  Ferments  peptolytiques  dans  les  cellules  et  le 
sang.  ■ —  Lampe  :  Recherches  sérologiques  avec  la  réaction 
d’Abderhalden.  —  Deetjen  et  Fraenke  .  :  Recherches  sur 
la  réaction  de  la  ninhydrine  de  la  giucosamine.  —  Flatow  : 
La  réaction  d’Abderhalden  de  la  grossesse.  —  Kæmmerer 
et  Dieterich  :  Sur  le  procédé  de  la  dialyse  d’Abderhalden. 

—  Reiner  Muller  :  Intoxication  carnée  par  bacilles  du 
groupe  paratyphique.  —  Fischer  :  Cystite  à  amibes.  — 
Keüper  ;  L’endémie  dysentérique  chez  les  petits  enfants. 

—  Lutsch  :  Traitement  de  la  dysenterie.  —  Gklb  :  L’anes¬ 
thésie  locale  en  oculistique  par  la  novocaïne.  —  Reinhard  : 
Gonorrhée  et  complications  gonorrhéiques  chez,  un  nourris¬ 
son.  —  Veith  :  Nouvelle  méthode  de  galvanisation  de 
grandes  portions  du  corps.  —  Welwart  :  Sur  la  diazo- 
réaction  d’Ehrlich.  — Habermann  :  Importance  des  injec¬ 
tions  d’arthigon  pour  le  diagnostic  et  le  traitement  de  la 
gonorrhée. 

Province  médicale.  —  (N“  12,  21  mars  1914.)  L-  Spillmann 
et  R.  ZuBER  :  La  vaccinothérapie  dans  le  traitement  des 
pyodermites  staphylococciques.  —  Ch.  Murard  :  Les  com- 
plicàtions  pleurales  du  pneumothorax  artificiel.  Etude  cli¬ 
nique. 

Semaine  médicale.  —  (N“  12,  25  mars  1914  )  Bahd  :  Le  pouls 
de  la  veine  cave  inférieure  et  la  danse  des  jugulaires  dans 
les  anémies  graves. 

Thérapie  der  Gegenwart.  —  (N“  3,  mars  1914-)  Schreiber  : 
Etat  actuel  de  l’immunisation  active  contre  la  diphtérie 
d’après  Behring.  —  Klemperer  et  Jacoby  :  Traitement  de 
la  cystinurie.  —  Lewin  :  Radiumthérapie  du  carcinome  du 
cardia  et  de  l’œsophage.  —  Jakobi  :  Valeur  clinique  de 
l’adigan,  nouvelle  préparation  de  digitale.  —  Blumenthal 
et  Lewin  :  Nouvelles  recherches  sur  le  traitement  de  rats 
sarcomateux  par  substances  extraites  de  la  tumeur  elle- 
même.  —  M.  Dohrn  ;  Synthèses  des  glycosides  des  purines 
par  Emile  Fischer. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N°  5,  29  janv.  1914.) 
VoN  Graff  ;  La  maladie  de  Basedow  comme  contre-indica¬ 
tion  de-  la  radiothérapie  gynécologique.  —  Busson  et 
Kirschbaum  :  Manifestations  anaphylactoïdes  chez  le  co¬ 
baye  après  injections  intraveineuses  de  substances  empê¬ 
chant  ou  accélérant  la  coagulation.  —  Pohl  :  Sur  la  che- 
mothérapie  de  là' tuberculose.  —  Pollak  :  Sur  la  pathogénie 
de  l’œdème  néphritique.  —  (N“  6,  5  fév.)  Schlksinger  : 
Le  grand  âge  comme  facteur  important  de  variation  des 
syndromes  cliniques.  —  Hess  et  Müller  :  Sur  les  anémies. 
L’œdème  dans  les  anémies.  —  Schüller  :  Radiumthérapie 
en  urologie.  —  Bucüra  :  Technique  du  traitement  intra- 
utérin'.  —  Meyer  :  Un  service  de  clinique  pharmacologique 
à  la  policlinique  générale  de  Vienne.  —  (N“  7,  12  fév.) 
Chwostek  :  Pathogénie  de  la  maladie  de  Basedow.  — 
W.  et  R.  Haberfeld  :  Symptômes  pseudo-leucémiques 

comme  conséquence  de-"piqûres  de  tiques. - Pupovac  : 

Mobilisation  de  l'articulation  du  coude  ankylosée.  — 
Fichl  :  Expériences  sur' le  traitement  spécifique  de  la  go¬ 
norrhée  et  de  ses  complications. —  Szyly  :  Ghemothérapie 
de  la  kératite  syphilitique. —  Vesco  :  Sur  la  réduction  de 
la  graisse  de  la  paroi  abdominale. 


■  ■  ■  I  ^1%  Ê\  Mi  ^  1 1 A  I  SUC  FRAIS  DE  VALERIANE 

VALEROMENTHOL 

Le  plus  puissant  médicament  valérianique.  71,  Fé  S*-Honoré,  Paris, 

REVULSIF  DE  BOUDIN 
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1  f 


ASTHME 


INSUFFISANCE  DIGESTIVE 
DYSPEPSIE  GASTRO-INTESTINALE 

PAPAÏNE  TROOETTE-PERRET 

Feptonise  en  milieu  acide,  neutre  ou  alcalin  ;  son  action  continue  dans  1  intestin. 

Pour  les  Adultes  I  '  A,.  Pour  les  Enfants 


Dyspepsie  banale: 


Elixir 

ün  verre  à  liqueur 
après  chaque  repas. 
5  fr.  le  FLACON. 


Hypopepsîe,Apepsîe:  Cachets 

ün  à  2  à  chaque  repas. 
4  fr.  la  BOÎTE. 


Entérites  : 


Sirop 

üne  cuillerée  à  soupe 
après  le  repas. 

4  fr.-  le  FLACON. 


La  Papaïne  Comprimés 
Trouette-Perret 

se  fait  aussi  en  3  fr.  le  flacon. 


CAR  ICA  PAPAYA 


Castro -Entérites  des 
Nourrissons,  Diarrhées, 
Vomissements,  Troubles 
du  Sevrage,  etc. 

Avant  ou  après  chaque  tétée  ou  repas, 
une  demie  à  une  cuillerée  à  café  de 

Sirop  jaTrouette-Perret 

à  la  PAPAÏNE 
A  souvent  réussi  dans  des 

cas  désespérés. 


^^?5mé^^RoÜËTT^EBRË^^^apaïne,  un  Flacon  ou  Boite, 

~  ipaïne  Trouette-Perret  dans  une  formule  composée. 
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La  sciatique  d’origine  sacro- vertébrale.  —  M.  H.  Fonrs- 
tier  expose  une  conception  de  la  palhogénie  sacro-verlébrale 
de  certaines  sciatiques. 

Certains  lumbagos  siègent  à  l’articulation  sacro-vertébrale 
apophysaire;  l’arthrite  de  cette  articulation,  en  réagissant.sur 
le  nerf  lombo-sacré  situé  immédiatement  en  avant,  détermine 
un  syndrome  sciatique.  Cet'e  arthrite  conditionnerait  dans 
certains  cas  la  scoliose  sciatique;  souvent  méconnue,  èlle 
serait  prise  pour  de  l’arthrite  sacro-iliaque  qui  doit  être 
exceptionnelle. 


ANALYSES 


Sur  des  symptômes  pseudo-leucémiques  comme  suite  de 
piqûres  de  tiques.  (W.  Haberfeld  et  R.  Axter  Haberfeld. 
Wiener  med.  Woch.,  12  fév.  191/1,0°  7,  p.  i49-) —  Les  au¬ 
teurs  ont  été  frappés  de  la  fréquence,  dans  le  moyen  Brésil, 
a’adéhopàthies  moyenriés  ou  grosses  qu’ils  ne  pouvaient  rat¬ 
tacher  à  aucune  maladie  déterminée. 

Us  ont  eu  l’occasion  d’observer  un  homme  souffrant  d’une 
poussée  d’adénite  aiguë  dans  l’aisselle  gauche  ;  mais  en  même 
temps  existaient  chez  lui  des  ganglions  assez  volumineux  dans 
la  région  cervicale  et  dans  l’autre  aisselle. 

Cet  homme  n’était  ni  tuberculeux,  ni  syphilitique.  L’exa¬ 
men  du  sang  montra  6200000  globules  rouges  et  7200  glo¬ 
bules  blancs  avec  la  formule  suivante  : 

Lymphocytes .  63  p.  100 

Polynucléaires  neutrophiles.  .  .  27 

Eosinophiles .  4 

Formes  de  transition .  4 

Mononucléaires . .  2 

Les  auteurs  remarquèrent  aussi  que  cet  homme  présentait 
sur  ses  téguments,  particulièrement  dans  l’aisselle,  des  petits 
noyaux  indices  de  piqûres  de  tiques.  Cette  constatation  per¬ 
mit  aux  auteurs  d’établir  l’origine  du  syndrome  pseudo-leu¬ 
cémique  qui  les  intriguait. 

Les  tiques  constituent  un  véritable  fléau  au  Brésil  pendant 
la  saison  sèche.  Il  est  très  difficile  aux  hommes  d’échapper  à 
leurs  piqûres.  Celles-ci  déterminent  des  papules  prurigi¬ 
neuses  qui  laissent  bientôt  exsuder  de  la  sérosité  et  sans  ten¬ 
dance  à  la  guérison.  Elles  peuvent  persister  des  semaines  et 
des  mois,  s’accompagnant  toujours  de  prurit. 

L’examen  d’un  grand  nombre  de  sujets  ainsi  piqués  montra 
chez  eux  le  syndrome  pseudo-leucémique  typhique  ;  adénopa¬ 
thies  chroniques  plus  ou  moins  volumineuses  et  transforma¬ 
tion  de  ia  formule  hémoleucocytaire  caractérisée  par  une 
diminution  très  accentuée  à  la  fois  relative  et  absolue  des 
polynucléaires  neutrophiles  avec  une  augmentation  et 
prédominance  très  marquée  des  lymphocytes. 

L’intensité  du  syndrome  pseudo-leucémique  n’est  du  reste 
pas  en  raison  directe  du  nombre  des  piqûres  de  tiques. 

Il  apparaît  deux  ou  trois  jours  après  les  premières  piqûres 
et  atteint  d’emblée  son  maximum.  Au  bout,  de  trois  à  quatre: 
semaines  la  lymphocytose  descend  lentement  de  60  p.  100  à 
40  p.  100,  et  ensuite  elle  se  maintient  à  ce  niveau  pendant  des 

Il  est  à  remarquer  que  déjà  plusieurs  auteurs  tels  que 
■Wickline,  Chamberlain  et  Vedder,  Nocht,  Marschall  et  Mar- 
wein  ont  noté  dans  les  régions  tropicales  la  diminution  des 
polynucléaires  ordinaires  et  l’augmentation  des  lymphocyu 
sans  en  découvrir  la  cause. 

W.  et  R.  Haberfeld  pensent  que  le  syndrome  pseudo-leu¬ 
cémique  est  dû  à  une  substance  sécrétée  par  les  tiques  au  mo¬ 
ment  de  la  morsure,  substance  qu’il  serait  intéressant  de 
connaître  pour'  étudier  expérimentalement  la  pseudo-leu¬ 
cémie.  A.  lemierre. 


Sur  le  pouvoir  pathogène  des  bacilles  encapsulés.  Mort 
subite  de  cause  naturelle  (D.  Natoreck.  Wiener  meW 
Woch.,  26  fév.  1914,  n°  9,  p.  207.)  —  Un  garçon  de  dix-huit 
ans,  en  pleine  santé  apparente,  tomba  dans  la  rue  en  reve¬ 
nant  de  son  travail.  11  fut  admis  mourant  à  l’hôpital  et  suc¬ 
comba  aussitôt. 

A  l’aulopsie,  on  trouva  un  foyer  purulent  dans  une  amyg¬ 
dale;  la  rate  tuméfiée;  dans  l’estomac,  quelques  suffusions 
hémorragiques  sous-muqueuses  ;  une  hypertrophie  manifeste 
du  tissu  adénoïde  intestinal,  parliculièrement  marquée  pour 
les  follicules  agminés  de  l’extrémité  inférieure  de  l’iléon  et 
les  follicules  isolés  du  rectum  ;  de  la  tuméfaction  des  gan¬ 
glions  mésentériques.  .  n 

Tout  ceci  était  insuffisant  pour  expliquer  la  niort  subite.  On 
pratiqua  l'ensemencement  des  fèces,  de  la  bile  et  du:  sang 

prélevé  aseptiquement  dans  la  veine  fémorale. 

Tous  ces  ensemencements  donnèrent  au  bout  de  vingt 
heures  des  colonies  luxuriantes,  brillantes,  qui  grossirent 
très  rapidement  jusqu’à  devenir  hémisphériques.  Il  s’agissait 
d’un  bacille  encapsulé  identique  au -pneumobacille  de  Fried-  ^ 
lander. 

Il  s’agissait  donc  d’une  septicémie  foudroyante  due  à  ce 
microbe.  La  porte  d’entrée  de  l’infection  était  peut-être 
l’amygdale  :  malheureusement  on  avait  négligé  de  pratiquer 
l’ensemencement  du  pus  amygdalien.  a.  lemierre. 

Intoxication  carnée  par  des  bactéries  du  groupe  paraty- 
phique-enteritis.  (Reiner-Müller.  Münch.  med.  Woch., 

3  mars  1914,  n°  9,  p.  471.)  —  Le  2  septembre  igiS  un  auber¬ 
giste  de  Ruigsberg,  sa  femme,  trois  servantes  et  un  voyageur 
furent  pris  de  vomissements,  de  diarrhée  et  de  fièvre. 
maladie  dura  environ  neuf  jours,  tous  guérirent. 

Le  diagnostic  d’intoxication  carnée  fut  porté  et  l’on  envoya 
à  l’institut  d’hygiène  de  Kiel  le  restant  d’une  anguille,  seul 
aliment  qui  pouvait  être  incriminé. 

On  isola,  des  morceaux  d’anguille  grillée,  un  bacille  très 
abondant  dans  les  parties  centrales  du  poisson  moins  atteintes 
par  la  cuisson  mais  qui  faisaient  défaut  dans  les  parties  super¬ 
ficielles  fortement  grillées.  Le  bacille  poussait  sur  la  gélose 
tournesolée  lactosée  en  colonies  bleues,  faisait  fermenter  le 
glucose,  faisait  virer  le  rouge  neutre  et  ne  donnait  pas  d’indol. 

Il  s’est  montré  très  virulent  pour  le  cobaye.  Le  même  mi¬ 
crobe  fut  isolé  des  matières  fécales  des  trois  servantes,  à  1^ 
fin  de  la  maladie.  Quelques  jours  après  la  guérison,  il  avait 
disparu  des  matières  fécales. 

Des  épreuves  d’agglutination  montrèrent  que  ce  microbe 
était  très  proche  du  bacillus  enteritis  type  Breslau  et  du  para- 
typhique  B. 

.  L’anguille,  cause  des  accidents,  avait  été  pêchée  le  3 1  août 
à  Flensburg  et  avait  été  achetée  vivante,  on  peut  penser  que 
ce  poisson  était  contaminé  par  sa  propre  alimentation. 

Ce  cas  d’intoxication  '-arnée,  d’origine  bactérienne,  est  le 
premier,  d’après  l’auteur,  qui  puisse  être  attribué  d’une  façon 
certaine  à  l’ingestion  de  poisson.  a.  lemierre. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Un  granule  à  i/4  de  milligramme  de  digitaline  Nativelle  ou 
XII  gouttes  de  la  solution  au  millième  pendant  2  à  5  jours 
(pour  tonifier  le  cœur). 


GOUTTE  :  Vin  d’ANDURAN 
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NOTES  POUR  LTNTERNAT 

LE  GHÆRLOIV  ^ 

ÉTIOLOGIE.  —  Le  charbon  de  l’homme  dérive  presque  tou¬ 
jours  du  charbon  spontané  des  animaux  qui  sévit  habituelle¬ 
ment  sur  les  animaux  d’élevage  (moutons,  chèvres,  chevaux, 
bœufs),  spécialement  en  certaines  régions  (Beauce,  Brie, 
Champagne,  dans  les  Balkans,  en  Russie,  Sibérie,  dans 
l’Amérique  du  Sud).  Ce  sont  les  cadavres  enfouis  qui  consti¬ 
tuent  des  foyers  permanents  d’infection,  grâce  aux  spores 
qui  sont  ramenées  de  la  profondeur  à  la  surface  par  les  vers 
de  terre.  L’homme  s’infecte  le  plus  souvent  par  une  inocula¬ 
tion  externe^  cutanée  ;  cette  contamination  se  rencontre  sur¬ 
tout  dans  certaines  professions- (bergers,  bouchers,  vétéri¬ 
naires,  équarrisseurs,  etc.).  D’autre  part,  grâce  à  la  résis¬ 
tance  des  spores,  toutes  les  matières  venant  de  bêtes  char¬ 
bonneuses  peuvent  propager  à  distance  la  maladie,  ce  qui 
explique  la  fréquence  de  cette  affection,  chez  les  tanneurs, 
les  mégissiers,  les  pelletiers,  etc.  ;  les  produits  épidermiques 
peuvent  être  virulents  (poils,  laine,  crins),  ce  qui  explique 
'l’apparition  du  charbon,  chez  les  matelassiers,  les  cardeurs 
de  laine,  etc.  Les  piqûres  de  mouches,  ou  d’autres  insectes, 
sont  rarement  en  cause.  Le  charbon  gastro-intestinal  est  le 
plus  souvent  le  résultat  de  la  consommation  de  viandes  char¬ 
bonneuses  ;  en  réalité  ce  mode  d’infection  ne  s’observe  que 
dans  des  proportions  extrêmement  faibles.  Le  lait  des  bêtes 
charbonneuses  contient  aussi  des  bactéridies.  Le  charbon  pul¬ 
monaire  résulte  de  l’inhalation  de  spores  charbonneuses  ;  il 
s’observe  lors  de  la  manutention  des  laines  (maladie  des  chif¬ 
fonniers,  des  trieurs  de  laine). 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Chez  l’homme  le  charbon  revêt 
deux  formes  principales  :  une  affection  locale  du  tégument, 
la  PUSTULE  MALIGNE;  une  infection  générale,  en  apparence 
primitive  (charbon  interne),  bien  plus  souvent  secondaire 
en  réalité  à  une  infection  digestive  ou  pulmonaire. 

1.  Pustule  maligne.  —  C’est  la  forme  la  plus  fréquente  du 
charbon  humain  ;  elle  peut  siéger  en  un  point  quelconque  de 
la  peau,  apparaissant  d’un  à  trois  jours  après  la  contamina- 
lion  ;  elle  se  présente  sous  la  forme  d’une  petite  tache,  rappe- 
tant  une  piqûre  de  puce,  précédée  et  accompagnée  souvent 
d’un  violent  prurit.  Après  douze  à  quinze  heures,  l’épiderme 
se  soulève  en  une  petite  vésicule  aplatie,  contenant  une  gout¬ 
telette  de  sérosité  rougeâtre.  Déchirée  par  le  grattage,  elle 
est  remplacée  par  une  érosion  du  derme,  jaunâtre,  puis 
brune  ;  c’est  le  début  de  l’escarre.  L’escarre  envahit  toute , 
l’épaisseur  de  la  peau.  Après  quelques  heures,  une  journée 
au  plus,  de  nouvelles  vésicules  apparaissent  entourant  en 
cercle  l’escarre  (aréole  vésiculaire  de  Chaussier)  ;  la  lésion 
ressemble  «  au  chaton  d’une  bague  enchâssée  dans  un  cercle 
de  petites  perles  ».  Un  jour  plus  tard  les  tissus  sous- 
jacents  se  gonflent,  formant  une  sorte  de  tumeur.  L’escarre 
s’étend  en  profondeur  et' surtout  en  surface,  envahissant 
la  zone  vésiculaire,  tandis  que  de  nouvelles  vésicules  se  for¬ 
ment  au  delà  ;  la  peau  est  rouge  livide  ;  les  parties  voisines 
sont  œdémateuses,  indolentes  ;  le  gonflement  s’étend  à  dis¬ 
tance,  envahissant  toute  la  face,  tout  un  membre;  l’escarre, 
dont  le  diamètre  ne  dépasse  jamais  quelques  centimètres, 
disparaît  dans  cet  œdème.  Parfois,  on  voit  au  pourtour  quel¬ 
ques  traînées  de  lymphangite  avec  engorgement  des  gan¬ 
glions  ;  les  veines  sont  parfois  aussi  dures  et  sensibles  ;  toutes 
ces  lésions  locales,  dont  l’évolution  dure  de  quatre  à  neuf 
jourâ^  sont  remarquablement  indolentes. 

Les  symptômes  généraux  apparaissent  de  quarante-huit  à 
soixante  heures  après  le  début  ;  le  malade  accuse  de  la  lassi¬ 
tude,  des  frissons,  de  la  céphalalgie  ;  l’anorexie  est  complète, 
la  langue  très  saburrale  ;  le  pouls  est  fort  ;  la  fièvre  peut  faire 
défaut,  elle  peut  atteindre  40  degrés!  Puis  apparaissent  des 
vomissements,  de  la  diarrhée,  des  lipothymies,  de  l’oppres¬ 
sion  ;  la  température  s’abaisse  ;  la  peau  se  couvre  d’une  sueur 
froide  ;  les  urines  sont  rouges,  non  albumineus.es  assez  riches 
en  indican  et  en  urobiline.  Parfois  cependant  s’installe  une 
véritable  anurie  ;  on  note  souvent  un  désaccord  complet  entre 
les  phénomènes  locaux,  en  apparence  insignifiants,  et  les  symp-  : 
tûmes  généraux,  qui  peuvent  être  fort  graves.  La  mort  sui‘vient 

(i)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  kôpit.,  1914,  u°  Sg,  p.  689. 


du  quatrième  au  neuvième  jour,  au  milieu  de  phénomènes  de 
collapsus,  avec  sueurs  abbndantes,  vomissements  bilieux,  par¬ 
fois  sanguinolents,  anurie,  hypothermie,  fapies  cholérique  ; 
parfois  on  observe  des  symptômes  tétaniques,  des  convulsions 
épileptiformes. 

Lorsque  la  guérison  doit  survenir.  Une  rougeur  vive, 
érysipélateuse,  remplace  la  teinte^bleuâtre  dés  tissus  œdéma¬ 
tiés  ;  le  gonflement  diminue  ;  les  urines  augmentent  de  quan¬ 
tité  ;  on  note  l’augmentation  des  chlorures  et  de  l’urée  ;  les 
escarres  se  détachent,  laissant  iiné  plaie  assez  longue  à  se 
cicatriser  ;  les  signes  généraux  s’amendent,  les  vomissements 
cessent  ;  parfois  il  survient  des  inflammations  phlegmoneuses 
tardives  qui  provoqueront  la  mort  au  bout  de  vingt  à  trente 
jours;  dans  les  cas  bénins,  la  pustule  maligne  peut  ne  pas 
s’accompagner  des  symptômes  généraux  traduisant  la  géné¬ 
ralisation  de  l’infection. 

Le  siège  le  plus  fréquent  de  la  pustule  maligne  est  la  face, 
le  cou,  les  mains  ;  ce  sont  les  pustules  du  cou,  de  la  face,  des 
paupières  qui  exposent  aux  désordres  les  plus  graves.  La 
■pustule  des  paupières  expose  à  la  thrombose  de  la  veine 
ophtalmique  et  des  sinus  de  la  dure-mère. 

IL  Œdème  malin. —r-L’œdème..malin  (Bourgeois,  1843)  a 
surtout  été  décrit  au  niveau  des  paupières.  Il  débute  par  la 
paupière  supérieure  et  le  malade  y,  ressent  d’abord  une 
simple  démangeaison  ;  puis  apparaît  une  tuméfaction  œdéma¬ 
teuse,  qui  augmente,  devient  grosse  comme  un  œuf  et  se 
recouvre  ensuite  de  vésicules,  puis  d’escarres,  comme  dans 
la  pustule  maligne.  Cet  œdème  malin  peut  s’observer  égale¬ 
ment  au  niveau  du  tronc,  de  la  main,  à  la  langue,  aux  lèvres. 
Les  symptômes  généraux  sont  plus  rapides  et  plus  graves  que 
dans  la  forme  précédente.  Chauffard  et  Boidin  ont  signalé 
dans  cette  forme  la  tachycardie,  la  chute  de  la  pression  arté¬ 
rielle,  le  collapsus  cardiaque,  symptômes  qui  permettent  de 
soupçonner  l’existence  d’une  insuffisance  surrénale  aiguë. 

III.  Charbon  interne.  —  Cette  forme  présente  les  mêmes 
symptômes  d’infection  que  ceux  de  la  deuxième  période  de  la 
pustule  maligne,  celle-ci  seule  faisant  défaut;  on  décrit  deux  ' 
variétés  principales  au  charbon  interne. 

a.  Charbon  gastro-intestinal.  —  Le  début  est  brusque; 
les  prodromes  consistent  en  fatigue,  malaise,  frissons,  cépha¬ 
lalgie;  puis  apparaissent,  avec  l’anorexie,  les  vomissements 
alimentaires,  puis  bilieux,  sanguinolents  ;  la  diarrhée  est 
habituelle  ;  le  ventre  se  ballonne  ;  la  dyspnée  est  considérable, 
le  pouls  est  petit,  irrégulier,  intermittent;  la  fièvre  peut 
manquer,  elle  est  souvent  modérée  ;  les  symptômes  généraux 
s’aggravent  rapidement  ;  le  faciès  est  pâle  avec  cyanose  des 
lèvres  et  faciès  péritonéal  et  bientôt  le  malade  meurt  en  col¬ 
lapsus.  A  la  période  ultime  surviennent  parfois  des  accidents 
gangréneux  (tubercules  douloureux  entourés  d’un  cercle 
inflammatoire,  phlyctènes,  etc.).  On  a  signalé  encore  l’appa¬ 
rition  tardive  de  purpura,  de  tuméfactions  ganglionnaires,  etc. 
L’évolution  peut  être  foudroyante  en  un  jour  au  plus  ;  habi¬ 
tuellement  l’évolution  se  fait  en  huit  jours.  Dans  quelques 
cas  légers  la  guérison  peut  être  observée  ;  en  réalité  ces  cas 
légers  sont  souvent  méconnus. 

b.  Charbon  pulmonaire.  —  Cette  forme  s’observe  chez 
des  ouvriers  exposés  à  l’inhalation  de  poussées  charbon¬ 
neuses;  c’est  la  maladie  des  chiffonniers,  des  trieurs  de  laine. 

La  maladie  débute  par  une  faiblesse  extrême,  de  la  céphalée, 
des  sueurs,  de  la  dyspnée,  de  la  toux;  bientôt  le  malade 
accuse  des  douleurs  constrictives  à  la  base  de  la  poitrine  ; 
l’expectoration  est  visqueuse,  rouillée  ou  brunâtre,  renfer¬ 
mant  des  bactéridies;  à  l’auscultation  on  ne.  trouve. que  quel¬ 
ques  râles  fins  de  bronchopneumonie,  parfois  un  épanche¬ 
ment  pleural  ;  la  fièvre  est  modérée.  Bientôt  l’asphyxie 
progresse,  la  température  s’abaisse  et  le  malade  meurt  dans 
le  collapsus  avec  conservation  de  l’intelligence.  L’évolution 
est  rapide  en  quatre  ou  cinq  jours  ;  la  guérison  est  possible 
mais  rare,  elle  est  suivie  d’une  convalescence  très  longue. 

Il  faut  encore  signaler  certaines  formes  cliniques  excep¬ 
tionnelles  :  forme  nerveuse,  avec  convulsion  et  coma,  forme 
paralytique  ;  sous  le  nom  de  forme  septicémique,  on  décrit  une 
forme  d’infection  générale,  sans  localisation  appréciable,  très 
semblable  au  charbon  inoculé  des. animaux.  (A  suivre.) 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 


PAKIS.  —  IMPKIMEKIE  LEVÉ,  I7, 
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BROMONE  ROBIN 


Le  BROMONE  est  la  seule  solution  titrée  du  Bromopeptone  jusqu’à  ce  jour 

RDAMAMF ThAcâ  «««  j-.-i.  i  1-  .  ,  ,  .  ,  -  _  .  *  _  _  ^  *  .  I 


lï  ».  S?  produit  à  la  Salpêtrière  dans  le  service  du  professeur  Raymond,  intitulée  :  «  Les  Préparations  organiques  du  I 

Brome  »,  parle  D  M.  Mathieu,  F.  M.  P.,  en  1906.  —  Communication  à  l’Académie  de  Médecine  par  le  Professeur  Blacbe,  séance  du  26  mars- 1907.  I 


IBROTVtS  I»II YSIOX-OGIQ-tTE  .A.S S XIVE IX<.A.BX.E: 

PremÊèrB  combinaison  directo  et  absolument  stable  du  Brome  avec  la  Peptone. 

DiooüVERlE  EN  1902  PAB  M.  Maurice  ROBIN,  déjà  auteur  des  ComUnaisom  Métallo-peytoniques  de  Peytonate  et  de  Fer  (Comm .  à  l’Acad.  de»  Sciences  par  Birihelot  en  1885). 

; 


SPÉCIFIQUE  DESAFFECTIONS  NERVEUSES,  li 


XRAITEMENT  DE 

„  .  -  - - - - - - —  .'INSOMNIE  NERVEUSE  | 

4U  gouttes  agissent  comme  1  gr.  de  Bromure  de  Potassium.  —  Demander  Bromothérapie  Physiologiguct  Laboratoires  ROBIN,  4S,  Rue  de  Poissy,  PARIS» 


BROMONE  INJECTABLE 


I.AgOiaATOia3Ba  ROBIIPJ,  ta,  Xtne  de  Poisay,  PARIS. 


I 


SIGALNIER-BADOIT 


EAU  MINÉRALE  NATURELLEMENT  GAZEUSE 

J  Déclarée  d'intérêt  Public  t  décret  du  12 Août  1897 > 


1 


Plasma  de  Quinton 

Capté pr  la STflTIOH  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H>  CARRION,  54,  faub.  S>-Honoré,  Pakm, 


PIPERAZINE  IMIDY 


L'étude  physico'chi'mique 


VINGT  GOUTTES  CONTIENNENT  SEUtEMENTUN  CENTIGRAMME  D  IODE 


lit  Lt  C  O/itO  ÜDRt  AV  te  A  UCU/it  A  UTRt  COMBWAISON 
DJODt  tT  Dt  PtPTONÊ 


Letude  clinique 
a  démontré  sa 
grande  supé’« 
k  riorité  phar- 
macod^na* 
mique^r 


Echantillons  et  Littérature  sur  demande  :  Laboratoire  biochimique  Pépin  êtLeboucq  Courbevoie  (SeineJ 
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VALEROBROMINE  LEGRAND 


CALME 


X  Solution 


SÉDATIF  ÉNERGIQUE  DES  CENTRES  NERVEUX 

rapidement  les  Névralçfles  diverses,  la  Neuras-  | 
thénie,  l’Epilepsie,  l’Hystérie,  rinsomnie  f  C^pSUlOS 

due  àl’agitationfébrile.la  Coqueluche,  les  Toux  ♦  — - 

irritantes  dites  nerveuses,  l’Asthme,  etc,  etc..|  DPageeS 


L'iodomsogène  à  6%. 


peau.  Absorption  immé-  Fondre  spécifique  galactogène,  augmente 
limination  rapide.  Pas  améliore  la  sécrétion  lactée  ;  la  rétablit,  mê 


N’irrite  ni  ne  colore  _  ^ 

diate  action  certaine,  éliminatî....  -  - - - -  -  . 

d’iodisme.  Très  supérieur  à  la  teinture  d’iode  et  aux  après  une  Interruption  de  plusieurs 

iodures.  Vente  en  fiaoons  de  1  fr.  60  et  4  francs.  malnes.  La  boite  :  3  fr.  50. 

TW«  phl«.  prtadocuments  échant.  :  USINES  PEARSON,  43,  r.  Pinel,  St-Denis  (Seine).  Tél.  456-38 


NÉVROSTHÉNINE  FREYSSINGE 


(; 


Gouttes  do  GlyoéroDboBpbafea  de  Soude,  Potstaae  et  ISagnéaie,  élémenta  1 
principaux  des ’^Lus  nerveux  (Hoppe-SeylerJ.  -  XV  à  XX  gouttes  à  chaque  repas. 

Ne  contient  ni  Sucre,  ni  Chaux,  ni  Alcool.-  Le  flacon  compte-g‘»  3‘-  Rue  Abel,  e,  parib^ 


CAPSULES  QVARIQUES  VICIER 


■  PH"  VIGIEB,  12,  B*  BONNE-NOUVELLE,  PARIS,  it  ImiMPliirmitiii. 


i 


arf*ai^!N;7Jïga 

TOUTES  MÉDICATIONS 


lîxtr.HEPAT»  :  doses,  t.  Süppos.  i  à4;  sphér.  4à  i6. 
EXTRAIT  gastrique  :  4&  i6  sphérulinea  p' jour. 
EXTRAIT  intestinal  :  a  à  6  sphérulines  pap.jour; 
EXTRAIT  pancréatique  ;  a  à  lo  splrerul.  p.  jour. 
EXTR.  entéro-pancréatiqne  :  i  à4  sphérul.  p.j'. 
SPHERULINES  Thyroïdiennes  (adultes)  ;  i  à  fi. 
BONBONS  Thyroïdiens  (enfants)  :  r  à  4- 
SPHERULINES  ovariennes  :  i  à  3. 
SPHERULINES  de  poudre  surrénale  :  3  à' 6 
SPHERULINES  choîagogues  àl’eit.  de  bile  :  a  à6 
MO  N  C  O  U  R  49,av.Viotor-Hngn,  Boulogne-Parir. 


'  >>4/  tACrA  TE  DE  FER 
fC£  F'E/f  LE  PIC/SASS/M/LABIE 
Contre  ANÉMIE.  CHLOROSE.efc.  JMM 


I  verre  à  liqueur  c 

ALBUIYIINATE 


DE  FER  LAPRAOE 

re  à  liqueur  à  chaque  repas, 
—  J-  »'-ubeuge. 


SUBSTITUTIF  SCIENTIFIQUE 
DES  HUILES  DE  FOIE  DE  MORUE 


0.20  Centigr.de  ChoiestériIIE  Byia  équivalenlà  un  Grand  verre  d'HuiledeFoiedeMorue. 


en  PIIUIES  dosées  a  0,20  Centigr.  s  en  EHUISIOH  doséea  0.30Centigr.par  cuillerée  à  soupe,, 

/4A6éVIA  JOUKi  n-CUILLBaèES'A  SOÜPE  PHK  JOUR  ) 


ANTIHÉMOLYTIQÜE  PUISSflHT.flllEHIE.TaBERCUl05E 


LES  ÉTABLISSEMENTS  BYLA  .  GENTiLLY  t  SeiNE  i 


OPOTHÉRAPjE  VÉGÉTALE 


usÉNERGÊTÈNES  byla 


CHAQUE  FLACON  S'^rSO 


LES  ÉTABLISSEMENTS  BYLA,GENTILLY  ( Seine ) 


VALÉRIANE  BYLA 
GUI  BYLA 
MARRONSd'INDE  byia 
MUGUET  BYLA 


CASSISiribes  HICRUM)  BYLA 

SAUGE  BYLA. GENÊT  BYLA, DIGITALE  BYLA.  etc 


f 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine,  _  ,  .  Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française  ' 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI  v  LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

lans  tous  les  bureaux  de  poste  do  France. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  français,  10  francs  par  ai 
Étudiants  étrangers,  15  francs  par  an. 


ADMINISTRATION 

PRIX  OE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  8  fr.  -  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

près  la  faculté  de  médecine 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  5  fr.  50.  —  6  mois  :  1 1  fr.  —  1  an  :  20  fr. 

DE  9  H.  A  1 1  H.  ET  de  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6» 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TEL.  :  Gobelins  19-S2 

'  Les  bureaux  et  ateliers  étant  fermés  à  l’occasion 
des  fêtes  de  Pâques,  le  journal  ne  paraîtra  pas  mardi. 
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NOUVELLES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  — CONCOURS  d’acCOUCHEUR  DES  HÔ¬ 
PITAUX.  —  Le  jury  est  provisoirement  composé  de  MM.  Le¬ 
page,  Ribemont-Dessaignes,  Porak,  Potocki,  Brault  [qui 
acceptent)  ;  Pinard  et  Faure  (qui  n’ont  pas  encore  fait  con¬ 
naître  leur  acceptation). 

—  Concours  de  l’internat  de  Brévannes.  — Le  jury  est 
provisoirement  composé  de  MM.  Merklen  (qui  accepte)  ;  Gré¬ 
goire  et  Ribierre  (qui  n’ont  pas  encore  fait  connaître  leur 
acceptation) . 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Ont  été  nommés  dans  les 
ordres  coloniaux  suivants  : 

Nichan-el-Anouar.  —  Au  grade  d’officier.  —  MM.  les 
docteurs  Ringenbach,  Rousseau  et  Thoulon  (des  troupes  colo¬ 
niales)  . 

Cambodge.  —  Au  grade  de  commandeur.  —  MM.  le  pro¬ 
fesseur  Régis  (de  Bordeaux),  le  docteur  Cognacq  (d’Hanoï), 
le  docteur  Gaide  (des  troupes  coloniales). 

Au  grade  d’officier.  —  MM.  les  docteurs  Beaussenat  (de  l’ar¬ 
mée)  etDupuy  (des  troupes  coloniales). 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Honorât  et 
Bonnigal  (de  l’Indochine). 

Dragon  de  l’Annam.  —  Au  grade  de  chevalier.  ■  — 
MM.'les  docteurs  Bargy  et  Duran  (des  troupes  coloniales),- 
Lenoir  (de  l’Indochine),  Ed.  Bosc  (de  Montpellier).  . 

ÉTOîLgjfpiRE. — 4u^rade-de  chevalier,  —  MM.  les  doc¬ 


teurs  Lautier  et  Sorel  (des  troupes  coloniales);  Lesné,  méde¬ 
cin  des  hôpitaux  de  Paris;  Scheffer,  publiciste  colonial. 

Etoile  d’Anjouan.  —  Au  grade  d’officier.  —  MM.  les  doc¬ 
teurs  Cartron  et  Lejeune  (des  troupes  coloniales). 

Au  grade  de  chevalier.  —  M.  le  docteur  Pelle  (de  la  marine). 

LES  MÉDECINS  VÉRIFICATEURS  BT  LE  SECRET  PROFES- 
;  SIONNEL.  —  M.  Gilbert-Laurent,  député,  a  demandé  à  M.  le 
ministre  de  l’intérieur  :  i“  si  un  médecin  traitant  dans  une 
petite  ville,  obligé  d’être  en  même  temps  médecin  vérifica¬ 
teur,  est  tenu  de  remplir  le  questionnaire  relatif  au  décès  de 
son  client,  et  cela  sous  peine  de  voir  le  maire  refuser  le  per¬ 
mis  d’inhumer;  2"  si  le  médecin  peut  se  borner  à  mentionner 
que  le  décès  est  dû  à  une  cause  normale. 

Le  ministre  vient  de  faire  la  réponse  suivante  que  publie 
r  Officiel  du  8  avril  : 

«  La  matière  est  réglementée  par  une  circulaire  du  ministre 
de  l’intérieur  en  date  du  24  décembre  1866.  Aux  termes  de 
cette  réglemeatation,  intervenue  après  avis  du  conseil  d’hy¬ 
giène  et  de  salubrité  et  dont  l’objet  est  d’empêcher  les  inhu¬ 
mations  précipitées,  le  maire  de  chaque  commune  fait  choix 
d’un  ou  de  plusieurs  médecins  assermentés,  chargés  de  cons¬ 
tater  les  décès  dont  la  déclaration  aura  été  faite  à  la  mairie, 
conformément  aux  prescriptions  de  l’article  77  du  Gode  civil. 
Dès  qu’une  déclaration  d’un  décès  est  reçue,  le  maire  fait  par¬ 
venir  au  médecin  vérificateur  des  décès  un  certificat  que  ce 
dernier  doit  remplir  et  sûr  lequel  doivent  être  inscrits  l’état 
civil  de  la  personne  décédée,  la  nature  de  la  maladie,  sa  durée 
et  ses  complications,  le  nom  du  médecin  traitant,  du  pharma¬ 
cien  et  les  conditions  hygiéniques  du  domicile.  Dans  le  cas  où 
le  décès  paraîtrait  douteux,  l’officier  de  l’état  civil  est  tenu  de 
retarder  la  délivrance  du  permis  d’inhumer  jusqu’à  certitude 
complètement  acquise  de  la  mort,  par  une  visite  nouvelle  et 
un  rapport  spécial  du  médecin  vérificateur.  » 

On  remarquera  que  le  ministre  ne  répond  pas  à  la  question 
posée. 

BANQUET  ANNUEL  DE  l’INTERNAT  EN  MÉDECINE.  —  Le 
banquet  annuel  des  internes  en  médecine  des  hôpitaux  de  Pa¬ 
ris  aura  lieu  le  samedi  2  mai,  à  sept  heures  et  demie,  à  la 
galerie  des  Champs-Elysées  (Potel  et  Chabot),  72,  avenue  des 
Champs-Elysées,  sous  la  présidence  de  M.  le  professeur 
Charles  Richet. 

Le  prix  de  la  souscription  est  fixé  à  20  francs  pour  les  an¬ 
ciens  internes  et  à  12  francs  pour  les  internes  en  exercice. 

S’inscrire,  auprès  de  M.  le  docteur  Crouzon,  commissaire 
du  banquet,  70  bis,  avenue  d’Iéna. 

laboratoire  de  pathologie  externe.  (Professeur  : 
M.  Lejars  ;  chef  de  laboratoire  :  M.  Lutembacher;  chef  de 
laboratoire  adjoint  :  M.  Bordetî)- —  Méthodes , du  diagnostic 
chirurgical. — Une  série  de  leçons  pratiques  sur  les  méthodes 
du  diagnostic  chirurgical  awa  lieu  au  laboratoire)  à  quatre 
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■"  TUfiERCüLÛSE  -  ASTHME  -  AKEMiE  -  GHiOROSE  -  DIABÈTE  1 

CHIMIQUEMENT 

GOUTTES  à  2  millig.  12  à  20  par  jour  ( 

AWIPOULES  à50  -  1  à  2  -  |l 

COIBPRIiyiÉSà25  -  1  à  3  -  } 

GRANULES  à  Iceatig.  2  à;  6  -  |l 

Traitement  spécifique  et  abortif  de  la  SYPHILIS.  ^  | 

^ÎrfsÎt^.  nniTRR  -  MYXŒDÈME  -  INFANTILISME  -  CRÉTINISME  -  FIBROMES  \ 


THYROÏDINE  FLOURENS 


OVAIRINE  FLOURENS 


mEtmRH^E-MENmUSE^CHLMÔ^TROUBLESPOST-OYARIOTOMIQUES 

PILULES  DOSEES  à  10  centigrammes  :  S  a  lO  par  jour. 

Sontégalemeatpréparées  àlaPhieïXOURENS,  63,  rue  Notre-Dame  BOMEAUX  les  pUjües  de 

CAPSULE  SURRENALE  —  ENCEPHALINE  —  HEPATINE  — 

MYOCAROINE  —  NEPHROSINE  -  ORKITINE  —  PNEUMONINE  —  PROSTATINE 
SEMIWALINE  SPLENINE  -  TUMOSINË 


■^eOÇIÊT^^^RA^r^AISË^ 


e  de  la,  Perle.  PARIS. 


■  produit  FRANÇAISI 


SAimiEIIS 


Le  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 
Le  plus  inofiensif  des  DIURETIQUES 

L’adjuvant  le  plus  sûr  des  CURES  de  DéeUoruratioB 
EXISTE  SOUS  LES  QUATRE  FORMES  SUIVANTES  ! 
CkllTUÉflCIT  DURE  i  Afiections  csrdio-rénalei 
jAninCUwC  rUnC  ^  Albuminurie,  Hydropiaie 


S.  PHOSPHATÉE 
L  CAFÉINÊE 
S.  ilTHINÉt 


<  Sclérose  cardio-rénale 
J  Anémie,  Convalescences, 

5  Asthénie,  Asystolle 
}  Maladies  infectieuses 

I>réselérose.Ariiârio-8clérosi 
Goutte, Rhumatisme. 


La  SANTHÉOSE  ne  se  présente  qu  en  cachets 
avant  la  forme  d’un  cœue.  Chaque  boîte  renferme  24 
pi.-hptR  dosés  à  (L50  centigr.-  Dose  :  1  à  4  par  jour. 


Vente  en  Gros  ;  4,  roe  du  Roi-ds-Sicilec  PARIS 


amtiseptique 
ûf 


PLAIfS  fiRÛt-ÜRES  SUPPURATIONS  ÉTC 


ÉLIXIR  i  PILULES  GREZ  'ÎepsÎÏuÊs* 

Jispepsies,  anorexies  vomi8sements,etc. 
?arla,  Collim  et  Cle,  49,  r.  de  Maubeuge,  etPh‘“. 


IjaFFECTIDIISlIerESTOMAC 

I  QÜA88INB  ADSUN 

I  WHABÉPS  à  25  mill.  de  QUASSIHE  AlORPHe. 
(SRAHÜLES  à  2  mill.  de  QUASSIRE  CRISULLI8ÉE. 

Une  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  refas. 


ALIHERTATIOMteiALADES 


Suc  DE  VIANDE  ADRIAN 

Une  onîllèr»  é  bouche  équivaut  é  128  gr.  de  viande. 

P  (DE  VIANDE  ADRIAN 
OUDRES  DE  BIFTECK  ADRIAN 
(deLENTIILES  ADRIAN 

Aliment  complet  adrian 

Toutes  les  fols  one  rinanltion  devient 
menaçante  l’emploi  des  Sno  et  Fondes 
de  Viande  Adrian  est  indiqué. 
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heures,  les  mardis,  jeudis,  samedis,  à  partir  du  28  avril  1914. 
On  suivra  le  programme  général  indiqué  ci-dessous  : 

Mardi  28  avril  :  Examen  de  liquides  prélevés  par  ponction 
exploratrice  ou  au  cours  d’une  intervention  :  les  liquides  kys¬ 
tiques,  sérofibrineux,  purulents,  hémorragiques;  préparation 
et  coloration  des  lames  à  examiner;  les  méthodes  de  Gram, 
de  Ziehl. 

Jeudi  3o  :  Id.  :  examen  des  lames  préparées,  cytologie  et 
microbiologie. 

Samedi  2  mai  :  Id.  :  technique  des  cultures  et  inoculations. 

Mardi  5  :  Exploration  électrique  des  muscles  et  des  nerfs. 

Jeudi  7  :  Le  séro-diagnostic  en  chirurgie  :  méthode  de 
déviation  du  complément  (kyste  hydatique,  réaction  de  Was¬ 
sermann). 

Samedi  9  :  L’hémo-diagnostic  en  chirurgie  :  formules  san¬ 
guines  dans  les  suppurations,  le  cancer,  l’échinococcose. 

Mardi  12  :  Biopsies.  Diagnostic  histologique;  inflamma¬ 
tions  et  tumeurs  du  tissu  conjonctif. 

Jeudi  i4  :  Id.  :  tumeurs  épithéliales. 

Samedi  16  :  L’œsophagoscopie. 

Mardi  19  :  Examen  radiologique  du  thorax. 

Samedi  23  :  Examen  du  contenu  gastrique. 

Mardi  26  :  Examen  radiologique  de  l’abdomen. 

Jeudi  28  :  Rectoscopie. 

Samedi  3o  :  Examen  des  urines. 

Mardi  2  juin  :  Radiographie  des  membres.  Lecture  d’une 
radiographie. 

Jeudi  4  :  Coprologie. 

Seront  admis  à  ces  leçons  les  docteurs  et  étudiants  (titu¬ 
laires  de  seize  inscriptions),  français  et  étrangers,  sur  la  pré-, 
sentation  de  la  quittance  des  droits.  Le  nombre  des  places  est 
limité. 

Les  bulletins  de  versement  sont  délivrés  au  secrétariat  de 
la  Faculté  (guichet  n°  3),  les  mardis,  jeudis,  samedis,  de  midi 
à  trois  heures. 

Le  droit  à  verser  est  de  5o  francs. 


FORMULAIRE 


TRAITEMENT  DE  L’APEPSIE 

Chez  les  apeptiques,  le  képhir  rend  les  plus  grands  ser¬ 
vices  en  excitant  d’une  façon  très  active  la  sécrétion  gastrique. 

On  donne  un  verre  de  «  Képhir  Salières  »,  toutes  les  deux 
heures,  dans  les  embarras  gastriques  longs  à  guérir  et  chez 
les  cancéreux  devenus  très  anorexiques. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PKMPAIÊS  PDBIIGAHS  FMÇAU 

ET  ÉTRANGÈRES 


Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 
—  (N“  12,  22  mars  1914.)  Dubourg  :  Méningite  mixte  à 
bacilles  de  Koch  et  diplocoques  ne  prenant  pas  le  Gram 
(méningocoques  ou  paraméningocoques),  chez  un  enfant 
de  huit  ans. 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N®  12,  22  mars  1914.) 
E.  Spéder  :  L’ergothérapie  passive  par  la  faradisation 
généralisée. 

Paris  médical.  —  (N®  i6,  21  mars  1914.)  Ehrmann  :  Les 
radiodermites.  —  Cathelin  :  Quelles  prostates  doit-on 
respecter  ?  —  Plantier  :  L’hyperchlorhydrie  de  cause 
biliaire. 

Presse  médicale.  —  (N®  23,  21  mars  1914.)  Claude  et  Rouil- 
éard  :  Rachitisme  et  dystrophies  osseuses  observés  chez 


de  jeunes  animaux  nés  de  procréateurs  éthyroïdés.  '  — 
Letdlle  :  Puissance  organogénique  de  la  cellule  cancé¬ 
reuse.  Un  cas  d’absence  congénitale  du  radius.  —  (N®  24, 
25  mars.)  Landoüzy  et  Debré  :  Les  «  porteurs  de  germes  », 
importateurs  de  maladies  exotiques,  particulièrement  de  la 
dysenterie  amibienne.  —  (N®  25,  28  mars.)  Gosset  et 
Masson  :  Tumeurs  endocrines  de  l’appendiçe.  —  Paul- 
Vital  Badin  :  Syphilis  osseuse  héréditaire  tardive.  —  Des- 
FOssEs  :  Bassin  rétréci  par  absence  de  sacrum. 

Progrès  médical.  —  (N®  12,  21  mars  1914.)  Léon  Bernard  et 
Jean  Paraf  :  Le  mécanisme  et  la  nature  des  épanchements 
pleuraux  consécutifs  aux  pneumothorax  chez  les  tubercu¬ 
leux  (pneumothorax  naturels  et  pneumothorax  artificiels) . 
—  Wasserthal  :  Pipette  pour  défibriner  le  sang  en  petites 
quantités. 

Province  médicale.  —  (N®  i3,  28  mars  1914.)  Jullien 
(d’Amiens)  :  Vomito  negro  appendiculaire.  Rôle  du  chloro¬ 
forme.  —  E.  Chauvin  et  H.  Vallois  :  Recherches  cadavé¬ 
riques  sur  l’exploration  digitale  de  l’œsophage  thoracique. 
Considérations  sur  l’extraction  des  corps  étrangers. 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie. 
—  (N®  12,  21  mars  1914.)  Arnal  :  De  l’anesthésie  locale 
pour  opérations  pratiquées  sur  l’appareil  auditif.  —  (N®  i3, 
28  mars.)  Gèzes  :  Sur  un  cas  rare  de  localisation  exclusive 
de  la  symbiose  fuso-spirillaire  au  niveau  de  l’amygdale 
linguale.  —  Larozière  :  Rétrécissement  spasmodique  de 
l’œsophage  chez  un  enfant  de  seize  mois. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N®  8,  19  fév.  1914.) 
Sperk  :  Sur  l’enfant  faible.  —  Sluka  :  Fréquence  de  la 
tuberculose  des  sommets  pendant  l’enfance.  —  Weinlan- 
DER  :  Nouvelle  méthode  de  respiration  artificielle.  —  Do- 
NATH  :  Le  sédobrol  dans  le  traitement  de  l’épilepsie.  — 
Leszlenyi  et  Winternitz  :  Emploi  intraveineux  de  l’ar- 
thigon  dans  les  affections  gonococciques  de  la  femme.  — 
(N®  9,  26  fév.)  M^ernstedt  :  Le  scorbut  infantile.  — 
Przygode  :  Formation  de  précipitines  spécifiques  dans  les 
cultures  artificielles  de  tissus.  —  Gobiet  :  Un  cas  de  rem¬ 
placement  étendu  des  tendons  par  transplantation  d’aponé¬ 
vroses.  —  Theilhaber  :  La  doctrine  de  l’origine  humorale 
des  carcinomes  et  l’influence  de  cette  doctrine  sur  le  traite¬ 
ment.  —  Natouek  :  Sur  le  pouvoir  pathogène  des  bacilles 
encapsulés.  —  (N®  10,  5  mars.)  Forssel  :  Importance  de  la 
radiothérapie  en  médecine  interne.  —  Arzt  et  Zarzycki  : 
Sur  la  méiostagmine-réaction.  —  Grosz  :  Sur  l’ulcération 
aiguë  de  la  vulve.  —  Volk  ;  La  conception  nosographique 
de  l’ulcère  aigu  de  la  vulve.  —  Tornaï  :  Sur  le  traitement 
des  troubles  circulatoires  par  la  ligature  des  membres.  — 
Feldner  :  Symptomatologie  dé  l’urémie  dans  les  affections 
rénales.  —  Gioseffi  :  Prophylaxie  de  la  peste  dans  le  port 
de  Trieste.  —  (N®  ii,  12  mars.)  Hess  et  Müller  :  Sur  les 
anémies.  —  Egert  ;  Sur  le  phénomène  des  contrastes  dans 
les  applications  locales  de  tuberculine.  —  Stiefler  :  Con¬ 
tribution  clinique  à  la  paralysie  agitante  du  jeune  âge.  — 
Fasiani  :  La  réaction  d’Abderhalden  dans  le  carcinome.  — 
Manoilôf  :  Recherches  avec  la  réaction  d’Abderhalden 
dans  l’helminthiase.  —  Ruppert  :  Amputation  supravagi- 
nale  spontanée  d’un  myome  à  pédicule  tordu.  . — •  (N®  12, 
19  mars.)'HiRSCHBAUM:  Contribution  à  la  chimie  et  la  toxi¬ 
cologie  du  poison  dysentérique.  —  Frankel  :  Remarques 
sur  la  communication  précédente.  —  Korencan  ;  Sur  la 
transplantation  des  os  longs.  —  Roic  :  L’extirpation  des 
kystes  pancréas.  — Krokiewicz  :  La  typhobacillpse  de 
Landoüzy. 

I^ilules  ELKIN 

Eczémas  LACCODERMES 

BRISSON,  31,  rue  Bolssy  d’Anglas,  PARIS 
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3L.E 


Rhumatisme  Chronique 

Ce  redoutable  processus  de  la  polyarthrite  chronique  déformante,  fatalement 
progressif  dans  sa  marche  insidieuse, 

RÉPUTÉ  INCURABLE 

n’avait  pu  jusqu’ici  être  amélioré  par  aucune  médication,  ni  même  arrêté  dans  son 
implacable  développement.  11  est  aujourd’hui 

GUÉRI  par  le 

THIONHYDROL 

(SOUFRE  COLLOÏDAL  PUR  ET  STABLE) 

lorsqu’il  est  traité  à  temps.  Même  les  malades  anciens,  déformés  et  ankylosés 
depuis  des  années,  peuvent  être  améliorés,  dans  une  mesure  inespérée, 
par  un  traitement  méthodique  et  prolongé. 


(  LIQUEUR  DE  THIONHYDROL.  Dose  moyenne  :  une  cuillerée  à 
MODE  )  soupe  au  milieu  de  chacun  des  deux  repas  principaux 


D’EMPLOI  POMMADE  AU  THIONHYDROL.  Adjuv 

(  fondamental,  en  frictions  locales  douces 


t  du  traitement  interne 


LITTÉRATURE  et  ÉCHANTILLONS  : 

G.  GRÉMY 


e  de  La  Tour  d’Am 


ne,  PARIS 


ËNESOL 

SALICYLARSINATE  de  MERCURE  (38.  46  %  de  Hg.  et  14,4  de  As.  dissimules). 


AVANTAGES  DE  LtNÉSOL 

Faible  toxicité,  70 foismoindrequeHgKHaute  valeur  analep¬ 
tique.  Une  dose  de  0  gr.  10  par  kilo  d'animal  et  contenant  0  gr.  038 
de  mercure  n*a  pas  incommodé  le  lapin,  la  mort  n*est  suroenue 
qu'aoec  une  dose  triple,  soit  0  gr.  114  de  Hg.  (Coignet). 
INDOLENCE  DE  L’INJECTION,  signalée  par  tous  les  auteurs. 
DOUBLE  ACTION  STÉRILISANTE  SPÉCIFIQUE  : 

1»  LTÉNÉSOL  agit  comme  liydrargyrique. 

2‘  L’ÉNESOL  est,  vis-à-vis  du  spirochète,  un  arsenical 

majeur;  introduit  dans  l’organisme  par  voie  intramusculaire 
intraveineuse,  il  assure  rapidement  une  stérilisation  durable. 


APPLICATIONS  THÉRAPEUTiaUES. 

TOUTES  LES  MAIN'IFESTA.TIONS  de  la  SYPHILIS. 

L’ÉNÉSOL  réunit  toutes  les  indications  réservées  aux  arseni- 
ranx  comme  au"*^  hvdrargyriques.  Il  est  le  médicament  de  choix 
des  syphilitiques  réduits  à  l’état  de  misère  physiologique.  Il  peut 
être  administré  à  hautes  doses  et  répond 
d’urgence  de  môme  qu’il  permetla  tion  d  enti  e  tiem  L  ENESOL 

réussit  dans  les  affections  nerveuses  parasyph  litiques,^^^^ 
autres  préparations  échouent  si  souvent.  (hREY,  ^ubyrat, 
“EÏ’NEsSi.°possède  la  propriété  de  taire  disparaltre  la  réaction 
deWassermann  dans  la  plupart  des  eas.résultat  que  Ion  n  obtient 
mip  rarement  avec  l’arsenobenzol.  L  action  de  1  ENESOL  sur  la 
?éaction  de  Wassermann  a  été  5*®vii!nei‘^na?®FRKY®TlmRE^ 
(Clinique  du  Prof.  Von  Neusser,  de  Vienne),  par  hREY,  IboREL, 
Fraenkel  et  Kahn,  Agambnnonb,  Goldstein,  etc.). 


PHARMACOLOGIE  ET  DOSES. 


Ampoules  de  2  cc.  et  de  5  co.  d’une  solution  dosée  à  0  gr.  0.3  cgr.  par  co. 
Dose  moyenne  :  2  co.  correspondant  a  6  cgr.  d’ÉNÉsoL  par  jour. 

Doses  massives  ou  de  saturation  :  Injections  intramusculaires 
Injections  intraveineuses  de  2  à  10  '  ^  »T■I:.c,nT^ 


_  4  à  6  cc.  (soit  12  a  18  cgr.  d’ÊNÉSOL),  tous  les  9  ou  3  jours. 

(soVt  6”à"*3o’cgr.**ÿÉNÉsOL),  selon  le  sujet,  l’urgence  et  la  gravité,  tous  les  2  ou  3  jours. 


Laboratoires  CLINi  20,  Rue  des  Fossés-Salnt-Jacques,  PARIS. 
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REVUS  GÉNÉRALE 

FORIVIES  ANATOMIQUES  ET  CLINIQUES 


GROSSESSE  TUBAIRE 

Par  MM.  René  PILATTE  et  Henri  VIGNES, 

Les  travaux  publiés  au  cours  de  ces  dernières 
années  sur  la  grossesse  ectopique  ont  mis  en  lumière 
la  très  grande  fréquence  de  cette  affection  :  alors 
que  les  premières  observations  publiées  depuis 
Lawson  Tait  étaient  des  cas  d’inondations  périto¬ 
néales  graves,  de  nombreuses  constatations  opéra¬ 
toires  récentes  ont  permis-d’individualiser  un  certain 
nombre  de  formes  larvées. 

Cependant,  malgré  les  progrès  ainsi  réalisés  dans 
l’étude  de  la  séméiologie,  il  n’en  est  pas  moins  diffi¬ 
cile  de  conclure  des  symptômes  à  la  lésion. 

I 

Anatomie  de  la  grossesse  tubaire  au  début. 
—  I.  Siège.  —  1“  Grossesse  interstitielle.  —  Cette 
forme  qui  n’est  pas  en  réalité  une  forme  de  gros¬ 
sesse  extra-utérine  est  exceptionnelle;  elle  évolue 
rapidement  soit  vers  la  rupture,  soit  vers  l’avorte¬ 
ment,  soit  vers  la  formation  d’une  grossesse  utérine 
angulaire. 

2“  Grossesse  isthmique.  —  Beaucoup  plus  rare 
que  la  grossesse  ampullaire  (8  cas  sur  77  grossesses 
tubaires  d’après  la  statistique  de  Martin,  7  cas  sur  35 
d’après  celle  de  Couvelaire),  elle  présente  comme 
principal  caractère  d’aboutir  rapidement  à  ce  que  ce 
dernier  auteur  a  appelé  V apoplexie  ovulaire,  accident 
qui  représente  le  stade  initial  des  autres  complica¬ 
tions  de  la  grossesse  tubaire  :  hématosalpinx,  avor¬ 
tement  tubaire,  rupture. 

En  réalité,  si  l’avortement  est  fréquent  dans  la 
grossesse  ampullaire  il  est  d’ailleurs  exceptionnel 
dans  la  grossesse  isthmique,  et  J.  Couvelaire  en  a 
résumé  les  grands  caractères  de  la  façon  suivante  : 
«  apoplexie  ovulaire  précoce  s’accompagnant  de 
rupture  primaire  intrapéritonéale  du  sac  et  d’hémor¬ 
ragie  diffuse  ». 

Dans  sept  cas  de  grossesse  isthmique  qu’il  rap¬ 
porte,  il  y  eut  toujours  interruption  précoce  de  la 
grossesse  avant  la  huitième  semaine  et  toujours  sous 
forme  de  rupture  intrapéritonéale  avec  hémorragie 
abondante.  Il  en  fut  de  même  dans  les  séries  obser¬ 
vées  par  Taylor,  Doléris,  Werth,  Aguinet,  de  telle 
sorte  que  Ton  peut  admettre  la  loi  de  Pinard  :  «  L’œuf 
fait  éclater  la  trompe  d’autant  plus  tôt  qu’il  est  greffé 
plus  près  de  l’utérus,  et  cela  en  déterminant  des 
hémorragies  considérables.  » 

3“  Grossesse  ampullaire.  —  Cette  forme  est  de 
beaucoup  la  plus  fréquente  (55  fois  sur  77  cas  d’après 
Martin,  28  fois  sur  35  d’après  Couvelaire),  son  évo¬ 
lution  est  caractérisée  par  la  moins  grande  fréquence 
de  la  rupture  des  parois  tubaires. 


L’aboutissant  le  plus  fréquent  de  cette  variété  est 
la  formation  d’un  hématosalpinx  qui  par  surdisten¬ 
sion  des  parois  pourra  aboutir  à  une  rupture  secon¬ 
daire  de  Toviducte. 

Mais,  par  suite  de  l’extensibilité  considérable  de 
l’ampoule  ainsi  que  du  voisinage  dé  Tostium  abdo¬ 
minal,  elle  pourra  évoluer  vers  Tavortement  tubo- 
abdominal. 

Ces  cas  d’avortement  tubaire,  d’abord  passés 
presque  inaperçus  en  raison  de  leur  tableau  clinique 
moins  accentué  que  celui  de  la  rupture,  furent  long¬ 
temps  mal  étudiés,  et  il  faut  arriver  à  Bland  Sutton, 
à  la  thèse  de  Gauthier  (1893)  et  aux  travaux  d’Orth- 
mann  (1894)  pour  voir  reconnaître  la  fréquence  de 
Tavortement  tubaire. 

Pour  Balfour  Marshall,  cet  avortement  s’observe¬ 
rait  même  plus  fréquemment  que  la  rupture,  et  cette 
opinion  confirmée  par  Lejars  a  été  également  soute¬ 
nue  par  Wilette  qui  a  montré  d’ailleurs  que  Tavor¬ 
tement  tubaire  pouvait  être  la  cause  d’une  inonda¬ 
tion  péritonéale  aussi  importante  que  celle  de  la 
rupture. 

4°  Grossesse  infundibulaire.  —  Rares  à  l’état  pri¬ 
mitif  ce  sont  le  plus  souvent  des  grossesses  am- 
pullo-infundibulaires  consécutives  à  la  dilatation  de 
l’ostium  abdominal  et  à  Ténucléation  progressive 
de  Tœuf  en  dehors  de  la  trompe.  La  greffe  de  Tœuf 
peut  cependant  se  produire  quelquefois  d’emblée 
dans  le  pavillon  ou  même  sur  une  des  franges  (gros¬ 
sesses  fimbriaires)  ou  enfin  sur  des  pavillons  acces¬ 
soires.  Tous  ces  cas  sont  d’ailleurs  extrêmement 
rares. 

Nous  rappellerons  toutefois  à  ce  sujet  que  l’orifice 
abdominal  de  Toviducte  reste  ouvert  pendant  les 
quatre  ou  cinq  premières  semaines  de  la  grossesse 
et  qu’il  s’oblitère  ensuite  par  agglutination  des 
franges  et  par  tuméfaction  de  la  collerette  périto¬ 
néale  adjacente  (Bland  Sutton). 

Ce  mécanisme  d’occlusion  de  la  trompe  analogue 
à  celui  décrit  par  Reymond  dans  lés  salpingites  n’est 
d’ailleurs  pas  admis  par  tous  les  auteurs  modernes 
qui  considèrent  que  dans  nombre  de  grossesses  tu¬ 
baires  Tostium  abdominal  peut  rester  ouvert  jus¬ 
qu’à  un  stade  avancé. 

II.  Aspect  macroscopique.  —  x"'  Aspect  de  Içt  trompe 
gravide.  —  «  Lorsque  le  chirurgien  intervient,  il 
voit  au  niveau  de  l’une  des  annexes  une  tumeur  for¬ 
mée  par  la  trompe  énorme,  tuméfiée,  rouge  à  sa  sur¬ 
face  et  remplie  d’un  caillot  ou  de  sang  liquide. 

Sa  paroi  est  friable  si  tant  est  qu’elle  ne  soit  pas 
rompue  ou  éraillée  en  un  point. 

Dans  ce  dernier  cas  il  s’est  échappé  une  quantité 
plus  ou  moins  grande  de  sang  qui  s’est  épanché  dans 
le  péritoine,  plus  rarement  dans  le  ligament  large. 
La  trompe  enlevée,  si  elle  n'était  pas  rompue, 
forme  une  masse  plus  ou  moins  considérable  sui¬ 
vant  Tâge  de  Tœuf,  mais  'qui  déjà  vers  un  mois  et 
demi  à  deux  mois  atteint  la  grosseur  d’un  œuf  de 
poule.  »  (Cornil.) 

Si  nous  analysons  cès  caractères  macroscopiqueâ 
nous  voyons  que  la  trompe  est  plus  ou  moins  aug¬ 
mentée  de  volume,  qu’elle  est  plus  ou  moins  défor- 
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mée  ou  malformée,  que  ses  parois  sont  amincies  par 
place  et  qu’elle  est  entourée  d’adhérences. 

L’augmentation  de  volume  est  progressive  jus¬ 
qu’au  volume  d’un  utérus  à  terme.  Il  est  rare  cepen¬ 
dant  qu’elle  l’atteigne  sans  devenir. abdominale.  Les 
aspects  sont  fort  divers.  La  trompe  est  souvent  tor¬ 
due  ou  coudée,  parfois  même  elle  est  contournée  sur 
elle-même  plusieurs  fois,  de  telle  sorte  qu’une  coupe 
perpendiculaire  à  l’axe  de  l’organe  peut  intéresser 
la  cavité  tubaire  en  plusieurs  points,  et  cet  enrou¬ 
lement  en  spirale  serait  pour  un  certain  nombre 
d’auteurs  un  des  stigmates  d’état  infantile  d’où  ré¬ 
sulterait  la  prédisposition  à  l’ectopie  de  l’œuf. 

M.  Patel,  dernièrement,  a  insisté  sur  cette  dispo¬ 
sition. 

Il  convient  aussi  de  noter  un  certain  nombre  d’au¬ 
tres  malformations  parfois  rencontrées,  telles  que 
les  pavillons  accessoires. 

Les  parois  sont  anormalement  minces,  au  contraire 
de  cequi  se  passe  dans  les  salpingites  hémorragiques. 
Cet  amincissement  est  d’ailleurs  inégalement  ré¬ 
parti  sur  les  différentes  parois  de  l’oviducte,  et  c’est 
au  niveau  de  l’insertion  pariétale  de-  l’œuf  qu’il 
atteint  son  maximum.  Aussi  est-ce  là  que  se  pro¬ 
duira  toujours  la  rupture. 

Les  adhérences  sont  presque  toujours  la  règle, 
elles  fixent  la  trompe  aux  organes  voisins,  et  rapi¬ 
dement  elles  deviennent  assez  serrées  pour  consti¬ 
tuer  une  gêne  notable  au  cours  d’une  intervention. 

2"  Quant  au  contenu  de  la  trompe  examiné  macro¬ 
scopiquement  il  peut  être  constitué  soit  par  l’œuf 
intact,  soit  par  un  caillot  de  sang  coagulé,  soit  seu¬ 
lement  par  du  sang  noirâtre  et  sirupeux. 

Lorsque  l’œuf  est  intact  il  présente,  du  moins  pen¬ 
dant  les  premiers  mois,  les  mêmes  caractères  ma¬ 
croscopiques  que  l’œuf  utérin,  c’est  dire  qu’à  partir 
de  la  troisième  semaine  jusque  vers  la  huitième  il 
est  hérissé  de  villosités  choriales  sur  toute  son 
étendue  ;  pour  perdre  ensuite  ces  villosités  sauf 
dans  sa  portion  adhérente  où  se  développe  le  pla¬ 
centa. 

De  plus,  il  est  important  de  savoir  que  pendant  la 
période  qui  va  du  premier  au  troisième  mois  l’œuf, 
quoique  comblant  presque  entièrement  la  cavité  tu¬ 
baire,  ne  lui  adhère  pas  sur  toute  son  étendue.  Le 
pôle  libre  de  l’œuf  reste  tel  jusque  vers  la  douzième 
semaine  et  la  trompe  reste  perméable  pendant  toute 
cette  période  ;  les  rapports  de  l’œuf  pendant  les  trois 
premiers  mois  sont  donc  les  mêmes  dans  la  trompe 
que  dans  l’utérus. 

Plus  souvent  la  trompe  gravide  que  l’on  a  l’occa¬ 
sion  d’examiner  est  remplie  par  un  caillot  dont  la 
caractéristique  est  d’être  unique  et  adhérent  en  un 
seul  point;  cette  particulaidté  pai’aissait  suffisante  à 
Orthmann  comme  à  Bland  Sutton  pour  affirmer 
l’existence  d’une  grossesse  ectopique. 

En  réalité  cet  examen  macroscopique  de  la  trompe, 
de  ses  parois  et  de  son  .contenu,  ne  donne  pas  de 
renseignements  certains  en  dehors  des  cas  rares  où 
l’on  trouve  l’œuf  intact  ou  quelques  débris  ovulaires 
faciles  à  identifier  et  un  examen  histologique  est 
nécessaire  pour  affirmer  que  l’on  a  bien  affaire  à 
une  trompe  gravide. 


III.  Anatomie  microscopique.  —  Les  lésions  histo¬ 
logiques  de  la  trompe  gravide  bien  étudiées  par 
Cornil  et  précisées  ensuite  par  Couvelaire  peuvent 
être  considérées  :  ‘ 

A  distance  du  sac  fœtal,  à  son  voisinage,  au  niveau 
de  sa  zone  d’implantation,  énfin  au  niveau  de  son 
pôle  libre. 

1"  A  DISTANCE  DU  SAC  FŒTAL,  on  ne  Constate  que 
peu  de  modifications,  la  cavité  tubaire  tapissée  par 
son  revêtement  épithélial  cylindrique,  cilié,  normal 
reste  perméable  ;  l’épaisseur  de  ses  parois  est  à  peine 
augmentée  et  seulement  du  fait  de  l’hypertrophie 
légère  de  ses  vaisseaux  sanguins.  Certaines  franges 
tubaires  sont  augmentées  de  volume.  Enfin  d’une 
façon  inconstante  et  toujours  discrète  on  rencontre 
au  niveau  de  quelques  rares  franges  une  légère 
hypertrophie  des  cellules  conjonctives  rondes  et 
fusiformes,  et  ces  modifications  qui  s’accentuent  vers 
le  troisième  et  le  quatrième  mois  sont  d’autant  plus 
appréciables  que  les  coupes  portent  sur  des  points 
plus  rapprochés  du  sac  fœtal,  elles  ne  sont  d’ailleurs 
que  rarement  assez  nettes  pour  permettre  d’affirmer 
à  elles  seules  le  diagnostic  de  la  grossesse  tubaire. 

■  2“  Au  VOISINAGE  IMMÉDIAT  DU  SAC  FŒTAL.  -  LeS 

modifications  de  la  structure  de  la  trompe  deviennent 
plus  nettes  et  d’autant  plus  accusées  que  la  gros¬ 
sesse  est  plus  avancée.  Elles  portent  d’une  part  sur 
lep  franges  tubaires  hypertrophiées  qui  tendent  à 
enchatonner  le  pourtour  de  l’œuf  et  d’autre  part  sur 
le  chorion  muqueux  qui  est  le  siège,  d’où  hyper¬ 
plasie  conjonctive  avec  infiltration  leucocytaire  dif¬ 
fuse. 

Ces  lésions  longtemps  mises  sur  le  compte  d’une 
salpingite  desquamative  préexistante  ont  été  com¬ 
parées  d’autre  part  par  Webster  à  la  réaction  gravi¬ 
dique  normale  de  la  muqueuse  utérine  et  seraient  la 
marque  d’une  prédisposition  atavique  de  la  trompe 
à  fabriquer  une  caduque.  En  réalité  la  réaction  gra¬ 
vidique  de  la  trompe  telle  que  nous  venons  de  la 
décrire  est  toute  différente;  elle  est  minime,  irré¬ 
gulière,  limitée;  elle  ne  s’accompagne  pas  de  dispa¬ 
rition  de  l’épithélium,  tous  caractères  qui  sont  oppo¬ 
sés  à  ceux  que  présente  la  muqueuse  d’un  utérin 
gravide. 

3°  Au  NIVEAU  DE  LA  ZONE  d’insertion  pariétale  de 
l’œuf,  la  plupart  des  anatomistes  qui  ont  étudié 
la  grossesse  tubaire  ont  constaté  ce  fait  actuellement 
classique  que  l’on  ne  rencontre  aucune  figure  histo- 
logique  rappelant  Vépithélium  tubaire  disparu  com¬ 
plètement,  ni  aucune  couche  assimilable  à  la  couche 
spongieuse  de  la  caduque  utérine. 

Les  modifications  présentées  par  la  paroi  du  sac 
tubaire  sont  donc  bien  différentes  de  celles  de  l’uté¬ 
rus  gravide  au  niveau  de  la  zone  d’insertion. 

De  plus  la  paroi  tubaire  de  l’œuf  présente  une 
infiltration  leucocytaire  diffuse  qui  constitue  dans 
les  premières  semaines  de  la  gestation  le  phéno¬ 
mène  le  plus  net  de  la  réaction  maternelle.  Entre 
les  villosités  placentaires  qui  pénètrent  comme  de 
véritables'tumeurs  malignes  à  travers  les  interstices 
de  la  paroi,  apparaissent  différents  éléments  cellu¬ 
laires  de  morphologie  variée  :  cellules  polygonales 
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ckiresy  cellules  déciduales,  volummeuses  masses 
pratoplasmiques  multiuucléées  constituant  de  véri¬ 
tables  plaques  plasmodiales. 

Enfin,  et  c’est  ici  le  caractère  le  plus  net  d’une 
coupe  de  la  zone  adhérente  lorsqu’on  l’examine, 
toutes  les  couches  de  la  paroi  tubaire  sont  pénétrées 
par  les  villosités  placentaires  de  l’œuf,  commer  dans 
une  poussée  irrésistible  et,  si  quelques-unes  de  ces 
villosités  s’arrêtent  dans  le  chori»ic  muqueux,  les 
autres  pénètrent  dans  la  masse  musculaire  en  en 
dilacérant  les  fibres.  C’est  à  cette  pénétration  de  la 
paroi  par  les  villosités  placentaires  qn’est  due  pour 
une  grande  part  la  diminution  de  sa  résistance  et 
de  son  épaisseur. 

C’est  en  effet  an  niveau  de  l’insertion  pariétale  de 
l’œuf  que  se  trouve  le  point  le  moins  épais  de  la 
paroi  et  celui  oi'i  se  fera  la  déchirure  du  kyste,  déchi¬ 
rure  qui  est  favorisée  non  seufement  par  la  disso¬ 
ciation  des  éléments  conjonctifs  musculaires  mais 
encore  par  des  apoplexies  interstitielles  siégeant 
entre  la  capsulé  de  l’œuf  et  la  paroi  ou  au  sein  même 
de  cette  paroi. 

4°  Pour  ce'  qui  est  de  la  région  dit  pôle  libre  de 
l’œuf  les  observations  dés  auteurs  se  rangent  en 
deux  catégories,  suivant  qu’ils  admettent  ou  non 
une  caduque  réfléchie  d’origine  tubaire. 

Pour  Couvelaire  il  n’existe  nullement,  au  niveau 
du  pôle  libre  de  l’œuf  et  séparant  ce  dernier'  de  la 
cavité  tubaire,  de  membrane  analogue  à  la  caduque 
réfléchie  des  grossesses  utérines.  La  membrane 
limitante  du  pôle  libre  de  l’œuf  «  ne  fait  que  topo¬ 
graphiquement  la  fonction  de  réfléchir  »,  c’est  une 
membrane  d’origine  uniquement  fœtale  constituée 
«  d’un  stroma  alvéolaire  de  fibrome  dense  dans  les 
mailles  duquel  se  trouvent  des  cellules  polygonales 
à  gros  noyau  »  et  ce  n’est  qu’une  partie  de  ce  que 
Couvelaire  appelle  la  capsule  externe  de  l’œuf. 

Pour  Cornil,  au  contraire,  tout  au  moins  dans  la 
partie  de  l’œuf  voisine  du  placenta,  il  existe  une 
membrane  (pui  serait  formée  par  «  une  expansion 
du  tissu  conjonctif  de  la  trompe  qui  vient  séparer 
le  segment  de  cet  organe  occupé  par  le  placenta  et 
l’œuf  d’avec  la  cavité  restée  libre  constituant  ainsi 
une  véritable  caduque  réfléchie  ». 

IV.  Modifications  à  distance  de  l’appareil  gjénital.  — 
Au  niveau  de  l’utérus,  on  constate  une  hypertrophie 
notable  que  Cazeaux  a  étudiée  en  détail.,Levreta  for¬ 
mulé  cette  loi  depuis  longtemps  :  «  Quoique  l’enfant 
ne  soit  pas.  dans  la  matrice,  cet  organe  augpiente  de 
volume  à  peu  près  de  la  moitié  de  celui  qu’il  acq,uer,- 
rait  si  l’enfant  y  était  enfermé.  » 

L’utérus  augmente  de  volume  pendant  les  deux 
GU  trois  premiers  mois,  puis  reste  stationnaire  à  par¬ 
tir  du  quatrième,  sa  cavité  mesurant,  alors  de  1.2  à 
i4  centimètres.  Le  corps  est  mou  et  pâteux..  Le  col 
est  ramolli,  mais  «  ce  ramollissement  nkst:  jamais 
aussi  complet,  aussi  profond  que  dans  la  grossesse 
utérine  »  (Pinard). 

Ges  diverses  modifications  sont  influencées:  par 
l’âge  et  par  le  siège  de  la  grossesse  :  plus  l’œuf  est 
greffé  près  de  l’utérus,  plus  les  modifications  sont 
marquées.  Elles  sont  aussi  d’autant  plus  marquées 


que  la  grossesse  est  plus  jeune,  mais  cette  deuxième 
proposition  est  peut-être  moins  exacte  et  on  a  sou¬ 
vent  pris  pour  des  grossesses  avancées  la  rétention 
d’un  fœtus  mort. 

Il  se  produit  pendant  ce  temps  une  réaction  de  la 
muqueuse  utérine  analogue  à  celle  qui  se  produit 
dans  une  grossesse  normale  et  la  caduque  aussi 
formée  tombe,  et  cela  sans  qu’il  y  ait  nécessairement 
mort  de  l’œuf,  soitau  début  de  la  grossesse,  six  se¬ 
maines,  à  trois  mois  après  la  eonceptibn,  soit  à  terme 
au  moment  du  faux  travadl. 

L’ovaire,  généralement  aplati  et  déforme  par 
la  tumeur  ectopique  au  point  qu’il  faut  parfois  le 
sculpter  dans  la  paroi,  présente  de  son  côté  une  per¬ 
sistance  constante  du  corps  jaune  hypertrophié, 
absolument  identique  à-  celui  d’une  grossesse  nor¬ 
male  (Pottet),  et  souvent  des  lésions  kystiques  plus 
ou  moins  accentuées.  Ges  lésions,  notées  par  un 
grand  nombre  d’auteurs  au  cours  des  interventions, 
sont  assez  fréquentes  pour  qu’on  puisse  se  demander 
«  s’il  ne  faut  pas  voir  dans  la  présence  du  kyste  plus 
d’une  simple  coïncidence  et  si  la  transformation 
kystique  de  rovaire  ne  peut  pas  j.ouer  un  rôle  non 
seulement  dans  l’insertion  vicieuse  de  l’œuf  au  ni¬ 
veau  de  la:  trompe,  mais  encore  dans  sa  destinée, 
c’est-à-dire  dans,  l’interruption  précoce  de  la  gros¬ 
sesse  »  (Bozy).  Le  corps  jaune  a  été  rencontré  parfois 
du  côté  opposé  au  kyste  (Sipfel). 

Quant  à  la  trompe  du  côté  opposé,  elle  subit  les 
mêmes  modifications  que  dans  une  grossesse  uté¬ 
rine,  c’est-à-dire  qu’elle  présente  un  développement 
particulièrement  important  du  système  vasculaire 
avec  prolifération  du  tissu  conjonctif  infiltré  de  cel¬ 
lules  migratriices. 

II 

Evolution  anatomique  des  grossesses  tu¬ 
baires.  —  I.  Le  plus  souvent  la  gestation  se  trouve 
interrompue,  il  y  a  apoplexie  ovulaire  suivie  d’hé- 
matosalpinx  évoluant  secondairement,  soit  vers  la 
résolution,  soit  vers  l’avortement-,  soit  vers  la  rup¬ 
ture  avec  hématocèle  enkystée  ou  inondation  péri¬ 
tonéale. 

£°  L’apoplexie  ovulaire  est  constituée  par  un 
épanchement  sanguin  qui  est  extra  ou  intraovulaire, 
sa  pathogênie  se  réduisant  à  deux  conditions  :  l’ou¬ 
verture  de  vaisseaux  importants  lorsqu’ils  sont  pé¬ 
nétrés  par  les  villosités  placentaires,  ou  plus  souvent 
l’ouverture,  des  sinus  maternels  par  atrophie  des  vil¬ 
losités  fœtales.  En  effet,  par  suite  de  l’épaisseur 
insuffisante  des  parois  tubaires  le  placenta  et  le 
fœtus  se  nourrissent  mal,  se  développent  mal,  les 
villosités  qui  déjà  n’obturent  qu’imparfaitement  les 
sinus  maternels  s’atrophient  et  l’ouverture  de  ceS 
sinus  aboutit  rapidement  à  un  épanchement  de  sang 
plus  ou  moins  abondant  se  faisant  à  l’intérieur  ou  en 
dehors  de  l’œuf  ;  s’il  y  a  apoplexie  intraovulaire  elle 
peut  être  limitée  et  îa  tumeur  sanguine  peut  se  ré¬ 
sorber  ultérieurement;  s’il  y  a  apoplexie  extraovu¬ 
laire  par  épanchement  de  sang  entre  l’œuf  et  la  paroi 
tubaire  il  se  produit  ce  que  Werth  a  appelé  la  rup¬ 
ture  capsulaire  interne,  par  opposition  à  la  rupture 
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proprement  dite  qu’il  dénomme  rupture  capsulaire 
externe,  la  première  n’étant  que  le  premier  stade  de 
formation  d’un  hématosalpinx. 

2“  Lorsqu’il  y  a  hématosalpinx,  celui-ci  se  carac¬ 
térise  à  l’opération  par  une  trompe  «  distendue,  sou¬ 
vent  même  très  distendue  arrivant  au  volume  d’une 
tête  de  foetus.  Le  sang  qui  la. distend  a  quelquefois 
pu  se  frayer  un  petit  orifice  pour  se  déverser  dans  le 
Douglas.  Cependant  cette  quantité  est  si  minime 
qu’il  faut  la  considérer  comme  négligeable  habituel¬ 
lement  »  (Albertin  et  Desgouttes). 

Lorsqu’elle  a  été  incisée,  la  trompe  laisse  écouler 
un  mélange  de  sang  rouge  noirâtre  plus  ou  moins 
coagulé  au  milieu  duquel  se  trouve  un  caillot  adhé¬ 
rent  en  un  seul  point  et  qui  s’est  formé  autour  du 
reliquat  du  placenta  fœtal;  l’unicité  de  ce  caillot  et 
son  adhérence  constituent  les  deux  caractères  ma¬ 
croscopiques  les  plus  importants  de  l’hématosalpinx 
car  il  est  peu  fréquent  de  retrouver  en  même  temps 
des  débris  ovulaires  reconnaissables. 

On  voit  d’après  ce  qui  précède  que  l’hématosalpinx, 
n’est  qu’un  a  avortement  avec  rétention  »  dont  l’évo¬ 
lution  bien  mise  en  relief  par  Doléris  peut  se  faire 
soit  vers  l’avortement,  soit  vers  la  rupture,  soit  vers 
la  résorption,  et  dans  ce  dernier  cas  seul  une  cica¬ 
trice  intratubaire  unique  et  limitée  témoignera  plus 
tard  de  l’existence  d’une  grossesse  à  ce  niveau. 

3"  L’avortement  tubaire,  dans  son  sens  le  plus 
étendu,  est  un  terme  par  lequel  on  désigne  l’expul¬ 
sion  d’un  œuf  ou  de  ses  débris  à  travers  les  orifices 
de  la  trompe,  cette  expulsion  s’accompagnant  habi¬ 
tuellement  d’hémorragies  plus  ou  moins  abondantes 
pouvant  se  faire  soit  vers  l’utérus,  soit  vers  le  pa¬ 
villon. 

\i  avortement  tubo-utérin ,  beaucoup  plus  rare  en 
raison  de  la  plus  grande  fréquence  des  ruptures  dans 
la  grossesse  isthmique  ainsi  que  de  l’étroitesse  de 
l’ostium  utérin  (i  millimètre),  a  été  signalé  parZédel, 
Werth,  Bland  Sutton.  Il  est  en  réalité  exceptionnel 
et  mal  connu  car  ses  signes  cliniques  sont  souvent 
confondus  avec  ceux  d’un  avortement  utérin.  Elliot 
â  pu  réunir  trois  cas  où  il  se.  serait  terminé  par  une 
grossesse  utérine  vraie. 

V avortement  tubo-abdominal  qui,  ainsi  que  nous 
l’avons  vu,  est  le  propre  des  grossesses  ampullaires, 
est  un  accident  qui  apparaît  comme  particulièrement 
fréquent  depuis  que  l’on  a  appris  à  le  reconnaître 
cliniquement.  Il  se  produit  par  l’orifice  tubo-abdo¬ 
minal  qui  mesure  normalement  2  ou  3  millimètres 
mais  qui  peut  se  distendre  jusqu’à  permettre  l’ex¬ 
pulsion  d’un  œuf  de  10  millimètres  (Gouvelaire). 

C’est  de  plus  un  accident  du  début  de  la  gestation 
survenant  le  plus  souvent  de  la  quatrième  à  la  hui¬ 
tième  semaine,  c’est-à-dire  à  un  moment  où  les  vil¬ 
losités  choriales  étant  encore  peu  solides  l’œuf  se 
détache  avec  facilité.  Cet  accident  est  constitué  par 
un  décollement  de  l’œuf  avec  hémorragie  intrapéri¬ 
tonéale  d’abondance  variable.  Classiquement,  l’hé¬ 
morragie  secondaire  à  l’avortement  est  toute  diffé¬ 
rente  de  l’hémorragie  par  rupture,  c’est  une  hémor¬ 
ragie  peu  abondante  à  cause  de  son  origine  veineuse 
produisant  le  plus  souvent  une  hématocèle  enkystée. 


En  réalité,  des  observations  récentes  de  Bouvier 
Aguinet,  Iselin,  Louis  Bazy  et  Wilette  pour  ne  citer 
que  les  cas  publiés  en  France  ont  montré  que  la  for¬ 
mule  classique, 

Rupture. =  inondation  péritonéale, 

et  Avortement  =  hémorragie  nulle  ou  légère 
donnant  une  hématocèle, 

n’était  nullement  absolue  et  que  l’avortement  tubaire 
sans  rupture  pouvait  être  retrouvé  à  l’origine  d’inon¬ 
dations  péritonéales  peu  rapides,  mais  à  vrai  dire 
particulièrement  abondantes. 

4“  La  rupture  tubaire  est  des  trois  fins  habituelles 
de  la  grossesse  ectopique  sinon  la  plus  fréquente  du 
moins  la  plus  grave. 

C’est  dans  les  premiers  mois,  le  plus  souvent  de  la 
quatrième  à  la  douzième  semaine,  qu’elle  se  pro¬ 
duit,  exceptionnellement  plus  tard;  elle  peut  être 
primitive  ou  secondaire.  Lorsque  la  rupture  est  pri¬ 
mitive  nous  avons  vu  que  c’est  toujours  au  niveau 
de  l’insertion  placentaire,  là  où  la  paroi  offre  le 
moins  d’épaisseur,  qu’elle  se  produit;  lorsqu’elle 
est  secondaire  son  siège  peut  être  quelconque  ;  elle 
est  alors  en  rapport  avec  la  distension  par  une 
hydrosalpinx,  c’est  l’éclatement  que  Wilette  oppose 
à  la  rupture. 

Unique  le  plus  souvent,  cette  rupture  siège  pres¬ 
que  toujours  dans  la  portion  sous-péritonéale  de  la 
trompe,  ce  n’est  que  dans  le  cas  rare  où  le  placenta 
s’insère  sur  la  paroi  inférieure  de  celle-ci  que  la  rup¬ 
ture  peut  se  faire  à  l’intérieur  du  ligament  large. 

La  trompe  une  fois  rompue  son  contenu  s’échappe 
par  la  brèche  ainsi  formée,  et  dans  les  cas  rares  où 
le  fœtus  est  resté  vivant  l’œuf  peut  secondairement 
se  greffer  sur  le  péritoine.  Parfois  le  placenta  reste 
inséré  dans  la  trompe  et  le  cordon  se  trouve  alors 
engagé  à  travers  l’orifice  de  rupture.  Mais  dans  la 
grande  majorité  des  cas  l’aboutissant  immédiat  de 
l’hémorragie  ainsi  produite  est  la  formation  d  une 
hématocèle  enkystée  ou  d’une  inondation  périto¬ 
néale. 

5"  Hématocèle  enkystée. —  Les  causes  qui  favori¬ 
sent  l’enkystement  de  l’épanchement  sont  d’une  part 
son  peu  abondance  et  de  rapidité,  d’autre  part 
l’existence  d’adhérences  périannexielles  préexis¬ 
tantes. 

En  effet,  lorsque  la  rupture  a  été  précédée  de 
petites  fissurations  évoluant  par  poussées  succes¬ 
sives  et  se  traduisant  cliniquement  par  une  répéti¬ 
tion  de  petits  ictus  abdominaux  il  se  forme  de  fausses 
membranes  péritonéafes  au  milieu  desquelles  1  uté¬ 
rus,  l’intestin  et  l’épipl  oon  infiltrés  de  sang  adhèrent 
les  uns  aux  autres  et  limitent  l’amas  de  caillots  et  de 
sang  épanché.  C’est  ce  que  Segond  a  traduit  par  une 
formule  classique  ; 

«  Petit  épanchement  dans  le  péritoine  malade, 
grande  hémorragie  dans  une  séreuse  saine.  » 

Le  siège  le  plus  habituel  de  l’hématocèle  enkystée 
est  dans  le  cul-de-sac  rétro-utérin,  expliquant  le  nom 
que  lui  a  donné  Nélaton  d’hématocèle  rétro-utérine. 
En  réalité,  la  dénomination  d’hématocèle  péri-uté- 
rine,  proposée  par  Gallard,  répond  mieux  à  la  tota- 
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lité  des  cas,  car  lorsque  le  Douglas  se  trouve  fermé 
par  des  adhérences  antérieures  le  sang  peut  se  col¬ 
lecter,  soit  en  avant  dans  le  cul-de-sac  vésico-utérin, 
soit  sur  les  côtés  aux  confins  des  fosses  iliaques 
(forme  pseudo-appendiculaire  de  Potherat  et  Fesq). 

Lorsque  la  rupture  de  la  trompe  s’est  produite 
sur  son  bord  inférieur  il  se  forme  une  hématocèle 
sous-péritonéale  intraligamentaire  qui  est  souvent 
de  volume  considérable.  L’épanchement  décolle  alors 
les  deux  feuillets  du  ligament  large,  fuse  à  travers 
le  tissu  cellulaire  pelvien  et  peut  gagner  le  liga¬ 
ment  large  du  côté  opposé,  la  fosse  iliaque  et  même 
la  fosse  ischio-rectale. 

Beigel  a  décrit  dans  cette  forme  des  éclatements 
secondaires  du  péritoine  où  l'hématocèle  sous-péri¬ 
tonéale  donnerait  naissance  à  une  hématocèle  intra¬ 
péritonéale.  Signalons  un  cas  tout  récent  rapporté 
par  Ghaput  d’hématocèle  supra-utérine  coiffant  le 
fond  de  l’utérus. 

Le  contenu  de  la  collection  est  rarement  formé  de 
sang  fluide  mais  plus  souvent  d'un  liquide  noirâtre 
et  à  demi  coagulé.  Plus  tard  ce  liquide  pourra  se 
résorber  et  la  tumeur  ayant  plus  ou  moins  diminué 
de  volume  deviendra  souvent  particulièrement  dure. 
Quant  aux  vestiges  de  l’œuf  ou  du  fœtus,  il  est  tou¬ 
jours  fort  difficile  de  les  retrouver  au  milieu  du  sang 
épanché. 

Cependant  dans  le  voisinage  de  la  trompe  dila- 
cérée,  on  pourra  pai’fois  retrouver  «  une  masse 
brun  noirâtre  marronnée  plus  consistante  que  les 
caillots  récents  et  plus  ou  moins  adhérente  à  la  paroi 
de  la  trompe,  dont  la  surface  est  irrégulière,  molle 
et  imbibée  de  sang.  Ce  sphéroïde  brun  noirâtre 
sanguinolent  et  compact  n’est  autre  que  le  placenta 
fœtal,  c’est  en  son  milieu  qu’il  faut  chercher  l’em¬ 
bryon  quoique  celui-ci  manque  souvent  et  ne  puisse 
être  retrouvé  surtout  s’il  s’agit  d’une  grossesse 
récente  »(Cornil);  l’embryon  toujours  grêle  dispa¬ 
raît  et  se  résorbe  en  effet  le  plus  souvent  et  c’est 
seulement  après  la  dixième  semaine,  dit  Gauthier, 
que  son  squelette  est  assez  fourni  pour  attester  tou¬ 
jours  l’origine  de  l’hémorragie. 

Les  parois  de  la  poche  sanguine  ainsi  constituée 
sont  essentiellement  formées  par  les  organes  voi¬ 
sins  adhérents  et  agglutinés  par  des  dépôts  de 
fibrine.  C’est  ainsi  que  l’épanchement  dans  le  Dou¬ 
glas  est  simplement  limité  en  arrière  par  le  rectum, 
en  avant  par  l’utérus  et  les  ligaments  larges,  en 
haut  par  l’intestin  et  l’épiploon  agglutinés  (dia¬ 
phragme  de  Bernutz).  En  aucun  point  par  consé¬ 
quent,  sauf  parfois  au  niveau  de  la  trompe  rompue 
et  étalée,  on  ne  peut  trouver  de  paroi  propre  â 
l’hématocèle  enkystée  qu’il  ne  peut  dès  lors  être, 
question  de  marsupialiser. 

Quant  à  l’utérus  et  aux  autres  organes  du  petit 
bassin,  leur  situation  dépend  du  siège  ainsi  que  du 
volume  de  la  collection.  Si  l’hématocèle  est  incluse 
dans  le  Douglas,  l’utérus  est  rejeté  en  avant  et  en 
haut,  le  col  étant  situé  contre  la  symphyse  pubienne 
et  le  fond  étant  souvent  facile  à  percevoir  sous  la 
paroi  abdominale,  à  quelques  travers  de  doigt  au- 
dessous  de  l’ombilic.  En  même  temps  se  produisent 
souvent  des  compressions  de  la  vessie  et  du  rectum 


dont  nous  verrons  les  conséquences  au  point  de  vue 
clinique. 

L’évolution  de  cette  hématocèle  enkystée  peut  se 
faire  soit  vers  la  résorption  lente,  après  une  période 
de  plusieurs  mois,  soit  vers  la  suppuration  et  l’ou¬ 
verture  au  dehors.  La  résorption  est  possible  dans 
les  petites  hématocèles.  En  effet  le  péritoine  est  le 
siège  d’une  véritable  involution  postabortive  en  ce 
qui  concerne  les  adhérences,  ce  qui  a  été  constaté 
lors  de  laparotomies  ultérieures  à  une  première  in¬ 
tervention  pour  grossesse  tubaire  et,  pour  peu  que 
la  quantité  de  sang  épanché  soit  minime,  la  résorp¬ 
tion  peut  être  complète.  Quant  à  l’ouverture,  elle  se 
fait  par  ordre  de  fréquence  d’abord  au  niveau  de 
l’intestin  et  en  particulier  du  rectum,  quelquefois 
la  communication  avec  l’intestin  siège  en  deux 
endroits  différents.  D’autres  fois,  l’ouverture  se  fait 
sur  la  paroi  abdominale  antérieure  et  plus  spéciale¬ 
ment  dans  le  voisinage  de  l’ombilic,  pu  bien  mais 
beaucoup  plus  rarement  dans  la  vessie,  le  vagin  ou 
même  l’utérus. 

6“  Inondation  PÉRITONÉALE.  —  Dans  les  cas  d’inon¬ 
dation  péritonéale  le  sang  remplit  tout  l’abdomen 
et  peut  se  retrouver  jusque  sous  le  diaphragme.  Les 
caillots  trouvés  dans  le  péritoine  sont  mous,  friables 
et  mélangés  de  sang  non  coagulé.  La  quantité  de 
sang  épanché  peut  être  très  considérable,  surtout 
dans  les  grossesses  interstitielles  ou  isthmiques; 
elle  était  de  quatre  litres  dans  un  cas  de  Cestan,  et 
il  est  possible  dans  ces  cas  d’hémorragie  abondante 
de  reconnaître  parfois  l’existence  de  débris  fœtaux, 
embryon,  placenta  ou  cordon  tantôt  perdus  au  milieu 
des  anses  intestinales  voisines,  tantôt  encore  reliés 
à  la  trompe  rompue. 

IL  Dans  quelques  cas  la  gestation  peut  évoluer  jus¬ 
qu’au  voisinage  du  terme  soit  que  la  grossesse  ampul- 
laire  arrive  jusqu’à  ce  moment  sans  se  rompre,  soit 
■qu’il  y  ait  formation  d’une  grossesse  péritonéale 
secondaire  à  la  grossesse  tubaire  !  Dans  ce  dernier 
cas,  on  admet  classiquement  avec  Lawson  Tait  qu’il 
y  a  greffe  secondaire  de  l’œuf  dans  le  péritoine 
quoique  cette  greffe  qui  est  encore  à  démontrer 
soit  niée  par  Habault  qui  n’a  jamais  pu  l’obtenir 
expérimentalement  chez  le  lapin.  Pour  cet  auteur  en 
effet,  lorsque  le  fœtus  continue  son  évolution  après 
rupture  tubaire,  le  placenta  reste  adhérent  à  sa  sur¬ 
face  d’implantation  qu’il  peut  déborder  plus  tard. 
C’est  ainsi  que  dans  un  cas  de  Planchu,  l’œuf  s’était 
développé  pendant  plusieurs  mois  à  la  faveur  d’une 
dilatation  considérable  de  l’ostium  abdominal. 

Quoi  qu’il  en  soit  lorsque  le  kyste  fœtal  est  con¬ 
stitué  à  l’intérieur  de  l’abdomen,  ses  parois  sont 
comme  dans  le  cas  d’hématocèle,  formées  par  les 
organes  voisins  refoulés  et  agglomérés  par  des  adhé¬ 
rences.  Le  fœtus  est  seulement  recouvert  par  l’am- 
nios  doublé  du  chorion  et  le  placenta  inséré  primi¬ 
tivement  sur  la  muqueuse  tubaire  peut  conserver 
cette  insertion.  En  général  cependant  il  s’étend  en 
dehors  de  la  trompe  à  la  faveur  de  la  solution  de 
continuité  des  parois  de  celle-ci  pour  adhérer  aux 
organes  voisins  et  en  particulier  à  l’intestin.  De  là 
dérive  la  grande  difficulté  qu’il  y  a  à  enlever  le 
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placenta  lors  de  l’extirpation  du  kyste  et  à  éviter  les 
hémorragies  abondantes  qui  en  résultent. 

Quant  à  l’évolution  de  cette  grossesse  arrivée 
jusqu’au  voisinage  du  terme,  elle  se  termine  toujoui’s 
par  la  mort  du  fœtus  en  dehors  des  cas  où  l’inter¬ 
vention  est  pratiquée  et  le  fait  s’applique  à  toutes  les 
gestations  ectopiques,  de  plus  de  quatre  à  six  se¬ 
maines,  période  où  la  résorption  totale  de  l’embryon 
peut  encore  se  faire,  la  femme  passe  de  l’état  de 
gestation  à  celui  de  rétention.  Cet  état  de  rétention 
peut  persister  plusieurs  années  sans  amener  de 
complications  et  l’on  peut  citer  à  ce  propos  le  cas 
classique  de  Sappey  qui  dura  cinquante-six  ans, 
ainsi  que  les  cas  plus  récents  de  Bégouin  (vingt  et  un 
ans)  et  de  Letoux  (trente-trois  ans). 

Tantôt  le  kyste  peut  rester  stérile,  les  liquides 
peuvent  se  résorber  et  les  membranes  devenir 
fibreuses,  on  dit  alors  qu’il  y  a  momification. 
D’autres  fois  le  fœtus  subit  la  dégénérescence  grais¬ 
seuse  de  ses  parties  molles  ou  bien  une  transforma¬ 
tion  calcaire  ;  ainsi  est  constitué  le  lithopédion  dont 
on  distingue  3  variétés  suivant  qu’il  est  absolument 
indépendant  des  membranes  (lithoceliphos),  ou  que 
celles-ci  ont  participé  en  totalité  ou  en  partie  à  la 
dégénérescence  calcaire,  et  font  corps  avec  le  fœtus. 

Le  plus  souvent  cependant,  le  kyste  est  infecté 
soit  que  l’infection  provienne  du  voisinage  de  l’in¬ 
testin,  soit  qu’elle  vienne  de  la  trompe  par  voie  san¬ 
guine.  C’est  à  cette  infection  que  sont  dus  les  acci¬ 
dents  septiques  qui  peuvent  survenir  soit  immédia¬ 
tement,  soit  longtemps  après  la  mort  du  fœtus.  La 
poche  s’ouvre  alors  à  la  paroi  abdominale,  dans  un 
viscère  ou  dans  le  péritoine  pouvant  amener  une 
péritonite  aiguë  généralisée  plus  ou  moins  rapide¬ 
ment  mortelle.  Comme  dans  le  cas  d’hématocèle 
enkystée,  c’est  encore  l’ouverture  dans  le  rectum 
qui  est  la  plus  fréquente,  ouverture  au  cours  de 
laquelle  le  pus  et  les  ossements  fœtaux  peuvent  être 
expulsés  par  l’anus. 

Telles  sont  les  lésions  qui  caractérisent  la  gros¬ 
sesse  tubaire.  Ces  lésions  sont  intéressantes  à  con¬ 
naître,  surtout  à  la  période  de  début  pour  poser  un 
diagnostic  précis  en  l’absence  de  débris  fœtaux 
lorsque  l’on  est  en  possession  de  Forgane  malade, 
ainsi  que  pour  affirmer  l’existence  d’une  grossesse 
tubaire,  lorsqu’il  s’est  produit  une  hématocèle  péri¬ 
tonéale. 

Jusqu’à  ces  dernièi’es  années  en  effet,  on  admettait 
d’une  façon  absolue  l’affirmation  formulée  par  Lawson 
Tait  que  l’hématocèle  et  l’hématosalpinx  étaient  tou¬ 
jours  des  accidents  de  la  grossesse  ectopique,  au 
point  que  Veit  a  pu  dire  que  plus  nos  connais¬ 
sances  sur  la  grossesse  extra-utérine  s’étendaient, 
plus  s’affermissait  la  notion  que  l’hématocèle  était 
un  symptôme  lui  appartenant  en  propre  », 

En  réalité  l’assertion  de  Lawson  Tait  était  trop 
catégorique.  Lawson  Tait  a  détruit  la  théorie  de  Ber- 
nutz  qui  distinguait  8  causes  d’hématocèles  aboutis¬ 
sant,  les  unes  à  l’inondation  péritonéale,  les  autres 
à  l’hématocèle  enkystée.  Cette  destruction  faite  par 
Bernutz  ne  subsiste  pas  aujourd’hui,  il  n’en  est  pas 
moins  vrai  que  des  travaux  récents  appuyés  sur  des 


vérifications  microscopiques  ont  permis  de  recon¬ 
naître  l’existence  d’épanchement  sanguin  du  petit 
bassin  consécutif  à  des  lésions  de  la  trompe  ou  de 
Fovaire  non  gravides. 

Ce  sont  ces  cas  qui  entrevus  par  Dolbeau  dans 
son  mémoire  sur  la  pachysalpingite  hémorragique 
ont  été  plus  spécialement  étudiés  par  Freund  et 
Schambacher  en  Allemagne,  par  Tartanson,  Jayle, 
Leriche  et  Blanc  et  surtout  par  Louis  Bazy  en 
France. 

Des  travaux  de  ces  auteurs,  résulte  en  effet  que  si 
la  très  grande  majorité  des  hémorragies  péritonéales 
relèvent  de  la  grossesse  ectopique,  d’autres  lésions 
et  en  particulier  des  lésions  de  pachysalpingite 
hémorragique  de  la  trompe  non  gravide  (Bazy)  ainsi 
que  les  ruptures  de  follicules  ovariens  et  quelques 
autres  lésions  des  organes  génitaux  de  la  femme 
peuvent  être  la  cause  d’hémorragies  abondantes. 

III 

Formes  cliniques  de  la  grossesse  tubaire 
non  compliquée.  —  Nous  étudierons  dans  un  pre¬ 
mier  chapitre  les|  formes  non  compliquées. 

La  grossesse  tubaire  s’observe  souvent  chez  des 
femmes  ayant  un  passé  génital  chargé,  et  il  est  pos¬ 
sible  que  les  inflammations  chroniques  et  les  mal¬ 
formations  congénitales  ou  acquises  constituent  des 
causes  très  communes  de  l’arrêt  de  l’œuf  dans  la 
trompe.  Ainsi,  la  longue  durée  qui  sépare  deux 
grossesses,  de  même  que  la  stérilité  sont  souvent 
retrouvées  dans  les  antécédents  et  doivent  mettre 
sur  la  voie  du  diagnostic  dans  tous  les  cas  de  tumeur 
vaguement  dessinée  à  côté  de  l’utérus  et  accompa¬ 
gnée  de  signes  de  grossesse  au  début.  Il  en  est  de 
même  des  avortements  et  la  statistique  récente  de 
Baculescu  les  montre  beaucoup  plus  fréquents  que 
les  salpingites  dans  les  anamnestiques. 

1.  Formes  de  début.  —  Avant  le  cinquième  mois, 
il  n’existe  pas  de  symptôme  pathognomonique  de  la 
grossesse  tubaire  et  ce  n’est  qu’en  pensant  cons¬ 
tamment  à  sa  possibilité  que  le  médecin  pourra  dé¬ 
pister  cette  affection  avant  l’apparition  des  compli¬ 
cations  qui  en  sont  trop  souvent  la  première  mani¬ 
festation  clinique.  L’étude  minutieuse  des  symptô¬ 
mes  communs  à  toutes  les.  grossesses  et,  d’autre  part, 
des  symptômes  spéciaux,  s’imposera  dans  presque 
tous  les  cas  douteux  de  la  pratique  gynécologique. 

Sur  les  premiers,  c’est-à-dire  sur  les  troubles 
sympathiques,  nous  insisterons  peu,  nous  conten¬ 
tant  de  signaler  les  troubles  digestifs,  les  vomisse¬ 
ments,  les  modifications  des  seins,  l’apparition  sou¬ 
vent  précoce  du  colostrum,  surtout  dans  les  cas  où 
il  y  a  eu  mort  du  fœtus,  les  modifications  de  la 
pigmentation  cutanée,  enfin  les  troubles  nerveux 
parmi  lesquels  les  vertiges  seraient  plus  particuliè¬ 
rement  fréquents  pour  Doléris. 

U  faut  savoir  cependant  que  ces  malaises  gravi¬ 
diques  peuvent  manquer  à  tel  point  que  les  malades 
ne  soupçonnent  pas  qu’elles  sont  enceintes  et  elles 
écartent  d’autant  plus  facilement  cette  idée  que  leur 
dernière  grossesse  est  souvent  ancienne  ou  qu’elles 
n’ont  jamais  été  mères. 
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Deux  symjjtômes  cependant  sont  importants  et 
plus  fréquents  dans  la  grossesse  ectopique,  ce  sont 
les  douleurs  et  les  modifications  des  règles. 

i“La  grossesse  tubaire  est  presque  toujours  une 
grossesse  douloureuse.  Les  douleurs  ne  manquent 
qu’au  début  quand  la  tumeur  est  encore  petite  et 
sans  réaction  péritonéale.  Dès  qu’elles  apparaissent, 
elles  constituent  un  symptôme  important,  et  c’est 
pour  cela  que  les  femmes  viennent  habituellement 
consulter.  Elles  apparaissent  souvent  avec  les  mé¬ 
trorragies,  et  coïncident  avec  une  période  mens¬ 
truelle.  Elles  siègent  surtout  dans  le  bassin  d’un 
côté,  irradiant  dans  les  lombes,  vers  le  périnée  ou 
la  région  crurale  ;  parfois  elles  se  réduisent  dans 
certains  cas  à  une  simple  sensation  de  pesanteur. 

D’autres  fois  plus  marquées,  elles  peuvent  affec¬ 
ter  la  forme  de  coliques^  rappelant  toutes  les  coliques 
abdominales  aiguës  et  en  particulier  les  coliques 
salpingiennes,  néphrétiques  ou  appendiculaires.  Ces 
coliques  sont  quelquefois  comparables  aux  douleurs 
de  l’avortement,  quoique  moins  répétées,  et  semblent 
dues  à  une  contraction  de  la  trompe  cherchant  à 
chasser  son  contenu  ;  elles  seraient  souvent  suivies 
de  ce  que  Labadie-Lagrave  appelle  la  vomique  sal- 
pingienne,  c’est-à-dire  de  l’évacuation  partielle  du 
contenu  de  la  trompe  (grossesse  tubaire  avec  hémor¬ 
ragie  intratubaire,  sans  fissuration,  forme  fausse 
couche,  d’Albertin). 

Parfois,  ces  douleurs  affectent  la  forme  de  douleurs 
par  compression  et  s’accompagnent  de-  névralgies 
sur  le  territoire  des  nerfs  sacrés  ou  de  ténesme  rec¬ 
tal  ou  vésical  avec  rétention  d’urine.  Ces  troubles 
vésicaux  peuvent  d’ailleurs  acquérir  une  impor¬ 
tance  toute  spéciale,  et  doivent  amener  à  s’assurer 
de  l’état  de  déplétion  de  la  vessie,  car  celle-ci, 
souvent  déviée,  peut  être  refoulée  en  bas  et  de  côté 
dans  l’excavation  ou  remonter  dans  l’abdomen 
(Pinard). 

Dans  d’autres  cas,  les  douleurs  peuvent  affecter  la 
forme  de  poussées  péritoniques  légères,  traduisant 
la  formation  d’adhérence  (grossesse  tubaire  avec 
trompe  close  en  voie  de  fissuration  sous-péritonéale, 
forme  salpingite  aiguë,  Albertin).  Elles  sont  conti¬ 
nues  avec  paroxysmes,  fixes,  circonscadtes  au  bas¬ 
sin,  à  Paine,  ou  à  la  région  ombilicale. 

Souvent,  suivant  Cazeaux,  il  y  a  impossibilité  de 
se  coucher  d’un  côté. 

Enfin,  à  un  stade  plus  avancé,  nous  verrons 
qu’elles  peuvent  affecter  la  forme  du  faux  travail  et 
coïncident  alors  avec  la  mort  du  fœtus. 

2“  Les  modifications  des  règles  sont  le  symptôme 
capital  de  la  grossesse  tubaire. 

Dans  la  majorité  des  cas,  la  malade  accuse  d’abord 
un  retard  de  deux  à  six  semaines  à  la  suite  duquel 
apparaissent  des  pertes  qui  peuvent  simuler  le 
retour  des  règles.  On  doit  même  penser  à  une  gros¬ 
sesse  ectopique  du  premier  mois  quand,  sans  ab¬ 
sence  antérieure  des  règles,  l’hémorragie  mens¬ 
truelle  vient  à  date  normale,  mais  a  une  durée  exa¬ 
gérée,  ou  quand  elle  vient  avant  l’époque  et  est  • 
suivie  d’hémorragies  irrégulières.  Ges  pertes  peu¬ 
vent  être  rouges,  comme  dans  les  règles  lordiaaires,  . 
ou  plus  souvent  épaisses,  noirâtres^,  couleur  sépia,  j 


parfois  chocolat,  rouillées,'OU  au  contraire  séreuses. 

Bouilly  a  montré  que  ces  pertes  ptéséntent  les 
mêmes  caractères  que  le  liquide  qUé'  l’on  trouve 
dans  la  trompe  lors  de  l’intervention  et  qu’elles  ces¬ 
sent  dès  que  la  trompe  a  été  enlevée.' 

Dans  tous  les  cas  il  n’y  à  jamais  persistance  de  vé¬ 
ritables  règles  et  Pajot  a  insisté  sur  le  fait  que  mes 
règles  soi-disant  persistantes  sont  modifiées  dans 
leur  qualité,  leur  quantité,  leur  date  d’apparition  et 
leur  durée.  Aussi  admet-on  généralement  avec  Pi¬ 
nard  que  «  la  femme  enceinte  n’est  pas  plus  réglée 
pendant  la  grossesse  ectopique  que  pendant  la  gros¬ 
sesse  normale.  Il  peut  se  produire  pendant  toute  la 
grossesse  des  hémorragies  utérines,  mais  ces 'hé¬ 
morragies  diffèrent  toujours  des  hémorragies  cata¬ 
méniales  par  le  défaut  de  périodicité  aussi  bien  que 
par  la  qualité  et  la  quantité  du  sang  perdu  ». 

Elles  peuvent  cependant  se  reproduire  mensuel¬ 
lement,  et  c’est  une  série  de  cas  de  ce  genre  qui  a 
permis  à  Kakouchkine  d’apporter  une  statistique  de 
25  grossesses  extramtérines  avec  i4  cas  où  les  règles 
persistaient.  Un  signe  important  qui  coïncide  sou¬ 
vent  avec  ces  métrorragies,  est  fourni  par  l’expulsion 
d’une  caduque.  Cette  expulsion  qui  peut  se  faire  ‘à 
n’importe  quelle  époque  de  la  grossesse  tubaire  est 
souvent  accompagnée  de  pertes  et  de  douleurs  assez 
vives  simulant  un  avortement  et  correspond  parfois 
à  un  avortement  tubaire.  C’est  ce  que  Lejars  a  appelé 
la  fausse  couche  tubaire  qui  peut  être  prise  pour  Un 
avortement  banal  et  traitée  comme  tel,  au  point  qu’il 
n’est  pas  très  rare  que  le  curettage  ne  soit  pratiqué 
dans  ce  cas.  Dans  un  cas  de  Léopold,  la  métrorragie 
fut  telle  qu’on  dut  pratiquer  le  tamponnement  uté¬ 
rin.  Lorsque  la  caduque  utérine  est  expulsée  en  en¬ 
tier  elle  reproduit  le  moule  de  la  cavité  utérine 
agrandie  et  passe  alors  rarement  inaperçue  de  la 
malade,  constituant  un  signe  extrêmement  impor¬ 
tant  qui  met  immédiatement  le  médecin  sur  la  voie 
du  diagnostic.  Il  en  est  tout  autrement  quand  cette 
membrane  n’est  expulsée  que  par  lambeaux  qu’il 
faut  rechercher  dans  les  pertes  rendues  par  la  ma¬ 
lade.  Enfin,  il  est  souvent  difficile  de  différencier  de 
tels  cas  d’avec  une  dysménorrhée  membraneuse. 
Cette  expulsion  est  souvent  un  signe  de  la  mort  de 
l’œuf.  M.  Pinard  a  d’ailleurs  montré  que  cette  loi 
n’était  pas  absolue,  mais  on  peut  avec  son  élève 
Cazeaux  se  demander  s’il  n’y  a  pas  coïncidence  entre 
cette  expulsion  et  des  perturbations  de  l’œuf,  telles 
que  décoilement  ou  hémorragies. 

A  l'examen.^  l’augmentation  de  volume  du  ventre 
est  peu  marqué,  du  moins  à  la  période  qui  nous 
occupe,  et  il  est  rare  que  l’on  puisse  sentir  le  kyste 
fœtal  à  la  palpation.  Plus  tard,  vers  le  troisième  ou 
le  quatrième  mois,  il  est  possible  de  percevoir  der¬ 
rière  les  parois  une  tumeur  latérale,  volumineuse, 
assez  sensible  à  côté  de  laquelle  se  trouve  l’utérus, 
nettement  augmenté  de  volume.  Cet  utérus,  hyper¬ 
trophié,  diffère  de  la  tumeur  annexielle  par  sa  régu¬ 
larité  et  par  le  fait  que  jamais  celle-ci  ne  présente 
de  contractions  sous  la  main  ;  Varnier  recommande 
à  ce  propos  de  palper  la  tumeur  longuement,  plu- 
tsieurs  jours  de  suite,  et  plusieurs  fois  par  jour. 

'  Au  toucher  vaginal  combiné  au  palper,  on  perçoit 
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d’abord  le  ramollissement  du  col  utérin  mais  jamais 
ce  signe  n’est  si  complet,  ni  si  accusé  que  dans  la 
grossesse  utérine  (Pinard).  Le  corps  utérin  est 
hypertrophié  et  ramolli.  Ce  ramollissement  est  uni¬ 
forme  et  il  ne,  saurait  y  avoir  de  signe  de  Hégar  dans 
la  grossesse  tubaire  (Longyear). 

La  situation  de  l’utérus  est  également  modifiée; 
il  est  dévié  sur  le  côté  et  en  avant  le  plus  souvent, 
et  en  dehors  de  toute  hématocèle  secondaire,  le  col 
peut  être  reporté  très  haut  derrière  la  symphyse. 

Sur  les  parties  latérales  de  l’utérus,  on  arrive  à 
percevoir  assez  souvent  une  tumeur  annexielle  qui 
n’est  autre  que  la  trompe  gravide. 

Dans  les  premières  semaines,  on  constate  parfois 
l’existence  d’une  petite  masse  douloureuse  assez 
élevée  qui  se  prolonge  jusque  dans  le  cul-de-sac 
postérieur.  Le  plus  souvent  cependant,  on  ne  per¬ 
çoit  pas  de  tumeur,  mais  on  a  la  sensation  qu’il  y  a 
«  quelque  chose  »  de  plus  ou  moins  net,  qu’il  y  a 
du  pouls  vaginal  unilatéral,  qu’il  y  a  un  certain  em¬ 
pâtement  à  droite  ou  à  gauche,  qui  doit  faire  penser 
à  une  grossesse  ectopique  lorsque  l’on  constate  en 
même  temps  d’autres  signes  de  l’affection.  Cet 
examen  sera  facilité  par  l’abaissement  du  col  au 
moyen  d’une  pince  ou  par  la  position  inversée. 

Plus  tard  vers  la  fin  du  deuxième  mois,  la  tumeur 
annexielle  devient  plus  nettement  perceptible  mais 
sans  que  jamais  il  soit  possible  de  percevoir  des 
contractions  à  son  niveau  ;  elle  a  de  plus  augmenté 
de  volume  tandis  que  l’utérus  a  très  peu  varié  ;  des 
examens  en  série  sont  presque  de  nécessité  pour 
affirmer  le  diagnostic. 

Le  toucher  rectal  peut  également  donner  de  pré¬ 
cieux  renseignements,  surtout  si  la  trompe  gravide 
est  plus  ou  moins  tombée  dans  le  Douglas. 

Quant  au  cathétérisme  utérin,  instrumental  ou 
digital,  qui  montrerait  à  la  fois  l’agrandissement  et 
la  vacuité  de  la  cavité  utérine,  il  est  dangereux  et  ne 
doit  en  tous  cas  pas  être  pratiqué  si  l’on  soupçonne 
une  grossesse  vraie.  Il  en  est  de  même  de  l’hysté¬ 
roscopie  préconisée  par  Clado  et  du  curettage  explo¬ 
rateur  pratiqué  par  Wyder,  Kelly  et  A.  Pettitet  qui 
permettrait  de  ramener  des  fragments  de  la  caduque 
utérine  hypertrophiée. 

Rouffart  a  préconisé  récemment  la  colpotomie 
antérieure  ou  postérieure  comme  moyen  de  diagnos¬ 
tic,  mais  ces  interventions  sont  loin  d’être  entrées 
dans  la  pratique  journalière. 

On  comprend  que  la  grossesse  tubaire  non  com¬ 
pliquée  (forme  hydrosalpinx  Albertin),  comme  les 
formes  à  peine  compliquées  (réaction  péritonéale 
légère  ou  petit  hématosalpinx),  soit  d’un  diagnostic 
difficile  particulièrement  avec  les  tumeurs  peu  volu¬ 
mineuses  de  la  région. 

C’est  ainsi  que  les  petits  kystes  de  l’ovaire,  les 
hydrosalpinx,  les  vieux  pyosalpinx  refroidis,  les 
abcès  froids  de  la  trompe,  les  fibromes  de  la  corne 
utérine  ou  du  ligament  large  peuvent  facilement 
prêter  à  confusion  surtout  s’ils  coexistent  avec  une 
grossesse  utérine. 

Un  diagnostic  beaucoup  plus  difficile  à  cette 
•  période  est  celui  de  la  grossesse  tubaire  avec  la 
grossesse  développée  dans  une  corne  où  dans  un 


utérus  latérofléchi.  Dans  le  cas  de  grossesse  angu¬ 
laire,  la  tumeur  est  en  dedans  du  ligament  rond,  du 
moins  au  début.  La  corne  utérine  se  porte  en  avant, 
elle  est  molle  et  contractile,  alors  que  la  trompe  se 
prolabe  en  arrière,  est  plus  tendue  et  ne  se  con¬ 
tracte  pas;  la  trompe  est  ronde,  la  corne  est  fusi¬ 
forme.  On  sent  un  sillon  entre  la  trompe  gravide  et 
l’utérus  ;  mais  il  faut  bien  savoir  que,  parfois,  il 
existe  entre  la  corne  gravide  et  le  reste  de  l’utérus 
une  zone  très  ramollie  (pseudo-signe  de  Hégar,  Bar). 
Souvent  des  examens  répétés  sont  nécessaires  et  ce 
n’est  qu’en  suivant  l’envahissement  de  l’utérus  par 
l’œuf,  dans  la  grossesse  angulaire,  et  l’augmentation 
de  volume  de  l’utérus  qu’on  fera  le  diagnostic. 

Enfin,  il  sera  parfois  très  difficile  de  diagnostiquer 
la  rétroversion  de  l’utérus  gravide.  Le  cathétérisme, 
en  vidant  la  tumeur  vésicale,  donnera  un  renseigne¬ 
ment  précieux  qui  complétera  le  toucher  palper 
minutieux. 

IL  Forme  de  grossesse  tubaire  évoluant  après  le 
cinquième  mois.  —  Le  cours  de  la  grossesse  tubaire 
est  le  plus  souvent  interrompu  dans  les  deux  ou 
trois  premiers  mois  par  l’avortement  ou  la  rupture. 
Dans  les  cas  exceptionnels  où  la  femme  échappe  à 
ces  accidents,  on  voit,  dès  le  cinquième  mois,  les 
symptômes  se  préciser.  De  plus  un  calme  relatif  fait 
suite  à  l’état  de  maladie  du  début. 

Les  troubles  sympathiques  disparaissent.  Les 
douleurs  diminuent  sauf  dans  certains  cas.  Les 
signes  physiques,  au  contraire,  ont  subi  de  grandes 
modifications. 

A  V inspection,  le  ventre  augmenté  de  volume  est 
soulevé  par  une  tumeur  irrégulière  déviée  latérale¬ 
ment  et  sur  laquelle  la  paroi  abdominale  apparaît 
lisse  et  tendue.  «  Tantôt  une  seule  tumeur  apparaît 
nettement,  mais  cette  tumeur  n’a  pas  l’aspect  de 
l’utérus  gravide,  ce  n’est  point  cette  tumeur  phy¬ 
siologique  à  grand  axe  longitudinal,  incliné  à  droite, 
et  ayant  refoulé  l’oreiller  intestinal  à  gauche,  comme 
cela  a  lieu  le  plus  souvent  ;  c’est  une  tumeur  inso¬ 
lite  dont  le  siège  ne  paraît  pas  en  rapport  avec  le 
développement  de  l’organe.  »  (Pinard.) 

Au  palper,  il  est  possible  de  préciser  davantage 
les  caractères  de  cette  tumeur.  Elle  se  trouve  sou¬ 
vent  en  effet  à  fleur  de  peau  et  si  ses  parois  ne  sont 
pas  trop  épaisses,  on  sent  parfaitement  les  parties 
fœtales,  trop  parfaitement  même. 

Sous  la  main,  la  tumeur  offre  la  consistance  d'une 
poche  liquide  peu  tendue  et  cette  consistance  ne  se 
modifie  pas  pendant  la  durée  de  l’examen.  Il  n’y  a 
pas  à  son  niveau  de  contractions  ;  ces  deux  carac¬ 
tères  la  différencient  nettement  de  l’utérus  gravide. 

L’utérus  à  côté  de  la  tumeur,  plus  petit  qu’elle, 
ferme,  mobilisable,  contractile  et  régulier,  attei¬ 
gnait  à  terme  le  volume  d’un  utérus  gravide  de 
trois  mois. 

Enfin,  la  palpation  permet  de  percevoir  dans  la 
région  iliaque  un  frémissement  souvent  plus  fort 
que  celui  que  l’on  observe  dans  la  grossesse  nor¬ 
male  et  qui  correspond  à  V auscultation  à  un  bruit 
de  souffle  continu,  à  renforcement,  souffle  maternel 
placentaire,  à  côté  duquel  on  peut  reconnaître  les 
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bruits  du  cœur  fœtal  et  percevoir  les  mouvements 
actifs  du  fœtus. 

Par  le  toucher  vaginal,  on  constate  comme  à  la 
période  de  début  la  persistance  du  ramollissement 
du  col  qui  est  en  niême  temps  déplacé,  élargi  et 
entr’ouvert,  de  sorte  qu’il  permet  assez  facilement 
le  cathétérisme  digital,  du  moins,  tant  que  le  pro¬ 
duit  de  conception  est  vivant;  on  peut  de  plus  noter 
les  caractères  du  kyste  fœtal. 

La  radiographie  oui  ne  donne  pas  de  renseigne¬ 
ments  au  début  pourra  être  utile  dans  les  cas  plus 
avancés  et  assez  nombreuses  sont  les  observations 
publiées  de  cas  où  le  fœtus  est  visible  après  le 
cinquième  mois  (Audebert  et  Dieulafé). 

Cet  examen  peut  être  complété  par  la  mise  en 
place  préalable  d’une  sonde  métallique  dans  la 
cavité  utérine,  permettant  de  localiser  l’ombre  du 
crâne  à  droite  ou  à  gauche  de  cette  dernière 
(Zurhelle). 

Le  diagnostic  de  grossesse  tubaire  est  beaucoup 
plus  facile  à  cette  période. 

Souvent,  cependant,  la  grossesse  ectopique  a  été 
prise  pour  une  grossesse  normale,  tandis  qu’inver- 
sement  on  a  pu  faire  par  erreur  le  diagnostic  de 
grossesse  tubaire  chez  des  femmes  dont  les  parois 
abdominales  et  utérines  étaient  assez  minces  pour 
donner  à  la  main  cette  sensation  de  superficialité 
qui  caractérise  la  grossesse  ectopique. 

Signalons  l’importance  que  peut  avoir  au  cours 
d’une  expertise  médico-légale  le  fait  de  confondre 
une  grossesse  utérine  avec  une  grossesse  ectopique, 
celle  ci  pouvant  d’ailleurs  être  également  l’origine 
d’erreurs  graves  tant  à  la  période  de  début  où 
l’expulsion  de  la  caduque  peut  simuler  un  avorte¬ 
ment,  qu’à  la  période  de  complications  où  le  syn¬ 
drome  qui  accompagne  la  rupture  avec  inondation 
péritonéale  rappelle  beaucoup  celui  d’un  empoison¬ 
nement  (Ribierre). 

Par  contre,  le  diagnostic  entre  la  grossesse  tubaire 
et  les  autres  formes  de  grossesse  ectopique  est  à 
peu  près  impossible  sur  le  vivant,  même  après  lapa- 
yolomie. 

D’autant  plus  que  la  plupart  des  variétés  de 
celles-ci,  lorsqu’elles  dépassent  le  cinquième  mois, 
dut  évolué  vers  la  forme  abdominale. 

(ie  fut  le  cas  par  exemple  qui  se  présenta  dans 
une  grossesse  ovarienne  avec  fœtus  à  terme,  rap¬ 
porté  récenament  par  Grimsdale,  dans  laquelle  le 
diagnostic  exact  ne  fut  porté  qu’après  examen  histo¬ 
logique  de  la  pièce.  '  {A  suivre.) 


NOTE  DE  PRATIQUE 


CONTRE  LES  ULCÈRES  DE  JAMRE 

E.  S.  May  et  M.  L.  Heidinjsfeld  préconisent  contre  les 
ulcères  de  jambe  la  formule  qui  suit  : 

Fuchsine .  5  parties 

Huile  d’eucalyptus . .  10  — 

Lanoline . . .  ,  100  — 

[Montpellier  méd.,  14  déc.  igiB,  n“  5o,  p.  565.) 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIHVRGIE 

(SI^ANCE  DU  8  AVRIL  I914) 

Plaie  du  cœur.  —  M.  Lejars  fait  un  rapport  sur  une 
observation  de  M.  Ferrari  (d’Alger)  :  plaie  par  coup  de  cou¬ 
teau  du  ventricule  gauche,  suture,  les  fils  coupent;  il  en  a 
fallu  passer  cinq  avant  d’obtenir  l’occlusion  de  la  plaie.  Mort. 
A  l’autopsie,  cœur  très  athéromateux. 

M.  Gosset  fait  observer,  à  ce  propos,  que  pour  passer  des 
fils  dans  le  tissu  cardiaque,  il  ne  faut  pas  avoir  recours  à 
l’aiguille  de  Reverdin  mais  à  des  aiguilles  beaucoup  plus 
fines,  t 

Amputations  économiques  du  pied.  —  M.  Souligoux,  à 
propos  de  la  communication  de  M.  Quénu,  estime  que  dans 
les  interventions  sur  le  pied  il  ne  faut  pas  se  préoccuper  de 
règles  opératoires  précises.  Il  faut  prendre  les  lambeaux  où 
on  peut,  couper  dans  les  os  autant  qu’il  est  nécessaire. 
M.  Souligoux  a  eu  recours  souvent,  avec  succès,  à  l’amputa¬ 
tion  de  Ricard,  à  celle  de  Choppart,  de  Fergusson.  M.  Sou¬ 
ligoux  rapporte  plusieurs  observations  à  l’appui  de  cette  opi¬ 
nion.  Autrefois  les  résultats  de  ces  opérations  étaient  moins 
bons  parce  qu’on  avait  des  lésions  suppuratives.  Aujourd’hui 
qu’on  obtient  très  généralement  des  réunions  parfaites,  les 
résultats  sont  très  différents.  De  toutes  ces  opérations  par¬ 
tielles,  c’est  celle  de  Ricard  qui  semble  la  mieux  répondre  à 
bien  des  indications. 

M.  Lejars,  à  propos  de  la  communication  de  M.  Quénu  sur 
les  opérations  partielles  dans  le  traitement  de  certaines  gan¬ 
grènes  du  pied,  estime  avec  lui  que  l’amputation  haute  dans 
les  cas  de  gangrène  limitée  aux  orteils  est  une  cruelle 
nécessité  à  laquelle  on  a  peine  à  se  résoudre.  En  1892, 
M.  Lejars  avait  préconisé  l’amputation  de  la  cuisse  pour  les 
cas  de  gangrène  extensive.  Chez  un  homme  de  soixante-douze 
ans  qui  avait  une  gangrène  sèche  s’étendant  au  bas  de  la 
jambe  et  s’accompagnant  d’atroces  douleurs,  M.  Lejars  fit 
l'amputation  de  la  cuisse  au  tiers  inférieur.  Le  malade  guérit, 
il  a  survécu  cinq  ans  sans  accidents  d’artériosclérose  loca¬ 
lisée.  Il  est  mort  de  pneumonie.  Dans  ces  cas  de  gangrène 
extensive,  l’amputation  haute  d’emblée  est  indiquée  :  M.  Lé- 
jars  cite  deux  autres  cas  analogues,  dans  lesquels  les  lam¬ 
beaux  se  réunirent  bien.  Dans  les  cas  de  gangrène  non  exten¬ 
sive,  limitée  aux  orteils,  les  amputations  partielles  de  Ricard, 
de  Choppart  peuvent  donner  de  bons  résultats,  quitte  à 
recourir  secondairement  à  l’amputation  de  la  cuisse.  On  ne 
peut  en  effet  jamais  être  tranquille  sur  les  résultats  de  ces 
opérations  partielles  et  M.  Lejars  cite  plusieurs  cas  où  il  dut 
secondairement  amputer  la  cuisse.  Ce  qüi  peut  guider  le  chi¬ 
rurgien,  dans  ces  cas,  c’est  l’endroit  où  cesse  le  battement  de 
l’artère.  Un  homme  de  cinquante  ans,  athéromateux,  glycosu- 
rique,  atteint  de  gangrène  sèche  du  gros  et  du  second  orteil, 
chez  lequel  on  constatait  que  les  battements  de  l’artère  s’ar¬ 
rêtaient  au-dessus  de  l’arcade  crurale  est  traité  parl’air  chaud, 
sans  résultat  appréciable.  En  raison  de  ce  silence  de  l’artère, 
M.  Lejars  proposa  l’amputation  de  cuisse  qui  fut  refusée.  Il 
fît  une  amputation  de  Choppart;  le  lambeau  se  sphacéla.  Il 
fit  alors  une  amputation  tibio-térsienne,  réunion  apparente, 
mais  le  moignon  se  dessécha  et  se  sphacéla.  Oii  arriva  enfin 
à  l’amputation  de  la  cuisse  et  le  malade  succomba  peu  après. 
A  l’aulopsie  de  la  jambe,  on  vit  que  l’artère  fémorale  était 
oblitérée  mais,  au  niveau  de  l’artère  poplitée,  le  vaisseau  rede¬ 
venait  normal.  La  lésion  était  limitée  au  tronc  fémoro-poplité. 
Gela  donnait  l’explication  des  sphacèles  et  des  mauvais  résul¬ 
tats  des  opérations  basses.  M.  Lejars  çite  iine  autfe  obsçr^ 
vation  analogue, 
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Tout  en  étant  partisan  des  opérations  partielles  et  basses, 
M.  Lejars  croit  que  dans  un  certain  nombre  de  cas  l’amputa¬ 
tion  de  cuisse  d’emblée  s’impose  du  fait  de  la  lésion  de  la 
fémorale  et  de  la  poplitée.  Les  indications  fournies  par  l’état 
des  artères  hautes  sont  donc  des  plus  importantes.  On  peut 
à  l’aide  de  la  bande  d’Esmarch  produire  une  hyperémie  qui 
renseigne  sur  l’état  de  ces  artères. 

Fracture  du  col  fémoral  et  luxation  congénitale  de  la 
hanche.  —  M.  Broca  signale  un  cas  de  luxation  congénitale 
de  la  hanche  prise  pour  une  fracture  du  col  du  fémur  cette 
erreur  se  produit  fréquemment. 

M.  Riche,  à  l’occasion  de  ces  fausses  fractures .  du  col 
fémoral,  cite  l’exemple  d’un  jeune  homme  de  seize  ans  et  demi 
qui  présenta  des  symptômes  qui  firent  penser  à  une  luxation 
congénitale  de  la  hanche;  il  fit  une  chute  de  bicyclette;  les 
douleurs  s’accentuèrent  et  on  prit  pour  une  fracture  un  simple 
décollement  épiphysaire.  Il  faut,  dans  ces  cas,  penser  à  un 
processus  pathologique,  et  non  à  un  processus  traumatique. 

Estomac  biloculaire.  —  M.  Potherat  analyse  une  obser¬ 
vation  de  M.  Gruget  (de  Laval),  qui  peut  ainsi  se  résumer  : 
femme  de  cinquante  et  un  ans,  souffrant  depuis  longtemps  de 
rëstomac,  examen  radiobismuthé  montrant  un  estomac  bilocu¬ 
laire  avec  sténose  du  médio-gastrique  et  aussi  sténose  pylo- 
rique,  gastroplastie  et  ensuite  gastro-entérostomie  postérieure, 
résultat  thérapeutique  excellent.  M.  Potherat  conclut  en 
disant  que  dans  ces  cas  l’opération  la  plus  simple  est  la  meil¬ 
leure.  La  gastro-entérostomie  seule  aurait  suffit.’ 


PRATIQUE  MÉDICALE 


TRAITEMENT  DES  SCLÉROSES  PULMONAIRES 

Les  scléroses  pulmonaires  sont  l’aboutissant,  la  terminai¬ 
son  de  diverses  phlegmasies  aiguës.  Elles  sonthabituellement 
confondues  avec  la  tuberculose  dont  elles  ont  les  symptômes. 
L’existence  ou  l’absence  de  bacilles  dans  l’expectoration  tran-.- 
chera  le  diagnostic. 

Le  traitement  de  cette  affection  est  surtout  important  avant 
que  la  lésion  soit  constituée.  Il  y  a  dans  les  affections  pulmo¬ 
naires  une  phase  suhaiguë  qui  doit  retenir  toute  l’attention  du 
médecin.  Qu’il  s’agisse  d’une  pneumonie,  d’une  broncho- 
pneumonie,  d’une  pleurésie,  si  là  résolution  tarde  à  se  faire, 
on  s’adressera  à  une  révulsion  énergique,  c’est-à-dire  aux 
vésicatoires  et  aux  pointes  de  feu.  De  plus,  on  fera  varier  la 
dose  des  expectorants  employés  et  on  en  modifiera  la  nature. 
Ainsi,  le  kermès,  la  terpine,  le  terpinol,  etc.,  seront  rem¬ 
placés  par  les  comprimés  ou  cachets  Roche  de  thiocoL  beau¬ 
coup  plus  actifs  sur  la  muqueuse  dont  ils  fluidifient  la  sécré¬ 
tion  et  qu’ils  assèchent  ensuite.  Si  ce  médicament  est  déjà 
employé,  on  augmentera  la  dose  et  on  donnera  4  à  6  unités 
par  jour. 

”  •  On  utilisera  aussi  l’arsenic  qui  est  toujours  utile  dans  les 
affections  chroniques  du  poumon  et  qui,  de  plus,  agit  favora¬ 
blement  sur  l’état  général. 

La  toux  est  calmée  par  l’opium.  On  le  donnera  sous  la 
forme  maniable  du  Pantopon.  Le  sirop  de  Pantopon  est  sur¬ 
tout  indiqué  lorsque  la  toux  devient  coqueluchoïde;  deux  à 
trois  cuillerées  à  soupe  par  jour  sont  une  dose  suffisante  pour 
amener  la  sédation  et  le  retour  du  sommeil. 

Dans  la  sclérose  pulmonaire,  il  y  a  souvent  des  crises 
aiguës  congestives  qui  peuvent  prendre  un  caractère  grave 
et  compromettre  même  l’existence  des  malades.  Dans  ces 
périodes,  on  ramènera  à  4  par  jour  les  comprimés  ou  les 
cachets  Roche  de  thiocol,  on  pourra  donner  l’ipéca  à  doses 
nauséeuses  (5o  à  76  centigrammes)  et  on  utilisera  tous  les 
décongestionnants  :  ventouses  sèches  ou  scarifiées,  sina¬ 
pismes  larges  et  renouvelés. 


Ainsi,  on  peut  arrêter  l’évolution  sclérosante  et  l’empêcher 
d’arriver  à  cette  phase  d’incurabilité  où  le  rôle  du  médecin, 
devient  très  difficile  et  se  borne  à  déS  conseils  d’hygiène  et  de 
changements  de  climats.  n*"  birhal. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Atlas  et  notes  de  dermatologie,  vénéréologie  et  modifica¬ 
tions  pathologiques  de  colorations  (1),  par  le  docteur 

André  Lucas. 

Nous  tenons  à  signaler  à  nos  lecteurs  l’ouvrage  dont  le  doc¬ 
teur  A.  Lucas  commence  la  publication. 

Il  s’agit  d’un  atlas  complet  des  maladies, de  la  peau  et  des 
muqueuses,  d’après  nature,  peut-on  dire. 

Toutes  les  planches  sont,  en  effet,  obtenues  par  la  photo¬ 
graphie  des  couleurs  sur  plaques  autochromes  Lumière, 
avec,  pour  modèles,  soit  les  merveilleux  moulages  du  musée 
de  l’hôpital  Saint-Louis,  soit  des  sujets  divers  du  meme 
hôpital. 

U  Atlas  se  présente  sous  une  forme  très  portative  (14  cent, 
de  haut  sur  10  cent,  de  large),  dimension  d’une  carte  postale. 

Un  dispositif  fort  ingénieux  permet  de  réunir  les  planches 
ou  de  les  isoler.  Il  est  donc  facile  d’en  changer  le  groupe¬ 
ment,  de  les  prendre  en  mains,  hors  de  l’atlas,  pour  les  con¬ 
fronter  entre  elles,  suivre  une  description  dans  un  ouvrage 
ou  un  journal  médical,  pour  les  faire  circuler  pendant  un 
cours,  une  conférence,  etc. 

Le  texte  composant  les  «  notes  »  annexées  à  Y  Atlas  sera 
sobre,  nous  dit  M.  Lucas.  Il  recherchera  la  clarté  et  la  conci¬ 
sion  :  nom  de  la  maladie,  étiologie  et  caractères  principaux, 
symptomatologie,  description,  diagnostic,  traitements  actuels 
avec  indication  d’origine  des  méthodes  préconisées.  Tous  les 
efforts  tendront  vers  une  documentation  très  exacte,  résumant 
l’ensemble  des  connaissances  nécessaires  à  la  pratique  et  à 
l’étude.  C’est  ainsi  que,  par  exemple,  l’auteur  a  eu  recours  à 
l’obligeance  et  à  la  compétence  toute  spéciale  de  M.  le  doc¬ 
teur  de  Beurmann,  pour  exposer  la  question  de  la  sporotri- 
chose. 

La  photographie  et  les  publications  concernant  les  mou¬ 
lages  du  musée  de  l’hôpital  Saint-Louis  ne  sont  pas  toujours 
autorisées.  Elles  le  sont  même  fort  rarement.  C’est  dire  tout 
l’intérêt  de  cette  publication.  l.  gayard. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEIIROSINE 

PRUNIEfI 

“  Phospho‘Glycérate  de  Chaux  pur  ”. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Le  Diagnostic  biologique  de  la  grossesse  par  la  réaction 
d’Abderhalden,  par  le  docteur  E.  Gaujoux  (de  Nîmes), 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Montpellier,  ancien  élève 
de  l’Institut  Pasteur.  Un  fascicnie  in-8  dans  la  collection 
«  l’Actualité  obstétricale  et  gynécologique  ».  —  Paris, 
A.  Maloine. 


(i)  Dermatoses,  Atlas  du  docteur  André  Lucas.  Premier  fasci¬ 
cule.  Prix  :  3  fr.  5o.  —  Les  fascicules  paraîtront  tous  les  deux 
mois.  En  souscription,  le  prix  de  chaque  fascicule  est  abaissé  à 
3  francs,  payable  après  réception  de  chaque  fascicule.  Pour  sous¬ 
crire,  il  suffit  d’adresser  une  carte  postale  à  M.  Maloine,  éditeur, 
25-27’,  rue  de  l’Ecole-de-Médecine,  avec  nom  et  adresse  très  lisible¬ 
ment  indiqués. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  SoUrd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LBVÉj  17,  RWE  CASSETTE,  I7. 
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de  t Adulte.  RHINITES,  OZEIVES 

DIARRHÉES,  CONSTIPATIONS  ,  GRIPPES,  ANGINES 

INFECTIONS  HÉPATIQUES  /tSy  '  PANSEMENTS  DES  PLAIES 

DERMATOSES,  FURONCULOSES  GINGIVO-STOMATITES,  PYORRHÉES 

Prophylaxie  de  la  FIÈVRE  TYPHOÏDE  et  du  CHOLÉRA 


Sucer  DEUX  COMPRIMÉS  de  Bulgarine  ou  boire  un  verre  à  madère  de  BOUILLON  de  Bulgarlne 
une  demi-beure  avant  le  repas. 

Saupoudrer  ou  insuffler  la  Poudre  de  Bulgarine  3  à  k  fois  par  Jour. 


Phosphates  et  diastases  des  Céréales  germées 


ENTÉRITES  ci  DYSPEPSIES  SURALIMENTATION 

PALPITATIONS  Æorigine  digestive  REPHOSPHATISATION 

MATERNISATION  physiologique  du  LAIT  TUBERCULOSES,  RACHITISMES 

Préparation  des  BOUILLIES  MALTÉES  NEURASTHÉNIES,  CONVALESCENCES 

,  -  DIGESTIF  PUISSANT  de  tous  les  FÉCULENTS 


Croquer  DEUX  COMPRIMÉS  d’Amylodiastase  ou  prendre  deux  cuillerées  à  café  de  Sirop  Amylodiastase 

après  les  repas. 

Préparation,  des  bouillies  :  délayer  une  cuillerée  à  café  de  Sirop  Amylodiastase  dans  la  bouillie  très  chaude  mais  non  bouillante. 


Réparés  pat  b  “  Laboratoira  daa  rermaia  ”  4,  THEPÉIVIER,  12,  nia  Clapayton,  riEIS 
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AFFECTIONS  RHUMATISMALES 

rhumatisme  AIGU  -  GRIPPE  -  SCIATIQUE  -  GOUTTE  -  NÉVRALGIES 


Médication  interne 

Médication  externe 

Comprimés  Bayer 

Spirosal  Bayer 

d’Aspirine 

Succédané  du  Salicylatede  Méthyle 

IIVODOnE 

DOSÉS  A  O  gr-  50 

'  Le  flacon  ■  3  francs 

Le  tube  de  20  comprimés  :  1  fr.  50 

e  flacon  . 

TOUTE  fiARMTIE  DE  PURETE  ET  D’EFFieACITE 

MÊMES  IMCATM  -  ABSORPTlOr  RAPIDE 

TOLÉRANCE  PARFAITE 

N’IRRITE  PAS  LA  PEAU 

— 

MODE  D’EMPLOI  :  Usage  externe,  la  valeur  d’une 

DOSE  :  de  deux  à  six  comprimés  par  jour. 

demi- cuillerée  à  café  par  application. 

LABORATOIRE  DES  PRODUITS  BAYER,  52,  rue  Sedaine,  PARIS  (XP) 

#1,  SAVÉ,  pharmacien  de  i"  classe 

ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE 

FARIHES  MALTÉEUAMET 


de  la  Société  d’ Alimentation  diététique 

pour  /e  régime 

des  MALADES.  CONVALESCENTS,  VIEILLARDS 
et  r ALIMENTATION  DES  ENFANTS 


FARINES  TRÈS  LÉGÈRES 

RIZINE 

CnÈME  DE  Riz  maltée 

ARISTOSE 

I  BASE  DE  Blé  et  D’Avoine  maltés 

CÉRÉMÂLTINE 

Arrow-Root,  Blé,  Orge,  Maïs 

ORGÉOSE 

Crème  d'Orqe  maltée 


FARINES  LEGERES 

GRAMENOSE 

Avoine,  Blé,  Maïs,  Orge 

BLÉOSE 

Crème  de  Blé  total  maltée 

AVEN  OSE 

Farine  d’Avoine  maltée 

LENTILOSE 

Farine  de  Lentilles  maltée 


CACAO  GRANVILLE,  ùm  à  l’Avenm,  à  l’Ûriêôse.  etc... 

MALT  GRANVILLE  -  MALTS  TORRÉFIÉS  -  MATÉ  SÂNTA-ROSA 
CÉRÉALES  spécialemen}  préparées  pour  DÉCOCTIONS 


USINE  ET  LABOSATOIBES  A  LE VALLOIS-PEKRET 
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LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  Frauoe. 
L’abonnement  part  du  l"de  chaque  mois. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEDDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancettei^^çaise 

mÉ  HOPITAUX 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Prix  de  l’abonin 

idiants  étraugers,  16  frauos  par  ai 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE . .  3  mois  :  4  fr.  50.  6  mois  :  8  fr.  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  ;  5  fr.  50.  —  6  mois  :  11  fr.  —  1  an  :  20  fr. 

DE  9  H.  A  1 1  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6* 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TEL.  :  Gobelins  19-S2 

SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Etude  clinique  de  la  tension  artérielle  variable.  Sa  valeur  séméio¬ 
logique  et  pronostique,  par  M.  Louis-Albert  Amblard  (de  Vittel). 

ACTUALITÉS 

Tuberculose  rénale  fermée.  —  L’enfumage  iodé  dans  le  traitement 
de  la  cystite  tuberculeuse,  par  M.  Raymond  de  Butler. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  sciences. 

ANALYSES 

Chirurgie  :  Le  cholépéritoine  avec  intégrité  apparente  des  voies 
biliaires.  —  Le  radium  en  chirurgie.  —  Splénectomie  pour 
ictère  chronique  acholurique  avec  splénomégalie. 

LIVRES  NOUVEAUX 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Le  charbon  (fin). 

CONGRÈS 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


NOUVELLES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  d’aCCOUCHEUR  DES  HÔ¬ 
PITAUX.  —  Le  jury  est  provisoirement  composé  de  MM.  Le¬ 
page,  Ribemont-Dessaignes,  Porak,  Potocki,  Rrault,  Faure 
(qui  acceptent);  Pinard  (qui  n’a  pas  encore  fait  connaître' 
son  acceptation). 

—  Concours  de  l’internat  de  Brévannes.  — Le  jury  est 
définitivement  composé  de  MM.  Merklen,  Grégoire  et  Ri- 
bierre. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Alger.  —  M.  Cabanes, 
chargé  des  fonctions  d’agrégé  (pathologie  et  clinique  externes 
et  clinique  obstétricale),  est  prorogé  dans  lesdites  fonctions 
à  partir  du  2  avril  1914  et  jusqu’à  l’ouverture  du  prochain 
concours  d’agrégation. 

—  Lyon.  —  M.  Duroux,  agrégé,  est  nommé,  en  outre,  du 
16  mars  au  3i  octobre  1914,  chef  des  travaux  de  médecine 
opératoire,  en  remplacement  de  M.  Tixier,  appelé  à  d’autres 
fonctions. 

GUERRE.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décision 
ministérielle  du  8  avril  1914  : 

Médecins-majors  de  première  classe.  —  MM.  Pierron  passe 
aux  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Besançon;  Biscons, 
à  l’hospice  mixte  de  Clgrmont-Ferrand  ;  Laine,  à  l’hospice 
mixte  de  Saint-Mihiel  ;  Descorps  est  affecté  pour  ordre  à 
l’hospice  mixte  de  Verdun;  Crépet  passe  à  l’hôpital  militaire 
de  Givet  (médecin  chef)  ;  Picqué,  aux  troupes  d’occupation 

Maroc  occidental;  Dusolier,  au  24"  d’artillerie.  , 


Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Vincent  passe 
au  12®  d’artillerie  de  campagne  ;  Thomas,  au  40®  d’artillerie  ; 
Malaspina,  au  93®  d’infanterie  ;  Blau,  au  40®  d’infanterie  ;  Gre¬ 
nier  de  Cardenal,  au  74®  d’infanterie;  Pelegrin,  au  6®  génie; 
Demanneville,  au  14®  hussards;  Pheulpin,  aux  troupes  d’oc¬ 
cupation  du  Maroc  occidental;  Verdeau,  à  la  direction  du  ser¬ 
vice  de  santé  du  i3®  corps  d’armée;  Gaisset,  aux  troupes  d’oc¬ 
cupation  du  Maroc  occidental;  Autour,  au  10®  d’artillerie  à 
;  pied;  Gobinot,  au  76®  d’infanterie;  Loygue,  au  72®  d’infan¬ 
terie;  Rondot,  à  l’orphelinat  Hériot  (la  Boissièr.e);  Lutrot, 
au  124®  d’infanterie;  Andrieu,  au  100®  d’infanterie;  Mercier, 
aux  troupes  d’occupation  du  Maroc  occidental;  Guillouin,  au 
02®  d’infanterie;  Riss,  aux  troupes  d’occupation  du  Maroc 
oriental;  Ghéneby,  au  4°  dragons. 

Médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de  réserve.  — 
M.  Turrel  est  désigné,  sur  sa  demande,  pour  les  troupes  d’oc¬ 
cupation  du  Maroc  occidental. 

LES  MÉDECINS  AUXILIAIRES  DE  LA  .MARINE.  —  A  la  de¬ 
mande  du  ministre  de  la  marine,  la  commission  de  l’armée 
du  Sénat  vient  d’insérer  dans  la  loi  de  redressement  des  dis¬ 
positions  aux  termes  desquelles  les  étudiants  en  médecine 
munis  de  douze,  inscriptions  incorporés  dans  la  flotte  pour¬ 
ront,  à  l’expiration  de  leur  première  année  d’activité,  être 
nommés  médecins  auxiliaires.  Les  étudiants  en  pharmacie 
pourront  être  nommés  pharmaciens  auxiliaires  dans  les  mêmes 
conditions. 

•  Les  médecins  et  pharmaciens  auxiliaires  qui,  pendant  leur 
présence  sous  les  drapeaux,  passeront  leur  doctorat  ou  leur 
examen  de  pharmacien  ne  pourront  pas  ê.tre  nommés  méde¬ 
cins  ou  pharmaciens  de  troisième  classe  de  réserve  de  la 
marine. 

Rs  devront,  ou  continuer  leur  service  comme  auxiliaires  et 
être  versés  dans  la  réserve  en  cette  qualité,  ou  passer  dans  le 
corps  de  santé  de  l’armée.  Cette  prohibition  a  été  édictée,  car 
la  marine  ne  recrute  ses  officiers  de  réserve  du  corps  de  santé 
que  parmi  les  démissionnaires  du  cadre  actif  ou  les  retraités. 

Contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  l’armée,  les  médecins 
auxiliaires  de  la  marine  ne  trouveront  leur  utilisation  que  dans 
les  hôpitaux  des  ports  de  guerre. 

SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE.  —  La  pro¬ 
chaine  séance  aura  lieu  à  l’Asile  clinique  (amphithéâtre  de 


RENSEIGNEMENTS 


5ll.  —  UNE  SÉRIE  DE  CONFÉRENCES  EN  VUE  DU  CON¬ 
COURS  DE  l’internat  de  l’hôpital  Saint-Joseph  de  Paris  sera 
inaugurée  prochainement  à  cet  hôpital.  —  Pour  renseigne-, 
ments,  s’adresser  à  la  salle  de  garde. 
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Nouveau  Traitement  de  la  CONSTIPATION,  ENTERITES,  COLITES,  etc. 


LIQUIDE 

Une  cuillerée  à  soupe 


GELÉE  SUCRÉE 

agréable  au  goût 
2  cuillerées  à  càfé  matin 


Par  action  Mécanique  vicario  Sans  aucun  purgatif 

LAXATIF  NON  ASSIMILABLE,  INOFFENSIF,  NON  FERMENTESCIBLE 

à  base  d’huile  luîuérale  chimiquement  pure,  spécialement  préparée 
pour  l’absorption  par  voie  buccale. 

17,  Boulevard  Haussmann,  PARIS 


GOUTTE 
.  *GRAVELLE 
^RHUMATISMES 


Selsii'ülliiiu 

efftrvescfflitsitfSti 


J.L  ‘  SUPÉRIEURS 

àtous  les  autres  dissolvants  de  l’acide  urique  par 
leuraction  curative  sur  la  diathèse  arthritiauemême, 

'Spécifier  knom  LE  perdriel 

pourév!  fer /a  substitution  de  similaires 
■  inactif^ .  impui'S  ou  ma!  doséd 


PERDRt^!: 


GLYCÉROPHOSPHATE 

DOUBLE  de  CHAUXetdeFER  EFFERVESCENT 
LE  PLUS  COMPLET 

•des  Reconstituants  et  des  Toniques  de  l'organisme . 

SON  ACTION 


CONVIENTâtoiis  les  tempéraments  ;  n’amène  pas  la  constipation 


I  BOUCHARDAT 

Tr.  Pharm.,  page  300. 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

eUBLER  TROUSSEAU 

Cûtn.  du  Codex,  page  813.  Thérap.,  page  314. 


CHARCOT 

Clinique  de  la  Salpétrière. 


leVALERIÂNATEdePIERLOT 


^st  un  antispamodique  et  un  puissant  sédatif 

Idee  NÉVROSES 
des  NÉVRÂL6IES 
de  la  NEURASTHÉNIE 


Tics,  Hoquet,  Tremblements, Conoulsions, Palpitations, 
Epuisement  neroeux,  Surmenage,  Toux  neroeuse, 
Asthme,  Affections  mentales,  Hystérie,  Epilepsie, 
Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 
Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation, 
de  l’Age  critique,  de  la  Chloro-Anémie, 
de  la  Grippe,  des  Conoalescences  difficiles,  etc. 
Action  sûre  et  inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 

En  cas  li’intolérance  complète  du  malade,  prescrire  Iss  SAyRULIS  de  Valériauale  Pieriot  sans  odaur  ni  saveur. 


SÂNTÂL  BREÏOlINEÂü 

Spéf  ialement  recommandé  par  les  Pocteurs 

et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 
CHAQUE  CAPSULE 
contient  0  gr.  33  d’Essence  authentique  et 


euÊRISûN  de  la  SYPHILIS 

LillJE0TI0N,EBREÏ8H!IE&IJi 

au  BENZOATE  de  MERCURE 

Le  seul  Sel  soluble  de  Hg  ne  provoquant  ni  BBUIEÜR, 
ni  INDItliATION,  ni  INTOXICATlâN. 

(Un  centimètre  cube  de  Liqueur  contient  0.01  de  Se!  solabie • . 
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l’admission)  lé  lundi  20  avril  1914,  à  trois  heures  et  demie, 
très  précises. 

ASSOCIATION  DES  MÉDECINS  SPÉCIALISTES  LYONNAIS.  — 
Formée  entre  les  médecins  pratiquant  les  spécialités  déjà 
constituées  en  syndicats  nationaüx  ayant  leur  siège  à  Paris, 
cette  nouvelle  institution  se  propose  l’examen  et  l’étude  des 
questions  d’ordre  professionnel  intéressant  plus  particulière¬ 
ment  les  spécialistes  et  que,  trop  absorbés  par  la  défense  des 
intérêts  plus  généraux  de  la  profession  médicale,  les  syndi¬ 
cats  locaux  avaient  parfois  tendance  à  laisser  au  second  plan. 
Les  spécialistes  estiment,  d’autre  part,  qu’ils  ont  intérêt  à 
s’unir  et  à  se  prêter  un  mutuel  appui  entre  spécialités  diffé¬ 
rentes  pour  la  réalisation  des  desiderata  de  leurs  syndicats 
nationaux  respectifs. 

L’Association, a  élu  président  M.  le  docteur  Julien  Tellier. 
Les  membres  fondateurs  sont  répartis  comme  suit  : 

Dermatologie  :  MM.  les  docteurs  Augagneur,  Carie,  M.  Fa¬ 
vre,  Gâté,  Jambon,  Massia,  Moutot,  Ribollet. 

Electrothérapie  et  radiothérapie  :  MM.  les  docteurs  Arce- 
lin,  Chanoz,  Chardon,  Jaubert  de  Beàujeu,  Malot. 

Kinésithérapie  :  MM.  les  docteurs  Boussugê,  Gaston,  Gé¬ 
rard  Monod,  Quincieu. 

Ophtalmologie  :  MM.  les  docteurs  Aurand,  Coronat,  Dor, 
Genet. 

Oto-rhino-laryngologie  :  MM.  les  docteurs  Bélissën,  Fer- 
ran,  Jacod,  Perretière,  Bougier,  Sargnon. 

Stomatologie  :  MM.  les  docteurs  Bouchard,  Caillon,  Mi- 
lelî,  Musy,  Pont,  Sabatier,  C.  Tellier,  J.  Tellier,  Therre, 
Vichot. 

Urologie  :  MM.  les  docteurs  Guiliani,  Beynard,  Verrière. 


CONGRÈS 


XXIV®  CONGRÈS  DES  MÉDECINS  ALIÉNISTES  ET  NEÜROLO- 
GISTES  DE  FRANCE  ET  DES  PAYS  DE  LANGUE  FRANÇAISE.  — 
Le  XXIV®  Congrès  des  médecins  aliénistes  et  neurologistes 
de  France  et  des  pays  dè  langue  française  se  tiendras  Luxem¬ 
bourg,  du  3  au  7  août  1914. 

Le  bureau  est  constitué  de  la  façon  suivante  :  président, 
-M.  E._  Dupré,  professeur  agrégé,  médecin  des  hôpitaux, 
médecin  en  chef  de  l’infirmerie  spéciale  de  la  préfecture  de 
police;  vice-président,  M.  H.  Meige,  secrétaire  général  de  la 
Société  de  neurologie  de  Paris  ;  secrétaires  généraux,  M.  L. 
Buffet,  directeur  médecin  de  l’asile  d’aliénés  d’Ettelbruck 
(grand-duché  de  Luxembourg);  M.  B.  Lalanne,  médecin  en 
chef  de  l’asile  d’aliénés  de  Maréville,  jarès  Nancy  (Meurthe- 
et-Moselle). 

Travaux  scientifiques.  —  I.  Rapports  et  discussions  sur 
les  questions  à  l’ordre  du  jour  : 

a.  M.  Delmas.  Les  Psychoses  postoniriques. 

b.  M.  CoulonjoU.  Les  Maladies  mentales  projessionnelles. 

c.  M.  Roussy.  Les  Lésions  du  corps  thyroïde  dans  la  maladie 
de  Basedow. 

n.  Communications  originales  sur  des  sujets  de  neurolo¬ 
gie  et  de  p-sychiatrie. 

Excursions.  —  Pendant  le  Congrès,  on  visitera  l’établisse¬ 
ment  thermal  de  Mondorf-les-Bains,  l’asile  d’aliénés  d’Ettel- 
hruck  (Maison  de  santé  de  l’jdtat),  et  il  sera  organisé  une 
excursion  automobile  qui  permettra  de  voir  les  principales 
curiosités  du  grand-duché  de  Luxembourg.  Après  la  clôture 
des  travaux  du  Congrès,  on  terminera  par  un  voyage  circu¬ 
laire  facultatif  de  quatre  jours  par  Metz,  Mayence,  la  vallée 
du  Rhin  (en  bateau  à  vapeur),  jusqu’à  Cologne  et  retour  nar 
la  vallée  de  la  Moselle.  ^  ^  ®  ^ 

Renseignements  généraux.  —  Le  Congrès  comprend  ; 

1°  Des  membres  adhérents; 

Des  membres  associés  (dames,  membres  de  la  famille, 
étudiants  en  médecine)  présentés  par  un  membre  adhérent! 

Les  asiles  d’aliénés  inscrits  au  Congrès  sont  considérés 
comme  membres  adhérents. 

Le  prix  de  la  cotisation  est  dé  ab  francs  pour  les  membres 
adhérents  et  de  10  francs  pour  les  membres  associés. 

Les  membres  adhérents  recevront,  avant  l’ouverture  dq 


Congrès,  les  trois  rapports  et,  apres  le  Congrès,  le  Volume 
des,  comptes  rendus. 

Les  médecins  de  toutes  nationalités  peuvent  adhérer  à  ce 
Congrès,  mais  léS  communications  et  discussions-  ne  peuvent 
être  faites  qu’en  langue  française. 

'  Une  réduction  de  5op.  100  sur  le  prix  des  billets  ordinaires, 
avec  validité  du  25  juillet  au  26  août,  sera  demandée  sur  tous 
les  réseaux  des  chemins  de  fer  français. 

^  Prière  d’adresser  les  adhésions  ét  cotisations  au  docteur 
Lalanne,  médecin  en  chef  de  l’asile  de  Maréville,  près  Nancy 
(Meurthe-et-Moselle). 


ARTICLES  ORIGINAUX 


ET  ÉTRANGÈRES 


Archives  générales  de  chirurgie.  (N”  3^  26- mars  1914.) 
G.  CouuRAY  :  La  hanche  à  ressort.  —  A.  Parcelier  et 

A.  Lacoste  :  Fistule  congénitale  de  la  lèvre  supérieure. _ 

Mauclaire  :  Greffes  crâniennes. 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N®  i3,  29  mars  1914.) 
Mauriac  et  Sérégé  ;  Sur  les  rapports  fonctionnels  des  for¬ 
mations  lobaires  hépatiques  et  des  divers  segments  du  tube 
gastro-intestinal.  Leur  rôle  en  pathologie.  —  A.  Venot  : 
Traitement  de  l’anthrax.  —  (N“  14,  5  avril.)  Leuret  :  Étude 
sur  quelques  points  relatifs  au  sevrage.  —  BniAuet  Pëtges  : 
Üstéo-périostite  syphilitique  d’un  tibia. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  10,  10  mars 
1914.)  Gennerich  ;  Résultats  donnés  par  le  salvarsan  à 
l’Hôpital  maritime  de  Wik.  —  Schreiber  :  Mode  d’action 
du  sâlvarsan  et  dit  mercure  dans  la  syphlis.  —  Drèyfus  ; 
Trois  années  de  salvarsan  dans  la  syphilis  du  centre  ner¬ 
veux.  —  JwAscHENzoFF  :  Salvarsanthérapie  et  syphilis  du 
système  nerveux  central.  —  Leredde  :  Technique  de  la' 
stérilisation  de  la  syphilis  par  le  salvarsan.  —  Weichsel- 
mAnn  et  Eicke  :  Technique  et  action  des  injections  sous- 
cutanées  de  néosalvarsan.  —  Ratzènstein  :  Technique  et 
résultats  des  injections  intraveineuses  de  néosalvarsan.  — 
Seiffarth  ;  Technique  de  l’injection  concentrée  de  néo¬ 
salvarsan.  —  Hardrat  :  Contribution  à  la  réinfection  sy¬ 
philitique.  —  Lener  :  Un  cas  particulier  de  réinfection 
syphilitique.  —  Pôhlmann  :  Sur  la  question  de  l’hypersen¬ 
sibilité  aux  médicaments.  —  Kirchner  :  Fracture  de  la 
base  du  crâne  avec  participation  de  l’apophyse  mastoïde. — 
(N®  n,  17  mars.)  Baeyer  :  Action  de  l’extension  articu¬ 
laire.  —  Pagenstecher  ;  Recherches  expérimentales  sur 
l’originé  d’anomalies  et  de  malformations  congénitales  chez 
les  nourrissons,  —  Hoffmann  :  Le  processus  de  formation 
de  la  cataracte  et  sa  reproduction  in  oitro.  — -  Luiden  :  Re¬ 
cherches  sur  l’affinité  et  la  toxicité  des  sels  de  cuivre  et  de 
bleu  de  méthylène  pour  le  bacille  tuberculeux.  —  Kaem- 
MERER  :  Etiologie  de  l’endocardite  lente.  Le  micrococcus 
flavus  comme  agent.  —  Meirowski  :  Recherches  sur  la  situa-  ■ 
tation  Idês  spirochètes  dans  le  système.  —  Vulpius  :  Con¬ 
tribution  à  la  mobilisation  opératoire  des  articulations.  , — 
Dracuter  :  Diagnostic  de  la  péritonite  du  nourrisson  et  de 
l’enfant.  —  Florcken  :  Contribution  clinique  à  la  suture' 
circulaire  des  vaisseaux.  —  Strauch  :  Maladies  d’irritation 
erdiinduction  des  enfants.  —  Swart  et  Terwen  :  Tech¬ 
nique  de  la  réaction  d’Abderhalden.  —  Bechaulr  :  Lutte 
contre  la  diphtérie  à  Augsburg.  —  Krüger  :  Sur  le  traite¬ 
ment  de  l’othématome.  \  |  ' 


Pilules  E  L  K I  N 
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LE 


Rhumatisme  Chronique 

Ce  redoutable  processus  de  la  polyarthrite  chronique  déformante,  fatalement 
progressif  dans  sa  marche  insidieuse, 

RÉPUTÉ  INCURABLE 

n’avait  pu  jusqu’ici  être  amélioré  par  aucune  médication,  ni  même  arrêté  dans  son 
implacable  développement.  11  est  aujourd’hui 

GUÉRI  par  le 

THIONHYDROL 

(SOUFRE  COLLOÏDAL  PUR  ET  STABLE) 

lorsqu’il  est  traité  à  temps.  Même  les  malades  anciens,  déformés  et  ankylosés 
depuis  des  années,  peuvent  être  améliorés,  dans  wne  mesure  iiiesperee, 
par  un  traitement  méthodique  et  prolongé. 


(  LIQUEUR  DE  THIONHYDROL.  Dose  moyenne  :  une  cuillerée  à 
KIODE  soupe  au  milieu  de  chacun  des  deux  repas  principaux. 

D’EMPLOI  POMMADE  AD  THIONHYDROL.  Adjuvant  du  traitement  interne 
U  Clfiruwi  ç  gn  frictions  locales  douces. 


LITTÉRATURE  et  ÉCHANTILLONS  : 

G.  G  RÉMY 

16,  rue  de  La  Tour  d’ Auvergne ,  PARIS 


CŒUR 

I  ir op  de  Digitale 


LABELONYE 


Striotsment  Titpé 

suivant  sa  teneur  en  principes  actifs. 

Dose  noruale  :  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
99,  Rae  d’Ab'ouMr,  PARIS. 


^  1  Polts  d' Angle 


CAPSULE  S  DA  R  TO I S 


Qk 


1,05  Créosote  de  hêtre  titrée  en  Gaïacol,  —  2  à 

CATARRHES  et  BRONCHITES  CHRONIQUES. 


i  à  chaque  repas. 

■  6,  Rue  Abel,  PARIS. 


D 


VIN  MARIAMI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace 
des  Toniques  ne  constipant  jamais. 

Dose  :  Un  verre  à  bordeaux  e-ant  ou  aprèt 
chaque  repas. 

MARIANI,  Ph’““,  41, boni.  Haussmann, 
et  dans  tantes  les  pharmacies. 


Plasma  de  Quintoio 

Capté  pria  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  S*-Honoré,  Pahm, 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 

P99  PÏSPÇWWRB8  PB  mJ» 


I  dianules  de  Catillon  i 


STR8PHANTUS 


C’est  avec  ces  granules  qu’ont  été  faites  les  obserra  ^ 
tiens  discutées  à  l’Académie  en  1889,  eUes  prouvent  ^ 
nue  3  8  4  par  jour  donnent  une  diurèse  rapide, 
relèvent  vite  le  coeur  affaibli,  diaaipeut. 

*  rOLII  -  DYSPNÉE  -  OPPRESSION  -  ŒDïMEl 

Jardiopathles  du  Eafantset  VieUlards.tte. 
Ellet  Immédiat,  ni  intolérance,  ni  vasocqnstrlotlos 
innocuité,  uaage  continu  sane  inconvénient.  , 

GRANULES  DE  CATILLON 

TONIQUE  DU  CŒUR  PAR  EXOELLEMCf 

NON  DIURÉTIOUE  -  TOLÉRANCE 

lomire  di  StrophHtei  lost  imrtei  ;  lu  teUturei  mt  udMI»'' 
Exiger  la  signature  CATILLON,  Prix  de  l’Aeidémle, 
am  MéMULi  D’Or.  1900.  Paris.  3.  unnia  St-Msrtln^— 
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ÉTUDE  CLINIQUE 

LA  TENSION  ARTÉRIELLE  VARIABLE 

SA  VALEUR  SÉMÉIOLOGIQUE  ET  PRONOSTIQUE 

Par  M.  Louis-Albert  AMBLARD 
(de  Vittel), 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 

Ancien  assistant  de  la  consultation  des  maladies  du  cœur 
à  l’hôpital  Necker. 

La  tension  artérielle  variable,  appelée  Pulsdrück 
par  les  auteurs  allemands,  Pulspressure  par  les 
auteurs  anglais  et  américains,  représente  l’écart  qui 
sépare  les  tensions  artérielles  maxima  et  minima. 

Ces  diverses  variétés  de  pression,  qui  avaient  fait 
à  l’étranger  l’objet  d’études  approfondies,  étaient,  il 
y  a  quelques  années  encore,  complètement  négligées 
en  France,  où  le  sphygmomanomètre  de  Potain  et  le 
sphygmomètre  de  Block  étaient  seuls  employés.  A  la 
suite  des  recherches  que  nousavons  publiées  sur  cette 
question,  les  termes  de  tension  minima  et  de  ten¬ 
sion  maxima,  que  nous  avions  proposés,  ont  été 
acceptés  par  la  généralité  des  auteurs  et  ont  suffi¬ 
samment  pénétré  dans  la  littérature  médicale  pour 
nous  permettre  d’être  brefs  dans  le  rappel  que  nous 
croyons  cependant  devoir  faire  du  mécanisme  de  la 
tension  artérielle. 

La  tension  artérielle  est  la  résultante  de  deux  élé¬ 
ments  antagonistes  :  1“  la  force  développée  par  le 
ventricule  gauche  qui  tend  à  chasser  le  sang  du 
cœur  vers  les  petits  vaisseaux-  périphériques;  2“  la 
résistance  opposée  à  l’écoulement  constituée  elle- 
même  par  trois  éléments  :  a.  le  degré  de  viscosité 
en  sang;  b.  la  friction  du  sang  sur  les  parois  arté¬ 
rielles;  c.  .le  degré  de  contraction  plus  ou  moins 
accentuée  des  petits  vaisseaux  périphériques  ;  ce 
dernier  facteur  a  une  importance  considérable. 

L’un  des  facteurs,  la  résistance  à  l’écoulement, 
étant  susceptible  de  variations  assez  peu  sensibles 
d’un  instant  à  l’autre;  le  second,  la  force  propulsive 
développée  par  la  contraction  ventriculaire  se  ma¬ 
nifestant,  au  contraire,  d’une  façon  intermittente 
pour  accroître  brusquement  la  masse  du  sang  con¬ 
tenue  dans  l’arbre  artériel,  il  s’ensuit  que  la  valeur 
de  la  pression  à  laquelle  est  soumise  la  paroi  du 
vaisseau  varie  constamment.  Elle  s’accroît  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’ondée  sanguine  et  atteint  assez  brus¬ 
quement  un  maximum  (tension  artérielle  maxima), 
puis  retombe  durant  le  temps  qui  sépare  cette 
ondée  d’une  ondée  consécutive  jusqu’à  un  minimum 
(tension  artérielle  minima).  Momentanément,  une 
cause  peut  modifier  l’un  ou  l’autre  de  ces  facteurs 
qui,  en  temps  normal,  s’équilibrent  de  façon  à  assu¬ 
rer  les  conditions  optima  de  circulation.  Mais  des 
phénomènes  régulateurs  interviennent  pour  rétablir 
le  régime  antérieur,  ou,  si  la  cause  du  trouble  per¬ 
siste,  pour  établir  un  régime  circulatoire  nouveau  et 
tel  que  les  conditions  exigées  pour  le  cheminement 
du  sang  du  centre  vers  la  périphérie  soient  rem¬ 
plies.  En  dehors  des  cas  où,  sous  une  influence  pas¬ 
sagère  quelconque,  émotion  par  exemple,  l’énergie 


de  la  contraction  ventriculaire  s’exagère  momenta¬ 
nément,  la  tension  maxima  n’est  augmentée  que 
dans  la  mesure  précise  que  nécessite  l’élévation  de 
la  tension  minima  à  laquelle  elle  est  subordonnée. 
C’est  donc  surtout  le  resserrement  des  petits  vais¬ 
seaux  qui  réglera  la  tension  artérielle.  La  tension 
minima  est  le  reflet  de  la  résistance  périphérique. 
La  tension  maxima  indique  la  limite  qu’atteint  la 
pression  sous  l’influence  de  la  contraction  ventricu¬ 
laire  ;  la  tension  variable  représente  la  valeur  de 
l’accroissement  de  pression  que  cette  contraction 
provoque  rythmiquement  dans  le  système  artériel. 

D’expériences  multiples  poursuivies  chez  des  am¬ 
putés  par  introduction  de  canules  dans  les  artères 
du  bras,  il  semble  résulter  que  la  pression  artérielle 
de  l’homme  soit  d’environ  i25  millimètres  de  Hg 
pour  la  tension  maxima,  de  yS  millimètres  de  Hg 
pour  la  tension  minima;  par  conséquent  de  5o  milli¬ 
mètres  de  Hg  pour  la  tension  variable.  Mais,  nous 
le  répétons,  il  s’agit  là  du  chiffre  de  tension  dans  les 
artères  de  moyen  calibre.  Et  ce  que  nous  venons 
d’exposer  plus  haut  nous  amène  à  penser  que  ce 
chiffre,  qui  représente  un  écart  entre  deux  pressions 
se  comportant  différemment,  n’est  pas  fixe  mais 
varié  suivant  qu’on  considère  les  grosses  artères  au 
voisinage  du  cœur,  ou  les  artérioles  périphériques. 

La  pression  artérielle  décroît,  en  effet,  du  centre 
vers  la  périphérie.  L’ondée  sanguine  projetée  vio¬ 
lemment  dans  le  système  artériel  distend  brusque¬ 
ment  les  parois  aortiques.  Eminemment  élastiques 
à  ce  niveau,  celles-ci  se  prêtent  admirablement  au 
rôle  qui  leur  est  dévolu,  et  la  tension  maxima  atteint 
à  ce  moment  son  point  le  plus  élevé.  Mais,  à  mesure 
que  l’ondée  chemine,  l’énergie  dont  elle  est  animée 
s’use  par  frottement  le  long  des  parois  artérielles, 
plus  particulièrement  au  niveau  des  coudures  et 
flexuosités.  La  tension  maxima  baisse  donc  pour  cette 
première  raison  et  pour  cette  seconde,  la  résistance 
croissante  qu’oppose,  à  la  distension,  la  paroi  arté¬ 
rielle,  dont  la  structure  se  modifie  à  mesure  qu’on 
s’éloigne  du  cœur,  les  fibres  élastiques  allant  dimi¬ 
nuant  tandis  que  l’élément  musculeux  prend  une 
place  prépondérante.  Ainsi  s’explique  la  différence 
appréciable  (3  centimètres  de  Hg  au  minimum),  des 
chiffres  de  tension  maxima  notés  chez  un  même 
sujet  au  niveau  de  l’aorte  et  de  l’artère  fémorale. 

Quant  à  la  tension  minima,  son  abaissement  vers 
la  périphérie,  en  admettant  même  qu’il  existe,  ne 
saurait ,  être  qu’insignifiant.  La  pression  variable 
varie  donc  nécessairement,  s’abaissant  à  mesure 
que  l’on  s’approche  des  artérioles;  au  moment  où 
celles-ci  vont  se  diviser  en  un  rameau  de  capillaires, 
où,  à  la  tension  artériolaire  toujours  élevée,  va  se 
substituer  la  tension  capillaire,  insignifiante,  où 
l’intermittence  dans  le  jet  du  sang,  observée  à  la  sec¬ 
tion  d’une  grosse  artère,  tend  à  faire  place  à  un  jet 
continu,  les  deux  tensions  maxima  et  minima  se  sont 
étroitement  rapprochées,  et  la  tension  variable  se 
trouve  réduite  à  un  minimum. 

Il  est  ainsi  aisé  de  comprendre  que  l’étude  de  la 
tension  variable  isolée  est  presque  sans  intérêt. 
Observe-t-on  une  tension  variable  très  élevée;  on 
peut  cependant  en  conclure  que  le  cœur  se  trouvé 
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.dans  l’obligation  actuelle  de  fournir  un  effort  anor¬ 
mal,  et  que,  pour  le  moment,  il  suffit  à  sa  tâche,  sans 
cependant  avoir  aucun  renseignement  sur  la  valeur 
de  cet  effort.  L'énergie  que  nécessite  l’élévation  de 
la  pression  de  10  centimètres  de  Hg  n’étant  en  rien 
comparable  suivant  qu’il  s’agit  d’élever  cette  charge 
de  7  à  17  centimètres  de  Hg,  par  exemple,  ou  de  20  à 
3o  centimètres  de  Hg. 

La  diminution  de  la  tension  variable,  considérée 
isolément,  ne  fournit  également  que  peu  de  rensei¬ 
gnements.  Elle  indique  seulement  que  l’énergie  ven¬ 
triculaire  est  au-dessous  de  la  normale,  soit  qu’il 
s’agisse  d’un  état  habituel  avec  adaptation  plus  ou 
moins  parfaite  du  sujet,  ou  d’un  accident  rapide, 
subit,  modifiant  une  tension  habituellement  normale 
ou  exagérée,  et  traduisant  l’insuffisance  aiguë  du 
ventricule. 

L’étude  de  la  ten-sion  variable  ne  peut  donc  être 
séparée  de  celle  de  la  tension  minima. 

Hypertension  variable.  — Sa  signification  et'son 
mécanisme  varient  suivant  que  la  pression  minima 
est  augmentée  ou  abaissée. 

Hypertension  variable  avec  hypotension  minima. 

—  La  coexistence  d^une  pression  minima  au-dessous 
et  d’une  pression  variable  au-dessus  de  la  normale, 

TMnF=6o,  TV  =  iio  millimètres  de  Hg, 
par  exemple,  dénote  une  insuffisance  aortique  pure 
par  destruction  valvulaire  et  atteinte  locale,  sans 
participation  d’un  processus  scléreux  rénal  et  artériel 
généralisé.  Le  type  en  est  réalisé  par  l’insuffisance 
aortique  rhumatismale  et  l’insuffisance  aortique 
typhique. 

La  progression  du  sang  dans  le  système  artériel 
et  son  arrivée  à  la  périphérie  sous  une  certaine  pres¬ 
sion  nécessitent,  en  effet,  cet  écartement  anormal 
des  pressions  maxima  et  minima.  Après  que  l’ondée 
•  sanguine  a  été  lancée  dans  l’aorte  où  elle  accroît 
brusquement  la  tension,  la  fermeture  des  valvules 
sigmoïdes  empêche  le  sang  de  refluer  vers  le  cœur 
et  s’oppose  à  une  chute  de  la  prèssion  au-dessous 
d’un  certain  chiffre,  75  millimètres  de  Hg  par  exem¬ 
ple,  qui  représente  le  minimum  auquel  la  pression 
puisse  tomber  normalement  à  aucun  moment  de  la 
révolution  cardiaque.  Mais,  si  l’ouverture  des  petits 
vaisseaux  périphériques  ne  subissant  aucune  modi¬ 
fication,  c’est-à-dire  la  résistance  périphérique  de¬ 
meurant  égale,  une  partie  du  sang  introduit  dans  le 
système  artériel  par  la  contraction  ventriculaire 
reflue  ;  vers  le  cœur  par  destruction  des  valvules 
orificielles,  la  pression  minima  s’abaisse  nécessai- 
rem'ent. 

Or,  le  chiffre  de  la  tension  maxima  est  réglé  par 
celui  de  la  tension  minima  de  telle  façon  que  le  sang 
puisse  cheminer  sous  une  pression  moyenne  se  rap¬ 
prochant  autant  que  possible  de  la  nom. ale.  La  ten¬ 
sion  maxima  s’élève  donc  jusqu’au  point  nécessaire 
pour  que  la  pression  moyenne  normale  soit  réalisée. 
D’où  exagération  de  la  tension  variable. 

Hypertension  variable  avec  hypertension  minima. 

—  Celte  nécessité  où  se  trouve  le  cœur  de  maintenir 
un  certain  écart  entre  les  pressions  pour  assurer  la 


circulation  du  sang  du  cœur  vers  la  périphérie,  va 
encore  expliquer  l’hypertension  variable  que  l’on 
note  au  cours  de  l’artériosclérose  où  la  pression  mi¬ 
nima  est,  du  moins  un  certain  .temps,  au-dessus  de 
la  normale. 

TMn  =  i3o,  TV  =  100  millimètres  de  Hg 
se  rencontrent  assez  fréquemment. 

11  s’agit  alors  d’hypertension  artérielle  vraie,  à  la 
période  où  le  cœur  lutte  victorieusement  contre  l’hy¬ 
pertension  minima  que  le  spasme  périphérique 
détermine.  Tant  que  le  cœur  sera  suffisant,  la  ten¬ 
sion  variable  conservera  cette  valeur,  100  millimètres 
de  Hg,  par  exemple,  supérieure  de  beaucoup  à  la 
normale. 

•  Car  les  courbes  d’augmentation  de  la  tension 
minima  et  de  la  tension  variable  n’offrent  aucun 
parallélisme.  La  tension  minima  augmente-t-elle  de 
20  millimètres  de  Hg,  la  tension  variable  augmente 
de  3o  millimètres.  La  tension  minima  augmente- 
t-elle  de  4o  millimètres,  la  tension  variable  augmente 
de  70,  de  80  millimètres,  ou  même  de  plus.  L’hyper¬ 
tension  variable  est  d’autant  plus  grande  que  la  ten¬ 
sion  minima  est  plus  élevée,  du  moins  tant  que  le 
cœur  demeure  suffisant.  Les  raisons  en  sont  mul¬ 
tiples,  et  se  rattachent  aux  variations  d’élasticité 
de  la  paroi  artérielle. 

Lorsque  le  cœur  travaille  dans  des  conditions  nor¬ 
males,  Fondée  sanguine,  pour  se  loger  dans  le  sys¬ 
tème  artériel,  élève  la  pression  de  70  millimètres  à 
125  millimètres  de  Hg,  les  artères  étant  très  éloi¬ 
gnées  de  leurs  limites  d’élasticité.  Mais,  lorsque  la 
pression  devient  anormalement  élevée,  par  suite  du 
spasme  périphérique,  la  paroi  se  rapproche  de  cette 
limite  d’élasticité,  et  l’entrée  d’une  ondée  sanguine 
égale  distend  l’artère  d’une  valeur  plus  grande,  et 
d’autant  plus  grande,  par  conséquent,  que  la  résis¬ 
tance  périphérique  est  plus  accentuée. 

11  faut  encore  noter  que  des  lésions  pariétales 
peuvent  aussi  découler  directement  du  trouble  fonc¬ 
tionnel  périphérique,  car  on  a  montré  que  la  circu¬ 
lation  sous  une  pression  élevée  d’eau  chargée  de 
chlorure  de  sodium  peut,  à  la  longue,  déterminer 
une  altération  scléreuse  des  parois  artérielles. 

Enfin  l’affection,  qui  provoque  le  spasme  périphé¬ 
rique  et  diminue  fonctionnellement  l’élasticité  arté¬ 
rielle,  peut  agir  directement  sur  la  paroi  vasculaire, 
et  en  diminuer  matériellement  l’élasticité,  par  sub¬ 
stitution  du  tissu  scléreux  au  tissu  élastique,  exa¬ 
gérant  ainsi  par  elle-même  l’hypertension  variable. 

Cette  affection,  la  syphilis,  presque  toujours,  du 
moins  chez  les  sujets  encore  jeunes,  non  seulement 
peut  altérer  les  parois  vasculaires,  mais  aussi  les 
valvules  aortiques.  Le  mécanisme  que  nous  avons 
décrit  dans  le  chapitre  précédent,  pour  l’insuf¬ 
fisance  aortique  simple,  va  donc  se  reproduire,  la 
tension  minima,  bien  que  toujours  trop  élevée, 
diminue  par  suite  de  l’insuffisance  valvulaire,  du 
reflux  diastolique  du  sang  dans  le  cœur  et  l’hyper¬ 
tension  variable  atteint  alors  un  chiffre  qui  peut  être 
énorme  : 

T.  Mn=  100,  T.  V.  =  i4o  millimètres  de  Hg, 
par  exemple. 
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Inutile  d’insister  sur  le  travail  considérable  que  le 
cœur,  en  pareil  cas,  est  obligé  de  fournir.  Si  quelque 
accident  d’un  autre  ordre  n’intervient  pas,  à  un 
moment  quelconque,  le  cœur  ne  suffit  plus  à  cette 
tâche  écrasante  et  le  malade  entre  en  asystolie. 

II.  Hypotension  VARIABLE.  — Deux  cas  sont  à  con¬ 
sidérer  suivant  que  l’hypotension  variable  accom¬ 
pagne  une  pression  minima,  trop  élevée  ou  trop 
basse. 

a.  Hypotension  variable  avec  hypertension  minima. 

—  Ce  cas  est  réalisé  lorsque  l’on  note,  par  exemple, 
ces  chiffres 

T.  Mn=  120,  T.  V.  =  3o  millimètres  de  Hg, 

où  l’élévation  de  la  tension  minima  montre  qu’il 
s’agit  d’un  malade  artérioscléreux  avec  spasme  péri¬ 
phérique,  chez  qui  rinsuffisance  de  la  tension  variable 
montre  l’impossibilité  où  est  le  cœur  de  suffire  plus 
longtemps  à  la  tâche  exagérée  qui  est  exigée  de  lui. 
Cette  insuffisance  peut  apparaître  lentement,  avec  la 
«  mitralisation  du  pouls  »  qui  caractérise  la  der¬ 
nière  période  des  cardiopathies  artérielles  de  notre 
maître  Huchard,  ou  bien,  brusquement,  en  quelques 
secondes,  s’accompagnant  d’œdème  aigu  du  pou¬ 
mon. 

b.  Hypotension  variable  avec  hypotension  minima. 

—  C’est  là  un  cas  très  fréquemment  observé  : 

T.  Mn  =  60,  T.  V.  =  4o  millimètres  de  Hg. 

Il  s’agit  de  malades  dont  la  tension  minima  est 
abaissée  habituellement,  sans  doute  par  un  poison 
vaso-dilatateur,  avec  un  ventricule  dosé  d’une  éner¬ 
gie  insuffisante.  C’est  la  tension  type  des  tubercu¬ 
leux,  ou  candidats  à  la  tuberculose. 

La  constatation  des  divers  cas  que  nous  venons 
de  passer  en  revue  comporte  des  significations  pro¬ 
nostiques  très  diverses.  Malgré  l’effort  exagéré  que 
nécessite  de  lui  la  tâche  d’élever  la  pression  variable 
de  plusieurs  centimètres  de  mercure  supplémen¬ 
taires,  le  cœur,  en  cas  de  tension  minima  basse  (in¬ 
suffisance  aortique  pure),  résiste  fort  longtemps,  sans 
fléchir.  La  mort  par  asystolie  n’est  pas  la  règle,  dans 
cette  affection,  comme  dans  l’insuffisance  mitrale; 
Mais  il  en  est  tout  autrement  dans  l’artériosclérose, 
lorsque  l’hypertension  variable  accompagne  une 
tension  minima  élevée.  A  un  premier  stade,  pendant 
lequel,  la  sclérose  rénale  dominant  la  scène,  l’hyper¬ 
tension  peut  exister  seule,  sans  lésions  valvulaires, 
en  succède  un  second,  avec,  assez  fréquemment, 
insuffisance  aortique  due  à  la  dislocation  de  l’orifice 
aortique,  suivant  un  mécanisme  que  nous  avons  déjà 
décrit.  Au  cas  où  l’aortite  se  développe  parallèlement 
à  la  sclérose  rénale  ces  deux  stades  se  confondent. 

Le  cœur  ne  saurait  résister  très  longtemps,  sans 
défaillir,  à  l’énorme  effort  qu’il  est  dans  l’obligation 
de  fournir  sans  trêve,  d’autant  que  lui-même  est 
atteint  dans  sa  texture,  par  l’affection  causale.  Dans 
un  délai  en  général  assez  court,  il  fléchit,  lente¬ 
ment,  après  avoir  présenté  comme  symptôme 
d’alarme,  à  l’auscultation,  un  galop  au  moment  des 
efforts  d’abord,  un  galop  continu  ensuite.  Le  tableau 


clinique  de  l’asystolie  est  alors  réalisé.  Mais,  dans 
d’autres  cas,  la  déficience  ventriculaire  peut  se 
manifester  brusquement  et  les  tensions  minima  et 
variables  tombent  de  plusieurs  degrés.  La  chute  peut 
atteindre  20  à  3o  millimètres  pour  la  minima,  alors 
que  la  tension  variable,  de  70  à  80  millimètres,  par 
exemple  avant  la  crise,  peut  être  réduite  à  3o  ou 
4o  millimètres  de  Hg,  ou  même  à  moins  encore. 

Sous  l’influence  d’un  traitement  approprié,  l’état 
circulatoire  peut  s’améliorer  ;  mais  sans  jamais  reve¬ 
nir  à  la  normale  et  l’on  peut  admettre  comme  une 
règle  très  générale  que  l’équilibre  aussi  complète¬ 
ment  rompu  ne  se  rétablit  plus. 


ACTUALITÉS 


TUBERCULOSE  RÉNALE  FERMÉE 

La  tuberculose  rénale  fermée  se  caractérise  par  l’oblitéra¬ 
tion  complète  de  l’uretére.  L’oblitération  est  due  à  une  néo¬ 
formation  caséeuse  suivie  d’oblitération  fibreuse  par  cicatri¬ 
sation  de  l’ulcération  [Halle  et  Motz]  (i).  La  conséquence  de 
cet  état  pourra  être  V atrophie  du  rein,  suivie  de  la  disparition 
de  tout  élément  glandulaire.  Ce  mode  de  guérison  relative  est 
long  à  s’établir,  et  constitue  une  terminaison  exceptionnelle. 
Dans  la  majorité  des  cas  la  substance  rénale  est  à  peu  près 
détruite,  on  ne  retrouve  que  quelques  vestiges  de  tubes  et  de 
gloméru-les  fortement  altérés.,  La  masse  principale  est  con¬ 
stituée  par  une  substance  variable.  Tantôt  le  rein  réduit  à  une 
coque  mince,  contient  soit  une  sorte  de  mastic  de  vitrier,  soit 
du  pus  caséeux,  soit  un  liquide  citrin,  transparent,  comme 
celui  des  hydronéphroses,  soit  une  masse  calcaire  analogue  à 
celle  des  «  tophi  de  goutteux  »  (Tuffier).  Ce  qui  reste  du 
parenchyme  rénal  est  altéré,  détruit  par  les  lésions  fibreuses 
qui  ont  étouffé  les  éléments  nobles. 

Au  point  de  vue  clinique,  deux  cas  peuvent  se  présenter  : 

1“  La  tuberculose  rénale  (cas  habituel)  évolue  normalement, 
puis  un  beau  jour  les  phénomènes  d’oblitération  se  mani¬ 
festent. 

2“  L’évolution  de  la  tuberculose  rénale  est  latente,  d’emblée 
l’uretère  s’oblitère,  et  c’est  alors  des  signes  purement  rénaux 
qui  traduisent  la  lésion.  Le  diagnostic  est  pratiquement  impos¬ 
sible.  En  mai  igiS,  mon  maître  Marion  a  fait  dans  son  ser¬ 
vice  de  Lariboisière  une  néphrectomie  pour  gros  rein 
caséeux,  plein  de  mastic,  qui  n’avait  présenté  aucun  signe 
urinaire  proprement  dit;  cliniquement  c’était  une  tumeur 
rénale,  rien  déplus. 

Le  DiAGNOTTic  du  rein  exclu  se  fera  par  la  cystoscopie. 
On  fera  au  préalable  une  injection  de  carmin,  d’indigo,  dans  la 
fesse;  puis  on  examinera  un  quart  d’heure  plus  tard  la  vessie; 
on  verra',  d’un  côté  du  trigone,  un  méat  donnant  du  bleu,  et 
de  l’autre  côté  pas  d’éjaculation. 

Parfois  il  y  a  disparition  complète  de  l’orifice  urétéral, 
lorsque  l’oblitération  s’est  faite  au  niveau  même  du  méat  uré¬ 
téral.  Là,  on  trouve  une  zone  blanche,  exsangue,  immobile  ; 
une  sonde  urétérale  fouille  en  vain  la  région.  Mais,  si  l’orifice 
persiste,  et  si  on  introduit  une  sonde  urétérale,  la  sonde  ne 
ramène  pas  d’urine,  elle  bute  quelques  centimètres  plus  haut, 
au  point  correspondant  à  l’oblitération.  En  général,  l’orifice 
urétéral  est  visible,  mais  moins  coloré,  moins  profond,  son 
niveau  est  le  même  que  celui  de  la  muqueuse  vésicale  voisine, 
les  vaisseaux  qui  normalement  sont  nombreux  auront  à  peu 
près  disparu. 


(i)  Eheenpreis.  Tuberculose  rénale  fermée,  Presse  médicale, 
24  jauv.  1914. 
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Si  on  pousse,  à  l’aide  de  la  sonde,  une  injection  de  collargol 
à  10  p.  100  dans  l’uretère,  cette  dernière  n’atteindra  pas  le 
bassinet  ;  le  malade  accuse  une  douleur  avec  i  centimètre 
cube  à  peine,  et  la  preuve  en  sera  faite  par  la  radiographie. 
Le  palper  lombaire  fera  constater  souvent  une  tumeur  mobile, 
régulière  ou  bosselée,  plus  ou  moins  résistante,  ayant  la 
forme  du  rein. 

Le  PRONOSTIC  du  rein  oblitéré  n’est  pas  aussi  bénin  qu’on 
pourrait  le  croire,  il  pourrait  sembler  au  premier  abord  que, 
l’uretère  étant  oblitéré,  il  n’y  a  plus  aucune  menace  de  bacil¬ 
lose  pour  la  vessie  ou  l’organisme  puisque  le  foyer  est 
enkysté  ;  or,  il  n’en  est  rien,  le  rein  malade  avec  uretère  obli¬ 
téré  reste  nuisible  à  V organisme,  d’abord  par  les  bacilles  qu’il 
possède,  par  les  toxines  qu’il  sécrète,  et  par  les  phénomènes 
réflexes  qu’il  provoque  sur  le  rein  congénère. 

Le  chirurgien  peut  en  effet  se  demander  si,  du  côté  de 
l’uretère  oblitéré,  il  est  bien  nécessaire  de  néphrectomiser.  Le 
problème  est  résolu  par  l’affirmative. 

Si  on  examine  un  rein  oblitéré  tuberculeux,  on  trouve  en 
effet  dans  la  paroi  de  la  poche  rénale  des  follicules  tubercu¬ 
leux.  Si  les  lésions  spécifiques  manquent  dans  la  substance 
rénale,  la  valeur  fonctionnelle  de  celle-ci  est  fortement  dimi¬ 
nuée  et  on  peut  supprimer  le  rein  sans  regret.  Nulle  égale¬ 
ment  est  la  valeur  de  sécrétion  interne,  et  cette  nullité  phy¬ 
siologique  tient  à  ce  fait  que  l’élément  noble  de  la  glande 
rénale  est  noyé  au  milieu  d’un  tissu  fibreux  hypertrophié.  On 
sait  d’ailleurs  combien  est  faible  la  valeur  fonctionnelle  d’un 
rein  qui  présente  seulement  quelques  granulations  tubercu¬ 
leuses  discrètes. 

Quant  au  contenu  des  cavernes,  il  est  encore  virulent,  le 
fait  est  démontré  par  l’examen  bactériologique,  et  par  des 
inoculations  au  cobaye,  qui  dans  la  majorité  des  cas  sont  posi¬ 
tives.  La  persistance  des  bacilles  se  constate  dans  les  cavernes 
qui  contiennent  du  pus  caséeux,  et  même  des  débris  calcaires 
ou  du  liquide  citrin.  Le  rein  exclus  est  donc  une  menace  pour 
l’organisme,  caries  bacilles  passent  dans  la  circulation  géné¬ 
rale  par  l’intermédiaire  des  vaisseaux,  à  la  faveur  d’une  solu¬ 
tion  de  continuité  de  la.  poche,  ou  de  quelque  altération  vas¬ 
culaire,  si  fréquente  dans  les  foyers  tuberculeux.  D’ailleurs, 
Tablation  d’un  rein  tuberculeux  fermé,  même  chez  un  tuber¬ 
culeux  pulmonaire,  améliore  immédiatement  le  poumon. 

Ehrenpreis  (i)  signale  le  cas  d’un  malade,  d’une  pâleur  et 
d’une  faiblesse  impressionnantes  ;  dès  que  la  néphrectomie 
fut  faite,  en  quelques  semaines  le  sujet  augmenta  de  i3  kilo¬ 
grammes. 

La  néphrectomie  est  également  indiquée  pour  combattre  la 
sympathie  pathologique  qui  existe  entre  les  deux  reins, 
comme  entre  les  deux  yeux;  de  même  qu’il  existe  une  ophtal¬ 
mie  sympathique,  une  néphrite  sympathique  peut  exister. 
D’après  Teissier,  rien  n’est  plus  nocif  pour  un  rein  sain  que 
les  toxines  élaborées  par  son  congénère.  La  néphrite  ainsi 
provoquée  évolue  lentement  ;  au  début,  il  existe  une  albumi¬ 
nurie  simple,  sans  cylindres;  elle  disparait  rapidement  après 
la  suppression  du  rein  tuberculeux.  Mais  si  cette  source  d’in¬ 
toxication  persiste,  la  néphrite  toxinienne  évoluera  comme 
une  néphrite  banale  ;  il  en  résultera  un  véritable  mal  de  Bright 
dont  on  ne  soupçonnera  pas  l’origine.  Ehrenpreis  signale 
ainsi  le  cas  de  malades  de  Gallavardin  et  de  Rebattu  qui  mou¬ 
rurent  d’urémie,  et  chez  lesquels  on  découvrit  avec  surprise 
un  rein  tuberculeux  d’un  côté,  et  néphrétique  de  l’autre. 

La  tuberculose  rénale,  exclue  par  oblitération  urétérale, 
n’est  donc  pas  une  tuberculose  guérie,  elle  constitue  un  foyer 
dangereux  pour  le  rein  opposé  et  pour  tout  l’organisme.  La 
néphrectomie  s’impose.  Les  cas  de  néphrectomie  opérés  par 
Pauchet  et  SouRDAT  (d’Amiens),  après  anesthésie  régionale, 
prouvent  que  la  néphrectomie  pour  rein  bacillaire  a  des  limites 


(i)  Ehrenpreis.  Loc.  cit. 


très  étendues,  et  que,  mêrhe  dans  les  cas  où  le  rein  sain 
est  un  peu  malade,  le  chirurgien  peut  sans  crainte  de  mort 
en  pratiquer  l’ablation. 

Grâce  à  l’anesthésie  locale,  à  la  suppression  du  drainage,  et 
à  l’injection  immédiate  d’alcool  absolue  dans  l’uretère  (Pau¬ 
chet),  la  néphrectomie  pour  rein  tuberculeux  n’est  pas  plus 
grave  qu’une  amputation  de  doigt,  si  le  rein  opposé  suffit 
encore  à  la  dépuration  sanguine. 

l’enfumage  iodé  dans  le  traitement 

DE  LA  CYSTITE  TUBERCULEUSE 

Toute  cystite  tuberculeuse  étant  la  conséquence  presque 
obligée  d’une  tuberculose  rénale,  on  peut  dire  avec  de  grandes 
chances  de  raison,  que  toute  tuberculose  vésicale  se  traitera 
par  l’ablation  du  rein  malade. 

Cette  formule  serait  toujours  exacte  si  les  malades  étaient 
opérés,  dès  le  début  et  dès  les  premiers  symptômes  de  la 
tuberculose  urinaire;  malheureusement  un  grand  nombre  de 
sujets  traînent  des  mois  et  même  des  années,  avant  que  le 
diagnostic  soit  posé. 

La  tuberculose  rénale  se  manifeste  généralement  assez  tôt 
par  des  troubles  fonctionnels  (cystalgie,  hématurie,  pyurie, 
albuminurie),  pour  que  le  diagnostic  soit  fait  en  temps  oppor¬ 
tun,  et  pour  que  le  rein  malade  soit  enlevé  avant  que  le  rein 
opposé  soit  atteint,  et  avant  que  la  vessie  elle-même  ne  pré¬ 
sente  des  ulcérations. 

Néanmoins,  actuellement  encore,  il  y  a  de  nombreux  ma¬ 
lades  qui  ne  sont  point  opérés  avant  l’apparition  des  phéno¬ 
mènes  cystiques,  voire  même  avant  la  lésion  du  rein  opposé. 
Dans  ces  cas,  soit  que  le  rein  malade  ait  été  enlevé,  soit  que  le 
cas  soit  inopérable  par  suite  de  la  lésion  des  deux  reins,  il  en 
résulte  des  lésions  vésicales  douloureuses  qu’il  faut  traiter. 

Pour  traiter  ces  lésions,  qui  sont  généralement  pénibles 
par  suite  des  douleurs  et  de  la  suppuration  qu’elles  entraînent, 
les  moyens  classiques  sont  souvent  inefficaces. 

L’absorption  du  bleu  de  métylène  à  l’intérieur  calme  sou¬ 
vent  les  douleurs,  les  injections  d’huile  goménolée  donnent 
également  de  bons  résultats,  l’héliothérapie  sur  la  région 
abdominale  a  l’avantage  de  stimuler  les  forces  du  malade  et 
de  faciliter  la  cicatrisation  tuberculeuse  ;  l’injection  intramus¬ 
culaire  des  corps  immunisants  est  également  à  utiliser.  Mais 
parmi  les  traitements  locaux  destinés  à  combattre  directe¬ 
ment  les  lésions  tuberculeuses  de  la  vessie,  nous  pouvons 
considérer  que  le  traitement  de  choix  est  I’enfumage  iodé 
qui  doit  une  si  grande  vogue  aux  travaux  de  Louge,  que  con¬ 
naissent  bien  les  lecteurs  de  la  Gazette  des  hôpitaux.  La  tech¬ 
nique  en  a  été  décrite  par  Farnarier  (de  Marseille)  et  par 
Normand,  celui-ci  à  la  suite  d’une  série  d’observations  prises 
dans  le  service  de  Marion  (i). 

Les  vapeurs  d'iode  sur  les'  muqueuses  malades  agissent 
comme  antiseptique  et  irritant,  ou  comme  sédatif  et  analgé¬ 
sique;  le  résultat  dépend  des  sujets.  Ce  traitement  a  pour 
conséquence  la  disparition  ou  la  diminution  de  la  congestion, 
des  œdèmes,  des  ulcérations,  des  granulations;  les  douleurs 
locales  et  l’état  général  s’améliorent. 

Description  de  l’appareil.  —  L’appareil  de  Farnarier  est 
d’une  extrême  simplicité,  il  est  décrit  dans  le  Journal  d'uro¬ 
logie  (page  272,  1 5  mars),  mais  u’importe  quel' praticien  peut 
exécuter  le  traitement  avec  une  ampoule  à  deux  tubulures  et 
une  seringue  vésicale  ordinaire. 

La  technique  de  l’enfumage  iodé  est  simple,  le  seul  instru¬ 
ment  spécial  nécessaire  est  une  ampoule  en  verre  de  3o  cen¬ 
timètres  cubes  avec  un  goulot.  A  l’un  des  tubes  de  verre  on 
adapte  un  tube  de  caoutchouc  qui  aboutit  à  une  seringue  vési¬ 
cale  ;  à  l’autre,  on  adapte  un  second  tube  qui  sera  mis  en  rap- 


(i)  Voir  le  bon  travail  de  Normand,  Traitement  de  la  tuberculose 
vésicale  par  l’enfumage  iodé,  Journ.  d'uroL,  i5  mars  1914-  • 
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port  avec  une  sonde  vésicale.  L’opérateur  jettera  dans  l’am¬ 
poule  une  pincée  d’iodoforme,  la  chauffera  au-dessus  d’une 
lampe  et,  dès  que  les  vapeurs  violettes  se  dégageront,  chas¬ 
sera  les  vapeurs  avec  la  seringue  vésicale  et  les  enverra  dans 
la  vessie. 

La  technique  opératoire  et  les  détails  jouent  un  tel  rôle 
dans  le  résultat  thérapeutique,  qu’il  est  nécessaire  d’insister 
sur  ces  derniers. 

11  est  indispensable  que  l’iode  venant  en  contact  avec  la 
muqueuse  malade  soit  à  l’état  naissant.  Etant  donné  que  l’io- 
doforme  contient  97,50  p.  100  d’iode,  c’est  la  substance  qu’il 
faut  employer.  Il  faut  chauffer  l’ampoule  avec  lenteur^  dou¬ 
ceur,  graduellement,  juste  assez  pour  provoquer  la  formation 
des  vapeurs  violettes  qui  indiquent  l’iode  à  l’état  naissant,  et 
pour  éviter  la  fusion  de  l’iodoforme,  car  la  sublimation  de 
l’iode  qui  se  cristallise  sur  les  parois  de  l’ampoule,  de  la 
sonde  et  de  la  vessie,  peut  provoquer  l’irritation  violente  de 
cet  organe.  On  introduira  dans  l’ampoule  10  centigrammes 
d’iodoforme,  et  on  s’arrêtera  dès  que  le  malade  éprouvera  un 
besoin  violent  d’uriner.  Il  ne  faut  jamais  insister. 

L’opérateur  commencera  par  laver  la  vessie,  avec  l’eau 
boriquée,  de  façon  à  enlever  le  pus  qu’elle  peut  contenir, 
puis  il  choisira  une  sonde  en  gomme,  dont  le  volume  sera 
aussi  gros  que  possible;  plus  ce  calibre  est  considérable,  et 
mieux  le  résultat  thérapeutique  est  assuré.  Ainsi  que  je 
l’ai  déjà  dit,  il  mettra  une  pincée  d’iodoforme  (de  5  à  10  cen¬ 
tigrammes)  dans  le  ballon,  de  l’iodoforme  chimiquement  pur, 
et  bien  conservé,  dans  un  flacon  hermétiquement  bouché. 

Le  malade  sera  placé  sur  une  table  à  examen,  urinaire  ou 
gynécologique,  le  siège  et  la  tête  légèrement  élevés,  bien 
appuyés,  les  jambes  écartées  et  bien  libres.  Le  méat  et  l’urè¬ 
tre  seront  lavés  à  l’eau  boriquée.  La  sonde  en  gomme  sera 
introduite  dans  la  vessie  qui  sera  lavée  avec  un  peu  d’eau 
boriquée  tiède.  L’appareil  est  alors  placé  entre  les  jambes  du 
malade,  la  seringue  est  confiée  à  un  aide  qui  se  tient  prêt  à  la 
faire  fonctionner. 

L’opérateur  procède  à  la  décomposition  de  Viodoforme\  il 
promène  légèrement  d’une  main  la  lampe  à  alcool  au-dessous 
de  l’ampoule  et  surveille  le  développement  de  la  vapeur  vio¬ 
lette  qui  se  dégage  dans  l’ampoule  et  chasse  l’air  au  dehors. 
Dès  que  la  vapeur  d’iode  apparaît  à  l’extrémité  de  la  canule, 
la  lampe  est  mise  de  côté  et  la  canule  est  adaptée  au  pavillon 
de  la  sonde  ;  aussitôt  l’aide  presse  lentement  sur  le  piston  de 
la  seringue.  Dès  que  le  malade  éprouve  une  douleur  vive  ou 
un  besoin  pressant  d’uriner,  ce  qui  se  produit  en  général  au 
bout  d’une  demi-minute,  d’une  minute  ou  de  deux  minutes,  on 
enlève  la  canule,  la  séance  est  terminée. 

Les  séances  se  font  une  ou  deux  fois  par  se/wafne. suivant  la 
tolérance  du  sujet;  il  faut  avant  tout  éviter  de  le  faire  souffrir, 
sinon  le  malade  ne  voudrait  pas  subir  une  nouvelle  séance  qui 
lui  est  pourtant  bien  utile. 

D’après  les  observations  de  Noiîmand  (i)  il  y  a  quelques 
erreurs  de  technique  susceptibles  de  provoquer  une  réaction 
douloureuse  insolite  : 

1°  La  blessure  de  l’urètre  ou  de  la  vessie  par  une  sonde 
trop  grosse  ; 

2“  L’emploi  d’une  sonde  trop  petite  qui  a  le  défaut  de  laisser 
échapper  les  vapeurs  iodées  entre  la  sonde  et  l’urètre; 

3“  La  décomposition  de  l’iodoforme  par  une  chaleur  trop 
intense;  décomposition  qui  peut  causer  des  brûlures,  un 
spasme  vésical,  des  dépôts  de  cristaux  d’iode  dans  la  vessie; 

4°  L’injection  d’une  trop  grande  quantité  d’iodoforme  qui 
entraîne  la  pénétration  d’une  trop  grande  quantité  d’iode  ; 

5°  L’encrassement  de  l’ampoule  qui  fait  que  la  chaleur  agit 
imparfaitement  sur  l’iodoforme  et  qui  permet  le  passage  de 
corps  étrangers  dans  la  vessie; 

6°  L’iodoforme  impur,  altéré  par  l’air  ou  l’humidité; 


(i)  Normand.  Loc.  cit. 


7“  L’injection  trop  rapide; 

8“  L’injection  trop  considérable  (dilatation  forcée); 

9“  La  rétention  trop  prolongée  des  vapeurs  iodées  dans  la 
vessie,  soit  en  retirant  la  sonde  sans  laisser  évacuer  le  con¬ 
tenu  vésical,  soit  en  maintenant  les  vapeurs  trop  longtemps 
avant  d’enlever  la  canule. 

Normand  signale  également  les  erreurs  de  technique  sus¬ 
ceptibles  de  donner  lieu  à  un  effet  nul  : 

1°  Le  mauvais  fonctionnement  de  l’appareil;  une  fuite  quel¬ 
conque  qui  se  produit  entre  la  canule  et  le  pavillon  de  la  sonde 
ou  entre  l’ampoule  et  les  tubes  ; 

2“  La  quantité  d’iodoforme  insuffisante  ; 

3“  La  sonde  trop  petite  ; 

4“  L’injection  trop  lente; 

5“  L’ampoule  encrassée  ou  l’iodoforme  de  mauvaise  qua¬ 
lité  ; 

6“  La  mauvaise  adaptation  de  la  canule  au  pavillon  de  la 
sonde. 

Les  effets  immédiats  de  l'enfumage  iodé  sont  très  variables. 
En  général  le  malade  éprouve  une  sorte  de  picotement,  cuis¬ 
son,  brûlure,  puis  de  la  pollakiurie.  Cet  état  dure  quelques 
minutes  ou  quelques  heures.  Les  réactions  locales  peuvent 
s’accompagner  de  phénomènes  généraux,  fièvre,  anorexie,  etc., 
et  cela  pendant  plusieurs  jours  ;  mais  le  plus  souvent  à  la 
suite  de  l’enfumage  et  à  la  suite  des  premières  réactions  sur¬ 
vient  une  période  de  calme  net  et  durable.  L’inconvénient  de 
la  réaction  est  de  décourager  le  malade  qui  ne  veut  pas  subir 
une  nouvelle  séance,  ce  qui  est  vraiment  regrettable  pour  la 
guérison,  car  ce  moyen  thérapeutique  réussit  admirablement. 

Les  résultats,  en  effet,  sont  le  plus  souvent  très  bons;  à 
la  période  douloureuse  qui  suit  l’enfumage  succède  une  sen¬ 
sation  de  soulagement,  de  bien-être,  les  mictions  sont  moins 
fréquentes,  pas  douloureuses,  l’état  général  s’améliore,  l’hé¬ 
maturie  vésicale  s’arrête,  les  urines  deviennent  claires  à  tel 
point  que  le  malade  néglige  de  subir  des  séances  ultérieures, 
ce  qui  provoque  la  récidive  assez  rapide. 

Indications.  —  L’enfumage  iodé  est  indiqué  dans  les  cys¬ 
tites  tuberculeuses  intolérantes,  où  les  tentatives  d’explora¬ 
tion  répétées  ont  échoué.  Grâce  à  ce  procédé  l’exploration  est 
facile.  L’enfumage  iodé  trouve  surtout  ses  indications  dans 
les  cystites  tuberculeuses  ou  dans  les  tuberculoses  vésicales 
après  l’ablation  d’un  rein  tuberculeux. 

Les  poussées  aiguës  de  tuberculose  réno-vésicale  ou  géné¬ 
rale  doivent  faire  rejeter  ce  traitement. 

Normand  a  pratiqué  114  enfumages  se  rapportant  à  24  cas 
(tuberculose  vésicale,  cystite  tuberculeuse),  dont  deux  avec 
incontinence  et  un  cas  avec  incontinence  de  cause  réflexe. 

Si  les  guérisons  obtenues  ne  sont  pas  fréquentes  et  s’il  est 
encore  impossible  de  certifier  que  les  guérisons  soient  per¬ 
manentes,  on  peut  du  moins  affirmer  que  l’enfumage  iodé 
amène  l'amélioration  et  le  soulagement  et  qu’il  n’est  accom¬ 
pagné  d’aucun  accident  (s’il  est  bien  appliqué}. 

RAYMOND  DE  BUTLER, 
Interne  des  hôpitaux. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  6  AVRIL  1914) 

Effets  des  venins  sur  la  coagulation  du  sérum  de  cheval 
par  le  chauffage.  Différenciation  des  venins  de  vipéridés  et 
de  colubridés.  —  M.  L.  Massol.  Le  venin  de  cobra  présente, 
suivant  les  quantités  mises  en  œuvre,  deux  actions  opposées 
sur  la  coagulation  du  sérum  de  cheval  A  faible  dose  il  retarde 
la  coagulation,  à  forte  dose  il  l’accélère.  11  semble  logique 
d’admettre  l’existence  dans  le  venin  de  deux  diastases  à  action 
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contraire  :  l’une  anticoagulante  agissant  à  faible  dose,  surtout 
à  65  degrés,  tant  que  le  milieu  n’est  pas  alcalin  à  la  phénol- 
phtaléine;  l’autre  coagulante  à  forte  dosp  avec  son  maximum 
d’effet  à  plus  basse  température  (45  degrés).  L’action  coagu¬ 
lante  persiste  seule  à  65  degrés  quand  le  milieu  devient  nette¬ 
ment  alcalin  à  la  phtaléine  (0,06  pour  1000  de  soude). 

Étude  de  l’action  métabolique  des  rayons  ultraviolets. 
Production  de  formes  de  mutation  de  la  bactéridie  char¬ 
bonneuse.  —  M™®  Victor  Henri.  Les  rayons  ultraviolets  dé¬ 
terminent  dans  le  charbon  un  état  de  mutation  très  marqué. 

Après  une  irradiation  ménagée,  certains  individus  se  trans¬ 
forment  d’une  façon  très  profonde  et  donnent  lieu  à  des  formes 
nouvelles  qui  restent  fixes  et  qui  se  distinguent  du  charbon 
normal  par  leurs  caractères  morphologiques  biochimiques  et 
biologiques. 

Essais  de  traitement  du  charbon  bactéridien  par  les  injec¬ 
tions  de  cultures  pyocyaniques  stérilisées.  —  MM.  Louis  et 
Charles  Fortinead.  Reprenant  les  expériences  de  Bouchard 
et  de  Woodhead  et  Cartwight  Wood  sur  l’action  des  injec¬ 
tions  de  toxine  pyocyanique  vis-à-vis  de  l’infection  charbon¬ 
neuse  du  lapin,  les  auteurs  ont  démontré,  dans  de  précédentes 
publications  (i),  qu’il  était  possible,  en  opérant  dans  des  con¬ 
ditions  déterminées,  d’obtenir  à  coup  sûr  la  guérison  de  l’in¬ 
fection  charbonneuse  expérimentale  chez  le  cobaye,  le  lapin 
et  le  mouton. 

Ils  apportent  aujourd’hui  une  statistique  portant  siir  5o  cas 
de  charbon  humain,  dont  9  oedèmes  malins  et  41  pustules  ma¬ 
lignes  soignés  par  leurs  méthodes.  Ils  n’ont  eu  que  5  décès. 

Une  injection  de  10  centimètres  cubes  suffit  .généralement  à 
déterminer  au  bout  de  quelques  heures  la  diminution  de 
l’œdème  ainsi  qu’une  amélioration  notable  de  l’état  général. 

L’injection  sous-cutanée  de  cultures  pyocyaniques  stérili¬ 
sées  provoque  une  sensation  de  brûlure  qui  persiste  pendant 
quelques  minutes  et  qui  fait  place  à  une  légère  douleur  que 
les  malades  comparent  à  celle  d’une  contusion.  La  peau  der- 
vient  rouge  et  douloureuse  à  la  pression,  les  mouvements 
réveillent  la  douleur  et  l’on  constate  au  bout  de  quelque  temps, 
au  niveau  du  point  où  l’on  a  pratiqué  l’injection,  l’existence 
d’un  léger  empâtement  qui  disparaît  au  bout  de  vingt-quatre 
heures. 

Sans  vouloir  faire  de  comparaison  entre  la  sérothérapie 
anticharbonneuse,  qui  compte  à  son  actif  des  guérisons  dans 
des  cas  où  la  septicémie  a  été  démontrée,  et  les  injections  de 
cultures  pyocyaniques  stérilisées,  MM.  L.  et  G.  Fortineau 
croient  pouvoir  faire  remarquer  que  tous  les  décès  qu’ils  ont 
enregistrés  ont  été  observés  chez  des  malades  traités  tardive¬ 
ment  et  dont  l’état  général  était  déjà  profondément  atteint. 

Ils  pensent  que  dans  la  pustule  maligne,  aussi  bien  que  dans 
l’œdème  malin,  les  injections  de  ces  cultures  pratiquées  aussi 
rapidement  que  possible  et  renouvelées  au  besoin  sont  capa¬ 
bles,  de  même  que  chez  l’animal,  d’amener  la  régression  ra¬ 
pide  de  l’œdème  en  même  temps  que  l’amélioration  de  l’état 
général. 


ANALYSES 


CHIRURGIE 

Le  cholépéritoîne  avec  intégrité  apparente  des  voies 
biliaires.'(M.  Gvskè.  Revue  de  chir.,  1914,  t.  XLIX,  p.  234.) 
—  A  propos  d’un  cas  personnel,  Guibé  publie  une  revue 
générale  très  étendue  sur  cette  affection  singulière  et  encore 
mal  définie. 


(i)  Louis  Fortineau.  C.  r.  de  VAcad.  dessc.,  3o  mai  1910;  Ann. 
de  Vinstit.  Pasteur,  déc,  1910;  Gaz.  méd.  de  Nantes,  1911,  n»»  8  et 
12;  Presse  méd.,  août  1912;  Paris  méd.,  28  sept.  1912;  Gaz. 
méd.  de  Nantes,  1918,  n""  19,  ao,  3?  et  33. 


L’observation  nouvelle  concerne  une  femme  âgée  qui  pré¬ 
sentait  les  signes  d’une  occlusion  intestinale  chronique  par 
cancer  probable  du  gros  intestin.  L’ouverture  du  ventre  pra¬ 
tiquée  dans  le  but  d’établir  un  anus  artificiel  fit  découvrir  un 
abondant  épanchement  de  bile  dans  le  péritoine  et  une  vési¬ 
cule  biliaire  distendue  sans  autres  lésions.  On  reconnut,  en 
outre,  à  l’autopsie,  un  cancer  de  la  tête  du  pancréas  et  des 
noyaux  hépatiques  secondaires,  mais  aucune  perforation  soit 
du  duodénum,  soit  des  voies  biliaires  expliquant  le  passage 
de  la  bile  dans  l’abdomen. 

Les  observations  analogues  commencent  à  être  assez  nom¬ 
breuses.  Les  Allemands  les  classent  sous  le  titre,  qui  est 
inexact,  de  péritonites  biliaires  sans  perforation;  il  ne  s’agit, 
au  début  tout  au  moins,  que  d’un  simple  épanchement. 

Tout  d’abord  le  liquide  épanché  est-il  bien  de  la  bile?  Il  est 
probable  qu’il  s’agit  de  bile  plus  ou  moins  modifiée,  mais  la 
preuve. chimique  n’en  a  pas  encore  été  fournie.  Dans  deux  cas 
la  réaction  de  Gmelin  aurait  été  négative.  D’où  vient  cette 
bile  ?  11  ne  peut  s’agir  de  l’imprégnation  biliaire  d’une  ascite, 
car  l’ictère  manque  presque  constamment  et  l’ascite  n’est  que 
secondaire.  L’origine  duodénale  est  égalementpeu  admissible, 
car  elle  exigerait  la  formation  et  la  cicatrisation  d’une  perfo¬ 
ration  duodénale  dans  des  conditions  difficiles  à  concevoir. 
Quant  aux  voies  biliaires  elles  peuvent  être  en  cause  au 
niveau  du  foie  ou  en  dehors  de  lui.  On  a  dit  que  la  bile  pou¬ 
vait  provenir  des  vasa  aberrantia  soit  par  filtration,  soit  grâce 
à  une  rupture. 

On  admet  plus  communément  que  l’origine  du  cholépéri- 
toine  se  trouve  dans  les  voies  biliaires  extrahépatiques.  Tan¬ 
tôt  il  existe  une  perforation  minime  qui  a  passé  inaperçue  ou 
s’est  réparée  spontanément  comme  dans  les  cas  de  Sick  et 
Fraenkel,  de  Nauwerck  et  Lübke.  Tantôt  la  bilp  transsude  à 
travers  la  paroi  ainsi  qu’ont  pu  le  déterminer  expérimentale¬ 
ment  Clairmont  et  Haberer^  ou  l’observer  cliniquement 
Schievelbein,  Leriche  et  Grémieu.  Les  canaux  de  Luschka  ou 
les  lymphatiques  jouent  sans  doute  un  rôle  important  dans  le 
mécanisme  de  cette  transsudation; 

L’épanchement  est  en  général, très  abondant.  Sa  coloration 
est  variable  ;  jaune,  verdâtre,  brunâtre.  Il  a  quelquefois  un 
aspect  purulent.  Il  est  stérile  . ou  septique.  Il  est  rarement 
enkysté  dans  la  région  sous-phrénique.  La  forme  commune 
est  l’épanchement  libre  et  diffus. 

Le  cholépéritoine  n’a  jamais  été  diagnostiqué.  Les  sym¬ 
ptômes  qu’il  provoque  ne  sont  en  effet  nullement  caractéris¬ 
tiques.  La  douleur  spontanée,  violente  et  brusque  dans  les 
cas  aigus  qui  sont  pris  pour  une  appendicite  ou  une  cholécys¬ 
tite,  est  insignifiante  ou  nulle  dans  les  cas  à  évolution  tor¬ 
pide.  La  douleur  provoquée  par  la  pression,  également  incons¬ 
tante,  est  d’ordinaire  localisée  à  Thypocondre  droit.  La  fièvre 
est  fréquente  dans  les  cas  aigus  et  rare  dans  les  cas  chro¬ 
niques. 

Le  pouls  n’est  pas  ralenti  comme  dans  l’ictère  par  réten¬ 
tion.  L’ictère  est  d’ailleurs  exceptionnel  et  quand  il  existe  est 
causé  par  une  obstruction  complète  du  cholédoque.  11  est 
étonnant  que  la  résorption  de  la  bile  intrapéritonéale  n’amène 
pas  l’ictère  d’une  façon  à  peu  près  constante.  Gette  anomalie 
ne  peut  s’expliquer  que  par  des  modifications  d’ordre  inflam¬ 
matoire  dans  la  perméabilité  du  péritoine  ou  par  la  transfor¬ 
mation  des  pigments  biliaires  au  cours  de  l’absorption  péri¬ 
tonéale.  La  décoloration  des  matières  est  rare,  mais  les  urines 
contiennent  souvent  des  pigments. 

Les  signes  physiques  de  l’épanchement  diffèrent  suivant 
que  celui-ci  est  diffus  ou  collecté  mais  ne  renseignent  pas  sur 
la  nature  du  liquide  et  la  réaction  péritonéale,  quand  elle  existe, 
se  traduit  par  le  syndrome  habituel. 

On  distingue  une  forme  aiguë  et  une  forme  chronique  moins 
fréquente. 

L’épanchement  intrapéritonéal  de  bile  ne  semble  pas  ca¬ 
pable  de  causer  la  mort  par  lui-même.  Le  véritable  danger 
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réside  dans  l’infection  soit  primitive,  c’est-à-dire  due  à  la 
septicité  de  la  bile,  soit  secondaire  et  facilitée  dans  ce  cas  par 
la  diminution  de  résistance  du  péritoine.  Mais  la  maladie  est 
toujours  grave. 

Le  traitement  est  chirurgical.  L’évacuation  d’un  épanche¬ 
ment  enkysté  peut  suffire.  Il  faut  le  plus  souvent  pratiquer  en 
outre  sur  les  voies  biliaires  une  intervention  appropriée  aux 
lésions  dont  elles  sont  atteintes^  et  s’il  n’y  a  pas  de  lésions  il 
est  bon  néanmoins  de  faire  une  cholécystostomie. 

P.  CHASTENET  DE  GERY. 

Le  radium  en  chirurgie.  (Howard  A.  Kelly.  Southern 
California  practitioner,  1914,  vol.  XXIX,  p.  32.) —  La  ra- 
diumthérapie  est  mise  en  pratique  depuis  un  temps  assez  long 
maintenant  pour  qu’on  puisse  examiner  les  résultats  qu’elle 
donne  et  discuter  son  efficacité  contre  certaines  maladies 
graves,  telles  que  le  cancer,  au  sujet  desquelles  elle  a  fait 
naître  beaucoup  d’espoir.  C’est  à  quoi  on  est  occupé  dans 
divers  milieux  médicaux  en  France  et  à  l’étranger.  L’opinion 
sur  ce  sujet  d’un  chirurgien  de  valeur  comme  Kelly  mérite 
certainement  d’être  connue. 

Kelly  a  traité  plusieurs  centaines  de  malades  avec  l’aide  de 
Curtis  F.  Burnam  et  Robert  M.  Lewis  et  il  s’est  attaqué  à 
des  cancers  de  toutes  sortes. 

Les  cancers  cutanés,  surtout  ceux  qui  étaient  encore  peu 
avancés  et  n’avaient  pas  produit  de  métastases,  lui  ont  donné 
des  succès  remarquablement  constants,  souvent  après  une 
seule  application.  Les  cancers  de  la  langue  et  des  muqueuses 
ne  sont  pas  aussi  nettement  justiciables  de  ce  traitement. 
Mais  quelques-uns,  particulièrement  des  cancers  des  lèvres, 
ont  guéri  sous  une  seule  application  de  plusieurs  cen¬ 
taines  de  milligrammes  de  sels  de  radium  pendant  plusieurs 
heures. 

Dans  le  cancer  du  col  de  l’utérus  dont  l’extension  est  cepen¬ 
dant  si  rapide,  le  radium  s’est  montré  parfois  fort  utile.  Trois 
cas  ont  été  guéris  par  hystérectomie  suivie  d’application  de 
radium.  Une  de  ces  guérisons  se  maintient  depuis  plus  de 
deux  ans,  l’autre  depuis  deux  ans.  Un  certain  nombre  de  réci¬ 
dives  de  cancer  utérin  ont"été-soumises  à  la  radiumthérapie; 
la  guérison  a  été  complète  dans  les  cas  où  le  processus  ne 
s’étendait  pas  au  delà  du  dôme  vaginal  et  quelquefois  même 
quand  il  le  dépassait.  Lorsque  l’opération  était  contre-indi¬ 
quée  par  quelque  grave  maladie  surajoutée,  le  radium  em¬ 
ployé  seul  a  pu  donner  des  guérisons  apparentes,  et  lorsqu’il 
ne  faisait  pas  disparaître  toute  la  lésion  il  améliorait  grande¬ 
ment  l’état  des  malades  en  supprimant  la  douleur,  les  pertes 
sanguines,  en  relevant  l’état  général  et  l’état  d’esprit  des 
malades. 

Plusieurs  cancers  du  rectum  ont  été  guéris,  dont  un  depuis 
plus  d’un  an  et  demi,  sans  aucune  opération.  Chez  un  vieil¬ 
lard  de  quatre-vingt-deux  ans  dont  la  tumeur  rectale  avait 
disparu,  la  mort  a  été  causée  par  l’évolution  des  métastases 
hépatiques. 

Les  récidives  de  cancer  du  sein  subissent  des  effets  remar¬ 
quables  de  la  radiumthérapie.  Un  cas  ainsi  traité  dans  lequel 
la  peau  et  la  paroi  thoracique  étaient  envahis  reste  guéri 
depuis  deux  ans.  Un  volumineux  lymphosarcome  du  cou, 
tout  à  fait  inopérable,  disparut  en  dix  jours  grâce  au  radium 
qui  paraît  agir  dans  ces  cas  comme  un  moyen  de  traitement 
spécifique. 

Le  cancer  du  larynx  est  de  même  amélioré  et  quelquefois 
guéri. 

Kelly  reconnaît  que  la  guérison  de  ses  malades  ne  peut 
encore  être  tenue  pour  certaine  et  ne  sera  acquise  qu’au  bout 
de  plusieurs  années,  mais  jugeant  avec  son  expérience  il 
estime  que  la  plupart  des  résultats  sont  définitifs. 

Le  radium,,  néanmoins,  ne  remplace  pas  la  chirurgie;  il 
peut  l’aider  en  étendant  son  champ  d’action,  soit  qu’il 
rende  opérables  des  tumeurs  qui  ne  l’étaient  pâs,  soit  qu’il 


détruise  les  restes  cancéreux  que  l’opération  n’avait  pas  pu 
atteindre. 

En  dehors  du  cancer,  le  radium  est  très  efficace  contre  les 
hémorragies  utérines  qui  dépendent  de  lésions  vasculaires  ou 
musculaires,  sans  doute  par  suite  de  son  action  sur  les 
ovaires.  En  pareil  cas  l’application  doit  durer  plus  de  vingt- 
quatre  heures  et  être  répétée  deux  ou  trois  fois  à  des  inter¬ 
valles  de  plusieurs  mois. 

La  méthode  est  parfaite  encore  dans  le  cas  de  prurit  ana 
ou  vulvaire.  Elle  modère  le  développement  des  fibromes  et 
les  hémorragies  dont  ils  s’accompagnent,  surtout  quand  les 
tumeurs  sont  petites  et  intrapelviennes. 

P.  CHASTENET  DE  GÉRY. 

Splénectomie  pour  ictère  chronique  acholurique  avec 
splénomégalie.  (Sydney  Boyd.  Proc,  of  the  royal  Soc.  of 
med.,  fév.  1914,  vol.  VII  (clinical  section),  p.  56.)  —  Le  ma¬ 
lade  est  âgé  de  vingt-deux  ans.  Ses  antécédents  sont  nuis. 
Les  premiers  troubles  de  sa  santé  apparurent  en  août  1909  : 
lassitude,  perte  d’appétit,  vomissements,  céphalée,  vertiges, 
légère  coloration  ictérique  qui  a  toujours  persisté  avec  plus 
ou  moins  d’intensité,  urines  foncées  et  selles  peu  colorées.  Il 
y  a  dix-huit  mois  il  a  subi  une  cholécystostomie  sans 
résultat. 

Boyd  le  voit  en  août  iqiS.  C’est  un  jeune  homme  bien  dé¬ 
veloppé,  mais  la  peau  et  les  conjonctives  sont  légèrement 
jaunes,  la  rate  est  grosse,  débordant  les  côtes  de  deux  tra¬ 
vers  de  doigt;  on  sent  le  bord  du  foie  un  peu  dur,  juste  sous 
le  rebord  costal  ;  les  autres  viscères  sont  sains;  les  selles  ont 
une  couleur  normale;  l’urine  est  rougeâtre,  contient  des 
traces  d’albumine,  mais  ni  sucre,  ni  sang,  ni  bile.  L’examen 
du  sang  donne;  les  résultats  suivants  ;  globules  rouges, 
4200000;  hémoglobine,  80  p.  100;  globules  blancs,  6900; 
polynucléaires,  70  p.  100;  lymphocytes,  28  p.  loo;  grands 
mononucléaires,  1,2  p.  100  ;  éosinophiles,  0,8  p.  100;  mast- 
zellen,  o.  Les  globules  rouges  sont  de  dimensions  très  varia¬ 
bles.  Pas  de  normoblastes.  Un  peu  de  poïkilocytose.  Le 
sérum  est  jaune  verdâtre  et  donne  toutes  les  réactions  de  la 
bile.  Les  rapports  de  volume  entre  le  sérum  et  le  caillot  sont 
tout  à -fait  anormaux  :  on  a  environ  7  centimètres  cubes  et 
demi  de  sérum  pour  10  centimètres  cubes  de  sang.  L’hémo¬ 
lyse  au  début  se  fait  dans  o,i  ;  o,i5;  0,2;  o,25  p.  loo  de  solu¬ 
tion  saline  ;  au  bout  d’tine  minute  dans  o,3  et  0,35  ;  au  bout 
d’une  demi-heure  dans  0,4.  Donc  très  légère  augmentation 
de  la  fragilité  globulaire. 

Le  malade  est  mis  en  observation  pendant  quatre  semaines. 
Son  ictère  change  de  jour  en  jour.  A  chaque  exacerbation  il 
devient  somnolent  et  se  plaint  d’un  malaise  général.  Pas  de 
fièvre  sauf  au  cours  d’une  légère  amygdalite, 

Le  8  septembre,  la  splénectomie  est  pratiquée  sans  diffi¬ 
culté.  La  convalescence  est  rapide.  Au  troisième  jour  l’ictère 
a  notablement  dimi  lé,  il  a  disparu  à  la  fin  de  la  première 
semaine. 

Au  bout  d’un  mois  le  Wassermann  est  négatif,  le  sang  est 
normal. 

La  rate  enlevée  n’est  pas  modifiée  dans  sa  forme,  mais  elle 
a  trois  fois  le  volume  d’une  rate  normale.  Macroscopiquement 
on  découvre  quelques  vaisseaux  thrombosés.  La  description 
des  coupes  microscopiques  ne  relate  pas  de  modifications  de 
structure  vraiment  importantes.  Cependant  les  parois  de 
quelques  artérioles  contenaient  des  filaments  minces  et  longs 
colorés  en  noir  par  la  méthode  de  Wheal  et  Chown. 

Il  s’agit  évidemment  ici,  dit  l’auteur,  d’un  ictère  chro¬ 
nique  acholurique  de  nature  hémolytique  et  du  type  des 
ictères  acquis.  11  faut  remarquer  l’hémolyse  presque  nor¬ 
male,  l’effet  immédiat  et  heureux  de  l’opération  sur  la  réaction 
de  Wassermann  et  sur  l’état  du  sang. 

p.  CHASTENET  DE  GÉRY. 
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LIVRES  NOUVEAUX 


Leçons  sur  la  lithiase  biliaire  (i),  par  A.  Chauffard. 

Le  professeur  Chauffard  a  réuni  dans  ce  volume  une  série 
de  leçons  faites  par  lui  à  la  clinique  médicale  de  Saint-Antoine 
sur  la  lithiase  biliaire. 

11  suffit  d’avoir  entendu  une  fois  le  professeur  Chauffard, 
dans  son  service,  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  ou  dans 
quelque  congrès,  pour  reconnaître  qu’il  est  un  des  maîtres  les 
plus  éminents  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  La  forme 
même  de  ses  leçons,  de  ses  communications,  est  toujours  im¬ 
peccable;  si  l’on  en  examine  le  fond,  on  y  trouve  une  doc¬ 
trine  solide  basée  sur  la  meilleure  clinique,  fortifiée  par  les 
enseignements  de  la  pathologie  générale,  de  l’expérimentation 
et  de  la  biologie. 

Nous  connaissons  tous  des  professeurs,  aux  leçons  des¬ 
quelles  on  s’instruit  beaucoup,  mais  en  somnolant;  nous  en 
connaissons  d’autres,  qui  parlent  merveilleusement  bien, 
pour  ne  dire  que  fort  peu  de  choses.  Le  professeur  Chauffard 
sait  charmer  et  instruire  en  même  temps  ses  auditeurs  oü 
lecteurs. 

Les  leçons  sur  la  lithiase  biliaire,  remarquablement  éditées 
par  M.  Masson,  seront  certainement  très  lues  et  fort  appré¬ 
ciées.  M.  BRELET. 

Formulaire  de  thérapeutique  clinique  (2),  par  le  docteur  L. 

Pron,  membre  de  la  Société  de  thérapeutique,  avec  la  col¬ 
laboration  du  docteur  Cantonnet,  ophtalmologiste  des 

hôpitaux  de  Paris.  Deuxième  édition,  refondue  et  aug¬ 
mentée. 

La  plupart  des  formulaires  passent  successivement  en  revue 
les  médicaments  classés  par  ordre  alphabétique  et  fournissent 
les  renseignements  thérapeutiques  utiles  au  praticien  à  propos 
de  chaque  médicament.  Le  docteur  Pron  a  pensé  que  le 
médecin,  se  trouvant  en  face  de  malades,  désire  plutôt 
trouver,  dans  un  formulaire,  des  indications  de  thérapeutique 
clinique,  c’est-à-dire  un  exposé  des  divers  moyens  à  mettre 
en  oeuvre  pour  une  affection  déterminée.  Aussi  ce  volume  est- 
il  surtout  un  formulaire  clinique,  la  médication  étant  indiquée 
pour  telle  maladie  ou  tel  symptôme. 

Mais  l’auteur  a  eu  soin  dé  faire  ensuite  un  excellent  résumé 
de  pharmacologie,  où  l’on  retrouve  ce  qu’il  est  utile  de  savoir 
sur  les  propriétés  et  la  posologie  des  divers  médicaments. 

Le  formulaire  du  docteur  Pron  renferme  plusieurs  autres 
chapitres  intéressants  :  régimes  alimentaires,  eaux  minérales, 
opothérapie,  sérothérapie,  analyses  courantes. 

Le  docteur  Cantonnet  a  condensé,  en  une  trentaine  de 
pages,  les  notions  de  thérapeutique  que  tous  les  praticiens 
doivent  connaître  pour  les  maladies  des  yeux. 

M.  BRELET. 

Kurzer  Leitfaden  der  Psychiatrie  (3),  par  Ph.  Jolly. 

Ce  livre  n’est  pas  un  traité,  mais  seulement  un  manuel  per¬ 
mettant  de  se  faire  assez  rapidement  une  idée  sur  la  psychia¬ 
trie.  Une  première  partie  est  consacrée  à  la  psychiatrie  géné¬ 
rale  comprenant  l’étiologie  générale,  la  symptomatologie 
générale,  avec  étude  et  définition  des  différentes  formes  de 
troubles  psychiques  et  des  troubles  somatiques  existant  chez 
les  aliénés,  l’évolution  et  la  thérapeutique  générale. 

La  deuxième  partie  du  livre  est  consacrée  à  l’étude  spéciale 


des  maladies  psychiques  en  particulier  :  idiotie,  imbécillité, 
troubles  thyréogènes,  catatonie,  manie  et  mélancolie,  para¬ 
noïa,  délire, psychoses  puerpérales,  choréiques,  syphilitiques, 
paralysie  générale,  tumeurs  cérébrales,  intoxications,  hysté¬ 
rie,  neurasthénie,  etc.  Le  texte  est  clair  et  la  lecture  facile. 

A.  LEMIERRE. 

Lehrbuch  der  Tracheo-Bronehoskopie.  Technik  u.  Klinik(  ■  ), 

par  M.  Mann. 

Dans  la  première  partie  de  cet  ouvrage,  Mann  étudie  la 
technique  de  la  trachéo-bronchoscopie.  11  passe  en  revue  les 
instruments  employés  par  les  laryngologistes  des  différents 
pays  et  insiste  sur  les  modifications  subies  par  ces  instru¬ 
ments  suivant  celui  qui  les  emploie.  Viennent  ensuite  les 
méthodes  d’anesthésie  et  d’examen,  trachéo-bronchoscopie 
supérieure  et  inférieure,  en  position  assise  et  en  position  cou¬ 
chée. 

La  deuxième  partie  de  l’ouvrage  est  consacrée  à  l’étude  des 
résultats  fournis  par  la  trachéo-bronchoscopie  dans  le  dia¬ 
gnostic  et  le  traitement  des  maladies.  Naturellement  l’auteur 
commence  par  les  corps  étrangers  des  bronches  et  analyse 
toutes  les  observations  parues,  touchant  la  recherche  et 
l’extirpation  de  ces  corps  étrangers. 

Il  termine  par  une  revue  détaillée  des  affections  trachéo- 
bronchiques  étudiées  au  point  de  vue  trachéo-bronchosco- 
pique  :  malformations  congénitales,  sténoses  cicatricielles  ou 
inflammatoires,  tumeurs,  compressions,  asthme,  diphtérie, 
tuberculose,  syphilis,  etc. 

Ce  livre,  très  complet,  contient  de  nombreuses  observa¬ 
tions  personnelles.  Il  est  enrichi  de  gravures,  et  notamment, 
en  fin  de  volume,  de  planches  en  couleur  représentant  des 
pièces  anatomiques  du  plus  haut  intérêt. 

A.  LEMIERRE. 


Le  VIN  ta,nniqne  IEC ALiL'E,  à  la  Kola  et  à  la  <7cca,  ne  fatiguant 
pas  et  n’irritant  pas  l’estomac,  est  un  spécifique  dans  les  affai¬ 
blissements  nerveux. 


HAMAMELINE  ROYA,î«p/.  aci.  d' prép*  d'Bamamelit. 


LYSOL  —  Antiseptique.  —  Désinfectant. 


OUATAPLASME 


Phlegmtuie»^  Ecxim^iy  Brûlures^  ete. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


LE 

HÉMATOLOGIE  DE  LTNFECTION  CHARBONNEUSE.  —  Chauf¬ 
fard,  Boidin,  Fiessinger  ont  consacré  de  très  intéressantes 
recherches  à  l’hématologie  du  charbon;  en  cas  de  pustule 
maligne,  saiis  infection  générale,  la  leucocytose  oscille  entre 
10 000  et  iSooo  :  elle  porte  sur  les  polynucléaires;  en  cas  de 
guérison,  dès  le  quatrième  jour,  lès  éosinophiles  atteignent 
4  p.  100  :  les  globules  rouges  et  l’hémoglobine  sont  légère¬ 
ment  diminués  ;  en  cas  d’infection  générale,  la  leucocytose 
s’élève  à  5oooo  :  les  globules  rouges  sont  augmentés  de 
nombre,  à  cause  de  la  concentration  du  sang  déterminée  par 
l’œdème. 

Les  cultures  du  sang  sont  négatives  le  plus  souvent  dans 
la  pustule  maligne;  elles  sont  positives  cependant  dès  le 
quatrième  jour,  s’il  y  a  infection  générale.  La  recherche  de 


(1)  In-8  de  244  pages,  avec  20  planches  hors  texte,  relié  toile. 
—  Prix  ;  9  francs.  —  Paris,  Masson  et  C*'. 

(2) '  Un  vol.  —  Prix  :  6  francs.  —  Paris,  Maloine,. 

(3)  Un  vol.,  440  pages.  —  Bonn,  A.  Marcus  et  E.  Webers,  édit. 


(1)  Un  vol.,  208  pagés.  —  Würzburg,  Curt  Kabîtzch,  édit. 

(2)  Fin.  Voir  Gaz.  des  hâpit.,  1914,  no  .39,  p.  639  et  n“  42) 
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D’UN  POUVOIR  REMARQUABLE 

D’UNE  FIDÉLITÉ  CONSTANTE 

D’UNE  INNOCUITÉ  COMPLÈTE 


à  base  de 

THÉOBROMINE  FRANÇAISE 

Garantie  chimiquement  pure 

(Usine  de  la  Théosalvose  à  Villeneuve-la-Garenne,  Seine) 


Artériosclérose  —  Affections  cardiaques  et  rénales 
Albuminuries  —  Intoxications  —  Urémie  —  Uricémie  —  Goutte  —  Gravelle  —  Rhumatismes 
Hydropisie  —  Wlaladies  infectieuses 


THÉOSiLVOSE 


pure 

phosphatée 

lithinée 

spartéinée 

caféinée 


Cachets  dosés  à  : 

O  gr.  aS  et  à 
O  gr.  5o  Théosalvose 

Dose  moyenne  : 

I  à  2  gr.  par  jour 


La  boite  :  5  fr. 
La  Théosalvose  pure  ou  associée  ne  se  délivre  qu'en  cachets 
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l’agglutination  est  ici  sans  aucun  intérêt.  Le  sang  est  noir, 
poisseux;  les  hématies  du  sang  recueilli  par  piqûre  et  exa¬ 
miné  au  microscope  sur  lamelle,  au  lieu  de  s’empiler  comme 
à  l’ordinaire,  s’agglutinent  en  masses  irrégulières,  formant 
comme  une  gelée  demi-fluide  ;  il  n’est  pas  rare  de  voir,  sur¬ 
tout  aux  approches  de  la  mort,  des  bactéridies  entre  les 
amas  globulaires,  cette  recherche  serait  beaucoup  plus  sou¬ 
vent  positive  à  l’ultramicroscope  ;  nous  n’insisterons  pas 
davantage  ici  sur  les  propriétés  humorales  du  sérum  des 
malades  (pouvoir  bactéricide,  toxique,  phagocytaire,  augmen¬ 
tation  de  la  glycose,  etc.),  signalons  enfin  la  persistance  des 
propriétés  immunisantes,  en  effet  le  charbon  né  hécidive  pas. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  bactériologique  se  fera  en 
prélevant  de  la  sérosité  d’une  vésicule  ou  de  l’œdème  au  ni¬ 
veau  de  la  lésion  charbonneuse;  avec  cette  sérosité  on  ense¬ 
mencera  des  plaques  de  gélatine  sur  lesquelles  se  développe¬ 
ront  les  cultures  caractéristiques.  On  fera  en  même  temps 
des  frottis  pour  examen  direct  ou  pour  eNamen  à  l’ultra¬ 
microscope  ;  on  inoculera  aussi  un  peu  de  cette  sérosité  à  une 
souris  ou  à  un  cobaye.  Si  l’infection  est  généralisée,  les  cul¬ 
tures  du  sang  peuvent  être  positives  et  parfois  même  l’examen 
direct  d’une  goutte  de  sang  à  l’ultra-microscope  permettra  de 
constater  la  présence  des  bactéridies  charbonneuses,  ce  qui 
est  d’ailleurs  constant  après  la  mort. 

Le  diagnostic  différentiel  est  à  faire,  en  cas  de  pustule  ma¬ 
ligne,  avec  \' anthrax  et  le  furoncle  ;  l’allure  franchement 
inflammatoire  de  ces  affections,  leur  forme  acufninée,  per¬ 
mettront  facilement  le  diagnostic.  Les  pustules  à’èchtyma  ont 
une  réaction  plus  vive  et  se  caractérisent  par  la  présence  de 
pus;  il  en  est  de  même  des  accidents  cutanés  de  la  morve  et 
dufarcin.  11  est  à  peine  besoin  d’énumérer  l’acné,  l’herpès, 
l’érythème  polymorphe. 

Sous  le  nom  de  pseudo-pustules  malignés,  Nicaise  et  Cou¬ 
lomb  décrivent  des  lésions  absolument  analogues  à  celles  de  la 
pustule  maligne  à  évolution  favorable,  dans  lesquelles  il  est 
impossible  de  déceler  des  bactéridies;  en  réalité,  il  n’est  pas 
démontré,  malgré  ces  recherches  bactériologiques  négatives, 
qu’il  ne  s’agissait  pas  de  charbon;  Millet  a  décrit,  au  niveau 
des  doigts,  une  lésion  constituée  par  une  élevure  d’un  blanc 
bleuâtre,  donnant  à  l’iiicision  un  peu  de  sérosité  et  qu’il 
attribue  au  charbon,  sans  avoir  pu  cependant  y  déceler  la 
bactéridie. 

'L'œdème  malin  peut  être  confondu  avec  V œdème  bénin  des 
paupières  consécutif  à  une  piqûre  d’insecte  :  on  recherchera 
la  trace  de  la  piqûre  en  passant  un  tampon  imbibé  d’ammo¬ 
niaque  ;  le  diagnostic  sera  facile  avec  l'œdème  qui  accom¬ 
pagne  un  abcès  dentaire,  un  érysipèle. 

Le  diagnostic  du  charbon  interne  est  toujours  très  délicat, 
il  n’est  souvent  porté  qu’à  l’autopsie.  Dans  les  cas  aigus  on 
pensera  à  un  empoisonnement;  dans  les  formes  moyennes  on  ‘ 
pensera  à  la  fièvre  typhoïde,  au  typhus,  à  l’occlusion  intesti¬ 
nale,  aux  accidents  du  botulisme,  à  certaines  formes  excep¬ 
tionnelles  de  mycose  intestinale.  Le  diagnostic  de  charbon 
pulmonaire  est  aussi  très  malaisé  :  on  croit  à  une  pneumonie 
bâtarde,  à  une  broncho-pneumonie  banale;  assez  exception¬ 
nellement  l’examen  bactériologique  permet  le  diagnostic. 

PRONOSTIC.  —  D’après  Bourgeois,  la  pustule  maligne, 
même  non  traitée,  guérirait  dans  les  deux  tiers  des  cas;  les 
signes  favorables  sont  la  limitation  de  la  tumeur,  la  présence 
de  phénomènes  réactionnels,  la  chaleur  de  la  peau;  les  signes 
défavorables  sont  les  symptômes  d’intoxication  précoce,  la 
coloration  pâle  des  tissus,  l’absence  de  la  fièvre,  etc.  L’affec¬ 
tion  serait  moins  grave  chez  l’enfant,  elle  serait  presque 
fatale  chez  le  vieillard  ;  l’œdème  malin  comporte  un  pronostic 
plus  sévère,  le  charbon  interne  est  particulièrement  redou¬ 
table. 

TRAITEMENT.  —  a.  Prophylactique.  —  Il  est  nécessaire 
de  détruire  ou  de  désinfecter  tout  ce  qui  a  été  souillé  par  les 
matières  charbonneuses  par  de  l’eau  de  Javel,  du  chlorure 
de  chaux,  de  l’eau  oxygénée.  Les  bêtes  charbonneuses  seront 
détruites  ou  enfouies' profondément  dans  des  endroits  clos; 
on  désinfectera  toutes  les  matières  industrielles  d’origine 
animale. 

La  VACCINATION  PRÉVENTIVE  des  troupeaux  est  l’une  des 
raeilleureg  piesures  préventives  :  les  animaux  sont  vaccinés 


par  l’inoculation  de  bactéridies  atténuées,  soit  par  la  chaleur 
(Chauveau),  soit  par  l’action  de  l’oxygène  sous  pression  (Pas¬ 
teur),  soit  par  l’adjonction  aux  cultures  d’acide  phénique  à 
1/800  (Roux  et  Chamberland).  Ces  derniers  auteurs  sont 
arrivés  à  conférer  l’immunité  au  lapin  avec  du  sang  charbon¬ 
neux  privé  de  germes  vivants.  Les  produits  élaborés  par 
d’autres  microbes  peuvent  entraver  le  développement  dans 
l’organisme  du  charbon  (immunité  pour  le  charbon  des  ani¬ 
maux  vaccinés  contre  le  choléra  des  poules).  D’autres  mi¬ 
crobes  agissent  comme  antagonistes  de  la  bactéridie,  en  par¬ 
ticulier  le  bacille  pyocyanique  ou  son  produit,  la  pyocyanase 
-(Bouchard,  Charrin)  ;  ces  vaccinations  réalisent  ainsi  chez 
l’animal  une  immunité  acquise  durable  qui  consiste  en  l’état 
bactéricide  des  humeurs  et  en  l’accoutumance  des  phagocytes 
aux  produits  microbiens. 

b.  Traitement  curatif.  —  La  cautérisation  au  thermocau¬ 
tère  de  la  pustule  maligne  est  le  traitement  de  choix  :  il  faut 
pratiquer  à  la  fois  l’excision  de  l’escarre,  la  cautérisation  de 
la  plaie  et  des  débridements  dans  les  tissus  voisins  ;  certains 
auteurs  recommandent  après  la  cautérisation  les  applications 
locales  de  potasse  caustique,  de  sublimé;  on  fait  aussi  des 
attouchements  à  la  teinture  d’iode  et  des  injections  fréquentes 
d’une  solution  à  2  p.  100  d’iode  dans  l’eau  iodurée  tout  autour 
de  la  pustule.  Trélat  conseille  l’acide  phénique  au  centième. 
Colley  emploie  l’ipéca,  et  ce  que  l’on  sait  de  la  stérilisation 
des  bactéridies  par  la  poudre  d’ipéca  autorise  l'essai  des  in¬ 
jections  locales  et  générales  de  chlorhydrate  d’émétine.  Il  va 
sans  dire  que  l’on  s’efforcera  dans  tous  les  cas  de  soutenir 
l’état  général  (injections  d’huile  camphrée,  d’éther);  on  aiira 
recours  dans  certains  cas  à  la  saignée,  aux  injections  de  sé¬ 
rum  artificiel,  etc. 

Fortineau  complète  ce  traitement  du  charbon  de  l’homme 
par  l’injection  sous-cutànée  de  pyocyanéine  ou  de  pyocyanase,  ■ 
substance  sécrétée  par  des  bacilles  pyocyaniques  cultivés 
dans  un  milieu  minéral  stérilisé  à  70  degrés;  la  dose  à  injec¬ 
ter  est  de  :o  à  20  centimètres  cubes;  souvent  une  seule  injec¬ 
tion  suffit;  cette  injection  se  fait  sous  la  peau  du  flanc.  Forti¬ 
neau  a  traité  ainsi,  concurremment  avec  un  traitement  local 
énergique,  21  cas  de  charbon  qui  tous  ont  guéri. 

MM.  Boidin,  Guillain  et  Gy  oiit  tenté  le  traitement  de 
l’œdème  charbonneux  de  la  face  par  Vatoxyl-,  en  Allemagne, 
Becker  a  obtenu  un  heureux  résultat  par  l’injection  de  0^60  de 
salvàrsan  dans  un  cas  de  septicémie  charbonneuse  et  un 
insuccès  dans  des  conditions  analogues. 

c.  Sérothérapie  anticharbonneuse.  Sérothérapie  préven¬ 
tive.  —  Sobernheim  a  démontré  que  l’on  pouvait  par  la  séro¬ 
thérapie  préventive  réaliser  une  immunité  rapide  mais  passa¬ 
gère  n’ayant  pas  la  valeur,  il  s’en  faut  d’ailleurs,  de  l’immu¬ 
nité  obtenue  par  la  vaccination  habituelle. 

La  sérothérapie  curative  est  encore  à  l’étude  :  on  emploie  les 
sérums  de  Marchoux,  de  Sclavo,  de  San  Felice,  de  l’Institut 
Pasteur,  soit  en  injections  sous-cutanées,  soit  en  injections 
intraveineuses;  Becker,  en  Allemagne,  a  réuni  un  certain 
nombre  de  cas  de  septicémie  charbonneuse  guéris  par  la 
sérothérapie;  en  France,  Modot  a  pu  observer,  à  l’hôpital 
Saint-Denis,  iii  cas  de  charbon  soignés  par  la  sérothérapie 
avec  seulement  4  décès.  Chauffard  et  Boidin  ont  eu  un  insuc¬ 
cès  dans  un  cas  de  septicémie.  Il  faut  retenir  l’intérêt  des 
injections  intraveineuses  auxquelles  il  ne  faudra  pas  craindre 
de  recourir  en  présence  d’un  cas  grave  (Boidin). 

Bibliographie.  —  Ménétrier.  Charbon,  in  Traité  de  médecine 
Gilbert  et  Thoinot.  —  Chauffard  et  Boid;n.  Soc.  méd.  des  hôpit., 
igo3.  —  Chauffard  et  Laederich.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  1904.  — 
Pasteur,  Chamberland  et  Roux.  C.  r.  de  VAcad.  des  sc.  ;  —  Nom¬ 
breuses  publications  depuis  1880  ;  —  Ann.  de  T  Inst.  Pasteur,  1888, 
1894.  —  Metchnikoff  et  Roux.  Ann.  de  VInst.  Pasteur,  1897,  et 
nombreux  articles  depuis  l’origine.  — ■  Roger.  Soc.  de  biol.,  1897, 
et  Presse  méd.,  1898.  —  Boidin.  Th.de  Paris,  1906;  —  La  séro¬ 
thérapie  anticharbonneuse.  Presse  méd.,  aS  mai  1910  et  i4  août 
1912.  —  Fortineau.  Acad,  des  sc.,  mai  1910,  et  Ann.  de  ITnst. 
Pasteur,  déc.  1910.  —  H.  Pied.  Bull,  méd.,  27  déc.  1918.  —  Bre- 
LET.  Le  traitement  du  charbon  par  la  pyocyanéine,  Gaz.  des  hôpit., 
10  fév.  1914. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 
PABIg.  —  mPRlMEaiB  LEVÉ,  17,  EVE  gassktte,  17, 
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L’IODONE  ROBIN  ( 


linaison  titrée  à  base  de  i 


.  îffSM'SKÏSS  ÎS‘S°°s»iiS:'l‘.5 


que  cela  a  été  démontré. (Voir  Comvt 
C’est  pourquoi  l’IODONE  ROB 
défini,  est  la  SEULE  PREPARA 
ASSIMILABLE. 

20  gouttes  d’i' - 

d’iodure  de  potassium. 


lODONE  INJECTABLE 


MALADIES  DU  CŒUR 

Insuffisances,  Aortites,  Athérome,  Artério-Sclérose,  Angine  de  Poitrine^ 


DRAGEES  LEBRUN 

TONi-CARDiAQUES 


Caféine  lodoformée,  Spartéine,  Strophantus 

I  Sans  Saveur,  sans  Odeur,  parfaitement  tolérées 

Echantillons  et  Notice  ;  PHARMACIE  CENTRALE,  SO,  Faubourg  Montmartre,  PARIS. 


SULFUREUX  POUILLET 


POUR  ÉVITER  ^ 

CONTREFAÇONS 
ÉT  SUBSTITUTIONS, 

Prescrire . 

TABLETTES  MERCK 

VÉRONALoudeVÉRONAL  SOOIQUE 

au  Cacao,  dosées  àO.SOet  divisibles  par  moitié. 


ALBUmiNATE  DE  FER  LAPRAÜE 

Chloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C'”,  49,  r.  de  Maubeuge  et  Ph!'». 


28.  Rua  de  Trêvise.  -  lÈLÈPHOSe  149-7& 


RÉVEIL  NORMAL 

ANTISPASMODIQUE 


ACTION  RAPIDE 
TOLÉRANCE  PARFAITE 
SOMMEIL  NATUREL 
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LABORATOIRES  CLIN 


PREPARATIONS  COLLOÏDALES 

(Métanx  colloïdaux  électriques  à  petits  grains.  —  Colloïdes  électriques  et  chimiques  de  métalloïdes  ou  dérivés  métalliques) 


1er  G-roiapo 


ELEGTRARGOLI 

(Argent) 

Ampoules  de  5  c.  c.  (Botte  de  6  ampoules). 
Ampoules  de  10  c.c.  (Botte  de  3  ampoules).  I 
Ampoules  de  25  c.c.  (Botte  de  2  ampoules). 
Flacons  de  50  c.c.  et  de  100  c.c. 

Collyre  en  ampoule  compte-gout.  d0lOc.c. 
Pommade  (Tube  de  30  gr.) 

Ovules  (Boite  de  6). 

ELECTRAUROLfOrj 
ELECTROPLATINOL(^Pia«ine)  \ 


(Boites  de  3  et  de  6  ampoules). 


Toutes 

maladies  infectieuses, 
sans  spécificité 
poui  l’agent  pathogène. 


N.  B.  —  L’Electrargol 
est  également  employé  dans 
le  traitement  local  de  nom¬ 
breuses  affections  septiques 
(Anthrax, Otites, Epididymites, 
Abcès  du  Sein,  Pleurésie, 
Cystites,  etc...) 


2^  Grxoïape 

ELECTROCUPROL 

(Cuivre) 

En  boîtes  de  6  ampouIes.de  5  c.c. 
et  de  3  ampoules  de  10  c.c. 

Electrosélénium 

(Sélénium) 

En  bottes  de  3  ampoules  de  5  c.c. 

ELECTR-Hg  (Mercure) 

En  boîtes  de  6  ampoules  de  5  c.c. 

ELECTROMARTIOL 

(Fer) 

En  boîtes  de  12  ampoules  de  2  c.c. 
et  de  6  ampoules  de  5  c.c. 
lAPIVCm  ...  ,  )  Cures  iodée  et  indurée. 

lUIlLYdUL  ioae-giycog°ène)^  (  Affections  de  l’appareil 
cardio-vasculaire. 

Cancer,  Tuberculose, 
Trypanosomiases. 


Traitement  du  cancer. 


Toutes  formes  de  la 
Syphilis. 


Traitement  du 
Syndrome  anémique. 


■  Iode-glycogène)  5 
En  boites  de  12  ampoules  de  2  c.c.  ) 

THIARSOL  ^  d’arseaic)  ) 

En  boites  de  12  ampoules  de  1  c.c.  t 
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SOMMAIRE 

REVUE  GÉNÉRALE 

Formes  anatomiques  et  cliniques  de  la  grossesse  tubaire  (fin), 
par  MM.  René  Pilatte  et  Henri  Vignes. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  de  médecine. 

Société  de  neurologie. 

ANALYSES 

Médecine  ;  La  dyspepsie  complexe  des  mitraux.  —  Le  pronostic 
de  la  pleuro-tuberculose  séro-fibrineuse.  —  L’amino-acidurie 
pathologique.  —  La  valeur  pronostique  de  la  cuti-réaction  chez 
les  tuberculeux  adultes. 

Médecine  infantile  :  Les  manifestations  choréiformes  dans  la  polio¬ 
myélite. 

Urologie  :  Sur  la  cystite  amibienne. 

PRATIQUE  MÉDICALE 

NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

COURS  ET  CONFÉRENCES 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


NOUVELLES 


FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Les  étudiants  des  classes 
igiS  et  suivantes  des  facultés  de  médecine,  des  facultés 
mixtes  de  médecine  et  de  pharmacie,  des  écoles  supérieures 
de  pharmacie,  des  écoles  de  médecine  et  de  pharmacie  de 
plein  exercice  et  préparatoires,  qui  auraient  échoué  à  un 
examen,  à  la  session  de  juillet,  précédant  leur  incorporation, 
seront  autorisés  à  se  présenter  audit  examen  à  la  session  sui¬ 
vant  immédiatement  leur  incorporation. 

—  Lyon.  —  Le  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon 
est  autorisé  à  accepter  la  donation  faite  à  cette  faculté  par 
M.  Lacassagne,  professeur  honoraire  à  ladite  faculté,  d’un 
capital  devant  produire  annuellement  un  revenu  net  de 
45o  francs. 

Ledit  revenu  de  45o  francs  sera  affecté  au  fonctionnement 
et  au  développement  du  musée  historique  de  la  médecine  et  de 
la  pharmacie  créé  à  la  faculté  mixte  de  médecine  et  de  phar¬ 
macie  de  l’Université  de  Lyon. 

GUERRE.  —  Coups  de  santé  militaire.  —  Par  décision 
ministérielle  du  8  avril  1914  : 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Brizon 
passe  au  4  U  d’infanterie  ;  Doniol,  au  16°  d’artillerie;  Merlat, 
au  groupe  des  unités  du  génie  d’Epinal  ;  Xémard,  au  3i“  dra¬ 
gons;  Pilod  et  Accolas,  au  laboratoire  de  vaccination  antity¬ 
phoïdique  du  Val-de-Grâce  à  Paris  ;  Bernard,  au  81'  d’infan¬ 
terie;  Maire,  au  5®  d’infanterie;  Bonjean,  au  3i®  d’infanterie; 
Touranjon,  au  39®  d’infanterie;  Gosswiller,  au  io3®  d’infan¬ 
terie;  Sarrazin,  au  119®  d’infanterie;  Ghappet,  au  i3*  d’artil¬ 


lerie;  Chapuis,  au  aS®  dragons;  Landret,  au  5®  génie  ;  Robert, 
au  22®  d’artillerie;  Sondag,  aux  troupes  d’occupation  du  Ma¬ 
roc  occidental. 

MM.  les  aides-majors  de  première  classe  Brizon,  Maire, 
Bonjean,  Gosswiller,  Sarrazin,  Ghappet,  Chapuis,  Landret, 
Robert,  Pilod  attendront  à  leur  ancien  poste  l’arrivée  de  leur 
successeur. 

ASSOCIATION  AMICALE  DES  INTERNES  ET  ANCIENS  INTER¬ 
NES  EN  MÉDECINE  DES  HOPITAUX  ET  HOSPICES  CIVILS  DE 
PARIS.  —  L’Assemblée  générale  annuelle  de  l’Association 
aura  lieu  le  samedi  a  mai,  à  quatre  heures  et  demie  du  soir, 
à  l’Hôtel-Dieu  (amphithéâtre  Trousseau). 

Ordre  du  jour.  —  1“  Allocution  du  président;  2®  Rapport 
du  secrétaire  ;  3“  Compte  rendu  financier  du  trésorier  ; 

4"  Rapport  de  la  Commission  de  vérification  des  comptes  ; 
5“  Remise  de  la  médaille  Zambaco  Pacha  ;  6“  Elections.  Re¬ 
nouvellement  partiel  du  Comité  :  élection  de  quatre  membres 
nommés  pour  quatre  années,  en  remplacement  de  MM.  Gou- 
velaire,  Jomier,  Monprofit,  Ségard.  Le  comité  a  reçu  avis  des 
candidatures  de  MM.  Gouvelaire,  Jomier,  Bar  (Paul),  et  pour 
la  place  réservée  à  un. interne  en  exercice,  celle  de  M.  Per- 
cepied  ;  7®  Propositions  diverses  intéressant  l’Association. 

CEUVRE  PARISIENNE  DE  SECOURS  IMMÉDIAT  ET  D'ASSIS¬ 
TANCE  A  LA  FAMILLE  MÉDICALE.  —  DEMANDES  d’eMPLOI.  — 

i.  Veuve  de  médecin,  quarante-cinq  ans,  ayant  dirigé  cinq 
ans  grande  administration,  désire  situation  dame  de  compa¬ 
gnie  ou  directrice  maison  de  santé. 

2.  Veuve  de  confrère,  cinquante  ans,  cinq  ans  dans  une 
banque,  dactylographe,  désire  situation  commerciale  ou  dame 
de  compagnie,  musicienne. 

3.  Fille  de  confrère,  trente  ans,  habitude  du  commerce, 
désire  situation  commerciale,  secrétaire  ou  dame  de  compa¬ 
gnie.  Références  commerciales. 

4.  Fille  de  confrère, trente  ans,  diplôme  de  la  Croix-Rouge, 
infirmière, au  Maroc,  sténographe,  grande  habitude  des  tra¬ 
vaux  niédicaux,  désire  situation  secrétaire  ou  dans  clinique, 
possède  machine  à  écrire. 

5.  Jeune  fille  de  confiance,  brevet  élémentaire,  musique, 
anglais,  dessin,  désire  leçons. 

6.  Veuve  de  confrère,  cinquante  ans,  distinguée,  bonne 
éducation,  musicienne,  désire  situation  dame  de  compagnie. 
Paris,  banlieue. 

7.  Filles  de  médecin  faisant  aquarelles,  miniatures,  désirent 
leçons,  objets  de  vente  de  charité. 

8.  Femme  de  confrère,  très  distinguée,  accompagnerait 
enfants,  ou  emploi  secrétaire. 

9.  Fille  de  confrère,  reçue  au  Salon,  désire  miniatures  ou 
leçons. 

10.  Fille  de  confrère,  dactylographe,  vingt-cinq  ans,  désire 
emploi  secrétaire.  Bonnes  références.  Paris. 

11.  Fille  de  confrère,  trente  ans,  possédant  machine  à 
écrire,  désire  travaux  ou  emploi  secrétaire.  Paris. 
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MÉDICATION  PHOSPHORÉE  INTENSIVE 


Puissanl  Accélérateur  de  la  Nutrition. 
Régénérateur  du  Système  nerveuï. 
Rconstituant  énergique. 


est  au  "Phosphore  blanc  ce  que 

le  Cacodylate  est  à  l’Arsenic. 

LITTÉRATURE  ET  ECHANTILLONS  :  3,  Quai  aux  Fleurs,  PARI! 


CONTRE  DOULEUR 


ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTLMIQRAINE,  ANTI=NÉVRALQIQUE,  ANODINE 

NB  DONNANT  PAS  LIEU  A  L'ACCOUTUMANCE  ET  NE  PRODUISANT  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 
CONSTANTE  DANS  SES  EFFETS 

«.raine.  Insomnies.  Névroses.  Hy^térKMens^t^a«c^  Convulsions.Verti.es  et  toutes  - 


ffsileations.—Mam 


ECHANTILLON 

FRANCO 

SUR 

DEMAKDE 


La  Société  Chimique  d’Antikamnia  b.  rue  oe  la  pa«.  paris 

- Œn — 


SULFOiDOL 

RÜBIN 


GR.A.riTtTXjilË:  ET 

I  SOUFRE  COLLOÏDAL  CHIMIQUEMENT  PUR  | 

MÉDICATION  et  NUTRITION  SULFURÉES 
I  dans  l’Arthritisme  en  général,  le  Rhumatisme  chronique  | 
et  les  Maladies  de  la  Peau. 

LABORATOIRES  ROBIN,  13  et  15,  Rue  de  Poissy,  PARIS 


à  la  glycérine  solidifiée 


iPHTSIOLOEl 


COMPLET 


VINoeVIAL 

Quina,  Viande  1 
I  Lacto-Phosphatede  Chaux  I 

I  rigoureusement  dosé  et  assimi-  I 
I  labié,  réunit  tous  les  principes  ■ 
I  actifs  du  Phosphate  de  Chaux,  I 


ASPHALENE 
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12.  Fille  de  médecin,  trente-cinq  ans,  diplôme  de  fin 
d’études  secondaires,  grande  habitude  du  commercé,  tenué 
de  livres,  désire  emploi  commercial  ou  secrétaire.  La  journée 
seulement. 

13.  Fille  de  médecin,  vingt-cinq  ans,  très  forte  musicienne, 
pouvant  accompagner  artiste,  désire  leçons  ou  accompagne¬ 
ment. 

14.  Veuve  de  confrère,  trente-cinq  ans,  bonne  éducation, 
diplôme  de  la  Croix-Rouge,  désire  situation  dame  de  compa¬ 
gnie,  maison  de  santé,  s’occuperait  d’enfants.  Bonnes  réfé¬ 
rences. 

15.  Veuve  de  confrère,  quarante  ans,  cinq  ans  dans  un  dis¬ 
pensaire,  désire  emploi  infirmière  ou  secrétaire.  La  journée 
seulement. 

16.  Famille  médicale,  habitant  le  centre  de  la  France,  pren¬ 
drait  en  pension  fillette  de  cinq  ou  six  ans.  Une  jeune  fille  de 
vingt  ans  s’occuperait  de  l’instruction  et  du  piano. 

irj.  Soeur  de  médecin,  trente-cinq  ans,  distinguée,  désire 
place  de  secrétaire  ou  occupation  dans  une  clinique.  Bonne 
écriture.  Connaît  la  machine  à  écrire.  Ferait  lecture  ou  cor¬ 
respondance. 

18.  Veuve  de  médecin,  quarante  ans,  élevée  à  la  Légion 
d’honneur,  brevet  supérieur,  secrétaire  clinique,  maison  de 
santé,  dirigerait  intérieur,  partirait  en  province. 

19.  Veuve  de  médecin,  cinquante  ans,  désirerait  emploi  de 
surveillante  dans  pharmacie' ou  autre  commerce. 

S’adresser  à  Acheray,  secrétaire  générale,  164,  rue  de 
Vaugirard,  Paris. 

SOCIÉTÉ  DES  (EüVRES  DE  MER.  —  L’assemblée  générale 
annuelle  de  la  Société  des  Qtuvres  de  mer  (navires,  hôpitaux 
et  maisons  de  marins)  aura  lieu  le  mardi  21  avril,  à  trois 
heures  de  l’après-midi,  à  la  salle  de  la  Société  de  Géogra¬ 
phie,  184,  boulevard  Saint-Germain,  sous  la  présidence  du 
vice-amiral  comte  de  La  Jaille,  sénateur,  président  de  la 
Société.  M.  Chenu,  ancien  bâtonnier  de  l’ordre  des  avocats, 
prendra  la  parole  au  cours  de  cette  réunion,  à  laquelle 
M.  Henry  Mayer,  de  la  Comédie-Française,  et  Guintini, 
de  rOdéon,  ont  bien  voulu  promettre  le  gracieux  concours  de 
leur  talent.  Des  projections  en  couleur  de  scènes  de  pêche  et 
d’assistance,  prises  durant  la  dernière  campagne,  et  des  vues 
maritimes  cinématographiques  clôtureront  la  séance. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


LEUCÉMIES  ET  PSEUDO-LEUCÉMIES 

1°  Prescrire  la  moelle  fraîche  crue  de  bœuf  ou  de  veau,  à 
la  dose  de  100  grammes  par  jour  dans  du  bouillon. 

2“  Tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours,  injecter  i  centi¬ 
mètre  cube  de  sérum  Vanadarsinisé. 

Durant  la  convalescence,  substituer  à  ce  sérum  la  Vanadar- 
sine  (v  à  X  gouttes  dans  un  peu  d’èau  avant  chacun  dos  deux 
principaux  repas). 


COURS  ET  CONFÉRENCES 

HOPITAL  LAENXEC  (SeUVICE  d’otO-RHINO-LAIIYNGOLOGIE)  . — 
M.  Et.  Lombard,  chef  de  service,  avec  le  concours  de  M.  Bal- 
denweck,  oto-rhino-laryngologiste  des  hôpitaux,  et  de  M.  Le 
Mée,  assistant  du  service,  commencera  le  lundi  ii  mai,  à 
dix  heures,  une  série  de  démonstrations  et  d’exercices  pra¬ 
tiques  portant  sur  les  «  méthodes  usuelles  d’endoscopie  des 
premières  voies  aéro-digestives  et  sur  l’exploration  fonction¬ 
nelle  de  l’oreille  interne  ». 

Programme.  —  Première  séance,  lundi  1 1  mai  :  Principes 
généraux  d’endoscopie.  Laryngoscopie  directe. 

Deuxième  séance,  mardi  12  mai  :  Les  épreuves  d’audition  : 
examen  du  fonctionnement  de  l’appareil  de  la  transmission  et 
de  l’appareil  de  la  perception  des  sons. 

Troisième  séance,  mercredi  i3  mai  :  Trachéoscopie.  Bron¬ 
choscopie. 

Quatrième  séance,  jeudi  14  mai  :  Appareil  vestibulaire  :  le 
nystagmus  rythmique  spontané,  le  nystagmus  rythmique  pro¬ 
voqué. 


Cinquième  séance,  vendredi  i5  mai  :  Laryngoscopie  directe 
en  suspension.  '  ' 

Sixième  séance,  samedi  16  mai  :  Examen  de  l’appareil  ves¬ 
tibulaire  [suite).  Rotation,  épreuves  galvaniques,  épreuves 
des  pressions. 

Septième  séance,  lundi  18  mai  :  Œsophagoscopie  sous 
aspiration  continue. 

Huitième  séance,  mardi  19  mai  :  Diagnostic  dift'érentiel  des 
altérations  vestibulaires  et  rétro-vestibulaires. 

Ces  exercices  sont  réservés  aux  docteurs  français  et  étran¬ 
gers.  —  Droits  d’inscription,  60  francs.  Se  faire  inscrire 
d’avance  auprès  de  M.  Le  Mée,  assistant  du  service. 

CLINIQUE  MÉDICALE  DE  L’HOTEL-DiEü.  (Professeur  : 
M.  Gilbert.)  —  Cours  physiothérapie  pratique,  par 
MM.  les  docteurs  Guillemiiïot,  Durey  et  Dausset.  —  Mardi 
21  avril  :  M.  Dausset.  Hydrothérapie.  Applications  cliniques. 

Mardi  28  avril  :  M.  Guilleminot.  Radiologie  dans  les  affec¬ 
tions  des  os  et  articulations. 

Mardi  5  mai  :  M.  Durey.  Kinésithérapie  dans  les  arthrites 
chroniques. 

Mardi  12  mai:  M,  Guilleminot.  Electrothérapie.  Applica¬ 
tions  cliniques. 

Mardi  19  mai:  M.  Guilleminot. Radiologie  dans  les  recher¬ 
ches  des  corps  étrangers.  0 

Mardi  26  mai  ;  M.  Durey.  Culture  physique. 

.  Mardi  2  juin  :  M.  Guilleminot.  Radiothérapie. 

Mardi  9  juin  ;  M.  Guilleminot.  Electrothérapie.  Applica¬ 
tions  cliniques.  Statique. 

Mardi  16  juin  ;  M.  Guilleminot.  Présentation  de  radiogra¬ 
phies.  Electro-cardiographie. 

Mardi  28  juin  :  M.  Guilleminot.  Electrothérapie.  Courants 
de  haute  fréquence. 

LABORATOIRE  D’HYGIÈNE  (Professeur  :  M.  Chantbmesse). 
—  Enseignerrient  de  la  technique  bactériologique  (préparation 
à  l’épreuve  pratique  de  l’examen  de  médecin  sanitaire  ma¬ 
ritime).  —  Sous  la  direction  de  M.  Macaigne,  agrégé, 
chef  du  laboratoire  de  bactériologie  (fondation  Lemonnier), 
une  série  de  vingt  séances  de  travaux  pratiques  sera  faite  au 
laboratoire  d’hygiène,  à  partir  du  mardi  26  mai  1914,  à 
deux  heures. 

Les  travaux  pratiques  auront  lieu  les  mardis,  Tnercredis, 
vendredis  et  samedis,  de  deux  heures  à  cinq  heures.  , 

Programme  des  travaux.  —  i"  Technique  générale.  Stérili¬ 
sation  ;  milieux  de  culture  ;  coloration  des  microbes  des 
cultures  et  dans  les  tissus  ;  isolement,  inoculations,  etc. 

2“  Analyses  bactériologiques  de  l’eau  et  des  produits  patho¬ 
logiques  (urine,  matières  fécales,  crachats,  sang,  etc.). 

3°  Diagnostic  des  principales  espèces  pathogènes  :  tuber¬ 
culose,  diphtérie,  coli-bacillose,  dysenterie,  fièvre  typhoïde, 
choléra,  charbon,  tétanos,  peste,  fièvre  ondulante,  etc.  ;  into¬ 
xications  alimentaires;  mycoses;  paludisme;  maladie  du  som¬ 
meil;  syphilis;  blennorragie,  etc. 

4°  Etude  des  réactions  biologiques  des  sérums  (agglutina¬ 
tion,  hémolyse,  bactériolyse,  réaction  de  Bordet,  de  Wasser¬ 
mann,  etc.). 

Les  auditeurs  qui  auront  fait  preuve  d’assiduité  pourront, 
s’ils  le  désirent,  recevoir  un  certificat  à  la  fin  de  la  série  des 
conférences.  ‘ 

Seront  admis,  les  docteurs  français  et  étrangers  et  les  étu¬ 
diants  tit'ulaires  de  16  inscriptions,  sur  la  présentation  de  la 
quittance  du  versement  du  droit. 

Les  bulletins  de  versement  seront  délivrés  au  secrétariat 
de  la  Faculté  (guichet  n“  3),  les  mardis,  jeudis  et  samedis. 

Pour  renseignements  complémentaires,  s’adresser  au  labo¬ 
ratoire  d’hygiène. 

Le  droit  à  verser  est  de  5o  francs.  Le  nombre  des  auditeurs 
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FORIVIES  ANATOMIQUES  ET  CLINIQUES 


GROSSESSE  TUBAIRE 

Par  MM.  Henri  VIGNES  et  René  PILATTE  (i), 
Internes  des  hôpitaux. 

III.  Forme  de  grossesse  tubaire  au  voisinage  du 
terme.  —  Quelquefois,  vers  le  septième  ou  le  hui¬ 
tième  mois,  le  plus  souvent  quand  la  grossesse  est 
arrivée  à  terme,  on  voit  apparaître  une  série  de 
symptômes  analogues  à  ceux  qui  précèdent  l’accou¬ 
chement  normal  et  qui  sont  à  ce  point  identiques, 
qu’ils  trompent  une  femme  non  prévenue. 

Ces  phénomènes  maternels  constituent  ce  que  l’on 
appelle  le  faux  travail  et  sont  caractérisés  par  des 
douleurs  intermittentes  qui  ont  tous  lés  caractères 
des  douleurs  provoquées  par  les  contractions  utérines 
normales.  Elles  sont  accompagnées  d’un  écoulement 
hémorragique  qu’on  peut  confondre  avec  l’expulsion 
du  bouchon  cervical.  Enfin,  il  se  produit  en  même 
temps  une  ébauche  de  dilatation  du  col  suffisante 
pour  que  l’on  puisse  constater  la  vacuité  de  l’utérus 
et  l’absence  de  la  poche  des  eaux. 

Si  le  diagnostic  de  grossesse  ectopique  n’a  pas  été 
encore  posé,  l’accouchement  peut  être  attendu  pen¬ 
dant  toute  la  durée  du  faux  travail.  Enfin  le  produit 
de  conception  meurt  et  la  femme  est  désormais  en 
état  de  rétention.  La  laparotomie,  pratiquée  en  temps 
voulu,  a  souvent  permis  l’extraction  d’enfants  vivants. 
Mais  un  assez  grand  nombre  d’entre  eux  n’étaient 
pas  viables  ou  présentaient  des  malformations. 

IV.  Forme  de  grossesse  tubaire  avec  rétention.  — 
Dès  la  mort  du  produit  de  conception  et  à  n’importe 
quel  terme,  il  se  produit  comme  dans  une  grossesse 
utérine  une  montée  laiteuse  avec  gonflement  des 
seins.  Les  troubles  sympathiques,  en  particulier  les 
vomissements,  s’atténuent. 

De  plus,  à  partir  de  ce  moment,  la  femme  ne  per¬ 
çoit  plus  les  mouvements  actifs  de  l’enfant.  Les 
règles  réapparaissent  ensuite  avec  tous  leurs  carac¬ 
tères  de  régularité,  de  quantité  et  de  qualité,  en 
général  deux  mois  après  la  mort. 

Dans  la  grossesse  utérine  avec  mort  du  fœtus,  au 
contraire,  les  règles  restent  suspendues  tant  qu’il  y 
a  rétention. 

Les  signes  physiques  observés  à  cette  période  sont 
fournis  par  la  tumeur  fœtale.  Son  volume  dépend  de 
l’âge  auquel  la  grossesse  a  été  interrompue  ;  quoi¬ 
qu’elle  puisse  encore  croître  après  la  mort. du  fœtus, 
le  plus  habituellement  elle  décroît  rapidement,  ce 
qu’on  peut  constater  par  deux  examens  assez  rappro¬ 
chés.  Tant  que  le  liquide  amniotique  persiste  on 
perçoit  le  ballottement  fœtal,  le  plus  souvent  pendant 
deux  à  six  semaines  ;  plus  tard  on  peut  sentir  la  cré- 


(i)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hâpit.,  19141  43,  p.  698. 


pitation  osseuse  des  os  du  crâne  qui  chevauchent  les 
uns  sur  les  autres. 

Enfin,  il  faut  noter  environ  un  mois  après  la  mort 
du  fœtus  la  disparition  du  souffle  maternel  qui  cor¬ 
respondait  au  siège  du  placenta,  ainsi  que  la  dispa¬ 
rition  de  l’hypertrophie  de  l’utérus,  qui  termine  son 
involution  dans  les  deux  mois  qui  suivent  la  mort 
du  fœtus  (Pinard). 

L’évolution  de  cet  œuf  mort  peut  se  faire  vers  la 
rétention  prolongée  ou  vers  l’infection.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  le  diagnostic  rétrospectif  pourra  être  posé 
après  plusieurs  années  si  la  femme  raconte  avoir  eu 
une  grossesse  terminée  par  un  faux  travail  sans 
expulsion  fœtale  et  après  lequel  les  règles  ont  réap¬ 
paru. 

S’il  y  a  eu  infection,  au  contraire,  on  voit  surve¬ 
nir  la  fièvre  et  les  phénomènes  généraux  de  suppu¬ 
ration.  La  femme  pourra  alors  mourir  de  péritonite 
à  moins  que  l’on  n’intervienne  ou  que  le  kyste  fœtal 
ne  s’ouvre  spontanément  dans  l’intestin  ou  au  voisi¬ 
nage  de  l’ombilic;  ces  complications  pouvant  d’ail¬ 
leurs  survenir  plusieurs  mois  et  même  plusieurs 
années  après  la  fin  de  la  grossesse. 

^>4^  IV 

Formes  cliniques  de  la  grossesse  tubairê 
compliquée.  —  Dans  l’immense  majorité  des  cas  les 
symptômes  que  nous  venons  de  décrire  comme 
appartenant  à  la  grossesse  tubaire  ne  s’observent 
pas  en  clinique.  L’affection  évolue  pendant  quatre 
à  huit  semaines  d’une  façon  insidieuse  et  presque 
physiologique  pour  se  révéler  par  une  complication 
telle  que  l’apoplexie  ovulaire  bientôt  suivie,  comme 
nous  l’avons  vu,  d’un  hématosalpinx,  d’un  avorte¬ 
ment  ou  d’une  rupture. 

En  réalité,  ces  différentes  complications  de  la  gros¬ 
sesse,  si  elles  sont  parfaitement  distinctes  au  point  de 
vue  anatomique,  le  sont  beaucoup  moins  au  point  de 
vue  clinique,  et  il  est  difficile  de  superposer  à  cha¬ 
cune  d’elles  un  certain  nombre  de  symptômes  carac¬ 
téristiques.  Aussi,  diviserons-nous  avec  Albertin  et 
Desgouttes  ces  différentes  complications  en  quatre 
formes  cliniques  suivant  qu’il  y  a  : 

1"  .Hémorragie  tubaire  sans  fissuration,  simulant 
une  fausse  couche  ; 

2“  Fissuration  tubaire  sous-péritonéale  affectant 
une  forme  pseudo-salpingienné.; 

3“  Hémorragie  à  répétition  avec  enkystemeiit  abou¬ 
tissant  à  une  hématocèle  ; 

4“  Inondation  péritonéale. 

1.  Forme  d’hémorragie  tubaire  sans  fissuration 
simulant  une  fausse  couche.  —  Cette  forme,  qui  cor¬ 
respond  anatomiquement  à  la  formation  d’un  héma¬ 
tosalpinx,  peut  être  aussi  symptomatique  d’un  avor¬ 
tement  tubo-utérin  ou  tubo-abdominal. 

Elle  se  présente  en  clinique  chez  une  femme 
ayant  le  plus  souvent  un  passé  génital  chargé  et 
qui,  après  un  «  retard  »  de  huit  jours  à  un  mois,  a 
vu  apparaître  des  pertes  de  sang  noir,  suivies  après 
quelques  jours  d’une  douleur  brusque  et  violente 
dans  un  des  côtés  du  bas-ventre.  Dans  les  formes 
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atténuées,  seules  les  pertes  attirent  l’attention  par 
leur  couleur  brun  chocolat  avec  absence  de  caillots. 

Dans  quelques  cas  même  ayant  affaire  à  des  gros¬ 
sesses, à  peine  âgées  d’un  mois,  la  notion  de  troubles 
dans  les  époques  menstruelles  de  la  femme  pourra 
faire  défaut  ;  l’avortement  tubaire  peut  en  effet  sur¬ 
venir  vingt  à  trente  jours  après  les  dernières  règles 
normales  ou  se  produire  Juste  à  l’époque  des  règles, 
«  comme  si  c’était  le  flot  menstruel  qui  décollait 
l’œuf  »  (Willette). 

Dans  les  formes  plus  intenses,  les  douleurs  abdo¬ 
minales  sont  plus  violentes,  coliqueuses,  s’accom¬ 
pagnant  d’abord  d’un  malaise  indéfinissable,  de 
lourdeur  de  tête,  de  pesanteur  dans  le  bas-ventre. 
Elles  vont  en  s’accentuant  pour  aboutir  à  de  véri¬ 
tables  lipothymies  avec  tendance  à  la  syncope,  accé¬ 
lération  du  pouls  et  abaissement  de  la  température. 
Au  toucher  cependant,  on  ne  sent  généralement  rien 
ou  presque  rien,  il  n’existe  souvent  qu’un  col  légè¬ 
rement  l’amolli  avec  de  la  douleur  à  la  pression 
dans  le  cul-de-sac  postérieur,  et  l’on  comprend 
combien  ce  syndrome  qui  évolue  souvent  vers  la 
guérison  spontanée  peut  simuler  un  avortement 
véritable,  justifiant  ainsi  le  nom  de  forme  de  fausse 
couche  tubaire  que  lui  a  donné  Lejars. 

Parfois  cependant  le  toucher  vaginal  permet  de 
percevoir^sur  un  côté  de  l’utérus  une  tumeur  assez 
volumineuse,  lisse,  rénitente,  légèrement  mobile  et 
douloureuse,  et  c’est  ici  surtout  avec  un  hydrosal- 
pinx,  un  abcès  froid  de  la  trompe  ou  une  salpingite 
chronique  avec  latéroversion  de  l’utérus  que  le  dia¬ 
gnostic  pourra  se  poser. 

Quant  à  l’évolution  de  cette  forme  atténuée  de 
grossesse  tubaire  compliquée,  elle  peut  se  faire 
vers  la  résorption,  ou  vers  une  des  formes  plus 
graves  que  nous  allons  étudier. 

II.  Forme  de  fissuration  tubaire  sous-péritonéale  ou 
forme  pseudo-salpingienne.  —  Ce  qui  caractérise  cette 
seconde  forme,  c’est  surtout  l’apparition  d’une 
tumeur  annexielle  perceptible  au  palper  bimanuel 
et  qui,  due  à  la  formation  d’un  hématosalpinx, 
s’accompagne  d’un  début  de  fissuration  de  la  trompe 
avec  réaction  péritonéale  nette. 

Dans  les  cas  typiques,  les  phénomènes  de  début 
de  la  crise  sont  plus  marqués,  les  douleurs  plus 
intenses  et  continues,  tandis  que  l’hémorragie  est 
aussi  plus  abondante. 

Ces  signes  avertisseurs,  accompagnés  d’une  réac¬ 
tion  péritonéale  variable,  parfois  hors  de  propor¬ 
tion  avec  l’intensité  réelle  des  accidents  anatomi¬ 
ques,  se  répètent  sous  forme  de  crises  et  avec  une 
intensité  habituellement  croissante.  Aussi,  sera-t-il 
pai’fois  nécessaire,  en  raison  de  la  défense  muscu¬ 
laire  abdominale,  de  pratiquer  l’examen  de  la  mar 
lade  sous  anesthésie  générale,  de  façon  à  éviter 
également  toute  manœuvre  violente  qui  pourrait 
être  une  cause  de  déchirure  tubaire. 

A  l’examen,  et  tandis  que  se  dissipent  les  phéno¬ 
mènes  généraux,  les  signes  locaux  peu  nets  au 
début  s’accentuent  et  se  précipitent.  Le  ventre  est 
ballonné,  souvent  météorisé,  douloureux  au  palper 
et  se  laissant  mal  déprimer.  Le  toucher  vaginal, 


toujours  douloureux,  fait  percevoir  un  utérus  légè¬ 
rement  augmenté  de  . volume  et  difficile  à  délimiter 
à  cause  de  la  présence,  sur  un  de  ses  côtés,  d’une 
tumeur  rénitente,  parfois  allongée  en  forme  de 
massue  à  grosse  extrémité  externe,  à  extrémité 
interne  rattachée  à  l’utérus  par  un  pédicule  rétréci. 

Dans  d’autres  cas,  cette  tumeur  annexielle,  qui 
caractérise  la  forme  pseudo-salpingienne,  présente 
quelques  caractères  spéciaux  qui  sont  les  suivants, 
d’après  Lejars  : 

«  C’est  une  masse  à  peu  près  immobile  plus  ou 
moins  intimement  accolée  à  l’utérus  et  qui  semble 
faire  corps  avec  le  cul-de-sac  vaginal.  De  forme 
générale  arrondie,  elle  est  épaisse,  compacte,  sou¬ 
vent  dure, ce  n’est  qu’à  la  partie  centrale,  semble-t-il, 
et  par  une  manœuvre  de  double  palper  qu’on  y 
décèle  une  fluctuation  profonde  ;  un  pyosalpinx  de 
même  grosseur  serait  autrement  fluctuant.  »  De 
plus,  dans  un  pyosalpinx  et  c’est  là  le  diagnostic  qui 
se  pose  le  plus  souvent  dans  cette  forme,  la  tumeur 
est  inégale,  déformée  par  les  flexuosités  et  les  bos¬ 
selures,  elle  est  extrêmement  douloureuse,  en  par¬ 
ticulier  lorsqu’il  s’y  surajoute  de  l’ovarite,  ce  qui 
est  la  règle  habituelle.  Dans  la  salpingite  enfin,  les 
lésions  sont  bilatérales,  tandis  que  l’unilatéralité 
est  l’habitude  dans  la  grossesse  tubaire. 

Quand  les  phénomènes  douloureux  et  la  fièvre 
seront  particulièrement  nets  au  début,  on  pourra 
penser  à  une  appendicite  et  ceci,  d’autant  plus  que 
les  deux  affections  peuvent  fréquemment  coïncider 
(Fesq).  Mais  dans  l’appendicite  le  siège  est  plus  haut, 
la  douleur  est  réveillée  plus  par  la  main  abdominale 
que  par  le  doigt  vaginal,  enfin  on  n’a  pas  de  signes 
de  grossesse  et  de  pertes  brun  chocolat. 

Signalons  également  comme  pouvant  simuler  cette 
forme  ;  les  kystes  de  l’ovaire  tordus,  lorsque  la 
fièvre  est  apparue,  les  coliques  hépatiques  et  surtout 
néphrétiques,  ainsi  que  les  différentes  formes  d’oc¬ 
clusion  intestinale,  particulièrement  le  volvulus  et 
l’invagination. 

III.  Forme  d’hémorragies  à  répétition  avec  enkys- 
tement  aboutissant  à  une  hématocèle.  —  Cette  forme 
considérée  classiquement  comme  relevant  toujours 
d’un  avortement  tubo-abdominal  peut  cependant  être 
secondaire  à  une  fissuration  ou  à  une  rupture,  de 
même  que  l’avortement  tubaire,  comme  l’a  montré 
Wülette,  peut  aboutir  à  l’inondation  péritonéale  véri¬ 
table. 

Cette  forme  qui  est  d’ailleurs  de  beaucoup  la  plus 
fréquente  est  caractérisée  par  la  répétition  de  petits 
ictus  abdominaux  suivis  d’accalmie  laissant  à  leur 
suite  une  poche  sanguine  enkystée,  le  plus  souvent 
située  dans  le  Douglas,  qui  se  manifestera  clinique¬ 
ment  par  de  nombreux  troubles  cômpressifs. 

Les  signes  par  lesquels  débutent  ces  complica¬ 
tions  sont  les  mêmes  que  dans  les  formes  précéden¬ 
tes  quoique  souvent  moins  intenses  :  douleurs  abdo¬ 
minales  vives,  vomissements,  tendance  à  la  syncope, 
.pouls  petit,  rapide,  température  normale  ou,  infé¬ 
rieure  à  la  normale.  Ces  phénomènes  ne  tardent  pas 
à  disparaître  et  tout  semble  être  rentré  dans  l’ordre, 
à  part  un  certain  degré  de  pesanteur  qui  persiste 
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dans  le  bas-ventre  quand  se  produit  une  nouvelle 
crise.  Celle-ci,  survenant  quelques  jours  après  la 
première,  coïncide  souvent  avec  une  époque  mens¬ 
truelle  et  est  de  nouveau  accompagnée  de  quelques 
pertes  noirâtres  et  peu  abondantes. 

La  reproduction  de  ces  crises  qui  traduit  la  fis¬ 
suration  de  la  trompe  en  plusieurs  temps  constitue 
ce  que  Bernütz  a  appelé  V allure  par  saccades.  Ce 
n’est,  en  effet,  le  plus  souvent  qu’au  bout  de  trois  ou 
quatre  crises  douloureuses  successives  qu’apparais¬ 
sent  les  signés  de  compression  du  côté  du  petit  bas¬ 
sin,  ténesme  vésico-re.ctal,  rétention  d'urine,  dou¬ 
leurs  pelviennes  et  sacrées,  constipation  simulant 
l’occlusion  intestinale. 

M.  Pinard  enseigne  que,  si  on  constate  des  signes 
d’occlusion  au  début  d’une  grossesse,  il  faut  toujours 
penser  à  une  grossesse  ectopique  dans  une  de  ses 
modalités. 

D’autres  fois,  au  contraire,  ces  troubles  compres¬ 
sifs  apparaissent  d’une  façon  absolument  insidieuse 
et  ces  cas  relèvent  plus  spécialement  de  l’avorte¬ 
ment  tubo-abdominal,  dans  lequel  il  y  a  apoplexie 
ovulaire  puis  décollement  de  l’œuf  et  suintement 
sanguin  continu.  Le  sang  ainsi  épanché  tombe  dans 
fabdomen  par  l’ostium  abdominal  resté  perméable 
et  à  la  faveur  de  lésions  péritonéales  antérieures  se 
collecte  au  point  le  plus  déclive  pour  constituer 
comme  dans  le  premier  cas,  et  avec  un  minimum  de 
symptômes  de  début,  une  bématocèle  enkystée; 

Au  palper,  on  trouve  alors  une  tumeur  rénitente 
dans  le  bassin.  Quelquefois  elle  remonte  assez  haut 
dans,  l’abdomen,  empiète  sur  les  fosses  iliaques  et 
offre  alors  la  forme  d’un  cœur  de  carte  à  jouer.  Le 
ventre,  souvent  ballonné  et  douloureux,  affecterait 
parfois  une  forme  spéciale  d’abdomen  en  dôme  qu’il 
ne  faudra  pas  confondre  avec  la  déformation  de  l’ab¬ 
domen  soulevé  par  la  vessie  distendue  (Schulmann). 

Au  toucher,  on  sent  un  col  ramolli  entr’ouvert  et 
refoulé  en  avant,  contre  la  symphyse.  Il  est  souvent 
élevé  au  point  d’être  à  peine  perceptible  au  bout  du 
doigt  explorateur.  De  même  le  corps  utérin  que  l’on 
sent  derrière  la  paroi  immédiatement  au-dessus  de 
la  symphyse  est  refoulé  par  une  masse  tombant  dans 
le  Douglas.  Aü  début,  cette  masse  formée  de  sang 
fluide  se  laisse  déprimer  par  le  doigt;  mais,  au  bout 
de  quelques  jours,  elle  devient  dure,  adhérente,  non 
mobilisable  et  plus  ou  moins  douloureuse.  De  con¬ 
sistance  variable  suivant  les  points,  elle  peut  être 
molle  par  places  ou  donner  une  sensation  qui  rap¬ 
pelle  celle  de  la  neige. 

Signalons  enfin  deux  signes  importants  :  l’augmen¬ 
tation  intermittente  de  la  tumeur  et  les  modifica¬ 
tions  qu’elle  subit  d’un  examen  à  l’autre  surtout  au 
moment  des  époques  menstruelles. 

Ces  particularités  pourront  permettre  de  la  diffé¬ 
rencier  de  '  la  rétroversion  de  l’utérus,  gravide 
ou  non,  des  tumeurs  de  salpingite  chronique, 
d’hydrosalpynx  ou  d’abcès  de  la  trompe  prolabés 
dans  le  Douglas,  ainsi  que  des  autres  tumeurs  de  la 
région. 

Cette  bématocèle  enkystée  peut,  en  effet,  ne  pas 
être  située  dans  le  cul-de-sac  rétro- utérin  ;  elle  peut 
être  perceptible  au  toucher,  en  avant  ou  sur  les  côtés 


de  l’utérus  ou  être  comprise  entre  les  deux  feuillets 
du  ligament  large.  Dans  tous  les  cas,  son  évolution 
se  fait  toujours  soit  vers  la  résorption,  soit  vers 
l’oùvei’ture;  cette  dernière,  qui  est  de  règle  dans  la 
moitié  des  cas  environ,  est  le  plus  souvent  secondaire 
à  une  infection  de  la  poche  sanguine  se  décélant  par 
une  élévation  notable  de  la  température.  La  fièvre 
n’a  d’ailleurs  pas  une  valeur  absolue  pour  diagnosti¬ 
quer  la  suppuration,  car  d’nne  façon  presque  cons¬ 
tante  il  existe  de  la  fièvre  par  résorption  sanguine. 

Lorsque  cette  suppuration  se  produit,  elle  aboutit 
rapidement  soit  à  une.  infection  péritonéale  générali¬ 
sée,  soit  à  une  ouverture  de  la  poche  à  la  paroi  abdo¬ 
minale  antérieure,  dans  le  vagin,  la  vessie  ou  beau¬ 
coup  plus  souvent  dans  l’intestin,  en  particulier  dans 
le  rectum,  évacuation  précédée  d’une  période  de  rec- 
tite  glaireuse  bien  décrite  par  Nonat. 

«  Le  plus  souvent,  dit  Pinard,  l’ouverture  du  kyste 
dans  l’intestin  s’annonce  par  des  symptômes  particu¬ 
liers  ;  il  y  a  des  douleurs  abdominales,  des  besoins 
fréquents  d'aller  à  la  garde-robe  ;  l’expulsion  des 
matières  est  plus  ou  moins  pénible  et  le  ténesme  se 
montre  fréquemment.  Les  matières  expulsées  sont 
constituées  par  un  liquide  séro-sanguinolent  d’une 
odeur  repoussante,  puis  par  des  débris  putréfiés 
plus  ou  moins  volumineux  et  des  fragments  de 
squelette,  parfois  une  véritable  hémorragie  se  pro¬ 
duit.  » 

Cette  élimination  a  une  durée  variable,  mais  géné* 
râlement  elle  est  lente  et  peut  se  montrer  d’une 
façon  intermittente  pendant  des  mois  et  des  années. 
Pendant  la  durée  de  cette  expulsion  il  peut  arriver 
que  l’état  général  de  la  femme  reste  bon,  mais  sou¬ 
vent  des  symptômes  de  septicémie  se  déclarent. 
A  l’amaigrissement  succèdent  des  sueurs  profuses 
et  de  la  fièvre  et,  après  une  période  cachectique  qui 
dure  plus  ou  moins  longtemps,  la  femme  succombe. 
Ces  faits  s’observent  surtout  dans  les  cas  où  la  com¬ 
munication  avec  l’intestin  a  lieu  en  un  point  élevé. 

IV.  Formes  d’inondation  péritonéale.  —  Cette  forme 
de  beaucoup  la  mieux  connue  et  la  mieux  caractéri¬ 
sée  au  point  de  vue  clinique  relève  le  plus  souvent 
d’une  rupture.  Elle  est  de  règle  dans  les  grossesses 
isthmiques,  mais  peut  être  observée  à  la  suite  d’un 
avortement  tubaire  accompagné  d’un  écoulement 
sanguin  ininterrompu. 

On  peut  décrire  à  la  forme  d’inondation  périto¬ 
néale  dans  la  grossesse  tubaire  deux  variétés,  suivant 
que  les  symptômes  d’hémorragie  se  produisent  d’une 
façon  suraignë  ou  qu’ils  apparaissent  au  bout  de 
quelque  temps. 

P  Dans  le  premier  cas  on  a  affaire  à  la  forme  cata¬ 
clysmique  de  Barnes.,  elle  se  caractérise  par  des  phé¬ 
nomènes  graves  d’hémorragie  interne  auxquels  se 
surajoutent  peut-être  l’action  de  substances  albumi¬ 
noïdes  fœto-placentaires  déterminant  un  véritable 
choc  anaphylactique  (Els).  Subitement  la  femme  est 
prise  de  douleurs  abdominales  extrêmement  vio¬ 
lentes  simulant  absolument  la  perforation  d’un  ulcère 
gastro-duodénal  ou  d’un  appendice  et  s’accompagnant 
immédiatement  de  nausées,  de  vomissements,  puis 
de  syncopes  répétées.  En  peu  de  temps  le  faciès 
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devient  pâle  et  grippé,  la  peau  froide,  le  pouls  incom¬ 
ptable  :  il  existe  en  un  mot  tous  les  signes  de  Thémor- 
ragie  interne  et  la  mort  peut  survenir  en  quelques 
heures  avant  que  l’on  ait  eu  le  temps  d’intervenir. 

2“  En  réalité  cette  évolution  suraiguë  véritable¬ 
ment  cataclysmique  est  rare  et  la  forme  habituelle 
d’inondation  péritonéale  s’observe  souvent  chez  des 
femmes  présentant  des  accidents  depuis  plusieurs 
heures  ou  même  quelques  jours. 

Le  début  de  ces  accidents  est  alors  constitué  par 
une  des  formes  précédentes,  puis  à  la  suite  d’un 
traumatisme  léger,  de  manœuvres  abortives,  d'un 
choc,  d’une  selle,  d’un  coït  ou  d’un  examen  médical, 
la  malade  présente  une  crise  de  douleurs  plus 
intenses  à  la  suite  desquelles  apparaissent  les  signes 
d’hémorragie. 

Si  l’on  examine  la  malade  à  ce  moment,  tout  le  syn¬ 
drome  de  la  grande  hémorragie  interne  est  constitué  : 
pâleur  du  visage,  refroidissement  des  extrémités, 
décoloration  des  muqueuses,  faciès  anxieux,  pouls 
petit,  rapide,  puis  filiforme  et  incomptable,  en  même 
temps  que  la  température  centrale  tombe  à_  i  ou 
même  2  degrés  au-dessous  de  la  normale,  la  malade 
conservant  pendant  ce  temps  toute  sa  lucidité.  A  côté 
de  ces  troubles  généraux  les  signes  physiques  sont 
constitués  par  le  ballonnement  du  ventre  et  la  matité 
des  parties  déclives.  Gelos,  dans  sa  thèse,  a  d’ailleurs 
insisté  sur  ce  qu’il  fallait  une  très  grande  quantité 
de  liquide  pour  donner  ce  symptôme. 

Quant  au  toucher,  il  ne  donne  que  peu  de  rensei¬ 
gnements. 

En  résumé,  ce  tableau  de  l’inondation  péritonéale, 
de  même  que  son  évolution,  est  semblable  à  ceux  de 
toutes  les  grandes  hémorragies  internes  et  c’est 
surtout  avec  ces  dernières  que  le  diagnostic  pourra 
se  poser. 

Au  début  l’inondation  pourra  simuler  une  périto¬ 
nite  par  perforation,  une  occlusion  intestinale,  la 
torsion  du  pédicule  d’un  kyste  de  l’ovaire  ou  même 
un  empoisonnement,  et  ce  fait  peut  avoir  une  grande 
importance  en  médecine  légale. 

A  la  période  d’hémorragie,  il  n’y  a  guère  que  la 
pancréatite  hémorragique,  la  rupture  de  la  rate  ou 
un  décollement  placentaire  qui  puissent  être  la 
cause  d’épanchements  sanguins  abdominaux  aussi 
abondants. 

V 

Formes  exceptionnelles  de  la  grossesse 
tubaire.  —  La  grossesse  intraligamentaire  est  une 
variété  rare  de  la  grossesse  tubaire  rompue.  Elle 
est  fort  difficile  à  différencier  d’un  phlegmon  ou 
d’une  tumeur  du  ligament  large. 

Cliniquement  cette  forme  s’accompagne  de  phé¬ 
nomènes  péritonéaux  peu  marqués  et  évolue  plus 
rarement  vers  l’infection,  lorsqu’elle  s’est  transfor¬ 
mée  en  hématocèle  enkystée.  Elle  peut  niême  aller 
souvent  jusqu’au  voisinage  du  terme  et  Jayle  et 
Delherm  ont  pu  réunir  1 1  cas  de  grossesse  intra¬ 
ligamentaire  ayant  dépassé  le  terme  de  cinq  mois. 

La  grossesse  tubaire  récidwée  est  moins  rare 
qu’on  ne  l’a  cru  jusqu’à  Varnier  et,  d’après  les  sta¬ 
tistiques  de  Kustner  et  de  Lejars,  elle  compterait 


5  p.  100  des  grossesses  extra-utérines  en  général. 
Il  est  d’ailleurs  probable  que  ce  chiffre  est  inférieur 
à  la  réalité  en  raison  du  nombre  des  cas  de  gros¬ 
sesse  ectopique  qui  passent  inaperçus. 

D’après  Bouchet,  qui  a  réuni  187  cas  de  grossesses 
ectopiques  récidivées,  dans  182  cas,  la  récidive 
s’est  faite  dans  la  trompe  du  côté  opposé  ;  mais  mal¬ 
gré  cette  fréquence,  la  castration  bilatérale  est  le 
plus  souvent  rejetée  des  chirurgiens,  car  les  obser¬ 
vations  de  grossesse  normale  après  une  grossesse 
ectopique  sont  assez  nombreuses. 

Les  grossesses  tubaires  gémellaires  sont  par 
contre  beaucoup  plus  rares.  Ce  sont  toujours  des 
découvertes  opératoires,  soit  que  l’on  observe  la  gra- 
vidité  simultanée  des  deux  trompes,  comme  dans  les 
cas  rapportés  par  Sauvés  et  par  Hepp,  soit  que  l’on 
retrouve  deux  œufs  dans  la  même  trompe  gravide 
(Sainter,  igoS)  ou  qu’il  y  ait  avortement  bilatéral 
avec  formation  d’hématocèle  bilatérale  (Cheval). 

Pour  Macdonald  et  Krieger  qui  ont  réunis  89  cas 
de  grossesse  gémellaire,  la  présence  de  deux  fœtus 
est  proportionnellement  moins  rare  dans  la  gros¬ 
sesse  tubaire  que  dans  la  grossesse  utérine;  cepen¬ 
dant  très  souvent,  les  conceptions  n’étant  pas  con¬ 
temporaines,  les  fœtus  sont  de  taille  inégale,  aussi 
est-il  très  difficile  de  distinguer  les  vraies  gros¬ 
sesses  gémellaires  ectopiques  des  cas  où  un  des 
produits  de  gestation  a  été  retenu  dans  une  trompe 
et  où  on  se  trouve  en  réalité  en  présence  d’une 
grossesse  tubaire  récidivée.  Notons  que,  pour  Unter- 
berger  qui  a  rapporté  récemment  17  cas  de  gros¬ 
sesse  tubaire  bilatérale  certaine,  beaucoup  parmi 
les  cas  publiés  sont  contestables,  sauf  si  l’on  a 
trouvé  deux  fœtus  ou  si  l’on  a  pratiqué  un  examen 
microscopique. 

La  coexistence  d'une  grossesse  utérine  et  d'une 
grossesse  tubaire  est  plus  fréquente  que  la  grossesse 
gémellaire  ectopique.  Sur  g5  cas  assemblés  par 
Dupuy,  l’interruption  a  été  observée  80  fois  et  il 
est  exceptionnel  que  les  deux  grossesses  arrivent 
à  terme.  Le  plus  souvent  elles  sont  interrompues 
ensemble  et  le  pronostic  de  cette  forme  est  parti¬ 
culièrement  grave  pour  la  mère  (3o  p.  100)  comme 
pour  le  fœtus  (88  p.  100).  Dans  les  i3i  cas  réunis  par 
Fingova  dans  sa  thèse,  le  plus  souvent,  c’est 
après  la  fausse  couche  utérine,  que  l’on  a  pu  recon¬ 
naître  l’existence  d’une  grossesse  tubaire  coexis¬ 
tante  à  moins  que  n’apparaissent  des  signes  de  rup¬ 
ture  tubaire,  avec  inondation  péritonéale  plusieurs 
jours  après  l’avortement  utérin  comme  dans  le  cas 
de  Potier  et  Bazy. 

La  grossesse  tubaire,  coexistant  avec  une  grossesse 
utérine,  siège  deux  fois  plus  souvent  à  gauche  qu’à 
droite  (statistique  de  W-  Strauss). 

Quant  à  la  grossesse  utérine  survenant  après  la 
grossesse  ectopique,  elle  est  loin  d’étre  rare  et  Funck- 
Brentano,  dans  sa  thèse  (1898),  en  a  réuni  127  obser¬ 
vations.  La  seconde  grossesse  a  été  fréquemment 
interrompue  (27  p.  100  des  cas). 

Chez  les  femmes  qui  n’avaient  pas  été  opérées 
lors  de  la  grossesse  tubaire,  on  constate  des  com¬ 
plications  du  côté  du  kyste  ou  du  côté  de  l’œuf  uté¬ 
rin  (avortement,  accouchement  prématuré),  des 
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dystocies  par  le  kyste  pendant  le  travail  et  des  acci¬ 
dents  infectieux  pendant  les  suites  de  couches.  Au 
contraire  les  femmes  qui  avaient  été  opérées  ont  eu 
presque  toutes  une  gestation  normale. 

Diagnostic  par  les  méthodes  de  laboratoire.  — 
On  a  préconisé  la  numération  des  globules  rouges 
comme  moyen  d’apprécier  l’importance  de  l’hémor¬ 
ragie  et  de  préciser  le  moment  d’élection^  pour  les 
interventions  et,  d’autre  part,  la  numération  des  leu¬ 
cocytes  pour  différencier  une  collection  sanguine 
d’un  exsudât  inflammatoire.  Cet  examen,  d’après  la 
statistique  d’Herrmann,  a  été  le  plus  souvent  négatif 
et  la  leucocytose  sanguine  en  particulier  ne  permet 
pas  de  différencier  à  elle  seule  une  inondation  péri¬ 
tonéale  d’une  péritonite,  ou  une  hématocèle  enkystée 
d’une  lésion  inflammatoire  des  annexes. 

Le  dosage  de  l'hémoglobine  dans  le  sang  a  été  pra¬ 
tiqué  par  R.  T.  Franck  qui,  sur  80  cas,  a  trouvé  un 
taux  variant  de  20  à  78  p.  100,  ce  qui  est  évidemment 
en  rappoi’t  avec  des  cas  très  différents.  Ehrlich  a  pro¬ 
posé  pour  le  diagnostic  des  grossesses  ectopiques  la 
recherche  de  Vhydrobilinurie  urinaire  qui  n’est  posi¬ 
tive  que  dans  ce  petit  nombre  de  cas,  de  même  que 
V acétonurie  préconisée  par  Baumgartner  et  Poppert. 

La  recherche  de  la  réaction  d’Abderhalden  appli¬ 
quée  à  la  grossesse  a  été  depuis  un  an  l’objet  de 
nombreux  travaux  et,  quoique  encore  mal  connue  au 
point  de  vue  de  sa  valeur  diagnostique  exacte,  il 
semble  bien  qu’elle  soit  appelée  à  donner  d’impor¬ 
tants  renseignements  lorsqu’on  soupçonne  une  gros¬ 
sesse  ectopique.  La  technique  de  cette  réaction,  qui 
consiste  dans  la  recherche  de  ferments  protéolyti¬ 
ques  spécifiques  des  tissus  placentaires  contenus 
dans  le  sérum  sanguin  des  femmes  enceintes,  a  été 
décrite  récemment  par  M"°  Sabin. 

D'après  les  travaux  nombreux  publiés  en  Alle¬ 
magne  et  la  statistique  française  de  Daunay  et  Ecalle 
il  semble  que  la  réaction  d’Abderhalden  soit  positive 
dans  presque  tous  les  cas  de  grossesse  normale  ou 
anormale.  Elle  persiste  en  s’atténuant  après  la  mort 
du  foetus  ou  l’avortement,  lorsqu’il  subsiste  d’impor¬ 
tants  débris  de  placenta. 

Par  contre  cette  réaction  peut  être  positive  en 
dehors  de  toute  gestation,  de  sorte  qu’il  semble 
qu'elle  acquiert  surtout  de  la  valeur  pour  écarter  le 
diagnostic  de  grossesse  lorsqu'elle  est  négative. 

VI 

Pronostic.  “  En  résumé  nous  pouvons  conclure 
que  la  grossesse  ectopique  est  toujours  grave  pour 
la  mère  au  point  de  vue  du  pronostic  vital  justifiant 
la  règle  posée  par  Pinard,  que  «  toute  grossesse 
extra-utérine  diagnostiquée  commande  l’intervention 
chirurgicale  »  ;  elle  doit  être  traitée  comme  une 
tumeur  maligne,  suivant  l’expression  de  Woerth.  La 
mortalité  des  cas  compliqués  qui  ne  sont  pas  opérés 
est  de  7  p.  10.  Au  point  de  vue  de  l'avenir  obsté¬ 
trical  il  faut  savoir  qu’une  ou  plusieurs  grossesses 
ultérieures  sont  possibles  et,  d’après  les  statistiques 
d’Essen  Moller,  45  p.  100  des  opérées  redeviennent 
enceintes,  cette  seconde  gestation  étant  plus  fré¬ 
quente  et  arrivant  plus  souvent  à  terme  chez  les 
malades  opérées.  | 


Au  point  de  vue  fœtal  le  pronostic  est  extrême¬ 
ment  sérieux  et,  si  l’immense  majorité  des  gros¬ 
sesses  ectopiques  n’arrive  pas  à  terme,  parmi  celles 
qui  y  parviennent  la  plupart  ne  donnent  pas  nais¬ 
sance  à  un  fœtus  viable  en  raison  des  malformations 
qu’il  présente  habituellement.  La  mortalité  immé¬ 
diate  chez  l’enfant  est  de  5o  p.  100  (Orillard),  les  cas 
de  survie  définitive  étant  encore  moins  nombreux 
du  fait  des  accidents  qui  apparaissent  à  une  date 
plus  éloignée. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  7  AVRIL  I9I4I 

Hygiène  coloniale.  —  M.  Kermorgant,  à  propos  des 
risques  de  contamination  que  peuvent  faire  courir  à  nos  na¬ 
tionaux  les  coloniaux  porteurs  d’amibes  à  leur  rentrée  en 
France,  signale  les  mesures  prises  par  le  ministre  des  colo¬ 
nies  pour  parer  à  ce  danger.  Il  a  été  décidé  que  les  médecins 
convoyeurs  des  bâtiments  ramenant  des  coloniaux  devraient 
non  seulement  donner  leurs  soins  aux  dysentériques,  diar¬ 
rhéiques,  mais  encore  dépister  les  porteurs  d’amibes.  Dans 
ce  cas  la  cure  d’émétine  sera  entreprise,  les  pharmacies  de 
bord  ayant  les  préparations  nécessaires  pour  cela. 

Sur  diverses  applications  thérapeutiques  de  l’émétine  et 
de  l’ipéca.  _  M.  Bertrand  fait  connaître  les  résultats  d’es¬ 

sais  de  Témétine  entrepris,  l’année  dernière,  dans  les  hôpi¬ 
taux  maritimes  de  Toulon. 

Le  pouvoir  amœbicide  de  l’émétine  en  fait,  dit  l’auteur, 
un  merveilleux  agent  thérapeutique  de  l’infestation  amibienne 
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de  l’intestin  et  *du  foie,  mais  son  action  parasilicide  intestinale 
ne  s’exerce- t-elle  que  sur  l’amibe? 

S’il  n’y  a  pas  à  cette  question,  pour  le  moment,  de  réponse 
péremptoire,  certains  faits  cliniques  dans  lesquels  Témétine 
se  montre  active  sur  des  spirilles  ou  spirochètes  en  associa¬ 
tion  dysentérique  avec  des  amibes  ou  sur  des  œufs  de  schi- 
sbstomum  japonicum,  accompagnés  ou  non  d’amibes,  permet¬ 
tent,  du  moins,  qu’on  la  pose. 

Une  nouvelle  série  d’observations  inédites,  communiquées 
par  M.  Tribaudeau,  où  Ton  voit  Témétine  guérir  en  deux  ou 
trois  jours,  sans  que  les  parasites  paraissent  en  avoir  souffert, 
des  dysenteries  spirillaires  pures,  conduit,  par  ailleurs,  à 
douter  que  toute  action  pharmaco-dynamique  soit  absente  du 
processus  curatif  ressortissant  à  cette  substance  dans  les  con¬ 
ditions  précitées. 

L’émétine  est-elle,  totalement  inopérante  dans  la  dysenterie 
bacillaire?  L’auteur  déclare  n’en  rien  savoir  personnelle¬ 
ment,  mais  admettre  le  fait  sans  difficulté,  ayant  trouvé  jadis 
Tipéca  moins  actif  dans  la  dysenterie  épidémique  de  nos  pays 
que  dans  la  dysenterie  endémique  des  pays  chauds. 

L’inefficacité  de  Témétine  contre  la  diarrhée  chronique  de 
ces  derniers  pays  lui  paraît,  par  contre,  contestable,  ces  pré¬ 
tendus  diarrhéiques  étant  presque  tous  d’anciens  dysenté¬ 
riques  et  Tipéca  pouvant  être  pour  eux  un  médicament  des 
plus  utiles. 

Si  Ton  ajoute  qu’on  a  récemment  proposé,  et  depuis  long¬ 
temps  essa.yé  avec  succès,  paraît-il,  contre  la  dysenterie  des 
pays  chauds,  un  ipéca  dépouillé  d’émétine,  on  sera  peut-être 
tenté  d’admettre  que,  théoriquement  comme  cliniquement, 
Témétine  n’est  pas  tout  Tipéca  et.que  celle-là  n’est  pas,  dans 
celui-ci,  la  seule  substance  pourvue  de  propriétés  antidysen¬ 
tériques. 

Le  dossier  clinique  auquel  se  réfère  M.  Bertrand  com¬ 
prend  : 

Des  observations  de  dysenteries  amibiennes  —  dont  trois 
chez  des  hommes  qui  n’ont  jamais  servi  aux  colonies  —  très 
rapidement  guéries  par  le  chlorhydrate  d’émétine; 

Deux  cas  d’abcès  du  foie  :  Tun  simplement  incisé  où,  mal¬ 
gré  Témétine,  la  suppuration  n’est  tarie  qu’après  trois  mois; 
l’autre,  ouvert  chirurgicalement  puis  en  communication  avec 
les  bronches,  où  Témétine,  à  des  doses  quotidiennes  qui  ont 
atteint  98  centigrammes,  n’empêche  pas  le  sujet  de  succomber 
avec  des  lésions  de  dégénérescence  cardiaque  ;  faits  négatifs 
que  M.  Bertrand  verse  aux  débats  en  déclarant  n’en  rien  vou¬ 
loir  tirer  qui  doive  diminuer  notre  confiance  en  Témétine 
comme  agent  curatif  de  Tabcès  du  foie  soit  avant,  soit  après 
l’intervention  opératoire,  et  plus  particulièrement  après  sa 
migration  broncho-pulmonaire. 

Un  hémothorax,  très  rapidement  guéri  au  moyen  de  Témé¬ 
tine,  par  M.  Gastinel,  chez  un  matelot  atteint  de  plaie  péné¬ 
trante  de  poitrine  par  projectile  de  petit  calibre  ; 

Une  hématémèse  dramatique,  arrêtée  net  par  une  injection 
de  4  centigrammes  de  chlorhydrate  d’émétine,  dans  le  service 
de  M.  Palasne  de  Champeaux,  sur  un  malade  porteur  d’un 
ulcère  duodénal  envoie  actuelle  de  guérison  par  le  salvarsan ; 

Puis  la  monnaie  courante  des  hémoptysies  et  hémorragies 
intestinales. 

L’auteur,  en  faisant  l’exposé  critique  de  ces  diverses  appli¬ 
cations,  est  plusieurs  fois  conduit,  à  comparer,  dans  leurs 
effets,  Témétine  et  Tipéca;  parallèle  d’où  il  conclut  qu’il  n’y  a 
pas  toujours  entre  eux  équivalence  thérapeutique  complète. 

Ces  réserves,  dit  en  terminant  M.  Bertrand,  n’enlèvent 
rien  aux  mérites  de  Léonard  Rogers  qui  doit  être  considéré 
comme  un  bienfaiteur  de  l’humanité,  non  plus  qu’à  ceux  de 
M.  le  professeur  Chauffard  dont  la  grande  autorité  clinique 
est  venue  confirmer  la  découverte  de  notre  illustre  confrère 
anglais.  , 

Les  thromboses  pneumococciques  des  artères  du  cer¬ 
veau.  —  M.  Menetrier  a  observé  la  thrombose  des  artères 
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du  cerveau  chez  des  malades  atteints  de  pneumonie,  de  bron¬ 
cho-pneumonie,  de  péritonite,  manifestant  l’infection  san¬ 
guine  qui  accompagne  les  pneumococcies  localisées  et  même 
comme  détermination  principale  au  cours  de  pneumococcies 
plus  légères  en  apparence,  telles  que  bronchite  ou  grippe. 

La  nature  bactériologique  de  la  thrombose  a  pu  être  prou¬ 
vée  par  la  constatation  de  pneumocoques  dans  le  caillot.  Ces 
caillots  microbiféres  présentent  la  structure  des  caillots 
blancs,  leucocytiques,  ce  qui  permet  de  les  caractériser  et  de 
les  distinguer  des  caillots  cruoriques,  stasiques,  dont  ils  peu¬ 
vent  être  accompagnés.  L’examen  histologique  précise  les 
rapports  de  la  thrombose  avec  les  altérations  de  la  paroi  arté¬ 
rielle,  soit  antérieures  et  prédisposantes  de  la  localisation, 
soit  consécutives  et  réactionnelles.  Ces  thromboses  peuvent 
siéger  dans  les  grosses  artères  de  la  base,  principalement  les 
sylviennes,  déterminant  des  foyers  de  ramollissement  plus  ou 
moins  eonsidérables,  ou  bien  dans  les  petites  artères  intra¬ 
parenchymateuses;  elles  sont  alors  souvent  multiples,  s’ae- 
compagnant  d’infiltrats  sanguins  et  même  d’hémorragie,  en 
raison  des  vaisseaux  atteints. 

Ces  conséquences  des  thromboses'  pneumococciques  expli- 
([uent  l’intérêt  de  leur  étude  qui  nous  montre  l’infection  cause 
déterminante  de  ces  lésions  organiques  graves  :  le  ramollis¬ 
sement  cérébral  et  même  l’hémorragie. 

De  la  kérithérapie  (nouvelle  application  thermale  des 
paraffines).  —  M.  Barthe  de  Sandfort  décrit  les  heureux 
résultats  des  enveloppements  cireux  dont  la  température  n’est 
jamais  inférieure  à  5o  degrés  et  qu’on  réalise  avec  des  cirés 
minérales  (paraffines,  ambrine,  etc.)  ;  ils  se  maintiennent  au- 
dessus  de  43  degréfe  pendant  vingt-quatre  heures,  sans  être 
renouvelés,  et  donnent  d’excellents  résultats  dans  le  rhuma¬ 
tisme,  la  goutte,  les  arthrites,  sciatiques,  lumbagos,  va¬ 
rices,  etc. 

L’auteur  arrose  les  plaies,  les  ulcères,  les  brûlures  avec  un 
mélange  paraffiné  (ambrine)  porté  à  80  degrés  et  au-dessus 
qui,  en  passant  de  l’état  liquide  à  l’état  solide,  forme  instan¬ 
tanément  sur  ces  pertes  de  substances  une  carapace  protec¬ 
trice  et  stérilisante  à  l’abri  de  laquelle  les  tissus  se  réparent 
rapidement  et  sans  rétraction  cicatricielle. 

La  gymnastique  vasculaire  par  le  bain  progressif  alter¬ 
nant.  —  MM.  H.  Dausset  et  A.  Hanriot.  Le  but  de  ce  bain 
est  de  forcer  l’organisme  à  brûler  ses  déchets  et  de  redonner 
de  l’élasticité  aux  vaisseaux  des  arthritiques  à  nutrition  ralen¬ 
tie.  En  mettant  le  sujet  dans  un  bain  à  87  degrés  qu’on  ré- 
chaulîe  à  45  degrés,  qu’on  refroidit  ensuite  lentement  à  3o  et 
même  20  degrés  suivant  la  tolérance  du  sujet,  on  fait  exécuter 
aux  vaisseaux  périphériques  en  quelques  minutes  une  vaso¬ 
dilatation  suivie  de  vaso-constriction,  sous  le  contrôle  pos¬ 
sible  du  pouls  et  de  la  tension  artérielle. 

Action  de  l’antilab  sur  la  digestibilité  du  lait.  —  M.  L. 
Gaucher  (de  Montpellier). 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(séance  du  5  Avril  1914) 

Aphasie  et  lésion  de  la  troisième  frontale.  —  M.  Dufour 
apporte  un  cerveau  présentant  une  lésion  superficielle  du 
centre  de  Broca  ;  le  malade  a  eu  de  l’aphasie  pendant  une 
douzaine  d’heures.  M.  Foix  dit  qu’il  est  bien  difficile  de  tirer 
des  conclusions  fermes  de  cas  semblables;  chez  un  sujet  qui 
avait  eu  de  l’aphasie  transitoire  suivie  d’alexie,  il  trouva  'des 
lésions  considérables. 

A  quel  pôle  naît  l’excitation  dans  l’électrisation  unipo¬ 
laire?  —  M.  BouRGUiGNtiN.  Ces  recherches  mettent  en  doute 
la  valeur  séméiologique  de  l’inversion  de  la  formule  comme 
signe  de  dégénérescence. 


‘  Hypertension  intracrânienne  opérée  depuis  cinq  ans.  — 
M.  Souques  montre  un  homme  auquel  M.  Robineau  fit,  il  y 
a  cinq  ans,  une  large  trépanation  décompressive,  pour  signes 
d’hypertension  intracrânienne.  Le  malade  avait-,  tous  les  mois 
environ,  de  petites  crises  jacksonniennes  sensitives  dans  le 
pied  droit  qui  devenait  tombant,  sans  convulsions.  A  1  opé¬ 
ration,  gros  écoulement  de  liquide  céphalo-rachidien,  on  ne 
trouva  pas  de  tumeur.  Le  malade  est  aujourd’hui  guéri,  sans 
stase,  avec  une  légère  névrite  optique,  l’acuité  visuelle  est  de 
-/lo.  M.  SicARD  cite  un  fait  analogue,  l’incision  du  ventricule 
latéral  montra  une  congestion  énorme  du  plexus  choroïde.  Le 
malade  est  mort  huit  ans  après  d’accident,  la  guérison  fut 
complète.  M.  DÉfiERiNE  rappelle  un  autre  fait  de  même  ordre. 
Enfin,  M.  Lhermitte  cite  un  fait  de  MM.  Raymond  et  Claude, 
dans  lequel  l’épilepsie  jacksonnienne  était  due  à  des  kystes 
sous-arachnoïdiens  avec  petits  foyers  d’encéphalite  démontrés 
par  l’autopsie. 

Lymphœdème  chronique  segmentaire.  —  MM.  Sicard  ét 
Hacuenau.  Un  garçon  de  quinze  ans  présente,  depuis  plu¬ 
sieurs  années,  un  œdème  segmentaire  du  membre  inférieur, 
la  ponction  a  permis  de  retirer  un  liquide  riche  en  lympho¬ 
cytes,  contrairement  à  ce  qu’on  trouve  dans  le  trophœdème 
où  la  ponction  est  négative.  L’examen  du  sang  est  ici  négatif. 
M.  Meige  se  demande  si  ces  différences  dans  la  composition 
de  l’œdème  ne  sont  pas  dues  à  l’âge  plus  ou  moins  avancé  des 
lésions? 

Dosage  de  l’albumine  rachidienne  après  ponctions  étagées 
au  cours  des  processus  méningés.  —  MM.  Sicard  et  Hague- 
NAU.  Dans  des  méningites  diverses,  tabes,  paralysie  géné¬ 
rale,  méningo-myélites,  les  auteurs  ont  trouvé  40  à  5o  centi¬ 
grammes  dans  le  liquide  supérieur,  i  gramme  dans  l’inférieur, 
les  ponctions  étant  faites  à  peu  d’intervalle  et  en  commençant 
par  la  basse.  S’agit-il  là  d’un  liquide  de  renouvellement? 
M.  Foix  a  fait  l’expérience  en  commençant  par  la  ponction 
haute  ;  dans  ces  conditions,  il  n’a  pas  trouvé  de  différence,  ce 
qui  semble  bien  étayer  l’hypothèse  ci-dessus. 

Œdème  segmentaire.  —  M.  Chatelin.  Il  s’agit  d’une 
femme  de  quarante-cinq  ans,  qui,  après  quarante-huit  heures 
de  fièvre,  eut  une  quadriplégie  avec  participation  de  la  face 
et  gros  troubles  de  la  déglutition.  Ces  troubles  rétrocédèrent 
en  un  an,  mais  apparut,  sans  cause,  un  œdème  segmentaire 
localisé  aux  cuisses. 

Chorée  chronique  récidivante.  —  MM.  Dupré  et  Heuyer. 
Un  homme  de  soixante-cinq  ans  eut,  à  sept  ans,  une  chorée 
de  Sydenham,  guérie  en  six  à  sept  mois,  6  récidives  jusqu’à 
quinze  ans  ;  puis,  à  dix-huit,  à  vingt-sept,  chorée  chronique 
à  répétition  jusqu’à  trente-sept.  Accalmie  jusqu’à  cinquante- 
six  ans;  alors,  à  la  suite  d’une  émotion,  chorée  chronique  per¬ 
sistant  depuis  huit  ans.  Pas  d’hérédité  similaire,  ni  de  troubles 
mentaux,  pas  de  signes  organiques  autres  qu’une  aortite  et 
l’adiadococinésie.  Léger  spasme  intermittent  de  l’orbiculaire 
palpébral,  petits  mouvements  cloniques  indépendants  de  la 
volonté,  instabiliré  mentale.  MM.  Crouzon  et  Tho.vas  ont  vu 
des  faits  de  chorée  de  Sydenham  persistant  ainsi  chronique¬ 
ment.  En  pareil  cas,  ditM.  Claude,  les  rémissions  ne  sont  pas 
absolument  complètes,  il  persiste  toujours  quelques  petits 
signes.  M.  Thomas  déclare  que,  dans  la  chorée  de  Sydenham, 
à  côté  des  mouvements  choréiques  susceptibles  de  disparaître 
peuvent  exister  des  secousses  myocloniques,  persistantes  ; 
les  émotions  sont  fréquentes  comme  cause.  M.  Sainton  a  vu 
une  chorée  de  Huntington  succéder  à  une  émotion.  La  discus¬ 
sion  s’engage  alors  sur  la  signification  des  signes  de  lésion 
organique  du  névraxe  dans  la  chorée.  M.  Lhermitte  estime 
quelle  ne  relève  pas  d’une  altération  du  faisceau  pyramidal, 
mais  qu’il  faut  chercher  dans  les  corps  opto-striés.  MM.  Si¬ 
card  et  Babonneix  ont  vainement  recherché  des  modifications 
du  liquide  céphalo-rachidien,  et  constaté  l’absence  possible 
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de  tout  signe  de  lésion  organique.  Ils  manquent  ou  sont  sim¬ 
plement  associés,  dit  M.  DupnÉ,  et  la  chorée  est  due  à  un 
déséquilibre  moteur.  Dû  à  quoi,  demande  M.  Thomas,  qui 
pense  au  contraire  que  l’existence  fréquente  des  signes  orga¬ 
niques  indique  qu'il  se  passe  quelque  chose  dans  le  névraxe  j 
pourquoi  leur  disparition  coïncide-t-elle  dans  certains  cas 
avec  celle  de  la  chorée?  M.  Claude  estime  que  l’existence  de 
signes  organiques  du  névraxe  et  des  viscères,  lors  de  l’appa¬ 
rition  de  la  chorée,  indique  Texistence  d’une  infection,  pou¬ 
vant  déterminer  des  lésions  disséminées  du  névraxe. 

Sclérose  en  plaques  ou  névrose?  —  M.  Crouzon.  Une 
femme  de  vingt  et  un  ans,  très  émotive  avec  écholalie,  pré¬ 
sente  depuis  sept  ans  des  troubles  vâso  moteurs  et,  depuis 
trois  ans,  un  tremblement  surtout  émotif,  non  modifié  par  les 
mouvements;  ceux-ci  sont  brusques,  le  signe  de  Babinski 
inconstant.  Les  deux  hypothèses  sont  tour  à  tour  soulevées; 
celle  de  sclérose  en  plaques  parait  la  plus  vraisemblable. 

Poliomyélite  cervicale.  —  MM.  DÉjEnmE  et  Regnard. 
Survenue  au  cours  d’une  grossesse,  la  lésion  atteint  les  seg¬ 
ments  cervicaux  8  et  dorsaux  i  ;  la  distribution  des  troubles 
est  celle  de  la  topographie  des  racines.  Un  fait  de  même  ordfe 
dû  à  la  syphilis  (C.  6-8)  est  ensuite  rapporté  par  MM.  Re¬ 
gnard  et  Mouzon. 

Signe  de  Babinski  provoqué  par  l’excitation  tégumen- 
taire  de  tout  le  côté.  Hémiplégie  dans  un  cas  d’hémiplégie 
infantile.  —  MM.  Guillain  et  Dubois.  Femme  de  vingt-neuf 
ans.  La  contracture  est  localisée  à  la  main  et  au  pied;  l’atro¬ 
phie  osseuse  et  le  raccourcissement  manquent.  Une  excita¬ 
tion  légère  des  membres  du  tronc  ou  de  la  sphère  du  triju¬ 
meau  du  côté  malade  provoque,  de  ce  côté,  le  signe  de 
Babinski,  que  l’on  obtient,  mais  bien  moins,  en  excitant  l’autre 
côté  du  corps. 


faire  jouer,  en  outre,  dans  la  pathogénie  de  ce  syndrome,  un 
rôle  au  système  nerveux  abdominal,  troublé  ^.ans  ses  fonc¬ 
tions  par  la  congestion  veineuse.  Le  traitement  consiste  en 
l’administration  à  petites  doses  de  médicaments  toni-car- 
diaques,  toni-musculaires,  de  substances  opothérapiques, 
enfin  dans  l’utilisation  fréquente  des  révulsifs  abdominaux  et 
des  purgatifs  hépatiques.  j.  milhit. 

Le  pronostic  de  la  pleuro- tuberculose  séro-fibrineuse. 

(CouBCOUX.  Paris  médical,  7  fév.  1914.)  —  Le  pronostic  de  la 
pleuro-tuberculose  comporte  deux  étapes  :  la  première  inté¬ 
resse  le  pronostic  immédiat,  c’est-à-dire  l’évolution  del’alîec- 
tion  aiguë  ;  la  seconde  a  trait  au  pronostic  éloigné.  Il  est  tout 
d’abord  des  accidents,  heureusement  rares,  qui  assombrissent 
le  pronostic  immédiat  de  l’affection,  c’est  la  mort  rapide, 
c’est  encore  la  mort  subite.  Les  éléments  de  bénignité  du 
pronostic  immédiat  sont  basés,  les  uns  sur  l’étude  des  symp¬ 
tômes  généraux  (pouls,  température,  aspect  général),  les 
autres  sur  l’étude  des  signes  physiques  de  l’épanchement, 
sur  ses  réactions  chimiques,  cytologiques,  bactériologiques 
(richesse  en  fibrine,  faible  toxicité,  etc.)  ;  les  éléments  de  gra¬ 
vité  sont  basés  sur  la  présence  d’antécédents  bacillaires,  sur 
la  fréquence  du  pouls,  sur  le  passage  à  la  chronicité  de 
l’épanchement,  sur  la  présence  d’une  pleurésie  double,  sur 
le  séropronostic  de  Courmont,  etc. 

Le  pronostic  éloigné  est  difficile  à  préciser  ;  on  peut  parfois 
assister  à  une  guérison  définitive  ;  on  peut  aussi  voir  réci¬ 
diver  la  pleurésie  ou  se  constituer  peu  à  peu  une  symphyse  ; 
enfin  la  tuberculose  pulmonaire  peut  suivre  de  près  ou  de 
loin  une  pleuro-tuberculose  séro-fibrineuse.  En  résumé  chez 
tout  malade  qui  a  subi  une  atteinte  bacillaire,  même  la  plus 
atténuée)  il  faut  longtemps  surveiller  la  température,  le  poids 
et  le  pouls  ;  ce  sont  là  les  vrais  éléments  du  pronostic. 

J.  MILHIT. 


Paralysie  des  oculo-moteurs  dans  l’hémiplégie  organique. 
—  MM.  Déjerine  et  Pélissier.  Le  malade,  qui  a  eu  3  attaques 
d’hémiplégie  organique,  ne  peut  porter  en  haut  les  globes 
oculaires. 

Réaction  d’Abderhalden  positive  au  corps  thyroïde  dans 
la  maladie  de  Parkinson  et  les  psychoses  affectives.  — 
M.  et  M“' Pabhon  (4  cas  de  maladie  de  Parkinson  et  8  de 
psychoses  affectives).  M.  Léri  a  trouvé  une  fois  la  réaction 
négative  dans  la  première  des  deux  affections,  d’autres  au¬ 
teurs  l’ont  trouvée  négative  dans  la  deuxième. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

La  dyspepsie  complexe  des  mitraux.  (Lœper.  Le  Progrès 
médical,  a8  fév.  1914-)  —  Les  mitraux  font  de  la  dyspepsie 
en  dehors  de  toute  asystolie  cliniquement  perceptible  ;  cette 
dyspepsie  qui  porte  tantôt  sur  l’estomac,  tantôt  sur  l’intestin, 
a  des  allures  habituellement  torpides;  elle  est  habituellement 
douloureuse.  Elle  se  traduit  par  du  météorisme,  de  la  lenteur 
des  digestions,  des  nausées,  de  la  diarrhée,  ou  des  alterna¬ 
tives  de  constipation  et  de  diarrhée.  Elle  peut  donner  nais¬ 
sance  à  quelques  hémorragies  occultes  ;  souvent  elle  s’accom¬ 
pagne  d’amaigrissement  qui  peut  être  à  ce  point  prononcé 
qu’on  songe  à  un  cancer.  L’examen  chimique  révèle  de  l’hypo- 
chlorhydrie,  de  l’hypochlorurie.  De  telles  manifestations 
dépendent  de  la  stase  circulatoire  des  organes  abdominaux, 
stase  qui  commence  par  le  foie  et  envahit  secondairement  les 
autres  organes  de  l’abdomen,  après  avoir  forcé  la  barrière 
hépatique. 

C’est  donc  déjà  de  l’asystolie,  mais  une  asystolie  partielle 
hépato-gastro-pancréatiquè,  une  hyposystolie  digestive  ;  il  faut 


L’amino-acidurie  pathologique.  (Marcel  Labre  et  Henri 
’Bi’VW..  Arch.  des  mal.  de  l'appareil  digestif,  déc.  igiB.) —  A 
l’état  normal,  il  existe  une  amino-acidurie,  généralement 
légère;  mais  diverses  causes  morbides  sont  capables  d’exagé¬ 
rer  ce.  phénomène  et  de  déterminer  une  hyperamino-acidurie 
pathologique. 

Des  recherches  des  auteurs  il  résulte  que  : 

1°  Toutes  les  fois  que  la  cellule  hépatique  est  lésée  anato¬ 
miquement  ou  troublée  gravement  dans  son  fonctionnement, 
l’hyperamîno-acidurie  se  produit.  Elle  est  un  indice  de  l’insuf¬ 
fisance  du  foie  vis-à-vis  du  métabolisme  des  matières  protéi¬ 
ques,  que  l’on  peut  mettre  en  valeur  par  l’épreuve  de  l’amino- 
acidurie  provoquée. 

2“  Dans  le  diabète  avec  dénutrition,  compliqué  d'acidose, 
l’hyperamino-acidurie  est  la  règle.  Elle  est  fonction  d’un  trou¬ 
ble  du  métabolisme  des  albuminoïdes,  trouble  commençant 
par  la  mauvaise  combustion  de  la  molécule  carboxylée  de 
l’acide  aminé  (acidose)  et  se  continuant  par  une  insuffisance 
amino  acidolytique  (amino-acidurie) . 

3“  Dans  les  affections  au  cours  desquelles  les  destructions 
tissulaires  sont  rapides  et  abondantes,  et  où  d’autre  part  les 
ferments  cellulaires  désaminants  exercent  une  action  insuffi¬ 
sante,  l’hyperamino-acidurie  se  produit  (leucémie,  pneumo¬ 
nie,  fièvre  typhoïde,  cancer).  L.  BABONNEIX. 

La  valeur  pronostique  de  la  cuti-réaction  chez  les  tuber¬ 
culeux  adultes.  Cuti-pronostic  de  la  tuberculose.  (Maurice 
Imbert,  Th.  de  Paris  1914;  Pigelet,  Paris.)  —  Cet  important 
travail  est  basé  sur  467  observations,  recueillies  dans  le  ser¬ 
vice  du  docteur  Léon  Bernard.  La  cuti-réaction  est  une  opé¬ 
ration  simple,  rapide,  indolore.  Avec  un  vaccinostyle,  on  fait, 
sur  la  peau  de  la  région  deltoïdienne,  deux  scarifications, 
longues  de  4  à  5  millimètres  chacune,  distantes  de  6à  7  centi¬ 
mètres  l’une  de  l’-aulre;  la  scarification  supérieure  sert  de 
témoin;  sur  la  scarification  inférieure,  on  dépose  une  goutte 
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de  tuberculine  brute  de  l’Institut  Pasteur.  La  cuti-réaction 
ne  donne  lieu  à  aucune  réaction  générale,  à  aucun  incident; 
elle  peut  donc  sans  inconvénient  être  pratiquée  chez  tout 
sujet. 

Léon  Bernard  attache  une  grande  importance  aux  varia¬ 
tions  d’intensité  de  la  cuti-réaction  chez  les  tuberculeux,  car, 
de  ces  variations,  on  peut  tirer  des  renseignements  utiles  au 
pronostic  (i).  Il  existe,  en  effet,  un  parallélisme  constant 
entre  les  résultats  positifs  plus  ou  moins  accentués  et  une 
résistance  plus  ou  moins  grande  du  sujet  à  l’infection  tuber¬ 
culeuse.  La  statistique  dressée  par  Imbert  confirme  pleine¬ 
ment  celte  opinion. 

Sur4i5  cas  de  tuberculose  pulmonaire  chronique,  dans 
lesquels  on  fît  une  ou  plusieurs  cuti-réactions,  63  sujets  ont 
eu  des  réactions  négatives,  et  sur  ces  63  malades,  41 1  c’est- 
à-dire  les  deux  tiers,  sont  morts  au  bout  de  quelques  mois 
des  progrès  de  la  maladie;  les  autres  sont  sortis  de  l’hôpital 
dans  un  état  précaire  ou  sont  encore  en  traitement  sans  amé¬ 
lioration. 

Parmi  les  cuti-réactions  positives,  102  fois  la  cuti-réaction 
fut  faible;  40  malades  sont  morts,  27  sont  sortis  en  état  pré¬ 
caire,  24  sont  sortis  en  état  stationnaire,  ii  seulement  sont 
sortis  de  l’hôpital  légèrement  améliorés. 

Les  cuti-réactions  ont  été  fortes  chez  117  malades,  76  ont 
quitté  l’hôpital  très  améliorés;  les  autres  sont  en  traitement, 
avec  amélioration  ou  état  stationnaire,  sauf  trois  seulement 
qui  sont  morts  de  complications  (néphrite,  hémoptysies). 

Enfîn  les  réactions  d’intensité  moyenne  ont  été  notées  chez 
123  malades,  dont  14  sont  morts,  70  sortis  de  l’hôpital  amé¬ 
liorés,  les  autres  sortis  en  état  stationnaire  ou  aggravés. 

Par  conséquent,  dans  la  tuberculose  pulmonaire  chronique, 
Imhert  a  presque  toujours  observé  des  cuti-réactions  néga¬ 
tives  ou  faibles  chez  les  malades  qui  ont  évolué  vers  l’aggra¬ 
vation  ou  vers  la  mort  et  des  cuti-réactions  moyennes  ou 
fortes  chez  les  sujets  qui  se  sont  améliorés  et  dont  la  maladie 
semblait  évoluer  favorablement. 

Imbert  relate  aussi  25  observations  de  tuberculoses  aiguës, 
avec  24  cuti-réactions  négatives  et  une  cuti-réaction  faible¬ 
ment  positive  ;  tous  ces  malades  sont  morts. 

La  cuti-réaction  est  encore  d’un  précieux  secours  pour 
établir  le  pronostic  d’une  poussée  évolutive  de  la  tuberculose; 
chaque  fois  que  la  cuti-réaction  était  négative  ou  faible,  l’évo¬ 
lution  était  assez  rapidement  fatale;  Dans  plusieurs  observa¬ 
tions  de  cuti-réaction  nettement  positive,  la  poussée  évolu¬ 
tive  a  eu  une  marche  plus  favorable  et  le  malade  est  sorti  de 
l’hôpital  en  voie  de  guérison. 

Imbert  conclut  que  tous  ces  faits  permettent  de  voir  en  la 
cuti-réaction  un  bon  moyen  de  pronostic,  mais  sans  lui  recon¬ 
naître  cependant  une  valeur  absolue,  car  on  peut  observer 
quelques  exceptions.  De  plus,  les  résultats  du  cuti-pronostic 
de  la  tuberculose  renseignent  seulement  sur  la  résistance  du 
sujet  à  l’infection  tuberculeuse  et  ils  ne  peuvent  faire  prévoir 
les  complications  soudaines  qui  risquent  d’emporter  le 
malade.  m.  bbelet. 

MÉDECINE  INFANTILE 

Les  manifestations  choréiformes  dans  la  poliomyélite. 
(Netter  et  Ribadeaü-Demas.  Pédiatrie,  i5  fév.  1914.)  —  La 
poliomyélite  peut  s’accompagner  de  véritables  mouvements 
choréiformes  d’une  ampleur  plus  ou  moins  grande.  Ces  mani¬ 
festations  qui  précèdent  en  général  de  quelques  heures  les 
manifestations  paralytiques  sont  habituellement  de  courte 
durée  mais  peuvent  parfois  se  prolonger  pendant  des  jours 
et  des  semaines.  Elles  doivept  être  rapprochées  de  symptô¬ 
mes  analogues  que  l’on  observe  avec  une  fréquence  incompa- 


(i)  Léon  Bernaud.  Les  éléments  du  pronostic  chez  les  tuber¬ 
culeux  pulmonaires,  Le  Journal  médical  français,  i5  août  igiS; 
voir  Gaz.  des  hop.,  3o  sept.  igiS. 


rablement  plus  grande  chez  les  singes  inoculés  avec  le  virus 
de  la  poliomyélite  et  qui  précèdent  l’apparition  des  premières 
manifestations  paralytiques.  L’existence  d’altérations  médul¬ 
laires  typiques  dès  que  l’animal  présente  ces  premiers  sym¬ 
ptômes  implique  nettement  leur  subordination  aux  altérations 
des  centres  nerveux.  On  peut  supposer  que  parfois  les  trou¬ 
bles  choréiformes  prédomineront  ou  même  exislerontseuls  :  il 
y  aurait  ainsi  une  paralysie  infantile  choréique,  de  même  que 
dans  la  chorée  il  existe  des  cas  auxquels  a  été  donné  le  nom  de 
chorée  paralytique.  J.  wiliiit. 

UROLOGIE 

Sur  la  cystite  atnibieune.  (W.  Fischer.  Münch.  med. 
Woch.,  1914,  n“  9,  p.  473.)  —  L’auteur  a  observé  à  Ghanghaï 
un  Chinois  de  trente  ans,  venant  de  la  campagne  et  présen¬ 
tant  des  symptômes  de  cystite.  L’urine  était  très  trouble  et 
laissait  déposer,  au  repos,  un  sédiment  abondant. 

L’examen  microscopique  montra  un  nombre  considérable 
de  leucocytes  et  un  nombre  d’amibes  encore  très  mobiles 
quelques  minutes  après  l’émission  de  l'urine.  Ces  amibes  ne 
se  distinguaient  en  rien  des  amibes  dysentériques. 

11  fut  impossible  d’établir  comment  ces  amibes  avaient 
envahi  la  vessie;  le  patient  semblait  ne  pas  avoir  eu  la  dysen¬ 
terie  et  l’on  ne  relevait  dans  ses  antécédents  qu’une  blennor¬ 
ragie  survenue  trois  ans  auparavant,  mais  n’ayant  pas  laissé 
de  rétrécissement. 

Jusqu’à  maintenant  la  constatation  d’une  cystite  amibienne 
a  été  tout  à  fait  exceptionnelle  et  l’on  n’en  relève  que  de  rares 
observations  dues  à  Baelz,  Posner,  Kartulis,  Jürgens,  Wijn- 
hoff,  Dill  et  Nusgrave,  et  Jeffries.  a.  lemierre. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


LE  TRAITEMENT  DE  L’URÉMIE 

Personne  n’ignore  que  l’urémie  est  un  syndrome  toxique 
traduisant  l’insuffisance  de  la  dépuration  rénale.  D’autre  part, 
ses  trois  formes,  nerveuse  ou  cérébrale,  respiratoire  et 
gastro-intestinale,  sont  trop  connues  pour  qu'il  soit  utile  d’y 
insister.  En  revanche,  il  y  a  toujours  utilité  à  rappeler  le  trai¬ 
tement. 

A.  Traitement  de  l'urémie  aiguë.  —  1“  Avant  tout,  réduire 
au  minimum  l’apport  des  substances  toxiques.  Pendant  deux 
ou  trois  jours,  diète  hydrique  exclusive  :  eau  ou  tisane  diuré¬ 
tique  additionnée  de  lactose;  puis  régime  lacté  (lait  écrémé). 
La  quantité  de  liquide  permise  quotidiennement  sera  de  2  à 
3  litres  si  le  cœur  est  suffisant,  d’un  litre  à  un  litre  et  demi 
seulement  s’il  y  a  des  signes  de  défaillance  cardiaque.  L’ali¬ 
mentation  partiellement  solide,  lacto-végétarienne,  ne  sera 
reprise  qu’après  disparition  complète  de  tous  les  accidents. 

2“  Dès  le  début  de  la  crise,  saignée  de  5oo  grammes;  si  les 
accident^  persistent  on  pourra,  le  lendemain,  ou  bien  refaire 
une  saignée  de  3oo  grammes,  ou  bien  appliquer  sur  la  région 
lombaire  trois  ou  quatre  ventouses  scarifiées  ou  quatre  sang¬ 
sues. 

3°  Si  le  malade  peut  avaler,  purgatif  drastique.  Dans  le  cas 
contraire,  un  lavement  purgatif. 

4“  En  dehors  des  lavements  purgatifs,  deux  ou  trois  lave¬ 
ments  quotidiens  d’eau  bouillie. 

5°  Toutes  les  heures,  pendant  dix  minutes,  inhalations 
d’oxygène;  si  la  dyspnée  est  intense,  une  injection  sous-cuta¬ 
née  d’oxygène. 

6”  Les  phénomènes  convulsifs  commandent,  en  même  temps 
que  ce  traitement  général,  une  médication  sédative  :  bromure 
de  potassium  et  hydrate  de  chloral  par  voie  stomacale  ou  rec¬ 
tale.  En  cas  d’échec  on  pourra  faire  des  injections  de  petites 
doses  de  morphine  ou  même  d’héroïne. 
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7“  Enfin,  on  ne  perdra  pas  de  vue  l’indication  fondamen¬ 
tale,  qui  est  le  rétablissement  de  la  diurèse. 

Dans  ce  but,  dès  que  le  malade  sera  en  état  d’avaler,  la  théb- 
bromine  à  la  dose  de  i'5o  à  ‘i  grammes,'  ou  mieux,  diurène,  à 
la  dose  de  trois  à  quatre  cuillerées  à  café  par  jour. 

b.  Traüemenl  de  V urémie  chronique.  —  Celui  de  la  néphrite, 
autrement  dit  de  la  cause.  On  cherchera  donc,  selon  les  cas^ 
à  combattre,  àoit  la  chlorurémie,  soit  Tazotémie,  soit  l’hyper- 
trnsion  artérielle. 

Dans  la  cachexie  urémique,  qui  exige  en  général  l'iuterven- 
lion  des  cardioioniques,  on  se  trouvera  bien  do  prescrire  le 
diurène  et,  pour  calmer  la  dyspnée  de  la  dernière  phase,  la 
morphine  associée  à  l'éthcr.  i>.-l.  lectoure. 


OIGITALiNE  GRISTmiSÉf  i^ATiVELLE 

CAPSULES  de  corps  THYBOIDB  XÏGIK'R  — 2  à  6  par  jour. 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRISCIPAllS  PÜBIICAIIOB  FRAKÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie.  —  (N“  3, 
mars  1914.)  J.  Nicolas,  Cl.  Regaud  et  M.  Favre  ;  Etude 
cytologique  sur  les  glandes  cutanées  (4  fig.).  —  A.  Nanta  : 
Sur  une  formé  de  «  tuberculose  fongueuse  de  la  peau  »  (a  fig.). 

^ —  Laurent  Moreau  :  Note  sur  un  cas  d’éléphantiasis  des 
membres  inférieurs  (3  fig.). —  Aurel  A.  Dabès  ;  Amputa¬ 
tions  congénitales  des  doigts  chez  un  hérédo-syphilitique. 
Considérations  sur  l’étiologie  de  cette  maladie  (  i  fig.). 
Boston  medical  and  surgical  Journal.  —  (Vol.  CLXX,  11°  6, 
5  fév.  1914.)  Henry  R.  Stedman  :  Un  programme  de  me¬ 
sures  pratiques  pour  l’œuvre  de  l’hygiène  mentale.  — 
George  G.  Shatïuck  :  Article  préliminaire  sur  le  contrôle 
de  la  percussion  au  moyen  des  rayons  Rôntgen.  —  C.  L. 
Lowman  :  Relation  qui  existe  entre  le  pied  et  les  muscles 
de  la  jambe  au  point  de  vue  de  la  statique  du  corps.  — 
Curran  Pope  :  La  cachexie  paludéenne  chronique  et  ses 
rapports  avec  les  états  neurasthéniques.  —  Seélye  W. 
Little  ;  Une  étude  du  cancer  (fin).  —  Samuel  Delano  : 
La  question  de  la  radiumthérapie  (^n).  — -  (Vol.  CLXX, 
n”  7,  la  fév.)  Christopher  Craham  :  Observations  au  sujet 
des  ulcères  peptiques.  —  G.  L.  VValton  :  Certaines  phases 
des  payehoneuroses  et  leur  évolution  possible.  —  'William 
W.  Howell  :  Le  traitement  par  suggestion  dans  les  ma¬ 
ladies  des  enfants.  —  James  A.  Honeij  :  Lèpre.  Le  pouls 
envisagé  comme  un  signe  traduisant  les  progrès  de  la  mala¬ 
die  (note  préliminaire). —  Harold  W.  Bakes  et  Donal  W. 
Bakes  :  Stase  iléale.  —  (Vol.  CLXX,  n“  8,  19  fév.)  Wil¬ 
liam  Seaman  Bainbridge  :  La  signification  des  brides,  plis 
et  membranes  intraabdominaux.  — •  Piussell  F.  Shei.don  : 
Le  pronostic  du  sarcome  du  testicule.  —  G.  Morton  Smith  : 
Les  prétentions  premières  du  salvarsan  ont-elles  été  réali- 
soes  —  (Vol.  CLXX,  n^g,  26  fév.)  Henry  F.  Hewer  :  Une 
étude-  dé^quelques  types  de  troubles  gastriques  et  intesti¬ 
naux  dans  des  cas  d’adhérences  intestinales  et  leur  traite- 
, lient.  —  A.  K.  Paine  :  Le  sérodiagnostic  de  la  grossesse. 
Revue.  —  P.  S.  Mc.  Adams  :  L’effet  du  606  sur  l’œil  avec 
la  relation  de  sept  cas  de  sérieuses  complications  oculaires 
consécutives  à  l’emploi  de  ce  médicament.  —  Edward 
Mellus  :  Le  diagnostic  hâtif  et  le  traitement  de  la  démence 
précoce.  —  Charles  Greene  Cümston  :  Le  diabète  et  les 
opérations  chirurgicales. 

Bulletin  d’oto-rhino-laryngologie  et  de  bronche  œsopha- 
goscopie.— (N'’ 2,  mars  1914.)  Delsadx  :  Le  traitement  des 
oto-rhino-laryngopathies  au  cours  des  maladies  infectieuses 
et  des  fièvres  éruptives.  — Bérard  et  Sargnon  :  Contribu¬ 
tion  à  la  laryngo-pharyngectomie  dans  le  cancer.  —  Binon  : 
Voix  infantile.  —  FI.  Lavraud  :  Un  antibuée.  —  Raymond 


Béal  :  Stridor  laryngé  chez  un  adulte,  par  bascule  des  ary- 
thénoïdes.  —  Ramadier  :  L’aérotherinothérapie  en  oto- 
rhino-laryngologie. 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (N”  1 1,  23  mars  1914.) 

‘  René  Besnard  ;  Etude  clinique  et  thérapeutique  des  cho¬ 
rées.  —  Gaston  Sardon  :  Les  vaso-contractés.  —  (N“  12, 
3i  mars.)  A.  Maurice  :  La  question  des  amygdales.  — 
René  Bénard  ;  Etude  clinique  et  thérapeutique  des  cho¬ 
rées  (suite). 

Echo  médical  du  Nord.  —  (N“  14,  3  avril  1914.)  Ingelrans  : 

Les  mouvements  d’automatisme  médullaire. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

—  (N“  i3,  29  mars  1914.)'  Bonnefon  :  Contribution  à 
l’étude  clinique  des  lésions  traumatiques  indirectes  du  nerf 
optique.  —  Henry  Sérégé  :  Des  modifications  apportées  à 
la  pression  artérielle  et  à  la  viscosité  sanguipe  par  les  eaux 
de  Vichy.  —  (N°  14,  5  avril.)  Griewank  :  Sur  une  variété 
rare  de  pied  de  Madura  (mycétome  à  grains  rouges). — 
Oraison  :  Traitement  des  tumeurs  de  la  vessie  par  les  cou¬ 
rants  de  haute  fréquence. 

Medical  Record.  —  (Vol.  LXXXV,  n“  8,  21  fév.  1914  )  Lewis 
A.  CoNNER  :  Injections  intraveineuses  de  salicylate  de 
soude  dans  le  traitement  des  affections  rhumatismales.  — 
Douglas  C.  Mc.  Murtrie  :  Une  élude  de  la  prostitution  en 
Europe.  —  Segmour  Oppenheimer  :  L’anatomie  chirurgi¬ 
cale,  le  diagnostic  et  le  traitement  des  affections  inflamma¬ 
toires  des  sinus  nasaux  accessoires  chez  les  enfants.  — 
George  Montagne  Swift  :  Affections  cardiaques.  — r  Arthur 
P.  Holding  :■  La  technique  dans  la  radiothérapie  et  parti¬ 
culièrement  dans  la  radiothérapie  profonde  ainsi  que  la 
pratiquent  à  Fribourg  Krënig  et  Gauss.  —  Samuel  A. 
Tannenbaum  :  Une  remarque  sur  les  objections  faites  à  la 
psycho-analyse.  ■ —  Miriam  P.  Olmstead  :  La  valeur  des 
méthodes  d’absorption  dans  la  réaclionde  Wassermann.  — 
(Vol.  LXXXV,  n°  9,  28  fév.)  Henry  R.  Stedman  :  L’extra¬ 
dition  des  aliénés.  —  L.  Pierce  Clark  :  Une  nouvelle  étude 
sur  le  torticolis  mental  considéré  comme  une  psychoné¬ 
vrose.  —  Eving  Mears  :  L’évolution  des  études  anato¬ 
miques  et  ses  rapports  sur  le  développement  des  connais¬ 
sances  chirurgicales.  —  Donald  C.  Balfour  :  Les  soins 
que  réclament  les  malades  chirurgicaux.  —  Raymond 
W’allace  :  Les  névroses  traumatiques,  dues  à  un  accident 
prétendu  ou  réel,  au  point  de  vue  médico-légah  —  Cecil 
Kent  Austin  :  Eclampsie,  avec  absence  totale  d’albumine, 
mais  généralisée,  œdème  dur  (rétention  chlorurée  pure  ?). 

—  FI.  Rahmet  :  La  cause  des  rêves.  —  Fred  Wise  :  Lichen 
plan  du  gland  pénien  ;  son  traitement  par  les  rayons  Ront- 
gen.  —  Raymond  C.  Coburn  :  Une  préparation  éducative, 
réglée  pour  l’anesthésiste. 

Montpellier  médical.  —  (N“  n,  i5  mars  1914.)  Euzière 
et  Roger  :  Importance  du  dosage  de  l’albumine  rachidienne 
pour  le  diagnostic  des  réactions  méningées,  aseptiques.  — 
Valéry:  Un  cas  nouveau  de- responsabilité  médicale  =  la 
pelisse  du  client.  —  (N“  12,  22  mars.)  Vallois  :  Le  profes¬ 
seur  Grynfelt,  1840-1913. 

Paris  médical.  —  (N»  17,  26  mars  1914-)  P-  Carnot  et 
Roger  Gi.énard  :  Gymnastique  intestinale.  —  Miramond 
de  Laroquette  :  Nouveau  procédé  radiographique  de 
découverte  des  corps  étrangers.  —  Dupuy  de  Frenelle  : 
Toutes  les  opérations  sur  les  membres  peuvent  être  faites 
sous  l’anesthésie  régionale.  —  (N“  i8,  4  avril.)  Linossier  : 
Les  maladies  de  la  nutrition  en  1914  —  R.  Lépine  ;  Le 
sucre  virtuel  du  sang.  —  J.  Camus  et  G.  Roussy  :  La  gly¬ 
cosurie  hypophysaire.  —  Marcel  Labbé  et  Abel  Baumgar- 
TNER  :  Diabète  aigu  avec  cirrhose  hépato-pancréatique 
pigmentaire  —  Rathery  :  Tolérance  paradoxale  des  dia- 
bétiqu-es  pour  les  hydrates  de  carbone.  —  H.  Strauss  : 
Remarques  sur  le  traitement  diététique  de  l’ulcère  de 
l'estomac.  —  G.  Bardet  :  'Les  questions  nouvelles  en 
hydrologie,  ionisation,  radioactivité,  gaz  rares,  éléments 
rares,  colloïdes.  —  Cottet  :  La  cure  de  diurèse. 


Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Sourd. 
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L’APIOUNE  exerce  son  action  sur  le  système 
circulatoire,  en  déterminant  des  phéno¬ 
mènes  de  congestion  vasculaire  et 
d’excitation,  en  même  temps  que 
sur  la  contractibilité  de  la 
fibre  musculaire  lisse  de  w 

la  matrice.  ' 

L’A  P 1 0  L I N  E  P®*'*®® 

estrenfer-  capsules  con¬ 

tenant  chacune  20 
centigrammes.  Adminis¬ 
trée  2  à  3  jours  avant  l’appa- 
des  règles,  à  la  dose  de  2  à 
par  jour,  prises  aux  repas, 
l’Apiolinc  rappelle  et  régularise  le  flux 
mensuel,  paris,  8,  rue  Vioienne  et  toutes  Pharmacies 


TUBERCULOSE  -  ASTHME  -  ANEMIE  -  CHLOROSE  -  DIABÈTE  ^ 

GOUTTES  â  2  millig.  12  à  20  par  jour  j 

AMPOULES  à 50  -  1  à  2  -  i 

COmPRIllllÉSà25  -  1  à  3  - 

GRANULES  â  Icentig.  2  à  6  -  | 

Traitement  spécifique  et  abortif  de  la  SYPHILIS.  ^ 

é>  Dana  /as  COXGESTIOXS 
et /es  Trouhlea  futictiontiels  du  FOIE. 

/a  DTSFEF8IE  ATOMIQUE, 

/es  FIÈVRES  IXTERJUITTEXTES, 
les  Cachexies  d'origine  paludéetuie 
et  consécutives  au  long  séjour  dans  les  pays  chauds 
On  prescrit  dans  les  hôpitaux,  à  Paris  et  à  Vichy, 

BOLOpERNE 

OU  4  cuillerées  à  calé  d  ÉLIXIR  de  BÛLD0’T£RN£ 
Dépôt  .'VERNE.  Professeur  à  TÉcoU  de  Béaflclne  d» 

CBENOBUC  (FRANCE) 

5t  dans  les  principales  Pharmacies  de  France  et  de  l’Étranger. 


DYSPEPSIES,  ENTÉRITES 
DIARRHÉES,  VOMISSEMENTS 

retelles  aux  moyens  thérapeutiques  ordinaires 


KEPHIR  SALIERES 


Préparé  par  M.  SALIÈRES,  Ing' Agronome,  | 

sur  les  Indications  de  M.  OUCLAUX  (fl'  Institut  Pasteur),  I 

avec  des  levures  pures  de  Képhir.  | 

Un  seul  numéro,  non  calllebotté  \ 
CONSERVATION  PARFAITE  I 

Le  Flacon-Cahette  :  1  fr.25.—  2  à  4  verres  par  jour-  1 


THIGENOL  "ROCHE- 1 


"oyiÎLÉsWHE' 


“«.'"■"T' 


/nodore^non  caustique,  non  toxique,  solvb/e  eau,a/cool,  glycérine 


.DERMATOLOGIE 

Topique  kératoplastique 
Réducteur  faible 
Antiprurigineux 


.GYNECOLOGIE 

Décongestionnant  intensif 
Désodorisant 
Analgésique 


Echantillon  et  Littérature 
Produits.F.Hoffmann- La  Roche  «cC- 
Place  des  Vosÿes.  Paris. 
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ESTOMAC!  INTESTIN 


DYSPEPSIE 

GASTRALGIE 


ENTÉRITE 


VALS-SAINT-JEAN 


EAU  de  RÉGI  ME,  FAIBLEMENT  M  INÉRALISÉEetGAZEUSE 

Enooi  gratuit  d’ Echantillons  etdeNotices  àMM.  Us  Docteurs  sur  demande  adressic 
DIRECTION-VÀLS-GÉNÉRAUE  :  S3,BouI'' iïaussinann,r>aris(9').ré/épA.227-7e. 


I 


s:  CALHIER-BADaiT 


EAU  MINERALE  NATURELLEMENT  GAZEUSE 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 


SOMMAIRE 

CLIMQUK  médicale: 

Études  sur  la  pathologie  de  Vulcus.  —  VII.  L’ulcus  de  la 
petite  courbure  (avec  17  fig.),  par  M.  Albert  Mathieu. 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Quelques  modifications  de  technique  à  la  cure  radicale  des  fistu¬ 
les  recto-vaginales  (avec  6  fig.),  par  M.  Robert  Didier. 

De  la  chorée  de  Sydenham,  par  M.  Pierre  Maurel. 

ACTUALITÉS 

La  cholestérinémie,  par  M.  M.  Brelet. 

chronioue; 

L’influence  des  races  sur  la  carie  dentaire,  par  M.  A.  Gaullieur 
L'Hardt. 

FORMULAIRE 

ANALYSES 

Médecine  :  Sur  certaines  variétés  cliniques  du  syndrome  d’hyper- 
tensioU'  intracrânienne.  —  Symptômes  oculaires  des  tumeurs 
cérébrales.  —  L’ictêre  hémolysibique  de  l’hérédo-syphilis. 

PRATIQUE  MÉDICALE 

LIVRES  NOUVEAUX 

NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


NOUVELLES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  d’ACCOUCHEUR  DES  HÔ¬ 
PITAUX. —  Le  jury  est  définitivement  composé  de  MM.  Le¬ 
page,  Ribemont-Dessaignes,  Porak,  Potocki,  Brault,  Faure 
et  Pinard.- 

—  Concours  de  l’internat  de  Brévannes.  —  Epreuve 
écrite.  —  Question  donnée  :  «  Anatomie  macroscopique  du 
pancréas.  —  Signes  et  diagnostic  de  l’épilepsie  jackson- 
nienne.  » 

Lecture.  —  Séance  du  18  avril.  —  MM.  Dugué,  24;  Bour- 
deaux,  ao  ;  Chalet,  14  ;  Barois,  6. 

Séance  du  19  avril. —  MM.  Boissîer,  i5;  Brousse,  i3; 
Pecker,  22;  Ruppe,  28. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  BORDEAUX.  —  La  commis¬ 
sion  administrative  dés  hospices  civils  de  Bordeaux  a  fixé  au 
5  octobre  1914  le  concours  pour  neuf  places  d’internes  titu¬ 
laires,  et  au  6  octobre  1914  le  concours  pour  cinquante  places 
d’externes  titulaires  des  hôpitaux  et  hospices. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  Le  doyen  de  la 
Faculté  de  médecine  de  l’université  de  Paris  est  autorisé  à 
accepter,  aux  clauses  et  conditions  énoncées  dans  les  testa¬ 
ment  et  codicilles  annexés,  le  legs  d’une  rente  annuelle  de 
5oo  francs,  fait  à  ladite  faculté  par  M.  Lannelongue,  pour 
secourir  des  étudiants  en  médecine  momentanément  dans  le 
besoin. 

Le  capital  de  la  rente  léguée  sera  affecté  à  l’achat  d’un  titre 


de  rente  3  p.  100  sur  l’Etat  français,  qui  sera  immatriculé  au 
nom  de  la  Faculté  de  médecine  de  l’université  de  Paris,  avec 
mention,  sur  l’inscription,  de  la  destination  des  arrérages. 

CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  TALASSOTHÉRAPIE.  —  Le 
Congrès  iniernational  de  thalassothérapie  vient  de  s’ouvrir  à 
Cannes,  sous  la  présidence  d’honneur  du  prince  de  Monaco. 
On  sait  que  la  question  principale  qui  sera  discutée  aux 
séances  est  l’héliothérapie  marine. 

-  Le  prince  de  Monaco  a  ouvert  le  Congrès  par  un  discours 
très  applaudi  où  il  a  fait  ressortir  la  très  grande  importance 
des  études  océanographiques  prises  comme  base  des  applica¬ 
tions  médicales  des  éléments  marins. 

CONFÉRENCES  THÉORIQUES  ET  PRATIQUES  D’ÉLECTRO- 
LOGIE,  DE  RADIOLOGIE  ET  DE  RADIUMLOGIB.  —  La  Société 
des  médecins  chefs  des  laboratoires  de  radiologie  etd’électro- 
radioth'érapie  des  hôpitaux  de  Paris  organise  deux  fois  par  an, 
en  novembre  et  en  mai,  une  série  de  conférences  théoriques 
et  pratiques  d’électrologie,  de  radiologie,  de  radiumlogie, 
d’une  durée  d’un  mois.  '  y 

La  deuxième  série  aura  lieu  à  partir  du  lundi  4  mai  1914, 
à  l’amphithéâtre  de  l’hôpital  de  la  Pitié,  83,  boulevard  de 
l’Hôpital  (chemin  de  fer  Métropolitain,  station  Saint  Marcel). 

La  conférence  inaugurale  sera  faite  le  4  mai,  à  4  h.  3o, 
sous  la  présidence  de  M.  le  docteur  Barth,  médecin  des  hôpi¬ 
taux,  membre  du  Conseil  de  surveillance,  par  M.  le  profes¬ 
seur  d’Arsonval,  membre  de  l’Institut,  membre  de  l’Académie 
de  médecine. 

Nous  avons  publié  le  programme  complet  dans  le  n°  33  du 
19  mars  1914  de  la  Gazette  des  hôpitaux. 

Pour  l’inscription,  qui  est  gratuite,  s’adresser  à  M.  le  doc¬ 
teur  Delherm,  hôpital  de  la  Pitié,  83,  boulevard  de  1  Hôpital, 
Paris  Xlll®,  ou  à  M.  le  docteur  Aubourg,  hôpital  Boucicaut, 
62,  rue  de  la  Convention,  Paris  XV». 

ASSOCIATION  D’ENSEIGNEMENT  MÉDICAL  DES  HOPITAUX. 

—  Chirurgie  générale.  —  Docteur  Arrou  (hôpital  de  la  Pitié).-— 
Jeudi,  opérations  au  pavillon  Gerdy,  de  neuf  heures  à  midi. 

Lundi  et  vendredi,  de  dix  heures  à  onze  heures  et  demie, 
examen  des  malades  au  point  de  vue  pratique  exclusivement. 

ÉCOLE  PRATIQUE  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS. 

—  Cours  libre  autorisé  pour  le  deuxième  semestre  de  l’an¬ 
née  scolaire  1913-1914  par  le  Conseil  de  l’Université  de  Paris, 
le  3o  mars  1914  : 

-  M.  le  docteur  Peytel  commencera  son  cours  le  jeudi  3o  avril, 
à  cinq  heures,  à  l’amphithéâtre  Cruveilhier,  et  le  continuera 
les  jeudis  suivants,  à  la  même  heure. 

Sujet  du  cours  ;  «  Questions  de  droit  et  de  jurisprudence 
intéressant  l’exercice  de  la  médecine  en  France.  » 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avous  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  Roy  (de  Glotte), 


GAZETTE  DES  HOPITAUX  N«  46,  21  avril  1914.  —  87»  annee. 


ENESOL 

SALICYLARSINATE  de  MERCURE  (38,  46  Vo  de  Hg.  et  14,4  de  As,  dissimulés). 


AVANTAGES  DE  LtNÉSOL 

FAIBLE  TOXICITÉ,  70  fois  moindre  que  HgIi,Haute  valeur  analep¬ 
tique.  Une  dose  de  0  gr.  10  par  kilo  d'animal  et  contenant  0  gr.  038 
de  mercure  n’a  pas  incommodé  le  lapin,  la  mort  n'est  survenue 
qu’aoec  une  dose  triple,  soit  0  gr.  114  de  Hg.  (Goionet). 
INDOLENCE  DE  L’INJECTION,  signalée  par  tous  les  auteurs. 
DOUBLE  ACTION  STÉRILISANTE  SPÉCIFIQUE  : 

!•  L’ÉNÉSOL  agit  comme  Huarargyrique. 

2*  L’ÉNESOL  est,  vis-à-vis  du  spirochète,  un  agent  arsenical 
majeur;  introduit  dans  l’organisme  par  voie  intramusculaire  ou 
intraveiaeuse,  il  assure  rapidement  une  stérilisation  durable. 


APPLICATIONS  THÉRAPEUTiaUES. 

TOUTES  LES  MANIFESTATIONS  de  la  SYPHILIS. 

L’ÉNÉSOL  réunit  toutes  les  indications  réservées  aux  arseni- 
eaux  comHie  aux  hydrarg’vricîues.  Il  6st  le  médicament  de  choix 
des  syphilitiques  réduits  à  l’état  de  misère  physiologique.  U  peut 
être  administré  à  hautes  doses  et  répond  aux  mdicahons 
d’urffence  de  même  qu’il  permetla  médication  d’entretien.L’ENESOL 
réussit  dans  les  affections  nerveuses  parasyphilitiques,  là  où  les 
autres  préparations  échouent  si  souvent.  (Frey,  Qüeyrat, 

^L°^lÎESOL°possède  la  propriété  de  faire  disparaître  la  réaction 
deWassermann  dans  la  plupart  des  cas, résultat  que  lônn  obtient 
que  rarement  avec  l’arsenobenzol.  L action  de  1  ENESOL  sur  la 
réaction  de  Wassermann  a  ôté  bien  étudiée  par  Fle^seder 
(Clinique  du  Prof.  Von  Neusser,  de  Vienne),  par  Frey,  Tborel, 
Fraenkel  et  Kahn.  Agamennonb,  Goldstein,  etc.). 


PHARMACOLOGIE  ET  DOSES. 

Ampoules  de  2  oc.  et  de  5  ce.  d’une  solution  dosée  à  0  gr.  0.3  cgr.  par  co. 

D08B  MOYENNE  :  2  OC.  Correspondant  à  6  ogr.  d’ÉNÉsOL  par  jour. 

Doses  massives  ou  de  saturation  :  Injections  intramusculaires  de  4  à  6  oo.  (soit  12  à  18  ogr.  d  ENESOL),  tous  les  2  oi 

Injections  intraveineuses  de  2  a  10  00.  (soit  6  a  30  ogr.  d’ÉNÉsOL),  selon  le  sujet,  l’urgence  et  la 


a  gravité,  tous  les  2  ou  3  jours. 


OVO  LECITHINE  BILIOH 


COWTBE  NEURASTHÉNIE PHa§PHAT!Um^ 

LVIVIPHATISIVii  ^  BâOHITISniE. 
CBLOROSE  ET  ANÉMIES  pç  TOUTES  NATURES, 
Pendant  les  ÇONVALES  OENCES.  etc.  etc. 

Liftérature  et  Fchantillon  sur  demande 


I  G  R  A  IN  U  L  É 

à  DgrlO  par  cuilI.àÆâîé 
3  parjour. 


DRAGEES 

àOgiiOS 
6  par  Jour 


DÉPÔT  OÉIMÉRAL. 

Les  Etablissements  POULENC  Frères 

92,  RueVieille -du-Temple.PARIS 


AMPOULES 

à  OgnOS  par  c.c. 
1  tous  les  deuxjours. 
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CHRONIQUE 


l’influence  des  races  sur  la  carie  dentaire 

Dans  l’excellent  Traité  de  Stomatologie  qui  paraît  en  fasci¬ 
cules  sous  la  direction  des  docteurs  Gaillard  et  Nogué,  den¬ 
tistes  des  hôpitaux,  notre  collaborateur  et  ami,  le  docteur 
Herpin,  dentiste  de  l’hospice  des  Quinze- Vingts,  a  consacré 
récemment  une  importante  et  substantielle  étude  à  la  carie 
dentaire,  en  collaboration  avec  le  professeur  agrégé  Dieulafé, 
de  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse. 

Parmi  les  conditions  étiologiques  si  nombreuses  et  si  com¬ 
plexes  qui  commandent  l’évolution  delà  carie,  nous  voudrions 
exposer  ici  l’influence  de  la  race  que  MM.  Herpin  et  Dieulafé 
ont  étudiée  en  détail,  mettant  ainsi  au  point  cette  question 
depuis  si  longtemps  controversée. 

La  carie  dentaire  a  atteint  l’homme  à  tous  les  âges  de  son 
histoire,  ainsi  que  le  démontrent  des  lésions  constatées  sur 
des  mâchoires  préhistoriques,  mais  elle  a  dû  cependant  être 
rare  à  ces  époques  reculées,  vu  le  nombre  très  faible  des  dents 
cariées  comparé  au  total  des  crânes  examinés.  On  tend  d’ail¬ 
leurs  à  admettre  aujourd’hui  que  la  fréquence  des  lésions  den¬ 
taires  chez  les  races  actuelles  provient  du  rétrécissement  gra¬ 
duel  des  maxillaires  à  travers  les  âges,  tandis  que  les  dents 
gardent  leurs  dimensions  primitives. 

Les  races  inférieures  actuellement  vivantes  servent  à  ce 
point'de  vue  de  transition  entre  les  races  préhistoriques  et 
les  races  actuelles  au  point  de  vue  de  la  fréquence  de  la  carie. 

Et,  d’autre  part,  les  races  actuelles  sont  loin  de  présenter  la 
même  susceptibilité  vis-à-vis  de  la  lésion  qui  nous  occupe  ; 
les  unes,  en  effet,  offrent  une  résistance  très  marquée  à  la  carie 
dentaire,  d’autres,  au  contraire,  y  sont  tout  particulièrement 


exposées.  Etudions-donc,  avec  les  auteurs  du  travail  que  nous 
résumons,  les  particularités  de  l’influence  ethnique  en  France. 

«  A  une  époque  où  les  armes  de  guerre  nécessitaient  pour 
le  chargement  l’usage  simultané  des  deux  mains  et  des  dents 
qui  déchiraient  les  cartouches,  la  carie  dentaire  avait  été  ins¬ 
crite  dans  les  règlements  militaires  comme  cause  d’exemption; 
aussi  les  statistiques  des  conseils  de  révision  ont-elles  été  très 
précieuses  pour  établir  la  fréquence  de  la  carie  dans  les 
diverses  régions  françaises.  Boudin  a  signalé  que,  dans 
l’espace  de  temps  compris  entre  i83i  et  1849,  s**!"  8.296.202 
jeunes  gens  examinés,  26.918  ont  été  exemptés  pour  mauvaise 
denture,  soit  7,86  p.  i  000.  » 

Partant  de  ces  données,  Magitot  a  établi  un  tableau  compa¬ 
ratif  des  exemptions  pour  denture  défectueuse  par  départe¬ 
ments,  et  l’on  y  voit  du  premier  coup  d’œil  les  différences  con¬ 
sidérables  qui  séparent  le  Puy-de-Dôme  avec  son  minimum 
de  36  exemptions,  et  la  Dordogne  qui  vient  avec  un  maximum 
de  6.760  exemptions. 

Pour  parler  encore  plus  nettement  aux  yeux,  Magitot  avait 
fait  dresser  une  carte  indiquant,  par  des  teintes  différenlesj 
la  fréquence  relative  de  la  carie  dentaire  suivant  les  diverses 
provinces. 

Passant  alors  à  l’interprétation  des  faits,  Magitot  considère 
comme  secondaires  les  causes  généralement  invoquées,  nature 
des  boissons,  régime  des  eaux,  voisinage  de  la  mer,  altitude, 
climats,  mode  d’alimentation,  etc.,  et  met  au  premier  rang  la 

notion  de  race  et  d’hérédité. 

«  En  consultant,  dit-il,  les  documents  recueillis  sur  l’eth¬ 
nologie  de  la  France  et,  en  particulier,  le  remarquable  travail 
de  Broca,  on  reconnaît  que  les  vestiges  les  mieux  conservés 
des  deux  principales  races  qui  ont  peuplé  notre  sol  sont 
représentés  dans  notre  carte  par  des  teintes  opposées.  Ainsi, 
la  Bretagne  est  teintée  en  blanc  ;  l’aiitre  région  blanche  de  la 


AFFECTIONS  NERVEUSES 
INSOMNIE 

RÈGLES  DOULOUREUSES 

BromoYOse 

40  gouttes  2  ou  3  fois  par  jour. 

— DEQROMISIVIE  33,  Rue  Amelot.  PARIS 


La  Solution  titre 


20  "/o  d’iode 


TOUTES  LES  INDICATIONS 
DC  L’IODE  ET  DES  lODVRES 


Oviodose 


20  à  100  gouttes  par  jour. 

PAS  DMODISIME 


LABOYIATOI  RES  ou  BROMOVOSE 
33,  Rue  Amelot,  PARIS 
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BOITE  DE  6  OVULES 
3.50  ou  5|  fr. 

(suivant  Médicaments) 


BOITE  D’OVULES  CHAUMEL 

Ouverte 

montrant  la  disposition  des  Ovales  dans  la  Boîte 

et  la  Marque  triangulaire  imprimée  sur  le  couvercle. 


BOITE  DE  12  OVULES 
3.50  ou  5  fr.  (suivant  MScicaments) 
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Prescrire  :  OVULES  CHAUMEL 


EXIGER  :  La  Marque  triangulaire  sur  Éenvêloppe  de  papier  et  sur  le  couvercle  de  la  Boîte 
La  Bande  de  Garantie  Fumouze-Albespeyres  et  la  Signature  L.  Chaumel. 
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Premièrè  Dentition 

ftïïn 


glROPDE 


NOM  rff  Delabarre 
it  ü TIMBRE  de  l'Umon  des  Fabricants, 
ta  FÜMOUZEf  78,  FaabourE  Saint-Denis,  PARIS. 


Facilite  la  sortie  des  Dents 
et  prévient  tous  les  Accidents  de  la  Dentition. 


TOLÉRANCE  □□  MAXIMUM 

PARFAITE  D’EFFICACITÉ 


PRESCRIRE  G-LOBULE S  FTJJS/HOTJZE 

et  ajouter  le  nom  du  médicament. 

Protolodure  Hg . (0  gr.  05) 

ProtoiodureHg....  )  .a  (0gr.05) 
>  associes  non 


lodure  de  Potassium . (0  gr,  25) 

lodure  de  Potassium . (0  gr.  10) 

lodure  de  Sodium . (Ogr.25) 

lodure  de  Sodium . (Ogr.lO) 

Antiasthmatigues . (Kl=0gr.20) 

Flacon 


Ext.  Thébaïque....  S  (Ogr.005) 

Biiodure(Hg9 .  (Ogr.Ol) 

Bliodure  loduré . (0,005-0,25) 

3  fr.  50 


EXEMPLE  DE  PRE8GWPT10H  Globulss  Fumouze  lodure  de  Potassium 

ÉTABLISSEMENTS  FÜMOUZE,  78,  Faubourg  St-Denis,  PARIS 


Seul  remède  remplaçant  atantageusement  les  leeemenU 

st  permettant  d'obtenir  la  îonoUonnement  oe 
l’inteetin  ft  l'benre  déeirée.—  Indispenseble  à  tout 
le  monde,  adultes  des  deux  sexes  et  enfanU^___^^ 
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carte  se  rapporte  encore  à  une  agglomération  de  populations 
gauloises,  région  celtique  centrale.  D’autre  part,  si  Ton  con¬ 
sidère  la  traînée  noire  qui  parcourt  la  France  du  nord-est  au 
sud-ouest,  sans  tenir  compte  de  quelques  teintes  intermé¬ 
diaires  sans  importance,  on  trouve  que  cette  direction  est  pré¬ 
cisément  celle  qu’â  suivie  l’invasion  kimrique  qui  a  envahi  la 
Gaule  vers  le  vu®  sièclè  avant  notre  ère  et  laissé  des  traces  si 
profondes.  Or,  au  contraste  bien  défini  qui  sépare  ces  deux 
races,  Celtes  et  Kimris,  nous  croyons  qu’on  doit  ajouter,  pour 
les  seconds,  la  circonstance  des  caries  nombreuses  par  défec¬ 
tuosité  primitive  de  constitution  dentaire. 

D’autres  considérations  intéressantes  peuvent  être  soule¬ 
vées  par  cet  aperçu.  Si  Ton  vient  à  comparer  notre  carte  à 
d’autres  qui  ont  été.  dressées  pour  diverses  infirmités,  comme 
par  exemple  celle  de  Broca  pour  défaut  de  taille,  on  arrive  à 
un  résultat  singulier.  Ainsi,  tandis  que  les  départements  de 
Bretagne  sont  blancs  sur  notre  carte,  ils  sont  noirs  sur  celle 
de  Broca  ;  la  même  inversion  se  retrouve  pour  la  région  cel¬ 
tique  centrale.  Au  contraire,  toutes  nos  teintes  noires  qui 
indiquent  les  populations  kimriques  sont  blanches  dans  celle 
de  Broca. 

Cette  opposition  constante  de  teintes  nous  conduit  à  cette 
conclusion  que  les  populations  de  la  France  se  séparent, 
d’une  manière  générale,  au  point  de  vue  de  la  carie  dentaire, 
en  deux  grandes  familles:  la  famille  celtique,  à  individus 
petits  et  trapus  et  à  dentition  robuste  ;  la  famille  kimrique  à 
individus  grands,  blonds  et  dont  l’organisation  dentaire  est 
défectueuse.  » 

Malgré  son  haut  intérêt,  la  statistique  de  Magitot  manque 
de  précision,  et  on  peut  lui  reprocher  surtout  de  ne  pas  tenir 
compte  du  nombre  de  conscrits  examinés.  Chervin  a  donc 
repris  la  question,  et,  en  éliminant  autant  que  possible  les 
causes  d’erreur,  a  pu  établir  un  tableau  et  une  carte  donnant 
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la  distribution  de  la  carie  dentaire  en  France  par  départe¬ 
ments. 

La  division  en  deux  grandes  familles,  celtique  et  kimrique, 
demeure  vraie  ;  elle  explique.par.  exemple  comment  des  popu¬ 
lations  voisines,  comme  les  Bretons  et  les  Nprmands,  pré¬ 
sentent  des  différences  énormes,  ainsi  que  le  montrent  les 
chiffres  suivants  : 

(  Bretagne. 

,  ,  _  .  Cpl,esrdu-N.ord . ......  187  exemptions. 

.Mprbihàri  . . .  119  — 

Finistère . . .  . . .  60  — 

Normandie. 

Orne . .;  i  .53^  exemptions. 

Calvados'.... .  1.782  —  , 

Seine-Inférieure......  3. 140  — 

Eure.'.., . 5.014  — 

Si,  maintenant,  on  considère  l’ensemble  du  territoire,  on 
obtient,  d’après  lés  chiffres  de  Chervin,  la  répartition  suivante 
de  la  carie  dentaire  dans  notre  pays  : 


;  Ouest .  70,70 


Région  du  Nord 

;  uuesi . 

Centre . 

.  70,>70 

(  Est; . 

, ....  .  12,94 

/  Ouest . 

Région  du  Centre 

Centre . 

.  14, o3 

■ 

(  Est .  ; . 

■  .  ' 

1  Ouest _ _  , . . . 

Région  du  Midi 

Centre . .  . 

.......  4,18 

. 1 

[  Est . 

...;.  9,74 

En  résumé,  les  chiffres  de- Chervin  corroborent  bien  les 
deux  grandes  divisions  en  races  celtique  et  kimrique,  mais 
avec  des  exceptions  plus  nombreuses  que  dans  le  tableau  de 


échantiHof)  elMéralutV 
Prodt/its:F'HoFFMANN‘lARoCft£ir 


administration  prolongée 

gaïacol‘‘inooor£ 


a  hautes  doses 

san«  aucun  inconvénient 


THIOCOL'ROCHE 


parle 


uniquement  sous  forme  de 

SIROP  *'ROCHE 
COMPRIMÉS  *«BOCHE’ 
CACHETS  PROCHE’ 


CACHETS "ROCHE" 
deTHIOCOL 

Chahut  (athtirtnftrmc  OÿrS> 


rAï-S 
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INSUFFISANCE  DIGESTIVE 
DYSPEPSIE  GASTRO"INTESTINALE 

PAPAÏNE  TROÜETTE-PEmr 

Peptonise  en  milieu  acide,  neutre  ou  alcalin  ;  son  action  continue  dans  l’intestin. 

Pour  les  Enfants 


Pour  les  Adultes 

Dyspepsie  banale:  Elixir 

Un  verre  à  liqueur 
après  chaque  repas. 
6  fr.  le  Flacon. 

Hypopepsîei  Apepsîe  :  Cachets 

Un  à  2  à  chaque  repas. 


Entérites: 


Sirop 

Une  cuillerée  à  soupe 
après  le  repas. 

4  fr.  le  Flacon. 


La  Papaïne  Comprimés 
Trouette-Perret  i^âpr.'^rASi 

se  fait  aussi  en  3  ^  pi..coN. 


CARICA  PAPAYé 


Gastro-Entérites  des 
Nourrissons,  Diarrhées, 
Vomissements,  Troubles 
du  Sevrage,  etc. 


uue  UBUJie  a  uuo  uuiiicicc  a  «juio  vaw 

Sirop  jeTrouette-Perret 

à  la  PAPAÏNE 
A  souvent  réussi  dans  des 

cas  désespérés. 


Contre  :  MALADIES  DES  VOIES  RESPIRATOIRES 
|T0UX,  bronchites  AIGUËS  et  chroniques  I 
CATARRHES,  TUBERCULOSE,  GRIPPE,  etc. 

DOSE  MOYEMNB  ;  Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 

Les  piopriétés  antiseptiques  de  leurs  composants  les  font  souvent  ordonner  avec  succès 
pour  réaliser  f  antisepsie  des  voies  digestives  et  urinaires. 

(5  PRIX  "  S**"-  LE  FLACON _ 

TROUETTE,  /5,  Rue  des  Immeubles-Industriels,  Paris. -MXe  rÉglementÉe  laissant  aux  Pharmaciens  un  bénéfice  normal- 
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Magitot.  «  Les  descendants  des  Gallo-Celtes,  dit  Chervin, 
seraient,  dit-on,  plus  favorisés  sous  le  rapport  de  la  denture 
que  les  fils  des  Belges  et  des  Normands.  Nous  ferons  toute¬ 
fois  observer  que  la  Loire-Inférieure,  le  Maine-et-Loire, 
Indre-et-Loire,  le  Loir-et-Cher  qui  sont,  à  n’en  pas  douter, 
des  départements  celtiques,  fournissent  un  nombre  de  cas 
d’exemption  beaucoup  plus  grand  que  les  départements  kim^ 
riques  de  l’Alsace,  de  la  Lorraine,  de  la  Franche-Comté,  etc. 
Mais  il  est  juste  de  dire  que  les  Ardennes,  l’Aisne,  la  Somme, 
l’Oise,  la  Seine-Inférieure,  l’Eure,  le  Calvados  et  l’Orne,  _qui 
sont  des  départements  kimriques,  sont  ceux  où  la  carie  den¬ 
taire  est  la  plus  fréquente. 

Il  faut  cependant  faire  encore  une  exception  pour  le  Lot-et- 
Garonne,  la  Gironde,  les  Landes,  les  Hautes  et  Basses-Pyré¬ 
nées  qui  fournissent  un  grand  nombre  de  conscrits  exemptés 
pour  leur  mauvaise  denture,  et  faire  remarquer  que  ces 
départements  sont  surtout  peuplés  d’Ibères.  Nous  avons 
déjà  rencontré  à  différentes  reprises  des  différences  très 
notables  entre  certains  départements  gascons  et  béarnais  avec 
les  départements  languedociens  ou  périgourdins. 

Si  donc  l’ethnologie  ne  peut  pas  expliquer  très  rigoureu¬ 
sement  la  répartition  géographique  de  la  carie  dentaire,  il 
n’en  est  pas  moins  vrai  qu’elle  est  de  quelque  secours.  » 

L’influence  de  la  race  ressort  non  seulement  des  chiffres 
que  nous  venons  de  résumer,  mais  de  bien  d’autres  données 
encore  et,  en  particulier,  de  celle-ci,  due  à  l’observation  de 
Maurel,  à  savoir  que  l’observation  de  la  même  race,  faite  dans 
des  pays  éloignés,  a  toujours  donné  des  résultats  à  peu  près 
identiques.  Mais  il  va  de  soi  que  là  n’est  pas  la  cause  unique 
de  la  carie  et  que  bien  d’autres  causes  doivent  entrer  en  ligne 
de  compte. 

Elles  sont  minutieusement  étudiées  dans  le  consciencieux 
travail  de  MM.  Herpin  et  Dîeulafé,  et  nous  ne  pouvons  qu’y 


renvoyer  le  lecteur.  Mais  il  est  un  point  fort  intéressant  sur 
lequel  les  auteurs  ont  particulièrement  insisté  et  que  nous  ne 
saurions  passer  sous  silence;  c’est  l’influence  ethnique  sur  }a 
localisation  de  la  carie  au  niveau  des  diverses  dents.  H  s’agit 
naturellement  des  races  blanches,  les  seules  sur  lesquelles  la 
documentation  soit  suffisante  pour  tirer  des  conclusions  pré¬ 
cises.  Bien  que  soumises  aux  mêmes  influences,  les  dents  pré¬ 
sentent  néanmoins  des  conditions  particulières  qui  les  rendent 
plus  ou  moins  vulnérables  ou  résistantes.  Sans  nous  étendre 
sur  ces  conditions,  notons  qu’il  est  d’observation  courante  que 
la  première  molaire,  la  dent  de  six  ans,  est  particulièrement 
sujette  à  la  carie;  de  même  les  incisives  centrales  supérieures 
et  les  dents  de  sagesse  inférieures  paient  un  lourd  tribut  à 
l’affection.  Par  contre,  tout  un  groupe,  celui  des  incisives, 
canines  et  prémolaires  inférieures,  est  de  façon  très  nette 
indemne  de  carie,  grâce  sans  doute  à  la  situation  déclive  de 
ces  dents  qui  les  met  en  perpétuel  contact  avec  la  salive. 

Après  avoir,  à  ce  point  de  vue,  rappelé  les  statistiques  de 
Linderer,  Hitchcock,  Magitot,  Redier,  et  Scheff,  MM.  Herpin 
et  Dieulafé  en  apportent  eux-mêmes  une  nouvelle  qui  porte 
sur  12.673  cas  de  carie.  «  Soit  pour  la  mâchoire  supérieure 
3.735  dents  atteintes  de  carie  du  côté  droit  et  3.790  du  côté 
gauche  et,  pour  la  mâchoire  inférieure,  2.640  du  côté  droit  et 
2.5o8  du  côté  gauche;  ces  résultats  nous  montrent  qu’il  ne 
semble  pas  y  avoir  de  différence  sensible  au  point  de  vue  de 
la  fréquence  de  la  carie  entre  les  deux  côtés  d’une  même 
mâchoire.  Par  contre,  nous  avons  7.625  cas  de  carie  à  la 
mâchoire  supérieure  contre  5. 148  seulement  à  la  mâchoire 
inférieure.  Nous  avons  établi  des  graphiques  qui  rendent  plus 
sensibles  les  résultats  obtenus.  D’après  ces  tableaux  nous 
avons  pu  voir  que  les  côtés  droit  et  gauche  de  chaque 
mâchoire  donnent  pour  les  dents  homologues  des  résultats 
sensiblement  égaux  et  que  les  courbes  de  fréquence  sont 
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CLINIQUE  MÉDICALE 

ÉTUDES  SUR  LA  PATHOLOGIE  DE  L’ULCUS 

VII 

L’ULCUS  DE  LÀ  PETITE  COURBURE 

'Par  M.  Albert  MATHIEU  (*), 

Médecin  de  l’hôpital  Saint-Antoine. 

Le  hile  de  l’estomac.  —  II  suffit  de  considérer  la 
structure  anatomique  et  les  rapports  de  la  petite 
courbure  de  l’estomac  pour  comprendre  que  la  loca¬ 
lisation  d’une  lésion,  et  en  particulier  d’une  lésion 
ulcéreuse,  à  son  niveau,  déterminera  un  ensemble  de 
phénomènes  tel  qu’il  en  résultera  une  forme  cli¬ 
nique  de  l’ulcus. 

En  effet,  à  la  petite  courbure  aboutissent  les  vais 
seaux  afférents  et  les  nerfs;  d’elle  émanent  les  vais¬ 
seaux  efférents  et  les  nerfs  efférents;  il  s’y  trouve  de 
plus  tout  un  système  assez  considérable  de  lympha¬ 
tiques  représenté  en  particulier  par  des  groupes  de 
ganglions  lymphatiques  bien  étudiés  par  Cunéo. 

Au  point  de  vue  de  ses  rapports,  la  petite  courbure 
est  située  sous  le  lobe  moyen  du  foie;  à  droite,  vers 
la  région  pylorique,  se  trouve  le  hile  du  foie;  en 
arrière,  le  pancréas,  et  très  souvent  cet  organe  est 
atteint  lorsqu’il  y  a  extériorisation  d’un  ulcus  chro¬ 
nique  situé  siir  la  face  postérieure  de  l’estomac  au 
voisinage  de  sa  petite  courbure. 

En  réalité,  la  petite  courbure  de  l’estomac  est  le 
hile  de  l’organe,  et  on  ne  doit  pas  s’étonner  de  trou¬ 
ver  que  la  localisation  des  lésions  dans  cette  région 
ait  une  importance  particulière;  c’est  un  fait  com¬ 
mun  à  la  lésion  du  hile  de  tous  les  viscères.  ■ 

Fréquence.  —  Lorsqu’on  cherche  dans  les  statis¬ 
tiques  publiées  quelle  est  la  fréquence  relative  de 
l’ulcus  de  la  petite  courbure,  il  est  assez  difficile  de 
s’en  faire  une  idée  qui  réponde  à  ce  qu’on  a  pu  voir 
soi-même,  soit  aux  autopsies,  soit  à  l’examen  sur  le 
vivant  après  laparotomie  exploratrice. 

Voici  une  statistique  de  Brinton  souvent  citée. 
Elle  repose  sur  des  constatations  anatomo-patholo¬ 
giques  faites  après  la  mort  :  on  y  relève  26,8  fois 
p.  100  l’ulcus  à  la  petite  courbure,  contre  42  p.  100  à 
la  paroi  postérieure  et  ia,6  p.  100  au  pylore. 

Ces  chiffres  nous  surprennent  un  peu,  et  ils  sont 
du  reste  à  peu  près  identiques  comme  proportion  à 
ceux  donnés  par  M.  Ch.  F.  Martin,  dans  le  Traité  de 
médecine  d’Osler  et  de  Mac  Græ.  Il  s’est  donné  la 
peine  d’additionner  des  statistiques  d’origines  diffé¬ 
rentes  portant  sur  un  total  de  2  069  cas,  et  il  a  trouvé 
pour  la  petite  courbure  35  p.  100,  environ  le  tiers 
des  cas,  plus  encore  que  n’en  donnait  Brinton;  pour 
la  paroi  postérieure,  38  p.  100  et,  pour  le  pylore, 
14  p.  100,  chiffre  voisin  des  i5  p.  100  indiqués  par 
Brinton. 


(*)  Conférence  faite  le  26  février  1914  à  l’hôpital  Saint- Antoine. 
(Compte  rendu  sténographîqne  revu  par  l’auteur.) 

Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1914,  n“  8,  p.  117;  n°  14,  p.  218;  n"  21, 
P-  325;  no  29,  p.  464,  n®  36,  p.'  58i,  et  n®  41,  p.  661. 


Actuellement,  nous  avons,  d’après  les  autopsies 
faites  dans  notre  service  et  surtout  d’après  les  inter¬ 
ventions  chirurgicales  que  nous  avons  provoquées, 
l’impression  que  l’ulcus  pylorique,  l’ulcus  juxtapylo- 
rique  y  compris  Fulcus  duodénal;  sont  de  beaucoup 
les  plus  fréquents,  puis,  qu’ensuite  vient  Fulcus  de 
la  petite  courbure.  Mais  il  faut  reconnaître  que  nous 
faisons  opérer  Fulcus  de  la  région  pylorique  avec  une 
facilité  beaucoup  plus  grande  que 'Fulcus  siégeant 
dans  une  autre  région  de  l’estomac.  Nous  lie  pouvons 
donc  pas  avoir  une  idée  qui  corresponde  d’une  façon 
certaine  à  la  réalité  des  faits.  Cependant,  il  résulte 
bien,  non  seulement  de  ce  que  nous  avons  pu  voir, 
mais  de  ce  qu’ont  vu  les  auteurs  qui  ont  fait  opérer 
beaucoup  de  malades,  qu’il  devrait  y  avoir  un  rema¬ 
niement  des  statistiques  classiques  et  que  leurs 
chiffres  ne  correspondent  pas  à  la  répartition  réelle 
de  Fulcus  d’après  sa  localisation  exacte. 

Signalons  une  cause  d’incertitude  :  à  ne  considé¬ 
rer  la  petite  courbure  que  dans  sa  limitation  stricte, 
elle  n’est  qu’une  ligne,  et  dès  que  Fulcus  n’est  plus 
directement  à  cheval  sur  cette  ligne,  dès  qu’il  se 
trouve  soit  sur  la  face  antérieure,  soit  sur  la  face  pos¬ 
térieure,  il  peut  être  classé  comme  unffilcus  des  faces. 
Il  semble,  en  particulier,  que  Fulcus  de  la  face  pos¬ 
térieure,  au  voisinage  et  un  peu  au-dessous  de  là 
petite  courbure,  soit  particulièrement  fréquent.  C’est 
celui  qui  donne  lieu  si  souvent  à  des  adhérences 
postérieures' avec  le  pancréas.  L’ulcus  de  la  petite 
courbure  prend  souvent  la  forme  indurée  et  calleuse, 
quelquefois  même  il  devient  un  ulcus  géant. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il'ne  semble  pas  douteux  qu’il 
y  ait  lieu  actuellement  de  donner  une  place  à  part, 
en  clinique,  à  Fulcus  de  la  petite  courbure  ou  à  celui 
qui  est  situé  sur  les  faces  de  l’estomac  à  quelques 
centimètres  au-dessous  de  la  petite  courbure  elle- 
même. 

Mais  la  petite  courbure  va  du  cardia  au  pylore.  Il 
faut  que  nous  en  détachions  une  zone  située  au  voi¬ 
sinage  du  pylore  que  nous  connaissons  bien  et  qui 
a  une  importance  très  grande  dans  la  pratique  jour¬ 
nalière  de  Fulcus,  et  aussi  une  zone  située  immédia¬ 
tement  au-dessous  du  cardia.. Elle  a  une  importance 
moins  grande,  car  la  localisation  de  Fulcus  dans  la 
zone,  sous-cardiaque  est  moins  fréquente  de  beau¬ 
coup  que  sa  localisation  dans  la  région  pré-pylorique, 
à  l’extrémité  inférieure  de  la  petite  courbure. 

Anatomie  pathologique.  —  Glissons  rapidement 
sur  Fulcus  dans  ses  premières  phases,  dans  sa  phase 
de  début  et  dans  sa  phase  d’ulcus  chronique  mais 
probablement  curable  encore.  Il  n’y  a  pas  à  la  petite 
courbure  lieu  de  relever  des  particularités  spéciales 
au  point  de  vue  de  sa, structure,  de  son  apparence, 
de  sa  pathogénie.  Mais  certaines  particularités 
peuvent  être  signalées  tout  de  suite,  que.  nous  allons 
retrouver  tout  à  l’heure  lorsquhl  s’agira  de  tracer  le 
tableau  clinique  des  diverses  formes  de  Fulcus  de 
la  petite  courbure. 

Ici,  comme  partout,  il  peut  y  avoir  hémorragiè,  per¬ 
foration,  périgastrite  aiguë  ou  subaiguë;  je  n’y 
insiste  pas. 

Ulcus  géant,  —  Lorsque  Fulcus  siège’  soit  très 
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haut  vers  le  cardia,  ce  qui  est  rare,  soit  bas  vers  le 
pylore,  ce  qui  est  fréquent,  il  amène  assez  rapide¬ 
ment,  en  se  développant,  des  phénomènes  de  sténose 
qui  en  arrêtent  l’évolution  anatomique.  En  effet,  le 
rétrécissement  et  la  stase  qui  en  est  la  conséquence 
mettent,  par  le  fait  même  de  leur  existence,  la  vie  du 
malade  en  danger.  11  n’en  est  pas  de  même  lorsque 
la  lésion  siège  vers  la  partie  moyenne  de  la  petite 
courbure.  Ici,  elle  a  de  l’espace  pour  se  développer 
et  l’on  peut  voir  se  constituer  des  ulcérations 
géantes  inconnues  ailleurs.  C’est  dans  cette  région 
et  vers  les  faces  que  l’on  trouve  des  ulcus  extrême¬ 
ment  étendus  comme  ceux  qu’ont  signalés  les 
auteurs  et  comme  ceux  que  nous  avons  pu  voir  nous- 
même.  Gruveilhier  a  trouvé  un  ulcère  de  16  centi¬ 
mètres  de  long  sur  8  de  large.  Dans  V Atlas  d’ana¬ 
tomie  pathologique  de  Lebert  se  trouve  figuré  un 
ulcère  de  8  centimètres  sur  5.  Brinton  en  signale  un 
de  12  centimètres  sur  i5.  Debove  a  rapporté  l’his¬ 
toire  d’un  malade  dont  l’ulcus,  situé  à  la  grande 
courbure,  était  grand  comme  la  paume  de  la  main. 
Moutier  et  moi  nous  avons  vu  quatre  fois  un  ulcus 
qui  méritait  d’être  qualifié  d’ulcus  géant  de  la  petite 
courbure  et  tout  à  l’heure,  à  propos  de  l’étude  cli¬ 
nique,  je  citerai  l’un  d’entre  eux  qui  présentait 
comme  dimensions  839  centimètres  de  long  sur 
5  ou  6  centimètres  de  large. 

Sclérose  nu  hile  :  artérite  et  névrite.  —  Lorsque 
l’ulcus  de  la  petite  courbure  devient  permanent, 
lorsqu’il  passe  à  l’état  incurable,  que  ses  bords  se 
sclérosent  et  s’épaississent,  il  se  fait  tout  naturelle¬ 
ment  des  adhérences  vers  les  parties  voisines,  sur¬ 
tout  vers  le  pancréas.  Lorsque  l’ulcus  est  perforant, 
lorsqu’il  est  extériorisé,  c’est  encore  souvent  le  pan¬ 
créas  qui  se  trouve  atteint  par  la  progression  de 
l’ulcération  en  dehors  des  parois  de  l’estomac.  Dans 
un  assez  grand  nombre  de  cas  également,  le  foie  se 
trouve  intéressé,  mais  moins  fréquemment  que  le 
pancréas.  11  en  résulte  naturellement  la  fixation  de 
la  partie  correspondante  de  la  petite  courbure  et  la 
limitation  de  la  mobilité  de  l’estomac.  Il  se  produit, 
de  plus,  au  hile  de  l’estomac,  des  adhérences,  un  tissu 
scléreux  qui  englobe  les  vaisseaux  et  les  nerfs. 
M.  Moutier,  dans  les  examens  qu’il  a  faits  sur  des 
pièces  de  ce  genre  a  trouvé  d’une  façon  constante 
de  la  périartérite  sans  endartérite  oblitérante.  Régu¬ 
lièrement  aussi,  il  a  trouvé  de  la  névrite  résultant  de 
l’envahissenient  des  troncs  nerveux  par  le  tissu  sclé¬ 
reux.  Il  y  a  là  une  lésion  anatomo-pathologique 
banale,  que  l’on  rencontre  dans  tous  les  cas  de  ce 
genre  et  à  laquelle  il  est  par  conséquent  difficile 
d’attribuer  tel  ou  tel  symptôme  en  raison  même  de 
son  existence  dans  tous  les  cas  d’ulcus  invétéré. 

Au-dessus  de  la  petite  courbure  se  trouve  le 
plexus  solaire  et  Ses  émanations,  et  on  ne  doit  pas 
s’étonner  que  l’atteinte  des  filets  nerveux  qui  en 
dépendent  provoque  si  souvent  des  phénomènes 
douloureux  très  intenses  et  très  rebelles,  qui  carac¬ 
térisent  certaines  des  formes  cliniques  de  l’ulcus 
de  la  petite  courbure  et  en  particulier  les  formes 
invétérées,  les  formes  adhésives  et  les  formes  exté¬ 
riorisées. 


De  plus,  dans  cette  région,  n’oublions  pas  qu’il  y 
a  des  ganglions  lymphatiques  assez  nombreux.  Ces 
ganglions  peuvent  subir,  par  le  fait  de  l’ulcus,  une 
tuméfaction  inflammatoire.  Il  se  fait  de  l’adénopathie, 
qui  peut  prendre  quelquefois  une  importance  assez 
considérable,  si  considérable  que  les  ganglions 
hypertrophiés  peuvent  être  parfois  perçus  par  la  pal¬ 
pation,  et  que  leur  présence  peut  faire  croire  à  tort 
à  l’existence  d’une  tumeur  néoplasique.’  Il  arrive 
même  qu’après  la  laparotomie  exploratrice  le  chi¬ 
rurgien  est  embarrassé  pour  savoir  quelle  est  la 
nature  exacte  de  la  lésion  ganglionnaire,  pour  déci¬ 
der  s’il  s’agit  d’une  simple  adénopathie  inflamma¬ 
toire  ou  au  contraire  d’une  adénopathie  néoplasique. 

Palpation  de  la  partie  inférieure  oe  la  petite 
COURBURE.  —  Il  est  possible,  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  de  palper  tout  au  moins  la  partie  inférieure 
de  la  petite  courbure  de  l’estomac.  Lorsque-^  et  cela 
n’est  pas  rare  —  il  s’agit  d’un  estomac  allongé,  son 
pôle  inférieur  descend  très  bas,  lorsquè  le  malade 
est  examiné  debout.  Si  on  l’examine  couché,  la  par¬ 
tie  inférieure  de  la  petite  courbure  et  la  région  pré- 
pylorique  remontent  au-dessus  de  l’ombilic,  de  telle 
façon  que  l’estomac  se  trouve  couché  en  écharpe  par¬ 
dessus  la  colonne  vertébrale.  On  voit  alors  assez 
souvent,  sur  l’écran  radioscopique,  une  partie  du 
bismuth,  retenu  à  gauche  de  la  colonne  vertébrale, 
s’accumuler  vers  la  grosse  tubérosité,  tandis  que 
1  autre  partie  est  retenue  à  droite  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale,  dans  la  poche  prépylorique.  Dans  ces  con¬ 
ditions,  la  partie  inférieure  de  la  petite  courbure  et 
toute  la  région  prépylorique  se  trouvent  en  écharpe 
au-dessus  de  la  colonne  vertébrale,  et  à  cette  situa¬ 
tion  particulière  correspond  cette  sensation  spéciale 
de  ressaut  éprouvée  quand  on  palpe  par  frôlement 
en  descendant  de  la  région  épigastrique  supérieure 
vers  la  région  ombilicale. 

Pendant  très  longtemps,  mes  collaborateurs  et 
moi,  nous  avons  été  très  intrigués  par  ce  phénomène 
et  nous  nous  demandions  à  quoi  correspondait  ce 
ressaut.  De  temps  en  temps,  nous  percevions  des 
saillies  donnant  l’idée  d’une  induration  noueuse. 
Nous  avions  aussi  parfois  la  sensation  d’un  durcisse¬ 
ment  passager,  qui  ne  pouvait  être  que  le  résultat 
d’une  contraction  ou  d’un  spasme,  ce  qui  faisait  pen¬ 
ser  à  l’estomac.  S’agissait-il  du  pancréas  perceptihle, 
d’une  tumeur  de  l’estomac  ou  des  ganglions  de  la 
petite  courbure  ?  Parfois  c’est  au  côlon  transverse 
que  nous  songions. 

Eh  bien  !  en  usant  de  la  radioscopie,  en  exami¬ 
nant  le  malade  debout  d’abord,  afin  de  bien  repérer 
les  rapports  et  bien  déterminer  la  conformation  de 
son  estomac  et  ensuite  couché,  on  reconnaît  facile¬ 
ment  qu’il  s’agit  de  la  petite  courbure,  dans  sa 
région  pylorique,  obliquement  tendue  en  écharpe 
par-dessus  la  colonne  vertébrale.  Très  fréquemment, 
on  peut  reconnaître  au-dessous,  le  côlon  transverse 
et  le  différencier.  Ainsi  peut  se  trancher. un  pro¬ 
blème  de  clinique  quelquefois  assez  difficile  :  distin¬ 
guer  la  région  prépylorique  de  l’estomac  du  côlon 
en  état  de  contraction  et  de  spasme. 

Notons  ici  la  fréquence  avec  laquelle  se  produi- 
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sent  les  sténoses  méso-gastriques  par  ulcus  chro¬ 
nique  de  la  petite  courbure.  Très  fréquemment,  il  se 
fait  d’abord  une  sténose  dans  laquelle  le  spasme 
joue  un  l’ôle  prépondérant,  puis  se  produit  une  sté¬ 
nose  organique,  une  sténose  matérielle,  une  sténose 
cicatricielle  dont  nous  étudierons  ultérieurement 
les  manifestations  symptomatiques. 

Formes  cliniques.  —  Quelles  sont  donc  les  formes 
cliniques  de  l’ulcus  de  la  petite  courbure  que  nous 
allons  avoir  à  envisager?  Tout  d’abord  l’ulcus  récent, 
puis  l’ulcus  invétéré  adhérent,  l’ulcus  calleux  exté¬ 
riorisé.  Nous  aurions  encore  à  étudier  l’ulcus  sténo- 
sant,  auquel  sera  consacré  un  chapitre  spécial,  puis 
l’ulcéro-cancer,  sur  l’étude  duquel  je  n’ai  pas  l’in¬ 
tention  de  revenir  actuellement. 

Ulcus  récent.  —  Voyons  d’abord  l’ulcus  récent 
de  la  petite  courbure,  l’ulcus  qui  n’est  pas  encore 
un  ulcus  invétéré,  sans  grandes  adhérences,  sans 
induration  calleuse,  sans  diverticule  extra-stomacal. 

Comment  cliniquement  se  présentent  les  faits  de 
ce  genre  ?  Il  serait  assez  difficile  de  le  dire  si  on  se 
bornait  à  l’étude  des  observations  dans  lesquelles 
il  y  a  un  ulcus  vraiment  récent  de  la  petite  courbure, 
c’est-à-dire  donnant  lieu  à  ses  manifestations  ini¬ 
tiales  au  moment  d’une  première  ou  d’une  seconde 
poussée  douloureuse  qui  souvent  ne  dure  pas  plus 
de  quinze  jours  ou  trois  semaines.  Il  serait  assez 
difficile  d’avoir  une  opinion  exacte  si  nous  ne  pou¬ 
vions  nous  éclairer  par  l’interrogatoire  rétrospectif 
de  malades,  chez  lesquels  l’examen  radioscopique, 
ou,  ce  qui  est  plus  caractéristique  encore,  la  laparo¬ 
tomie  nous  montre  un  ulcus  de  la  petite  courbure 
existant  de  longue  date. 

Lorsque  nous  nous  trouvons  —  et  cela  est  relati¬ 
vement  fréquent  —  en  présence  de  malades  atteints 
d’un  ulcus  calleux,  extériorisé,  avec  ou  sans  sténose 
mésogastrique,  nous  apprenons,  dans  la  plupart  des 
cas,  qu’ils  souffrent  depuis  de  longues  années,  qu’ils 
ont  commeilcé  par  avoir  des  crises  douloureuses 
pendant  quinze  jours,  trois  semaines,  que  dans  l’in¬ 
tervalle  de  ces  crises  les  douleurs  cessaient  ou 
qu’il  ne  persistait  guère  que  des  phénomènes  de 
dyspepsie,  tout  à  fait  banaux.  Ces  malades  accusaient, 
dans  ces  périodes  initiales,  la  conservation  de  leur 
appétit,  des  douleurs  demi-tardives.  Ces  douleurs 
ne  se  produisaient  pas  immédiatement  après  l’in¬ 
gestion  des  aliments  ;  mais,  dans  la  plupart  des  cas, 
deux  heures,,  ou  trois  heures  au  plus  après,  douleurs 
assez  intenses,  retentissant  souvent  dans  le  dos, 
directement  en  arrière,  ayant  rarement  tendance  à 
irradier  autant  vers  le  côté  gauche  que  cela  s’observe 
dans  des  formes  invétérées.  Ces  douleurs  sont  cal¬ 
mées  assez  souvent  par  l’ingestion  des  aliments  et 
aussi  par  l’ingestion  des  alcalins,  mais  avec  une 
régularité  beaucoup  moins  grande  que  lorsqu’il 
s’agit  d’un  ulcus  pylorique  ou  juxtapylorique. 

Par  conséquent,  dans  ce  que  peut  nous  apprendre 
le  malade,  rien  qui  le  différencie  d’une  façon  bien 
nette  des  phénomènes  doulourenx  qu’on  observe 
lorsqu’il  existe  un  ulcus  pylorique  ou  juxtapylo¬ 
rique,  sauf  cette  nuance  cependant,  quelquefois  très 
accentuée  et  qui  prend  alors  toute  son  importance. 


que,  dans  l’ulcus  pylorique  ou  juxtapylorique,  la 
douleur  est  plus  tardive,  que  son  intensité  est  sou¬ 
vent,  plus  marquée.  On  trouve  aussi  bien  plus  sou¬ 
vent  dans  l’ulcus  pylorique,  certaines  perticularités 
plus  rares  dans  l’ulcus  de  la  petite  courbure  :  la  véri¬ 
table  faim  douloureuse  qui  n’est  pas  seulement  la 
faim  calmée  par  l’ingestion  des  aliments,  et  aussi 
un  retentissement  en  ceinture,  sous  forme  d’une 
constriction  très  pénible  de  la  partie  inférieure 
du  thorax  qui  est  serrée  comme  par  une  corde.  Je 
n’ai  pas  l’impression  que  cette  douleur  en  ceinture, 
cette  sensation  de  constriction  de  la  base  du  thorax, 
se  présente  dans  l’ulcus  de  la  petite  courbure  avec 
un  caractère  et  une  fréquence  aussi  accusés  que 
lorsqu’il  s’agit  d’un  ulcus  pylorique  ou  juxtapylorique. 

Chez  ces  malades,  vous  ne  trouverez  pas  la  plu¬ 
part  du  temps  de  liquide  le  matin  à  jeun  dans  léur 
estomac.  Si  vous  pratiquez  l’analyse  du  suc  gas¬ 
trique,  vous  trouverez  de  l’hyperchlorhydrie,  mais 
pas  de  signe  d’hypersécrétion  nette,  et  surtout  de 
signe  de  rétention,  et,  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  pas  de  liquide  le  matin  à  jeun.  Si  vous  en 
trouvez,  ce  sera  d’une  façon  tout  à  fait  passagère,  le 
lendemain  du  jour  où  les  malades  auront  eu,  au  cours 
de  la  nuit,  une  crise  paroxystique  très  intense.  Les 
jours  suivants,  vous  n’en  trouverez  plus,  et  cela  est 
un  caractère  assez  important  sur  lequel  l’attention 
doit  être  appelée. 

Examen  radioscopique.  —  Dans  ces  formes  ini¬ 
tiales  de  l’ulcus  de  la  petite  courbure,  nous  pouvons^ 
tirer  de  l’examen  radioscopique  des  renseignements 
très  importants.  On  peut  constater  l’existence  d’une 
douleur  siégeant  nettement  le  long  de  la  petite  cour¬ 
bure,  à  une  hauteur  plus  ou  moins  élevée.  Souvent 
aussi,  on  voit  se  produire,  au  cours  de  l’examen. 


Gs^.desHopMB 

Fiçj.  I. 


une  encoch’e  le  long  de  la  grande  courbure,' due ’à 
une  contraction  péristaltique  exagérée  et  qui  reste 
fixée  en  regard  exactement  du  point  douloureux  èof- 
respondant  à  la  petite  courbure  (fig.  i).  Lorsque,  en 
cas  semblable,  des  contractions  péristaltiques  se 
déplacent,  elles  cheminent  au-dessous  de  l’encoche 
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fixe.  Elles  tendent  à  s’accentuer  à  mesure  qu’elles 
se  rapprochent  du  pylore.  L’encoche  elle-même  est 
respectée,  elle  ne  change  pas,  elle  est  comme  figée. 
Il  peut  se  faire  même,  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  qu’il  y  ait  non  pas  seulement  une  encoche 
dièdre  avec  une  communication  par  un  espace  très 
restreint  entre  la  poche  supérieure  et  la  poche  infé- 
rLeure,  mais  que  le  spasme  donne  à  la  partie  corres¬ 
pondante  de  l’estomac  la  forme  d’un  véritable  canal. 
Et  alors  la  communication  entre  la  poche  supérieure 
et  la  partie  inférieure  se  fait  par  l’intermédiaire 
d’une  zone  rétrécie  plus  ou  moins  allongée,  de  plu¬ 
sieurs  centimètres  par  exemple,  qui  donne  dans  une 
large  mesure  l’aspect  de  la  biloculation  par  lésion 
matérielle  d’origine  ulcéreuse  (fig.  2et3)[i]. 

Je  n'y  insiste  pas  actuellement;  j’y  insisterai  dans 


la  prochaine  étude,  lorsqu’il  s’agira  de  la  sténose 
mésogastrique  d’origine  ulcéreuse. 

Il  faut  ajouter  à  ce  syndrome  cette  particularité 
qu’en  cas  semblable  il  n’y  a  pas  de  rétention  du 
bismuth.  Lorsqu’on  fait  faire  un  repas  bismuthé,  au 
bout  de  cinq  ou  six  heures  on  trouve  l’estomac  vide, 
ou,  s’il  reste  du  bismuth,  ce  n’est  qu’en  quantité 
minime,  insuffisante  pour  qu’on  puisse  penser  qu’il 
y  a  là  un  trouble  de  motricité,  semblable  à  celui  que 
provoque  si  souvent  la  localisation  pylorique  de 
l’ulcus. 

La  douleur  de  la  petite  courbure,  et  surtout  sa 


fixité,  ont  une  assez  grande  importance,  il  ne  faut 
pas  cependant  la  considérer  comme  un  signe  patho¬ 
gnomonique,  même  quand  elle  se  produit  en  regard 
d’une  encoche  lente  à  s’effacer;  il  faut. encore  que 
ce  phénomène  se  reproduise  à  chaque  examen,  qu’il 
soit  durable,  qu’il  soit  permanent  et  qu’il  n'ait 


(t)  La  disparition  de  la  biloculation  dans  ces  deux  cas,  sponta¬ 
née  dans  le  premier,  après  injection  d’atropine  dans  le  second,  a 
démontré  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’un  rétrécissement  matériel. 


pas  été  seulement  constaté  d’une  façon  passagère. 

On  peut  même  attribuer  une  certaine  valeur  pré¬ 
somptive  à  l’existence  du  point  douloureux,  à  sa 
localisation  à  la  petite  courbure,  sans  qu’il  existe 
d’encoche  en  regard  ;  mais  ici  il  faut  être  plus  pru¬ 
dent  encore  dans  ses  conclusions.  Je  connais  plu¬ 
sieurs  cas  dans  lesquels,  avec  un  ulcus  de  la  région 
pylorique  ou  prépylorique  repéré  ultérieurement 
après  laparotomie  exploratrice,  il  existait  un  point 
douloureux  de  la  petite  courbure  qui  aurait  pu  faii'e 
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penser  à  la  localisation  à  ce  niveau  d’une  lésion  qui, 
en  réalité,  était  au  niveau  du  pylore,  et  cela  ne  doit 
pas  nous  étonner.  Il  peut  exister,  en  cas  semblable, 
des  poussées  d’inflammation  périgastrique  qui  se 
révèlent  à  l’examen  de  l’estomac  par  un  voile  de 
périgastrite  à  la  surface  de  l’estomac.  Il  existe  aussi 
fréquemment  des  adénopathies  inflammatoires  si¬ 
tuées  à  distance,  le  long  de  la  petite  courbure,  et 
on  ne  doit  pas  être  très  surpris  qu’une  semblable 
adénopathie  soit  douloureuse  ni  même  qu’il  puisse 
momentanément  se  produire  une  ébaudie  d’encoche 
sur  la  petite  courbure,  en  regard  du  point  au  niveau 
duquel  elle  siège. 

Quelquefois,  la  répétition  et  l’intensité  des  crises, 
la  persistance  de  la  douleur  le  long  de  la  petite 
courbure  peuvent  faire  penser  à  un  ulcus  ou  à  des 
cicatrices,  à  des  adhérences  d’oiûgine  ulcéreuse, 
susceptibles  de  les  expliquer.  Il  peut  se  faire  toute¬ 
fois  qu’en  cas  semblable,  à  l’exploration  directe,  on 
ne  trouve  rien.  C’est  ce  qui  s’est  produit  chez  un 


malade  que  nous  avons  récemment  observé,  M.  Roux 
et  moi.  Il  souffrait  de  l’estomac  par  crises  paroxys¬ 
tiques  depuis  dix  ans;  il  accusait  des  douleurs  extrê¬ 
mement  violentes  que  rien  ne  calmait.  On  trouvait 
chez  lui  d’une  façon  régulière  à  l’examen  radiosco¬ 
pique  un  point  douloureux  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  de  la  petite  courbure.  Eh  bien!  la  laparo¬ 
tomie  exploratrice,  faite  par  M.  Lejars,  n’a  révélé 
aucune  adhérence,  la,  petite  courbure  était  parfaite¬ 
ment  libre,  aucune  espèce  de  cicatrice  appréciable, 
aucune  induration  susceptible  de  faire  admettre  une 
lésion  ulcéreuse  dans  cette  région.  Il  existait  cepen¬ 
dant  plus  bas,  dans  la  région  prépylorique,  un  léger 
voile  membraneux  rougeâtre,  paraissant  d’oiûgine 
inflammatoire. 

ÜLCus  INVÉTÉRÉ.  —  LoTsque  l’ulcus  est  invétéré, 
lorsqu’il  est  induré,  lorsqu’il  est  adhérent  au  voisi¬ 
nage,  on  observe  l’apparition,  avec  une  fréquence  et 
une  intensité  plus  grandes  encore,  de  ces  crises  de 
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Fig.  3  (c). 


paroxysmes  douloureux  avec  les  mêmes  caractères 
à  peu  près  en  ce  qui  concerne  leur  horaire  ;  souvent, 
alors,  la  localisation  de  la  douleur  vers  la  gauche  de 
la  région  épigastrique  deviendra  plus  nette,  sponta¬ 
nément  et  à  la  palpation. 

Au  point  de  vue  radioscopique  peuvent  se  consta¬ 
ter  les  mêmes  phénomènes,  mais  avec  une  grande 
fixité,  pendant  des  mois,  sinon  des  années,  tout  au 
moins  au  cours  des  paroxysmes  douloureux. 

Ulcus  extériorisé  mverticulaire.  —  Une  image 
caractéristique,  c’est  celle  qui  se  produit  lorsque 
l’ulcère  s’extériorise,  lorsqu’il  a  perforé  les  parois' 
de  l’estomac  et  qu’il  s’.est* attaqué  aux  organes  du  voi¬ 
sinage  et,  plus  souvent  encore,  au  pancréas  qu’au 
foie.  Dans  ces  cas  que  l’on  observe  surtout  lorsque, 
l’ülcus  siège  sur  la  face  postérieure,  un  peu  au- 
dessous  de  la  petite  courbure,  on  constate  habituel¬ 
lement  des  crises  douloureuses  extrêmement  vio¬ 
lentes,  très  intenses  même  parfois,  puis,  surtout 
lorsque  le  pancréas  se  trouve  intéressé,  une  douleur 
dans  le  dos  qui  présente  souvent  une  continuité  et 
une  fixité  marquées.  Certains  malades,  en  effet, '"én 
dehors  même  de  crises  paroxystiques,  accusent  une 
douleur  fixe,  permanente  dans  le  dos,  qui  s’exagère  à 


certains  moments,  mais  qui  ne  disparaît  jamais  com¬ 
plètement. 

Dans  des  cas  de  ce  genre,  on  ne  doit  pas  s’étonner, 
à  l’examen  radiologique,  de  trouver  des  signes 
d’extériorisation  de  l’ulcus,  de  constater  une  tache 
diverticulaire,  ce  signe  si  important  auquel  un  radio¬ 
logue  de  Vienne,  Haudek,  a  attaché  toute  sa  valeur 
clinique.  Il  a  montré  qu’elle  correspondait  à  une  exca¬ 
vation,  à  une  niche,  pour  employer  l’expression 
même  dont  il  s’est  servi.  Nous  en  avons  constaté  un 
assez  grand  nombre  de  cas  avec  Béclère.  Je  n’y 
insiste  pas  pour  le  moment.  J’aurai,  en  effet,  l’occa¬ 
sion  d’y  revenir  à  propos  de  la'  sténose  mésogas¬ 
trique  d’origine  ulcéreuse  et  de  montrer  les  aspects 
différents  sous  lesquels  se  traduit  sur  l’écran  la  niche 
diverticulaire (fig.  4,  S  et  suiv.). C’est,  en  effet,  lorsqu’il 
existe  un  rétrécissement  mésogastrique  d’origine 
ulcéreuse  qu’on  trouve  le  plus  souvent,  au  voisinage 
du  rétrécissement,  les  images  diverticulaires,  leurs 
dimensions  et  leurs  apparences  variées. 

Cependant,  les  images  diverticulaires  se  ren¬ 
contrent  sans  sténose  mésogastrique  à  des  hauteurs 
différentes  de  la  petite  courbure,  tantôt  en  avant,  plus 
souvent  en  arrière. 

Voici  (fig.  6)  un  estomac  allongé  avec  une  partie 
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inférieure  un  peu  élargie,  mais  qui  ne  diffère  guère 
de  ce  qu’on  rencontre  dans  certains  cas  d’estomacs 
allongés  et  ne  présentant  qu’un  léger  degré  de  dila¬ 
tation.  Sur  l’image  de  la  petite  courbure  se  Amit  une 
saillie  arrondie  qui  communique  largement  par  sa 
base  avec  l’ombre  gastrique.  C’est  l’image  d’un  diver¬ 


ticule,  mais  un  diverticule  qui  n’est  pas  séparé  com¬ 
plètement  de  la  cavité  gastrique,  un  diverticule 
ouvert.  On  peut  se  représenter  qu’il  existe  parfois, 
dans  des  cas  semblables,  une  cavité  creusée  dans 
l’épaisseur  même  de  l’induration  calleuse.  Il  peut  ne 
pas  y  avoir  une  niche  extérieure  aux  parois  de  l’esto- 
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Fig.  5. 


mac,  mais  simplement  une  cavité  encore  intra- 
pariétale  creusée  dans  la  paroi  épaissie,  indurée,  d’un 
ulcère  calleux. 

Les  figures  suivantes  7.  et  8  ont  été  dessinées  à 
l’examen  radioscopique  d’un  malade  dont  je  vais 
parler  tout  à  l’heure.  A  une  première  séance,  on 
a  trouvé  une  espèce  de  petite  pointe  en  dent  de 
scie,  suffisante  pour  caractériser  cependant  l’exis¬ 


tence  d’un  ulcus  en  voie  d’extériorisation,  puis,  à  un 
examen  ultérieur,  plusieurs  mois  après,  on  a  cons¬ 
taté  l’existence  d’une  tache  noire  complètement  au 
dehors  de  la  cavité  gastrique.  On  pourrait  évidem¬ 
ment  se  demander  si  on  n’a  pas,  là,  saisi  l’extension 
de  la  perte  de  substance  et  si  on  n’a  pas  assisté,  en 
quelque  sorte,  à  l’extension  de  l’ulcération  en  dehors 
de  l’estomac. 
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Fig.  7. 


Cependant,  il  ne  faut  pas  conclure  trop  vite  dans 
ce  sens,  car  voici,  sur  ces  deux  dernières  figures,  g 
et  10,  ce  qui  a  été  constaté  chez  un  malade  dont  l’his¬ 
toire  clinique  est  très  intéressante.  Il  était  venu 
me  trouver  pour  des  douleurs  paroxystiques  extrê¬ 
mement  violentes,  survenant  environ  une  ou  deux 
heures  après  le  repas.  Elles  l’amenaient  à  se 
courber,  à  se  tordre  et  à  s’immobiliser;  elles  reten¬ 
tissaient  vivement  dans  le  dos,  des  deux  côtés. 
Chez  cet  homme  on  avait  autrefois  diagnostiqué 
des  crises  de  colique  vésiculaire,  en  se  basant  sans 
•douté  Sur  ce  fait  qü«  les  crises  paroxystiques  étaient 


espacées  les  unes  des  autreis,  qu’elles  ne  duraient  que 
quelques  heures,  puis  disparaissaient  pour  réappa¬ 
raître  après  une  période  de  bonne  santé  qui  pouvait 
persister  pendant  des  semaines  et  même  des  mois. 
Jamais,  du  reste,  ce  malade  n’a  eu  de  jaunisse.  A 
une  phase  ultérieure  les  crises  se  sont  transformées, 
les  douleurs  sont  devenues  plus  vives,  plus  pro¬ 
longées.  Elles  se  sont  montrées  tous  les  jours. 

Sur  la  première  image  (fig.  9)  se  voit  un  diverticule 
ouvert  dans  l’estomac,  petit,  se  vidant  rapidement. 
A  un  second  examen,  pratiqué  huit  jours  après,  on 
a  trouvé  une  image  diverticulaire  fermée  {fig^io)  coîn 
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plètement  séparée  de  la  cavité  gastrique.  Il  est  très 
vraisemblable  qu’il  n’y  avait  pas  eu  une  telle  pro¬ 
gression  de  l'ulcération  en  huit  jours.  Ces  variations 
d’aspect  sont  attribuables  à  des  hasards  de  réplétion, 
ou  plutôt  à  des  variations  dues  à  la  contraction  de  la 
tunique  musculaire. 


Dans  ce  cas,  il  est  certain  qu’on  a  affaire  à  un 
ulcère  calleux  qui  a  envahi  une  partie  assez  étendue 
de  la  petite, courbure  en  provoquant  l'épaississement 
interstitiel  des  parois  et  la  production  d’adhérences 
extérieures. 

Estomac  en  escargot. —  Les  grands  ulcères  de  la 
petite  courbure  sont  souvent  à  cheval  sur  elle.  Leur 
deux  moitiés  situées,  l’une  sur  la  face  antérieure, 
l’autre  sur  la  face  postérieure,  se  correspondent 
symétriquement;  de  là  les  dénominations  d’ulcère  en 
selle,  en  volet  ou  en  Y .  La  rétraction  d’une  semblable 
lésion  tend  à  rapprocher  le  pylore  du  cardia  en  le 
ramenant  vers  la  gauche.  La  grande  courbure  est 
ainsi  amenée  à  s’enrouler  autour  de  la  région  prépy- 


Fig.  II. 


lorique.  La  masse  bismuthée  accumulée  dans  la 
cavité  d’un  estomac  ainsi  déformé  donne  à  l’écran 
une  image  assez  particulière  :  elle  correspond  à 
l’estomac  en  escargot  de  Hærtel  et  Schmieden(fig.  1 1). 

Ulcus  géant.  —  Nous  l’avons  dit.  L’ulcus  de  la 
petite  courbure  peut  devenir  un  ulcus  géant.  On  peut 
le  soupçonner  chez  des  malades  depuis  longtemps 
atteints  qui  présentent  des  douleurs  très  intenses, 
très  violentes,  qui  tendent  à  devenir  permanentes. 
Ges  malades  s’amaigrissent,  se  cachectisent  parce 


qu’ils  n’osent  plus  s’alimenter,  quelquefois  aussi 
parce  qu’ils  ont  perdu  l’appétit.  En  général,  dans  ces 
conditions,  on  est  amené  à  penser  au  cancer  et,  sur¬ 
tout,  au  cancer  succédant  à  l’ulcus,  c’est-à-dire  à 
l’ulcéro-cancer. 

En  tout  cas,  chez  des  malades  de  cet  ordre,  l’inten¬ 
sité  des  douleurs  est  importante  en  clinique.  Il  peut 
se  faire  que  les  crises  se  produisant  d’une  façon  tel¬ 
lement  brusque  cessent  d’une  façon  tellement  rapide 
qu’elles  affectent  jusqu’à  un  certain  point  la  forme 
de  crises  gastriques  tabétiques.  Dans  un  numéro 
récent  du  Lyon  médical,  M.  Leriche  en  signalait 
deux  exemples  typiques. 

Toutefois  une  symptomatologie  analogue  peut  se 
rencontrer  avec  le  cancer  de  la  petite  courbure  et  ce 
n’est  pas  un  caractère  qui  soit  particulier  à  l’ulcus. 
Ces  douleurs  résultent  de  l’extension  d’une  lésion, 
soit  d’origine  ulcéreuse,  soit  d’origine  cancéreuse, 
dans  une  zone  anatomique  dans  'laquelle  sè  trouvent 
iies  plexus  importants  et,  en  particulier,  le  plexus 
solaire. 

La  salivation  et  l’état  nauséeux.  —  A  l’atteinte 
des  troncs  nerveux  émanés  du  pneumogastrique, 
MM.  Lœper  et  Schulmann  ont  cru  pouvoir  attribuer 
une  symptomatologie  particulière  (i). 

D’après  eux  il  faudrait  penser  à  l’ulcus  de  la  petite 
courbure,  lorsqu’on  observe  de  la  salivation  abon¬ 
dante,  un  état  nauséeux  permanent  et  aussi  de  la  dys¬ 
phagie  œsophagienne. 

Pour  notre  part,  nous  n’avons  que  rarement  cons¬ 
taté  de  la  salivation,  chez  nos  malades,  malgré  l’exis-  . 
tence  à  l’autopsie  de  lésions  nerveuses  semblables 
à  celles  qu’ont  trouvées  MM.  Lœper  et  Schulmann, 
et,  d’autre  part,  nous  n’avons  rencontré  des  phéno¬ 
mènes  de  dysphagie,  des  phénomènes  de  spasmes 
œsophagiens,  que  dans  les  cas  où  il  existait  un  ulcus 
au  voisinage  du  cardia,  haut  situé. 

M.  Lœper  avait,  en  même  temps  que  la  salivation, 
signalé  aussi  un  état  nauséeux  permanent.  Nous 
n’avons  pas  particulièrement  relevé  l’état  nauséeux 
chez  nos  malades.  Les  ulcéreux  de  l’ostomac  ne  sont 
pas  habituellement  nauséeux,  guère  plus  ceux  de  la 
petite  courbure  que  ceux  des  autres  régions  de 
l’estomac.  Quand  ils  ont  de  la  nausée  ce  n’est  guère 
que  consécutivement  à  la  douleur,  passagèrement, 
presque  immédiatement  avant  le  vomissement. 

Diagnostic  différentiel.  —  Il  faut  distinguer 
l’ulcus  de  la  petite  courbure  de  l’ulcus  pylorique,  de 
l’ulcus  duodénal.  Nous  savons  déjà  quels  sont  les 
points  de  repère.  Dans  l’ulcus  pylorique,  les  crises 
douloureuses  sont  accompagnées  d’hypersécrétion  et 
de  rétention.  Il  y  a  du  liquide  le  matin  à  jeun;  dans 
l’ulcus  duodénal  les  douleurs  sont  également  tar¬ 
dives,  mais  il  n’y  a  pas  de  liquide  le  matin  à  jeun  et, 
assez  souvent,  les  images  radioscopiques  sur  les¬ 
quelles  j’ai  insisté  dans  la  précédente  étude  pré¬ 
sentent  des  caractères  différentiels  assez  marqués. 

La  différenciation  serait  plus  difficile  du  reste 


(i)  Lœper  et  Schulmann.  Les  lésions  du  pneumogastrique  et  le 
syndrome  de  Tulcus  de  la  petite  courburej  Sérii  médi  des  hâpiti, 
3o  mai  iptSi 
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entre  Vulcus  duodénal  vrai  et  Vulcus  de  la  petite 
courbure  qu’entre  ce  dernier  et  Pulcus  pylorique, 
précisément  parce  que,  '  dans  Tulcus  de  la  petite 
courbure  comnie  dans  l’ulcus  duodénal,  il  n’y  a  ni 
liquide  le  matin  à  jeun,  ni  tendance  à  la  ré,tention, 
dans  les  cas  habituels  tout  au  moins. 

Dans  les  formes  invétérées,  le  diagnostic  devra 
être  fait  d’abord  avec  Vulcéro-cancer-,  c'est,  un  dia¬ 
gnostic  souvent  extrêmement  difficile  et  pour  lequel 
je  n’ai  en  somme  rien  de  bien  particulier  à  dire  ici. 

Parfois  dn  pense  à  un  cancer  primitif  de  la  petite 
courbure.  Dans  le  cancer  primitif  de  la  petite  cour¬ 
bure,  les  malades  ont  souffert  depuis  moins  long¬ 
temps.  Au  lieu  de  souffrir  de  l’estomac  depuis  de 
longues  années,  depuis  cinq,  six,  huit,  dix,  quinze 
ans,  ils  en  souffrent  seulement  depuis  trois  mois, 
six  mois,  un  an  au  plus,  et  cependant,  chez  eux, 
l’anémie  s’est  déjà  accentuée.  Ils  ont  pris  souvent 
une  teinte  cachectique  assez  caractéristique.  A 
l’examen  chimique,  pas  d’excès  d’acide  chlorhy¬ 
drique  et,  au  contraire,  de  l’hypochlorhydrie.  Très 
souvent,  l’image  radioscopique  pourra  montrer  des 
lacunes  plus  ou  moins  accusées  le  long  de  la  petite 
courbure.  Il  est  en  somme  assez  exceptionnel  que  l’on 
soit  longtemps  embarrassé  pour  le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  entre  un  ulcus  chronique  calleux,  extériorisé 
ou  non  de  la  petite  courbure  avec  le  cancer  d’emblée. 
L’extériorisation  est  un  point  de  repère  important, 
car  cette  extériorisation,  qui  se  traduit  par  une  image 
diverticulaire,  nous  la  connaissons  avec  Pulcus  invé¬ 
téré,  mais  nous  ne  la  connaissans  pas  avec  le  cancer. 

Il  peut  y  avoir  des  difficultés  pour  le  diagnostic 
différentiel  avec  certaines  lésions  d’origine  biliaire., 
en  particulier  avec  des  lésions  de  la  région  duodé- 
nale,  de  la  région  pylorique  et  surtout  de  la  région 
prépyloi-ique;  mais  j’en  ai  parlé  de  telle  façon,  à 
propos  de  l’ulcus  duodénal,  que  je  n’ai  pas  à  y  insis¬ 
ter  de  nouveau. 

Tr.utement.  —  Pour  terminer,  quelques  mots  sur 
le  traitement  de  l’ulcus  de  la  petite .  courbure.  Son 
existence  apporte-t-elle  des.indications  particulières  ? 
Au  point,  de  vue  médical,  non  ;  ce  sont  les  mêmes 
moyens  que  l’on  peut  employer  :  mêmes  moyens  de 
régime,,  même  médication.  Ils  sont  du  reste  ordon¬ 
nés,  en  général,' avec  moins  de  succès' que  lorsqu’il 
s’agit  d’un'ulcüs  pylorique  ou  juxtapylori'que,  et  cet 
insuccès,  ou  ce  succès  insuffisant  des  moyens  médi¬ 
caux  sont  même  un  argument  ,  en  faveur  de  la  loca¬ 
lisation  de  l’ulcus  à  la  petite  courbure.  Les  phéno¬ 
mènes  douloureux  sont  , ici  plus  rebelles  encore  que 
lorsqu’il  s’agit  d’un  ulcus  pyloriqu e  ou  j Lixtapylorique . 

Traitement  chirurgical.  —  L’ulcus  de  la  petite  cour¬ 
bure  a  été  longtemps  laissé  en  dehors  de  l’action  chi¬ 
rurgicale.  On  s’aperçut  que,  lorsqu’on  avait  pratiqué 
la  gastro-entérostomie,  les  malades,  très  souvent, 
n’étaient  pas  soulagés  et,  dès  lors,  il  suffit  que  l’on 
eût  soupçonné  ou  diagnostiqué  un  ulcus  de  la  petite 
courbure  pour  éliminer  l’opération.  Cependant, 
l’intervention  chirurgicale  peut  être  pratiquée  dans  un 
certain  nombre  de  cas  On  a  réséqué  l’ulcus  de  la  petite 
courbure  ou  de  la  face  antérieure  au  voisinage  de  la 
petite  courbure  avec  de  bons  résultats.  Ce  n’est  évi-  j 


demment  qu’après  laparotomie  exploratrice  qu’on 
peut  savoir  si  un  ulcus  de  ce  genre  est  sujet  à  l’exé¬ 
rèse;  il  faut  dire,  du  reste,  qu’un  certain  nombre  de 
chirurgiens,  même  très  experts  en  ce  qui  concerne 
les  opérations  de  l’estomac,  n’ont  qu’un  enthousiasme 
modéré  lorsqu’il  s’agit  de  réséquer  un  ulcus  situé  le 
long  de  la  petite  courbure  à  cause  de  la  difficulté 
souvent  considérable  qu’on  éprouve  à  enlever  les 
adhérences  et  à  pratiquer  l’hémostase  profondément 
dans  une  région  où  les  artères  ont  un  gros  calibre. 

Dans  ces  dernières  années,  j’ai  fait  pratiquer 
plusieurs  fois  la  gastro-entérostomie  chez  des  ma¬ 
lades  atteints  d’ulcus  de  la  petite  courbure,  et  cela 
systématiquement,  en  sachant  parfaitement  qu’ils 
n’étaient  pas  atteints  en  même  temps  d’un  ulcus 
pylorique  ou  juxtapylorique.  Cette  coïncidence  peut 
se  produire,  du  reste,  elle  se  rencontre  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas,  en  apportant  à  la  sémiologie  dé 
l’ulcus  de  la  petite  courbure  les  modifications  qu’il 
est  facile  d’entrevoir. 

Eh  bien  !  dans  des  cas  dans  lesquels  j’avais  la  con¬ 
viction  qu’il  n’y  avait  pas  de  lésion  pylorique  ou 
juxtap3dorique,  j’ai  provoqué  la  laparotomie  explo¬ 
ratrice,  et  la  gastro  entérostomie,  et  cela,  avec  un 
véritable  succès.  Dans  ces  conditions,  j’ai  demandé 
au  chirurgien,  M.  Lejars,  M.  Ricard  ou  M.  Labey, 
de  bien  vouloir  faire  au  malade  une  gastro-entéros¬ 
tomie  à  bouche  aussi  large  que  possible,  de  façon 
à  avoir  là,  non  pas  une  soupape  de  sûreté,  comme 
cela  suffit  lorsqu’il  s’agit  d’un  ulcus  pylorique  ou 
juxtapylorique,  mais  un  véritable  drainage  de  l’esto¬ 
mac.  Chez  plusieurs  des  malades  ainsi  opérés,  on  a 
ultérieurement  démontré,  par  l’examen  radiosco¬ 
pique,  la  béance  parfaite  de  la  bouche  gastro-enté- 
rostomique.  Ils  ont  été  soulagés  et  d’une  façon  défi¬ 
nitive,  semble-t-il,  parce  que,  précisément,  ils  avaient 
eu,  non  pas  seulement  une  simple  communication 
entre  l’estomac  et  l'intestin,  mais  un  véritable  drai¬ 
nage  de  l’estomac  par  une  bouche  systématiquement 
incontinente. 


F0R3IULAffiE 


LE  RÉGIME  DIT  DES  «  QUATRE  REPAS  » 

DU  PROFESSEUR  GILDERT 

Ce  régime  est  indiqué  dans  diverses  dyspepsies,  dans  la  cholé¬ 
mie  familiale,  dans  divers  états  hépatiques,  etc. 

Faire  quatre  repas  par  jour  :  huit  heures,  onze  heures,  cinq 
heures,  huit  heures. 

Premier  et  troisième  repas  :  un  quart  à  un  tiers  de  litre  de  lait. 

Deuxième  et  quatrième  repas  ;  Potage  ou  bouillie  au  lait  d’un 
tiers  à  un  demi-litre,  avec  sel  ou  sucre  (semoule,  tapioca,  vermi¬ 
celle;  farines  diverses,  sauf  chocolatées  et  de  châtaignes)  ;  une  à 
trois  cuillères  à  soupe  de  légumes  en  purée  passée,  ou  de  riz  au 
lait,  avec  sel  ou  sucre;  une  à  trois  cuillères  à  entremets  de  fruits 
cuits  décortiqués  passés,  ou  une  à  trois  cuillères  à  café  de  confi¬ 
tures  en  gelée  (sauf  acides  :  groseilles,  framboises,  oranges);  un 
à  trois  doigts  de  croûte  de  pain;  un  tiers  à  un  demi-litre  de  lait 
comme  boisson. 

Le  lait  sera  écrémé  (sauf  celui  qui  servira  à  la  préparation  des 
légumes). 

On  mettra  un  quart  d’heure  pour  les  petits  repas,  .une  heure 
pour  les  grands.  On  gardera  le  repos,  allongé,  après  les  repas. 
On  pourra  se  lever,  sortir,  marcher  à  distance  de  ceüx-ci  :  de 
neuf  heures  à  onze  heures,  de  deux  heures  à  cinq  heures,  de  six 
heures  à  huit  heures.  On  prendra  des  suppositoires,  des  lave¬ 
ments  ou  des  lavages,  si  nécessaire. 

{Revue  des  sc.  méd.  et  biol.,-  Paris-Athènes.) 
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QUELQUES  MO  [IMG  A  LIONS  DE  TECHNIQUE 


CORE  RlDICllE  DES  EISÎEIES  RECIfl-VAdlMIiS 

Par  M.  RoBEiiT  DIDIER. 

Nous  avons  eu  récemment  par  deux  fois  l’occasion 
d’appliquer  à  la  cure  radicale  des  fistules  recto-vagi-' 
nales  une  technique  apportant  aux  procédés  habi¬ 
tuels  quelques  légères  modifications,  et  le  plein  suc¬ 
cès  qui  en  est  résulté  nous  a  déterminé  à  en  expo¬ 
ser  les  phases. 

Pour  la  cure  radicale  de  ces  fistules,  deux  grandes 
méthodes  sont  en  présence  ; 

1“  Les  méthodes  qui  abordent  la  fistule  par  le 
sont  les  mêmes  que  dans  les  fistules 
vésfco-vaginales  :  procédés  de  l’avivement,  du  dédou¬ 
blement  de  Ricard-Quénu,  procédé  mixte  de  Fer- 
gusson-Bracquehaye  ; 

Les  méthodes  qui  traitent  la  fistule  par  un 
dédoublement  de  la  cloison  recto-vaginale,  comme- 
dans  la  périnéorraphie  selon  la  technique  de  Lawson- 
Tait.  C’est  ce  dernier  procédé  que  nous  décrirons 
ici,  mais  qui  présente  ce  point  particulier  de  tech¬ 
nique  :  le  mode  de  fermeture  des  orifices  vaginaux 
et  rectaux,  que  nous  pratiquons,  une  fois  le  dédou¬ 
blement  accompli,  par  sutures  à  plans  superposés. 

Nous  ne  nous  occuperons  que  du  traitement  des 
fistules  de  la  partie  moyenne  du  vagin.,  qui  sont  les 
plus  fréquentes  et  souvent  les  plus  larges. 

Nous  avons  cru  bon  de  reproduire  aussi  en  détail 
les  soins  pré  et  postopératoires  qui  jouent  en  l’occur¬ 
rence  un  rôle  capital  et  de  qui  bien  souvent  dépend 
en  grande  partie  le  succès. 

Soins  préopér.vtoires.  —  V avant-veille  de  l'opéra¬ 
tion^  le  matin  à  jeun,  on  administrera  à  la  malade, 
comme  purgation,  3o  grammes  de  sulfate  de  soude  ; 
dans  la  journée,  elle  ne  prendra  que  quelques  bois¬ 
sons. 

La  veille,  on  continuera  l’alimentation  liquide  très 
restreinte.  Dans  la  matinée,  la  malade  prendra  une 
pilule  de  o^oS  d’exti-ait  d’opium.  Dans  la  soirée,  pré¬ 
paration  vaginale  très  soignée,  rasage  du  pubis  et 
de  la  vulve,  large  savonnage  de  toute  la  région; 
injection  vaginale  de  2  litres  d’eau  bouillie  addi¬ 
tionnée  de  permanganate  de  potasse  (i  gramme),  un 
tampon  de  coton  dans  le  vagin  et  un  pansement 
aseptique  sur  la  vulve. 

^  Le  matin  de  l’opération,  on  donnera  une  pilule 
d  opium  semblable  à  celle  de  la  veille. 

^  La  malade  sera  endormie  au  chloroforme  ou  à 
l’éther,  on  préparera  avec  un  soin  extrême  le  champ 
opératoire.  La  vessie  sondée,  le  vagin,  la  vulve  et 
1  anus  seront  savonnés  pendant  cinq  minutes  avec- 
une  compresse;  une  grande  injection  vaginale  d’eau 
bouillie,  puis,  on  versera  dans  le  vagin  de  l’alcool 
à  90  degrés.  Deux  doigts  entrés  dans  le  vagin  seront 
ramenés  en  ^crochet  en  avant  et  en  haüt,  pour  que 
le  liquide  pénètre  partout;  on  asséchera  soigueuse- 
nient  à  la  compresse.  Sur  toute  la  surface  cutanée 
voisine  du  champ  opératoire  on  étendra  une  '  coïïcïïë 


de  teinture  d’iode  (ancien  codex),  on  enfoncera  dans 
le  vagin  jusqu’à  l’utérus  un  tampon  de  gaze,  on  en 
poussera  un  autre,  assez  volumineux,  dans  l’anus, 
avec  une  pince,  et  le  plus  loin  possible. 

Deux  aides  sont  nécessaires. 

Technique  opératoire.  —  En  dehors  des  instru¬ 
ments  habituels,  bistouri,  ciseaux  et  pinces,  on  se 
servira  d’aiguilles  de  Doyen,  d’Emmet,  de  Monpro- 
fit,  et  de  petites  aiguilles  de  Hagedorn  montées  siii- 
porte-aiguille.  Les  champs  disposés,  on  place  à  la 
base  et  sur  le  bord  interne  de  chaque  grande  lèvre, 
au  milieu  de  la  région  cutanéo-muqueuse  de  la  vulve 
une  pince  de  Kocher.  On  confie  les  pinces  aux  aides, 
qui  les  écartent  doucement  en  dehors.  On  incise 
alors  la  peau  transversalement,  suivant  une  ligne 
un  peu  courbé,  parallèle  au  bord  inférieur  de  la 
vulve  et  la  dépassant  un  peu  (on  fera  une  incision 
plus  large  et  un  peu  plus  basse  que  pour  une  péri¬ 
néorraphie  ordinaire). 

Puis,  du  bistouri,  on  continue  à  inciser  pour 
dédoubler  la  cloison  recto-vaginale.  A  ce  moment, 
il  est  très  prudent  de  s’aider  en  introduisant  dans  le 
rectum  l’index  gauche  ganté.  C’est  sur  lui,  comme 
guide,  que  va  s’achever  le  dédoublement. 

On  trouve  vite,  avec  la  pomte  des  ciseaux,  le  plan 
de  clivage  qui  permet  d’arriver  jusqu’à  la  fistule,  on 
l’incise  en  travers,  à  petits  coups  de  ciseaux;  il  est 
bon  d’avancer  prudemment,  au  besoin  en  plaçant, 
dans  1  orifice  vaginal  de  la  fistule,  une  sonde  que 
l’on  pousse  jusqu’au  doigt  rectal;  on  peut  même 
couper  les  tissus  tout  autour  de  cette  sonde.  La  fis- 
tule  dépassée,  on  continue  le  dédoublement  un  peu 


Fig.  i.  —  Le  décollement  de  la  cloison  recto-vaginale 
est  achevé, 

plus  loin,  comme  dans  une  périnéorraphie  simple 
(fig.  i).  Cela  fait,  nos  deux  plans  bien  isolés,  nous 
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allons  suturer  séparément  chaque  orifice.  Bourrons 
momentanément  de  gaze  l’espace  décollé,  et  com- 
melî^iÇhs  la. suture  par  la  perforation  vaginale.  Avec 
des  ciseaux  fins,  avivons-en  les  bords  ;  suturons 


Suturons,  pour  finir,  la  peau  soit  aux  fils  d'argent, 
soit  aux  crins  de  Florence. 

La  plaie  nettoyée,  et  bien  sèche,  on  la  saupoudre 
d’une  poudre  absorbante,  telle  que  la  poudre  de 


Fig.  2.  —  Un  premier  surjei  iransversal  est  placé' 
sur  la  fistule  vaginale. 

ensuite  avec  une  petite  aiguille  de  Hagedorn  notre 
plaie  du  côté  vaginal  par  un  premier  surjet  perfo¬ 
rant  dans  le  sens  transversal,  avec  du  catgut  o  (fig.  2), 
un  deuxième  surjet  d’enfouissement  placé  par-dessus, 
perpendiculaire  au  premier.  Puis,  faisant  tirer  en 
haüt  le  lambeau  vaginal  (fig.  3),  allons  placer  par 
derrière,  sur  la  partie  postérieure  de  la  perforation 
vaginale,  un  troisième  surjet. 

Notre  orifice  est,  de  ce  côté,  parfaitement  obturé. 
Plaçons  quelques  compresses  sur  notre  lambeau 
vaginal,  et  suturons  la  perforation  rectale.  Avivée 
comme  avant,  fermons-la  de  quelques  points  non 
perforants  (fig.  4)  et,  par-dessus,  enfouissons  le  tout 
par  un  petit  surjet  Iransvérsal,  toujours  au  catgut  o 
(fig.  5). 

Ceci  fait,  nous  n’avons  plus  qu’à  restaurer  le 
périnée.  C’est  sur  ce  point  que  les  auteurs  semblent 
le  moins  d’accord.  Les  uns  passent  quelques  fils 
dans  son  épaisseur,  d’autres  le  laissent  béant  en  le 
bourrant  de  mèches,  d’autres  le  referment  en  lais¬ 
sant  un  drainage  entre  les  sutures. 

Il  nous  a  semblé  plus  simple,  et  tout  aussi  sûr,  de 
refaire  simplement  une  myorraphie  des  releveurs, 
sans  laisser  de  drainage. 

Les  releveurs  sont  mis  à  nu,  isolés  sur  la  plus 
grande  longueur  possible  (même  en  exagérant  ce 
temps,  de  façon  à  pouvoir  les  amener  facilement 
plus,  en  avant  que  dans  une  myorraphie  ordinaire) 

Passons  4  fils  au  catgut  dans  leur  épaisseur.  Les 
fils  serrés,  nous  avons  ainsi  entre  l’anus  et  le  vagin 
une  solide  barrière  haute  de  4  à  5  centimètres  (fig.  6). 


Fig.  J.  —  Le  lambeau  vaginal  tire  en  haut,  on  place, 
sur  sa  partie  postérieure,  un  troisième  surjet. 


Fig.  4.  _ La  fistule  rectale  est  fermée  par  des  points  séparés 

non  perforants. 

[uinquina,  on  place  dans  la  vessie  une  sonde  a 

[emeure  et  dans  le  rectum  un  drain  de  ta  à  i5  een* 
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liées,  à  demi  pliées,  pour  éviter  le  tiraillement  des 
fils. 

Soins  postopératoires.  —  La  malade  n’absorbera 
rien  dans  la  journée;  le  soir,  si  elle  souffre,  on  lui 
fera  une  piqûre  de  morphine.  Le  lendemain,  tou¬ 
jours  diète  absolue,  on  lavera  la  bouche  et  on  ne 
permettra  que  quelques  cuillerées  d’eau.  Le  deuxième 
jour,  on  donnera  un  peu  de  liquide. 

Le  troisième  jour,  le  pansement  sera  fait,  le  tam¬ 
pon  vaginal  et  les  compresses  changées,  on  assé¬ 
chera  bien  la  plaie  avec  de  petits  tampons  secs  de 
coton;  on  remet  de  la  poudre  de  quinquina,  une 
petite  mèche  vaginale  encore,  et  on  s’assurera  que, 
la  sonde  rectale  fonctionne. 

La  malade  continue  à  prendre  une  nourriture 
liquide  ;  pendant  les  douze  jours  qui  suivent  l’opé¬ 
ration,  elle  ne  prendra  rien  de  solide. 

Les  pansements  seront  refaits  tous  les  deux  ou 
trois  jours.  Le  douzième  jour,  on  enlève  les  fils,  on 
touche  la  plaie  à  la  teinture  d’iode. 

Le  treizième  jour  au  matin,  on  donne  une  purga¬ 
tion  de  3o  grammes  de  sulfate  de  soude,  puis  un 
petit  lavement. 

Alors,  on  pourra  juger  du  résultat. 

Aussitôt  que  la  malade  aura  été  à  la  selle,  elle 
reprendra  son  alimentation  habituelle. 

A  partir  du  quatorzième  jour,  on  donnera  matin 
et  soir  des  injections  vaginales,  et  on  touchera  les 
sutures  à  la  teinture  d’iode  jusqu’à  complète  cica¬ 
trisation.  Si,  à  la  suite  de  la  sonde  à  demeure,  il 
survenait  un  peu  de  cystite,  on  ferait  quelques 
lavages  de  vessie.  On  lèvera  la  malade  du  seizième 
au  dix-huitième  jour. 

Telle  est  la  technique  que  nous  proposons  et  qui 
est  d’une  exécution  fort  simple  ;  ce  n’est  qu’un  en¬ 
semble  de  petits  soins  minutieux,  grâce  auxquels  on 
arrive  à  guérir  parfaitement  les  fistules  les  plus 
rebelles,  et  à  débarrasser  à  tout  jamais  les  malades 
de  cette  infirmité  si  pénible. 


DE  LA  CHORÉE  DE  SYDENHAM 

Par  M.  Pierre  MAUREL, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 

Médecin  consultant  à  la  Bourboule. 

A  propos  de  cas  de  chorée  d’origine  syphilitique 
signalés  ces  derniers  temps  on  a  remis  en  discussion 
l’étiologie,  la  pathogénie  et  le  traitement  de  cette 
affection. 

Nous  voudrions  faire  état  de  nos  remarques  à 
ce  point  de  vue,  ayant  observé  un  certain  nombre  de 
choréiques  venus  à  la  Bourboule  parfaire  leur  con¬ 
valescence. 

Il  nous  a  semblé,  tout  d’abord,  que  si  la  chorée  a 
des  origines  diverses  il  y  a,  pour  son  éclosion,  une 
condition  primordiale  :  un  terrain  névropathique 
créé  par  une  prédisposition  héréditaire  ou  acquise 
que  nous  avons  retrouvé  dans  nos  observations. 

Nous  avons  vu  de  nombreux  cas  où  semblaient 
démontrées  les  relations  étiologiques  de  la  chorée 
et  du  rhumatismes  celui-ci  précédant  la  chorée  ou 


timètres.  Les  crins  ne  sont  pas  coupés,  mais  noués 
en  avant,  et  l’on  garnit  la  plaie  de  compresses  de 
gaze,  sans  oublier  de  placer  un  bon  tamponnement 


vaginal,  car  les  suintements  utérins  et  vaginaux  ris¬ 
queraient  d’infecter  la  plaie. 

La  malade  est  remise  dans  son  lit,  les  jambes 
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bien  les  deux  affections  se  manifestant  simultané¬ 
ment  ou  par  poussées  alternantes.  Le  plus  souvent 
(e  rhumatisme  se  présentait  sous  la  forme  de  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu,  quelquefois  avec  compli¬ 
cations  cardiaques,  etc.  Parfois  il  affectait  la  forme 
fruste. . 

Dans  un  grand  nombre  de  cas  également  nous 
avons  noté  les  rapports  de  la  chorée  et  des  maladies 
infectieuses,  surtout  la  scarlatine,  la  rougeole,  les 
oreillons,  la  grippe,  la  diphtérie,  la  varicelle.  Ce 
sont  les  plus  fréquentes,  mais  il  semble  que  la  cho¬ 
rée  puisse  être  déterminée  par  tout  état  infectieux. 
Et  si  on  fait  rentrer  le  rhumatisme  articulaii’e  aigu 
dans  le  cadre  de  ces  maladies  infectieuses  et  des 
intoxications  causes  de  la  chorée,  l’étiologie  infec¬ 
tieuse  de  celle-ci  serait  presque  exclusive  de  toute 
autre  et  comprendrait  la  presque  totalité  des  cas. 

Cependant  il  semble  qu’il  y  ait  des  cas  où.  paraît 
bien  établie  la  pathogénie  nerveuse.  A  certaines  pé¬ 
riodes  de  l’évolution,  de  la  croissance,  à  la  puberté, 
la  chorée  éclaterait  à  la  suite  d’émotions  vives, 
frayeurs,  périodes  d’excitation,  parfois  par  instinct 
d’imitation.  Le  choc  nerveux  provoquerait  l’appari¬ 
tion  de  la  chorée.  Elle  ne  paraît  que  chez  des  per¬ 
sonnes  ayant  eu  des  manifestations  névropathiques 
antérieures. 

A  la  suite  d’infections  les  chocs  nerveux  peuvent 
parfois  avoir  une  action  d’arrêt  sur  l’élimination  dés 
poisons  et  être  la  cause  occasionnelle  d’auto-intoxi¬ 
cations.  Elles  peuvent  alors  avoir  sur  le  système  ner¬ 
veux  les  mêmes  effets  que  les  toxines  microbiennes, 
d’où  les  chorées  d’origine  toxique. 

Bien  que  parmi  les  chorées  que  nous  avons  pu 
observer  nous  n’ayons  pas  vu  de  cas  où  la  syphilis 
pût  être  absolument  incriminée,  il  semble  possible 
qu’elle  joue  un  rôle  considérable  dans  l’étiologie  de 
la  chorée.  L’hérédo-syphilis  semble  être  une  cause 
prédisposante  importante.  Mais  on  a  dit  que  l’in- 
fluence  favorable  de  la  médication  arsenicale,  spéci¬ 
fique  de  la  syphilis,  confirmerait  l’origine  syphili¬ 
tique  de  la  chorée.  Or,  pour  notre  part,  nous  pour¬ 
rions  rappeler  que  nous  avons,  à  la  Bourboule,  en 
dehors  des  choréiques,  nombre  de  maladies  les  plus 
diverses  (maladies  de  l’appareil  respiratoire,  lym¬ 
phatisme,  diabète,  dermatoses,  anémies,  etc.)  qui  se 
trouvent  bien  de  notre  médication  arsenicale.  Fau¬ 
drait-il  pour  cela  les  faire  toutes  rentrer  dans  la 
syphilis  ! 

Nous  avons' vu  qu’on  peut  attribuer  à  la  chorée 
une  pathogénie  multiple,  mais  il  semble  que,  loin 
de  s’exclure,  les  diverses  théories  pathogéniques 
peuvent  se  concilier.  Le  choréique  serait  un  neuro¬ 
arthritique  et  sur  ce  terrain  prédisposé  par  ses  anté¬ 
cédents  héréditaires  ou  acquis,  surtout  à  certaines 
phases  d’évolution  comme  la  puberté,  sous  l’influence 
des  chocs  nerveux,  des  intoxications  ou  des  maladies 
infectieuses,  et  en  particulier  du  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu  qui  serait  la  plus  choréigène  de  ces  mala¬ 
dies,  se  détermineraient  des  lésions  du  système  ner¬ 
veux  central  que  traduiraient  les  diverses  manifes¬ 
tations  choréiques.  Il  y  aurait  un  processus  infectieux 
localisé  sur  certains  territoires  du  névraxe  qui  abou¬ 
tirait  à  une  encéphalite  aiguë  légère  et  curable. 


Au  point  de  vue  du  traitement  nous  n’avons  pas 
constaté  qu’on  ait  employé  dans  les  divei’s  cas  ob¬ 
servés  une  médication  spécifique  et  nous  avons  pu 
noter  que  plusieurs  traitements  avaient  donné  de 
bons  résultats,  ce  qui  semble  encore  exclure  l’unité 
d’origine. 

D’ailleurs  il  faut  tout  d’abord  faire  une  remarque; 
certaines  choi’ées  guérissent  spontanément,  d’autres 
résistent  à  toute  médication.  Le  plus  souvent  le  trai¬ 
tement  atténue  la  maladie  et  en  abrège  la  durée  en 
diminuant  l’excitabilité  et  en  rétablissant  l’harmonie 
des  contractions  musculaires. 

Comme  hygiène  générale  nous  avons  vu  con¬ 
seiller  généralement  un  isolement  relatif,  le  calme 
(à  la  campagne  si  possible),  le  repos  intellectuel 
complet,  l’exercice  modéré,  une  bonne  alimentation, 
le  régime  lacté  ou  lacto-végétarien,  des  diurétiques 
et  quelques  purgatifs,  et  pour  les  débiles  et  les  affai¬ 
blis  une  médication  tonique.  ^ 

Dans  certains  cas  de  chorée  moyenne  ou  grave  on 
conseille  l’alitement  précoce  et  on  ne  permet  ensuite 
de  se  lever  que  progressivement.  Parfois  même  on  de¬ 
mande  le  repos  absolu,  physique  et  moral  ;  on  pres¬ 
crit,  comme  pour  un  grand  nerveux,  l’isolement  dont 
l’action  sédative  donnera  souvent  des  résultats  plus 
rapides  que  tout  autre  procédé.  C’est  ainsi  qu’on  a 
exigé  parfois  le  séjour  complet  au  lit,  dans  la  demi- 
obscurité,  avec  défense  de  parler  et  de  lire,  isole¬ 
ment  rigoureux  qu’on  continue  parfois  même  pen¬ 
dant  la  convalescence.  A  cette  hygiène  générale  on 
n’adjoint  comme  médicaments  qu’un  peu  de  chloral 
au  besoin,  en  cas  d’insomnie,  et  on  surveille  la  ' 
température,  les  urines,  les  fonctions  du  tube  diges¬ 
tif  et  de  la  peau. 

Comme  médicaments  nous  signalerons  ceux  que 
nous  avons  vu  être  les  plus  employés.  En  tête 
viennent  l’arsenic  et  l’antipyrine. 

L’arsenic  se  donne  à  doses  progressivement  crois¬ 
santes.  On  emploie  l’arséniate  de  soude  moins  actif 
que  les  autres  préparations  arsenicales,  la  liqueur 
de  Fowler  qui  à  doses  faibles  est  sans  danger,  mais 
dont  les  effets  sont  lents,  tandis  qu’à  doses  fortes 
elle  peut  donner  des  accidents.  On  emploie  encore 
le.  cacodylate  de  soude  en  injections  sous-cutanées. 

Mais  ce  que  nous  avons  vu  surtout  employer  c’est 
la  liqueur  de  Boudin  d’après  les  méthodes  Siredey- 
Coinby-Marfan.  Elle  raccourcit  la  durée  plus  que 
tout  autre  médicament.  Elle  donne  de  grandes  amé¬ 
liorations  et  même  des  guérisons  en  huit  à  quinze 
jours.  Mais  elle  néceS’site  le  régime  lacté  exclusif, 
des  boissons  abondantes,  le  lit  et  l’isolement  si  pos¬ 
sible.  Elle  peut  donner  de  la  gastralgie,  des  vomis¬ 
sements,  de  la  diarrhée,  des  pigmentations  cutanées 
et  parfois  des  névrites.  A  hautes  doses,  prises  long¬ 
temps,  elle  est  dangereuse.  Les  accidents  peuvent 
survenir  brusquement  sans  que  rien  les  ait  fait  pré¬ 
voir.  Cependant  on  doit  se  méfier  si  les  reins  ou  les 
voies  digestives  sont  en  mauvais  état.  On  peut  éviter 
les  accidents  avec  des  doses  faibles  ou  du  moins  en 
évitant  les  doses  fortes  trop  rapidenient  progres¬ 
sives.  Il  faut  fractionner  les  doses  et  les  diluer.  La 
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durée  du  traitemént  est  de  huit  à  dix  jours.  On  doit 
surveiller  attentivement  les  urines  et  les  fonctions 
digestives.  S’il  y  a  des  troubles  gastriques,  de  l’ano¬ 
rexie  ou  tout  autre  symptôme  d’intoxication,  on 
écarte  les  prises  ou  on  suspend  la  médication  pen¬ 
dant  douze  à  vingt-quatre  heures.  On  ne  saurait 
trop  s’entourer  de  précautions  avec  une  médication 
aussi  active  et,  encore  une  fois,' il  faut,  avant  de  com¬ 
mencer,  s’assurer  de  l’intégrité  des  reins. 

Le  professeur  Weill  (de  Lyon)  conseille  une  médi¬ 
cation  arsenicale  qui  éviterait  tout  phénomène 
toxique.  Elle  repose  sur  cette  donnée  que  l’arsenic 
incorporé  aux  corps  gras  est  absorbé  non  dans  l’es¬ 
tomac  par  les  veines  mais  dans  l’intestin  par  les 
chylifères  à  l’exclusion  des  veines  mésentériques. 
Dans  ces  conditions  il  ne  produit  que  lentement 
ses  effets  physiologiques.  Cette  préparation  de 
bèurre  arsenical  n’impose  ni  ledit  ni  le  lait,  n’exige 
ni  régime  spécial  ni  trop  grande  surveillance.  L’en¬ 
fant  peut  rester  debout,  jouer  et  manger  comme  à 
l’ordinaire.  De  plus  cette  médication  a  des  effets 
toniques.  Les  malades  ont  de  l’appétit,  engraissent 
au  lieu  de  pâlir  et  de  maigrir  comme  avec  la  liqueur 
de  Boudin.  La  médication  est  bien  tolérée.  Les 
résultats  thérapeutiques  sont  excellents  et  il  n’y  a 
pas  d’accidents  à  craindre. 

L’antipyrine  a  une  action  rapide  et  efficace  dans 
les  deux  tiers  des  cas  environ.  Elle  échoue  souvent 
dans  les  cas  graves.  Il  faut  l’employer  à  doses  fortes 
ou  moyennes,  à  doses  massives  non  fractionnées. 
Elle  est  bien  tolérée  par  les  enfants.  Mais  il  faut 
néanmoins  surveiller  les  urines  et  s’arrêter  en  cas 
d’albuminurie  et  de  menaces  d’oligurie.  La  colora¬ 
tion  rouge  des  urines  n’est  pas  une  contre-indica¬ 
tion.  Elle  révèle,  au  contraire,  l’élimination  satisfai¬ 
sante  du  médicament-.  Le  traitement  doit  avoir  une 
durée  courte.  On  doit  obtenir  la  guérison  en  dix  à 
quinze  jours.  Si  la  chorée  résiste,  on  ne  doit  pas  per¬ 
sister.  Il  faut  recourir  alors  à  la  médication  arsenicale. 
On  peut  prévenir  les  accidents  par  le  régime  lacté  et 
les  boissons  abondantes;  mais  ces  accidents  (état  syn¬ 
copal)  peuvent  survenir  brusquement.  Le  pyrami- 
don  peut  être  employé  comme  l’antipyrine.  L’exal- 
gine  a  donné  quelques  succès,  mais  est  à  surveiller, 
car  on  a  eu  des  accidents. 

Le  tartre  stibié  semble  bien  réussir,  mais  offre 
quelques  dangers.  C’est  plutôt  une’  méthode  d’ex¬ 
ception  pour  des  cas  très  graves  où  il  faut  agir  vite 
et  énergiquement.  On  conseille  plutôt  les  doses 
modérées.  Les  antispasmodiques  sont  des, adjuvants 
utiles  mais  de  peu  d’action.  Le  bromure  de  potas¬ 
sium  est  à  prescrire  aux  sujets  nerveux,  mais  il  n’a 
que  peu  d’effet  et  ne  peut  être  prolongé  longtemps. 
Les  narcotiques  sont  donnés  comme  médicaments 
d’urgence  pour  combattre  l’insomnie  et  l’agitation, 
mais  on  ne  peut  en  user  que  passagèrement.  Le 
chloral  à  fortes  doses  donne  de  bons  résultats  dans 
les  cas  d’agitation  extrême,  mais  il  faut  cesser  dès 
qu’on  a  obtenu  la  sédation  et  il  faut  y  substituer  le 
bromure  de  potassium.  Le  salicylate  de  soude  s’em¬ 
ploie  surtout  dans  le  cas  de  complications  d’ordre 
rhumatismal.  Il  peut  prévenir  les  manifestations 
articulaires  et  cardiaques. 


Le  professeur  Pierre  Marie  a  obtenu  des  guéri¬ 
sons  rapides  après  3  à  4  injections  intraveineuses 
de  606  chez  des  sujets  de  huit  à  dix-neuf  ans.  Le 
professeur  Weill  a  aussi  signalé  de  bons  résultats 
avec  l’arsenobenzol.  On  a  encore  essayé  avec  quelques 
succès  le  sérum  antistreptococcique  et  antidiphté¬ 
rique,  puis  l’extrait  de  cerveau  de  mouton  et  la 
pafathyroïdine.  Sergent  et  Basset  ont  fait  aussi  de 
l’opothérapie  surrénale.  On  a  conseillé  le  sulfate  de 
quinine,  la  strychnine,  l’ésérine,  l’hyosciamine,  la 
scopolamine,  et  tous  ces  traitements  ont  donné  des 
résultats. 

Enfin  on  a  fait  la  ponction  lombaire  dont  la  valeur 
thérapeutique  est  encore  très  discutée.  Elle  semble 
amener  une  sédation  des  phénomènes  convulsifs. 
On  l’a  fait  suivre  d’injections  intraarachnoïdiennes  de 
sulfate  de  magnésie  qui  ont  donné  des  résultats  im¬ 
portants.  L’action  était  très  rapide  et  complète,  mais 
on  a  eu  des  accidents  à  allure  terrifiante  et  même 
des  cas  de  mort.  Il  est  préférable  de  n’avoir  recours 
à  cette  médication  que  dans  les  formes  très  graves. 

Nous  avons  vu  aussi  les  agents  physiques  utilisés 
avec  avantage.  Mais  c’est  plutôt  une  médication  de 
la  convalescence  que  de  la  période  d’état.  Nous 
avons  vu  prescrire  les  bains  sulfureux,  les  bains 
chauds,  les  bains  tièdes  prolongés,  les  lotions 
froides  avec  friction  sèche,  le  drap  mouillé,  les 
douches  et  affusions  tièdes  suivies  de  friction  à  l’eau 
de  Cologne,  les  douches  froides  sauf  chez  les  jeunes 
enfants  au-dessous  de  huit  ans  et  dans  le  cas  de 
rhumatisme  ou  quand  le  cœur  est  suspect  le  mas¬ 
sage  doux  avec  mouvements  de  flexion  et  d’exten¬ 
sion,  les  mouvements  rythmés  partiels  des  bras  et 
des  jambes,  puis  d’ensemble,  exécutés  en  mesure 
avec  chants,  au  début,  mouvements  plutôt  passifs, 
simples  et  faciles,  sans  efforts,  puis  peu  à  peu  mou¬ 
vements  plus  compliqués,  mouvements  d’abord  rapi¬ 
des,  puis  plus  tard  ralentis,  la  gymnastique  suédoise, 
la  rééducation  des  mouvements,  l’électricité  (cou¬ 
rants  continus  ou  électricité  statique,  bains  sta¬ 
tiques,  courants  de  haute  fréquence).  Les  agents 
physiques  constituent  une  médication  puissante, 
mais  elle  peut  être  nuisible  à  la  période- d’état  et 
compromettre  la  convalesence  au  lieu  de  la  hâter,  car 
elle  augmente  l’excitabilité  des  centres  nerveux  et 
à  ce  moment  il  vnut  mieux  calmer. 

D’une  façon  générale,  on  peut  dire  que  tous  les 
traitements  hygiénique,  médicamenteux,  physiques 
donnent  des  résultats  et,  encore  une  fois,  cela 
semblé  exclure  l’unité  d’origine. 

Le  mode  de  traitement  qui  nous-  semble  être  le 
plus  souvent  employé  est  le  suivant  qui  varie  selon 
la  gravité  de  la  maladie. 

Dans  les  cas  légers,  on  peut  à  la  rigueur  s’abste¬ 
nir  de  thérapeutique,  se  contenter  du  traitement 
hygiénique  général  et  de  quelques  agents  physiques 
avec  des  diurétiques  et  des  'purgatifs.  On  peut  y 
adjoindre  quelques  antispasmodiques  et  de  l’antipy¬ 
rine  qui  est  suffisamment  efficace  et  sans  danger,  en 
cas  d’intégrité  des  fonctions  digestives  et  rénales. 

Dans  les  cas  graves,  on  emploie  de  suite  l’antipy¬ 
rine  et  surtout  l’arsenic.  Avec  la  liqueur  de  Boudin 
il  faut  surveiller  de  près  la  médication. 


7^8 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N"  46,  21  avril  1914-  —  87*  année. 


Dans  les  cas  très  graves  avec  agitation  extrême  et 
insomnie,  dans  les  cas  qui  semblent  devoir  évoluer 
rapidement  vers  la  mort  on  peut  employer  le  chlo- 
ral,  l’émétique,  l’opium  à  très  hautes  doses,  la  bella^ 
done  et  essayer  les  diverses  médications  énumérées. 
De  toute  façon  si  un  remède  détermine  des  phé¬ 
nomènes  d’intoxication,  il  ne  faut  plus  s’adresser  à 
lui,  car  l’organisme  est  en  quelque  sorte  anaphylac- 
tisé  contre  ce  médicament. 

Pour  la  convalescence  on  ordonne  le  fer,  le  quin¬ 
quina,  l’huile  de  foie  de  morue,  les  phosphates,  les 
sels  de  chaux,  les  préparations  iodotanniques,  la 
noix  vomique.  Enfin  on  peut  conseiller  les  agents 
physiques,  puis  une  saison  thermale  pour  hâter  la 
guérison,  accélérer  la  convalescence,  refaire  les 
forces  et  prévenir  les  récidives.  On  prescrit,  entre 
autres  stations,  une  cure  à  Amélie-les-Bains,  Bpur- 
hon-Lancy,  Cauterets,  Luchon,  ou  une  cure  arseni¬ 
cale  à  la  Bourboule,  ou  une  eau  peu  minéralisée 
comme  Plombières,  Néris,  ou  encore  une  saison  à 
Lamalou  ou  Divonne. 


ACTUALITÉS 


LA  CHOLESTÉRINÉMIB 

Les  «  émies  »  tiennent  une  place  chaque  jour  plus  grande 
dans  la  pathologie  médicale  ;  l’une  d’elles,  la  cholestérinémie, 
fait  actuellement  l’objet  d’intéressants  travaux;  le  professeur 
Chauffard  et  ses  élèves  ont  entrepris,  sur  cette  question,  toute 
une  série  de  recherches  qui  ont  abouti  à  des  résultats  pra¬ 
tiques  fort  utiles  à  la  clinique.  Un  des  collaborateurs  du  pro¬ 
fesseur.  Chauffard,  A.  Grigaut,  a  exposé  le  cycle  de  la  choles¬ 
térinémie  dans  une  thèse  très  remarquable  (i);  en  trouvant 
une  technique  pour  doser  la  cholestérine  du  sérum,  ce  chi¬ 
miste  distingué  a  apporté  une  contribution  personnelle  des 
plus  importantes  à  l’étude  de  la  cholestérinémie. 

Il  est  inutile  d’indiquer  ici  toutes  les  manipulations  chi¬ 
miques  qui  constituent  la  méthode  de  Grigaut  pour  doser  la 
cholestérine  dans  le  sérum  sanguin  et  dans  les  tissus  ;  rappe¬ 
lons  seulement  que  cette  méthode  a  été  contrôlée  par  une 
commission  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  dans  laquelle 
siégeaient  trois  chimistes  bien  connus,  MM,  Pouchet,  Grim- 
bert  et  Meillière.  L’enquête  de  la  commission  vérifia  la  réa¬ 
lité  des  faits  communiqués  par  le  professeur  Chauffard  et  par 
ses  collaborateurs. 

La  cholestérine  fait  partie  intégrante  de  tous  les  proto¬ 
plasmas  cellulaires  et  entre  dans  la  composition  des  différents 
liquides  et  humeurs  de  l'organisme;  mais  la  répartition  de  la 
cholestérine  entre  les  humeurs  de  l’organisme  n’est  pas 
homogène,  par  suite  de  la  diffusibilité  très  restreinte  de  ce 
corps.  C’est  le  sang,  et  plus  spécialement  le  sérum,  qui  est 
le  plus  riche  en  cholestérine;  dans  le  sérum  sanguin,  la  cho¬ 
lestérine  existe  surtout  sous  forme  de  combinaison  avec 
l’acide  oléique  et  l’acide  palmitique;  cependant  Widal,  Weill 
et  Laudat  ont  montré  que  1/4  à  i/E)  de  la  cholestérine  du 
sérum  n’est  pas  combiné  et  se  trouve  à  l’état  de  cholestérine 
libre,  cette  proportion  pouvant  augmenter  beaucoup  au  cours 
de  l’ictère  par  rétention.  Dans  les  globules  rouges,  la  choles¬ 
térine  existe  entièrement  à  l’état  libre.  Chez  les  sujets  nor- 


(i)  Adrien  Grigaut,  pharmacien  de  i''e  classe,  ancien  interne 
en  pharmacie  des  hôpitaux,  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté  de 
médecine.  Le  cycle  de  la  cholestérinémie,  Th.  de  Paris,  1912- 
1913. 


maux,  le  taux  de  la  cholestérine  est  sensiblement  le  même 
dans  les  différentes  parties  constituantes  du  sang.  Les  nom¬ 
breux  dosages  faits  par  Grigaut  lui  ont  montré  que  le  taux 
de  la  cholestérine  oscille  normalement  dans  le  sérum  humain 
entre  iS^4o  et  1^90  par  litre  et  on  peut  considérer  i«6o  comme 
chiffre  moyen  de  la  cholestérinémie  normale.  Le  liquide 
ccphalo-rachidien  ne  renferme  que  o®oo8  à  o®oi5  de  cholesté¬ 
rine  par  litre;  l'urine  n’en  contient  que  des  traces;  dans  les 
matières  fécales,  le  taux  de  la  cholestérine  est  avant  tout  fonc¬ 
tion  de  la  quantité  de  cholestérine  qui  entre  dans  l’alimenta¬ 
tion,  c’est-à-dire  que  l’on  rétrouve  dans  les  fèces  la  portion 
plus  ou  moins  considérable  de  la  cholestérine  alimentaire  qui 
a  échappé  à  l’absorption  intestinale.  Pour  la  teneur  de  la  bile 
en  cholestérine,  il  faut  distinguer  la  bile  vésiculaire  et  la 
bile  circulante,  qui  s’écoule  directement  des  canaux  hépa¬ 
tiques.  La  bile  vésiculaire  prélevée  aux  autopsies  renferme 
une  quantité  très  variable  de  cholestérine;  Grigaut  a  trouvé 
des  chiffres  variant  de  0*20  à  6  grammes  et  il  a  constaté 
que  le  taux  de  la  cholestérine  dans  la  bile  vésiculaire  est 
absolument  indépendant  du  taux  de  la  cholestérine  dans  le 
sérum.  La  bile  circulante  présente  une  teneur  plus  constante 
en  cholestérine,  on  peut  évaluer  à  0^40  environ  le  taux 
moyen  de  la  cholestérine  par  litre  de  bile  circulante  chez 
l’homme. 

La  cholestérinémie  présente  certaines  variations  physiolo¬ 
giques;  il  faut  signaler  en  particulier  l’influence  de  l’alimen¬ 
tation.  Des  expériences  ont  été  faites  sur  les  animaux  parPri- 
bam.  Dorée  et  Gardner  et  l’on  a  vu  que  des  lapins  recevant 
de  la  cholestérine  avec  leur  nourriture  en  absorbent  5o  p.  100. 
Une  preuve  directe  de  l’influence  alimentaire  sur  la  cholesté¬ 
rinémie  est  encore  fournie  par  la  comparaison  du  taux  de  la 
cholestérine  du  sérum  chez  les  différents  mammifères.  Gri¬ 
gaut  montre  que  le  taux  de  la  cholestérinémie  est  d’autant  plus 
accusé  chez  une  espèce  animale  que  son  régime  alimentaire 
moyen  comporte  une  plus  grande  quantité  de  cholestérine  ou 
de  graisse;  les  rats  n’ont  que  o^SS  de  cholestérine  par  litre 
de  sérum,  les  chiens  en  ont  Chez  l’homme,  avec  un  ré¬ 

gime  particulièrement  riche  en  graisse  et  en  cholestérine,  le 
taux  de  la  cholestérinémie  s’élève  ;  Widal,  Weill  et  Laudat 
ont  trouvé  des  chiffres  supérieurs  à' 2  grammes  à  la  suite  d’un 
repas  comportant  5o  grammes  de  beurre.  Mais  cependant 
l’influence  du  régime  n’est  pas  absolument  constante,  c’est-à- 
dire  que,  dans  chaque  cas  particulier,  l’hypercholestérinémie 
alimentaire  est  régie  par  un  facteur  individuel  ;  à  retenir 
encore  que  l’hypercholestérinémie  alimentaire  est  transitoire 
et  que  le  taux  de  la  cholestérine  revient  à  la  normale  aussitôt 
après  la  cessation  du  régime  spécial.  11  est  utile  de  savoir 
que  parmi  les  aliments  usuels,  les  plus  riches  en  cholestérine 
sont  le  jaune  d’œuf,  la  cervelle,  le  mou  de  veau,  le  beurre,  le 
rognon,  le  ris  et  le  foie  de  veau. 

Très  intéressante  aussi  est  l’influence  de  l’état  gravidique 
et  puerpéral;  Chauffard,  Guy  Laroche  et  Grigaut  (1)  ont 
montré  qu’il  y  avait  une  augmentation  du  taux  de  la  cholesté¬ 
rinémie  pendant  toute  la  durée  de  la  grossesse  et  de  l’état 
puerpéral.  Au  cours  des  sept  premiers  mois  de  la  grossesse, 
six  femmes  sur  quatorze  avaient,  dans  le  sérum  sanguin,  plus 
de  2  grammes  de  cholestérine;  à  la  période  suivante,  pen¬ 
dant  les  deux  derniers  mois,  l’hypercholestérinémie  est 
presque  constante  (3o  femmes  sur  32),  avec  un  taux  moyen 
de  2860.  Après  l’accouchement,  le  taux  de  la  cholestérine 
s’abaisse  pendant  quelques  jours,  se  rapprochant  du  taux 
normal,  puis  il  remonte  et  l’hypercholestérinémie  persiste 
pendant  quelques  semaines,  diminuant  peu  à  peu,  si  bien  que, 
en  général,  deux  mois  après  l’accouchement,  le  sérum  san¬ 
guin  a  repris  sa  teneur  normale  en  cholestérine. 

Grigaut  aborde  ensuite  l’étude  des  variations  pathologique.^ 


(1)  Société  de  biologie,  i"  avril  igii;  —  L’Obstétrique,  mai 
1911. 
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de  la  cholestérinémie.  Certaines  affections  ne  paraissent  pas 
influencer  le  taux  de  la  cholestérine  du  sérum  sanguin  ;  pleu¬ 
résies,  cardiopathies,  cancers,  tuberculose  pulmonaire,  leu¬ 
cémies  n’amènent  aucune  modification.  Il  en  est  tout  autre¬ 
ment  chez  les  infectés,  les  brightiques  et  les  hépatiques.  Dans 
les  maladies  infectieuses,  en  cas  d’infection  légère,  le  taux  de 
la  cholestérinémie  est  peu  ou  pas  modifié;  mais, si  l’infection 
est  plus  grave,  dans  la  fièvre- typhoïde  par  exemple,  on  con¬ 
state  de  l’hypocholestérinémie  pendant  la  période  fébrile, 
puis,  au  moment  de  la  défervescence,  une  réaction  hypercho- 
lestérinémique  avec  retour  à  la  normale  plus  ou  moins  tar¬ 
dif;  Rouzaud  et  Cabanis  ont  observé,  chez  les  sujets  soumis  à 
la  vaccination  antityphique,  une  réaction  choleslérinémique 
rappelant  celle  de  la  fièvre  typhoïde.  Chaque  injection  est 
suivie  d’une  hypocholestérinémie,  à  laquelle  succède  une 
hypercholestérinémie,  le  taux  de  la  cholestérine  s’élevant 
d’autant  plus  que  son  abaissement  avait  été  plus  marqué. 
Cette  notion  du  typhique  convalescent  hypercholestériné- 
mique  doit  être  mise  en  évidence  et  rapprochée  de  ce  fait  que 
les  accidents  lithiasiques  provoqués  cliniquement  par  la 
fièvre  typhoïde  surviennent  le  plus  souvent  pendant  ou  après 
la  convalescence;  les  calculs  trouvés  en  pareil  cas  sont  sou¬ 
vent  cholestériniques  et  il  faut  tenir  compte  de  cette  donnée 
nouvelle  pour  la  pathogénie  de  la  lithiase  biliaire  [Chauf¬ 
fard  (i.)]. 

L’hypercholéstérinèmie  est  très  fréquente  au  cours  des  né¬ 
phrites  chroniques  et  elle  atteint  parfois  des  chiffres  considé¬ 
rables,  jusqu’à  )  5  grammes  par  litre;  on  ne  constate  pas  de 
relation  entre  le  taux  de  la  cholestérine  et  l’abondance  des 
œdèmes  ou  le  chiffre  de  l’albuminurie,  mais  il  existe  nette¬ 
ment  un  rapport  inverse  entre  la  cholestérinémie  et  la  réten¬ 
tion  azotée  ;  les  grands  azotémiques  ont  un  chiffre  de  choles¬ 
térine  normal  ou  peu  supérieur  à  la  normale,  tandis  que  les 
hypercholestérinémies  intenses  vont  généralement  avec  une 
rétention  azotée  très  faible..  Chauffard  a  montré  les  rapports 
qui  existent  entre  l’hypercholestérinémie  et  la  rétinite  brigh- 
tique  à  plaques  graisseuses  avec  dépôt  de  cholestérine  au 
niveau  de  la  rétine.' 

Parmi  les  maladies  du  foie,  les  cirrhoses  et  les  ictères  hé¬ 
molytiques  ne  modifient  pas  le  taux  de  la  cholestérine  ;  celui-ci 
est  au  contraire  augmenté  d’une  façon  très  habituelle  dans 
toutes  les  affections  hépatiques  qui  s’accompagnent  de  trou¬ 
bles  de  la  sécrétion  biliaire  ;  il  existe  alors  souvent  un  rap¬ 
port  entre  le  taux  de  la  cholestérinémie  et  l’intensité  de  la 
rétention  des  autres  éléments  de  la  bile,  mais  le  parallélisme 
n’est  nullement  forcé,  et,  dans  de  nombreux  cas,  on  observe 
au  contraire  une  dissociation  entre  la  rétention  de  la  choles¬ 
térine  et  la  rétention  des  sels  et  pigments  biliaires  ;  c’est  ainsi 
que  dans  l’ictère  par  rétention  le  plus  intense,  l’hypercho- 
lestérinémie  peut  faire  totalement  défaut,  et  que,  dans  les 
états  lithiasiques,  on  peut  voir  une  hypercholestérinémie  no¬ 
table  en  dehors  de  tout  ictère.  Les  malades  atteints  de  lithiase 
biliaire  sont  en  effet  presque  tous  des  hypercholestériné- 
miques;  Flandin  a  relaté  dans  sa  thèse  (2)  vingt-neuf  cas  de 
cholélithiase  provenant  du  service  du  professeur  Chauffard; 
tous,  sauf  deux  cas  compliqués  d’infection  biliaire,  avaient 
plus  de' 2-  grammes  de  choles,térine  par  litre,  quelques-uns 
jusqu’à  3  grammes,  fis'fio.  Depuis  lors.  Chauffard  a  trouvé^ 
sur  17  autres  cas,  i5  hypercholestérinémiqu.es;  Biscons  et 
Rouzaud  ont  noté,  sur  6  cas  de  cholélithiase,  5  fois  des 
chiffres  de  cholestérine  supérieurs  à  2  grammes.  Aussi  Chauf¬ 
fard  a-t-il  pu  dire  qu’il  faut  considérer  le  calcul  biliairecomme 
«  an  dépôt  local  de  cholestérine  » .  , 

Dans  la  troisième  partiè  de  sa  thèse,  Grigaut  étudie  le  mé- 


(1)  Chauffard.  Leçons  sur  la  lithiase  biliaire,  Paris  1914. 

(2)  Flandin.  Pathogénie  de  la' lithiase  biliaire,  Th.  de  Paris, 

1912;  _ Arch.  des  maladies  de  l’appareil  digestif  et  de  la  nutri¬ 

tion,  mai  1913. 


tabolisme  de  la  cholestérine  ;  il  recherche  les  origines  et  1® 
sort  de  la  cholestérine  du  sérum.  La  cholestérine  appartient 
au  groupe  chimique  des  stérines,  alcools  non  saturés,  à  poids 
moléculaire  élevé j  voisins  des  polyterpènes;  la  cholestérine 
est  le  seul  représentant  de  ce  groupe  dans  l’organisme  hu¬ 
main,  mais  par  sa  formule,  ses  réactions  et  ses  produits  de 
dédoublement,  elle  est  très  proche  de  l’acide  cholalique  et  des 
acides  biliaires  homologues.  Différentes  théories  ont  été  don¬ 
nées  sur  l’origine  de  la  cholestérine  dans  l’organisme  ;  pour 
Flint,  la  cholestérine  est  un  produit  excrémentitiel,  formé  en 
grande  partie  par  la  désassimilation  du  tissu  nerveux;  cette 
hypothèse  n’a  pas  été  vérifiée,  car  le  sang  jugulaire  ne  con¬ 
tient  pas  plus  de  cholestérine  que  le  sang  carotidien  et  on  né 
connaît  aucune  modification  de  la  cholestérinémie  imputable  à 
une  maladie  nerveuse. 

D’autre  part,  l’apport  alimentaire  de  cholestérine  n’est 
qu’accessoire  dans  la  genèse  de  la  cholestérinémie,  et'Grîgaut 
a  été  conduit  par  la  clinique  et  l’expérimentation  à  admettre 
que  la  cholestérinémie  reconnaît  en  majeure  partie  une  ori¬ 
gine  endogène;  il  a  trouvé  dans  la  glande  surrénale  et  le 
corps  jaune  deux  centres  importants  de  la  cholestérinigenêse 
et  le  lieu  principal  d’origine  de  la  cholestérine.  Les  cellqles 
du  corps  jaune  ont  une  vitalité  glandulaire  très  puissante  et  le 
corps  jaune  est  un  foyer  adénomateux  de  cholestérinigénie, 
mais  il  n’est  pas  le  principal,  caries  glandes  surrénales,  dans 
leur  zone  corticale,  élaborent  une  quantité  importante  de 
cholestérine;  on  comprend  ainsi  pourquoi  les  femmes  en¬ 
ceintes  et  les  brightiques  ont  un  sérum  très  riche  en  cho¬ 
lestérine;  il  s’agit  alors  d’une  hypercholestérinémie  par 
hypergenèse.  Quant  au  foie,  il  élimine  normalement  la  cho¬ 
lestérine  ;  mais,  d’après  l’opinion  de  Grigaut,  ce  n’est  qu’en 
faible  partie  sous  forme  de  cholestérine,,  la  majeure  partie 
apparaissant  dans  la  bile  sous  forme  d’un  produit  de  trans¬ 
formation,  l’acide  cholalique.  Dans  les  cas  de  trouble  de  la 
fonction  biliaire  du  foie,  la  cholestérine  est  retenue  dans  l’or¬ 
ganisme;  la  cholestérinémie  des  hépatiques  est  donc  une 
hypercholestérinémie  par  rétention. 

'Toutes  ces  recherches  sur  le  cycle  de  la  cholestérinémie 
ont  apporté  des  idées  nouvelles  d’un  grand  intérêt  pratique; 
toutefois  plusieurs  questions  sont  encore  à  résoudre.  Il  fau¬ 
drait,  comme  le  remarque  Chauffard,  pouvoir  connaître  la 
teneur  en  cholestérine  de  la  bile  vésiculaire  et  pénétrer  le 
mécanisme  par  lequel  la  cholestérine  passe  du  sang  à  la  bile, 
Mais  déjà  on  peut  appliquer  à  la  pathogénie  de  la  lithiase 
biliaire  les  notions  récemment  acquises  sur  la  cholestéri¬ 
némie;  d’après  Grigaut,  hypercholestérinémie  par  rétention 
et  diminution  de  production  de  Tacide  cholalique  sont  deux 
états  connexes  occasionnés  par  une  seule  et  même  cause,  le 
défaut  d’élimination  de  la  cholestérine  par  le  foie;  la  patho¬ 
génie  de  la  lithiase  biliaire  pourrait  donc  se  formuler  ainsi  : 
hypercholestérinémie  et  diminution  consécutive  de  Tacidç 
cholalique  dans  la  bile.  Chauffard  considère  cette  conception 
de  Grigaut  comme  très  séduisante,  très  vraisemblable,  et  il 
ajoute  que  «  sous  réserves  de  l’avenir  elle  doit  actuellement 
être  admise». 

La  thérapeutique  a  déjà  tiré  partie  de  ces  notions,  en  ce 
qui  concerne  le  régime  et  le  traitement  hydrominéral  des 
malades  atteints  de  lithiase  biliaire.  On  tient  compte,  pour  le 
régime,  de  la  teneur  des  aliments  en  cholestérine;  les  cer¬ 
velles  et  les  œufs  seront  particulièrement  interdits,  puis  le 
beurre,  les  graisses,  les  rognons  et  ris  de  veau.  Le  traite¬ 
ment  hydrominéral  de  la  lithiase  biliaire,  en  particulier  à 
Vichy,  sera  conseillé  avec  une  conviction  encore  plus  grande 
que  par  le  passé,  car  Biscons  et  Rouzaud  ont  montré  que-, 
chez  les  lithiasiques  hypercholestérinémiques,  la  cure  de 
Vichy  abaisse  le  taux  de  la  cholestérine  dans  le  sérum  et  le 
ramène  à  la  normale. 

M.  BRELET. 
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LES  VARIÉTÉS  DE  L’EMPHYSÈME 
ET  LEUR  TRAITEMENT 

L’emphysème  pulmonaire  présente  à  l’observateur  plusieurs 
variétés  anatomiques  et  ces  variétés  ont  une  grande  impor¬ 
tance  au  point  de  vue  clinique,  parce  qu’elles  ne  comportent 
pas  le  même  traitement. 

Dans  emphysème  sénile,  par  exemple,  où  les  lésions  sont 
atrophiques  (petits  poumons),  on  observe  une  raréfaction  du 
tissu  pulmonaire  que  l’on  ne  trouve  pas  ailleurs.  Il  se  forme 
même,  au  sommet,  des  cavités  communiquant  les  unes  avec 
les  autres  comme  les  lacunes  d’une  éponge.  Cet  état  morbi^de 
décrit  par  Magendie  est  considéré  comme  le  degré  le  plus 
élevé  de  l’emphysème  vulgaire. 

On  ne  traitera  pas  cette  affection  sénile  comme  les  lésions 
analogues  de  l’adulte  et  ici,  les  iodés,  iodostarine  (2  à  3  cachets 
par  jour),  iodure  de  sodium  devront  être  unis  aux  effets  car¬ 
diaques  de  la  digitale.  La  digalène  (  i  )  qui  est  une  digitale  totale, 
qui  ne  s’accumule  pas,  est  particulièrement  utile  dans  ces  cas 
chroniques,  ainsi  que  l’iodostarine  (2)  dont  les  effets  secon¬ 
daires  sont  négligeables. 

Emphysème  des  tuberculeux .  —  Il  y  a  une  forme  spéciale 
d’emphysème  qui  accompagne  fréquemment  la  tuberculose; 
c’est  un  emphysème  partiel,  situé  à  la  limite  des  foyers  tuber¬ 
culeux,  à  la  périphérie  des  cavernes  occupant  une  étendue 
peu  considérable.  D’après  Grancher,  cet  emphysème  pré¬ 
sente  des  caractères  histologiques  spéciaux  et  l’association 
des  granulations  tuberculeuses,  de  la  sclérose,  de  la  dilata¬ 
tion  des  alvéoles  avec  destruction  de  leurs  parois  fait  ressem¬ 
bler  le  tissu  d’un  lobule  pulmonaire  à  un  large  réticulum  gan¬ 
glionnaire.  Aussi,  Grancher  a-t-il  proposé  d’appeler  cette 
lésion,  emphysème  réticulé  des  tuberculeux.  Get  emphysème  ne 
sera  pas  traité  par  la  même  médication  que  l’emphysème  sénile 
et  les  préparations  gaïaco-sulfonées  (comprimés  ou  cachets 
Roche  de  thiocol)  sont  les  premières  indiquées.  Parfois  le 
sirop  Roche  est  préféré  par  ces  malades  fatigués  des  remèdes 
au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  court.  Ces  préparations 
agissent  sur  les  crachats  qu’elles  fluidifient  et  diminuent  et 
agissent  aussi  sur  la  bronche  en  aseptisant  la  muqueuse. 
Mais  ce  qu’il  faut  avoir  en  vue  surtout  dans  ce  traitement  de 
l’emphysème  du  tuberculeux,  c’est  empêcher  la  toux  qui  aug¬ 
mente  la  lésion.  Plus  que  la  codéine  qui  vite  perd  son  effet 
sédatif  et  mieux  que  la  morphine  dangereuse  au  tuberculeux, 
on  aura  le  pantopon  sirop  qui,  à  la  dose  de  3  à  6  cuillerées  à 
café  par  jour,  est  un  sédatif  tout  à  fait  remarquable  de  la 
toux  et  presque  sans  inconvénients.  Il  s’agit  là  de  l’opium 
total  soluble  facilement  éliminé  et  d’activité  maxima  pour  un 
opiacé. 

Emphysème  vésiculaire  aigu.  —  Dans  toutes  les  affections 
se  compliquant  brusquement  d’une  dyspnée  intense  comme 
le  croup,  la  bronchite  capillaire,  l’urémie,  etc.,  on  observe 
ordinairement  un  emphysème  aigu,  le  plus  souvent  partiel  et 
disséminé  ;  il  s’agit  d’une  ectasie  simple  des  alvéoles  sans 
atrophie  des  cloisons  et  sans  oblitération  des  capillaires,  c’est 
pour  ces  caractères  que  Biermer  a  voulu  le  désigner  sous  le 
nom  de  distension  simple  du  poumon.  Cette  lésion  peut  rétro- 


(1)  Voir  G.  PoüCHET  et  G.  Babdet,  Etude  pharmacodynamique 
et  thérapeutique  sur  la  digalène,  Bull.  gén.  de  thérap.,  Paris,  igiS. 

(2)  L’iodostarine  est  l’acide  diiodo-6-7-élaïdique  d’Arnaud 
(commun.  Acad,  des  sc.,  CXII,  p.  79  et  p.  1000);  c’est  une  combi¬ 
naison  organique,  particulièrement  riche  en  iode,  sans  aucune 
saveur,  soluble  seulement  dans  l’intestin  et  s’ordonnant  aux  mêmes 
doses  que  l’iodure  de  potassium  (Dakieb,  in  Posternak.  Bull.  gén. 
de  thérap.,  1911,  p.  368;  Bbouet.  .BuZi.  méd.,  1914,  p.  64,  etc.). 


céder  et,  pour  faciliter  cette  guérison,  il  est  évident  qu’une 
médication  sédative  de  la  toux  et  de  la  dyspnée  sera  indispen¬ 
sable.  Contre  ces  accès  de  dyspnée  intense,  l'injection  sous- 
cutanée  ou  intramusculaire  d’une  ampoule  de  pantopon  sera 
indiquée. 

Emphysème  interstitiel  ou  interlobulaire.  —  Cet  emphysème 
appartient  à  la  première  enfance  et  reconnaît  pour  cause  la 
déchirure  de  quelques  alvéoles  dilatées  à  l’excès.  L’air  pénètre 
dans  le  tissu  conjonctif  interposé  aux  lobules  et  y  forme  de 
petites  bulles  transparentes.  C’est  une  variété  de  l’emphy¬ 
sème  aigu;  il  faut  savoir  que,  dans  cette  lésion,  l’air  peut  s’in¬ 
filtrer  sous  la  plèvre  et  peut  même  gagner  le  tissu  cellulaire 
du  médiastin.  Comme  traitement,  nous  ne  voyons  guère  ici 
que  le  sirop  Roche  au  thiocol  (i)  qui  agira  sur  l’élément  bron¬ 
chitique  catarrhal,  lequel  ne  manque  guère  et  sur  l’élément 
infectieux.  Mais  la  révulsion  par  les  ventouses  et  quelques 
doses  faibles  de  pantopon  (2)  sous  forme  de  sirop  (une  à 
deux  cuillerées  à  café)  donneront  de  meilleurs  résultats 
tout  au  moins  palliatifs.  h.  serval. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Les  Techniques  anatomo-pathologiques  du  système 
nerveux  (3),  par  G.  Roussy  et  J.  Lhermitte. 

Ce  livre  s’adresse  non  seulement  aux  neurologistes  de  pro¬ 
fession  mais  aussi  à  ceux  qui,  n’ayant  que  de  vagues  données 
en  neurologie,  sont  amenés  par  hasard  à  étudier  une  lésion 
nerveuse  donnée. 

Les  auteurs  enseignent  tout  d’abord  de  quelle  façon  il  faut 
procéder  pour  la  préparation  des  centres  nerveux  —  coupes 
macroscopiques,  prélèvement  de  fragments  —  en  vue  des 
recherches  histologiques.  Puis  ils  indiquent  comment  devra 
être  fixe  chacun  des  organes,  et,  tenant  compte  de  ce  fait  que 
chacun  des  liquides  fixateurs  met  en  relief  tel  ou  tel  aspect 
structural  ou  lésionnel,  Roussy  et  Lhermitte  prennent  soin 
de  déterminer  quel  fixateur  devra  être  utilisé  pour  telle  ou 
telle  recherche. 

Une  fois  fixées,  les  pièces  doivent  être  incluses;  pour  ce 
temps  encore  les  moindres  détails  de  technique  sont  indi¬ 
qués. 

L’exécution  des  coupes  microscopiques  est  traitée  avec  une 
précision  parfaite.  On  verra  avec  quelle  minutie  sont  signa¬ 
lées  toutes  les  petites  précautions  qui  permettent  d’obtenir  de 
bonnes  coupes  faciles  à  lire  et  à  interpréter. 

En  résumé,  dans  ce  livre  comme  d’ailleurs  dans  le  labora¬ 
toire  d’anatomie  pathologique  si  largement  ouvert  à  tous  ceux 
qui  veulent  travailler,  les  auteurs  prennent  en  quelque  sorte 
le  lecteur  par  la  main  et  l’amènent  progressivement  au  résul¬ 
tat  désiré  après  lui  avoir  évité  tous  les  déboires  qui  rebutent 
les  débutants.  Aussi  le  succès  est-il  assuré  à  cet  excellent 
travail.  l.  babonneix. 


(1)  Il  y  a  plus  de  quinze  ans,  que  le  thiocol  est  administré  avec 
succès  dans  les  afiections  broncho-pulmonaires  (Schoull,  Commun. 
Acad,  de  méd.,  3i  juillet  1900);  il  est  aujourd’hui  le  médicament 
classique  de  ces  affections  et  en  particulier  de  la  tuberculose 
(Laffont,  Lombard,  Kaflanskt,  Teissier,  Rénon,  Lemoine,  Gérard, 
Capitan,  Chartier,  Gillet,  etc.). 

(2)  Chez  les  enfants,  le  pantopon  a  été  utilisé  avec  d’excellents 
effets  par  Ausset,  Pédiatrie  pratique,  iqid,  p.  281  ;  Colibcëof,  Th. 
de  Bordeaux,  iqiS;  au  surplus,  on  peut  consulter  avec  profit  à  ce 
sujet,  les  thèses  ;  Trotain  (Paris,  1911);  Souty  (Lyon,  1910);  Son- 
court  (Nancy,  1912)  ;  Cot  et  Le  Calvez  (Montpellier,  1912);  Moub- 
LAN  et  Bigou  (Toulouse,  igiS),  etc. 

(3)  Paris,  Masson  et  C*®. 
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COMPOSITION 


6  centigram.  d’iode 


DOSES 


Effet  thérapeutique  d’un  gramme 
d’iodure  de  potassium. 


PROTÉINE  IODÉE  COLLOÏDALE 


découTcrt*  en  1908  par  H.  DUBOIS 


Supprimant  tout  iodisme  et 
.  agissant  mieux  que  ies  iodures. 


métallique  par  20  gouttes 


5  à  20  gouttes  pour  Enfants, 
10  à  50  gouttes  pour  Adultes, 
en  une  ou  deux  fois  par  jour, 


INDICATIONS 


Remplace  tlode  et  les  iodures  dans  tous 
leurs  emplois  internes. 


remarquables  recueillies  da.as  les  Hôpitaux 
de  Paris  et  de  l’Etranger. 


H.  DUBOIS,  Pharmacien  de  1m  Classe,  FOURNISSEUR  des  HOPITAUX 
7,  Rue  Jadin,  PARIS. —>1Z//î£SSE  télégraphique:  CRÉOSAL-PARIS. 
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superposables.  Un  second  point  mis  en  évidence  est  l’immu¬ 
nité  relative  des  dents  antérieures  de  la  mâchoire  inférieure 
qui  présentent  des  différences  considérables  avec  les  mêmes 
dents  de  la  mâchoire  supérieure.  Ce  n’est  qu’à  partir  de  la 
première  molaire  que  les  résultats  arrivent  à  concorder. 

Mais,  en  dehors  de  ces  deux  points,  les  statistiques  des 
divers  auteurs  présentent  des  divergences  remarquables. 
C’est  ainsi  que,  alors  que  Magitot,  Redier,  Giuria  et  nous- 
mêmes  avons  assigné  la  première  place  comme  fréquence  rela¬ 
tive  des  lésions  au  groupe  des  premières  grosses  molaires, 
Scheff  donne  cette  place  aux  incisives  centrales  supérieures  et 
Hitchcock  donne  des  chiffres  intermédiaires.  Dans  ces  diver¬ 
gences  la  question  de  race  semble  jouer  un  rôle  primordial,  et 
ce  fait  est  bien  mis  en  évidence  dans  les  graphiques  que  nous 
avons  établis  pour  chaque  pays,  en  ramenant  à  i.ooo  le 
nombre  des  cas  observés  par  les  divers  auteurs.  Ces  gra¬ 
phiques  nous  montrent  que  le  groupe  des  prémolaires,  indiqué 
comme  également  affecté  partout,  semble  le  pivot  commun 
des  diverses  statistiques  ;  avant  et  après  lui  les  lignes  de  fré¬ 
quence  vont  en  alternant  et  en  divergeant  suivant  les  pages 
considérées.  Cette  disposition  remarquable  établit  une  échelle 
de  fréquence  inverse  pour  les  groupes  antérieurs  et  poslé- 
rie.urs  très  caractéristique  pour  chaque  pays. 

Si  maintenant  nous  examinons  ces  graphiques  au  point  de 
vue  de  la  régularité  des  lignes,  nous  voyons  que  celui  se  rap¬ 
portant  aux  observations  faites  sur  des  Allemands  est  le  plus 
régulier  ;  puis  vient  celui  établi  d’après  les  observations 
d’Hitchcock  ;  les  irrégularités  s’accentuent  pour  les  Français 
et  davantage  encore  pour  les  Italiens. 

Ceci  nous  indique  qu’il  y  a  une  uniformité  de  carie  de  plus 
en  plus  manifeste  pour  chaque  bouche,  des  Italiens  aux  Fran¬ 
çais  puis  aux  Anglais  et  enfin  aux  Allemands.  Ceux-ci,  pour 


une  bouche  donnée,  ont  donc  un  plus  grand  nombre  de  dents 
atteintes,  et  cette  susceptibilité  à  la  carie  va  en  décroissant  à 
mesure  que  nous  allons  vers  le  Midi.  Si  nous  nous  reportons 
à  la  fréquence  relative  de  la  carie  dans  les  diverses  régions 
de  la  France,  nous  voyons  que  celles  soumises  à  des  invasions 
nombreuses  venues  du  Nord  (populations  kimriques)  sont 
celles  aussi  qui  nous  donnent  la  plus  forte  proportion  de 
dents  cariées.  Et  tous  ces  résultats  concordants  sont  une 
preuve  de  l’importance  de  la  question  de  race  dans  l’étiologie 
de  la  carie  dentaire.  » 

Nous  nous  arrêterons  sur  cette  conclusion  des  auteurs  du 
travail  auquel  nous  venons  de  faire  de  si  larges  emprunts,  et 
nous  ne  saurions  assez  les  féliciter  d’avoir  traité  ainsi  à  fond 
et  avec  autant  de  maîtrise  une  question,  dont  les  consé¬ 
quences  sont  aussi  importantes  au  point  de  vue  théorique 
qu’au  point  de  vue  pratique.  a.  gaullieur  l’hardy. 


NOTE  DE  THÉRAPEUTIQUE 

La  digitaline  Nativelle,  employée  dans  les  hôpitaux  de 
Paris,  agit  plus  sûrement  que  toutes  les  autres  préparations 
de  digitale. 


HOPITAL  SAINT- ANTOINE.  —  Le  docteur  Mathieu  repren¬ 
dra  le  jeudi  28  avril  et  continuera  les  jeudis  suivants,  salle  de 
cours  de  la  Maternité,  à  dix  heures  quarante-cinq,  ses  confé¬ 
rences  sur  les  «  maladies  de  l’appareil  digestif  » . 

Il  traitera  successivement  des  rapports  de  l’ulcus  gastrique 
avec  l’appendicite  et  les  côlites,  des  erreurs  de  diagnostic  de 
l’ulcus,  de  son  traitement  chirurgical  et  des  complications  ou 
suites  postopératoires  de  cette  affection. 


NEURASTHÉNIE 

On  triomphe  de  cette  cruelle  affection,  qui  tous  les  jours  devient  de  plus  en  plus 
fréquente  et  qui  jette  la  désespérance  dans  l’entourage  du  malade  qui  en  est  atteint, 
par  l’emploi  combiné  des 

DRAGÉES  GËLiNEAU 


des  Injections  sous-cutanées  de  Phosphore  injectable  ROUSSEL-MOliSNIER 

Le  Phosphore  injectable  ROUSSEL-MOUSNIER  contient  4  milligrammes  de 
phosphore  par  centimètre  cube  et  s’emploie  à  la  dose  de  un  centimètre  cube  pendant 
cinq  jours.  On  cesse  pendant  le  même  laps  de  temps  pour  recommencer  ensuite  cette 
médication.  Le  Phosphore  injectable  ROUSSEL-MOUSNIER  sera  employé  avec  succès 
pour  combattre  P  ANÉMIE  CÉRÉBRALE,  la  NEURASTHÉNIE  et 
le  SURMENAGE  INTELLECTUEL. 


Les  XSoxaJLe'ux’s  nexrv’citxses  de  la  menstruation 

Les  ZSoxxleixxrs  X=>x*éxn.en.s3tx*VLeXXes 

Les.  DOTXleujrs  des  XJ-téx*imes  pre$brire  : 

ORAâÉES  GÉLINEAU 

dé  deux  à  quatre  par  jour  en  deux  fois  au  milieu  des  repas 
pendant  les  quatre  jours  qm  précédent  la  date  présumée  de  VÂpparitioimes Règles. 
_  _ 4  fr.  50  LK  demi-flacon _ 


LABORATOIRE  PHARMACEUTIQUE 

J.  MOUSNIER 

3o,  rue  Houdan,  à  SCEAUX  près  Paris, 


Epilepsie  ni 

dans  l'état  actuel 

de  la 'Science,  les  / 


f Bronture  de  potutium.  anenical  ou  Ficrotosine} 


demeurent  toujours 

ie  remède  le  plus  actif, 
le  plus  puissant 
à  combattre  /^Epilepsie 


N  Pour  procurer  aux  malade» 

I  un  Sommeil  bienfaisant 
N  ,  et  réparateur 


Gelineatt 


Anorexie  -  Tuberculose  -  Anémie  -  Chlorose  -  Surmenage  -  Neurasthénie 

^  VANADARSINÉ 


VANADARSINE 

GOUTTES 

Solution  d' arséniate 
de  Vanadium. 

Plus  active  et  mieux 
tolérée  que  la 
liqueur  de  Fowler. 
Même  posologie. 


Prix  :  3  fr.  50  ÉCHANTILLON 
(vente  réglementée). 


VANADARSINE 

GUILLAUMIN 


EN  AMPOULES 

Une  injection 
Indolore  de  i  c.c.  tous 
les  jours 

ou  tous  les  deux  jours. 

'  SUR  DEMANDE  Prix  :  4  fr.  50 
AUGMENTE  L’APPÉTIT  (vente  réglementée). 


Laboratoire  A.  Guillaumin,  D''  en  Pli^%  Ex-Int.  des  hôpit.,  168,  Bd.  Saint-Germain,  PARIS 


TUBERCULOSE  PULMONAIRE  —  EMPHYSEME  —  BRONCHITE  CHRONIQUE  —  ASTHME  ESSENTIEL  —  MIGRAINE  —  ECZEMA  —  PALUDISME 

Seule  Préparation  permettant  la  Thérapeutique  Arsenicale  Intensive  par  la  MaiCATION  tRBHËNIQUE 

GOUTTES  dosées  à  2  milligp.  10  à  20  par  jour. 

en  deux  fois. 

AMPOULES  —  à  50  —  1  à  2  par  jour. 

COMPRIMÉS  —  à  25  —  1  à  3  — 

GRANULES  —  à  1  centigr.  2  à  6  — 

_  _  à  2  —  là  3  — 


Traitement  spécifique  À  ’XÆ  ■■  ■  ■  ■  M 

et  abortif  de  la  |  ^  | 


SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 

ampoules 
de 

16-30-60 

grammes,  .... - — - - - 

ainsi  mis  à  Vabri  du  contact  de  Vair 
le  CHLOROFORME  ADRIAN  est  d’une  conservation  indéfinie. 


G 


c 


NEVROSTHÉNINE  FREYSSINGE 


FR  É  M I  N  T  =  APPÉTIT 


t  chaque  repas.  —  6,  Rue  Abel,  PARIS. 


D 


COQUELUCHE 


CAPSULES  DARTOIS 


^CMUeeseÇAüHy Qi^-SPÉCinQUE  HOH TOXl(inE-2à5oiffl.Acaié,dei8ertonsoape8elonl'âge-6,R. Abel, PARIS  ^ 

5 


A  0,05  Créosote  de  hêtre  titrée  en  Gaïacol,  —  2  à  3  à  chaque  repas. 

V^CATARKKES  et  B80NCHITES  CHRONIQUES.  -  a,  ru.  ai,.i.  paris. 


Coaltar  Saponiné 

Le  Beuf 

Antiseptique,  Détersif,  Antidiphtérique 

Ce  produit,  cfui  a  joué  un 
grand  rôle  dans  la  genèse  de 
l’antisepsie,  a  été  officiellement 
admis  dans  les  Hôpitaux  de 
Paris. 

II  est  en  particulier  recom¬ 
mandé  dans  les  angines  couen- 
neuses,  anthrax,  leucorrhées,  otites 
infectieuses,  suppurations,  ulcè¬ 
res,  herpès,  gangrènes,  etc. 

DANS  LES  PHARMACIES 

SE  MÉFIER  DES  IMITATIONS 


AHTISEPTIQUE  DÊSIHFECTAHT 


LYSOL 


Echantillon  gratuit 

4  MU.  lu  HtéBOIns  gui  en  font  la  dtmanda  | 

SOeiETE  FRANÇAISE  OU  LYSOL 

_8LjBePMinenMer,  lYRY  (Saine). 
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ANALYSES 


MÉDECINE 

Sur  certaines  variétés  cliniques  du  syndrome  d’hyper¬ 
tension  intracrânienne.  (H.  Claude.  Journ.  de  méd.  de 
Paris,  21  fév.  1914.)  —  Parmi  les  différentes  manifestations 
de  l’hypertension  intracrânienne,  il  convient  de  distinguer 
deux  catégories  de  cas.  Le  syndrome  survient  tantôt  comme 
l’événément  pathologique  primitif,  tantôt  comme  un  accident 
épisodique  au  cours  d’une  affection  en  évolution.  Parmi  les 
formes  primitives  on  peut  distinguer  une  forme  suraiguë  éphé¬ 
mère,  qui  cède  en  général  à  une  ponction-  lombaire,  et  une 
forme  brusque  aiguë  mono  ou  oligosymptomatique  qui  com¬ 
prend  une  série  de  faits  disparates  caractérisés  par  l’appari¬ 
tion  subite  de  signes  généraux  d’hypertension  et  de  signes  de 
localisation  très  discrets;  une  troisième  variété  comprend  des 
formes  à  évolution  subaiguë  comportant  de  nombreux  sym¬ 
ptômes  de  localisation  tout  comme  dans  les  tumeurs  cérébra¬ 
les;  enfin  il  peut  s’agir  d’une  forme  chronique  à  accès  pério¬ 
diques  s’observant  chez  des  sujets  ayant  eu  un  passé  ménin- 
gitique  et  chez  lesquels  on  peut  songer  à  l’existence  d’une 
hydrocéphalie  fruste.  Il  existe  une  catégorie  de  faits  dans 
lesquels  le  syndrome  d’hypertension  est  au  Second  plan  et 
n’est  reconnu  que  par  la  mesure  de  la  pression  du  liquide 
céphalo-rachidien  :  ce  sont  les  formes  secondaires  du  syndrome 
d’hypertension.  Ainsi  la  pression  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  peuf  être  élevée. au  cours  des  hémorragies  cérébrales  ou 
méningées;  il  en  est  souvent  ainsi  au  cours  des  états  délirants, 
notamment  chez  les  alcooliques,  les  saturnins,  comme  au 
cours  de  certaines  formes  de  néphrites  scléreuses  ;  une 
recherche  systématique  montrera  souvent  en  effet  l’existence 


de  l’hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas  où  la  symptomatologie  était  d’une  inter¬ 
prétation  délicate;  mais  pour  affirmer  cette  hypertension,  il  ne 
faut  pas  se  contenter  de  l’apprécier  par  l’écoulement  du 
liquide  au  moment  de  la  ponction,  il  faut  la  juger  grâce  à  une 
lecture  sur  un  manomètre,  suivant  un  procédé  facile,  imaginé 
depuis  1912  par  l’auteur.  j.  milhit. 

Symptômes  oculaires  des  tumeurs  cérébrales.  (Terbien. 
Journ.  de  méd.  interne,  l!^  fév.  ipiéV  u°  4-) —  Parmi  les 
symptômes  oculaires  de  certitude  de  l’existènce  d’urié  tumeur 
cérébrale,  il  faut  tout  d’abord  signaler,  en  raison  de  son 
importance  capitale,'  la'stasejoapjZZafre  ne  s’accompagnant,  au 
début  au  moins,  d’aucun  trouble  fonctionnel;  il  faut  également 
citer,  bien  qu’ils  n’aient  pas  une  importance  analogue  à  la 
stase  papillaire,  l’élargissement  de  la  tache  aveugle,  le  rétré¬ 
cissement  périphérique  du  champ  visuel,  les  obnubilations 
visuelles.  Ce  qui  caractérise  la  papille  de  stase,  c’est  que  les 
limites  de  la  papille  ne  sont  plus  nettes  ;- les  veines  sont  aug¬ 
mentées  de  volume,  les  artères  rétrécies,  souvent  effacées;  la 
papille  surplombe  la  rétine  en  champignon  et  la  saillie  atteint 
2  millimètres  et  plus.  En  même  temps,  le  diamètre  de  la  papille 
est  doublé,  parfois  même  triplé. 

Parmi  les  symptômes  permettant  un  essai  de  localisation  de  la 
tumeur,  on  peut  citer  l’inégalité  de  la' stase  papillaire,  l’atrophie 
simple  descendante  du  nerf  optiquepar  une  compression  basale 
de  ce  nerf,  enfin  l’hémianopsie.  On  . dit  qu’il  y  a  hémianopsie 
lorsque  toute  une  moitié  du  champ  visuel  est  supprimée  en 
même  temps  des  deux  côtés;  l’hémianopsie  homonyme  est  la 
conséquence  de  la  compression  des  voies  optiques,  par  la 
tumeur,  du  chiasma  jusqu’à  l’écorce;  l’hémianopsie  hétéro- 
nyme  est  caractérisée  par  la  disparition  des  deux  moitiés  asy¬ 
métriques  des  champs  visuels,  c’est-à-dire  des  champs  visuels 


lODHYRINE 


D’’  DESCHAMP 


2  cachets  le  matin  au  petit  déjeuner. 

nt  60  cachets  pîlulaires  dosés  à  lo  cenligrai 
oduit  chimiquement  pur. 


PRIX  en  France  du  flacon  ou  de  la  boîte  pour  un  mois  de  traitement 


I  COMBINAISON 

ASSIMILABLE 

d  Iode  et  de  Caséine  végétale 


préparée  par  un  procédé  spécial 
suivant  la  méthode  du  D'  Deschamp 


DOSE  MOYENNE 

Chaque  boîte  ou  flacon  conti 


dadin,  PARIS. 


LABORATOIRES  DUBOIS.  7 
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Oxyhémoglobine,  Kolanine,  Glycérophosphate  de  Chaux  j 

Reconstêtuaht  organique  général 

eStOÉMÉRE  LES  GLOBULES  SANGUINS,  RESTAURE  LES  SUBSTANGES  NERVEUSE  ET  OSSEUSE  I 

= —  — Neurasthénie,  Chloro-Anémie,  Lymphatisme,  Cachexies,  Rachitisme,  Tuberciiloses  |7Âm77i.».iAiirT'oM«t! 


UTDBELLEetPOST-OFtBlTOlBE),  4 


LES  OVARIQUES  VICIER 


6  capsuler  par  iour.l 


HUILE  GRISE  STÉRILISÉE  VICIER 


aiHUILE au  CALOMEL  STERILISEE  VI6IER 

VIQiaiR.  Ph'Mr  « - 


CŒUR 

irop  de  Digitale 


LABELONYE 


Stpiotement  Titré 

suivant  sa  teneur,  en  principes  actifs. 

Doss  HORBALB  :  3  Cuillerées  à  soupe  par  jour. 
99,  Rua  d’Aboukir,  PARIS. 


S 


Plasma  de  Quinton 

Capté  pria  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H,  CARRION,  54,  faub.  St-Honoré,  PlsM, 


flans  /es  COXGESTIOK8  ' 
et  h»  Troublea  fonetionnela  du  FOIE, 
la  DYSPEPSIE  ATOMQVE, 

/es  FIÈVRES  ISTEB9IITTEXTBS, 
let  Vaehexiea  d'origine  paludéenne 
et  oonaéoutives  au  long  séjour  dans  les  pays  chauds 
On  prescrit  dans  les  hdpitanx,  à  Paris  et  a  Vichy, 
de  50  à  100  gouttes  par  jour  de 

BOLDO-VERNE 

ou  i  cuillerées  à  calé  d'ÉLIXIB  de  BOLDO-TEBNG 
Dépôt  .-VERNE.  Fiofesucr  i  l'tcoli  11  RiMe  ds 

GRENOBUE  (FRANCK) 
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CURE  DE 
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SOURCE. 
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de  même  nom  :  elle  est  la  conséquence  d’une  tumeur  siégeant 
au  niveau  de  la  selle  turcique;  V hémianopsie  bitemporale  est  la 
règle  dans  les  tumeurs  de  l’hypophyse.  Très  importantes 
également,  pour  servir  au  diagnostic  de  localisation  d’une 
tumeur,  sont  les  paralysies  des  nerfs  crâniens,  surtout  les 
paralysies  oculo-motrices.  Les  modifications  pupillaires  ne 
renseignent  que  bien  imparfaitement;  les  réactions  pupillaires 
sont  plus  intéressantes,  surtout  la  réaction  pupillaire  hémi- 
anopsique.  La  constatation  d’une  exophtalmie  ne  sert  que 
rarement  à  ce  diagnostic.  j.  milhit. 

L’ictère  héraolysinique  de  l’hérédo-syphilis  acquise. 

(.1.  TnoisiER.  Le  Progrès  méd.,  14  fév.  1914-) —  L’ictère  hé- 
molysinique  est  un  syndrome  dont  les  variétés  cliniques  et 
étiologiques  sont  fort  nombreuses  :  la  syphilis  paraît  jouer  un 
rôle  assez  important  dans  son  étiologie  ;  on  connaît  en  effet 
déjà  les  ictères  hémolysiniques  de  la  période  secondaire  de 
la  syphilis  dont  MM.  Gaucher  et  Giroux  ont  rapporté  de  beaux 
exemples,  et  ceux  de  la  période  tertiaire  de  la  syphilis  ac¬ 
quise  étudiés  par  Roth;  l’auteur  rapporte  une  observation 
très  complète  d’ictère  hémolysiniquè  relevant  de  l’hérédo- 
syphilis  tardive;  les  globules  rouges  de  la  malade  avaient  une 
résistance  globulaire  normale,  mais  par  contre  le  sérum  con¬ 
tenait  une  isolysine  très  active,  sans  autolysine  ni  auto-agglu¬ 
tinine;  l’anémie  était  très  accusée,  le  Wassermann  très  nette¬ 
ment  positif;  sous  l’influence  du  traitement  mercuriel  l’amé¬ 
lioration  fut  remarquable.  Pour  interpréter  la  pathogénie  de 
cet  ictère,  deux  hypothèses  peuvent  être  envisagées  :  ou  bien 
l’ictère  succède  à  des  lésions  banales  des  organes  hématopoïé¬ 
tiques  liées  elles-mêmes  à  une  dystrophie  d’origine  syphili¬ 
tique,  ou  bien  il  s’agit  de  lésions  spécifiques  liées  directement 
à  la  présence  du  tréponème  resté  virulent  et  cantonné  dans 
la  rate  ou  dans  la  moelle  osseuse  ;  en  raison  des  heureux 


effets  du  traitement  spécifique,  l’auteur  paraît  se  ranger  plus 
volontiers  à  cette  dernière  hypothèse. 

Les  recherches  récentes  ont  considérablement  étendu  les 
rapports  de  la  syphilis  héréditaire  et  de  certains  syndromes 
hématologiques;  sans  parler  des  anémies  pernicieuses  ratta¬ 
chées  très  souvent  à  la  syphilis,  il  faut  rappeler  le  rôle  de 
l’hérédo-syphilis  dans  l’étiologie  de  l’anémie  des  nourrissons 
comme  dans  l’étiologie  de  l’ictère  hémolytique  congénital, 
ainsi  que  tout  récemment  M.  le  professeur  Chauffard  l’a  bien 
démontré,  par  l’étude  des  crises  hyperspléniques  consécutives 
aux  injections  de  néosalvarsan  chez  ces  sujets. 

J.  MILHIT. 


H  A  M  AM  E  L I N  E  RO  YA,  fa  /’b  prép»  dHamameli, . 


OUATAPLASME 


du  D'  LANGLEBERT 

PANSEMENT  COMPLET 
FhlegmutUt,  Bcxém*,  Britlurex,  €ti. 


REVULSIF  DE  BOUDIN 


suc  FRAIS  DE  VALERIANE 

combiné  au  Validol. 
Odeur  et  saveur  agréables. 
Le  plus  paissant  médicament  valêrianique.  71,  Fs  S‘-Honoré,  Paris. 


VALEROMENTHOL 


AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu,  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  aS  centime.s 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ.  17,  RUE  CASSETTE,  I7. 


1  Poudre  JH 

M'flÂiDEl 

r>zjLSXw&.sA:a:  iH 

TROUETTE-PERRET  |H 

Composée  de 

POUDRE  DE  VIANDE  |H 
MALT  DE  LENTILLES  HH 

KE  yiAHOf' 

1  THOUETTIi'FEIlIlET 

ALIMENTATION,  TUBERCULOSE,  SUITES  dOPERATIONS, 
CONVALESCENCES,  RETRECISSEMENTS  ne  i  ŒSOPHAGE, 
CROISSANCE,  VIEILLARDS,  «a 

Une  H 

- lté - 

Mode  d’Emploi.—  Se  prend  par  iH 
foi»  par  jour,  délayée  daiia  de  l'eau, 
café.cliocolid.oli  tout  autre' liquide!  |H 

Prix  5  tr.  le  Flacon 

VENTE  bN  GROS  A  PARIS 

15,  ruluIaaenUei-liiiiiintli,  15 

MODE  D’EMPLOI.  —  Se  prend  par  grandes  cuillerées  a  soupe,  deux  ou  plusieurs 
fois  par  jour,  délayée  dans  un  liquide  froid  quelconque  (à  Vexception  absolue 
du  Bouillon  et  du  Potage,  qui  lui  donnent  un  goût  désagréable).  Excite 
l’appétit,  favorise  les  digestions.csT  elle  est  à  la  fois  alimentaire  et  peptogène. 

Ce  produit  n’ayant  ni  mauvaise  odeur  ni  mauvais  goût,  est  très  bien 

1  toléré  et  d’assimilation  très  facile. 

Ne  doit  Jamais  i  NI  DANS  DU  BOUILLON  i  qui  lui  donnent  un 
être  prise  i  NI  DANS  DU  POTAOE  1  Rout  désagréable. 

'  ■'  E,  TROUETTE.  IS,  Hua  des  Immeubles-Industriels,  PABIS. 

Vente  réglementée  laissant  aux  Pharmaciens  un  bénéfice  normal, 
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LYMPHATISME 
SCROFULE 
CONVALESCENCES 
AFFECTIONS  CHRONIQUES. 

M.  PÉLOILLE 
2|  Faubourg  St-Denis,  Parla 


lODALIA 

Granulé  lodotannique 

Succétiané  de  l'huile  de  foie  de  morue. 


Très  actii, 

Très  agréable. 
Parfaitement  toléré 

0  gr.  06  d’iode  par  cuiller  à  café. 


GERASEPTOL  Uiliaiiislekhiis  llriminis 

VALTHY 


M.  PËLOILLE,  Phoio",  2,  Faubr  St-Denis, PARIS  et  toatesFh°i» 


BLENNORRAGIES,  CYSTITES,  URÉTHRITES 
GOUTTE  miLITAIRE,  CATARRHE  Ne  la 
VESSIE,  P  Y  ÉLITES,  etc. 

Capsulines  enrobées  au  gluten 
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est  la  meilleure  façon  de  faire 
absorber  l’iode  :  aux  FEMMES, 
aux  ADULTES,  aux  ENFANTS. 


MÊME  GOMPOjSlTION 

PLUS  SPÉCIALEMENT  EN  MÉDECINE  INFANTILE 


'Mn  Girard 

B  DA  CHOIX  DE  GENÈVE 

-T^3srisriQXJE 

EST  ORDONNÉ  par  plus  de  30,000 

et  cela  s’explique  si  Ton  songe 
que  le  VIN  GIRARD 

REMPLACE  l’huile  de  foie  de  morue, 

EST  exactement  dosé,  agréable  au 

goût,  EUPEPI IQUE,  il  stimule 
les  fonctions  digestives  et 
d’assimilation, 

FACILITE  la  résolution  des  tubercules  et 

leur  transformation  crétacée, 

CALME  la  toux  et  l’oppression, 

COMRAT  la  misère  physiologique, 

EST  considéré  par  beaucoup  comme 

le  spécifique  du  lymphatisme 
et  de  la  scrofule. 

EN  RÉSUMÉ 
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d’otite  tuberculeuse  avec  carie  du  rocher.  —  Résection  sous- 
cutanéo-muqueuse  partielle  de  l’aile  du  nez  dans  les  cas  d’atré¬ 
sie  du  vestibule  ou  d’aspiration  des  ailes.  —  Un  procédé  de 
redressement  de  la  crête  du  nez.  —  La  trépanation  décompres- 
sîve  dans  les  affections  endocraniennes  provoquées  par  une 
hypertension,  du  liquide  céphalo-rachidien.  —  Adénites  tubercu¬ 
leuses  prélaryngées.  —  Quelques  essais  d’application  d’hélio¬ 
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NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 
NOTES  POUR  L’INTERNAT 

OEdème  de  la  glotte. 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 
COURS  ET  CONFÉRENCES 


NOUVELLES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’iNTERNAT  DE 

Brévannes,  Chardon-Lagache  et  Sainte-Périne.  —  Epreuve 
écrite.  —  Question  donnée  :  «  Diagnostic  des  épanche¬ 
ments  (liquides  non  purulents).  —  De  la  lièvre  chez  les  vieil¬ 
lards.  » 

Lecture.  —  Séance  du  20  avril.  —  MM.  Dugué,  i5;  Pec- 
ker,  16;  Boissier,  5  ;  Bourdeaux,  i5;  Chalet  et  Ruppe,  10. 

—  Concours  de  l’internat  d’Hendaye.  —  Epreuve  écrite. 
—  Question  donnée  :  «  Signes  et  diagnostic  de  l’ostéomyélite 
aiguë  des  os  longs.  » 

Lecture.  —  Séance  du  20  avril.  —  M.  Brousse,  ii. 

Les  concours  se  sont  terminés  par  les  nominations  sui¬ 
vantes  :  , 

MM.  Dugué,  à  Sainte-Périne  ;  Ruppe,  à  Brévannes  ;  Pec- 
ker,  à  Chardon-Lagache;  Bourdeaux  et  Chalet,  à  Brévannes j 
Brousse,  à  Hendaye. 

CONGRÈS  DES  PRATICIENS  (27,  28  et  29  mai  1914).  —  Le 
Congrès  des  praticiens  dont  nous  avons  déjà  parlé  aura  lieu 
à  Paris  les  27,  28  et  29  mai  1914- 

Il  est  ouvert  à  tous  les  groupements  piédictiux  (syndicats,  j 


associations  professionnelles,  associations  médicales,  etc.)  et 
à  tous  les  praticiens. 

La  cotisation  individuelle  est  fixée  à  10  francs.' 

Chaque  groupement  adhérent  devra  verser,  autant  que 
possible,  une  subvention  proportionnée  au  nombre  de  ses 
membres  et  dont  le  chiffre  est  laissé  à  son  appréciation.  Il 
s'agit,  en  effet,  d’une  subvention  plus  que  d’une  cotisation. 

Chaque  adhérent  aura  droit  aux  volumes  des  rapports  et  au 
volume  des  comptes  rendus  sténographiques  qui  sera  publié 
à  la  suite  du  Congrès. 

De  plus,  chaque  adhérent  bénéficiera  d’une  réduction  de 
5o  p.  100  sur  les  billets  de  chemin  de  fer. 

Le  comité  d’organisation  nous  prie  de  signaler  que  pour 
jouir  de  cette  réduction  de  tarif  il  ne  faut  pas  trop  tarder  à 
envoyer  les  adhésions. 

Programme  du  Congrès.  —  Protestation  contre  toutes  les 
tentatives  de  fonctionnarisation  du  corps  médical. 

L’hygiène  administrative,  son  impuissance. 

Organisation  technique  de  l’hygiène  par  le  corps  médical. 

L’assistance  médicale  gratuite  et  le  corps  médical. 

La  lutte  contre  la  tuberculose,  etc. 

Envoyer  les  adhésions  et  les  cotisations  au  trésorier  du 
comité,  le  docteur  Quidet,  54,  rue  Bonaparte,  Paris. 

XIV'  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE.  —  Le  XIV®  Con¬ 
grès  français  de  médecine,  organisé  par  l’Association  des 
médecins  de  langue  française,  se  tiendra  à  Bruxelles,  du  mer¬ 
credi  3o  septembre  au  samedi  3  octobre  1914  (inclusivement). 

Son  bureau  est  constitué  comme  suit  :  M.  le  professeur 
Henrijean,  président;  MM.  les  professeurs  Bordet  et  Vander- 
velde,  vice-présidents;  M.  le  professeur  René  Verhoogen, 
secrétaire  général,  et  M.  le  docteur  Godart-DanhieuXj  tréso¬ 
rier. 

Le  comité  d’honneur  comprend  les  noms  de  MM.  Brachet 
et  J  Deraoor  (de  Bruxelles),  Denys  (de  Louvain),  Dustin  (de 
Bruxelles),  Eeman  (de  Gand),  Firket  (de  Liège),  P.  Héger 
et  Jacques  (de  Bruxelles),  Leboucq  (de  Gand),  Spehl  et  Stié- 
non  (de  Bruxelles),  van  Gehuchten  (de  Louvain),  van  Lair 
(de  Liège). 

Le  bureau  du  XIV®  Congrès  sollicite  le  patronage  des  gou¬ 
vernements  belge  et  français.  Il  espère  obtenir  la  présidence 
d’honneur  de  M.  le  ministre  des  sciences  et  dès  arts,  ainsi 
que  de  Mi  le  ministre  de  France  à  Bruxelleis. 

Il  sollicite  par-dessus  tout  le  haut  patronage  de  LL.  MM.  le 
roi  et  la  reine. 

Les  questions  suivantes  seront  mises  en  discussion  : 

I.  «  Syphilis  de  l’appareil  cardio-vasculaire.  »  [Rappor¬ 
teurs  :  MM  Bayet  (de -'Bruxelles),  Etienne  et  Spillmann  (de 
Nancy),  Vaquez  et  Laubry  (de  Paris)]. 

II.  «  Les  lipoïdes  en  pathologie.  »  [Rapporteurs;  MM.  Bor¬ 
det  (de  Bruxelles),  Chauffard,  Guy  Laroche  et.Grigaut  (de 
Paris),  Linossier  (de  Vichy),  Zunz  (de  Bruxelles)]. 

III.  «  De  la  valeur  thérapeutique  du  pneumothorax  artj^- 
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NÉVROSTHÉNINE  FREYSSINGE 


Gouitea  dé  OlyoéràpbdépbAtea  de  Soude,  Potasse  et  Magnésie,  éléments  ” 
principaux  des  tissus  nerveux  (Hoppe~Seyler).  XV  à  XX  gouttes  à  chaque  repas. 
Ne  contient  ni  Sucre,  ni  Chaux,  ni  AIcqoI.—  le  flacon  conipte-g‘"  3»—  Rne  Abel,  6,  pari^ 
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ciel.  »  [Rapporteurs  :  MM.  Burnand  (de  Leysin),  Derscheid 
et  Geeraerd  (dé  Bruxelles),  Dumàrest  (d’Hautévillè),  Küss 
(d’Angicourt)]. 

Afin  de  favoriser  le  groupement  des  communications  iso¬ 
lées,  sur  une  question  d’actüàlité,  le  bureau  propose  à  l’orien¬ 
tation  des  travaux  des  futurs  adhérents  du  Congrès  la  ques¬ 
tion  suivante  :  ^ 

IV.  «  Vaccinothérâpie  en  général.  Vaccinothérapie  spéciale 
du  cancer  et  de  la  fièvre  typhoïde.  » 

Des  excursions  et  des  fêtes  diverses,  notamment  un  ban¬ 
quet  et  une  représentation  àu  théâtre  de  la  Monnaie,  seront 
Organisées. 

On  est  prié  de  s’inscrire  dès  maintenant  auprès  de  M.  le 
secrétaire  général  René  Verhoogen,  22,  rue  Joseph  II,  à 
Bruxelles,  tout  en  envoyant  sa  cotisation  (20  francs),  au  tré¬ 
sorier  M.  le  docteur  Godart-Danhieux,  90,  rue  Montoyer, 
Bruxelles. 

Les  femmes  et  les  filles  des  congressistes  et  les  étudiants  en 
iflédecine  peuvent  être  inscrits  comme  membres  associés 
moyennant  une  cotisation  de  10  fràncs. 

EXPOSITION  INTERNATIONALE  URBÂIÎÎE  DE  LYeM(44°  sec- 
Iuite,^antialcooliqüe).  —  Le  professeur  Jean  Lépine, 

■  président  de  la  'section,  rappelle  que  tous  leâ  documents  à 
exposer  doivent  être  adressés  avant  fin  avril,  soit  directement 
à  l’exposition,  soit  à  son  laboratoire  à  la  Faôulté  de  médeeine 
de  Lyon. 

SOCIÉTÉ  DE  L’INTERNAT.  —  La  prochaine  séance  aura  lieu 
lé  jeudi  23  avril  1914,  à  quatre  heures  et  demie  précises. 

OnoRE  DU  JOUR.  M.  Jayle  :  A  propos  de  l’appendicite  et 
de  l’incision  transversale. 

M.  Doyen  :  Présentation  de  pièces.  Cancer  partiel  du 

rein;  2°  'Technique  de  la  thyroïdectomie. 

M.  Rosenthal  ;  L’injection  intratrachéale  vraie  à  haute  dose 
dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  chronique  j 
indication,  condition  d’efficacité,  mécanisme  d’action. 


NOTE  DE  THÉRAPEUTIQUE 


DYSPEPSIE  HYPOSTHÉNIQÜE 

Si  Tafîection  est  légère  et  encore  près  du  début,  se  conten¬ 
ter  d’interdire  les  aliments  de  digestion  longue  et  difficile,  et 
prescrire  après  chaque  repas  un  verre  à  liqueur  d’élixir  de 
Trouette-Perret  à  la  papaïne. 

Si  la  dyspepsie  est  plus  pronôncéè,  à  la  prescription  pré¬ 
cédente  ajôütëf  üh  régime  réduisant  au  minimum  le  travail  de 
Testomac  et  èxcluant  tous  les  aliments  fermentescibles.  En 
cas  d’exclusion  de  l’alcool,  deux  cachets  ou  huit  comprimés 
de  Trouette-Perret  à  la  papaïne  â  la  place  de  Télixir. 


COURS  ET  CONFÉRENCES 


MÉDECINE  OPÉRATOIRE  SPÉCIALE,  SOUS  la  direction  de 
MM.  Aug.  Broca,  professeur,  et  J.  Okinczyc,  agrégé. 
(Cours  de  M.  le  docteur  Jean  Berger,  prosecteur.)  —  Opéra¬ 
tions  GYNÉCOLOGIQUES.  —  Ouverture  du  cours  le  lundi  4  mai 
1914,  à  une  heure  et  demie. 

Programme  sommaire  du  cours.  —  I.  Technique  des  lapara- 
tomies  en  gynécologie  ;  incision  médiane,  incision  transver¬ 
sale,  sutures  de  la  paroi.  Traitement  de  la  rétroversion  : 
ligaiïiéntopexie,  hystéropexie  directe. 

II.  Traitement  des  fibromes  Utérins  :  myomectomie,  hysté¬ 
rectomie  abdominale  sus-vaginalé. 

III.  Colpo-périnéorraphie  pour  prolapsus  génital. 

IV.  Ablation  large  du  sein  avec  curâge  de  l’àissèlle  pour 
cancer.  Opérations  pour  tumeurs  Bénignes  du  sein  :  énucléa¬ 
tions  sous-mamrnairës,  ablation  sous-cutanéë  dé  la  glande. 

V.  Traitement  dés  fistules  vésicô-vàginales  :  Voie  Vésièale, 
voie  vaginale. 

VI.  Castrations.  Traitement  des  kystes  ovaH^ues,  tumeurs 
des  ovaires  et  d  - ligament  large. 


VII.  Dilatation  du  col.  Curettage.  Biopsie  du  col.  Stoma- 
fôplàstie.  Traitement  des  polypes  utérins. 

VIII.  Fistules  recto-vaginales.  Colpotomies.  Amputation  du 
col. 

IX.  Hystérectomie  totale  avec  drainage  vaginal. 

X.  Traitement  des  Cancers  du  col  êt  du  Vagin.  Téaltêlihent 
du  cancer  de  la  vulve. 

Le  cours  aura  lieu  tous  les  jours. 

Les  élèves  répéteront  eux-mêmes  les  opérations  sous  la 
direction  dü  prosecteur. 

Le  nombre  des  élèvès  admis  â  ce  coUrs  êst  limité. 

Seront  seuls  admis  les  docteurs  en  médecine,  français  et 
étrangers,  ainsi  què  les  étudiants  immatriculés  titulaires  dê 
seize  inscriptions. 

Le  droit  à  verser  est  de  ho  francs. 

S’inscrire  au  secrétariat  (gulehêt  n®  3),  dê  midi  à  trois 
heures,  les  mardis,  jeudis  et  samedis. 

amphithéâtre  ïTa^atomie  des  hoéiTaux  (M.  Pierre 
Sebileaü,  agrégé  de  la  FâCtilté,  chirurgien  à  l’hôpital  Lari“ 
boisièré).—  Semestre  d’été  igié-  Cours  éT  KkERCicES  de  mb“ 
decinU  opératoire  spéciale. —  dpéfations  de  chirurgie gastrd^ 
intestinale  el  hépatique,  par  M.  le  doclêur  René'  Toupet,  prO“ 
sècteur.  Ce  cours  âüra  lieu,  du  i^aû  lâ  mai  1914,  toUS 
les  jours  à  deux  heures. 

Le  nombre  des  élèves  est  limité  à  i5. 

Le  droit  d’inscription  est  fixé  à  60  francs.  —  Le  coUrS  est 
gratuit  pour  les  internes  des  hôpitaux. 

Se  faire  inscrire  :  17,  rué  du  Fer-à-Moulin. 

association  D’ENSEIGNEMENT  MÉDICAL  DES  HOPITAÜX 
DE  PARIS.  —  Médecine  générale.  --  Docteur  Le  Noir  (hô« 
pital  Sàint-Antoinê).  Le  mercredi,  à  neuf  heures  et  demiêj 
salle  Axenfeld.  Consultation  pour  les  maladies  du  tube  diges¬ 
tif  et  de  la  nutrition. 

Le  samedi,  à  neuf  heures  et  demie,  examen  des  malades 
entrants. 

Le  vendredi,  à  dix  heures,  cOnîérenCês  cliniques  à  partir 
du  i®''  décembre. 

Docteur  Mathieu  (hôpital  Saint-Antoine),  — ■  Le  jeudi,  à 
onze  heures,  terminaison  de  la  série  de  conférences  com¬ 
mencée  à  l’amphithéâtre  de  la  Maternité  de  l’hôpital  Saint- 
Antoine. 

Le  mardi,  à  dix  heures,  à  la  consultation  spéciale  (maladies 
de  l’estomac),  présentation  de  malades. 

On  fera,  de  plus,  des  séries  de  cours  payants  qui  seront 
annoncés  ultérieurement. 

Docteur  Lesné  (hôpital  Tenon).  —  Tous  les  matins,  à  dix 
heures,  examen  des  malades  avec  exercices  Individuels  des 
élèves. 

Les  mardis  et  vendredis,  examén  dès  entrants,  discussion 
du  diagnostic  et  du  traitement, 

Le  jeudi,  conférence  clinique  ou  thérapeutique. 

Le  samedi,  consultation  de  nourrissons,  examen  dès  enfants 
sains  et  malades, 

.Docteuy  A.  Pissavy  (hôpital  Nêcker,  consultations  de  mé¬ 
decine).  —  Enseignement  spécialement  destiné  âux  étudiants 
de  première  annéê. 

Chaque  jour,  à  partir  de  neuf  heures  et  demie,  les  étu¬ 
diants  sont  individuellement  èxerëés  à  l’examen  dés  malades 
et  à  la  rédaction  des  ordônftâhcês. 


COURS  d’électro,  radïo  éT  fiAblüMTiïÉ^piE.  —  Le 
docteur  Foveau  de  CourmellesEom.mencèra  la  vingt-deuxième 
année  de  son  cours  libre  d’électrô'lpgâi^t  de  radiologie  mé¬ 
dicales,  à  i’école  pratique  de  la  Faculté'  médecine  de  Pa¬ 
ris,  amphithéâtre  Gruveilhîer,  le  mercredi  6  mai  à  six  heures 
du  soir  et  le  continuera  les  ibércredis  à  la  même  heure. 

Première  leçon  :  Les  hémorragies  utérines  et  leur  traite¬ 
ment  physiothérapique,  , 

Leçons  suivantes  :  Lumière,  rayons  Xj  ultraviolets,  ra¬ 
dium.  ' 
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THÉRAPEUTIQUE  ÉLECTRO-CO 


BLENNORRAGIE 

URÉTRITES,  CYSTITES 
ORCHITES 

(Aiguës  et  chroniques) 


Flacons  de  SO  ge. 
Ampoules  de  S  cent,  cubes 

ANALGÉSIQUE 
NON  TOXIQUE 

RÉDUIT  à  quelques  jours  la  période  aiguë 

TARIT  les  écoulements  rebelles 
GUÉRIT  les  cystites 


ECHANTILLONS 

ET  LITTÉRATURE  : 

LABORATOIRES  CIBA 

O.  ROLLAND,  PH®^" 

S^-FONS  «Hos. 


PHyim 


GRANULÉ 

Flacon  do  20  doses  à  0  gr.  60 

PRODUIT  PHOSPHO-ORGANIQUE  NATUREL 
EXTRAIT  DES  GRAINES  VÉGÉTALES 
CONTIENT  22  0/0  DE  PHOSPHORE  ASSIMILABLE 
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W  CAS  DE  ÏOIVCICS  Dû  COIOÏ  PBIÏIH 

Par  MM.  M.  ARRIVAT  et  M.  CATHALA, 

Internes  des  hôpitaux  de  Montpellier. 

Les  torsions  du  côlon  pelvien  ont  été  depuis  peu 
d’années  le  sujet  d’un  nombre  assez  considérable  de 
travaux  en  France  et  surtout  en  Allemagne  et  en 
Russie.  Aussi  commence-t-on  à  connaître  actuelle¬ 
ment  les  éléments  complexes  et  jusqu’ici  ignorés  de 
leur  pathogénie;  on  a  appris  à  les  diagnostiquer 
quelquefois  et  on  s’est  appliqué  à  leur  opposer  une 
thérapeutique  chirurgicale  rationnelle  en  rapport 
avec  leur  mode  de  production. 

Tout  récemment  nous  avons  pu  en  observer, un  cas 
dans  le  service  de  M.  le  médecin  principal  Esprit, 
chirurgien  des  salles  militaires  de  l’hôpital  subur¬ 
bain.  Cette  observation  nous  a  paru  présenter  un 
intérêt  particulier  en  ce  qu’elle  montre  avec  une  rare 
netteté  les  lésions  de  la  mésosigmoïdite  rétractile 
sur  laquelle  les  Allemands  ont  à  juste  titre  tant  in¬ 
sisté  ;  en  outre  les  circonstances  nous  ont  permis 
de  faire  l’étude  anatomo-pathologique  de  l’anse  sig¬ 
moïde  tordue  et  nous  avons  pu  vérifier  sur  ce  point 
les  acquisitions  récentes. 

X...,  douanier,  âgé  de  quarante-quatre  ans,  entre  à  l’hôpi¬ 
tal  dans  le  service  de  M.  le  médecin  principal  Esprit,  parce 
qu’il  n’a  eu  depuis  quatre  jours  aucune  selle  et  aucune  émis¬ 
sion  gazeuse  par  l’anus. 

Les  accidents  ont  débuté  brusquement  au  milieu  d’un  état 
de  bonne  santé  habituelle  qui  ne  s’était  jamais  démenti.  Pen¬ 
dant  les  deux  premiers  jours  la  suppression  des  selles  et  des 
gaz  constitue  le  seul,  l’unique  symptôme,  et  le  sujet  ne  s’in¬ 
quiète  pas  outre  mesure  de  ces  phénomènes  si  bénins  en 
apparence.  Au  troisième  jour  apparaissent  des  sensations 
douloureuses  :  ce  sont  des  coliques  localisées  d’abord  autour 
de  l’ombilic,  puis  rapidement  diffusées  à  tout  l’abdomen. 
Elles  sont  assez  vives,  s’accompagnent  d’épreintes  très  dou¬ 
loureuses  et  de  besoins  fréquents  de  défécation  d’ailleurs  sans 
effet.  Le  ventre  commence  à  augmenter  de  volume  et  à  deve¬ 
nir  tendu. 

Enfin,  pendant  le  quatrième  jour,  se  montre  pour  la  pre¬ 
mière  fois  un  symptôme  qui  complète  le  tableau  clinique  :  les 
vomissements;  les  matières  rejetées  ne  contiennent  pas  d’ali¬ 
ments,  car  depuis  le  début  des  accidents  le  mgjL^de.s.’os.t  mis 
au  régime  hydrique;  ce  sont  des  matières  aqueuses,  "glai¬ 
reuses  plutôt,  teintées  en  vert  et  possédant  une  odeur  aigre¬ 
lette. 

Il  n’y  a  rien  d’intéressant  dans  les  antécédents  tant  hérédi¬ 
taires  que  personnels.  L’homme,  de  constitution  forte  et  ro¬ 
buste,  n’a  jamais  été  malade  antérieurement.  Il  n’est,  au  sur¬ 
plus,  ni  spécifique,  ni  éthylique. 

Avant  les  accidents  actuels  il  n’avait  jamais  eu  d’autres 
crises  semblables,  jamais  de  melæna,  jamais  de  coliques.  Il 
est  à  retenir  que  le  sujet  est  un  constipé  habituel  depuis  très 
longtemps  ;  néanmoins  il  ne  passait  jamais  plus  de' deux  jours 
sans  avoir  une  selle. 

Au  moment  où  nous  voyons  le  malade,  c’est-à-dire  quatre 
jours  après  le  début  des  accidents,  il  a  un  faciès  légèrement 
pincé,  les  yeux  excavés,  le  nez  aminci.  La  coloration  de  la 
face  est  normale;  les  conjonctives  ne  sont  pas  subictériques. 

La  respiration  est  calme;  mais  le  pouls  est  déjà  légèrement 
arythmique  ;,  bien  frappé,  sa  fréquence  varie  entre  i3o  et 
140  pulsations  à  la  minute. 

Au  cœur,  l’auscultation  ne  décèle  rien  d’anormal. 


En  découvrant  l’abdomen,  on  constate  que  celui-ci  est 
moyennement  et  uniformément  ballonné.  Il  n’a  pas  de  forme 
spéciale  :  non  étalé  dans  les  flancs,  il  ne  pointe  pas  non  plus. 
On  n’aperçoit  à  jour  frisant  aucune  contraction  intestinale. 

La  palpation  est  rendue  difficile  à  cause  du  ballonnement, 
de  la  contracture  de  défense  et  des  douleurs  qu’elle  provoque. 
Toutefois,  en  palpant  avec  patience,  on  finit  par  percevoir 
des  détails  importants. 

La  région  droite  de  l’abdomen  est  notablement  plus  réni- 
tente  que  le  côté  opposé.  On  a  l’impression  que  cette  zone  de 
rénitence  vient  en  haut  jusqu’au  rebord  costal  et  arrive  en 
bas  jusqu’à  la  fosse  iliaque  droite  où  elle  se  rapproche  de  la 
ligne  médiane  et  la  dépasse. 

La  percussion  dénote  une  sonorité  exagérée  partout  ;  pas 
de  signes  d’épanchement  dans  les  flancs.  Dans  toute  la  zone 
droite  où  on  a  perçu  une  rénitence  spéciale,  la  sonorité  a  un 
timbre  plus  élevé  et  une  tonalité  particulière  qui  nous  ont 
frappé. 

L’examen  de  tous  les  orifices  herniaires  n’y  montre  rien  de 
particulier. 

Toucher  rectal  :  l’ànUs  est  normal,  il  n’a  pas  d’hémor¬ 
roïdes  ;  le  rectum  paraît  lui  aussi  être  sain.  Le  doigt  explo¬ 
rant  l’excavation  n’y  trouve  rien  ;  le  petit  bassin  est  tout  à  fait 
libre. 

Le  diagnostic  d’occlusion  intestinale  s’imposait  sans  au¬ 
cune  hésitation  et  réclamait  l’intervention  opératoire  d’ur¬ 
gence.  Mais  les  indications  du  mode  d’intervention  nécessi¬ 
taient  un  diagnostic  plus  précis. 

Malgré  l’absence  du  signe  (fe  Laugier  dont  l’importance  est 
actuellement  bien  amoindrie,  l’hypothèse  d’occlusion  portant 
sur  le  gros  intestin  nous  paraissait  la  plus  probable  en  raison 
des  antécédents  de  l’homme  habituellement  constipé,  de  l’ap¬ 
parition  tardive  des  vomissements,  de  la  sensation  dans  l’ab¬ 
domen  d’une  anse  énorme.  Mais  à  quoi  fallait-il  penser  comme 
élément  causal  ?  L’occlusion  par  cancer  des  côlons  nous  parut 
devoir  être  d’emblée  éliminée  à  cause  de  l’état  général  bien 
conservé  du  sujet,  de  l’absence  d’antécédents  morbides  du 
côté  des  côlons,  du  caractère  aigu  et  sans  prodromes  de  la 
crise  d’occlusion. 

Par  ailleurs  aucune  notion  antérieure  n’expliquait  la  pro¬ 
duction  d’adhérences  ou  de  brides  pouvant  comprimer  ou 
couder  l’intestin. 

Ainsi  se  limitait  peu  à  peu  le  champ  des  hypothèses  : 
étranglement  interne,  invagination,  volvulus,  telles  étaient 
les  causes  les  plus  probables.  L’âge  du  sujet,  son  état  de  cons¬ 
tipation  habituelle,  la  présence  d’une  anse  énorme  descendant 
vers  le  petit  bassin  nous  firent  porter  le  diagnostic  de  volvu¬ 
lus  de  l’S  iliaque. 

Le  8  juin  igiB,  sous  anesthésie  à  l’éther  goutte  à  goutte 
M.  Esprit  pratique, une  laparatomie  médiane  sous-ombilicale. 

Le  péritoine  ouvert  il  s’écoule  aussitôt  de  la  sérosité  rou¬ 
geâtre  sanguinolente  en  assez  grande  abondance.  Les  anses 
grêles  météorisées  se  présentent  dans  l’incision  et  sont  diffi¬ 
ciles  à  contenir.  L’obstacle  ne  paraît  pas  siéger  à  leur  niveau- 
on  les  extériorise,  pliées  dans  un  champ  aseptique.  A  ce  mo¬ 
ment  on  aperçoit  à  droite  du  mésentère  une  anse  rouge  foncé 
extrêmement  dilatée  du  volume  d’une  bouteille  bordelaise. 
Après  de  grands  efforts  et  après  avoir  débridé  en  haut  jus¬ 
qu’à  l’appendice  xyphoïde,  on  isole  cette  anse.  Elle  est  cons¬ 
tituée  par  rS  iliaque  en  volvulus  ;  la  moitié  droite  et  la  moitié 
gauche  de  cette  anse  sont  accolées  en  canons  de  fusil. 

La  torsion  s’est  faite  de  gauche  à  droite  et  il  suffit  de  dé¬ 
tordre  dans  le  sens  opposé  de  36o  degrés  environ  pour  voir 
le  côlon  pelvien  reprendre  en  partie  du  moins  sa  disposition, 
habituelle.  Le  point  sur  lequel  a  porté  la  torsion  ne  présente 
d’autres  lésions  qu’une  rougeur  vineuse  très  accentuée.  Mais 
en  divers  points  l’S  iliaque  présente  de  petites  surfaces  dont 
le  péritoine  est  éraillé.  On  les  repéritonise  à  la  Lembert. 

P our  réintégrer  dans  l’abdomen  tout  le  paquet  intestinal  on  se 
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hçurte  à  des  difficultés  considérables  ;  op  doit  même  ouvrir  le 
côlon  pelvien  pour  évacuer  les  gaz  qu'il  contient.  Suture  en 
deux  plans  de  cette  incision.  Après  avoir  replacé  Panse  en 
bonne  position,  on  referme  le  ventre  en  trois  plans  sans  drai¬ 
nage.  ■ 

'  A  la  fin  de  l’intervention  le  malade  évacue  une  grande  quan¬ 
tité  de  matières  fécales  ;  cette  selle  abondante  a  été  provoquée 
par  la  pression  sur  l’anse  sigmoïde. 

On  fait  immédiatement  de  la  caféine,  de  l’huile  camphrée, 
du  sérum  physiologique. 

Deux  heures  après  l’intervention  il  s’écoule  par  l'anus  du 
sang  noirâtre;  la  quantité  est  de  5o  centimètres  cubes  à  peu 
près.  Malgré  tous  les  toni-cardiaques  employés  le  cœur  ne  se 
relève  pas  et  le  collapsus  arrive  ;  exitus  à  la  quinzième  heure. 

Autopsie.  —  Le  pansement  est  abondamment  souillé  de  sé¬ 
rosité  sanglante. 

A  Pouverture  du  ventre  c'est  l’anse  sigmoïde  qui  se  pré¬ 
sente  la  première.  Elle  est  énorme,  de  coloration  rouge  très 
foncé  ;  ecchymotique.  Elle  a  gardé  la  bonne  position  de  détor¬ 
sion.  En  certains  points  de  sa  surface  on  aperçoit  de  légers 
dépôts  fibrineux  indiquant  un  faible  processus  de  défense  du 

péritoiqe- 

Les  flancs  contiennent  en  assez  grande  abondance  de  la 
sérosité  hématique. 

Comme  le  temps  qui  nous  est  accordé  est  très  restreint, 
nous  extirpons  rapidement  PS  iliaque.  Nous  n'avons  pas  pu 
examiner  les  autres  organes. 

Ex4MBî}  BE  la  pièce,  r-  L'examep  approfondi  et  métho¬ 
dique  de  la  pièce  prélevée  nous  donne  des  renseignements 
complémentaires  d’ijn  très  haut  intérêt;  ces  constatations  per¬ 
mettent  d’élucider  le  mépanisme  de  la  torsion  et  constituent  le 
point  capital  de  notre  observation. 

j“  J)imeMiQns  Panse  tordiie,  —  Au  moment  où  nous  avons 
pratiqné  cette  étude  nécropsique,  l’anse  sigmoïde  n’avait  pas 
le  volume  constaté  au  cours  de  Pacte  opératoire.  Mais  la  dimi¬ 
nution  est  peu  considérable,  surtout  en  remplissant  l’organe 
d’eau  eomtSê  nous  Payons  fait-  J^es  mensurations  effectuées 
nous  ont  donné  : 

Longueur,  7 5  centimètres  environ. 

Calibre,  8  4  9  centimètres.  . 

Il  est  intéressant  de  les  rapprocher  des  chiffres  normaux 
qui  sont,  d'après  Testut  et  Jacob  : 

Longueur,  45  à  5.i  centimètres, 

Calibre,  25  à  35  millimètres, 

Cette  diflérenee  remarquable  ne  peut  être  attribuée  à  la  dis¬ 
tension,  car  Panse  une  fois  vidée  n’a  pas  repris  son  volume 
normal  s  d'autre  part,  l’état  de  la  paroi  intestinale  anorraale- 
mSBÎ  épaissie  plaiderait  contre  cette  hypothèse.  J1  faut  donc 
admettra  un  état  d’hypertrophie  très  marqué  de  Panse  oméga 
eha?.  cg  malade  préexistant  agx  accidents  récents.  En  raison 
dg  la  constitution  habituelle  du  sujet  et  de  l’absence  d’acci¬ 
dents  antérieurs,  nous  inclinons  à  penser  que  le  malade  était 
porteur  d’un  mégacôlon  iliaque  congénital.  Du  reste,  cette 
,a{ïeCliOB  qui  n’est  qu’une  variété,  une  forme  partielle-ou  lar¬ 
vée  de  la  maladie  de  Hirchsprung,  est  moins  rare  que  cette 
dernière.  Au  récent  Congrès  de  chirurgie,  Patel  a  insisté  à 
juste  titre  sur  elle.  Dans  Pétiologie  des  torsions  coliques  pel¬ 
viennes  elle  joue  un  grand  rôle. 

2”  Les  ïésiang  du  mésocôlon  peloien.  —  Les  deux  branches 
de  Panse  sont  presque  accolées  en  canons  de  fusil  ;  l’inter¬ 
valle  qui  les  sépare  est  de  3  à  4  centimètres  seulement.  Au 
surplus,  il  est  impossible  d’augmenter  cet  écartement;  les 
tissus  qui  séparent  les  deux  branches  ne  présentant  aucune 
SQuplaSsè,  aucune  élasticité.  Le  méso-côlon  pelvien  a  subi  de 
très  profondes  modifications  ;  tandis  que  le  segment  intestinal 
est  augmenté  de  volume,  le  pièso,  lui,  est  diminué  et  réduit  à 
une  langue  de  tigsu  comprise  entre  les  deux  branches  co-  ' 


liques,  Ce  tissu  est  fortement  épaissi;  il  a  perdu  son  aspect 
habituel,  il  n’a  pas  la  coloration  du  péritoine  voisin  et  pn  n’y 
distingue  pas  par  transparence  les  ramifications  vasculaires 
que  l’on  voit  nettement  dans  le  mésentère  par  exemple.  Le 
méso  est  blanchâtre,  il  paraît  formé  par  de  forts  faisceaux 
plus  ou  moins  saillants  sur  les  deux  faces  et  rayonnant  depuis 
le  bord  mésentérique  de  Panse  intestinale  jusqu’au  point  d’ai- 
tuche  du  méso.  Ce  tissu  est  dur,  très  résistant,  de  consis¬ 
tance  fibreuse.  Il  est  indiscutable  que  ces  modifications  sent 
le  fruit  d’un  travail  de  sclérose  déjà  ancien  et  non  d’un  pro¬ 
cessus  actuel  consécutif  aux  phénomènes  d’étranglement. 

Cette  lésion  représente  dans  sa  plus  grande  netteté  la 
mésosigmoïdite  rétractile  des  auteurs  allemands  décrite  pour 
la  première  fois  par  Virchow.  Depuis  on  s’en  est  beaucoup 
occupé  et  parmi  les  études  les  plus  importantes  il  faut  citer 
celles  de  Leichtenstein  et  Curshmann,  Riedel,  Hansemann  et 
Graser,  Braün,  Obalinski,  von  Manteuffel.  Elle  joue  le  plus 
grand  rôle  dans  le  mécanisme  de  torsion  parce  qu’elle  amincit 
le  pied  de  Panse, 

3*'  Les  lésions  de  Vanse  tordue.  Elles  sont  des  plus  nettes  : 
congestion  intense  avec  hémorragies  sous-péritonéales,  pé¬ 
ritoine  dépoli  par  endroits,  appendices  épiploïques  œdéma¬ 
tiés,  très  volumineux.  Enfin,  la  paroi  de  l’intestin  est  anor¬ 
malement  épaissie.  Nous  n’avons  pas  trouvé  de  diverticules. 

A  notre  grand  regret  nous  n’avons  pu  pratiquer  l’examen 
microscopique  :  seul  celui-ci  aurait  pu  faire  la  part  bien  im¬ 
précise  des  lésions  récentes  communes  à  tous  les  segments 
intestinaux  étranglés  et  celle  de- lésions  anciennes  de  sigmoï- 
dite  probables  mais  impossibles  à  apprécier  macroscopi¬ 
quement. 

4“  Il  nous  reste  à  étudier  le  mécanisme  particulier  de  la 
torsion.  Nous  en  avons  eu  une  compréhension  nette  en  syn¬ 
thétisant  les  différentes  constatations  faites  à  l’opération  et  à 
l’amphithéâtre.  La  torsion  s’est  faite  de  gauche  à  droite  dans 
le  sens  normal  des  aiguilles  d’une  montre,  c’est  le  type  rectum 
en  arrière  de  Potain.  Or,  cette  torsion  a  été  environ  de 
36o  degrés;  l’anse  a  décrit  un  tour  complet,  c’est  pourquoi 
l’occlusion  a  été  d’emblée  très  serrée  ce  qui  explique  les  acci¬ 
dents  et  les  lésions  à  évolution  rapide.  Cette  torsion  complète 
réalise,  en  effet,  l’occlusion  des  deux  branches  de  l’anse  trans¬ 
formant  celle-ci  en  un  ballon  dont  la  tension  intérieure  est 
différente  de  celle  du  reste  de  l’abdomen. 

La  torsion  réalise  aussi  l’occlusion  plus  ou  moins  complète 
des  vaisseaux  qui  traversent  le  mésocôlon  pour  aller  irri¬ 
guer  le  côlon  pelvien. 

Quelques  conclusions  ressortent  de  cette  observa¬ 
tion,  et  malgré  l’intérêt  qu’il  y  aurait  à  les  commeiï- 
ter  nous  nous  bornerons  à  les  énoncer  en  les  faisant 
suivre  de  quelques  brèves  considérations, 

A.  Au  point  de  vue  anatomo-pathologique  la  piéÇè 
extirpée  est  absolument  typique  elle  réunit  les 
ments  qui  opt  été  mis  en  valeur  ces  dernières 
années  et  qui  expliquent  clairement  le  mécanisme 
de  production. 

Il  ressort,  en  effet,  des  derniers  ti’avaux  que  les 
conditions  anatomiques  sont  :  longueur  et  mobilité  de 
l’anse,  mésosigmoïdite  rétractile.  Ils  réalisent  en 
quelque  sorte  un  système  en  équilibre  in.stable; 
une  anse  longue  et  très  mobile  va  reposer  sur  un 
pied  étroit;  a  la  moindre  occasion  cepied  va  devenir 
un  axe  d^  rotation.  L’oeçasigp  qui  rompt  I’équili)?rP 
du  système  c’est  l’açiçumplatiop  des  matières 
dans  une  ou  l’autre  des  hrapches  de  l’apse. 

B.  Cliniquement,  il  n'est  pas  sans  intérêt  de  eçn'' 
sidérer  que  le  diagnostic  a  pu  être  porté  avant  l’iii' 
terventioH.  Le  signe  de  Laugier  trop  schématique 
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n’a  pas  la  valeur  qu’on  lui  attribuait  autrefois.  Le 
signe  de  von  "yVahls  aérait  plus  fidèle  d’après  les 
auteurs  allemands,  mais  en  général  il  manque.  La 
raison  en  est  simple;  ü  faudrait  pour  le  constater 
pratiquer  l’examen  très  peu  de  temps  après  la  pro¬ 
duction  de  l'iléus  à  un  moment  où  les  accidents  n’ont 
souvent  pas  encore  éclaté  etoù  le  malade  ne  se  doute 
nullement,  à  la  bénignité  des  symptômes  qu’il  pré¬ 
sente,  de  la  terrible  gravité  de  son  mal. 

Cependant  c’est  dans  l'océlusion  par  volvulus  de 
l’anse  ilio-pelvienne  que  ce  signe  a  le  plus  de  valeur 
(bangenbeck).  Ceci  s’explique  par  la  formation  dans 
d’abdomen  d’une  anse  close  très  yolumineuse. 

Le  signe  de  von  Wahls  prend  alors  le  type  du 
«  ballon-symptom  »  de  Kiwull  ;  l’anse  iljaque  métép- 
risée  se  dessine  en  relief  sous  la  paroi  abdominale; 
par  sa  tension  spéciale  elle  peut  être  sentie  à  la  pal¬ 
pation  ou  au  toucher  rectal,  et  enfin  elle  donne  à  la 
percussion  un  son  d’une  tonalité  différente  de  celle 
du  reste  de  l’abdomen.  Nous  avons  très  nettement 
perçu  ce  signe  et  nous  croyons  fermement  que  l’exa¬ 
men  attentif  et  méthodique  doit  permettre  de  l’ob- 
seryer  dans  presque  tous  les  cas,  exception  faite 
bien  entendu  pour  les  malades  que  le  chirurgien 
voit  trop  tard  et  à  un  moment  QÙ  la  distension 
énorme  des  anses  grêles  masque  toutes  les  autres 
sensations. 

Il  faut  ajouter  que  la  connaissance  de  l’âge  du 
malade  et  de  ses  antécédents  est  d’un  secours  pré¬ 
cieux  pour  le  diagnostic.  Les  hom.mes  sont  surtout 
atteints  au  voisinage  de  la  quarantaine  et  on  retrouve  , 
toujours  chez  eux  la  constipation  chronique. 

C.  Il  nous  reste  à  justifier  le  traitement  employé. 
Trois  méthodes  sont  en  présence  : 

a.  Opération  palliative  commune  à  tous  les  modes 
d’occlusion  des  côlons  :  anus  iliaque  ; 

b.  Détorsion  du  volvulus  ayec  colopexies  ; 

c.  Résection  de  TS  iliaque. 

Il  existe  d’autres  opérations  (exclusions  et  entéro- 
anastomosesl  qui  sont  moins  importantes  et  réser¬ 
vées  à  des  indications  spéciales. 

Or,  de  ces  trois  méthodes,  l’anus  iliaqne  tend  à  * 
être  moins  employé  à  mesure  que  la  chirurgie, pro¬ 
gresse  ;  c’est  l’opération  des  cas  o-ù  1-état  général  est 
trop  mauvais.  Quand  le  malade  n’est  pas  susceptible 
de  faire  les  frais  d’une  opération  aussi  sérieuse  que 
la  laparotomie  pour  occlusion,  une  boutonnière  iliaque 
sous  anesthésie  locale  avec  entérotomie  représente , 
le  minimum  de  choc  que  Ton  puisse  fai.re  subir. 

La  détorsion  suivie  de  fixation  est  théoriquement 
l’opération  idéale.  Pratiquement  on  peut  lui  repro¬ 
cher  d’être  souvent  inefficace;  la  fixation  correcte 
de  l’anse  pelvienne  très  volumineuse  est  difficile  à 
réaliser  et  on  peut  noter  des  récidives  (Lecène,  Oba- 
linski). 

La  tendance  actuelle  est  aux  opérations  radicales. 
Préconisée  par  von  Eiselsberg  poiir  les  cas  où  la 
détorsion  est  impossible  et  pour  les  cas  de  lésions, 
avancées  de  l’anse,  l’entérectomie  voit  ses  indica¬ 
tions  chaque  jour  étendues.  Pratiquée  en  un  temps 
ou  en  deux  temps  elle  est  la  véritable  opération  cu¬ 
ratrice  :  l’article  de  Lecène,  la  thèse  de  Mazet  (de: 


Lyon).  [1912]  so,nt  d’éloquents  plaidoyers.  Mais  elle 
nécessité  un  malade  en  bon  état  général. 

bans  notre  cas,  la  présence  de  lésions  commen¬ 
çantes  sur  l’intestin  était  un  argument  en  faveur  de 
l’entérectomie,  mais  l’état  génépal  du  malade,  son 
cogur  déjà  très  intoxiqué  (pouls  rapide  et  aryth¬ 
mique)  ne  permettaient  pas  dé  la  réaliser.  Pendant 
l’intervention,  après  avoir  surmonté  des  difficultés 
considérables  et  pratiqué  l’éviscération  totale,  devant 
un  malade  déclinant  d’instant  en  instant,  il  fallut  se 
borner  à  la  détorsion  simple  :  manœuvre  d’ailleurs 
suivie  d’un  certain  résultat  immédiat  comme  le 
montre  la  pirnductipn  imnaédiate  d’une  selle  abon¬ 
dante. 

Le  décès  est  dû,  selon  toute  probabiliféî  à  raptiqp 
des  toxines  parties  de  l’intestin.  Cette  pbservatipn 
opposée  aux  bons  résultats  signalés  par  nombre  dp 
chirurgiens,  Lecène,  Mazet  en  particulier,  est  une 
preuve  malheureusement  trop  fréquente  de  la  né¬ 
cessité  des  interventions  précoces.  Le  chirurgien  n’a 
de  chances  de  succès  que  s’il  intervient  sur  un  sujet 
résistant  et  non  profondément  intoxiqué. 


LA  NÉVROSE  OBSIDIOMLE 

Par  M.  J.  LAUMONIER. 

Tarde,  i’un  des  premiers,  je  crois,  a  montré  la  formatipp, 
sous  l’influence  de  la  facilité  croissante  des  communications, 
de  la  rapidité  de  transmission  des  nouvelles,  d’un  public' vir¬ 
tuel,  façonné  et  animé  par  des  excitations  identiques,  pu 
presque,  ej  fournissant  en  conséquence  des  réactions  simi¬ 
laires.  Bien  avant  lui,  quoique  ayec  une  précision  moindrs  et 
plus  d’intuition  que  d’arguments,  des  philosophes  et  ,des  his¬ 
toriens,  Machiavel,  Bodin,  Herder,  Michelet,  avaient  pres¬ 
senti  rexistencp  de  T  «  âtne  populaire  »,  sorte  de  résonance 
commune  à  des  individus  évoluant  dans  le  même  milieu  et 
sous  les  mêmes  conditions. 

Depuis,  maints  auteurs  se  sont  attachés  à  préciser  cette 
notion.  L’  «  esprit  de  la  ruche  »  n’est  qu’une  invention  poé¬ 
tique  de  M.  Maeterlinck,  mais  T  «  âme  de  la  race  »  com¬ 
mence  à  pouvoir  être  étudiée  et  analysée  à  travers  ses  mani¬ 
festations  et  ses  élans,  religieux,  politiques,  artistiques,  dont 
les  forces. motrices  sont  des  sentiments  saps  relations  immé¬ 
diates  avec  les  besoins  primaires  des  individus.  Bien  plus, 
c’est  à  l’action  de  cette  âme  cpllective  que  l’on  tend  mainte¬ 
nant  à  attribuer  le  façonnement  de  ràme  de  chacun  de  nous, 
même  dans  ce  qu’elle  a,  en  apparence,  de  plus  personnel.  Déjà 
Dallemagne  et  M.  Pierre  Janet  ont  considéré  les  névroses  et 
les  psychonévroses  comme  des  désadaptations  plus  ou  moins 
marquées  aux  habitudes  et  aux  rites  de  la  vie  sociale.  M.  Lévy- 
Bruhl,  dans  son  remarquable  ouvrage,  Fonctions  rjientfiles 
dans  le^  sociétés  inférieures,  montre  que  l’on  ne  saurait  expli¬ 
quer  par  l’individu  tout  seul,  pris  comme  unité  indépen¬ 
dante,  sa  conscience  et  sa  logique,  et  qu’il  faut  nécessaire¬ 
ment  faire  intervenir  les  représentations  et  les  obligations 
collectives.  Enfin,  tout  dernièrement,  le  docteur  G.  Blondçl 
a  établi  que  la  conscience  normale,  celle  des  gens  sains,  uti¬ 
lise,  pour  se  connaître  et  se  communiquer  à  autrui,  les  élé¬ 
ments  divers  que  la  collectivité  lui  fournit,  et  refoule  dans  le 
subconscient  ce  que  ses  états  ont  de  proprement  individuels, 
tandis  que  la  conscience  morbide  au  contraire,  celle  d, es  psy¬ 
chopathes,  est  incapable  de  réaliser  ce  refoulement,  de  se 
plier  aux  exigences  de  la  logique  collective  et,  dès  lors,  est 
forcée  de  s’extérioriser  en  manifestations  déconcertantes, 
parce  qu’issues  du  fond  personnel,  et  à  cause  de  cela  jugées 
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par  le  «  sens  commun  »  incompréhensibles  et  maladives. 

L’âme  collective  est,  comme  l’autre,  variable;  dans  son 
ensemble,  elle  se  modifie  lentement,  mais  elle  a  le  privilège 
de  subir  des  altérations  momentanées  et  locales  quand  se  con¬ 
stituent  ces  associations  humaines  surajoutées  à  l’agrégat 
social  qu’on  désigne  sous  le  nom  de  foules.  Il  semble  que 
dans  les  foules,  ainsi  qup  l'ont  indiqué  M.  G.  Le  Bon  et 
M.  Sighele,  des  âmes  se  mettent  plus  facilement  et  comme 
d’elles-mêmes  à  l’unisson,  peut-être  en  raison  du  consensus 
antérieur  qui  les  a  portées  à  se  réunir,  qu’elles  vibrent  davan¬ 
tage  et  que,  par  suite,  elles  soient  plus  sensibles  aux  événe¬ 
ments,  c’est-à-dire  aux  émotions  qu’ils  provoquent.  Aussi 
voit-on,  quand  ces  émotions  sont  très  fortes,  sous  l’influence 
de  la  peur  notamment,  la  mentalité  collective  se  troubler  et 
dévier  et  obéir  à  des  impulsions  soudaines  et  irrésistibles, 
souvent  criminelles,  qui  prennent  l’aspect  d’une  folie  collec¬ 
tive.  C’est  à  l’étude  d’une  de  ces  mentalités  collectives  extem¬ 
poranées  et  locales,  altérée  par  les  circonstances,  que  le  doc¬ 
teur  Lucien  Nass  vient  de  consacrer  son  nouveau  livre.  Le 
Siège  de  Pari&  et  la  Commune.  Guidé  par  cet  auteur  érudit  et 
consciencieux,  nous  allons  indiquer,  aussi  brièvement  que 
possible,  la  genèse  et  les  éléments  de  ce  qu’il  appelle  la 
«  mentalité  et  la  névrose  obsidionales  »  (i). 

La  mentalité  obsidionale,  comme  son  nom  l’indique,  est 
celle  qui  se  constitue  dans  une  population  assiégée,  on  va 
voir  sous  quelles  influences. 

Le  siège  d’une  ville.est  la  conséquence  d’événements  déjà 
émotionnants  et  déprimants  par  eux-mêmes,  la  défaite  des 
armées  nationales,  la  surprise,  etc.;  et  son  résultat  rapide  est 
l’isolement.  Or,  l’isolement  conduit  une  population  affectée 
par  la  défaite  à  l’attente  anxieuse.  En  effet,  on  ne  sait  pas 
toujours  exactement  ce  qui  se  passe  à  l’intérieur  de  la  place; 
les  moindres  faits  sont  sans  doute  immédiatement  colportés, 
commentés,  mais  en  même  temps  amplifiés  ou  déformés;  les 
uns  les  exagèrent,  les  autres  les  atténuent.  Où  est  la  vérité  ? 
En  outre,  et  surtout,  les  nouvelles  de  l’extérieur  cessent 
d’arriver.  Est-on  vainqueur,  ou  vaincu  ?  Organise-t-on  des 
armées  de  secours?  Réussira-t-on  à  débloquer  la  ville?  Les 
renseignements  sont  contradictoires;  à  mesure  que  les  jours 
passent,  l’incertitude  augmente,  l’angoisse  grandit,  d’autant 
que  toutes  les  tentatives  de  sortie  sont  suivies  d’échec.  Et 
puis  que  deviennent  les  parents,  les  amis,  restés  en  province? 
Gomment  les  nerfs,  vibrants  à  toutes  ces  tristes  préoccupa¬ 
tions,  ne  s’épuiseraient-ils  pas  à  la  longue? 

A  le  faire,  d’ailleurs,  ils  ont  encore  d’autres  raisons. 
D’abord,  les  circonstances  mêmes  du  siège,  changements  d’ha¬ 
bitudes,  service  armé,  vue  des  morts  et  des  blessés,  bruits  du 
bombardement,  risques  personnels,  etc.  Cet  état  de  choses 
nouveau  peut  momentanément  distraire  l’esprit;  le  défilé,  des 
bataillons,  les  chants  guerriers,  les  proclamations  exaltent  le 
courage,  mais  pour  peu  de  temps  quand  un  événement  heu¬ 
reux  ne  vient  pas  lui  servir  de  support.  D’autres  soucis  d’ail¬ 
leurs  ne  tardent  pas  à  aggraver  la  situation.  Ceux-ci  ont  une 
source  physique.  Il  suffira  de  les  énumérer. 

Pour  l’homme,  non  entraîné  au  service  militaire,  fatigue  et 
tension  nerveuse  des  exercices,  des  gardes,  des  marches  et 
des  combats  ;  pour  la  femme,  longues  stations  épuisantes,  par 
les  temps  les  plus  rigoureux,  aux  portes  des  boulangeries, 
des  boucheries,  des  épiceries;  pour  tous,  diminution  de  la 
ration  alimentaire,  qui  devient  parallèlement  moins  alibile, 
insuffisance  du  logement,  du  chauffage,  de  l’éloignement  des 
matières  usées  ;  comme  compensation,  une  consommation 
énorme  d’alcool  :  c’est  la  seule  denrée  qui  ne  manque  pas  (2), 
et  c’est  la  plus  dangereuse,  car  sur  ces  cerveaux  surmenés  et 
épuisés  elle  a  tous  ses  effets  toxiques.  Naturellement,  le  reten- 


(1)  Névrose  est  peut-être  une  expression  inexacte;  néanmoins, 
je  la  garde  sans  la  discuter  puisqu’elle  a  été  acceptée  par  l’auteur. 

(2)  Cf.  Nass.  Op.  cit.,  p.  122  et  suiv. 


tissement  de  ces  mauvaises  conditions  physiques  se  grossit 
de  la  dépression  psychique.  Misère  physiologique,  attente 
anxieuse  et  faiblesse  irritable  ne  sauraient  s’atténuer  respec¬ 
tivement  et  la  morbidité  individuelle  s’exprime,  dans  l’âme 
de  la  foule,  par  la  psychonévrose. 

Ici,  une  remarque.  Dans  cette  évolution  mentale  de  la  po¬ 
pulation  parisienne  assiégée,  dont  nous  suivons  les  étapes 
d’après  L.  Nass,  l’orientation  est  fatale;  le  mal  se  nourrit  lui- 
même,  en  milieu  clos,  par  des  préoccupations  et  des  hantises 
qui  tournent  toujours  dans  le  même  cercle,  qu’entretiennent 
et  que  fixent  les  mauvaises  nouvelles  survenant  coup  sur 
coup.  Si  toutes  les  catégories  sociales  n’ont  pas  été  égale¬ 
ment  impressionnées,  il  semble  qu’aucune  n’ait  échappé 
complètement  à  l’ambiance  morale.  Dès  le  début,  gouverne¬ 
ment  et  commandement  furent  eux  aussi  affolés  et  débordés; 
on  en  trouve  la  preuve,  bien  soulignée  par  L.  Nass,  dans  les 
mesures  peureuses  et  ridicules  dont  ils  prirent  l’initiative  et 
dans  la  phraséologie  grandiloquente,  sentimentale  et  dépri¬ 
mante,  des  proclamations  qu’ils  adressèrent,  avec  une  fré¬ 
quence  insolite,  aux  Parisiens  assiégés.  Il  n’en  est  pas  heu-- 
reusement  toujours  ainsi  ;  la  mentalité  obsidionale  varie  avec 
les  circonstances  et  est  loin  d’aboutir  nécessairement  à  l’état 
morbide,  à  la  névrose  collective.  C’est  la  force  d’âme  des 
chefs  qui,  le  plus  souvent,  la  garantit  contre  cette  éventua¬ 
lité  ;  elle  suffit  à  limiter  la  folie  «  simultanée  »  dont  parle  le 
professeur  Régis  et  à  enrayer  la  contagion  mentale.  Je  ne 
citerai  comme  exemple  que  le  siège  de  Gênes,  en  1800.  La 
ville  était  bloquée  par  terre  et  par  mer,  la  population  hostile 
aux  Français,  l’approvisionnement  médiocre;  mais  la  garnison 
se  composait  de  vieux  soldats  habitués  aux  surprises  de  la 
guerre  et  elle  avait  à  sa  tête  un  homme  d’énergie  et  de  vo¬ 
lonté;  tous  eurent  à  subir  d’inimaginables  privations.  Cepen¬ 
dant,  décimés  par  la  famine  et  le  typhus,  Génois  et  soldats 
ne  donnèrent  aucune  prise  à  la  névrose  collective,  et,  bien 
que  forcé  de  capituler,  Masséna  continua  jusqu’au  bout  d’ins¬ 
pirer  aux  premiers  le  respect,  aux  seconds  la  confiance  (i). 
Cet  exemple  comporte  une  leçon  réconfortante  dont  gouver¬ 
nement  et  population  devront  tirer  parti  si  des  circonstances 
malheureuses  ouvraient  encore  à  l’ennemi,  à  travers  nos 
armées  vaincues,  les  routes  de  la  capitale. 

Revenons  à  la  mentalité  obsidionale.  Nous  l’avons  vu,  à 
mesure  que  le  siège,  que  l’isolement  se  prolonge,  que  l’ennui 
se  fait  plus  complet,  que  l’incertitude,  l’inquiétude,  les  pri¬ 
vations,  les  maladies  augmentent,  les  symptômes  s’aggra¬ 
vent.  Dans  les  cerveaux  troubles,  épuisés  par  l’attente 
anxieuse,  devenus  faibles  et  irritables,  peureux  et  emportés, 
certaines  idées  se  fixent,  des  obsessions  et  des  phobies  nais¬ 
sent,  des  impulsions  violentes  se  font  jour,  d’abord  chez 
quelques-uns,  les  prédisposés,  en  lesquels  l’évolution  mor¬ 
bide  accomplit  plus  vite  son  cycle,  puis,  peu  à  peu,  grâce  aux 
réunions  publiques,  aux  cortèges,  aux  manifestations,  aux 
journaux,  chez  d’autres,  les  plus  déprimés,  les  plus  misé¬ 
reux,  les  plus  émotifs,  contagionnés  à  leur  tour  par  les  pre¬ 
miers.  La  faiblesse  et  sa  suivante  la  peur  sont  mauvaises  con¬ 
seillères,  elles  ne  raisonnent  pas.  La  défiance  est  universelle; 
on  voit  des  traîtres  et  des  espions  partout;  à  des  sentiments 
violents,  il  faut  des  explications  simplistes  :  on  ne  serait  pas 
sans  cesse  battu  si  les  généraux  et  les  curés  n’étaient  pas 
vendus  aux  Prussiens.  Et  le  gouvernement?  Il  trompe  et 
opprime  aussi  le  peuple.  Plus  de  chefs,  de  généraux,  ni  de 
curés,  l’insurrection,  puis  la  ruée,  hors  des  remparts,  vers  la 
victoire  ou  la  mort.  C’est  l’ébauche  et  le  prélude  des  événe¬ 
ments  de  mars.  Enfin,  voici  les  fausses  nouvelles  :  rien  de 
plus  énervant;  aujourd’hui  l’ivresse  du  triomphe  et  demain  la 
certitude  plus  amère  de  la  défaite.  D’où  viennent-elles?  Qui 
les  fabrique?  On  ne  sait  pas,  on  ne  sait  jamais...  Alors, 
quand,  après  l’armistice,  arrive  la  grande  désillusion,  que  les 


(i)  Mémoires  du  général  harûn  de  Marbot,  t.  I,  p.  96 
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approvisionnements  restent  rares,  que  le  démembrement 
s’annonce,  que  l’injustice  envers  les  «  héroïques  défenseurs 
de  Paris  »  s’affirme,  la  névrose  obsidionale  atteint  son  acmé 
et  jette  toute  une  population,  au  surplus  affolée  d’alcool,  au 
délire  des  persécutés-persécuteurs  qui  réalisent  les  sugges¬ 
tions  reçues,  se  donnent  une  mission  et  croient  la  remplir  en 
assassinant  les  otages  et  en  allumant,  aux  quatre  coins  delà 
ville,  les  incendies  tragiques...  C’est  fini.  La  névrose  désor¬ 
mais  cesse,  moins  par  l’effet  d'une  dure  répression  que  par  la 
disparition  d’une  mentalité  collective  particulière  dont  elle 
n’exprimait  que  la  déviation  morbide. 

On  m’excusera  d’avoir,  dans  un  journal  de  médecine,  évo¬ 
qué  ces  tristes  événements  (i),  mais  L.  Nass  a  montré,  et  il  faut 
l’en  louer,  qu’ils  s’éclairent  à  la  lumière  des  données  récentes 
de  la  psychopathologie  et  apportent  ainsi  une  contribution 
appréciable  à  la  connaissance  de  l’âme  des  foules  et  à  l’inter¬ 
prétation  scientifique  de  l’histoire.  C’est  pourquoi  j’ai  pensé 
que  les  lecteurs  s’intéresseraient  à  la  description,  même  som¬ 
maire,  d’une  névrose  collective  dont  le  siège  de  Paris  et  la 
Commune  ont  fourni  à  un  savant  l’occasion  d’indiquer  les  ori¬ 
gines  et  les  caractères. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  i4  avril  1914) 

Le  kala-azar  méditerranéen.  —  M.  A.  Laveran  apporte 
de  nouveaux  faits  tendant  à  démontrer  que  le  kala-azar  médi¬ 
terranéen  doit  être  identifié  au  kala-azar  indien. 

Analyse  quantitative  gravimétrique  de  l’urée.  —  M.  R. 
Fosse. 

De  la  répartition  rationnelle  des  repas  chez  l’homme  dans 
le  cycle  nycthéméral.  — M.  J.  Bergonié  (2).  Lorsqu’on  a 
tracé  la  courbe  de  variation  de  la  dépense  énergétique  pen¬ 
dant  le  cycle  nycthéméral  d’un  sujet  déterminé,  de  vie  régu¬ 
lière  et  à  la  ration  d’entretien,  on  peut  essayer  de  rechercher 
la  meilleure  répartition  de  ses  repas  et  leur  importance  (nom¬ 
bre  de  calories  des  aliments  absorbés)  pour  faire  corres¬ 
pondre  les  disponibilités  d’énergie  à  la  demande  au  même 
instant. 

Voici  la  répartition  que  propose  M.  Bergonié  :  les  heures 
qui  conviennent  le  moins  bien  aux  repas  importants  sont, 
d’une  part,  douze  et  treize  heures,  et  dix-neuf  et  vingt  heures. 

L’heure  la  meilleure  pour  le  principal  repas  est  sept  heures 
trente  du  matin.  Le  repas  en  question  devra  fournir,  non  seu¬ 
lement  l’énergie  des  quatre  à  cinq  heures  suivantes,  mais  en¬ 
core  le  complément  que  le  foie,  vidé  par  l’abstinence  noc¬ 
turne,  doit  emmaganiser. 

Un  autre  petit  repas  sera  bien  placé  vers  seize  heures 
trente  (thé). 

Enfin,  un  troisième  repas,  moyen,  vers  vingtheures  (dîner), 
complétera  la  ration  alimentaire  du  sujet  et  sera  réparti, 
grâce  au  foie,  entre  toutes  les  heures  nocturnes  de  jeûne. 

La  fonction  glycogénique  du  foie,  ce  volant  d’énergie,  agit, 
en  effet,  comme  une  batterie  d’accumulateurs,  et  rend  aidé  des 
muscles,  au  moment  du  repos  digestif,  l’énergie  emmaga¬ 
sinée  au  moment  des  disponibilités  en  excès. 

Expérimentalement,  les  repas  ont  été  distribués,  d’après 


(1)  Cf.  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  du  24  février  1914  le  très 
bel  article  du  docteur  Gaullieur  L’Hardy  sur  la  «  Psychologie  du 
combat  » ,  où  est  traitée  une  question  fort  importante  de  psycholo¬ 
gie  collective. 

(2)  Note  présentée  à  la  séance  du  3o  mars. 


les  idées  de  M.  Bergonié,  dans  une  famille  depuis  plus  de  six 
années.  Les  résultats,  au  point  de  vue  de  la  santé  générale, 
ont  été  des  plus  satisfaisants. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  21  AVRIL  1914) 

La  réaction  de  Wassermann  chez  les  tuberculeux  pulmo¬ 
naires.  —  M.  Letolle  a  lu  sur  ce  sujet  un  travail  fait  en  col¬ 
laboration  avec  MM.  Bergeron  et  Lépine.  Les  auteurs  ont 
recherché  la  réaction  de  Wassermann  chez  346  tuberculeux; 
elle  futfranchement.positive  dans  64  cas,  douteuse  dans  8  cas, 
négative  chez  les  autres  malades,  ce  qui  donne  une  propor¬ 
tion  d’à  peu  près  20  p.  100.  Sur  les  64  cas  positifs,  10  malades 
seulement  savaient  être  atteints  de  syphilis. 

Au  point  de  vue  du  retentissement  sur  les  lésions  tubercu¬ 
leuses,  il  semble  que  celles-ci  aient  été  plus  généralisées  chez 
les  malades  à  Wassermann  positif.  D’autre  part  les  lésions 
bacillaires  ne  paraissent  pas  évoluer  chez  eux  vers  la  sclérose 
de  façon  particulière.  Par  contre  l’aortite  était  notablement 
plus  fréquente  chez  les  tuberculeux  à  Wassermann  positif. 

Les  éosinophiles  dans  le  cancer  de  l’utérus.  —  M.  Sire- 
dey  a  observé  dans  plus  du  tiers  des  cas  de  cancer  utérin  cer¬ 
vical,  qu’il  a  examinés  histologiquement,  une  masse  de  cel¬ 
lules  éosinophiles  bordant  les  lésions  cancéreuses  et  empié¬ 
tant  légèrement  sur  elles.  11  s’agit  là  selon  M.  Siredey  d’une 
réaction  de  défense  antitoxique. 

La  valeur  séméiologique  de  la  fausse  ascite  et  du  clapo¬ 
tage  abdominal  pour  le  diagnostic  de  l’occlusion  intesti¬ 
nale. —  M.  Albert  Mathieu,  s’appuyant  sur  8  cas  inédits, 
insiste  à  nouveau  sur  la  valeur  séméiologique  du  syndrome 
fausse  ascite  et  clapotage  abdominal  pour  le  diagnostic  de 
l’occlusion  intestinale. 

Ce  signe  consiste  dans  l’existence  d’une  matitié  déclive  ana- 
logue  à  celle  de  l’ascite  qui  se  déplace  suivant  les  positions 
du  malade;  mais  on  constate  en  même  temps,  par  la  succus¬ 
sion  hippocratique,  et  même  quelquefois  par  la  simple  suc¬ 
cussion  digitale,  un  bruit  de  clapotage  abdominal  étendu  et 
caractéristique.  C’est  en  somme,  pour  l’intestin  grêle,  l’ana¬ 
logue  de  ce  qui  se  passe  pour  l’estomac,  lorsqu’il  existe  une 
sténose  pylorique  incomplète  et  que,  au  cours  de  crises  dou¬ 
loureuses,  on  voit  se  produire  en  même  temps  des  contrac¬ 
tions  péristaltiques  visibles,  un  vaste  bruit  de  flot  et  souvent 
des  vomissements  abondants  d’un  liquide  dans  lequel  l’hyper¬ 
sécrétion  a  une  part  beaucoup  plus  grande  que  la  stase. 

A  ce  syndrome  correspond  une  image  radioscopique  par¬ 
ticulière  bien  étudiée  en  particulier  par  Béclère.  Elle  montre 
juxtaposées  des  anses  à  demi  remplies  de  liquide  et  des  anses 
distendues  par  des  gaz. 

Le  syndrome  fausse  ascite  et  clapotage  abdominal  étendu 
se  montre  surtout  dans  les  cas  d’occlusion  lente,  progressive, 
paroxystique,  par  sténose  incomplète  de  la  partie  inférieure 
de  l’iléon.  Il  peut  se  produire  aussi  au  cours  d’une  sténose 
du  côlon  lorsque  la  valvule  iléo-cæcale  se  trouve  forcée.  On 
peut  alors  parfois,  soit  directement,  soit  par  l’examen  radios¬ 
copique,  reconnaître  que  le  rétrécissement  siège  en  aval  du- 
cæcum.  Plus  rarement,  sémble-t-il,  il  apparaît  au  cours 
d’une  occlusion  aiguë. 

En  somme,  la  recherche  de  la  fausse  ascite  et  du  clapotage 
abdominal  doit  être  faite  systématiquement  dans  tous  les  cas 
d’occlusion  lente  de  l'intestin,  surtout  au  moment  des  crises 
paroxystiques. 

Expériences  sur  le  traitement  de  l’asthme  par  les  injec¬ 
tions  intratrachéo-bronchiques.  —  M.  Bourgeois  a  exposé 
qu’Ephraïm  (de  Breslau)  a  imaginé  en  1910  le  traitement 
endo-bronchique  de  l’asthme  par  des  pulvérisations  locales 
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de  solution  de  novocaïneradrénaline,  Cette  technique  est  déli¬ 
cate  et  pénible  à  supporter.  M,  Bourgeois  a  eu  recours  au;; 
injections  intratrachéales,  mieux  supportées,  et  e’est  encore 
la  novocaïne-adrénaline  qui  lui  a  donné  les  meilleurs  résul¬ 
tats. 


Erratum.  — N“  45,  page  780.  Dans  la  communication  de 
M.  Bertrand  à  l’Académie  de  médecine,  sur  diverses  applica¬ 
tions  thérapeutiques  de  l’émétine  et  de  l’ipéca,  nous  avons 
écrit  : 

«  Deux  cas  d’abcès  du  foie  :  l'un  simplement  incisé  où,  mal¬ 
gré  l’émétine,  la  suppuration  n’est  tarie  qu’après  trois  mois; 
l’autre,  ouvert  chirurgicalement  puis  en  communication  avec 
les  bronches,  où  l'émétine,  à  des  doses  quotidiennes  qui  ont 
atteint  g8  centigrammes,  n'empêche  pas  le  sujet  de  succomber 
avec  des  lésions  de  dégénérescence  cardiaque...  » 

Il  faut  lire  /luit  centigrammes. 


ANALYSES 


OTO-RHINO-LARYNGOLOaiE 

Ulcération  dé  la  carotide  dans  un  cas  d’otite  tubercu¬ 
leuse  avec  carie  du  rocher.  (Lannois  et  Robert  Rendu  (de 
Lyon),  Revue  hebd.  de  laryn^ol.,  d’oiol.  et  de  rhinol.,  6  déc. 
1915.)  —  Le  malade  fait  une  otite  moyenne  suppurée  gauche 
à  l'âge  de  trente-sept  ans.  Quelques  mois  plus  tard  un  con¬ 
frère  pratique  l’évidement  pétro-mastoïdien,  mais  la  carie 
osseuse  poursuit  son  évolution.  Quinze  mois  après  le  début 
de  l’affection  auriculaire,  l'examen  montre  une  suppuration 
abondante  et  fétide  s’écoulant  par  le  conduit  et  par  une  fistule 
mastoïdienne.  Le  labyrinthe  ne  réagit  plus  aux  épreuves.  Le 
malade  avait  eu  auparavant  des  crises  vertigineuses  très 
pénibles.  Il  se  plaint  actuellement  d’une  douleur  osseuse  con¬ 
tinue,  un  peu  sourde,  dans  toute  la  moitié  gauche  de  la  tête. 
Toute  intervention  est  différée  à  cause  de  l'état  pulmonaire  et 
cachectique  du  malade  qui,  peu  de  jours  après  son  entrée,  fait 
une  double  phlébite  des  membres  inférieurs. 

Un  mois  après,  sans  aucun  prodrome,  hémorragie  par 
l’oreille,  puis  par  le  nez  et  la  bouche,  à  la  suite  d’un  tampon¬ 
nement  serré  dans  le  conduit;  la  pression  carotidienne  cervi¬ 
cale  se  montre  insuffisante.  L’hémorragie  s’arrête  après  la 
perte  d’un  litre  et  demi  de  sang.  Nouvelle  otorragie,  douze 
jours  après  (un  litre  de  sang).  Puis  quatre  otorragies  succes¬ 
sives  à  vingt-quatre  heures  de  distance,  chacune  d’une  demi- 
tasse  environ. 

L’autopsie  montra  une  ulcération  du  coude  carotidien  sur 
2  à  3  millimètres  de  diamètre  dont  les  bords  étaient  épaissis, 
mamelonnés,  comme  bourgeonnants.  Carie  étendue  du  ro¬ 
cher.  Le  facial  intrapétreux  baigne  dans  le  pus.  (B  y  avait  eu 
une  paralysie  du  facial  qui  spontanément  s’était  amendée  en 
partie).  Pas  d’abcès  sous-dural  ni  encéphalique. 

Les  hémorragies  de  la  carotide  interne  sont  rares,  une  cin¬ 
quantaine  de  faits  en  ont  été  publiés.  Le  plus  souvent  la 
tuberculose  auriculaire  est  en  cause,  c’est  ici  le  cas.  L’ulcéra¬ 
tion  vasculaire  est  attribuée  par  les  uns  aux  frottements  répé¬ 
tés  des  parois  artérielles  contre  les  séquestres,  par  les  autres 
à  l’action  destructive  du  pus  sur  les  tuniques  artérielles.  Ces 
deux  pathogénies  ne  s’excluent  d’ailleurs  pas  et  on  peut  y 
ajouter  l’infiltration  des  tuniques  vasculaires  par  des  nodules 
tuberculeux.  Les  anastomoses  du  polygone  de  WilHs  rendent 
impuissante  la  ligature  de  la  carotide  interne  ou  de  la  caro¬ 
tide  primitive.  La  mort  est  presque  la  règle;  eUe  est  surve¬ 
nue  dans  plus  de  80  p.  100  des  cas. 

.1.  FOURNIE. 

Résection  sous-cutanéo-muqueuse  partielle  de  l’aile  du 
nez  dans  les  cas  d’atrésie  du  vestibule  ou  d’aspiration  des 
ailes.  (Lapite-Dupont  (de  Bordeaux).  Revue  hebd.  de  laryn- 


gel.,  d’otol.  et  de  rhinol  ,  27  déc,  19! 5,)  ^  lia  malformalion 
de  la  paroi  externe  du  vestibule  peut  provoquer  l’insuffisaiiee 
de  la  respiration  nasale  par  un  double  mécanisme,  Pu  bien  il 
y  a  aspiration  des  ailes  du  nez  par  suite  de  l’atrophie  des  car¬ 
tilages  du  nez;  ou  bien  l’air  inspiré  vient  buter  sur  le  bord 
inférieur  du  cartilage  latéral  qui  fait  saillie  dans  le  vestibule, 
parallèlement  à  la  cloison,  faute  de  pouvoir  s’articuler  avec  le 
cartilage  de  l’aile,  inexistant  pu  très  atrophié. 

Dans  ce  dernier  cas,  une  ippisipn  le  long  de  l’arête  cartila¬ 
gineuse  permet,  par  la  rugination,  de  libérer  et  de  réséquer 
à  la  pince  5  à  6  millimètres  du  cartilage  proéminent.  Dans  le 
cas  d’atrophie  générale,  on  enlève,  au  niveau  de  la  région  qui 
correspond  extérieurement  au  pli  nasorlabial?  un  îlot  lenticu¬ 
laire  comprenant  la  muqueuse,  le  tissu  cellulaire,  la  coucho 
fibreuse,  en  ménageant  la  couche  des  vaisseaux  et  des  muscles 
de  la  peau.  La  suture  doit  prendre  toutes  ces  couches  jus¬ 
qu’à  la  peau  exclusivement. 

Le  procédé  est  ingénieux,  mais  délicat  d’exécution.  L’aile 
du  nez  est  ramenée  ep  haut  et  un  peu  en  dehors.  Cette  modi¬ 
fication  légère  de  la  physionomie  ne  compromettrait  au  rjen 
l’esthétique  du  visage  et  les  bons  résultats  que  l’aiiteur  a  ob¬ 
tenus  de  cette  petite  opération  en  seront  les  meilleurs  vulga¬ 
risateurs.  J.  FOURNIE. 

Un  procédé  de  redressement  de  la  crête  du  nez.  (Lafite- 
Dupont  (de  Bordeaux).  Revue  hebd.  de  laryngal.,  d'otal.  et  de 
r/u'noL,  2/t  janv.  1914.) —  Si  l’auteur  ne  craint  pas  de  modifier 
la  physionomie  de  ses  malades  dans  un  but  utilitaire,  il  s’ap¬ 
plique  par  contre  à  corriger  du  même  coup  certaines  défec¬ 
tuosités  extérieures  qui  peuvent  accompagner  la  perméabilité 
insuffisante  des  fosses  nasales. 

Le  dos  du  nez  est  parfois  dévié  parce  que  l’insertion  du  car¬ 
tilage  de  la  cloison  sur  les  os  propres  se  fait  en  dehors  de  la 
ligne  médiane.  Ce  cartilage  présente  souvent  alors  une  dévia¬ 
tion  en  S  dont  la  saillie  antéro-inférieure  vient  former  une 
crête  vestibulaire  au  niveau  de  la  sous-cloison  membraneuse. 

Dans  un  premier  temps,  résection  sous-muqueuse  de  la 
cloison  pratiquée  du  côté  où  la  sailUe  est  profonde.  Il  reste 
un. lambeau  cartilagineux  qupdrilataire  et  vertical  qui  soutient 
le  dos  du  nez.  Dans  le  second  temps,  qui  est  le  temps  origi¬ 
nal,  libération  supérieure  des  attaches  osseuses  de  ce  cadre 
cartilagineux  avec  un  bistouri  coudé,  redressement  et  enfin 
fixation  sur  la  lame  perpendiculaire  de  l’ethmoïde  ou  sur  les 
os  propres  du  nez  par  un  ou  deux  petits  coups  de  maillet  au 
moyen  d’une  aiguille  en  or  légèrement  aplatie  qui  embroche 
par  deux  fois  et  verticalement,  à  partir  de  la  sous-cloison,  le 
lambeau  cartilagineux. 

Dix  jours  après  l’aiguille  est  enlevée,  et  le  miroir  du  ma¬ 
lade,  j’allais  dire  de  la  malade,  lui  fait  goûter  davantage  le 
bien-être  d’une  bonne  respiration,  J.  FOUijffiÉ. 

La  trépanation  décompressive  dans  les  affections  endo- 
craniennes  provoquées  par  une  hypertension  du  liquide 
céphalo-rachidien.  (Professeur  H.  pu  Stella  (de  Gand).  le 
laryn.x,  Voreille  et  le  nez,  déc.  1913.)  —  Ponction  lombaire  et 
trépanation  crânienne  se  partagent  le  mérite  de  faire  dispa¬ 
raître  certains  troublés  d’hypertension  céphalo-rachidienne. 
La  ponction  lombaire,  surtout  pratiquée  en  tant  qu’élément 
diagnostic,  n’en  doit  pas  pour  cela  voip  diminuer  sa  valeur 
d’acte  thérapeutique,  parfois  palliatif,  souvent  curateur.  L’au¬ 
teur  mous  cite  des  guérisons  rapides  très  impressionnantes. 
Méningite  cérébro-spinale  (analyse  cytologique)  guérie  par 
trois  ponctions  lombaires  de  5o  centimètres  cubes.  Ce  fait 
nous  paraît  à  retenir  pour  les  cas  où  on  n’aurait  pas  sous  la 
main  de  sérum  antiméningococcique.  Puis  deux  cas  de  mé¬ 
ningites  séreuses  toxiques,  l’une  grippale  avec  coma  depuis 
plusieurs  heures  (une  ponction  de  5o  centimètres  cubes), 
l’autre  d’origine  parotidienne  (deux  ponctions  de  aS  et  3o  cen¬ 
timètres  cubes).  Enfin,  deux  cas  d’hypertension  séreuse  hé¬ 
morragique  après  fracture  du  rocher  (chute,  coma,  paralysé 


37''ANNiE.  —  Np  47,  23  avril  1914. 


ÔAZËTfE  DÈS  aoPîtAÜjt 


faciale)  chez  un  adulte  (trois  ponctions  de  25  centimètres 
cubes)  et  un  enfant  de  onze  mois  (deux  ponctions  lombaires  à 
douze  heures  d'intçrvalle). 

La  trépanation  décompressive  qui  a  été  préconisée  en 
France  par  Lucas-Championnière,  en  Allemagne  par  Krause 
peut  donner  des  résurrections  aussi  brillantes.  Parfois  pallia¬ 
tive  dans  l’épilepsie  essentielle,  c’est  surtout  contre  la  cépha¬ 
lée  insupportable  des  tumeurs  cérébrales  que  ses  effets  sont 
d’une  efficacité  prestigieuse.  Contre  toute  attente  même  et 
malgré  ce  que  vient  de  dire  l’auteur,  nous  voyons  la  trépana¬ 
tion  décompressive  avoir  un  rôle  curateur  dans  plusieurs  cas 
de  tumeurs  eérébralee  :  c’est  que  l’opérateur  a  dû  modifier  le 
diagnostic  devant  une  méningite  séreuse  circonscrite  formant 
une  sorte  de  kyste  séreux  hypertendu.  Dans  ces  cas  on  a  de 
véritables  succès  opératoires.  Il  en  est  de  même  daijs  les  ver¬ 
tiges  avec  céphalée  profonde  qui  résistent  à  toute  médication 
et  dont  on  a  écarté  une  causalité  hystérique,  neiirasthénique 
ou  syphilitique.  Ils  relèyent  d’une  simple  hypertension  et  la 
craniectomie  se  fera  dans  le  voisinage  des  douleurs  maxima. 
L’auteur  rejette  l’hémicraniectpmie  temporaire.  Il  estime  de 
’  toute  ilécé'ssité  d'elïlever  définitivement  un  segment  osseux 
plus  oq  moins  grand,  suivi  d’incision  dure-mérienne,  pour 
avoir  une  décompression  continue  et  durable. 

J.  FOURNIE. 

Adénites  tuberculeuses  prélaryngées.  (G.  Liébault  (de 
Bordeaux),  aide  de  clinique  oto-rhino-laryngologique.  Revue 
hehd.  de  laryngol.,  d'otoh  et  de  rhinol.,  3  janv.  1914.) —  L’au¬ 
teur  rapporte  trois  cas  d’adénite  tuberculeuse  prélaryngée  : 
le  premier  avec  légère  hyperhémie  des  aryténoïdes  et  des 
cordes;  le  deuxième  avec  infiltration  ventriculaire  et  tumeur 
ulcérée  dans  la  région  sus-glottique  gauche,  s’accompagnant 
de  cornage  qui  nécessita  la  trachéotomie;  le  troisième  avec 
larynx  normal.  Dans  le  premier  cas,  une  infiltration  assez 
dure,  indolore,  recouvrant  tout  le  cartilage  thyroïde,  fut  éti¬ 
quetée  périchondrite  thyroïdienne  tuberculeuse,  Son  déve¬ 
loppement  suivi  d’ouverture  chirurgicale  montra  des  masses 
caséeuses  évidemment  ganglionnaires.  Dans  le  deuxième  cas, 
malgré  le  résultat  épithéliomateux  d’une  biopsie  laryngée, 
l’examen  histologique  d’une  tuméfaction  ultérieure  préthy¬ 
roïdienne  mollasse,  qui  se  fistulisa  et  fut  curettée,  révéla  une 
adénite  bacillaire.  Dans  la  troisième  observation,  seule  une 
tumeur  un  peu  diffuse,  du  volume  d’une  mandarine,  recouvre 
les  cartilages  thyroïde  et  cricoïde,  renfermant  un  peu  de  pus 
jaunâtre  et  mal  lié,  Guérison  complète  en  un  mois  et  demi 
sans  laisser  de  trace  par  des  évacuations  successives  du  con¬ 
tenu  suivies  ou  non  d’injections  de  thymol  camphré  (un  demi- 
centimètre  cube). 

L’adénopathie  tuberculeuse  prélaryngée  est  assez  rare  et 
peu  d’observations  cliniques  en  ont  été  publiées.  Ses  rela¬ 
tions  avec  la  tuberculose  du  larynx  constituent  un  point  inté¬ 
ressant.  Most,  sur  27  ganglions  prélaryngés  de  phtisiques,  en 
a  trouvé  17  caséifiés.  Le  diagnostic  en  est  relativement  facile 
et  souvenf  il  suffira  d’y  penser  pour  laffirmer  ;  il  aidera  même  . 
dans  certains  pas  à  poser  celui  de  tuberculose  laryngée  devant 
des  lésions  intpalaryngées  de  caractère  douteux, 

La  conclusion  thérapeutique  de  l’auteur  est  qu’il  faut 
essayer  d’abord  le  traitement  médical,  l'esthétique  du  malade 
ne  pouvant  qu’y  gagner.  Après  évacuation  du  liquide  puru¬ 
lent,  injections  répétées  d’un  demi  à  un  centimètre  cube  de 
thymol  camphré  suivant  la  formule  de  Ménard  (de  Berck)  (thy¬ 
mol,  1 00  ;  camphre,  200).  La  première  ouïes  premières  in¬ 
jections  sont  suivies  le  lendemain  d’uneréaction  inflammatoire 
et  légèrement  thermique.  Au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins 
long,  il  ne  reste  plus  qu’un  noyau  scléreux  qui  diminue  et  dis¬ 
paraît  spontanément.  J.  FOURNIE. 

Quelques  essais  d’applicatiqn  d’héliothérapie  lopale  au 
traitement  de  la  tuberculose  laryngée.  (Em.  Sari  (de  î^ice). 
Revup  hehd,  de  laryngol.,  d’otol.  et  de  rhinol.,  lo  janv.  1914.) 


—  L’héliothérapie  est  à  l’ordre  du  jour;  nussi  rien  d’étonnant 
à  ce  que  les  laryngologistes  réclament  «  leur  place  au  soleil  ». 
Le  docteur  Sari,  reprenant  les  études  de  Collet  (igoS)  et 
d’autres  spécialistes,  nous  apporte  sçn  expérience  à  ce  sujet. 
11  préfère  la  laryngoscopie,  je  diruis  professionnelle,  à  l’auto- 
laryngoscopie,  souvent  imparfaite.  Cela  va  de  soi,  mais  c’est 
une  méthode  bien  difficile  à  réaliser  pratiquement.  Heureux 
ceux  qui  pourront  laisser  leurs  occupations  pendant  quelques 
mois  pour  aller  apprécier  les  bienfaits  d’une  installation 
ad  hoc. 

Les  séances  sont  de  vingt  à  trente  minutes,  matin  et  soir  ou 
seulement  quotidiennes,  dans  une  région  éloignée  des  villes, 
région  d’altitude  ou  région  méridionale,  dont  la  luminosité 
est  également  riche  en  rayons  chimiques.  Ce  qui  frappe  dans 
toutes  les  observations  rapportées  par  l’auteur,  c'est  l’action 
presque  immédiate  des  rayons  solaires  sur  les  troubles  sub¬ 
jectifs  et  fonctionnels.  Les  picotements  laryngés,  les  sensa¬ 
tions  douloureuses,  la  dysphagie,  la  dyspnée  s’amendent  dès 
les  premières  séances.  Les  lésions  laryngées  s’atténuent  en¬ 
suite  et  certaines  d’entre  elles  guérissent  eomplètement. 

L’auteur  rapporte  trois  cas  de  laryngite  congestive  avec 
guérison  totale  dans  l’espace  d’un  à  trois  mois  bien  que  les 
lésions  pulmonaires  continuent  leur  évolution,  puis  quatre 
observations  de  tuberculose  laryngée  à  la  seconde  période. 
Ici  l'action  modificatrice  des  lésions  se  marque  seulement  au 
bout  du  premier  mois  :  l'infiltration  diminue,  les  cordes  pren¬ 
nent  un  aspect  moins  dépoli,  les  ulcérations  s’améliorent  et 
souvent  se  cicatrisent;  une  fongosité  tuberculeuse  s'élimine 
spontanément  sans  laisser  aucune  trace.  Trois  mois  au  moins 
de  traitement  régulier  sont  nécessaires  pour  obtenir  ces 
résultats.  Les  trois  dernières  observations  concernent  la  pé¬ 
riode  ultime;  elles  prouvent  qu’on  peut,  même  à  ce  stade, 
ayoir  une  légère  atténuation  de  la  douleur  avec  une  diminu¬ 
tion  appréciable  de  l’intensité  des  accidents. 

L’héliothérapie  laryngée  se  montre  donc,  conclut  l’auteur, 
analgésiante,  décongestionnante,  bactéricide  et  sclérogène. 

J.  fournie. 

Paralysie  otique  du  moteur  oculaire  externe  associée  à 
l’atteinte  du  trijumeau.  (A,  Gtcmoux  (de  Lyon).  Revue 
hehd.  de  laryngol.,  d’otol.  et  de  rhino,l.,  7  féy.  iQiâ-)  —  La  pa¬ 
ralysie  du  moteur  oculaire  externe,  au  cours  d’une  otite 
moyenne  aiguë  (syndrome  de  Gradenigo)  est  rattachée  par  les 
uns  à  un  trouble  d’ordre  réflexe,  par  les  autres,  dont  Grade¬ 
nigo,  à  la  propagation  du  foyer  infectieux  yers  les  organes 
intracrâniens  (névrite  inflammatoire  ou  toxique,  surtout 
lésion  osseuse,  méningée  ou  sipusienne).  Cette  seconde 
théorie  est  de  plus  en  plus  en  faveur-  En  réalité,  chaque  théo¬ 
rie  a  peut-être  sa  part  de  vérité, 

Dans  l’observation  rapportée  par  l’auteur,  upe  double  otite 
aiguë,  suite  de  rougeole  chez  up  enfant  de  neuf  ans,  s’accom¬ 
pagne  dès  le  début  d’une  vive  réaction  méningée'.  Ges  phéno¬ 
mènes  s’amendent  les  jours  suivants,  mais  surviennent  des 
douleurs  très  violentes,  à  caractère  névralgique,  dans  la  ré¬ 
gion  fr'onto-pariétale  gauche,  suivies  de  paralysie  du  moteur 
oculaire  externe  puis  d’hypoesthésie  dans  la  région  sous-orbi¬ 
taire  gauche.  Tout  rentre  dans  l’prdre  asses  promptement. 

Cette  lésion  simultanée  des  deux  paires  crâniennes  (cin¬ 
quième  et  sixième)  est  assez  rare  au  cours  des  otites.  Bal- 
denweck  en  a  réuni  plusieurs  cas  dans  sa  thèse  et  incrimine 
des  lésions. osseuses  de  la  pointe  du  rocher  (autopsie),  d’où 
pronostic  réservé  et  indication  opératoire.  L’observation  pré¬ 
cédente  montre  cependant  que  ce  syndrpme  peut  être  attri¬ 
bué  à  des  lésions  méningées  et  comporter  un  pronostic, favo¬ 
rable.  Sans  doute  toute  méningite,  même  circonscrite,  est 
susceptible  de  se  diffuser  en  leptoméningite  mortelle;  aussi, 
bien  que  ces  cas  tournent  court  en  général,  est-il  bon  de  ne 
pas  se  montrer  trop  optimiste  et  d'être  toujours  prêt  à  inter¬ 
venir.  J.  fournie. 
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INDICATION  DE  LA  THÉOBROMINE 
A  DOSES  MASSIVES 

Dans  certaines  circonstances  cliniques  bien  déterminées, 
la  théobromine  ne  réussit  qu’employée  à  doses  massives  et 
joue  alors  le  rôle  d’un  remède  héroïque,  seul  capable  de  con¬ 
jurer  les  accidents  mortels.  En  voici  un  exemple  : 

Un  homme  d’une  soixantaine  d’aiinées,  depuis  longtemps 
artérioscléreux,  ayant  déjà  souffert  à  diverses  reprises  d'at¬ 
taques  de  dyspnée  toxi-alimentaire,  est  pris  assez  rapidement 
d’une  suffocation  intense  et  progressive  avec  orthopnée.  A 
l’examen,  œdème  mou  accentué  remontant  jusqu’aux  aines, 
pas  d’ascite  ni  d’épanchement  pleural,  mais  râles  humides  aux 
deux  bases.  Le  pouls  est  à  90  ou  100,  régulier,  trop  frappé, 
la  tension  artérielle  maxima  esta  24,  la  tension  miniraa  à  18; 
le  , cœur  bat  fortement,  régulièrement,  et  le  deuxième  ton  aor¬ 
tique  résonne  en  coup  de  marteau.  A  peine  6uo  centimètres 
cubes  d’urine  par  vingt-quatre  heures.  Environ  un  gramme 
d’albumine  par  litre. 

En  pareil  cas,  la  digitale  est  tout  à  fait  contre-indiquée.  Le 
malade  n’est  pas  un  cardiaque  asystolique,  mais  un  rénal  en 
imminence  d’urémie  et  d’œdème  aigu  du  poumon.  Il  faut  par 
tous  les  moyens  le  désintoxiquer  sous  peine  de  mort  rapide. 

Souvent,  la  première  chose  à  faire  est  une  saignée.  En  tout 
cas,  il  convient  d’administrer  sans  tarder  un  purgatif  dras¬ 
tique  et  d’instituer  une  rigoureuse  diète  hydrique,  sinon  la 
suppression  absolue  de  tout  liquide  et  solide  pendant  un  ou 
deux  jours.  Mais,  en  général,  cette  thérapeutique  énergique 
ne  suffit  pas  ;  les  urines  restent  rares  et  la  dyspnée  diminue  à 
peine.  C’est  pourquoi  on  ne  doit  jamais  négliger  de  recourir 
à  la  théobromine  qui,  seule,  peut  assurer  le  succès. 

Il  ne  faut  pas  perdre  de  temps  à  donner  des  doses  modé¬ 
rées,  mais  au  contraire  il  faut  prescrire  au  moins  2  grammes, 
sinon  3  ou  même  4  par  jour,  en  prises  de  o»5o;  il  importe 
surtout,  dans  ce  cas,  d’employer  une  théobromine  rigoureu¬ 
sement  pure;  la  ihéosalvose  (i)  donne  toutes  garanties  à  cet 
égard.  Le  malade  en  éprouve  un  bien-être  presque  immédiat, 
avant  que  l’effet  diurétique  se  fasse  sentir,  et,  pour  expliquer 
ce  fait,  on  est  forcé  d’invoquer  l’action  bulbaire,  eupnéique, 
très  certaine  du  médicament.  Bientôt  les  urines  augmentent, 
en  général  après  vingt-quatre  heures,  et  atteignent  souvent 
au  troisième  jour  un  volume  considérable  (3  à  4  litres). 
L’amélioration  se  prononce  très  rapidement  :  en  quatre  à  six 
jours  le  malade  n’a  plus  ni  dyspnée,  ni  œdèmes,  ni  râles  pul¬ 
monaires;  son  pouls  tombe  à  75,  80,  et  si  sa  tension  maxima 
reste  à  peu  près  la  même  sa  tension  minima  baisse  de  3  à 
4  centimètres. 

Dès  que  les  urines  retombent  à  2  litres  environ,  il  faut  ré¬ 
duire  en  deux  jours  la  théosalvose  à  i^^So,  rester  quelque 
temps  à  cette  dose  que  l’on  réduira  à  i  gramme,  dose  perma¬ 
nente  pour  de  tels  malades. 


LIVRES  ^UVEAUX 

Les  Maladies  du  cœur  et  de  l’aorte  et  leur  traitement  (2), 
par  le  docteur  Arthur  Leclercq,  auteur  des  Maladies  de  la 
Cinquantaine,  lauréat  de  l’Académie  de  médecine. 

Dans  la  première  partie  de  ce  volume,  l’auteur  étudie  le 
cteur  normal  en  insistant  sur  les  notions  anatomo-physiolo¬ 
giques  les  plus  modernes  ;  puis,  dans  un  chapitre  sur  le  cœur 


(t)  La  théosalvose  (théobromine  française)  ne  se  délivre  qu’en 
cachets  dosés  à  ob5o  ou  à  o^aS. 

(2)  Un  vol.  orné  de  38  figures  dans  le  texte  et  d’un  schéma  du 
cœur.  —  Prix  :  7  francs.  —  Paris,  O.  Doin  et  fils. 


anormal,  il  expose  les  procédés  d’exploration  du  cœur,  il 
met  au  point  la  question  des  arythmies,  avec  les  méthodes 
nouvelles  d’investigation,  qui  nous  renseignent  sur  la  nature 
et  le  degré  de  l’insuffisance  cardiaque. 

Le  docteur  Leclercq  aborde  ensuite  l’étude  des  diverses 
affections  du  cœur  et  de  l’aorte,  en  prenant  pour  base  la  clas¬ 
sification  suivante  :  les  maladies  du  cœur  appartiennent  à 
I  trois  groupes,  la  cardiosclérose,  les  cardiartérites,  le  cardia- 
thérome;  de  même  les  affections  de  l’aorte  sont  la  sclérose 
aortique,  les  aortites  et  l’alhérome. 

Dans  la  troisième  partie  de  l’ouvrage,  le  traitement  des 
maladies  du  cœur  et  de  l’aorte  est  exposé  avec  une  grande 
précision.  •  m.  brelet. 

Cardiopathies  de  l’enfance  (:),  parle  docteur  Nobécouht. 

Par  suite  des  conditions  spéciales  de  l’appareil  cardio-vas¬ 
culaire  pendant  la  croissance,  les  cardiopathies  sont  fréquen¬ 
tes  chez  l’enfant.  Leur  symptomatologie  et  leur  pronostic 
présentent  des  particularités  cliniques  importantes  à  connaî¬ 
tre  ;  leur  traitement  comporte  une  posologie  spéciale.; dea 
médicaments  toni-cardiaques. 

Or,  toutes  ces  questions  sont  souvent  négligées  dans  les 
traités  des  maladies  du  cœur,  généralement  écrits  par  des  spé¬ 
cialistes  qui  soignent  surtout  des  adultes. 

On  les  trouvera  pratiquement  exposés  dans  le  livre  de 
M.  Nobécourt. 

L’auteur,  sans  méconnaître  l’importance  des  acquisitions 
récentes  dues  à  la  radiologie,  à  l’électrocardiographie,  à 
l’étude  attentive  des  phlébogrammes  et  des  sphygmogrammes, 
n’a  pas  oublié  que  ces  procédés  d’investigation  demandent 
une  technique  minutieuse  et  une  instrumentation  spéciale  qui 
ne  sont  ni  l’une  ni  l’autre  à  la  portée  des  praticiens.  Aussi, 
pour  l’étude  des  cardiopathies  a-t-il  utilisé  les  ressources  que 
fournissent  à  tout  bon  clinicien  les  méthodes  classiques  d’exa¬ 
men  :  l’inspection  du  thorax,  la  palpation  et  la  percussion 
systématique  de  la  région  précordiale,  l’auscültation,  tous 
procédés  qui  permettent  d’analyser  avec  précision  les  sym¬ 
ptômes  morbides,  de  diagnostiquer  les  cardiopathies,  d’éta¬ 
blir  leur  pronostic  et  de  formuler  un  traitement  approprié. 

C’est  dire  que  cet  excellent  ouvrage  est  éminemment  pra¬ 
tique  et  indispensable  à  tout  médecin  voulant  se  charger  de 
soigner  des  enfants  avec  conscience  et  compétence. 

L.  BABONNEIX. 

Traitements  nouveaux  en  clientèle.  Médicaments,  médica¬ 
tions  et  formules,  spécialités  pharmaceutiques.  Guide  de 

médecine  pratique  (2),  par  le  docteur  Roger  Hyvebt. 

Ce  livre  est  divisé  en  trois  chapitres  :  Médicaments,  Médi¬ 
cations  et  Spécialités.  On  y  trouve  les  traitements  nouveaux 
de  la  syphilis,  de  la  tuberculose,  l’étude  des  sérums  ét  des 
vaccins  récemment  préconisés;  l’auteur  s’est  proposé  non 
seulement  de  réunir  en  un  volume  annuel  la  liste  des  res¬ 
sources  thérapeutiques  les  plus  inédites,  mais  encore  et  sur¬ 
tout  de  les  sélectionner,  de  dégager  les  meilleures  indications 
des  médications  nouvelles.  m.  brelet. 

Ueber  Laparo-  und  Thorakoskopie  (3), 

par  H.-C.  Jacobaeds. 

L’auteur  étudie  dans  cet  ouvrage  la  technique  et  les  indica¬ 
tions  de  la  laparoscopie  et  de  la  thoracoscopie.  Il  rapporte  un 
assez  grand  nombre  d’observations  personnelles  et  donne  un 
certain  nombre  de  figures  reproduisant  les  images  entrevues 


(1)  Un  vol.  de  280  pages,  avec  72  fig.  ou  gravures.  —  Prix  : 
6  francs.  —  Paris,  O.  Berthier;  Emile  Bougault,  successeur, 
48,  rue  des  Ecoles. 

(2)  3'  édition.  Un  Vol.  de  328  pages,  —  Prix  :  4  francs.  —  Paris, 
Maloihe. 

(3)  Un  vol.  de  170  pages. —  Würzburg,  Gnrt  Kabitzsch,  édit. 
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grâce  au  laparoscope  au  niveau  du  foie,  du  péritoine  et  de  la 
plèvre.  Mais  il  ne  ressort  pas  encore  de  ces  observations  que 
la  laparoscopie  et  la  thoracoscopie  aient  rendu  des  services 
notables  dans  le  diagnostic  et  le  traitement  des  affections  tho¬ 
raciques  et  abdominales.  a.  LEMiEnnE. 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PMCIPAIË  PIIBIICAIW  FRAACAn 

ET  ÉTRANGÈRES 


Annales  d’hygiène  publique  et  de  médecine  légale.  — 
(T.  XXI,  avril  1914.)  Juillerat  :  Les  habitations  à  bon 
marché.  —  E.-H.  Perreau  :  Des  syndicats  et  associations 
de  pharmaciens.  —  Laurent  Moreau  :  L’hygiène  au  Trans¬ 
vaal,  mines  d’or  et  de  diamants.  —  Fleury  :  Un  cas  de  mort 
par  électrocution.  Rapport  d’expertise  médicale. 

Archives  de  médecine  des  enfants.  —  (N“  4,  avril  1914  ) 
Nobécourt  et  G.  Schreiber  ;  Préservation  de  l’enfant  du 
premier  âge  contre  la  tuberculose,  de  la  nécessité  d’éloigner 
l’enfant,  dès  la,  naissance,  du  milieu  familial.  —  M.  Péhu 
et  J .  Ghalier  :  Deux  cas  de  leucémie  aiguë  infantile  à  forme 
sanguine  anormale.  —  Grégoire  Jacobson  :  Contribution  à 
l’étude  des  récidives  dans  la  scarlatine.  —  Moncorvo  : 
Protection  de  Tenfance  au  Brésil.  —  Ed.  Lesné  et  Ch. 
Richet  fils  :  Organisation  de  l’hospice  des  Enfants  à 
Stockholm.  —  P.  Lereboullet  :  Varicelle  du  nouveau-né 
par  contagion  maternelle. —  DELÉARDEet  M“®  Cantramire  : 
Un  cas  de  paraplégie  spasmodique  hérédo-syphilitique  chez 
un  enfant  de  huit  ans.  —  J.  Gomby  :  Hérédité  du  sarcome. 
Archives  des  maladies  de  l’appareil  digestif  et  de  la  nutri¬ 
tion.  —  (N®  3,  mars  1914  )  Glatz  :  Du  chimisme  duodé- 
nal;  de  sa  valeur  comparative  avec  les  procédés  d’examen 
indirect  des  fonctions  pancréatiques.  —  Bocq  et  Van 

.  Beyer  ;  Contribution  à  l’étude  des  tumeurs  de  l’ampoule  de 
Vater. 

Bulletin  médical.  —  (N®  24,  25  mars  1914.)  Quénu  :  Dia¬ 
gnostic  des  cancers  dû  gros  intestin.  —  (N®  25,  28  mars.) 
Ghantemesse  ;  Sur  la  vaccination  antityphoïdique.  —  Vin¬ 
cent  :  Idem  (communications  à  l’Académie  de  médecine). 

Lyon  médical.  —  (N®  12,  22  mars  1914  )  J-  Paviot  :  Essai 
de  pathogénie  et  d’étiologie  de  la  myocardite  hypertro¬ 
phique  dite  idiopathique  [suite  et  fin). 

Marseille  médical.  —  (N®  7,  i"'’a\rril  1914.)  J.  Monges  ; 
Colopathie  muco-membraneuse,  aperçu  pathogénique  et 
thérapeutique.  —  V.  Aubert  ;  Anus  terminal  continents  — 
E.  BoiXETet  A.  Sauvan  :  La  fièvre  de  Malte  à  Marseille  (^n). 
—  Ch.  Roche  :  Le  sérum  de  Nicolle  et  Blaizot  dans  la  con¬ 
jonctivite  gonococcique  des  nouveau-nés.  —  A.  Sauvan  : 
Blennorragie  guérie  à  la  suite  d’injections  de  vaccin  de 
Nicolle. 


Riforma  medica.  —  (N®  10,  7  mars  1914.)  Vincenzo  Aloi  : 
Contribution  à  l’étude  des  cysticercoses.  —  Luigi  Ferro  : 
La  valeur  clinique  de  la  séro-réaction  de  Wright.  —  (N®  1 1 , 
14  mars.)  Prof.  Augusto  Murri  :  Le  médecin  praticien.  — 
T.  Silvestri  :  L’éclampsie  diabétique.  —  Giulio  Anzi- 
LOTTi  :  Contribution  clinique  à  l’étude  des  luxations  anté¬ 
rieures  de  la  tête  du  radius.  — Armando  Rossi  :  A  propos 
d’une  déviation  du  complément  chez  les  fébricitants.  — 
(N®  12,  21  mars.)  .  Prof.  Ménotti  Bucco  :  Viscosimétrie 
sanguine  et  pression  cardio-vasculaire.  —  Rodolfo  Stan- 
ziALE  :  La  production  des  anticorps  chez  les  animaux  en 
expérimentation  traités  par  le  bacille  du  rhinosclérome.  — 
Vincenzo  Marcozzi  :  La  circulation  veineuse  du  membre 
inférieur  les  veines  étant  normales  et  lorsqu’elles  sont  vari¬ 
queuses.  —  Pietro  Masenti  :  Le  schéma  leucocytaire  neu¬ 
trophile  d’Arneth  dans  la  tuberculose  pulmonaire.  — 
(N®  i3,  28  mars.)  Prof.  F.  Padula  :  Les  fondements  et  les 
horizons  de  la  chirurgie  nouvelle.  —  Giovanni  Ollino  : 
Recherches  sur  les  réactions  de  la  moelle  osseuse  vis-à-vis 
des  extraits  de  thyroïde,  de  surrénale  et  d’hypophyse.  — 
Luigi  Chimisso  :  Contribution  à  l’étude  des  manifestations 
cutanées  de  la  malaria  et  particulièrement  d’une  certaine 
forme  d’ecthyma.  —  Prof.  Arcangelo  Ilvento  et  Michèle 
Mazzitelli  :  Présence  du  bacille  pesteux  dans  l’organisme 
sans  symptômes  cliniques.  —  Prof.  Ménotti  Bucco  :  Vis¬ 
cosimétrie  sanguine  et  pression  cardio-vasculaire.  — 
(N®  14,  4  avril.)  Prof.  Francesco  Galdi  :  La  glycosurie 
cæliaque.  —  Giovanni  Ollino  :  Recherches  sur  les  réac¬ 
tions  de  la  moelle  osseuse  vis-à-vis  des  extraits  de  thy¬ 
roïde,  de  surrénale  et  d’hypophyse.  —  Luigi  Chimisso  : 
Contribution  à  l’étude  des  manifestations  cutanées  de  la 
malaria  et  particulièrement  d’une  certaine  forme  d’ec¬ 
thyma. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N®  i3,  26  mars  1914.) 
Tschermak  :  La  doctrine  de  l’innervation  tonique.  — 
Bachrach  et  Lcewy  :  Sur  la  clinique  des  affections  rénales 
à  la  lumière  des  nouvelles  méthodes  d’examen.  —  Matze- 
NAUER  et  Hesse  ;  Sur  l’erreur  de  l’eau.  —  Hertz  :  Dosages 
comparatifs  de  l’azote  retenu  dans  le  sang  par  les  procédés 
d’Yvon  et  de  Kjeldahl.  —  Botteri  :  Un  cas  de  dextrover¬ 
sion  du  cœur.  —  Peller  :  Le  poids  des  nourrissons 
d’après  la  situation  sociale  et  l’alimentation  de  la  mère. 


NOTE  DE  PRATIQUE 


Dans  l’entérocolite  muco-membraneuse,  où  l’insuflîsance 
biliaire  joue  un  si  grand  rôle,  les  pilules  Elkin  agissent  par  la 
bile  qu’elles  contiennent,  et  l’adjonction  de  pancréatine  et  de 
soufre  organique  en  fait  un  véritable  médicament  régulateur 
de  l’innervation  sympathique. 


1  RE  f.NER''n^lS«E,iF  Sirop  GÉLINEAU 

OFFRE  AU  PRATICIEN  TOUTE  GARANTIE,  TOUTE  SÉCURITÉ 

Hypnotique  puissant  rei  ommandé  au  corps  médical. 


,psL-£.,) 


Medizinische  Blâtter.  —  (N®  6,  21  mars  1914.)  Truelle  : 
Troubles  mentaux  dans  la  tuberculose.  —  (N®  7,  4  avril.) 
Leredde  ;  La  technique  de  la  stérilisation  de  la  syphilis. 
Policlinico.  —  (Mars  1914.  fasc.  3.)  Section  médicale.  Prof. 
Giovanni  Antonelli  :  Recherches  expérimentales  sur  les 
effets  de  la  castration  ovarienne  sur  le  sang.  Prof. 
Pietro  SisTO  :  Recherches  sur  l’anémie  pernicieuse  pro¬ 
gressive.  —  Prof.  A.  Faginoli  :  Valeur  séméiologique  des 
champs  de  résonance  de  Krônig.  —  Prof.  M.  Barberio  : 
La  préparation  et  l’emploi  de  l’antiformine.  —  Lorenzo 
CoLEscHi  :  Le  radiodiagnostic  de  l’estomac  biloculaire.  — 
Section  chirurgicale.  Prof.  Nicola  Leotta  :  L’iléus  méca¬ 
nique  par  appendicite.  —  Prof.  Oreste  Gignozzi  :  Mégalo- 
cæcum  et  appendicite.  Appendicectomie  et  cæcoplicature. 
—  Guido  Beccherle  :  A  propos  d’un  cas  de  tuberculose 
pseudo-néoplasique  des  gaines  tendineuses.  —  Nicola  No- 
VARO  ;  Invagination  intestinale  par  ascarides.  —  Prof. 
Nicola  Leotta  :  Les  adhérences  péricsçcales  et  périco- 
liques. 
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'  DISSOUT  ET  CHASSE 
1  L’ACIDE  URIQUE. 

La  grande  marque  des  Antiseptiques  urinaires. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


OEDÈME  DE  LA  GLOTTE 

GÉNÉRALITÉS.  DÉFINITION.  ÉTIOLOGIE.  —  SouS  le  nom 
d’œdème  de  la  glotte  on  étudie  depuis  Bayle  qui  lui  donna  ce 
nom  (1804)  un  syndrome  anatomo-clinique  auquel  convien¬ 
drait  infiniment  mieux  le  terme  d’œdèmes  du  larynx.  Bien 
étudié  par  Sestier  gui.  l’appelle  angine  laryngée  œdémateuse 
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l’œdètne  de  la  glotte  a  été  l’objet  d’importantes  recherches  dé' 
Merklen,  Moûre,  Florand,  Barth  qui  montrèrent  la  nature 
infeeiieuse.  de  la  plupart  de  ces  oedèmes,  de  Dieulafoy  qui 
insista  tout  particulièrement  sur  le  rôle  de  la  syphilis,  sur 
l’œdème  indique^  tout  rébemment,  Lesné,  Gastaigne  attri¬ 
buèrent  à  des  manifestations  d’ordre  anaphylactique  les  loca¬ 
lisations  laryngées  de  la  maladie  de  Quineke,  ainsi  que  cer¬ 
tains  œdèmes  nerveux. 

Avec  MM.  Bourgeois  et  Egger,  auxquels  nous  ferons  de 
nombreux  emprunts,  nous  adopterons  la  classification  sui¬ 
vante  qui  a  le  grand  mérite  de  montrer  d’un  coup  d’œil  la 
multiplicité  des  facteurs  étiologiques  dè  ces  œdèmes. 

I.  Œdèmes  infectieux. 

a.  Œdèmes  in-  Forme  bénigne. 

Œdème  inflammatoire  aigu. 

Forme  infectieuse  maligne, 
i  une  inoculation  locale.. 


b.  Œdèmes  in- 

FEGTiÉt'X  SB- 
CONDAifiES  . 


j  par  localisation  dal’in- 
1  fection  générale, 
à  une  maladie  par  infeation  sürajdu- 

gënéralé  aiguë  1 

°  1  par  infection  secdn- 

r  daire  d’une  ulcéra- 
\  tien  laryngée. 

3“  à  une  infection  ' 
chronique  du 
larynx  par  in¬ 
fection  secon¬ 
daire  d’une  ul¬ 
cération 

4'’’CEdêmé  collatéral  d’une  infection  péri- 
laryngée. 

5°  Œdèmes  traumatiqUes  :  brûlures,  cdu- 
tusiôhs,  fractures. 


tuberculose. 

syphilis. 

cancer. 


II.  Œdèmes  dans  les  affections  rénales  «tuf  dé  Bright, 

néplil'ites  âigkës.' 

III.  Œdèmes  par  gêne 
de  la  circulation  . . 

IV.  Œdèmes  toxiques  ;  œdème  iodique. 

V.  Œdèmes  nerveux.  Accidents  anaphylactiques  laryn- 


f  asÿstolié. 

I  tumeurs  (goitres,  cancer  de  l’œso- 
(  phage,  anévrismes  de  Faorte). 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  On  peut  diviser  les  œdèmes 
du  larynx  en  œdèmes  sus-glottiques  et  en  œdèmes  sous-glot- 
tiques.  Les  œdèfnes  sus-glottiqUes  occupent  de  préférence  les 
replis  ary-épiglottiqües,  glosso-épiglottiquès,  les  cartilages 
aryténoïdes,  l’épiglotte,  les  bandes  ventriculairés,  exception¬ 
nellement  les  cordes  vocales.  Les  œdèmes  sous-glottiques  se 
propagent  volontiers  d’une  part  au  larynx  tout  entier  et  de 
l’autre  à  la  trachée  et  aux  bronches  ;  la  disposition  de  ces 
œdèmes  est  liée  à  la  distribution  et  à  la  laxiié  du  tissu  cellu¬ 
laire  soUs-muqUeUX  du  larjnx.  A  l’autopsie,  la  muqueuse 
distendue  eét  pâle,  ridéë,  recouvrant  des  bourrelets  tuméfiés, 
tantôt  durs,  tantôt  tremblotants  •  les  organes  voisins  (pha¬ 
rynx,  tissu  cellulaire  du  cou),  peuvent  présenter  une  infiltra¬ 
tion  semblable  plus  ou  moins  marquée.  Dans  l’œdème  ner¬ 
veux,  ou  circulatoire,  lasérosité  est  claire,  pauvre  en  éléments 
cellulaires;  dans  les  œdèmes  inflammatoires  bénins,  le  liquide 
a  le  caractère  d’un  exsudât  ;  dans  les  œdèmes  inflammatoires 
aigus,  l’épanchement  de  sérosité  est  louche,  riche  en  polynu¬ 
cléaires.  Hajek,  Turner  ont  étudié  par  la  méthode  des  injec¬ 
tions,-  les  modes  d’extension  de  l’œdème  ;  nous  ne  ferons 
que  signaler  les  expériences  de  ces  auteurs  sans  y  insister 
davantage  ici. 


SYMPTOMATOLOGIE  GÉNÉRALE. —  Cette  symptomatologie 
esttrès  variable  suivant  l’importance  et  la  marché  plusou  moins 
rapide  de  l’œdèmè  ;  nous  allons  passer  en  revue  successive¬ 
ment  les  signes  fonctionnels  et  généraux,  ainsi  que  les  signes 
subjectifs  et  objectifs  qüê  l’on  observe  lé  plus  habituellement, 
il  nous  sera  plus  facile  ensuite  d’étudièr  séparément  les 
foÈinéS  Cliniques  rehcontCées. 

Signes  fonctionnels.  —  a.  Voia:.  On  observe  la  raucité  dp 


la  voix  à  peu  près  Seulément  dans'les  cas  où  l’œdème  occupe 
les  bandes  ventriculaires  ou  le  ventricule  de  Morgagni  ;  il  en 
serait,  de  même  s’il  existait  de  l’œdènae  des  cordes  vocales, 
mais  c’est  là  une  localisation  exceptionnelle  ;  aussi  pour  Hajek 
il  n'existërait  paS  de  raucité  caractéristique  de  l’œdème  du 
laryn.x. 

b.  Respiràtiàn,  décès  de  suffocation.  —  Les  modifications 
de  la  respiration  constituent  l’un  des  meilleurs  symptômes  ; 
si  le  début  des  accidents  ne  se  fait  pas  avec  une  brusquerie 
effrayante,  le  malade  n’est  gêné  tout  d’abord  que  dans 
son  inspiration  qui  devient  sifflante,  l’expiration  restant 
libre.  Plus  lard  l’expiration  est  gênée,  elle  aussi,  et  l’on 
entend  à  l’inspiration  un  ronflement  guttural  très  bruyant 
(Krishaber).  La  dyspnée  inspiratoire  est  fonction  de  l’œdème 
des  replis  arÿ-épiglottiques  ;  la  dyspnée  expiratoire  indique 
que  l’œdème  est  devenu  sous-glottique  ;  il  faut  insister  sur 
les  accidents  dyspnéiques,  sur  la  fréquence  des  aérés  de  suffo¬ 
cation-,  avec  tirage  pouvant  aboutir  à  l’asphyxie. 

Signés  généraux.  — =  Ils  sont  très  variables,  dépendant 
avant  tout  de  la  maladie  causale  et  de  l’étendue  dé  l’œdème. 
Ôn  peut  ôbsèrvér  de  la  fièvre,  des  frissons,  dé  la  céphalée  ; 
s’il  se  fait  dè  l’infiltration  purulente,  là  âèvrë'  s’éléVe  à'  Sg'Bu 
4ü  degrés,  le  sujét  délire,  le  pouls  est  dur,  fréquent  ;  pendant 
les  accès  de  sUSocàtion,  lé  malade  est  codvett  d’une  sufeur 
visqueuse,  lé  pOüIs  eSt  petit,  irrégulier,  là  faee  Sê  conges¬ 
tionne,  devient  violette.  Seëtièr  insisté  sür  la  pâleur  terreuse 
de  la  facë  contrastant  avec  lés  lèvres  violettes. 

Symptômes  subjectifs.  —  Le  malade  accuse  une  gêne 
laryngée,  une  sensation  de  corps  étranger,  de  boule;  lorsque 
Fœdémeest  inflanamatoire,  il  peut  y  avoir  de  la  douleur,  delà 
dysphagie,  etc. 

Symptômes  objectifs.  ^  Dans  les  cas  graves,  on  note,  à 
1  inspection,  du  tirage  abdominal,  du  tirage  sus  et  sous-clavi¬ 
culaire  ;  à  l’auscultation,  le  murmure  respiratoire  est  notable¬ 
ment  affaibli,  tandis  qu’aux  sommets  il  y  a  du  retentissement 
des  bruits  laryngés  et  souvent  des  râles  d’œdème  pulmonaire 
à  la  base  de  la  poitrine.  L’exploration  digitale  doit  être  reje¬ 
tée,  la  véritable  exploration  de  l’œdème  laryngé  étant  celle 
que  fournit  la  laryngoscopie. 

EXAMEN  LARYNGOSCOPIQUE.  —  A  un  examen  rapide, 
on  aperçoit  un  gonflement  transparent,  opalin  ou  rouge 
sOmbre  dans  les  œdèines  inflammatoires;  ufi  elàmeh  plus 
approfondi  permet  d’apprécier  les  différentes  variétés  de 
l’œdème.  Si  l’épiglotte  est  œdématiée,  elle  perd  ses  contours  ; 
si  sa  face  linguale  est  seule  prise,  elle  prend  une  forme  hémi¬ 
sphérique;  si  l’épiglotte  est  prise  sur  ses  deux  faces,  elle 
semble  enroulée  sur  ses  bords.  L’œdème  des  replis  ary-épi- 
glottiquek  est  une  des  localisations  les  plus  fréquentes  des; 
œdèmes  du  larynx  ;  les  replis  sont  transformés  en  deux  bour¬ 
relets  ballottants  et  gélatineux,  se  perdant  en  arrière  sous 
forme  de  deux  masses  arrondies  ;  les  masses  latérales  cachent 
les  bandes  ventriculaires  ;  l’entrée  du  larynx  présente  la 
forme  d’un  triangle  irrégulier  dont  le  côté  antérieur  -  est- 
formé  par  l’épiglotte  et  les  deux  autres  côtés  par  les  replis 
ary-épiglottiques;  si  l’œdème  est  plus  accusé,  les  parties  sous^ 
jacentes  ne  sont  plus  visibles.  L’œdème  des  bandes  veniricu-; 
ïaires  Se  présente  sous  la  forme  dè  deux  cylindres  cachant 
les  parties  sous-Jacentés  ;  s’il  y  a  dè  l’œdème  sous-glottique, 
les  bords  libres  dés  cordes  vocales  sont  encadrés  p'ar  des 
saillies  fusiformes  et  rougeâtres.  La  mobilité  des  cordes 
vocales  n’est  altérée  que  si  la  partie  postérieure  du  larynx  est 
très  tuméfiée.  Contrairement  à  l’opinion  longtemps  admise, 
la  dyspnée  n’est  pas  due,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  à 
l’aspiration  dans  la  glotte-  des  bourrelets  d’œdème,  mais  au 
contraire,  soit  à  un  spasme  glottique  (Gougenheim),  soit  à  un 
défaut  de  mobilité  des  articulations  crico-aryténoïdiennes 
avec  ou  sans  altérations  musculaires  ou  nerveuses  (Ruault). 
Tels  sont  lêS  Jtrineipaux  symptômes  qui  caractérisent  l'œdème 
de  la  glotte;  il  est  Indispensable  maintenant  d’étudier  sépa¬ 
rément  les  différents  types  cliniques  que  le  clinicien  pourra 
rencontrer.  [Asüikre.)  ■ 


Le  Dîcecteur-gérànt  :  D^  François  Le  SopUn. 
PAEIB.  —  iMPBiAjpRia  LEVÉ,  17.  ana  cabastte,  17e 
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BROMOTHÊRAPIE  PHYSiOLOGIQUE  —  Rernolace  la  médication  bpomurée,  sans  bromisme 


BROMONE  ROBIN 


IBXeoAÆX:  PII-K-SXOX<Ot3.ZQXTE:  ^SSXIVEZX. JA.I3X.es 

PrBmîèro  combinaison  dipocte  et  absolument  stable  du  Brome  avec  la  PeptonO. 

DfcoovERTÉ  EJI 1902  PAH  M.  Maurice  ROBJN.déjà  auteur  des  ComUnHsons  MétnUo-t>énlonmt^  àe  Pentonaie  et  rte  Fer  (Ccmm.  à  l'Acad.  des  Sciences  par  Berthclot  en  1885). 

Br 

\ 


Le  BROMONE  est  la  seule  solution  titrée  du  Bromopeptone  jusqu’à  ce  jour  | 

BROMONE.  ~  Thèse  faite  sur  ce  produit  à  la  Salpêtrière  dans  le  service  du  professeur  Raymond*  intitulée  :  «  Les  Préparations  organiques  du  I 
Brome  »,  parle  M.  Mathieu,  F.  M.  P.,  eh  1906.  —  Communication  à  l’Académie  de  Médecine  par  le  Professeur  Blachb,  séance  du  26  ihars  1907.  | 

I  SPËCIFIOUE  DESAFFECTIONS  NERVEUSES.  lüsSlairE'NERfÉusE  | 

40  gouttes  Bgissent-comme  1  gr.  de  Bromure  de  Potassium,  ■—  Demander  Bromothérapie  Plipsioloÿtque,  Laboratoires  MBllf,  13,  Hué  àe  Poissy,  PARIS. 

EF  IBI  ^  Chaque  ampoule  est  dosée  à  raison  de  0,05  cgr. 

I  de  brome  par  cenUmètre  cube. 

IjiABORATOXXtJBa  ROBIJ^T.  13,  «na  do  Polsay,  FARIS. 


nminiiiüiliiiflUiia 

:e  avarie  11  21  rr.  Ud.xe  ;  2  à  6  cap.siili.''  uar  iour.l 
BONNE-NOUVU  lE.  pskIï;  •'  mi  ..  i;n.™,ri..  - -  .1 


ALBUMINATE  OE  FER  LAPRAOE 

Chloro-anémie.  —  I  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C*',  4o.  r.  de  Maubenge  et  Ph'". 


UROTROPINE  SCHERING 

I  e  Premier  en  date  et  en  renom 
*,,des  Antiseptiques  internes 


F?  Poissonnière 

PARIS 


[Gastro-EntéritéSEoNourrissons] 


Le  Sirop  de 
Trouette  -  Perret 
à  la  “Papaïne”  digère 
k  lait,  combat  la  Dyspepsie, 
et  permet  aux  muqueuses 
de  réparer  leurs  lésions. 


La  “Papaïne"  est 

un  ferment  digestif  végétal 
qui  digère  et  peptonise, 
quelle  que  soit  la  réaction 
du  milieu. 

Facilite  le  sevrage  et 
favorise  la  reprise  du  laiU 
après  les  diètes  et  régimes. 


DIARRHÉES  INFANTILES  | 

Troubles  dyspeptiques 

de  la  première  Enfance  | 

Pt^escriPB!, 

1/2  à  1  cuillerée  â  calé  de 

SiropJrouette-Perret 

à  la  “PAPAÏNE” 

avant  ou  après  chaque  tétée  ou  biberon. 


llaladles..ESTOIIIC.%IITESTIIIS«.EIIFilNTS.%IIDyLTES 


de  Trouette -t'erret  |  de  T rouçtte-  Perret 

â  laPAPAÏNE.Zé  Flacon  :  4'  |  àla  PAFAÏHe.  Le  Flacon:  5' 
Unecuillérêèàsoüpeàchaqüefepa^ün  verre  à  liqueur  à  chaque  repas 


Sirop 

t-Pei 


Caoüets 

ie  Trouetté- Perret 

a  la  PAPAÏNE.  La  Boîte:  4' 
Un  à  deux  cachets  à  chaque  repSSr 


Comjprimês 

de  Trouette"-  Perret 

Êr3q.pAPAÏNE.  :  3' 

2  à  JL  comprimés  à  chaque  repas. 
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GLYCËROPHOSPH  ATÉd»  H.  ECALLE 

''oconsmuant  Généra/  des  SYSXEMES  OSSEUX*' 
_:RVEU)Ç^et^s/^NQUlN^.^--  Re^fermant^toa»  les 


RECONSTITUANT 

DU 

SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE 

PRUNIER 

“Phospho-Glycérate  de  Chaux  pur" 


CARBONATE. 

'  BENZOATE.BROMHYDRATÉT 
SAI^YLATE.GLYCÉROPHOSPHATE  ,  CITRATE  j 

Si.  ‘  SUPÉRIEURS  C 

àtous  les  autres  dissolvants  de  l’acide  urique  par  ' 
leuraction  curative  surla  diathèse  arthritique  même, , 
SPÉCIFIER knom  h  PÏRDRIEL 

pour  éviter  la  substitution  de  similaires 
inactif^ .  impurs  ou  ma!  dosés 


0tOSI/Vç 

?£  PERDWti 


GLYCÉROPHOSPHATE 

DOUBLE  de  CHAUXetdeFER  EFFERVESCENT 
LE  PLUS  COMPLET 

des  Reconstituants  et  des  Toniques  de  l'organisme . 

SON  ACTION 


CONVIENTàtous  les  tempéraments  ;  n’améne  pas  la  constipation 

kocunnniiszinE 


TRAITEIWENTdeUANEIVIIE.NEÜRASTHÊNIE  11 

ET  PE  TOUS  LES- ETATS  COWSOIVI  PTI  FS  J 


ET  PE  TOUS  LES- ETATS  COWSOIVI 


DOSE  1IVIOYEB.NE 

i4CuilleréëSàbouche| 
I  par  Jour  pCLur  Adultes,] 
f4CuilleréesAdesserl;  | 
pour  les  enFatits. 
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SOMMAIRE 

REVUE  GÉNÉRALE 

Le  champignon  du  muguet  et  ses  manifestations  anatomo-clini¬ 
ques  chez  l’homme,  par  M.  Ch.  Garin. 

CONGRÈS  . 

F®  Congrès  de  physiothérapie  des  médecins  de  langue  p'ançaise, 
par  MM  Laquekbièbe  et  Delhebm. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Société  de  chirurgie. 

Société  de  médecine  de  Paris. 

FORMULAIRE 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
COURS  ET  CONFÉRENCES 


NOUVELLES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MEDECIN  DÉS  HÔPI¬ 
TAUX.  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  21  avril.  — 
MM.  Froin,  17;  Brulé,  14  ;  Renaud,  19. 

Séance  du  %'i  avril.  —  MM.  Milhit,  Lagane  et  de  Brunei 
de  Serbonnes,  16. 

Prochaine  séance,  samedi  25  avril,  à  seize  heures  trente,  à 
l’Hôtel-Dieu. 

—  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Consultation. 

—  Séance  du  22  avril.  — MM.  Berger,  17;  Cauchoix,  r8; 
Guimbellot,  16;  Küss,  18. 

—  Concours  de  l’internat  de  Brévannes.  — Le  texte  de 
la  question  donnée  à  l’écrit  doit  être  ainsi  rétabli  : 

«  Diagnostic  des  épanchements  liquides  non  purulents  delà, 
plèvre  chez  les  vieillards.  » 

CONCOURS  DE  L’INTERNAT  DE  SAINT-LAZARE.  - Le  con¬ 

cours  s’est  ouvert  pour  sept  places  d’internes  titulaires  et 
sept  places  de  provisoires. 

Question  écrite.  —  «  Ligaments  et  rapports  de  l’utérus. 

—  Grossesse  extra-utérine,  signes  et  diagnostic.  » 

Oral. —  «  Symptômes,  diagnostic,  traitement  de  la  syphi¬ 
lis  gommeuse  du  voile  du  palais.  —  Diagnostic  des  ulcéra¬ 
tions  des  lèvres.  » 

Ont  obtenu  : 

MM.  Delotte,  27  -f-  18  =  45  ;  Blum,  27  -}-  17  =  44  ;  Gerber, 

23  19  =  42;  Desaux,  i5  -|-  16  1/2  =  41  1/2;  Bretegnier, 

24  -j-  17  =  41;  Monnot,  25  -|-  i5  =  40;  Dubois,  23  16 

=  39;  Quesnel,  22  -|-  16  1/2  =:  38  f/2;  Touchard,  21  -j-  17 
=  38;  Gresset,  23  -{-  i5  =  -38;  Le  Coq,  22-)-  i5  1/2  = 
37  1/2;  Pelbois,  23  -j-  14  =  37  :  Desfarges,  21  -f-  i5  =  36; 
Berteaux,  20  -(-  16—  36;  Fritz,  20 -f-  i5=35;  Barois, 
.22-fi3  =  35. 

ASSOCIATION  GÉNÉRALE  DES  MÉDECINS  DE  FRANCE.  — 
Société  CENTRALE.  —  Dans  une  assemblée  générale  extraor¬ 


dinaire  tenue  le  5  avril  1914,  la  Société  centrale  a  décidé  à 
l’unanimité  des  votants,  de  porter  la  cotisation  annuelle  de 
12  à  20  francs. 

Les  nouveaux  statuts  seront  soumis  à  l’approbation  minis¬ 
térielle. 

La  plus  grande  partie  de  l’augmentation  servira  à  alimenter 
la  caisse  des  allocations  d’ancienneté;  l’autre  sera  destinée  à 
,  augmenter  les  secours  aux  veuves  et  orphelins. 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE.  —  Des  élèves 
directs  de  Magitot,  qui  fut  le  créateur  de  la  Revue  de  stoma¬ 
tologie  et  le  véritable  initiateur  scientifique  de  cette  spécialité, 
désireux  de  faire  revivre  les  traditions  de  cet  illustre  maître, 
viennent,  avec  un  groupe  de  médecins  stomatologistes,  de 
fonder  une  nouvelle  société  médicale,  la  Société  française  de 
stomatologie.  Ils  ont  inscrit  à  leur  programme  tout  ce  qui  peut 
concourir  aux  progrès  de  cette  branche  de  la  médecine. 

Son  bureau  est  ainsi  constitué  :  président,  M.  Gruet;  vice- 
présidents,  MM.  Nogué  et  Frey;  secrétaire  général,  M.  Her- 
pin;  secrétaire  général  adjoint,  M.  Rousseau-Decelle;  secré¬ 
taires  des  séances,  MM.  Vaysse  et  Lassudrie;  trésorier, 
M.  Leduc;  archiviste  bibliothécaire,  M.  Meudel. 

Les  séances  auront  lieu  le  premier  jeudi  de  chaque  mois  à 
l’hôtel  des  Sociétés  savantes,  rue  Danton. 

SOCIÉTÉ  DE  GÉOGRAPHIE.  —  La  Société  vient  de  décerner 
le  prix  Pierre-Félix  Fournier  (i  3oo  francs  et  médaille  d’or)  à 
M.  le, docteur  Poutrin,  pour  ses  travaux  sur  l’anthropologie 
du  centre  africain. 

Elle  a  accordé  une  médaille  d’or  au  docteur  Paul  Rivet 
(mission  en  Equateur). 

V.  E.  M.  1914.  —  Le  quatorzième  Voyage  d’études  médi¬ 
cales  aux  stations  hydrominérales,  maritimes  et  climatiques 
de  France,  aura  lieu  du  3o  août  au  12  septembre  1914,  sous  la 
présidence  effective  du  professeur  Landouzy. 

Il  comprendra  les  stations  suivantes  :  Vittel,  Gontrexeville, 
Mai  tigny,  Bourbonne,  Plombières,  Bains-les-Bains,  Luxeuil, 
Bussang,  Gérardmer,  La  Schlucht,  Le  Honech,  Nancy,  Mon- 
dorf,  Saint-Amand,  Berck,  Forges-les-Eaux,  Bagnoles-de- 
rOrne,  Zuydcoote  (sanatorium). 

Pour  tous  les  renseignements,  s’adresser  au  docteur  Car- 
ron  de  la  Carrière,  2,  rue  Lincoln,  ou  au  docteur  Jouaust, 
4,  rue  Frédéric-Bastiat,  Paris. 


RENSEIGNEMENTS 


5ll.  —  UNE  SÉRIE  DE  CONFÉRENCES  EN  VUE  DU  CON¬ 
COURS  DE  l’internat  de  1  hôpital  Saint-Joseph  de  Paris  sera 
inaugurée  prochainement  à  cet  hôpital.  —  Pour  renseigne» 
ments,  s’adresser  à  la  salle  de  garde. 
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Nouveau  Traitement  de  la  CONSTIPATION,  ENTERITES,  COLITES,  etc. 


LIQUIDE 

Une  cuillerée  à  soupe 
matin  et  soir. 


GELÉE  SUCRÉE 

agréable  au  goût 
ï  cuillerées  à  café  matin 


Par  action  Mécanique  vicario  Sans  aucun  purgatif 

LAXATIF  NON  ASSIMILABLE,  IN  OFFENSIF,  NON  FERMENTESCIBLE 

à  base  d'huile  minérale  chimiquement  pure,  spécialement  préparée 
pour  rabsurption  par  voie  buccale. 

17,  Boulevard  Haussmann,  PARIS 


Thloalnnar. 


iîe  •  TENEUR  tll  lOpt  4T 

?TE  î  NX 

saintong^ 


VOIE 

i  .„^..t.»EsrEdaAST.L^ 


28.  Rue  de  Trévise.  -  TÉLÉPHONE  148-7& 


DRACÉES 


Procédé 
Spécial 

HÉMOSTATIQUE 

le  plus  sûr  et  le 

plue  énergique. 
Envol  d’éBhentlIhns  ;  99  R.  d’Aboukir.Paris 


•  NBLBCOBFONDBBAVBC  AUCUBBAUTRB  CONBINAISON  DWDB  eroB  PBPTONB 


C’est  la  plus  active. 

La  plus  riche  ea 
iode  organique. 

La  seule  dont  la 
composition  soit  toujours 
constante 


peptpnea  iodées  et 


VINGT  GOUTTES  CONTIENNENT  SEULEMENT  UN  CENTIGRAMME  D’IODE 


.87*  année. —  N*  48,  aS  avril  1914. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


#7/ 


COURS  ET  CONFÉRENCES 


HOPITAL  BOUCiCAüT  (service  de  M.  le  professeur  Letulle). 

_  CONFÉBENCES  THÉORIQUES  ET  PRATIQUES  DE  RADIOLOCIE 

médicale.  —  Les  docteurs  Aubourg,  Colombier,  Lebon,  et 
Ledoux-Lebard,  chefs  de  laboratoire  de  rayons  X,  commen¬ 
ceront  le  lundi  i®*'  jiiin  igi4,  à  neuf  heures  du  matin,  uiie 
série  de  douze  conférences  théoriques  et  pratiques  de  radio¬ 
logie  médicale,  au  laboratoire  de  l’hôpital  Boucrcaut,  62,  rue 
de  la  Convention,  Paris,  i5®. 

A  neuf  heures,  radiographie  des  membres. 

A  dix  heures,  conférence  avec  présentation  d’appareils  et 
projections  de  clichés.  .  , 

A  onze  heures,  radioscopie  et  radiographie  des  viscères 
(poumon,  coeur,  estomac,  intestin,  grossesse,  etc.). 

L’après-midj,  applications  de  la  radiothérapie  et  de  la 
radiumthérapie. 

Programme.  —  I.  Technique  radiologique.  —  Lundi  i®®  juin  : 
Origine  et  propriétés  des  rayons  X.  Ampoules  et  soupapes. 
Mardi  2  juin  :  Les  mesures  en  radiologie. 

Mercredi  3  juin  ;  Les  sources  d’énergie  électrique.  Du 
choix  d  une  installation  de  rayons  X. 

Jeudi  4  juin  :  Technique  de  la  radiographie. 

Vendredi  5  juin  :  Technique  de  la  radioscopie. 

Samedi  6  juin  :  Technique  de  la  radiothérapie. 

II.  Applications  cliniques  aoed  projections  de  clichés.  — ^ 
Lundi  8  juin  :  Radiodiagnostic  des  lésions  du  cœur  et  de 
l’adrle. 

Mardi  9  juin  :  Radiodiagnostic  des  lésions  traumatiques 
et  non  traumatiques  des  os  et  des  articulations. 

Mercredi  lo  juin  :  Radiodiagnostic  des  lésions  de  l’œso¬ 
phage,  de  l’estornâc  ét  du  foie. 

Jeudi  it  juin  :  Radiodiagnostic  des  lésions  de  l’intestin. 
Vendredi  12  juin  ;  Radiodiagnostic  des  lésions  du  rein,  de 
Turètre,  de  la  vessie.  La  radiographie  en  art  dentaire  (confé¬ 
rences  du  docteur  J .  Belôt) . 

Samedi  li  juin  :  Radiodiagnostic  des  lésions  du  poumon. 
Radiodiagnostic  de  la  grossesse. 

Prière  de  s’inscrire  au  laboratoire  des  rayons  X. 

Inscription  gratuite  pour  les  conférences  et  les  démonstra¬ 
tions  pratiques. 

Les  conférences  ont  lieu  deux  fois  par  an,  en  juin  et  en 
décembre,  le  premier  lundi. 

amphithéâtre  D’ANATOMIE  DES  HOPITAUX  (M.  Pierre 
SebileAü,  agrégé  de  la  Faculté,  chirurgien  à  l’hôpital  Lari¬ 
boisière), —  Semestre  d’été  1914-  —  Cours  et  exercices  de 
.médecine  opératoire  spéciale.  —  Deuxième  série.  — 
Premier  cours,  du  i'®  au  la  mai  1914  :  Chirurgie  gastro- 
intestinale  et  hépatique  par  M.  le  docteur  René  Toupet.  — 

1°  Technique  générale  des  sutures  et  anastomoses  gastriques 
-et  intestinales.  —  2“  Gastrostomie,  gastro-entérostomie.  — ■ 

•3°  Gastro  et  pyloroplastie.  Exclusion  du  pylore.  Traitement 
de  L’estomac  biloculaire.  4“  Chirurgie  du  cæcum  et  de 
l’appendice,  -y-  5“  Anus  iliaque,  colectomies,  iléo-sigmoïdos¬ 
tomie.  ^  6°  Traitement  des  hémorroïdes,  des  fistules  anales, 
du  cancer  du  rectum.  —  7®  Pylorectomie.  —  8“  Traitement 
des  abcès  du  foie  et  des  kystes  hydatiques.  —  9“  Cholécystos¬ 
tomie, cholécystectomie,  cholécysto-anastomoses. —  io®Gh,Q- 
lédocotomie  sus  et  transdUodénale. 

Deuxième  cours  du  i3  au  25  mai  1914:  Chirurgie  des 
voies  urinaires,  par  M.  le  docteur  René  Toupet.  —  ,1®  Dé¬ 
couverte  du  rein,  néphropexies.  —  2“  Néphrotomie,  néphros¬ 
tomie,  pyélotomie,  néphrectomie.  —  3°  Chirurgie  de  l’ure¬ 
tère.  —  4®  Cystostomie,  lithotritiè,  cathétérisme  urétéral  à 
vessie  ouverte.  —  5°  Traitement  de  Texstrophie  vésicale, 
urétrotomie  interne  et  externe.  —  6°  Traitement  des  rup¬ 
tures  traumatiques  de  Turètre.  —  7°  Traitement  de  Thypos- 
padias,  traitement  du  phimosis.  —  8“  Chirurgie  de  la  pros¬ 
tate.  —  q®  Traitement  du  varicocèle  et  de  Fhydrocèle.  • — 
to“  Epididymectomie,  castration. 

Troisième  cours  du  4  au  i5  juin  1914  :  Chirurgie  gyné¬ 
cologique,  par  M.  le  docteur  Etienne  Sorrel.  —  1°  Cure¬ 
tage,  colpotomie,  slomatoplastie,  amputation  du  col.  — ^ 
a®  Colpo-périnéorraphie,  myorraphie  des  relevèurs.  • — 

3“  Hystéropexies.  —  4“  Anatomie  chirurgicale  du  petit  bas¬ 


sin  (uretère  et  pédicules  utérins).  Les  différentes  incisions  de 
la  paroi  abdominale.  —  5®  Ablation  unilatérale  des  annexes, 
hystérectomie  subtotale.  — •  6“  Traitement  des  tumeurs  béni¬ 
gnes,  des  tumeurs  malignes  et  des  abcès  du  sein.  —  7®  Trai¬ 
tement  des  fistules  vésico-vaginales.  —  8“  Hystérectomie 
totale,  opération  deWertbeim.  —  9“  Conduite  à  tenir  en  cas 
de  blessnr'e.de  Tur'etère,  uretéro-cysto-néostomie.-— *  io®ilys- 
térectom^ie  vaginale  simple  et  élargie  (procédé  de  Schauta). 

,  Quatrième  cours  du  t6  au  27  juin  \gt h Chirurgie  d’ur¬ 
gence  et  pratique  courante,  par  M.  le  docteur .  Etienne, 
Sorrel.  ■—  i®  Traitement  des  hernies  étranglées,  '  crurales 
et  inguinales.  —  2“  Traitement  de  la  hernie  ombilicale 
étranglée,  suture  et  résection  intestinales.  —  3“  Traitement 
des  péritonites  aiguës,  appendicectomie,  anu^  cæcal  et 
ahus  iliaque.  —  4’ Gastrostomie,  résection  costale,  traitement 
des  pleurésies  purulentes  récentes  et  anciennes.  —  5®  Traite¬ 
ment  dés  abcès  du  foie  par  voie  transpleurale,  traitement  des 
plaies  du  cœur,  des  plaies  de  la  plèvre  et  du  poumon.  — 
6°  Traitement  des  ruptures  traumatiques  de  l’urètre,  cystos¬ 
tomie.  —  7“  Traitement  de  l’ostéomyélite  aiguë,  traitement 
des  phlegmons  des  membres,  arthrolomieé.  ■ —  8"  Traitement 
des  traumatismes  des  membres,  amputations  d’urgence.  -- 
.9°  Traitement  des  plaies  des  tendons,  -ded  Aerfs  eC dés  vais-  ■ 
séaux,  technique  de  la  transfusion.. —  10“  Colpotomie,  trai-V 
tement  de  la  grossesse  extra-utérine  rompue,  hystérectomie: 
subtdtale. 

Les  cours  auront  lieu  tous  les  jours,  à  deux  heures. 

Les  élèves  répéteront  individuellement  les  opérations  sous  1 
la  direction  des  prosecteurs.  ■ 

Le  droit  d’inscription  est  fixé  à  60  francs  par  cours.'  ' 

Le  nombre  des  élèves  est  limité  à  i5. 

Se  faire  inscrire  :  17,  rue  du  Per-à-Moulin. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

EXAMEJ^S  DE  DOCTORAT 

Lundi  4  mai,  à  une  heure.  —  5®  (chirurgie,  i”  partie), 
Hôtel-Dieu.  ' 

5®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu. 

Mardi  5  mai,  à  une  heure.  —  5®  (chirurgie,  i®®  partie), 
ÉTolef-DïeM  (i®®  et  2®  séries). 

Mercredi  6  mai,  à  une  heure.  —  i®®  (oral). 

2®. 

Jeudi  7  mai,  à  une  heure.  —  2®. 

4®  (  I  ®®  et  2®  séries) .  '  , 

Vendredi  8  mai,  à  une  heure.  —  .5®  (chirurgie,  i’®®  partie), 
AecJ-e/’ (i®®  et  2®  séries).  .  . 

5®  (obstétrique,  I®®  partie),  Clinique  Baudelocque. 

Samedi  9  mai,  à  une  heure.  —  5®  (2®  partie),  Beaujon  (i®®  et 
2®  séries). 

5®  (obstétrique,  i®®  partie),  Beaujon. 

THÈSES 

Mercredi  6  mai,  à  une  heure.  —  M.  Viel.  Incision  trans¬ 
versale  antérieure  pour  aborder  le  rein  par  la  voie  parapéri- 
tonéale.  (MM.  Landouzy,  président;  Reclus,  Ombrédanne  et 
Zimmern.) —  M.  Dautheuil.  Appendicite  chronique  et  her¬ 
nie  inguinale  chez  l’enfant.  (MM.  Reclus,  président;  Lan¬ 
douzy,  Ombrédanne  et  Zimmern.) —  M.  Perbier.  De  l’in¬ 
fluence  des  anesthésiques  sur  le  sang  (équilibre  leucocytaire). 
Avantages  de  l’anesthésie  locale  parla  méthode  du  profes¬ 
seur  Reclus.  (MM.  Reclus,  président;  Landouzy,  Ombré¬ 
danne.  et  Zimmern.)  —  M.  Petit.  Radiumthérapie  des.an- 
giom'es'ganguins  ou  lymphatiques.  (MM.  Reclus,  président; 
Landouzy,  Ombrédanne  et  Zimmern.)  ’ 


]Pilixlos  E Lie I N 

^  I  1^  SOUFRE- ORGANifi 


Eczémas  LACCODERMES 

BRISSON,  31,  rue  Boissy  d’AngJas,  Paris 


REVULSIF  DE  BOUDIN 
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LE 

Rhumatisme  Chronique 

Ce  redoutable  processus  de  la  polyarthrite  chronique  déformante,  fatalement 
progressif  dans  sa  marche  insidieuse, 

RÉPUTÉ  INCURABLE 

n’avait  pu  jusqu’ici  être  amélioré  par  aucune  médication,  ni  même  arrêté  dans  son 
implacable  développement.  Il  est  aujourd’hui 

GUÉRI  par  le 

THIONHYDROL 


(SOUFRE  COLLOÏDAL  PUR  ET  STABLE) 

lorsqu’il  est  traité  à  temps.  Même  les  malades  anciens,  déformés  et  ankylosés 
depuis  des  années,  peuvent  être  améliorés,  dans  wiie  mesure  inesperee, 


par  un  traitement  méthodique  et  prolonge. 

MODE 

D’EMPLOI 

(  LIQUEUR  DE  THIONHYDROL.  Dose  moyenne  ;  une  cuillerée  à 
soupe  au  milieu  de  chacun  des  deux  repas  principaux. 

POMMADE  AD  THIONHYDROL.  Adjuvant  du  traitement  interne 
fondamental,  en  frictions  locales  douces. 

LITTÉRATURE  et  ÉCHANTILLONS  : 

G.  GRËMY 

16,  rue  de  La  Tour  d’Auvergne,  PARIS 

PILULES  ou  AMPOULES  INJECTABLES  do 


GYNÔCRINOL 


I  Lipoïde  spécifique  de  l’ovaire 

_ I  (Dysménorrhée  douloureuse,  Trou- 

à  l’hypo-ovarie,  infantilisme,  Aménorrhée, 
;,  Méno 


lénopause.  Sénilité,  etc.) 


GYNOLUTÊOL 


ANDROCRINOL 


I  Lipoïde  du  corps  jaune  (Acci- 
dents  de  la  grossesse.  Suites  de 
couches,  certaines  Aménorrhées,  Troubles  de  la 
castration,  Flexions  et  versions  utérines,  etc.) 

Lipoïde  spécifique  du  testi- 
cule  (Asthénie  masculine,  im- 
puissance,  frigidité.  Hypertrophie  de  la  prostate. 
Infantilisme  masculin.  Sénilité,  Hypertension,  etc,), 

I  Lipoïde  hémopoiétique  du  çlo- 
rouge  (Anémies  primitives 

et  secondaires). 

Les  pilules  sont  dosées  de  telle  manière  que  pour  tout 


THYROL  A 


'NËPHROCRINOL 


Lipoïde  spécifique  de  la  thyroïde. 
Lipoïde  spécifique  du  rein. 


ADRÉNOLCORTEX  gîandês  surrénales)  AORÉNOL  TOTAL 

CÉRÉBROCRINOL,  PANCRÉOL,  HÉPATOCRINOL 

-  - -  (antagoniste  du 


HÉMOCRINOL 


GASTROCRINOL,  MAMMOL  ^  Gynoccinol) 
HYPOPHVSOL,  CARDIOCRINOL,  ENTEROCRINOL 
PLACENTOCRINOL,  PROSTATOCRINOL, 

PULMOCRINOL.SPLENOCRINOL.THÏMOCRINOL 


lipoïde  la  dose  normale  est  de  i  à  10  pilules  par  jour 


w4 


Envoi  EoÜàntillons  et  Bibliographie  sur  demande 
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REVUE  GÉNÉRALE 


LE  CHAMPIGNON  DU  MUGUET 


MANIFESTATIONS  ANATOMO-CLINIQUES  CHEZ  L’HOMME 

Par  M.  Ch.  GARIN, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

I 

Généralités.  —  I.  Parasitologie.  —  Le  champi¬ 
gnon  du  muguet  porte  le  nom  A'  Endomy ces  albi- 
(Robin  i853),  Vuillemin  1898. 

Synonymie  :  Sporotrichum,  Grrnhj  1842;  Oïdium 
^albicans,  Robin  i853  ;  Stemphylium  polymorphum, 

‘  Rallier  186B  ;  SyringosporaRobinii,  Quinquaud  1868; 
My  coder  ma  vint  ?  Qvdo/vitz  1877;  Saccharomyces 
albicans,  Rees  1877;  Monilia  candida,  Riant  i885; 
Dematium  albicans .  Laurent  1890. 

Ce  parasite  a  été  découvert  en  i84i  par  Berg. 

Il  peut  être  étudié  soit  dans  l’enduit  crémeux  des 
malades  atteints  de  stomatite,  soit  dans  les  cultures 
artificielles. 

Dans  Vendait  crémeux^  examiné  au  microscope, 
on  constate  la  présence  de  nombreux  filaments  mycé¬ 
liens  enchevêtrés;  ces  filaments  ont  de  3  à  5  j;,  de 
largeur  sur  une  longueur  variable.  Ils  sont  souvent 
ramifiés.  Ils  sont  cloisonnés  en  articles  longs  de  20 
à  4°  [A. 

A  côté  des  filaments,  on  voit  des  éléments  arron¬ 
dis,  qui  constituent  la  forme  levure  du  parasite.  Ces 
éléments  ont  de  5  à  -lo  p,  de  diamètre  et  présentent 
un  ou  plusieurs  bourgeons  caractéristiques  des 
grains  de  levure. 

A  côté  de  ces  formes  parasitaires  filamenteuses  et 
blastomycéliennes,  qui  constituent  la  plus  grande 
partie  de  l’enduit  crémeux,  on  trouve  des  cellules 
épithéliales  desquamées,  des  globules  blancs  en  petit 
nombre,  des  bactéries,  et  des  débris  sans  caractères. 

Le  parasite  est  facile  à  cultiver  et  à  isoler  en  mi¬ 
lieu  artificiel. 

Les  cultures  (i)  s’obtiennent  aisément  sur  le  mi¬ 
lieu  de  Sabouraud,  ou  sur  carotte,  à  la  température 
du  laboratoire,  de  10  à  20  degrés. 

On  obtient  ainsi,  et  souvent  d’emblée,  des  cultures 
pures.  Un  très  grand  nombre  d’autres  milieux  solides  j 
ou  liquides  conviennent  également  à  la  culture  de 
ce  parasite.  Les  deux  formes  précitées,  forme  fila¬ 
menteuse,  et  forme  levure,  peuvent  se  voir  isolé¬ 
ment,  ou  réunies  sur  la  même  culture. 

Sur  Sabouraud,  on  obtient  des  cultures  d’aspect 
crémeux  qui  contiennent,  uniquement  pendant  les 
huit  ou  dix  premiers  jours,  des  formes  levures.  Les 
filaments  n’apparaissent  que  plus  tardivement,  sur 
les  cultures  âgées,  alors  que  le  milieu  s’est  appauvri. 


(i)  Je  renyoîe  ceux  de  mes  lecteurs  que  la  morphologie  de 
1  Endomjces  albicans  sur  les  différents  milieux  de  culture  intéresse 
au  travail  de  Roux  et  Linossier  1890,  et  à- la  thèse  de  Raîat  1906; 
Cf-  à  la  fin  de  cette  revue,  la  bibliographie. 


Sur  carotté,  on  obtient,  sur  la  carotte  même,  un 
enduit  crémeux  qui  renferme  les  premiers  jours  uni¬ 
quement  des  grains  de  levure  ;  en  même  temps  se 
développent  dans  le  liquide  peu  nutritif,  situé  au 
fond  du  tube,  presque  exclusivement  des  filaments 
mycéliens. 

Ainsi,  la  forme  mycélienne  se  voit  surtout  dans 
les  lésions  à  l’état  parasitaire,  et  sur  les  milieux 
épuisés,  ou  peu  nutritifs.  La  forme  filamenteuse 
n’apparaît  que  lorsque  le  parasite  est  placé  dans  de 
mauvaises  conditions  de  vitalité. 

Plusieurs  auteurs  se  sont  occupés  des  variations 
morphologiques  du  champignon  du  muguet.  En  se 
basant  sur  l’observation  des  cultures  sur  carotte, 
Audry  avait  pensé  que  les  formes  levures  se  déve¬ 
loppaient  uniquement  sur  les  milieux  solides,  tandis 
que  la  forme  filamenteuse  se  développait  dans  les 
milieux  liquides.  Ceci  est  d’une  ,  exactitude  très 
relative-, -il  suffit  d’examinéi' une  culture  sur  carotte," 
âgée  de  quinze  à  vingt  jours,  pour  observer  sur  la 
carotte  aussi  des  filaments,  et  dans  le  liquide  situé 
au  fond  du  tube  aussi  des  grains  de  levure.  Il  y  a 
seulement  prédominance  des  grains  de  levure  sur 
les  milieux  solides,  des  filaments  dans  les  milieux 
liquides.  Mais  les  deux  formes  filament  et  levure  sur 
la  majorité  des  milieux  de  cultures  existent  toujours 
toutes  les  deux  à  un  moment  donné. 

Plus  intéressante  à  cet  égard  est  la  conception  de 
Roux  et  Linossier.  Ces  auteurs  ont  cultivé  V Endo¬ 
my  ces  albicans,  sur  des  milieux  sucrés  avec  des 
sucres  de  complication  moléculaire  croissante.  Ils 
ont  vu  de  cette  façon  que  la  forme  du  champignon 
se  complique  avec  Pélévation  du  poids  moléculaire 
de  l’aliment.  Dans  les  substances  à  poids  molécu¬ 
laire  faible,  on  obtient  des  formes  levures,  dans  les 
substances  à  poids  moléculaire  très  élevé,  on  obtient 
des  formes  filamenteuses. 

En  raison  de  l’existence  des  deux  formes  présen¬ 
tées  par  le  parasite,  forme  levure  et  forme  mycé¬ 
lienne,  Ch.  Robin  (i853)  lui  avait  donné  le  nom 
d’Oïdium  albicans.  D’autres  auteurs  (Rees  1877),  ayant 
observé  que  la  forme  levure  du  champignon  du 
muguet  est  capable  de  transformer  les  sucres  en 
alcool,  en  firent  un  saccharomycés,  le  Saccharo¬ 
myces  alhicans.  Puis  le  parasite  fut  rapproché  tour 
à  tour  des  Mycoderma  (Grâwitz  1877)  ^les  Dema¬ 
tium  (Laurent  1890).  Roux  et  Linossier  le  rapprochent 
des  Mucors. 

Mais  la.  véritable  place  du  champignon  du  muguet 
dans  la  classification  a  été  établie  par  Vuillemin 
(1898).  Cet  auteur  découvrit  dans  les  cultures  des 
asques.  Ces  asques  sont  constitués  par  une  vésicule 
ovoïde,  renfermant  quatre  ascospores.  A  la  suite  de 
cette  découverte  Vuillemin  fit.  entrer  le  champignon 
du  muguet  dans  le  genre  Endomyces. 

IL  Etiologie.  —  Le  parasite  du  muguet  est  très 
répandu  dans  le  milieu  extérieur. 

Plusieurs  auteurs  l’ont  trouvé  dans  l’air  atmos¬ 
phérique.  Lebrun  à  Paris,  G.  Roux  et  Valtat  à  Lyon, 
l’ont  décelé  dans  l’air  des  salles  d’hôpital. 

Le  lait  peut  être  aussi  un  agent  de  transmission 
du  , parasite  ("Weil).  De  fait,  il  existe  chez  la  vache, 
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l;e  ,veau,  la  brebis,  une  -maladie  spontanée,  qui 
ressemble  beaucoup  à  la  stomatite  crémeuse  de^ 
L’homme,  et  dont  l’agent  parasitaire  est  un  cham¬ 
pignon- voisin  (R.  Blanchard)  ou  même  analogue 
(Zurn)  à  ŸEndomyçes  albicans. 

D’autre  part,  Delafond  a  pu  reproduire,  chez  des 
brehis-  cachectiques,  une  stomatite  crémeuse,  par 
inoculation  à'Endqmyces  albicans  provenant  de 
lésions  humaines.  Ge  qu’il  y  a  de  certain,  c’est  que 
Linfection  albienne  se  développe  plus  volontiers 
chez  les  enfants  soumis  à  l’allaitement  artificiel.  Le 
ipuguet  épidémique”  des  crèches  se  transmet  sur¬ 
tout  par  les  tétines  des  biberons.  L’alimentation 
lactée  semble  aussi  créer  des  conditions  chimiques, 
tfelles  que  l’acidité  de  la  muqueuse  buccale,  favo-. 
râbles  au  développement  du  parasite.  Cette  acidi¬ 
fication  préalable  de  la  muqueuse  paraît  admise  par 
là  plupart  des  auteurs. 

L’influence  de  la  cachexie,  d’un  mauvais  état  géné- 
rkl  est  admise  également  par  beaucoup  depuis 
Trousseau.  ' 

Mais  les  conditions  secondes,  précises,  de  Linfec- 
tiôn’  albienne,  sont  mal  connues.  En  effet,  certains 
sujets,  parfaitement  bien  portants,  par  ailleurs, 
peuvent  présentée  des  manifestations  albiennes. 
D’aiitre  part,  le  parasite  peut  vivre  en  saprophyte 
sur  les  muqueuses  de  certains  malades  indemnes  de 
manifestations  albiennes.  J’ai  trouvé,  avec  le  docteur 
Lesieur,  V Endomyees  albicans  dans  les  crachats  de 
tuberculeux  d’hôpital,  sans  stomatite.  Arthaud  a 
trouvé  aussi  Y  Endomyees  albicans  vivant  en  sapro¬ 
phyte  dans  les  cavernes  pulmonaires  de  phtisiques, 
indemnes  de  lésions  mycéliennes. 

II  y  a  d’ailleurs  certainement,  en  dehors  des  con¬ 
ditions  de,  réceptivité  de  l’organisme  humain,  des 
conditions  de  virulence  du  parasite,  nécessaires  à 
l’éclosion  dé  la  maladie.  J’en  veux  pour  preuve  les 
difficultés  qu’il  y  a  dans  les  laboratoires  à  créer  des 
infections  albiennes  chez  les  animaux,  par  inocula¬ 
tions;  On  réussit  avec  des  cultures  de  certaines 
souches,  et  pas  avec  d’autres,  toutes  choses  égales, 
d’ailleitrs. 

Enfin,  on  sait  maintenant  avec  précision  que  cer¬ 
taines  infections,  comme  l’ipfection  éberthienne, 
favorisent  l’éclosion  d’une  infecti-ou  albienne  grave 
secondaire  (Garin  et  Rebattu). 

III.  Mode  de  pénétration  dans  l'organisme.  —  Ce 
que  nous  avons  dit  plus,  haut  permet  d'admettre 
que  l’infection  se  fait  la  plupart  du  temps  par  péné¬ 
tration  directe  du  parasite  introduit  dans  l’organisme 
ave,ç  l’air  inhalé,  ou  avec  les  aliments.  Le  parasite 
peut  alors  cultiver  in  loco  et  se  développer  sur  la 
muqueuse  huccale  ou  dans  les  voies  respiratoires. 

U  peut  sé  propager  de  la  bouche  ou  du  pharynx, 
par  contiguïté,  vers  LdreiTle  moyenne  par  la  trompe 
d’B.ustache,  vers  les  voies  respiratoires,  vers  l’ceso- 
pitâge.' 

Mais  il  peut  aussi  se  propager  par  la  voie  lym¬ 
phatique.  C’est  ainsi  que  V Endomyees  albicans  peut 
dbhnér  naissance  à  de  véritables  suppurations  (Lan¬ 
gerhans),  H‘.  Grasset  a  publié,  en  i.Sgd,  une  observa¬ 
tion  d’abcès  gingival  du  au  muguet.  Il  a.  pu  obtenir 


d’un  abcès  gingival  des  cultures  pures  d’Endomyces 
albicans  qui,  inoculées  à  nouveau  à  des  animaux, 
donnèrent,  chez  ceux-ci,  naissance  à  des  abcès.  Cet 
auteur  attribue  le  pouvoir  pyogène  de  ce  champignon 
à  sa  virulence  spéciale. 

Charrin  et  Ostrowsky  ont,  de  leur  côté,  publié  un 
cas  d’abcès  lymphangitique  de  la  région  sous-maxil¬ 
laire  chez  une  femme  convalescente  de  fièvre  puer¬ 
pérale. 

Il  semble  donc  bien  que  dans  certains  cas  VEndo- 
myces  albicans  soit  assez  virulent  pour  cultiver  dans 
les  voies  lymphatiques  et  se  propager  à  distance  par 
;  leur  intermédiaire.  Enfin,  le  parasite  peut  également 
vivre  dans  le  milieu  sanguin.  Heller  a  vu  que  le 
champignon  pouvait  traverser  l’épithélium  et  proli¬ 
férer  dans  le  tissu  conjonctif  sous-jacent.  De  là,  il 
pénétrait  dans  les  vaisseaux  et  pouvait  amener  des 
cas,  rares’  d’ailleurs,  de  muguet  généralisé  avec 
abcès  métastatiques  dans  les  viscères.  Ces  cas  de 
septicémie  albienne,  rares,  existent  néanmoins. 
A  côté  des  cas  anciens  signalons  celui  de  Lesieur  sur 
lequel  nous  reviendrons  ultérieurement  et  qui  est 
particulièremént  démonstratif. 

Au  point  de  vue  expérimental,  Charrin  et  Ostrow¬ 
sky  ont  pu  reproduire  cette  septicémie  albienne  chez 
le  lapin,  par  inoculation  intraveineuse  de  cultures 
virulentes. 

Enfin,  les  cas  de  muguet  rénal  chez  l’homme 
montrent  également  la  possibilité  de  l’infection  par 
voie  sanguine.  J’en  ai  observé  un  cas  à  Lyon  avec 
Raffin  et  J.  Guiart,  chez  un  malade  qui  ne  présentait 
pas  de  lésion  vésicale  et  où  on  ne  pouvait  incriminer 
d’infection  par  voie  ascendante. 

En  résumé,  il  faut  retenir  que  l’Endomyces  albi¬ 
cans  peut  pénétrer  dans  l’organisme,  soit  directe¬ 
ment  par  l’intermédiaire  de  l’air  et  des  aliments,  soit 
indirectement  par  la  voie  lymphatique  et  par  la  voie 
sanguine. 

II 

Formes  anatomo-cliniques.  —  Muguet  bucco- 
pharyngé.  —  C’est  là  une  forme  classique  de  cette 
affection,  c’est  la  plus  fréquente  et  de  beaucoup  la 
plus  connue.  Elle  se  rencontre  surtout  chez  les  nour¬ 
rissons,  mais  peut  s.’observer  à  tout  âge. 

Cette  affection  est  caractérisée  par  la  présenèe  de. 
petites  concrétions  offrant  l’aspect  de  grains,  d’abord 
transparents,  puis  bientôt  d’un  blanc  mat.  Ces  con¬ 
crétions  blanches,  crémeuses,  apparaissent  le  plus 
ordinairement  d’abord  sur  la  langue,  à  son  extrémité, 
sur  ses  bords,  d’autres  fois  à  la  face  interne  de  la  com¬ 
missure  des  lèvres,  à  la  face  interne  des  joues.  Ces 
concrétions,  d’abord  punctiformes,  de  la  grosseui 
d’un  grain  de  millet,  en  se  réunissant,  forment  des 
plaques  irrégulières,  plus  ou  moins  larges,  plus  ou 
moins  épaisses,  d’un  blanc  crémeux,  caséeux,  don¬ 
nant  l'idée  d’une  couche  de  lait  caillé. 

'  Parfois,  l’enduit  mycélien  se  localise  uniquement, 
chez  l’adulte,  et  surtout  chez  lès  sujets  à  dentition 
■en  mauvais  état,  sur  les  gencives  au  niveau  du  collet 
dentaire.  Il  s’agit  là  d’une  forme  particulière  qui. 
peut  être  méconnue  si  on  n’a  pas  soin  de  recourir  A 
l’examen  microscopique. 
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Parfois,  et  surtout  chez  les  nourrissons,  l’enduit 
crémeux  s’étend  à  toute  la  cavité  buccale,  à  la  face 
interne  des  joues,  au  palais  et  au  voile  du  palais  et 
jusqu’au  pharynx  et  aux  amygdales.  Cette  stoma¬ 
tite  albienne  étendue  entraîne  chez  les  jeunes  enfants 
des  troubles  sérieux  de  la  nutrition.  La  succion  et  la 
déglutition  sont  gênées  ou  impossibles,  et  souvent 
il  s’établit  des  troubles  gastro-intestinaux,  de  l’éry^ 
thème  des  fesses,  de  l’amaigrissement.  Dans  cette 
fo7‘me  confluente  du  muguet  bucco-pharyngé,  les 
lésions  ne  dépassent  pas  en  général  les  limites  du 
pharynx.  Elles  n’envahissent  jamais  les  fosses 
nasales,  mais  peuvent  obstruer  et  envahir  les  trompes 
d’Eustache. 

La  coloration,  et  l’aspect  crémeux  des  plaques 
albiennes  bucco-pharyngées  peuvent  être  modifiés. 
Valleix  a  été  le  premier  à  signaler  l’aspect  jaunâtre, 
purulent,  de  l’enduit  dans  certains  cas.  Il  faut  con¬ 
naître  la  possibilité  de  cet  aspect  pour  ne  pas  faire 
d’erreur  de  diagnostic.  Dans  certains  cas  encore, 
l’enduit  mycélien  peut  devenir  dur,  membraniforme, 
grisâtre,  adhérent.  Ceci  s’observe  surtout  sur 
l’amygdale,  et  il  importe  de  ne  pas  s’en  Iai.sser  impo¬ 
ser  pour  l’angine  couenneuse  simple  ou  diphtérique. 
Cet  aspect  de  membrane  grisâtre,  adhérente,  sèche 
et  dure,  peut  se  voir  aussi  sur  la  langue  et  la  face 
interne  des  joues,  chez  les  vieillards,  à  sécrétion 
salivaire  tarie  et  altérée.  J’en  ai  observé  un  cas  pour 
ma  part  chez  un  malade  âgé  atteint  d’une  pneumonie 
dont  il  mourut. 

Les  lésions  anatomiques  sont  variables,  tantôt  la 
muqueuse  paraît  saine  sous  l’enduit  crémeux  qui  la 
recouvre  et  qui  s’enlève  avec  facilité,  tantôt,  au  con¬ 
traire,  l’ablation  de  l’enduit  mycélien  est  dilïîcile, 
celui-ci  adhère,  et  après  arrachement  la  muqueuse 
saigne  plus  où  moins  abondamment.  Les  filaments 
mycéliens  s’infiltrent  dans  les  couches  superficielles 
de  la  muqueuse,  qui  desquame  plus  activement  sous 
cette  influence.  Mais  le  mycélium  peut  s’enfoncer 
plus  profondément,  infiltrer  la  muqueuse  dans  toute 
son  épaisseur,  et  la  sous-muqueuse  même  peut  être 
envahie.  H  n’y  a  pas  de  réaction  inflammatoire  de 
l’organisme  le  plus  souvent,  et  sur  les  coupes  on 
n’aperçoit  au  voisinage  du  mycélium  parasitaire  que 
quelques  rares  cellules  rondes.  Dans  certains  cas 
même,  le  parasite  peut  arriver  jusqu’aux  vaisseaux, 
et  certains  éléments  mycéliens  tombent  dans  leur 
lumière.  Ainsi  s’expliquent,  l’ensemencement  du 
sang,  et  les  formes  généralisées  et  viscérales  du 
muguet.  Le  muguet  bucco-pharyngé  ou  hlanchet 
était  considéré  par  les  anciens  auteurs  comme  une 
affection  grave  (Valleix).  Tz’ousseau  fut  un  des  pre¬ 
miers  à  réagir,  et  à  montrer  que  le  muguet  bucco- 
pharyngé  est  en  lui-même  une  affection  locale, 
bénigne.  Ce  qui  a  fait  croire  longtemps  à  la  gravité 
particulière  de  cette  affection,  c’est  qu’elle  éclôt  sou¬ 
vent  chez  des  sujets  dont  l’état  général  est  grave¬ 
ment  atteint.  De  fait,  il  semble  bien  que  le  muguet 
éclate  plus  volontiers  chez  des  nourrissons  athrep- 
siques,  ou  atteints  d’affections  gastro-intestinales. 
Chez  l’adulte,  on  le  voit  apparaître  au  cours  des  affec¬ 
tions  pulmonaires  graves,  des  infections  comme  la 
fièvpé  typhoïde,  à  la  période  cachectique  du  cancer. 


Mais  en  lui-même,  et  tout  le  monde  est  d’accord 
sur  ce  point  aujourd’hui,  le  muguet  est  une  affection 
bénigne,  quand  il  reste  localisé  à  la  muqueuse 
buccQ-pbaryngée,  Le  muguet  ne  constitue  véritable¬ 
ment  une  maladie  grave,  que  dans  ses  formes  vis¬ 
cérale,  pulmonaire  ou  rénale,  et  dans  sa  forme  sep¬ 
ticémique. 

Les  complications  du  muguet  buccal  sont  peu 
importantes.  On  peut  voir,  comme  nous  l’avons  déjà 
dit,  l’extension  du  processus  mycosique  aux  trompes 
d’Eustache,  ce  qui  entraîne  des  modifications  de 
l’audition, 

On  peut  voir  également,  mais  ceci  exceptionnelle* 
ment,  des  formes  suppurées  (Charrin  et  Ostrowsky). 
Ces  auteurs  ont  signalé  l’existence  d’abcès  alvéolo* 
dentaires,  ou  d’abcès  sous-maxillaires  dus  à  VEndo- 
myces  albicans. 

Signalons  aussi  qu’on  trouve  toujours  le  muguet 
bucco-pharyngé,  à  l’origine  d’un  muguet  oesopha¬ 
gien,  ou  viscéral,  ou  généralisé, 

he  traitement  du  muguet  bucco-pharyngé  est  dés 
plus  simples.  L’usage  des  alcalins  est  classique 
depuis  Roux  et  Linossier.  Il  suffit  en  général  de 
bien  déterger  la  muqueuse  avec  un  tampon  d’ouate 
montée  sur  une  baguette,  et  imbibée  d’eau  alcaline. 
Ces  lavages  alcalins  devront  être  faits  3  ou  4  lois 
par  jour,  et  suivis  d’application  d’un  collutoire  à  la 
glycérine  boratée  : 

Glycérine .  3o  grammes. 

Borate  de  Na. .... .  2  grammes. 

Si  l’affection  résiste  plus  de  trois  jours  à  ce  trai¬ 
tement,  on  peut  remplacer  le  collutoire  boraté,  par 
le  collutoire  iodé  suivant  ; 

Glycérine .  3o  grammes, 

Teinture  d’iode. .  .  viii  gouttes, 

plus  actif. 

Muguet  œsophagien.  —  L’extension  du  processus 
albien  à  l’oesophage  est  connu  depuis  longtemps  (cas 
de  Parrot,  de  Wagner).  Cependant  les  observations 
publiées  sont  très  rares.  J’en  ferai  la  description 
d’après  deux  cas  lyonnais  :  l’un  de  MM.  Commandeur, 
Sargnon  et  Rendu,  paru  dans  La  Province  médicale 
1910,  et  Un  second  cas  inédit,  mis  obligeamment  à 
ma  disposition  par  le  docteur  Sargnon. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’une  femme  de 
vingt-neuf  ans,  nouvellement  accouchée  et  qui  fit  de 
l’infectipn  puerpérale.  Après  un  mois  d’infection 
puerpérale,  elle  eut  une  localisation  albienne  dans 
le  pharynx.  Quelques  jours  après  l’apparition  de  ce 
muguet  pharyngé,  on  note  le  rejet  de  membranes 
brunâtres  après  des  efforts  de  vomissements.  Malgré 
un  traitement  par  le  nitrate  d’argent  et  l’absorption 
de  8  grammes  de  bicarbonate  de  soude  par  jour  la 
malade  meurt  deux  mois  après  l’apparition  de  son 
muguet  pharyngé,  avec  de  la  dysphagie,  et  de  temps 
à  autre  des  rejets  de  membranes  brunâtres  ou  blanc 
jaunâtre. 

L’œsophagoscopie  pratiquée  chez  cette  malade 
montre  que  la  muqueuse  est  garnie  de  très  nom¬ 
breux  îlots  de  muguet  blanchâtres.  La  jnuqueuse 
est  boursouflée  et  saigne  rapidement. 
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Les  membranes  me  furent  envoyées  au  labora¬ 
toire  de  parasitologie,  et  je  reconnus  aisément  le 
muguet.  Ces  membranes  étaient  constituées  par  des 
débris  muqueux  dans  lesquels  s’enchevêtraient  des 
filaments  mycéliens  et  des  grains  de  levures.  Les 
cultures  furent  positives. 

Cette  observation  est  des  plus  instructives.  VEn- 
domyces  albicans  semble  bien  avoir  été  la  cause  de 
la  mort.  11  faut  noter,  dans  ce  cas,  l’influence  préli¬ 
minaire  d’une  infection  grave,  l’infection  puerpé¬ 
rale.  Ceci  est  à  rapprocher  de  ce  que  j’ai  moi- même 
démontré  en  ce  qui  concerne  l’influence  de  l’infec¬ 
tion  éberthienne  sur  le  développement  du  muguet. 

On  peut  ainsi  diviser  l’histoire  de  cette  malade  en 
trois  périodes  : 

X®  Infection  puerpérale  simple,  grave. 

2®  Apparition  du  muguet,  la  fièvre  puerpérale  est 
en  voie  de  guérison,  la  température  descend  en 
Ij'^sis.  Le  muguet  augmente,  et  s’étend  à  l’œsophage. 

3"  La  malade  est  apyrétique,  mais  fortement 
affaiblie.  Elle  ne  peut  s’alimenter  à  cause  de  la  dys¬ 
phagie  produite  par  le  muguet  œsophagien  ;  et  elle 
meurt  dans  la  cachexie. 

Le  deuxième  cas  de  muguet  œsophagien  qui  m’a 
été  communiqué  par  Sargnon  concerne  un  vieillard 
de  soixante-neuf  ans.  Alcoolique,  mais  ne  fumant 
pas,  cet  homme  a  une  dentition  défectueuse,  et  la 
bouche  mal  tenue.  11  avait  eu  dix  ans  auparavant  du 
muguet  buccal. 

Ce  malade  est  vu  par  le  docteur  Sargnon  en  oc¬ 
tobre  1913.  Il  a  depuis  quelque  temps  du  muguet 
chronique.  Très  affaibli,  depuis  un  mois  il  garde  le 
lit.  Et  depuis  quinze  jours,  il  a  une  dysphagie  in¬ 
tense,  qui  depuis  quatre  jours  est  devenue  à  peu 
près  complète  même  pour  l’eau. 

A  l’examen,  le  docteur  Sargnon  constate  un  mu¬ 
guet  pharyngé  confluent,  très  intense.  Il  pratique 
l’œsophagoscopie  rapidement,  et  observe  une  mu¬ 
queuse  œsophagienne  rouge,  vernissée,  avec  par 
place  des  placards  blanchâtres,  en  bouillie.  Ces 
placards  se  détachent  facilement. 

Le  diagnostic  de  muguet  œsophagien  est  posé 
immédiatement.  Il  est  d’ailleurs  confirmé  ensuite 
par  l’examen  microscopique  et  les  cultures. 

Le  malade  est  mort  le  lendemain,  malgré  la  mise 
en  place  d’une  sonde  pour  l’alimentation  artificielle. 

Dans  ce  cas  encore,  l’influence  de  l’état  cachec¬ 
tique  et  de  l’alcoolisme  chronique  préliminaires  du 
malade  jouent  un  rôle  évident  dans  le  développe¬ 
ment  du  muguet  œsoph’agien.  Si  l’on  ne  peut  dire 
que  le  muguet  œsophagien  est  une  affection  mor¬ 
telle,  si  le  muguet  ne  tue  pas,  on  peut  affirmer  qu’il 
achève  de  faire  mourir. 

Muguet  gastrique.  —  Cette  localisation  peut  se 
voir  par  extension  du  processus  albien  de  l’œso¬ 
phage  à  l’estomac.  C’est  ce  qui  a  dû  se  produire  dans 
les  deux  cas  lyonnais  dont  je  viens  de  rapporter  l’his¬ 
toire,  bien  que  la  preuve  n’ait  pu  en  être  faite  par 
l’autopsie.  C’est  ce  qui  s’est  produit  aussi  dans  les 
cas  anciens  de  Parrot.  Mais  il  n’en  est  pas  toujours 
ainsi,  et  on  peut  voir  le  muguet  localisé  à  la  mu¬ 
queuse  gastrique  sans  lésions  œsophagiennes.  J’ai 


observé  personnellement  un  cas  semblable,  ét  la 
pièce  figure  au  musée  du  laboratoire  de  parasito¬ 
logie.  Il  s’agissait  d’un  cirrhotique  qui  présenta 
quelques  semaines  avant  sa  mort  un  muguet  pha¬ 
ryngé  auquel  on  n’attribua  guère  d’importance  et  qui 
fut  soigné  par  le  traitement  ordinaire.  A  l’autopsie, 
on  trouva  dans  la  région  cardiaque  et  sur  la  petite 
courbure  un  enduit  crémeux,  blanchâtre,  assez 
épais  et  adhérent.  L’enduit  se  détachait  par  plaqués 
et  montra  à  l’examen  microscopique  des  filaments 
et  des  formes  levures.  Les  cultures  furent  égale¬ 
ment  positives. 

Le  malade  n’avait  pas  présenté  de  troubles  gas¬ 
triques  précis,  différant  de  ce  qu’on  observe  d’ordi¬ 
naire  à  cet  égard  au  cours  de  la  cirrhose  du  foie.  Il 
s’agissait  là  d’une  véritable  trouvaille  d  autopsie. 
J’ajoute  qu’on  observe  assez  souvent  dans  les  autop¬ 
sies,  sur  la  muqueuse  gastrique,  un  enduit  blanc, 
nacré,  à  contours  cycliques.  Mais  il  ne  s’agit  pas  là 
du  muguet,  j’ai  souvent  examiné  au  microscope  de 
ces  enduits  et  l’on  n’y  trouve  que  des  débris  mécon¬ 
naissables,  et  des  cellules  desquamées.  D’ailleurs  il 
n’est  pas  besoin  du  microscope  en  pareil  cas,  cet 
enduit  blanc  banal  est  plus  mince,  plus  nacré,  plus 
difficile  à  voir  que  le  véritable  enduit  mycélien  du 
muguet,  qui  lui  diffère  beaucoup  d’aspect,  et  paraît 
fort  rare.  Il  suffit  d’être  prévenu  pour  ne  pas  com¬ 
mettre  d’erreur,  et  l’examen  microscopique  tran¬ 
chera  toujours  la  difficulté  dans  les  cas  douteux. 

Muguet  intestinal  et  anal.  —  L’existence  du  muguet 
intestinal  est  admise  depuis  que  Parrot  l’a  décrit 
chez  un  nourrisson.  Valleix,  Seux  et  Robin  l’avaient 
décrit  avant  lui,  mais  sans  preuves  certaines.  Il  ne 
paraît  pas  que,  depuis  Parrot,  on  ait  publié  d’autres 
cas  de  muguet  intestinal  authentique. 

Le  muguet  anal,  signalé  par  Robin  et  Bouchut, 
sans  preuves  microscopiques,  ne  semble  pas  non 
plus  devoir  être  maintenu. 

Muguet  du  sein  et  des  organes  génitaux  externes.  — 
Le  muguet  se  voit  parfois  sur  le  mamelon  des  nour¬ 
rices.  La  contagion  par  la  bouche  du  nourrisson 
atteint  de  stomatite  crémeuse  est  évidente.  Cette 
localisation  de  VEndomyces  albicans  est  sans  gra¬ 
vité  et  guérit  rapidement  par  de  simples  lavages  à 
l’eau  bouillie. 

Le  muguet  des  grandes  lèvres  et  du  prépuce  est 
admis  par  Achalme,  mais  doit  être  vraiment  fort 
rare,  s’il  existe.  Signalons  à  ce  propos,  bien  qu’il 
ne  s’agisse  pas  de  VEndomyces  albicans,  l’observa¬ 
tion  de  Queyrat  et  Laroche,  où  ces  auteurs  trouvent 
le  Parendomyces  albus  dans  les  fausses  membranes 
d’une  métro-vaginite. 

Muguet  pulmonaire. J’ai  décrit  en  1911  cette 
forme  particulière  du  muguet  viscéral  (i),  et  montre 
les  relations  fréquentes  de  l’infection  albienne  et  de 
l’infection  éberthienne  en  pareil  cas.  Les  observa¬ 
tions  de  muguet  pulmonaire  sont  d’ailleurs  des  plus 
rares,  et  on  n’en  compte  guère  que  7  dans  la  httera- 
ture  médicale,  d’après  mes  recherches.  Ce  qui  frappe 

(1)  Le  premier  cas  de  muguet  pulmonaire  est  dû  à  Parrot. 
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dans  l’étude  de  ces  observations,  c’est  la  coexistence 
de  la  dothiénentérie.  Les  malades  présentent  une 
stomatite  ou  une  pharyngite  crémeuse,  au  début  de 
leur  fièvre  typhoïde,  puis  vers  le  début  de  la  conva¬ 
lescence  surviennent  des  phénomènes  pulmonaires 
graves.  L’état  général  s’aggrave  progressivement. 
Dans  le  cas  que  j’en  ai  publié  on  notait  aux  deux 
sommets  des  râles  humides,  et  de  la  matité  dans 
les  fosses  sus-épineuses.  L’expectoration  est  carac¬ 
téristique,  de  couleur  rose  vineux,  les  crachats  sont 
consistants,  roulés,  adhérents  et  volumineux.  Leur 
aspect  rappelle  celui  des  crachats  pneumoniques,  et 
rien  ne  pourrait  faire  songer  à  l’infection  albienne  si 
l’on  ne  pratiquait  l’examen  microscopique.  Au 
microscope,  sur  des  frottis  colorés,  on  aperçoit  un 
certain  nombre  de  leucocytes  et  de  travées  fibri¬ 
neuses,  entre  lesquels  se  trouvent  en  abondance  des 
grains  de  levure.  On  ne  rencontre  pas  un  seul  fila¬ 
ment  mycélien.  Cet  aspect  est  donc  bien  différent  de 
celui  d’une  fausse  membrane,  ou  de  l’enduit  du 
muguet  buccal  ou  pharyngé,  lequel  çst  classique  et 
représente  un  feutrage  de  filaments  mycéliens  plus 
ou  moins  accolés  et  enchevêtrés.  Les  polynucléaires 
et  les  lymphocytes  y  sont  exceptionnels,  les  cellules 
épithéliales  desquamées  étant  en  majorité,  alors  que 
sur  les  frottis  de  crachats  de  pneumonie  albienne 
elles  sont  absentes. 

Les  lésions  anatomiques  observées  sur  le  poumon 
sont  analogues  à  la  pneumonie  grise.  Sur  les  coupes 
on  trouve  des  alvéoles  bourrées  d’un  exsudât  cellu¬ 
laire,  et  les  travées  pulmonaires  sont  épaissies  et 
occupées  par  des  vaisseaux  capillaires  néoformés. 
En  d’autres  points  on  constate  de  la  caséification 
évidente.  Le  parasite  n’est  pas  toujours  rencontré 
dans  la  lésion  à  l’observation  microscopique,  mais 
on  le  trouve  par  la  méthode  des  cultures. 

Il  semble  d’ailleurs  qu’il  y  ait  deux  formes  anato¬ 
miques  du  muguet  pulmonaire.  La  première,  la 
forme  bronchitique^  décrite  par  Grawitz  et  Parrot, 
montre  l’envahissement  des  bronches  même  fines 
par  des  filaments  endomycéliens  et  de  la  réaction 
inflammatoire  à  la  périphérie  des  bronches  lésées. 
Cette  forme  semble  due  à  l’extension  à  l’arbre  res¬ 
piratoire  du  muguet  bucco-pharyngé  et  l’infection  de 
l’appareil  pulmonaire  sé  fait  dans  ce  cas  par  conti¬ 
guïté.  Il  n’en  est  pas  de  même  dans  la  forme  pneu¬ 
monique  du  muguet  pulmonaire  que.  j’ai  décrite  après 
Schmorl.  Dans  ce  cas  l’infection  pulmonaire  se  fait 
par  voie  sanguine.  Les  lésions  observées  sont  des 
lésions  du  parenchyme  pulmonaire,  et  le  parasite  y 
est  impossible  à  retrouver  sur  les  coupes.  On  ne 
peut  le  déceler  que  par  les  cultures. 

La  gravité  de  cette  généralisation  pulmonaire  du 
muguet  est  considérable.  Cette  gravité  n’est  pas  due 
à  l’action  du  parasite  autant  qu’à  l’état  de  déchéance 
des  sujets  sur  lesquels  il  sé  développe.  Le  dévelop¬ 
pement  de  V Endomyces  albicans  daps  le  poumon 
n’est  en  général  que  le  coup  de  grâce  porté  à  un 
organisme  frappé  antérieurement  par  une  autre 
infection.  .T’ai  montré  l’importance  de  la  dothiénen¬ 
térie  en  pareil  cas;  l’infection  éberthienne  fait  le  lit 
de  l’infection  albienne.  Cette  notion  permettra  de 
faire  une  prophylaxie  efficace  en  surveillant  atten¬ 
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tivement  la  bouche  et  le  pharynx  des  typhiques.  Le 
muguet  devra  être  surveillé  chez  eux  de  très  près  et 
combattu  énergiquement. 

Muguet  rénal.  —  Cette  localisation  du  parasite 
s’observe  rarement  chez  l’homme;  elle  a  été  vue  par 
Schmorl,  par  Stooss,  et  nous  en  avons  observé  récem¬ 
ment  un  cas  avec  Rafin  et  J.  Guiart. 

Les  lésions  anatomiques  observées  dans  cette 
affection  ont  été  étudiées  surtout  expérimentalement 
par  un  grand  nombre  d’auteurs,  chez  le  lapin. 

Roger  et  Josué  ont  bien  décrit  les  granulations 
albieiines  produites  par  inoculation  intraveineuse. 
La  surface  des  reins  est  criblée  de  petits  tubercules 
blancs,  séparés  seulement  par  de  minimes  espaces 
sains.  Les  tubercules  abondent  dans  la  substance 
corticale,  et  sont  rares  dans  la  pyramide. 

Au  microscope,  on  voit  que  ces  tubercules  sont 
constitués  par  des  amas  de  cellules  embryonnaires. 
C’est  dans  les  glomérules  que  se  développent  primi¬ 
tivement  les  tubercules  albiens. 

Ces  infections  rénales  par  voie  sanguine  ne 
peuvent  être  réalisées  qu’avec  des  cultures  viru¬ 
lentes. 

On  peut  aussi  infecter  le  rein  par  inoculation  d’une 
culture  directement  dans  le  bassinet,  après  ligature 
de  l’uretère.  On  voit  ainsi  se  développer  une  pyélo¬ 
néphrite  albienne,  comme  j'ai  pu  l’observer  moi- 
même  avec  le  professeur  J.  Guiart. 

Chez  l’homme,  la  localisation  rénale  de  VEndo- 
myces  albicans  est  très  rare.  Elle  a  été  observée  par 
Schmorl  dans  un  cas  de  muguet  généralisé,  avec 
abcès  métastatiques  dans  tous  les  viscères. 

Mais  il  y  a  certainement  des  infections  albiennes 
localisées.  On  trouve  souvent  dans  les  urines  et  spé¬ 
cialement  dans  les  urines  des  diabétiques  la  forme 
levure  de  VEndomyces  albicans.  II  ne  s’agit  pas  de 
développement  accidentel  du  parasite  dans  les  urines 
sucrées  laissées  exposées  à  l’air,  et  j’ai  observé  ces 
formes  levures  dans  l’urine  recueillie  par  cathété¬ 
risme  aseptique,  alors  que  j’étais  interne  de  la  cli¬ 
nique  du  professeur  Teissier. 

Cependant  la  présence  de  VEndomyces  albicans 
dans  ces  urines  ne  s’accompagne  d’aucun  symptôme 
clinique.  Le  parasite  vit  en  commensal  dans  la  ves¬ 
sie  ou  plutôt  dans  l’urine,  et  il  ne  cultive  pas  dans 
les  tissus. 

Je  ne  rapporte  ces  faits  que  pour  montreé  qu’il  est 
possible  que,  dans  certains  cas,  l’affection  albienne 
remonte  le  long  de  l’arbre  urinaire  jusqu’au  rein 
pour  le  léser.  Il  semble  donc  qu’on  puisse  envisager 
deux  modes  d’infection  possible  du  rein  par  la  voie 
sanguine  et  par  l’uretère. 

Muguet  généralisé  et  septicémie  albienne.  —  Il 
existe  quelques  observations  (Schmorl,  Baginsky, 
Zenker  et  Ribbert,  Monnier),  où  se  trouvent  rap¬ 
portés  des  faits  de  généralisation  d’une  infection 
d’abord  bucco-pharyngée  à  divers  organes  internes; 
mais  dans  ces  observations  anciennes,  l’hémo¬ 
culture  ne  fut  jamais  pratiquée. 

L’obseï  vation  de  Schmorl  paraît  cependant  par¬ 
faitement  authentique.  Il  s’agissait  d’une  fillette  qui 
fut  atteinte  d’une  affection  clinique  ressemblant  à  la 
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fièvre  typhoïde.  Ce  diagnostic  clinique  fut  modifié 
à  l’autopsie,  où  l’on  découvrit  des  nodules  albiens 
dans  la  plupart  des  viscères  :  cerveau,  rein,  poumon, 
rate. 

.  A  Lyon,  une  observation  récente  de  Lesieur  pré¬ 
sente  à  ce  point  de  vue  le  plus  grand  intérêt.  Là 
encore,  après  une  infection  locale  prise  pour  une 
diphtérie  (forme  pseudo-membraneuse  du  muguet 
pharyngé),  apparurent  des  phénomènes  généraux 
réalisant  le  tableau  clinique  d’une  fièvre  typhoïde, 
ataxo-adynamique,  accompagnée  de  dysphagie  œso¬ 
phagienne. 

Les  cultures  de  l’exsudât  bucco-pharyngé,  et  les 
cultures  du  sang  donnèrent  de  VEndomyces  alhi- 
cms. 

A  l’autopsie,  on  ne  trouva  pas  de  nodules  albiens. 
dans  les  viscères,  mais  seulement  des  exsudats  dans 
l’œsophage,  la  trachée,  le  larynx  et  les  bronches. 
Ces  exsudats  montrèrent  surtout  la  forme  mycé¬ 
lienne  du  parasite,  alors  que  dans  le  sang  on  trouva 
exclusivement  la  forme  levure. 

Ainsi  l’existence  du  muguet  septicémique  paraît 
indiscutable.  Cette  infection  sanguine  par  VEndo¬ 
myces  albicans  succède  en  général  à  une  infection 
locale  bucco-pharyngée,  comme  cela  se  produit  aussi 
au  début  de  l’infection  pulmonaire  ou  rénale  de  ce 
même  parasite. 

Cette  infection  sanguine  s’accompagne  d’un  état 
général  typhoïde,  et  comporte  un  pronostic  extrê¬ 
mement  sévère. 

Le  diagnostic  de  l’infection  peut  être  fait  pendant 
la  vie  par  l’hémoculture  (Lesieur). 

IjQS  lésions  anatomiques  sont  constituées  dans 
certains  cas  par  des  nodules  albiens  et  des  abcès 
miliaires  localisés  dans  les  différents  viscères  ;  mais 
ces  abcès  peuvent  manquer  dans  d’autres  cas,  le 
parasite  cultive  dans  le  sang,  sans  coloniser  en 
aucun  point  de  l'organisme.  Dans  le  premier  cas, 
on  a  affaire  à  la  forme  généralisée  du  muguet,  dans 
le  second  à  la  forme  septicémique- 
Expérimentalement.,  on  peut  réaliser  .l’infection 
albienne  généralisée  (Grawitz,  Klemperer,  Roux  et 
Linossier,  Charrier  et  Dstrowsky,  Grasset). 

Il  faut  recourir  pour  cela  à  l’inoculation  intravei¬ 
neuse  de  cultures  virulentes.  Les  lapins,  inoculés 
de  cette  façon,  meurent  en  cinq  à  six.jours,  on  trouve 
une  multitude  de  foyers  métastatiques  dans  les  vis¬ 
cères.  surtout  dans  le  rein.  Le  sang  du  cœur  ren¬ 
ferme  aussi  le  parasite.  Cette  infection  expérimen¬ 
tale,  réalisée  souvent,  n’est  cependant  pas  toujours 
facile  à  obtenir.  La  réussite  dépend  de  la  virulence 
des  cultures.  Certaines  cultures  donnent  des  succès,  , 
alors  que  d’autres  obtenues  de  lésions  humaines  en 
apparence  identiques  et  dans  les  mêmes  conditions 
ne  donnent  rien. 
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Pineau.  Généralisation  du  muguet  chez  l'homme,  Th.  de  Paris, 
1898. 

Rajat.  Etude  morphologique,  cytologique  et  critique  du  cham¬ 
pignon  du  muguet,  Th.  de  Lyon,  1906. 

Roger  et  JosuÉ.  Des  altérations  du  rein  dans  Toïdiomycose 
expérimentale,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  Paris  1897. 

Roux  et  Linossier.  Recherches  morphologiques  sur  le  cham¬ 
pignon  du  muguet,  Arch.  de  méd,  e.rpérim.,  1890,  p.  62. 
Savouré.  Recherches  expérimentales  sur  les  mycoses  internes 
et  leurs  parasites,  Th.  de  Paris,  1906. 

ScHMORL.  Ein  Fall  von  Soormetastase  in  der  Niere,  Cen¬ 
tralbl.  f.  .Sait.,  Bd  VII,  1890. 

Stcecklin  (H.  de).  Recherches  cliniques  et  expérimentales 
sur  le  rôle  des  levures  trouvées  dans  les  angines  suspectes 
de  diphtérie,  Arch.  de  méd.  expérim.  et  d’anat.,  1898,  t.  X, 
p.  I . 

Stoos.  Untersuchungen  über  den  Soor  des  Mundes,  Miti.  u, 
Klin,  und  med  Instit.  von  Leipsig,  iSg'i. 

Wagner.  Zur  Kenntniss  des  Soors  des  Œsophagus,  in  Jahrb. 
d.Kind.,  1868. 


AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  26  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  lo  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 
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r  eoxcRis  de  pnisioMRiiPiE 

des  médecins  de  LANGEE  FRANÇAISE 

Par  MM.  LAQUERRIÈRE  et  DELHÈRM. 

Le  Congrès  qui  s’est  tenu  les  14,  i5  et  16  avril  à  la  Faculté 
de  médecine  comptait  plus  de  200  adhérents  parmi  lesquels 
nous  citerons  seulement  : 

Le  professeur  Wertheim  Salomonsen  (d’Amsterdam),  le 
professeur  Bergonié  (de  Bordeaux),  le  professeur  Doumer 
(de  Lille),  le  docteur  A.  Béclère;  Belot,  président  de  la  So¬ 
ciété  de  radiologie;  le  professeur  Zimmern,  président  de  la 
Société  d’éleclrothérapie  ;  Howard- Humphris^  Cyriax  (de 
Londres),  Libotte,  Henrard,  Matagne,  van  Pée  (de  Bruxelles), 
François  (d’Anvers),  le  professeur  Edmundo  Xavier  (du  Bré¬ 
sil),  du  Bois  (de  Genève),  Wuyllamoz  (de  Lausanne),  le  pro¬ 
fesseur  Michaux  (de  Dijon),  Durand-Fardel,  Glénard  (de 
Vichy). 

PREMIÈBK  SÉANCE 

Présidence  de  M.  Landouzy,  puis  de  M.  Cyriax  (de  Londres). 

La  séance  inaugurale  fut  ouverte  comme  d’habitude  par  le 
professeur  Landouzy  qui  est  le  protecteur  persévérant  de  ces 
Congrès;  dans  son  discours  il  a,  avec  l  éloquence  qu’on  lui 
connaît,  exposé  l’importance  pour  le  médecin  de  ne  pas  s’en 
tenir  au  traitement  ni  des  symptômes  ni  du  syndrome,  mais 
bien  de  rechercher  l’étiologie  de  ce  syndrome;  tel  diabé¬ 
tique,  par  exemple,  n’est  diabétique  que  parce  que  syphili¬ 
tique,  et  toutes  les  cures,  médicamenteuses,  diététiques,  phy¬ 
siques,  etc.,  dirigées  contre  l’ensemble  des  troubles  causés 
par  la  glycosurie  échoueront  tant  qu’on  ne  soigne’'?’  pas  la 
maladie  qui,  chez  ce  sujet,  détermine  le  syndr  i  u.  L’étude 
attentive  et  concrète  de  séries  de  sujets  atteints  de  maladies 
de  la  nutrition,  semblables  au  premier  abord,  permet  de  con¬ 
sidérer  ces  troubles  de  la  nutrition  comme  résultats  de  mala¬ 
dies  infectieuses,  toxiques  ou  parasitaires  qui  souvent  ont 
passé  inaperçues.  La  fonction  de  nutrition  ne  peut  elle- 
même  enfanter  le  déterminisme  causal  de  ses  propres  dévia¬ 
tions. 

Nous  ne  pouvons  citer  que  la  péroraison  qui  fut  couverte 
d’applaudissements  : 

(1  De  ce  que  tant  de  syndromes,  de  ce  que  tant  d’états  dys- 
crasiqués  éclosent  et  se  développent  héréditairement,  il  vous 
apparaîtra,  Messieurs^  combien  grande  en  puériculture  est  la 
place  à  prendre,  en  matière  de  rénovation  des  milieux  humo¬ 
raux,  en  matière  de  restauration  et  de  régulation  des  appareils 
de  tant  d’enfants  chétifs,  malingres,  lymphatiques,  meus, 
débiles,  abâtardis,  arrêtés  dans  leur  développement.  N'ap- 
partient-il  pas  à  la  physiothérapie  de  faire  de  ces  enfants 
«  aux  dents  agacées  par  les  raisins  verts  qu’ont  mangés  les 
parents  »  des  hommes  aux  humeurs  modifiées,  aux  tempéra— 
ments  renouvelés,  aux  constitutions  transformées,  sachant 
se  détendre  contre  tant  d’affections  qui  les  menacent^  contre 
les  infections  et  les  intoxications  qui  de  toutes  parts  les 
guettent  ? 

Quelles  ressources,  combien  puissantes  et  variées,  n’ap¬ 
porte  pas  la  physiothérapie  au  praticien  quand,  dans  les 
hautes  visées  auxquelles  doit  tendre  1  hygiène  thérapeutique, 
comme  la  médecine  sociale,  non  satisfait  de  souLger  et  de 
guérir  ses  clients,  le  praticien,  n’envisageant  plus  seulement 
les  individus,  mais  rêvant  d’être  plus  empêcheur  de  maladies 
que  guérisseur  de  malades,  et  prenant  en  mains  les  intérêts 
de  la  race,  s’ingéniera  à  pallier  aussi  bien  les  états  diathé- 
siques,  les  perversions  organiques,  les  déviations  nutritives 
acquises  que  les  vices  héréditaires. 

.  Ainsi  comprise,  quelle  plus  ample  tâche  que  celle  des  phy- 
siothérar  eûtes  ;  quel  plus  beau  rôle  à  assigner.  Messieurs,  à 
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vos  efforts;  quel  noble  but  à  proposer  aux  recherches,  aux 
études  et  aux  inventions  que  vous  soumettez  au  jugement  de 
vos  pairs  en  ce  Congrès  que  j’ai  l'honneur  de  déclarer  ouvert 
en  cette  maison,  quoiqu’on  dit  hospitalière,  en  cette  maison 
qui  aime.  Messieurs,  à  se  parer  de  l’éclat  qui  sur  elle  rejail¬ 
lira  de  l'importance  de  vos  travaux.  » 

Le  professeur  Maurel,  président  de  la  commission  d’orga¬ 
nisation,  après  avoir  remercié  ceux  qui  ont  contribué  au 
succès  du  Congrès,  notamment  M.  Landouzy,  président 
d’honneur;  M.  Laquerrière,  secrétaire  général,  M.  Delherm, 
trésorier,  et  M.  Haret,  directeur  de  l’exposition,  étudie  quel 
peut  être  le  mode  d’action  intime  des  agents  physiques  pris 
dans  leur  ensemble.  11  rappelle  ces  lois  de  Cl.  Bernard  rela¬ 
tives  aux  agents  chimiques  :  que  ces  agents  agissent  sur  les 
éléments  anatomiques;  que  chacun  d’eux  agit  électivement 
sur  un  de  ces  éléments  et  que  cette  électivité  se  maintient 
chez  tous  les  animaux.  Il  cite  ensuite  des  faits  relatifs  à  la 
chaleur,  au  froid,  aux  rayons  X  et  au  radium,  qui  permettent 
de  supposer  que  ces  mêmes  lois  s’appliquent  aux  agents  phy¬ 
siques.  Mais  il  reste  dans  une  sage  réserve  et  il  conclut  en 
appelant  l’attention  et  les  recherches  des  divers  physiothéra¬ 
peutes  sur  cette  intéressante  question. 

M.  Laquerrière,  secrétaire  général,  expose  brièvement 
les  projets  des  organisateurs  du  premier  Congrès,  il  rappelle 
comment,  grâce  à  l’appui  de  MM.  Landouzy  et  Bergonié,  ces 
projets  se  sont  réalisés,  et  combien  depuis  sept  ans  la  physio¬ 
thérapie  a  grandi;  il  espère  que  désormais  le  Congrès  pourra 
de  temps  à  autre  tenir  ses  assises  successivement  dans  les 
divers  pays  de  langue  françai.-e.  H  prononce  quelques  pa¬ 
roles  en  mémoire  des  habitués  du  Congrès  qui  ont  disparu  et 
en  particulier  de  Stapper  qui  fut  président  du  IP  Congrès.  Il 
termine,  enfin,  en  souhaitant  la  bienvenue  aux  étrangers. 


La  première  question  à  l’ordre  du  jour.  Rôle  des  divers 
agents  physiques  et  plus  particulièrement  du  mouvement  dans 
les  psychasthénies,  donne  lieu  aux  communications  et  aux  dis¬ 
cussions  suivantes. 

Le  mouvement  dans  la  thérapeutique  des  névroses.  — 
M.  Soulier  montre  que  dans  toute  névrose  il  y  a  des 'troubles 
de  la  mobilité  et  de  la  sensibilité.  Les  exercices  de  mobilisa¬ 
tion  passive  combattent  l’état  d’appréhension  et  de  phobie; 
les  exercices  de  relâchement  musculaire  correspondent  à  la 
détente  morale;  enfin  les  exercices  volontaires  d’adaptation 
motrice  conviennent  à  la  période  de  rétablissement  de  l’équi¬ 
libre  psychique  et  physique.  C’est  dans  l’emploi  gradué  et 
successif  que  réside  la  méthode.  Ce  traitement,  qui  est  different 
dçla'  psychothérapie  parce  qu’il  aborde  le  malade  par  le  côté 
physique  plus  faêilement  accessible,  n’exclut  pas  la  psycho¬ 
thérapie.  .  ' 

Rôle  des  agents  physiques  dans  les  psychasténies,  en 
paiticulier  de  la  méthode  psycho-dromotherapique  du 
docteur  Burlureaux.  —  M.  Lanel.  Une  cure  dans  une  ville 
d’eaux  munie  de  toutes  les  installations  modernes  peut  être 
indiquée,  comme  Vichy  pour  les  affections  de  l'estomac  et  du 
foie,  Châlel-Guyon  pour  celles  de  l’intestin,  Vittel  pour  celles 
du  rein,  etc.,  compliquées  de  troubles  du  dynamisme  mental. 
Les.  exercices  physiques  améliorent  les  fonctions  organiques 
et  remontent  le  capital  nerveux  des  épuisés  ;  en  même  temps 
ils  ont  un  effet  psychologique,  ils  stimulent  la  volonté.  Le 
docteur  Burlureaux,  utilisant  la  course  en  flexion  du  com¬ 
mandant  Raoul  (1890),  a  créé  il  y  a  quatorze  ans  et  perfec¬ 
tionné  une  méthode  dénommée  dromothérapie  en  1906,  méri¬ 
tant  aujourd  hui  le  nom  de  psycho-dromothérapie .  La  marche 
en  flexion  est  pratiquée  dans  un  grand  jardin,  le  matin,  sous 
la  direction  du  médecin  lui-même,  et  suivie  d’une  douche.  Le 
médecin  insuffle  sa  volonté  au  patient,  l’égaie,  fait  de  la  psy- 


(ÏAZÈtîE  DÈS  HOPITAUX 


N*  48,  25  avril  1914.  —  87®  ànïî^b. 


^98 


çhothérapie  dérivative.  Peu  à  peu  l’exercice  devient  plus 
actif,  le  malade  un  collaborateur  plus  sûr  et  le  médecin  s’ef¬ 
face. 

Psychothérapie  et  physiothérapie.  —  M.  Fraikin.  La 
psycho  et  la  physiothérapie  seront  associées.  La  physiothé¬ 
rapie  n’agit  pas  seulement  par  suggestion.  Elle  permet  de 
s’assurer  la  confiance  du  malade  en  le  soulageant  en  amélio¬ 
rant  ses  symptômes  et  vient  ainsi  en  aide  au  traitement  psy¬ 
chothérapique.  Le  courant  faradique  sera  employé  dans  les 
anesthésies.  La  contraction  musculaire  électrique  permettra 
de  prouver  au  malade  que  ses  muscles  peuvent  encore  fonc¬ 
tionner. 

Le  rôle  de  l’exercice  dans  les  neuropathies.  —  M.  Dubois 
(de  Saujon).  Le  névropathe  a  besoin  physiquement  et  morale¬ 
ment  d’être  entraîné,  la  course  en  flexion  est  un  des  meilleurs 
modes  d’entraînement;  car  les  prescriptions  sont  précises, 
bien  déterminées  et  bien  réglées;  mais  on  peut  régler  aussi 
l’usage  de  la  bicyclette, /du  tennis,  du  golf,  de  la  méthode  de 
Hébert.  Dans  tous  ces  cas,  il  faut  que  ce  soit  le  médecin  qui 
dose  et  dirige. 

La  rééducation  des  Mouvements  n’agit  pas  dans  toutes 
les  psychonévroses.  —  M.  Kouinjdy.  L’astasie  abasie,  le 
pseudo-tabes  neurasthénique,  les  tics,  le  torti(  olis  mental,  les 
crampes  professionnelles  en  retirent  de  grands  bénéfices. 
Chez  le  neurasthénique,  la  rééducation  ne  donne  de  bons 
résultats  que  lorsque  le  sujet  acquiert  la  conviction  de  l’uti¬ 
lité  des  exercices.  Les  hystériques,  les  psychiques  purs  ne 
sont  pas  rééducables.  En  somme  la  rééducation  des  mouve¬ 
ments  rend  de  grands  services  dans  le  traitement  des  psycho¬ 
névroses,  elle  est  dans  ces  cas  plutôt  psychomotrice  que 
motrice,  elle  doit  donc  être  considérée  comme  un  adjuvant  au 
traitement  psychothérapique. 

M.  Duhain.  Le  traitement  delà  psychasthénie  doit,  en  rai¬ 
son  de  la  nature  de  l’affection,  être  avant  tout  causal  et  psy¬ 
chothérapique.  Les  causes  sont  lointaines  (hérédité,  éduca¬ 
tion),  prochaines  (troubles  de  la  nutrition,  delà  digestion,  des 
glandes  endocrines),  immédiates  (émotions,  traumatismes, 
fatigues)  :  contre  les  premières,  la  diététique,  les  jeux,  les 
sports  (kinésithérapie),  contre  les  autres  et  contre  les  divers 
symptômes,  l’électricité  (constipation,  troubles  de  la  nutri¬ 
tion,  hyperexcitabilité),  l’hydrothérapie,  même  la  radiothé¬ 
rapie  (hyperthyroïdie),  aideront  l’action  primordiale  de  la 
psychothérapie,  mais  la  kinésithérapie  est  le  plus  important 
de  tous  les  agents  physiques,  elle  agit  sur  les  spasmes  et  les 
crampes;  elle  agit  par  suggestion  (bandeau  frontal  de  Dubois 
[de  Saujon]),  et  enfin,  elle  rétablit  l’équilibre  entre  les  fonc¬ 
tions  cérébrales  et  l’activité  physique.  Comme  mesure  pro¬ 
phylactique,  nous  devons  chercher  à  agir  sur  les  pouvoirs 
publics  en  vue  d’obtenir  la  réduction  des  programmes  sco¬ 
laires  et  le  développement  de  l’éducation  physique. 

Rééducation  électrique  et  accident  du  travail.  ■—  M.  La- 

QUERRIÈRE.  L’accidenté  du  travail  est  un  malade  spécial, 
pour  lequel  tout  en  soignant  la  lésion  il  faut  empêcher  l’évo¬ 
lution  de  la  sinistrose.  Le  médecin  électricien  est  dans  une 
situation  spéciale,  s’il  s’occupe  de  son  blessé,  pour  dépister 
les  manifestations  de  cet  état,  et  pour  lutter,  grâce  à  la  diver¬ 
sité  de  ses  moyens  d’action,  immédiatement  contre  elles.  La 
révulsion  électrique  avec  ses  différentes  modalités  mérite  de 
jouer  un  grand  rôle  dans  les  troubles  sensitifs  (anesthésies  et 
algies)  surajoutés  aux  suites  directes  du  traumatisme.  Elle  a 
d’ailleurs  en  même  temps  une  action  très  importante  sur  les 
troubles  circulatoires.  La  gymnastique  électriquement  pro¬ 
voquée  permet  de  remédier,  sans  heurter  les  convictions  du 
sujet,  à  l’immobilisation  intempestive  à  laquelle  il  est  soumis 
trop  souvent.  Elle  forme  de  plus  le  meilleur  moyen  (parce 
qu’active  quoique  involontaire]  de  commencer  la  rééducation 
motrice. 


Le  sport  et  le  surentraînement,  causes  de  psychoné- 
VI oses.  — M.  Chartier.  On  observe  des  malades,  chez  les¬ 
quels  le  surentraînement,  surtout  lorsqu'il  est  associé  à  une 
certaine  activité  de  vie  professionnelle,  a  déterminé  un  état 
neurasthénique  ou  psychasténique.  Ceux  qui  ont  une  vie  in¬ 
tellectuelle  intense,  à  qui  incombent  des  responsabilités 
sérieuses,  doivent,  tout  en  se  maintenant  dans  un  état  phy. 
sique  satisfaisant,  éviter  le  surmenage  et  l’amaigrissement.' 

M.  SoLLiER.  La  physiothérapie  et  la  mécanothérapie  doivent 
être  associées  à  la  psychothérapie.  L’état  général  a  une  grande 
importance.  Lorsque  l’amaigrissement  survient,  il  y  a  lieu  de 
maintenir  le  sujet  au  repos.  Le  surmenage  musculaire  ne 
peut  qu’augmenter  le  surmenage  nerveux. 

DEUXIÈME  SÉANCE 

Présidence  de  M.  Français  (d’Anvers), 

Rôle  des  agents  physiques  dans  la  goutte. 

Kinésithérapie.  —  MM.  Dausset  et  -BÉcus.  Le  rôle  de  la 
kinésithérapie  peut  être  considérable,  comme  préVentif  et 
comme  curatif.  L’exercice  brûle  le  glycose,  consomme  les 
matériaux  accumulés,  augmente  la  capacité  et  les  échanges 
respiratoires,  augmente  la  chaleur  animale,  tonifie  le  système 
nerveux.  Mais  l’entraînement  sous  peine  de  réveiller  des 
crises  doit  être  particulièrement  lent  et  progressif,  on  passera 
donc  par  trois  phases  ; 

i"  Préparation  ou  nettoyage  dans  laquelle  on  essaye  par 
des  cures  de  diurèse,  de  régime,  de  massage,  de  purgation, 
par  l’emploi  de  la  kinésithérapie  passive,  de  diminuer  le  taux 
de  l’urée  et  de  rétablir  le  fonctionnement  normal  des  divers 
systèmes  de  l’organisme. 

2“  Entraînement  dans  lequel  la  volonté  du  malade  parti¬ 
cipera  au  traitement  (kinésithérapie  active),  mais  en  évitant 
tout  surmenage.  Le  malade  devra  augmenter  par-dessus  tout 
sa  capacité  thoracique,  sa  surface  musculaire,  son  activité 
cutanée,  sa  tonicité  neuro-musculaire.  Les  moyens  utilisés 
seront  d’abord  la  promenade,  la  marche,  la  gymnastique  res¬ 
piratoire,  la  gymnastique  suédoise,  etc.,  plus  tard  ce  sont  les 
exerci.vseurs,  la  gymnastique  naturelle  d’Hébert;  enfin  le 
sport  sans  violence.  Le  goutteux,  en  dépit  des  préjugés,  doit 
pousser  l’exercice  jusqu’à  l’apparition  de  la  transpiration. 
L’urine,  le  pouls,  la  tension  artérielle,  la  spérométrie  seront 
constamment  surveillés. 

3°  Phase  d’équilibre  neuro-musculaire  :  elle  commencera 
quand  le  goutteux  sera  convenablement  entraîné  et  qu’il 
résistera  normalement  à  la  fatigue.  Pour  maintenir  son  équi¬ 
libre,  il  devra  s’astreindre  à  pratiquer  chaque  jour,  toute  sa 
vie,  un  travail  suffisant  :  sport  doux,  gymnastique  de 
chambre. 

Le  massage  général  est  utile  dans  la  phase  préparatoire. 
Le  massage  local  est  contre-indiqué  dans  la  crise  aigue.  Le 
massage  local  et  la  gymnastique  passive  (gymnastique  élec¬ 
triquement  provoquée  du  professeur  Bergonié),  la  mécanothé¬ 
rapie,  constituent,  avec  la  cure  de  diurèse  des  eaux  vos- 
giennes,  le  traitement  efficace  des  arthropathies  chroniques 
et  des  séquelles  de  la  crise  de  goutte.  Le  massage  et  la  mobi¬ 
lisation  trop  énergiques  peuvent  provoquer  la^  crise  dans  les 
cas  subaigus. 

La  kinésithérapie,  avec  toutes  ses  ressources,  est  capable 
de  supprimer  les  effets  de  la  goutte,  mais  non  la  goutte  elle- 
même. 

Radiodiagnostic  de  la  goutte.  —  MM.  Desternes  et  Bao- 

DON.  Goutte  nettement  différenciée.  —  L’élément  caractéris¬ 
tique  est  le  tophus,  ou  dépôt  de  sels  uratiqUes.  Il  envahit  de 
préférence  les  parties  molles  périarticulaires,  mais  aussi  le 
tissu  osseux.  De  par  sa  composition  chimique  il  est  un  dissol¬ 
vant  énergique  des  lamelles  osseuses,  d’où  il  résulte  que,  par¬ 
tout  où  il  s’installera,  l’os  sera  progressivement  détruit  et 
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présentera  à  l’examen  radiographique  une  transparence  anor¬ 
male  :  taches  claires  constituant  soit  des  lacunes  dans  le  corps 
de  l’os,  soit  des  encoches  à  sa  périphérie.  Le  siège  de  prédi¬ 
lection  de  ces  taches  claires  est  l’épifihyse.  En  général,  et 
c’est  là  un  signe  important  des  lésions  goutteuses,  l’arlicula- 
tion  est  relativement  peu  touchée;  il  y  a  donc  une  dispropor¬ 
tion  très  réelle  entre  l’aspect  clinique  et  l’aspect  radiogra¬ 
phique. 

Rhumatisme  goutteux.  —  Il  revêt  tous  les  aspects  du  rhu¬ 
matisme  chronique.  C’est  ainsi  qu’on  distingue  :  1°  le  type 
fibreux,  dans  lequel  la  radiographie  montre  l’intégrité  presque 
complète  et  des  os  et  de  l’articulation  ;  2°  le  type  noueux  por¬ 
tant  surtout  sur  les  articulations  des  doigts,  dans  lequel  la 
radiographie  décèle,  sur  les  parties  latérales  des  extrémités 
épiphysaires,  des  nodosités  de  teinte  claire  qu’un  mince  liseré  • 
opaque  borde  du  côté  de  l’os  sain  ;  on  peut  aussi  noter  au 
niveau  de  certaines  articulations  (surtout  entre  la  phalangine 
et  la  phalangette)  de  l’encrassement  articulaire  des  ostéo- 
phytes  ;  3“  le  type  déformant  ressemblant  cliniquement  au 
rhumatisme  déformant  vrai,  mais  en  différant  radiographi- 
quement;  alors,  en  effet,  que  dans  cette  dernière  affection  il  y, 
a  destructicm  de  l’os  par  véritrble  fonte  atrophique;  effondre¬ 
ment  du  cartilage,  suppression  de  l’articulation  par  ankylosé 
ou  luxation,  dans  le  rhumatisme  goutteux  l’os  raréfié  par 
place  conserve  dans  l’ensenüile  sa  structure  et  l’articulation 
est  presque  toujours  indemne. 

Localisations  se  rattachant  à  la  goutte.  —  Ce  sont  des  acci¬ 
dents  localisés  dont  la  nature  demeure  discutée.  Ils  com¬ 
prennent  :  1°  le  rhumatisme  ostéalgique  caractérisé  au  point 
de  vue  radiologique  par  la  présence  de  petites  nodosités  mi¬ 
liaires  sous-périostées  de  teinte  claire  ;  2“  les  nodosités  d’ Hé- 
berden  se  révélant  à  la  radiographie  tantôt  pr-r  un  très  léger 
degré  d’exostose  recouvert  de  nodosités  purement  fibreuses, 
tantôt  par  de  véritables  nodosités  osseuses  claires,  tantôt  par 
des  végétations  opaques  d’ostéite  hypertrophiante;  3“  les 
nodosités  de  Bouchard,  ayant  à  un  moindre  degré  les  mêmes 
signes  radiologiques. 

Au  niveau  des  grandes  articulations,  coude,  épaule,  genou, 
hanche,  les  lésions  sont  un  peu  différentes  de  celles  que  nous 
avons  décrites  et  qiÿ  se  rapportent  surtout  à  la  main  et  au 
pied.  On  observe  surtout  un  aspect  irrégulier,  effiloché,  flou 
des  extrémités  osseuses  qui  se  sont  laissé  pénétrer  sur  leur 
pourtour  par  les  tophus  périarticulaires. 

Les  lésions  osseuses  de  la  goutte,  les  taches  claires  de  des¬ 
truction  et  d’infiltration  uratique  sont  absolument  pathogno¬ 
moniques.  La  tuberculose,  l’actinomycose  donnent,  la  pre¬ 
mière  des  taches  à  contours  moins  nets,  la  seconde  des 
lacunes  entourées  d’ostéite  condensante  marquée;  d’autre 
part  les  signes  cliniques  diffèrent  totalement. 

[A  suivre.) 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  32  AVRII.  I914) 

Fracture  du  scaphoïde.  —  M.  Picqué  fait  un  rapport  sur 
une  observation  de  M.  Baudet.  11  s’agit  d’un  cas  de  fracture 
en  trois  fragments  du  scaphoïde  avec  fracture  du  cuboïde. 
M.  Baudet  crut  devoir  intervenir;  il  enlève  successivement 
les  trois  fragments  et  par  une  incision  verticale  se  dirige  sur 
le  cuboïde  qu  il  trouve  également  fracturé  en  trois  parties 
qui  adhèrent  entre  elles.  Il  laisse  le  cuboïde  en  place  et  établit 
une  arthrodèse.  Le  blessé  était  guéri  après  deux  mois. 

Depuis  la  radiographie  Iss  cas  de  fractures  du  scaphoïde  se 
sont  multipliés,  et  les  cîis  de  luxations  sont  devenus  beaucoup 


plus  rares,  ce  qui  démontre  qu’on  prenait  pour  des  luxations 
des  cas  de  tra<  tiires.  Toutefois  la  radiographie  peut  induire 
en  erreur.  Elle  doit  être  contrôlée  par  .  l’intervention. 
M.  Baudet,  dans  son  cas,  a  bien  fait  de  recourir  d’emblée  à  la 
résection. 

Contusion  du  thorax,  blessure  du  foie.  —  M.  Lenormant 
ana  yse  une  observation  d’un  confrère  de  Nantes.  Un  jeune 
ouvrier  de  dix-septans,  réparant  un  ascenseur,  est  pris  entre 
celui-ci  et  le  sol  :  contusion  du  thorax,  quelques  heures  après 
contracture  abdominale  et  signes  d’hémorragie  interne, 
intervention  immédiate;  on  trouve  du  sang  dans  le  ventre. 
On  fait  un  déhridement  latéral,  arrive  sur  le  bord  antérieur 
du  foie  dont  un  lambeau  est  détaché,  trouve  une  profonde 
fissure  se  dirigeant  vers  la  face  convexe,  et,  non  sans  difficul¬ 
tés,  place  quelques  points  de  suture  qui  heureusement  ne 
coupent  pas  le  tissu  hépatique.  Mais  la  fissure  se  prolongeait 
très  profondément  et  il  ne  fut  pas  possible  de  la  suturer  jus¬ 
qu’au  bout.  On  y  plaça  un  drain  et  le  malade  guérit  avec 
une  fistule  biliaire,  mais  il  ne  guérit  pas  sans  incidents.  Il 
eut  de  la  congestion  pleuro-pulmonaire. 

M.  Lenormant  a  observé  trois  cas  analogues.  Dans  l’un  de 
ces  cas  il  s’agissait  d’une  rupture  du  foie  par  coup  de  pied  de 
cheval.  Survint  un  syndrome  abdominal  net  qui  commandait 
une  intervention  immédiate.  M.  Lenormant  trouva  du  sang 
dans  le  ventre.  11  n’y  avait  pas  de  fissure  profonde  mais  la 
capsule  droite  du  foie  était  décollée  et  recouvrait  un  énorme 
hématome.  En  outre,  il  y  avait  une  série  de  petites  fissures 
qui  saignaient.  M.  Lenormant  se  contenta  de  tamponner.  Le 
malade  succomba  le  troisième  jour. 

Le  second  fait  concerne  un  gaiçon  de  douze  ans  qui  s’est 
trouvé  pris  entre  un  train  du  métropolitain  et  le  quai.  Malgré 
une  contraction  abdominale  très  nette,  le  chirurgien  de  garde 
ne  crut  pas  devoir' intervenir.  Le  lendemain  malin  M.  Lenor- 
mant  opéra,  trouva  du  sang  dans  le  ventre  et  une  lésion  au 
niveau  de  la  face  convexe  du  lobe  droit  du  foie.  Celui-ci  était 
gros  et  gras,  les  fils  coupèrent.  M.  Lenormant  se  contenta  de 
tamponner  et  le  malade  guérit  après  un  abcès  sous-phrénique 
qu’il  fallut  ouvrir. 

En  matière  de  traumatismes  du  foie,  il  est  une  question  de 
diagnostic  qui  a  son  importance.  11  n  y  a  pas  de  signes  indi¬ 
quant  avec  certitude  que  le  foie  est  touché.  On  a  mentionné  le 
ralentissement  du  pouls  qui  n’a  qu’une  valeur  relative.  L’hé¬ 
morragie  interne  doit  faire  penser  à  une  lésion  hépatique. 

Quant  à  l’intervention,  les  résnlials  n’en  sont  |  as  toujours 
très  brillants.  M.  Lenormant  a  relevé  bo  p.  loo  de  mortalité 
sur  les  cas  qu’il  a  pu  recueillir.  A  quoi  tiennent  ces  mauvais 
résultats?  A  la  gravite  de  la  lésion,  à  la  difficulté  de  l’opéra¬ 
tion.  La  suture  est  le  traitement  idéal,  mais  elle  n’est  pas  tou¬ 
jours  possible.  La  grosse  difficulté  est  de  bien  exposer  la 
lésion.  La  laparotomie  médiane  est  in^^uffisante.  La  grande 
incision  transversale  semblerait  préférable. 

M.  CuNÉo,  pour  bien  exposer  la  région  du  foie  où  l’on  doit 
agir,  se  place  du  côté  gau  he  du  malade  et  fait  renverser 
celui-ci  sur  le  flanc  gauche.  Dans  cette  position  toutes  les 
anses  intestinales  se  portent  dans  le  flanc  gauche  et  le  foie  se 
trouve  bien  dégagé. 

Résection  de  la  hanche.  —  M.  Lejabs  estime  que  les  indi¬ 
cations  de  cette  opération  sont  devenues  plus  fréquentes  et 
qu’elle  est  apte  à  donner  de  bons  résultats.  On  peut  l’appli¬ 
quer  à  la  coxalgie,  aux  ankylosés,  à  l’arthrite  déformante 
douloureuse,  aux  fractures,  aux  luxations  irréductibles. 
M.  Lejars  l'a  pratiquée  dans  un  cas'  de  luxation  iléo-  pubienne 
de  la  hanche  gauche.  Il  réséqua  la  tête  fémorale  et  une  partie 
du  col,  mil  un  appareil  à  extension  continue  pendant  trois 
semaines.  Le  malade  a  bien  guéri.  Il  1  a  également  pratiquée 
dans  un  cas  de  fracture  ancienne  du  col  du  fémur.  On  avait 
successivement  porté  les  diagnoslii  s  de  coxalgie,  d’ankylose, 
d’arthrité  déformante,  de  néoplasme.  La  radiographie  montra 
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qu’îl  s’agissait  d’une  ancienne  fracture.  M.  Lejars  cite  encore 
d’autres  exemples  dans  lesquels  la  résection  de  la  hanche  a 
donné  d’excellents  résultats. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(séance  Dû  10  AVRIL  1914) 

Trois  cas  d’acroméÿalie  paraissant  unilatérale.  —,M.  La- 
caille  présente  trois  cas  d’acromégalie  paraissant  unilaté¬ 
rale.  Les  radiographies  des  malades  montrent,  chose  bizarre, 
étant  donnée  l’origine  unique  de  l'hypophyse,  que  la  selle 
turcique  présente  üne^  loge  plus  large  précisément  du  côté 
opposé  aux  membres  atteints  d’acromégalie. 

M.  Tollemer  demande  quel  était  l’état  des  cartilages  de 
.conjugaison  du  côté  du  gigantisme. 

M.  Lacaille  n’a  rien  constaté  de  ce  côté,  le  sujet  était  âgé 
de  cinquante-trois  ans. 

M.  Lapointe  se  demande  si  l’on  peut  bien  appeler  ces  faits 
acromégalie,  car  l’acroftiégalie  unilatérale  s’explique  peu. 

M.  Lacaille  a  intitulé  sa  communication  :  trois  cas  d’acro¬ 
mégalie...  paraissant  unilatérale,  sans  rien  afBrtuer. 

L’inci'ion  à  soupape  dans  l’empyéme  et  le  contrôle  à  la 
Jacobœus. — *  M.  Georges  Rosbnibal  incise  la  pèau  selD'ù 
une  ligne  siruée  au-dessous'de  la  côté  à  réséquer,  de  façon  à 
éviter  la  permanence  de  l’ouverture  large  du  thorax.  Il  res¬ 
pecte  ainsi  dans  la  convalescence  la  physiologie  du  poUrnon. 
De  plus,'  grâce  au  thoracoscope  de  Jacoboeus,  il  vérifie  le 
retour  à  la  motricité  du  poümon,  gage  d’une  guérison  rapide 
et  complète  facilitée  par  l’exercice  physiologique  de  respi¬ 
ration.  ■ 

M.  Lacaille.  La  radiographie  donne  en  effet  peu  de  résul¬ 
tats,  mais  ia  stéréo-radiographie  est  très  précieuse. 

M.  Rosenthal.  Les  examens  rapides  radiographiques 
donnent  des  renseignements  de  premier  ordre.  La  seule  difli-  ' 
culté  actuellement  est  de  faire  la  radiographie  au  lit  du  ma¬ 
lade;  il  faut  espérer  que  ces  examens  seront  facilités  à  tous 
points  de  vue. 

Traitement  de  l’hypersthénie  gastrique.  —  M.  SAUCNAr. 
L’hypersthénie  est  un  syndrome  caractérisé  par  l’excitation 
de  toutes  les  fonctions  de  l’esioraac. 

Ce  syndrome  apparaît  SouS  l’influence  de  causes'  nom¬ 
breuses  (âfiéctions  localés,  affections  abdominales  et  né-  ; 
Vroses). 

Lé  traitement  sera  toujours  dirigé  contre  la  cause  et  contré 
l’exciialioh  nerveuse;  00  presirira  le  repos  phy.sique  et  mo¬ 
ral;  le  régime  consistera  en  diète  absolue  ou  relative  ou  en 
alimentation  aus.si  légère  que  possible.  On  pourra  utiliser 
l’hydrothérapie,  le  massage  ou  l’éleelricité  pour  leurs  effets 
calmants.  On  aura  recours  aux  médicaments  et  aux  cures  : 
thermales  à  action  sédative. 

Répense  aux  objections  faites  à  la  nature  saline  de  la  va¬ 
peur  d'eau  de  l'expiration.  —  M.  A.  Codutaue  répond  aux  ' 
objections  théoriques  qui  ont  été  failes  à  la  nature  saline  de  la  ' 
buée  respiratoire  et  apporte  de  nouveaux  arguments  à  la  réa¬ 
lité  de  .cette  affirmation. 

Les  maladies  du  cœur  et  de  l’aorte.  — -  M.  Arthur  Le¬ 
clercq  expose  les  conclusions  de  son  volume  sur  les  Mala¬ 
dies  du  cœur  et  de  Vaorle.  Dans  cet  ouvrage,  l’auteur  fait 
table  rase  des  classifications  anciennes  pour  les  remplacer  par 
un  classement  plus  physiopathologl((ue  reposant  sur  trois 
syndromes  :  card  osclérosé,  cârdiartérite,  cardiathérome, 
sclérose  aortique,  aortite  et  athérome  de  l’aorte.  Grâce  à  la 
simplicité  de  _eette  méthode,  iL  lui  est.possjble- de  rapporter 


toutes  les, affections  du  cœur  à  l’un,  ou  l’autre  de  ces  trois 
syndromes  et  .d’en  déduire  le  pronostic  et  la  thérapeutique! 


FOMIULAIRE 


ENTÉRITES  CHRONIQÜES  ET  DIARRHÉES 

Le  képhir  est  un  alimènt  excellent  contre  les  diarrhées  des 
hypopeptiques  parce  qu’il  n’irrite  pas  l’intestin  et  que  ses 
ferments  exercent  une  action  destructive  non  seulement  sur 
les  microbes  intestinaux,  mais  aussi  sur  leurs  toxines. 

Donner  le  «  Képhir  Salières  »  à  la  dose  d’un  verre  toutes 
les  déux  heures,: pur  Ou  coupé  d’eau  de  Vais  au  début. 
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I  LABORATOIRES  CLIN 

Médication 

CACODYLATE.SOUDECLIN 

1  (Dimétbylarsinate  monosodiqne) 

/  GOUTTES  :  1  cgr.  par  cinq  gouttes. 

'  GLOBULES  :  1  cgr.  par  globule. 

TUBES  STÉRILISÉS  pour  injections  hypodermiques  : 

1°  Solution  titrée  à  5  centigr.  par  G.  c. 

1  2»  Solution  titrée  h  10  oentigri  par  0.  Oi 

MARSYLE  CLIN 

(  Cacodylate  de  protoxyde  de  Fer,  renfermant  le  Fer  etl’Acide 
f  cacodylique  combinés  dans  des  proportions  thérapevtiqaea, 
f  Une  dose  moyenne  de  0  gr.  10  par  jour  corresnond  é  ; 

)  0  gr.  025  de  Fer  au  minimum  d’oxydation  et  0  gr.  05  U'Acide 

S  cacodylique. 

S  GOUTTES  :  0  gr  025  par  cinq  gouites. 

S  GLOBULES  :  0  gr.  025  par  globule. 

S  TUBES  STÉRILISÉS  pour  injections  hypodermiques: 

1  Solution  titrée  à  5  cgr.  par  c.  o. 

jrrhénique 

METHARSINATE  CLIN 

(Monométbylarsinate  disodique,  arrbénal) 

GOUTTES  :  1  cgr.  par  cinq  gouttes. 

GLOBULES  i  1  cgr.  par  globule. 

TUBES  STÉRILISÉS  pour  injections  hypodermiques  t 
•  Solution  titrée  â  5  cgr,  par  c.  O, 

MËTHARSINATE.FER  CLIN 

{IXétbylax-siaate  ferrique) 

GOUTTES  :  1  Cgr  par  cinq  gouttes. 

GLOBULES  :  1  cgr.  par  globule.  | 

TUBES  STÉRILISÉS  pour  injections  hypodermiques  :  Il 

Solution  titrée  a  5  cgr.  par  c.  c.  f 
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pour  les  Étudiants  français,  10  francs  par  an. 
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HOPITAUX  DE  PARIS.  -  CoNCOUliS  DE  MÉDECIN  DES  HÔPI¬ 

TAUX.  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  afi  avril.  — 
MM-  Duvoir,  17;  Lévy  (Fernand),  19;  Lemaire  (Henry),  20. 

Prochaine  séance,  mardi  28  avril,  à  seize  iteures  trente,  à 
l’Hôtel-Dicii. 

—  CoNCOüiiS  DE  CHIRURGIEN  DES  HÔPITAUX.  —  Consultation. 

—  Séance  du  24  avril.  —  MM.  Pascalis,  16  ;  Kendirdjy,  i ; 
Okinczyc,  12;  Martin,  i5. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  LvoN.  —  Un  concours  pour 
la  nomination  d’un  médecin  des  hôpitaux  sera  ouvert  le  lundi 
7  décembre  1914- 

Les  inscriptions  seront  reçues  à  l’administration  centrale 
des  hospices,  56,  passage  de  l’Hôtel-Dieu,  jusqu’au  28  no¬ 
vembre  1914. 

CONCOURS  DE  L’INTERNAT  DE  SAINT-LAZARE.  —  Nous 

avons  donné  dans  notre  dernier  numéro  les  notes  obtenues. 
Ont  été  nommés  : 

Internes  titulaires  :  MM.  Delptte,  Blum,  Gerber,  Desaux, 
Bretegniér,  Monnot,  Dubois, 


Internes  provisoires  ;  MM.  Quesnel,  Touchard,  Gresset, 
Le  Coq,  Pelbois,  Desfarges,  Bertaux. 

Le  jury  était  composé  de  MM.  Ozenne,  président;  Laca- 
père  et  Èrmenge. 

MINISTÈRE  Dp  l’intbribub.  —  Sont  nommés  dans  le 
corps  des  sapeurs-pompiers  : 

i  Au  grade  de  médecin-major  de  deu.xième  classe.  —  M.  Ri- 
vron  (de  Nantes). 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe.  — 
M.  Montfort  (de  Nantes). 

distinctions  HONORIFIQUES.  —  Sont  nommés  dans  l’ordre 
de  la  Légion  d’honneur  : 

Au  grade  d’ officier .  —  M.  Picquot,  médecin-major  de  pre¬ 
mière  classe. 

Officier  d’ Académie.  — M.  Jamot,  médecin  aide-major  de 
première  classe  des  troupes  coloniales. 

SOUSCRIPTION  POUR  L’ÉRECTION  D  UN  MONUMENTP  A  JUST 
LUCAS-CHAMPIONNIÈRB.  —  Le  mouvement  spontané  de 
regrets  et  d’admiration  soulevé  par  la  mort  de  Just  Lucas- 
Ghampionnière  s’est  traduit  par  la  formation  d’un  Comité, 
où  se  rencontrent  en  grand  nombre  ses  maîtres,  ses  collègues, 
ses  élèves  et  ses  amis.  Son  but  est  d’élever  un  monument 
digne  de  sa  mémoire. 

Ce  comité  a  décidé  l’ouverture  d’une  souscription;  tous 
ceux  qui  ont  connu  le  Maître  disparu  et  qui  par  conséquent 
l’ont  aimé  sont  invités  à  y  participer. 

Aucun  minimum  n’a  été  fixé  pour  les  cotisations. 

Le  bureau  du  comité  est  ainsi  composé  :  président,  M.  le 
professeur  Guyon,  membre  de  l’Institut;  vice-président, 
M.  le  professeur  Laveran,  membre  de  l’Institut;  secrétaire 
général,  M.  le  docteur  Michon,  chirurgien  des  hôpitaux; 
secrétaires,  MM.  les  docteurs  Dagron  et  Le  Marc-Hadour  ; 
secrétaire  trésorier,  M.  Georges  Steinheil. 

Les  cotisatons  .sont  reçues  chez  M.  Georges  Steinheil,  édi¬ 
teur,  2,  ru,e  Gasimir-Delavigne. 

SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE  MÉDICALE  DE  FRANCE.  —  PriX 
DE  THÈSE  DE  RADIOLOGIE.  —  La  Société  de  radiologie  médi¬ 
cale  de  France  a  décidé  la  fondation  d’un  prix  annuel  de 
•3oo  francs  pour  récompenser  la  meilleure  thèse  sur  un  sujet 
de  radiologie  soutenue  durant  l’année  scolaire  par  un  docteur 
en  médecine  français. 

Pour  1914,  le  secrétaire  général,  docteur  Haret,  rue 
Pierre-Haret,  8,  à  Paris,  recevra  les  thèses  soutenues  du 
i'"'  octobre  1918  au  i”  octobre,  1914  pour  être  soumises  au 
jugement  de  la  société.  Les  auteurs  devront  envoyer  deux 
exemplaires  de  leur  thèse  et  recevront  avec  un  récépissé  les 
conditions  exactes  du  prix. 

Le  prix  pour  1913-1914  sera  décerné  à  l’assemblée  générale 
annuelle,  le  mardi  8  décembre  1914- 
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JÜRISPRUDENGE 


CONTRATS  DE  CLIENTÈLE  ET  HONORAIRES  MÉDICAUX 

Si  le  médecin  peut  réclamer  ses  honoraires  en  justice,  les 
tribunaux  cependant  ont  toujours  prétendu  en  réglementer  la 
demande.  Et  les  cas,  dans  lesquels  Tintervention  du  juge  a  été 
nécessaire,  sont  nombreux;  celui  que  nous  examinons  aujour- 
d  hui  en  est  un  qui  est,  avouons-le,  fort  délicat.  Voici  l’espèce. 

Une  nuit,  le  médecin  habituel  d’un  client  fut  appelé  d’ur¬ 
gence;  la  maladie,  relevant  de  la  chirurgie,  un  spécialiste  fut 
mandé  immédiatement,  la  nuit  également.  Le  praticien  dia¬ 
gnostiqua  une  appendicite,  et  le  transport  immédiat  dans  une 
maison  de  santé  s’imposait. 

Mais  avant  le  transport  du  malade  à  la  clinique,  le  chirur¬ 
gien  demanda  à  la  femme  du  malade,  le  payement  de  ses 
honoraires,  qu  il  avait  fixés  à  2  5oo  francs.  La  conjointe  n’ayant 
pas  les  fonds  à  sa  disposition  signa  une  reconnaissance,  par 
laquelle  elle  s’engageait  à  payer  les  honoraires  dans  les  vingt- 
qufitre  heures.  Mais  le  chirurgien,  ne  s’en  tenant  pas  là,  fit 
régulariser  la  reconnaissance  par  l’opéré  lui-même,  qui  décé¬ 
dait  deux  jours  après  l’intervention. 

Cependant  le  chirurgien  ne  fut  pas  réglé,  et  il  demandait 
aux  magistrats  de  la  septième  chambre  du  tribunal  de  la  Seine 
de  condamner  la  veuve  au  payement  intégral  des  aSoo  francs! 
Cette  dernière,  sans  méconnaître  que  des  honoraires  étaient 
dus  au  chirurgien,  à  raison  de  l’opération  par  lui  pratiquée, 
soutenait  que  l’engagement  pris  par  elle  devait  être  déclaré 
nul,  à  raison  des  circonstances  particulières  dans  lesquelles 
il  avait  été  souscrit. 

—  Ma  volonté,  disait-elle  en  substance,  ij’a  pas  été  libre. 
Dans  l’appréhension  d’un  malheur  irréparable,  je  n’ai  pas 
hésité  à  signer  l’engagement.  Mais  je  n’avais  pas  une  liberté 
d’esprit  suffisante  pour  discuter  le  chiffre  des  honoraires 
réclamés.  Mon  mari  et  moi  avons  subi,  du  fait  des  circons¬ 
tances,  une  violence  morale,  qui  est  de  nature,  aux  termes 
des  articles  1109  et  iii3  du  code  civil,  à  vicier  le  consente¬ 
ment  donné.  J’olïre  toutefois  au  chirurgien  1 000  francs 
d’honoraires... 

Le  tribunal  devait  donc  examiner  la  question  de  savoir 
si  l’engagement  souscrit  par  la  femme  était  juridiquement 
valable. 

Le  I®''  avril  1914,  il  rendait  un  jugement  dont  voici  les 
principaux  attendus  : 

«  Attendu  que  la  violence  ne  se  présume  pas  ;  qu’il  appar¬ 
tient  dès  lors  à  la  dame  G...,  qui  l’invoque,  comme  moyen  de 
nullité,  de  faire  la  preuve  que  l’engagement,  faisant  l’objet 
de  la  reconnaissance  litigieuse,  a  été  déterminé  par  la  menace 
ou  tout  au  moins  par  la  pression  morale  qu’aurait  exercée 
abusivement  le  docteur  S...,  en  vue  d’obtenir  son  consente¬ 
ment  et  la  ratification  de  ce  consentement  par  son  mari...  ; 

Attendu  surabondamment,  continue  le  jugement,  que  la 
dame  G...,  qui  reconnaît  être  débitrice  de  la  somme  de 
1000  francs  à  raison  de  l’opération  faite’par  1^'docteur  S..., 
ne  pourrait  se  prévaloir  de  la  violence  morale  qu’autant  qu’elle 
établirait  que  là  somme  de  2  5oo  francs,  formant  l’objet  de  la 
reconnaissance  qu’elle  a  signée,  serait  exagérée  et  hors  de 
proportion  avec  le  service  rendu  et  sa  situation  de  fortune 
personnelle;  qu’elle  n’offre  pas  et  ne  tente  pas  de  rapporter 
cette  preuve  ; 

Attendu  que  le  fait  par  un  praticien  de  débattre  d’avance 
le  prix  d’une  opération  et  d’en  exiger  le  payement  anticipé 
est  une  question  de  tact  et  d’opportunité,  qui  relève  de  sa 
conscience  et  dont  il  est  seul  juge.  » 

Si  le  chirurgien  a  usé  envers  ses  clients  des  procédés  d’une 
pratique  courante  dans  certains  pays  étrangers,  et  qui  semble 
n’être  pas  encore  entrée  dans  nos  moeurs,  le  tribunal  a  estimé 
que  le  chirugien  pouvait  le  faire,  que  c’était  simplement  une 
question  de  tact  et  d’opportunité  relevant  de  sa  conscience 
et  qu’il  n'outrepassait  passes  droits  en  agissant  ainsi.  Un  juge¬ 
ment  de  la  justice  de  paix  du  V®  arrondissement  de  Paris 
rendu  le  6  avril  1906  [La  Loi,  1906,  p.  274),  a  posé  les  mêmes 
principes.  Il  s’est  borné  à  examiner  en  droit  le  point  qui  lui 
était  soumis. 

_  Lorsqu’il  existe  entre  le  médecin  et  le  malade  une  conven¬ 
tion  fixant  soit  le  prix  des  visites,  des  consultations,  soit  le 


Iprix  d  une  opération,  il  est  certain  qu’il  ne  peut  y  avoir  aucune 
difficulté  en  ce  qui  concerne  le  règlement  des  honoraires, 
lorsqu  ils  sont  librement  consentis  ;  la  convention  fait  la  loi 
des  parties;  l’une  ne  saurait  réclamer  plus,  ni  l’autre  offrir 
moins.  La  seule  contestation  qui  peut  être souîêvée,  est,  quand 
le  malade  ne  peut,  en  raison  de  son  état  de  maladie,  discuter 
avec  son  médecin  le  prix  des'  soins  à  donner.  Mais  générale-^ 
ment,  la  famille  du  malade  le  remplace.  La  convention  qui 
intervient  est  des  plus  régulières,  et  la  jurisprudence  la  con¬ 
sacre  (Trib.  Seine,  22  déc.  1837,  Sirey,  39.1.663  ;  Trib.  Sen- 
hs,  3o  juin  i853.  Le  Droit,  24  juil.  i853  ;  Trib.  Seine,  23  fév. 
*9071  Gaz.  Palais,  1907,  i.3o8). 

Mais  elle  apporte  à  ce, principe  une  certaine  atténuation, 
et  elle  n  hésite  pas,  sur  les  moindres  indices,  à  prononcer  la 
nullité  des  conventions  pour  cause  de  violence  (Trib.  Seine, 

*  médicale,  nov.  1896  ;  Gaz.  Palais,  1894, 

1.376;  Trib.  Le  Havre,  cité  sans  date  dans  le  B.  synd.  méd. 
Seine,  i5  déc.  1897).  Le  juge,  par  suite  de  ce  système  juri¬ 
dique,  se  trouve  dans  l’obligation  soit  de  ratifier,  soit  d’an¬ 
nuler  le  contrat  intervenu  entre  les  parties.  Ne  serait-il  pas 
plus  simple  pour  éviter  cette  alternative,  de  reconnaître,  avec 
le  professeur  Perreau  (Eléments  de  jurisprudence  médicale, 
p.  225),  de  reconnaître  au  juge  «  un  pouvoir  de  révision  p 
comme  en  matière  de  mandat  ? 

Si  le  tribunal  annule  les  conventions,  il  devra  cependant 
allouer  des  honoraires  au  médecin,  qui  seront  laissés  à  la 
libre  appréciation  des  magistrats,  qui  les  fixeront,  comme  s’il 
n  existait  pas  de  contrat,  en  tenant  compte  des  éléments  tra- 
ditionnels,  du  nombre  de  visites,  des  difficultés  de  traitement, 
de  la  fortune  du  client  et  de  la  réputation  du  praticien  (juris¬ 
prudence  constante).  r.-marcel  petit. 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

l’impôt  sur  le  revenu  et  LES  MÉDECINS.  —  M.  Yves 
Guyot  vient  d  étudier  dans  la  feuille  de  l’Agence  économique 
et  financière  la  situation  qui  serait  faite  aux  médecins  par  le 
projet  d’impôt  sur  le  revenu  de  M.  Aimond.  Cette  situation 
serait  intolérable  : 

*  global,  proposé  par  le  rapport  Aimond,  écrit 

M.  Y.  Guyot,  serait  dû,- par  tout  contribuable,  pour  la  portion 
de  son  revenu  net  annuel  totalisé,  dépassant  un  maximum  exo. 
néré  variant  de  1000  francs  à  2000  francs  selon  les  communes. 

Le  Comité  central  d’études  et  de  défense  fiscale,  dans  une 
circulaire,  montre  les  conséquences  de  ce  système  pour 
diverses  professions. 

Je  prends  comme  exemple  le  docteur  en  médecine.  Il  con¬ 
tinuera  de  payer  sa  patente,  mais  il  devra  faire  une  déclara¬ 
tion  de  son  revenu  global  en  fournissant  «■  les  dossiers  indis¬ 
pensables  pour  que  l'administration  puisse  contrôler  l’exac¬ 
titude  du  chiffre  indiqué  » . 

Il  devra  produire  un  livre  de  comptes  indiquant  les  visites, 
les  consultations  et  les  noms  des  clients  et  clientes  qui  en  ont 
été  l’objet. 

Ce  livre  devra  être  exact  comme  ceux  d’une  maison  de 
commerce.  Car  rien  n’empêcherait  un  agent  de  la  future 
police  fiscale  de  se  présenter  chez  un  docteur,  d’y  prendre 
une  consultation,  de  la  payer,  et  l’année  suivante,  de  «  con¬ 
trôler  »  sur  le  registre  si  le  montant  y  a  été  Inscrit. 

Mais  alors  que  devient  le  secret  médical  ?  Un  client  ne  trou¬ 
verait  pas  agréable  que  le  fisc  trouvât  son  nom  sur  le  registre 
d’un  successeur  de  Ricord,  même  si  sa  maladie  n’avait  aucun 
rapport  avec  l’affection  spéciale  que  rappelle  le  nom  du 
célèbre  spécialiste. 

Le  médecin  devra,  d’un  autre  côté,  établir  le  détail  de  ses 
dépenses,  afin  d’obtenir  la  déduction  de  ses  frais.  En  Prusse, 

«  la  rémunération  qu’un  médecin  accorde  à  son  personnel  ne 
doit  pas  être  taxée  à  la  stricte  condition  que  ce  personnel  ne 
soit  èmployé  à  aucun  service  privé  ».  Si  le  garçon  qui  reçoit 
les  clients  sert  une  fois  à  table,  sa  rémunération  n’est  plus 
déduite.  »  '  ^ 
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NOUVEAU  CAS  < 

D’IfflESTATIOIÎ  pii  eilIR  CHEVEllI  DR  l’ADBLTE 

PAR  LE  PHTIRIUS  PUBIS 

Par  MM.  J.  BRAULT, 

Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  d’Alger, 

et  J.  MONTPELLIER, 

Interne  à  l’hôpital  de  Mustapha. 

Nous  avons  tout  récemment  relaté  l’observation 
d’un  indigène  âgé  de  quarante-cinq  ans,  dont  le  cuir 
chevelu  était  envahi  par  les  morpions  (i).  A  cette 
occasion,  nous  rappelions  un  autre  cas  de  cette  phti¬ 
riase  anormale  rencontrée  autrefois  par  l’un  de 
nous  (2),  chez  un  adolescent  de  dix-huit  ans,  et  rap¬ 
porté  à  la  Société  de  dermatologie. 

Nous  ajQ.u>tipits,  que  beAuc,oup  d’huteurs  hé^sitEiient 
encore  à  admettre  cette  localisation  extrêmement 
rare  du  phtirius  pubis  chez  l’adulte  et  que. les  cas 
analogues  étaient  loin  d’être  fréquents  dans  la  litté¬ 
rature  médicale  (3).  ' 

Voici  une  nouvelle  observation  qui  porte,  au 
chiffre  de  trois,  les  cas  que  nous  avons  pu  rencontrer 
jusqu’à  ce  jour. 

Observation.  —  B...  beri  L...,  nègre  marocain,  âgé  de 
Irerale-cinç  ans,  entre  à  l’hôpital  de  Mustapha,  le  7  janvier 
1914,  salle  Hardy,  pour  prurit  très  intense,  à  peu  près  géné¬ 
ralisé. 

L’état  général  du  malade  est  précaire,  tourmenté  qu’est  ce 
misérable  pouilleux  par  une  véritable  légion  de  morpions. 

Les  parasites  foisonnent  dans  les  régions  habituelles  de 
choix  (aines,  pubis,  aisselles);  on  en  trouve  aussi  de  fort 
nombreux  parmi  les  poils  de  la  moustache,  de  la  barbe,  dans 
les  cils  et  les  sourcils  ;  enfin,  on  en  rencontre  sur  le  cuir  che¬ 
velu. 

A  ce  niveau,  ils  ont  élu  domicile  seulement  sur  les  régions 
temporales  et  occipitales.  Ils  n’en  sont  pas  moins  en  plein 
dans  les  cheveux  à  3,  4  et  5  centimètres  au  minimum  de  la 
lisière  des  poils,  adhérents  à  ceux-ci  et  à  la  peau. 

Leur  nombre  n’est  pas  très  grand.  On  peut  toutefois  en 
recueillir  plusieurs  échantillons,  sans  avoir  à  chercher  long¬ 
temps. 

Peu  ou  pas  de  pediculi  capitis  et  vestimenti  (4). 

Naturellement,  impossibilité  absolue  de  relever  des  taches 
ombrées  sur  cette  peau  de  nègre. 

Ici  encore,  comme  chez  le  pouilleux  de  notre  deuxième  ob- 


(1)  J.  Bhault  et  J.  Montpellier.- Infestation  du  cuir  chevelu  de 
l’adulte  par  le  phtirius  pubis.  Soc.  franç.  de  derm.  et  syph., 
8  janv.  1914,  et  Gaz.  des  hôpit.,  1914,  n°  17,  p.  26t. 

(2)  J.  Bkaclt.  Quelques' cas  de  phtiriases  anormales,  é’oe.  de 

derrti.,  n  janv.  1906.-  -  ' 

(3)  On  sait  que  Rona  a  trouvé  le  phtirius  pubis  sur  le  cuir  ,  che¬ 
velu  d’une  jeune  (ille  de  vingt-deux  ans,  et  que  W.,  Fischer  a  éga¬ 
lement  observé  des  morpions  des  cils  et  du  cuir  chevelu  clîez  une 
femme  adulte  atteinte  de  blennorragie  (1910): 

(4)  Inversement,  nous  avons  observé  dernièrement  un  Israélite, 
âgé  de  vingt-cinq  ans;  entré  dans  le  service,  salle  Hardy,  pour 
typhus  récurrent;  dont  le  pubis,  {et  presque,  uniquement  le  pubis) 
était  envahi  psv  .àss  pediculi.  vestimenti.  Les  .  parasites  y,  four- ; 
millaient  littéralement.  Par  contre,  absence  complète  de  phtirius 
inguinalis. 

Nous  avons  écrasé  un  de  ces  poux,  gorgé  de  sang,  entre  deux 
lames,  et  nous  avons  pu  mettre  en  évidence  dans  cette  «  purée  » 
de  parasites  plusieurs  spirilles  d’Obermeier  morphologiquement 
'intacts-.-’ ■■  ‘  r  .  ,1^;,  ;  ■ 


servation  de  phtiriase  du  cuir  chevelu  de  l’adulte,  la  mu¬ 
queuse  buccale  est  très  pigmentée.  Les  joues,  les  lèvres  sont 
marquetées  de  taches  irrégulières,  bleutées.  Les  gencives  pré¬ 
sentent  un  liseré  brunâtre  assez  distant  du  rebord  alvéolaire. 
La  voûte  palatine  est  comme  tigrée,  parsemée  de  taches  à  con¬ 
tours  très  déchiquetés,  taches  d’un  brun  fauve  un  peu  clair 
se  détachant  nettement  sur  la  teinte  rosée  de  la  muqueuse. 

Les  conjonctives  elles-mêmes  offrent  de  petites  macules 
pigmentaires. 

Rien  sur  le  gland. 

Nous  devons  signaler,  chez  notre  sujet,  pour  être 
complet,  une  bronchite  légère  mais  ancienne,  avec 
expectoration  peu  abondante  et  absence  de  bacilles 
de  Koch  dans  les  crachats  ;  bronchite  pour  laquelle 
nous  évacuons  le  malade  dans  nne  salle  de  médecine, 
aussitôt  après  l’avoir  débarrassé  de  ses  parasites. 

Nous  pouvons  enfin  ajouter  que  dans  ce  cas  de 
parasitisme,  externe  il  est  vrai,  mais  très  marqué, 
-nous  avons  recherché  par  acquit  de  conscience  l’é®-^ 
-sinophilie;  nous  n’avons  pu  en  relever,  pas  plus 
d’ailleurs  que  chez  notre  précédent  phtiriasique, 
qui  était  encore  plus  infesté. 

Nous  avons  déjà  dit  ce  que  nous  pensions  de  la 
mélanodermie  des  muqueuses  et  en  particulier  de 
sa  fréquence  chez  nos  indigènes  d’Algérie  (i).  Nous 
n’y  reviendrons  pas.  Ce  cas,  particulier,  ne  fait  que 
confirmer  nos  conclusions.  Il  s’agit  en  effet  d’un 
nègre,  âgé  de  trente-cinq  ans,  ne  présentant  aucune 
-affection  à  manifestations  hyperchromiques.  Il  n’est 
pas  douteux  que  nous  soyons  encore  là  en  présence 
d’une  «  mélanodermie  physiologique  ■  des  mu¬ 
queuses  »  habituelle  chez  les  gens  de  couleur  et  plus 
ou  moins  répandue,  suivant  le  type  plus  du  moins 
foncé  des  individus  observés. 


r  GOAGREADD  POmiHERAPIE 

SES  MÉDECINS  DE  LANGUE  FRANÇAISE 

Par  MM.  LAQUERRIÈRE  et  DELHERM  (2). 

DEUXIÈME  SÉANCE 

Présidence  de  M.  François  (d’Anvers). 

Rôle  des  agents  physiques  dans  la  goutte  (fin). 

Traitement  hydrominéral.  —  M.  R.  Duband-Fahdel. 
La  plupart  des  stations  hydrominérales  revendiquent  les 
goutteux.  En  réalité,  il  n’existe  pas  une  goutte,  il  existe  des 
goutteux,  et,  de  même  qu’il  ne  saurait  y  avoir  un  régime  ali¬ 
mentaire  uniforme  pour  tous,  il  n’y  a  de  bonne  cure  hydro¬ 
minérale  que  celle  dont  l’indication  repose  sur  une  connais¬ 
sance  approfondie  du  cas  particulier. 

Les  eaux,  qui  ont  la  plus  profonde  action  sur  la  nutrition 
sur  les  états  diathésiques,  sont  les  eaux  bicarbonatées,  so- 
..diques  fortes  dont  Vichy  est  le  type;  elles  s’adressent  au 
goutteux  floride  dont  les  manifestations  articulaires  sont 
franches,  nettement  fluxionnaires  et  séparées  par  des  .pé¬ 
riodes  de  bonne  santé  apparente,  en  dépit  de  troubles  diges¬ 
tifs  assez  fréquents.  Les  altérations  cardio-rénales  avanc.ées. 


(i)  Société  de  pathologie  exotique,  mars  igi4,  et  in  Province 
méd..  Il  avril  1914. 

'  '{1:)  Suite.  —Yoir  Gaz.  deé  hâpiti,  1914,- n®  48,  p;  795,  - 
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un  état  d’asthénie  trop  marqué  sont  des  contre-indications  à 
cette  cure  alcaline  forte. 

En  présence  d’un  état  général  moins  résistant,  progressif 
ou  passager,  les  eaux  bicarbonatées  moins  fortes  ou  des  eaux 
bicarbonatées  mixtes  chlorurées  et  fejrrugineuses  (Royat, 
Saint-Nectaire)  ou  bicarbonatées  calcaires  (Fougues)  trouvent 
leur  indication. 

S’il  existe  des  signes  d’insufiBsance  d’élimination  des  pro¬ 
duits  toxiques,  les  cures  de  diurèse  s’imposent  (Contrexé- 
ville,  Martigny,  Vittel,  Evian,  Thonon).  Ici  on  se  trouve  en 
'  présence  d’un  goutteux  qui  se  plaint  d’essoufflement,  de  pal¬ 
pitations  fréquentes,  de  léger  oedème,  d’hypertenSion. 

Quand  le  goutteux  est  tombé  dans  un  état  d’asthénie  géné¬ 
rale  caractéristique,  que  des  troubles  tophiques  existent, 
que  des  ankylosés  faisant  du  malade  un  véritable  infirme  se 
sont  constituées,  on  peut  demander  aux  eaux  chlorurées  so- 
diques  le  secours  de  leur  balnéation  tonique.  Bourbonne-les 
Bains,  BoUrbon-l’Archambault,  La  Motte  conviennent  parti¬ 
culièrement  à  ces  formes  torpides.  En  cas  d’anémie,  les  eaux 
ferrugineuses  offrent  une  ressource  précieuse. 

Dans  les  cas  de  goutteux  excitables,  d’hérédité  et  d’exis¬ 
tence  nerveuses,  les  cures  sédatives  de  Bourbon-Lancy,  Néris, 
Plombières,  Luxeuil  trouvent  leurs  indications. 

L’emploi  des  eaux  sulfureuses  dans  le  traitement  de  la 
goutte  a  été  contesté.  Cependant  une  station  sulfureuse  fai¬ 
blement  minéralisée,  Aix-en-Savoie,  jouit  parmi  les  goutteux 
d’une  grande  réputation. 

Dans  les  stations  bicarbonatées  sodiques  et  sulfatées  cal¬ 
ciques  qui  s’adressent  aux  formes  florides,  le  traitement  in¬ 
terne  constitue  le  mode  d’action  capital,  les  pratiques  bal¬ 
néaires  étant  susceptibles  de  réveiller  des  crises  de  goutte 
aiguë.  Au  contraire,  dans  les  stations  chlorurées  sodiques  ou 
sulfureuses,  la  balnéation  est  la  pratique  essentielle  et  presque 
exclusive  du  traitement.  Ces  stations  s’adressent  aux  formes 
torpides  et  atoniques. 

Tous  les  auteurs  sont  d’accord  pour  prescrire  les  cures 
hydrominérales  en  dehors  des  époques  où  le  goutteux  a  ses 
crises  aiguës  et  à  une  distance  aussi  grande  que  possible  de  la 
dernière  crise. 

Diététique.  —  M.  Monsséaux.  L’insuffisance  de  nos  con¬ 
naissances  pathogéniques  de  la  goutte,  le  polymorphisme  de 
la  maladie  et  de  ses  réactions,  la  variabilité  des  terrains  sur 
lesquels  elle  évolue  expliquent  jusqu’à  un  certain  point  l’ex¬ 
cellence  des  résultats  fournis  par  les  régimes  les  plus  dispa¬ 
rates  et  permettent  d’affirmer  qu’il  ne  peut  y  avoir  un  régime 
diététique  uniforme  pour  tous  les  goutteux,  que  le  régime  ne 
peut  être  qu’individuel. 

1°  Les  aliments  par  rapport  à  la  diathèse  goutteuse  et  les  ré¬ 
gimes  systématiques,  —  Parmi  les  aliments,  il  en  est  une  pre¬ 
mière  categorie  qui  sont  générateurs  d’acide  urique  et  de 
composés  xantho-uriques.  Les  principaux  sont  par  ordre  de 
décroissance  :  les  viscères  et  abats,  les  parties  gélati¬ 

neuses  (ris  de  veau,  pancréas,  foie,  cervelle)  ;  2“  les  viandes 
d’animaux  jeunes  (agneau,  chevreau,  veau,  etc.);  3“  les 
viandes  en  général  et  le  poisson  ;  4"  les  légumineuses  ;  5"  le 
chocolat,  le  cacao,  le  café,  le  thé;  6“  les  bières  fortes.  Un 
régime  d’où  ces  aliments  sont  exclus,  c’est-à-dire  un  régime 
sans  purines  semble  être  le  régime  idéal  du  goutteux  ;  en  réa¬ 
lité  [le  gôuttJeux  ne  pourra  supporter  longtemps  un  régime 
apurinique  qui  ne  pourra  pas  constituer  un  régime  ha¬ 
bituel. 

Une  deuxième  catégorie  d’aliments  sont  nocifs  en  raison  de 
leur  action  sur  les  voies  digestives.  Ce  sont  les  aliments  dont 
la  fraîcheur  n’est  pas  suffisante,  certains  aliments  inoffensifs 
par  eux-mêmes,  mais  lourds,  indigestes  et  partant  suscep¬ 
tibles  de  produire  des  troubles  digestifs,  les  épices  et  même, 
pour  certains  auteurs,  les  aliments  contenant  de  l’acide  oxa¬ 
lique  (cacao,  oseille,  poivre,  etc.).  Les  œufs  prêtent  à  discus¬ 


sion.  Les  boissons  alcoolisées  et  fermentées  sont  nettement 
visées. 

Une  troisième  catégorie  renferme  ceux  qui  sont  considérés 
comme  indifférents  ou  même  favorables  :  céréales  et  leurs 
dérivés;  végétaux,  tubercules,  racines,  sauf  les  réserves  con¬ 
cernant  les  légumineuses  et  les  oxaliques  (l’auteur  recom¬ 
mande  spécialement  les  pommes  de  terre  et  les  tomates); 
fruits,  lait,  à  condition  d’être  bien  digéré  et  toléré.  L’eau  est 
la  boisson  idéale  du  goutteux.  Les  vins  faibles,  peu  alcooli¬ 
sés,  peu  acides,  peuvent  être  tolérés. 

2"  Régime  général  des  goutteux.  —  Les  notions  qui  précè¬ 
dent  permettent  d’établir  le  régime  général  du  goutteux.  Le 
régime  général  et  habituel  des  goutteux  dans  l’intervalle  des 
crises  sera  un  régime  mixte,  plus  végéto-fruitarien  que  carné, 
hypoazoté,  hypopurinique,  hypotoxique,  mais  varié  dans  le 
choix  des  aliments  et  cuisiné  sainement  et  simplement.  Peu 
de  mets  en  dehors  des  aliments  fermentés  et  fermentescibles 
seront  formellement  interdits  ;  mais  on  n’abusera  de  rien.  Le 
régime  ne  devra  être  établi  que  progressivement  et  sans 
brusquerie.  Le  premier  soin  du  médecin  sera  d’éviter  la  sura¬ 
limentation  totale  ou  partielle.  La  ration  quotidienne  moyenne 
sera  établie  aux  environs  de  la  ration  d’entretien  plutôt  au- 
dessous. 

Enfin,  ce  régime  habituel  sera  heureusement  complété  par 
des  cures  intermittentes  de  réduction  plus  accentuée;  une  ou 
deux  fois  par  semaine,  par  exemple,  l’alimentation  sera  vé- 
géto-fruitarienne  stricte,  sans  purines;  les  cures  de  fruits, un 
régime  lacté  intermittent  plus  ou  moins  mitigé  sont  aussi 
favorables  en  laissant  reposer  le  foie,  en  stimulant  la  diurèse 
et  en  désintoxiquant  l’organisme. 

3°  Variations  du  régime  selon  les  différents  types  de  goutteux. 
—  Mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  ce  n’est  pas  la  goutte 
qu’on  a  à  traiter,  mais  des  goutteux.  Le  régime  devra  être  sur¬ 
tout  individuel.  Il  tiendra  compte  :  i°  en  ce  qui  concerne  le 
sujet,  de  son  âge,  de  son  genre  de  vie,  de  son  tempérament 
actuel,  de  ses  élaborations  digestives  et  hépatiques,  de  l’état 
de  l’appareil  circulatoire  et  des  reins,  du  fonctionnement  du 
système  nerveux,  enfin  des  transformations  albuminoïdes  et 
des  éliminations  excrémentitielles  dont  son  organisme  est 
capable;  2°  en  ce  qui  concerne  la  maladie,  de  son  évolution, 
de  l’étape  à  laquelle  elle  est  parvenue,  de  ses  tendances  à  telle 
ou  telle  mafaifestation  ;  enfin,  de  ses  associations  possibles 
avec  l’obésité,  la  glycosurie,  la  lithiase  rénale,  l’artériosclé¬ 
rose.  L’auteur  termine  en  faisant  remarquer  que  le  régime  • 
n’agit  que  lentement  et  à  longue  échéance. 

Electrothérapie.  —  M.  Nuytten.  Dans  un  premier  cha-' 
pitre,  l’auteur  passe  sommairement  en  revue  les  différentes 
théories  pathogéniques  et  les  diverses  manifestations  cli¬ 
niques  de  la  diathèse  goutteuse.  Sa  conclusion  est  qu’il  y  a 
lieu,  au  point  de  vue  de  la  thérapeutique  électrique,  de  con¬ 
sidérer  le  traitement  général  et  le  traitement  local. 

1®  Thérapeutique  générale.  —  Deux  modalités  sont  surtout 
à  recommander  :  les  courants  de  haute  fréquence,  la  gymnas¬ 
tique  électrique  généralisée,  suivant  la  méthode  de  Bergonié. 

Depuis  longtemps  il  est  démontré  par  de  nombreux  expé¬ 
rimentateurs  que  les  courants  de  haute  fréquence  en  appli¬ 
cations  générales  accélèrent  le  métabolisme  azoté,  amènent 
les  albuminoïdes  introduits  dans  Torganisme  à  un  degré  de 
désintégration  plus  complète  et  par  cela  même  favorisent  leur 
évacuation.  Ils  réalisait  donc  en  quelque  sorte  la  contre¬ 
partie  des  processus  pathogéniques  vraisemblables  de  la 
goutte  et  doivent,  en  conséqiuenee  exercer  sur  elle  une  action 
favorable.  La  pratique  confirme  la  'théorie  ;  les  auteurs  con¬ 
statent  que  sous  l’influence  des  courants  de  haute  fréquence, 
l’état  général  du  goutteux  s’améliore  en  même  temps  que  loca¬ 
lement  les  empâtements  et  les  raideurs  articulaires  diminuent 
et  régressent.  C’est  principalement  chez  les  goutteux  plétho¬ 
riques,  hypertendus  et  artérioscléreux  que  l’indication  semble 
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être  la  plus  rigoureuse.  On  utilisera  de  préférence  le  lit  con¬ 
densateur. 

La  gymnastique  électriquemeut  provoquée  augmente,  aussi 
bien  que  la  gymnastique  volontaire,  les  combustions  et  les 
oxydations.  Elle  présente  sur  celle-ci  l’avantage  de  produire 
le  minimum  de  traumatismes  articulaires  et,  par  conséquent, 
d’autoriser  l’exercice  à  une  époque  ou  les  lésions  aiguës  des 
articulations  sembleraient  devoir  s’y  opposer.  Elle  permet 
non  seulement  de  lutter  contre  l’atrophie  musculaire  géné¬ 
rale,  mais  aussi  d’agir  localement  sur  les  atrophies  réflexes, 
suites  d’arthrites.  La  technique  varie  suivant  les  cas. 

2"  Thérapeutique  locale.  —  S’appliquant  également  à  la 
goutte  aiguë  et  à  la  goutte  chronique^  elle  comprend  surtout 
deux  modalités  :  la  galvanisation  à  haute  intensité  et  l’ionisa¬ 
tion  médicamenteuse. 

Le  courant  continu  a  sur  l’accès  aigu  de  goutte  une  action 
remarquable  ;  très  souvent  il  y  a  avortement,  dans  les  autres 
cas  il  y  a  diminution  de  l’intensité  des  symptômes  et  de  la 
durée  de  la  crise.  Quand  des  lésions  chroniques  existent  (in¬ 
filtration  des  cartilages  par  des  dépôts  uratiques,-tophus,  rai-  ■ 
deurs  articulaires) ,  l’action  est  lente,  mais  elle  est  presque 
constante.  Il  existe  deux  méthodes  d’application  :  la  méthode 
bipolaire  qu’on  peut  employer  quand  la  région  s’y  prête  (tibio- 
tarsienne,  genou)  ;  la  méthpde  monopolaire  [Guilloz);  grande 
électrode  autour  de  l’articulation,  autre  grande  électrode  en 
un  point  éloigné;  intensité  de  100  à  200  milliampères  pen¬ 
dant  vingt  à  trente  minutes. 

L’ionisation  médicamenteuse  est  représentée  surtout  par 
l’introduction  de  lithium  au  moyen  du  courant  électrique.  Le 
principe  en  est  la  dissolution  in  vitro  des  cristaux  d’acide 
urique  dans  une  solution  concentrée  de  carbonate  de  lithium. 

Il  est  probable  que  la  part  d’action  la  plus  importante  dans 
ces  applications  revient  au  courant  continu  ;  cependant  on  ne 
peut  nier,  en  présence  de  certains  résultats  cliniques,  l’in¬ 
fluence  de  l’introduction  de  lithium  «  à  l’état  naissant  »  dans 
l’organisme.  On  a  proposé  aussi  l’ion  salicylique,  l’ion  thy- 
minique. 

A  côté  de  ces  traitements  locaux,  l’auteur  signale  l’effluve 
qui  a  une  action  analgésique,  la  diathermie  dont  les  résultats 
sont  médiocres.  II  consacre  une  courte  étude  au  traitement 
des  atrophies  musculaires  consécutives  aux  arthrites  gout¬ 
teuses.  Les  courants  faradiques  tétanisants  rythmés  et  ondulés 
constituent  dans  la  majorité  des  cas  l’application  de  choix  de 
ces  atrophies  réflexes. 

Hydrothérapie  et  thermothérapie.  —  M.  Sandoz.  Après 
quelques  aperçus  sur  les  théories  pathogéniques  de  la  goutte 
et  sur  l’historique  de  l’hydrothermothérapie  dans  cette  affec¬ 
tion,  l’auteur  envisage  séparément  le  rôle  et  l’emploi  des 
agents  thermiques  :  1»  dans  les  différentes  manifestations  et 
localisations  goutteuses,  principalement  dans  les  localisations 
articulaires  ;  2“  dans  le  traitement  de  la  diathèse  goutteuse 
elle-même. 

I.  Il  ne  faut  pas  faire  avorter  l’accès  aigu  par  des  médica¬ 
ments  ;  mais  on  peut  déterminer  une  action  sédative  par  des 
applications  froides  (bains,  affusions,  douches,  lotions,  enve¬ 
loppements  ou  compresses  humides).  L’auteur  ne  craintpas,  à 
notre  époque  où  «  la  mode  est  au  chaud  »,  d’utiliser  de  l’eau  à 
10  ou  12  degrés  (non  de  la  glace  ou  de  l’eau  très  froide).  Sous 
l’influence  de  ces  applications,  la  fluxion  diminue,  la  douleur 
est  calmée,  la  phagocytose,  qui  permet  la  solubilisation  et  la 
résorption  des  aiguilles  d’urates,  se  trouve  stimulée.  Cepen¬ 
dant,  dans  les  accès  de  goutte  peu  intenses,  subaigus,  la 
préférence  sera  donnée  aux  applications  chaudes  (air  chaud, 
compresses,  cataplasmes,  boues,  vapeur,  lumière,  etc.).  La 
fièvre  goutteuse  sera  traitée  par  des  enveloppements  humides 
(maillots)  renouvelés  aussi  souvent  qu’il  sera  nécessaire.  Les 
arthrites  goutteuses  chroniques  évoluant  vers  l’anfcylose 


relèvent  de  la  cure  de  la  diathèse  goutteuse  et  d’un  traitement 
mécanothérapique. 

IL  Les  méthodes  qui  utilisent  l’énergie  thermique  dans  le 
traitement  de  la  diathèse  goutteuse  sont  représentées  surtout 
par  la  cure  atmosphérique  systématique  de  Rikli  (combinai¬ 
son  du  bain  de  soleil  sudorifique  et  du  bain  d’air  réfigérant) 
et  par  le  système  hydrothérapique  et  les  compresses  de 
Priessnitz.  Cette  dernière  méthode  ne  paraît  plus  devoir  être 
utilisée  aujourd’hui  à  cause  de  sa  sévérité.  Cependant  le  rôle 
de  l’hydrothérapie  ne  doit  pas  être  négligé.  Les  cures  ther¬ 
miques  par  le  chaud  et  par  le  froid  permettent  de  réaliser  les 
processus  naturels  par  lesquels  l’organisme  lutte  contre  la 
goutte.  Les  applications  chauffantes  provoquent  une  fièvre 
artificielle  momentanée  agissant  dans  le  même  sens  que  la 
fièvre  goutteuse.  Le  froid  intensifie  les  oxydations,  augmente 
le  nombre  des  globules  blancs  et  rouges  dans'  le  sang;  favo¬ 
rise  la  phagocytose,  stimule  les  fonctions  glandulaires.  Donc, 
en  modifiant  la  cure  de  Priessnitz  dans  le  sens  d’une  sévérité 
moindre,  il  est  possible  d’agir  sur  la  diathèse  goutteuse.  Les 
cures  hydro  ou  aérothermiques  pourront  être  employées, 
seules,  mais  il  est  souvent  préférable  de  les  faire  alterner 
avec  des  cures  diététiques,  de  restriction,  comme  les  cures 
de  jeûne  de  Dewey  ou  de  Guelpa. 

Radium  thérapie.  —  M.  Octave  Claude.  Le  traitement 
local  est  très  variable  :  application  d’appareils  à  sels  collés 
(Soupault-Dominici),  cataplasmes  de  boues  radio-actives  acti- 
nifères  (O.  Claude),  ionisation  de  solutions  de  radium  (Haret), 
ionisation  des  boues  (Bertolotti,  Zimmern,  M""=  Fabre),  appli¬ 
cation  des  boues  de  mésothorium  (Freund  et  Keiser),  injec¬ 
tions  de  sels  solubles  (Wickam  et  Degrais)  ou  insolubles 
(Dominici).  Toutes  ces  méthodes  peuvent  donner  des  résultats 
(analgésie,  décongestion,  mobilisation  des  articulations  dou¬ 
loureuses)  souvent  rapides  et  d’autres  fois  tardifs.  Toutes 
enregistrent  des  insuccès.  Elles  utilisent  soit  le  rayonnement 
seul,  soit  le  rayonnement  associé  à  l’émanation  (boues  actini- 
fères,  injections,  ionisations). — La  thérapeutique  générale  de 
la  goutte  utilise  l’émanation;  elle  est  née  des  travaux  fran¬ 
çais,  découverte  de  la  radio-activité  des  eaux  minérales 
(Laborde),  étude  de  Faction  biologique  et  toxique  de  l’émana¬ 
tion  (Bouchard  et  Balthazard),  mais  a  surtout  été  étudiée  ces 
dernières  années  en  Allemagne.  L’école  de  Hiss  et  de  Gud- 
zent  emploie  l’inhalation.  Lazarus  et  Birkel  préfèrent  l’inges¬ 
tion  d’eau  chargée  d’émanation.  Ces  études  sont ‘l’objet  de 
nombreuses  discussions,  mais  les  observations  et  les  expé¬ 
riences  de  Teissier  (de  Lyon)  et  de  ses  élèves  permettent 
néanmoins  de  tirer  certaines  conclusions.  La  cure  d’émana¬ 
tion  constitue  une  thérapeutique  très  aetive  de  la  diathèse 
goutteuse.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  on  constate  la  dis¬ 
parition  de  l’uricémie,  la  résorption  des  tophi,  une  décharge 
urique  dans  les  urines,  une  amélioration  des  lésions  péri- 
articulaires  (analgésie,  diminution  de  volume,  mobilisation) 
précédée  souvent  d’une  crise  douloureuse.  Les  insuccès  se 
produisent  dans  les  cas  récents  ou  très  anciens,  avec  lésions 
osseuses  ou  cartilagineuses;  exceptionnellement  il  y  aurait 
eu  des  aggravations.  Les  cas  suraigus  ou  très  graves  consti¬ 
tuent  la  seule  contre-indication  formelle.  L’interprétation 
théorique  des  faits,  le  choix  des  doses  de  l’émanation  à  em¬ 
ployer,  le  choix  de  la  méthode  (inhalation  ou  ingestion)  sont 
encore  loin  d’être  fixés.  Toutes  ces  données  paraissent  d’ail¬ 
leurs  variables,  mais,  dès  à  présent,  on  peut  utiliser  la  mé¬ 
thode  de  Hiss  et  Teissier,  inhalations  de  petites  doses  ou 
l’absorption  par  la  bouche  de  doses  variées,  mais  en  général 
beaucoup  plus  fortes,  sans  crainte  d’accidents  et  avec  espé¬ 
rance  de  succès. 

—  La  discussion  qui  a  suivi  a  donné  lieu  à  des  communi¬ 
cations  de  MM.  Forestier  :  la  cure  d’Aix,  essentiellement 
externe,  constituée  par  la  douche  massage  et  les  bains  de 
vapeur  naturelle  à  44  degrés,  permet  de  faire  face  aux  diffé- 
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rentes  indications  présentes  chez  le  goutteux  (atoniques, 
asthéniques,  arthropathiques,  larvées,  névralgiques,  etc.);  — 
Duvernay  :  les  goutteux  en  période  évolutive  aiguë  relèvent 
de  la  médication  interne  alcaline,  les  goutteux  chroniques  de 
la  cure  externe,  en  particulier  du  traitement  d’Aix  ;  —  Li- 
BOTTE  traite  les  goutteux  par  le  lit  de  hautes  fréquences  et  des 
applications  locales  sur  les  points  douloureux  à  l’aide  du 
résonnateur;  —  Fraikin  préconise  les  eaux  de  Beaucens 
(Hautes-Pyrénées)  qui,  chlorurées,  bicarbonatées,  lithinées  et 
très  radioactives,  agissent  rapidement  dans  la  goutte  et  en 
particulier  dans  la  sciatique  goutteuse  ;  —  Danjou  :  la  viande 
est  toxique  ;  mais  le  tube  digestif  ne  peut  pas  toujours  tolérer 
sa  suppression  brusque,  il  faut  donc  non  pas  utiliser  le 
régime  mixte  d’une  façon  définitive,  mais  habituer  le  sujet  à 
se  passer  de  viande  peu  à  peu;  les  eaux  de  Rennes-les-Bains 
ont  les  effets  du  radium,  mais  plus  lentement  ;  les  jus  de 
légumes  frais,  en  particulier  de  pomme  de  terre,  sont  très 
utiles  ;  —  Maurel  insiste  sur  l’utilité  de  régler  la  quantité  des 
aliments  et  de  suivre  par  des  analyses  d’urines  les  résultats 
des  traitements.  ■ 

TROISIÈME  SÉANCE 

Présidence  de  M.  Wertheim  Salomonson  {d’Amslerdani), 
puis  de  M.  Béclère  (de  Paris). 

Les  agents  physiques  dans  les  ankylosés. 

Thermothérapie  et  luminothérapie.  —  M.  Félix  Allard. 
La  thermothérapie  et  la  luminothérapie  ne  peuvent  suffire,  en 
général,  à  guérir  les  ankylosés  ;  elles  préparent  l’articulation 
au  traitement  vraiment  curatif  qui  est  la  kinésithérapie. 

La  thermothérapie  comprend  un  grand  nombre  de  procé¬ 
dés  :  briques  chaudes,  sacs  de  sable  chaud,  tissus  chauffés 
par  des  résistances  électriques,  air  chaud  sous  forme  de  bain 
ou  de  douche. 

La  luminothérapie  est  réalisée  par  des  bains  thermolumi¬ 
neux  partiels  contenant  soit  des  lampes  à  incandescence,  soit 
des  lampes  Dowsing.  Les  bains  peuvent  être  donnés  à  l’air 
libre  ou  dans  un  espace  clos  limité  par  une  couverture 
d’amiante. 

La  luminothérapie  produit  une  action  analgésique,  plus 
prononcée  sous  l’influence  des  rayons  bleus  et  violets  ;  il  y  a 
diminution  des  contractures  des  muscles  de  voisinage  ;  grâce 
à  l’hyperhémie  active,  il  y  a  augmentation  des  phénomènes 
locaux  de  nutrition.  L’hyperhéraie  est,  d’ailleurs,  d’autant 
plus  profonde  que  la  chaleur  est  plus  pénétrante,  d’où  supé¬ 
riorité  des  lampes  à  chaleur  radiante  lumineuse.  Le  massage 
et  la  mobilisation  pratiqués  sur  une  articulation  aussitôt  après 
une  séance  de  thermoluminothérapie  se  trouvent,  en  consé¬ 
quence,  grandement  facilités  ;  ils  sont  moins  douloureux  et 
la  résorption  des  exsudats  se  fait  mieux. 

Dans  les  fausses  ankylosés  (contracture,  rétraction  muscu¬ 
laire,  cicatrice  vicieuse,  etc.)  la  forme  de  chaleur  la  moins 
pénétrante,  c’est-à-dire  la  douche  d’air  chaud,  avec  massage 
et  mouvements  sous  la  douche,  peut  suffire.  Séances  de  vingt 
à  trente  minutes. 

Dans  les  ankylosés  vraies  ; 

q.  Incomplètes  et  lâches,  on  a  recours  aux  applications 
superficielles  de  chaleur  (douche  d’air  chaud,  ou  mieux  bain 
d’air  chaud,  ou  bain  lhermolumineux).  Séances  de  trente  à 
quarante-cinq  minutes  suivies  de  massage  et  de  mobilisation. 

b.  Incomplètes  et  serrées,  on  recherchera  une  hyperhémie 
profonde  par  les  bains  Dowsing  de  chaleur  radiante  lumi¬ 
neuse.  Durée,  quarante-cinq  minutes;  consécutivement  mas¬ 
sage  et  mobilisation.  Mais  souvent  on  devra  recourir  au 
redressement  forcé  sous  chloroforme  (l’arthrite  qui  en  résul¬ 
tera  sera  traitée  par  la  thermoluminothérapie). 

c.  Complètes,  on  s’adressera  aux  méthodes  sanglantes. 

Les  contre-indications  de  la  thermoluminothérapie  sont  les 

cas  où  l’ankylose  a  été  l’évolution  espérée  ou  recherchée  (tu¬ 
meur  blanche). 


La  thermoluminothérapie  n’est  pas  seulement  l’auxiliaire 
le  plus  puissant  de  la  kinésithérapie  dans  le  traitement  curatif 
des  ankylosés.  Elle  a  pris  aussi  une  place  prépondérante  dans 
le  traitement  des  arthrites  (arthrites  aseptiques  traumatiques, 
arthrites  avec  inflammation  septique)  et  elle  constitue  de  cette 
façon  le  traitement  préventif  par  excellence  des  ankylosés. 

Radiodiagnostic,  radiothérapie,  radiumthérapie.  —  M.R. 
Ledoux-Lebabd.  Le ,  diagnostic  radiologique  d’ankylose  ne 
peut  être  porté  que  lorsqu’il  existe  sur  l’image  des  lésions 
articulaires  ou  périarticulaires  nettes  permettant  de  conclure 
à  la  limitation  des  mouvements  par  le  seul  examen  des  radio¬ 
graphies. 

Même  ainsi  limitée  l’étude  radiologique  des  ankylosés  est 
extrêmement  vaste  et  cornporte  des  points  de  vue  très  divers 
suivant  qu’on  envisage  le  mécanisme  et  le  siège  de  l’ankyloso 
ou  bien  le  processus  de  sa  formation. 

Le  diagnostic  différentiel  et  le  diagnostic  étiologique  peu¬ 
vent  être  dans  de  très  nombreux  cas  singulièrement  éclairés 
par  l’examen  radiographique  qui  ,  ne  sera  jamais  une  cause 
d’erreur  si  l’on  n’oublie  pas  ses  limitations  et  ses  caractères 
particuliers.  Enfin,  il  y  a  lieu  à  une  étude  topographique  dans 
laquelle  sont  envisagées,  au  point  de  vue  de  leur  ankylosé, 
les  diverses  articulations. 

Quant  à  la  radiothérapie  et  à  la  radiumthérapie  des  anky¬ 
losés  ainsi  définies,  il  ne  saurait  en  être  question;  ce  sont  des 
méthodes  de  traitement  préventif  dans  certains  cas  mais  qui 
ne  peuvent  prétendre  à  guérir. 

Hydrothérapie.  —  M.  Forestier.  L’hydrothérapie  dans  le 
traitement  des  ankylosés  doit  employer  surtout  les  trois  pro¬ 
cédés  suivants  :  1°  douche;  2“  vapeur,  en  bain  ou  douche; 
3"  douche-massage. 

La  douche  s’administre  froide,  chaude,  écossaise,  alterna¬ 
tive.  La  douche  froide  n’a  pas  d’intérêt  spécial.  La 'douche 
chaude,  locale  ou  générale,  est  très  employée.  La  douche 
écossaise  et  la  douche  alternative,  administrées  le  plus  sou¬ 
vent  localement,  sont  considérées  comme  le  meilleur  pro¬ 
cédé  hydrothérapique  dans  la  cure  des  ankylosés. 

La  vapeur  est  employée  sous  deux  formes:  la  forme  humide 
et  la  forme  sèche  ou  surchauffée.  Le  bain  est  plutôt  sédatif, 
la  douche  plutôt  révulsive. 

La  douche,  combinée  au  massage,  ou  douche-massage,  est 
générale  s’il  s’agit  des  épaules,  des  hanches,  du  cou  ou  de  la 
colonne  vertébrale.  Elle  peut  être  simplement  locale  s’il  s’agit 
d’une  ankylosé  du  pied,  du  genou  ou  de  l’àvant-bras. 

On  peut  dire,  pour  analyser  d’un  mot  l’action  physiologique 
des  procédés  hydrothérapiques,  que  la  douche  est  plutôt 
excitante;  la  vapeur  plutôt  sédative  et  la  douche-massage 
plutôt  résolutive. 

Ces  trois  procédés  ont  des  indications  variables  :  a.  sui¬ 
vant  l’articulation;  b.  suivant  la  nature  de  l’affection  et  le 
moment  de  son  évolution. 

Pour  l’épaule,  par  exemple,  la  douche  écossaise  n’est  pas 
toujours  praticable,  on  s’adressera  à  la  douche  chaude  ou  à 
la  vapeur.  Pour  la  hanche  et  la  colonne  vertébrale,  la  douche- 
massage  apparaît  comme  le  procédé  de  choix. 

A  la  période  aiguë  ou  subaiguë  des  arthropathies  infec¬ 
tieuses  (type  blennorragique),  le  bain  de  vapeur,  associé  au 
courant  continu,  a  son  indication.  Quand  la  douleur  est  cal¬ 
mée,  la  douche  chaude  et  écossaise,  même  la  douche-massage 
combinées  à  la  mobilisation  manuelle,  plus  tard  au  massage 
et  à  la  mécanothérapie  devront  être  employées.  Dans  les 
arthrites  traumatiques  (type  ankylosé  du  pied  consécutive  a 
la  fracture  de  Dupuytren),  le  bain  de  vapeur  est  indiqué  à  la 
période  douloureuse.  Plus  tard  la  douche  chaude  et  écossaise, 
la  douche-massage,  les  boues,  les  mouvements  forcés,  l’élec¬ 
trisation  exercent  une  action  très  favorable.  Dans  les  anky¬ 
losés  des  rhumatisants  diathésiques  (hanche  et  épaule  princi¬ 
palement),  la  thermothérapie  par  l’air  chaud  rend  des  services 
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à  la  première  période.  Quand  la  douleur  a  disparu,  il  y  a 
lieu  d’intervenir  par  la  douche-massage,  la  douche  chaude 
percutante,  associées  aux  mouvements  forcés.  La  diathermie 
sera  également  une  ressource  à  utiliser.  Il  convient  donc,  sui¬ 
vant  les  indications  de  chaque  cas,  de  faire  choix  des  procé¬ 
dés  hydrothérapiques  les  plus  favorables,  seuls  ou  associés 
aux  autres  agents  physiques.  (A  suivre.) 


ACTUALITÉS 

LA  TOLÉRANCE  DES  TISSUS  POUR  LES  CORPS  ÉTRANGERS 
A  PROPOS  DES  GREFFES  DE  CAOUTCHOUC 

Des  deux  méthodes  auxquelles  recourt  la  chirurgie  pour 
réparer  les  pertes  de  tissus  ou  d’organes,  l’anaplastie  et  la 
prothèse,  la  seconde  n’a  pas  souffert  autant  qu’on  aurait  pu 
le  penser  des  progrès  considérables  réalisés  depuis  quelques 
années  par  la  première  particulièrement  dans  l’emploi  des 
greffes  qui  forment  l’une  de  ses  applications. 

Ces  méthodes  ne  peuvent  entrer  en  concurrence,  il  est  vrai, 
que  sur  quelques  points  assez  limités.  Les  plasties  et  les 
greffes  ont  la  prétention  souvent  justifiée  de  remplacer  ana¬ 
tomiquement  et  physiologiquement  les  éléments  organiques 
détruits  ou  insuffisants.  La  prothèse  plus  modeste  ne  peut 
viser  qu’à  imiter  la  morphologie  et  quelques  propriétés  phy¬ 
siques  de  certains  tissus.  Mais  ce  but,  elle  l’atteint  parfois  si 
bien  et  dans  des  conditions  de  commodité  telles  qu’elle  ne 
semble  pas  près  de  disparaître  comme  moyen  de  la  thérapeu¬ 
tique  réparatrice.  C’est  ainsi,  par  exemple,  que  l’obturation 
des  brèches  crâniennes,  le  redressement  des  nez  effondrés 
appartiennent  presque  autant  à  la  prothèse  interne  sous  ses 
formes  variées  qu'à  l’anaplastie  par  greffes  d’aponévrose,  de 
graisse,  d’os  ou  de  cartilage.  Il  est  même  probable  que  le 
champ  d’action  de  la  méthode  prothétique  s’étendra  encore; 
de  récents  travaux  le  donnent  à  penser  qui  montrent  le  caout¬ 
chouc  comme  un  agent  possible  de  remplacement  ou  de  recon¬ 
struction  des  tissus  mous. 

J’exposerai  ces  travaux  tout  à  l’heure  ;  mais  la  question  de 
la  prothèse  interne  en  soulève  une  autre  plus  générale  et  que 
je  veux  au  moins  effleurer  :  celle  des  conditions  qui  règlent  la 
tolérance  des  tissus  à  l’endroit  des  corps  étrangers  exogènes 
et  dépourvus  de  propriétés  caustiques  ou  toxiques. 

Or  cette  question  est  assez  mal  connue.  Aucune  étude  d’en¬ 
semble  n’en  a  été  faite,  du  moins  utilisant  des  matériaux 
récents.  Les  articles  des  encyclopédies  qui  la  traitent  ont 
considérablement  vieilli  et  n’ont  plus  d’autre  intérêt  que  celui 
, qui  s’attache  à  une  riche  mais  un  peu  hétéroclite  collection 
d’observations  rares  et  curieuses.  La  thèse  moderne  de 
Lemerle  (  i.) ,  excellente  et  fort  instructive,  limite  volontairement 
le  sujet  à  certaines  de  ses  parties.  On  ne  peut  guère  actuelle¬ 
ment  se  faire  une  idée  générale  de  cette  question  qu’en  syn¬ 
thétisant  des  notions  éparses,  expérimentales,  cliniques, 
chirurgicales  ou  nécropsiques.  Cependant  elle  est  essentielle 
en  l’espèce  et  probablement  beaucoup  plus  complexe  qu’il  ne 
paraît. 

Tout  d’abord  il  est  courant  de  diviser  les  corps  étrangers 
en  deux  catégories  suivant  qu’ils  sont  ou  non  absorbés, 
résorbés  ainsi  qu’on  dit  plutôt  maintenant.  Cette  distinction 
est  simple,  pratique  et  en  général  suffisamment  exacte.  Néan¬ 
moins  il  est  utile  de  remarquer  que  la  résorbabilité  ne  con¬ 
stitue  pas  théoriquement  un  caractère  de  différenciation  bien 
précis  ;  c’est  en  effet  un  phénomène  variable  suivant  des  con¬ 
ditions  multiples  qui  tiennent  soit  à  la  constitution-'chimique, 
soit  à  l’état  physique  des  corps  étrangers,  soit  au  milieu 
organique  dans  lequel  ils  se  trouvent  placés,  soit  même  au 


(i)  LEMEReE..  Contribution  à  V étude  expérimentale  de  la  pro¬ 
thèse  interne,  Th.  de  Paris,  1906-1907. 


temps  qu’ils  passent  dans  ce  milieu.  On  peut  en  donner  des 
exemples  intéressants. 

Ainsi  la  résorbabilité  de  certains  hydrocarbures  homologues 
de  la  série  C'’H^"+^  qui  proviennent  de  la  distillation  des 
pétroles  paraît  dépendre  surtout  de  leur  fluidité  à  la  tempé¬ 
rature  du  corps.  L’huile  de  vaseline  se  résorbe  mais  lente¬ 
ment.  La  vaseline  ne  se  résorbe  guère  que  plus  ou  moins 
mélangée  à  l’huile  de  vaseline;  à  l'état  pâteux  elle  est  très 
difficilement  absorbée.  La  paraffine  ne  subit  aucune  modifi¬ 
cation  (i).  Si  la  fluidité  est  une  condition  favorable,  c’est 
vraisemblablement  parce  qu’elle  permet  dans  l’intimité  des 
tissus  une  division  particulaire  de  la  substance  devenue  ainsi 
accessible  aux  efforts  mécaniques  des  leucocytes. 

L’influence  de  l’état  physique  est  peut-être  plus  frappante 
encore  dans  le  cas  des  métaux.  L’or  et  le  platine  par  exemple 
qui  ne  sont  nullement  attaqués  dans  l’organisme  sous  la 
forme  solide  sont  très  rapidement  résorbés  sous  la  forme 
colloïdale. 

Quand  le  corps  étranger  est  légèrement  altérable  par  les 
humeurs,  son  volume  et  la  durée  de  son  séjour'  dans  les. tis¬ 
sus  prennent  une  grande  importance.  Ainsi  en  est-il  du  fer. 
Pratiquement  il  n’est  pas  résorbable  tant  est  lente  son  alté¬ 
ration  comme  le  montrent  les  expériences  de  Lemerle.  Cepen¬ 
dant,  au  bout  d’un  temps  suffisant,  les  objets  en  fer  sont 
rongés  et  partiellement  détruits  dans  l’organisme. 

Enfin  le  pouvoir  d’absorption  est  certainement  variable 
avec  les  tissus.  J’ai  pu  pour  ma  part  vérifier  le  fait  expéri¬ 
mentalement  au  sujet  des  fils  organiques;  les  séreuses  et  le 
tissu  musculaire  résorbent  beaucoup  plus  vite  que  le  tissu 
cellulaire.  Partant  de  là  on  peut  se  demander  si  certains  tis¬ 
sus  ne  sont  pas  capables  de  faire  disparaître  des  substances 
qui,  ailleurs,  ne  seraient  pas  modifiées.  C’est  l’hypothèse  qu’a 
faite  Mencière  (2)  pour  expliquer  l’expérience  suivante  : 
ayant  remplacé  chez  un  chien  un  tendon  de  la  patte  par  un 
écheveau  de  fils  de  soie,  il  ne  put  au  bout  de  six  mois  retrouver 
trace  des  fils  dans  le  tendon  reconstitué.  «  Cela  porte  à 
croire,  conclut-il,  qu’à  l’encontre  des  autres  tissus  le  tissu 
tendineux  peut  absorber  les  fils  de  soie  et  se  substituer  à 
eux.  »  L’observation  fort  curieuse  ne  semble  pas  malheu¬ 
reusement  avoir  subi  de  contrôle  histologique. 

11  était  nécessaire  de  faire  ces  réserves  sur  le  principe 
d’une  démarcation  tranchée  entre  les  corps  étrangers  que 
l’organisme  absorbe  et  ceux  qu’il  ne  peut  détruire.  Mais 
qu’advient-il  de  ceux-ci?  On  admet  en  général  qu’ils  sont 
tolérés  à  la  condition  d’être  aseptiques  et  éliminés  dans  la 
cas  contraire.  Les  faits  ne  concordent  pas  invariablement 
avec  une  formule  aussi  simple. 

Préalablement  il  est  bon  de  décider  que  le  mot  tolérer  est 
pris  ici  surtout  dans  un  sens  anatomique,  car  un  corps  étranger 
peut  déterminer  des  troubles  fonctionnels  très  sérieux,  des 
douleurs  par  exemple,  sans  présenter  aucune  tendance  à 
l’élimination  spontanée. 

Il  est  vrai  que  la  stérilité  du  corps  étranger  et  du  milieu 


(1)  Ces  hydrocarbures  paraissent  être  des  substances  tout  à  fait 
inertes  chimiquement  par  rapport  aux  éléments  cellulaires  et  dont 
la  résorption  quand  elle  a  lieu  ne  peut  être  qu’un  phénomène 
mécanique. 

On  connaît  l’emploi  de  l’huile  de  vaseline,  plus  ou  moins 
additionnée  de  vaseline  proprement  dite,  comme  excipient  de 
l’agent  médicamenteux,  le  mercure  par  exemple,  dans  diverses 
injections  hypodermiques.  Il  est  probable  que  certains  des  carac¬ 
tères  de  ces  injections,  lenteur,  irrégularité  éventuelle  de  l’absorp¬ 
tion;  tiennent  non  seulement  à  l’insolubilité  du  médicament,  mais 
aussi  à  la  nature  de  l’excipient. 

La  vaseline  pâteuse  que  Rovsing  injecte  dans  les  séreuses  arti¬ 
culaires  y  persiste  des  années  sans  cesser  de  jouer  son  rôle. 

(2)  Mencière.  Recherches  expérimentales  sur  la  création  de 
tendons  artifieiels.  Application  chez  l’homme,  Province  méd., 
34  nov.  1906,  p.  534. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N*  49,  a8  avril  ï9»4-  — ■  87»  annéb. 


8io 


ambiant  est  une  condition  indispensable  de  la  tolérance; 
l’élimination  des  corps  septiques  à  la  faveur  d’abcès  ou  de 
fistules  est  un  phénomène  pathologique  banal.  Il  n’est  pas 
moins  vrai  que  l’élimination  aseptique  existe. 

D’abord  certains  objets  comme  les  aiguilles  doivent  à  leur 
forme  de  se  déplacer  avec  une  facilité  remarquable  et  ils  che¬ 
minent  ainsi  à  travers  les  tissus  pour  sortir  un  jour  à  la  peau 
ou  pénétrer  dans  quelque  organe  qui  les  rejette  au  dehors. 

Il  en  est  d’autres  qui  s’extériorisent  par  un  mécanisme 
différent.  Us  usent  pour  ainsi  dire  progressivement  les  tissus 
avec  lesquels  ils  se  trouvent  en  contact  et  d’autant  mieux  et 
d’autant  plus  vite  que  la  pression  qui  s’exerce  de  l’un  sur  ' 
l’autre  est  plus  forte.  Cette  forme  d’élimination  a  été  mise  en 
évidence  par  Sébileau  dans  certains  cas  de  prothèse  métal¬ 
lique  du  crâne  ou  du  nez,  mais  elle  se  retrouve  en  bien 
d’autres  circonstances. 

Parfois  enfin  le  départ  du  corps  étranger  semble  dû  à  un 
processus  irritatif  particulier  qui,  au  lieu  d’aboutir  à  l’enro¬ 
bement  serré  de  l’objet  par  des  tissus  fibreux,  détermine 
autour  de  lui-  une  sorte  de  raréfaction  des  éléments  anato¬ 
miques  et  parfois  la  formation  d’une  petite  collection  séreuse. 
Ceci  s’observe  surtout  dans  certains  tissus  comme  l’os,  le 
tissu  cellulaire  sous- cutané.  C’est  de  cette  façon  que  certains 
fils  à  ligature  non  résorbables,  placés  trop  superficielle¬ 
ment,  finissent  par  s’éliminer  à  travers  la  cicatrice. 

Si  le  corps  étranger  est  toléré,  c’est,  suivant  la  notion  clas¬ 
sique,  qu’il  a  été  enkysté,  L’enkystement  est,  par  là,  consi¬ 
déré  comme  la  réaction  normale  et  inévitable  des  tissus  en 
présence  d’un  élément  hétérogène  qui  n’ayant  pu  être  assi¬ 
milé  est  ainsi  isolé  et  mis  à  l’écart.  Mais  l’enkystemeut  n’est 
avant  tout  qu’un  moyen  de  défense  de  l’organisme  vis-à-vis 
d’un  corps  étranger  qui  l’offense  et  il  est  directement  pro¬ 
portionné  à  cette  offense,  Si  bien  que  la  réaction  fibreuse 
isolatrice  n’apparaît  nullement  comme  un  phénomène  inévi¬ 
table.  Elle  est  simplement  liée  aux  propriétés  variables  des 
corps  étrangers  et  à  la  sensibilité  spéciale  des  tissus  qui  les 
touchent.  J’examinerai  successivement  ces  différents  facteurs. 

Pour  qu’un  corps  étranger  soit  toléré  il  n’est  pas  seule¬ 
ment  indispensable  qu’il  soit  aseptique,  il  est  encore  extrême¬ 
ment  utile  qu’il  possède  certaines  qualités  d’ordre  morpholo¬ 
gique,  mécanique  et  sans  doute  aussi  physico-chimique. 

Le  rôle  que  jouent  la  forme  et  surtout  les  rapports  méca¬ 
niques  du  corps  étranger  avec  le  milieu  ambiant  est  connu. 
Un  objet  arrondi  ou  pourvu  de  surfaces  lisses  est  en  général 
moins  nuisible  aux  tissus  qu’un  objet  irrégulier  présentant 
des  saillies  et  des  aspérités.  C’est  ce  qui  explique  la  grande 
tolérance  de  l’organisme  pour  divers  corps  étrangers  acci¬ 
dentels  comme  les  balles^  les  fragments  de  verre  et  pour  les 
pièces  prothétiques  en  métal  poli,  en  celluloïd,  en  vulcanite. 

De  même  les  tissus  supportent  beaucoup  mieux  un  corps 
étranger  immobile  que  celui  dont  le  déplacement  les  irrite 
sans  cesse.  Lemerle  a  parfaitement  établi  l’importance  de  la 
fixité  pour  les  pièces  métalliques  de  prothèse. 

La  nature  propre  du  corps  étranger  représentée  par  ses 
qualités  physico-chimiques  est  un  facteur  qui  intervient  dans 
le  phénomène  de  la  tolérance  d’une  façon  souvent  essentielle 
sans  doute  mais  souvent  aussi  très  obscure.  On  a  reconnu  que 
l’organisme  acceptait  plus  volontiers  certaines  substances 
sans  que  les  raisons  de  cette  tolérance  élective  aient  été  net¬ 
tement  élucidées.  Jusqu’ici  on  peut  ranger  parmi  les  sub¬ 
stances  privilégiées  divers  métaux  surtout  l’argent,  la  paraf¬ 
fine,  le  caoutchouc,  peut-être  le  celluloïd. 

Dans  ses  recherches  expérimentales  sur  la  prothèse,  Le¬ 
merle  a  employé  l’argent,  le  platine,  l’or,  l’étain,  l’aluminium, 
le  cuivre,  et  a  obtenu  avec  tous  de  bons  résultats  quoique  le 
fer,  le  cuivre  et  l’argent  se  fussent,  au  bout  d’un  an  de  séjour 
dans  les  tissus  du  chien,  très  légèrement  altérés.  Mais  l’argent 
a  particulièrement  attiré  son  attention.  «  Il  semble  jouir, 
dit-il,  de  quelque  chose  de  plus  qu’une  tolérance.,,  H  devient 


l’objet  d’une  adoption  en  quelque  sorte  de  la  part  du  tissu. 
Un  objet  en  argent  est  épousé  dans  ses  moindres  détails  par 
le  tissu  conjonctif  comme  une  éponge  est  imbibée  par  l’eau. 
Le  tissu  conjonctif  adhère  à  la  surface  du  métal.  » 

Une  telle  affinité' est-elle  de  nature  chimique?  C’est  pro¬ 
bable  quoique  nous  n’en  sachions  rien. 

Celle  que  les  tissus  montrent  à  l’endroit  du  caoutchouc 
serait  plutôt  d’ordre  physique  ;  du  moins  on  est  autorisé  à  le 
penser  en  considérant  plusieurs  caractères  de  cette  substance 
sur  lesquels  mon  maître  Delbet  a  insisté  tout  récemment  dans 
une  intéressante  communication  à  l’Académie  de  médecine. 
Le  caoutchouc  est  le  caillot  d’un  latex  dont  la  constitution  a 
quelque  analogie  avec  celle  d’un  colloïde  négatif  comme  sont 
la  plupart  des  colloïdes  du  sérum.  On  peut  se  demander  si  le 
caillot  n’a  pas  gardé  quelques  propriétés  du  latex  dont  il  pro¬ 
vient.  En  tout  cas  le  caoutchouc  présente  une  particularité 
qüi  est  singulière  dans  un  corps  brut  :  il  s’altère  moins  vite 
si  son  élasticité  est  souvent  mise  en  jeu.  En  outre,  s’il  ne 
cause  aucun  dommage  aux  tissus,  ceux-ci  le  maintiennent 
intact  fort  longtemps,  sans  doute  en  le  protégeant  contre  la 
lumière  et  les  changements  de  température. 

Quant  à  la  paraffine  son  inactivité  chimique  et  physique 
presque  absolue  dans  l'organisme  explique  qu’elle  soit  pour 
lui  aussi  peu  offensante  que  possible. 

Nous  avons  dit  que  la  tolérance  dépendait  non  seulement 
des  qualités  du  corps  étranger,  mais  aussi  de  la  nature  des 
tissus  dans  lesquels  il  est  placé.  Il  est  certain  que  tous  les 
tissus  ne  présentent  pas  la  même  susceptibilité  et  par  suite  ne 
réagissent  pas  de  la  même  façon. 

Un  des  plus  altérables  est  certainement  le  sang  qui  ne  sup¬ 
porte  à  peu  près  aucun  contact,  hors  celui  de  l’endothélium 
vasculaire,  sans  se  coaguler.  Le  sang  pourrait  presque  servir 
ainsi  de  pierre  de  touche  pour  apprécier  l’innocuité  d’un 
corps  étranger.  Or,  il  est  deux  substances  au  contact  des¬ 
quelles  la  coagulation  ne  se  fait  qu’ave.c  une  telle  lenteur 
qu’elle  est  pratiquement  nulle  :  ce  sont  la  paraffine  et  les 
membranes  de  caoutchouc. 

La  fréquence  de  la  prothèse  et  de  la  synthèse  osseuses  fait 
qu’il  est  très  utile  de  savoir  comment  l’os  et  le  périoste  réa¬ 
gissent  en  présence  des  corps  étrangers.  Les  recherches 
expérimentales  de  Lemerle  nous  apprennent  que  ces  tissus 
sont  remarquablement  tolérants  à  la  condition  que  le  corps 
étranger  «  soit  absolument  immobile  et  fixé  par  des  moyens 
qui  n’aient  intéressé  le  tissu  osseux  que  suivant  des  sections 
très  nettes  et  sans  écrasement  ».  Ainsi  l’ostéite  condensante 
peut  se  produire  d’emblée  et  l’ostéite  raréfiante,  presque 
constante  d’après  l’opinion  classique,  ne  dépend  en  réalité 
que  de  la  manière  dont  le  corps  étranger  a  été  incorporé 
à  l’os. 

Nous  avons  peu  de  documents  précis  sur  les  modes  de 
réaction  particuliers  et  certainement  assez  variés  des  diffé¬ 
rents  tissus  ;  tissu  cellulaire,  muscle,  séreuses,  tissus  glan¬ 
dulaires,  etc.  Les  observations  anatomo-cliniques  —  comme 
celles  qui  nous  montrent  la  séreuse  péritonéale  beaucoup  plus 
tolérante  à  l’endroit  des  ligatures  inabsorbables  que  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  —  sont  loin  d’être  toujours  suffisantes. 
Il  faudrait  des  données  expérimentales  analogues  à  celles  que 
Lemerle  a  fournies  pour  le  tissu  osseux  et  qui  font  défaut. 

J’ai  essayé  dans  cet  article  de  .tracer  le  plan  d’un  chapitre 
de  physiologie  pathologique  qui  concernerait  la  destinée 
variable  dans  les  tissus  des  corps  étrangers  non  résorbés. 
Peut-être  ai-je  fait  sentir  l’intérêt  pratique  que  présenterait 
une  telle  étude  particulièrement  comme  introduction  à  celle 
de  la  prothèse  interne. 

Les  plus  nouvelles  manifestations  de  celle-ci  sont  les  greffes 
de  caoutchouc.  Deux  publications,  l’une  de  Fieschi  (i)  en 


(l)  Fisschi.  Nuova  carne,  Aecae  de  ekir.,  10  janv.  1914,  t.  XLIX, 
p.  56. 
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janvier,  l’autre  de  Delbet  (i)  en  mars,  exposent  d’intéres¬ 
santes  tentatives  faites  par  les  deux  chirurgiens  dans  cette 
voie.  Mais  elles  ne  marquent  pas  tout  à  fait  le  début  de  cette 
forme  de  prothèse. 

Spécifions,  avant  d’aller  plus  loin,  qu’il  ne  s’agit  pas  ici  du 
caoutchouc  durci  ou  vulcanite  employé  depuis  longtemps 
dans  la  prothèse  osseuse,  mais  du  caoutchouc  vulcanisé  élas¬ 
tique  propre  à  remplacer  des  tissus  mous. 

Roussel  (de  Genève)  mérite  sans  doute  d’être  cité  le  pre¬ 
mier.  Il  semble  que  ce  soit  lui,  en  effet,  il  y  a  une  trentaine 
d’années,  qui  ait  découvert  une  des  qualités  les  plus  signifi¬ 
catives,  au  point  de  vue  physiologique,  du  caoutchouc.  Il 
était  un  partisan  convaincu  de  la  transfusion  sanguine,  mais 
il  la  pratiquait  de  façon  indirecte  et  il  avait  besoin,  pour  la 
construction  de  ses  appareils,  d’une  substance  qui  ne  coa¬ 
gulât  pas  le  sang.  Ce  fut  le  caoutchouc  qui  lui  parut  le  plus 
apte  à  cet  usage. 

Une  opération  de  Tuffier  (a)  en  1909  donna  sous  une  autre 
forme  une  démonstration  de  l’innocuité  du  caoutchouc  e 
même  temps  qu’elle  ouvrit  l’ère  des  réparations  de  tissus 
l’aide  de  caoutchouc  perdu,  si  l’on  peut  dire.  Tuffier  opérait 
un  anévrisme  de  la  crosse  de  l’aorte  quand  il  se  trouva  en 
présence  d’un  large  orifice  aortique  qu’il  lui  fut  impossible  de 
fermer  par  une  suture;  pour  l’obturer  il  se  servit  de  son  gant 
de  caoutchouc  mince  roulé  en  tampon  et  maintenu  par  le  rap¬ 
prochement  des  plans  voisins.  Les  suites  opératoires  furent 
aussi  bonnes  que  possible  jusqu’au  quatorzième  jour.  Un 
écoulement  séro-purulent  fit  alors  craindre  la  chute  du  tam¬ 
pon  qui,  dans  une  nouvelle  intervention,  fut  remplacé  par  un 
second  semblable.  La  mort  survint  deux  jours  plus  tard  sans 
hémorragie.  Aucune  coagulation  ne  s’était  produite  à  la  sur¬ 
face  du  caoutchouc. 

Mais  l’expérience  de  Tuffier  et  Carrel  (2),  en  1910,  a  une 
tout  autre  portée.  Un  morceau  de  la  paroi  de  l’aorte  abdo¬ 
minale,  ayant  a  centimètres  de  long  et  un  de  large,  fut  réséqué 
chez  un  chien  et  remplacé  par  une  lame  de  caoutchouc  mince 
soigneusement  suturée.  Ce  rapiéçage  aortique  ne  causa  aucun 
trouble  ni  immédiat  ni  lointain.  Quinze  mois  plus  tard  on 
constata  que  la  circulation  était  normale,  qu’il  ne  s’était  pro¬ 
duit  ni  dilatation,  ni  rétrécissement  au  niveau  de  la  répara¬ 
tion,  enfin  que  la  paroi  épaissie  en  ce  point  s’était  reconsti¬ 
tuée  en  dedans  et  en  dehors  de  la  lame  de  caoutchouc.  Ainsi 
le  caoutchouc  avait  d’abord  joué  à  lui  seul  le  rôle  d’une  paroi 
artérielle  puis  favorisé  la  régénération  de  cette  paroi  en  for¬ 
mant  un  tuteur  pour  les  tissus  croissant  et  végétant  à  son 
contact. 

En  1909,  Sullivan  (3)  fit  servir  le  caoutchouc  à  une  répara¬ 
tion  bien  différente.  Cherchant  le  moyen  de  rétablir  la  conti¬ 
nuité  des  voies  biliaires  dans  les  cas  de  destruction  du  cholé¬ 
doque,  il  arriva  à  greffer  chez  le  chien  un  tube  de  caoutchouc 
entre  le  canal  hépatique  et  le  duodénum.  Wilms  et  Brewer 
appliquèrent  ensuite  ce  procédé  chez  l’homme  avec  succès, 
paraît-il.  M:ais  la  plupart  des  cas  analogues  publiés  depuis 
lors  ont  été  suivis  d’échec.  Il  faiit  remarquer  que  ces  greffes, 
si  intéressantes  qu’elles  soient,  ont  un  défaut  capital  ;  elles 
sont  placées  en  milieu  septique  et  nous  savons  que  dans  ces 
conditions  un  corps  étranger  est  fatalement  éliminé 
Delbet  a  pratiqué  chez  l’homme  deux  greffes  de  caoutchouc 
répondant  à  des  indications  diverses;  La  première  rappelle 
les  interpositions  de  corps  étrangers  non  résorbables  dans  la 
cure  des  ankylosés  :  un  tendon  extenseur  était  adhérent  à  la 
phalange;  une  feuille  de  caoutchouc  mince  fut  placée  entre 


(i)  Delbet.  Les  greffes  eu  caoutchouc,  Bull,  de  l’Acad.  deméd 
séance  du  10  mars  1914,  t.  LXXI.  p.  38o.  ’ 

TotpieR  et  Carkel.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  14  juin 

(3)  Sullivan.  Reconstruction  of  Rile  dmcts,  Journ.  Amer.  med. 
Assoc.  Chicago,  1909,  LUI,  p.  ^^4. 


l’os  et  le  tendon  qui  retrouva  ainsi  ses  fonctions  et  les  con¬ 
serve  depuis  huit  mois. 

Une  feuille  épaisse  servit  une  autre  fois  à  refaire  la  paroi 
effondrée  d’un  hernieux.  Là  encore  le  résultat,  au  moins 
immédiat,  a  été  satisfaisant. 

Enfin  la  «  nuova  carne  »  de  Fieschi  est  aussi  une  prothèse 
de  caoutchouc,  mais  qui  ne  ressemble  à  aucune  autre  et  dont 
le  principe  est  fort  original.  Incorporant  aux  tissus  ce  caout¬ 
chouc  poreux  qu’on  appelle  l’éponge  de  caoutchouc,  Fieschi 
a  compté  sur  «  la  sympathie  »  qui  existe  entre  les  deux  élé¬ 
ments  pour  amener  leur  fusion  par  pénétration  de  l’élément 
vivant  dans  les  cavités  de  la  substance  inerte  et  l’édification 
d’un  nouveau  tissu.  Les  expériences,  puis  les  résultats  cli¬ 
niques  ont  prouvé  l’exactitude  de  cette  conception.  Des  frag¬ 
ments  d’éponge  de  caoutchouc  stérilisée,  introduits  dans  la 
cavité  péritonéale,  placés  entre  les  muscles  de  chiens  et  de 
lapins  ont  été  enveloppés,  et  pénétrés  par  «  un  tissu  de  gra¬ 
nulation  »  sans  avoir  déterminé  de  réaction  fâcheuse.  Dans 
deux  opérations  de  hernie  crurale,  la  fermeture  de  l’anneau 
a  été  réalisée  simplement  et  très  efficacement  par  un  tampon 
de  ce  même  caoutchouc.  Au  bout  d’un  an,  la  guérison  se 
maintient  chez  les  deux  malades  et  les  tampons  n’ont  pas 
changé  de  place  ainsi  qu’en  témoignent  les  radiographies. 

Une  des  conséquences  les  plus  heureuses  de  l’union  intime 
qui  s’établit  entre  les  tissus  et  le  corps  étranger  poreux  est 
sans  doute  la  fixité  qu’acquiert  celui-ci  et  que  ne  donnerait 
au  même  degré  aucune  suture. 

Quel  est  l’avenir  des  greffes  de  caoutchouc  ?  Il  n’est  guère 
prudent  de  le  conjecturer,  alors  qu’elles  entrent  à  peine  dans 
la  pratique.  Fieschi  espère  que  son  procédé  permettra  de 
reconstruire  au  moins  partiellement  des  organes  importants. 
C’est  peut-être  beaucoup  en  attendre.  La  «  nuova  carne  » 
doit  pouvoir  être  employée  utilement  comme  succédané  des 
greffes  graisseuses  et  aponévrotiques,  de  certaines  greffes  ou 
autoplasties  musculaires.  Le  caoutchouc  en  feuilles  a  sans 
doute  d’autres  indications  dues  à  son  élasticité,  à  sa  surface 
lisse  qui  le  rend  presque  inoffensif  pour  le  sang  et  précieux 
comme  agent  d’interposition  et  de  glissement. 

Quoi  qu’il  en  soit  les  greffes  de  caoutchouc  méritent  mieux 
dès  maintenant  qu’un  intérêt  de  curiosité  et  elles  donnent  à  la 
prothèse  l’accès  d’un  domaine  thérapeutique  qui  lui  était  à 
peu  près  fermé  jusqu’ici  :  la  réparation  des  tissus  mous. 

p.  CHASTENET  DE  GÉRY. 
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De  l’emploi  d’u»e  huile  étbéro-camphrée  à  la  place  de 
l’huile  camphrée  du  Codex.  —  M.  Crodzon  rappelle  de 
quelle  utilité  peut  être  l’huile  camphrée  dans  le  traitement  de 
la  pneumonie  des  vieillards,  des  péritonites  aiguës  et  de  tous 
les  états  de  collapsus.  Mais  ce  traitement,  pour  être  efficace, 
exige  des  doses  considérables  qui  peuvent  aller  de  ao  à  5o  cen¬ 
timètres  cubes  par  jour,  et  ces  grandes  quantités  ont  Tincon- 
vénient  de  laisser,  après  l’injection,  des  nodosités  et  même 
parfois  de  provoquer  des  abcès. 

L’auteur  communique  une  formule  qu’il  emploie  à  la  Salpê¬ 
trière  et  où  l’huile  est  rendue  beaucoup  plus  fluide  et  plus 
absorbable  par  Tadjonctiop.  d’une  quantité  d’éther.  Voici  la 
formule  de  cette  préparation  .due  à  M,  Viron,  pharmacien  de 
la  Salpêtrière  : 

Camphre .  i  gramme. 

Ether  sulfurique  anesthésique.  i  — 

Huile  d’olive  lavée  à  l’ajcool  et 
stérilisée(pronédé  du  Codex).  lo  • 
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Cette  préparation,  que  l’auteur  a  expérimentée  d’une  façon 
prolongée,  a  une  supériorité  incontestable  sur  l’huile  cam¬ 
phrée  du  Codex.  Elle  lui  a  permis  de  prolonger  l’usage  de 
cette  médication  à  très  fortes  doses  et  pendant  de  longs  jours. 
Dans  un  cas,  la  moyenne  a  été  de  17  centimètres  cubes  par 
jour  pendant  vingt-quatre  jours,  soit  au  total  425  centimètres 
cubes. 

Il  s’agit  donc  là  d’un  perfectionnement  thérapeutique  qui 
peut  rendre  de  très  grands  services  dans  la  pratique  cou¬ 
rante. 

Anévrisme  de  l’aorte  abdominale.  —  MM.  Ch.  Laubry  et 
Clarac  présentent  l’observation  d’une  malade  qu’ils  ont 
suivie  pendant  quinze  mois  et  chez  laquelle,  dès  le  début,  ils 
ont  porté  le  diagnostic  d’anévrisme  de  l’aorte  abdominale, 
bien  qu’avec  son  âge  (soixante-cinq  ans),  son  aspect  cachec¬ 
tique  et  ses  phénomènes  digestifs,  elle  donnât  l’impression 
d’un  néoplasme.  Ils  se  sont  appuyés  pour  porter  leur  dia¬ 
gnostic  sur  l’intensité  et  la  persistance  des  douleurs  abdomi¬ 
nales,  l'existence  d’un  double  soufQe  dans  la  région  épigas¬ 
trique  avec  réaction  de  Wassermann.  Ils  discutent  l’intérêt 
secondaire  d’autres  symptômes  qui  ont  fait  défaut  ou  qui  ont 
été  atténués  (signes  radioscopiques,  hypertension  tibiale  ou 
glycosurie).  L’autopsie  confirma  le  diagnostic  en  montrant  un 
volumineux  anévrisme  fusiforme  de  l’aorte  au  niveau  de  l’ori¬ 
gine  des  artères  rénales  ;  mais,  en  présence  d’une  large  et 
profonde  érosion  vertébrale  portant  sur  la  douzième  dorsale 
et  les  deux  premières  lombaires,  les  auteurs  regrettent  de 
n’avoir  pas  fait  radiographier  leur  malade. 

La  débilité  bronchique.  Son  syndrome  révélateur.  — 
MM.  A.  Florand,  M.  François  et  H.  Fcurin  précisent  l’im¬ 
portance  du  terrain  dans  la  pathogénie  des  bronchites  chro¬ 
niques.  L’inflammation  persistante  des  bronches  reconnaît 
dans  la  plupart  des  cas  comme  cause  essentielle,  une  diminu¬ 
tion  de  leur  résistance^  une  véritable  débilité  bronchique. 
Cette  débilité  se  différencie  des  autres  débilités  organiques 
par  ce  fait  que,  en  dehors  des  poussées  inflammatoires,  elle 
ne  demeure  pas  absolument  latente,  mais  peut  être  reconnue 
en  clinique  grâce  à  des  symptômes  spéciaux  qui  en  constituent 
le  syndrome  révélateur. 

Les  signes  caractéristiques  de  ce  syndrome  traduisent  l’hy¬ 
peresthésie  de  la  muqueuse,  l’instabilité  de  sa  circulation  et 
la  modalité  particulière  de  ses  réactions  sécrétoires. 

1°  L’hyperesthésie  bronchique  se  traduit  par  une  contrac¬ 
ture  des  muscles  respiratoires  sous  l’influence  des  moindres 
causes  irritatives,  d’où  résultent  la  diminution  d’amplitude  de 
la  respiration  et  une  polypnée  compensatrice. 

2°  L’instabilité  circulatoire  provoque  des  congestions  mu¬ 
queuses  passagères  qui  déterminent  des  troubles  vàcaux,  sur¬ 
tout  appréciables  chez  les  professionnels  de  la  voix. 

3”  Troubles  des  sécrétions  provoquées.  Le  soufre  et  l’io- 
dure,  entre  autres  médicaments,  donnent  lieu  chez  ces  malades 
à  une  réaction  catarrhale  qu’on  a  cherché  à  expliquer  par  une 
idiosyncrasie  et  qui  paraît  presque  toujours  associée  aux 
autres  symptômes  révélateurs  de  la  débilité  bronchique. 

Un  cas  de  rhumatisme  cérébral  expliqué  par  l’existence 
d’une  méningite  hémorragique  avec  guérison.  —  MM.  A. 
Robin  et  Louis  Lyon-Caen.  Il  s’agit  d’un  homme,  qui,  au 
sixième  jour  de  sa  maladie,  fut  pris  d’un  délire  violent  avec 
confusion  mentale,  hallucinations  visuelles  et  surtout  audi¬ 
tives.  A  cause  de  l’existence  du  signe  de  Kernig,  on  fît  une 
ponction  lombaire  qui  dénota  la  présence  de  nombreux  glo¬ 
bules  rouges  avec  lymphocytes.  Mais  au  cours  d’une  nouvelle 
crise  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  survenue  quinze  jours 
après,  le  malade  présenta  de  nouveau  des  signes  méningés 
avec  réaction  très  nette  du  liquide  céphalo-rachidien,  mais 
sans  délire  cette  fois-ci.  Une  fluxion  méningée  s’est  donc 
produite  au  cours  de  ce  rhumatisme  articulaire  aigu,  à  deux 


reprises  différentes,  au  même  titre  qu’une  fluxion  pleurale 
passagère  chez  ce  malade  ;  et  le  rhumatisme  cérébral  avec 
son  cortège  de  phénomènes  de  délire  semble  dû  à  l’intensité 
de  la  fluxion  méningée.  On  voit  aussi  que,  malgré  l’existence 
de  lésions  méningées  réelles  et  passagères,  le  terrain  jouait 
un  grand  rôle  dans  l’illusion  de  ces  phénomènes,  car,  dans 
ses  antécédents,  le  malade  avait  déjà  présenté  des  phéno¬ 
mènes  cérébraux  au  cours  d’une  crise  de  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu. 

L’azotémie  dans  la  colique  de  plomb.  —  MM.  Achard  et 
Leblanc  ont  trouvé,  chez  les  malades  atteints  de  colique 
saturnine,  une  azotémie  supérieure  à  la  normale  et  comprise 
entre  0^72  et  1^80  par  litre.  Ce  trouble  est  passager.  En  effet, 
le  taux  d’urée  dans  le  sang  est  ensuite  tombé  de  1^80  à  o*5o, 
de  0^78  à  0^69,  de  0^73  à  o®4i  ;  dans  un  cas,  après  être  des¬ 
cendu  de  0^72  à  0*56,  il  est  remonté  à  0*81. 

Cette  rétention  d’urée  n’est  pas  due  à  une  néphrite  aiguë 
ou  chronique  :  un  seul  malade  a  eu  des  traces  d’albumine 
dans  l’urine,  sans  cylindres.  De  plus,  dans  un  cas,  on  a  pu 
constater  que  le  rein  éliminait  l’urée  à  la  concentration  ma- 
xima  de  5o*8  p.  1000,  c’est-à-dire  normale.  Enfin,  la  néphrite 
saturnine  est  un  accident  de  l’intoxication  prolongée  ;  or,  l’un 
des  malades  n’était  exposé  au  plomb  que  depuis  deux  mois 
seulement. 

La  constante  uréo-sécrétoire  était  en  même  temps  très  éle¬ 
vée  :  0,35  avec  1*80  d’azotémie;  o,3o  avec  0*78  d’azotémie; 
0,125  avec  0*72  d’azotémie.  Chez  un  seul  malade,  elle  était  à 
peu  près  normale  :  0,096  avec  0*72  d’azotémie. 

Les  variations  qui  se  sont  produites  chez  chaque  malade 
dans  la  valeur  de  la  constante  et  dans  le  taux  d’azotémie  n’ont 
pas  toujours  été  parallèles.  Dans  un  cas  l’écart  a  été  très 
grand,  du  fait  de  l’accroissement  du  débit  uréique,  l’azotémie 
ne  changeant  guère.  A  ce  moment,  d’ailleurs,  le  malade  avait 
de  la  polyurie,  de  sorte  que  l’élévation  de  la  constante  ne 
peut  être  attribuée  à  l’oligurie. 

Il  semble  donc  bien  qu’on  ne  puisse  attribuer  à  une  réten¬ 
tion  rénale  l’excès  d’azotémie  de  la  colique  de  plomb,  ni  1  élé¬ 
vation  de  la  constante  uréo-sécrétoire  qui  peut  l’accompagner. 


FORMULAIRE 


PILULES  OU  CACHETS  BALSAMIQUES  CONTRE 
LES  BRONCHITES  CHRONIQUES 
Dans  le  cas  où  la  médication  externe  serait  insuffisante, 
on  se  servira,  mais  avec  discrétion,  des  balsamiques  à  l’inté¬ 
rieur  :  „ 

Baume  de  tolu .  ) 

Goudron  purifié . ï  ««  0*50 

Benzoate  de  soude .  ) 

Pour  une  pilule  n°  60.  Trois  à  quatre  par  jour. 

Benjoin .  ) 

Goudron  purifié . ) 

Poudre  de  Dower . 

Pour  une  pilule  molle  n“  60.  Cinq  par  jour. 

Terpine . j 

Benzoate' de  soude .  ) 

Codéine . 

Pour  une  pilule  n“  60.  Six  à  huit  par  jour. 

Terpine . 

Benzoate  de  soude. . . 

Poudre  de  Dower . 

Poudre  de  racine  de  belladone. . . . 

En  cachets  n”  3o.  Trois  à  cinq  par  jour  à  trois  h« 
tervalle.  (Hietz.  Revue  intern.  de  méd.  et  de  chir.) 


o*o5 
o*o3 . 

o*5o 

o*oo3 

0*10 
0*10 
0*10  , 
0*01 
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MÉDECINE 

Rachitisme  et  dystrophies  osseuses  observées  chez  de 
jeunes  animaux  nés  de  procréateurs  éthyroïdes.  (H.  Claude 

etRouLLARD.  Presse  méd.,  21  mars  1914,  p.  221.) _ Il  ré¬ 

sulte  des  observations  expérimentales  et  cliniques  des  au¬ 
teurs  que  l’hérédité  dysthyroïdienne  doit  prendre  rang  parmi 
les  grandes  causes  de  dystrophies  infantiles.  Après  la  syphi¬ 
lis,  qui  reste  la  principale  créatrice  de  malformations  héré¬ 
ditaires,  peut-être  pour  une  part  en  altérant  les  glandes  endo¬ 
crines;  après  la  tuberculose,  qui  provoque  des  lésions 
osseuses,  articulaires^et  viscérales,  en  clinique  comme  dans 
le  domaine  expérimental  (Landouzy  et  Laederich)  ;  après  l’al¬ 
coolisme,  grand  facteur  de  dégénérescence  physique  et  men¬ 
tale  on  peut  placer  le  .trouble  fonctionnel  thyroïdien  dû  aux 
altérations  infectieuses  en  attendant  qu’on  mette  en  lumière 
le  rôle  toxique  des  modifications  fonctionnelles  d’autres 
glandes.' .  . . .  . . . 

Cette  hérédité  dysthyroïdienne  pourra  peut-être  être  invo¬ 
quée  dans  la  production  des  dystrophies  familiales  (malfor¬ 
mations  osseuses  ou  articulaires,  myopathies,  maladies  ner¬ 
veuses  familiales). 

11  n’est  pas  illogique  de  penser,  en  effet,  que  des  glandes 
qui  ont  une  action  si  puissante  sur  le  développement  et  la 
nutrition  de  l’individu,  interviennent  dans  le  déterminisme  de 
l’espèce. 

Les  tares  héréditaires  dysendocriniennes  doivent  d’autant 
plus  être  recherchées  que,  dans  certains  cas  au  moins,  un 
traitement  opothérapique  simple  ou  associé  semble  détermi¬ 
ner  des  améliorations.  stephen  chauvet. 

Accidents  toxiques  (anaphylactiques  et  sériques)  au 
cours  de  la  résorption  rapide  d’un  épanchement  pleural 
tuberculeux.  (A.  Pic  et  P.  Durand.  Lyon  médical,  n»  14, 
1914,  p.  779.)  —  On  sait  que  des  accidents  graves,  parfois 
mortels,  peuvent  survenir  au  cours  de  la  résorption  de  cer¬ 
tains  œdèmes  ;  pour  beaucoup  d’auteurs  ces  accidents  sont 
liés  au  passage  dans  le  sang  des  substances  toxiques  conte¬ 
nues  dans  la'sérosité  sous-cutanée. 

Il  peut  sembler  étonnant  que  les  épanchejnents  pleuraux, 
dont  la  toxicité  est  parfois  assez  élevée,  beaucoup  plus  que 
ne  l’est  celle  des  liquides  d’œdèmes,  ne  donnent  pas  lieu  à 
pareils  phénomènes. 

Et  cependant  la  littérature  médicale  est  à  peu  près  muette 
à  ce  sujet. 

Courmont  et  Nicolas  ont  bien  signalé  une  albuminurie 
transitoire  au  cours  de  la  résorption  des  pleurésies  tubercu¬ 
leuses,  mais  il  y  a  loin  de  cette  albuminurie  qu’il  faut  cher¬ 
cher,  aux  accidents  cérébraux  souvent  dramatiques  que  lais¬ 
sent  derrière  eux  les  œdèmes  des  brightiques  et  des  car¬ 
diaques. 

En  1909,  MM.  Bezançon  et  I.  de  Jong  ont  rapporté  une 
observation  dans  laquelle,  douze  jours  après  une  ponction 
pour  pleuro-tuberculose  primitive,  un  malade  avait  été  pris 
d’accidents  rhumatoïdes  avec  leucopénie,  éosinophilie  et  albu¬ 
minurie. 

Ce  syndrome  avait  été  considéré  par  les  auteurs  comme 
une  maladie  sérique. 

De  même  les  auteurs  ont  eu  l’occasion  d’observer,  consécu¬ 
tivement  à  la  résorption  très  rapide  d’une  pleurésie  tubercu¬ 
leuse,  des  phénomènes  très  graves,  d’allure  péritonéale  à 
certains  points  de  vue  et  qu’ils  rapportent  à  l’anaphylaxie, 
autant  en  raison  de  la  symptomatologie  clinique  que  des 
recherches  eJtpérimeptales  qu’ils  ont  pu  faire. 

STEPHEN  CHAUVET, 


Importance  du  dosage  de  l’albumine  rachidienne  pour 
le  diagnostic  des  réactions  méningées  aseptiques.  (Euzière 
et  Royer.  Montpellier  méd.,  i5  mars  1914,  P-  241-)  —  Deux 
éléments  servaient,  jusqu’à  présent,  à  caractériser  les  épan¬ 
chements  puriformes  aseptiques  des  méninges  :  l’intégrité 
des  polynucléaires  et  l’asepsie  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Mais  ces  deux  signes  peuvent  induire  en  erreur. 

Ne  sait-on  pas  en  effet  que  même  en  cas  d’épanchement 
méningé  aseptique  les  polynucléaires  peuvent  être  altérés  si 
la  ponction  lombaire  n’est  pratiquée  qu’à  une  date  un  peu 
avancée? 

Ne  sait-on  pas,  d’autre  part,  que  dans  un  certain  nombre  de 
méningites  tuberculeuses  et  cérébro-spinales  le  bacille  de 
Koch  et  le  méningocoque  sont  recherchés  en  vain? 

Il  n’est  donc  pas  inutile  d’essayer  d’asseoir  le  diagnostic 
de  réaction  méningée  aseptique  sur  d’autres  données.  Une 
des  plus  faciles  est  fournie  par  le  dosage  de  l’albumine.  Dans 
certains  cas  en  effet,  les  auteurs  ont  pu  constater  que  les  réac¬ 
tions  méningées  aseptiques  s’accompagnaient  souvent  d’une 
altération  particulière  de  ce  parallélisme  que  l’on  est  habitué 
à  constater  entre  l’intensité  d’une  réaction  cytologique  et  la 
teneur  en  albumine  du  liquide  céphalo-rachidien.  Ainsi  se 
constitue  la  dissociation  albumino-cytologique  par  hypercy- 
tose,  où  les  éléments  figurés  sont  en  grand  nombre  et  le  taux 
de  l’albumine  normal.  La  constatation  de  ce  type  de  dissocia¬ 
tion  ne  suffit  pas  à  lui  seul  à  faire  porter  le  diagnostic  de  réac¬ 
tion  méningée  aseptique,  car  il  peut  exister  au  cours  de  la 
syphilis  (comme  l’a  bien  montré  Ravaut)  en  dehors  de  tout 
épisode  méningé  aigu. 

Or,  par  définition  même,  les  réactions  méningées  asep¬ 
tiques  sont  aiguës,  passagères  et  souvent  bruyantes.  Il  est 
d’autre  part  certain  qu’on  a  recueilli,  au  cours  de  réactions 
méningées  aseptiques  parfaitement  légitimes,  des  liquides 
céphalo-rachidiens  hyperalbumineux.  Le  fait  s’explique,  sui¬ 
vant  les  cas,  de  différentes  façons.  La  réaction  méningée 
aseptique  peut  être,  par  exemple,  un  incident  survenant  chez 
un  sujet  porteur  d’une  lésion  organique  des  méninges,  qui, 
bien  enteùdu,  entraîne  l’hyperalbuminose  rachidienne.  Il 
n’est  pas  impossible  non  plus  qu’analysé  chimiquement,  sans 
centrifugation  préalable  suffisante,  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  présente  une  hyperalbuminose  d’origine  cytologique. 
Les  auteurs  n’ont  pas  eu  personnellement  l’occasion  de  véri¬ 
fier  cette  dernière  hypothèse,  qui  leur  paraît  cependant  légi¬ 
time. 

Malgré  ces  remarques  qui  limitent  la  valeur  à  une  recherche 
négative  ils  pensent  que  la  dissociation  albumino-cytologique 
n’en  reste  pas  moins  une  des  caractéristiques  les  plus  faciles 
à  mettre  en  lumière  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  au  cours 
des  réactions  méningées  aseptiques. 

STEPHEN  CHAUVET. 

Comment  devient-on  alcoolique?  (Carles.  La  Province 
médicale,  4  avril  1914,  P-  149-)  —  L’alcoolisme  est  la  résul¬ 
tante  de  l’action  de  plusieurs  facteurs  : 

1“  L’alcool  éthylique  considéré  comme  espèce  chimique 
isolée,  pure  ; 

2"  Les  impuretés  naturelles  de  cet  alcool,  désignées  en 
bloc  par  les  chimistes  sous  le  nom  de  «  non-alcool  »  ; 

3“  Les  substances  ajoutées  industriellement  à  ce  produit; 

4“  Le  degré  que  possède  l’alcool  en  arrivant  à  l’estomac  ; 

5°  L’état  de  l’estomac  au  moment  où  il  reçoit  la  dissolution 
alcoolique. 

Après  étude  de  ces  divers  facteurs,  l’auteur  conclut  que 
l’alcoolisme  est  davantage  la  conséquence  du  degré  de  l’alcool 
que  l’on  boit  fréquemment  à  une  heure  intempestive  de  la 
journée  qu’à  toute  autre  cause.  L’action  nocive  des  impuretés 
naturelles  et  ajoutées  est  moindre  qu’on  ne  le  suppose. 

STEPHEN  CHAUVET, 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N“  49,  28  avril  1914.  —  87*  année. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


ŒDÈME  DES  NÉPHRITIQUES 

Instituer  le  régime  déchloruré,  et  si  le  malade  semble  s’y 
soumettre  avec  peine,  lui  prescrire  le  sel  Fros,  qui  aura  le 
double  avantage  de  combattre  la  fadeur  des  aliments  et  de  lui 
faire  absorber  un  surcroît  de  sels  de  calcium  dont  on  connaît 
l’heureux  effet  sur  le  rein.  Le  sel  Fros  ne  contient  aucun 
chlorure. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  4  AU  9  MAI  1914 


THÈSES 

Mercredi  6  mai,  à  une  heure  (suite).  —  M.  Bonpland.  Rôle 
pathogène  des  ixodidés.  (MM.  Blanchard,  président;  Marfan, 
André  Jousset  et  Lequeux.)  —  M.  Bouiulqt.  Une  statistique 
de  mortalité  infantile.  (MM.  Marfan,  président;  Blanchard, 
André  Jousset  et  Lequeux.) 

Jeudi  7  mai,  à  une  heure.  — M.  Follenfant.  La  pharyngo-, 
tomie  sous-hyoïdienne.  (MM.  Pozzi,  président;  de  Laper- 
sonne,  Lejars  et  Terrien.)  —  M"®  Borch.  Epithéliomas  du 
limbe  scléro-cornéen.  (MM.  de  Lapersonne,  président; 
Pozzi,  Lejars  et  Terrien.)  —  M.  Monbrun.  L’hémianopsie 
en  quadrant.  (MM.  de  Lapersonne,  président;  Pozzi,  Lejars 
et  Terrien.)  — M.  Villechaise.  L’hystérectomie  abdominale 
par  décollation  antérieure.  (MM.  Lejars,  président;  Pozzi, 
de  Lapersonne  et  Terrien.)  —  M.  Jousselin.  Que  savons- 
nous  sur  l’anémie  pernicieuse  progressive  ?  (A  propos  de 
3  cas  d’anémie  pernicieuse  de  la  grossesse).  (MM.  Ribempnt- 
Dessaignes,  président;  Widal,  Jeannin  et  Tanon.)  — 
M"®  Winogradoff.  Contribution  à  l’étude  des  scléroses  pul¬ 
monaires  pleurogènes  (en  dehors  de  tuberculose).  (MM.  Wi¬ 
dal,  président;  Ribemont-Dessaignes,  Jeannin  et  Tanon.) 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE 

PRUNIER 

“  Phospho-Glycérate  de  Chaux  pur 
HAMAMELIWE  RQY AJ» pl-t^ct.d-prépod’BamamelU. 
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ARTICLES  ORIGINAUX 


ET  ÉTRANGÈRES 


Beitrage  zur  Klinik  der  Infektionskrankheiten  und  zur 
Immunitàhforschung.  —  (Vol.  II,  fascic.  II,  1914.) 
C.  Levi  :  La  scarlatine  abortive  dans  les  premiers  mois  de 
la^vie.  —  Aaser  :  Sur  le  sérum  antiméningococcique.  — 
Detre  :  Théorie  et  pratique  de  la  vaccinothérapie.  —  Orlo- 
vius  ;  Influence  du  salvarsan  et  du  néosalvarsan  sur  les 
maladies  infectieuses  et  particulièrement  sur  les  maladies 
puerpérales.  —  Dôllner  :  L’infection  puerpérale  au  point 
de  vue  médico-légal.  —  Herxheimer  :  La  lymphogranulo¬ 
matose,  particulièrement  au  point  de  vue  étiologique.  — 
PoRGES  :  Le  sérodiagnostic  de  la  syphilis  au  moyen  des 
méthodes  de  précipitation.  —  (Vol.  II,  fasc.  III.)  Hesse  : 
Contribution,  au  choléra  asiatique.  —  Bauereisen  :  Impor¬ 


tance  des  recherches  de  contrôle  bactériologique  avant 
pendant  et  après  les  opérations  gynécologiques.  —  Kli- 
menko  ;  Sur  la  question  des  injections  répétées  de  sérum 
chez  l’homme.  —  Deist  ;  Les  porteurs  de  bacilles  dans  la 
diphtérie.  —  Von  Szily  :  Bases  du  séro-diagnostic  et  de  la 
chimiothérapie  de  la  syphilis.  —  Funk  ;  Infection  et  dia¬ 
bète. 

Bulletin  inédical.  —  (N»  27,  4  avril  1914  )  L.  Bhocq  :  De, 
l’importance  des  dqses  et  du  mode  d’administration  des 
médicaments  en  syphilithérapie. 

Echo  médical  du  Nord.  —  (N“  i5,  12  avril  1914-)  Leclercq 
,  et  Pellissier  :•  La  technique  et  les  indications  du  pneumo¬ 
thorax  artificiel  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire.  —  Duriau  et  Dubus  :  Tumeur  inopérable  de  la 
région  lombaire.  Incision  exploratrice.  Traitement  par 
injections  veineuses  d’électro-sélénium.  Amélioration  cpa- 
sidérable. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

—  (N°  i5,  12  avril  1914.)  H.  Bonnijs  et  Lartigaut  ;  La 

réaction  des  urines  au  bleu  de  méthylène  (réactiop  de 
Russo).  ,  ,  ■  . 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N°  i5,  9  avril  1914.) 
Kouindjy;  Les  faux  .tabétiques  et  leur  traitement  kinésique. 

Journal  scientifique  et  médical  de  Poitiers.  (N°  3,  mars 
1914.)  Tabakian  :  La  granulée  d’origine  amygdalienne. 

Lyon  médical. —  (N“  i3,  29  mars  1914-)  Bérard,  Sargnon 
et  Bessière  :  Tige  de  graminée  dans  la  bifurcation  infé¬ 
rieure  de  la  bronche  droite  chez  un  enfant.  —  (N“  14, 

5  avril.)  Lesieuh,  Kocher  et  MilhAud  :  Sur  un  cas  de 
côtes  cervicales.  —  (N°  t5,  12  avril.)  Chalier  et  Gâté  : 
Priapisme  prolongé  rebelle  au  traitement  médical  et  guéri 
par  l’incision  et  le  drainage  en  séton  des  corps  çayerneux. 

—  Revillet  (de  Cannes)  :  Coma  chez  une  diabétique  sans 
acétonurie. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N“  12,  24  mars 
1914.)  Gaupp  ;  Signification  scientifique  du  «  cas  Wagner  ». 

—  Becker  :  Diagnostic  des  états  paranoïaques.  —  Rach  : 
Types  anatomiques  radiologiquement  reconnaissables  de  la 
tuberculose  pulmonaire  infantile.  —  Gruber  :  Nouvelles 
recherches  sur  la  pathogénie  de  la  trichinase.  —  Rietschel, 
Heidenhain  et  Ewers  :  La  fièvre  après  les  injections  d’eau 
salée  chez  les  enfants.  —  Gabceston  :  Nouvelle  méthode 
d’extirpation  du  placenta.  ■ —  Klein  et  Frankel  :  Parties 
actives  de  l’antigène  de  Wassermann.  —  Früs  Mœlleb;  : 
Un  cas  de  bacilles  tuberculeux  atypiques.  —  Bebndt  : 
Traitement  opératoire  des  formes  graves  de  pied  plat., -r 
Lexer  :  Blessures  par  empalement.  —  Goldschmidt  :  • 
Mécanisme  de  la  destruction  et  de  la  résorption  du  cristal¬ 
lin  et  de  ses  produits  de  désintégration.  —  Morpurgo  :  Un 
cas  d’hémorragie  rétinienne  après  traitement  par  le  calomel 
et  le  salvarsan.  —  Müller  :  Traitement  extraanal  des 
hémorroïdes.  —  Schwab  :  La  gaze  au  ÿatrène,  nouveau 
pansement  chirurgical.  —  Weihmann  :  Nouvelle  lampe  à 
bouche. 

Presse  médicale.  —  (N“  25,  28  mars  1914.)  A.  Gosset  et  P. 
Masson  :  Tumeurs  endocrines  de  l’appendice.  —  Paul-Vi- 
tal  Badin  :  Syphilis  osseuse  héréditaire  tardive.  —  P- 
Desfosses  :  Bassin  rétréci  par  absence  de  sacrum.  — 
(N°  26,  i"  avril.)  F.  Jayle  ;  L’opothérapie  hypophysaire  en 
gynécologie.  Ses  résultats  immédiats. 

Thérapie  der  Gegenwart.  —  (N°  4,  avril  1914  )  Petersen  : 
Les  nouvelles  méthodes  de  traitement  non  sanglant  de  la 
tuberculose  des  ganglions  du  cou.  —  Heinemann  :  La  cu¬ 
rabilité  des  abcès  multiples  du  foie  et  leur  diagnostic. 
SussMANN  :  Sur  la  gastroscopie.  —  Heimann  :  Sérothé¬ 
rapie  des  dermatoses  de  la  grossesse.  —  Polland  ;  Trai¬ 
tement  de  la  syphilis  par  l’embarine.  —  Lob  :  Le  phénoval 
dans  l’organisme. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  EUE  CASSETTE,  I7. 
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lODONE  ROBIN 


iodo  organitguo  physîologiquG  assimUabie^  véritabSe  PeptonatG  d^iodGm 

(Voir  Tbèse  du  Boulaire,  1906,  —  Communication  à  l’A.cadémie  de  médecine^  1907). 

ARTHRITISME,  ARTÈRIÔ-SCLÊROSE 


L’IOOONE  est  préparé  par  M.  Maurice  ROBIN,  auteur  des  ce 


RHUMATISMES,  GOUTTE 

il'Aoad.  des  Soiences  parBERTHELOT,1885J. 


ROBIN  est  la  seule  combinaison  titrée  à  base  d< 


ise  la  peptone  trypsique  employée  pour  l'IODONE,  c’esi 
en  particulier  la  molécule  Iode  d’une  façon  stable,  ai 


déflni,  est  la  SEULE  [ 


d’iodure  de  potassium. 


lODONE  INJECTABLE 


IjABOiaATOIRES  RO 


SULFOÏDOL 

ROBIN 


■ 

I  àa 


SOUFRE  COLLOÏDAL  CHIMIQUEMENT  PUR  | 

MÉDICATION  et  NUTRITION  SULFURÉES 

dans  l’Arthritisme  en  général,  le  Rhumatisme  chronique  | 
et  les  Maladies  de  la  Peau. 

LABORATOIRES  ROBIN,  13  et  15,  Rue  de  Foissy,  PARIS 


Le  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 

Le  plus  inoffensif  des  DIURÉTIQUES 

L’adjuvant  le  plus  sftr  des  OCRES  doBécliloruration 

EXISTE  SOUS  LES  QUATRE  FORMES  SUIVANTES  î 

SANTHÉOSE  PURE  | 

S.  PHOSPHATÉE 

r^FÉINÉE 

^IITHINÉE 

SANTHÉOSE  ne  _  . _ _ 

üff d’*ui  CŒUR.  Chaque  boîte  renferme  24 
cachets  dosés  à  0.50  centigr,-  Dose  :  1  à,  4  par  jour» 
i»ri5î:  I  5  Fp. 

"ente  en  Gros  :  4,  rue  du  Roi-de-Sicilec  PARIS 


Plasma  de  Quintoni 

Capté pr la smiOH  BIOLOPIQUE  d’Arcachon. 
H,  CARRION,  Si,  faub.  S>-Honoré,  Pasis, 
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EFFET  PROMPT.  SUR  ET  DOUX 

,  Pour  éviter  toutes  substitutions 
prière  à  MM.  les  Docteurs 
de  bien  spécifier  sur  leurs 
Qrdonnances  la  MARQUE 

HÜOTADI  JAIVOS 

Andréas  SAXLEHNER  Budapest' 


rN:ia;il:45.THRliI»Kt 


28.  Rue  de  Trévise.  —  TÉLÉP'HONe  1M-7A 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Gbloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  G*e,  49,  r.  de  Maubeuge  et  Phi*». 


NÉVROSTHÉNINE  FREYSSINGE 


f  Oouiieg  de  Glycérophosphates  de  Goade,  Potasse  et  Magnésie,  éléments  ^ 
I  principaux  des  tissus  nerveux  (Hoppe-SeylerJ.  —  XV  à  XX  gouttes  à  chaque  repas, 
i  Ne  contient  n!  Sucre,  ni  Chaux,  ni  Alcool.—  Le  flacon  compte-g‘»  3'—  Bue  Abel,  6,  paris  J 
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VALEROBROMINE  LEGRAND 


CALME 


SÉDATIF  ÉNERGIQUE  DES  CENTRES  NERVEUX  3o|.ution 

Névralgies  diverses,  la  Neupas- I  -  | 

tliénie,  l’Epilepsie,  l’Hystérie,  l’Insomnie  |  CapSUleS  | 


la  Coqueluche,  les  Toux 


I  Dragées 


l 


s:  GAiniER-BADOiT 


rOxauules  de  CatUloa  | 

0  A  0,001  EXTRAIT  TITRÉ  PB  g 


STR  e  P  H  A  NT  U  S 


aitu  les  obaerra»  9 
18B9,  eues  prouveatl 
diurèse  rapide,  ■ 


relèvent  vite  le  coeur  affaibli,  dissipent 
roui  -  DYSPNÉE  -  OPPRESSION  -  SOÈNL. 
cardiopathies  dos  Enfants  et  Vieillards,  etc» 


EAU  MINÉRALE  NATURELLEMENT  GAZEUSE 

’  Déclarée  d’intérêt  Public  (  décret  du  12 Août  1897 >  . 


STROPHANTINE 


Jl'i 


Hembra  ti  Stronhaitos  wgt  inertei  ;  la  teiitnres  mt  infidilei.l 
Exiger  la  signature  CATILLON,  Prix  de  l’Aeadimle,  | 


Li  D'Or.  1900.  Paris,; 


THÉFliVF»EUTIQUE  É  L.EOTFIlO-OOETCOÏPAEE 


PNEUMONIjE  —  FIÈVRE  TYPHOÏDE 

ET  TOUTES  MALADIES  INFECTIEUSES 


■  ODE]OK^ 


{Iode  colloïdal  éiectro-ohlmique  pur  et  stable) 


PROVOQUE  la  défervescence  —  ABREGE  la  durée  de  la  maladie 

Ampoules  injectables;  capsules;  liquide  externe 


Littérature  et  échantillons  :  E.  VIEL  et  C‘°,  9,  rue  Saint-Paul. 


DYSPEPSIES  GASTRO-INTESTINALES 
DYSFONCTIONSduFOIE 


pVLULE^ 

ELKIN 


BILE- PANCRÉATINE 
SOUFRE  ORGANIQUE 


Une  au  milieu  de/Repa/ 
de  Midi  etdu/oin 


PHARMACiE  LAFARGE 

G, Rue  de  Babylone.  PARI  S 
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Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


r  r  X.  ■  Ce  jonrnal  parait  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE 

On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  boréaux  de  poste  de  Franoe. 
L’abonnement  part  du  )•'  de  chaque  mois, 


DES’ HOPITAUX 


CIVILS  ciMIL&ÏRES 


Prix  de  l’abonnement 

>s  Étudiants  français,  10  francs  pt 
adianta  étrangers,  15  francs  par  ai 


administration 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BOREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 
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SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Technique  de  l’allaitement  artificiel,  par  M.  Variot. 

Pour  augmenter  la  tolérance  H  l’efficacité  du  traitement  mercuriel 
dans  la  syphilis,  par  M.  ftlovEyRON. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine. 

Société  de  biologie. 

ANALYSES 

Médecine  :  Essai  de  pathogénie  et  d’étiologie  de  la  myocardite 
hypertrophique  dite  idiopathique.  —  Sur  une  réaction  peu  con¬ 
nue  des  pigments  biliaires  dans  Furine.  —  Les  ictères  toxiques 
dus  au  néosalvarsan. 

Médecine  infantile  :  De  l’évolution  de  la  tuberculose  chirurgicale 
chez  le  nourrisson. 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Œdème  de  la  glotte  (suite). 

COURS  ET  CONFÉRENCES 


NOUVELLES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX.  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  28  avril.  — 
MM.  Weil  (Mathieu-Pierre),  19;  Lian,  16;  Darré,  18. 

Prochaine  séance,  jeudi  3o  avril,  à  seize  heures  quinze,  à 
l’hôpital  Necker. 

—  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Consultation. 
— r  Séance  du  27  avril.  —  MM.  Cadenat,  i5;  Mercadé  et 
Gernez,  17;  Bréchot,  18. 

—  Concours  d’accoucheur  des  hôpitaux.  —  Séance  du 
27  avril.  —  Première  composition  écrite  (anatomie  et  physio¬ 
logie).  —  Question  donnée  :  «  Diaphragme,  anatomie  et  phy¬ 
siologie.  » 

Séance  du  3o  avril.  —  Deuxième  composition  écrite.  — 
Question  donnée  :  «  De  l’appendicite  dans  se§  rapports  avec’ 
la  puerpéralité.  » 

HOPItauxde  province. — Angers.  — Le  concours  pour 
la  nomination  de  deux  médecins  adjoints  des  hôpitaux  s’est 
terminé  par  la  nomination  de.  MM.  les  docteurs  Testard  et 
Gaugain. 

ASILES  d’aliénés  DE  LA  SEINE.  —  RÉPARTITION  DES  CHEFS 
DE  SERVICE  ET  DES  INTERNES  DANS  LES  ASILES  d’ALIBNÉS  DE  LA 

Seine  POUR  l’année  1914-1915.  — Asile  clinique  Sainte- Anne. 
—  Clinique  des  maladies  mentales  :  M.  le  professeur  Gilbert 
Ballet;  chefs  de  clinique  :  MM.  Lévy-Valensi  et  Kahn;  chefs 
de  clinique  adjoints  :  MM.  Gallais  et Genil-Perrin j  internes: 

Saioinon  et  Dérisson-Laparre, 


Service  de  l’admission  :  M.  Marcel  Briand  ;  internes  : 
M.  Morel,  M*""  Imianitoff. 

Service  des  hommes  :  M.  Vallon;  internes  ;  MM.  Pruvost 
et  Boutet. 

Service  des  femmes  ;  M.  Dagonnet;  internes  :  MM.  Livet 
et  Dagnan-Bouveret. 

Consultation  externe  :  M.  Keraval. 

Asile  de  Villejuif.  —  Services  des  hommes  (première  divi¬ 
sion)  :  M.  le  docteur  Marie;  interne:  M.  Bietrin; —  (deu¬ 
xième  division)  :  M.  le  docteur  Pactet;  interne  ;  M.  Provost. 

Services  des  femmes  (première  division)  :  M.  le  docteur 
Toulouse;  interne  :  M.  Kahn;  —  (deuxième  division)  :  M,  le 
docteur  Legrain  ;  interne  :  M.  Raynier. 

Service  des  aliénés  difficiles  :  M.  le  docteur  Colin;  in¬ 
terne  ;  M.  Vian. 

Asile  de  Vaucluse.  —  Division  des  hommes  :  M.  le  docteur 
Vigouroux;  interne  :  M.  Cornet. 

Division  des  femmes  :  M.  le  docteur  Dupain;  interne  ; 
M.  Toutey. 

Colonies  des  enfants  :  M.  le  docteur  Blin;  interne  :  M.Jac- 
quemin. 

Asile  de  Ville-Evrard,  —  Maison  de  santé.  Médecin  chef  : 
M.  le  docteur  Truelle;  médecin  adjoint  :  M.  le  docteur  Du- 
costé;  internes  :  M“®  Bouderlique,  M.  Brousseau. 

Division  des  hommes  ;  M.  le  docteur  Bogues  de  Fursac; 
interne  ;  M.  Eissen. 

Division  des  femmes  :  M.  le  docteur  Leroy;  interne  ; 
M.  Duclos. 

Division  des  alcooliques  :  M.  le  docteur  Trénel  ;  interne  : 
M.  Gouriou. 

Asile  de  Maison-Blakche.  —  Première  section  :  M.  le  doc¬ 
teur  Lwoff;  interne  :  M.  Devaux. 

Deuxième  section  :  M.  le  docteur  Capgras;  interne  ; 
M.  Beaudouin. 

Troisième  section  :  M.  le  docteur  Bonnet;  interne  :  M.X... 

Quatrième  section  :  M.  le  docteur  Sérieux  ;  interne  ;  M.  Le 
Maux.  »  0. 

Asile  de  Moisselles.  —  Médecin  chef;  M.  Juquelier;  in¬ 
ternes  provisoires  :  MM.  X... 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  LiMOGES.  —  M.  Eymeri,  pro¬ 
fesseur  de  physiologie,  est  chargé  en  outre,  pendant  le 
deuxième  semestre  de  Tannée  scolaire  1913-1914,  des  fonc¬ 
tions  de  chef  des  travaux  de  physiologie. 

—  Nantes.  —  M.  Pelous,  licencié  ès  sciences,  agrégé  des 
sciences  naturelles,  est  institué  pour  une  période  de  neuf  ans 
suppléant  de  la  chaire  d’histoire  naturelle. 

—  Tours.  —  Un  congé,  du  i5  mars  au  3i  octobre  1914,  est 
accordé,  sur  sa  demande  et  pour  raisons  de  santé,  à  M.  Pi- 
tard,  professeur  d’histoire  naturelle. 

—  Sont  instituas  îigréÿés  (seçtjon  de  physique,  çWwie  et 
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UNE  INNOVATION 

GYNÉCOLOGIQUE  et  DERMATOLOGIQUE 


Les  CoUosols 

Médicamenteux 


NOUVELLE  MÉDICATION  LIQUIDE 

PROPRE  -  ACTIVE  -  SIMPLE  -  PRATIQUE 


Soulagement  immédiat 

Suppression  instantanée  des  démangeaisons 

Application  facile,  propre  et  agréable 
Dosage  précis  des  médicaments 
Absorption  certaine  par  la  peau  et  les  muqueuses 

LES  DIFFÉRENTS  COLLOSOLS  MÉDICAMENTEUX 

Gynécologie.  —  C.  au  coaltar  (leucorrhées,  métrites,  etc.);  C.  à  lichthyol  (états  congestifs). 

Dermatologie.  —  C.  au  coaltar  (affections  suintantes),;  C.  à  l'huile  de  cade\  C..  au  goudron  de 
■  pin  (affections  squameuses,  eczémas,  psoriasis,  etc.);’  C.  au  soufre  (affections  à  sécrétions 
grasses,  acnés,  folliculites,  séborrhée,  etc.);  C.  sulfocadique  (eczémas  et  psoriasis  hybrides, 
chroniques);  C.  à  lichthyol  (eczémas  des  plis,  intertrigos,  etc.);,  C,  à  l huile  de  jote  ae 
morne  (prurigos,  ichthyose,  tuberculides). 

F*r*ix  dLu  flaoon  :  3  fr.  5  0 

Littérature  et  échaiii.  :  PHARMACIE  ROQÉ-CAV AILLÉS 
Cl  PEPIN,  Docteur  en  Pharmacie,  9,  rue  du  4-Septembre,  — 
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toxicologie;  chimie  et  toxicologie)  près  les  écoles  supérieures 
de  pharmaeie  des  universités  ci-après  désignées  : 

Ecole  supérieure  de  pharmacie  de  l'Université  de  Paris  : 
MM.  Sommelet  et  Damiens. 

Ecole  supérieure  de  pharmacie  de  l’Université  de  Nancy  : 
M.  Douris. 

Ecole  supérieure  de  pharmacie  de  l’Université  de  Mont¬ 
pellier  :  M.  Faucon. 

L,es  agrégés  institués  par  le  présent  arrêté  entreront  en 
exercice  le  novembre  1914  pour  une  durée  de  dix  ans. 

MARINE.  —  Par  décision  ministérielle  du  25  avril  1914,  le 
pombre  de  places  à  mettre  au  concours  en  1914  pour  l’ad¬ 
mission  à  l’école  principale  du  service  de  santé  de  la  marine  à 
pordeaux  a  été  fixé  comme  suit  ;  . 

Ligne  médicale.  Concours  â  quatre  inscriptions  (ancien 
et  nouveau  régime)  :  44  places. dont  20  pour  la  marine  et  24 
pour  les  troupes  coloniales. 

Concours  à  huit  inscriptions  ;  la  places  dont  6  pour  la 
marine  et  6  pour  les  troupes  coloniales. 

Concours  à  douze  inscriptions  :  4  places  dont  2  pour  la  ma¬ 
rine  èt  2  pour  les  troupes  Coloniales. 

Ligne  pharmaceutique.  10  places  dont  4  pour  la  marine 
et  6  pour  lés  troupes  coloniales. 

m®  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DES  MALADIES  PROFES¬ 
SIONNELLES  (Vienne,  21-26  septembre  1914):  —  Ques¬ 
tions  a  l’orpr®  nu  JOUR.  —  I.  Fatigue.  —  Physiologie  et 
pathologie  surtout  par  rapport  au  travail  professionnel. 
Action  du  travail  professionnel  sur  le  système  nerveux.  Tra¬ 
vail  de  nuit. 

II.  Travail  dans  l’air  chaud  et  humide. 

III.  Le  charbon  des  ouvriers. 

IV.  Pneumoconioses. 

V.  Effets  nuisibles  de  V électricité  dans  les  procédés  indus¬ 
triels. 

VI.  Intoxications  professionnelles.  —  a.  Questions  géné¬ 
rales;  b.  du  plomb;  c,  des  poisons  différents.  ° 

VII.  Effets  nuisibles  du  travail  professionnel  sur  l’ouïe. 

VIII.  Communications  diverses. 


Excursions.  —  Idria  (mines  de  cinabre  et  usine  à  mer¬ 
cure),  Trieste  (chantiers  de  constructions  navales),  Klagenfurt 
(fabrique  de  céruse),  Donawitz  (hauts  fourneaux). 

Brünn  (industrie  textile,  émailleries  industrielles). 

Pribram  (mines  d’argent  et  fonderies),  Rakonitz  (fabriques 
de  produits  céramiques). 

Wieliczka  (mines  de  sél),  Drohobycz  (expl,  de  puits  à 
pétrole  et  raffineries).  ^ 

Fabriques  viennoises. 

Rapports.  —  Tous  les  avis  émanant  de  la  direction  du 
Congrès,  les  résumés  des  rapports,  les  rapports  généraux 
respectivement  les  extraits  de  ces  derniers,  paraîtront  erî 
langue  française  et  allemande. 

Les  discussions  se  feront  en  français,,  anglais,  italien  et-, 
allemand.  L  impression  des  rapports  sera  faite  dans  la  langue 
dans  laquelle  a  été  rédigé  et  expédié  le  manuscrit.  Au  cours 
des  séances  du  Congrès,  il  sera  fait,  après  chaque  orateur,  un 
bref  résumé  de  ses  développements  en  langue  française  et 
allemande  (suivant  le  cas,  lorsque  les  communications  auront 
eu  heu  dans  l’une  de  ces  deux  langues,  le  résumé  sera  fait 
dans  l’autre).  .  /  , 

Une  exposition  est  jointe  au  Congrès. 

Hotels.  — L’Association  des  hôteliers  à  Vienne  (Gremium 
der  Hôteliers  und  Frerndenbeherberger  in  Wién)  se  charge 
de  loger  les  membres  du  Congrès,  conformément  à  leurs 
désirs,  dans  de  bons  hôtels  et  pensions  de  famille.  Des  im¬ 
primés  donnant  la  liste  de  ces  hôtels  et  pensions,  des  rensei¬ 
gnements  sur  les  prix  des  chambres  avec  et  sans  nourriture 
ainsi  que  des  formulaires  de  commande,  seront  expédiés  aux 
membres  du  Congrès  au  commencement  de  l’été. 

Des  tarifs  réduits  ont  été  consentis  par  les  chemins  de  fer 
autrichiens. 


Cotisation  :  a5  couronnes;  8  couronnes  pour  les  dames. 
Pourtous  renseignements  s’adresser  au  secrétaire  général 
docteur  Teleky,  Türkenstrasse,  a3,  Wien  IX. 
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V.  B.  M.  19*4.  —  Le  quatorzième  Voyage  d’études  médi¬ 
cales  aux  stations  hydrominérales,  maritimes  et  climatiques 
de  France,  organisé  parle  docteur  Carron  de  la  Carrière,  aura 
lieu  du  3r  août,  au  i3  septembre  1914,  sous  la  présidence 
effective  du  professeur  Landouzy. 

H  comprend  les  stations  des  Vosges,  du  Nord  et  de  l’Ouest 
de  la  France. 

I.  La  ville  de  Nancy  est  prise  comme  point  de  concentra¬ 
tion  de  tous  les  voyageurs.  Chacun  s’y  rendra  isolément 

Pour  ,  arriver  à  Nancy  (gare  de  la  Compagnie  de  l’Est), 
toutes  les  compagnies  de  chemins  de  fer  accordent  une  réduc¬ 
tion  de  moitié  prix. 

II.  De  Nancy  à  Enghien-les-Rains,  les  voyageurs  visiteront 
en  groupe  :  Gérardmer,  La  Schlucht,  Bussang,  Plombières 

Bourbonne,  Martigny,  Coptrexe-  ' 
ville,  Vittel,  Mondorf,  Saint-Amand,  Zuydcootè,  Berck 
Forges-les-Eaux,  Bagnoles-de-l’Orne,  Ehghifin'-leB-Bains! 

Frix  a  forfait  ;  3oo  francs  par  personne.  Ce  prix  comprend  ■ 
tous  les  frais  du  voyage  depuis  le  dîner  du  lundi  3 1  août  à 
Nancy  psqu  au  moment  où  les  voyageurs  se  sépareront  le  ' 
dimanche  i3  septembre  à  Enghien-les-Bains  ;  trajets  en  che-  : 
min  de  fer,  voitures,  hôtels,  nourriture,  transport  des  ba- 
gages,  pourboires.  .  :  v  ^  -  '  .  .  ' 

Pour  retourner  de  Paris  â.son  lien  de, résidence,  toutes  les  ^ 
compagnies  de  chemins  de  fer  accordent  une  réduction,  de  ' 
moitié  prix. 

Pour  s’inscrire,  envoyer  :  '  j;j 

I.  Son  adhésion  au  docteur  Carron  dé  la  Carrièré  2  ruj  5 
Lincoln,  Pans  g'  :  1°  son  nom  et  son  adresse  lisiblement 
écrits;  2»  1  indication  de  la  gare  d’où  l’on  partira,  ou,  pour  ^ 
les  etrangers,  la  gare  d’accès  sur  le  territoire  français 
T7  ...  ?  souscription,  3oo  francs,  au  docteur  Jouaust'  4  rue 
rrédéric-Bastiat,  Paris  8®.  ’ 

NÉCROLOGIE.  -  Nous  avous  le  profond  regret  d’annoncer 
-  mort  de  MM.  les  docteurs  Ivar  Wickman  (de  Stockholml 
auteur  de  savantes  études  sur  la  neurologie  ;  Bruvant  acréJj 
à  la  Faculté  de  Lille,  xiruyant,  agrégé 

HOPITAL  DE  LA  PITIÉ.  —  Conférences  cliniques  sur  les  ma 
ladies  du  système  nervet^.  _  M.  le  docteur  Babinski,  médel 
cm  de  1  hôpital  de  la  Pitié  reprendra  ses  conférences  cli, 
niques  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  le  samedi 
9  mai  1914,  à  dix  heures  et  demie  du  matin,  et  les  cSiti 
nuera  les  samedis  suivants  à  la  même  heure. 

CHEMINS  DE  PER  DE  PARIS-LYON-MÉDITBRBANÉB.  -, 
Par  suite  de  la  mise  en  Vigueur  au  i»  mai  de  l’horaire  d’été 
sur  les  reseaux  suisse  et  italien,  la  compagnie  P  -L  M 
apportera  à  partir  de  cette  date,  quelques  modifications  "aux 
horaires  de  ses  trains  entre  Paris  et  Pontarlier.  * 

Le  train  express  5i3,  notamment,  sera  avancé’de  5  minutes 
au  départ  de  .Pans  (il  partira  à  8  h,  a5  au  lien  de  8  b  3o) 

Toutes  , les  modifications  de  détail  apportées  à  l’horaire  figu- 

Algérie-Tunisie.  —  Billets  de  voyage  à  itinéraires  fixes  i--» 
et  2^  classes  delivres  à  la  gare  de  Paris-Lyon,  ainsi  Sans 
les  principales  gares  situées  sur  les  itinéraires.  Certaines 
combinaisons  de  ces  voyages  permettent  de  visiter  non  sen“e! 
ment  I  Algérie  et  la  Tunisie,  mais  encore  des  parties  plus  ou 
moins  étendues  de  TEspagne.  ^  P 

daSt&&re.ij 

bureaux  de  ville,  bibliothèques  :  o  fr.  6o;  envoi  sur  LSe 
au  Service  central  de  I  exploitation,  20,  boulevard  Diderot 

à  Pans,  contre  o  fr.  80  en  timbres-poste.  mcroi. 
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OCRÉINE  QRÉMY 


Pourquoi  l’opothérapie  ovarienne 
doit-elle  être  faite  avec  l’Ocréine 
et  non  avec  l’Ovarine? 

De  nombreuses  recherches  histologiques,  physiolo¬ 
giques  et  cliniques  ont  démontré  que  la  seule. glande  à 
sécrétion  interne  de  l’ovaire  chez  la  femme  et  les  grands 
mammifères  est  le  corps  jaune.  Le  reste  de  l’ovaire  est  uni¬ 
quement  constitué  par  des  follicules  et  un  stroma  conjonc- 
tivo-vasculaire  (i). 


L’activité  d’une  préparation  ovarienne  est  donc, 
avant  tout,  fonction  de  la  quantité  de  corps  jaune  qu’elle 
renferme. 


Le  corps  jaune  étant  une  glande  transitoire  qui 
disparaît  et  réapparaît  périodiquement  dans  l’ovaire,  il  s’en¬ 
suit  que  la  majorité  des  ovaires  est  dépourvue  de  corps 
jaune. 


L’ovarine,  qui  est  une  poudre  desséchée  obtenue  à 
partir  de  tous  les  ovaires  indistinctement,  renferme  une 
quantité  variable,  très  faible  et  souvent  nulle,  de  corps 
jaune.  La  dessiccation  annihile,  d’ailleurs,  la  presque  tota¬ 
lité  du  principe  actif  du  corps  jaune. 


L’ OCRÉINE  n’est  ni  une  poudre  de  corps  jaunes 
desséchés,  ni  ce  qu’on  est  convenu  d’appeler  un  extrait 
d’organes.  Elle  représente  la  totalité  des  principes  actifs 
isolés  du  corps  jaune,  d’après  notre  méthode.  Elle  est 
d’une  activité  constante,  inaltérable  et  rigoureusement 
dosée. 


L’ OCRÉINE  est  donc  la  seule  préparation  ration¬ 
nelle  pour  réaliser  l’opothérapie  ovarienne,  ainsi  que  l’ont 
démontré  les  nombreux  essais  cliniques  faits  au  cours  de 
ces  dernières  années. 


Indications 

de 

l’Ocréine  Qrémy 

L’ OCRÉINE  est  indiquée  contre  les  troubles  de 
l’établissement  de  la  puberté,  de  la  menstruation  et  de  la 
ménopause  qui  sont  dus  à  une  insuffisance  du  corps  jaune 
(troubles  dysoçréiques). 

1“  —  Troubles  de  la  puberté, 

L' OCRÉINE  favorise  l’établissement  de  la  puberté 
chez  la  jeune  fille  en  excitant  la  fonction  ovarienne.  Elle 
fait  disparaître  les  troubles  généraux  de  cette  période  en 
remplaçant  la  sécrétion  interne  déficiente  de  l’ovaire. 

Dose  moyenne  ;  2  à  5  pilules  ou  tablettes  par  jour,  pen¬ 
dant  15  à  20  jours  par  mois. 

ao  _  Troubles  de  la  menstruation. 

L’OCRÉINE  fait  disparaître  les  troubles  mens¬ 
truels  dus  à  l’insuffisance  du  corps  jaune.  Ceux-ci  se  tra¬ 
duisent  par  : 

Des  règles  rares  ; 

Des  règles  peu  abondantes; 

Des  règles  douloureuses. 

Dose  moyenne  :  2  à  6  pilules  ou  tablettes  tous  les  jours 
pendant  les  8  jours  qui  précèdent  les  règles  et  pendant  toute 
la  durée  de  V écoulement  sanguin. 

30  _  Troubles  de  la  ménopause  naturelle 
ou  opératoire. 

L’ OCRÉINE  aide  l’organisme  à  s’adapter  à  la  dispa¬ 
rition  de  la  sécrétion  interne  ovarienne;  elle  combat  avec 
succès  les  : 

Accès  d’oppression; 

Palpitations,  bouffées  de  chaleur; 

Vertiges,  troubles  du  sommeil; 

Asthénie  neuro-musculaire; 
qui  en  sont  la  conséquence. 

Dose  moyenne  :  2  à  6  pilules  ou  tablettes  par  jour  pendant 
20  jours  par  mois. 


(i)  On  a  cru  pouvoir  défendre  les  préparations  d’ovaire  total  en  se  basant  sur  l’existence  supposée  dans  ces  ovaires  ime 
glande  interstitielle  endocrine.  Or  cette  glande  n’existe  que  chez  les  Mammifères  inférieurs  (certains  Rongeurs,  Chéiroptères),  n 
ne  la  trouve  ni  chez  la  Femme,  ni  chez  les  Mammifères  adultes  dont  les  ovaires  servent  à  la  préparation  des  Ovarines.  Chez  ces 
derniers,  l’opinion  unanime  des  auteurs  nous  apprend  que  la  seule  glande  endocrine  ovarienne  est  le  Corps  jaune. 


Littérature  et  échantillons  ;  G.  GRÉMY,  16,  rue  de  la  Tour-d’Auvergne.  —  PARIS 
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INSTITUT  DE  PUÊRICULTUBE  DE  L'HOSPICE  DES  ENPANTS-flSSISTÉS 

TECHIVIÔIIE  DE  l'AllAITEIIElVT  ARTIFICIEI 

Par  M.  VARIOT  (i). 

Lorsque  des  obstacles  d’ordre  médical  ou  social 
s’opposent  à  l’allaitement  maternel,  force  est  de 
recourir  à  l’allaitement  artificiel.  C’est  un  art  extrê¬ 
mement  délicat  qui  nécessite  des  connaissances  pré¬ 
cises,  qui  a  ses  instruments  et  ses  méthodes.  Il  est 
essentiel  d’en  bien  connaître  toute  la  technique  si 
l’on  veut  éviter  les  fautes  graves  qui  coûtent,  chaque 
année,  la  vie  à  des  milliers  d’enfants.  Les  difficultés 
de  l’alla-itement  artificiel  résultent  surtout  du  fait 
qu’aucun  des  laits  utilisables  en  pratique  ne  pos- 
’  sêde  les  admirables  qualités  nutritives  du  lait  de 
femme,  strictement  approprié  au  Jiourrisson  •  il 
faudra  modifier  le  lait  pur  pour  qu’il  devienne  assi¬ 
milable,  et  l’on  y  parvient  par  le  coupage,  par  la 
stérilisation,  par  la  surchauffe  et  le  sucrage.  Ces 
procédés  sont  indispensables  à  la  préparation  de  la 
ration  qualitative.  Il  faut  aussi  bien  connaître  la 
ration  quantitative  pour  donner  au  nourrisson  une 
quantité  d’aliments  qui  permette  son  accroissement 
régulier.  Cette  ration  est  variable  suivant  l’âge  de 
l’enfant,  elle  se  calcule  suivant  la  taille  et  non  sui¬ 
vant  le  poids,  les  enfants  ont  Vâge  de  leur  taille-, 
c’est  la  taille  qui  mesure  réellement  le  développe¬ 
ment  et  non  le  poids. 

Ne  donner  à  l’enfant  ni  trop,  ni  trop  peu,  éviter 
la  suralimentation,  mais  surtout  l’hypoalimentation, 
se  servir  d’instruments  parfaitement  aseptiques 
pour  faire  absorber  les  laits  convenablement  modi¬ 
fiés,  tels  sont  les  principes  essentiels  de  l’allaite¬ 
ment  artificiel. 

L’allaitement  artificiel  est  très  diversement  pra¬ 
tiqué.  On  peut  être  obligé  d’y  recourir  pour  uti¬ 
liser  le  lait  de  femme,  chez  les  débiles,  trop  faibles 
pour  téter  le  sein  maternel.  Le  lait  de  la  mère  trait 
soit  à  la  main,  soit  à  l’aide  du  succipompe,  est 
donné  au  bébé  à  Laide  d’une  cuillère  à  café  soigneu¬ 
sement  bouillie. 

Parfois  la  débilité  est  telle  que  l’on  doit  avoir 
recours  au  gavage  avec  \ entonnoir  gradué  de  Tar- 
tiier^  adapté  à  une  sonde  de  caoutchouc  que  l’on  in¬ 
troduit  jusque  dans  l’estomac. 

Accidentellement  on  peut  être  obligé  de  traire 
le  lait  de  la  mère  avec  le  succipompe  et  de  le  donner 
à  boire  à  la  cuillère  à  des  enfants  normaux,  lorsque 
la  , mère  présente  des  crevasses  ou  des  gerçures  très 
douloureuses  au  niveau  des  seins. 

L’allaitement  artificiel  proprement  dit  avec  le  lait 
des  animaux  s’applique  à  des  enfants  normaux,  ou 
malades,  qui  ne  peuvent  pour  des  raisons  diverses 
être  nourris  au  sein.  A  toutes  les  époques  l’on  a 
«ongé  à  mettre  l’enfant  directement  au  pis  des  ani¬ 
maux.  On  cite  même  des  faits  légendaires  à  ce 


(«)  Conférence  faîte  à  l’Institut  de  puériculture  de  l’Hospice 
des  Enfants'Assistés  (section  de  Vulgarisation)  çt  recueillie  par 
Ghatemn,  interne  des  hôp'itaux. 


sujet  :  Romulus  et  Remus  auraient  été  allaités  par 
une  louve.  J’ai  rapporté  dernièrement,  d’après 
M.  Armand  Gautier,  le  fait  d’un  enfant  qui  aurait 
tété  du  lait  de  chienne  à  Paris.  Parrot  avait  fait 
installer  une  nourricerie  d’ânesses  dans  notre  hos¬ 
pice  des  Enfants-Assistés  pour  les  enfants  débiles 
et  les  nourrissons  suspects  de  maladie  transmissible; 
mais  ces  essais  ne  donnèrent  pas  les  résultats  espé¬ 
rés,  pas  plus  que  les  tentatives  d’allaitement  direct 
au  pis  de  la  chèvre.  Ce  mode  d’allaitement  est  donc 
fort  rarement  usité,  il  n’est  pas  besoin  d’ajouter  que 
si  l’on  voulait  faire  des  tentatives  de  ce  genre  il  fau¬ 
drait  veiller  à  l’asepsie  très  soigneuse  des  trayons 
des  animaux  avant  de  faire  téter  les  enfants. 

.  L’allaitement  artificiel  indirect  se  fait  communé¬ 
ment  au  biberon.  Bien  que  très  loin  de  la  perfection 
de  la  glande  mammaire  comme  vecteur  du  lait,  cet 
instrument  est  encore  celui  qui  rapproche  le  plus 
l’enfant  des  conditions  physiologiques  dans  lesquelles 
il  ingère  le  lait. 

Il  faut  se  garder  de  faire  boire  le  bébé  au  verre. 
L’enfant,  dans  cés  conditions,  boit  trop  vite;  il  avale 
de  l’air  en  même  temps  que  le  lait.  La  sécrétion  sali¬ 
vaire  n’a  pas  le  temps  de  se  produire,  il  en  résulte 
souvent  des  accidents  dyspeptiques.  Autrefois  on 
se  servait  couramment  -du  petit  pot  pour  l’élevage, 
le  docteur  Delestre  a  imaginé  une  petite  tasse  en 
métal  qui  s’en  rapproche  :  le  bec  de  la  tasse  est  en 
forme  de  cuiller  et  communique  par  un  pertuis  avec 
le  contenu.  Cela  permet  de  régler  le  débit  du  lait, 
et  de  ne  donner  à  la  fois  que  la  valeur  d’une  petite 
cuiller  à  café. 

Mais  l’instrument  le  plus  commode  et  le  plus 
usité  est  le  biberon  ;  le  biberon  a  été  employé  très 
anciennement,  on  en  a  retrouvé  en  fouillant  les 
tombes  d’enfants  dans  les  sépultures  gallo-romaines. 
Ces  biberons  ont  un  goulot,  et,  à  peu  près  vers  le 
milieu  du  ventre  du  vase,  une  petite  éminence  en 
forme  de  tétine.  Nous  avons  un  curieux  exemple  de 
biberon  dans  un  tableau  de  Jordaens  représentant 
l’enfance  de  Jupiter  :  l’enfant  tient  dans  la  main  une 
petite  gourde  au  col  allongé,  paraissant  faite  de 
poterie,  le  goulot  est  recouvert  d’un  bouchon  coni¬ 
que  et  sans  doute  perforé  à  son  extrémité. 

Les  tétines  dont  on  coiffe  les  biberons  sont  égale¬ 
ment  très  anciennes.  Rozen  nous  apprend  qu’en 
Baltime,  dès  le  xvi®  siècle,  on  employait  pour  cet 
usage  des  trayons  de  vache  desséchés.  Plus  tard  on 
se  servait  également  d’un  petit  tampon  de  linge  ou 
de  mèches  de  coton,  introduits  dans  le  goulot  de 
la  bouteille,  et  qui  devaient  être  sucés  par  le  nour¬ 
risson.  On  a  introduit  aussi  dans  le  col  du  biberon 
une  petite  éponge  enveloppée  de  gaze.  A  l’îled’Oues- 
sant  sur  la  côte  de  Bretagne,  les  femmes  donnent 
encore  à  leur  nourrisson,  en  guise  de  sucette,  une 
sorte  de  nouet,  un  chiffon  contenant  de  la  cassonade 
et  du  biscuit,  pendant  qu’elles  vont  travailler  aux 
champs. 

A  mesure  que  le  biberon  se  perfectionne,  il  së 
simplifie.  Il  y  a  une  quarantaine  d’années  ce  fut  le 
règne  du  biberon  à  tube,  instrument  compliqué, 
impossible  à  nettoyer  et  dont  le  succès  n’était  dû 
qu’à  la  commodité  qu’il  offrait  aux  nourrices.  En 
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effet,  formé  d’une  bouteille  de  verre  dans  laquelle 
plonge  un  tube  de  veri’e,  auquel  s’adapte  un  long 
tube  en  caoutchouc  terminé  par  une  tétine,  ce  bibe¬ 
ron  peut  être  posé  sur  le  berceau  et  la  nourrice  n’est 
donc  pas  astreinte  à  surveiller  l’enfant  pendant 
qu’il  boit.  Ce  biberon  à  tube  réalisait  un  instrument 
très  dangereux  pour  le  bébé  ;  il  fut  tellement  meur¬ 
trier  que  son  usage,  d’abord  interdit  par  règlement 
de  police,  a  été  prohibé  par  une  loi  votée  par  le 
Sénat  à  l’instigation  de  Paul  Strauss. 

Postérieurement,  en  Allemagne,  a  été  promulguée 
aussi  une  loi  interdisant  la  vente  de  biberons  non 
estampillés  par  l’Etat.  Ces  mesures  légales,  dans 
divers  pays,  montrent  bien  la  nécessité  de  se  servir 
d’instruments  bien  aseptiques. 

-  La  forme  des  biberons,  en  usage  actuellement, 
est  extrêmement  variable.  La  condition  essentielle 
que  doit  réaliser  le  biberon  est  d’être  facile  à  net¬ 
toyer.  Il  ne  faudra  donc  pas  faire  usage  des  biberons 
à  soupape,  de  ceux  qui  présentent  des  angles  mul¬ 
tiples,  pas  plus  que  des  biberons  dont  le  bouchon 
compliqué  se  visse;  en  effet,  dans  les  angles,  dans 
les  rainures  du  pas  de  vis,  le  lait  peut  stagner,  et 
le  nettoyage  est  plus  difficile. 

Le  meilleur  biberon  est  le  plus  simple;  cependant 
il  doit  porter  sur  le  verre  une  graduation  extérieure, 
indiquant  les  quantités  de  lait  contenues  suivant  la 
hauteur. 

En  regard  de  celte  graduation,  j’ai  fait  inscrire 
les  quantités  qu’on  doit  donner,  variables  suivant 
les  âges,  sur  la  bouteille  en  usage  à  ma  Goutte  de 
lait  de  Belleville.  Ce  biberon  gradué  physiologique- 
paent  a  été  adopté  aussi  pour  les  nourrices  qui 
élèvent,  dans  les  départements,  les  petits  enfants 
assistés  de  la  Seine. 

M.  Escherich  (de  Vienne,  en  Autriche)  a  fait  fabri¬ 
quer  un  biberon  analogue  au  mien.  Mais  la  gradua¬ 
tion,  diffère  totalement  de  la  nôtre,  à  cause  de  la 
méthode  de  coupage  du  lait  très  différente  en  Alle¬ 
magne  ;  on  ajoute  dans  ce  pays,  deux  tiers  d’eau, 
pour  un  tiers  de  lait  seulement. 

Sur  le  col  du  biberon,  vient  s’adapter  une  tétine 
qui,  elle  aussi,  doit  pouvoir  être  parfaitement  asepti¬ 
que.  La  tétine  doit  être  en  caoutchouc  souple,  et  résis¬ 
tant,  s’adapter  parfaitement  au  goulot,  et  pouvoir  se 
retourner  en  doigt  de  gant  pour  être  nettoyée  com¬ 
plètement.  Il  est  préférable  de  ne  pas  se  servir  de 
tétines  à  soupape,  à  cause  de  la  difficulté  du  net¬ 
toyage  ;  la  soupape  constitue  une  complication  inu¬ 
tile  ;  une  simple  piqûre  de  sangsue  suffît  à  permettre 
l’accès  de  l’air.  La  tétine  doit  être  percée  de  plu¬ 
sieurs  petits  trous  très  fins  à  son  extrémité.  Elle 
doit  toujours  être  lavée  à  l’eau  bouillie,  et  conser¬ 
vée  dans  l’eau  bouillie  ou  dans  l’eau  boriquée-  Elle 
doit  être  changée  assez  souvent,  dès  que  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’ébullition  le  caoutchouc  a  perdu  sa 
souplesse  et  que  la  tétine  ne  s’adapte  plus  exacte¬ 
ment  au  biberon. 

La  substance  avec  laquelle  est  fabriquée  la  tétine 
a  une  très  grande  importance.  La  tétine  doit  être  en 
caoutchouc  pur,  le  meilleur  est  fourni  par  la  feuille 
anglaise,  c’est-à-dire  le  caoutchouc  crêpé,  obtenu 
en  sciant  des  blocs  de  résine  de  caoutchouc.  La 


composition  de  la  tétine  est  assez  importante  pour 
avoir  motivé,  de  la  part  de  M.  le  docteur  Doisy,  un 
projet  de  loi  voté  à  la  Chambre,  proscrivant  les 
tétines  en  caoutchouc  impur  et  visant  particulière¬ 
ment  la  tétine  en  «  factice  »  ou  feuille  allemande, 
dangereuse  camelote  d’outre-Rhin,  obtenue  par  un 
mélange  de  caoutchouc,  d’huile  de  lin  et  de  tétra¬ 
chlorure  de  carbone  et  vulcanisé  à  froid.  Ces  tétipes 
en  factice,  colorées  avec  du  cinabre,  vulcanisées  au 
chlorure  de  soufre,  mettent  en  liberté,  sous  l’influence 
des  graisses,  de  l’acide  chlorhydrique  qui  agit  sur 
le  cinabre  et  donne  du  sublimé,  soluble  partielle¬ 
ment  dans  le  lait,  d’où  la  toxicité  possible  de  ces 
tétines,  étudiée  par  M.  Lütz,  dans  un  rapport  pré¬ 
senté  à  l’Académie  de  médecine. 

C’est  le  «  factice  »  qui  est  également  très  souvent 
employé  dans  la  fabrication  des  sucettes.  Ces  petits 
instruments  de  forme  variée  sont  aussi  dangereux 
qu’inutiles.  Ils  peuvent,  en  dehors  des  dangers  dus 
au  caoutchouc  impur,  être  la  source  de  troubles 
gasti’iques,  car  les  nourrissons  avalent  ainsi  de  l’air 
et  deviennent  aérophages.  L’enfant  qui  a  sa  ration 
convenable  ne  crie  pas,  il  n’a  pas  besoin  de  sucette. 

Les  seuls  instruments  à  employer  sont  donc  le 
biberon  et  la  tétine,  qui  seront  toujours  bouillis  et 
parfaitement  aseptisés  pour  chaque  tétée.  Dans  les 
crèches  chaque  enfant  aura  son  biberon  et  sa  tétine 
numérotés  dans  la  crainte  qu’une  affection  conta¬ 
gieuse  ne  se  propage  d’un  nourrisson  à  l’autre.  Le 
biberon  gradué  est  de  beaucoup  le  meilleur,  soit 
que  la  graduation  soit  simple,  comme  celle  de 
Soxhlet,  soit  qu’elle  indique  la  ration  à  donner  à 
l’enfant  suivant  son  âge,  comme  dans  le  biberon 
que  j’ai  fait  construire. 

Cette  graduation  du  biberon  est  très  utile,  car  les 
jeunes  mères  ignorent  complètement  les  variations 
de  la  ration  quantitative  pouf  un  nouveau-né,  un 
enfant  de  deux  ou  trois  mois,  et  cependant  la  capa¬ 
cité  de  l’estomac  n’est  pas  la  même  à  la  naissance  et 
plus  tard. 

Il  n'est  pas  sans  inconvénient,  surtout  dans  les 
premiers  mois,  de  laisser  boire  un  enfant  à  volonté 
dans  un  biberon  tout  à  fait  rempli.  Les  conditions 
d’absorption  du  lait  au  biberon  ne  sont  pas  les 
mêmes  qu’au  sein  où  l’enfant  fait  effort  pour  extraire 
le  lait  de  la  glande;  au  biberon,  le  lait  arrive  trop 
facilement;  l’enfant  boit  trop  vite;  il  n’a  jamais  la 
sensation  d’être  repu.  Le  biberon  gradué  constitue 
un  petit  code  d’allaitement,  artificiel.  Les  chiffres 
indiqués  n’ont  pas  d’ailleurs  une  valeur  absolue; 
comme  le  patron  d’un  vêtement,  ils  servent  d'indi¬ 
cations  qui  pourront  varier  en  plus  ou  en  moins  sui¬ 
vant  les  circonstances  et  surtout  suivant  le  dévelop¬ 
pement  initial  du  nourrisson. 

Comment  modifierons-nous  le  lait  pour  en  charger 
le  biberon? 

Le  lait  de  vache  ne  peut  être  utilisé  pur,  au  moins 
dans  les  premiers  mois  ;  et  la  préoccupation  domi¬ 
nante  de  tous  ceux  qui  se  sont  occupés  d’allaitement 
artificiel  a  toujours  été  de  rapprocher,  autant  que 
possible,  la  composition  du  lait  des  animaux  de  celle 
du  lait  de  femme,  de  le  materniser,  a-t-on  dit.  Le  lajt 
de  vache  est  beaucoup  plus  riche  que  le  lait  de 
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femme  en  caséine;  il  faudra  donc  diminuer  cette 
quantité  de  caséine  en  coupant  le  lait;  on  arrive 
aussi  à  diminuer  les  inconvénients  de  la  caséine  du 
lait  de  vache  en  le  surchauffant  à  108  degrés.  La 
méthode  de  coupage  du  lait  est  différente  suivant 
les  pays.  Exagérant  les  dangers  de  la  caséine,  les 
Allemands  font  des  coupages  excessifs,  allant  jus¬ 
qu’à  mettre  trois  quarts  d’eau  pour  un  quart  de 
lait. 

En  France  il  est  d’usage  de  couper  le  lait  d’un  tiers 
d’eau  pendant  les  cinq  à  six  premières  semaines,  d’un 
quart  le  troisième  mois  et  de  donner  du  lait  pur  vers 
le  quatrième  ou  le  cinquième  mois. 

Les  inconvénients  de  la  caséine  sont  peut-être 
évités,  ai-je  dit,  par  la  méthode  de  la  surchauffe.  La 
caséine  du  lait  stérilisé  à  108  degrés  est  profondé¬ 
ment  modifiée  ;  elle  est  partiellement  peptonisée. 
Coroparops,  les  caillots  obtenus  par  la  présure  du  lait 
cru,  du  lait  Gallia^  et  du  lait  de  femme  et  nous  ver-  ' 
rons  que  le  caillot  du  lait  Gallia  stérilisé  à  108  degrés 
est  bien  moins  compact  que  celui  du  lait  cru  et  se 
rapproche  un  peu,  par  sa  fluidité,  de  celui  du  lait  de 
femme. 

Le  lait  modifié  par  le  coupage  n’a  plus  la  même, 
valeur  nutritive.  Le  taux  des  substances  alimentaires 
est  abaissé  par  l’addition  d’eau.  Pour  rétablir  l’équi¬ 
valence  énergétique  de  ce  lait  coupé,  il  faut  ajouter 
une  substance  nutritive  qui  donnera  un  nombre  de 
calories  égal  à  celui  soustrait  par  le  coupage.  C’est 
ce  que  l’on  obtient  avec  des  hydrates  de  carbone, 
par  le  sucrage  du  lait. 

Quel  sucre  emploierons-nous  ? 

Le  lactose  a  été  longtemps  en  vogue  ;  c’est  lui  qui 
entre  dans  la  composition  du  lait  maternisé  par  le 
procédé  de  Gœrtner. 

C’est  l’Allemand  Soxhlet  (de  Munich)  qui  a  con¬ 
seillé  le  premier  de  sucrer  le  lait  avec  du  lactose  et 
celui-ci  fut  pendant  longtemps  propagé  par  les  mé¬ 
decins  allemands.  On  tend  à  y  renoncer  actuellement. 
En  France  on  a  presque  abandonné  le  lactose,  car 
l’on  a  remarqué  qu’il  est  laxatif  ;  de  plus,  il  est  sou¬ 
vent  impur  et  fermente  facilement. 

M.  Marfan,  après  l’avoir  vanté,  il  y  a  dix  ans,  en 
reconnaît  actuellement  les  inconvénients  et  dit,  ; 

«  Avec  l'eau  lactosée  la  diarrhée  ne  tarde  pas  à  sur¬ 
venir.  » 

C’est  donc  simplement  le  saccharose,  le  sucre  ordi¬ 
naire,  auquel  nous  donnerons  la  préférence  ;  d’ailleurs 
le  lactose,  même  chimiquement  pur,  extrait  par  cristal¬ 
lisation  du  petit  lait  de  vache,  n’est  pas  identique  au 
lactose  du  lait  de  femme,  moléculairement. 

Le  calcul  de  la  valeur  énergétique  des  substances 
contenues  dans  le  lait  permet  de  fixer  la  quantité  de 
sucre  qu'il  faut  ajouter  au  lait  coupé  pour  obtenir 
un  lait  isodyname.  Pratiquement  il  faut  ajouter  une 
demi-cuillerée  ou  une  cuillerée  à  café  de  sucre  en 
poudre  dans  chaque  biberon,  c’est-à-dire  de  2  à 
5  grammes  de  sucre.  Cette  quantité  de  sucre  ne  doit 
pas  être  exagérée  ;  en  effet,  en  donnant  deux  cuille¬ 
rées  à  café  par  biberon,  on  peut  arriver  à  produire 
un  embonpoint  excessif  chez  le  bébé  qui  devient 
mafllu. 

.  L’hypersucrage  du  lait  a  ses  indications  précises 


chez  les  nourrissons  dyspeptiques;  il  ne  doit  pas  être 
employé  sans  contrôle  médical. 

Nous  voici  dpnc  en  possession  d’un  lait  stérilisé, 
coupé,  sucré,  modifié  en  somme,  de  façon  à  être 
assimilable.  Quelle  quantité  faut-il  donner  au  nour¬ 
risson?  L’étude  de  la  ration  quantitative  est  impor¬ 
tante.  Si  l’on  dépasse  la  quantité  nécessaire,  l’on 
observe  les  accidents  de  la  suralimentation  (vomis¬ 
sements,  diarrhée,  érythèmes,  eczéma).  Si  Fpn  reste 
en  dessous  de  la  dose  nécessaire,  l’on  observe  les 
troubles  plus  ou  moins  graves  de  l’hypoalimentation. 
l^enÏBjoX  vomit,  perd  du  poids,  ses  selles  deviennent 
glaireuses,  la  diarrhée  verte  s’installe;  il  y  a  arrêt 
de  croissance  plus  ou  moins  marqué. 

Pour  fixer  la  ration  quantitative,  il  faut  partir  de 
données  physiologiques  et  prendre  comme  proto¬ 
type  l’allaitement  au  sein.  En  totalisant  le  lait.ingéré 
pendant  vingt-quatre  heures  par  un  enfant  au  sein, 
à  différents  âges,  et  en  divisant  les  résultats  obte¬ 
nus  par  le  nombre  des  tétées,  l’on  arrive  à  connaître 
la  capacité  moyenne  de  l’estomac  suivant  l’âge. 
Cette  capacité  triple  de  la  naissance  au  troisième 
mois;  les  variations  sont  moindres  au  delà  du  troi¬ 
sième  mois. 

En  divisant  la  quantité  de  lait  ingéré  dans  les 
vingt-quatre  heures  par  un  nourrisson  se  dévelop¬ 
pant  normalement,  par  le  chiffre  de  sa  taille,  nous 
avons  obtenu  un  coefficient  constant  :  14.  C’est  ce 
coefficient  i4  qui  nous  sert  à  fixer  la  ration  des 
enfants.  En  effet  nous  prenons  toujours  comme  base 
d’évaluation  de  la  ration,  non  le  poids  de  l’enfant, 
mais  sa  taille.  L’enfant  a  Vâge  de  sa  taille,  je  le 
répète.  Il  serait,  en  effet,  fâcheux  de  calculer  la 
ration  d’après  le  poids,  si  sujet  à  variations;  cette 
méthode,  qui  a  de  petits  inconvénients  chez  un 
enfant  se  développant  normalement,  aurait  de 
graves  conséquences  chez  l’enfant  retardé  dans  son 
développement,  atrophique,  ou  hypotrophique,  qui 
a  besoin  au  contraire  d’une  forte  ration  pour  se  res¬ 
taurer  et  regagner  ce  qui  lui  manque. 

Les  atrophiques  prennent  le  cinquième  de  leur 
poids  de  lait  et  l’utilisent. 

Nous  calculerons  donc  la  ration  en  multipliant  le 
chiffre  de  la  taille  du  bébé  par  le  coefficient  i4  et 
en  divisant  parle  nombré  des  tétées. 

Cette  règle  ne  sera  applicable  qu’après  le  pre¬ 
mier  mois,  les  variations  physiologiques  de  ïa  capa¬ 
cité  gastrique  dans  les  premières  semaines  sont 
trop  importantes  pour  donner  une  règle  absolument 
fixe  pour  cette  période. 

Il  semble  nécesssaire  de  rationner  rigoureuse¬ 
ment,  au  moins  pendant  les  premiers  mois,  l’enfant 
au  biberon.  Si,  au  sein,  on  peut  sans  risques  laisser 
l’enfant  prendre  des  tétées  un  peu  fortes,  il  n’en  est 
pas  de  même  au  biberon,  car  le  lait  ingéré  ne  se 
rapproche  que  de  loin  de  la  composition  du  lait  de 
femme  et  n’est  pas  aussi  aisément  absorbé  par  le 
nourrisson.  De  plus  les  conditions  de  la  succion  à 
la  tétine  sont  très  différentes  de  celui  de  la  succion 
au  sein  où  l’enfànt,  comme'jê  l’ai  dit,  se  fatigue  nor¬ 
malement  à  extraire  le  lait  sécrété  par  la  glande 
mammaire.  C’est  pour  ces  raisons  que  j’ai  fait  ins¬ 
crire  sur  le  biberon  grqdué  les  rations  variant  avec 
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l’âge.  Ces  doses  moyennes  inscrites  sur  le  verre 
diffèrent  absolument  des  rations  infimes  de  Maurel 
(100  grammes  de  lait  par  kilo).  La  loi  qu’il  a  propo¬ 
sée  est  inexacte  et  n’a  dû  son  succès  qu’à  la  facilité 
avec  laquelle  elle  peut  être  appliquée,  mais  elle  ne 
repose  sur  aucune  base  scientifique. 

Cette  réglementation  défectueuse  a  nui  à  des  mil¬ 
liers  de  nourrissons  dans  leur  accroissement. 

C’est  en  suivant  ces  règles  précises  qu’on  obtien¬ 
dra  de  bons  résultats  dans  l’allaitement  artificiel. 
Un  de  mes  externes,  M.  Figniault,  vient  de  dresser 
des  tables  de  croissance  comparatives  d’enfants 
élevés  au  sein  et  au  biberon,  et  il  a  constaté  que  l’en¬ 
fant  élevé  au  biberon  mesure  à  un  an  71  centimètres, 
alors  que  la  taille  moyenne  de  l’enfant  élevé  au  sein 
est  de  72  centimètres.  Cette  légère  différence  au 
profit  de  l’allaitement  au  sein  obtenue  parmi  les 
enfants  observés  à  la  Goutte  de  lait  de  Belleville, 
aux  Enfants-Assistés,  montre  bien  que  nos  efforts 
n’ont  pas  été  vains.  D’ailleurs  le  fait  que  nous  avons 
pu  sauver  et  ramener  à  une  croissance  normale  de 
petits  hypotrophiques  gravement  atteints,  avec  nos 
laits  stérilisés,  surchauffés,  condensés,  hypersucrés, 
sans  intervention  de  lait  de  femme,  est  une  preuve 
frappante  des  progrès  admirables  réalisés  par  l’allai¬ 
tement  artificiel.  Certes,  il  reste  encore  beaucoup  à 
faire,  mais  on  ne  peut  plus  dire  comme  jadis  que  le 
biberon  est  un  instrument  meurtrier. 


POUR  ADUniER  LA  lOlËRAME 

ET  L’EFFICACITÉ  DU  TRAITEMENT  MERCURIEL 
DANS  LA  SYPHILIS 

Par  le  docteur  BOUVEYRON, 

Ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon, 

Licencié  ès  lettres  et  ès  sciences.  , 

En  décrivant  la  préparation  et  les  propriétés  du 
soufre  colloïdal,  L.-C.  Maillard  (i)  exprimait  d’une 
façon  générale  l’opinion  que  «  les  facilités  spéciales 
que  présentent,  pour  Femploi  interne  ou  externe,  les 
variétés  colloïdales  (de  ce  métalloïde)  pourraient 
donner  lieu  à  une  certaine  rénovation  dans  l’utilisa¬ 
tion  du  soufre  par  la  thérapeutique  ».  Enumérant  en¬ 
suite,  à  l’occasion  d’une  communication  faite  avec 
M.  Albert  Robin  à  l’Académie  de  médecine,  les  indi¬ 
cations  principales  sur  lesquelles  il  appelait  l’atten¬ 
tion  des  médecins,  L.-G.  Maillard  citait  (â)  «  la  lutte 
contre  l’hydrargyrisme  thérapeutique  ». 

D’autre  part,  on  savait  depuis  longtemps  que  les 
eaux  sulfurées  fortes  préviennent  et  guérissent  les 
accidents  d’intoxication  mercurielle  et  permettent 
d’administrer  aux  syphilitiques  des  doses’  élevées  de 
mercure  sans  intoxication  ;  qu’elles  solubilisent  très 
vraisemblablement  les  combinaisons  du  mercure  dans 


L.-C.  Maillard.  Introduction  du  soufre  colloïdal  dans  les 
anges  sulfurés  de  l’organisme.  Contribution  à  l’étude  de  la 
sulfoconjugaison,  Joiirn.  de  physiol.  et  de  pathol.  gén.,  1911, 
t.  XIII,  p,  809. 

(a)  Albert  Robin  et  L.-C.  Maillard.  La  nutrition  sulfurée  dans 
la  thérapeutique.  Traitement  du  rhumatisme  chronique  par  le 
soufre  colloïdal,  .SmW.  de  V Acad,  de  tnéd.,  igi3,  t.  LXX,  p.  447/ 
Bull,  de  thérap.,  igiS,  t,  CLXVI,  p.  ySS;  Journ.  des prat.,  igiS, 
t.  XXVII,  p.  773. 


les  milieux  organiques  (Astrié,  Desmoulières),  faci¬ 
litent  l’élimination  régulière  et  augmentent  la  circu¬ 
lation  de  ce  métal;  qu’en  même  temps,  loin  de 
neutraliser  son  activité  thérapeutique,  elles  en 
assurent  un  meilleur  rendement,  car  c’est  le  mer¬ 
cure  circulant  (Mauriac),  et  non  le  mercure  emmaga¬ 
siné  en  stock  insoluble,  qui  est  actif.  On  savait 
qu’elles  augmentent  les  éliminations  d’urée  et  élèvent 
le  rapport  azoturique  (J.  Andral),  abaissé  70  fois 
sur  100  dans  la  syphilis  secondaire,  d’après  Gaucher 
et  Crouzon;  qu’elles  combattent  l’anémie  minérale 
et  la  désulfuration  de  la  période  secondaire,  mises 
en  lumière  par  A.  Robin,  Gastou,  J.  Ferras;  qu’enfin 
elles  ont  une  action  générale  excitante,  tonique, 
eutrophique  et  hématopoïétique  (et  à  ce  point  de  vue 
M.  Labbé  a  constaté  que  le  simple  humage  à  Luchon 
augmentait  d’environ  un  tiers  l’activité  de  réduction 
de  l’oxyhémoglobine  dans  les  tissus). 

Or,  la  plupart  de  ces  actions  si  remarquables  des 
eaux  sulfurées  fortes  sur  l’organisme  syphilitique 
(celles  du  moins  qu’on  peut  constater  par  la  seule 
observation  clinique),  nous  les  avons  vues  réalisées 
très  simplement  par  l’ingestion  de  soufre  colloïdal; 
et  pour  le  syphilitique  le  soufre  colloïdal  réalise  tout 
à  fait  à  beaucoup  d’égards  la  station  sulfurée  à  domi¬ 
cile. 

Dans  les  recherches  que  nous  allons  résumer  très 
brièvement,  le  soufre  colloïdal  employé  a  été  la  pré¬ 
paration  connue  sous  le  nom  de  liqueur  de  thionhy- 
drol.  Gomme  les  préparations  dites  de  soufre  colloï¬ 
dal  sont  particulièrement  délicates,  comme  elles 
peuvent  être  d’activité  très  différente,  selon  leur 
mode  d’obtention,  il  a  paru  nécessaire  d’indiquer  la 
nature  du  produit  employé.  La  liqueur  était  généra¬ 
lement  administrée  à  raison  d’une  cuillerée  à  soupe 
au  milieu  des  deux  repas  principaux  (chaque  cuille¬ 
rée  à  soupe  contenant  20  centigrammes  de  soufre  col¬ 
loïdal).  Chez  quelques  malades  qui  prenaient  du  mer¬ 
cure  par  la  bouche,  mercure  et  soufre  colloïdal  étaient 
pris  séparément  et  généralement  à  des  repas  diffé¬ 
rents. 

Voici  maintenant  les  conclusions  des  résultats 
ainsi  obtenus  dans  le  traitement  mercuriel  de  la 
syphilis  : 

I®  La  mercurialisation  étant  suspendue,  les  stoma¬ 
tites  bénignes  guérissent  rapidement  sous  l’influencé 
du  soufre  colloïdal  et  les  stomatites  graves  ont  leur 
durée  notablement  abrégée. 

Notons  incidémment  que,  surtout  dans  lès  stoma¬ 
tites  graves,  les  sujets  peuvent  éprouver,  après 
chaque  ingestion  de  liqueur,  une  sensation  de  cha¬ 
leur  buccme,  quelquefois  avec  ptyalisme  léger,  qui 
commence  un  certain  temps  après  l’ingestion  et  dure 
plus  ou  moins  longtemps,  suivant,  mais  non  rigou¬ 
reusement,  la  gravité  de  la  stomatite. 

2“  La  mercurialisation  étant  continuée  aux  doses 
qui  ont  déjà  produit  des  accidents  hydrargyriques, 
le  soufre  colloïdal  fait  disparaître  habituellement  ces 
accidents,  pourvu  toutefois  qu’il  n’y  ait  pas  des  con¬ 
ditions  dentaires  et  constitutionnelles  spécialement 
défavorables  et  que  les  doses  n’aient  pas  été  anorma¬ 
lement  élevées. 

3“  Chez  les  malades  ordinaires  et  même 
vieillards  ou  des  sujets  déprimés,  le  soufre  colloïdal 
prévient  ou  arrête  habituellement  les  accidents 
d’hydrargyrisme,  alors  même  qu’on  porte  peu  à  peu 
l’administration  du  mercure  à  des  doses  anormale¬ 
ment  élevées,  par  exemple,  en  injectant  tous  lés  deux 
jours  dans  les  veines  2  centigrammes  et  demi  de  cya- 
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nure  mercurique  chez  les  hommes  et  2  centigrammes 
chez  les  femmes  durant  un  mois. 

4”  Loin  de  neutraliser  l’activité  thérapeutique  du 
mercure,  l’adjuvance  du  soufre  colloïdal  au  traite¬ 
ment  mercuriel  intensif  produit,  au  contraire,  des 
résultats  thérapeutiques  excellents.  Plusieurs  vieil- 
lards^  atteints  de  syphilides  cutanées  tertiaires  des. 
plus  infiltrées,  des  plus  étendues  et  des  plus  défor¬ 
mantes,  ont  été  blanchis  en  trois  semaines  ou  un  mois 
de  ce  seul  traitement. 

5“  Le  soufre  colloïdal  combat  d’une  façon  remar¬ 
quable  l’anémie  et  la  dépression  qu’on  constate  si 
fréquemment  à  la  suite  d’un  traitement  mercuriel 
intense  et  prolongé. 

^  Grâce  à  lui,  les  syphilitiques  anémiques,  déprimés, 
vieillis  ou  cachectiques  arrivent  souvent  à  la  fin  de 
leur  cure  d’injections  intensives  avec  des  muqueuses 
plus  colorées  et  une  sensation  de  force  accrue. 

Ces  conclusions  sont  fondées  dès  à  présent  sur 
'4  *  b'bsérvâtions  dont  voici  quelques  exemples.  Nous 
njavons  observé  que  d’assez  rares  cas  d’intolérance, 
d’échec  ou  de  résultat  incomplet.  En  cas  de  compli¬ 
cation  d  eczéma,  le  soufre  colloïdal  peut  déterminer 
des  poussées  aiguës  qui  le  contre-indiquent. 

I.  Glossite  et  stomatite  intenses  guéries  en  huit  jours.  — 

7  février.  —  V...,  homme  de  vingt-sept  ans,  syphilitique 
depuis  un  an  et  demi,  soigné  en  dernier  lieu  par  un  pharma¬ 
cien.  Stomatite  depuis  quatre  semaines.  Actuellement,  gen¬ 
cives  très  tuméfiées;  inflammation  surtout  marquée  sur  le 
bord  gauche  de  la  langue  qui  est  très  tuméfié,  végétant  et 
recouvert  de  plaques  diphtéroïdes.  Liqueur  de  soufre  colloï¬ 
dal  :  2  cuillerées  par  jour. 

9  février.  —  Plaques  diphtéroïdes  encore  persistantes  sur 
le  bord  gauche  de  la  langue.  A  la  suite  de  chaque  ingestion 
de  la  liqueur,  ptyalisme  et  sensation  de  chaleur  dans  la 
cavité  buccale  qui  persiste  chaque  fois  pendant  une  heure 
environ. 

11  février.  —  Gencives  en  bon  état,  peu  sensibles.  Les 
plaques  diphtéroïdes  du  bord  gauche  de  la  langue  sont  apla¬ 
nies  et  se  confondent  presque  avec  le  tissu  sain. 

15  février.  —  Le  malade  sort,  complètement  guéri,  après 
huit  jours  de  traitement. 

II.  Chez  un  syphilophohe,  durée  comparée  d’une  pre¬ 
mière  stomatite  mercurielle  très  grave  traitée  par  le  soufre 
colloïdal  et  d’une  deuxième  traitée  sans  soufre  colloïdal. 

—  D...,  homme  de  cinquante-cinq  ans,  syphilitique  depuis 
l’âge  de  vingt-deux  ans.  Pendant  trente-trois  ans,  se  soigne 
dans  une  foule  de  dispensaires,  et  va  lui-même  chez  des  phar¬ 
maciens  chercher  des  pilules  de  Ricord,  qu’on  lui  donne  sans 
ordonnance.  Vers  le  7  novembre,  surviennent  de  la  saliva¬ 
tion  et  de  l’inflammation  buccale.  Le  i7  novembre,  il  entre  avec 
une  stomatite  formidable  :  sialorrhée  permanente,  fétidité  de 
l’haleine,  langue  à  bords  ulcérés,  gonflement  énorme  des  gen¬ 
cives,  suppuration  du  liséré  gingival  avec  fausses  membranes 
sur  le  bord  libre  des  gencives.  La  pression  sur  les  gencives 
fait  sourdre  du  pus.  La  dentition  elle-même  est  cependant 
excellente.  Thionhydrol  :  2  cuillerées  par  jour. 

A  chaque  ingestion  de  soufre  colloïdal,  le  malade  éprouve, 
au  bout  de  vingt  minutes  environ,  une  sensation  de  chaleur  de 
toute  la  bouche,  sensation  qui  dure  trois  heures  environ.  Ne 
croit  pas  que  cette  sensation  de  chaleur  buccale"  soit  accom¬ 
pagnée  d’une  augmentation  de  la  salivation. 

L’amélioration  d’une  telle  stomatite  est  lente,  mais  régu¬ 
lière.  Le  8  décembre  la  stomatite  est  très  améliorée,  sans  être 
encore  complètement  guérie  :  il  faut  noter  que  le  malade  se 
soigne  très  mal  et  ne  se  nettoie  pas  les  dents. 

Sorti  guéri  le  12  janvier  1914,  le  malade  revient  le  7  février 
avec  de  semblables,  mais  peut-être  moins  graves  accidents  de 
stomatite  mercurielle,  lesquels  cette  fois  n’ont  pas  été  traités 
par  le  soufre  colloïdal  et  ont  duré  beaucoup  plus  longtemps. 

En  effet,  à  la  date  du  22  avril,  le  malade  est  encore  en  traite¬ 
ment  pour  cette  deuxième  stomatite. 


III.  Salivation  et  douleurs  gingivales,  disparaissant  mal¬ 
gré  l’injection  de  doses  mercurielles  doubles.  —  A..., 
femme  de  quarante-sept  ans,  un  peu  cachectique,  syphili¬ 
tique  depuis  un  an  et  demi.  Depuis  octobre,  a  reçu  environ 
5o  injections  intraveineuses  de  HgCy  à  i  centigramme, 
faites  3  fois  par  semaine,  et  donnant  souvent  de  la  salivation. 
Dents  en  bon  état. 

30  janvier.  —  La  malade  se  plaint  de  salivation  et  de  dou¬ 
leurs  des  gencives  ;  malgré  ces  symptômes,  on  élève  l’injec¬ 
tion  de  HgCy  à  i  centigramme  un  quart,  mais  on  donne  par 
jour  2  cuillerées  de  liqueur  de  soufre  colloïdal. 

2  février.  —  On  injecte  i  centigramme  un  quart  de  HgCy. 
La  salivation  disparaît. 

4  février.  —  Injection  de  i  centigramme  et  demi.  La  sali¬ 
vation  n’a  pas  reparu. 

6  février.  —  Injection  de  i  centigramme  trois  quarts. 

9  février.  — L’injection  de  HgCy  est  portée,  à  2  centi¬ 
grammes. 

3  mars.  —  La  malade  a  reçu  régulièrement  2  centigrammes, 
trois  fois  par  semaine,  tout  en  prenant  le  soufre  colloïdal.  Pas 
de  salivation.  Pas  d’anémie  ;  la  malade  n’est  pas  du  tout  dépri¬ 
mée  par  le  traitement  mercuriel  intensif  qu’elle  a  subi,  elle  se 
sent  des  forces  et  demande  son  exeat. 

IV.  Gingivite  et  salivation,  disparaissant  malgré  l’injec¬ 
tion  de  doses  mercurielles  doubles.  —  V...,  fille  de  vingt 
et  un  ans,  syphilitique  héréditaire  avec  arrêt  du  développe¬ 
ment  général  ;  triade  d’Hutchinson,  nez  effondré,  punaisie. 
Depuis  le  i5  décembre,  a  reçu  environ  i5  injections  intra¬ 
veineuses  de  HgCy  à  i  centigramme,  qui  produisent  de  l’in¬ 
tolérance. 

4  février.  —  Gingivite  érythémateuse,  salivation  ;  malgré 
cela  on  injecte  1  centigramme  et  demi,  et  on  prescrit 
2  cuillerées  par  jour  de  liqueur  de  soufre  colloïdal. 

9  février.  —  Pas  de  stomatite.  L’injection  est  portée  à 
2  centigrammes.. 

28  février .  —  Les  injections  de  HgCy  à  2  centigrammes 
ont  été  continuées,  un  jour  sur  deux,  en  même  temps  que  le 
thionhydrol.  Pas  de  salivation,  de  stomatite,  ni  d’anémie. 

5  mars.  —  Les  injections  à  2  centigrammes  ont  été  con¬ 
tinuées;  Pas  de  salivation,  ni  de  stomatite.  Cependant  après^ 
la  dernière  piqûre,  la  malade  a  eu  des  vomissements  avec 
sensation  de  saveur  métallique. 

V.  Stomatite  disparaissant  malgré  l’augmentation  des 
doses  mercurielles,  reparaissant  par  suppression  du  soufre 
colloïdal  malgré  diminution  des  doses  mercurielles.  — 
31  Janvier .  —  L...,  femme  de  vingt  et  un  ans.  Syphilis  da¬ 
tant  de  deux  mois  pour  laquelle  on  a  fait  déjà  treize  injec¬ 
tions^  de  HgCy  à  i  centigramme  (trois  fois  par  semaine)..- 
Gencives  du  maxillaire  inférieur  tuméfiées  et  douloureuses,, 
salivation.  On  injecte  un  centigramme  un  quart  et  on  donne 
du  soufre  colloïdal. 

2  février.  —  La  salivation  a  déjà  diminué  et  la  gingivite  est 
beaucoup  moins  douloureuse.  On  injecte  un  centigramme  un 
quart. 

4  février.  —  Plus  de  salivation  ;  encore  un  peu  de  gingivite 
très  légère  au  niveau  de  la  canine  inférieure  gauche.  Injec¬ 
tion  d’ui)  centigramme  et  demi. 

5  février.  —  La  malade  part,  n’ayant  plus  de  salivation  et 
n’ayant  pas  du  tout  les  gencives  douloureuses  à  la  masti¬ 
cation. 

15  février.  —  Depuis  son  départ  la  malade  n’a  plus  pris  de 
soufre  colloïdal,  mais  elle  est  venue  se  faire  faire  des  injections 
de  HgCy  qui  lui  ont  redonné  de  la  stomatite  bien  que  n’étant 
plus  que  d’un  centigramme.  Aujourd’hui,  en  raison  d’une 
gingivite  marquée,  on  est  obligé  de  suspendre  les  injections 
de  HgCy. 

VL  Efficacité  du  mercure  par  voie  digestive  avec  le 
soufre  colloïdal  associé.  —  28  décembre.  —  G...,  homme  de 
vingt-quatre  ans.  Papules  et  macules  généralisées,  plaques 
muqueuses  buccales  et  amygdaliennes,  céphalées  vespérales, 
iritis,  tous  accidents  d’apparition  très  récente  (chancre  géni¬ 
tal  fin  novembre).  On  donne  deux  pilules  de  Sédillot  (à  o^oS  de 
Hg  métallique)  au  repas  de  midi  ;  une  cuillerée  matin  et  soir 
de  liqueur  de  soufre  colloïdal. 
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4  janvier,  —  Céphalées  vespérales  et  nocturnes  presque 
disparues.  Atropine  en  instillation  pour  l’iritis. 

11  janvier.  — L’éruption  papulo-maculeuse  est  en  voie  de 
disparition;  plus  de  plaques  muqueuses,  céphalées  totale¬ 
ment  disparues.  Pas  de  stomatite.  Iritis  à  peu  près  guéri  ;  on 
continue  néanmoins  l’atropine. 

24  janvier.  —  Le  malade  est  complètement  blanchi.  Plus 
d’accidents  d’aucune  sorte.  Pas  de  stomatite. 

VII.  Efficacité  du  sublimé  par  voie  digestive  avec  le 
soufre  colloïdal  associé. —  4  janvier.  —  L...,  homme  de 
vingt-cinq  ans.  Chancre  et  accidents  secondaires  :  éruption 
maculo-papuleuse,  plaques  muqueuses  bucco-gutturales.  On 
donne  par  jour  quatre  pilules  de  Dupuytren  (à  oî^oi  de  HgCy, 
deux  au  repas  de  midi,  deux  au  repas  du  soir),  et  le  soufre 
colloïdal  séparément. 

18  janvier.  —  L’éruption  maculo-papuleuse  est  en  voie  de 
disparition. 

13  février.  —  Plus  d’accidents.  Le  malade  tolère  à  mer¬ 
veille  ses  quatre  pilules  de  Dupuytren; pas  de  salivation  ni  de 
stomatite,  quoique  le  malade  ait  recommencé  à  fumer. 

28  février.  —  Tolérance  toujours  parfaite  des  quatre  pi¬ 
lules  de  Dupuytren,  sans  salivation  et  sans  gingivite. 

VIII.  Syphilides  tertiaires  serpigineuses.  Traitement 
par  HgCy  à  très  hautes  doses  grâce  à  l’association  du  soufre 
colloïdal.  Guérison  en  moins  d’un  mois.  —  2  février.  — 
H...,  vieillard  de  soixante-huit  ans;  bon  état  général;  jamais 
traité.  Syphilides  tertiaires  tuberculo-gommeuses  et  serpigi¬ 
neuses  très  étendues  couvrant  le  tronc  et  les  quatre  mem¬ 
bres.  Injection  intraveineuse  de  HgCy  à  un  centigramme; 
deux  cuillerées  par  jour  de  liqueur  de  soufre  colloïdal. 

4  février.  —  Injection  d’un  centigramme  et  demi. 

6  février.  — 'Injection  d’un  centigramme  trois  quarts. 

9  février.  —  Injection  de  a  centigrammes. 

11  février.  —  Grande  amélioration.  Pas  de  salivation  ni  de 
stomatite  (le  malade  n’a  plus  de  dents).  Injection  de  a  centi¬ 
grammes  un  quart. 

26  février.  —  Les  injections  de  a  centigrammes  un  quart 
ont  été  continuées  régulièrement  trois  fois  par  semaine.  Les 
lésions  serpigineuses  qui  couvraient  une  étendue  considé¬ 
rable  du  tronc  et  des  membres  ne  laissent  plus  que  des  cica¬ 
trices  pigmentées  sans  infiltration. 

5  mars.  —  Les  lésions  sont  guéries.  Après  ce  traitement 
mercuriel  intensif,  aucune  dépression,  malgré  le  grand  âge 
du  sujet  qui  reste  très  vigoureux.  Pas  la  moindre  anémie,  ni 
la  moindre  salivation.  Sortie. 

IX.  Léontiasis  syphilitique  monstrueux.  Traitement  par 
HgCy  à  très  hautes  doses  grâce  à  l’association  du  soufre 
colloïdal.  Guérison  en  trois  semaines.  —  4  février.  —  F..., 
homme  de  soixante-cinq  ans,  très  voûté,  cachectique.  Syphilis 
datant  de  trois  ans.  A  fait  récemment  un  séjour  à  l’hôpital 
(d’où  il  est  sorti  le  j4  janvier)  pour  d’énormes  syphilides 
tuberculo-gommeuses  généralisées.  Revient  aujourd'hui  avec 
d’énormes  lésions  semblables  formant  un  vrai  léontiasis; 
visage  déformé  et  hideux,  couleur  lie  de  vin.  On  injecte  dans 
les  veines  un  centigramme  et  demi  de  HgCy,  et  on  donne  du 
soufre  colloïdal. 

6  février.  —  Injection  d’un  centigramme  trois  quarts. 

9  février.  —  Injection  de  a  centigrammes. 

11  février.  —  Grand  affaissement  des  tubercules  syphili¬ 
tiques.  Pas  de  salivation  ni  de  stomatite.  Injection  de  a  cen¬ 
tigrammes  un  quart. 

26  février.  —  L’injection  de  a  centigrammes  un  quart  de 
HgCy  a  été  poursuivie  régulièrement  tous  les  deux  jours, 
ainsi  que  le  soufre  colloïdal.  Les  énormes  lésions  tuberculo- 
gommeuses  du  visage  sont  guéries,  et  il  ne  reste  plus  à  leur 
niveau  que  des  traces  de  pigmentation.  Pas  de  salivation.  Pas 
la  moindre  anémie  mercurielle,  muqueuses  très  colorées. 
Cependant  le  malade  se  sent  peu  de  forces,  ce  qui  tient  en 
partie  à  son  âge  et  à  son  état  cachectique. 

5  mars.  —  Le  traitement  intensif  a  été  continué  jusqu’ici 
sans  trace  d’anémie  ni  de  stomatite.  Le  malade  dit  se  sentir 
mieux,  malgré  la  continuation  du  traitement.  Sortie. 
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La  question  du  pain.  —  M.  A.  Balland  revient  sur  cette 
importante  question  à  propos  de  la  baisse  de  gluten  des 
farines  dont  les  boulangers  de  Paris  se  plaignent  et  à  laquelle 
ils  attribuent  le  rendement  inférieur  du  pain  actuel. 

M.  Balland  a  fait  des  recherches  qui  lui  ont  montré  que  la 
défaillance  du  gluten,  l’élément  par  excellence  des  farines, 
cette  viande  végétale  de  nos  anciens  auteurs,  n’est  pas  due 
uniquement  à  une  dégénérescence  de  nos  blés,  conséquence 
des  cultures  intensives  en  usage  depuis  une  trentaine  d’an¬ 
nées.  Sans  parler  des  influences  atmosphériques,  cette  baisse 
se  rattache  aussi  aux  modes  de  mouture  qui  éliminent  les 
germes  et  les  parties  du  blé  les  plus  azotées,  à  la  blancheur 
des  farines,  qui  nécessite  un  blutage  plus  parfait,  à  leur 
hydratation  venant  du  mouillage  exagéré  des  blés  qui  facilite 
l’écrasement  des  grains,  rend  l’enveloppe  extérieure  moins 
cassante  et  favorise  sa  séparation. 

Lorsque  les  boulangers  de  Paris  exigeront  des  farines  à 
25  p.  100  de  gluten  qui  augmenteront  le  rendement  en  pain, 
les  meuniers  s'appliqueront  à  leur  livrer  des  produits  peut 
être  moins  blancs,  mais  beaucoup  plus  corsés  et  moins  hy¬ 
dratés;  et  ainsi  iront  en  s’atténuant  les  pertes  alimentaires 
que  M.  Balland  signalait  dernièrement  à  l’Académie  des 
sciences  (v.  Gaz.  des  hôpit.^  n“  12,  p.  1 85)  et  qui  depuis, 

dans  l’armée,  ont  été  heureusement  enrayées  par  une  aug¬ 
mentation  en  pain  et  en  viande  de  l’ordinaire  de  nos  soldats. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  28  AVRIL  1914) 


Sur  la  prophylaxie  de  la  lèpre  en  France.  —  M.  A. 
Netter,  rapporteur.  L’Académie  avait  renvoyé  à  la  Com¬ 
mission,  pour  une  rédaction  nouvelle,  les  conclusions  du 
rapport  sur  la  prophylaxie  de  la  lèpre  en  France.  Cette  com¬ 
mission  s’est  réunie  le  24  février,  et,  après  avoir  entendu  les 
observations  de  M.  Gaucher,  elle  a  reconnu  l’intérêt  de  la 
distinction  établie  par  ce  dernier,  relativement  au  danger 
résultant  des  lépreux  autochtones  et  des  lépreux  venus  de 
l’étranger;  elle  appelle  sur  elle  l’attention  de  la  commission 
spéciale  prévue  par  le  projet  de  loi. 

Elle  propose  à  l’Académie  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Tout  cas  avéré  ou  suspect  de  lèpre  sera  l’objet  d’une 
déclaration  obligatoire  de  la  part  du  médecin  traitant  et  de  la 
famille  ; 


2°  Les  lépreux  seront  soumis  suivant  les  cas,  st 
veillance  spéciale,  soit  à  Tisolement; 

3“  Le  territoire  français  pourra  être  interdit  i 


c  lépreux 


étrangers;  _  _  _  •  j- 

4“  Une  commission  spéciale,  constituée  comme  il  est  dit 
dans  le  projet  de  loi,  statuera  sur  chaque  cas  ; 

5“  L’Académie  ne  saurait  s’occuper  de  la  prophi^laxie  de  la 
lèpre  en  France,  sans  insister  auprès  des  pouvoirs  publics 
s'ur  la  nécessité  de  prendre  des  mesures  rigoureuses  indis¬ 
pensables  pour  enrayer  la  diffusion  de  la  lèpre  dans  les  colo¬ 
nies  et  les  pays  de  protectorat,  infiniment  plus  menacés  que 
la  métropole. 

M.  Benjamin  a  répondu  seul  à  l’invitation  de  M.  Gauclier 
d’aller  voir  les  lépreux  dans  son  service  de  l’hôpital  Saint- 
Louis.  Après  le  tableau  lamentable  auquel  il  a  assisté,  il 
estime,  avec  M.  Gaucher,  qu’il  y  a  lieu  de  prendre  des 
mesures  très  rigoureuses  à  l’égard  des  lépreux,  .afin  d’éviter 
par  tous  les  moyens  la  propagation  de  cette  terrible  maladie. 
Il  faut  isoler  les  porteurs  de  bacilles  de  la  lèpre  et  il  vaudrait 
encore  mieux  arrêter  à  la  frontière  ceux  qui  viennent  des 


.  étrangers  où  règne  la  lèpre. 
iTx.  Benjamin  rappelle  les  mesures  très  sages  prises,  en 
médecine  vétérinaire,  contre  les  animaux  provenant  de 
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1  étranger  et  atteints  de  maladies  transmissibles.  Ce  serait 
bien  le  moins  qu’on  fît  pour  les  hommes  ce  qu’on  fait  pour  les 
animaux.  ^ 

M.  Gaucher  fait  un  chaleureux  appel  à  ses  collègues  pour 
voter  des  mesures  plus  sévères  encore  que  celles  qui  sont 
proposées  par  la  commission.  L’opinion  publique,  dit-il,  ne 
comprendrait  pas .  que  l’Académie,  la  plus  haute  institution 
medicale  de  France,  ne  votât  pas  les  mesures  indispensables 

pour  empêcher  la  propagation  de  la  lèpre  en  France.  Il  faut 

d  abord  établir  une  distinction  entre  les  lépreux  autochtones 
et  les  lépreux  venant  de  l'étranger,  entre  les  malades  atteints 
de  lepre  acquise  et  ceux  qui  sont  atteints  de  lèpre  ancestrale, 
ces  derniers,  comme  pour  la  syphilis,  étant  moins  dangereux 
que  les  premiers. 

M.  Gaucher  propose  donc  un  certain  nombre  de  mesures, 
telles  que  1  internement  des  lépreux  très  dangereux  dans  une 
île  et  1  interdiction  de  l’entrée  en  France  des  lépreux  étran¬ 
gers. 

Une  discussion  s’élève  à  propos  des  amendements  de 
M.  Gaucher,  discussion  à  laquelle  prennent  part  MM.  Netter 
qui  défend  les  conclusions  de  son  rapport.  Gaucher  qui  main¬ 
tient  les  siennes,  Mosny  qui  demande  simplement  avec 
MM.  Roux  et  Laveran  que  la  lèpre  soit  inscrite  sur  la  liste 
des  maladies  à  déclaration  obligatoire. 

Après  cette  discussion,  les  amendements  de  M.  Gaucher 
sont  mis  aux  voix  et  repoussés,  les  conclusions  de  la  commis¬ 
sion  sont  adoptées. 

Tuberculose  péritonéale  de  la  première  enfance.  — 
M.  Marfan  lit  un  travail  sur  ce  sujet. 

Epanchements  puriformes  aseptiques  de  la  plèvre.  — 
M.  Dopter,  au  cours  de  l’hiver  dernier  à  côté  de  nombreux 
épanchements  purulents  vrais  de  la  plèvre  consécutifs  à  des 
pneumonies,  des  broncho-pneumonies,  a  observé  plusieurs 
cas  d’épanchements  puriformes  aseptiques  caractérisés, 
comme  MM.  Widal  et  Gougerot  l’ont  démontré,  par  l’exode 
de  polynucléaires  intacts,  la  présence  de  cellules  endothé¬ 
liales  isolées  et  l’absence  totale  de  bactéries.  Dans  la  grande 
majorité  des  cas,  ces  épanchements  se  résorbent  spontané¬ 
ment  en  quelques  jours.  Cependant  certains  de  ceux  que 
l’auteur  a  étudiés  ont  persisté  assez  longtemps;  parmi  ces 
derniers,  les  uns,  conservant  leur  même  nature  originelle, 
ont  présenté  des  modifications  régressives  aboutissant  à  là 
guérison  complète  ;  les  autres  ont  subi  des  transformations 
sous  l’influence  d’infections  secondaires,  qui  se  sont  greffées 
sur  le  processus  d’exsudation  mécanique  qui  les  avait  fait 
naître  :  tuberculose  dans  un  cas,  streptococcie  dans  deux 
autres.  Dans  ces  derniers  l’épanchement  puriforme  aseptique 
s’est  transformé  en  épanchement  purulent  vrai  avec  tous  ses 
caractères  cytologiques  et  cliniques. 

Ces  faits  montrent  la  nécessité  absolue  de  suivre  ces  épan¬ 
chements  à  résorption  tardive,  l’aiguille  à  la  main  et  l’œil  sur 
le  microscope,  pour  arriver  à  en  déceler  la  cause  et  à  instituer 
un  traitement  rationnel,  approprié  à  chaque  cas,  en  particu¬ 
lier  l’empyème  dans  les  cas  de  transformation  purulente 
vraie.  '  , 

,  Transfusion  du  sang.  —  M.  Wallich,  en  son  nom  et  au 
nom  Levaditi,  fait  une  communication  sur  les  réactions 
sanguines  à  considérer  à  propos  de  la  transfusion  du  sang. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séAMCK  DU  aS  AVRIL  1914) 


Auto-hémolyse  des  globules  rouges  sous  l’influence  directe 
du  froid.  Démonstration  de  l’existence  d’un  complexe  glo¬ 
bulaire  ou  complexe  constitutif  de  l’hématie.  —  M  G. 
Froin.  Dans  les  expériences  que  je  rapporte,  le  froid  proà 
voque  et  exagère  l’hémolyse  des  globules  lavés  et  plongés 
dans  des  solutions  hyperchlorurées  et  hypochlorurées.  L’hé¬ 
molyse  à  chaud  étudiée  par  comparaison  est  nulle,  ou  moins 
forte. 

Ces  expériences  prouvent  que  la  diffusion  de  l’hémoglobine 
hors  des  globules  ne  peut  être  expliquée  par  une  modification 


de  la  force  osmotique  au  niveau  d’une  paroi  globulaire  ou 
par  une  simple  imbibition  ou  hydratation  de  l’hématie. 

En  réalité,  le  globule  rouge  est  constitué  par  un  complexe 
visible,  stroma-héraôglobine,  qui  s’édifie  sur  un  complexe 
humoral  invisible  groupant  les  corps  spécifiques  :  toxoïde, 
toxone  et  toxine  hématiques  adhérentes  à  l’antitoxine  ou  fixa¬ 
teur.  Le  NaCl  qui  sert  à  maintenir  l’adhésion  des  corps  con¬ 
stitutifs  de  ce  complexe  humoral  possède  une  influence  iden¬ 
tique  sur  le  complexe  devenu  endoglobulaire. 

L’hyperchloruration  des  hématies  entraîne  la  dysadhésion 
â  l’antitoxine  de  la  toxine,  de  la  toxone  et  de  la  toxoïde.  Dès 
lors,  le  froid  ou  la  chaleur,  en  paralysant  ou  en  activant  les 
corps  spécifiques,  peuvent  les  faire  jouer  sur  l’anti  avec  une 
amplitude  anormale.  La  toxine  est  le  corps  le  plus  sensible 
aux  variations  thermiques  ;  à  r5  degrés  et  au-dessous,  elle 
abandonne  rapidement  l’anti  pour  adhérer  au  stroma  et  créer 
l’hémolyse.  Les  hématies  non  hémolysées  sont  beaucoup  plus 
fragiles  dans  les  solutions  inférieures  à  lop.  loo  que  dans 
celles  supérieures  à  ce  taux,  parce  que,  au-dessus  de  lop.  loo, 
le  NaCl  gêne  l’adhésion  de  la  toxine  au  stroma  de  l’hématie. 

L’hypochloruration  des  hématies  s’accompagne  d’une  hémo¬ 
lyse  particulièrement  hâtive  et  forte  à  froid.  La  dislocation 
du  complexe  se  montre  beaucoup  plus  rapide  et  plus  régulière 
que  dans  les  solutions  hyperchlorurées. 

Le  froid  détache  la  toxine  de  son  fixateur  mais  ne  paralyse 
pas  son  pouvoir  hémolytique. 

Le  réflexe  oculo-cardiaque  dans  la  grossesse.  —  MM.  Gar¬ 
nier  et  G.  Lévi-Franckel  ont  recherché  le  réflexe  oculo- 
cardiaque  chez  60  femmes  enceintes  de  sept  à  neuf  mois; 
trois  doivent  être  éliminées,  en  raison  de  la  douleur  et  de  mou¬ 
vements  que  déterminait  la  compression  oculaire;  chez  les 
57  femmes  qui  purent  être  examinées  méthodiquement,  le  re¬ 
lèvement  du  pouls  fut  observé  28  fois  soit  dans  49  p.  100  des 
cas  seulement;  or  on  sait  que  chez  les  individus  normaux,  il 
existe  dans  96  p.  100  de  cas.  Bien  que  ces  femmes  pussent 
être  considérées  comme  bien  portantes  et  que  la  plupart  fussent 
hospitalisées  au  dortoir  de  la  Maternité  en  attendant  leur 
accouchement,  la  moitié  d’entre  elles  présentait  de  la  tachy¬ 
cardie,  le  pouls  compté  dans  la  position  horizontale  atteignait 
ou  dépassait  92  à  la  minute.  Or  parmi  ces  28  femmes  tachy- 
cardiques,  6  seulement  soit  21, 5  p.  100  présentèrent  le  ralen¬ 
tissement  du  pouls  à  la  suite  de  la  compression  oculaire, 
tandis  que  12  soit  42,5  p.  100  eurent  de  l’accélération  du 
rythme  cardiaque;  parmi  les  29  autres  ayant  un  pouls  normal, 
l’accélération  ne  fut  observée  qu’une  fois  soit  dans  3,5  p.  loo 
des  cas. 

Ainsi  le  réflexe  oculo-cardiaque  est  fréquemment  troublé 
dans  la  grossesse,  ce  trouble  est  souvent  associé  à  la  tachy¬ 
cardie  ;  il  fait  partie  d’un  ensemble  de  modifications  du  rythme 
cardiaque,  fréquentes  dans  le  dernier  mois  de  la  gestation  et 
qui  seront  étudiées  ultérieurement. 

Alimentation  lactée.  —  MM.  P.  Mazé  et  Auguste  Pettit. 
Des  recherches  effectuées  avec  L.  Martin  ont  établi  que  les 
lapins,  alimentés  exclusivement  avec  de  la  poudre  de  lait, 
succombent  au  bout  d’un  laps  de  temps  variable;  la  mort  est 
imputable  à  des  troubles  de  nutrition,  entraînant  des  altéra¬ 
tions  organiques  diverses,  en  particulier  de  la  néphrite  et  de 
la  cirrhose  hépathiqne.  Restait  à  préciser  le  déterminisme  de 
ces  lésions.  L’étude  bactériologique  fournit  une  première 
indication  ;  le  régime  lacté  entraîne  une  transformation  com¬ 
plète  de  la  flore  intestinale,  caractérisée  essentiellement  par 
l’apparition  de  ferments  protéolytiques  capables  de  digérer 
la  caséine.  L’examen  des  fèces  est  plus  significatif;  chez  l’ani¬ 
mal  soumis  au  régime  lacté,  les  crottes  sont  décolorées  et 
constituées  exclusivement  par  des  microbes.  Au  contraire  la 
mise  au  régime  lait-liège  entraîne  l’évacuation  de  nombreuses 
crottes,  presque  exclusivement  formées  de  débris  de  liège  et 
exemptes  de  caséine  ;  résultat  inattendu,  les  microbes  y  sont 
extrêmement  peu  abondants.  Ainsi,  mélangé  à  du  liège,  le 
lait  de  vache  est  capable  d’assurer  au  lapin  adulte  une  survie 
prolongée;  dès  lors,  les  troubles  qui  surviennent  plus  ou 
moins  précocement  chez  les  sujets  nourris  avec  la  poudre 
pure  de  lait  ne  sauraient  être  attribués  à  ce  fait  que  cet  aliment 
ne  satisferait  pas  aux  exigences  multiples  de  la  nutrition*  ils 
semblent  plutôt  en  rapport  plus  ou  moins  étroit  avec  la  sôlu- 
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bilisation  totale  du  lait;  cette  dernière  condition,  en  eSet,  fait 
obstacle  à  l’élimination,  par  voie  intestinale,  des  résidus 
biliaires  et  des  déchets  microbiens. 

Ces  recherches,  d’autre  part,  fournissent  une  technique 
permettant  d’aborder  l’étude  des  régimes  les  plus  variés  de 
composition  chimique  simple  et  définie. 

Distinction  du  soufre  colloïdal  et  du  soufre  coagulé.  — 
M.  L.  G.  Maillard  attire  l’attention  des  biologistes  et  des 
médecins  sur  une  distinction  rigoureuse  à  établir  entre  deux 
états  du  soufre,  bien  différents  par  leur  nature  comme  par 
leurs  propriétés. 

1°  Le  soufre  colloïdal  véritable,  préparé  par  l’auteur  dès 
1907,  se  présente  en  solutions  jaunes  à  fluorescence  verdâtre, 
fortement  opalescentes  mais  toujours  translucides,  et  trans¬ 
parentes  à  forte  dilution.  La  lumière  transmise  est  brun  rouge 
ou  brun  jaune  (suivant  la  dilution),  et  jamais  bleutée  ni  vio¬ 
lacée.  La  solution  n’est  coagulée,  ni  par  l’ébullition  prolon¬ 
gée,  ni  par  l’alcool,  l’alcool  et  l’éther,  l’acétone.  Par  divers 
électrolytes,  notamment  les  sels  de  Ga,  elle  donne  un  volu¬ 
mineux  coagulum  blanc.  Le  soufre  colloïdal  ne  peut  être 
privé  de  l’eau  sans  changer  d’état  ;  il  n’existe  pas  de  soufre 
colloïdal  à  l’état  sec. 

2°  Les  auteurs  allemands  ont  présenté  comme  «  colloïdal  », 
en  1907  également,  un  soufre  blanc,  qui  peut  être  recueilli  et 
conservé  à  l’état  sec,  puis  remis  partiellement  en  suspension 
dans  l’eau  sous  forme  d’un  lait  blanc,  montrant  une  teinte 
bleutée,  violacée  ou  rose,  quand  on  l’examine  par  transpa¬ 
rence,  mais  jamais  jaune.  M.  Maillard  démontre  que  ce  soufre 
prétendu»  colloïdal  »  est  précisément  le  produit  qu’on  obtient 
par  coagulation  du  vrai  soufre  colloïdal,  lorsqu’on  opère  en 
présence  de  matières  organiques,  qui  gênent  l’agglomération 
des  flocons  coagulés  et  permettent  d’obtenir  à  un  état  parti¬ 
culièrement  fin  ce  soufre  précipité.  Rien  ne  distingue  essen¬ 
tiellement  du  soufre  précipité  cette  poudre  blanche,  fort  dif¬ 
férente  du  soufre  colloïdal. 

Les  recherches  de  M.  Maillard  (seul  ou  en  collaboration 
avec  M.  Albert  Robin)  sont  toujours  faites  avec  le  soufre  col¬ 
loïdal  authentique.  G’est  le  seul  qui  permette  à  la  thérapeu¬ 
tique  de  retrouver  les  résultats  intéressants  annoncés  par  ces 
auteurs. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Essai  de  pathogénîe  et  d’étiologie  de  la  myocardite  hyper¬ 
trophique  dite  idiopathique.  (Paviot.  Lyon  méd.,  22  mars 
1914,  p.  633.)  —  De  l’examen  attentif  de  nombreux  malades, 
l’auteur  a  été  amené  aux  conclusions  suivantes  ; 

1°  Gertains  gros  cœurs  d’hypertrophie  dite  idiopathique 
sans  lésion  orificielle,  sans  sclérose  du  muscle  cardiaque  et 
sans  lésion  primitive  des  reins,  doivent  être  considérés  comme 
de  véritables  myocardites  ; 

2”  Gette  myocardite  hypertrophique  et  sans  sclérose  n’en 
est  pas  moins  un  état  inflammatoire  du  muscle  cardiaque, 
assez  lent  et  assez  continu  pour  arriver  à  augmenter  numéri¬ 
quement  les  fibres  cardiaques  sans  laisser  de  déchets  sclé¬ 
reux  ni  cellulaires  dans  les  espaces  interstitiels; 

3°  La  sclérose  de  ces  espaces  peut  apparaître  dans  ces 
mêmes  cœurs  augmentés  de  volume  sans  modifier  sensible¬ 
ment  leur  tableau  symptomatique  ; 

4“  Ges  hypertrophies  du  cœur  ne  sont  pas  liées  aux  légères 
altérations  rénales  du  type  de  la  «  néphrite  des  cardiaques  » 
que  l’on  peut  voir  coïncider  avec  eux  (comme  avec  les  gros 
cœurs  par  lésion  orificielle)  ; 

5“  Gette  néphrite  des  cardiaques  doit  être  soigneusement 
différenciée  de  la  néphrite  primitive  et  diffuse,  maladie  pri¬ 
mitive  des  reins; 

6°  Gette  myocardite  hypertrophique  non  scléreuse  et  sclé¬ 
reuse  est  quelquefois  de  nature  tuberculeuse,  comme  le 
montre  en  particulier  les  deux  observations  que  les  auteurs 
relatent  aujourd’hui.  Toutefois,  ilpeuty  avoir  d’autres  causes 


de  cette  myocardite  hypertrophique  en  dehors  de  la  tubercu¬ 
lose,  notamment  il  en  est  de  nature  syphilitique. 

STEPHEN  CHAUVET. 

Sur  une  réaction  peu  connue  des  pigments  biliaires  dans 
l’urine.  (P.  Travaillé.  Arch.  méd.  d'Angers,  20  mars  1914, 
p.  84.)  —  L’auteur  ayant  été  frappé,  au  cours  d’expérimenta¬ 
tions  de  la  diazo-réactiond’Erlich  n“  2  sur  diverses  urines  pa¬ 
thologiques,  de  la  teinte  spéciale  prise  par  les  urines  icté- 
riques,  a  cru  possible  d’appliquer  à  la  recherche  des  pigments 
biliaires  dans  l’urine  cette  réaction  légèrement  modifiée. 

Le  réactif  employé  a  la  composition  suivante  : 


Diméthylamidobenzaldéhyde. . .  2  grammes. 

Acide  chlorydrique  pur .  5o  — 

Eau  distillée .  5o  — 


Le  corps  diméthylamidobenzaldéhyde  est  une  substance 
cristallisée  en  paillettes  jaunes.  Il  répond  à  la  formule 
G®H*.GOH.N  (GH^)^.  Il  est  facilement  soluble  dans  l’acide 
chlorhydrique  étendu  et  on  le  trouve  facilement  dans  le  com¬ 
merce. 

La  technique  employée  a  été  la  suivante  : 

Dans  un  verre  à  expériences  de  petites  dimensions,  verser 
10  centimètres  cubes  de  l’urine  à  essayer.  Puis,  à  l’aide  d’une 
pipette  effilée,  introduire  au  fond  du  verre  4  centimètres  cubes 
du  réactif.  Presque  instantanément,  il  se  produit  à  la  zone  de 
séparation  des  deux  liquides  un  anneau  vert  très  caractéris¬ 
tique.  Très  rapidement  sa  coloration  gagne  la  zone  inférieure 
et,  quelques  minutes  à  peine  après  le  début  de  l’opération, 
nous  nous  trouvons  en  présence  de  deux  couches,  l’une  supé¬ 
rieure  possédant  la  teinte  acajou  des  urines  ictériques,  l’autre 
inférieure  présentant  une  coloration  vert  émeraude  très  nette. 

Onze  observations  ont  été  prises  sur  cette  réaction  et,  dans 
tous  les  cas,  elle  a  donné  des  résultats  concordant  nettement 
avec  les  réactions  classiques  de  Gmelin,  Grimbert,  Hay  et 
Maréchal. 

Gette  nouvelle  réaction,  par  sa  rapidité  et  la  netteté  de  sa 
coloration,  semble  de  nature  à  rendre  des  services  à  la  cli¬ 
nique.  STEPHEN  CHAUVET. 

Les  ictères  toxiques  dus  au  néosalvarsan.  (Dujardin. 
Journal  médical  de  Bruxelles,  12  avril  1914,  p.  182.)  — Le 
néosalvarsan,  sous  l’effet  de  l’accumulation  des  doses  (6  ou 
I O  et  plus) ,  détermine  fréquemment  de  l’ictère  ou  du  subictère. 

Le  phénomène  n’a  rien  de  surprenant,  car  l’ictère  a  égale¬ 
ment  été  signalé  au  cours  du  traitement  par  le  salvarsan. 

Milian,  Lévi-Bing  et  Durieux,  Rouvière  ont  signalé  des  cas 
d’ictère  bénin  à  forme  catarrhale  et  des  ictères  graves  mor¬ 
tels  ont  même  été  observés  et  rapportés  par  Rille  (un  cas 
après  70  centigrammes  de  salvarsan)  ; 

Lanes  (après  injection  de  fio  centigrammes)  ;  , 

Séverin  et  Hennischsdorff  (après  trois  injections  de 
60  centigrammes  intraveineuses). 

Pour  en  revenir  aux  ictères  consécutifs  aux  injections  de 
néosalvarsan,  l’auteur  en  a  observé  26  cas  qu’il  a  étudié  très 
soigneusement. 

La  symptomatologie  de  ces  ictères  est,  dans  ses  formes 
accentuées,  calquée  sur  celle  de  l’ictère  catarrhale  ;  comme 
prodromes,  des  troubles  digestifs  :  inappétence,  nausées, 
vomissements,  constipation;  après  quelques  jours,  l’ictère 
éclate,  les  urines  sont  bilieuses,  les  selles  plus  ou  moins 
décolorées.  L’ictère  disparaît  après  quinze  jours  à  trois 
semaines.  La  convalescence  est  assez  longue.  Dans  les  cas 
les  plus  nombreux,  tous  les  symptômes  restent  vagues  :  sub¬ 
ictère,  état  général  peu  touché  au  point  que  le  malade  vaque 
à  ses  occupations  sans  ressentir  de  malaise. 

L’auteur  n’a  pu  déceler  d’action  hémolytique  (augmentation 
de  la  résistance  globulaire)  mais  bien  une  action  hépatotoxique 
pouvant  déterminer  des  syndromes  hépatiques  plus  ou  moins 
complexes.  .  . 

Il  croit  que,  en  dehors  de  ces  doses  qui  peuvent  déterminer 
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des  altérations  hépatiques  nettement  décelables,  le  néosalvar- 
san,  même  à  dose  modérée,  peut  déterminer  de  très  légères 
altérations  hépatiques  (sérum  jaune  d’or  et  résistance  globu¬ 
laire  légèrement  accrue). 

Le  pronostic  immédiat  de  ces  ictères  est  bénin;  ils  évo¬ 
luent  comme  les  ictères  des  catarrhaux. 

Ils  n’en  constituent  pas  moins  des  accidents  très  désa¬ 
gréables  chez  des  syphilitiques  qui  restent,  à  leur  suite,  moins 
aptes  à  subir  un  nouveau  traitement  même  mercuriel.  Peut- 
être  aussi  l’hépatite  dont  ils  révèlent  l’existence  pourrait- 
elle  amorcer  dans  certaines  conditions  une  localisation  hépa¬ 
tique  de  l’affection.  stephen  chauvet. 

MÉDECINE  INFANTILE 

De  révolution  de  la  tuberculose  chirurgicale  chez  le 
nourrisson  (Froslich  (de  Nancy).  Arch.  de  méd.  des  enf., 
mars  1914,  p-  161.)  —  D’une  façon  générale  le  développe¬ 
ment  de  la  tuberculose  chirurgicale  du  nourrisson  ressemble 
à  celui  qu’elle  présente  chez  l’enfant  plus  âgé;  il  y  a  cepen¬ 
dant  quelques  particularités  très  importantes  qu’il  convient 
de  noter. 

Tout  d’abord  la  fréquence  de  cette  tuberculose  est  très 
grande.  Le  maximum  de  fréquence  est  représenté  par  la 
troisième  année;  celle-ci  contenant  en  outre,  le  plus  souvent, 
les  cas  qui  ont  débuté  dans  les  deux  premières  années  de 
la  vie. 

Dans  les  affections  osseuses  et  ostéo-articulaires  qui  sont 
de  beaucoup  les  plus  souvent  observées,  la  tuberculose  prend 
volontiers  la  forme  hypertrophique.  Les  fongosités,  après 
avoir  pris  un  développement  qui  rappelle  quelquefois  un  néo¬ 
plasme,  fondent,  suppurent,  s’évacuent  rapidement  à  l’exté¬ 
rieur  ;  mais  la  période  fistuleuse  est  de  courte  durée. 

Dans  la  seconde  enfance,  la  tuberculose  osseuse  est  à  peu 
près  uniquement  épiphysaire;  chez  le  nourrisson  elle  estfré- 
quemment  diaphysaire.  Cette  forme  n’est  pas  seulement  can¬ 
tonnée  au  niveau  des  petits  os  longs  des  mains  et  des  pieds 
sous  le  nom  de  spina  ventosa;  le  même  aspect,  en  effet,  se 
rencontre  sur  tous  les  grands  os  des  membres. 

A  la  hanche,  la  coxalgie  occasionne  souvent  des  luxations 
précoces-. 

Au  genou,  plus  rarement  au  coude,  on  rencontre  une  forme 
aiguë  d’arthrite  tuberculeuse.  Elle  ressemble  à  une  arthrite 
aiguë  infectieuse,  guérit  aussi  rapidement  que  cette  dernière 
après  évacuation  du  pus  et  ne  laisse  que  très  peu  de  raideur. 

.La  tuberculose  osseuse  chez  le  nourrisson  est  très  souvent  ■ 
multiple  dans  ses  manifestations. 

On  peut  voir  survenir  simultanément,  chez  un  même  en¬ 
fant,  des  ostéo-périostites  des  os  du  crâne,  des  spina  ventosa, 
des  arthrites  du  cpu-de-pied,  sans  que  cette  multiplicité  des 
lésions  soit  en  général  l’indice  d’une  gravité  plus  grande  du 
pronostic. 

Si  l’enfant  est  dans  des  conditions  suffisantes  de  résistance, 
la  guérison  des  lésions  tuberculeuses  osseuses  se  fait  rapide¬ 
ment  et  plus  fréquemment  que  chez  l’enfant  plus  âgé.  La  mor¬ 
talité  est  de  10  p.  100  environ. 

Les  adénites  tuberculeuses  ont  volontiers  une  évolution 
aiguë  chez  le  nourrisson  et  laissent  des  cicatrices  peu  appa¬ 
rentes,  contrairement  à  celles  des  enfants  plus  âgés. 

La  tuberculose  péritonéale  est  au  moins  aussi  grave  que 
chez  l’enfant  plus  avancé  en  âge. 

Mêmes  formes  anatomiques  que  chez  ce  dernier  et  morta¬ 
lité  très  grande. 

La  tuberculose  du  testicule  est  si  fréquente  que  Ton  peut 
dire  qu’elle  est  un  privilège  du  nourrisson.  Son  évolution  est 
aiguë.  La  glande  est  en  général  envahie  en  totalité  ;  la  prostate 
est  indemne.  La  lésion  entraîne  une  atrophie  complète  du 
testicule  pouvant  en  imposer  pour  une  cryptorchidie  congé¬ 
nitale. 

La  rapidité  de  l’évolution  de  la  tuberculose  chirurgicale  du 

«ourrisson,  la  tendance  à  la  fonte  des  fongosités,  à  leur  éva¬ 


cuation  ou  à  leur  résorption,  la  tendance  spontanée  vers  la 
guérison,  doivent  rendre  le  chirurgien  éminemment  conser¬ 
vateur  dans  le  traitement  de  ces  affections  bien  plus  encore 
que  chez  l’enfant  plus  âgé. 

Des  opérations  radicales,  résection,  amputation,  castra¬ 
tion,  ne  seront  jamais  que  des  opérations  de  nécessité  aux¬ 
quelles  il  faudra  s’efforcer  de  ne  jamais  être  acculé. 

STEPHEN  CHAUVET. 


DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 
CAPSULES  OVARIQUES  VIQIEB.— Ménopause,  Chlorose. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

OEDÈME  DE  LA  GLOTTE  « 

FORMES  CLINIQUES.  —  1.  Œdèmes  infectieux.  —  L’infec¬ 
tion  microbienne  représente  la  cause  de  beaucoup  la  plus  fré¬ 
quente  des  œdèmes  du  larynx;  parfois  l’œdème  laryngé  est 
primitif;  parfois,  au  contraire,  il  succède  à  une  maladie  géné¬ 
rale,  ou  à  une  affection  ulcéreuse  chronique  du  larynx  ;  c’est 
l’œdème  infectieux  secondaire. 

a.  Œdème  infectieux  primitif.  —  Le  froid  est  par  excel¬ 
lence  la  cause  favorisante  de  l’oedème  aigu;  au  froid  s’asso¬ 
cient  le  surmenage  vocal,  l’alcool,  le  tabac,  le  mal  de  Bright  ; 
l’agent  infectieux  peut  être  le  streptocoque,  le  pneumocoque, 
l’entérocoque,  etc.  L’œdème  infectieux  primitif  peut  revêtir 
différents  types  :  Garel,  en  1891,  en  a  décrit  une  forme  bénigne 
■  caractérisée  par  l’atténuation  des  signes  généraux;  la  fièvre 
est  modérée  ;  les  premiers  symptômes  locaux  sont  la  dyspha¬ 
gie, Is.  raucitéàe  la  voix,  le.  dyspnée  qui  apparaît  parfois  d’une 
manière  subite.  Au  miroir  on  constate  un  œdème  mou,  trans¬ 
lucide,  tremblotant,  occupant  l’épiglotte  et  les  replis  aryténo- 
épiglottiques.  Cet  œdème  guérit  en  une  semaine. 

La  forme  aiguë  débute  souvent  par  une  angine,  parfois  bru¬ 
talement  par  la  laryngite;  la  dysphagie  est  le  premier  symp¬ 
tôme  observé  ;  le  malade  crache  continuellement  ;  la  douleur  est 
provoquée  par  la  pression  sur  la  région  laryngée  ;  elle  irradie 
vers  la  trachée  ;  la  toux  est  incessante,  pénible;  la  voix  est 
longtemps  intacte,  puis  rauque,  puis  éteinte,  par  immobilité 
crico-aryténoïdienne;  la  respiration,  pénible,  reste  assez  long¬ 
temps  libre  ;  quelquefois  très  rapidement  l’angoisse,  la  cya¬ 
nose,  l’asphyxie  surviennent.  La  maladie  débute  quelquefois 
par  un  frisson;  la  fièvre  est  élevée,  89,40  degrés;  il  existe  des 
sueurs,  de  l’insomnie.  Le  miroir  laryngien  montre  une  teinte 
rouge  vif  des  lésions  qui  contraste  avec  l’œdème  gris  rosé  de 
l’œdème  bénin  ;  les  zones  infiltrées  ne  sont  plus  tremblo¬ 
tantes  mais  dures  ;  parfois  l’œdème  est  localisé  à  l’épiglotte; 
c’est  V angine  épiglottique  de  Michel  (de  Cologne)  ;  parfois,  mais 
rarement,  il  est  localisé  aux  cordes  vocales  inférieures.  L’évo¬ 
lution  est  le  plus  souvent  progressive  :  dysphagie  d’abord, 
dyspnée  ensuite;  la  dyspnée  est  permanente  avec  des 
paroxysmes  dus  au  spasme.  L’œdème  infectieux  est  une  affec¬ 
tion  toujours  sérieuse,  à  marche  parfois  foudroyante, 
l’asphyxie  mortelle  pouvant  survenir  en  quelques  heures  ;  le 
danger  a  une  cause  purement  mécanique;  si  le  malade  ne  suc¬ 
combe  pas  à  un  spasme,  si  la  trachéotomie  a  été  faite  à  temps, 
on  observe  en  quelques  jours  la  régression  des  symptômes 
alarmants. 

b.  Œdèmes  infectieux  secondaires.  —  Les  œdèmes  du 
larynx  peuvent  survenir  au  cours  de  nombreuses  maladies 
infectieuses  ;  les  complications  laryngées  de  la  fièvre  typhoïde 
(laryngo-typhus)  ont  été  l’objet  d’une  revue  générale  parue 
dans  la  Gazette  des  hôpitaux  [ItzcouiTS.,  1909,  n°®  53  et  56); 
nous  n’y  reviendrons  pas.  L’œdème  du  larynx  peut  s’observer 
au  début  ou  à  la  fin  de  la  rougeole,  de  la  grippe,  plus  rarement 
de  la  coqueluche,  de  la  scarlatine  ;  il  n’est  pas  rare  du  neu¬ 
vième  au  douzième  jour  de  la  variole,  au  moment  de  l’érup¬ 
tion  ;  Marfan  et  Hallé  Tont  observé  dans  la  varicelle.  Il  peut 


(i)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  liâpit.,  1914,  n°  47,  p.  781, 
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s’observel-  au  cours  des  infections  secondaires  ou  hyper- 
toxiques  de  la  diphtérie  laryngée. 

,  L’œdème  du  larynx  s’observe  aussi  ap  cours  de  certaines 
affections  chroniques  du  larynx,  syph'iüs,  tuberculose,  cancer  ; 
certains  auteurs  insistent  même  sur  la  fréquence  de  Tœdème 
au  cours  de  la  syphilis  laryngêé  tertiaire  ;  cependant,  pour  les 
laryngologistes,  l’œdème  est  exceptionnel  au  cours  des  syphi¬ 
lis  secondaires  et  tertiaires. du  larynx  ;  lorsqu’on  l’y  observe 
il  est- alors  bien  souvent  dû,  comme  le  pensait  d’ailleurs  Dieu- 
lafoy,  à  l'ingestion  d’iodure  à.haute  tiose. 

L’œdème  infectieux  secondaire  peut  être  encore  la  consé¬ 
quence  de  l’introduction  d’un  corps  étranger  (aiguille,  épingle) 
dans  la  cavité  laryngée,  ou  il  peut  résulter  de  la  propagation 
inflammatoire  d’une  collection  suppuree  de  voisinage  (abcès 
rétropharyngé,  amygdalite  phlegmoneuse,  angine  de  Ludwig, 
périœsophagite,  etc.)  ;  nous  rapprocherons  de  ces  œdèmes, 
ceux  qui  succèdent  à  des  traumatismes  de  la  région  laryngée  tels 
que  brûlures  par  des  liquides  chauds  ou  caustiques,  contu¬ 
sions,  fractures  du  larynx  et  ulcérations  dues  àu  tubage,  etc. 

II .  Œdèmes  dans  les  affections  rénales.  --Dans  les  néphrites 
aigues  l’oedème  laryngé  est  une  des  localisations  de  ïanasarque 
au  même  titre  que  l’hydrothorax,  l’œdème  pulmonaire  ;  le  type 
de  ces  néphrites  aiguës  s’accompagnant  d’œdèmc  laryngé  est 
la  néphrite  scarlatineuse  tardive  avec  anasarque  ;  l'a.  nepAntë 
aiguë:  syphilitique  précoce.  (Dieulafoy,  Chauffard  et  Gouraud) 
peut  également  réaliser  ce  syndrome. 

L’ædème  laryngé  brightique  est,  au  contraire,  souvent 
l’unique  localisation  d’une  exsudation  séreuse  chez  un  sujet 
qui,  jusque-là,  n’avait  présenté  que  des  symptômes  très  dis¬ 
crets  de  néphrite;  cet  œdème  se  produit  en  général  à  l’occa¬ 
sion  d’un  coup  de  froid  ou  d’une  angine  légère;  la  pharyngite 
précède  d’ailleurs  la  laryngite  ;  la  dysphagie  précède  la  dysp¬ 
née  ;  l’oedème  est  en  général  bilatéTral,  étendu  à  tout  le  vesti¬ 
bule  laryngien  ;  l’œdème  de  la  luette,  des  piliers  du  voile 
l’accompagne  ;  au  miroir,  les  parties  œdématiées  très  volu¬ 
mineuses  ont  l’aspect  gris,  vitreux,  tremblotant  de  l’œdème 
vrai  ;  parfois,  cependant,  la  muqueuse  est  rouge.  Les  progrès 
de  la  dyspnée  sont  toujours  rapides  et  menacent  rapidement 
le  malade  de  l’asphyxie.  La  trachéotomie  est  souvent  prati¬ 
quée  in  extremis. 

III.  Œdèmes  mécaniques.  —  L’œdème  laryngé  un  cours  de 
l'asystolie  est  rare  ;  l’œdème  par  compression  veineuse  et  lym¬ 
phatique  peut  s’observer  parfois  au  cours  des  tumeurs  de  la 
base  du  cou  (goitre,  thymus  hypertrophié)  et  du  médiastin  ; 
en  réalité,  cet  œdème  est  rare;  le  plus  souvent,  il  nécessite 
pour  se  produire  l’intervention  d’une  compression  nerveuse  ; 
il  est  rarement  menaçant  et  il  affecte  plutôt  une  allure  chro¬ 
nique;  l’intérêt  de  sa  constatation  réside  dans  l’obligation 


d’en  rechercher  la  cause  qui  n’est  pas  toujours  évidente:  can¬ 
cer  de  rœsophage,  anévrisme  de  la  crosse  de  l’aorte,  abcès 
par  congestion,  etc. 

IV.  Œdèmes  toxiques.  — Œdème  iodiqne.  — Expérimen¬ 
talement  on  détermine  chez  les  animaux,  à  l’aide  de  l’iodure 
de  potassium  donné  à  doses  appropriées,  des  accidents 
d’œdème  pulmonaire  et  laryngés  chez  l’homme  la  question 
des  doses  est  tout  à  fait  secondaire.  On  peut  observer  l’œdème 
iodiquepour  une  simple  ingestion  de  10  centigrammes  d’io- 
dure  de  potassium;  on  ne, peut  en  expliquer  l’apparition  par 
l’impureté  de  l’iodure  de  potassium  et  si,  dans  certains  cas, 
une  affection  préalable  du  larynx  ou  du  pharynx  a  pu  créer 
une  prédisposition  incontestable,  bien  souvent  on  est  obligé 
d’invoquer  une  idiosyncrasie  spéciale  et  momentanée  du 
sujet  pour  expliquer  cet  accident  qu’il  faut  toujours  redouter 
quand  on  prescrit  l’iodure,  même  chez  ün  sujet  qui  a  déjà 
suivi  un  traitement  ioduré  sans  inconvénients  (Bourgeois). 
L’oèdème  iodique  occupe  tantôt  la  totalité  du  larynx,  tantôt 
une  moitié  du  larynx,  limité  à  l’épiglotte,  aux  replis  aryténo- 
épiglottiques.  La  lésion  est. purement  œdémateuse.  La  dou¬ 
leur  manque  rarement,  la  dysphagie  est  augmentée  par  la 
pharyngite,  l’œdème  de  la  luette;  la  phonation,  la  respiration 
sont  douloureuses  ;  il  existe  de  l’anxiété  respiratoire:  et  une 
dohleur  vive,  localisée  à  la  région  thyro'ïdienne.  La  dyspnée 
s’accuse  rapidement,  elle  est  caractérisée  par  des  inspira¬ 
tions  pénibles,  longues  et  bruyantes,  suivies  d’expirations, 
courtes,  silencieuses  ;  le  tirage  sus  et  sous-sternal  apparaît; 
les  lèvres,  la  face  se  cyanosent.  De  nombreuses  crises  de  suf¬ 
focation,  dues  an  spasme,  se  surajoutent  encore  à  la  dyspnée 
qui  présente  parfois  des  rémissions  dangereuses,  parce 
qu’elles  font  éloigner  l'idée  de  la  trachéotomie. 

La  mort  dans  une  crise  est  la  terminaison  des  cas  graves, 
si  la  trachéotomie  n’a  pas  été  faite  à  temps.  Dans  les  cas 
bénins,  la  guérison  survient  en  deux  ou  trois  jours.  Après 
cessation  du  médicament,  on  peut  suivre  facilement,  au  miroir 
laryngien,  la  résorption  rapide  des  énormes  bourrelets 
d’œdème. 

Parmi  les  autres  œdèmes  toxiques,  nous  nous  contenterons 
de  signaler  ceux,  beaucoup  plus  rares,  qui  peuvent  succéder  à 
l’absorption  d’antipyrine,  d’acide  phénique,  à  l’injection  de 
sérum  artificiel  chez  les  brightiques,  à  l’injection  de  sels  arse¬ 
nicaux  (salvarsan),  de  sérums  antitoxiques.  Nous  préférons  ne 
pas  insister  plus  longtemps  ici  sur  ces  œdèmes  que  nous 
allons  retrouver  d’ailleurs  dans  le  chapitre  suivant. 

{Â  suivre.) 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Lb  Sourd. 
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Reconstituant  général  sans  contre-indications 


Phosphate 

vital 

de  Jacquemaire 


ÉCHANTILLONS  i  Établissements  JACQUEMAIRE  ■  Villefranche  (Rhône) 


X-iE 

Rhumatisme  Chronique 

Ce  redoutable  processus  de  la  polyarthrite  chronique  déformante,  fatalement 
progressif  dans  sa  marche  insidieuse, 

RÉPUTÉ  INCURABLE 

n’avait  pu  jusqu’ici  être  amélioré  par  aucune  médication,  ni  même  arrêté  dans  son 
implacable  développement.  11  est  aujourd’hui 

GUÉRI  par  le 

THIONHYDROL 

(SOUFRE  colloïdal  PUR  ET  STABLE) 

lorsqu’il  est  traité  à  temps.  Même  les  malades  anciens,  déformés  et  ankylosés 
depuis  des  années,  peuvent  être  améliorés,  dans  une  mesure  iiiespérée, 
par  un  traitement  méthodique  et  prolongé. 


iLIQÜEOR  DE  THIONHYDROL.  Dose  moyenne  :  une  cuillerée  à 
soupe  au  milieu  de  chacun  des  deux  repas  principaux. 

POMMADE  AU  THIONHYDROL.  Adjuvant  du  traitement  interne 
fondamental,  en  frictions  locales  douces. 


LITTÉRATURE  et  ÉCHANTILLONS  : 

G.  GRËMY 


16,  rue  de  La  Tour  d’ Auvergne,  PARIS 


IINTRMTS  DAUSSEI 
Hémorroïdes  - —  Varices 


INTRAITdeMARRONd'INDE 


s  O  LUT  ION  (5  gouttes,  2  fois  pùnjour  ) 


INTRAIT  DE  VALERIANE 


Médication  antispasmodique 
COIXOBIASES  DAUSSE 


COllOBBSES  DAUSSE 


Colloïdaux 


HYPERACTIFS 


Littérature  S  Echantillons;  Laboratoires PAUSSE,4-,Rue  Aubriot  PARIS 
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ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
COURS  ET  CONFÉRENCES 
BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


'  %•)>  par  MM.  Maurice  Ver- 


NOÜVELLES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —■  CONCOÜRS  DE  MÉDECIN  DES  HÔPI- 
cftnigrtze.  —  Séance  du  3o  avril.  - 
MM.  linel,  17;  Voisin,  16;  Gougerot,  i4- 
/  Prochaine  séance,  mardi  5  mai,  à’,seize  heures  otiarante- 
cinq,  à  rHôteNDieu.  .  ■ 

’  —  CoNCOUBS  DB  CHIHURGIEN  DES  HÔPITAUX,  ConsàUation 
■—  Seançe  du  29  avril.  —  MM.  Bàzv;  i4;  Tôunet  12  ■ 
Basset,  16.  a  ïf)  1^1 

Sont  déclarés  admissibles  au.v  épreuves  définitives  :  ' 

MM.  Gernez,  Gauchoix,  Bazy,  Bréchot,  Berger,  Mercadé 
Knss  et  Martin. 

-  Prochaine  séance,  samedi  2  mai,  à  dix  heures,  à  l’amphi- 
tDæâtre  d’anatomie.  ^  ‘ 

•FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  AegisR.  —  Un  concours 
pour  1  emploi  de  chef  de  clinique  médicale  s’ouvrira  le  jeudi 
18  juin  1914. 

^,;  Un  concours  pour  une  place  dé  chef  de  clinique  obstétricale 
s  ouvrira  le  mardi  27  octobre  1914.  1  -  '  ;  ?  < 

.  Un  concours  pour  une  place  de  chéf  de  clmique  des  mala¬ 
dies  des  pays  chauds  et  des  maladies  syphilitiques  et  cutanées 
s  ouvrira  le  jeudi  5  novembre  1914. 

MNISTÈRE  DE  l’instructioN  PUBLIQUE.  —  Sont  nom- 
mfs  membres  du  comité  consultatif  de  l’enseignemeiït  public 
section,  commission  de  méd,ecine  et  de  pharmacie'  : 
_MM.  Lambling,  professeur  de  chimié  organique  à  la  Fa- 
r  médecine  et  dé  pharmacie  de  l  Universilé  de 

A  de  l’Ecole  supérieure  de  pbarrpacie 

dfbl  Université  , de  Montpellier;  TourUeux,  professeur  d’his. 
lofogie  normale  ;à,  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  nhàré 
ra^cie  de  l’Université  de  Toulouse,  '  " 

..guerre.  —  Service  PÈ,  santé.  —  Ont  été'  nommés'' dans 
le  çadre  auxiliaire  du  service  de  santé  :  > 

.  de  médecin  principal  de  deuxieme  classe  de- ré- 
set\-e.  —  M.  le  médecin  principal  de  deuxième  classe  de  l’ar¬ 
mée  active  retraité  Hugard. 

8raM.de  médecin-majar  de  première  dusse  de  réserve  — 
MM.  les  inrédeoînsimajors-de  première  classe  de  l’armée  ac¬ 
tive  retraités  Pesme  et  Delom-Sorbé. 


T^  Hrade  de  médecin-, ^aj onde  deuxième  dcisse  de  i-éserve.  \ 
—  MAI  les  medecins-raajors  dè  deüxieme  classe  de  l’armée 

aotive  dérrnssionnairtus  Lèvéqué  'èt  'Rïgaüx.'  '  -  -  •  - 

Au  grade  de  médecin  aide-major  d'e  première  classe  de  i-é- 

serve.  --  M;  le  médecin  aide-major  de  prërnîèré  classé  dé  rap- ' 
mée  active  démissionnaire  Bouland.  ‘  .  . 

4.U  grade  (le  médecin  principal  de  première  classé  de  V  armée 
territoriale.  ^  MM.  les  médecins  principaux  de  première 
classe  de  1  armée  active  retraités  Bonaut  et  Brousse.  '  '  , 

Au  grade  de  médecin  principal  dè  deuxieme 'classe  dé  Vannée^ 
teiritonale.  --  M.  le  médecin  principal -de  deuxième  classe 

de  l  armeÆ.activ.e.retraité  .Prieur. . 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de  ré¬ 
serve.  MM.  les  docteurs  en  médecine  Sohaohmann,  Cara- 
mano,  Peraidi,  Gület,  Philipop,  Mailiet,  ' Ménard,  Girode 
I  hilippon,  Pierson,  Marmier,  Gadenai;  Gérard,  LeÆheVa- 
her,  Alercier,  Mornard,  Jalifier,' Fort,  Desvignes,  Wagner 
Lier,  Rauber,  Fontanel.  de  Guardia,  Butin,  Brodin,  Dénaye’ 

■  Guinaudeau,  Faugeron,  Alexandre,  CuviRier,  Gâté,  Adam’ 
Rault  Garabier,  Lerouge,  Chabert,  Meyer,  Voîmat,  Buch- 
hloz,  Deluen,  rourrettes,  Garnier,  Chauvin,  Girât-dot  D'u- 
velleroy,  \init,  Peradon,  de  Coste,  Badolîe,  Guiol,  Wiot 
Chenu,  Lerouge,  Malterre,  Le  Gouellec,  Béguet,  Riffaud’ 
Rabaute,  Chazalnoël,  Mâchefer,  Galesne,  Laguièpe,  Palluv’ 
Wery,  Walser,  Page,  Perier’  Raulx,  Raynal,  Secoiissé,'G:a- 
lissot,,  Sliz.ewioz.  Jalibert,  Perronrie,  Grameau,  Cannet'  Rdc- 

quillon, .  Valette,  Delsol,  Michot,  Médan  et  Roger. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  (deuxième  classe  'de 
l  arrneç  terijiorude.  —  MM.  les  docteurs  en  rnédccine  Pélis¬ 
sier,  Cbenier  et  Woimant.l 


-r- , Mutations.  - 
7  avril  1914  f 


-  Par  décision;  ministérielle  en  date  du 


Médecin' prinoipal  de  deuxième  çlaSséV —  M.  Braun  est 
nommé,  médecin  chef  de  l’hôpital  m’ilifaifè  et  du  service  de 
saiité  de  l'a  place  de  Casablanca. 

Médecin-major  de  première  classe:  Tartavez  est  dési¬ 

gné  pour  l’Algérie. 

.  Médécins-majors  de  deuxième  clapm.  -t  MM.  Demanne ville 
est  désigné  pour  .l’AIgérie;  Troude  p’asse  aux  trouîjes  d’bé- 
cupation.du  Maroc  oriental;  Massomest  mainténu  au  100'=  d’in¬ 
fanterie;  Touzet  est  désigné  pour  l’Algerie;  Chon  passe 
au  i4^  hussards;  Saletés,  au  ii3'  d’infanterje;  Louis  au 
3“  dartillene' lourde  de  Joignyj  Sarda  est  aRecté  à  l’école 
polytechnique;  Potier  est  désigné  pour  l’Algérie;  Riyaypass'e  ' 
au  95“  d  infanterie.  ■  ’  . . . 

Médecins  aides-majors  de, première  classe.  —  MM  Malgat 
passe  au  ioA=  d’infanterie;  de  Labonnefoff,  auM d’ilîfln>- 

terie;  Drouet,  à  l’école  .militaire -d’infanteriè;  Barrazin  est 

maintenn  au.  2T‘  bataillon  de  chasseurs  à  pied;  Gossvviflép;'a’‘u  '  ' 


Nouveau  Traitement  de  la  CONSTIPATION,  ENTERITES,  COLITES,  etc: 


LIQUIDE 

Une  cuillerée  à  soupe 
matin  et  soir. 


QELÉESUeRÊE 

a  cuillerées  à  café  matin 
eftsoir.  *,  sif's,-. 


Par  action  Mécanique  vicARiO  Sans  aucun  purgatif 

LAXATIF  NON  ASSIMILABLE,  INOFFENSIF,  NON  FER^ENTFSQIFLErSH 

à  base  d’huile  minérale  chimiquement  pure,  spécialement  préparée  ' 
pour  l’absorption  par  voie  bucealé. 

17,  Boulevard  Haussmann,  PARIS 


ÉVITE 

LA  COAGULATION 
DU  LAIT 
DANS  L'ESTOIVIAC 
ET  ACTIVE 

LA  DIGESTION 
INTESTINALE 


POUR  LE  LAIT  J 


ATURAL 


LiUêralure  A  EchanÜllon  sur  demande 
Les  Etablissements  POULENC  Frères 

92,  RueVieille-duTempIe.  Paris 


DOSEî 
Une  mesure 
Il  poüp  ipOgr.de  Lait 
{Une  tasse) 

NE  COMMUNIQUE 
K  AUCUN  GOÛT AU  IAITI 


TRiGÉMiNE 


CREiL 


f  PRODUITS  PHARMACEUriOütS  5PteiAU)("CR£IL'l 
I  ot  uC'iPARIS*Joc  COULEURS  c'ANILIIIcl 


E,DÜPÜTEL 

ntKRMACItn  oc  I'.'  ClASSt 


CREIL 


HYPNO- ANALGÉSIQUE 

Action  fdèle,  rapide  et  éleotioe  sur  tes  névraigies  des  nerfs  crâniens 

1IVDICA.XIONO  EX  DOOEO  .  ..  ,  «ni 

La  Trigémine  est  le  remède  le  plus  actif  pour  combattre  les  névralgies  faciales,  les  douleurs  aunculmres  et  ce^  q  ^ 
accompagnent  la  carie,  la  pulpite,  la  dévitalisation  de  la  pulpe,  la  stomatite,  la  rhinite,  la  conjonctivite,  l  mtis 

affections  douloureuses  dans  le  domaine  des  nerfs  crâniens.  '  Jans  les 

Elle  agit  d’une  façon  remarquable  en  cas  de  règles  douloureuses.  Elle  est  employée  comme  adjuvapt  -  fe, 

anesthésies* générales  et  locales  pour  préparer  le  sujet  et  pour  combattre  les  douleurs  post-operatoires,  en  outr  , 

insomnies  de  cause  douloureuse  et  fébrile.  ,  ,  •  «cité  deux  à 

Suivant  l’intensité  de  la  douleur  à  combattre,  il  faut  donner  à  la  fois  2  à  3  capsules  et  administrer  cette  quan  , 
trois  fois  par  jour.  ,  .  .  -  «  oc  .  .  ; 

Spécialités  “  CREIL  Capsules  dosees  a  O  gr.  26 

Dépôt  général,  renseipements,  littérature  :  E.  DüPUTEL, 
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44' f  infanterie  ;,Gour,salas.  passe  à  la  légion  de  la  Garde  ré¬ 

publicaine  ;  Voizârd,  au  8^  d^artillérié  de  campagne. 

; contre  l’alcoolisme  AU  MAROC.  —  Sur  l’ini- 
liattTC-du  general ^Lyautey  lé  sultan  vient  de  signer  un  décret 
interdisant  l  introduction,  la-  fabrication  et  la  vente  de  l’ab- 
Sinlhe  dans  la  zone  française  de  l’empire  chérifien. 

détenteurs  des 

chandises  ^  vente  de  leurs  mar- 

î»  ~  ^  m-  T"®  le  profond  regret  d’annoncer 

la  mort  de  MM.  van  Tieghém,  professeur  de  botanique  au 
muséum,  membre  de  l’Académie  :  des  sciences;  les  docteurs 
•  Jaubert  médecin  , principal  de  l’armée  en  retraite,  décédé  à 
,;NiQe,  ef  Louis  C^ion,  ^deéin  aide-major  des  troupes  colo- 

nialesrMaurice-eieyet;Mollard,  étudiant ’eh  médecine. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉB.  - 
A  l  occasion  de  exposition  inlernappnale  urbaine  de  Lyon 
la  duree  de  validité  des  billets  d’aller  .et- retour  délivrés  du 

25 avril  au  3r  octobre  19.4  pour  Lyon  est  portée  uniformé¬ 
ment  a  i5  jours  (dimanches  et  fêtés  compris}. 

Il  est  rappelé  que  des  billets  d’aller  et  retour  sont  émis 
pour  Lyon  par  toutes  les  gares  des  réseaux  P.-L.-M  Est 
Uyleans  et  Midi  et  par  un  certain  nom^ire  de  gares  des  che¬ 
mins  de  fer  de  1  Etat  (ancien  réseau). 

,,  V  Les  voyageurs  en  provenance  des  gares  du  chemin  de  fer 
du  iSord,  des  gares  des  chemins  de  fer  de 'l’Etat  (nouveau 
,  réseau)  et  de  celles  des  gares  des  chemins  de  fer  de  l’Etat 
;  Ancien  reseau)  qui  ne  délivrent  pas  normalement  des  billets 
v;d  et  retour  directs  pour  Lyon,  bénéficient  néanmoins  du 
.  .  meme  avantage  :  le  coupon  de  retour  du  billet  qu’ils  ont  pris 

■  suivant  .leur  provenance,  soit  pour  Paris,  soit  pour  un  poin[ 

■  de  transit  Nord-Est  ou  P  -O.,  P.-L.  M.,  est  rendu  valable 

■  justification  qu’ils  ont  utilisé  sur  le  réseau 
un  billet  d  aller  et  retour  pour  Lyon.  Cette  iustifî- 

cabon  leur  est  remise  à  leur  entrée  sur  le  réseau  P  -L  -M 

(sauf  celle  des  billets  delivres  par  les  gares  du  réseau  de  1  Est 
être  pro  ongee  a  deux  reprises  de  8  jours  (dimanches  et  fêtes 
compris)  moyennant  le  paiement  pour  chaque  prolongation 

»r,"asr  a» 

Enfin  la  faculté  d’arrêt  de  vingt-quatre  heures  accordée  aux 
,  porteurs  de  coupons  retour  de  billets  délivrés  pour  un  par¬ 
cours  simple  de  400  kilométrés  sera  portée  à  4  fois  vingt- 
^atre  heures,  lorsque,  pendant  la  duree  de  l’exposition,  les 
Wageers  porteurs  de  coupons  de  retour  remplissant  la  con¬ 
dition' de  parcours  exigée  et  établis  via  Lyon,  voudront  user, 
a  Lyon,  de  cette  faculté  d  arrêt.  - 


dent;  Marfan,  André  Jousset  et  Léon  Bernard.)  —  M.  Gra- 
vosT.  Considérations  étiologiques  et  thérapeutiques  relatives 
a  la  coqueluche.  (Statistique  de  cette  maladie  à  I  Hôtel-Dieu 
dpRennesen  .912-1913).  (MM.  Marfan,  président;  Roger, 
André  Jousset  ét  Léon  Bernard.)  ® 

Jeudi  ii  mai,  à  une  heure.  —  M.  Qüeriaud.  Discussion  de 
méthode  d’Abbott. 

K;ion“r  Nobécourt 

et  Mulon.)  — M.  Tapon.  Contribution  à  l’étude  des  points, 
d  ossification  du  squelette  par  la  radiographie.  (MM.  Ribe- 
m' H®-®'®”®®’  P^-ésident;  Hutinel,  Nobécourt  et  Mulon.i 
-  M.  HEBERT  DE  LA  Roussel,èbe.  Etude  sur  l’oblitération 
£n  L  président;  Gilbert 

Gré^ll'eScVo™: 


ACTES  DE  LA  FACULTE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  II  AU  16  MAI  1914' 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 
(i«  ett^'^fériï)  ^  **^“*^®'  ~  partie),  Hâtel-Dîeu 

Mardi  19  ^n,  4  .  5e  (chirurgie,  partie)/ 

'"partie). 

partie). 


Mardi  i2  mai,  à  une  heure 
Hôtel-Dieu  (i'®  et  2*  séries). 

Mercredi  13  mai,  à  une  heure,.—  3"  (oral, 

:  Jeudi  Ik  mai,  à  une  heure.  _  2®. 

4®  (1"  et  2*=  séries). 

,yendredi  15  mai,  à  une  Heufe.  —  5®  (chirurgie,  i 
/yecÆer  (i''®  et  2' séries). 

5'  (obstétrique,  i partie) ,  Clinique  Baudeloeque. 

^  fieuï-e-’— 5'  (2®  partie),  .Beaii/on  (t«  et 
5'  (obstétrique,  impartie),  Beaujon. 

THÈSES 

Butiona  I  étude,  des- bamllès  mtes^  Roger,  prési- 


BULLETIN  bibliographique 

’’ de  gynécologie,  par  F.  Labadie-' 
Lagrave,  medeiu^n  hon...raire  des  hôpitaux,  et  F.  Legüeu 
professeur  a  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien 
de  ]  hôpital  Necker.  4®  édition  revue  et  augmentée 
ugi  figures  en  noir  et  couleurs.  1  fort  voluL  grand  “H  ’ 
-Pa„X  Féracr°“'^'  ^  l’anglaisc-Prix^o  francs. 

Précis  de  microscopie  clinique,  par  Ch.  Lesieur,  professeur 
M  Fiv  “i  de  médecine  de  Lyon,  médecin  des  h^auT  e? 
de /vno  U®  à  la  Faculté  de  médecine 

toile,  de  SoopagJ's,  avec  °3o5%  dln;lfe^^  poches  ' 

-  Paris,  Masson  ,  i  C^'.  ^  ^ 

Le  Timide  délinquant,  par  le  docteur  Paul  Rebiebre  Pré-  ^ 
face  de  M  le  professeur  Gilbert  Ballet,  membre  de  l’Aca- 

rnédicales  francaU  ^ 

,  ses,  tasc.  6/),  par  le  docteur  J.  Castaigne,  profes-eur' 
agrep  a  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  16^’ 
hôpitaux.  In-i6  de  24  pages.  —  Prix  :-o  fr.;  5o  franco- 
abonnement  annuel  (12  fasc.)  :  4  francs.  -  ïaris?!!  ' 


HÉMORROÏDES^» 

MARRON  D^INOE  ESCULcOL 

A.  FOURIS.U,  ra„B  Poissonnière,  paris. 


BRISSOlSr,  31,  rue  Boissy  d’Anglas,  PARIS  ' 
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X-.E 


Rhumatisme  Chronique 

Ce  redoutable  processus  de  la  polyarthrite  chronique  déformante,  fatalement 
progressif  dans  sa  marche  insidieuse, 

RÉPUTÉ  INCURABLE 

n’avait  pu  jusqu’ici  être  amélioré  par  aucune  médication,  ni  même  arrêté  dans  son 
implacable  développement.  Il  est  aujourd’hui 

GUÉRI  par  le 

THIONHYDROL 

(SOUFRE  colloïdal  PUR  ET  STABLE) 
lorsqu’il  est  traité  à  temps.  Même  les  malades  anciens,  déformés  et  ankylosés 
depuis  des  années,  peuvent  être  améliorés,  daiis  iiHC  ioc§nii*c iMCspcrcc» 
par  un  traitement  méthodique  et  prolongé.  


i  LIQUEUR  DE  THIONHYDROL.  Dose  moyenne  :  une  cuillerée  à 
soupe  au  milieu  de  chacun  dos  deux  repas  principaux. 

POMMADE  AU  THIONHYDROL.  Adjuvant  du  traitement  interne 
fondamental,  en  frictions  locales  douces. 


LITTÉRATURE  et  ÉCHANTILLONS  : 

G.  GRËMY 

16,  rue  de  La  'Tour  d’ Auvergne,  PARIS 


BOUES  RADIOACTIVES 


Mai-que  ROpRAD 


ACTINIFERES 

ACTINIUW  +  RADIÜBI  +  POLONIUM 


Marque  BOURAD 


Radioactivité  permanente 


MODES  D’APPLICATION 


CiraiidM  bailli». —  Bains  locaux.  —  Emiilàlres  et  enveloi»peinents. 
Paiisements.  —  liotions.  —  Electrolyse.  —  Injections. 


INDICATIONS  t»RINClPALES 


Bhuinatisines  et  psendo-rlinmatisines,  clironiqnes  ou  déformants, 
infectieux,  i|;ontteux.  —  Arthrites  gonococciiines.  —  Maladies 
nerveuses.  —  Névralgies.  —  Sciatlfiue.  —  Neurasthénie.  —  Asthénie. 
Surmenage.  —  Ulcères  variqiieiix.  —  Affections  gynécoiogiques. 
Méti’iles.  —  Salpingites.  —  Uieucorrhée.  —  Hémorrhagies. 
Blennorrhagie  aiguë  et  chronique.  —  Fibromes  et  Cancers. 


Spciété  des  Boues  Radioactives  Actinifères,  Concessionnaire  de  la  Banque  du  Radium 

63,  Boulevard  Malesherbes,  PARIS.  —  Téléph.  Wagram  48-64.  —  pharmacien. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


LE  RÉFLEXE  OCULO-CARDIAQUE 


Maurice  VERNET, 


PETZEïAKIS, 

Élève  à  l’École  de  santé 
militaire. 

La  physio-pathologie  clinique  vient  de  s’enrichir 
depuis  quelque  temps  d’un  moyen  nouveau  et  simple 
d’investigation,  appelé  à  rendre,  semble-t-il,  de 
réels  services  :  le  réflexe  oculo-cardiaque. 

I 

Historique:  -^.  Le  premier,  Ashner,  en  1908  avait 
signale  le  raieiitissement  du  pouls  par  la  cdinpres- 
sion  oculaire  pendant  l’anesthésie.  Il  avait  pu  établir 

que  |ry.qtnéau  est  la  voie  sensitive  du  réflexe  et 
que  lâ  séction  du  pneumogastrique  lé  supprime. 

Pendant  plusieurs  années,’  cette  communication 
passa  inaperçue.  En  1909  et  191 1,  Eppinger  et  Hess, 
J.  U^utrelet,  et  en  1912  Gheinisse,  mettaient  en 
évidence  lé  rôle  dps  la  vie  végétative  des  systèmes 
nerveux  sympathique  et  autonome,  décrivant  des 
états  sympathicotoniques  et  vagotoniques,  suivant  la 
prédominance  de  l’un  ou  l’autre  système, 
i  En  1910,  Miloslawich,  et  en  1913,  Gautrelet  mon- 
,trerent  les  relatio, ns  existant  chez  certains  sujets 
entre  leurs  tendances  sympathicotoniques  ou  vago¬ 
toniques  et  les  résultats  donnés  par  la  compression 

bculaire  en  particulier  chez  les  basedowiens. 

*913,  Lœper  et  Mougeot  faisaient  une 
étude  du  reflexe  d’Ashner  dans  le  diagnostic  des 
névrosés  gastriques  par  le  réflexe  oculo-cardiaque. 

Depuis  cette  époque,  une  série  dé  travaux  ont  été 


Sé/lexe  oculo-cardiaque  à  l’état 
.^normal.  Compression  comparée  des  deux  - 
4^'P'eux.  —  Tracés  destinés  à  montrer  la  difté-  ’ 
■  rence  entre  la  compression  de  l’œil  droit  et 
■de  l’œil  gauche.  On  voit  neïteinérit  que  la 
,  J  compression  de  l’œil  droit;  donne -un  ralqnt 
;  .>tissement  plus  considéifablè  que  celui  obtenu 
'  '  taki  Éœil  gauche  (Petze- 


(frdiaque  ne  se  modifie  pas  avec  té  rythme  du  cœur 
seul  est  variable.  —  Seules  des  influences  (i) 
toxiques  ou  médicamenteuses  peuvent  modifier  le 
•Tpllexe  d’un  moment  à  l’autre  en  intéressant  les 
'Tjpies  du  réflexe. 

c  L’exemple  le  plus  typique  de  cette  Constance  est 
’épiui  des  bradycardies  consécutives  au  travail  de 


faits  qui  ont  donné  au  réflexe  oculo-cardiaque  une 
place  importante  et  définitive  en  physio-pathologie 
clinique. 

Sainton  et  Guillaumont  (dans  sa  thèse)  se  sont 
attachés,  avec  Gautrelet,  à  l’étude  du  réflexe  chez' 
les  basedowiens. 

Le  tabes  a  été  l’objet  de  publications  successives 
de  Miloslawich,  Gautrelet,  Lœper  et  Mougeot, 
Lesieur,  Vernet  et  Petzetakis. 

Gallavardin,  Dufourt  et  Petzetakis  provoquent 
l’automatisme  ventriculaire  par  la  compression  ocu¬ 
laire  et  l’atropine.  La  tachycardie  paradoxale  des 
hypertendus,  les  bradycardies,  le  diagnostic  de  la; 
nature  des  bradycardies,  la  dissociation  auriculo- 
ventriculaire  sont  alors  l’objet  successivement  des 
travaux  de  Petzetakis,  Lœper  et  Mougeot,  Fabre  et 
Petzetakis. 

Enfin  Lesieur,  Vernet  et  Petzetakis  étudient  le; 
réflexe  chez  les  épileptiques,  dans  le  diagnostic  des 
tremblements,  dans  la  maladie  de  Parkinson  et  dé-  ’ 
crivent  une  série  de  troublés  bulbaires  assbeiés,  en 
particulier,  la  glycosurie,  l’albuminurie,  la  polyurie 
provoquées  et  le  réflexe  oculo-phrénique 


Le  réflexe,  —  a.  En  quoi  consiste  le  réflexe?  Sa  ; 

CONSTANCE.  La  COMPRESSION  OCULAIRE  PROVOQUE  CHEZ  ' 
LES  SUJETS  NORMAUX  UN  RALENTISSEMENT  DU  CŒUR  DE  i 
5  A  12  PULSATIONS  PAR  MINUTE.  -  L’uU  de  nOUS,  SUT 

75  cas  de  sujets  normaux,  a  trouvé  ce  constant  ralen¬ 
tissement  chez  deux  tiers  des  sujets  environ.  Dans 
le  tiers  des  cas  seulement,  il  y  avait  quelques  varia¬ 
tions,  en  rapport  avec  des  états  d’excitabilité  variable 
du  pneumogastrique,  dont  l’avenir  nous  précisera 
les  véritables  causes.  ■ 

Le  réflexe  est  donc  à  peu  près  constant  chez  les 
sujets  normaux.  Pour  un  même  'sujèt,  le-réflexe  oculo- 
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^%(i)  Voir  Lesieur,  Vernet  et  Petzetakis.  Action  du  tabac  sur  les 
1  oculo-cardiaque).  Action  du  bromure  de  K 


l’accouchement,  où  le  réflexe  'oculo-cardiaque  est 
identique  à  celui  constaté  pendant  la  phase  de  tachv- 
cardie  de  l’accouchement,  ‘ 

i3.  La  recherche  unilatérale  dü  héflexe.  —  Nous 
avoris  montré  que  la  compression  Unilatérale  de  Vœil 
droit  donne  un  ralentissement  plus  considérable  du 
cœur  que  la  compression  de  Vœil  gauche,  fait  en  . 
rapport  avec  1  excitabilité  physiologique,  normale- 
ment  plus  grande  du  pneumogastrique  droit.  Nous 
verrons  que  la  compression  unilatérale  présente  un 
grand  interet  dans  la  détermination  pour  certains  - 
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Fie.  3‘.  _ _  - 

rdreillettp  et  le  ventricvtlè.  La  pause 
et  Petzeiakis). 


cas  de  Funilatéralité  d’existence  de  lésions  et 
pour  une  constatation  plus  sensible  du  ré- 
fleie. 


O  Æ  _  Epreuve  de  V atropine  chez  répileptique]  présentant  1  arrêt  total 
aû  cœnr  (fis.  1).  Le  premier  tracé  pr!s  qninze  minntes  après  1  injection 
d’atropine  montre  nn  réflexe  qni  persiste,  mais  diminué.  Dans  la  suite 
fdeuxième  tracé)  le  réflexe  progressivemeut  diminue  et,  quarante  minntes 
après  (troisième  tracé),  on  n’obtient  plus  de  ralentissement  fâr  la  com- 

pressioii  oculaire  (Lesieur;  Vernet  et.  Petzetakis),  r  ;  :  : 


Y.  Les  voies  du  réflexe.  Schématique¬ 
ment,  il  semble  que  l’on  doive  admettre  : 

Voie  centripète  :  trijumeau. 

Centre  ;  bulbe.  .  ' 

Voie  centrifuge  -.  pneumogastrique. 

Ashner  a  bien  montré  sur  l’animal  que  la 
voie  centripète  est  la  branche  ophtalmique 
de  WilliSi  la  section  des'âutres  nerfs  crâniens 
n'ayant  aucune  influence  sur  le  réflexe,  la  sec¬ 
tion  du  trijumeau  abolissant  au  contraire  le 
réflexe.  La  voie  centrifuge  est  prouvée  eheÉ 
l’animal  par  la  section  du  pneumogastrique 
qui  entraîné  l’abolitioh  du  réflexe:  Chez 
rhommé,  l’injectioh  de  2  milligrammes  à.atro- 
vine  réalise  constamment  cétie  mème  aboUtwn., 
en  paralysant  éieclivément  lë  pneufrtogastnque 
qui  est  donc  bién  la  voie  centrifugé.  Quant  âu 
centre  bulbo-protubërantiel  il  seinble-que  1  on 
■e  le  localiser  àu  point  précis  répondant 
passage  du  pneuniogastrique  dans;  le 
noyau  sensitif  du  trijumeaU.  Cete  ne  préjugé 
en  rien,  d’ailleurs,  des  voies  d'association 
possibles  entré  ce  point  et  les  autres  centres  de 
voisinage.  Cette  participation  est  même  Uer 
montrée  par  les  résultats  que  nOUs  avons  opter 
nus  et  que  nous  relatons  plus  loin.  ,  _ 

Enfin,  dans  certains  cas,  le  sympathique 

sert  de  voie  centrifuge  dü  réflexe  au  même 

titre  que  le  fait  habituellement  le  pneumo- 
gastriqué. 

ill 

Manière  de  rechercher  le  réflexe.  —  La  com¬ 
pression  oculairè  et  ,1a  constatation  du  ralen¬ 
tissement  cardiaque  concomitant  sont  dune 


Sf  ani^kSbV  —  a  mai  1914.  GAZETTE  DES  HOPITAÛX 


839 


extrême  simplicité  apparente.  Et  cependant,  la  re¬ 
cherche  du  réflexe  par  certaines  mains  non  préve¬ 
nues  est  vouée  à  des  échecs  certains  ou  des  eri’eurs 
regrettables, contre  Içsquels  tout  observateur  doit  se 
mettre  en  garde. 

,  i.  ÇAtîSES  u’erreur.  — .  I*  Tenant  au  sujet,  —  Cer¬ 
tains  m^adês,, quoique  r^res,  présentent  une  sensi¬ 
bilité  ofculaire  extrêmement  vive,  interdisant  toute 
fechérèhe  du  réflexe  ou  en  faussant  les  résultats. 
Unp  femme  basedowienne  nous  a  présenté  cette 
impossibilité.  Il  faut  compter  aussi  avec  une  suscep¬ 
tibilité  spéciale  à  certains  sujets  qui  ne  se  prêtent 
pas  à  la  récherche  ;  de  la  même  façon  qu’une  con¬ 
tracturé  irraisonnée  empêche  la  recherche  du  réflexe 
rotulien  chez  certains  sujets.  Ces  cas  très  rares  éli¬ 
minés,  la  compression  oculaire  sera  toujours  utile¬ 
ment  et  facilement  pratiquée. 

^"  Tenant  à  une  mauvaise  compression.  —  Une 
couïpression  portée  sur  l’ensemble  de  la  paupière 
par  la;  partie  moyenne  de  l’index,  comme  l’on  a  au 
début  tendance  à  le  -faire,  est  mauvaise  et  insuflî- 
sànte.  L’orbiculaire  sé  contracte  souvent  chez  des 
sujets  ainsi  examinés  et  prive  le  doigt  de  toute 
compression  utile.  Une  compression  trop  brusque 
est  brutale  et  ne  peut  être  maintenue. 

3“  Tenant  à  la  numéràtion.  —  La  numération  limi¬ 
tée  à  cinq  secondes  nous  semble  insuffisante  pour 
mettre  en  évidence  les  petites  variations  produites 
par  le  réflexe.  Des  erreurs  sont  possibles,  et  alors 
trop  amplifiées  dans  le  calcul  à  la  minute.  La  numé- 
i'atiôn  pratiquée  dès  le  début  de  la  compression 
oculaire  n’a  pas  laissé  à  celle-ci,  qui  doit  être  lente, 
le  temps  d’agir.  Il  fàut  attendre  au  moins  cinq 
secondes.  La  persistance  pendant  quelques  secondes 
du  ralentissement  après  une  première  compression 
peut  fausser  le  résultat  que  l’on  chercherait  à  obte¬ 
nir  par  une  seconde  compression  trop  vite  recom¬ 
mencée. 

4“  Tenant  à  l’attitude.  —  Il  ne  faut  jamais  prati¬ 
quer  la  compression  ocülaire  dans  la  station  debout, 
à  cause  des  variations  momentanées  du  rythme  car¬ 
diaque,  résultant  des  changements  d’attitude,  pu 
d’efforts,  variations  très  rapides,  ne  modifiait  pas 
le  réflexe  lui-même,  mais  pouvant  fausser  la  com- 

Saraisoïi  du  chiffre  des  pulsations  noté  avant  et  pen- 
ant  la  compression  oculaire. 

Enfin,  une  autre  cause  d’erreur  est  imputable, 
dans  certains  cas,  à  la  compression  bilatérale  pra¬ 
tiquée  seule.  Uhe  modification  unilatérale  prédomi¬ 
nante  passerait  inaperçue  dans  le  résultat  général. 

Il  faut  encore  éliminer  le  cas  d’ingestion  de  médica¬ 
ments  nervins  ou  en  tenir  compte. 

fi.  La  bonne  recherché.  —  Ces  causes  d’erreur 
éliminées,  la  bonne  recherche  sera  faite  avec  la 
pulpe  dii  doigt  (index)  s’appliquant,  à  travers  la 
paupière  mollemênt  close,  sur  le  globe  de  l’œil  que 
le  doigt  refoulera  dans  le  fond  de  la  cavité  orbi¬ 
taire,  par  une  compression  douce  d’abord,  et  pro¬ 
gressivement  plus  forte,  pratiquée  d’abord  à  droite 
puis  à'gàuche,  puis  bilatéralement.  On  aura  eu  soin 
de  mettre  le  sujet  dans  le  décubitus  dorsal,  c’est- 
à-dire  dans  l’état  du  relâchement  musculaire  com¬ 
plet,  la  tête  bien  appuyée  en  arrière.  On  se  sera 
placé  latéralement,  si  l'on  est  seul,  la  main  gauche 
pratiqüanUla  cotnpresslon,  la  main  droite  percevant 
le  pouls  radial.  Si  l’on  est  deux,  un  observateur 


comprime  en  se  mettant  en  arriéré  du  sujet  ;  l’autre 
compte  le  pouls.  La  numération  sera  commencée 
après  quelques  secondes  et  durera  de  préférence 
un  quart  de  minute  au  moins.  Le  contrôle  graphique 
sera  souvent  utile, 

IV 

Le  réflexe  et  les  troubles  du  cœur.  —  Le  réflexe 
oculo-cardiaque  a  été  recherché  d’une  part  dans  les 
maladies  myocardiques  et  valvulaires,  d’autre  part 
dans  les  troubles  du  rythme,  bradycardies,  tachy¬ 
cardies,  arythmies.  Enfin  sa  recherche  a  permis  la 
production  du  phénomène  intéressant  de  l’automa¬ 
tisme  ventriculaire. 

1“  Dans  les  affections  myocardiques  et  valvu¬ 
laires,  les  voies  du  réflexe  n’étant  pas  lésées,  celui- 
ci  n’est  pas  généralement  modifié.  Nous  avons 
trouvé  le  même  ralentissement  que  chéz  les  sujets 
normaux  avec  quelques  variations  légères  qui  ne 
semblent  pas,  dans  l’état  actuel  de  la  question,  pré¬ 
senter  un  grand  intérêt. 

2“  Les  TROUBLES  DU  RYTHME  Ont  été  l’objot,  au  Con¬ 
traire,  de  résultats  intéressants. 

Mougeot  étudiant  la  tachycardie  paradoxale  des 
hypertendus  ne  trouve  aucune  modification  du  réflexe 
oculo-cardiaque  chez  ses  malades. 

Le  X  et  le  sympathique  ont  donc  conservé  une 
excitabilité  normale.  Ce  fait  est  pour  lui  un  élément 
important  pour  l’interprétation  pathogénique  de  la 
tachycardie  paradoxale  des  hypertendus.  On  pou¬ 
vait  penser  que  cette  tachycardie  était  due,  soit  à  un 
excès  de  pression  intraventriculaire,  soit  à  de  l’hy- 
peradrénalinémie,  l’adrénaline  agissant  par  excita¬ 
tion  du  sympathique,  nerf  accélérateur  du  cœur,  soit 
à  une  réaction  de  fatigue  du  ventricule  gauche. 
L’absence  de  variation  du  réflexe  oculo-cardiaque 
semble  appuyer  cette  dernière  hypothèse;  U  s’agi¬ 
rait  donc  d’une  insuffisance  fonctionnelle  du  ventri¬ 
cule  gauche  (i),  la  tachycardie  devenant  le  T  sympi- 
tôme  d’alarme  de  la  décompensation  de  l’hyperten¬ 
sion  »  et  le  «  signal  qui  doit  marquer  le  début  de 
l’emploi  des  cardio^toniques  »,  Ce  même  auteur  a 
montré  l’importance  du  réflexe  dans  la  tachycardie 
permanente  sans  arythmie.  La  conservation  du  ré¬ 
flexe  dans  ces  cas  distingue  l’origine  myocardique 
ou  l’origine  bulbo-vagale  de  l’accélération  du  cœur. 

Bradycardies.  —  Cette  distinction  entre  les 
troubles  du  rythme  d’origine  nerveuse  et  ceux  d’ori-, 

fine  purement  myocardique  s’est  précisée  par  l’étude 
U  réflexe  oculo-cardiaque  dans  les  bradycardies. 
Les  travaux  successifs  de  Petzetakis,  Lœper  et  Mou¬ 
geot,  Fabre  et  Petzetakis,  ont  permis  de  réaliser 
cette  distinction  essentielle  entre  les  bradycardies 
nerveuses  et  les  bradycardies  myocardiques.  Ces 
auteurs  l’ont  mise  en  évidence  par  la  recherche 
comparée  des  épreuves  de  l’atropine,  du  nitrite 
d’amyle  et  de  la  compression  oculaire.  Suivant  les 
résultats  positif  ou  négatif  de  ces  recherches,  il 
semble  que  l’on  puisse  conclure  à  l’origine  nerveuse 
ou  myocardique  de  la  bradycardie  considérée.  Les 
cas  de  bradycardies  d’origine  nerveuse  donnent  tous 
par  la  compression  oculaire  des  ralentissements 
considérables  du  pouls  qui  varient  de  10,  i5,  aS  pul¬ 
sations  et  plus  par  minute. 


(i)  Voir  également  C.  Lian.  Progrès  méd.,  2a  nov.  1913,  p.  600. 
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Fie.  5..  —  L’épreuve  de  la  compres¬ 
sion  oculaire  dans  le  diagnostic  de 
la  nature  des  bradycardies,  Lés 
tracés  ci-joints  montrent  l’inlluence 
do  la  compression  oculaire  d^s 
un  cas  de  bradycardie  totale  d’ori¬ 
gine  nerveuse.  La  bradycardie  est 
totale  comme  on  le  voit  dans  le 
deuxième  tracé  (arrêt  auriculaire 
et  ventriculaire)  [Petzetakis]. 


3^.  AuTOMATISMK  ŸÉNTRICrÜLÀÏRE  'PROVOQüÉ  PAR  LA 
coMPRÉSsiorf  OCULAIRE.  —  L’effet  de  la  compression 
ticfflaire  sur- le  rythme  du  bœür.  est  devenu  plus 
évident  ènedre'  par  la  production  de  l’automatisme 
ventriculaire  et  de  la  dissociation  auriculo-ventricu- 
Mre:  Gallavardin,  DufOui-t  èt  Pëtketàkis  ont  rapporté 
2  'éas’dè  bradycardies  avec;  production  de  l’automa¬ 
tisme  ventriculaire  par  la  cdmpréssidn  oculaire. 


Fj,<i.  6.  Automatisme  ventriculaire  provoqué  par  la  compression  oculaire, 
chez  un  sujet  normale  —  Après  la-  compression  oculaire,  le  rythme  automa¬ 
tique  du  ventricule  est  mis  en  évidence,  la  contraction  auriculaire  (a)  se  place 
de -façon  variable  par  rapport  à  là  Contraètiôu  ventriculaire  (c)  [Petzetakis]. 


Fig.  7.  —  Dissocidtiôn  auriculo-venlriculaire  provoquée  par  la  compression 
oculaire.  —  Le  premier  tracé  représente  le  pouls  veineux  et  radial  d’un  sujet 
normal.  Lê  deuxième  tracé,  pris  après  la  compression  oculaire,  montre  d’une 
façoù  très  nette  des  troubles  déjà  conductibilité,  auriculo-ventriculaire  con¬ 
sistant  en  un  allongement  considérable  de  l'intervalle  a-c.  On  voit  que 
parfois  la  contraction  auriculaire  (a)  u’est  pas  suivie  de  la  contraction  yentri-,. 
culaire  (c)  [block]  (Petzetakis). 


Petzetakis  rapporta,  tout  de  suite  après,  le  même 
phénomène  dans  8  autres  cas  de  bradycardies  dont 
2  avec  Fabre.  Voici  comment  on  peut  expliquer  la 
production  de  ce  phénomène.  Tout  d’abord,^  par  la 
compression  oculaire,  après  une  période  de  ralen¬ 
tissement  simple,  qui  porte  à  la  fois  sur  l’oreillette 
et  le  ventricule,  on  arriva  à  un  certain  moment  à 
agir  sur  le  rythme  sinô- auriculaire  beaucoup  plus 
que  sur  le  rythme  ventriculaire.  Lorsque 
ce  résultat  a  été  obtenu,  on  assiste  à  l’au¬ 
tomatisme  ventriculaire.  Sur  les  tracés 
veineux  ou  électriques  du  coeur,  ôn  voit, 
sur  le  pouls  veineux,  qu’après  une  longue 
pause  l’oreillette  manque  à  sa  place  nor¬ 
male  et  on  a  uné  contraction  ventriculaire 
automatique,  la  contraction  auriculaire 
présentant  un  siégé  variable.  Ainsi,  le 
ventricule  bat  tout  seul  avec  son  rythme 
propre,  sans  qü’il  ait  besoin  d’une  excî^ 
tation  de  la  part  de  l’oreillette.  Cette  der- 
"iôre  vient  alors  tantôt  un  peu  en  avant 
ventricule  (moins  dé  un  cinquième 
Seconde),  tantôt  coïncide  avec  la  con-: 
traction  ventriculaire  automatique,  tantôt 
vient  après.  De  cette  façon  on  a  sur  lé 
pouls  veineux,  soit  le.  crochet  caracté^I 
ristique  a  -f-  c,  soit  différentes  formés 
résultant  du  fait  de  ce  chevauchement  au-, 
ricùlo-ventricülaîre.  Petzetakis  a  signalé 
le  même  phénomène  d’automatisme  chez 
dès  sujets  normaux  dont  lé  rythme  car^ 
diaque  n’élait  pas  ralenti. 

4"  Dissociation  auriculo-veStriculaire 
PROVOQUÉE  PAR  LA  COMPRESSION  OCULAIRE. 

L’un  de  nous  a  rapporté  3  cas  de  sujets 
normaux  (i)  chez  lesquels  la  compression, 
oculaire-  donnait  des  troubles  de  la  con¬ 
ductibilité  cardiaque  très  nets,  qui  sé 
jugeaient  par  un  allongement  de  l’inter-j 
valle  «-Cl et  qui  pouvaient  aller  jusqu’à  la 
dissociation  auriculo-ventriculaire.  Gea 
phénomènes  disparaissaient  après  injec; 
tien  d’atropine.  Ces  mêmes  troubles  de  la 
conductibilité  ont  été  mis  en  évidence  che? 

(i)  Petzetakis.  Réflexe  oçulo-cardiaque  et;dissté. 
.ciation  auriculo-ventriculaire,  Soe.  de  biol-r-ti  mers 
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le  chien  (i J,  notamment  après  section  de  la  niqelle 
ati  niveau  ^  de  la  dernière  ver t^^^cieT'viêâîter  Dans 
ces  conditions  spéciales  on  peui' ctm-stater^'  indefien- 
damment  d  autres  phénomèn'es  'ÜQ'tér^sÿants,  '  la 
dissociation  auriculo-ventriculaire  '(p-").  L'actiôn  du 
pneumogastrique  est  bien  mise'-ici  en^^vidence  par 
le  réflexe  oculo^eardiaque;  V.  ’,  'v; 

Réceinment,  M.  Mougeôt  rapporte  que  l’alternance 
''''éptriçulaire  n’abolit  pas  le  reflexe  ociiloTcardiaque. 
Elle  indique  la  digitale.  L’exèitalion  dû  X  par  la 
pression  oculaire  atténuerait  souvent  Taltèmance. 
Elle  ne  l’exagérerait  qu’en  favorisant  l’apparition 
d^uhe  exlras^stole,  et  pour  un  petit  nombre  de  pul¬ 
sations  consecutives  a  Textrasystéle.'Ghez  les  malades 
présentant  de  1  alternance,  le  reilexe  oculo-cardiaque 
peut  être  aboli  d’après  cet  auteurjj)ar  suite  de  l’im¬ 
prégnation  toxique  du  bulbe,  etsâ'rèappàrltion  ulté¬ 
rieure  marquerait  une  amélioration  de  l'état  du 
malade  (au  point  de  vue  de  rautbn'ntox'icàtion  'uré¬ 
mique),  amélioration  que  l’on  obtient  par  la  digitale 
etila  ,dièite  appropriée.  <■ 

..  ie  réflexe:  et, les  affections  du  système  nerveux. 

-4e;I^iEV^0SES  GASTRIQUES,  —  Cgs  effets  si  remar¬ 
quables  de  la  compressiqu  oculaire,  avaient  déjà 
retepu  l’attention  de  Emper  et  Mougeôt  pour  le  dia¬ 
gnostic  des  névroses  gastriques.  Ces-auteurs  avaient 
■signaléj  dans  ces  cas,  que  la .  compression  oculaire 
signe  la  nature  nerveuse  ou  fonctionnelle  des  trou¬ 
bles  bradyoardiques,  par  conséquent  signe  ou  non . 
leur  origine  gastrodntestinale.  Avec  Miloslawich, 
■boeper  et.Mougeot  montrèrent  que  le  réflexèV  pou- ' 
van,t  aussi  bien  emprunter  la  voie  du  sympathique 
que  celle  du  X,  traduisait  leur  état  fonctionnel  (état 
-vagotonique  et  etabsjmpathicotonique)* 

,,  Bi  Mvladie  DE  Basedow.  — ‘11  parut.alors  intéres¬ 
sant  d’étudier  ,les.effets  de  la  compression  oculaire 
chez  les  basedpwjens.  ,Stern,  en  1909,  avait  appelé 
l’attention  sup  le  diagnostic  différentiel  des  véritables 
liaspdowiena  d’avec  les  ((,basedowoides  »  ou  Base- 
dow  fruste^.  Ashner,  en.tqio,  avait  montré  à  l’aide 
do  l’adpénaljue,  les  tendances,  sympathicotoniques 
de  çes  Basedft>y  frustes, et  F.  Rase,  en  1910,  donnait 
la.signification  nosologique  des  formes  îrustesvde  la 
maladie  de  Rasedou..i.yne  série  de  tpavaux  d’Mppin- 
geriit.IIess,  .en  1999, et, agio,  dp  Gaulrelet,  en  191  r, 
et  Cheinessej,^  en  ngia,  nvajt  pi;éei.sé  celte  distinction 
entre  les  états, gymjialjijcolfinjques  et  vagotoniques., 
Eu  quoi  consist6p.l-ils,\Eq  pilocarpine,  excitant  spé¬ 
cifique  du  systèiqe  n.er.veujc  putonomç  (vague)^;  pro¬ 
voque  salivation,  sueurs,  rougeur  de  la  peau.  LAdré- 
p^line, excitant  spécifique, du, sympathique,  provoque 
polyurie,  glycosuivie.  Schématiquement  donc!.;î’eLa- 
gergtion  ou  la  diminution  de  l’effet  de  l’une  oui’autre 
de  ces  sulistances  signe  l’hyperexcitajailité  ou  l’hypo- 
excitabilité  du  système  spécifique  qu’elle  impres¬ 
sionne.  Il  apparut  que  cette  excitabilité  vS'riable 
pouvait  de  la  même  façon  être  mise  en  évideiîee  par 
le  réflexe  ocido-cardiaque,  puisque,  ce  réflexè  em-' 
prnntait  indifféremment  la  voie-  du  vague  ou  du 


çf  i)- «Cluzrt  .et  FeV/îeuakes."  Elude  élèctro-cardiographique  expé- 
r,ft9,pnla:]e,flu,'  réflexp.,o,c«lQ-caEdiaque,,Z9‘oa  méd.,  iS  fév.  -  1-914  et 
Soc,  de  bioL.  17  |ativ.  1914.  -  , 

(a)  DuFotjR  et  Legras  {Soc.  méd.  des  hûp.  de  Pans,  séance  du 
27  mars.  1914),  à  l’aide  ée  la -radioscopte,  OM  relevé  pendant'  la 
compression  oculaire  l’arrêt  "du  Ventricule;  mais  la  persistance 
deîa .contraction  auriGulaire.  -■ 


'  sympathique.  D’après  les  travaux  antérieurs,,  les 
Basedow  trustes  ou  «  basedowoides  »  présentant  un 
état  ,  sympathicotonique  et  les  Basedow  vraies  un 
état  yagotonique,  dans  le  sens  où  nous  les  avons 
définis,,  quel  renseignement  pouvait  donner  la  com- 
press.iôn  oculaire  fSainton  (i),  sur  tycas  de  Basedow, 
troqye  12  cas  où  prédomine  l’hypervagotonie  (hyper- 
excitation  du  vague  :  ralentissement  fort  à  la  com¬ 
pression  oculaire)  ;  4  cas  sur  17;  réflexe  aboli  ou 
variable  (interprétation  difïiciJe),  i  cas  d’inversion  du 
réflexe  (hyperexcitation  prédominante  du  sympa¬ 
thique  ;  accélération  du  cœur  à  la  compression 
oculaire).  Nous-mêmes  avons  constaté  de  forts  ralen¬ 
tissements  que  nous  avons  enregistrés  graphique¬ 
ment,  Donc,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  hyper- 
vagotonie:  dans  la  maladie  de  Basedow  ;  exception- 
.neïlement  prédominance  de  la  sympathicotonie. 
Gaulrelet  signaley  à  l’appui  de  ces  données,  que  le 
;  ralentissement  du  pouls  est  de  règle  chez  les  sujets 
dont  l’adrénaline  et  la  pilocarpine  traduisent  l’état 
vagotonique  (2).  Il  constate  aussi  que,  souvent,  mal¬ 
gré  une  excitabilité  sympathique  anormale,  le  base- 
nowien  réagit  à  la  manière  d'un  vagotonique.  Il 
semble  donc  que  l’on  doive  conclure  dans  l’état 
actuel,  encore  imprécis,  de  la  question,  que,  d’une 
façon  générale,  le  ralentissement  (état  vagotonique 
prédominant)  est  fort  chez  ,  les  basedowiens.  II  est 
difficile  de  s’expliquer  le  ralentissement  chez  les 
sujets  présentant  une  excitabilité  sympathique  anor- 
mMe.  Peut-être  les  deux  états  d’excitabilité  sympa- 
-thiq.ue  qt  vague  coexistent-ils,  l’un  étant  prédomi¬ 
nant  sur- l'autre. 

Enfin,  dans  les  cas  rares  (peut-être  répondant  aux 
•Bàsedôw  frustes)  où  il  y  a  accélération  par  la  com¬ 
pression  oculaire,  on  peut  penser  à  la  prédominance 
de. l’ejtat, sympathicotonique.  Gautrelet  se  deiriànde 
si  la  constatation  de  ces  états  de  vagotonie  ou  sym¬ 
pathicotonie,  suivant  leur  prédominance,  par  les 
recherches  combinées  du  réflexe  oculo-cardiaque 
et  l’adrénaline-pilocarpine,  ne  pourrait  êü’e  un  élé¬ 
ment  de  diagnostic  entre  les  Basedow  frustes  et 
vraies  et  ne  guiderait  pas  une  thérapeutique  appro¬ 
priée.  La  question  appelle  de  nouvelles  recher- 
ches. 

,  '  C).  Eiuliîpsie.  —  L’intérêt  que  présente  l’épilepsie, 
t-ant  au  point  de  vue  pathogénie  qu’au  point  de  vue 
du  diagnostic  des  lésions  encore  inconnues  de  cette 
^icvrose,  a  appelé  notre  attention  sur  les  résultats 
d’investigation  que  pourrait -nous  donner  la  com- 
.  pression  oculaire.  Une  série  de  recherches  nous  ont 
vmoutré,  en,efi;qt,  que  l’excitabilité  bulbaire  chez  ces 
-iUialadès  est -  extrêmement  sensible:  Toujours  le 
réflexe , a  été  très  exagéré.  Nous  avons  pro-senté  et 
.  publié  un  cas  où  nous  produisons  a  volonté  un  arrêt 
, total  auriculaire  et  ventriculaire  du  cœur  que  nous 
avon?  maintenu  plusieurs  fois,  jusqu’à  quinze  se¬ 
condes,  avec  phénomènes  bulbaires  associés  que 
■  nous  relaterons  plus  loin  :  9  cas  sur  33  ont  présenté 
,  des  ralqntissem-ents  de  3o  à.  52  pulsations  par  minute. 
Les' trois  quarts  nous  ont  montré  des  ■ralentisse- 
;  ments  de, iG  à  3o  après' compression  faible.  Le  der¬ 
nier  quart  -présentait  un  ralentissement  voisin 
de  16.  Les  malades  ayant  le  moins  de  crises  sont 


(i)  Guillaumont  (Th.  de  Paris)  apporte  ,33  cas  de  syndrome  de 
Basedow  avec  des  conclusions  analogues  à  celles  de  Sainton. 

(a)  FaltA.  Pilocarpine,  réaction  forte  ;  adrénaline,  réaction  faible 
(vagotonie),  jéeit.  f.  klin.  Med.  \..  'VX'SA,  p.  aS,  et  t  LXXIII 
I  p.  97. 
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ceux  dont  le  réflexe  est  généralement  le  naoins 
èxagéré.  Ceux  prenant  des  crises  fréquentes  ont 
pour  la  plupart  un  réflexe  très  exagéré.  Enfin,  nous 
avons  signalé  que  le  réflexe  oculo -cardiaque  s’exa¬ 


gère  après  la  suppression  du  bromure  et  diminué 
au  contraire  en  proportion  de  son  adniinistration, 
ce  qui  est  un  phénomène  intéressant  dans  la  déter¬ 
mination  de  la  dose  néeessaire  à  chaque  cas  particu- 


Fiç.  S.  -^  Réflexe  oculo-cardiaque  dans  Vépilepsi 


n  ralentissomcnt  consîdérablo  à  la  compression  oculaire  -modérée 
1;  et  Petzetalds). 


HrCud-  _ ;>  • 

'nr-nrnn 
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■  Fig.  9.  —  Action  du  bromure  sur  le  réflexe  oculo-cardiaque  dans  l'épilepsie,  Les  deux  tracés  montrent,  chez  le  même  malade,,; 

le  ralentissement  avant  et  après  l’administration  du  bromure  (Lesieur,  Vernet  et  Petzetakiç),:  ,  , 


lier.  Le  réflexe  oculo-cardiaque  traduit  la  durée 
d’action  du -médicament  (i).  Enfin  la  décharge  de  la 
crise  semble  diminuer  l’hyperexcitabilité  du  X,  le 
réflexe  revenant  momentanément  à  la  normale. 

D.  Tabes.  —  Les  altérations  anatomo-patholo¬ 
giques  du  tabes  dont  l’extension  ascendante  jus¬ 
qu’aux  noyaux  sensitifs  bulbaires  (en  particulier,  le 
noyau  -du  V)  est  bien  connue,  ne  pourraient  manquer 


d’appeler  l’attention  sur  la  recherche  du  féflfexe 
ocuio-cardiaque  dans  cette  affection.  Miloslawichî 
Gautrelet,  Lœper  et  Mougeot,  Lesieur,  Vernet  et 
Petzetakis  ont  apporté  une  série  de  résultats  sensi¬ 
blement  concordants  sur  l’abolition  fréquente,  mais 
non  constante,  du  réflexe  dans  le  tabes.  Cette  cons¬ 
tance  relative  d’abolition,  sa  fréquence  dans  lés 
tabes  supérieurs  en  montrent  tout  l’intérêt.  Nous 
avons  signalé  la  possibilité  d’abolition  du  féfleîcé 


3.  —  Réflexe  oculo-cardiaque  dans  le  iafres.'-^  Ce  tfkcé  représente  l’abolition  du  réflexe; complète. dans  c 
(Lesieur,  Vernet;  et  Petzetakis). 


oculo-cardiaque  alors  que  le  signe  d’Argyll  peut  ne 
pas  exister.  Cette  particularité  est  d’un  intérêt  dia¬ 
gnostique  qui  peut  être  précieux. 

;  E.  Maladie  de  Parkinson.  —  Cette  abolition  fré¬ 
quente  dans  le  tabes  a  été  trouvée  par  nous  très  con¬ 
stante  dans  la  maladie  de  Parkinson.  —  Sur  i6  cas. 


(1)  Lesieur,  Vernet  et  Petzetakis.  Réflexe  oculo-cardiaqUe  et 
bromure  de  K,  dans  l’épilepsie,  Rull.de  la  Soc.  méd.  des  hôpit. 
de  Paris,  12  mars  1914,  p.  442-444. 


-  i5  nous  ont  présenté  une  abolition  sensiblement 
complète,  i  cas  de  maladie  de  Parkinson,  présente 
I  comme  un  cas  tout  à  fait  intéressant  de  paralysie 
I  agitante  unilatérale,  a  présenté  une  conservation 
î  très  curieuse  du  réflexe  du  côté  sain  avec  une  exa- 
;  gération  même  de  .  ce  réflexe  comme,  s’il  s’agissait 
d’une  lésion  irritative  unilatérale.  Du  côté  malade, 
i  nous  avons  vu  une  atténuation  considérable  du 
i  réflexe  par  rapport  au  côté  opposé  et  par  rapport  a 
la  normale.  Ce  cas  exceptionnel  donne  plus  d  inté¬ 
rêt  encore  aux  autres  faits  d’abolition  constante,  .en 
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moùtr^nt  que  /e  réflexe peut  traduire  V  existence,  T  état 
exact  ou  V extension  dès  lésions  qui  siègent  très  pro- 
bàblentent  dans  la  région  pontô~cérébeUeuse,  vérs  le 
noyau  du  trijumeau  et  que  son  abolition  est  la  signa¬ 
ture  de  l’extension  de  ces  lésions.  Nous  avons  rap¬ 
proché  les  données  fournies  par  l’anatomie  patholo¬ 


gique,  l’étude  clinique  ■  et  pathogéhique  de  cette 
affection,  de  l’indication  donnée  par  le  reflexe  oculo- 
cardiaque  pour  vérifier  la  probabilité  du  siège  de 
ces  lésions.  Cela  apporte  un  jour  nouveau  sur  l’ana¬ 
tomie  pathologique  et  la  pathogénie  de  maladies 
comme  la  maladie  de  Parkinson  cataloguée  encore 


Fig.  II.  —  L  abolition  du  réflexe  oculo-cardiaque  dans  la  maladie  de  Parkinson  (Lesieur,  Vernet  el  Petzetakis) 


comme  névrose  par  Charcot;  Cette  hypothèse  de 
névrose  semble  complètement  infirmée  par  ce  fait 
de^’abolition  si  constante  d’un  réflexe  dont  le  centre 
est  très  certainement  altéré,  les  voies  du  réflexe  étant 
indemnes. 

Et  cela  est  si  vrai  que  ce  même  réflexe  paraît 
tout  à  fait  normal  dans  les  ; 

F.  Tremblements  sénile  et  alcoolique,  par  exemple, 
paraissant  ne  devoir  être  imputables  à  aucune  lésion 
nerveuse  centrale.  Sur  8  cas  de  tremblement  sénile 
et  4  cas  de  tremblement  alcoolique  très  marqués, 
nous  avons  trouvé  le  réflexe  normal,  c’eSt-à-dire 
oscillant  dans  ses  petités  variations  habituelles  de 
8  à  10.  Nous  avons  signalé  quel  intérêt  diagnostique 
s’attache  à  ce  résultat.  En  effet,  dans  les  ^ases  de 
début  d’un  tremblement  dont  le  caractère  n’est  point 
encore  très  net,  le  réflexe  oculo-cardiaque  indiquera 
l’étiologie  possible. 

G.  Sclérose  en  plaques.  —  Ce  que  nous  venons 
d’avancer  se  vérifie,  semble-t-il,  dans  les  résultats 
que  donne  le  réflexe  ocülo-cardiaque  dans  la  sclé¬ 
rose  en  plaques.  On  sait  que  tous  les  étages  médul¬ 
laires,  le  cervelet,  le  mésencéphale,  et  aussi  le 
sympathique  fréquemment,  peuvent  être  intéressés 
dàfis  la  dissémination  irrégulière  des  plaques  de 
sclérose.  Sur  4  cas,  2  fois  nous  avons  eu  une  accé¬ 
lération  très  nette  du  pouls  à  la  compression  ocu¬ 
laire  (réflexe  inversé),  i  fois  une  abolition,  i  fois  un 


ralentissement  tendant  à  la  normale.  Donc,  réflexe 
oculo-cardiaque  variable  comme  la  dissémination, 
elle-même  très  variable,  des  altérations  scléreuses. 


1  '/y. 
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Fig.  13.  —  Exemple  d’accélération  du  pouls  à  la  compression 
oculaire  dans  un  cas  dé  sclérose  éh  plaques  (un  tracé  est  pris 
avant,  l’autre  pendant  la  compression]  [Lesieur,  Vernet  et  Petze- 
takis]. 

Les  cas  d’accélération  semblent  dus,  jusqu’à  plus 
ample  informé,  à  l’hyperexcitabilité  du  sympathique 
altéré.  Une  plaque  de  sclérose  au  centre  lui-même 


tù'mp-tiisùri  Ocidjurc 


fcidf  ÂaSded-  - _  _ 


Fig,  i3.  —  Réflexe  oculo-cardiaque  dans  la  paralysie  générale.  Ralentissement  manifeste  (Lesieur,  Vernet  et  Petzetakis). 


du  réflexe  peut  expliquer  les  cas  d’abolition,  comme 
Tabsence  de  toute  lésion  peut  expliquer  les  cas  d’in¬ 
tégrité. 

H.  Paralysie  générale.  —  4  fois  sur  6,  le  réfleke 
pculo-caPdiaque  a  donné  de  forts  ralentissements 
allant  jusqu’à  36  pulsations  par  minute  dans  la  para¬ 
lysie  générale.  A  côté  de  la  méningo-encéphalite 
diffuse  caractéristique  de  cette  affection,  il  y  a  donc 
Un  état  d’excitabilité  bulbaire  spécial,  rappelant 


quelquefois,  par  son  intensité,  l’état  d’excitabilité 
semblable  signalé  par  nous  dans  l’épilepsie.  Les 
paralytiques  généraux  présentent  d’ailleurs  une 
série  de  troubles  mettant  en  évidence  cette  hyperex¬ 
citabilité  bulbaire. 

I.  Syphilis.  —  Dernièrement  Lœper  et  Mougeot 
;  étudiant  le  réflexe  dans  la  syphilis,  signalent  une 
abolition  fréquente  du  réflexe  dans  cette  affection. 
Nous  avions,  nous-mêmes,  constaté  quelquefois  une 
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abolition  du  réflexe  dans  des  cas  de  syphilis  an¬ 
cienne,  mais  nous  avions  été  frappés  de  la  variabi¬ 
lité  àvLYéûexe,  suivant  les  syphilitiques  qlrê  nous 
examinions.  Nous  n’aviéns  pas  cru  devoir  tirer  de 
ces  variabilités  dés  conclusions  immédiates.  Les  cas 
de  paralysie  générale  que  nous  ayons  rapportés, 
syphilitiques  avérés  (ponction  orbitaire  de  Bériel 
ayant  mis  en  évidence  des  spirochètes  chez  plu¬ 
sieurs)^  montrent  que,  dans  la  syphilis^  l’abolition 
n’est  pas  constante.  D’ailleurs,  les  données  du> 
réflexe  n’en  ont  de  ce  fait  que  plus  de  valeur.  En 
effet,  ^par  elles  il  semble  que  l’on  puisse  juger  du 
degré  des  altérations  mésencéphaliques,  les  cas 
d’exagération  du  réflexe  (hyperexcitabilité  bulbaire) 
n’infiririaht  en  rien  la  possibilité  de  son  abolition 
ultérieure  (répondant  peut-être  alors  à  des  lésions, 
confirniées,  en  foyer), 

Par4lÿsies  pseudo-bulbaires.  —  G.  Guillain  et 
J.  Dubois  (1)  rapportent,, dans  4  pas  sur  6  de  para¬ 
lysie  pseudo-bulbaire,  une  abolition  du  réflexe  oculo- 
cardiaque  et  2  fois  une  inversion.  Ces  auteurs 
pensent  que  la  lésion  des  voies  ençéphalo-bulbaires, 
isolant  dans  une  certaine  limité  le  bulbe  du  cortex 
ou  des  noyaux  gris  centraux,  a  une  influence  sur  le 
déterminisme  dé  cette  perturbation  du  réflexe  oçulo- 
cardiaque.  Il  serait  intéressant  de  préciser  cette 
interprétation  et  la  valeur  de  ces ,  résultats  par  la 
compression  oculaire  unilatérale  et  par  l’exattien 
comparé  de  ces  paralysies  pseudo-bulbaires  avec  les 
paralysies  bulbaires  vraies.  • 

'  ,■  ..IV  ■’ 

Intérêt  du  réflexe.  -—Des  résultats  que  nous  venons 
d’enregistrer,  nous  concluons  en  manière  de  syn¬ 
thèse  et  dans  l’état  actuel  de  la  question. 

La  recherché  du  réflèxè  bculo-cardiaque  étant, 
facile,  rie  liëcessitant  aucune  instrumentation  spé- 
cialè  et  rie  présentant  pas  de  danger,  doit  entrer 
dans  la  pratique  physio-clinique  courante.  Bien 
recherché,  le  réflexe  montre  un  triple  intérêt  cli¬ 
nique. 

A.  Intérêt  diagnostique.  —  En  effet,  nous  avons 


vu  que  l’on  pourra  appuyer  sur  ces  résultats  un  dia¬ 
gnostic  de  nature  centrale  ou  périphériqùé  .d’.ùri 
tremblement,  en  particulier  dans  les  formes  frustes. 
Elément  aussi  de  diagnostic  rians  le  tabes  par  la 
fréquence  d’abolition  ét  .  sa  priorité  possible  sur 
l’ArgyH,  Elément  de  diagnostic  dans  la  différencia¬ 
tion  des  états  sympathicotoniques  et  vagotonîques, 
de  la  maladie  de  Basedow  en  particulier  (Basedow 
vraies  et  Basedow  frustes).  Elément  de.  diagjnostic 
dans  les  névroses  gastriques,  la  détermination  de 
l’origine  myocardique  ou  nerveuse  d’une  bradycar>i 
die,  ou  de  la  nature  des  tachycardies,  etc. 

B.  Intérêt  anatomo-pathologique.  — ^  -Les  lésions 
névriliques  ou  les  modifications  fonctionrielles  du 
pneumogastrique  ou  du  sympathique  ét  en  particu¬ 
lier  les  lésions  mésocéphaliques  semblent  remar¬ 
quablement  enregistrées  par  les  iriodalités  du  réflexe; 
particulières  à  chaque  cas.  Les  cas  de  modification 
unilatérale  du  réflexe  semblent  répondre  à  une  uni¬ 
latéralité  correspondante  des  lésions  (,i).  L’accentua¬ 
tion  de^  ces  lésions  semble  modifier  parallèlementilu 
réflexe.  Donc,  intérêt  de  détermination  anatomo-^ 
pathologique  d’existence,  de  siège,  de  degré  de 
lésions  sur  les  voies  du  réflexe.  ’  r 

Ci  Intérêt  thérapeutique.  —  Permettant  de  con¬ 
naître  l’état  fonctionnel  de  ses  voies,  la  recherche 
du  réflexe  peut  aider  à  la  conduite  d’une  sage  théra¬ 
peutique,  à  la  détermination  en  particulier  des  doses 
de  médicaments  nervins,  convenant  à  chaque  cas 
i(par  exemple,  dose  du  bromure  chez  les  épilep¬ 
tiques),  des  cardiotoniques  dans  la  tachycardie  para¬ 
doxale  des  hypertendus.  Le  réflexe  peut  traduire 
,  l’effet  toxique  de  certains  produits  (tabac  par  exem¬ 
ple).  Il  peut  guider  la  thérafieutique  de  la  maladie- 
,  de  Basedow,  ;e,tc. 

.  Enfin,  lé  réflexe  oçulo-cardiaque  présente  un  inte'r- 
rêt  fiA^siologigue  important. 

'  Chez  deS  sujets  à  réflexe  très  exagéré,;  l’hyper-: 
excitabilité  bulbaire  permet  l’étude  amplifiée  des 
fonctions  normales  du  mésocéphale  en  désignant  les 
centres  de  ces  fonctions.  :i 

h' action  sur  le  rythme  du  cœur  peut  présenter  tous: 
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Fio.  14.  —  Réflexe  oculo-respiratoire.  —  Après  la  compression  oculaire,  il  y  a  ralentissement  du  rythme  respiratoire 
:  et  pause  en  inspiration  (Petzetakis). 


les  degrés  d'intensité  et  s’associer  à  des  troubles  res¬ 
piratoires  (a)  que  nous  avons  bien  mis  en  évidence 
sous  le  nom  de  réflexe  ocalo-phrénique.  Nous  mon- 

(1)  G.  GùillA-IN  et  Dubois.  Soc.  mêà.  des  hôp.  de  Saris,  27  mars 
1914  et  Gaz.  des  hôp.,  3i  mars  1914. 

(2)  Petzrtakis.  Phénomènes  respiratoires  et  circulatoires  pro¬ 
duits  par  la  compression  oculaire,  5oc.  rfe  hiol.,  14  fév.  igih  — 
Lesïeur,  Vernet  et.  Petzetakis.  Considérations  phÿfeio-pàtholo- 
giqùes  sur  un  .cas  d’arrêt  total  du  cœur  ipar  le  réflexe  oculo-car- 
diaque,  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des.  hôpit.  de. Paris,  12  mars  1914. 


trons  sur  notre  graphique  la  modification  habituelle 
de  l’amplitude  des  respirations,  qui  peut  aller  jus¬ 
qu’à  l’arrêt  plus  ou  moins  long  en  inspiration  forcée. 
Le  pneumogastrique  paralysé  électivement  par 
l’atropine,  les  troubles  respiratoires  persistent  alors 
que  l’ori  ne  produit  plus  de  ralentissement  du  coeur; 


(1)  ÿoir  Lesieur,  Vernet  et  Petzetakis.  Maladie  de  Parkinson . 
unilatérale.,  modification  unilatérale  du  réflexe  ,oculo-cardiaque>'in- 
Bull,  de  la  So.c.  méd.  des  hôpit.  de  Paris,  .1  avril  1914.  •  . 
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La  voie  du  phrénique  est  la> voie  centrifuge  dé  l’exci¬ 
tation  bulbaire.  ■  ; 

Nous  avons  signalé,  dans  des  cas  spéciaux  d’exci¬ 
tabilité  bulbaire  considérable,  des  f/’o^^s  rfe  /Kflÿ- 
ficàifoÆ  io/i  par  la  coHipressionoculaire. 

Dans  quelques  cas  semblables,  la  compression  ocu¬ 
laire  en  provoquant  de  grands  ralentissements,  du 
cœur  a  exagéré  nettement  les  ré/7ea;e«  tèndineux  et 
cutanés^  Nous  avons  rapporté  ces  faits  à  d’appui  de 
l’hypothèse  du  centre  mésoeéphalique  de  ces  ré¬ 
flexes  (u)v  ^  . 

Il  nous  a  été  possible  de  provoquer  par  la  même 
excitation  bulbaire  due  à  la  compression  oculaire, 
toujours  chez  ces  mêmes  sujets  à  réflexe  très  sèn- 
sibleyde  la^f^co^M/'ze,  dé  X albuminurie la  pplyu- 
/■{'e. (2).  Dans  A  cas  sur  &  de  nos  sujets,  ralbuminurie 
apparut  nette  deux  heures  après  la  compression, 
disparaissant  trois  heures  après.  Dans  4  cas  sur  6 
(dont  une  très  forte)  la  glycosurie:  apparut  quatre 
heures  après  la  compression,  dîsjiaraissant  'cinq' 
heures  après.,  Tous  présentèrent  de  la  polyurie.  Ces 
sujets  étaietit  jeunes  sans  glycosurie  alimentaire  ou 
tare  hépatique  apparente.  Cette  expérience  renou¬ 
velée  de  la  célèbre  piqûre  (de.  CI..  Bernard),  du  qua¬ 
trième  ventricule  en  est  la  vérification  physiologique 
chez  l’homme. 

Enfin,  nous  avons  constaté  parfois  des 
vaso-moteU7's  cpxe  nous  rattachons  à  l’excitation  d’un 
centré  bulbaire  ou  à  une  irritation  du  sympathique. 

-  Ashner  chez  l’animai  ■  avait  signalé  une  élévation 
de  ia^  ' pression  sanguine  penàdiTaX  la  compression 
oculaire.  Lœper  et  Mougeot  disent  avoir  vu,  en  même 
temps  que  la  diminution  de  Tamplitude  du  pouls, 
la  baisse  de  la  pression  artérielle.  Nous  n’avons 
jamais  vu'  sur  aucun  de  nos  tracés  et  aucun  de  nos 
malades  la  diminution  de  l'amplitude  du  pouls.  Quant 
à  la  pression  artérielle,  si,  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  elle  ne  paraît  pas  influencée,  dans  beaucoup 
de  cas,  au  contraire,  elle  augmente,  malgré  le  ralen¬ 
tissement  du  pouls.  En  effet,  il  est  difficile  de  se 
fixer  sur  les’  variations  de  la  pression  artérielle  à 
cause  de  l’inégalité  de  la  durée  des  pulsations  ralen¬ 
ties.  Mais  il  y  a  un  fait  certain,  c’est  que,  dans  l’au¬ 
tomatisme  ventriculaire,  alors  que  toutes  les  pulsa¬ 
tions  sont  égales,  la  pression  artérielle  monte.  11 
faut  donc  admettre  une  excitation  des  centres  vaao- 


J.  Gautrelbt,.  Dix  tabétiques.  Le  réflexe  oculo-cardiaque,  in 
Paris  méd.,  7.Q  nov.  ig.iS,  p.  583. 

Lœper  et  Mougeot.  L’absence  du  réflexe  oculo-cardiaque 
dans  le  ■ta.h&a,  Soc^’méd.  d^Sy/iâjyit.  de  Paris, ■2'^  déc.  igtS  j 

moteuis  (action  taso-tonstimtite  peuphenque)  pâri  LE;^E^R%ÏR^*^et' Pm/ETAÈL  Abolu, on  frequente  du  re 
la  compression  oculai ‘é  Lffuo  1  unMe  nous  a  dem-rt^  ^  ftéveyc^aWcardiaquedaisle  tabe  ,  Soc  mtid  de  hôpu  d, 


saçis  le  nom  jdè  réfleXê  ôiJulajV^ispjrifôteuïtj(3|^Ji^ 

ment  DelaVtréÿtéfirmo  o^jgcriih'éntaleriBénf’^ls  .  _ _ _ 

II  reste  bealfcrûQup  .xla^re^  poûl'hetudô,  ^  ^éélubérannélli 

tatîon,  l’applicatioifl  tesultats  qi^e  peut  dqhper  l4 
recherche  de  seràbfables  réflexes,  dus^  a  la^comlJ^reè^-r  ^  • 

sion-ocnlâire.  Nou^  avons  cjjéwhé  À  ém^ageijf'toul  ' 
ceî  quL  avait  etc  fait  jusqfdtcl  II  s.igil  1» /d’une' 
élmiche,  mais  nous  croyons  ouc  de  ces  premières^ 
données  générales  peuvent  sortir  toutes  sortes  de 
considérations  intéressantes  (|ue  l'avenir  précisera. 
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laire  provoqué  dans  les  bradycardies  de  suite  de  couches. 
Réunion  obstétricale  et  gynécologique  dé  Lyon,  19  janv.  1914. 

Petzetakis.  L’abolition  du  réflexe  oculo-.cardiaque  par 
l’atropine.  Son  exagération  par  la  pilocarpine.  Sa  persis¬ 
tance  pendant  l’épreuve  du  nitrite  d’amyle,- d'oc,  de  biol., 

14  fév.  1914.  .  ' 

Mougeot.  Réflexe  oculo-cardiaquë  dans  l’alternance  ventri¬ 
culaire,  Bull,  de  la  Soc.  de  bioh,  3  avril  1914. 

Mougeot,  présenté  par  Josui.  Le  réflexe  oculo-cardiaque 
dans  les  tachycardies  permanentes  sans  arythmie.  Soc.  de 
biol.,  i3  fév.  i9i4- 

V.  Réflexe  oculo-cardiaque  et  maladies  nerveuses.  —  Le- 
siEUR,  VernÉt  et  Petzetakis.  Réflexe  oculo-cardiaque.  Soiï 
exagération  dans  l’épilepsie.  Ses  variations  sous  l’influencé 
d’actions  médicamenteuses,  ou  toxiques.  Bull,  de  la  Soc. 
méd.  des  hôpit.  de  Paris,  12  mars  1914;  —  Réflexe  oculo- 
cardiaque,  dans  les  tremblements  «énile,  alcoolique,  base- 
dowien,  sclérose  en  plaques,  paralysie  générale,  Parkin¬ 
son.  Réflexe  oculo-cardiaque  et  maladie  de  Parkinson,  Soc. 
méd.  des  hôpit.  de  /’aws,  séance  du  26  mars  1914-: 

Güillain  et  Dubois.  Réflexe  oculo-cardiaque  dans  les  para¬ 
lysies  pseudo-bulbaires,  Sdc.  méd-  des  hôpit.  de  Paris, 
séance  du  27  mars  1914, 

VI.  Divers.  —  Lesieur,  Vernet  et  Petzetakis.  Considéra¬ 
tions  sur  les  modifications  des  réflexes  par  la  compression 
oculaire  chez  certains  épileptiques,  Bull,  de  la  Soc.  méd. 
des  hôpit.  de  Paris,  mers 

Lœper  et  Mougeot.  Réflexe  oculo-cardiaque  et  syphilis.  Bull, 
de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris,  19  mars  1914. 

Cluzet  et  Petzetakis.  Etude  expérimentale  électro-cardio- 
gPaphique  du  réflexe  oculo-cardiaque,  Lyon  méd.,  16  fév. 
1914;  —  Soc.  debiol.,  17 janv.  1914- 

Fabre  et  Petzetakis.  Persistance  du  réflexe  oculo-cardiaque 
pendant  Tanesthésie  générale.  Soc,  de  biol.,  28  fév,  1914* 

Lesieur,  Vernet  et  Petzetakis.  Considérations  physio¬ 
pathologiques  sur  un  cas  d’arrêt  total  du  cœur  par  la  com¬ 
pression  oculaire  chez  un  épileptique^  de  la  Soc.  méd. 
des  hôpit.  de  Paris,  12  mars  1914.  ■ 

Petzetakis.  Phénomènes  respiratoires  et  circulatoires  pro¬ 
duits  par  la  compression  oculaire,  Séc.  de  biol.,  i h  fév. 

1914.  • 

Lesieur,  Vernet  et  Petzetakis.  Glycosurie,  albuminurie, 
polyurie  provoquées  par  la  compression  oculaire.  Bull,  de 
la  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris,  26  mars  1914. 

Délava.  Etude  expérimentale  des  modifications  circulatoires 
et  respiratoires  lors  de  la  (Compression  oculaire.  Soc.  de 
biol.,  4  avril  1914. 

Petzetakis.  Etude  expérimentale  sur  les  voies  centrifuges  du 
réflexe  oculo-Gardia,que,  5o(?:.  de  éicZ.,  avril  .191.4..  . 


MÉDECINE .  EËGALE  (professeur  :  M.  Thoinot).  —  Ensei¬ 
gnement  COMPLÉMENTAIRE,  —  IVÏ.  le  professeur  Thoinot  et 
MM.  les  docteurs  Balthazard,  Ribierre,  Nicloux,  agrégés, 
ferontppendarit  le  mois  de  mai,  ünè  série  de  leçons  sur  les 
sujets  suivants  : 

Exercice  de  la  médecine.  Accidents  du  travail.  Identifica¬ 
tion  des  criminels.  Organisation  judiciaire  en  France,  Toxi¬ 
cologie,  ‘  ,  : 

Les  leçons  seront  prijfessées  au  petit  amphithéâtre,  de 
six  heures  à  sept  heures,  tous  les  jours  de  la  semaine,  à.  partir 
du  mardi  5  mai  jusqu’au  samedi  3o  mai. 

MATERNITÉ  DE  L’HOPITAL  SAINT-LOUIS.  ( Service  de  M .  le 
docteur  Demelin.)  — Cours  de  perfectionnement  à  l’usage 
des  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers  et  des  étu¬ 
diants  déjà  pourvus  de  leur  certificat  de  stage  obstétrical. 

Un  cours  d’accouchement  s’ouvrira  à  la  Maternité  de  l’hô¬ 
pital  Saint-Louis,  le  vendredi  22  mai  1914,  sous  la  direction 
de  M.  le  docteur  Demelin,  accoucheur  chef  de  service,  pro¬ 
fesseur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  et  avec  la 
collaboration  dé  MM.  les  docteurs  Devraigne,  accoucheur  des 
hôpitaux,  assistant;  Guéniot,  professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris;  Chirié,  ancien  chef  de  clinique  à  la 
Faculté  ;  Keim,  ex-préparateur  des  Cours  à  la  Faculté,  ancien 
interne  des  hôpitaux,  et  Roullier,  ex -préparateur  des. cours  à 
la  Faculté. 

Ce  cours,  théorique  et  pratique,  aura  lieu  chaque  jour  à 
d|x-sept  heures  ;  il  comprendra  quatorze  leçons,  dont  suivent 
l’ordre  et  les  sujets  : 

1 .  Diagnostic  de  la  grossesse  pendant  les  six  premiers  mois  ; 

2.  Diagnostic  des  présentations  ; 

3.  Prophylaxie  et  traitement  de  l’infection  puerpérale; 

4.  Hémorragies  utérines  de  la  grossesse  et  de  là  délivrance; 

5.  Version  (généralités  :  premier  et  deuxième  tempsf; 

6.  Extraction  manuelle  du  siège  et  de  la  tête  dernière; 

7;  Forceps  (généralités  :  les  occipito-pubiennes); 

8.  Forceps  (les  occipito-antérieures  obliques) ; 

9;  Forceps  (les  occipito-postérieures)  ; 

10.  Forceps  (les  occipito-transverses); 

11.  Forceps  (face  et  tête  dernière) ; 

12.  Dystocie  par  le  siège;  mort  apparente  du  nouyeau-né; 

13.  Les  embryotomies  céphaliques; 

14.  L’embryotomie  rachidienne;  contre-indications  de  la 
version;  prophylaxie  des  ruptures  utérines. 

Les  auditeurs  assisteront,  en  outre,  aux  consultations 
externes.  ■  ;  .} 

Le  prix  du  cours  complet  est  de  5o  francs.  ' 

S’inscrire  à  la  maternité  de  l’hôpital  Saint-Louis- le  matin, 
de  neuf  heures  et  demie  à  dix  heures  et  demie. 

Le  nombre  des  places  est  limité. 

CONFÉRENCES  DERMATOLOGIQUES  AVEC  PROJECTIONS 
MICROSCOPIQUES.  —  HÔPITAL  Saint-Louis  (service  du  doc¬ 
teur  Brocq).  — M.  le  docteur  L.-M.  Pautrier  commencera,  . 
le  vendredi  matin  i5  mai  à  dix  heures,  une  série  de  confé'-  ^ 
rences  de  dermatologie  qui  se  poursuivront  tous  les  vendredis 
matin  à  la  même  heure  jusqu’au  mois  de  juillet.  Chaque  con*  < 
férence  comportera  une  présentation  de  malades,  une  discuS''  ; 
sion  rapide  du  traitement  et  des  projections  mieroseopiqu®*  ; 
se  rapportant  soit  directement  aux  malades  présentés,  soit  à  | 
des  malades  atteints  des  mêmes  dermatoses. 

Ces  conférences  sont  publiques  et  gratuites.  ; 


LY80L  — —  Résinfeciant. 
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L’APIOLINE  6X€rcê  son 
eirculatoire,  en  déterminant 
mènes  de  congéstibn, vascujaire 
d’exeitation,  en  même  teraps  qiue 
sur  la  contractibilité  de 
fibre  musculaire  lisse  de 
la  matrice. 

L’APIOLINE 

est  renfer- 


sjîstème 


de  petites 
>psules:  oon- 
teriant  chacune  20 
centigrammes.  Adminis¬ 
trée  I  à  xosfs:a:vant  l’appa^ 
règles,  à  la  dose  de  2  à 
3  capsuies  par  jour,  prises  aux  rèpas; 
rApibliile  ifappelle  ét  régularise  lé  flux 
Paris,  ii  rue  Vioienn 


SULFOÏDOL 


GR.A.Mr-uXi:Ê  ET  xwrjxscoi'.A.Bz.E: 

I  SOUFRE  colloïdal  CHIMIQUEMENT  PUR  | 

MtBieATio»  et  mmimB  sulfurées 
I  àans  l’Arthritisme  èn  générai,  le  Rhumatisme  chronique  | 
et  les  Maladies  de  la  Peau. 

LABORATOIRES  ROBIN,  13  et  15,  Rue  de  Foissy,  PARIS 


SULFOLEINE 
R  02ET 


COQUELUCHE 
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CŒUR 

irep  de  Digitale 


LABELONYE 


Stpiotomont  Titré 

suiviLüt  sa  teneur  en  principes  actifs.. 

Sosi  HORitALi  :  3  cnillerées  à  soupe  par  jour. 
99,  Rae  d’Abmkir.  PARlâ. 
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,UÉSODORISANT.CYTOPLASTiQUeGÉNÊRALi 
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PLAIES  ÔRÛLURES  SUPPURATIONS  ETg! 
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VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

£c  plus  agréable  *t  .  U  plus  efieacs 
des  Toniques  ne  const^ant Jamais, 

Dosb  :  ün  verre  à  bordeaux  «-ant  ou  après 
chaque  repas. 

HARIARI,  Ph‘<°,41,bonI.  Banssmann, 
et  dans  tontes  les  pharmacies. 


INTESTIN 

ENTÉRITE 


VALS-SAINT-JEAN 


EAUdeRÉGIME, FAIBLEMENT  MINÉRALISÉEeiGAZEUSE 

Eftpoi  gratuit  d*Ech(XTttillOTt^€tdt  Notices  à  MM.  les  Docteurs,  sur âemfinde  adressée 


ICHTHYOL 


fLUS  "RAPIDE  I  Seioture  cL  Iode  .  Catap f «.sine i  slnapisés,  N /'îBiî'l  E.  ’ 

PLUS  ENEïîGJOUt  QOE  ô  •lûuateâ  thermiques  ,  Pointes  de  feu.  ,  ' 

PLUS  PROPRE  (  Po-pLers  a  ta  Moutarde  ,  efc  ...  .i  ■  PflSLf=lP£(lü 

CtltanÙlUs  iaüoraâûre  Boudin,  4-6, ùoufi  nenUmontwit,  Taris  ^  UèpSl  Géne’ràl  JimautTlen/ecut  ,St,  i- nkM-Momtt.Tarisi 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

DES  HOPITAUX 

On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  do  Franco. 
L’abonnement  part  du  1  "  de  chaque  mois. 

Prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  lea  Etudiants  français,  10  francs  par  an. 

Étudiants  étrangers,  15  francs  par  an. 

ADMINISTRATION 

49,  rue  St-Audré-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6* 

FRANCE . 

UNION  POSTAL 

Prix  du  N 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  :  LES  BUREAUX 

.  .  .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  ;  8  fr.  —  I  an  :  15  fr.  Sont  ouverts  touS  les  jours, 

B.  .  3  mois  :  5  fr.  50.  —  6  mois  :  11  fr.  —  I  an  ;  20  fr.  DE  9  H.  A  1 1  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H 

timéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c.  TÉL.  :  Gobelins  19-82 

SOMMAIRE 

CONGRÈS 

,  Congrès  de  thalassothérapie  et  d’héliothérapie  marine  (Cannes, 
avril  1914),  par  M.  Maurice  Faure. 

F=  Congrès  de  physiothérapie  des  médecins  de  langue  fran¬ 
çaise  (fin),  par  MM.  Laquerrièee  et  Delherm. 

ACTUALITÉS 

La  réaction  de  Moriz  Weisz,  par  M.  M.  Brelet. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  chirurgie. 

FORMULAIRE 

NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 
INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 
COURS  BT  CONFÉRENCES 


NOUVELLES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOORS  DE  CHIRURGIEN  DES  HÔ¬ 
PITAUX.  —  Epreuve  opératoire.  —  «  Ligature  de  l’artère  axil¬ 
laire  dans  l’aisselle.  —  Désarticulation  deLisfranc.  » 

Séance  du  2  mai.  — MM.  Cauchoix,  29;  Gernez,  28;  Bré- 
chot  et  Mercadé,  27;  Berger  et  Martin,  25;  Küss,  24,  et 
Bazy,23. 

asiles  publics  d’aliénés  de  la  seine.  —  Un  concours 
pour  la  nomination  à  une  place  de  pharmacien  en  chef  des 
asiles  publics  d’âlîéhés  du  département  de  la  Seine  (asile  de 
Vaucluse)  sera  ouvert  le  lundi  8  juin  1914,  à  une  heure  pré¬ 
cise,  à  l’asile  clinique  (Sainte-Anne),  rue  Cabanis,  n"  i,  à 
Paris. 

Les  candidats  qui  voudront  concourir  devront  se  faire  ins¬ 
crire  à  la  préfecture  de  la  Seine,  annexe  Est  de  l’Hôtel-de- 
Ville,  2,  rue  Lobau,  service  des  aliénés,  tous  les  jours, 
dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  dix  heures  à  midi  et  de  deux 
heures  à  cinq  heures. 

Le  registre  d’inscription  sera  ouvert  du  lundi  1 1  mai  au 
samedi  23  mai  1914  inclusivement. 

guerre,  —  Service  de  santé.  —  Par  décision  ministé¬ 
rielle  du  28  avril  1914  les  mutations  suivantes  ont  été  effec¬ 
tuées  dans  le  cadre  auxiliaire  du  service  de  santé  : 

Réserve.  —  Médecins-majors  de  deuxième  classe.  — 
mm.  Battez  passe  à  la  19®  région;  Dreyfus,  au  gouverne¬ 
ment  militaire  de  Paris. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Tréhet 
passe  à  la.  19®  région;  Trifaud,  à  la  i2«  région. 

Médecins  aides-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Bels 
passe  à  la  disposition  des  troupes  coloniales;  Bonamy,  au 
gouvernement  militaire  de  Paris  ;  Cohrouble  est  affecté  à  la 


i”  région;  Deverre  passe  à  la  17®  région;  Divet,  à  la  4°  ré¬ 
gion  ;  Duret  est  affecté  à  la  20®  région  ;  Perriol  passe  à  la 
19®  région;  Grégoire,  au  gouvernement  militaire  de  Paris; 
Guibier,  à  la  disposition  des  troupes  coloniales;  Lafont,  à  la 
10®  région;  Leulier,  à  la  9®  région;  Loumaigne,  à  la  18®  ré¬ 
gion;  Matza,  au  gouvernement  militaire  de  Paris  ;  Monnot,  à 
la  7®  région;  Perrier  est  affecté  à  la  i3®  région;  Perrin  passe 
à  la  14®  région;  Rafinesque,  au  gouvernement  militaire  de 
j  Paris;  Roger,  à  Indisposition  des  troupes  coloniales;  Ro- 
queplo,  à  la  16®  région;  Roques,  à  la  19®  région;  Rouget, 
au  gouvernement  militaire  de  Paris  ;  Teulière,  à  la  5®  ré¬ 
gion;  Vincent,  au  gouvernement  militaire  de  Paris;  Weis- 
gerber,  à  la  i5®  région. 

Armée  territoriale.  —  Médecin-major  de  première  classe. 
—  M.  Folie-Desjardins  passe  au  gouvernement  militaire  de 
Paris. 

Médecin-major  de  deuxième  classe.  —  M.  Mougin  passe  au 
gouvernement  militaire  de  Paris. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Gara- 
guel  passe  à  la  5®  région;  François,  à  la  21®  région;  Galetti, 
à  la  i5®  région;  Lerouge,  à  la  ii®  région;  Levet,  à  la  8®  ré¬ 
gion;  Merklen,  au  gouvernement  militaire  de  Paris;  Pélis¬ 
sier,  à  la  II®  région;  Raymondon,  à  la  16®  région. 

Médecins  aides-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Boulard 
passe  à  la  8®  région;  Collin  et  Jacquin,  à  la  14®  région. 

—  La  médaille  des  épidémies  en  or  a  été  décernée  à  M.  le’ 
médecin  aide-major  dé  première  classe  de  réserve  Gremier, 
en  service  au  Maroc  occidental. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Sont  nommés  : 

Au  titre  colonial  : 

Officiers  de  V Instruction  publique.  —  MM.  les  docteurs  Ma- 
this,  médecin-major  des  troupes  coloniales;  Noël  (de  la  Gua¬ 
deloupe).. 

Officiers  d' Académie.  —  MM.  les  docteurs  Arsonneau  (de 
la  Guadeloupe),  Bouvaist  (de  Pnom-Penh),  Gassiau  (de 
Papeete),  Dumas  (d’Indo-Chine),  Guillon,  médecin-major  des 
troupes  coloniales;  Houillon,  médecin-major  de  première 
classe  ;  Laporte,  médecin-major  de  deuxième  classe;  Levet, 
médecin-major  de  troisième  classe  des  troupes  coloniales; 
Nadarasin  (de  Pondichéry),  Rapin,  médecin-major  de  pre¬ 
mière  classe  des  troupes  coloniales;  Roussel  (de  Saint-Pierre), 
Ung-Thong,  médecin  indigène  de  deuxième  classe  en  Indo- 
Chiné;  Vidal,  médecin-major  de  première  classe  des  troupes 
coloniales. 

Au  titre  étranger  : 

Officiers  de  l’Instruction  publique.  —  MM.  les  docteurs 
Adler  (de  Leipzig),  Bassim  (de  Paris),  Bouloumoy  et  Galmette 
(de  Beyrouth),  Cousin  (de  Quito),  Elnécavé  (de  Constanti¬ 
nople),  Fagnart  (de  Bruxelles),  Henriquez  de  Zubiria  (de 
Paris),  Hovine  (de  Bruxelles),  Imelmann  [de  Berlin),  Khoury 
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SE  TBPPVE  RAN§  TP»tes  les  pharmacies 


'.s  à  l’abri  du  contact  de  l’air 
E  ADRIAN  est  d’une  conservation  indéfinie. 
1,  )a  yfrle, 


ANTISEPSIE 

IaFFECTIOIS  CARDItQUES 

OnODOFORME  TA|NE 

lodoforme  sana  odeur 

L’aspect  du  diiodoforme  pulvérisé  est  en  tout 
;  semblable  à  celui  de  l’iodoforme,  il  ept  iusqu’à 

ordinaire.  Le  DnODOFORME  TAINE  peut  donc  rem- 
'  placer  l'iodoforme  dans  tous  les  cas  où  l'on  a 
ïoutnme  de  faire  intervenir  celui-ci;  il  doit  lui 
'  «tre  préféré  toutes  les  fois  qu’il  y  a  intérêt  à 
rqaliser  ün  paqsppijqqt  pu  a  cpns.tituep  qîje  prepa- 

SQNYAIMRIA  HIAIALIS 

1  LANGLEBERT 

SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 

!  PILULES:  6  par  jour. 

SRAIULES  II*  pMYALUlÂRIRE;  4  par  jour. 

\mOHCULOSE-AHTHRAX-EC  ÉMA  ' 
mORIASIS  -  LICHEN  -  LEUCORRHÉE 


Levure  DE  Bière 


SiCHE  imm 


ATNIELLAISÉ  « 


U  ROTRO  PI  N  E  SCH  ER  I N  G 

le  Premier  en  dateeten  renom 
des  Antiseptiques  internes 


IFl'  îPoIssônnifre 
„  PARIS I 


l^e  Diurétique  rénal 

par  excellence 


SANTHEOSE 


LE  PLUS  FIDÉI-E,  LE  PLUS  CQNSTANT 
LE  PLUS  IhlOFFENSIF  DES  DIURÉTIQUES 
L’AdjpyaBl  Is  bIds  «bb  d«s  Cnres  de  Déchloruration 

SODS  SBS  QtfATB?  FOPMBÇ 

PURi:  I  phosphatée;  i  cafepéé  |  .éIthiméé, 

ppSBS  ;  2  à  4  cachets  par  jour.  —  Ces  cachets  sont  en  FORME  DE  ÇŒIDR  çt  se  présentent  en  hoites  de  24.  Prix  :  5  fr. 

PRODUITS  FRPPIS  —  Twe  du  Roi-de-Sioile,  4,  PARIS-  —  PRODUITS  FRANÇâlS 
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(deBeyiîouth)  Madero  y  Segona  (de  Cadix),  Maurel  (de  Mo- 
naço),  Melendez-Çastaneda  (de  Cadix),  Verag  (de  Snjyrue). 

Qfppiej-s  d’Acacféniie.  —  MM.  les  docteurs  Abecasgjs,  nsé- 
decin  aide-major  de  pretnière  classe;  Beigbeder  (de  Cadix)', 
Benoît  (de  Montréal),  Bouchage  "(de  tonfc),  Casabia'nci, 
œedecin-raajor  de  deuxiépie  classe  des  troupes  coloniales; 
Ceccaldi  (de  Sfax),  Condouns  (de  Braïla),  Daraouni  (de  Bey¬ 
routh),  Dcsès  (de  Bruxelles),  Egialee  médecin  principal  de 
première  classe;  Gabail  (de  Parisj,  Goffinet  (de  FlarenVillel, 
de  Groeux^^e  (do  Bruxelles),  Habib  bpy  Ganepi  (du  Caire) 
ii'iedecin  principal  de  deuxième  classe  des  troupes 
pploniales  ;  Jonessolî  (de  New-York),  Jouveau-DubreuÜ,  mé- 
depju  aidp-wajor  de  ppetpière  classe  des  troupes  coloniales; 

Uivelec  (de  Florence),  de  Marvai 
(de  Neuchâtel),  Massai  (de  Tabarka),  Melconian  (de  Beyrouth), 
Messian  (d  Anvers),  Portocalis  (d’Athèneg),  Récas  (de  Ja- 
r  "  a  ’ffl Neuchâtel),  Sanchez  de  Fuep^es  y  Pelaez 
Cardiff  (de  Habanal,  Schotte  (de  Sydney),  Specht  (deTiénne), 
^Mlecourt  (de  Montréal),  Vismard  (de  Biaerte),  Wiehn  (de 
Gaffourjj  de  Zélenski  (de  Gracovie). 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  Gonzague  Mordret,  étudiant  en  médecine  à 
roort  aux  suites  d’une  lièvre  typhoïde  contractée  dans 
spp  service;  M.  G.  Mordret  éîait  )e  fils  de  notre  confrère  le 
docteur  Mordpet  (du  jMans),  auquel  nous  adressons  nos  bien 
;  l’anl  deKggter,  interne  des  hôpitaux 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


DYSPEPSIE  HYPpg’î’HÉIVIQUE 

I»  Avant  chacun  des  deux  pripcipaux  repas,  v  à  x  gouttes 
de  Vanadarsine  dans  un  peu  d’eau  ou  de  boisson  ; 
a»  Après  les  repas,  viii  à  x  gouttes  de  la  mixture  : 

Teinture  de  fèves  de  Saint-Ignace. . .  ,q  grammes. 

lemture  d’ipéca .  2  _ 

Teinture  de  badiane .  3  _ 

Mêlez  et  filtrez. 


lène.  — .  Weisz  :  Appareil  simple  pour  traiter  la  raideqr 
^rliculfire  de  la  main. 

Presse  médicale.  —  (N°  ay,  4  avril  jgiâ-)  Guibé  :  L’amputar 
tÎPfi  du  ggifi  cauBéreux  par  le  prpc^df  é?  Tfineini ,  —  §4issf  : 
Anesthésie  Ipeale  dans  l’opération  du  phimosis.  — .(N^  38, 
8  avrij.j  SiiipN  et  Gaussadb  ;  Le  Gytp^diagnostjc  du  canper 
de  1  estomac.  —  Danielopolu  ;  Rèchprches  gur  î’étiplogip 
du  rhumatisme  pplyarticulaipe  aigu.  '  ' 

Progrès  médical.  —  (N“  jS,  28  inars  5914.)  Aimbç  :  Quelques 
points  importants  du  diugposHp  de  '('pstép-arthrjtè  tubèp- 
CUleuse.  rl::  WpBÉGopftT  :  Prophylaxie  des  maladies  fcspirg- 
toires.  (N”  i4,  4  avriL)  LippÉtt,  Moucppr  et  VABR^aj  : 
Abolition  fréquente  du  réflexe  ocHlorTcardiaque  chez  les 
syphilitiques.  —  Pakqwski  :  Désinfeetion  dpi  m.ains  par 
la  solution  iodée  étendue  et  accidents  chloroformiques.  — 
(N°  i5.  Il  avri|.)  Lipuis  TixiER  et  Jean  Murard  :  Des  indir 
cations  de  la  laparotomie  pararectale  gauche  pour  pratiquer 
la  gastro-entéroanastomose. 

Province  médicale.  —  (N“  14,  4  avril  1914.)  B.  Ddfourt  : 
Pathogénie  de  rictère  de  la  colique  hépatique.  —  (N”  i5. 
Il  avril.)  J.  Brault  et  J.  Montpellier  (d’Alger)  ;  Mélano¬ 
dermie  physiologique  dfs  mnquenses  en  Algérie.  —  Jean 
EBNECH‘(de  Nancy)':  Le  djagnostia  du  caneër  par  la  séro- 
réaction  d'Abderhaldeh. 

Revue  de  psyphiltFie  et  de  psychologie  expérimentale-  — 
(N’2,  fév.  1^14:)  ^PUPELIER  et  Yinphqn:  h’bistoire  de  la 
kleptomanie;  —  Q^nil-Peruin  ;  L’œuvre  psychiatrique  de 
h<9F>hrosq.  *' 

Revue  hehdgmadÉiFe  de  laryngologie,  otplogie  et  rhinologie. 

-  (N“  i4ï  4  Rvrïj  1914»)  E.-J.  Moure  :  Que  deviennent 
les  sinus  opérés  ? -t:  i^,  ii  avril.)  flené  Celles:  Les 

angiomes  de  l’aile  du  nez. 

Revue  neurologique.  —  (N?  4,  28  fév.  1914.)  Jean  GAMUset 
Grustave  R«ussŸ  :  Cavités  médullaires  et  méningites  occi¬ 
pitales.  Etude  expérimentale.  —  B.  CoNog  :  Sclérosé  en 
plaques  (?)  avec  hémiplégie  alterne.  —  (N"  5,  i5  mars.) 
G.  Marinescq  et  J.  Minea  :  L’emploi  des  injections  de  sé¬ 
rum  salvarsaUisé  in  vitro  et  in  vivo  sous  l’arachnoïde  spi¬ 
nale  et  cérébrale  dans  le  tabes  et  la  paralysie  générale. _ 

Teixeira-Mendes  :  Le  phénomène  de  l’avant-bras  (de 
r.érik  ' 


Eaux  minérales  stimulantes  (Vichy  Célestins  ou  Pongues). 


ARTICLES  ORIGINAUX 


Semaine  médicale.  —  (N“  i3,  avril  1914.)  Félix  Rose  :  La 
localisation  segmentaire  de  l’ataxie  corticale. 


COURS  ET  CONFÉRENCES 


ET  ÉTRANGÈRES 


Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  -  (N»  i5,  12  avril  1914 

f.mï)!'”''"  ■’  «-elatifs  an  sevra^ 

Mùnchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N»  i3  3j  mai 

1914.)  Engklhorn  :  Une  nouvelle  réaction  cutanée  dans  1 
laudanum  en  obstétrique.  - 
Zweifel  :  Technique  de  l’anesthésie  sacrée.  —  Funk 

Frophylaxie  et  traitement  de  la  pellagre  à  la  lumière  de  1 

doctrine  de  la  vitapnne.  —  Rost  :  Contribution  à  Temple 
de  la  vaccine  dans  la  gonorrhée.  —  Heurlin  :  Méthod 
simple  pour  différencier  par  la  culture  le  bacille  diphté 
rique  vrai  du  pssndodiphtérique.  -  Mayer  ;  Sérodiagnos 
t  e  de  1  epilepsie  -  JpsEPii  :  Contribution  à  la  rhinoplas 
tique  totale.  —  Vulpius  :  Sur  l’allongement  des  tendon 
'  Expériences  avec  le  fan- 
tome  de  Blumreich  dans  1  enseignement.  —  Muller  :  Sui 
la  questi^  de  1  utilité  de  la  réglementation  de  la  pro'stitu- 
T  :  La  criminalité  de  la  jeunesse  pai 

1  alcool  en  Bavière  -  Scharnke  :  Le  traitement  du  dell 
rium  tremens.  —  Konig  :  Tentatives  de  suicide  par  le  diga- 


COURS  D’ORTHOPÉDIE  DU  DOCTEUR  CALOT,  du  3  au  9  août 
1914,  à  Tlnstitut  orthopédique  fie  Berck  (8=  année).  —  En 
sèpt  jours,  de  huit  heures  fi'u  matin  à  sept  heures  du  soir, 
enseignement  fie  V orthopédie  infiigppnsable  aux  médecins  et 
du  traitement  des  tuberculoses  extei^nes,  adénites, coxalgie,  mal 
de  Pop,  mineurs  blanches,  luxatipp  cqngénilale  de  la  hanche, 
déviations,  maladies  des  os  et  fies  articulations,  traitement 
de  la  scoliose  par  la  méthode  d’Abbott,  etc.. 

Chaque  jour,  cinq  heures  de  démonstrations  cliniques  et 
techniques  faites  par  M.  Calot,  et  cinq  heures  d’exercices  pra¬ 
tiques  individuels,  sous  la  fiirectipn  et  avec  Taide  de  M.  Calot 
ou  de  ses  assistants. 

Sont  admis  les  médecins  et  étudiants  français  et  étrangers. 

Pour  l’inscription,  le  programme  détaillé  et  le  rqode  d’instal¬ 
lation  à  Berck,  s’adresser  dés  maintenant  au  fipeteur  Fpuchet, 
chirurgien  assistant  de  Tlnstitut  orthopédique,  à  Berck-Plage 
(Pas-de-Calais).  —  Le  nombre  fies  places  étant  limité,  on  est 
prié  fie  s’inscrire  à  l’avance. 

L’enseignpif  eut  peu|  êp-e  fionné  en  anglais,  allemand,  espa¬ 
gnol,  portugais,  italien.  ’ 
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N“  Sa,  5  mai  igiA-  —  87'  année. 


I  TOUX  I  f  EMPHYSÈME  |  (aSTHMe] 


dodeine 


NONTAGU 


fs  EMPLOIE  comme!] 


LE  PLUS  ACTIF 
LE  iVIOINS  TOXIQUE 

DES 

ANESTHÉSIQUES  LQCRUX 

iDE 

lyiÉME  EFFICACITÉ 


STO  VAINE 


r  Litléi^ure  et  Echantillon  franco  sur  demanda  j 
(Les  Etabussements  POULENC  Frères 

92,  Rue  Vieille-du-Temple,  Paris 
- - - 


W  occasionné 
I  ni  MAUX  de  TÊTE, 
J1Î  WAUSÉE5, 

I  ;nr  VERTIGES, 
nî  syNCOP&S. 
'fie  crée  pas^ 

I  d'ajecS'Utumance 


ECHANTILLONS 

ET  LITTÉRATURE  ; 

LABORATOIRES  CIBA 

O.  ROLLAND, 

S^-FONS  ano.a 


DlGlFoLlNB 


ACTION  CONSTANTE 

FAVORISE  PUISSAMMENT  LA  DIURÈSE 

TITRAGE  RIGOUREUX 

POSOLOGIE  COMMODE 
FAB  PE  t:roubx,b;s  dig-bstifs 

E>  AS  D'EFFETS  CTTIÆTTDATIFS 
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COIVGRÉS  DE  THALASSOTHÉRAPIE 

ET  D’HÉLIOTHÉRAPIE  MARINE 

(CANNES,  AVRIL,  1914) 

Sol  est  remedium  maximum. 


'■  Ce  Congrès,  qui  a  réuni  environ  800  adhérents,  est  consi¬ 
dérable,  à  la  fois,  par  le  nombre  et  la  qualité  de  ses  travaux, 
et  aussi  parce  qu’il  marque  l’évolution  d’une  des  régions 
médicales  les  plus  importantes  de  France. 

Il  est  l’œuvre  d’une  association  internationale  de  thalasso¬ 
thérapie,  qui  a  déjà  eu  plusieurs  réunions  antérieures  (Biar¬ 
ritz,  Abbazzia).  (îette  association  est  présidée  par  le  profes¬ 
seur  Albert  Robin,  et  compte  (en  outre  de  médecins  éminents 
de  France,  des  pays  de  langue  française  et  d’Italie)  des  phy¬ 
siciens,  qui  lui  apportent  le  concours  indispensable  de  leurs 
connaissances  techniques.  En  effet,  si  la  mer  et  le  soleil 
appartiennent  incontestablement  à  la  médecine,  comme  agents 
thérapeutiques,  il  est  hors  de  doute  que  ce  n’est  pas  avec  les 
notions  ordinaires  de  son  art,  que  le  médecin  pourra  arriver 
à  mesurer,  doser,  conduire,  l’emploi  de  ces  médications  natu¬ 
relles.  Les  instruments  nécessaires,  les  unités  de  mesure,  ne 
lui  sont  point  familiers,  et  il  ne  pourrait,  d’ailleurs,  trouver 
le  temps  très  long  que  réclame  leur  maniement  journalier. 
Aussi  le  Congrès  vient-il  de  démontrer  que  l’association  des 
médecins  et  des  physiciens  (qui,  déjà,  à  propos  de  l’électro- 
thérapie,  a  donné  de  si  grands  résultats)  est  féconde  aussi  en 
matière  de  thalasso  et  d’héliothérapie. 

Pour  éviter  la  dispersion  des  efforts,  dans  l’étude  de  ques¬ 
tions  qui  sont  presque  toutes  neuves,  le  Comité  d’organisation 
du  Congrès  avait  pris  une  sage  mesure;  il  avait  décidé  de 
limiter  à  une  seule  matière,  l’héliothérapie,  le  sujet  des  rap¬ 
ports  et  des  communications.  Le  résultat  a  été  excellent. 


Le  Congrès  a  eu,  comme  président  d’honneur,  S.  A.  S.  le 
prince  de  Monaco,  et  comme  président  effectif,  le  professeur 
d’Arsonval.  Tous  les  deux  ont  su,  dans  leurs  discours,  donner 
aux  débats  la  hauteur  et  l’ampleur  qu’on  attendait  de  leur 
intervention. 

Le  prince  de  Monaco  s’est  souvenu  qu’il  était  un  maître 
incontesté  de  l’océanographie,  et  il  a  parlé  de  la  mer  en  phi¬ 
losophe  et  en  savant  : 

«  Ceux  qui,  les  premiers,  reconnurent  l’influence  favorable 
de  la  mer  sur  des  organismes  terrestres,  ont  levé  un  coin  du 
voile  jeté  sur  le  plus  grand  des  problèmes  :  l’origine  et  la 
nature  de  la  vie.  Car  l’étude  géologique,  paléontologique  et 
biologique  de  notre  planète,  nous  mène  à  cette  conclusion  que 
la  vie  est  née  dans  les  océans,  d’où,  avec  le  refroidissement 
progressif  des  masses  solidifiées,  elle  gagna  le  milieu  atmos¬ 
phérique.  Depuis,  les  êtres  retournent  vers  cette  grande 
source  de  la  vie,  où  ils  peuvent  trouver  ce  qui  manque  à  leur 
organisme,  pour  la  continuation  normale  d’une  existence  ter¬ 
restre;  ainsi  font  les  êtres  humains  touchés. par  une  dégéné¬ 
rescence  partielle.  » 

Mais  ce  prince  de  l’océanographie  est  aussi  le  dernier  sei¬ 
gneur  d’un  rivage  aimé  des  dieux  et  des  hommes,  et  il  a  su  le 
dépeindre  en  termes  heureux  : 

«  C’est  un  bonheur  exceptionnel  de  trouver,  sur  un  espace 
dont  les  limites  sont  comprises  dans  la  mesure  d’une  prome¬ 
nade,  autant  de  conditions  diverses,  réclamées  par  les  exi¬ 
gences  mille  fois  nuancées  de  nombreux  visiteurs.  Des  ondu¬ 
lations  de  collines  opulentes  y  conduisent  le  regard  jusqu’aux 
montagnes  couvertes  de  neiges  éternelles;  le  ciel  et  la  mer  y 
mêlent  leur  grandeur  dans  le  bleu  des  distances  infinies,  où 


des  mondes  innombrables  passent  en  essaims  lumineux  sur 
nos  têtes,  où  des  vies  ignorées  palpitent  dans  les  abîmes 
ouverts  sous  nos  pieds.  La  température,  variant  avec  les  alti¬ 
tudes,  y  répartit,  en  même  temps,  les  plaisirs  de  l’été  où  de 
l’hiver,  au  gré  de  chacun.  » 

C’est  avec  une  nuance  de  juste  regret  que  l’orateur  a  com¬ 
paré  la  Riviera  d’il  y  a  trente  ans  à  celle  d’aujourd’hui  : 

cc  Les  chemins  de  la  montagne,  où  de  légères  voitures  pro¬ 
menaient  doucement  l’admiration  attentive  des  visiteurs  — 
trouvant  la  joie  des  yeux  et  la  paix  du  cerveau  dans  la  tran¬ 
quille  succession  des  paysages,  dans  l’observation  d’une  fleur 
agitée  par  la  brise,  dans  l’isolement  près  de  la  nature  —  sont 
impérieusement  sillonnés,  aujourd’hui,  par  des  machines 
meurtrières,  qui  emportent  les  inconscients,  dont  l’œil  glisse 
sur  des  visions  informes  égarées  dans  la  vitesse  et  la  pous¬ 
sière,  dont  la  pensée  n’a  le  temps  de  rien  scruterj  et  pour  qui 
un  admirable  progrès  devient  une  arme  de  tyrannie.  » 

Et  son  souvenir  revient,  pour  s’y  fixer,  sur  le  tableau  de  la 
Büviera  solitaire  d’antan,  incompatible,  hélas  !  avec  les  con¬ 
ceptions  de  la  vie  moderne  : 

«  Ah  !  quelle  ivresse  intime  donnait  la  visite  de  tels  do¬ 
maines,  où  l’âme  retrouvait  des  sensations  naturelles,  oubliées 
dans  ses  replis,  depuis  les  âges  où  elles  apparurent  pour  la 
première  fois  dans  la  conscience  d’un  organisme  !  Il  faudrait, 
pour  retrouver  cette  ivresse,  ébranler  le  principe  de  la  cen¬ 
tralisation,  principe  usé  qui  donne  la  même  atmosphère 
sociale  à  des  populations  dissemblables,  soumises  à  des  cli¬ 
mats  différents,  et  portant,  dans  leurs  veines,  un  sang  où 
l’atavisme  des  origines  entretient  des  natures  variées,  que 
des  influences  lentes  et  obscures  ont  seules  le  pouvoir  de 
transformer.  Car  l’égalité  absolue  existe  seulement  dans  l’ima¬ 
gination  des  utopistes  :  on  n’en  trouve  aucun  exemple  dans 
l’organisation  de  l’univers,  elle  est  inapplicable  aux  institu¬ 
tions  humaines,  et  l’esprit  qui  en  a  conçu  la  formule  n’est  pas 
celui  qui  mènera  l’humanité  vers  les  plus  solides  progrès  !  » 

Mais,  tel  qu’il  est,  le  littoral  est  encore  le  meilleur  lieu  du 
monde  pour  la  réalisation  des  desseins  du  Congrès  :  «  La 
thalassothérapie  et  l’héliothérapie  sont  des  armes  puissantes 
contre  la  maladie,  et  l’on  a  trouvé  ici  un  point  d’appui  admi¬ 
rable  pour  l’exercice  de  leur  action.  J’espère  même  qu’un 
jour  des  navires,  spécialement  équipés,  conduiront  au  large, 
pour  des  périodes  plus  ou  moins  longues,  certains  malades 
auxquels  cette  forme  de  traitement  marin  peut  être  salutaire. 
Ce  serait  une  conquête  magnifique  pour  les  stations  du  litto¬ 
ral,  qui  deviendraient  ainsi  la  base  d’une  thalassothérapie  de 
grande  envergure.  » 

Et  c’est  pour  tout  cela  que  le  président  d’honneur  du  Con¬ 
grès  peut  conclure  ainsi  : 

«  Vous  abordez  à  pleines  voiles  un  domaine  qui  peut  four¬ 
nir  des  récoltes  de  vérités  fondamentales,  puisque  nous 
sommes  les  fils  du  soleil  et  de  la  mer.  » 


Le  professeur  d’Arsonval  a  rappelé,  ses  anciens  titres  à  la 
confiance  des  physiothérapeutes,  voici  ce  qu’il  écrivait,  en 
effet,  il  y  a  quarante  années  : 

«  Je  suis  persuadé  que  la  thérapeutique  de  l’avenir  n’em¬ 
ploiera  comme  moyens  curatifs,  que  des  modificateurs  phy¬ 
siques  (chaleur,  lumière,  électricité,  ou  autres  agents  encore 
inconnus)  ;  le  moyen  barbare  qui,  sous  prétexte  de  nous 
guérir,  consiste  à  nous  empoisonner  avec  les  drogues  les 
plus  vénéneuses  de  la  chimie,  devra  céder  la  place  aux  agents 
physiques,  dont  l’emploi  a,  du  moins,  l’avantage  de  n’intro¬ 
duire  aucun  corps  étranger  dans  l’organisme. 

«  Vous  le  voyez,  Messieurs,  même  avant  votre  existence 
officielle,  je  vous  appartenais,  car,  dès  mes  débuts,  j’ai  mal 
tourné,  comme  on  disait  alors  de  tout  médecin  cultivant  la 
physique.  Mais  les  temps  pénibles  de  la  lutte  sont  révolus  et 
le  nombre  des  modalités  physiques  mises  à  la  disposition  des 
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thérapeutes  s’accroît,  chaque  jour,  grâce  aux  brillantes  décou¬ 
vertes  des  physiciens.  » 

Puis,  dans  une  langue  si  simple  et  si  claire,  qu’il  semble, 
en  l’écoutant,  ouïr  l’exposé  de  notions  banales,  M.  d’Arson- 
val  jette  un  coup  d’œil  magistral  sur  l’état  actuel  de  nos  con¬ 
naissances,  en  matière  de  radiations  : 

«  Ce  ne  sont  que  vibrations,  ondulations  ou  radiations  nou¬ 
velles  :  ondes  sonores,  hertziennes,  calorifiques,  lumineuses, 
infrarouges,  violettes,  ultraviolettes,  etc.;  —  ces  ondes  ne 
reconnaissent  qu’une  seule  et  même  cause  ;  les  vibrations  de 
l’éther.  Elles  ne  diffèrent  les  unes  des  autres  que  par  la  rapi¬ 
dité  de  ces  vibrations  et  le  point  où  l’on  doit  les  placer  sur 
notre  clavier.  L’immense  gamme  muette,  dont  les  vibrations 
de  l’éther  emplissent  le  monde,  va  des  ondes  hertziennes  aux 
rayons  X.  Nous  avons  des  trous  dans  cette  gamme,  trous  que 
les  physiciens  comblent  peu  à  peu.  Rien  ne  prouve  qu’on  ne 
trouvera  pas  des  rayons  encore  plus  rapides  et  doués  de  pro¬ 
priétés  physiologiques  plus  étonnantes  encore  que  les 
rayons  X...  Mais,  Messieurs,  je  m’arrête.  J’en  ai  dit  asséz 
pour  vous  faire  comprendre  quels  horizons  nouveaux  ouvre 
la  physique  moderne  à  la  biologie  et  à  la  médecine.  La  con¬ 
clusion  pratique  qui  se  dégage  de  ces  considérations  c’est 
que,  contrairement  à  ce  qu’on  disait  dans  ma  jeunesse,  doré¬ 
navant  c’est  le  médecin  ignorant  la  physique  qui  aura  mal 
tourné,  » 


Les  séances  de  travail  du  Congrès  ont  eu  lieu,  au  casino  de 
Cannes,  les  16,  17  et  18  avril.  Nous  en  donnerons  le  compte 
rendu  dans  un  article  suivant.  Elles  ont  été  précédées, 
accompagnées  et  suivies  (du  14  au  28),  d’excursions  sur  tout 
le  littoral  qui  ne  furent  pas  les  parties  les  moins  intéressantes 
du  Congrès. 

En  efiet,  en  outre  de  la  visite  des  stations  qui  s’échelonnent 
de  Hyères  à  la  frontière  italienne,  de  l’altitude  de  la  mer  à 
celle  de  la  crête  des  Alpes-Maritimes  (3 000  mètres)  —  et 
comprennent,  par  conséquent,  toute  la  gamme  des  climats 
thérapeutiques  —  de  nombreux  établissements  médicaux  ont 
reçu  la  visite  des  congressistes.  C’est  une  aberration  habi¬ 
tuelle  à  certains  milieux  que  de  se  piquer  de  bien  connaître 
les  travaux  et  les  établissements  étrangers  et  d’ignorer  par 
contre,  assez  généralement,  les  travaux  et  les  établissements 
des  provinces  françaises.  En  ce  qui  concerne  notamment 
l’héliothérapie,  il  n’est  peut-être  pas  superflu  de  rappeler  les 
travaux  de  l’écoie  de  Lyon  (Poncet  et  ses  élèves),  de  Mont¬ 
pellier  (Estor  et  ses  élèves)  et  ceux  des  médecins  du  littoral 
qui  ont  précédé  la  plupart  des  publications  étrangères. 

Peut-être  l’on  s’entend,  dans  d’autres  pays  mieux  qu'en 
France,  à  créer  et  administrer  les  établissements  médicaux. 
Mais  il  n’en  faut  pas  conclure  qu’il  n'existe  pas  d’établisse¬ 
ments  médicaux  sur  le  littoral.  Ce  sont  :  à  Hyéres,  l’hôpital 
Sabran  qui  a  fourni  la  matière  des  travaux  de  Vidal  et  Jau- 
bert;  San  Salvadour,  le  mont  des  Oiseaux;  à  Cannes,  la  cli¬ 
nique  modèle  de  Santa  Maria  créée  par  Pascal  qui  alimente 
ses  études  et  celles  de  ses  collaborateurs  Barozzi,  Gavasse, 
Mantoux;  la  villa  du  Méridien  (Joufiray);  la  clinique  des 
Vallergues  (Faux);  l’asile  Dolfus  (Bourcartet  Revillet).  Cer¬ 
tains  de  ces  établissements  sont  garnis  de  malades  envoyés 
par  Lyon  et  Genève  et  sont  nés  de  l'initiative  de  ces  deux 
grandes  villes.  C’est,  d’autre  part,  à  Monaco,,  l’hôpital  de  la 
Principauté  (Gaillaud)  ;  la  villa  Emeraude  (R.  Sorel)  ;  à  Men¬ 
ton,  l’Hermitage  (Gallot)  ;  l’hôpital  Bariquand  (Malibran)  ;  le 
sanatorium  du  Gorbio.  C’est  enfin,  à  Nice,  les  remarquables 
galeries  de  cure  de  l’hôpital  Saint-Roch  (Grinda  et  d’Œls- 
nitz)  ;  la  villa  de  Repos  de  Monteuuis  ;  les  magnifiques  cons¬ 
tructions  de  l’hôpital  Pasteur  qui  sera  le  modèle  du  genre 
(plans  de  Grinda);  les  établissements  du  mont  Boron,  du 
Parc  impérial,  de  la  Mantega  (Malgat)  ;  la  clinique  d’EssIing 
(Schmid),  etc.  Partout  le  merveilleux  climat  du  littoral  per¬ 


met  de  réaliser  la  cure  solaire  libre  totale  dans  des  jardins 
fleuris,  dans  des  conditions  infiniment  supérieures  à  celles 
que  l’on  peut  rencontrer  dans  les  stations  d’altitude  où  lé 
soleil  plus  rare  et  l’air  beaucoup  plus  froid  obligent  â  de 
nombreuses  restrictions. 

A  cette  cure  terrestre,  sê  joint,  en  outré,  sur  le  littoral,  la 
cure  marine  proprement  dite,  sur  la  plage,  dans  les  îles,  les 
bateaux,  etc.,  accompagnée  de  bains  pendant  la  plus  grande 
partie  de  l’hiver. 

Les  congressistes  ont  été  particulièrement  frappés  par  deux 
faits  précis  et  jusqu’alors  ignorés  de  beaucoup  d’entre  eux  : 

1°  L’existence,  sur  le  littoral,  d’une  véritable  école  théra.^ 
peutique  issue,  d’une  part,  d’une  tradition  qui  remonte  à  l’an¬ 
tiquité  païenne,  d’autre  part,  de  l’enseignement  des  facultés 
de  Lyon  et  de  Montpellier,  école  qui  compte  aujourd’hui  des 
travailleurs  et  des  travaux  de  premier  ordre  constituant  le 
principal  centre  scientifique  actuel  pour  tout  ce  qui  concerne 
l’héliothérapie. 

2°  Le  second  fait,  qui  a  frappé  les  congressistes,  est  la 
proximité  de  la  mer  et  de  la  montagne  sur  le  littoral,  entre 
Nice  et  Menton;  en  effet,  34  kilomètres  seulement  séparent  le 
rivage  de  la  mer  de  la  limite  inférieure  du  premier  glacier,  et 
40  kilomètres  à  peine  s’étendent  entre  la  plage  et  les  som¬ 
mets  de  3  000  mètres  où  régnent  des  neiges  éternelles.  Dans 
la  même  journée,  on  peut  se  baigner  dans  la  Méditerranée  et 
se  rendre  dans  la  montagne  pour  y  pratiquer  les  sports  d’hi¬ 
ver  (ski,  luge,  etc.). 


La  Belgique  a  été  ofiScielIemenf  représentée  par  le  profes¬ 
seur  Casse,  vice-président  de  l’Académie  royale  de  Bruxelles, 
et  Maere  (de  Gand)  ;  l’Autriche-Hongrie,  par  les  professeurs 
von  Schrotter  et  Devinski;  l’Italie,  par  les  professeurs  Mara- 
gliano  et  Mariani  (dé  Gênes)  ;  le  grand  duché  de  Luxem¬ 
bourg,  par  le  professeur  Braun;  Saint-Pétersbourg,  parle 
professeur  Méndeissohn;  Moscou,  par  le  professeur  Karline; 
Varsovie,  par  le  professeur  Patvinsky;  le  conseil  muni¬ 
cipal  de  Paris  et  l’Assistance  publique,  par  MM.  Mesureur, 
Ambroise  Rendu,  Paul  Strauss;  les  hôpitaux  de  Paris, 
par  MM.  Gandy  et  Savariaud;  le  Touring  Club,  par 
M.  Marcel  Briand;  la  Société  de  médecine  de  Paris,  par 
M.  Cayla,  et  d’autres  groupements  parisiens  par  MM.  Re¬ 
dard,  Chassevant,  Gastou,  Rœderer,  Trêves,  Aubry,  etc.;  la 
Faculté  de  Lyon,  par  les  professeurs  Teissier  et  Nové-JosSe- 
rand;  celle  de  Lille,  par  les  professeurs  Aussef  et  Carrière; 
la  Hollande,  par  le  professeur  Vermeulen  (de  La  Haye); 
Strasbourg,  par  le  professeur  Weil  ;  Madrid,  par  le  docteur 
Tolosa-Latour.  Parmi  les  villes  françaises  qui  se  sont  déjà 
distinguées  dans  l’étude  de  l’héliothérapie  marine,  Berck  était 
représenté  par  Andrieu,  Audion,  Galvé  et  TridoU;  Ar’cachon, 
par  Festal;  Pau,  par  Bordenave;  Biarritz,  par  GlaiSse,  etc. 

Les  réceptions  ont  été  particulièrement  brillantes  ainsi 
qu’il  convient  dans  un  pays  qui  a  le  culte  de  l’hospitalité 
somptueuse  et  le  savoir-faire  acquis  par  un  long  Usage.  Le 
maire  de  Cannes,  M.  Gapron,  a  retenu  à  sa  table,  le  premier' 
jour,  400  congressistes.  La  municipalité  de  Nice  a  offert,  le 
dernier  jour,  uni  banquet  de  près  de  700  couverts  présidé  par 
le  général  Goiran,:  maire.  La  Société  des  bains  de  mer  de 
Monaco  a»  transporté  à  ses  frais  sur  un  superbe  paquebot  à 
turbine  tout  le  Congrès,  de  Cannes  à  Monte-Carlo,  et  Ini  a 
offert  un  déjeuner  somptueux.  Partout  des  lunchs,  des  récep¬ 
tions,  des  représentations  dans  les  magnifiques  théâtres  de 
Cannes,,  Niee,  Monte-Cairlo  ;  de  très  belles  excarsions  en 
auto-ears  aux  sites  les  plus  réputés  de  la  Riviera.  Le  comité 
de  Nice  a  fait  visiter  la  grande  Corniche  à  400  congressistes. 
La  section  des  Alpes-Maritimes  du  Club  alpin  français,  aidée 
du  comité  local  des  sports  d’hiver,  a  emmené  ceux  des  con¬ 
gressistes  qui  ont  bien  voulu  s’y  prêter  à  une  excursion  de 
deux  jours  dans  k  montagne  terminée  par  l’ascension  d’un  des 
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points  culminants  dé  la  ïégidlt  (mont  Monniël-,  a8i8  mètres), 
l’un  des  plus  beaux  belvédères  dés  Alpes  d’dù  k  Vile  S’étend, 
d’une  part  sur  tout  le  littoral,  d’àutte  paft  Sur  la  chaîne 
des  Alpes  (iUbht  Visa,  lüaSSif  du  Pelvüult,  mont  Blatte,  etfc.). 

D’autres  visites  moins  brillantes  h’ottt  pas  moins  retèttu 
l’attentiott  des  congressistes;  cë  sont  :  l’observatoire  du 
mont  Gras,  éelui  dü  mOht  Monilier,  la  station  météorologique 
de  Nice  dirigée  par  M.  Vallot  qüi  ottt  permis  aUx  plus  stu-^ 
dieux  de  voir  et  de  màttipülër  les  instruments,  servant  jour¬ 
nellement  aux  mesures  Sur  lesquelles  la  nouvelle  sélettce  de 
l’héliothérapie  sera  basée;  la  éaptation  des  sources  du  Loup 
qui  alimentent  la  ville  de  Cannes;  l’usine  d’ozonisation  et  le 
nouveau  lycée  de  Nice  présentés  et  expliqués  par  lé  docteur 
Bufion,  le  très  compétent  adjoint  au  maire  de  cette  ville;  la 
conférence  du  docteur  Trillat,  de  l’Institut  Pasteur,  sur  «  lé 
rôle  de  l’humidité  atmosphêrhjue  dans  la  genèse  des  mala¬ 
dies  infectieuses  »  donnée  au  Câsino  de  Nice.  Enfin,  un 
voyage  facultatif  en  Corse  a  été  organisé  à  l’issue  du  Congrès. 

Notons  éhCore  que  les  hôteliers  de  la  Riviera  avaient  tenu 
à  justifier  leur  renom  de  luxüeusé  hospitalité  en  mettant  gra¬ 
tuitement  à  la  disposition  de  la  commission  d’organisation  un 
nombre  de  chambres  suffisant  pour  qUë  lés  codgréSSiStes 
puissent  être  logés,  pendant  toute  la  durée  du  Congrès,  dans 
les  palais  magnifiques  qui  abondent  maintenant  sur  le  littoral. 

Il  convient  donc  de  féliciter  et  de  remercier  tout  particu¬ 
lièrement  les  organisateurs  du  succès  exceptionnel  de  ce 
Congrès,  et  en  premier  lieu  M.  Georges  Baudoin,  secrétaire 
général,  dont  l’activité  inlassable  et  la  bonne  grâce  ont  été  à 
la  hauteur  d’une  tâche  très  ardue  ;  M.  Guitèr,  président  du 
comité  régional  d’organisation,  ainsi  que  MM,  Gavasse,  Gim- 
bert  et  Mantoux,  ses  secrétaires  ;  MM.  Sardou  et  Sorel,  pré¬ 
sident  et  secrétaire  du  comité  de  réception  de  Nice  et  les 
nombreux  médecins  du  littoral  qui  ont,  spontanément  et  sans 
compter,  donné  leur  concours,  d’Hyères  et  Saint-Raphaël 
jusqu’à  Menton,  durant  huit  journées  si  remplies  et  de  ma^- 
nières  si  diverses. 

Dans  sa  dernière  séance,  le  Congrès  a  fixé  sa  prochaine 
session  au  mois  d’avril  1916.  Elle  aura  lieu  en  Italie,  sous  la 
présidence  du  professeur  Maragliano,  sénateur.  La  question 
à  l’étude  sera  :  «  Déterminer,  d’une  manière  scientifique 
expérimentale  et  dans  leurs  détails,  les  facteurs  généraux  qui 
provoquent  les  actions  biologiques  dans  les  diverses  stations 
marines.  » 

Le  professeur  Marigliano,  dans  une  très  belle  improvisa¬ 
tion,  a  remercié  le  Congrès  de  son  choixj  et  la  science  fran¬ 
çaise  de  tout  ce  qu’on  lui  doit  de  noble  et  de  désintéressé.  Il 
a  félicité,  en  outre,  les  médecins  du  littoral  d’avoir  su  tra-  ' 
vaillêr  comme  ils  l’ont  fait,  sans  chercher  à  industrialiser 
leurs  connaissances  scientifiques  ainsi  qu’on  le  fait,  de  nos 
jours,  si  souvent  dans  d’autres  pays,  et  il  a  affirmé  que  les 
Italiens  suivraient,  dans  cette  voie,  l’exemple  des  Français. 

[A  suivre.)  Maurice  taure. 


nouvel  exemple  du  Langer  de  l’emploi  médical 
DES  FORMULES  CHIMIQUES 

Malgré  l’interdiction  d’employer  ces  formules,  nombreuses 
sont  les  personnes  qui  passent  outre,  ne  se  doutant  pas  assez 
que  leur  Utilisation  peut  causer  de  mortelles  erreurs 
En  voici  une  preuve  nouvelle  que  rapporte  M.  DurieU  dans 
1  Union  pharmaceutique  : 

Récemment,  il  avait  été  prescrit  à  une  personne  de  prendre 
de  l’aspirine;  or,  le  malade  avait  chez  lui  un  petit  approvi¬ 
sionnement  de  médicaments  parmi  lesquels  des  paquets  d’une 
poudre  blanche  avec  la  suscriptiou  As  (on  Sait  que  le  public 
appelle  l’acide  arsénieux  arsenic)  ;  la  garde  du  malade^ n’hé¬ 
sita  pas  à  voir  dans  ces  deux  lettres  As  l’abréviation  du  mot 
aspirine.  Résultat  :  empoisonnement  aigu  qui,  sans  les  soins 
immédiatement  donnés,  aurait  eu  une  terminaison  fatale. 


f  CONGRÈS  DE  PHISIOTHIRAPIÈ 

DBS  MÉDECINS  DE  LANOUB  FRANÇAISE 

Par  MM.  LAQUERRIÈRE  et  DELHERM  (t). 
ï'tiOlSlÈMÉ  SÉÀNcÈ 

Présidence  de  M.  Wertheim  Salomonson  (d’Amsterdam), 
puis  de  M.  Béclère  (de  Paris). 

Les  agents  physiques  dans  tes  àhkyteses  (fin). 

Eaux  minérales.  “  M.  Gaÿ.  Dans  la  plupart  des  cas,  l’anky^ 
lose  n’est  plus  acceptée  comme  une  terminaison  désirable.  On 
cherche  à  la  prévenir  ;  quand  elle  est  constituée  on  cherche 
à  la  guérir.  Or,  le  traitement  thermal  bien  dirigé  est  suscep¬ 
tible  d’enrayer  le  processus  de  sclérose  et  de  provoquer  une 
régression  de  plus  en  plus  marquée  des  désordres  que  ce 
processus  a  entraînés.  Dans  l’ankylose  incomplète,  il  modifie 
la  nutrition  des  tissus,  il  fait  résorber  les  néoformations 
fibreuses,  il  relâche  puis  libère  les  adhérences,  en  même 
temps  ii  triomphe  des  amyotrophies  qui  jouent  un  rôle  impor¬ 
tant  dans  le  rétablissement  de  la  fonction  articulaire.  Les 
résultats  ne  sont  pas  immédiats  ;  il  faut  attendre  la  fin  de  la 
post-curë  réactionnelle,  soit  deUx  et  trois  mois,  pour  constater 
les  bénéfices. 

Les  indicktions  dans  le  choix  et  l’intênsité  dü  traitement 
thermal  varient  avec  la  nature  et  la  complexité  des  lésions, 
les  notions  étiologiques,  le  siège  de  l’ankylose.  Les  eaux 
chlorurées  complexes  et  à  thèrmalité  élevée  qui  sont  surtout 
résolutives,  les  eaux  sulfureuses  qui  sont  surtout  réparatrices, 
se  partagent  le  domaine  des  ankylosés  réelles  ;  les  eaux 
radioactives  et  les  bains  de  boues  minérales,  surtout  sédatifs 
et  calmants,  s’adresseront  aux  arthrites  douloureuses  avec 
lésions  matérielles  hiiniines. 

Dans  les  ânkylbfebs  seri’ëës,  Complexée,  une  seule  cure  ne 
peut  amener  la  guérlsOn  ;  les  suCcès  Sont  réservés  aux  për- 
eêvérâtits. 

D’ailleués,  ce  ne  soht  paS  seulement  les  processus  d’anky- 
lose  qui  sont  susceptibles  d’être  amendés  par  le  traitéfnènt 
thermal;  les  complications  des  ankylosés,  telles  que  les  atro¬ 
phies  musculaires,  les  rétractions  tendineuses,  la  prédispo¬ 
sition  âuX  entorses,  la  déminéralisation  des  os  peuvent  aussi 
en  retirer  des  bénéfices  appréciables. 

Electrothérapie.  M.  Marques.  L’exploration  radiogra¬ 
phique  devrait  précéder  tout  essai  de  traitement  des  anky¬ 
losés  par  l’électricité.  L’aspect,  les  dimensions  de  l’espace 
clair  articulaire  permettent  de  faire  le  diagnostic  soit  d’anky- 
lOse  incomplète,  soit  d’ankylose  totale  ;  Seule  la  première 
relève  dé  l’électrothérapie. 

La  première  place  dans  le  traitement  électrique  des  anky* 
loses  doit  être  réservée  an  courant  continu.  Son  emploi  est 
basé  sur  l’action  sclérolysante  du  pôle  négatif,  action  mise  eU 
lumière  par  le  professeur  Leduc.  La  Compresse  cathodique 
entourera  l’articulation  malade  J  on  fera  tolérer  la  plus  haute 
intensité  possible  (3o  à  100  millimètres  suivant  les  dimensions 
des  électrodes)  ;  la  durée  des  séances  Sera  de  vingt  à  trente 
minutes.  Outre  son  action  BclérolySaUte,  lé  courant  cOntihu 
exerce  une  action  analgésique,  qui  facilite  singulièrement  la 
mobilisation,  et  c’est  ainsi  que  la  méCânothérapie  trouve  en 
lui  un  adjuvant  précieux. 

Le  courant  continu  aura  des  résultats  d’autant  plus  heu¬ 
reux  que  son  intervention  aura  été  plus  précoce,  et  c’est  là 
un  point  sur  lequel  il  convient  d’insister.  On  devrait  poser, 
en  principe,  que,  en  dehors  des  arthrites  tuberculeuses,  il 
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faut  galvaniser  le  plus  tôt  possible  toute  articulation  atteinte 
d’un  processus  inflammatoire  capable  de  provoquer  des  rai¬ 
deurs  articulaires  (généralisation  d’un  principe  établi  depuis 
longtemps  par  le  docteur  Delherm  dans  les  arthrites  blen¬ 
norragiques). 

A  la  galvanisation  de  l’articulation  on  joindra  l’électrisa¬ 
tion  des  muscles  périarticulaires  atrophiés,  de  façon  à  faci¬ 
liter  le  mouvement  et  l’usage  du  membre  malade. 

A  côté  du  courant  continu^  il  faut  signaler  l’effet  analgé¬ 
sique  de  l’effluve  de  haute  fréquence.  Il  faut  mentionner  aussi 
que  les  bains  de  lumière  et  la  diathermie  peuvent  rendre  des 
services  très  appréciables  en  contribuant  à  la  résorption  des 
exsudats  et  en  provoquant  une  hyperhémie  qui  lutte  contre  la 
diminution  de  validité  du  membre  ankylosé. 

—  La  discussion  a  été  l’occasion  des  communications  et 
des  observations  suivantes  : 

M.  Hirtz  préconise  la  mécanothérapie  des  ankylosés  ;  il 
faut  débuter  par  la  méthode  passive^  employer  un  appareil 
facilement  réglable  et  procéder  doucement;  plus  tard, on  utilise 
la  mécanothérapie  active.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  souvent 
il  y  a  concurremment  des  troubles  névritiques  justiciables  du 
courant  continu.  Sur  117  malades  traités,  il  a  eu  74  guéri¬ 
sons  complètes.  Les  résultats  faibles  ou  nuis  ne  se  sont  obser¬ 
vés  que  dans  21  cas. 

M.  Barth  de  Sandford  emploie  avec  succès  à  la  première 
période  des  ankylosés  les  applications  d’ambrine  (kérithé- 
rapie)  qui  agissent  par  la  chaleur  et  par  la  compression  ;  le 
massage  et  la  mécanothérapie  sont  singulièrement  facilités. 

M.  Düvernay  apporte  vingt  observations  de  cas  traités  par 
l’hydrothérapie  unie  au  massage  (douche  d’air).  Cette  tech- 
niqùe  est  un  moyen  puissant  sur  les  ankylosés  incomplètes, 
elle  ne  modifie  pas  l’état  de  l’articulation  dans  les  ankylosés 
complètes,  mais  dans  ces  cas  elle  est  encore  utile  en  tonifiant 
le  membre  malade. 

MM.  Marie  et  Escandb  rapportent  un  cas  d’ostéomes  mus¬ 
culaires  multiples  développés  dans  le  psoas  d’un  accident  du 
travail  et  que  seule  la  radiographie  put  révéler. 

M.  Düvernay  insiste  sur  le  rôle  préventif  des  douches 
chaudes  et  du  massage  au  début  des  ankylosés  et  sur  l’utilité 
des  mouvements  volontaires  accomplis  dans  un  bain  (par 
exemple  de  la  marche  dans  une  piscine). 

M.  Bellemanière  rapporte  une  observation  de  guérison 
par  le  courant  continu  d’une  ankylosé,  suite  de  tumeur 
blanche. 

QUATRIÈME  SÉANCE 
Présidence  de  M.  Haret  (de  Paris). 

Cette  séance  fut  tout  entière  consacrée  à  l’exposition  où 
les  principaux  constructeurs  avaient  préparé  des  stands  très 
fournis.  Parmi  les  appareils  présentés  par  les  médecins, 
leurs  auteurs,  signalons  l’appareil  de  mécanothérapie  active 
(canot  à  usages  multiples)  du  docteur  Hirtz,  du  Val-de-Grâce  ; 
les  différents  accessoires  de  radiothérapie  du  docteur  Belot 
et  ses  tubes  à  rayons  X  construits  par  Pilon  ;  un  nouveau  bain 
local  de  lumière  du  docteur  Dausset. 

A  l’exposition  de  radiographie,  nous  avons  surtout  remar¬ 
qué  les  clichés  de  MM.  Belot,  Delherm,  Haret,  Malmejac, 
Maingot,  Laquerrière,  Ledoux-Lebard. 

CINQUIÈME  SÉANCE 

Présidence  de  M.  Libotte  (de  Bruxelles). 

PREMIÈRE  PARTIE 

Les  agents  physiques  dans  le  traitement  du  lupus  vulgaire. 

Kinésithérapie.  —  M.  Bulliard.  La  kinésithérapie  n’a 
pas,  jusqu’à  ce  jour,  occupé  une  place  importante  dans  le 
traitement  du  lupus  vulgaire.  Cependant  aucun  moyen  de 


défense  ne  doit  être  négligé  dans  une  maladie  dont  là  théra¬ 
peutique  spécifique  n’existe  pas. 

La  kinésithérapie  comprend  : 

h' auto-mobilisation  qui  doit  être  appliquée  partout  où  les 
lésions  lupiques  n’ont  pas  abouti  à  des  destructions  cutanées 
et  musculaires  trop  étendues.  Elle  est  surtout  indiquée  dans 
les  cas  de  lupus  en  voie  de  cicatrisation  pour  obtenir  la  sou¬ 
plesse  et  l’élasticité  des  cicatrices.  Elle  est  susceptible  aussi 
de  faire  récupérer  la  contractilité  musculaire  dans  les  cas 
d’atrophie  des  téguments.  Les  mouvements  de  gymnastique 
locale  seront  appris  avec  soin  au  malade;  étant  donné  le  siège 
le  plus  fréquent  du  lupus,  c’est  surtout  la  gymnastique  cépha¬ 
lique  qu’on  aura  à  enseigner. 

Le  massage  a  des  indications  plus  limitées  :  il  ne  sera  appli¬ 
qué  qu’au  lupus  non  exedens.  II  sera  toujours  doux  et  pro¬ 
gressif  et  s’étendra  non  seulement  à  la  zone  lupique  mais 
aussi  aux  régions  périlupiques.  Dans  tous  les  cas  l’auto- 
mobilisation  lui  sera  associée. 

L’auto-mobilisation  et  le  massage  doivent  participer  au 
traitement  du  lupus  vulgaire,  parce  qu’ils  constituent  des 
procédés  de  choix  pour  assouplir  et  tonifier  les  tissus  et  pour 
atténuer  la  difformité  des  cicatrices. 

Electrothérapie.  —  M.  René  Chaperon.  L’électricité  a  été 
appliquée  au  traitement  du  lupus  vulgaire  sous  ses  diverses 
modalités. 

\j’ électricité  statique  a  été  utilisée  sous  forme  de  souffle  ou 
d’étincelage.  Le  souffle  ne  peut  prétendre  à  guérir  les  nodules; 
quant  à  l’étincelle,  les  difficultés  de  son  application  lui  font 
préférer  la  haute  fréquence. 

Les  courants  de  haute  fréquence  ont  été  employés  soit  sous 
la  forme  simple  d’étincelles  destructives  (grandes  étincelles 
de  résonance  ou  petites  étincelles  de  l’électrode  condensa- 
trice)  soit  sous  les  formes  plus  complexes  de  fulguration  et 
d’électro-coagulation . 

étincelle  directe  de  résonance  a  une  action  plus  violente 
et  plus  précise  sur  les  nodules  que  Y  étincelle  de  condensation. 
Cependant  on  peut  avec  Ziinmern  et  Louste  combiner  cette 
dernière  à  la  scarification.  Ces  divers  procédés  sont  doulou¬ 
reux  et  la  destruction  des  nodules  est  très  problématique.  La 
fulguration  A  été  précornsée  en  1906  par  de  Keating-Hart; 
après  ablation  à  la  curette  de  tous  les  tissus  friables,  la  sur¬ 
face  cruentée  est  criblée  d’étincelles  sous  sommeil  chlorofor¬ 
mique.  Malgré  l’action  énergique  de  ces  étincelles,  la  fulgu¬ 
ration  ne  réalise  pas  une  destruction  aussi  définitive  que  la 
carbonisation  par  l’air  chaud.  Quant  à  l’électrocoagulation, 
'vantée par  Nagelschmidt,  elle  constitue  une  méthode  rapide, 
mais  aveugle,  dont  l’action  en  profondeur  est  difficilement 
limitée.  Pour  cette  raison  on  la  rejettera,  du  moins  pour  les 
lupus  de  la  face, 

Le  courant  continu  est  appliqué  soit  sous  forme  d’électro- 
lyse,  soit  [sous  forme  d’ionisation.  électrolyse  négative  est, 
de  tous  les  procédés  électriques,  le  plus  simple  et  celui  qui 
donne  les  résultats  les  plus  esthétiques.  La  méthode  consiste 
à  enfoncer  profondément  dans  le  nodule  lupique  une  aiguille 
inattaquable  reliée  au  pôle  négatif  et  à  faire  passer  un  courant 
de  3  à  5  milliampères  pendant  un  temps  assez  long.  D’après 
Brocq,  il  convient  d’y  avoir  recours  quand,  au  cours  de  traite¬ 
ments  par  des  méthodes  diverses,  scarifications,  Finsen  ou 
radiothérapie,  on  est  arrivé  à  la  .phase  dite  des  «  tubercules 
isolés  ».  Elle  rend  aussi  des  services  dans  les  télangiectasies 
consécutives  à  un  traitement  par  les  rayons  X  (Belot),  h’ ioni¬ 
sation  peut  être  pratiquée  de  deux  façons,  soit  avec  des  élec¬ 
trodes  spongieuses  imbibées-de  solutions  électrolytique  déter¬ 
minées,  soit  au  moyen  d’aiguilles  métalliques  attaquables. 
Elle  est  inférieure  à  l’électrolyse  négative. 

En  résumé,  si  la  plupart  des  méthodes  électrothérapiques  ne 
guérissent  pas  le  lupus,  c’est-à-dire  «  ne  font  pas  disparaître 

totalement  les  nodules  lupiques  »,  eljes  sont  cependant,  seules 
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ou  associées  à  d’autres  méthodes,  suscéptibles  de  rendre  des 
services  dans  certaines  variétés  de  lupus. 

Méthode  de  Finsen.  —  M.  François.  L’emploi  des  rayons 
chimiques  concentrés,  ou  lînsenthérapie,  dans  le  traitement 
du  lupus  est  basé  :  1°  sur  l’action  bactéricide  de  ces  rayons; 
a“  sur  la  production  possible,  suivant  la  dose  et  la  durée  d’ap¬ 
plication  d’une  inflammation  cutanée  susceptible  de  produire, 
par  sa  répétition,  un  effet  sclérogène. 

Finsén,  après  de  minutieuses  études,  a  parfaitement  réglé 
son  appareillage  et  sa  technique.  Une  séance  de  lumière  très 
riche  en  rayons  chimiques  (lampe  à  arc),  un  appareil  de  con¬ 
centration,  destiné  à  faire  converger  les  rayons,  un  dispositif 
permettant  d’exclure  les  rayons  calorifiques,  un  compresseur 
ayant  pour  but  de  rendre  les  tissus  exsangues,  afin  que  leur 
pénétration  par  les  rayons  soit  facilitée,  tel  est  le  schéma  de 
l’appareil  de  Finsen.  Mais  sa  méthode,  toute  de  détails,  règle 
le  voltage  optimum  de  la  lampe  à  arc  (5o  volts),  la  grosseur 
des  charbons,  la  constitution  des  lentilles  (cristal  de  roche). 
L’auteur  montre  l’importance  de  l’entretien  soigneux  des 
lentilles,  de  la  vérification  du  centrage  des  condensateurs, 
de  la  régularité  de  la  compression,  etc.,  etc.  C’est  seulement 
en  tenant  compte  des  plus  petits  détails  qu’on  obtiendra  de 
beaux  résultats. 

La  durée  d’une  application  est,  en  moyenne,  de  soixante- 
dix  à  soixante-quinze  minutes.  L’application  , doit  être  abso¬ 
lument  indolore.  Une  seule  séance  peut  suffire  si  le  lupus  est 
superficiel;  s’il  est  profond,  trois  ou  quatre  sont  nécessaires. 
De  la  répétition  de  la  dilacération  œdémateuse  des  tubercules 
résulte  leur  disparition  et  leur  transformation  en  tissu  de 
cicatrice.  Insensiblement  le  lupus  tout  entier  est  remplacé 
par  une  cicatrice  lisse,  rose,  non  rétractile,  parfaitement 
esthétique. 

La  finsenthérapie  est  surtout  indiquée  dans  le  lupus  non 
exedens  delà  face  de  moyennes  dimensions.  Dans  les  grands 
lupus  il  y  a  avantage  à  lui  associer  la  radio  ou  la  radiumthé- 
rapie.  Dans  le  lupus  exedens  il  est  préférable  de  fermer 
d’abord  l’ulcération  par  des  moyens  appropriés  (radio  ou 
radiumthérapie,  acide  pyrogallique).  Dans  le  lupus  végétant, 
il  faut  procéder  quelquefois  à  un  curettage  superficiel. 

La  moyenne  des  guérisons  obtenues  à  Copenhague,  à 
Vienne,  à  Anvers,  dans  le  traitement  du  lupus  par  la  finsen¬ 
thérapie  dépasse  5o  p.  100.  C’est  au  prix  de  l’observation 
rigoureuse  de  tous  les  détails  de  technique  qu’on  arrive  à 
cette  proportion  de  succès. 

Radiothérapie  et  radiumthérapie  dans  le  traitement  du 
lupus  vulgaire.  —  J.  Belot  et  L.  Nahan.  La  radiothérapie 
a  été  utilisée  dans  le  traitement  du  lupus  vulgaire,  suivant 
deux  techniques  :  la  méthode  violente,  ulcéreuse  et  la  ’méthode 
sèche  ou  douce. 

La  première,  surtout  employée  au  début  de  la  radiothérapie, 
utilise  des  doses  fortes  (jusqu’à  20  H  en  une  séance).  Agis¬ 
sant  comme  caustique,  les  rayo-ns  X  à  cette  dose  peuvent 
produire  une  nécrose  des  nodules  lupiques.  Mais  cette  tech¬ 
nique  est  à  rejeter  ;  elle  donne  lieu  à  des  radiodermites  très 
douloureuses,  très  longues  à  cicatriser,  le  résultat  définitif  est 
loin  d’être  esthétique,  enfin,  on  assiste  souvent,  deux  ou  trois 
ans  après  les  irradiations,  à  des  accidents  tardifs. 

La  méthode  douce  consiste  à  doser  la  quantité  de  rayons  et 
à  conduire  le  traitement  de  façon  à  éviter  toute  réaction  vio¬ 
lente.  On  procède  par  doses  de  3,  4  ou  5  H,  de  préférence  à 
travers  des  filtres  de  1  à 2 millimètres  d’aluminium;  ces  doses 
sont  répétées  toutes  les  deux  ou  trois  semaines.  Avec  cette 
technique,  on  observe  très  rapidement  la  diminution  de  l’infil¬ 
tration,  l’affaissement  de  l’œdème,  la  disparition  des  bour¬ 
geons  papillomateux,  la  cicatrisation  esthétique  des  ulcéra¬ 
tions.  Mais  les  rayons  X  à  cette  dose  ne  détruisent  qu’excep- 
tionnellement  les  nodules  lupiques,  ils  permettent  seulement. 


I  en  les  isolant,  de  préparer  la  voie  à  un  autre  procédé  théra¬ 
peutique.  D’ailleurs  les  indications  varient  avec  les  formes 
cliniques. 

1“  Dans  le  lupus  plan  fermé  (tumidus  non  exedens),  laradio- 
thérapie  doit  céder  le  pas  soit  à  l’exérèse  chirurgicale,  soit  à 
la  finsenthérapie. 

2“  Dans  le  lupus  ulcéré,  elle  donne  très  rapidement  une 
amélioration  pouvant  aller  jusqu’à  l’apparence  de  la  guérison. 
Mais  comme  les  nodules  persistent,  il  faut  lui  associer  la 
photothérapie  ou  les  scarifications,  ou  l’électrolyse  négative, 
ou  l’étincelle  de  haute  fréquence.  Les  auteurs  donnent  la  pré¬ 
férence  aux  scarifications. 

3“  Il  en  est  de  même  dans  le  lupus  serpigineux  non  ulcéré 
et  dans  certains  lupus  vorax. 

4°  Dans  le  lupus  des  orifices,  la  radiothérapie  est  particu¬ 
lièrement  indiquée  ;  elle  arrête  rapidement  l’évolution  des 
lésions.  Il  convient  de  lui  associer  aussi  les  scarifications. 

5“  Dans  le  lupus  des  muqueuses,  la  radiothérapie  est  d’une 
application  difficile  mais  détermine  cependant  des  améliora¬ 
tions.  On  doit  lui  associer  rapidement  le  curettage,  les  scarifi¬ 
cations  et  les  cautérisations. 

6°  Dans  les  lupus  secondaires  développés  sur  des  foyers 
d’ostéite  ou  d’âdénite  tuberculeuse,  elle  donne  aussi  de  bons 
résultats. 

La  radiumthérapie  peut  être  utilisée  également  suivant  deux 
méthodes  :  l’une  cherchant  à  guérir  le  lupus  par  la  destruc¬ 
tion  des  tissus  malades,  l’autre  ayant  pour  but  de  déterminer 
une  réaction  inflammatoire  légère  suivie  de  la  régression  du 
processus  lupique.  La  première  mérite  les  mêmes  critiques 
que  la  radiothérapie  destructive.  La  méthode  douce  doit  être 
préférée,  mais  pas  plus  que  les  rayons  X,  le  radium  utilisé 
suivant  cette  technique  ne  guérit  les  tubercules  lupiques. 

Les  indications  de  la  radiumthérapie  se  rapprochent  de 
celles  de  la  radiothérapie.  Il  paraît  préférable  de  la  réserver 
aux  lupus  peu  étendus  et  aux  lésions  des  muqueuses  en  rai¬ 
son  de  la  facilité  des  applications. 

Les  rayons  X  ne  sont  pas  la  cause  du  développement  d’épi- 
thélioma  sur  certains  lupus.  Cette  dégénérescence  se  ren¬ 
contre  souvent  sur  des  lupus,  vierges  de  toute  application 
radiothérapique. 

—  A  la  suite  de  ces  rapports  furent  faites  les  communica¬ 
tions  suivantes  : 

M-  Barcat,  se  basant  sur  une  pratique  de  sept  années  et 
portant  sur  une  centaine  de  cas,  considère  la  radiumthérapie 
comme  le  traitement  de  choix  du  lupus  tuberculeux.  Il  insiste 
sur  la  rareté  des  applications  nécessaires  renouvelables  seu¬ 
lement  à  des  intervalles  de  trois  mois  environ.  Sur  l’action 
profonde  obtenue  grâce  à  la  technique  qu’il  a  préconisée,  sur 
le  caractère  indolore  du  traitement,  sur  la  non  rétractilité  des 
tissus  de  réparation  qui  indique  tout  spécialement' le  radium 
dans  le  lupus  du  nez,  qui  guérit  sans  destruction  des  tissus. 

MM.  Belot  et  Nahan  ont  expérimenté  la  douche  filiforme 
(eau  à_35  ou  40  degrés,  lancée  à  une  pression  de  six  atmos¬ 
phères),  c’est  un  procédé  destructeur  qui  peut  être  employé 
en  certains  cas  et  donne  de  bonnes  cicatrices. 

M.  Matagne  a  expérimenté  le  radium  dans  5o  cas,  il  en  a 
guéri'au  moins  la  moitié  et  beaucoup  des  autres  sont  encore 
en  traitement.  Il  préconise  la  méthode  lente  et  douce  et  con¬ 
sidère  le  radium  comme  le  traitement  de  choix. 

M.  Albert  Weill.  Dans  les  tuberculoses  ganglionnaires, 
la  radiothérapie  donne  toujours  des  résultats  brillants.  Il  en 
est  de  même  dans  les  adénopathies  trachéo-bronchiques  et 
dans  le  spina  ventosa.  Il  admet  que  la  radiothérapie  pourra 
peut-être  intervenir  même  dans  la  tuberculose  pulmonaire. 

M.  Chicotot  est  un  partisan  convaincu  de  l’association  de 
divers  procédés  contre  le  lupus  ;  il  s’élève  contre  les  pré¬ 
tendus  dangers  des  rayons  X  qui  ne  transforment  pas  le  lupus 
en  épithélioma. 
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Zes  myopathies. 

M.  DèlHërm  insisté  sür  l'importance  d’urt  électrodiagnos¬ 
tic  précoce  ;  lés  muscles  atteints  de  myopathie  au  début  pré¬ 
sentent  la  réaction  myotonique  qui  disparaît  dès  que  l’atro¬ 
phie  est  niârijüée,  il  faut  donc,  eh  cas  de  faiblesse  musculaire 
sans  diàgilôstic  clihiqüe  précis  chez  des  enfants  oü  des  ado- 
lëscëiits,  rechercher  cette  réaction  qüi  fixera  le  diagnostic  et 
évitera  des  êxerciees  inteinpestifs. 

—  fuis  la  parole  est  donnée  à  M.  Bourguignon  pour  une 
conférence  :  Sur  les  conceptions  modernes  de  la  pathogénie  et 
de  l' éiectrophyslolôgle  des  ntyopathies. 

L’auteur  fait  l’historique  de  la  question  des  atrophies  mus¬ 
culaires  progressives,  et  montre  les  grandes  étapes  marquées 
par  Duchenne  (de  Boulogne),  Èrb,  puis  par  Landouzy  et 
Déjerine,  dont  le  travail  groupe  toutes  les  formes  d’atrophie 
musculaire  progressive  soüs  le  nota  de  myopathie  atrophique 
progressive,  en  les  opposant  aux  atrophies  myopathiqües 
consécutives  aux  lésions  des  cornes  antérieures.  Il  expose 
les  données  histologiques,  et  les  réactions  électriques  des 
muscles  dans  la  dégénérescence  et  la  myopathie  et  montre 
l’opposition  entre  les  muscles  dégénérés,  avec  lésions  de  la 
fibre  striée  et  lenteur  de  la  contraction,  et  les  muscles  myopa- 
thiques,  atteints  seulement  d'hyperplasie  interstitielle  avec 
structure  nornlale  de  la  fibre  striée  et  contractions  de  viva¬ 
cité  normale.  L’altération  de  la  forme  de  la  contraction  sem¬ 
blait  donc  traduire  l’altération  histologique  de  l’élément  noble, 
seule  produite  par  les  lésions  nerveuses. 

Mais  la  question  se  complique  par  les  découvertes  sur  la 
maladie  de  ’fhomsen,  en  montrant  une  lésidn  parenchyma¬ 
teuse  du  hntscle  sans  lésion  nervetise. 

L'auteur  expose  ensuite  ses  travaux  personnels,  dans 
lesquels,  avec  la  collaboration  de  MM.  Ë.  Huet  et  N.  Laugier, 
il  arrive  à  la  conclusion  qu'il  n'y  a  pas  de  lésions  de  la  fibre 
striée  sans  altération  de  la  forme  de  lâ  contraction. 

L’histoiogié  avait  d’ailleurs  apporté,  avec  les  travaux  de 
Durante,  des  faits  de  multiplication  des  noyaux  et  des  sarco- 
plasma  avec  hypertrophie  dans  les  muscles  myopathiqües  les 
moins  malades. 

Il  montre  ensuite  que  ce  qu’on  avait  pris  pour  les  réactions 
du  muscle  myopathique  n’étaient  qüe  les  réactions  du  muscle 
cicatrisé  et  définitivement  atrophié,  réactions  semblables  à 
celles  d’un  muscle  qui  â  eu  de  la  réaction  de  dégénérescence 
et  l'este  atrophié,  avec  fibres  normales  diminuées  de  volume 
et  de  nombre  et  hyperplasie  du  tissu  interstitiel.  Les  types 
cliniques  des  myopathies  ne  sont  que  dés  formes  de  début 
dues  â  l’inégalité  de  l’atteinte  des  difiérents  muscles,  mais 
un  myopathique  â  lésions  en  apparence  localisées  à  certains 
groupes  musculaires  est  èn  réalité  myopathique  dans  tous 
ses  muscles. 

Après  avoir  rappelé  les  types  de  transition  entre  les  atro¬ 
phiés  et  les  myopathies,  c'ônstîtüéés  süftôuf  pàr  l’affophiê  de 
Wending-Hofimann,  ert  celle  dé  Charcot-Marie,  l’auteui* 
montre  qu’il  y  a  un  élém'ent  commun  ;  le  caractère  familial  et 
héréditaire  de  ces  maladies.  Ën  Outre  des  types  de  transitions, 
il  existe  de  nombreuses  associations  :  myopathie  éCThOmSen, 
ThOffisen  atrophique. 

Les  tendances  actuellés  sont  donc  d’abaîsser  les  barrières 
entre  toutes  ces  aSéCtiOnS. 

SIXIÈME  SÉANCE 

PrésideuCé  de  M.  le  professeur  MauRél  fd'e  To-tflouse). 

Les  ptoses. 

Cette  question  donne  lieu  aux  communieations  suivantes  : 
Conception  des  ptoses  abdominales  et  ies'  constatations 
radiographiques.  —  M.  GiénArd  passé  en  revue  les  diffé¬ 
rentes  ptoses  des  organes  abdominaux,  les  vrais'  signes  de 


la  gastroptosê  Sont  :  râbaissérhënt  dti  pÿlore,  l’aUgmentâtiOil 
de  l’angle  de  suspenSiOn  dé  l’estOriiac,  trâCtiOn  dü  Hgâhlènt 
gastro-hépatique,  l’abaissement  du  foie.  Il  donne  ensuite  les 
signes  et  la  conception  de  la  ptoSe  duodénale  et  de  l’anse 
transverse.  Pour  lui  on  ne  doit  pas  considérer  les  vrais  ptoses 
et  les  fausses  ptoses. 

M.  Desternbs;  On  entend  par  <t  ptoses  »  le  déplacement 
d’un  organéi  sa  chute,  du  fait  de  relâchement  de  ses  moyens 
et  de  fixation  ;  mais  si  ce  terme  présente  un  sens  bien  défini 
quand  il  s’agît  d’organes  tels  que  lé  rein,  qui  se  déplace  en 
totalité,  il  n’en  est  plus  de  même  pour  l’eStofflâC,  organe  de 
situation  et  de  dimensions  variables  selon  l’état  physiolo¬ 
gique  naturellement  doué  d’une  asse^  grande  mobilité  et  dont 
un  seul  point  demeure  fixe,  le  cardia.  La  ptose  gastrique  totale 
n’existé  donc  que  tout  à  fait  exceptionnellement,  puisqu’elle 
supposerait  la  dislocation  du  pôle  supérieur  diaphragma¬ 
tique  et  rabaissement  du  cardia,  la  ptose  partielle  pyiorique 
au  contraire  est  extrêmement  fréquente  accompagnant  l’atonie 
dé  l’orgàhe,  la  SténOsë,  la  stase,  etc.  Elle  entraîne  avec  elle 
de  façon  plus  oU  moins  nette,  soit  rallongement,  soit  la  ptose 
véritable  de  la  première  portion  duodénale  soutenue  par  lé 
ligament  düodéno-hépatique. 

L’oratetir  projette  un  très  grand  nombre  de  clichés  radio» 
graphiques  des  différentes  formes  de  l’estomac. 

M,  LaquerrIère insiste  sur  l’importance  delà  radiographie 
dans  les  affections  intestinales  :  la  ptose  peut  se  compliquer 
d’allongement,  de  dilatation,  de  Coiidüre,  d’adhérences,  etc., 
que  seuls  les  rayons  peuvent  déceler  ^ 

M.  Lanel.  Dans  la  ptose  du  rectum  les  chirurgiens  ont 
parfois  des  récidives ,  on  peut  Obtenir  de  bons  résultats  par 
les  manœuvres  d’élévâtioh  de  Thure  Brandt,  par  l’hydrothé¬ 
rapie  (lotion  anale,  compresses  abdominales),  par  l’électricité 
(courant  de  haute  fréquence). 

M.  Guénard  rappelle  ses  travaux  antérieurs  Sur  le  traite¬ 
ment  des  ptoses  qui  comprend  trois  points  essentiels  :  la 
sangle,  les  laxatifs,  le  régime.  Les  agents  physiques  ne  peu¬ 
vent  qüe  servir  d’adjuvant. 

M.  Fraikin  estime  que  le  déséquilibre  du  ventre  a  pour 
point  de  départ  tantôt  la  pardi,  tantôt  les  viscères.  Là  radio¬ 
graphie  seule  renseigne  sur  cette  deuxième  forme.  Dans  les 
deux  formes  les  divers  agents  physiques  trouvent,  selon  les 
cas,  leurs  indications. 

M.  KouIndjt  préconise  le  massage  abdominal. 


En  dehors  des  questions  à  l’ordre  du  jour  un  grand  nombre 
de  cOmrnünicâtions  6'fit  été  présénlêeS.  Signalons  seulement 
les  suivantes  : 

M.  MAUrèl  â  étudié  l’importance  de  l’association  du  régiine 
aux  divers  agents  physiques  et  a  montré  que  quelques  don¬ 
nées  simples  suffisaient  aux  physiothérapeutes  pour  établir  un 
régime. 

M.  DuhAi'n  et  Mm.  Dêlherm  et  Laquerrierb  ont  parlé  du 
traitement  de  l’occlusion  intestinale.  Gé  traitement  ne  doit 
pas  se  résumer  systématiquement  dans  tous  les  cas  au  lave¬ 
ment  électrique. 

M.  Maurèl  a  insisté  sur  le  diagnostic  de  l’atrésie  thora¬ 
cique,  montré  comment  ôii  poüvâit  apprécier  son  degré,  et 
préconisé  le  traîtemènt  physiothérapique  qui  a  besoin  en 
chaqüé  cas  d’'être  prescrit  èt  sürVelllé  pàr  un  médecin. 

M.  ÈArcat  exposé  les  bons  effets  du  radium  dans  la  pyor¬ 
rhée  àlvéolô-dentaire.  M.  Laqüerrlère  dit  que  les  résultats 
des  rayons  X  sont  connus,  mais  que  certainement  le  radium 
doit  être  plus  facile  à  appliquer.  M.  Belot  et  M.  Libotte  pen¬ 
sent  qu’il  ne  faut  pas  oübliër  les  résultats  fournis  par  l'étin- 
cëllê  de  haute  fréquence  appliquée  sur  la  gencive. 

M.  ËrAikin  montre  l’utilité  de  la  posologie  de  la  statiquè 
chez  lés  névropathes.  Certains  sujets  se  trouvent  très  mal  de 
séances  fortes. 
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M.  Biraud  recommande  le  traitement  des  ulcères  variqueux 
par  la  radiothérapie  à  dose  minime. 

Notons  encore  des  travaux  de  MM.  Bordier  sur  la  radiothé¬ 
rapie  du  fibrome,  sur  la  diathermie;  Escande,  sur  une  fistule 
étudiée  radiographiquement,  etc. 

Terminons,  enfin,  par  la  brillante  mais  beaucoup  trop 
courte  conférence  du  professeur  Bergonié  ;  par  une  série  de 
films  cinématographiques  il  a  présenté  une  sorte  de  trottoir 
roulant  destiné  à  l’exercice  des  enfants  atteints  de  paralysie 
infantile  et  surtout  il  a  montré  comment  l’aspect  de  la  dé¬ 
marche  des  enfants  sur  ce  trottoir  étaient  en  rapport  avec  les 
indications  fournies  par  Télectrodiagnostic. 

En  somme,  malgré  la  concurrence  du  Congrès  de  thalasso¬ 
thérapie,  malgré  l’absence  d’attractions,  de  fêtes  et  d’excür-^ 
sions,  le  Congrès  de  Paris,  on  le  voit,  a  été  un  gros  succès. 


ACTUALITÉS 


LA  RÉACMON  de  MoElZ  WEISZ 

En  faisant  des  recherches  sur  la  diazo-réaction  d’Ehrlich, 
Moriz  Weisz  (de  Vienne)  constata  que  certaines  urines  pre¬ 
naient  une  belle  coloration  jaune,  lorsqu’on  y  avait  versé 
quelques  gouttes  d’une  solution  de  permanganate  de  potasse. 
Cette  nouvelle  réaction  urinaire,  Weisz  l'appela  épreuve  du 
permanganate  ou  réaction  de  l’urochromogène,  car,  d’après 
lui,  l’apparition  de  la  teinte  jaune  dans  Turine  est  due  à  ühe 
oxydation  de  Turochromogène  avec  transformation  en  uro- 
chrome.  La  réaction  de  Moriz  Weisz,  découverte  en  1905,  lie 
fut  connue  en  France  qu’en  igiz,  par  une  communication  de 
Vitry  et  Mladenoff  à  la  Société  de  biologie  (i)  ;  Vitry  et  Mla- 
denoff  avaient  recherché  la  réaction  de  Weisz  chez  dix-sept 
sujets  normaux  et  ne  l’avaient  jamais  observé  ;  ils  trouvèrent 
la  réaction  positive  dans  plusieurs  cas  dé  fièvre  typhoïde 
grave;  mais  c’est  Surtout  chez  les  tuberculeux  que  cette  réac¬ 
tion  est  fréquente;  sur  50  malades  examinés  à  de  point  de 
vue  par  Vitry  et  Mladenofi,  45  avaient  Une  réaction  positivé, 
la  plupart  tuberculeux  au  troisième  degré.  Mladenoff  pour¬ 
suivit  l’étude  de  la  réaction  de  Moriz  W’eisz  et  éh  fit  lé  sujet 
de  sa  thèse  (a);  puis  vinrent  les  travaux  de  Pierret  et 
Leroy  (3),  Pierret  et  Bardou  (4),  Laignel-Lavastinë  et  Grand- 
jean  (5),  Dufour  (6),  P.  Merklen  (7),  Dorge  (8),  P.  Cour- 
mont  (9),  Tecon  et  Àimard  (10). 

La  technique  de  la  réaction  de  Moriz  Weisz  est  d’une 
grande  simplicité.  On  dilue  de  l’urine  fraîchement  émise  avec 
de  l’eau  distillée,  jusqu’à  Coloration  très  légèrement  jaunâtre 
et  on  agite;  la  quantité  d’eau  rt’a  rien  de  fixe,  une  urine  très 
foncée  sera  diluée  avec  trois  fois  son  volume  d’eau,  tandis 
qu’on  peut  ne  pas  diluer  les  urines  très  claires.  L’urine  ainsi 


(1)  ViTRI'  et  MbABÈNOFf.  La  réaction  de  Moriz  Weisz  (ou 
épreuTè  du  permanganate)  dans  l’urine  des  tuberculeux.  Valeur 
pronostique,  Soe.  de  hial.,  i6  nov.  igia. 

(2)  Mladenoff.  Th.  de  Paris,  igia-igiS. 

(3)  Pierret  et  LerOV.  La  réaction  de  Moriz  Weiàz  dans  l’urine 
des  tuberculeux.  Echo  méd.  du  Nord,  6  avril  igi3, 

(4)  Pierret  et  Bardou.  Conditions  étiologiques  de  la  réaction 
de  Moriz  WeiSz,  Echo  méd.  du  Nord,  i3  avril  igi3. 

(5)  Laicnel-Lavastine  et  Grandjean.  Soc.  méd.  des  hôp.,  27  juin 

(6)  Dufour.  Soc.  méd.  des  hôp.,  27  juin  igi3. 

(7)  P.  Merklen.  La  réaction  de  Moriz  Weisz,  La  Médecine  Mo¬ 
derne,  sept.  1913. 

(8)  Dorge.  Contribution  à  l’étude  de  la  réaction  de  Moriz 
^eisz,  Th.  de  Lille,  juillet  1913. 

(9)  P.  CouHMôNT.  Soc.  méd.  des  hôp.  de  Lyon,  igiS. 

Tëcôn  et  AuuAru.  Dé  la  valeur  de  la  réaction  de  Moriz 
Weisz  dans  les  Urines  des  tuberculeux  palmùnàirês,  Parts  méd 
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devenue  presque  incolore  est  répartie  dans  deux  tubes  à  essai 
dont  l’un  servira  de  témoin  ;  dans  l’autre,  on  laisse  tomber  à 
la  surface  de.  l’nrine,  avec  un  compte-gouttes,  ni  à  v  gouttes 
d’une  solution  fraîche  de  permanganate  de  potasse  au  mil¬ 
lième  dans  de  l’eau  distillée.  La  réaction  est  positive  lorsque 
l’urine  prend,  à  sa  partie  supérieure  où  est  tombé  le  per¬ 
manganate,  une  coloration  jaune  d’or  qui  tranche  sur  la 
teinte  générale  du  reste  dü  liquide,  qui  occupe  une  Zone  biéh 
limitée  et  persiste  plus  ou  moins  longtemps.  Tecon  et  Aimard 
procèdent  un  peu  difl’étemrnent;  à  Türlné  diluée,  ils  ajoutent 
in  gôUttès  de  permanganate  de  potasse,  agitent  le  tube  à  essai 
et  observent,  en  cas  de  réaction  positive,  nue  belle  teinte 
jaune  d’or  sur  toute  Tétendüe  du  Contenu  du  tube. 

Gomme  toutes  les  réactions  colorêës,  cetté  réaction  dé 
Moriz  Weisz  est  parfois  douteuse;  dans  là  plupart  des 
urines,  même  chez  des  sujets  sains,  l’addition  de  permanga¬ 
nate  de  potasse  donne  ünè  teinte  jaune  brun,  plus  ou  moins 
fugace.  Il  ne  faut  admettre  comme  réaction  positive  que  celle 
où  la  teinte  jaune  d’or  est  très  nette,  avec  persistance  pendant 
ühe  heure  ;  la  persistance  dans  la  tonalité  primitive  est  Un 
caractère  très  important  (Dorge). 

Certains  auteurs  ont  distingué  des  réactions  faibles, 
moyennes  et  fortes;  P.  Merklen  admet  l’existence  de  degrés 
dans  la  réaction  de  Weisz  ;  entre  la  réaction  bien  venue  et  les 
réactions  faibles  s’échelonne  une  série  de  dégradations  ;  par¬ 
fois  le  jaune  n’est  pas  aussi  foncé,  la  persistance  de  la  teinte 
est  moindre  que  dans  les  cas  typiques,  c’est  alors  Une  formé 
fruste  de  la  réaction  de  Moriz  Weisz.  Pour  d’autres,  et  en 
particulier  pour  Dorge,  on  ne  doit  pas  décrire  de  réactions 
faibles,  moyennes  et  fortes;  toute  réaction  jaune  d’or  per¬ 
sistant  pendant  Une  heure  est  positive.  L’acidité  ou  l’alcâli- 
nité  des  urines,  la  présence  de  sucre,  d’albumines,  de  pig¬ 
ments  biliaires  n’ont  aucune  influence  sur  la  réaction  de 
Moriz  Weisz.  Dans  les  Cas  d’urines  fortement  chargées  d’uro¬ 
biline,  d’urobilinogène  ou  de  bilirubine,  il  est  nécessaire  dé 
précipiter  ces  divers  pigments  avant  de  faire  agir  le  perman¬ 
ganate  qui  les  transformerait  en  un  pigment  brun  colorant 
fortement  l’urine  ;  pour  précipiter  ces  pigments,  on  verse 
dans  une  éprouvette  graduée  26  centimètres  cubes  de  Turine 
à  examiner,  on  y  ajoute  20  grammes  de  sulfate  d’ammoniaque 
finement  pulvérisé,  on  agite  fortement;  au  bout  d’un  quart 
d’heure  on  filtre  et  on  procède  à  l’épreuve  au  permanganate. 

La  réaction  de  Moriz  Weisz  a  été  quelquefois  trouvée  posi¬ 
tive  chez  des  sujets  sains;  On  peut  se  demander  si  Tapprécia- 
tiôn  de  la  teinte  caractéristique  a  été  bien  exacte  et  la  plupart 
des  auteurs  ayant  étudié  cette  réaction  estiment  qu’elle  n’existe 
pas  à  Tétat  normal.  Il  est  possible  qu’elle  se  rencontre  dans 
quelques  maladies  aiguës  ;  Vitry  a  trouvé  cette  réaction  chez 
les  typhiques,  mais  Dorge  ayant  examiné  à  ce  point  de  Vüe 
vingt  cas  de  fièvre  typhoïde  n’a  constaté  qu’üne  réaction  qui 
ressemble  sans  doute  à  celle  de  Weisz  et  quL  d’après  lui, 
n’est  pas  la  vraie  réaction  de  Weisz;  il  s’agit,  en  effet,  d’ün 
anneau  jaune  pâle  qui  diffuse  dans  le  reste  de  Turine  puis 
devient  opalescent  et  brunâtre.  Laignel-Lavastine  et  Grand¬ 
jean  ont  noté  la  réaction  de  Weisz  chez  des  pneumoniques, 
Merklen  chez  des  malades  atteints  de  rougeole,  d’érysipèle, 
de  vaficelle  dans  leufs  formes  lès  plus  simples  et  les  plus  ré¬ 
gulières.  Ici  encore,  Dorge  n’est  pas  d’âccôrd  avec  ces  au¬ 
teurs  ;  car  toutes  les  recherches  faites  pâr  lui  dans  lé  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu,  Térysipèle,  les  pneumonies  sontrestées 
négatives.  De  même,  les  malades  atteints  d’ulcère  de  Testo- 
mac,  de  diabète,  de  cancer,  examinés  par  Dorge  n’out  jamais 
présenté  la  réaction  de  Moriz  Weisz. 

Eeim  et  Vigot  (  1  )  ont  publié  fécemment  un  travail  sur  la 
réaction  de  Moriz  Weisz  en  obstétrique;  ils  ont  examiné 
vingt-six  femmes  enceintes  dont  la  grossesse  était  normale  et 
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neuf  femmes  gravides  malades  (syphilis,  gonococcie,  maladie 
mitrale,  vomissements)  ;  une  seule  fois  la  réaction  fut  posi¬ 
tive  chez  une  femme  enceinte  pour  la  quinzième  fois,  appro¬ 
chant  du  terme  et  ayant  un  état  général  cliniquement  normal. 

Dans  les  suites  de  couches,  sur  45  femmes  non  infectées, 
aucune  ne  présenta  la  réaction  de  Weisz;  dans  six  cas  d’in¬ 
fection  puerpérale,  Keim  et  Vigot  ont  trouvé  une  réaction 
positive  chez  une  femme  atteinte  d’une  septicémie  grave  et 
qui  succomba  rapidement. 

Dans  la  tuberculose  pulmonaire,  la  réaction  de  Moriz 
Weisz  a  été  très  étudiée  ;  elle  est  fréquente  et  on  lui  recon¬ 
naît  même  une  certaine  valeur  pronostique.  Voici  quelques 
statistiques.  Mladenoff  trouve  la  réaction  positive  3  fois  sur 
12  tuberculeux  au  premier  degré  (donc  25  p.  100),  25  fois 
sur  38  tuberculeux  au  deuxième  degré  (65,8  p.  100)  et  16  fois 
sur  19  tuberculeux  cavitaires  (84,3  p.  100).  Il  remarque  que 
l’intensité  de  la  réaction  est  en  rapport  avec  le  progrès  de  la 
maladie,  car  sur  19  cavitaires  7  fois  la  réaction  de  Weisz  est 
forte,  (soit  36,7  p.  100),  et  sur  38  tuberculeux  à  la  période  de 
ramollissement  7  seulement  ont  une  réaction  forte,  soit 
18,4  p.  100.  Chez  le  même  malade,  l’intensité  de  la  réaction 
suit  la  marche  de  la  maladie  et  va  en  augmentant  jusqu’à  la 
mort.  Comparant  la  valeur  pronostique  de  cette  réaction  à 
celle  de  la  cuti-réaction  à  la  tuberculine,  sur  laquelle  Léon 
Bernard  a  beaucoup  insisté,  Mladenoff  trouve  que,  sur  33  ma¬ 
lades,  les  deux  épreuves  s’accordent  23  fois  d’une  façon  abso¬ 
lue  pour  vérifier  le  pronostic  mauvais,  bon  ou  douteux;  pour 
les  10  autres  malades  il  y  a  eu  désaccord  entre  les  deux  réac¬ 
tions  humorale  et  urinaire,  la  réaction  de  Weisz  se  montrant 
parfois  supérieure  à  la  cuti-réaction. 

Tecon  et  Aimard  ont  examiné  les  urines  de  226  malades; 

.  42  étaient  des  tuberculeux  au  premier  degré,  aucun  n’a  pré¬ 
senté  de  réaction  positive  malgré  les  examens  répétés  souvent- 
pendant  plusieurs  mois;  sur  1 00  tuberculeux  du  deuxième 
degré,.  7  seulement  ont  une  réaction  nettement  positive;  sur 
75  malades  du  troisième  degré,  42.,  soit  56  p.  100,  ont  une 
réaction  positive;  chez  6  malades,  ressortissant  au  troisième 
degré  par  leur  état  clinique  et  au  deuxième  par  leurs  lésions, 
la  réaction  de  Weisz  fut  deux  fols  positive,  et  enfin,  de  5  tu¬ 
berculeux  au  troisième  degré  anatomique  et  au  deuxième 
degré  clinique,  un  seul  eut  une  réaction  positive. 

Tecon  et  Aimard  comparent  leur  statistique  de  tuberculeux 
cavitaires  à  celle  de  Laignel-Lavastine  et  Grandjean  qui  ont 
trouvé  sur  19  cavitaires  examinés  la  réaction  positive  19  fois, 
soit  dans  loo  pour  100  des  cas.  Sur  41  cavitaires  observés 
par  Tecon  et  Aimard,  la  réaction  de  Weisz  fut  positive  19  fois, 
soit  46  p.  loo;  il  est  possible  que  cette  différence  de  pour¬ 
centage  tienne  à  deux  facteurs,  l’influence  de  l’altitude,  la 
différence  de  clientèle  entre  l’hôpital  et  le  sanatorium,  caries 
recherches  de  Tecon  et  Aimard  ont  été  effectuées  à  Leysin. 

Tecon  et  Aimard  ont  encore  recherché,  chez  plusieurs  ma¬ 
lades  bacillaires,  si  la  réaction  de  Weisz  apparaissait  dans  les 
urines  au  moment  des  poussées  évolutives  ;  sur  cinq  malades, 
un  seul  eut,  pendant  quelques  jours,  une  réaction  positive 
qui  devint  négative  alors  que  l’état  clinique  s’améliorait. 

Tout  ceci  montrant  que  les  variations  de  la  réaction  de 
Weisz  accompagnent  les  variations  de  l’état  clinique,  Tecon 
et  Aimard  ont  utilisé  cette  réaction  pour  juger  des  effets  du 
pneumothorax  artificiel  chez  les  tuberculeux.  Chez  sept  ma¬ 
lades  déjà  porteurs  d’un  pneumothorax  au  moment  où  l’on 
commença  à  examiner  leurs  urines,  la  réaction  était  cinq  fois 
continuellement  négative;  les  deux  autres  avaient  une  réac¬ 
tion  positive.  Trois  malades  à  réaction  de  Weisz  positive 
ayant  été  traités  par  la  méthode  de  Forlanini,  on  vit,  chez 
deux  d’entre  eux,  la  réaction  diminuer  d’intensité  pour  dis¬ 
paraître  alors  que  l’état  clinique  allait  aussi  en  s’améliorant; 
pour  le  troisième,  la  réaction  au  permanganate  s’atténua 
beaucoup. 

Tecon  et  Aimard  ont  encore  pu  comparer  la  réaction  de 


Moriz  Weisz  et  la  diazo-réaction  d’Ehrlich  en  les  recher¬ 
chant  simultanément  dans  les  urines  de  leurs  tuberculeux. 
La  réaction  d’Ehrlich  n’a  jamais  été  positive  dans  la 
tuberculose  au  premier  degré  ;  les  tuberculeux  au  deuxième 
et  troisième  degré  ont  plus  rarement  la  diazo-réaction  d’Ehr¬ 
lich  que  la  réaction  de  Weisz.  La  diazo-réaction  positive  est 
toujours  associée  à  la  réaction  de  Weisz;  elle  ne  se  rencontre 
jamais  seule. 

De  toutes  ces  observations,  Tecon  et  Aimard  arrivent  aux 
conclusions  suivantes.  La  réaction  de  Weisz  est  simple  et 
sensible,  mais’inégale  dans  ses  résultats.  Elle  n’est  jamais 
positive  au  premier  degré  de  la  tuberculose;  chez  les  ma¬ 
lades  plus  avancés,  elle  peut  donner  des  renseignements 
assez  importants,  mais  cependant  elle  n’est  pas  toujours  en 
rapport  avec  la  gravité  du  cas  et  n’implique  pas  toujours  un 
pronostic  sévère  ;  seules  les  réactions  positives  fréquemment 
répétées  paraissent  avoir  une  certaine  valeur. 

Les  conclusions  de  Gourmont,  basées  sur  l’examen  de 
107  malades  dont  67  tuberculeux,  accordent  plus  d’intérêt  à 
la  réaction  de  Weisz,  car,  d’après  cet  auteur,  si  la  réaction 
peut  manquer  chez  certains  phtisiques  à  la  dernière  période, 
elle  s’observe  surtout  en  somme  dans  les  cas  de  phtisie  dont 
le  pronostic  est  fatal  à  bref  délai  (quelques  jours  à  quelques 
mois)  ;  elle  apparaît  quelquefois  très  rapidement  lorsque  l’état 
général  s’aggrave.  Pour  Dorge,  la  réaction  de  M.  Weisz  est 
un  indice  de  mort  rapide  et  bien  souvent,  quand  on  en  cons- 
tate  l’apparition  chez  un  tuberculeux,  celui-ci  ne  vit  guère 
plus  d’un  mois. 

Quelle  est  la  signification  physio-pathologique  de  la  réac¬ 
tion  de  Weisz  et  dans  quelles  conditions  chimiques  celle-ci 
apparaît-elle  dans  les  urines?  Pour  Weisz,  Mladenoff,  la 
réaction  repose  sur  l’augmentation  des  acides  protéiques  de 
l’urine  ;  elle  met  en  évidence  un  des  acides,  l’urochrome,  qui 
existe  dans  l’urine  sous  forme  d’un  urochromogène  ;  le  per¬ 
manganate  de  potasse  oxyde  l’urochromogène  et  le  trans¬ 
forme  en  urochrome;  d’autre  part,  la  diazo-réaction  d’Ehr¬ 
lich  et  la  réaction  du  permanganate  varient  proportionnelle¬ 
ment  avec  l’excrétion  urinaire  du  soufre  neutre,  soufre  des 
acides  protéiques,  le  soufre  neutre  urinaire  étant  un  déchet 
de  l’albumine  du  protoplasma. 

Pierret  et  Bardou,  Dorge  expliquent  la  réaction  de  Weisz 
par  la  présence  dans  l’urine  d’une  certaine  quantité  d’allan- 
toïne  qui  proviendrait  de  la  destruction  des  nucléo-protéides 
d’origine  leucocytaire.  Pierret  et  Bardou  ont  mélangé  à  de 
l’urine  des  solutions  aqueuses  de  divers  albuminoïdes  ;  ils  ont 
obtenu  avec  l’allantoïne  la  coloration  jaune  d’or  qui  caracté¬ 
rise  la  réaction  de  Weisz  ;  ils  ont  aussi  retrouvé  l’allantoïne 
dans  l’urine  de  tuberculeux  à  réaction  positive. 

La  réaction  de  Moriz  Weisz  ne  peut  donc  être  encore  défi¬ 
nitivement  classée  et  sa  chimie  biologique  ne  paraît  pas  bien 
élucidée.  Au  point  de  vue  clinique  même,  il  y  a,  sur  plus  d’un 
point,  divergence  d’opinion  entre  les  auteurs  qui  l’ont  étu¬ 
diée  ;  de  nouvelles  recherches  pourront  seules  nous  fixer  sur 
son  intérêt  pratique.  m.  brblet. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 
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Constatations  oscillométriques  dans  un  cas  d’artérite 
humérale.  —  M.  Ph.  Pagniez  relate  l’observation  d’un 
homme  de  soixante-deux  ans  venu  à  la  consultation  de  Brous¬ 
sais  pour  un  certain  degré  d’impotence  du  bras  gauche  avec 
douleur  dans  la  région  du  pli  du  coude.  Il  n’existait  aucune 
modification  de  la  circulation  superficielle  ni  de  la  tempéra¬ 
ture  du  membre.  Le  pouls  radial  était  totalement  abpli-  A 
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l’oscillomètre  de  Pachon  on  constatait  au  poignet  droit  une 
tension  maxima  de  19  et  minima  de  9  avec  une  amplitude 
maxima  des  oscillations  de  sept  divisions  du  cadran.  Du  côté 
gauche  la  prise  de  la  tension  était  impossible,  aux  environs 
de  dix  des  oscillations  tout  à  fait  minimes  apparaissaient  et 
ne  dépassaient  pas  une  division  du  cadran. 

Deux  jours  après  la  situation  persistait  sans  changement, 
mais  huit  jours  plus  tard  les  battements  artériels  avaient 
reparu  à  la  radiale,  l’oscillomètre  indiquait  une  tension 
maxima  de  i5,  minima  de  8  et  l’amplitude  des  oscillations 
était  de  quatre  divisions.  Un  mois  après  le  début  des  acci¬ 
dents  elle  atteignait  cinq  divisions,  l’amplitude  était  de  sept 
pour  le  côté  sain. 

La  durée  des  accidents  empêche  d’admettre  l’hypothèse  de 
spasme  artériel,  il  est  probable  qu’en  pareil  cas  on  a  affaire  à 
une  pustule  athéromateuse  qui,  par  sa  rupture,  dégage  le 
centre  de  l’artère  et  permet  le  rétablissement  d’une  circula¬ 
tion  dont  l’oscillomètre  permet  admirablement  de  mesurer 
les  modifications  et  les  étapes. 

Le  pouls  laryngé  présystolique  du  rétrécissement  mi¬ 
tral.  —  M.  Ch.  Laubry.  Il  s’agit  d'un  malade  qui  fut  autre¬ 
fois  présenté  à  la  Société  comme  un  anévrisme  de  l’aorte 
avec  signe  inversé  de  la  trachée  consistant  en  secousses  la¬ 
ryngo-trachéales  ascendantes,  contrairement  à  ce  qu’on  ob¬ 
serve  ordinairement  dans  le  signe  d’Oliver  où  les  secousses 
dues  à  une  ectasie  de  la  concavité  se  font  de  haut  en  bas. 

En  s’appuyant  sur  une  série  d’arguments  cliniques,  radio¬ 
logiques,  graphiques  ou  électrocardiographiques,  M.  Laubry 
établit  que  le  malade  n’a  pas  d’anévrisme,  qu’il  est  porteur 
d’une  double  lésion  valvulaire  d’origine  rhumatismale,  insuffi¬ 
sance  aortique  et  rétrécissement  mitral,  que  notamment  son 
oreillette  gauche  est  particulièrement  volumineuse,  qu’enfin 
son  pouls  laryngé  est  présystolique,  synchrone  au  pouls  auri¬ 
culaire  et  non  au  pouls  radial. 

La  conclusion  s’impose  donc  que  le  pouls  laryngé  est  dû 
aux  contractures  d’une  oreillette  gauche  notablement  hyper¬ 
trophiée,  gênée  par  un  ventricule  également  énorme  à  l’étroit 
dans  un  thorax  et  un  médiastin  probablement  envahi  par  des 
ganglions  bronchiques. 

Cette  observation  montre  la  prudence  qu’on  doit  apporter 
à  l’interprétation  des  examens  radioscopiques  et  la  nécessité 
de  contrôler  leurs  données  par  d’autres  méthodes  de  préci¬ 
sion  et  par  la  clinique. 

Rhumatisme  cérébral  et  salicylate  de  soude.  —  M.  Josué, 
à  l’occasion  du  procès-verbal  et  de  la  récente  communication 
de  MM.  Albert  Robin  et  Lyon-Caen,  s’élève  contre  cette 
opinion  des  auteurs  que  le  salicylate  de  soude  est  un  médica¬ 
ment  dangereux  et  susceptible  de  provoquer  des  accidents 
délirants.  Cet  agent  thérapeutique  merveilleux  doit  au  con¬ 
traire  être  employé  au  cas  de  rhumatisme  cérébral. 

Traitement  de  la  vulvo-vaginite  des  petites  filles  par  le 
vaccin  antigonococcique.  —  M.  Comby  et  M”®  Condat  ont 
traité,  par  le  vaccin  antigonoccique  de  Ch.  Nicolle,  i5  fillettes 
atteintes  de  vulvo-vaginite  aiguë,  à  gonocoques,  avec  un  suc¬ 
cès  presque  constant.  A  ces  cas  de  vulvo-vaginite  il  faut 
ajouter  un  cas  de  péritonite  gonococcique,  un  cas  d’ophtalmie 
purulente,  un  cas  d’urétrite  chez  un  petit  garçon. 

Dans  ces  trois  derniers  cas,  le  vaccin  de  Nicolle  a  égale¬ 
ment  agi  favorablement.  On  connaissait  bien  l’efficacité  du 
vaccin  antigonococcique  contre  les  complications  de  la  blen¬ 
norragie,  c’est-à-dire  contre  la  gonococcémie.  Leurs  observa¬ 
tions  tendent  à  prouver  que  le  vaccin  pouvait  agir  aussi  contre 
les  écoulements  aigus  du  vagin  et  de  l’urètre.  Après  un  total 
de  5  à  lO  injections  en  moyenne  répétées  2  ou  3  fois  par 
semaine,  ils  ont  obtenu  la  guérison  apparente  de  vulvo-vagi- 
nites  aiguës.  Les  auteurs  injectaient  à  chaque  fois  dans  le 
piqscle  de  la  cuisse  i  centimètre  cube  ou  i  centimètre  cube  et 


demi  de  vaccin  dilué  dans  a  centimètres  cubes  de  sérum  arti¬ 
ficiel.  Tolérance  presque  parfaite,  peu  ou  pas  de  douleur 
locale,  parfois  légère  réaction  fébrile  passagère,  exception¬ 
nellement  hyperhémie  éphémère. 

L’innocuité  de  la  méthode  les  engage  à  continuer  leurs  essais 
qui  par  ailleurs  sont  des  plus  encourageants. 

Mi  Chantemesse  a  essayé,  dans  son  service,  le  sérum  anti¬ 
gonococcique.  Il  a  été  satisfait  des  résultats  obtenus  surtout 
dans  le  rhumatisme  blennorragique. 

M.  SiREDEY,  tout  en  reconnaissant  l’action  habituellement 
favorable  du  vaccin  de  Nicolle,  émet  quelques  réserves  sur 
son  efficacité  dans  les  écoulements. 

Vitiligo  d’origine  hérédo-syphilitique.  —  MM.  Crouzon 
et  Foix.  Une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans  présente,  depuis  l’âge 
de  dix  ans,  un  vitiligo  extrêmement  marqué,  avec  stigmates 
dentaires  d’hérédo-syphilis.  Sa  mère  présente  un  tabes  inci- 
piens  avec  Wassermann  positif. 

Il  est  logique  d’admettre  l’origine  hérédo-syphilitique  du 
vitiligo,  et  par  conséquent  d’entreprendre  un  traitement  spé¬ 
cifique. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  29  AVRIL  1914) 

Rupture  totale  de  l’urètre,  suture  circulaire,  guérison 
sans  rétrécissement.  —  M.  Marion  résume  une  observation 
de  M.  Veau.  Un  enfant  de  onze  ans  tombe  à  califourchon  ;  il 
perd  du  sang  par  l’urètre  et  ne  peut  plus  uriner.  M.  Veau 
fait  une  incision  périnéale,  recherche  les  deux  bouts  de 
l’urètre  qu’il  avive  et  suture  circulairement,  puis  il  fait  la 
cystostomie  sus-pubienne,  met  une  sonde  dans  la  vessie  qu’il 
laisse  quinze  jours.  II  la  retire  et  la  vessie  reste  ouverte  et 
fistuleuse  pendant  six  à  sept  mois.  Le  résultat  de  la  suture 
urétrale  faite  dans  ces  conditions  est  parfaite,  en  raison 
même  de  l’absence  de  la  sonde  dans  l’urètre  qui  était  toujours 
une  cause  d’infection  de  la  suture.  Il  en  résulte  également 
qu’il  n’y  a  pas  de  rétrécissement  consécutif  de  l’urètre.  Le 
petit  malade  a  été  revu  seize  mois  après  l’intervention,  le 
résultat  est  resté  parfait. 

M.  Marion,  après  avoir  rappelé  les  auteurs  qui,  les  pre¬ 
miers,  ont  eu  l’idée  de  la  dérivation  des  urines  pour  la  suture 
de  l’urètre  rompu,  a  pensé  à  recourir  à  cette  méthode  comme 
traitement  des  rétrécissements  graves.  Dans  un  premier 
temps,  il  fait  la  cystostomie  sus-puhienne  pour  obtenir  la 
dérivation  de  l’urine.  Il  fait  ensuite  le  cathétérisme  rétro¬ 
grade,  incise  longitudinalement  la  partie  rétrécie,  recherche 
les  deux  bouts,  les  suture  après  un  léger  avivement,  décolle 
l’urètre  antérieur  sur  2  à  3  centimètres,  met  des  fils  d’appui 
latéraux,  suture  l’urètre  autour  d’une  sonde  aussi  volu¬ 
mineuse  que  possible,  qui  sera  retirée  aussitôt  la  suture  faite, 
telles  sont  les  différents  temps  de  l’opération.  M.  Marion 
ajoute  qu’il  ne  faut  pas  fermer  la  plaie  périnéale  et  qu’il  faut 
la  laisser,  au  contraire,  largement  ouverte.  Il  ne  faut  pas 
toucher  à  l’urètre.  La  réunion  complète  et  parfaite  peut  être 
obtenue  après  quinze  jours;  on  peut  alors  retirer  la  sonde 
sus-pubienne. 

M.  Marion  est  intervenu  chez  neuf  malades  dans  ces  condi¬ 
tions.  Les  opérations  les  plus  anciennes  datent  déjà  de 
plusieurs  mois.  Chez  tous  ces  malades  on  a  toujours  pu  pas¬ 
ser  des  sondes  de  19  à  25.  On  n’a  jamais  constaté  aucune 
trace  de  rétrécissements. 

Cette  opération  qui  consiste,  en  somme,  dans  la  réfection 
de  l’urètre  après  cystostomie  sus-pubienne  donne.d’excellents 
résultats,  non  seulement  dans  les  ruptures  traumatiques  de 
l’urètre,  mais  aussi  dans  les  rétrécissements  graves. 

M.  Bazy  rappelle  que  l’idée  de  la  déviation  des  urines  dans 
les  cas  où  l’on  doit  intervenir  chirurgicalement  sur  l’nrètre 
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a  éfé.éwj^e  fiéj>  par  Ti}la,vix  à  prpppg  4’npe  phs^rvatiq^  fje 
Rpbert.  Dans  le  mêtpp  prdrp  d’idéea  M.  Dabljé,  daps  un  cas 
de  ce  genre,  a  en  recpprs,  pour  dévier  les  urines,  à  la  pcnc- 
tion  quotidienne  de  là  vessie  avec  le  trpquart  aspirateur  de 
Dieulafpy, 

M.  Legded  condrroe  l’opinion  émise  par  M-  Maripn  et 
reconnaît  avec  Ipi  que  pefte  opération  est  celle  qui  assure  le 
mieux  la  réunion  par  première  intention  des  sutnpes  de 
l’urètre  et  met  le  plus  sûremept  à  l’abrj  de  la  soppupation. 
Cette  opération  constitue  donc  un  réel  progrès.  Elle  [n’a 
u’une  contre-indipation,  c’est  l’étendue  pap  trop  considérable 
e  la  perte  de  substance  dans  les  cas  de  rupture  de  l’prètre. 
Il  faut  alors  avoir  recours  aux  méthodes  autoplastiques. 

M-  Moifon  demande  à  M.  Marion  pourquoi  il  n’a  pas  parlé 
aussi  de  rurétrostomie. 

M.  Marion  préfère  de  beaucoup  la  cystostomie  qui  a  l’avan¬ 
tage,  en  outre,  de  permettre  le  cathétérisme  rétrograde  et  la 
recherche  du  bout  postérieur  dans  les  cas  de  rupture. 

Ulcère  double  et  sténosant  du  duodénum  et  de  l’estomac 
(sablier).  Double  anastomose.  Réapparition  des  accidents 
dix-huit  mois  plus  tard.  Gastrectomie.  Guérison.  — 

M.  Pauchet  (d’Amieps).  Des  centaines  d’opérations  pour 
ulcères  gastriques  ont  prouvé  que  la  gastro-entérostomie 
appliquée  au  traitepent  de  ru}cère  gastrique  donne  des  résul¬ 
tats  souvent  insuffisants  ou  nuis. 

Voilà  un  cas,  où  les  lésions  étaient  très  étepdues  et  pu  la 
résection,  après  échec  de  la  gastrprentérostomie,  a  donné  pn 
bon  résultat. 

Femme  de  trente  pt  un  ans,  soignée  par  le  docteur  Bébague 
(d'Arras),  présenta  de  quatorze  à  vingt  ans  les  symptômes 
d’ulcère  du’odénal  :  faim  douloureuse,  mélæna  sans  hématé- 
mèse,  douleur  à  droite,  trois  ou  (quatre  heures  après  les  repas, 
alternatives  de  mieux  et  d’aggravation,  hyperchlorhydrip 
chronique  ;  diagnostic  de  neurasthénie  et  d’hystérie  posé  par¬ 
les  médecins,  etc.;  puis  de  vingt  à  vingt-huit  ans,  des  signes 
d’ulcère  gastrique  :  douleurs  épigastricjues,  vom|ssements, 
douleurs  immédiates  après  les  repas,  iiitplérance  gastrique 
absolue.  ■  ’  ’  ' 

Depuis  trois  ans,  signé  de  sténose  avec  stase  alimentpre 
et  gros  vomissements. 

Le  diagnostic  de  double  sténose  mésogastrique  et  dupdé- 
nale  est  posé  par  le  docteur  Degouy  (d’Amipps),  radiologue. 

Première  opération.  Anastoniosé  entre  les  deux  ppches  de 
l’estomac  en  sablier;  anastomose  de  la  pophe  inférieure  avep 
le  jéjunum.  Bon  résultat  pndapt  dix- huit  pois,  la  malad^ 
engraisse  de  i5  kilos. 

L’ulcère  poursuit  son  évolution,  attaque  la  paroi  abdomi¬ 
nale  et  la  corrode  ;  un  ulcère  peptique  se  produit  au  niveau 
de  chaque  anastomose  et  la  rétrécit;  de  sorte  que,  au  bout  dp 
deux  ans  après  l’opération,  la  malade  souffre  et  vomiit  tout- 
Cachexie  extrême. 

Deuxième  opération.  Gastrectomie  large,  consiste  à  résé¬ 
quer  l’estomac  et  l’ulcère,  la  poche  inférieure,  sauf  une  partie 
de  la  poche  supérieure;  puis  à  anastomoser  le  jéjunum^ fvpp 
ce  qui  reste  de  la  poche  supérieure. 

Après  l’opération,  lavage  du  péritoine  à  l’éther;  celui-ci 
cause  des  accidents  toxiques  graves,  pendant  trois  ou  quatrp 
heures,  et  auxquels  la  malade  faillit  succomber. 

Cette  observation  est  intéressante  aux  points  de  yue  sui¬ 
vants  : 

1“  Histoire  clinique  d’un  ulcère  duodénal  d’abord,  puis 
d’un  ulcère  gastrique. 

■2°  Preuve  radiologique  qui  démontre  avant  la  prpmipre 
opération  le  diagnostic  d’estomac  en  sablier  et  de  sténose  du 
pylore,  et  avant  la  deuxième  opération  le  diagnostic  d’ulcère 
èorrodant  la  paroi  abdominale  antérieure  avec  sténose  par 
ulcère  peptique  et  deux  anastomoses  faites  antérieurément. 

3°  Le  bon  résultat  de  la  résection  aprqs  échec  de  l’anasto- 


■  jgpse  (Iq  gastrectoqjie  eqt  le  trqiteménî  de  çbpw  de  Lplcère 
gqstriqup). 

_  4“  Dangers  deq  javqges  dù  péritoine  q  l’éthep.  l^p  çhirur- 
giep  peut,  toutefois,  faver  le  péritoine  à  l’étljer  sur  une 
étendue  liiqttée- 

M.  CuNÉo  est  de  l’avis  de  M,  Pauchet,  la  gastfo-entéros- 
tomie  ne  donne  pas  toujours  de  bons  résultats  dans  les  ulpères 
de  la  petite  poucbune.  H  a  préféré  jusqu’içi  la  pylpreptomie  et 
adopterait  volontiers  d’étendre  davantage  la  réseptipn  comme 
le  fait  M.  Pauchet,  Quand  l’ulcère  est  adhérent,  il  faut  se  con¬ 
tenter  de  laisser  le  fond,  de  le  gratter  et  de  recouvrir  d’un 
bouchon  épiploïque. 

M.  Qdénu  trouve  très  intéressante  et  très  logique  la  pro¬ 
position  de  M.  Pauchet;  comme  lui  il  pense  qu’il  ne  faut  pas 
craindre  de  laisser  en  place  une  partie  de  la  muqueuse  ulcé¬ 
rée,  quitte  à  la  recouvrir  d’un  morceau  d’épiploon.  Quant  au 
lavage  du  péritoine  à  l’éther,  M.  Quénu  estime  qu’il  faut  le 
faine  prudemment,  n’en  pas  laisser  dans  le  ventre  et  ne  pas 
refermer  le  ventre  après  ce  lavage. 

M.  SouLiGpnx  ^appelle  qu’il  pe  laisse  pas  l’éther  dans  le 
ventre.  Il  l’éponge  èt  draine. 

M-  Bqzv,  dans  un  cas,  ayu  le  malade  cesser  de  respirer  au 
mqmept  où  l’op  a  intrpduitl’étber  dans  la  cavifé  abdominale. 
I|  a  fallu  recoprif  la  respifatiop  artificielle, 

M-  MAuçLAtBE  cite  un  cas  de  mort  consécutive  à  l’emploi 
de  l’éther  dans  ces  conditions. 

M.  RicApn  rappelle  que  son  assistant,  M.  Labey,  a  vu  une 
malade  s’asphyxier  et  succomber  après  un  lavage  péritonéal  à 
l’éther,  Il  faut  l’employer  avec  beaucoup  de  prudence,  n’en 
pas  laisser  dans  le  Ventre  et  drainer. 

M.  Ombrédanne  a  obtenu  de  très  bons  résultats  de  cette 
méthode  dans  les  opérations  pour  péritonites  chez  les  enfants. 
Mais  il  n’a  jamais  employé  dé  fortes  doses,  a  toujours  épongé 
et  a  attendu  avant  de  refermer  le  ventre.  II  a  soin,  en  du{re, 
de  faire  suspendre  l’anesthésie  à  l’éther  pendant  qu’on  en 
arrose  le  péritoine.  ’ 

M.  PoTHERAT  emploie  l’anesthésie  à  l’éther  et  le  lavage  à 
l’éther  de  la  cavité  péritonéale.  Il  a  remarqué  que  chez”  les 
malades  endormis  par  f’éther  l’anesthésie  se  modjfie  au 
moment  ofi  l’on  introduit  de  î’éther  dans  la  cavité  qbdominale. 
Depuis  ce  temps,  il  cesse  momentanément  l’adn|inistration 
de  l’éther,  ne  laisse  jamais  d’éther  dans  le  ventre,  sans 
l’éponger.  Grâce  à  ces  précautions,  il  n’a  jamais  eu  d’acci¬ 
dents  graves. 

M-  TpBFIEB  pense  avgc  M.  Pauchet  qu’il  ne  faut  pas  chcRi- 
çher  à  eplever  les  ulcères  gastriques  adhérents.  H  faut  se  con^ 
tepter  de  les  gratter  et  de  les  recouvrir.  Quant  à  l’éther,  pour 
laver  le  péritoine,  M-  Tuffier  l’emploie  systématiquement; 
mqis  fl  ne  laisse  pas  l’éther  dans  la  cavité  abdominale. 

Fistule  congénitale  du  cou.  —  M.  Broca  présente  un 
jeune  garçon  qui  était  atteint  dmne  fistule  latérale  congéni¬ 
tale  totale  du  cou,  qu’il  a  opéré  avec  uq  résultat  thérapeutique 
et  esthétique  parfait. 

Élection.  M.  Baudet  est  élu  membre  titulaire  de  la 
Société  de  chirurgie. 
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BfflpmiOTHÉRAPIE  fl|IYB|Ô|paGlpUE  —  Remplace  la  médiçatipn  (jrpinupée,  sans  ppomisnie 


OMO 


RO 


:^xzoive:e;  YsiôT;,o&:i:QTTB  ASâiivii'ii. able 

ffl'eifffdra  cqmhmaisoff  diqeqte  et  absolument  stable  du  Brome  avec  la  Pefitone. 

BTB  BN 1902  PAR  M.  Maurice  ROBIfl.d^j^  aijieur  iBsComHnaisont^MéiaUo-pevtonirjues'de  Peptônate  et  deFerieomm-àl’Acad.  de»  Soienoo»  parfiBRiHELoi  en  1886). 

Le  BUPpiGfilii  la  seule  solution  titrée  du  Bromopeptone  jusqu’à  ce  jour 

^  Salpêtrière  dans  le  service  du  professeur  Rayhord,  intitulée  :  «  Les  Préparations  organiques  du 
prpn^e  f,  p^rle  pi  jp,  MiiH)Ep,  f.  üj.  E.,  ëü  —  Communication  à  l’Académie  de  Médecine  par  le  Professeur  Blacbb,  séance  du  26  mars  1907. 

SPÉCIFIQUE  QES  AFFECTIONS  NERVEUSES. imMBrEérev^usE 

40  goçttes  aÿ^^egt  c’ôipmc  1  gr.  dp  Bromure  de  Potassium.  —  Demander  Bromothirafie  Physiologiiue,  Laboratoires  ROBIH,  13,  Rue  df  Ronsy,  PAB/S. 

Cbaque  ampoule  est  dosée  é  raison  de  0,05  cgr. 
de  brpme  par  centimètre  civile.  ' 


BROmONE  INJECTABLE 

I^ABORATOTREa  ROBI^T»  t3,  Kna  da  Foiaay,  FA.IIIS. 


SEUATION  PE  LA  TOUX  ET  DE  LA  DOULEUR 


SI  ROP..D‘ BOUSQUET 


Titré  à  0.01  de  DIONINE-MERCK,  II  gouttes  de  Bromoformé  '  ^ 
et  VI gouttes  d* Alcoolat,  de  rac.d‘acônit  titrée  par  cuilleree  d'Ôouche. 


DQSE  MpYErîjNÇ  : 

3  à  4  Tablettes  p^r  jour  (AdiJtps) . 


TABLETTES  é  D  BOUSQUET 


Comprimés  dosés  à  0.6S  de  dioninE'-merck 


E  NoXiçes  et  Eçhanûîîôns^püëxmâ^i 


U  P'  BOUSQUET.  IW..  Faubt  StrKoBoré.  PARTS  J 


Lipoïdes  H.  I.  Alcaloïdes 


Plantes 


H.  CARBIOIM  &  G" 

54,  Fanb.  S‘-Oonoré,  Paris 

Téléph.  136-64  -  136-f5 


PILUjUUS  ou  AMPOULES  INJECTABLES  de . 


BYJiOCRiNOL 


jipoïde  spécifîgtte  dp  l'oygire 

_  _  ^.Ijysménorrhée  cjçiùlourepse,  '|'cpu- 

I  dus  fî^yPS;aV®''>e,  fpfaniil'isme,  f^j^pnonrliée, 

^pop^pse, 'Sénilité,  etc.) 


GYNOLUTÊOL 


Lipoïde  du  ppBRf  jaui|e  (Acci¬ 
dents  de  la  grpsSessï,  '''&uïtës  "'dê 


THYROL  A 


NÉPHROCRINOL 


Lipoïde  spécifique  de  la  thyroïde. 
Lipoïde  spécifique  du  rein. 


.  .  de 

couches,  certaines  Aménprrfiées,  Troubles  de  la 
cp^tratipn,  p'iexiqps  et  yersjpns  ptétjnés.  etc.) 


ANDROCRINOL 


puissance,  frigidité,  Hypertrophie  (dg  la  prostate, 
Infaptiji^ipp  ntasciilin,  Sénilité,  Hypeftépsipn,  etp.). 


HÊMOCRINOL 


J  Lipoïde  Itémppqiétique  du  çlq- 
I  b'uie  roüg'è  fAnémics'  primitives 
et  secpndgife?). 

f-es  pUuleq  fjppt  (fpséeq  cfe  telle  nidqlpre  que  pour  tppf  lipoïde  la  dose  iiorrnale  est  de  4  à  10  pilules  par  /puf 


glandes  surrénales) 

CÉRÉBROCRINOL,  PtNCRÉQL,  HÉPRTDCfllNOL 
GtSTRQCRINQL,  MIMMQI.  Gynocrinol) 

HYPOPHYSOL.  CARDIOCRINOL,  ENTEROCRINOL 
PLACENTOCRINOL,  PROSTATOCRINOL, 
PULMOCRINQUSPLENPCRINOLJHYMQQRiNOL 


- 


^ïTypî  Eolaàiitillons  «t  BEblipg’rapEie  sur  cJemancip 
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1 VALEROBROMINE  LEGRAND 

■  SÉDATIF  ÉNERGIQUE  DES  CENTRES  NERVEUX 

1  AS  ■  ■.JJ  —»  rapidement  les  Névralgies  diverses,  la  Neufas-  1 

1  |"H|  II  thénie,  l’Epilepsie,  l’Hystérie,  l’Insomnie  ^ 

1  1 1  £ji  B  IWI  L  ‘l“'®'’*B‘‘®'‘“"f='’''‘‘'=.'«CoquelucheilesToux  I 

1  WE^«NiNB  M  irritantes  dites  nerveuses,  l’Asthme,  etc.,  etc.  ] 

^  Solution  1 
f  Capsules  1 
;  Dragées  1 

L’iodo  lasogène  à  6%. 

diato  action  oertaine,  élFmination  rapide.  Pas 
d’iodisme.  Très  supérieur  à  la  teinture  d’iode  et  aux 

1  iodures.  Vente.en  flacons  de  1  fr.  60  et  4  francs. 

!  T‘|>»  phl«.  prts  documents  échant.  :  USINES  PEJ 

Fondre  spécifique  galactogène,  augmente  et 
améliore  la  sécrétion  lactée;  la  rétablit,  même 
après  une  Interruption  de  plusieurs  se¬ 
maines.  La  boite  :  3  fr.  SO. 

IRSON,  43,  r.  Pinel,  S‘-Denis  (Seine).  Tél.  456-38 

i  Qranules 


STRePHANTÜS 


f  C'est  ai> 
I  tions  dise 


Qt  été  faites  les  obsenrt-  9 
«n  1889,  eues  prouvent  9 

S.îiîS'-!.!®  i 


.  roiii  - _  _  _ 

Cardiopathies  des  Salants  et  Vieillards,  ete. 
Effet  immédiat,  ni  intolérance,  ni  vasoconstrietioa 
innocuité,  usage  continu  sans  inconvénient 

GBAWULES  PE  CATIULON 


STROPHANTINE 


i  “  _  . 

s  TONIQUE  DU  COEUR  PAR  EXCELLENCE 

S  NON  DIURtTIQUE  —  TOLÉRANCE  INDÉFINIE  ^ 

S  Sombre  i.  StroehaDtas  »it  îBortei  ;  1h  teiitnres  mt  infidèlei.l 
S  Exiger  la  signature  CATILLON,  Prix  As  l'Académie,  ! 
MénAiLL»  D'Or,  1900,  Parla,  3,  Boni»  at-Martin. 


ANTISEPTIQUE  DÉSINFECTANT 


LYSOL 


ËCHANTIILON  GRATUIT 

à  MM.  le»  Médeoins  gui  en  font  la  demanda  \ 

SOCIETE  FRANÇAISE  DU  LYSOL 

31.  Rne  Parmentler.ITRY  (Seine). 


ALBUIVIINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  G*®,  49,  r.  de  Maubeuge  et 


TRAITEMENT  ORGANOTHÉRAPIQUE  m  u  Oiathèse  Orique 


Essentiellement  différent  aes  soloants  chimiques  Ne  taeide  urique 

qui  sont  des  substances  étrangères  à  l’économie,  le 


(ACIDE  THYMINiaUE  PUD) 

restitue  à  l’organisme  soumis  à  la  diathèse  urique  réliminateur  naturel 

{acide  ihyminîque)  élaboré  normalement  par  l’organisme  sain; 

assure  ainsi  un  maximum  d’activité  thérapeutique 

sans  jamais  produire  la  moindre  action  nuisible. 

COMPRIMÉS  dosés  à  25  centigr.  OOSE  MOYENNE  ;  3  à  6  comprimés  par  jour. 

d'autres 


L’acide  thyminique 
médicaments  ne  repose 


1  médicament  qui,  employé  pur,  suffit  à  la  cure  complète  de  l’arthritisme.  Son  association  - - 

aucune  nécessité  scientifique  et  ne  peut  qu’entraver  l’institution  d’une  posologie  convenable. 


peut  qu’entraver  l’institution  d’i 


Laboratoires  Oliph  -  OOMAO  &  Paris. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par 


Il  ET  LE  SAMEDI  j 


Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 
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On  s’abonne  sans  frais 

lans  toua  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnemeut  part  du  !•'  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  français,  10  francs  pa 
Étudiants  étrangers,  16  francs  par  ai 


ADMINISTRATION 
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LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 
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TAUX.  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  5  mai.  — 
MM.  Paillard,  18;  Baudouin,  20;  Goltrain,  19. 

Prochaine  séance,  jeudi  7  mai,  à  seize  heures  trente,  à 
l’Hôpital  Necker. 

—  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Epreuve 
orale.  —  «  Ruptures  traumatiques  du  rein.  » 

Séance  du  4  mai.  —  MM.  Mercadé,  18;  Berger,  16;  Cau- 
choix  et  Bréchot,  19;  Gernez,  18. 

—  Concours  des  prix  de  l’internat  en  pharmacie.  —  Le 
jury  est  provisoirement  composé  de  MM.  Léger,  Guerbet  et 
Soueges  qui  acceptent;  Portes  et  François  qui  n’ont  pas 
encore  fait  connaître  leur  acceptation. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  FONDATION  Her- 
viEUx.  —  Par  décret  en  date  du  i'”  mai  1914,  le  doyen  de  la 
Faculté  de  médecine  de  l’Université  de  Paris  est  autorisé  à 
accepter,  au  nom  de  cet  établissement,  aux  clauses  et  condi¬ 
tions  énoncées  ^ans  ses  testament  et  codicilles,  le  legs  d’une 
somme  de  100000  francs  fait  à  ladite  Faculté  par  M“«  veuve 
Hervieux  et  dont  le  revenu  annuel  sera  remis  chaque  année 
à  deux  étudiants  pauvres  dans  le  but  de  les  aider  à  faire  leurs 
études  de  méuecine.  Ce  legs  prendra  le  nom  de  fondation 
Hervieux. 

La  somme  de  100000  francs  provenant  de  cette  libéralité 
sera  affectée  à  Vacbat  d’uîi  titfe  de  rente  3  p,  top  swr  TBtat 


français,  qui  sera  immatriculé  au  nom  de  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  l’Université  de  Paris,  avec  mention,  sur  l’inscription, 
de  la  destination  des  arrérages. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Lille.  —  Des  concours 
pour  deux  emplois  d’aides  d’anatomie  et  pour  un  emploi  de 
prosecteur  s’ouvriront  le  22  mai  et  le  27  juillet. 

Les  candidats  aux  emplois  d’aides  d’anatomie  devront  se 
faire  inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté,  avant  le  samedi 
16  mai  1914,  au  soir. 

Sont  admis  à  concourir  tous  les  étudiants  en  médecine 
pourvus  de  huit  inscriptions  au  moins. 

Les  candidats  aux  fonctions  de  prosecteur  devront  faire 
parvenir  au  secrétariat  de  la  Faculté,  avant  le  mercredi 
i5  juillet  1914  au  soir  : 

1°  Une  expédition,  dûment  légalisée,  de  leur  acte  de  nais¬ 
sance  ; 

2°  Leur  diplôme  de  docteur  en  médecine; 

3“  Un  exemplaire  de  leur  thèse  et  de  chacun  de  leurs 
mémoires  et  travaux  scientifiques. 

ASSISTANCE  MÉDICALE  A  DOMICILE.  —  Le  jury  est  com¬ 
posé  de  MM.  Dauphin,  Laurent  (Emile),  Sebillotte,  Friedel, 
Planés. 

MÉDECIN  INSPECTEUR  DES  ÉCOLES.  —  M.  Lebar  est  dési¬ 
gné  pour  exercer  les  fonctions  de  médecin  inspecteur  des 
écoles  de  la  deuxième  circonscription  du  ia“  arrondissement 
pour  une  période  de  trois  années. 

GUERRE.  —  Par  décision  ministérielle  du  29  avril  1914, 
les  officiers  de  réserve  du  service  de  santé  dont  les  noms 
suivent  sont  passés,  avec  leur  grade,  dans  l’armée  territo¬ 
riale  : 

Médecin-major  de  première  classe.  —  M.  Lanel. 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Fouineau  et 
Mourier. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Boyer, 
Cœurderoy,  Daverne,  Garnier,  Giulani,  Harscouet  de  Kera- 
vel,  Lorcin,  Le  Roy  des  Barres,  Parazols,  Perretierre,  Prost 
et  Royet. 

UNION  FÉDÉRATIVE  DES  MÉDECINS  DE  LA  RÉSERVE  ET  DE 
L’ARMÉE  TERRITORIALE.  —  EcOLE  d’iNSTRUCTION  ANNEXE 
DU  SERVICE  DE  SANTÉ.  —  La  prochaine  réunion  de  la  Société 
aura  lieu  le  mercredi  i3  mai  1914,  à  neuf  heures  du  soir,  au 
cercle  militaire.  La  conférence  sera  faite  par  M.  Walther, 
agrégé,  chirurgien  de  la  Pitié,  président  de  l’Union,  sur 
\’ Antisepsie  de  la  peau  en  chirurgie  de  guerre. 

CONGRÈS  NATIONAL  D’ASSISTANCE  PUBLIQUE  ET  PRIVÉE. 
—  Le  prochain  Congrès  national  d’assistance  publique  et 
privée  s’ouvrira  à  Montpellier  le  lundi  de  Pentecôte  (i*'  juin 
prochain)  et  durera  la  semaine  entière. 

On  y  traitera  notamment  des  questions  suivantes  : 

Régime  des  associaRon?  çle  HepfaiSfWiçej  rapporteur 
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Nouveau  Traitement  de  la  CONSTIPATION,  ENTERITES,  COLITES,  etc. 


LIQUIDE 

Une  cuillerée  à  soupe 
matin  et  soir. 


QELÉE  SUCRÉE 

agréable  au  goût 
2  cuillerées  à  café  matin 
et  soir. 


Par  action  Mécanique  Vigariô  Sans  aucun  purgatif 

LAXATIF  NON  ASSIMILABLE,  INOFFENSIF,  NON  FERMENTESCIBLE 

à  base  d’hnile  minérale  chimiquement  pare,  spécialement  préparée 
pour  l’absorption  par  Toie  buccale. 

^  _ '  _  17,  Boulevard  Haussmann,  PARIS 


àtousies  autres  dissolvants  de  lacideuriquepar 
léuraction  curative  surla  diathèse  arthritique  même, , 

>  SPÉCIFIER  k  nom  L£  PËRDRIEi 

pourévifér/à  substitution  desimilair^s 
inactifÿ .  impurs  ou  ma!  dosés 


0  3 1  ^ 

PERDRltl; 


GLYCÉROPHOSPHATE 

DOUBLE  de  CHAUXetdeFER  EFFERVESCENT 

LE  PLUS  COMPLET 

des  Reconstituants  et  des  Toniques  de  l'organisme . 

SON  ACTION 


CONVIENT  à  tous  les  tempétanients  ;  n’améne  pas  la  constipation. 


LE  PERDRIEL  *  PARIS 


Plasma  de  Quiatom 

Capté  pria  STATION  BIOLOGIQUE  dArcachon. 
H.  CARRiON,  54,  faub.  S>-Honoré,  Pasis, 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 


28.  Rue  de  Tréviae.  —  TÉLÉPHONE  148-78. 
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général  :  M.  Hébrard  de  Villeneuve,  président  de  section  au 
conseil  d  Etat. 

a"  Réforme  de  l’article  premier  de  la  loi  du  7  août  i85i 
(admission  des  malades  dans  les  hôpitaux)  ;  rapporteur  géné¬ 
ral  :  M.  Gignoux,  vice-président  des  hospices  de  Nîmes. 

3°  L’assistance  aux  familles  nombreuses;  rapporteur  géné¬ 
ral  :  Mr  Jean  Monod^  inspecteur  général  adjoint  au  ministère 
de  l’intérieur. 

4“  L’assistance  préventive  aux  enfants  anormaux  ;  rappor- 
:  teur  général  :  M.  Régis,  professeur  à  la  Faculté  de  Bordeaux. 

Le  secrétaire  général  du  Congrès  est  M.  le  professeur 
'  Truc,  de  la  Faculté  de  Montpellier.  On  peut  lui  envoyer  les 
cotisations  à  son  domicile,  3,  rue  Garré-'dü-Roi.  On  peut 
aussi  les  envoyer  au  trésorier  du  comité  national,  49,  rue 
Miromesnil.  La  cotisation  est  de  20  francs.  Elle  donne  droit 
aux  recueils  complets  dés  travaux  du  Congrès. 

TROIS  EMPLOIS  DE  PROFESSEUR  A  LA  FACULTÉ  DE 
MÉDECINE  DE  QUITO  (ÉQUATEUR).  —  Le  gouvernement  de 
la  République  dè  l’Equateur  se  propose  de  pourvdir  à  trois 
emplois  de  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  l’univer¬ 
sité  de  Quito,  savoir  : 

Un  pour  l’histoiogié  et  l’anatomie  pathologique  ; 

Un  pour  la  chimie  biologique,  avec  direction  d’uri  labora_- 
'  toire  de  clinique  ; 

Un  pour  la  physiologie  expérimentale. 

Les  conditions  d’engagement  sont  les  suivantes  :  Durée  du 
contfàt,  deüx  âns.  —  voyage  aller  et  retour  en  première 
classe  paye;  avec  exemption  des  droits  de  douane  pour 
méubles  et  effets  personnels.  Droit  d’exercer  là  médecine 
sur  tout  le  territoire  de  la  République.  —  Traitement:  4bô  à 
5oo  sucres  par  mois  (Soo  est  un  maximum),  soit  1000  à 
1260  francs,  le  sucre  vàîaht  èn  mônnàië  française  2Îf.  5ô.  Il 
est  à  prévoir  que  la  ciieritèlë  pourra  êrt  rapporter  autant.  — 
Service  :  huit  à  dix  heures  de  cours  au  minimum  par  semaine. 

Sauf  pour  le  laboratoire  de  clinique,  le  professeur  désigné 
devra  apporter  avec  lui  le  matériel  nécessaire  à  son  labora¬ 
toire.  Les  frais  d’acquisition  et  de  transport  seront  à  la  charge 
du  gouvernement  équatorien.  Le  consulat  de  l’Equateur 
recevra  des  instructions  en  vue  du  paiement. 

Il  y  aurait  intérêt  à  ce  que  les  candidats  eussent  une  cer¬ 
taine  connaissance  de  la  langue  espagnole,  ou  que  tout  au 
moins  ils  fussent  aptes  à  l’apprendre  rapidement. 

D’autre  part,  il  résulte  de  renseignements  très  sûrs  qu’a 
reçus  la  Gazette  des  Sciences  médicales  de  Bordeaux,  à  qui 
nous  empruntons  ces  détails,  que  le  coût  de  la  vie  à  Quito 
pour  un  célibataire  est  de  i5o  sucres  environ  par  mois,  soit 
375  francs  par  mois. 

Les  candidats  à  ces  emplois  devront  faire  parvenir  leur 
demande  â  M.  le  recteur  de  l’Académie  dé  Bordeaux,  ag, 
cours  d’Albret. 

NÉCROLOGIE.  —  Noüs  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  Gharon  (dé  Saint  André-de-Cubzac). 

;  CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LTON-MÉDITERRANÉE.  — 

Les  publications  artistiques  P.-L.-M.  —  Poursuivant  la  série 
de  ses  publications  artistiques,  la  Compagnie  P.-L.-M.  vient 
de  faire  paraître  le  premier  numéro  d’une  revue  trimestrielle, 
intitulée  Le  P.-L.-M.  illustré,  éditée  d’une  façon  particulière¬ 
ment  luxueuse,  ornée  de  nombreuses  photogravures,  dessins 
à  la  plume,  etc. 

Paraissant  en  janvier,  avril,  juillet  et  octobre,  Le,P.-L.-M. 
illustré  contiendra  toutes  les  indications  propres  à  rensei¬ 
gner  le  voyageur  sur  les  meilleures  Combinaisons  de  billets  à 
utiliser,  lés  excûrsiohs  à  faire,  les  centres  de  séjour  à  choisir,, 
suivant  la  saison  et  au  moment  précis  où  il  en  aura  besoin. 

Le  P.-L.-M.  illustré  est  en  vente,  au  prix  de  o  fr.  3o  à  la 
gare  de  Paris-Lyon  (bureau  de  renseignements  et  bibliothè¬ 
ques)  et  dans  les  bureaux  succursales  et- bibliothèques  des 
gares  du  réseau  P.  L.-M. 

Pour  les  abonnements,  France  :  i  fr.'aS  par  an  pour  les 
quatre  numéros;  Etranger  :  i  fr.  5o;  ou  pour  recevoir  un 
numéro  à  domicile,  o  fr.  40  (èn  timbres-poste)  pour  la  France 
et  o  fr.  45  (mandat-posté  international)  pour  l’Etranger; 
adresser  les  demandes  au  service  central  de  l’exploitation 
P.-L.-M.  (publicité),  20,  boulevard  Diderot,  à  Paris;  . 


FORMULAIRE 


INFECTION  INTESTINALE  CHRONIQUE  j 

Lutter  contre  la  pullulation  des  germes  microbiens  paÿ 
l’usage  des  ferments  lactiques,  notamment  sous'  forme  dé 
cohiprimés  à  la  lacto-àntiscpsine,  OU  même.  Si  l’infection  esï 
iRtënSé,  dé  pâté  dû  inêiHë  produit,  à  là  dosé  d’un  demi-tube 
par  jour. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

DES 

PWIPALKI  PUTMS  FRMCAB 

ET  ÉTRANGÈRES 

Archives  d'électricité  médicale,  expérimentales  et  cli¬ 
niques.  —  (N°  37g,  10  avril  1914  )  De  Broglie  :  Le 
spectre  des  rayons  de  Rônigen.  —  Ledoux-Lebahd  : 
Radiodiagnostic,  radiothérapie  et  radiurathérapie  des  anky¬ 
losés.  —  Chaperon  :  L’électrothérapie  dans  le  traitement 
du  lupus  vulgaire.  —  Belot  et  Nahan  ;  Radiothérapie  ét 
radiüfflthérapie  dans  lè  traitement  du  lupus  vulgaire; 

Bulletin  médical.  (N"  29,  n  avril  1914:)  A;  ét  P. 
Béhagde  :  Des  kystes  séreûx  du  pancréas  (à  propos  d’une 
observation  personnelle);  —  (N“  3o,  i5  avrih)  Péch  :  Essài 
d’explication  physiologique  de  l’action  de  certaines  causes 
météoriques  sur  la  genèse  de  quelques  maladies.  Le  rôle 
de  l’oxygène. 

Bulletin  médical  de  l’Algérie.  —  (N“  6,  24  inaré  4914!) 
Fagé  ;  Séquellés  de  l’impétigo  et  de  l’ecihyma  :  papilloma- 
tosés  postimpétigineuses. 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (N“  i3,.  8  avril  1914.) 
René  Bénarb  ;  Etude  clinique  et  thérapeutique  des 
chorées  (fin). 


Presse  médicale.  —  (N°  29,  ii  avril  1914  )  De  Lapersonne  : 
Thrombose  de  la  vessie  centrale  de  la  rëtinè.  —  Martinet  : 
Quand  et  pourquoi  il  faut  administrer  la  digitale?  Indica¬ 
tions  et  contre-indications  tirées  de  l’action  de  la  digitale 
sur  le  rythme  càfdiâqüë.  —  LÀèËVliË  :  Tüberculosé  et 
cancer  du  dos  de  la  main.-^  (N°  3o,  i5  âvPil.)  Le  Dahîany  : 
Compressions  de  là  moellê ,  èt  de  la  qUeüé  dé  cheval  par 
exostoses  vertébrales.  Lelir  traitement  chirurgical.  — -Bur¬ 
nier  :  Notes  de  dermatologie  pratiqué.  Diagnostic  clinique 
des  alopécies  chez  l’enfant.  —  Schaab  :  Une  chaise-lit  obs¬ 
tétricale-. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N"  14,  2  avril  1914  ) 
Frednd  et  Kaminer  :  Rapports  du  groupement  stérique 
des  atomés  avec  le  Carcinome.  ■ —  Hatiegan  :  Emploi  cli¬ 
nique  de  la  galàctpsurie  alimentaire  dans  les  maladies  du 
foie.  —  Popper  :  Emploi  de  la  papaVériné  en  pédiatrie.  — 
Finzi  :  Un  cas  d’aphàsie  motrice  transcorticale  avec  para¬ 
lysie'  et  trbubles  de  la  lecture.  —  Kahane  :  Les  obsessions 
ét  lêUr  traitement  psychique.  —  Riehl  :  Balnéothérapie  et 
affections  cutanées. 


■  aa  SUC  FRAIS  DE  VALERIANE 

l/ALEROIVIENTHOL 

Le  plus  puissant  médicament  valérianique.  71,  Fe  S‘-Hoiioré,  Paris. 


COLLO^IODE  DUBOIS  —  ^ 


iQ.Av.deViniers.îhRis 


URASEPTINEROGIER' 

La  grande  marque  des  Antiseptiques  urinaires 


REVULSIF  DE  BOUDIN 


DOSE  WlOYEN-NE 
UcuillerêéSàbouÊhei 
I  par  Jour  peur  Adultes,] 
[  ACuilleréesâidessert  | 
pour  les  enFaatSr 
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TRAITEM  ENT  de  L'ANÉMI  E.N  EURASTHENIE 

ET  PE  TOUS  LES^  ETATS  CONSOIVI  PTIFS 


LE 


Rhumatisme  Chronique 

Ce  redoutable  processus  de  la  polyarthrite  chronique  déformante,  fatalement 
progressif  dans  sa  marche  insidieuse, 

RÉPUTÉ  INCURABLE 

n’avait  pu  jusqu’ici  être  amélioré  par  aucune  médication,  ni  même  arrêté  dans  son 
implacable  développement.  Il  est  aujourd’hui 

GUÉRI  par  le 

THIONHYDROL 

(SOUFRE  COLLOÏDAL  PUR  ET  STABLE) 

lorsqu’il  est  traité  à  temps.  Même  les  malades  anciens,  déformés  et  ankylosés 
depuis  des  années,  peuvent  être  améliorés,  daiii§  une  mesure  inespérée, 
par  un  traitement  méthodique  et  prolongé. 


(  I'IQÜEÜR  de  THIONHYDROL.  Dose  moyenne  :  une  cuillerée  à 
InODE  I  soupe  au  milieu  de  chacun  des  deux  repas  principaux. 


LITTÉRATURE  et  ÉCHANTILLONS  : 

G.  GRÉMY 

16,  rue  de  La  Tour  d’Auvergne,  PARIS 
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aüELÜÜES  CASDEMASTOIDITES  LATESTES 

Par  M.  J.  FOURNIE, 

Oto-laryngologiste  de  l’hôpital  Péan. 

Les  mastoïdites  qui  accompagnent  ou  qui  suivent 
l’infection  aiguë  ou  subaiguë  de  l’appareil  auricu¬ 
laire  ne  se  manifestent  pas  toujours  par  une  symp¬ 
tomatologie  à  grand  fracas.  Il  arrive  qu’elles  soient 
pour  ainsi  dire  chroniques  d’emblée,  nous  leur  don¬ 
nons  alors  le  nom  de  mastoïdites  latentes.  De  cette 
évolution  même  vient  leur  danger  ;  nous  n’avons 
pour  les  déceler  que  quelques  signes  en  apparence 
plutôt  otitiques  que  mastoïdiens. 

Je  n’ai  pas  à  en  faire  ici  la  bibliographie,  mais  je 
m’en  voudrais  de  ne  pas  citer  le  nom  de  mon  maître, 
Luc,  qui  a  depuis  longtemps  attiré  l’attention  sur  la 
gravité  de  cette  affection  souvent  méconnue^  Plu-, 
sieurs  confrères,  et  moi-même,  il  y  a  déjà  plusieurs 
.  années,  nous  avons  eu  l’occasion  de  publier  des 
observations  et  des  commentaires  analogues. 

Mais  si  les  auristes  sont  bien  placés  pour  édifier 
leur  conviction  opératoire,  il  n’en  est  pas  de  même 
du  grand  public  médical.  Ces  observations,  sans 
être  rares,  ne  sont  pas  très  fréquentes.  Disséminées 
dans  chacune  des  très  nombreuses  clientèles,  elles 
ne  frappent  pas  tant  le  médecin  que  le  spécialiste; 
aussi  voyons-nous  parfois  une  temporisation  regret¬ 
table,  parce  que  trop  prolongée,  en  être  la  consé¬ 
quence.  J’ai  donc  cru  utile  d’en  publier  quelques 
nouveaux  exemples. 

Les  formes  les  plus  communes  de  mastoïdites 
latentes  sont  de  deux  sortes.  Ou  bien  c/est  une  otite 
moyenne  aiguë  dont  le  flux  reste  très  abondant  au 
bout  de  quatre  semaines,  ou  se,  prolonge,  quoique 
atténué,  au  delà  de  six  à  sept  semaines  ;  les  carac¬ 
tères  de  l’otorrhée  stigmatisent  seuls  l’origine  mas¬ 
toïdienne,  l’os  est  rempli  de  pus  sous  tension.  Ou 
bien  l’otite  est  légère  ou  même  tarie,,  mais  le  ma¬ 
lade  présente  quelques  vagues  douleurs  mastoï¬ 
diennes,  une  légère  pesanteur  de  tête,  occupant  spé¬ 
cialement  le  côté  atteint  et  survenant  de  préférence 
le  soir.  Ces  phénomènes  relèvent  des  mastoïdites 
décrites  soins  le  nom  de  inastoïdite^  congestives  : 
infiltration  séreuse  de  l’os,  nécrose 'plus  où  moins 
étendue  des  travées  osseuses  par  des  fongosités, 
sans  qu’il  y  ait  le  plus  souvent  de  suppuration  intra- 
osseuse. 

Les  cas  suivants,  sans  se  ranger  nettement  dans 
ces  deux  catégories,  se  rapprochent  de  l’une  ou  de 
l’autre  tout  en  gardant  une  physionomie  très  spé¬ 
ciale.  . 

Observation  I.  —  M*'®  Vé...,  quinze  ans.  Je  la  vois  le 
ig  décembre  igiS.  Otite  moyenne  aiguë  droite  depuis  dix 
jours.  Perforation  inférieure  largement  suffisante.  Quelques 
douleurs  mastoïdiennes  à  la  pression.  Il  y  avait  eu  une  pre¬ 
mière  otite  en  novembre  1912  et,  depuis,  l’oreille  coulait  légè¬ 
rement  de  temps  à  autre  pendant  un  ou  deux  jours,  mais  je  ne 
pus  avoir  là-dessus  plus  de  précision. 

A  défaut  de  l’évidement  pétro-mastoïdien,  je  proposai  la 
trépanation  simple  qui  ne  fut  acceptée  que  le  10  janvier  1914, 
les  douleurs  ayant  augmenté  et  la  région  rétro-auriculaire 
Commençant  à  s’èmpâtér.'  ■  '  .  ,  - 


Opération  sous  anesthésie  locale.  Nous  trouvons  un  point 
de  nécrose  au  tiers  inférieur,  près  du  conduit  osseux,  qui 
conduit  dans  une  cavité  mastoïdienne  évidée,  pleine  de  pus. 
La  région  sinusale  est  dénudée  sur  un  bon  centimètre  et  demi  ; 
la  dure-mère  est  très  épaissie,  blanchâtre,  avec  quelques 
fongosités.  La  communication  avec  l’antre,  où  se  trouvent  un 
amas  de  fongosités  et  un  peu  de  pus,  est  très  étroite  et  repor¬ 
tée  en  arrière,  assez  loin  du  conduit. 

On  pourrait  de  prime  abord  penser  à  une  mas¬ 
toïdite  aiguë  normale,  consécutive  à  l’otite  aiguë 
récente,  se  greffant  sur  une  otite  chronique.  Réten¬ 
tion  purulente,  nécrose  osseuse  à  la  fois  vers  la 
corticale  externe  et  dans  la  profondeur  au  niveau 
du  sinus  latéral,  peuvent,  en  effet,  lui  être  attri¬ 
buées.  Mais  il  y  a  une  lésion  qui  n’est  pas  de  son 
fait  et  le  placard  de  pachyméningite  dans  la  région 
sinusale  ne  peut  s’être  constitué  dans  l’espace  de 
trois  à  quatre  semaines.  Encore  faudrait-il  admettre 
que  la  mastoïdite  ait  été,  pour  ce  laps  de  temps, 
tout  à  fait  contemporaine  du  début  de  l’otite  récente. 

C’est  donc  une  lésion  chronique,  déjà  ancienne, 
qui  ne  peut  être  en  rapport  qu’avec  une  mastoïdite 
latente  ayant  suivi  la  première  otite  apparue  un  an 
auparavant.  L’étranglement  postérieur ,  cellulo- 
antral,  explique  les  intermittences  d’une  faible 
otorrhée  ;  le  foyer  cellulaire,  d’une  virulence  atté¬ 
nuée,  se  vide  de  temps  à  autre  par  la  caisse,  tandis 
qu’une  nécrose  lente  évide  la  pointe  mastoïdienne 
et  dénude  le  sinus  latéral.  Aucun  signe,  douloureux 
ou  fébrile,  n’avait  pu  éveiller  l’attention  de  la  ma¬ 
lade.  La  seconde  poussée  inflammatoire  otitique 
réchauffe  la  mastoïdite  latente  et,  heureusement 
pour  cette  jeune  fille,  ce  sont  des  phénomènes  exté¬ 
rieurs  qu’elle  provoque  :  leur  apparition  décide  l’opé¬ 
ration. 

Obs.  IL  — Cette  observation  est  presque  calquée  sur  la 
précédente.  Mais  elle  est  d’autant  plus  nette  et  plus  intéres¬ 
sante  que  j’ai  suivi  le  malade  depuis  le  début  de  l’infection 
auriculaire. 

Elle  concerne  M.  Ro...,  cinquante-quatre  ans.  Le  7  mars 
1912,  au  décours  d’une  grippe,  il  fait  une  otite  moyenne  aiguë 
fébrile  du  côté  droit.  Il  ressent  bientôt  des  douleurs  dans  le 
côté  droit  de  la  tête,  douleurs  qui  paraissent  augmenter  au 
bout  de  trois  semaines.  C’est  à  cette  époque  qu’il  vient  me 
voir.-'  -  ■  ■  v  ^ 

Le  i5  avril  j’agrandis  la  perforation.  Pansements  secs. 

Du  l'^au  4  mai,  l’oreille  est  guérie,  le  tympan  est  normal, 
aucune  douleur. 

Le  4  mai,  nouvelle  otorrhée,  nouvelle  paracentèse.  Quel¬ 
ques  élancements  dans  la  mastoïde  à  intervalles  très  éloignés; 
une  pression  forte  réveille  un  p.eu  de  douleur  sur  le  bord 
postérieur  de  la  mastoïde.  Léger  malaise  du  côté  droit  de  la 
tête.  Pas  de  température.  Retour  à  la  normale. 

Du  27  mai  au  1 1  juillet  nous  voyons  l’otorr^e  se  tarir  à 
deux  reprises,  une  première  fois  pendant  dix  jours,  puis  pen¬ 
dant  trois  jours.  Il  n’y  a,  pendant  ces  arrêts,  aucune  douleur 
de  rétention  ;  le  tympan  se  ferme,  l’audition  redevient  bonne. 
On  croirait  la  guérison  obtenue,  quand  la  membrane  tympa- 
nique  se  rouvre  avec  écoulement  modéré  de  liquide  séro- 
purulent. 

Je  n’avais  pas  attendu  cette  date  pour  conseiller  au  malade 
l’ouverture  de  sa  mastoïde.  Il  finit  par  consentir  à  l’opération 
qui  est  faite  avec  l’anesthésie  locale. 

Nous  trouvâmes,  sous  une  corticale  épaisse,  un  tissu  osseux 
rappelant  par  sa  consistance  et  son  aspect  le  tissu  médullaire 
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spongieux  de  l’enfance  et  se  laissant  effondrer  facilement  par 
la  curette.  Nous  le  poursuivîmes  dans  la  pointe,  où  il  laisse 
sourdre  quelques  gouttelettes  de  pus  bien  collecté  :  en  arrière, 
tout  autour  du  sinus  latéral  qui  n’est  plus  protégé  que  par 
une  très  mince  lamelle  osseuse  ;  en  haut,  jusque  dans  l’épais¬ 
seur  du  zygoma.  L’antre  était  plutôt  petit,  renfermant  du  pus 
et  des  fongosités. 

Ainsi  voilà  une  mastoïdite  qui  évoluait  depuis 
plus  de  trois  mois  et  qui  s’acheminait  vers  la  fonte 
purulente  de  toute  la  trame  osseuse  sans  se  mani¬ 
fester  autrement,  si  nous  mettons  à  part  les  phéno¬ 
mènes  douloureux  du  début,  que  par  V intermittence 
d’une  otorrhée  légère,  pouvant  être  rattachée  aux 
restes  d’une  infection  de  la  caisse  mal  éteinte  et 
susceptible,  en  apparence,  d’un  pronostic  tout  à  fait 
favorable. 

Les  deux  cas  suivants  vont,  ceux-là,  se  rapprocher 
des  mastoïdites  congestives.  Dans  ces  deux  cas, 
nous  constatons  une  poussée  tympanique  légère 
sans  suppuration.  Des  phénomènes  mastoïdiens  et 
cervicaux  apparaissent,  de  plus  ou  moins  longue 
durée,  et  la  résolution  semble  devoir  se  produire 
spontanément  malgré  l’existence  de  lésions  intra- 
osseuses. 

Obs.  III,  —  G...,  trente-sept  ans,  vient  me  trouver  le 

6  avril  1912.  J’avais  soigné  son  mari  en  fin  décembre  ign 
pour  une  otite  aiguë  qui  avait  guéri  assez  rapidement,  A  cette 
époque,  elle  ressentit  quelques  douleurs  dans  l’oreille  droite, 
-mais  ce  fut  tout. 

Actuellement  elle  me  donne  lés  renseignements  suivants. 
Au  commencement  du  mois,  après  un  fort  rhume  de  cerveau, 
elle  ressent,  la  nuit,  des  douleurs  d’oreille  assez  vives,  puis 
sourdes,  s’accompagnant  de  douleurs  vagues  dans  la  tête.  Le 
premier  soir,  puis  de  temps  à  autre,  mais  plutôt  le  soir  et  la 
nuit,  surviennent  quelques  douleurs  mastoïdiennes  sponta¬ 
nées.  La  malade  perçoit  un  point  très  sensible  à  la  pression, 

.  au-dessous  de  Vos.  Enfin  dqpù-is'deux  jours  elle  constate  un 
gonflement  de  la  régibn^rétyoF-'auriculaire  et  de  la  partie  supé¬ 
rieure  du  cou. 

A  l’examen,  le  tymp'àn  droit  est  normal.  La  mastoïde  semble 
légèrement  augmentée  de  volume  j  la  pointe  est  nettement 
plus  volumineuse  et  assez  douloureuse  à  la  pression,  spécia¬ 
lement  en  arrière,  et,  en  avant,  dans  ta  profondeur.  Il  y  a  de 
la  périostite  légère  avec  infiltration  des  insertions  du  sterno- 
mastoïdien  qui  est  gonflé  à  sa  partie  supérieure.  Les  mouve¬ 
ments  latéraux  de  la  tête  ne  sont  pas  très  douloureux. 

Je  surveille  la  malade  pendant  une  dizaine  de  jours.  La 
température,  qui  oscillait  entre  87  et  38  degrés,  tombe  ;  les 
phénomènes  locaux  s’atténuent  et  disparaissent,  sauf  un  peu 
de  douleur  apexienne  à  la  pression.  Cette  persistance  légère 
de  la  douleur,  le  passé  otique,  et  le  séjour  éloigné  de  Paris 
'  de  M”'  G...,  me  font  lui  conseiller  l’ouverture  mastoïdienne, 
tout  en  la  prévenant  de  son  inutilité  possible.  Elle  accepte  et 
l’opération  a  lieu  le  i5  avril  1912  sous  anesthésie  locale. 

La  corticale,  trépanée  au  tiers  moyen,  est  dure  et  épaisse. 
On  tombe  dans  une  grande  cellule  de  pointe  tapissée  par  une 
membrane  grisâtre  de  2  à  3  millimètres  d’épaisseur,  chos’e 
rare  dans  la  mastoïde  ;  notre  aide,  le  docteur  Gérard,  la  com¬ 
pare  très  justement  à  la  muqueuse  sinusale  de  certaines  sinu¬ 
sites  maxillaires  chroniques.  La  paroi  profonde  antéro-infé¬ 
rieure  de  cette  cellule  avait  la  minceur  d’une  coquille  d’œuf 
et  fut  effondrée  par  la  curette.  De  cette  cavité  une  traînée  de 
petites  cellules  remontent  à  l’antre.  Celles-ci  sont  remplies 
de  fongosités  grisâtres  sous  pression  qui  laissent  sourdre  un 
liquide  séreux.  Les  travées  sont  friables  et  cèdent  facilemènt 
à  la  curette, 


Les  phénomènes  mastoïdéo-cervicaux,  qu’on  aurait 
pu  rattacher  à  une  cause  externe  ou  générale,  s’expli¬ 
quent  ici  par  l’infection  auriculaire.  Le  passé  otique 
est  d’ailleurs  là.  La  minceur  de  la  paroi  qui  sépare 
la  cavité  mastoïdienne  de  la  région  cervicale  pro¬ 
fonde  explique  bien  le  point  douloureux  principal, 
signalé  par  la  malade.  C’est  à  ce  niveau  que  l’infec¬ 
tion  mastoïdienne  a  franchi  la  barrière  osseuse, 
d’où  périostite  et  inflammation  des  insertions  sterno- 
mastoïdiennes. 

Reste  une  autre  question,  l’opération  était-elle 
nécessaire  ?  L’examen  de  la  muqueuse  de  revête¬ 
ment  interne  laisserait  planer  un  doute.  Voici,  en 
:  effet,  la  réponse  de  l’histologiste  ;  «  Tissu  conjonc¬ 
tif  adulte  ressemblant  à  du  fibromyxome.  Interpré¬ 
tation  :  bourgeons  charnus  en  voie  d’organisation.  » 
Ce  résultat  corrobore  évidemment  la  rétrocession 
dss  phénomènes  inflammatoires,  mais  je  doute  fort 
que  nous  ayons  eu  par  la  suite  une  résolution  com¬ 
plète. 

Cette  fîbro-muqueuse  apexienne,  déjà  anormale, 

'  avait  sans  doute  été  affectée  trois  mois  auparavant  ; 
l’inflammation  avait  été  assez  légère  pour  ne  pas 
■  s’extérioriser  cliniquement.  L’infection  auriculaire 
récente  a  été  plus  manifeste.  Or,  il  ne  s’agit  plus 
ici  de  ces  phénomènes  mastoïdiens  purement  con¬ 
gestifs  qui  peuvent  accompagner  l’otite  aiguë  puru¬ 
lente  et  disparaître  avec  elle.  L’oreille  a  été  à  peine 
effleurée,  il  y  a  eu  transport  d’éléments  septiques 
dans  la  mastoïde.  Ceux-ci,  cheminant  de  proche  en 
proche,  sont  bien  la  cause  directe  des  phénomènes 
locaux.  Nous  savons  par  expérience  que  ces  germes, 
de  virulence  atténuée,  enfermés  dans  ces  cavités 
osseuses,  peuvent  continuer  sournoisement  leur 
travail  destructeur  ou  se  réveiller  de  leur  inaction  à 
l’occasion  d’une  nouvelle  inflammation  auriculaire  ; 
ils  ne  meurent  pas. 

Obs.  IV.  —  M‘'“  Ja...,  dix  ans.  Anémie.  Entérite.  Appen¬ 
dicite  opérée  il  y  a  un  an.  Grande  nervosité.  Mère  bacillairé, 
décédée.  Je  la  vois  le  17  janvier  1914-  Elle  a  eu  quelques 
jours  auparavant  un  peu  de  douleurs  dans  l’oreille  droite  à  la 
suite  d’un  rhume  assez  violent  et  présente  actuellement  de 
vives  douleurs  au  niveau  de  la  mastoïde  et  des  attaches  du 
sterno-mastoïdien,  avec  une  température  rectale  de  39 degrés. 

Le  tympan  est  normal.  L’exagération  notable  des  douleurs 
superficielles  d’une  part,  et  de  l’autre  la  possibilité  de  ratta¬ 
cher  la  température  à  l’état  défectueux  de  l’appareil  gastro- 
intestinal  me  font  conseiller  la  temporisation,  sans  repousser 
l’idée  d’une  intervention  à  laquelle  le  père  de  l’enlant  était 
plutôt  favorable.  Tout  s’amende  rapidement,  douleur  et  tem¬ 
pérature,  quand,  le  20  janvier,  réapparaissent  quelques  dou¬ 
leurs  auriculaires  et  je  constate  une  légère  hyperhémie  au 
niveau  du  shrappnel.  Il  y  a  certainement  une  infection  mas¬ 
toïdienne  malgré  la  chute  des  phénomènes  inflammatoires  et 
j’opère  le  lendemain,  21  janvier,  sans  faire  de  paracentèse. 

Toute  la  corticale  est  formée  de  petites  cellules  infiltrées 
de  sérosité  sous  pression,  que  je  poursuis  très  en  arrière, 
tout  autour  du  sinus  latéral.  Cette  tension  séreuse,  survenue 
assez  brusquement,  donne  l’explication  des  vives  douleurs  du 
début.  Puis  j’ouvre  une  grande  cellule  qui  descend  dans  la 
pointe  et  qui  renferme  des  fongosités  avec  quelques  goutte¬ 
lettes  de  pus.  Cette  cellule  communique  en  haut  par  un  canal 
très  étroit  avec  une  autre  cavité  située  très  au-dessus  du  plan 
de  l’aditus  ;  elle  est  bourrée  de  fongosités  purulentes  et 
répond  probablement  à  l’antre.  La  communication  aditale 
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avec  la  caisse  semblait,  au  moins  macroscopiquement,  inexis¬ 
tante  et  je  n’ai  pas  cherché  à  la  reformer,  étant  donnée  l’inté¬ 
grité  de  la  chambre  tympanique. 

Rien  de  particulier  dans  les  suites  opératoires,  sauf  le  peu 
de  tendance  au  bourgeonnement.  Trois  semaines  après,  l’en¬ 
fant  qui  n’habite  pas  Paris,  est  pansée  par  son  médecin. 

Ici,  comme  dans  l’observation  précédente,  nous 
voyons,  à  un  degré  variable,  une  infection  mastoiV 
dienne,sans  otite  suppurée,  avec  une  réaction  inflam¬ 
matoire  assez  nette.  Mais  les  symptômes  aigus  dis¬ 
paraissent  rapidement,  la  chronicité  va  s’établir. 
Dans  le  second  cas,  plus  grave,  on  voit  se  surajouter 
un  élément  suppuratif  qui  lui  donne,  au  point  de 
vue  anatomo-pathologique,  une  place  intermédiaire 
entre  les  formes  de  mastoïdites  latentes  purement 
fongueuses  et  cellqs  qui  révèlent  seulement  une 
nécrose  purulente  de  l’os.  . 

La  conclusion  à  tirer  dP  ce^  observations  est  qu’il 
faut  regarder  comme  très  important  le  moindre 
symptôme  mastoïdien  au  cours  de  l’infection  de 
l’appareil  auriculaire,  afin  d’éviter  lés  surprises 
désagréables  d’une  mastoïdite  latente.  L’optimisme 
conservateur  en  pareil  cas  est  presque  toujours  le 
sentiment  du  malade,  souvent  celui  du  médecin 
traitant,  et  parfois  même  celui  de  l’auriste.  Devant 
une  suppuration  auriculaire  aiguë,  rappelons-nous 
lés  caractères  «  mastoïdiens  »  de  cette  suppuration, 
son,  abondance  après  quatre  semaines,  ou  sa  pro¬ 
longation  exagérée.  Un  bon  signe  également,  sur 
lequel  insiste  Luc  dans  ses  leçons,  c’est  la  goutte¬ 
lette  de  pus  qu’on  voit  sourdre  de  la  perforation 
après  plusieurs  assèchements  du  conduit.  J’y  ajou¬ 
terai  la  succession  des  rechutes  athermiques  de 
l'otite  moyenne  suppurée^  malgré  l’intermittence  du 
retour  intégral  de  la  topographie  tympanique  et  de 
la  fonction  auditive,  malgré  l’absence  concomitante 
des  phénomènes  de  rétention  septique.  C’est  le 
tableau  des  deux  premières  observations  que  je 
viens  de  vous  rapporter. 

Dans  d’autres  circonstances,  défiez-vous  d’une 
douleur  d’oreille,  suivie  à  plus  ou  moins  brève 
échéance  de  phénomènes  mastoïdiens  ou  périmas- 
toïdiens,  qu’ils  soient  ou  non  inflammatoires, 
même  si  vous  assistez  à  l’amendement  de  cette  symp¬ 
tomatologie  fugace.  On  s’endort  facilement  sur  une 
adénite  cervicale,  sur  une  périostite  traumatique  ou 
a  frigpre,  sur  un  torticolis  rhumatismal  ;  il  semble 
qu’on  veuille  éviter  de  voir  le  mal  où  il  est.  Ouvrez 
la  mastoïde,  vous  y  trouverez,  le  plus  souvent,  des 
fongosités  seules,  parfois  des  fongosités  et  du  pus, 
et  vous  vous  estimerez  heureux  si  votre  interven¬ 
tion  a  lieu'avant  que  le  processus  infectieux  et  des¬ 
tructeur  ait  franchi  les  limites  mastoïdiennes. 


AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  2  5  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 

—  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une 
des  dernières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement 
d’adresse,  aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de 
quelque  nature  que  ce  soit. 


COAGRÈS  DE  THALASSOTHÉRAPIE 

ET  D’HÉLIOTHÉRAPIE  MARINE 

[cannes,  avril  1914  (1)] 


Là  où  n’entre  pas  Je  soleil,  entre  le  médecin. 

(Dicton  populaire  latin.) 

L’ensemble  des  travaux  du  Congrès  peut  être  divisé  en 
trois  parties,  comprenant  respectivement  : 

La  première,  les  études  sur  les  radiations  solaires,  la  cli¬ 
matologie  marine,  leurs  mesures  et  leurs  effets  biologiques} 

La  seconde,  les  études  sur  l’héliothérapie  appliquée  aux 
affections  chirurgicales  ; 

La  troisième,  les  études  sur  l’héliothérapie  appliquée  aux 
affections  médicales. 

Dans  la  première  partie  se  rangent  les  rapports  de  MM.  Da¬ 
niel  Berthelot  (de  Paris)  sur  la  nature  des  radiations  so¬ 
laires  au  niveau  de  la  mer  et  les  moyens  de  les  mesurer;  — 
J.  Vallot  (de  Nice),  sur  l’açtinométrie  dans  ses  rapports 
avec  l’héliothérapie  et  la  climatologie  marine;  —  Dupaigne 
(de  Cannes),  sur  la  climatologie  du  littoral  méditerranéen 
français;  —  Albert  Robin  et  Bith  (de  Paris),  sur  les  effets, 
biologiques  de  l’héliothérapie  marine;  —  Casse  (de  Bruxelles) 
et  d’Œlsnitz  (de  Nice)  sur  la  posologie  de  l’héliothérapie 
marine;  — la  communication  de  la  Société  de  médecine  du 
littoral  présentée  par  Maurice  Fadre  (de  Nice),  sur  l’héliothé¬ 
rapie  sur  le  littoral  méditerranéen;  —  celles  de  MM.  Nogier 
(de  Lyon),  sur  la  mesure  des  radiations  solaires;  —  Jouffray 
(de  Cannes),  sur  Faction  physiologique  de  la  lumière  solaire; 

—  CoRRB  (de  Nice),  sur  Faction  des  rayons  solaires  sur  les 
poussières  des  routes;  —  Jaubert  (d’Hyères),  sur  les  indica¬ 
tions  respectives  ou  associées  du  bain  de  mer  et  du  bain  de 
soleil  dans  la  cure  hélio-marine; —  Valeot  et  Malgat  (de 
Nice),  sur  la  question  :  «  Que  faut-il  entendre  par  bain  chaud 
ou  bain  froid  de  soleil?  »; —  d’OElsnitz  et  Pradal  (de Nice), 
sur  les  réactions  organiques  provoquées  par  l’héliothérapje; 

—  Chrétien  (de  Nice)  et  d’Œlsnitz,  sur  l’étude  comparative 
de  la  lumière  solaire  directe  et  de  la  lumière  diffuse;  — 
Chrétien,  sur  la  présentation  d’un  spectro-actinomètre  pho¬ 
tographique;  d’Œlsnitz,  sur  la  recherche  d’une  subt 
slance  isolante  perméable  apx  rayons  chimiques  et  applicable 
à  la  pratique  de  l’héliothérapie;  ,-rr  vqn  ScqRÔTTER  (de 
Vienne),  sur  une  méthode  simple  pour  déterminer  l’intensité 
relative  de  l’ultraviolet  dans  la. lumière  diffuse,  et  sur  l’inten¬ 
sité,  de  la  lumière  sur  le  littoral  de  l’Adriatique;  Schmidt 
(devienne)  et  von  Schrôtter,  sur  les  notations  concernant 
la  mesure  simultanée  de  la  radiation  solaire  au  niveau  de  la 
mer,  d’après  différentes  méthodes;  —  du  Paigne  (de  (Jannes), 
sur  les  plages  au  sud  de  la  Bretagne,  au  point  de  vue  de 
l’héliothérapie  marine  en  été. 

Dans  la  deuxième  partie,  nous  placerons  les  rapports  de 
MM.  Andrieu  (de  Berck)  et  Pascal  (de  Cannes),  sur  l’hélio¬ 
thérapie  marine  dans  les  tuberculoses  chirurgicales;  — - 
Claisse  (de  Biarritz),  sur  l’héliothérapie  marine  dans  les 
affections  chirurgicales  non  tuberculeuses;  —  les  communi¬ 
cations  de  MM.  Audion  (de  Berck),  sur  l’héliothérapie  marine 
dans  les  tuberculoses  chirurgicales  à  l’hôpital  Bouville  de 
Berck;  —  Gbinda  et  Stéfani  (de  Nicé),  sur'les  indications 
d’héliothérapie  marine  dans  les  tuberculoses  chirurgicales  ;  — 
ViGNARD  (de  Lyon),  sur  les  résultats  de  Fintervenfion  chirur¬ 
gicale  et  de  l’héliothérapie  marine  associées  dans  la  cure  des 


(i)  Suite.  —  Voir. Gaz.  des  hôpU.,  igif,  n»  Sa,  p.  853. 
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tuberculoses  externes;  —  Jaübert  (d’Hyères),  sur  les  pro¬ 
cédés  d’immobilisation  dans  la  cure  solaire  des  ostéo-ar- 
thrites;  —  Rbdard  (de  Paris),  sur  le  rôle  des  appareils 
orthopédiques  dans  la  cure  solaire  des  tuberculoses  chirurgi¬ 
cales;  —  Rœderer  (de  Paris),  sur  un  appareil  conciliant 
l’immobilisation  et  la  cure  héliothérapique  ;  —  Guillaume  et 
Chavaillon  (de  Tours),  sur  de  nouveaux  appareils  amovo- 
inamovibles  facilitant  la  cure  hélio-marine  des  tuberculoses 
chirurgicales;  —  Calvé  (de  Berck),  sur  l’alternance  dans  la 
cure  hélio-marine  des  tuberculoses  chirurgicales;  —  d’Œls- 
NiTZ  et  Duplay  (de  Nice),  sur  le  mode  d’application  et  les 
résultats  de  la  cure  solaire  dans  le  service  des  enfants  de 
l’hôpital  Saint-Roch  de  Nice. 

Dans  le  troisième  groupe  se  placent  les  rapports  de  MM.  Re- 
viLLET  (de  Cannes),  sur  1  héliothérapie  marine  dans  les  tuber¬ 
culoses  abdominales  et  génito-urinaires;  —  Armand-Delille 
(de  Paris),  sur  la  cure  hélio-marine  de  la  tuberculose  périto¬ 
néale;  —  Festal  (d’Arcachon),  sur  l’héliothérapie  marine 
dans  la  tuberculose  adéno-médiastine ;  —  Malgat  (de  Nice), 
sur  la  cure  solaire  dans  les  tuberculoses  pleuro-pulmonaires; 
—  Vidal  (d’Hyères),  sur  l’action  de  l’héliothérapie  dans  le 
traitement  des  tuberculoses  cutanées;  —  Monteuuis  (de  Nice), 
sur  l’héliothérapie  marine  dans  les  affections  non  tubercu¬ 
leuses;  —  et  les  communications  de  MM.  G.  Léo  (de  Paris), 
sur  la  péritonite  tuberculeuse  et  l’héliothérapie  marine;  — 
Lafferere  (de  Cannes),  sur  le  rhino-pharynx  de  l’enfant  et 
le  climat  hélio-marin;  —  Petit,  sur  l’héliothérapie  laryngée 
avec  l’auto-insolateur  ;  —  Sari  (de  Nice),  sur  la  valeur  de 
l’héliothérapie  locale  comme  traitement  de  la  tuberculose  du 
larynx;  —  MALLBT(de  Paris),  sur  l’action  comparée  de  l’hé¬ 
liothérapie  marine  et  de  la  radiothérapie  dans  les  tubercu¬ 
loses  sous-cutanées;  —  Rossi  (de  Voltri),  sulla  elioterapia 
nella  scrofulosa  cutanea  dell  infanzia;  —  Italo  Tonta  (de  Mi¬ 
lan),  sulla  elioterapia  marina  e  l’applicazione  contemporanea 
d’opportune  medicazioni  nelle  diverse  forme  morbose;  — 
Reynes  (de  Marseille),  sur  l’action  solaire  et  hydro-marine 
dans  le  traitement  de  certaines  affections  chroniques  ou 
tuberculeuses;  —  Paul  Thaon  (de  Nice),  sur  les  dangers  de 
l’héliothérapie  dans  le  traitement  de  la  tuberculose. 

Aux  groupes  2  et  3  se  rattachent  encore  des  communica¬ 
tions  de  MM.  Aymes  (de  Montpellier),  sur  la  cure  hélio¬ 
marine  dans  la  région  montpelliéraine  ;  —  Gimbert  (de 
Balaruc),  sur  la  cure  hélio-marine  adjuvant  de  la  cure  par  les 
boues  et  les  eaux  salées  chaudes  de  Balaruc  ;  —  Vlavianos 
(d’Athènes),  sur  la  thalassothérapie  dans  la  Grèce  ancienne 
et  moderne;  —  Litinski  (de  Menton),  sur  les  aéro-salaria  et 
les  thalasso-aéro-solaria  ;  —  G.  Léo  (de  Paris),  sur  l’héliothé¬ 
rapie  et  plages  marines;  —  Missbach  (de  Constanza),  sur  les 
effets  de  la  cure  hélio-marine  à  Tekirghiol  (Roumanie)  ;  — 
Wettendorff  (de  Middelkerke),  sur  la  cure  hélio-marine  sur 
le  littoral  de  la  mer  du  Nord  (Belgique)  ;  —  Rottenstein  (de 
Zuydcoote),  sur  l’héliothérapie  marine  au  sanatorium  de 
Zuydcoote  (Nord)  ;  —  et  enfin  la  communication  de  M.  Am¬ 
broise  Rendu,  délégué  du  Conseil  municipal  de  Paris,  sur  le 
rôle  des  municipalités  en  ce  qui  concerne  le  traitement 
à  la  mer  des  enfants  débiles,  et  l’action  de  la  bienfaisance 
privée. 

Il  y  a  lieu  de  mentionner  aussi  l’important  travail  de  G. 
Sardou,  sur  Nice  station  d'hiver,  édité  pour  le  Congrès,  et 
distribué  aux  congressistes.  Cet  ouvrage  est,  certainement,  la 
meilleure  étude  qui  ait  été  faite  sur  la  station  climatique  de 
Nice,  son  enceinte  abritée,  sa  météorologie,  son  hygiène  et 
sa  clinique. 

Au  lieu  de  publier  des  résumés  forcément  trop  succints  des 
communications  et  des  rapports,  nous  croyons  préférable 
d’exposer  ici,  dans  leur  ensemble,  les  notions  qui  se  dégagent 
de  ces  importants  documents  et  des  discussions  qui  ont 
suivi  leur  exposé  au  Congrès. 


I.  Les  radiations  solaires  et  la  climatologie  marine. 
Leurs  mesures  et  leurs  effets  biologiques.  —  Le  rayon 
solaire  n’est  pas  «  un  ».  Il  est  composé  d’un  grand  nombre 
de  radiations.  Toutes  ces  radiations  sont  des  forces  (comme 
les  radiations  électriques,  les  ondes  sonores),  se  transmettant 
de  proche  en  proche,  jusqu’à  ce  qu’un  objet  matériel  les 
arrête,  les  réfléchisse,  les  absorbe,  ou  les  transforme.  Ces 
radiations  sont  donc  identiques  par  leur  nature,  mais  elles 
se  différencient  par  la  longueur  et  le  nombre  de  leurs  ondes 
ou  vibrations.  Plus  l’onde  est  courte,  plus  le  nombre  des 
ondes  est  grand  en  un  temps  donné  et,  par  conséquent,  plus 
la  vitesse  de  ces  ondes  ou  vibrations  est  grande. 

De  ces  différences  de  longueur  d’ondes  ou  de  vitesse  de 
vibrations,  résultent  des  différences  correspondantes  dans  la 
force  de  pénétration,  dans  la  réfraction,  et  dans  les- effets  pro¬ 
duits  par  la  radiation.  Par  exemple,  les  radiations,  dont  les 
longueurs  d’ondes  vont  de  o  p.  40  à  o  [z  80  (soit  du  simple  au 
double),  donnent  à  notre  œil  l’impression  de  lumière,  alors 
que  les  radiations  d’une  longueur  d’onde  inférieure  ou  supé¬ 
rieure  ne  la  donnent  pas.  Cette  propriété  spéciale  n’est,  d’ail¬ 
leurs,  perçue  que  par  l’œil,  et  les  autres  effets  des  radiations 
dites  «  lumineuses  »  ne  se  différencient  pas  des  effets  des 
radiations  obscures  sur  tous  les  autres  corps. 

Le  rayon  solaire  renferme  toutes  les  radiations  lumineuses 
de  o  p.  40  (violet)  à  o  p  80  (rouge),  mais  il  renferme  aussi  beau¬ 
coup  d’autres  radiations  que  notre  œil  ne  perçoit  pas.  Ces 
radiations  s’étendent  de  la  longueur  d’onde  o  p  3o  (ultra¬ 
violet),  à  la  longueur  d’onde  20  p  (infrarouge).  Encore  ces 
deux  limites  sont-elles  imputables  à  l’action  de  l’atmosphère 
terrestre,  qui  arrête  un  grand  nombre  de  radiations  solaires, 
surtout  aux  deux  extrémités  du  spectre.  On  admet  donc  que 
le  spectre  solaire,  dans  son  entier  (c’est-à-dire  l’ensemble 
des  radiations  qui  le  composent,  considérées  comme  si  elles 
étaient  placées  les  unes  à  côté  des  autres,  ainsi  qu’elles  le 
sont  après  leur  réfraction  par  le  prisme),  comprend  :  dans 
86  p.  100  de  son  étendue,  des  radiations  infrarouges;  dans 
i3  p.  100  de  son  étendue,  des  radiations  lumineuses;  et  dans 
I  p.  100  seulement,  des  radiations  ultraviolettes.  Les  radia¬ 
tions  infrarouges  et  une  partie  des  radiations  lumineuses 
(soit  de  20  p  à  o  p  5o)  produisent  la  chaleur.  Les  radiations 
lumineuses  et  obscures,  qui  s’étendent  de  o  p  5o  à  0  p  3o,  pro¬ 
duisent  les  effets  chimiques,  la  dégradation  et  la  transforma¬ 
tion  de  ces  énergies  se  faisant  d’ailleurs  insensiblement,  et 
sans  qu’il  y  ait  de  limite  précise  entre  elles. 

Malgré  le  développement  des  radiations  calorifiques,  qui 
sont  de  beaucoup  les  plus  nombreuses,  dans  le, spectre  solaire, 
ce  sont,  cependant,  les  radiations  chimiques  qui  exercent 
l’action  principale  sur  les  phénomènes  de  la  vie.  Ce  sont  elles 
qui  provoquent  la  synthèse  et  la  décomposition  des  corps 
fabriqués  par  la  matière  vivante,  —  ce  sont  elles  qui  stéri¬ 
lisent  ou  exaltent  les  cultures  microbiennes, —  ce  sont  elles 
qui  provoquent  la  respiration  chlorophyllienne,  —  qui  sont 
la  cause  des  lésions  dites  «  coup  de  soleil  »,  —  ce  sont  elles 
enfin  qui,  pour  une  grande  part,  exercent  l’action  thérapeu¬ 
tique  que  l’on  reconnaît  à  la  lumière  solaire. 

Il  y  a  donc  un  intérêt  particulier  à  savoir  comment  ces 
radiations  chimiques  sont  distribuées  dans  les  différents  cli¬ 
mats  :  notamment,  on  a  supposé  qu’elles  étaient  plus  abon¬ 
dantes  dans  les  climats  d’altitude,  parce  que  la  couche  d’air  y 
est  moins  épaisse. 

Nous  avons  dit,  en  effet,  plus  haut,  que  l’atmosphère  arrê¬ 
tait  les  radiations  extrêmes  du  spectre  solaire  (infrarouge  et 
ultraviolet).  Cette  déperdition  est  surtout  apparente  du  côté 
de  l’infrarouge  (rayons  calorifiques),  mais  elle  existe  aussi 
du  côté  de  l’ultraviolet  (rayons  chimiques).  Il  est,'  d’ailleurs, 
heureux  qu’elle  existe  dans  l’un  et  l’autre  sens,  car,  s’il  en 
était  autrement,  nous  serions  rapidement  brûlés  par  la  cha- 
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leur  solaire  totale,  qui  nous  arriverait  durant  le  jour,  et  glacés 
pendant  la  nuit  par  le  rayonnement  terrestre  complet,  auquel 
rien  ne  s’opposerait.  La  température  à  la  surface  de  la  terre 
oscillerait  donc,  en  vingt-quatre  heures,  de  l’eau  bouillante  à 
l’air  liquide.  Quant  aux  radiations  ultraviolettes  totales,  leur 
action  stérilisante  aurait  vite  fait  de  supprimer  la  vie  humaine 
delà  surface  de  la  terre.  L’atmosphère  n’est  donc  pas  un 
obstacle  à  la  cure  solaire,  pas  plus  qu’elle  n’est  un  obstacle 
à  la  vie,  elle  en  est  la  condition  indispensable,  et  c’est  un 
contresens  que  d’essayer  d’en  supprimer  ou  d’en  réduire  les 
effets. 

D’autre  part,  les  expériences  des  physiciens  montrent  que 
l’absorption  des  rayons  solaires  par  l’atmosphère  ne  prend 
des  proportions  exceptionnelles  que  par  le  fait  de  vapeurs 
d’eaux  condensées,  fumées,  brouillards,  poussières,  bref,  tout 
ce  qui  s’accumule  dans  les  bas-fonds  et  que  l’on  a  justement 
nommé  «  vase  atmosphérique  ».  Ces  mêmes  expériences 
montrent  encore  que,  dans  une  atmosphère  pure,  une  diffé¬ 
rence  d’altitude  de  i  000  à  a  000  mètres,  ne  se  traduit  que  par 
des  différences  d’absorption  globale  de  5  à  10  p.  loo,  prati¬ 
quement  riulles,  par  conséquent.  Aucune  expérience  n’a,  jus¬ 
qu’ici,  démontré  que  les  rayons  chimiques  étaient  absorbés 
ou  détruits  d’une  manière  spéciale  et  dans  de  plus  larges 
proportions  que  les  autres,  par  l’épaisseur  de  l’atmosphère  : 
les  expériences  de  M.  et  M“=  Vallot,  au  mont  Blanc,  ont 
même  démontré  le  contraire  (i). 

On  admet  donc  que  les  radiations  solaires  ont  toute  l’éner¬ 
gie  possible  et  souhaitable  dans  une  atmosphère  pure^  quelle 
que  soit  l’altitude,  et  que  l’héliothérapeute  doit  simplement 
éviter  les  fonds  de  vallée,  les  climats  brumeux,  les  ciels 
ouverts,  les  grandes  villes  avec  leurs  fumées  et  leurs  pous¬ 
sières. 

Pratiquement,  cette  pureté  atmosphérique  est,  le  plus  sou¬ 
vent,  réalisée  sur  les  bords  de  la  mer  et  sur  les  sommets  des 
montagnes.  Mais  la  comparaison  du  nombre  des  heures  et 
des  jours  d’insolation,  dans  ces  deux  régions,  est  à  l’avan¬ 
tage  du  climat  maritime  :  en  effet,  les  sommets  ou  les  flancs 
des  montagnes,  où  les  stations  d’altitude  se  sont  installées 
ont,  nécessairement,  un  horizon  restreint  par  le  profil  des 
montagnes  environnantes.  C’est  ainsi,  par  exemple,  qu’au 
mois  de  décembre  le  nombre  des  heures  d’insolation  est  de 
i55  sur  le  littoral  et  de  87  seulement  à  Davos.  Pour  le  total 
de  l’année,  le  nombre  des  heures  est  de  2625  sur  le  littoral  et 
de  1  786  à  Davos.  Cette  restriction  de  l’horizon  n’agit  pas 
seulement  sur  le  nombre  d’heures  d’insolation.  Pendant  ces 
heures,  elle  s’oppose  aussi  à  l’action  réfléchissante  de  toute 
une  partie  de  la  voûte  céleste.  Or,  cette  action  est  loin  d’être 
négligeable,  puisqu’elle  peut  représenter  jusqu’à  un  tiers 
de  la  radiation  totale,  pendant  une  journée  de  ciel  clair. 

La  comparaison  des  températures  est  plus  désavantageuse 
encore  pour  la  montagne.  En  effet,  le  rayon  de  soleil  n’a  pas 
de  température  propre,  car  la  température  est  une  propriété 
de  la  matière,  et  le  rayon  de  soleil  est  une  force.  Cete  force 
produit,  nous  l’avons  dit,  dans  les  corps  qu’elle  rencontre,  de 
la  chaleur,  de  l’énergie  chimique,  et,  dans  notre  œil,  la  sen¬ 
sation  de  lumière.  Cette  chaleur,  que  le  rayon  de  soleil 
apporte,  croît  avec  la  durée  de  son  action  sur  le  corps  à 
insoler,  et  diminue  avec  le  refroidissement  de  ce  corps  dans 
l’air  ambiant.  Plus  cet  air  ambiant  est  froid,  et  moins  réchauf¬ 
fement  du  corps  insolé  sera  sensible.  Or,  l’expérience  montre 
que  l’apport  en  calories  fourni  par  le  rayon  solaire  ne  varie 
pas  de  plus  d’un  à  deux  dixièmes,  entre  le  niveau  de  la  Médi¬ 
terranée  et  celui  du  mont  Blanc,  tandis  que  la  température 
moyenne  de  l’air  ambiant,  pendant  l’hiver,  varie  de 
—  i3  degrés  à  -}-  16  degrés,  entre  Davos  et  le  littoral,  pris 
comme  points  de  comparaison.  Avec  un  rayon  de  soleil  à  peu 
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près  égal,  et  une  température  ambiante  très  différente, 
l’effet  calorifique  obtenu  ne  sera  évidemment  pas  le  même. 

Enfin,  les  expériences  déjà  citees  de  M.  et  M®*  Vallot  ont 
montré  que,  pour  une  élévation  de  température  minime  du 
corps  insolé  (2  degrés),  l’action  chimique  du  rayon  solaire 
double,  toutes  autres  conditions  restant  égales.  L’action  thé¬ 
rapeutique  est  donc  puissamment  modifiée  par  réchauffement, 
qui  agit  non  seulement  par  lui-même,  mais  en  multipliant 
l’effet  chimique  concomitant.  11  n’est  alors  pas  douteux  que, 
si  le  séjour  de  la  montagne  présente  des  avantages  certains 
sur  celui  de  la  plaine  ou  du  fonds  de  la  vallée,  relativement  à 
la  pureté  de  l’air  et  à  la  puissance  d’action  solaire,  il  reste 
très  inférieur  au  séjour  à  la  mer,  dans  un  climat  comme  celui 
de  la  Riviera  (qui  possède,  d’ailleurs,  dans  un  rayon  de 
3o  kilomètres,  toutes  les  altitudes  de  o  à  3 000  mètres).  Les 
sportsmen,  les  sujets  vigoureux,  à  réactions  biologiques 
actives,  pourront  donc  préférer  la  montagne  ;  mais  les  ma¬ 
lades  et  les  valétudinaires  devront  évidemment  préférer  la 
mer  et  le  rivage  ensoleillé  de  faible  altitude,  au  point  de  vue 
héliothérapique. 

[A  suivre.)  MAURICE  FAURE. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  27  AVRIL  I914) 

Accidents  nerveux  produits  à  distance  par  les  projectiles 
de  guerre.  —  M.  O.  Laurent.  A  côté  des  lésions  nerveuses 
localisées  et  nettement  marquées,  il  existe  toute  une  série  de 
cas  que  l’auteur  range  sous  la  désignation  de  commotion  céré¬ 
bro-spinale  ou  mieux  à’açcidents  nerveux  produits  à  distance 
par  les  projectiles  de  guerre. 

En  l’absence  de  blessure  directe  ou  de  contusion  d’un  degré 
qui  serait  adéquat  à  la  lésion,  on  peut  observer  toute  la  gamme 
de  la  neuropathologie,  depuis  le  simple  étourdissement  jus¬ 
qu’à  la  paralysie  définitive  et  la  mort.  Cependant,  il  est  sou¬ 
vent  impossible  de  déterminer  la  part  de  chacun  des  facteurs 
morbides  du  combat  :  trépidation  de  la  balle  traversante  à 
grande  vitesse,  projection  ou  soulèvement  du  corps  dans 
l’explosion,  vacarme,  détonation,  souffle  de  l’obus,  ébranle¬ 
ment  de  l’air  par  les  gaz  de  l’explosion,  contusion  par  les 
mottes  de  terre,  prédisposition  acquise  ou  héréditaire,  ter¬ 
reur,  excitation,  fatigue  et  privation. 

Donc,  dans  le  combat,  on  n'a  pas  seulement  à  distinguer  le 
choc  psychique  et  le  choc  physique,  mais  on  peut  déterminer 
da.n§,  celui-ci  deux  modalités  ;  le  choc  externe  dans  l’explosion 
d’obus  et  le  choc  interne  dans  la  balle  traversante  à  grandes 
vibrations. 

Influence  du  climat  et  des  saisons  sur  les  besoins  ali¬ 
mentaires.  —  M.  E.  Maurel. 

Recherches  sur  la  télégonie.  —  M.  Et.  Rabaud. 

Remarques  sûr  la  structure  spectrale  des  corps  de  la 
famille  des  hémoglobines.  —  M.  Fred.  Vlès. 

La  région  auditive  interne  de  l’organe  de  Corti.  — 

M.  Vasticar. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  5  MAI  1914) 

Nævi  et  nævo-carcinoses.  —  M.  Borrel  lit  un  travail 
dans  lequel  il  étudie  l’anatomie  pathologique  et  l’histologie 
des  nævi  et  des  nævo-carcinoses.  Il  pense  que  la  transforma¬ 
tion  des  nævi  en  cancer  est  due  à  un  virus  spécial  qui  se  déve¬ 
lopperait  dans  les  cellules  pigmentaires  considérées  comme 
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cellules  réceptrices  spécifiques:  Malgré  la  fréquence  des  n*vi, 
le  nævo-carcinome  reste  une  rareté. 

,  Guérison  de  la  fracture  de  la  clavicule  en  dix  jours.  — 
M.  CouTEAUD  a  modifié  le  traitement  des  fractures  de  la  cla¬ 
vicule  tel  qu’iU’a  exposé  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  (1906, 
n»  ioo,p.  iigi).^ 

Actuellement,  il  met  le  meml)re  dans  la  position  étendue,  le 
corps  légèrement  incliné  du  côté  lésé,  seulement  pendant  une 
heure  ou  deux.  L’extension  continue  ainsi  obtenue  suffit  pour 
assurer  la  coaptation  des  fragments.  Ensuite,  le  membre  est 
placé  de  telle  sorte  que  l’avant-bras  soit  en  flexion  presque  à 
angle  droit  sur  le  bras,  le  coude  et  l’avaiit-bras  étant  appuyés 
sur  un  tabouret  placé  un  peu  plus  bas  que  le  plan  sur  lequel 
est  couché  le  blessé.  Après  sept  à  huit  jours  de  cette  position, 
la  consolidation  est  obtenue  et  on  peut  commencer  à  faire  de 
la  mobilisation.  M.  Couteaud  a  pu  guérir  ainsi  des  fractures 
de  la  clavicule  datant  de  près  de  six  et  huit  jours.  Mais  le 
résultat  est  plus  ficilement  obtenu  quand  le  traitement  est 
institué  immédiatement  après  l’accident. 

Elections.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  d’un  membre 
titulaire  dans  la  section  de  pathologie  externe  en  remplace¬ 
ment  de  Lucas-Championnière.  La  liste  de  présentation  por¬ 
tait  :  en  première  ligne,  M.  Routier;  en  deuxième  ligne,  ex 
sequo,  MM.  Hartmann,  de  Lapersonne,  Picqué,  Tuffier  et 
Walther. 

Au  premier  tour,  sur  65  votants,  la  majorité  étant  de  33, 
M.  Routier  obtient  44  suffrages;  M.  Walther,  9;  M.  Hart¬ 
mann,  4;  M.  Tuffier,  3  ;  M.  de  Lapersonne,  2;  M.  Picqué,  i; 
M.  Delbet,  2  ;  et  2  bulletins  blancs. 

M.  Roütieb,  ayant  obtenu  la  majorité  des  suffrages,  est 
proclamé  élu. 

SOCIÉTÉ  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES 
SUR  LA  TUBERCULOSE  . 

(séance  du  12  MAKS  I914) 

Recherches  sur  la  bacillémie  (troisième  note).  Lésions 
cutanées  observées  chez  des  cobayes  ayant  reçu  par  une 
injection  intraveineuse,  une  quantité  abondante  de  bacilles 
de  Koch  (présentation  des  pièces)  -  MM.  Léon  Reenabd, 
Robert  Debré  et  Rauon.  Un  lot  de  cobayes  a  été  inoculé 
dans  la  veine  jugulaire.  Chaque  animal  a  reçu  un  demi  centi¬ 
gramme  de  bacilles  humains  cultivés  sur  pomme  de  terre. 
Chez  les  cinq  animaux  qui  ont  été  sacrifiés  entre  le  quinzième 
et  le  trentième  jour,  les  auteurs  ont  observé  de  multiples 
lésions  cutanées.  Ces  lésions  cutanées  sont  de  deux  ordres 
les  Anes  ont  l’aspect  typique  de  «  chancres  tuberculeux»’  ' 
d’inoculation  et  contiennent  des  bacilles  tuberculeux.  Les 
autres  lésions  cutanées  (ulcérations  minimes  recouvertes 
d’une  petite  croûtellej  n’ont  aucun  caractère  spécifique. 

Signes  d’une  méningite  tuberculeuse  secondaire  à  une 
tuberculose  pulmonaire.  — -  MM.  P.  Bezançon  et  René  Mo¬ 
reau  rapportent  l’observation  d’une  malade  qui  présentait  en 
apparence  tous  les  signes  d’une  méningite  tuberculeuse 
secondaire  à  une  tuberculose  pulmonaire.  La  ponction  lom¬ 
baire  ramena  un  liquide  franchement  hémorragique  conte¬ 
nant  98  p.  100  de  leucocytes  polynucléaires.  La  malade  pré¬ 
sentait  en  outre  les  signes  d’une  insuffisance  urétrale. 

L’autopsie  montra  qu’il  s'agissait  en  réalité  d’une  hémorra¬ 
gie  cérébro-méningée  du  lobe  occipital  non  tuberculeuse 
ayant  atteint  le  ventricule  latéral.  L’insuffisance  urétrale  était 
due  à  une  endocardite  végétante  qui  était  localisée  non  seu¬ 
lement  à  la  valvule,  mais  à  la  paroi  de  l’oreillette  gauche.  Il 
n’y  avait  pas  de  septicémie  tuberculeuse,  mais  un  fragment 
de  valvule  inoculé  tuberculisa  le  cobaye. 


Recherches  sur  la  résistance  globulaire  des  tuberculeux. 
—  M.  E.  Mat.  La  fragilité  globulaire  aux  solutions  hypoto¬ 
niques  ne  se  rencontre  qu’exceptionnellement  chez  les  tuber¬ 
culeux.  Ce  qu’on  trouve  en  règle  générale  chez  ces  malades 
c’est  une  augmentation  de  la  résistance  aux  solutions  salines’ 
marchant  de  pair  avec  une  diminution  de  la  résistance  vis-à- 
vis  de  la  saponine.  Cette  double  altération  sanguine  dépend 
de  modifications  dans  le  taux  des  lipoïdes  globulaires  et 
notamment  de  l’abaissement  dans  les  hématies  des  deux 
rapports  :  cholestérine  (acide  gras)  et  cholestérine  (léci¬ 
thine). 

Etude  sur  la  structure  des  voiles  du  bacille  tuberculeux 

[note préliminaire).  —  MM.  Fernand  Bezançon  et  André  Phi- 
LiBERT.  La  Structure  du  voile  du  bacille  de  Koch  est  encore 
peu  connue.  On  ne  possède  que  quelques  indications  très 
concises  de  Koch  et  de  Slraus.  Les  auteurs  ont  étudié  cette 
structure,  en  appliquant  aux  voiles,  ce  qui  n’avait  pas  été 
fait,  la  technique  usitée  en  histologie,  c’est-à-dire  l’inclusion 
dans  le  paraffine,  puis  les  coupes  minces  (i/3oode  millimètre) 
au  microtome.  Grâce  à  cette  méthode  qui  laisse  intacts  les 
rapports  des  éléments  entre  eux,  et  à  l’application  de  la  mé¬ 
thode  colorante  de  Foutès  (fuchsine,  violet  de  gentiane  (Gram), 

■  bleu  de  méthylène),  qui  colore  électivement  les  différents 
éléments,  les  auteurs  ont  pu  reconnaître  que  le  voile  est  cons¬ 
titué  par  trois  éléments  différents,  quant  à  la  morphologie  et 
à  1  affinité  colorante  :  une  substance  cyanophile,  qui  prend  le 
bleu,  une  substance  fuchsinophile,  les  corps  bacillaires,  et 
une  substance  gentianophile,  qui  représente  les  corpuscules 
chromophiles  du  bacille. 

La  substance  cyanophile  forme  le  squelette  du  voile  ;  elle 
se  dispose  en  colonnes, en  travées  qui  se  rejoignent  en  dessi¬ 
nant  des  aréoles  clairs.  Elle  semble  constituée,  soit  par  une 
membrane  finement  striée  longitudinalement,  dans  le  sens  de 
1  axe  des  colonnes,  soit  par  de  minces  filaments  juxtaposés 
cote  à  cote.  De  fait,  on  voit  des  filaments  aberrants,  isolés, 
plus  ou  moins  longs,  quelquefois  divergents.  Les  bacilles, 
disposés  dans  les  travées  de  substance  cyanophile,  ou  le  long 
d  un  filament  aberrant,  sont  parallèles  à  l’axe  des  colonnes  et 
à  la  striation.  Les  corpuscules  chromophiles  sont  constants 
et  nombreux  ;  disposés  à  l’intérieur  des  bacilles,  ou  libres 
dans  la  substance  cyanophile  et  le  long  des  filaments. 

^  Dans  un  voile  adulte  de  seize  à  vingt-cinq  jours,  on  dis¬ 
tingue  quatre  zones  ;  une  bande  plate  de  substance  cyano¬ 
phile  à  striation  parallèle  à  la  surface  du  milieu,  une  zone  de 
colonnes  remplies  de  bacilles  fuchsinophiles,  une  zone  de 
colonnes  cyanophiles,  avec  de  rares  bacilles,  puis  une  bande 
cyanophile,  surmontant  le  tout,  analogue  à  celle  de  la  base. 
Dans  les  parties  minces  de  ce  voile  et  sur  les  bords  de  celui-ci, 
c  est  surtout  la  substance  cyanophile  qui  prédomine,  les 
bacilles  y  sont  plus  rares.  D’où  l’hypothèse  émise  par  les 
auteurs  que  la  colonne  s’accroît  en  son  centre  à  la  surface  du 
milieu,  et  repousse  excentriquement  et  vers  le  haut  les  parties 
plus  âgées. 

Dans  les  très  vieux  voiles,  de  cent  à  deux  cents  jours,  la 
substance  cyanophile  prend  un  aspect  ponctué  et  segmenté  ; 
les  bacilles  font  presque  complètement  défaut;  en  revanche, 
les  corpuscules  chromophiles,  innombrables,  criblent  les 
travées  bleues. 

La  forme  bacillaire  fuchsinophile  est  donc  relativement 
éphémère,  tandis  que  les  corpuscules  représentent  un  élé¬ 
ment  durable.  Quant  à  la  substance  cyanophile,  les  auteurs 
émettent  plusieurs  hypothèses  sur  son  interprétation  ;  subs¬ 
tance  interbacillaire,  bacilles  morts,  filaments  jeunes  de  for¬ 
mation  ;  peut-être  même  représente-t-elle  plusieurs  choses. 

En  tout  cas,  ils  ont  retrouvé  une  disposition  analogue  du 
voile,  non  seulement  chez  les  diverses  variétés  de  bacille 
tuberculeux  (humain,  bovin,  aviaire),  mais  encore  chez  les 
tuberculoïdes  (B.  delà  Fléole)  et  fait  plus  curieux  chez  Tacti- 
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nomyces  Bovis,et  surtout  chez  l’actinomyces  Essinger. Toutes 
cgs  espèces  semblent  donc  très  voisines;  elles  sont  peut-être 
à. comparer,  sinon  à  rapprocher  des  myxobactéries. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  pu  2  MAI  1914) 

Concrétions  intestinales  en  imposant  pour  des  calculs 
biliaires  chez  un  malade  atteint  de  coliques  hépatiques.  — 
MM.  Roger  Glénard  et  A.  Grigaut  présentent  un  spécimen 
peu  connu  d’entérolithes,  ayant  été  rejetées,  quelques  se¬ 
maines  avant  sa  cure,  par  un  malade  adressé  à  Vichy,  pour 
des  crises  très  nettes  de  coliques  hépatiques. 

L’échantillon  qu’ils  montrent  faisait  partie  d’une  série  d’une 
dizaine  d’éléments  semblables,  allant  de  la  grosseur  d’un 
noyau  de  cerise  à  celle  d’une  petite  noix. 

La  forme  de  ces  concrétions  est  irrégulière,  avec  des 
angles  arrondis  et  comme  encaissés,  la  couleur  de  leur  mince 
coque  extérieure  brun  loncé,  leur  odeur  fortement  stercorale. 

A  la  coupe,  elles  apparaissent  presque  entièrement  consti¬ 
tuées  par  une  agglomération  homogène  de  granulations  fines 
plus  ou  moins  blanches,  et  de  consistance  friable. 

A  première  vue,  la  coexistence  de  coliques  hépatiques,  la 
légèreté  de  ces  calculs,  le  fait  qu’ils  brûlent  facilement  avec 
une  flamme  éclairante,  ont  pu  leur  faire  attribuer  une  origine 
biliaire. 

Mais  à  un  examen  plus  approfondi,  la  présence  dans  ces 
concrétions  d’éléments  végétaux,  d’œufs  de  parasite,  de 
coprosternie,  et  surtout  l’existence  d’une  abondante  quantité 
d’urobiline  prouvent  surabondamment  qu’elles  se  sont  for¬ 
mées  dans  le  milieu  intestinal. 

Contribution  à  l’étude  de  l’infiuence  de  la  natation  sur 
le  pouls  et  la  température  axillaire.  —  D’après  les  obser¬ 
vations  relevées,  dans  une  course  de  vitesse  de  100  mètres, 
dans  un  exercice  de  natation  de  quarante  minutes  fait  dans 
les  conditions  habituelles  de  ce  sport  et  dans  une  course  de 
plus  de  4  kilomètres,  toujours  dans  une  eau  à  22  degrés, 
M.  Maurel  a  constaté  que  lâ  natation  élève  la  fréquence  du 
pouls  et  qu’au  contraire  elle  abaisse  la  température  axillaire. 
Cet  abaissement  de  la  température  indique  la  dépense  consi¬ 
dérable  de  calories  faites  pendant  le  sport. 

Recherches  graphiques  sur  le  bruit  de  galop.  —  M.  Ç. 
Pbzzi.  Les  facteurs  suivants  interviennent  surtout  dans  la 
production  du  bruit  de  galop  ;  le  raccourcissement  de  la  dias¬ 
tole  (tachycardie),  l’activité  exagérée  de  l’oreillette  et  souvent 
l’allongement  de  l’intervalle  As— -V,.  Le  bruit  de  galop  pré¬ 
sente  sa  plus  grande  netteté  quand  le  remplissage  protodias- 
tolique  du  ventricule  est  renforcé  par  une  ondée  sanguine 
puissante,  lancée  en  même  temps  par  l’oreillette.  Exception¬ 
nellement  le  bruit  de  galop  paraît  tenir  au  remplissage  pro¬ 
todiastolique  exclusif. 

—  Autres  communications  : 

Distinction  du  soufre  colloïdal  et  du  soufre  coagulé.  — 

M.  Maillard. 

Interprétation  de  la  réaction  d’Ahderhalden.  Les  pro¬ 
duits  dialysables  dérivent  de  l’action  de  l’antithrombine 
sur  les  globulines  sériques.  —  M.  de  Wæle. 

Quelques  observations  sur  la  droiterie.  —  M.  Régnault. 

Compression  oculaire  après  l’administration  de  mor¬ 
phine,  de  chloroforme,  d’atropine,  de  pilocarpine  et  d’adré¬ 
naline.  —  M.  Délava. 

Pouvoir  hémolytique  propre  sur  sérum  chez  les  cobayes 
tuberculeux.  —  MM.  Bbsredka  et  Jupille. 

Cultures  des  microbes  dans  les  solutions  de  caséine.  — 
M.  Seliber. 


Localisation  du  brome  après  son  administration  théra¬ 
peutique. —  MM,  Carnot  et  CoiRRE. 

Action  de  l’adrénaline  sur  les  microorganismes-  — 

MM.  Marie  et  PoNSELLE. 

Coagulation  du  lait  en  présence  du  chloroforme.  — 

M.  PoZERSKI. 

Greffe  hydatique  et  néosalvarsan.  —  MM.  Devé  et  Payen 

NEVILLE. 

Précipité  alcoolique  des  urines,  -r-  MM.  Loeper  et 
Tonnet. 

Constitution  spectrale  des  matières  colorantes  de  la 
famille  des  hémoglobines.  —  M.  Vebs. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(séance  du  25  avril  1914) 

Sur  le  projet  de  modification  de  la  loi  Roussel.  — 
M.  Mabgain  précise  le  sens  et  la  portée  des  modifications 
proposées  à  la  loi  Roussel  et  indique  dans  quelle  mesure  il 
serait  possible  d’unir  les  avantages  de  l’ancien  article  viii  à 
ceux  du  nouveau  projet. 

M.  Dépassé  insiste  sur  les  difiScultés  que  l’on  rencontre 
dans  l’application  des  articles  de  la  loi  Roussel,  aussi  bien  à 
Paris  qu’à  la  campagne. 

Grossesses  après  castrations  annexielles  unilatérales.  — 
M.  Dartigues  montre  l’orientation  nouvelle  de  la  chirurgie 
dans  le  sens  de  la  conservation  anatomique  et  physiologique. 
Plus  que  les  raisons  pathologiques  qui  intéressent  surtout  le 
thérapeute  qui  désire  soulager  et  guérir,  il  y  a  une  raison 
physiologique  plus  élevée  qui  doit  guider  la  science  chirur¬ 
gicale,  «  c’est  la  conservation  de  la  vie  dans  des  organes 
qui  en  sont  précisément  le  creuset  et  qui  la  créent  ».  L’au¬ 
teur  apporte  des  exemples  très  intéressants  de  grossesses  sur¬ 
venues  chez  des  femmes  pour  lesquelles  on  avait  pratiqué 
des  annexectomies  unilatérales  pour  ovaro-saJpingite, 
fibromes,  kystes  de  l’ovaire,  grossesses  ectopiques  et  où 
même  l’ovaire  restant  avait  été  en  partie  réséqué. 

M.  Lapointe.  On  ne  saurait  trop  appuyer  ces  arguments 
en  laveur  des  opérations  conservatrices  dans  le  traitement 
des  maladies  de  l’utérus  et  de  ses  annexes.  On  a  pratiqué  trop 
facilement  jadis,  surtout  à  l’époque  de  l’hystérectomie  vagi¬ 
nale,  des  castrations  bilatérales  ;  un  des  grands  avantagés  de 
la  laparotomie,  c’est  de  pouvoir  conserver  assez  souvent, 
avec  l’utérus,  des  annexes  encore  capables  de  fonctionner. 

M  OzENNE.  Un  grand  nombre  de  chirurgiens  actuels  n’ont 
pas  abandonné  cette  chirurgie  conservatrice;  ce  sont  ceux 
qui  ont  été  élevés  à  l’école  des  Verneuil,  Berger,  Gosselin, 
■Trélat,  etc.,  de  ces  maîtres  qui  ont  appris  à  ne  recourir  aux 
opérations  radicales  que  lorsque  les  indications  en  étaient 
formelles  et  que  la  chirurgie  conservatrice  était  impuissante 
à  remédier  au  mal. 

Réaction  de  Wassermann  et  de  Jacobsthal  dans  le  dia¬ 
gnostic  et  le  traitement  de  la  syphilis.  —  MM.  Leredde  et 
Rubinstein.  Tous  les  procédés  de  sérodiagnostic  de  la 
syphilis  qui  permettent  de  mettre  celle-ci  en  évidence,  plus 
souvent  que  la  méthode  originelle  de  Wassermann,  méritent 
üne  étude  approfondie,  à  la  condition  expresse  que  les  résul¬ 
tats  aient  une  valeur  spécifique  indiscutable. 

La  méthode  de  Jacobsthal,  qui  consiste  simplement  à  laisser 
à  la  glacière  et  non  à  l’étuve  le  mélange  sérum-antigène- 
àlexine,  donne  des  réactions  positives  dans  un  nombre  de  cas 
Supérieur  de  6  p.  100  à  la  méthode  de  Wassermann.  Les  deux 
méthodes  doivent  du  reste  être  employées  simultanément,  car 
Il  existe  des  cas  rares  ou  la  méthode  de  Wassermann  donne 
seule  des  résultats  positifs. 
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Dès  la  pério  le  primaire,  le  nombre  des  réactions  positives 
parla  méthode  de  Jacobsthal  est  supé'ieur  au  nombre  des 
réactions  positives  par  la  méthode  de  Wassermann.  Mais  ce 
pourcentage  augmente  avec  la  durée  de  la  maladie;  il  dépend 
aussi  des  traitements  qui  ont  été  faits  ;  il  semble  que  les  sub- 
sta’nces  d’origine  syphilitique  réparties  dans  le  sérum  varient 
non  seulement  au  point  de  vue  quantitatif,  mais  aussi  au  point 
de  vue  qualitatif. 

La  gymnastique  gastro-intestinale.  —  M.  Roger  Glénard, 
développant  des  recherches  qu’il  a  poursuivies  avec  M.  Paul 
Carnot  sur  la  gymnastique  viscérale,  montre  l’intérêt  que  pré¬ 
sente  l’étude  d’un  certain  nombre  d’exercices  physiques  au 
point  de  vue  de  leur  retentissement  sur  les  viscères  abdomi¬ 
naux. 

La  gymnastique  gastro-intestinale  comporte  une  série  de 
mouvements  destinés  à  fortifier  les  muscles  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  et  une  série  d’attitudes  dont  le  but  est  de  chercher  à 
redresser  les  ptoses  viscérales  et  à  corriger  les  déformations 
pathologiques.' La  radiographie,  à  ce  sujet,  donne  dés  rensei¬ 
gnements  remarquables  en  ce  qui  concerne,  les  organes  in¬ 
ternes  dans  le  décubitus  renversé,  tête  en  bas,  le  décubitus 
latéral  droit,  latéral  gauche  et  ventral. 

On  peut  aussi  suivre  exactement,  à  l’aide  d’un  spiromètre 
et  d’un  manomètre  à  eau,  les  variations  que  subit  la  tension 
intragastrique  et  intra-intestinale,  après  insufflation  d’oxy¬ 
gène.  Ces  différents  procédés  permettent  d’établir  un  certain 
nombre  de  règles  pour  la  gymnastique  viscérale  dont  l’appli¬ 
cation  pourra  être  parfois  très  profitable. 

M.  Lacaille  a  déjà  eu  l’occasion  d’étudier  la  question  au 
point  de  vue  pathologique  et  de  mettre  en  évidence  au  moyen 
de  la  radiographie,  des  adhérences  vraies  ou  erronées. 

M.  Moüchét  insiste  sur  l’importance  pratique  considé¬ 
rable  de  la  communication  de  M.  Glénard,  communication 
appuyée  sur  des  radiographies  démonstratives  et  qui  permet 
de  faire  entrevoir  une  véritable  mine  de  renseignements  cli¬ 
niques  et  de  ressources  thérapeutiques  très  précieuses. 

Infection  puerpérale  à  début  tardif.  —  M.  Keim  relate  le 
cas  d’une  primipare  chez  laquelle,  après  des  couches  nor¬ 
males,  survint  le  dixième  jour,  coïncidant  avec  le  lever,  une 
hyperthermie  accompagnée  de  douleurs  utérines  et  de  lochies 
fétides.  En  curettant  l  utérus,  on  constata  une  véritable  pli¬ 
cature  d’un  demi  supérieur  de  l’organe  sur  le  tiers  moyen, 
formant  cavité  close  et  contenant  des  fermentations  toxiques 
peut-être  la  cause  de  cette  plicature  est-elle  une  inertie  par¬ 
tielle  du  fond  de  l’utérus  ?  En  tout  cas,  la  température  tomba 
après  le  curettage  et  la  malade  guérit  sans  complications. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Traitement  de  la  dysenterie  amibienne  par  l’émétine. 

(Dopter.  Paris  médical,  14  mars  1914.)  —  Depuis  de  longues 
années  l’ipéca  a  été  employé  dans  le  traitement  de  la  dysente¬ 
rie;  mais  en  raison  de  ses  effets  nauséeux  et  vomitifs  l’ipéca 
fut  abandonné  au  profit  du  calomel,  des  Simaroubées  (Sima- 
rouba  et  Kho-Sam).  En  1911,  Vedder,  en  additionnant  des 
cultures  d’amibes  en  bouillon  d’une  faible  dose  d’émétine, 
constata  son  action  bactéricide  énergique.  En  1912,  Rogers  (de 
Calcutta)  entreprit,  sur  des  sujets  atteints  de  dysenterie  ami¬ 
bienne  et  d’hépatite  suppurée,  une  thérapeutique  par  des 
injections  sous-cutanées  de  chlorhydrate  d’émétine  qui  lui 
donna  les  meilleurs  résultats.  En  France,  ce  futM.  Chauffard 
qui  se  servit  le  premier  du  chlorhydrate  d’émétine  dans 
l’abcès  du  foie.  Depuis  un  an,  Dopter  a  traité  systématique¬ 
ment  par  la  méthode  de  Rogers  57  malades  atteints  d’amibiase 


intestinale  et  hépatique;  dès  la  première  injection  on  voit  déjà 
les  phénomènes  s’amender  ;  les  douleurs  abdominales  dispa¬ 
raissent  en  quelques  heures  ainsi  que  le  ténesme,  les  épreintes  ■ 
les  selles  changent  de  caractère,  le  mucus  sanglant  est  moins 
abondant;  les  selles  deviennent  pâteuses.  Dans  les  matières 
les  amibes  diminuent  de  nombre,  deviennent  sphériques, 
immobiles;  très  rapidement,  au  cours  du  traitement,  l’état 
général  s’améliore,  l’anémie  disparaît. 

Les  effets  de  l’émétine  sont  assurément  dus  à  son  pouvoir 
microbicide  énergique  dont  on  peut  juger  d’ailleurs  la  puis¬ 
sance  en  mélangeant,  in  vitro,  une  dilution  d’émétine  et 
d’amibes;  on  voit  en  très  peu  de  temps  les  amibes  s’immobili¬ 
ser,  l’ectoplasme  se  réduire  et  se  transformer  en  plusieurs 
corps  granuleux,  ayant  perdu  toute  activité;  il  s’agit  là  d’un 
pouvoir  spécifique  analogue  à  celui  de  la  quinine  pour  l’héma¬ 
tozoaire. 

Il  faut  signaler  cependant  quelques  insuccès  de  thérapeu¬ 
tique  assez  difficiles  à  interpréter  ainsi  que  la  fréquence  des 
rechutes  expliquées  (Marchoux)  par  la  persistance  de  formes 
kystiques  de  l’amibe  qui  s’est  entourée  d'une  membrane  kys¬ 
tique  qui  résiste  sans  doute  à  l’action  des  médicaments. 

Pour  éviter  ces  insuccès  thérapeutiques  et  ces  rechutes,  il 
faut  tout  d'abord  employer  l'émétine  à  doses  suffisantes;  on 
doit  injecter  4  centigrammes  de  chlorhydrate  d’émétine  quoti¬ 
diennement  jusqu’à  la  terminaison  de  la  crise  dysentérique  et 
même  quatre  à  cinq  jours  après  l’apparition  de  la  première 
selle  moulée.  On  peut,  dans  certains  cas  très  graves,  injecter 
jusqu’à  10  centigrammes  par  jour.  Contre  les  rechutes, 
M.  Chauffard  propose  la  méthode  des  traitements  successifs  : 
quinze  jours  après  la  guérison  de  la  crise  il  sera  prudent  de 
pratiquer  une  seconde  cure  d’émétine,  trois  semaines  plus 
tard  une  troisième  cure  et  même  une  quatrième. 

Dans  les  cas  très  anciens  il  sera  utile  de  pratiquer  chaque 
mois,  pendant  cinq  à  six  jours,  une  série  de  nouvelles  injec¬ 
tions.  J.  milhit. 

Diagnostic  radiographique  de  l'appendicite  chronique. 
(H.  Lebon.  La  Clinique,  ao  fév.  1914.)  —  On  sait  combien 
il  est  souvent  difficile  de  porter  le  diagnostic  d’appendicite 
chronique  ;  il  était  naturel  que  l’on  demandât  à  la  radiographie 
de  fournir  un  renseignement  supplémentaire,  si  toutefois  il 
était  possible  d’obtenir  des  indications  utiles  par  la  radiogra¬ 
phie  de  l’appendice;  en  réalité  il  est  très  rare  qu’après  un 
repas  bismuthé  il  s’introduise  dans  l’appendice  une  quantité 
suffisante  de  bismuth  pour  permettre  une  vision  distincte  de 
cet  organe.  Le  fait  s’ooserve  quelquefois,  mais  c’est  plutôt 
une  rareté;  aussi  faut-il  se  contenter  de  demander  à  la  radio¬ 
graphie  des  indications  moins  précises,  mais  qui  n’en  sont 
pas  moins  intéressantes.  On  commence  par  marquer  tout 
d’abord  sur  la  peau  la  localisation  très  exacte  des  points  dou¬ 
loureux,  on  pratique  ensuite  l’examen  radioscopique  cinq  à 
six  heures  après  un  repas  bismuthé;  cet  examen  montre  si  la 
région  douloureuse  est  voisine  du  cæcum  et  si  elle  s’étend 
jusqu’à  lui;  dans  la  grande  majorité  des  cas,  en  montrant  que 
la  région  douloureuse  correspond  au  siège  de  l’appendice, 
anormalement  situé  ou  non,  l’examen  radiologique  permet 
d’étayer  un  diagnostic  certain;  il  évite  ainsi  de  soigner  pour 
une  affection  de  l’estomac,  du  foie,  du  rein  droit,  des  malades 
souffrant  d’une  appendicite  chronique  revêtant  le  masque 
d’une  autre  affection.  J.  milhit. 

Nouvelle  théorie  sur  la  cause  de  la  paralysie  infantile. 
(Rolando  Meissenbach  (de  Ruffalo,  Etats-Unis),  in  Revue  mé¬ 
dicale  de  Normandie,  a5  mars  1914»  p.  9*0  —  Les  docteurs 
Meisenbach  (de  Buffalo),  E.-W.  Sanders  (de  Saint-Louis)  et 
W.  E.  Wisdom  (de  Queen  Arxansas)  ont  élaboré  une  théorie 
toute  nouvelle  sur  la  cause  de  la  paralysie  infantile. 

Pour  ces  auteurs,  la  paralysie  aiguë  des  enfants  serait 
causée  par  l’inglutition  des  larves  d’une  certaine  mouche.  Le 
docteur  Meisenbach  a  remarqué  qu’en  même  temps  que  se 
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développe  une  épidémie  de  paralysie  infantile  se  développe 
une  épidémie  sur  les  animaux,  qui  présente  tous  les  carac¬ 
tères  de  la  méningite.  Sa  cause  est  inconnue. 

Cette  maladie  est  nommée  en  anglais  «  Limber  Neck  », 
ce  qui  signifie  «  cou  mou  ». 

Il  y  a  quelques  semaines  apparut  de  Queen  Arxansas  aux 
limites  du  Texas  une  épidémie  de  paralysie  infantile  et  con¬ 
curremment  une  épidémie  de  «  Limber  Neck  »,  sur  les  poules 
de  cette  région. 

On  prit  les  larves  recueillies  sur  ces  poules,  on  les  écrasa 
dans  de  la  glycérine,  et  on  nourrit  ainsi  différentes  bêtes, 
singes,  cobayes,  poules,  et  les  résultats  furent  notés.  Toutes 
les  bêtes  montrèrent,  à  divers  degrés,  des  symptômes  de 
paralysie.aiguë. 

Chez  les  singes  on  observa  du  catarrhe  nasal,  du  larmoie¬ 
ment,  de  l’inappétence,  de  l’élévation  de  température  et  de  la 
dyspnée.  Les  yeux  se  voilaient  rapidement,  un  écoulement 
nasal  se  produisait,  abondant,  et  les  singes  devenaient  aphones. 
Ensuite  apparaissait  une  paralysie  locale.  Quelques  animaux 
succombèrent  dans  le  coma. 

Celte  conception  diffère  de  ce  qui  a  été  dit  jusqu’à  présent 
au  sujet  du  rôle  des  mouches  dans  la  paralysie  infantile. 
On  les  considérait,  en  effet,  comme  de  simples  vecteurs  de 
virus;  on  ne  croyait  pas  qu’elles  fussent  la  cause  même  du 

mal.  STEPHEN  CHAUVET. 

Traitement  de  la  chorée  par  la  liqueur  de  Boudin. 

(L.  Bériel.  Lyon  méd.,  1914,  2,  p.  65.)  —  L’auteur  a 

appliqué  dans  son  service  le  traitement  de  la  chorée  par  la 
liqueur  de  Boudin,  tel  qu’il  a  été  formulé  par  Comby,  et  dont 
on  connaît  les  principales  règles  :  faire  absorber  au  malade, 
pendant  un  temps  restreint,  des  quantités  assez  considérables 
de  liqueur  (solution  d’acide  arsénieux  au  millième).  Ce  traite¬ 
ment  est  ancien,  mais  a  été  successivement  l’objet  de  louanges 
et  de  critiques;  les  travaux  lyonnais  en  particulier  le  repré¬ 
sentent  comme  dangereux  et  devantêtre  complètement  rejeté. 

D’autres  auteurs,  au  contraire,  trouvent  qu’il  est  actif  très 
maniable,  et  qu’il  ne  cause  pas  d’accident. 

Les  inconvénients  et  lés  accidents  que  l’on  a  signalés  tien¬ 
nent,  d’après  l’auteur,  à  une  exagération  des  doses  employées 
ou  à  un  oubli  des  contre-indications;  c’est  ainsi  que  le  cas 
de  mort  relaté  par  Pilliot  toncerne  une  enfant  qui  a  absorbé 
dans  tout  le  cours  du  traitement  460  milligrammes  d’acide 
arsénieux,  en  deux  séries,  alors  que  les  séries  préconisées 
suivant  les  règles  de  Comby  ne  comprennent  pour  cet  âge 
que  7!)  milligrammes.  La  malade  avait  en  outre  été  traitée 
malgré  l'apparition  d’une  néphrite. 

L’auieur  rapporte  les  résultats  observés  sur  dix  neuf  cas; 
il  en  conclut  que  le  traitement  est  simple,  efficace,  et  mérite 
d'être  employé. 

Les  règles  essentielles  sont  :  malade  au  lit  et  au  lait;  don¬ 
ner  tous  les  jours  en  plusieurs  fois  des  doses  crois.^anles  puis 
décroissantes  de  liqueur  pendant  neuf  jours  suivant  les 
chiffres  journaliers  suivants  (en  grammes,  milligrammes 
d’acide  arsénieux)  :  5,  10,  i5,  20,  25,  20,  i5,  10,  5;  au-des¬ 
sous  de  sept  ans  :  3,  6,  9,  12,  i5,  12,  9,  6,  3. 

S’abstenir  en  cas  d’albuminurie. 

STEPHEN  CHAUVET. 

Le  diagnostic  fonctionnel  des  rhumatismes  chroniques. 

(FiNCK.[de  'Vittel].  Paris  médical,  2:  fév.  iQiâ-)  —  Il  existe 
un  groupe  de  rhumatismes  chroniques  caractérisé  par  des 
troubles  de  l’excrétion  urique  ;  il  comprend  le  rhumatisme 
urique  pur  et  le  rhumatisme  uro-oxalique  ;  il  en  existe  un 
autre  caractérisé  par  des  troubles  de  l'excrétion  calcique, 
auquel  on  peut  donner  le  nom  de  rhumatisme  calcique.  Les 
données  de  la  clinique  et  de  la  radiographie,  les  examens  bio¬ 
logiques  montrent  qu’il  s’agit  tantôt  de  rétention  de  la  chaux, 
tantôt  de  calciurie  ;  cette  dernière  forme  s’accompagne  habi¬ 
tuellement  de  symptômes  d’hypothyro'i'die  ;  la  première  au 
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contraire  paraît  spéciale  aux  hyperthyroïdiens,  basedowiens 
frustes  ou  confirmés.  Le  diagnostic  de  ces  différentes  variétés 
de  rhumatisme  peut  se  faire  par  l’examen  de  la  courbe  sui¬ 
vant  laquelle  l’acide  urique  ou  la  chaux  s’éliminent  par 
l’urine.  j.  milHit. 


PBA'nQUE  MÉDICALE 


TRAITEMENT  DE  L’ANGINE  DE  POITRINE 

Si  le  traitement  classique  de  l’angine  de  poitrine  comporte 
des  variantes  que  justifient  des  conceptions  pathogéniques 
nouvelles,  il  n’en  reste  pas  moins  exact  dans  ses  grandes 
lignes. 

C’est  ainsi  que  l’hygiène  générale  imposée  au  malade  devra 
toujours  avoir  pour  objet  de  combattre  l’hypertension  lors¬ 
qu’elle  existe  et  de  s’opposer  aux  diverses  intoxications  endo¬ 
gènes  et  exogènes.  Le  tabac  sera  interdit.  Le  malade  évitera 
tout  effort,  toute  fatigue,  toute  émotion,  tout  exercice  violent. 
Un  régime  alimentaire  approprié  sera  institué  :  suppression 
de  la  viande,  des  chlorures,  réduction  du  repas  du  soir  au 
strict  minimum  nécessaire. 

Le  traitement  médicamenteux  en  dehors  de  la  crise  sera 
avant  tout  une  médication  hypotensive  :  la  trinitrine,  les  indu¬ 
rés  seront  prescrits  au  malade.  Simultanément  et  de  la  même 
façon  on  donnera  de  la  théobromine  ou  mieux  du  diurène  (3  à 
6  cuillerées  à  café  par  jour)  ;  on  continuera  pendant  des  mois 
et  des  années  en  variant  un  peu  les  médicaments  employés. 

Dans  certains  cas,  surtout  lorsque  l’angine  est  liée  à  la  dis¬ 
tension  du  myocarde,  on  pourra  donner  des  toni-cardiaques. 
Fiessinger  (  1  )  et  tout  récemment  Martinet  (2)  ont  montré  que  la 
médication  digitalique  n’était  nullement  contre-indiquée  dans 
l’angor  pectoris.  On  pourra  donc  avoir  recours  à  la  digitale  et 
au  diurène,  à  condition  de  les  administrer  d’une  façon  inter¬ 
mittente  (dix  jours  de  traitement,  avec  dix  ou  vingt  jours  de 
repos). 

Pour  le  traitement  de  la  crise  isolée  on  aura  recours  au 
nitrite  d’amyle,  à  la  trinitrine  et  à  la  morphine  qui  en  sont  les 
agents,  calmants  par  excellence. 

Le  nitrite  d’amyle  sera  prescrit  en  inhalations  à  la  dose  de 
V  à  VI  gouttes  versées  sur  un  mouchoir.  En  cas  d  insuccès  du 
nitrite  d’amyle  recourir  à  la  trinitrine  qu’on  donnera  soit  par 
voie  buccale  soit  en  injections  sous-cutanées. 

En  même  temps  qu’on  fait  usage  des  nitrites,  il  est  presque 
toujours  nécessaire  de  recourir  à  la  morphine  (un  centigramme 
en  injection  sous-cuiauée).  Il  faut  toutefois  se  souvenir  que, 
dans  les  crises  peu  violentes,  il  vaut  mieux  en  éviter  l’emploi 
et  que,  lorsqu’il  y  a  menace  de  collapsus  ou  lors  d’œdème  pul¬ 
monaire  suraigu,  elle  est  dangereuse.  C’e.'-t  alors  que  les  injec¬ 
tions  d’éther  ou  de  caféine  pourront  trouver  leurs  indications. 

Enfin  ce  traitement  immédiat  de  la  crise  sera  complété  par 
lés  moyens  externes  :  stypage  .le  la  région  précordiale,  pulvé¬ 
risations  d’éther,  applications  chaudes. 

En  cas  d  accès  à  répétition,  le  malade  sera  maintenu  au  repos 
absolu  et  soumis  au  régime  lacté.  Les  applications  de  pointes 
de  feu  sur  la  région  précordiale  seront  fréquemment  répétées 
et  on  prescrira  soit  une  solution  de  trinitrine,  soit,  une  potion 
de  nitrite  de  soude. 

Si  la  tension  artérielle  est  peu  élevée  on  donnera  en  même 
temps  de  la  digitale  ou  du  diurène  qui  seront  administrés  pen¬ 
dant  huit  jours  et  repris  après  un  repos  de  dix  jours. 

II  sera  bon  enfin  pendant  toute  la  période  des  crises  rap¬ 
prochées  d’instituer  parallèlement  à  la  cure  par  les  nitrites  et 
par  le  diurène  une  médication  sédative,  l’héro’ine  par  exemple. 

J.  L.  CORRÉ. 


(1)  Fiessinger.  Journal  des  praticiens,  ii  oct.  igiS. 

(2)  Martinet.  Presse  médicale,  ii  avril  1914. 
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NOTES  POUR  LTNTERNAT 

OEDÈME  DE  LA  GLOTTE  "> 

V.  Œdèmë  néfvèUX.  —  UrllcMrê,  accidents  anaphylac¬ 
tiques.  —  Le  système  nerveux  intervient  par  son  action 
vasomotrice,  trophique,  dans  la  genèse  de  nombreux  œdèmes 
du  larynx^  mais  le  nom  d’eedèmes  nerveux,  d’œdèmes  angio-' 
neurotiques  est  réservé  à  ceux  dans  lesquels  le  système  ner¬ 
veux  semble  avoir  là  part  prépondérante  ;  parmi  ces  œdèmes, 
On  étudie  plus  spécialement  l’urticaire  laryngée,  la  maladie  de 
Quihckes  A  vrai  dire  est-ce  bien  le  système  nerveux  qui  est 
ici  en  cause,  il  serait  dil&cile  de  l’affirmer  et,  sans  vouloir 
entrer  dans  la  discussion  des  hypothèses  successivement 
invoquées  pour  l’expliquer,  rappelons  qu’à  l’heure  actuelle 
on  tend  à  faire  entrèr,  dans  la  catégorie  des  AccibENTS  Ana¬ 
phylactiques,  la  maladie  de  Quincke,  l’urticaire  laryn-' 
gée,  etc. 

La  maladie  de  Quincke  se  présente  comme  une  affection 
héréditaire  et  familiale  ;  lorsque  l’œdème  se  localise  au 
larynx,  c’est  un  œdème  à  grande  extension,  sus-glottique  et 
glottique  ;  l’œdème  apparaît  sans  prodromes,,  en  quelques, 
minutes,  quelques  heures  ;  il  dure  quelques  heures,  deux  ou 
trois  jours  au  plus.  L’accès,  de  suffocation  survient  très  rapi¬ 
dement  et  parfois  en  quelques  instants  l’asphyxie  est  mortelle. 
Aü  moment  dé  l’aCcês,  l’aphonie  est  complète;  dès  que  l’as¬ 
phyxie  cesâe,  la  voix  revient  presque  normale  ;  cé  càràctèi-e 
est  important,  car  il  tnOntre  qu’il  ÿ  a  intégrité  des  cordes 
vocales. 

l.,' Urticaire  laryngée  s’observe  à  la  suite  d’ingesiion  de 
moules,  de  fraises,  de  ptomaïnês,  parfois  à  la  suite  d  intoxica¬ 
tion  par  les  œufsj  \&  \a.h  [anaphylaxie  alimentaire],  à  la  suite, 
d’injection  de  sérum  antitoxique  [maladie  du  sérum),  etc.  Les 
troubles  respiratoires  suivent  le  plus  souvent  l’éruption  cuta¬ 
née;  ils  la  précèdent  quelquefois.  L’àCcès  est  plus  effrayant 
que  gravé  eii  général  ;  la  dyspnée  s’installe  très  rapidement; 
en  quelqües  heures,  la  face,  lés  lêVres  se  cyanôsent  ;  la  voix 
est  raüque,  voilée;  on  observe  des  accès  de  tôüx  violétite,  ' 
puis  assez  brusquement  les  accidents  disparaissent.  Telles 
sont  les  multiples  formes  qüe  l’œdème  de  la  glotte  peut  revê¬ 
tir  en  clinique;  it  est  aisé  de  comprendre,  grâce  à  cette  énu¬ 
mération,  la  difficulté  d’en  poser  parfois  le  diagnostic  et  d’en 
reconnaître  la  nature  exacte. 

DtA&NOSTic.  a.  Diagnostic  laryngoscopique.  —  Lorsque 
l’ph  constate,  au  miroir;  là  présènce  d’un  œdeme  vrai,  gris 
rosé,  translucide;  tremblotant,  l’erreur  est  à  peu  près 
impossible;  tout  au  plus  doit-on  discuter  l’hypothèse  du 
myxome  du  larynx,  localisé  aux  cordes  vocales,  ou  de  V infil¬ 
tration  oedémateuse  tuberculeuse  dont  l’évolution  est  chronique 
et  qiii  s’accompagne  d’autres  lésions  tuberculeuses  ;  lorsque 
l’on  constate,  au  contraire,  la  présence  d’œdèmes  rouges, 
inflammatoires,  différents  diagnostics  devront  être  discutés 
âvèb  soin  ;  il  peut  S’agir  à’ infiltrations  tuberculeuses  s’accom¬ 
pagnant  d’ulcérations,  dé  sécrétions  qui  ne  se  voient  que  chez 
des  phtisiques  ;  il  peut  s’agir  A' infiltration  gommeuse  syphili¬ 
tique  non  ulcérée;  mais  le  début  de  la  lésion  laryngée  est 
déjà  très  ancien  ;  le  mercure,  non  l'îodure,  sera  donné  en  cas 
de  doute,  h’ érysipèle  vrai  du  larynx  n’est  qu’un  œdème  inflam¬ 
matoire  de  nature  spéciale,  individualisé  le  plüs  souvent  par; 
l’antériorité  des  lésions  cutanées. 

C’est  encore  l’eAàmen  laryngoscopique  qui  pérmettra  dé 
savoir,  en  présèncé  de  rifedème  laryiigé  sürvëüànt  àü  cours 
de  maladies  aiguës,  s’il  s’agit  d’un  œdème  inflammatoire 
simple,  ou  s’il  complique  une  localisation  laryngée  de  là  ma¬ 
ladie. 

b.  Diagnostic  diffêfentiel  —  Avant  de  signaler  les  difficul¬ 
tés  de  ce  diagnostic,  il  convient  de  discuter  à  part  la  LAnyx-» 
gîté  stbiduleuse.  Pour  certains  auteurs,  elle  doit  être  dis¬ 
traite  du  syndrome  «  œdème  de  la  glotte  »  ;  pour  d’autres, 
au  contraire,  elle  en  fait  partie  intégrante,  puisqu’elle  est 
une  inflammation  sous-glottique  visible  sous  la  forme  d’un 
bourrelet  saillant  au-dessous  des  cordes  vocales;  mais  en 


(il  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1914,  n»  47,  p.  781,  et  n»  5o, 
p.  Sag. 


réalité  l’œdème  est  ici  réduit  à  ün  minimum  et  il  s’y  surajoute 
un  élément  nerveux  prépondérant  qui  donne  à  l’affection  une 
allure  tout  à  fait  spéciale  qui  permet  de  la  distraire  des 
œdèmes  laryngés  que  nous  avons  décrits  squs  le  nom  d’œdème 
de  la  glotte. 

Le  diagnostic  différentiel  est  à  faire  surtout  chez  le  petit 
enfant,  avec  les  spasmes  de  la  glotte,  avec  les  états  tétanoïdes 
d’Escherich,  avec  l'ahcês  rétro  ou  latéro-pharyngien  (cri  de 
canard],  avec  lé  croup  (angine  ou  coryza  diphtériques  anté¬ 
rieurs,  toux  rauque,  voix  éteinte),  avec  l’hypertrophie  du 
thymus  (radiographie).  Il  faudra  pensér  également  chez  l’en- 
faht  et  chez  l’adulte  aux  autres  causes  de  dyspnées  laryngées, 
telles  qüe  corps  étrangers,  papillomes  laryngés,  paralysies 
récurrentielles  dont  les  causes  si  nombreuses,  etc,.  On  pen¬ 
sera  également  aux  accidents  laryngés  qui  accompagnent 
parfois  l’adénopathie  trachéo-bronchique,  l’anévrisme  de  la 
crosse  de  l’aorte,  le  goitre  plongeant;  l’eNamen  radiogra¬ 
phique  sera  souvent  ihdispénëable  poür  permeitrë  ces  dia¬ 
gnostics. 

En  raison  des  accidents  suraigus  asphyxiques,  mortels, 
que  Ton  voit  survenir  parfois  au  cours  de  certains  œdèmes 
laryngés  (œdèmes  infectieux  aigus,  œdème  indique,  œdème 
des  néphrites  aiguës),  on  sera  amené  à  discuter  l’hypothèse  de 
spasme  glottique  réflexe,  d’ictus  laryngé  du  tabes,  de  la  para¬ 
lysie  générale,  etc. 

c.  Diagnostic  étiologique.  — Une  fois  le  diagnostic  positif 
de  l’œdème  de  la  glotte  affirmé,  il  faut  encore  en  préciser  la 
nature  exacte.  Ce  que  nous  avons  dit  des  formes  cliniques 
.  dès  œdèmes  laryngés  nous  dispense  d’insister  longuement 
sur  ce  diagnostic  ;  parfois  la  cause  est  évidente  :  œdèmes 
infectieux  secondairès,  œdèmes  traumatiques,  mécaniques, 
ou  même  œdème  infectieux  primitif;  parfois  le  diagnostic 
n’est  pas  aussi  facile  ;  le  clinicien  devra  tou|Ours  penser  dans 
ces  cas  à  1  œdème  brlghtique,  à  1  œdème  iodique,à  la  syphilis, 
à  la  tuberdülOse,  aU  Cancer.  En  dernière  analyse  enfin. 
Suivant  les  cas,  il  se  ralliera  àü  diagnostic  d’üne  localisation 
laryngée  de  la  maladie  de  Quincke,  à  l’ürticaire  laryngée,  de 
diagnostic  facile  en  général  en  raison  des  manifestations 
cutanées  concomitantes;  il  pensera  enfin  à  des  accidents 
d’ordre  anaphylactique  (accidents  sériques,  anaphylaxie  ali¬ 
mentaire,  etc.). 

TRAITEMENT.  —  Parmi  les  moyens  palliatifs  destinés  à 
prévenir  l’accroissement  de  l’œdème,  on  préconise  le  repos 
absolu,  l’ingestion  de  glace,  l'application  au-devant  du  larynx 
de  sangsues,  de  pansements  humides  chauds;  les  scarifica¬ 
tions  sont  rejetées  par  la  majorité  des  auteurs.  Le  râeilleür 
traitement  consiste  en  des  pulvérisations  d  adrénaline  (Périnet, 
Moure);  on  pülvérise,  sous  le  miroir,  quelques  gouttes  de 
cocaïne  à  i/io,  additionnée  d’adrénaline  à  i/5ooo  ou  1/10000. 

Traitement  chirurgical.  —  Moure  préconise  l’ablation  à 
la  pince  coupante  d’un  fragment  de  la  muqueuse  œdématiée. 

Tubage  et  trachéotomie.  —  Sargnon  a  étudié  très  en 
détail  les  arguments  en  faveur  du  tubagte  ou  de  la  trachéoto¬ 
mie.  Le  tubage  demande  une  surveillance  compétente  :  il  est 
difficile  chez  l’adulte;  il  faudra  avoir  toujours  préparé  tout  ce 
qu’il  faut,  en  vue  d’une  trachéotomie  dont  l’urgence  peut 
s’imposer  d’une  minute  à  l’autre.  On  la  fera  intercrico-thy- 
roïdienne  pour  les  cas  aigus;  en  dehors /le  Ces  cas,  on  la  fera 
porter  sur  les  premiers  anneaux  de  la  trachée. 

Traitement  Suivant  la  çAusë.  ' —  En  cas  d’œdème  brigh- 
tique,  on  devra  recourir  à  la  saignée,  au  régime  lacté  et  dé¬ 
chloruré;  s’il  existe  un  foyer  purulent  péri-laryngé,  on  l’éva¬ 
cuera;  on  supprimera,  s’il  s’agit  d’iodisme,  toute  ingestion 
diode  ou  d’iodure;  enfin  on  traitera  la  syphilis,  la  tuberculose. 
En  cas  d’accidents  d’ordre  anaphylactique,  on  prescrira  le 
chlorure  de  calcium,  l’adrénàline. 

Bibliographie.  —  H.  Bourgeois  et  L.  Eggèr.  Les  cédeniés  du 
larynx,  Progrès  méd.,  i5  mai  igog.  —  Pèrinet.  Th  de  Paris,  îgû». 
—  Traités  classiques  :  Castex,  in  Brouardel  et  Gilbert;  Hutinel  ■ 
et  Paisseau.  Traité  des  maladies  des  enfants,  t.  IV.  —  Manuels 
spéciaux  d’oto-rhino  laryngolopie  :  Moure,  Lubet-Barbon,  etc.  — 
L’anaphylaxie,  Journ.  méd.  français,  igiS. 

Le  Directeur-gérant  :  D’  François  Le  Sourd 
paris.  _  imprimerie  levé,  17,  RUE  gAssette,  17. 
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HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX.  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  q  mai.  — 
MM.  Armand-Delille,  20;  Laederich,  19;  Halbron,  20. 

—  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Epreuve 
clinique.  —  Séance  du  6  mai.  —  MM.  Cauchoix,  20;  Ger- 
nez,  19;  Bréchot  et  Mercadé,  20; 

Le  concours  se  termine  par  la  nomination  de  MM.  Cau¬ 
choix  et  Gernez. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  Un  coDgé  d’inac- 
tivité  du  i'’’  mars  au  i®”  septembre  1914  est  accordé,  sur  sa 
demande,  à  M.  Brumpt,  agrégé,  chef  des  travaux  pratiques 
de  parasitologie  et  histoire  naturelle. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Nancy.  —  Un  congé  d’inac- 
tivilé  du  avril  au  3i  juillet  1914  est  accordé  sur  sa 
demande  à  M.  Lambert,  agrégé. 

GUERRE.  —  Par  décision  ministérielle  du  29  avril  1914, 
les  officiers  de.  rés.er.ve  du  service  de  santé  dont  les  noms 
suivent  sont  passés,  avec  leur  grade,  dans  l’armée  terriio- 
riale  ; 

Médecins  aides-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Bonni- 
gal,  Boutin,  Marini,  Roy  et  Ruault.  ,  , . 

—  Par  décision  du  même  jour,  ont  été  réintégrés  dans  la 
réserve,  sur  lèur  demande,  les  deux  médecins  de  l’armée 
territoriale  dont  les  noms  suivent,  et  maintenus  : 

M.  le' médecin  aide-major  de  première  classe  Dreyer,  à  la 
21®  région. 

M.  ,1e  médecin  aide-rfiajor  de  deuxième  classe  Pissot,  à  la 
3®  région. 

ASSISTANCE  MÉDICALE  EN  INDOCHINE.  —  Un  examen  pour 
l’admission  à  l’emploi  de  médecin  stagiaire  de  l’assistance 
médicale  en  Indochine  s’ouvrira  à  Paris  le  mardi  3ojuin  1914- 

Les  candidats  sont  invités  à  se  faire  inscrire  au  ministère 

Ses  epleme§  (direction  du  personnel) .  en  joignent  à  leur- 


demande  d’admission  les  pièces  énumérées  aux  articles  3  et  4 
de  l’arrêté  du  23  décembre  1909. 

La  liste  d’inscription  sera  close  le  samedi  3o  mai  au  soir. 

Un  avis  adressé  aux  candidats  admis  à  subir  les  épreuves 
dans  les  huit  jours  qui  précèdent  la  date  fixée  pour  l’examen 
leur  fera  connaître  le  lieu  où  ils  doivent  se  réunir  et  l’heure  à 
laquelle  commenceront  les  épreuves. 

Les  candidats  réunissant  les  conditions  requises  pour  bé¬ 
néficier  de  la  majoration  de  points  prévue  à  l’article  9  de  l’ar¬ 
rêté  du  23  décembre  1909  devront  joindre  à  leur  demande  un 
certificat  dûment  légalisé  ou  un  diplôme  justifiant  leurs  titres. 

SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE.  —  "  La  prochaine 
séance  aura  lieu  le  mardi  12  mai  1914,  à  quatre  heures  trois 

uarts  très  précises,' à  l’hôtel  des- Sociétés  savantes,  28,  rue 

erpente. 

SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE  DE  PARIS.  —  La  prochaine 
séance  de  la  Société  de  psychiatrie  aura  lieu  le  jeudi  14  mai 
1914,  à  neuf  heures  et  demie  du  matin,  à  l’asile  Sainte-Anne, 
dans  le  service  de  la  clinique. 

CONGRÈS  DE  L  INTERNAT  DES  HOPITAUX  DES  VILLES  DE 
FACULTÉS.  —  Programme.  — Vendredi  29  mai,  à  huit  heures 
trente,  séance  d’ouverture  dans  le  grand  amphithéâtre  de  la 
Faculté  dé  médecine,  sous  la  présidence  de  M.  Ed.  Herriot, 
maire  de  Lyon! 

Compte  rendu  sur  la  Fédération  des  associations  d’internes 
et  anciens  internes  des  villes  de  facultés  françaises,  par  le 
docteur  R.  Cruchet,  secrétaire  général  de  la  fédération,  méde¬ 
cin  des  hôpitaux;  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Bor¬ 
deaux. 

Présentation  et  discussion  du  premier  rapport'  :  l’internat 
et  le  service  militaire,  par  MM.  Masson,  interne  de  Nancy,  et 
André  Lacroix,  interne  de  Bordeaux. 

Onze  heures,  visite  de  la  Faculté. 

Deux  heures  trente,  visite  de  l’exposition  internationale. 

Cinq  heures  trente,  deuxième  séance.  Présentation  et  dis¬ 
cussion  du  deuxième  rapport  :  lés  étrangers  à  l’internat  et 
dans  l’exércice  de  la  médecine  en  France,  par  MM.  le  docteur 
Sarrad ou, ‘ancien  interne  à  Montpellier,  et  Chatellier,  interne 
de  Toulouse. 

Neuf  heures,  réception  des  congressistes  par  le  Comité 
dans  les  salons  Berrier  et  Milliet;  Revue  de  Vlnternat,  opé¬ 
rette  en  deux  actes,  composée  et  jouée  par  des  internes  et 
anciens  internes  de  Lyon. 

Samedi, 3()  mai,  à  neuf  heures,  troisième  séance.  Présenta¬ 
tion  et  discussion  du  troisième  rapport  :  la  capacité  juridique 
de  l’Internat,  par  MM.  le  docteur  Le  Fort,  professeur  agrégé 
de  chirurgie  des  hôpitaux  de  Lille;  le  docteur  Vanhaecke, 
ancien  interne  de  Lille,  et  Devalder,  interne  de  Lille, 

Onze  heures,  visite  des  hôpitaux, 

Uou?!e:l(eoTes,  galle  Plisteur,:  ^Îîjep  çlfert 
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^ipérazincMlDr 

^PipérazineMIDT 

yPipérazineMIDY 


SULFÛiDOL 

ROBIN 


g-r.^n-X7x.]é:  et  iiia'jrxsc'X'.A.isx.x: 

SOUFRE  COLLOÏDAL  CHIMIQUEMENT  PUR 

MÉOI DATION  et  NUTRITION  SULFURÉES 
àans  l’Arthritisme  en  général,  le  Rhumatisme  chronique 
et  les  Maladies  de  la  Peau. 

LABORATOIRES  ROBIN,  13  et  IS,  Rue  de  Foissy,  PARIS  i 


NÊVROSTHÉNINE  FREYSSINGE 


Oouites  do  Glycéropboaphaiea  do  Soude,  PotaoBO  et  Magnésie,  éléments  ^ 
principaux  des  iisaua  nerveux  (Hoppe-Seylèr),  —  XV  à  XX  gouttes  à  chaque  repas, 
contient  ni  Sucre,  ni  Chaux,  ni  Aicool.—  Le  flacon  compte-g'"  3«—  Rue  Abeî,  6,  paris^ 


ALIHEHT 


COMPLET 


VINmVIALI 

Quina,  Viande 
I  Lacto-Phosphatede  Chaux  I 

I  rigoureusement  dosé  et  assimi- 1 
I  l^ble,  réunit  tous  les  principes  I 
I  actifs  du  Phosphate  de  Chaux,  I 
I  du  Quina  et  de  la  Viande.  I 

I  C’est  un  reconstituant  des  plus  I 
I  énergiques  dans  les  cas  de  dénu-  | 
I  trition  et  de  diminution  ’  -  ■ 
I  phosphates  calcaires. 


miCATIONS 


ENFANTS  strumeux,  lym¬ 
phatiques,  adénoïdiens. 
ARTÉRIOSCLÉROSE, 
ASTHME,  guérison  dans 
presque  tous  les  cas. 
SYPHILIS  TERTIAIHE 

et 

HÉRÉDO-SYPHILIS 
La  plus  riche,  la  plus 


INJECTION  [indolore], 

(i  cent.  oubi.  =  3  gram.  84, Kl. 
1,  S,  S,  S  i,en.t.  cubes  et  mêm 
plus  [tolérance  parfaite), 

CAPSULES 

(i  causale.  =  i  gramme  Kl.) 
2  à  6  par  jour  en  moyenne. 

EMULSION 

(i  cuil.  à  café.  =  i  gr.  Kl.) 
Adultes,  g  à  5  cuil.  à  café  pa, 

Enfants,  i  à  2  cuil.  à  café pai 


e  de  toutes  les  préparations  iodées  organiques. 


POSOLOGIE 


SULFUREUX  POUILLET 
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par  les  .administrateur  s  et  les  internes  des  hôpitaux  de  Lyon 
aux  internes  en  exercice  membres  du  Congrès. 

Deux  heures  trente,  quatrième  séance.  Présentation  et  dis¬ 
cussion  du  quatrième  rapport  :  établissement  d’un  règlement 
général  d'inscription  des' anciens  internes  à  tous  les  concours 
hospitaliers  de  France,  des  colonies  et  pays  de  protectorat, 
par  MM.  le  docteur  Molin,  chirur.gien  des  hôpitaux  de  Lyon, 
et  Derrieu,  interne  d’Alger.  Clôture.  ^ 

Quatre  heures  trente,  thé  au  Chalet  du  Parc  de  la  Tête-d’Or. 
Six  heures  trente,  réception  par  la  mupicipalité. 

Dimanche  3i  mai  et  lundi  i"  juin.  Ex’cursion  en  chemin  de 
fer  et  en  automobile  à  la  Grande-Chartreuse  et  à  Aix-les- 
Bains. 

Dimanche  :  départ  à  six  heures  cinquante-trois,  gare  Per- 
rache,  en  chemin  de  fer.  A  Voiron,  cars-automobiles  pour 
Saint-Pierre  de  Chartreuse,  en  passant  par  Saint-Laurent- 
du-Pont  et  la  route  du  Désert.  A  Saint-Pierre  de  Chartreuse, 
déjeuner  et  départ  en  cars-automobiles  pour  Aix.  Jci  le  pro¬ 
gramme  pourra  varier  suivant  le  temps  :  s’il  fait  beau,  on 
passera  par  le  col  du  Cucheron,  le  col  du  Frêne  et  Cham^ 
béry,  sinon  par  le  col  de  Porte,  le  Sappey,  Grenoble,  Le 
Tpuvet,  GJbapareillan,  Chambéry. 

A  Aix-les-Bains,  dîner  et  soirée  de  gala  offerts  par  la  mu¬ 
nicipalité. 

Lundi,  dans  la  matinée,  visite  de  l’établissemc.a  thermal, 
sous  la  Conduite  des  médecins  d’Aix.  Excursions  facultatives 
au  Revard  (pour  la  première  fois  accessible  en  automobiles) 
ou  aux  gorges  du  Sierroz,  à  la  Chambotte,  à  l'abbaye  d’Hau- 
tecombe,  dislocation  du  Congrès;  retour  individuel  à  Lyon, 
par  le  chemin  de  fer  (cinq  trains  échelonnés  de  midi  à  vingt- 
quatre  heures). 

Cette  excursion  en  Dauphiné  et  Savoie  est  facultative.  Le 
prix  en  est  fixé  à  3o  francs,  mais  les  congressistes  qui  vien¬ 
dront  avec  leur  automobile  ou  dans  l’automobile  d’un  con¬ 
gressiste  ne  verseront  plus  qu’une  cotisation  de  i5  francs. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
.la  mort  de  M.  le  docteur  Léon  Decloux,  médecin  des  hôpitaux 
de  Paris. 

INSTITUT  [de  puériculture  DE  LA  CLINIQUE  TARNIER. 
—  Le  deuxième  cours  de  puériculture,  comprenant  une  série 
de  12  leçons,  commencera  lundi  prochain,  le  ii  mai,  à  deux 
■heures,  à  la  clinique  Tarnier,  89,  rue  d’Assas,  sous  la  direc¬ 
tion  de  M.  le  docteur  Metzger,  chef  de  clinique  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris,  et  de  M.  le  docteur  R.  Daunay,  chef  de 
laboratoire.  Le  cours  et  les  exercices  pratiques  sont  entière¬ 
ment  gratuits. 

Consulter  le  programme  du  cours  et  s’inscrire  à  la  clinique 
Tarnier  auprès  du  chef  de  clinique. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE. _ 

Pête  de  V Ascension.  —  A  l’occasion  de  la  fête  de  l’Ascension 
les  coupons  de  retour  des  billets  d'aller  et  retour  délivrés  à 
partir  du  19  mai  1914  seront  valables  jusqu’aux  derniers 
trams  de  la  journée  du  26  mai,  étant  entendu  que  les 
billets  qui  auront  normalement  une  validité  plus  longue 
conserveront  cette  validité. 

La  même  mesure  s’étend  aux  billets  d’aller  et  retour  collec¬ 
tifs  délivrés  aux  familles  d’au  moins  quatre  personnes. 

—  Stations  thermales  desservies  par  le  réseau  P.-L.-M.  : 
Aix-les-Bains,  Besançon,  Châtelguyon,  Evian-les-Bains 
Fumades-les-Bains  (  Saint-Julien-les-Fumades  ),  Genève' 
Menthon  (lac  d’Annecy),  Royat,  Thonon-les-Bains,  Uriasè 
(Grenoble),  Vais,  Vichy,  etc. 

Billets  d’aller  et  retour  collectifs  (de  famille),  i'’%  2®  et 
3"  classes,  valables  33  jours  avec  faculté  de  prolongation,  dé¬ 
livrés  du  !'='■  mai  au  i5  octobre,  dans  toutes  les  garés  du 
réseau  P.-L.-M.,  aux  familles  d’au  moins  trois  personnes. 
Minimum  de  parcours  simple-:  i5o  kilomètres. 

Prix  :  les  deux  premières  personnes  paient  le  tarif  général, 
la  troisième  personne  bénéficie  d’une  réduction  de  5o  p.  lôo' 
la  quatrième  et  les  suivantes  d’une  réduction  de  75  p.  100. 
Arrêts  facultatifs  aux  gares  de  l’itinéraire. 

Demander  les  billets  quatre  jours  à  l’avànce  à  la  gare  de 
départ.  '  . 

Ao^a,  — Il  peut  être  délivré  à  un  ou  plusieurs  des  voyageurs 


inscrits  sur  un  billet  collectif  de  stations  tjiermales,  et  en  même 
temps  que  ce  -billet,  une  carte  d’identité  sur  la  présentation 
de  laquelle  le  titulaire  sera  admis  à  voyager  isolément'(sans 
arrêt)  à  moitié  prix  du  tarif  général,  pendant  l'a  durée  de  la 
villégiature  de  la  famille,  entre  le  point  de  départ  et  le  lieu  de 
destination  mentionné  sur  le  billet  collectif. 


FORMULAIRE 


RÉGIME  DES  DIABÉTIQUES 

Le  régime  lacté  est  souvent  ordonné  aux  diabétiques  mai¬ 
gres  à  'dénutrition  azotée.  Le  lait  n’est  pas  toujours  toléré  et 
donne  souvent  soif. 

C’est  alors  que  d’excellents  résultats  ont  été  obtenus  avec  le 
,«  Képhir  Salières  »,  champagiie  lacté,  sans  sücre,  riche  en 
levures,  à  la  dose  d’une  canette  par  jour. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  18  AU  23  MAI  1914 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  18  mai.  —  À  neuf  heures  du  matin.  —  i'''fin  d’an¬ 
née  (physiologie,  N.  R.),  Laboratoire  des  travaux  pratiques 
de  physiologie.,  épreuve  pratique. 

A  trois  heures  de  l’après-midi.  —  i®''  fin  d’année  (histolo¬ 
gie,  N.  .  Laboratoire  des  travaux  pratiques  .d’ histologie , 
épreuve  pratique. 

A  une  heure.  —  4“. 

5“  (chirurgie,  1"  partie),  Hôtel-Dieu. 

5®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu. 

Mardi  19  mai.  —  A  neuf  heures  du  matin.  —  i"  fin  d’an¬ 
née  (physiologie,  N.  R.),  Laboratoire  des  travaux  pratiques 
de  physiologie,  épreuve  pratique. 

A  trois  heures.  —  i®'fin  d’année  (histologie,  N.  R.),  Labo¬ 
ratoire  des  travaux  pratiques  d' histologie,  épreuve  pratique. 

A  une  heure.  —  4®  (i'®,  2®  et  3®  séries). 

5®  (chirurgie,  i'®  partie),  Hôtel-Dieu  (i'®  et  2®  séries). 

Mercredi  20  mai.  —  A  neuf  heures  du  matin).  —  i'"'  fin 
d’année  (physiologie,  N.  R.),  Laboratoire  des  travaux  pra¬ 
tiques  de  physiologie,  épreuve  pratique. 

A  trois  heures.  —  i®®  fin  d’année  (histologie,  N.  R.),  La¬ 
boratoire  des  travaux  pratiques  d’histologie,  épreuve  pra¬ 
tique. 

A  une  heure.  —  4®. 

5®  (chirurgie,  i®®  partie),  Laënnec  (i®«et2®  séries). 

5®  (2®  partie),  Laënnec. 

5®  (obstétrique,  i®' partie),  Clinique  B audelocque. 

Vendredi  22  mai.  — A  neuf  heures  du  matin.  —  i®®  fin  d’an¬ 
née  (physiologie,  N.  R.),  Laboratoire  des  travaux  pratiques 
de  physiologie,  épreuve  pratique. 

A  trois  heures.  —  i®®  fin  d’année  (histologie,  N.  R.),  Labo¬ 
ratoire  des  travaux  pratiques  d’ histologie,  épreuve  pratique, 

A  une  heure.  —  4'  (i®®'et  2®  séries^^ 

.5®  (chirurgie,  i®®  partie);  Necker  ('l'^et-a®  série?). 

5°  (obstétrique,  1®®  partie).  Clinique  B audelôeqpe. 


Eczémas  LACCODERMES 

BRISSON,  31,  rue  Bolssy  d’Anglas',  PARIS 

ËPILEPSIE  :  Dragées  GÉLINEAU 
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TOILETTE  &  HYGIÈNE 

DE  LA  FEMME 

Êltexici-u.  ci'E3a,\i 

CRYSTOL 


LE 

est  le  remède  par  excellence  des  affections  utérines 
I  de  toute  nature.  Il  guérit  rapidement  les 
BLANCHES,  les  MÊTRITES  et  en  général  toutes 

les  MALADIES  DES  VOIES  UTÉRINES. 

Son  emploi  quotidien  est  sans  danger, 

spécialement  recommandé  pour  la  ’ 

I  Intime  àe\&  Femme. 

Pharmacie  TRAPENARD 
3S,  rue  des  Dames  et  toutes  Pharmacies, 


)L”^ 

is  utérines 

sFLUEURS 

éral  toutes 
ger,  il  est  HE 

I  Toilette 


I 


SI  GALI1IER-BAD0IT 


.EAU  MINERALE  NATURELLEMENT  GAZEUSE 

Déclarée  d'intérêt  Pu bl ic  <  Décret  du  12 Août  1897 > 


l 


ERGOTINE  BONJEAN 


DRAGÉES 


Procédé 
spécial 

"HÉMOSTATIQUE 

le  plus  sûr  et  le 

plus  énergique. 
Envoi d'éohantillons:99  R. d’Aboukir, Paris 


Dana  lea  CONGE8TIOX8 
tiaa  Troubles  fonctionnels  du  FOIE. 

ta  ItraPEESIE  ATOMQVE, 

'ea  FIÈVKE8  IXTERHITTESTBS, 
lea  Cacheacies  d’origine  paludéenne 
!t  oonséoutivea  au  long  séjour  dans  les  pays  ohauds 


BOLDO-VERNE 

on  i  cuillerées  à  café  d'tlIXlR  de  fiOlDO-T£BNE 
Dépôt  .-VERNE.  Frorsssint  l  ftcols  de  Uleclge  de 

SRENOBL-e  (FRANCE) 

It  dais  les  principales  Pbarmacies  de  France  et  de  l’itianger. 


aiXîR  «  PILULES  GREZ  'pEPsîgUEs' 

iispepsies,  anoresies  vomissements, etc. 
l'aris.  Goli 


Contre  :  MALADIES  DES  VOIES  RESPIRATOIRES  ^ 
TOUX,  BRONOHITES  AIGUËS  et  CHRONIQUES  Ü 
CATARRHES,  TUBERCULOSE,  GRIPPE,  etc.  p 

DOSE  U07EE1TE  :  Quatre  capsules  par  jour  aux  repas.  ^ 

Les  piopriétés  antiseptiques  deleurs  composants  les  font  souvent  ■  ordonner  avec  succès  fjâ 
pour  réaliser  ïantisepsie  des  voies  digestives  et  urinaires.  ^ 


LE  FLACON 


E.  lîiOUmE,  15, nue  aesImmeuPles-tnclusîriels, Paris. -Mte  rÉglementée  laissant  atix  Pharmaciens  un  bénÉfice  normal 
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REVUE  GÉNÉRALE  ' 

TECnNIQDES  DES  DOSAGES  DE  L’URÉE 

DANS  LES.LJQUIDES  DE  L'OEGANISME 

Par  MM.  A.  JA  VAL  et  BOYET. 

I 

Préliminaires.  —  Composition  chimique  et  ori¬ 
gine.  —  L'urée  de  formule  CO  (NH^f  est  au  point  de 
vue  chimique,  ainsi  que  Dumas  (i)  et  Wurtz  (a)  l’ont 
montré,  la  diamide  carbonique  : 

C03  —  2  H20  -j-  CO  (NH2)a  ’ 

Elle  constitue  l’un  des  termes  ultimes  de  la  dé- 
gracjation  progressive  par  hydratation  ou  oxydation 
des  matières  albuminoïdes-  dans  l’organisme.  Elle 
est  le  principe  immédiat  le  plus  important  de  l’urine. 
Entrevue  par  Bœrhaave  et  Haller,  Rouelle  le  jeune  (3) 
l’a  signalée  pour  la  première  fois  en  1778,  dans  ce 
liquide,  sous  le  nom  à' extractum  sapqnaceum  urinæ. 
Selon  Fourcroy,  Scheele  l’aurait  désignée  en  1775 
sous  le  nom  de  substance  extractive  huileuse.  En 
1798,  Cruikshank  l’obtint  en  cristaux  et  ce  n’est 
qu’un  an  plus  tard,  en  1799,  que  Fourcroy  et  Vau- 
quelin  (4)  lui  ont  donné  son  nom  et  l’ont  préparée  à 
l’état  de  pureté. 

Propriétés.  —  C’est  une  substance  incolore,  ino¬ 
dore,  cristallisée  en  prismes  quadratiques.  Très 
soluble  dans  l’eau,  assez  soluble  dans  l’alcool,  pres¬ 
que  insoluble  dans  l’éther,  elle  se  comporte  comme 
une  base  faible  et  forme  des  sels  avec  les  acides.  A 
l’ébullition  les  alcalis  et  les  acides  étendus  la  dédou¬ 
blent  par  hydratation  en  anhydride  carbonique  et 
ammoniaque  : 

CO  (NH2)2  4-  H20  =  CO2  4-2  VHS 

urée  “F  eau  =  ac.  carb.  4-  ammoniaque 

Cette  même  action  hydratante  est  obtenue  par 
certains  microbes  :  micrococcus  ureæ  [van  Tie- 
ghem  {5%  wobacilus  [Miquel  (6)]  ou  mieux 

par  celle  des  produits  solubles,  véritables  diastases 
qu’ils  sécrètent  (uréase). 

L’acide  azotique  nitreux  décompose  l’urée  en  ses 
éléments,  eau,  anhydride  carbonique  et  azote  ; 

CO  (NH2|2  4-  NO^H  4-  N03H  =  CO2  4-  2  N  4-  H^O  -f  NO^NH^- 

urée  4-  ac.  azo-  -f-  ac.  azo-  =r  anhy.  4-  azote  -f-  eau  4-  azotate 
teux  tique  oarbo-  d’ammo- 

nique  niaque 

Les  hypochlorites  et  hypobromites  alcalins  dé¬ 
composent  également  l’urée  en  eau,  anhydride  car¬ 
bonique  et  azote  :  , 

CO  (NH2)2  4-  3  BrONa  =  3  BrNa  -f-  2  H^O  -f  CO^  +  2  N 
urée  -j-  hypobro-  =:  bromure  4-  eau  4-  anhy.  -f  azote 
mite  de  de  sodium  carbo- 

sodîum  nique 


(1)  Dumas.  Ann.de  chimie  et  de  physique,  i83o,  t.  XLIV,  p.  287. 

(2)  WuKTz.  C.  r.  de  l'Acad.  des  sc,,  1848,  t.  XXVII,  p.  240,  et 
t.  XXXII,  p.  4i4;  —  Répertoire  de  chimie  pure,  1862,  p.  igg. 

(3)  Rouelle  le  jeune.  Journ.  de  méd.,  1778. 

(4)  Fourcroy  et  Vauquelin.  Ann.  de  chimie,  an  VIII,  t  XXX 

p.  86.  ’ 

(5)  Van  Tieghem.  Th.  de  la  Faculté  des  sc.,  Paris  1864,  n»  286. 

(6)  Miquel.  C.  r.  de  l’Acad.  des  sc.,  i89o,[  t.VCXIyp.  Soi.  ~ 


En  1907,  Fosse  (i)  a  découvert  qu’au  sein  de  Tal- 
cool  et  de  l’acide  acétique  l’urée  s’unit  au  xan- 
thydrol. 


0<SÏ>CH.  OH 


ou  diphénopyranol  pour  donner  naissance  à  un  corps 
cristallisé  à  peu  près  insoluble  dans  les  dissolvants 
habituels,  la  dixanthylurée  : 


Ces  différentes  propriétés  sont  mises  à  profit  tant 
pour  reconnaître  l’urée  que  pour  en  effectuer  le 
dosage. 


Méthodes  de  dosage.  —  Nous  n’avons  pas  l’in¬ 
tention  de  reprendre  l’historique  dé  la  question  ni 
d’exposer  complètement  toutes  les  méthodes  pro¬ 
posées  par  les  différents  auteurs  qui  se  sont  occu¬ 
pés  du  dosage  de  l’urée  ;  on  trouvera  dans  les  tra¬ 
vaux  de  Boymond  (2),  Hugounenq  (3),  Huguet  (4)  et 
Quinquaud  (5)  notamment  tous  les  détails  que  nous 
ne  pouvons  donner  ici. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  différents  procédés  de  do¬ 
sage  de  l’urée  peuvent  être  classés  de  la  manière 
suivante  : 


A.  Transformation  de  l’urée  en  ammoniaque; 

B.  Décomposition  de  l’urée  en  ses  éléments; 

C.  Dosage  à  l’état  de  pureté  ou  à  l’état  salin  ou  à 
l’état  de  combinaison  insoluble. 

En  principe  tous  les  procédés  de  l’urine  sont 
applicables  aux  auti’es  liquides  de  l’organisme  une 
fois  débarrassés  dé  leurs  niatières  albuminoïdes. 


Opération  préliminaire.  Défécation.  —  Lorsqu’il 
s’agit  de  pratiquer  des  dosages  très  précis  d’urée  et 
afin  d’éviter  les  causes  d’erreur  particulièrement 
importantes  lorsque  le  dosage  ne  porte  que  sur  quel¬ 
ques  centigrammes  (c’est  le  cas  des  liquides  physio¬ 
logiques  autres  que  l’urine)  il  est  utile  de  déféquer; 
les  matières  albuminoïdes  du  sang,  les  pigments, 
ries  acid.es  aminés,  l’ammoniaque,  les  bases  xantho- 
uriques,  l’acide  urique  subissent  sous  Faction  des 
réactifs  une  décomposition  plus  ou  moins  impor¬ 
tante  qui  vient  vicier  le  résultat  final. 

Pour  les  liquides  pleuraux  et  ascitiques  qui  sont 
très  albumineux,  on  procédera  comme  pour  le  sang, 
alors  que  le  liquide  céphalo-rachidien  qui  ne  contient 
que  des  traces  d’albumine  à  l’état  normal  peut  être 
traité  comme  l’urine. 

1“  Défécation  de  l’urine.  —  a.  Procédé  de  Ron- 
chèse  (6).  —  On  prend  10  centimètres  cubes  d’urine 


(1)  Fosse.  C.  r.  de  l’Acad.  des  sc.,  1907,  p.  8i3,  et  1912,  p.  85i 

1187,  1448  et  1820.  '  ’  ' 

(2)  Boymond.  Th.  de  pharmacie,  Paris  1872, 

(3)  Hugounenq.  Th.  de  Montpellier,  i883. 

(4) '  Huguet.  Etude  sur  le  dosage  de  l'urée,  Clermont-Ferrand 
1891. 

(5)  Quinquaud.  De  l’Urée,  Paris  1897. 

(6)  Ronchèse.  Guide  pratique  pour  l’analyse  des  urines  Paris 

.Baillière  191a,  ■  -  '  . •  •  ’  » 
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et  to  centioiètres  cubes  dé  sous-âcétate  de  plomb  à 
4o  p.  100;  on  agite,  on  filtre  et  on  effectué  le  dosage 
sur  l’urine  ainsi  diluée  de  moitié. 

Cette  méthode  qui  donne  de  meilleurs  résultats 
que  la  méthode  directe  n’est  pas  parfaite,  le  sous- 
acétate  de  plomb  étant  sans  action  sur  l’ammoniaque 
et  n’éliminant  que  partiellement  dans  les  conditions 
de  l’expérience  l’acide  urique,  la  créatinine,  la  créa- 
tine,  l’allantoïne,  le  glycocolle  notamment. 

b.  Procédé  de  Lematte  (i).  —  Lematte  reprenant  la 
méthode  empruntée  par  Moreigne  à  Pflüger,  qui 
avait  constaté  qüe  l’acide  phosphotungstique  en 
présence  du  chlorure  de  magnésium  pur  et  sec  pré¬ 
cipite  à  froid  les  principes  azotés  de  l’urine  y  com¬ 
pris  les  sels  ammoniacaux,  préconise  le  procédé 
suivant  : 

On  prend  3o  centimètres  cubes  d’urine  et  5o  cen¬ 
timètres  cubes  d’une  solution  d’acide  phosphotungs¬ 
tique  à  3o  p.  100,  on  agite,  on  laisse  reposer  dix 
minutes  et  on  ajoute  alors  4  grammes  de  MgCP  pur 
et  sec,  puis  après  un  nouveau  repos  on  filtre  et  on 
recueille  lo  centimètres  cubes  du  filtrat  que  Ton 
neutralise  par  de  la  soude  normale  :  c’est  sur  le 
liquide  ainsi  obtenu  qu’on  dose  l’urée. 

La  précipitation  phosphotungstique  laisserait  en 
solution  d’après  Frenkel  (2)  ;  l’urée,  la  créatine,  le 
glycocolle,  l’acide  hippurique,  la  tyrosine,  la  leu: 
cine,  l’acide  oxyprotéique. 

Ce  procédé,  préférable  toutefois  à  celui  de  Ron- 
chèse.,  n’est  donc  pas  cependant  exempt  de  toute  cri¬ 
tique. 

Pour  les  besoins  de  la  clinique  et  quand  l’urine 
n’est  pas  trop  albumineuse,  on  peut  doser  l’urée 
urinairë  sans  déféquer,  à  moins  qu’on  ne  cherche 
précisënient  à  dresser  un  bilan  azoté  très  rigoureux. 
En  pratique  l’erreur  sur  la  quantité  totale  de  l’urine 
recueillie  pendant  le  nyctémère  est  beaucoup  plus 
considérable  que  l’erreur  sur  le  dosage. 

2“  Défécation  du  sang.  —  Pour  les  dosages  d’urée 
dans  lé  sang,  le  sérum,  les  liquides  pleuraux  et 
ascitiques,  il  est  indispensable  d’éliminer  complète¬ 
ment  les  matières  albuminoïdes.  Après  cette  élimi¬ 
nation  les  composés  azotés  qui  restent  en  solution 
sont  l’uréè  et  parfois  des  sels  ammoniacaux;  quant 
aux  autres  substances  azotées  elles  sont  en  quantité 
très  minime  et  peuvent  être  négligées. 

Méthodes  générales.  —  a.  Méthode  par  la  cha¬ 
leur  et  l'acide  acétique  [Javal  (3)  et  Boyèt].  —  On 
prend  10  centimètres  cubes  de  sérum,  on  y  ajoute 
a  gouttes  d’acide  acétique  cristallisable,  un  gramme 
de  NaCl  chimiquement  pur  et  un  cristal  de  phosphate 
monopotassique  chimiquement  pur  de  o«io  environ. 
On  porte  au  bain-marie  en  agitant  constamment  de 
façon  à  ce  que  le  précipité  ne  colle  pas  à  la  capsule; 
puis  toujours  sur  le  bain-marie,  une  fois  la  coagu¬ 
lation  faite  et  le  coagulum  divisé  par  l’agitation,  on 
étend  de  100  centimètres  cubes  environ  d’eau  distil- 


(1)  Lema.tte,  C,  r.  de  la  Soc.  de  biol.,  1913,  t.  LXXIV,  p.  217. 

(2)  Frenkel.  Bull,  de  la  Soc.  de  méd.  de  Paris,  igiS,  p.  5ii. 

(3)  Javal.  L’albumino-diagnostic  des  épanchements  pleuraux  et 
péritonéaux,  Journ.  de  physiol.  et pathol.  gén.,  1914,  p.  aa3. 


lée  bouillante.  On  laisse  encore  cinq  minutes  sur  le 
bain-marie,  puis  on  éteint  le  gaz  et  on  laisse  refroi¬ 
dir,  ce  qui  a  pour  effet  de  faire  déposer  le  coagulum 
au  fond  de  la  capsule.  Le  liquide  qui  surnage  est 
jeté  sur  un  filtre.  A  la  fin  de  la  filtration  seulement 
vient  le  précipité  qu’on  réunit  et  qu’on  fait  tomber 
par  un  jet  de  pissette.  De  cette  façon  la  filtration  est 
assez  rapide.  On  lave  ensuite  le  filtre  à  l’eau  chaude 
jusqu’à  ce  qu’une  goutte  de  filtrat  ne  précipite  plus 
par  le  nitrate  d’argent.  (L’expérience  apprend  qu’il 
faut  environ  3oo  centimètres  cubes  d’eau.)  Puis  on 
lave  à  l’alcool  à  90  degrés  et  enfin  à  l’éther  sulfu¬ 
rique.  On  concentre  par  évaporation  au  bain-marie 
jusqu’à  5  centimètres  cubes  environ  le  filtrat  et  les 
liquides  de  lavage.  C’est  sur  ce  reste  que  l’on  dose 
l’urée. 

b.  Méthode  de  Nicloux  (i).  —  On  commence  par 
préparer  une  dissolution  saturée  à  froid  d’acide  pi- 
crique,  soit  environ  10  grammes  d’acide  pour  un 
litre  d’eau.  On  mesure  exactement  10  centimètres 
cubes  de  sang  que  l’on  met  dans  une  capsule  ren¬ 
fermant  au  préalable  65  centimètres  cubes  de  la  so¬ 
lution  picrique.  On  chauffe.  Grâce  à  la  dissolution 
picrique  les  matières  albuminoïdes  donnent  un  pré¬ 
cipité  extrêmement  fin  presque  grenu.  On  filtre  et 
on  termine  l’opération  comme  dans  la  méthode  pré¬ 
cédente. 

c.  Méthode  à  l'alcool  [Widal,  Javal  et  Ron- 
chèse  (2)].  —  Dans  une  bouteille  ordinaire  de 
i5o  centimètres  cubes  environ,  on  met  10  centi¬ 
mètres  cubes  de  sérum  et  ii5  centimètres  cubes  d’al¬ 
cool  à  go  degrés.  On  agite  fortement.  On  filtre  et  on 
recueille  100  centimètres  cubes  du  filtrat.  On  évapore 
l’alcool  à  siccité.  On  reprend  par  une  petite  quan¬ 
tité  d’eau.  On  dose  en  solution  aqueuse  en  tenant 

compte  qufil  reste  les  —  de  la  prise  d’essai. 

L’inconvénient  de  cette  méthode  est  que,  surtout 
vers  la  fin,  la  filtration  est  pénible  et  que  l’évapora¬ 
tion  de  l’alcool  sur  le  filtre  n’est  pas  absolument  né¬ 
gligeable.  De  plus,  l’alcool  ne  précipite  pas  toutes 
les  matières  albuminoïdes. 

On  pourrait-  bien  recueillir  une  partie  aliquote 
moindre,  5o  centimètres  cubes  par  exemple,  ce  qui 
rendrait  la  filtration  plus  pratique,  mais  chaque  fois, 
qu’on  opère  une  réduction  sur  la  prise  d’essai  le 
procédé  perd  en  précision  et  devient  de  moins  en 
moins  applicable  aux  petits  prélèvements  de  sang. 

d.  Méthode  de  H.  Labbé  (3),  —  Elle  dérive  direc¬ 
tement  de  la  précédente.  A  5  centimètres  cubes 
de  sérum  ou  de, sang  on  ajoute  80  centimètres  cubes 
d’alcool  à  96  degrés  et  4o  centimètres  cubes  d’éther 
pur.  On  agite  fortement,  on  filtre  rapidement  sur  un 
filtre  à  plis,  on  lave  avec  soin  le  précipité  avec  de 
l’alcool-éther  et  on  évapore  le  filtrat  à  sec. 

On  reprend  par  l’eau  le  résidu  et  on  dose  sur  la 


(1)  Nicloux.  C.  r.  delà  Soc.  de  biol.,  1906,  t.  LX,  p.  io34. 

(2)  Cité  par  Widal,  André  Weill  et  Laudât.  Comparaison  dü 
taux  de  l’urée  dans  le  sérum  sanguin  et  le  sang  total,  C.  r.  de  la 

.Soc.  de  fctoZ.,  1911,  II,  p.  492- 

(3)  H.  Labbé.  Dosage  de  l’azote  uréique  et  de  l’azote  rési¬ 
duel  dans  le  sérum  sanguin,  C.  r,  de  la  Soc.  de  biol.,  iqid, 
t.  LXXIV,  p.  197. 
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liqueur  ainsi  obtenue  dont  le  volume  ne  doit  pas 
dépasser  quelques  centimètres  cubes. 

e.  Méthode  de  Moog  (i).  —  Dans  un  flacon  de  verre 
•  de  3o  centimètres  cubés  renfermant  quelques  perles 

de  verre  on  mélange  lo  centimètres  cubes  de  sérum 
ou  de  sang  avec  io  centimètres  cubes  d’une  solution 
à  20  p.  100  d’acide  trichloracétique.  Après  un  contact 
de  cinq  à  dix  minutes,  on  filtre  à  la  trompe  ou 
on  centrifuge.  A  10  centimètres  cubes  du  filtrat  on 
ajoute  goutte  à  goutte  de  la  lessive  de  soude  diluée 
à  i/i5  pour  neutraliser  l’acidité  de  la  liqueur.  On 
dose  sur  le  liquide  neutre. 

D’après  Weill  et  Laudat  (2)  cette  méthode  donne 
des  résultats  à  peu  près  identiques  à  celle  par 
l’alcool.  Si  elle  a  l’avantage  d’être  très  rapide  elle  a 
l’inconvénient  de  nécessiter  une  trompe  et  aussi  de 
réduire  la  prise  d’essai  de  moitié. 

f.  Méthode  de  Meilliere  (3).  —  On  met  dans  une 
capsule  5  centimètres  cubes  dé  sérum  ou  de  sang  et 
5  centimètres  cubes  d’une  solution  récente  d’acide 
métaphosphorique  au  i/5.  On  porte  le  mélange  à 
l’ébullition  pendant  cinq  minutes  au  bain-marie  ;  on 
laisse  refroidir,  on  centrifuge,  on  décante  la  liqueur 
claire  ;  on  lave  a  plusieurs  reprises  le  culot  de  cen¬ 
trifugation  avec  un  peu  d’eau  distillée.  On  réunit 
liqueur  claire  et  eaux  de  lavage,  on  neutralise  par  la 
soude  et  on  dose  sur  le  liquide  neutre. 

Méthodes  particulières.  —  Nous  les  exposerons  ci- 
après  en  même  temps  que  les  procédés  de  dosages 
spéciaux  auxquels  elles  s’appliquent. 

III 

Dosages  proprement  dits.  —  A.  Transformation 
de  Turée  en  ammoniaque.  —  Cette  transformation 
peut  être  effectuée  sous  l’influence  de  plusieurs 
réactifs  et  par  de  nombreux  procédés. 

i"  'Par  la  chaleur.  —  Procédés  de  Bunsen  (4), 
Bouchardat  (5),  Hugounenq  (6),  .Cazeneuve  et  Hu¬ 
go  unenq  (7). 

2°  Par  la  ch.4.lel'r  et  l’acide  sulfurique.  —  Procé¬ 
dés  de  Heintz  et  Ragsky  (8),  Poggiale. 

3°  Par  des  ferments.  —  Procédés  de  Musculus  (9) 
et  de  Miquel  (10),  de  Marshall  (il). 


(1)  Moog.  Nouveau  procédé  de  dosage  dans  le  sérum  de  l’azote 
libérable  par  l'bypobromite,  C.  r.  de  la  Soc.  de  biol.,  1912, 
t.  LXXll,  p.  386. 

(2)  André  Weill  et  Laudat.  Dosages  comparatifs  de  l’azote 
libérable  par  l’bypobromite  dans  le  procédé  à  l’alcool  et  celui  à 
l’acide  trichloracétique,  C.  r.  de  la  Soc.  de  biol.,  1912,  t.  LXXIIl, 

p.  478. 

(3)  Meillièee.  Etude  de  quelques  coefficients  urinaires,  Journ. 
de  pharm.  et  de  fihimie,  1912,  t.  CIV. 

(4)  Bunsen.  Ann.  der  Chemie  and  Pharm.,  t.  LXV,  p.  376. 

(5)  Bouchardat.  Th.  de  Paris,  1869. 

(6)  Hugounenq.  Loc.  cit. 

(7)  Cazeneuve  et  Hugounenq.  Bull,  de  la  Soc.  chimique,  2“  sé¬ 
rie,  t.  XLVIII,  p.  82. 

(8)  Heintz  et  Ragsky,  d’après  Gorup  Besanez.  Analyse  zoochi¬ 
mique. 

(9)  Musculus!  C.  r.  de  l'Acad.  des  sc,,  1876,  t.  LXXXll,  p.  333. 

(10)  Miquel.  C.  r.  de  l’Acad.  des  sc.,  1890,  t.  CXl,  p.  5oi. 

(11)  Marshall.  Journ.  de  biol.  Chem.,  t.  XIV,  p.  283;  t.  XV, 
p.  487  et  495. 


Nous  ne  décrirons  aucun  de  ces  procédés  que  l’on 
retrouvera  dans  les  ouvrages  déjà  cités,  sauf  celle 
de  Marshall  qui  est  récente  et  qui  n’a  pas  encore 
été  très  étudiée. 

4“  Autres  méthodes.  —  a.  Méthode  dé  Môrner- 
SjOqvist  (i).  —  On  prend  5  centimètres  cubes  d’urine, 
on  y  ajoute  5  centimètres  cubes  d’un  soluté  bary- 
tique  (comprenant  :  eau,  100  centimètres  cubes; 
hydrate  de  baryte,  5  grammes  ;  chlorure  de  baryum 
à  saturation),  puis  100  centimètres  cubes  d’alcool- 
éther.  On  laisse  reposer  vingt-quatre  heures,  on 
filtre,  on  lave  le  précipité  avèc  5o  centimètres  cubes 
d’alcool-éther.  On  évapore  dans  le  vide  filtrat  et 
liquide  de  lavage  au  volume  de  20  centimètres  cubes 
en  présence  de  magnésie  à  la  températüre  de  45  de¬ 
grés.  Dans  ces  conditions  l’urée  reste  intacte,  les 
sels  ammoniacaux  sont  décomposés. 

•  Sur  le  liquide  en  expérience  on  dose  l’azote  au 
Kjeldahl. 

Calcul  des  résultats.  Soit  c  centimètres  cubes  le 
volume  d’ammoniaqüé  ayant  neutTalisé  le  même  vo¬ 
lume  d’acide  N/io.  Ces  c  centimètres  cubes  contien¬ 
nent  cX  o«i4  d’azote.  L’urée  dont  le  poids  molécu¬ 
laire  est  60  contenant  28  grammes  d’azote,  l’expres¬ 
sion 

vXo,i4xff=FXo,i4X2A4 

exprime  en  urée  l’azote  dosé  au  Kjeldahl. 

Ce  procédé  a  l’inconvénient  d’être  très  long.  Con¬ 
sidéré  comme  le  plus  parfait  et  employé  par  tous 
les  chimistes  allemands,  il  a  donné  des  déboires  à 
Marcel  Labbé  (2).  Appliqué  e  certaines  urines  patho¬ 
logiques,  dit-il,  comme  à  l’urine  des  diabétiques 
acidosiques,  il  fournit  dès  chiffres  assurément  erro¬ 
nés  ;  on  obtient,  en  effet,  par  cette  méthode,  des  rap¬ 
ports  azoturiques  normaux,  alors  que  d’un  autre 
côté  le  dosage  de  l’ammoniaque  indique  des  chiffres 
élevés. 

b.  Méthode  de  Salaskin  et  Zaleski  (3).  —  Ces 
auteurs,  ayant  reconnu  que  l’acide  hippurique  n’était 
pas  précipité  par  l’ajcool-éther  et  qu’il  comptait 
comme  urée  dans  le  Kjeldahl,  modifient  le  procédé 
de  Môrner  en  pratiquant  la  défécation  de  la  même 
manière,  mais  en  terminant  le  dosage  en  effectuant 
l’hydrolyse  de  l’urée  par  HCl  en  tubes  scellés  à  la 
température  de  i4o  degrés  à  l’autoclave.  - 

Ce  procédé  n’est  pas  applicable  à  la  clinique. 

c.  Méthode  de  Braunstein  (4).  —  Après  avoir  défé¬ 
qué  IMrine  suivant  la  méthode  de  Môrner,  à  10  cen-  ■ 
timètreS  cubes  du  liquide  obtenu,  on  ajoute  10  gram¬ 
mes  d’acide  phosphorique  anhydre.  On  chauffe 
pendant  cinq  heures  à  i5o  degrés  dans  une  fiole 
conique  ;  on  étend  à  3oo  centimètres  cubes  et  on 
libère  l’ammoniaque  provenantde  l’hydrolyse  uréique 
à  l’aide  de  NaOH  en  très  léger  excès.  On  dose  l’am¬ 
moniaque  par  différence  en  recueillant  le  gaz  dans 
une  solution  d’acide  sulfurique  titrée. 


(i)  Môrner-Sjôqvist.  Skand.  Arch.  f.  Phys  iol.,  t.  II,  p.  440. 

(a)  Marcel  Labbé.  Bull,  de  la  Soc.  de  mé  d.  de  Paris,  1913, 
p.  Sai. 

(3)  Salaskin  et  Zaleski.  Zeit.  Physiol.  Che  mie,  t.  XVI,  p.  167, 
et  XVIII,  p,  453. 

(4)  Braunstein.  D’après  Penau.  Biologie  méd  icale,  1913,  p.  i33, 
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d.  Méthode  de  Henriquez  et  Gammeltoft  (i).  — Dans 
un  ballon  gradué  de  100  centimètres  cubes,  on  intro¬ 
duit  10  centimètres  cubes  d’urine  et  aS  centimètres 
cubes  d’un  réactif  phosphotungstique  (préparé  en 
dissolvant  une  partie  d’acide  phosphotungstique 
dans  10  volumes  d’acide  sulfurique  N/a)  puis  de 
l’acide  sulfurique  N/a  jusqu’au  trait  de  jauge. 

On  mélange  bien  et  on  laisse  reposer  jusqu’à  cla¬ 
rification  (une  demi-heure  environ).  On  filtre.  On 
introduit  alors  10  centimètres  cubes  du  filtrat  dans 
un  petit  ballon  en  verre  d’Iéna,  on  couvre  avec  une 
capsule  d’étain  et  on  laisse  séjourner  dans  l’auto¬ 
clave  pendant  une  heure  et  demie  à  i5o  degrés. 

On  laisse  refroidir,  on  transvase  dans  un  ballon, 
on  sursature  avec  une  solution  de  carbonate  de 
soude,  et,  sans  chauffer,  on  aspire  (une  heure  et 
demie)  dans  de  l’acide  titré  au  moyen  d’un  fort  cou¬ 
rant  d’air  (trompe).  L’ammoniaque  que  l’on  obtient 
ainsi  ést  traduit  en  ùréé. 

Si  l’on  a  affaire  à  une  urine  diabétique,  on  pro¬ 
cède  de  la  façon  suivante.  On  dose  le  sucre,  et  on 
dilue,  s’il  y  a  lieu,  l’urine  avec  de  l’eau  jusqu’à  une 
teneur  maximum  de  10  grammes  de  sucre  par  litre. 
On  prend  alors  du  mélange  un  volume  correspon¬ 
dant  à  10  centimètres  cubes  d’urine.  On  traite  avec 
le  réactif  phosphotungstique  et  l’acide  sulfurique 
N/2  comme  ci-dessus.  On  filtre,  et  on  traite  le  liquide 
avec  un  léger  excès  de  poudre  de  chaux  hydratée  ; 
le  liquide  se  colore  en  bleu,  on  attend  que  la  colo¬ 
ration  disparaisse,  puis  on  filtre.  On  prend  un  volume 
de  liquide  correspondant  à  i  centimètre  cube 
d’urine,  on  porte  à  l’autoclave  et  on  termine  le 
dosage  comme  ci-dessus. 

e.  Méthode  de  Folin  (2).  —  A  sa  méthode  primitive 
basée  sur  ce  fait  qu’une  hydrolyse  ménagée  par  les 
acides  à  la  température  de  160  degrés  (MgCP  fondu) 
n’attaque  que  l’urée  sans  toucher  aux  autres  prin¬ 
cipes  azotés  de  l’urine,  Folin  avec  Otto  et  Petti- 
bone.(3)  a  substitué  la  suivante  qui  ne  nécessite  pas 
l’emploi  d’un  bain  de  paraffine. 

On  dilue  l’urine  à  examiner  de  manière  que  i  cen¬ 
timètre  cube  contienne  environ  i  milligramme 
d’azote  de  l’urée.  On  introduit  i  centimètre  cube  de 
l’urine  diluée  dans  un  grand  tube  à  réactifs  de 
200  centimètres  cubes  et  de  2  centimètres  de  dia¬ 
mètre.  On  ajoute  7  grammes  d’acétate  de  potas¬ 
sium  séché  et  i  centimètre  cube  d’acide  acétique  à 
5o  p.  100,  un  peu  de  zinc  en  poudre  et  un  indicateur 
de  température.  (L’auteur  entend  par  là  le  chloro- 
iodure  de  mercure  HgICl  dont  le  point  de  fusion 
i53  degrés  est  situé  au-dessous  du  point  de  décom-^ 
position  de  l’acétaie  de  potassium.) . 

On  ferme  le  tube  à  réactifs  avec  un  bouchon  en 
caoutchouc  qui ,  contient  comme  condensateur  un 
tube  à  chlorure  de  calcium  vide.  On  chauffe  jusqu’au 
point  de  fusion  de  l’indicateur  de  température.  Au 
bout  de  dix  minutes  d’ébullition,  on  dilue  avec 
5  centimètres  cubes  d’eau,  on  ajoute  2  centimètres 


(1)  Henriquez  et  Gammeltoft.  Skand.  Arch.  f.  Physiol.,  1911, 
p.  166. 

(2)  Folin.  Zeit.  f.  Physiol.  Chemie,  igoS,  p.  162. 

(3)  Folin,  Otto  et  Pettiboné.  Journ.  of  biol.  Chem.,  1912,  t.  IX, 
p,  Soy-SsS, 


cubes  de  lessive  de  soude  saturée  et  on  élimine 
l’ammoniaque  par  un  fort  courant’  d’air.  On  l’absorbe 
dans  une  fiole  graduée  contenant  35  centimètres 
cubes  d’eau  et  2  centimètres  cubes  d’acide  N/io. 
Une  aspiration  de  dix  minutes  doit  suffire  pour  chas¬ 
ser  l’ammoniaque,  mais  ce  temps  dépend  évidem¬ 
ment  de  la  force  de  la  trompe.  On  complète  le  volume 
à  100  centimètres  cubes 'et  on  détermine  alcalimé- 
triquement  l’ammoniaque  obtenu. 

En  réalité,  on  obtient  ainsi  l’ammoniaque  prove¬ 
nant  de  l’hydrolyse  de  l’urée,  l’ammoniaque  préfor¬ 
mé  dans  l’urine  et  les  acides  aminés.  Un  dosage 
direct  au  Sôrensen-Ronchèse  (i)  donnerait  l’ammo¬ 
niaque  urinairé  et  les  acides  aminés.  La  différence 
entre  les  deux  dosages  ainsi  pratiqués  représente 
l’ammoniaque  provenant  de  l’hydrolyse  de  l’urée 
seule  ;  on  exprime  ce  chiffre  en  urée. 

f.  Méthode  de  Saint-Martin  (2).  —  Elle  est  iden¬ 
tique  à  celle  de  Folin  ;  elle  s’en  différencie  en  ce 
que  l’auteur  pratique  l’hydrolyse  de  l'urée  par  le 
chlorure  de  lithium. 

Les  résultats  trouvés  par  cette  méthode  sont  sen¬ 
siblement  identiques  d’après  Sallerin  (3)  à  ceux 
donnés  par  les  méthodes  de  Môrner,  Salaskin  et 
Braunstein  et  d’après  Bouchez  (4)  à  ceux  fournis  par 
la  méthode  de  Folin. 

g.  Méthode  de  Leclercq  (5).  —  On  introduit,  dans  un 
ballon  en  verre  de  Bohême  de  200  à  25o  centimètres 
cubes  de  capacité,  20  grammes  d’acétate  de  potas¬ 
sium  et  10  grammes  d’acétate  de  sodium  puis  10  cen¬ 
timètres  cubes  d’urine  et  20  centimètres  cubes  d’une 
solution  saturée  d’eau  de  baryte  préparée  en  dissol¬ 
vant  environ  100  grammes  de  baryte  hydratée  dans 
un  litre  d’eau  chaude.  On  chauffe  et  on  maintient  la 
température  à  200  degrés  pendant  une  heure.  Après 
hydrolyse  complète,  on  étend  d’eau  et  on  distille 
l’ammoniaque  formé;  le  gaz  carbonique  est  fixé  par 
la  baryte  avec  formation  de  carbonate  de  baryum  que 
l’on  titre  alcalimétriquement. 

L’équation  , 

CO  (NH2)2  4-  H20  =  CO2  d-  2  NH3 

permet  de  calculer  l’urée  hydrolysée. 

B.  Décomposition  de  l’urée  en  ses  éléments.  —  Cette 
décomposition  en  anhydride  carbonique  et  azote  peut 
être  effectuée  sous  l’influence  de  plusieurs  réactifs  : 

I®  Par  l’hydrogène  naissant.  —  Procédé  de  Bou- 
chardat  (loc.  cit.). 

2®  Par  les  hypochlorites.  —  Procédés  de  H. 
Davy  (6),  Smith,  Leconte  (7),  Jaillard,  Fenton  (8)  et 
Street,  Fovrler  (9),  Dott. 


(1)  SoRENSEN.  Biocli.  Zeit.,  t.  VU,  p.  45-  —  Ronchèse.  C.  r.  de 
la  Soc.  de  biol.,  1907,  t.  LXII,  p.  SSg. 

(2)  De  Saint-Martin.  C.  r.  de  la  Soc.  de  biol.,  igoS,  t.  LVIH, 
p.  89. 

(3)  Sallerin.  Th.  de  pharmacie,  Lille  1902. 

(4)  Bouchez.  Th.  de  pharmacie,  Lille  igii. 

(5)  Leclercq.  Th.  de  pharmacie,  Lille  1911. 

(6)  Di-ys.  Journ.  f.  prakct.  Chem.,  t.  LXllI,  1^8. 

(7)  Leconte.  Th.  de  sciences,  Paris  1870. 

(8)  Fenton.  Journ.  of  the  Chem.  Soc.,  1874,  t.  XXXIII,  p.  102. 
(gj  Fowler.  The  New-York  med.  Journ.,  juillet  1887. 
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On  trouvera  tous  ces  procédés  décrits  dans  les 
ouyrages  précédemment  cités. 

3“  Par  les  hypobromites.  —  Innombrables  sont  les 
auteurs  qui  ont  employé  ce  réactif;  presque  aussi 
nombreux  sont  les  appareils  qui  ont  été  imaginés. 
•Citons  les  procédés  de  Barbier,  Bouvet,  Blarez,  Bel¬ 
lamy,  Esbach(i),  de  Thierry,  Méhu  (2),  Noël,  Re¬ 
gnard,  Vieillard-Gautrelet,  Yvon  (3).  ' 

Nous  ne  décrirons  que  le  procédé  suivant  qui  est 
universellement  employé  : 

Méthode  d’Yvon  par  Vuréomètré  à  mercure.  —  On 
introduit  dans  le  tube  supérieur  de  l’uréomètre  une 
solution  uréique  déféquée  et  neutralisée  correspon¬ 
dant  suivant  le  cas  à  i  centimètre  cube  d’urine  ou 
à  5  ou  10  centimètres  cubes  de  sérum,  mais  réduits 
au  plus  petit  volùme  possible,  puis  2  à  3  centimètres 
cubes  d’eau  ou  d’une  solution  de  glucose  (pour 
lavage)  et  enfin  4  à  5  centimètres  cubes  d’hypobro- 
mite  de  sodium  préparée  suivant  la  formulé  d’Yvon 
(brome  0  centimètres  cubes,  lessive  de  soude  5o  cen¬ 
timètres  cubes,  eau  distillée  100  centimètres 
cubes). 

Le  choix  de  la  prise  d’essai  est  très  important.  Il 
faut  autant  que  possible  faire  une  lecture  finale  de  2 
à  4  centimètres  cubes  d’azote.  Si  on  a  moins  de 

1  centimètre  cube  la  lecture  perd  en  précision.  Si 
on  a  plus  de  6  à  7  centimètres  cubes  d’azote  on  est 
gêné  pour  mettre  le  volume  du  réactif  suffisant,  on 
risque  de  manquer  l’opération.  Quand  on  ne  se  doute 
pas  d’avance  (pour  le  sérum  et  les  liquides  de  l’orga¬ 
nisme)  si  on  a  affaire  à  un  azotémique  ou  non,  nous 
conseillons  d’adopter  pour  règle  une  prise  d'essai 
de  10  centimètres  cubes.  Cette  prise  d’essai  con¬ 
vient  pour  les  azotémies  qui  ne  dépassent  pas 

2  grammes.  Si  Tazotémie  est  plus  forte  on  aura  toute 
chance  de  manquer  ce  premier  dosage  qui  ne  pourra 
servir  que  d’indication  pour  réduire  la  prise  d’essai 
à  5  centimètres  cubes  ou  même  moins  encore  dans 
l’opération  définitive  qu’on  fera  ensuite. 

On  brasse  la  colonne  de  liquide  à  trois  reprises 
différentes  afin  de  dégager  avec  certitude  tout 
l’azote.  Au  bout  de  cinq  à  six  minytes  le  volume 
gazeux  reste  constant  ;  on  ne  tiendra  plus  compte  à 
ce  moment  des  petites  bulles  microscopiques  qui 
s’échappent  encore  au  sein  du  liquide  et  qui  pro 
viennent  très  probablement,  selon  Ambard  et  Hai¬ 
llon  (4),  d’une  petite  décomposition  de  la  solution 
alcaline  par  le  mercure. 

Le  dégagement  gazeux  étant  terminé,  on  immerge 
complètement  Turéomètre  dans  une  cuve  rémplie 
d’eau;  au  bout  de  cinq  minutes,  on  note  le  volume 
gazeux  soit  v  centimètres  cubes.  Connaissant  la 
pression  et  la  température,  il  est  facile  à  l’aide  d’un 
tableau  ad  hoc  de  déterminer  le  poids  de  ces  v  cen¬ 
timètres  cubes  d’azote.  La  molécule  d’ürée  pesant 
60  et  contenant  28  d’azote,  pour  obtenir  le  poids 


(1)  Esbach.  Uréomètre  simplifié  et  Baroscope,  Paris,  Brewer, 
1873. 

(2)  Méhu.  Bull,  de  la  Soc.  chim.,  1879,  p.  ^10. 

(3)  Yvon.  C.  t.  de  la  Soc.  de  biol.,  187a,  p.  217  et  Bull,  de  la 
Soc.  chim.,  t.  XIX,  p.  3. 

(4)  Ambard  et  Hallion.  Sur  une  modification  en  vue  du  dosage 
de  l’urée  sanguine, /*resse  me'd.,  1912,  p.  io43. 


d'urée  correspondant  au  poids  de  l’azote  dégagé,  il 
suffira  de  multiplier  ce  poids  par  le  facteur  ^  ou 
plus  simplement  par  le  coefficient  2,14,  quotient  de 
cette  division. 

Même  après  précipitation  de  l’albumine,  il  reste 
souvent  en  dissolution  une  faible  qualitité  de  ma¬ 
tières  albuminoïdes,  le  dégagement  d’azote  est  ordi¬ 
nairement  accompagné  d’une  mousse  persistante  qui 
gêne  la  lecture;  on  obvie  à  cet  inconvénient  avec  un 
peu  d’alcool  que  l’on  introduit  dans  l’appareil,  mais 
seulement  lorsque  la  réaction  est  entièrement  termi¬ 
née,  car  l’alcool  entrave  la  réaction  et  peut  même 
l’arrêter  tout  à  fait.  De  plus  il  faut  mettre  le  moins 
d’alcool  possible,  car  ses  vapeurs  risquent  d’augmen¬ 
ter  la  tension  du  gaz. 

Avant  de  faire  la  lecture  du  volume  gazeux  il  faut 
s’assurer  qu’il  y  avait  un  excès  de  réactif.  On  le 
reconnaît  :  i"  à  la  couleur  jaune  du  liquide  ;  2“  à  l’ab¬ 
sence  d'effervescence  avec  dégagement  gazeux  lors¬ 
qu’on  ajoute  du  réactif. 

Cette  méthode  pratique  et  rapide  comporte  deux 
causes  d’erreur  en  sens  inverse  :  d’une  part  l’hypo- 
bromite  ne  décompose  pas  toute  l’urée,  d’autre  part 
il  ne  décompose  pas  uniquement  l’urée. 

Sur  la  première  cause  d’erreur.  —  Théoriquement 
un  gramme  d’urée  doit  mettre  en  liberté  372‘’™^7  de 
gaz  azote  à  o  degré  sous  la  pression  de  760  milli¬ 
mètres;  mais,  depuis  que  Hüfner  a  montré  que  pra¬ 
tiquement  on  n’obtient  ainsi  que  354"“®33  d’azote,  on 
admet  généralement  que  tout  l’azote  de  l’urée  d’une 
solution  donnée  n’est  pas  libéré  dans  le  procédé  à 
l’hypobromite.  Les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur 
la  quantité  qui  est  retenue  :  ainsi  Leconte  et  For- 
ster  (i)  annoncent  8  p.  100,  Russell  et  West  (2) 
6  p.  100,  d’autres  une  plus  grande  proportion. 
L’azote  non  retrouvé  serait  oxydé  et  transformé 
partie  en  acide  cyanique,  partie  en  acide  azotique. 
Pour  éviter  cette  action  oxydante,  de  l’hypobromite, 
Méhu  (3)  ajoutait  à  l’urine  i  centimètre  cube  d’une 
solution  à  25  p.  100  de  glucose,  Esbach  (4)  et  Jay  (0), 
dans  le  même  but,  s’adressaient  au  sucre  de  canne, 
tandis  que  Fauconnier  (6)  prétendait  qu’en  présence 
du  glucose  la  quantité  théorique  d’azote  était  dégagée 
des  solutions  d’urée  par  l’hypobromite.  Cette  notion 
fut  alors  admise,  mais  de  récentes  recherches  de 
L.  Carnier  et  L.  Michel  [de  Nancy]  (7)  ont  montré 
que,  si  l’addition  d’un  sucre  réducteur  augmentait 
le  rendement  en  azote,  celui-ci  n’atteignait  jamais  le 
chiffre  théorique  et  qu’en  réalité  cette  pratique 
offrait  plus  d’inconvénients  que  d’avantages. 

Sur  la  deuxième  cause  d'erreur.  —  L’hypobromite 
sépare  35  p.  ioo  .de  l’azote  contenu  dans  l’acide  urique 
d’après  Russel  et  West,  5o  p.  loo  et'  même  tout  à 


(1)  Forster.  -Journ.  of  Chem.  Soc.f  tnacs  187g  et  octobre  1878, 

p.  471- 

(2)  Russell  et  West.  Journ.  of  the  Chem.  Soc.,  août  1874. 

(3)  Méhu.  L’Urine,  Æm/î.  de  la  Soc.  chim.,  t.  XXXIII,  p.  4io. 

(4  Esbach.  Bull,  de  thérap.,  1874,  p.  119. 

(5)  Jay.  Bull,  de  la  Soc.  chim.,  1880,  p.  loS, 

(6)  Fauconnier.  Bull,  de  la  Soc.  chim.,  fév.  1880,  p.  102. 

(7)  D’après  Grimbert.  Précis  de  diagnostic,  Paris,  Rudeval, 
1912,  p.  847. 
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température  élevée  d’après  Magnier  de  la  Source  (i); 
il  sépare  aussi  82  p.  100  de  l’azote  de  l’acide  hippu¬ 
rique  et  35  p.  100  de  l’azote  de  la  créatinine.  Pour 
l’urine,  Depaine  (2)  recommande  de  déduire  4,5  p.  100 
du  chiffre  total  de  l’urée  trouvée,  on  éliminerait 
ainsi  l’erreur  résultant  de  la  décomposition  simul¬ 
tanée  de  l’acide  urique  et  de  la  créatinine.  De  plus 
la  décomposition  de  l’urée  par  l’hypobromite  se 
faisant  avec  dégagement  de  chaleur,  il  s’ensuit  que 
l’expansion  du  gaz  étant  plus  grande  la  quantité 
d’azote  trouvée  se  trouve  augmentée  encore  de-  ce 
chef. 

En  clinique,  on  petit  admettre  avec  Carrion  et  0. 
Guillaumin  (3)  que  ces  erreurs  se  compensent, 
cependant  eii  fait  le  rendement  final  est  plus  faihle 
que  la  réalité.  Cette  remarque  s’applique  plus  à 
l’urine  qu’au  sérum  et  aux  autres  liquides  physiolo¬ 
giques  dans  lesquels  les  composés  azotés  non 
uréiques  sont  relativement  peu  importants.  De  plus 
pour  la  lecture  de  très  petits  chiffres  l’erreur  relative 
est  très  grande.  D’après  les  recherches  de  Hüfner 
et  de  Grigaut  et  Brodin  (4)  l’erreur  par  défaut  qui 
atteint  6à7p.  ioopouruntauxuréiquedeo,5o  p.  looo 
pourrait  encore  être  dépassée  pour  des  teneurs 
uréiques  moins  élevées.  Pour  reniédier  à  cet  incon¬ 
vénient  Moog  (5)  a  proposé  d'ajouter  dans  l’uréo- 
mètre,  au  liquide  à  examiner,  un  Volume  connu  d’une 
solution  uréique  titrée  dont  on  tiendra  compte  bien 
entendu  dans  l’évaluation  définitive  du  taux  uréique. 
Cette  pratique  a  pour  but  de  permettre  la  lecture  du 
volume  gazeux  final  sur  quelques  centimètres  cubes 
au  lieu  de  quelques  dixièmes  de  centimètre  cube, 
ce  qui  est  le  cas  général  quand  l’azotémie  n’est  pas 
forte.  Mais  n’est-ce  pas  ajouter  à  une  erreur  possible 
une  cause  d’erreur  certaine  ? 

Pour  faciliter  les  lectures  et  éviter  l’attaque  du 
mercure  par  l’hypobromite,  Ambard  et  Hallion  (6) 
ont  été  amenés  à  proposer  deux  modifications  à 
l’uréomètre  Yvon  :  la  première  est  relative  à  la  forme 
de  l’appareil,  le  diamètre  du  tube  inférieur  a  été 
réduit  afin  que  les  divisions  soient  plus  espacées  et 
plus  nombreuses,  un  renflement  inférieur  donne  à 
l’appareil  la  capacité  totale  suffisante  ;  la  seconde  con¬ 
siste  à  adapter  un  sac  ampullaire  en  caoutchouc  dont 
on  coiffe  l’extrémité  inférieure  de  l’uréomètre  du 
type  Yvon  et  qui  rend  l’emploi  du  mercure  inutile. 

On  opère  alors  de  la  façon  suivante.  L’uréomètre 
d’Yvon  est  coiffé  à  l’extrémité  inférieure  de  sa 
grande  branche  de  la  calotte  en  caoutchouc  dans 
laquelle  on  a  préalablement  introduit  quelques  billes 
de  verre.  On  verse  peu  à  peu  le  liquide  dont  on 
veut  doser  l’urée  dans  la  petite  branche  de  l’uréo- 
mètre  tout  en  exerçant  de  petites  pressions  suivies 
de  relâchements  sur  la  coiffe  de  caoutchouc.  L’air  du 
grand  tube  est  ainsi  peu  à  peu  refoulé  à  travers  le 
liquide  de  la  petite  branche,  tandis  que  celui-ci  passe 


(1)  Magnier  DE  LA  Sov^ck.  Bull,  de  la  Soc.  chim.,  1874,  t.  XXI 
p.  290. 

(2)  Decme..  Journ  de  pharm.  d’Anvers,  1877. 

(3)  Carrion  et  O.  Guillaumin.  Presse  méd.,  1912,  p.  495. 

(4)  Grigaut  et  Brodin.  C.  r.  de  la  Soc.  de  biol.,  1912,  II,  p.  458. 

(5)  Moog.  C.  r.  de  la  Soc  de  biol,  ipiS,  l.  LXXIV,  p.’325. 

(6)  Ambard  et  Hallion.  C.  r.  delà  Soc.  de  biol.,  1912,- II,  p.  435. 


au  contraire  dans  la  grandé  branche.  Une  fois  ce 
passage  complètement  opéré,  on  verse  dans  la 
petite  branche,  pour  lavages,  quelques  centimètres 
cubes  d’eau  distillée  que  l’on  fait  passer  à  leur  tour 
dans  la  branche  inférieure. 

A  ce  moment  on  regarde  si,  en  comprimant  à  fond 
la  calotte  de  caoutchouc,  on  peut  amener  le  niveau 
du  liquide  un  peu  au-dessus  du  robinet.  Si  ce  résul¬ 
tat  est  atteint,  on  ferme  le  robinet;  sinon,  il  faut 
d’abord  ajouter  progressivement  de  l’eau  distillée 
en  quantité  suffisante.  Après  ce  temps  de  l’opération 
il  faut  que,  le  robinet  étant  fermé  et  surmonté  d’un 
peu  d’eau  distillée,  la  coiffe  de  caoutchouc  soit  en 
état  très  accusé  de  vacuité,  c’est-à-dire  de  rétraction. 
On  verse  alors  de  l’hypobromite  dansla  petite  branche. 
On  ouvre  le  robinet,  î’hypobromite  de  soude  descend 
dans  la  grande  branche.  On  ferme  le  robinet  lorsque 
le  béactif  s’est  à  peu  près  complètement  écoulé. 

La  coiffe  de  caoutchouc  est  de  dimension  assez 
grande  pour  que  sa  paroi  ne  soit  pas  entièrement 
développée  lorsque  l’hypobrornite  est  dans  la  grandé 
branche.  Quand  l’azote  se  dégage  au  cours  de  la 
réaction,  la  coiffe  n’atteint  pas  toute  sa  capacité 
naturelle  et  aucune  pression  ne  se  développe  dans 
l’appareil. 

Pour  favoriser  le  dégagement  gazeux,  on  agite  le 
liquide.  A  cet  effet,  on  tient  l’appareil  d’une  main 
par  son  extrémité  supérieure,  de  l’autre  par  son 
extrémité  inférieure,  les  doigts  maintenant  l’ampoule 
sans  la  serrer,  et  on  réalise  par  un  jeu  alternatif  de 
bascule  les  brassages  requis. 

Le  gaz  une  fois  entièrement  dégagé  (ce  qui  exige 
pratiquement  cinq  ou  six  manœuvres  d’agitation 
répétées  dans  un  laps  de  temps  d’environ  un  quart 
d’heure),  on  porte  l’uréomètre  sur  une  cuve  à  eau, 
on  le  décoiffe  (sous  l’eau)  de  son  ampoule  et  on  fait 
la  lecture  comme  d’habitude. 

La  solution  d’hypobromite  s'altère  facilement  et 
ne  se  conserve  pas  au  delà  de  quelques  jours  en 
été.  Il  faut  donc  la  garder  dans  des  flacons  jaunes  et 
la  renouveler  souvent  ;  pour  plus  de  sûreté,  il  con- 
vient  de  la  préparer  au  moment  du  besoin,  si  on 
ne  fait  des  dosages  que  de  temps  en  temps,  pré¬ 
paration  qui  ne  présente  d’ailleurs  aucune  difficulté. 

En  respectant  les  précautions  que  nous  avons  rap¬ 
pelées,  la  méthode  à  l’hypobromite,  sans  être  par¬ 
faite,  fournit  des  chiffres  rationnels  ;  c’est  certaine¬ 
ment  la  plus  pratique,  d’où  son  emploi  adopté  par 
tous  les  cliniciens. 

Par  l'acide  azoteux.  —  Procédés  de  Millon  (i), 
de  Berthelot  et  Bergeron  (2),  de  Naquet  et  Papillon, 
de  Gréhant  (3),  de  Bouchard  (4),  de  Boymond  (5), 
de  Desgrez  et  Feuillié  (6).  Nous  ne  décrirons  que 
ce  dernier. 

Procédé  Desgrez  et  Feuillié.  —  Se  basant  sur  ce 


(1)  Millon.  C.  r.  de  l’Acad.  des  sciences,  t.  XXVI. 

(2)  Berthelot  et  Bergeron.  C.  r.  de  la  Soc.  de  biol.,  1863, 
p.  70. 

(3)  Gréhant.  Rel>ue  scientifique,  1871,  p.  492  à  5oo. 

(4)  Bouchard.  Tribune  méd.,  22  janv.  1874. 

(â)  Botmond.  Loc.  cit. 

(6)  Desgrez  et  Feuillié.  C.  r.  de  la  Soc.  de  biol.,  lgti,t.  LXXI, 
p.  717,  et  C.  r.  de  l’Acad.  des  sciences,  1912,  t.  GLIII, 
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fait  que  l’hypobromite  constitue  un  réactif  brutal 
d’oxydation,  qu’il  ne  décompose  pas  intégralement 
l’urée,  qu’il  attaque  plus  ou  moins  profondément 
les  autres  principes  azotés  des  liquides  physiolo¬ 
giques,  Desgrez  et  Feuillié  ont  repris,  en  la  rendant 
applicable  à  la  clinique,  l’ancienne  méthode  de 
Gréhant  modifiée  par  Bouchard  puis  par  Boymond. 

Pour  pratiquer  le  dosage,  on  se  sert  d’un  uréo- 
mètre  à  chloroforme  ou  à  tétrachlorure  de  carbone 
spécialement  établi. 

On  introduit  dans  l’appareil  i  centimètre  cube 
d’urine,  5  centimètres  cubes  d’eau  et  lo  centimètres 
Oubes  du  réactif  de  Millon  au  nitèosonitrate  de  mer¬ 
cure.  On  chauffe  doucement  un  ajutage  métallique 
adapté  à  la  cuve,  de  façon  à  ce  qu’on  obtienne  une 
température  constante  de  35  degrés,  on  agite  de  temps 
en  temps  l’uréomètre.  Au  bout  de  trente  minutes,  la 
décomposition  uréique  étant  complète  et  le  volume 
gazeux  n’augmentant  plus,  on  immerge  l’uréomètre 
dans  une  première  éprouvette  remplie  d’eau  pour 
le  débarrasser  du  chloroforme,  le  laver  ;  on  le  fait 
ensuite  passer  dans  une  deuxième  éprouvette  rem¬ 
plie  d’eau  alcalinisée  avec  de  la  soude,  de  façon  à 
enlever  les  traces  de  GO^  restant,  on  transvase  enfin 
dans  l’eau  pure  et  on  mesure  le  volume  gazeux. 

Cette  méthode  longue,  mais  précise,  donne  pour 
le  sang  des  résultats  un  peu  plus  faibles  que. la  mé¬ 
thode  à  l’hypobromite:  Pour  Frenkel  [loc.  cit.)  elle 
atteint  le  maximum’ de  précision  en  tant  que  méthode 
elinique. 

Notons  que  l’équation  qui  lui  sert  de  base 

CO  (NHq2  _(_  NO^H  -f-  NQ3H  COa  -|-  2  N  -]-  H20  -f  N03NH^ 

urée  acide  -f-  acide  =acide  -j-  azote  4-  eau  -j-  azotate 

azo-  âzo-  carbo-  d’ammo- 

teux  ■  tique  nique  niaque 

permet  : 

1°  De  doser  l’ammoniaque  qu’on  peut  mettre  en 
liberté  par  la  décomposition  de  l’azotate  d’ammo¬ 
niaque  produit  (on  prendra  au  Sorensen-Ronchèse 
le  titre  de  l’ammoniaque  avant  et  après  l’expérience)  ; 

2“  De  recueillir  le  gaz  carbonique  dégagé  et  le 
peser  (Millon),  ou  en  déterminer  la  quantité  dégagée 
par  liqueur  titrée  (Berthelot  et  Bergeron)  ; 

3°  De  déterminer  par  la  pesée  le  CO’’  et  l’azote 
dégagés  (Boymond)  ; 

4“  De  mesurer  les  volumes  gazeux  (Gréhant,  Bou¬ 
chard  et  Huguet). 

C.  Dosages  de  l’urée  à  l’état  de  pureté,  à  l’état  salin, 
ou  à  l’état  de  combinaison  insoluble.  —  Tous  les  pro¬ 
cédés  basés  sur  ce  principe  laissent  beaucoup  à 
désirer,  parce  qu’ils  sont  toujours  inexacts  à  cause 
de  la  solubilité  de  l’urée  et  de  ses  sels  et  à  cause 
des  transformations  qu’ils  subissent  sous  l’influence 
de  la  chaleur  et  des  réactifs,  exception  faite  pour 
le  procédé  de  Fosse  que  nous  exposerons  ci-après, 
qui  est  précis  et  spécifique  pour  doser  l’urée  dans 
les  liquides  complexes  de  l’organisme  animal,  parce 
que  la  xanthylurée  produite  est  sensiblement  inso¬ 
luble,  mais  qui  a  cependant  l’inconvénient  d’être 
long,  délicat  et  coûteux. 

A  ces  procédés  se  rattachent,  les  noms  de  Fpur- 
croy  et  Vauquelin  (urée)  ;  Yauquelin  (azotate  d’urée)  ; 


Henry  (2  procédés)  ;  Lecanu  (2  procédés)  ;  Chalvet 
(azotate  d’urée)  ;  Berzelius[i]  (oxalate  d’urée);  Betz 
(tartrate  d’urée)  ;  Liebig  [2]  (combinaison  avec  l’azo¬ 
tate  mercurique).  Fosse  [3]  (xanthylurée).  : 

Méthode  de  Liebig.  —  Elle  repose  sur  ce  double  fait 
que  le  chlorure  mercurique  ne  précipite  pas  l’urée, 
tandis  que  celle-ci  donne  avec  l’azotate  mercurique 
un  composé  insoluble  jaune  ayant  pour  formule 
2CO  (NH^)^  NO^Hg)^  3HgO.  _  • 

On  opère  à  l’aide  d’une  solution  titrée  d’azotate 
mercurique  en  présence  d’une  quantité  connue  de 
NaCl.  11  se  fait  d’abord  par  double  décomposition 
du  chlorure  mercurique  et  un  trouble  persistant  ne 
se  produit  que  lorsque  tout  le  sel  marin  a  été  décom¬ 
posé. 

Cette  méthode  modifiée  par  Raütenberg  (4)  et 
Pflüger  (5)  est  délicate  et  comporte  diverses  causes 
d’erreurs.  Peu  usitée,  nous  né  la  décrirons  pas  plus 
amplement. 

Méthode  de  Fosse.  —  Hugounenq  et  Morel  (6)  en 
indiquent  la  technique  suivante  : 

1°  Réactifs  nécessaires.  —  Alcool  à  90  degrés  ;  alcool 
à  00  degrés;  alcool  à  gS  degrés  saturé  de  dixanthy- 
liirée  ;  acide  acétique  glacial  ;  xanthydrol  en  cristaux. 

2“  Désalbumination.  —  On  mesure  exactement 

10  centimètres  cubes  de  liquide  (sang,  sérum,  liquide 
céphalo-rachidien,  etc.).  On  les  fait  tomber  dans  un 
ballon  jaugé  dé  100  centimètres  cubes  à  moitié 
plein  d’alcool  à  gS  degrés  froid.  On  agite  et  on  com¬ 
plète  à  100  avec  de  l’alcool  de  même  concentration. 
On  agité,  et  après  une  demi-heure  de  contact  ou 
plus,  on  filtre  sur  un  filtre  à  plis  ou  sur  une  esso¬ 
reuse. 

3“  Evaporation  de  l'excès  d'alcool.  —  Cette  opéra¬ 
tion  est  indispensable.  On  prélève  une  partie  ali- 
quote  aussi  considérable  que  possible  et  exactement 
déterminée  du  filtrat.  On  la  verse  dans  une  capsule 
de  porcelaine  à  fond  rond,  et,  après  addition  .d’une 
seule  goutte  '  d’acide  acétique,  on  évapore  au  bain- 
marie  en  évitant  d’aller  à  sec  et  en  s’arrêtant  quand 

11  reste  10  centimètres  cubes  de  liquidé.  On  faitalors 
passer  celui-ci  dans  une  éprouvette  graduée  de 
lob  centimètres  cubes,  on  lave  la  capsule  avec 
25  centimètres  cubes  d’alcool  à  5o  degrés  froid  qu’on 
joint  au  liquide  versé  dans  l’éprouvette.  ' 

4“  Précipitation  de  l'urée.  —  On  ajoute  a  ce  liquide 
une  solution  filtrée,  s’il  est  nécessaire,  et  faite  extem- 
poranément  de  i  gramme  de  xanthydrol  dans  25  cen¬ 
timètres  cubes  d’acide  acétique.  On  agite  vigoureu¬ 
sement  avec  une  baguette  de  verre  et  on  complète 
le  volume  à  100  centimètres  cubes  avec  de  l’alcool 
à  gS  degrés.  La  dixanthyluréé  commence  de  suite  à 
précipiter,  surtout  si  la  teneur  en  urée  est  élevée. 
On  attend  que  la  précipitation  soit  complète. 


(1)  Berzelids,  d’après  A.  Becquerel.  Séméiotique  des  urines, 
1841,  p.  3o,  Paris,  Fortin-Masson. 

(2)  Liebig.  Ann.  der  Chemie  und  Pharm.,  t.  LXVIII,  p.  3io. 

(3)  Fosse.  Loc.  cit. 

(4)  Rautenbebg.  Ann.  d.  Chem,  und  Pharm:,  t.  CXXXIII,  p.  55. 
(6)  Pflüger.  Zeit.  f.  anal.  Chemie,  t.  XIX,  p.  375. 

(6)  HuoouNENQ'et  Morel.  C.  r.  de  la  Soc.  de  biol.,  igiS,  t.  LXXIV, 
p.  io55,  et  i9i4i  t.  LXXVI-,  p.  4>4. 
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Si  l’on  ne  désire  pas  une  précision  très  rigou¬ 
reuse,  on  peut  filtrer  après  quatre  heures.  Si  l’on 
veut  une  grande  précision,  on  opère  de  la  façon 
suivante  : 

5“  Filtration  et  pesée  de  la  xanthylurée.  —  Après 
vingt-quatre  heures  de  séjour  à  la  température  du 
laboratoire,  on  recueille  le  précipité  de  dixanthylu- 
rée  sur  une  grosse  rondelle  en  papier  qui  permet 
d  éviter  les  inconvénients  de  l’hygroscopie  de  la 
laine  de  verre  préalablement  employée.  Pour  cela, 
dans  du  papier  résistant  on  découpe  à  l’emporte- 
pièce  des  cercles  identiques  entre  eux  de  20  milli¬ 
mètres  de  diamètre  ;  on  les  lave  avec  un  mélange 
d’acide  acétique  puis  avec  de  l’alcool  à  g5  degrés.  On 
les  fait  sécher  et  on  les  conserve  en  vase  bouché. 

Au  moment  d’un  dosage,  on  prélève  avec  des 
pinces  deux  de  ces  cercles,  on  inscrit  sur  chacun 
d’eux  au  crayon  une  lettre  et  un  numéro  d’ordre  et 
l’on  en  met  un  sur  un  plateau,  l’autre  sur  le  second 
plateau  d’une  balance.  On  tare  les  deux  filtres  l’un 
par  rapport  à  l’autre. 

On  place  chaque  rondelle  au  fond  d’un  creuset  de 
Gooch  de  20  millimètres  de  diamètre  au  fond  et 
chaque  creuset  muni  d’un  anneau  de  caoutchouc  sur 
une  fiole  à  vide. 

On  fait  passer,  sans  l’aide  du  vide,  sur  le  filtre 
destiné  à  recevoir  le  précipité,  le  liquide  surmon¬ 
tant  la  dixanthylurée,  puis  celle-ci  que  l’on  entraîne 
complètement  avec  20  centimètres  cubes  d’alcool 
saturé  de  dixanthylurée  que  l’on  essore  par  le  vide. 
Puis  on  lave  à  trois  reprises,  en  s’aidant  du  vide 
chaque  fois,  avec  la  valeur  de  la  capacité  du  creuset 
d’alcool'à  gS  degrés  saturé  de  dixanthylurée.  On  fait 
ensuite  passer  le  filtrat  sur  le  deuxième  filtre  et  on 
lave  celui-ci  à  trois  reprises  avec  de  l’alcool  saturé 
de  dixanthylurée. 

On  sépare  les  creusets  des  anneaux  de  caoutchouc 
et  on  les  sèche  pendant  une  heure  à  une  température 
de  80  à  100  degrés. 

On  fait  tomber  avec  une  aiguille  à  dissocier  cha¬ 
cun  des  filtres  sur  le  plateau  de  la  balance  qui  lui 
correspond,  en  ayant  soin  d’entraîner  avec  l’aiguille 
la  petite  quantité  de  matière  adhérente  aux  parois 
du  creuset  et  qui,  en  raison  de  sa  neutralité,  peut 
être  placée  sans  interposition  sur  le  métal  du  pla¬ 
teau.  On  détermine  l’accroissement  du  poids  du 
filtre  qui  a  retenu  la  xanthylurée. 

6“  Correction.  —  Des  déterminations  très  précises 
de  contrôle  ont  montré  qu’en  ajoutant  à  cet  accrois¬ 
sement  de  poids  pour  tenir  compte  de  la  quan¬ 

tité  de  substance  perdue  par  solubilité,  on  récupère 
à  l’état  de  dixanthylurée  la  totalité  de  l’urée. 

7“  Calcul.  —  On  divise  par  7  le  poids  de  la  dixan¬ 
thylurée  recueillie  pour  avoir  le  poids  de  l’urée  dans 
la  portion  de  filtrat  désalhuminé  mis  en  œuvre. 

IV 

Conclusions.  —  Pour  les  besoins  de  la  clinique, 
le  chimiste  est  amené  à  doser  soit  l’urée  éliminée 
par  les  urines,  soit  l’urée  retenue  dans  l’organisme. 

Pour  doser  l’urée  retenue  on  peut  indifféremment 
opérer  sur  le  sang,  le  sérum,  le  liquide  céphalo-  • 


rachidien,  ou  encore  chez  les  hydropiques  sur  le 
liquide  d’œdème,  d’ascite  ou  pleural. 

MM.  Widal  et  Froin  (r)  ont  montré  que  l’urée 
retenue  dans  le  sang  se  retrouvait  au  même  taux 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Puis  nous  avons 
établi  (2)  que  la  loi  était  plus  générale  encore,  et  que 
l’urée  retenue  diffuse  à  un  taux  identique  dans  tous 
les  liquides  de  l’organisme. 

Pour  doser  l’urée  de  l’urine,  il  n’est  pas  indispen¬ 
sable  de  déféquer.  L’erreur  du  dosage  chimique  qui 
en  résulte  est  en  général  négligeable  par  rapport 
à  l’imprécision  du  volume  des  urines  du  nycté- 
mère.  On  opérera  sur  i  centimètre  cube  de  prise 
d’essai. 

Pour  doser  l’urée  du  liquide  céphalo-rachidien  il 
n’est  pas  indispensable  non  plus  de  déféquer.  Le 
liquide  céphalo-rachidien  ne  renferme  en  général 
que  des  traces  d’albumine  qui  ne  gênent  pas  les 
manipulations  et  qui  ne  faussent  pas  les  résultats 
d’une  façon  sensible,  si  on  emploie  les  procédés  qui 
n’attaquent  pas  l’albumine.  Il  faut  opérer  autant  que 
possible  sur  5  centimètres  cubes.,  La  recherche  de 
l’azotémie  sur  le  liquide  céphalo-rachidien  a  l’avan¬ 
tage  énorme  de  la  simplicité  au  point  de  vue  chi¬ 
mique  et  de  la  rapidité.  On  a  la  réponse  pour  ainsi 
dire  instantanément.  C’est  le  liquide  de  choix,  a  l'hô¬ 
pital,  où  la  ponction  lombaire  est  acceptée  aussi  faci¬ 
lement  que  la  ponction  de  la  veine. 

Pour  doser  l’urée  dans  le  sang,  le  sérum,  les 
liquides  pleuraux  ou  ascitiques,  il  est  indispensable 
de  précipiter  préalablement  l’albumine. 

Nous  avons  montré  (3),  ainsi  que  MM.  Widal, 
André  Weill  et  Laudat  (4)  et  contrairement  à  une 
opinion  émise  par  M.  Aronssohn  (5),  que  les  chiffres 
d’urée  obtenus  par  des  dosages-  effectués  sur  le 
sérum  sanguin  sont  pratiquement  identiques  à  ceux 
fournis  par  le  sang  total.  Le  sérum  étant  beaucoup 
plus  maniable  que  le  sang  total  lui  sera  donc  toujours 
préféré,  étant  entendu,  d’ailleurs,  que  si,  par  suite 
soit  du  transport,  soit  d’une  libération  défectueuse 
du  caillot,  soit  d’une  prise  de  sang  légèrement  insuf¬ 
fisante,  le  sérum  au  lieu  d’être  pur  contient  une  cer¬ 
taine  quantité  de  globules,  le  résultat  de  l’analyse 
sera  tout  de  même  considéré  comme  valable. 

Chez  les  pleurétiques,  les  ascitiques  ou  les  gros 
œdémateux,  on  dosera  l’urée  de  préférence  sur  les 
liquides  pleuraux,  d’ascite  ou  d’œdème,  qui,  à  cause 
de  leur  moindre  quantité  d’albumine,  se  laissent 
déféquer  beaucoup  plus  facilement. 

La  précipitation  de  l’albumine  sera  faite  de  préfé¬ 
rence  par  la  chaleur  si  on  peut  y  consacrer  le  temps 
nécessaire,  si  non  par  l’alcool  ou  à  la  rigueur  par 


(1)  Widal  et  Froin.  L’urée  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
des  brightiques,  C.  r.  de  la  Soc.  de  biol.,  1904,  p.  282. 

(2)  Javal.  Contribution  numérique  à  l’étude  de  la  composition 
des  sérosilés  physiologiques  et  pathologiques  de  l’organisme  chez 
l’homme,  Journ.  de  phys.  et  path.  gén.,  juillet  1911. 

(3)  Javal.  Sur  le  dosage  de  l’urée  dans  le  sang,  C.  r.  de  la  Sec. 
de  Biol.,  1911,  II,  p.  399. 

(4)  Widal,  André  Weill  et  Laudat.  Comparaison  du  taux  de 
l’urée  dans  le  sérum  sanguin  et  le  sang  total,  C.  r.  de  la  Soc.  de 
biol,  1911,  II,  p.  492. 

(5)  Aronssohn.  Sur  le  dosage  de  l’urée  dans  le  sang,  C.  r.  de 
la  Soc.  de  biol.,  1911,  II,  p.  346  et  462. 
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l’acide  trichloracétique  si  l’on  veut  une  réponse  très 
rapide. 

Les  dosages  seront  faits  pour  les  besoins  de  la 
clinii|ue  par  le  procédé  à  l’hypobromite  de  soude  à 
l’aide  do  l’uréomètre  Yvon  à  mercure  avec  ou  sans 
les  modifications  de  MM.  Hallion  et  Ambard.  On 
pourra  tenir  compte  des  corrections  que  nous  avons 
indiquées. 

Le  choix  de  la  prise  d’essai  est  très  important.  On 
adoptera  comme  minimum  pour  les  sérosités  dont 
on  ne  soupçonne  pas  d’avance  la  teneur  en  urée  : 
5  centimètres  cubes  pour  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  et  10  centimètres  cubes  pour  le  sérum  et  les 
autres  liquides  à  déféquer.  Si  on  est  surpris  par  une 
quantité  d’azote  excessive  pour  le  tube  de  l’uréo- 
mètre.,  on  recommencera  l’opération  avec  une  prise 
d’essai  moindre,  mais  on  s’arrangera  pour  faire  des 
lectures  qui,  autant  que  possible,  soient  comprises 
entre  2  et  6  centimètres  cubes  d’azote. 

Pour  certains  dosages  spéciaux,  on  adoptera  la 
méthode  de  Fosse  qui,  théoriquement,  est  la  plus 
parfaite,  mais  dont  la  complication  est  hors  de  pro¬ 
portion  avec  la  précision  nécessaire  et  suffisante  que 
i*éclame  le  clinicien  pour  suivre  la  marche  d’une 
azotémie. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(béance  du  6  MAI  1914) 

De  la  dérivation  des  urines  dans  les  opérations  sur 
l’urétrs.  — M.  L.  Labbe,  à  propos  de  la  communication  faite 
dans  la  dernière  séance  par  M.  Marion  (voy.  Gaz.  des  hôpit., 
1914,  n°  5a,  p.  861),  avait  été  cité  par  M.  Bazy  comme  ayant 
l’un  des  premiers  songé  à  la  dérivation  des  urines  dans  les  ; 
interventions  sur  l’urèire.  C’est  en  1870  que,  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  M.  Labbé  eut  l'idée  de  faire  une  ponction  de  la 
vessie  avec  l’aiguille  aspiratrire  que  Dieulafoy  venait  d’in¬ 
venter.  Il  s’agissait  d’un  ouvrier  qui  était  tombé  à  califour¬ 
chon  sur  un  madrier  et  qui  s'était  rompu  1  urètre.  Grâce  à  des 
ponctions  vésicales  répétées  sans  le  moindre  inconvénient 
deux  fois  par  jour,  M.  Labbé  put  intervenir  sur  l’urètre 
rompu  et  obtenir  une  réunion  par  première  intention  sans 
rétrécissement  consécutif. 

Dans  un  autre  cas,  il  s’agissait  d’un  jeune  confrère  qui, 
dans  une  lutte  amoureuse  énergique,  se  rompit  l'urètre.  Il  en 
résulta  une  très  forte  hémorragie.  Pendant  douze  à  quinze 
jours,  matin  et  soir,  M.  Labbé  lui  fit  la  ponction  vésicale.  Ce 
malade  guérit  également  sans  rétrécissement. 

Ce  mode  de  dérivation  peut  être  utile  aussi  dans  les  cas  de 
rétention  chez  les  prostatiques. 

M.  Labbé  a  pu  remarquer  qu’après  une  ponction  vésicale 
faite  chez  ces  malades  le  cathétérisme  de  l’urètre  qui  était 
impossible  devient  tvès  facile. 

bans  méconnaître  les  perfectionnements  considérables  qui 
ont  été  apportés  à  la  chirurgie  urinaire  dans  ces  derniers 
temps,  M.  Labbé  estime,  avec  raison,  qu’il  peut  être  utile  de 
faire  connaître  à  ses  jeunes  collègues  un  moyen  de  dérivation 
des  urines  qui  lui  a  rendu  de  grands  services  et  qui  pourrait 
être  employé  encore  avec  avantage. 

Lavage  du  péritoine  à  l’éther.  —  M.  Souligoux  rappelle 
que  dans  la  dernière  séançe  on  a  fait  le  procès  de  cette  tné- 


ihode.  Il  pense  que  les  accidents  qni  ont  été  observés  ont  été 
dus  à  une  mauvaise  technique  ou  sont  imputables  à  1  extreme 
gravité  de  la  maladie  bien  plus  qu’à  la  méthode  elle-même.  11 
croit  donc  utile  de  rappeler  la  façon  dont  il  1  applique.  Il  n  est 
pas  nécessaire  de  mettre  de  grandes  quantités  d’éther;  il  faut 
avoir  soin  d’éponger  ce  qui  peut  rester  et  surtout  de  ne  ja¬ 
mais  refermer  le  ventre  complètement.  Il  faut  drainer. 
M.  Souligoux  procède  toujours  ainsi  et  il  est  convaincu 
d’avoir  guéri  des  malades  qui  auraient  certainement  suc¬ 
combé  sans  l’emploi  de  cette  méthode. 

Reprenant  les  observations  qui  ont  été  publiées  et  dans 
lesquelles  on  a  constaté  des  accidents,  M.  Souligoux  démontre 
que  ces  accidents  ne  sauraient  être  imputés  à  1  éther.  Par 
exemple,  un  homme  tombe  sous  une  automobile,  la  roue  lui 
passe  sur  le  ventre,  on  le  transporte  à  l’hôpital,  on  1  opère 
d’urgence,  on  trouve  du  sang  et  du  pus  dans  le  ventre,  une 
perforation  de  l'intestin  grêle,  on  met  de  1  éther,  le  malade 
meurt  le  soir.  Dira-t-on  que  c’est  l’éther  qui  l’a  tué?  On  a  cité 
des  cas  dans  lesquels  les  malades  ne  se  sont  pas  réveillés  et 
ont  succombé;  n’a-t-on  pas  vu  ces  accidents  se  produire  en 
dehors  de  l’application  de  l’éther? 

M.  Souligoux  résume  20  observations  dans  lesquelles  on  a 
eu  recours  à  sa  méthode  :  c’est  un  cas  de  péritonite  généra¬ 
lisée  avec  perforation  de  l’utérus,  lavage  à  l’éther,  guérison 
(docteur  Marcille);  autre  cas:  péritonite  généralisée,  perfo¬ 
ration  de  l’intestin,  lavage  à  l’éther,  mort  le  onzième  jour  de 
pneumonie.  M.  Souligoux  cite  plusieurs  faits  empruntés  à  sa 
pratique  personnelle  ou  à  celle  de  MM.  Marcille,  Cunéo, 
Dugué,  etc.,  dans  lesquels  la  méthode  en  question  a  donné 
de  très  bons  résultats.  M.  Souligoux  se  croit  donc  en  droit 
de  considérer  cette  méthode  comme  appelée  à  un  grand 
avenir. 

Anesthésie  régionale.  —  M.  Legueu  fait  un  rapport  sur 
cinq  cas  de  néphrectomie  opérés  par  M.  Sourdat,  assistant  de 
M.  Pauchet  (d  Amiens)  à  l’aide  de  l’anesthésie  régionale. 
Trois  fois  sur  cinq,  M.  Sourdat  a  été  obligé  d’ajouter  l’anes¬ 
thésie  générale  à  l’anesthésie  régionale.  Après  avoir  rappelé 
les  deux  principales  techniques  de  l’anesthésie  régionale, 
M.  Legueu  explique  que,  pour  obtenir  cette  anesthésie  d’une 
façon  suffisante  dans  les  opérations  rénales,  il  faut  porter 
l’agent  anesthésique  au  contact  de  la  colonne  vertébrale,  au 
niveau  des  quatre  derniers  espaces  dorsaux  et  des  trois 
premiers  espaces  lombaires.  En  outre,  il  ne  faut  pas  opérer 
immédiatement,  il  faut  attendre  de  quinze  à  vingt  minutes. 

Différents  faits  de  chirurgie.  —  M.  Ziembicki  (de  Lemberg) 
communique  plusieurs  faits  intéressants  de  sa  pratique  per¬ 
sonnelle.  Premier  cas  :  à  dix  heures  son  assistant  opère  une 
hernie  crurale  non  étranglée;  il  en  fait  la  cure  radicale  A 
quatre  heures,  ce  malade  présente  tons  les  signes  d’une  inon¬ 
dation  péritonéale  et  meurt.  A  l’autopsie  on  trouve  deux  litres 
et  demi  de  sang  dans  la  cavité  péritonéale;  le  péritoine,  la 
vessie  avaient  été  rompus,  la  blessure  venait  d'une  obtura¬ 
trice.  Deuxième  fait  :  M.  Ziembicki  se  proposait  d'opérer  un 
homme  de  soixante-dix-huit  ans  atteint  de  la  pierre;  il 
comptait  faire  la  lithotritie.  Son  aide  fait  la  taille  hypogastri¬ 
que,  retire  la  pierre  et  suture  la  vessie.  Le  malade  présente 
des  symptômes  de  septicémie;  M.  Ziembicki  le  voit  le  lende¬ 
main  malin,  retire  la  mèche  qu’il  trouve  à  peine  teintée  de 
sang;  le  malade  est  pris  d’anurie  et  succombe  sous  les  sym- 
p  ômes  d’une  septicémie  aiguë.  A  l’autopsie  on  trouva  une 
hémorragie  périvésicale.  Troisième  cas  :  embolie  de  l’aorte 
abdominale,  ablation  d'un  caillot;  opération  six  heures  après 
l’accident,  guérison  complète.  Dans  un  autre  cas,  M.  Ziem¬ 
bicki  a  enlevé  un  caillot  de  l’iliaque  primitive  droite  par  lapa¬ 
rotomie,  guérison.  Il  rappelle,  à  ce  propos,  que  Tillaux  a 
écrit  que  s’il  avait  à  faire  la  ligature  de  l’iliaque  primitive 
il  interviendrait  par  la  laparotomie  !  En  passant,  M.  Ziembicki 
est  heureux  de  pendre  cet  hommage  à  cet  ancien  maître, 
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Autre  fait  :  il  s’agit  d’un  sarcome  de  l’arrière-cavité  des 
épiploons  chez  un  homme  de  quarante-deux  ans,  malade 
depuis  quatre  ans  et  présentant  des  phénomènes;  de  sténose 
pylorique.  M.  Ziembiçki  ouvre  le  ventre,  trouve  une  tumeur 
rétropéritonéale,  fait  une  ponction,  tire  deux  litres  et  demi  de 
vieille  bile.  C’était  une  énorme  vésicule  biliaire  luxée  à  travers 
l’hiatus  de  Winslow,  suture  et  drainage. 

M.  Ziembiçki  communique  ensuite  plusieurs  faits  se  . rap¬ 
portant  à  la  patholQgie ,  chirurgicale  de  l’âge  de  croissance, 
coxa  yara,  luxations  iliaques  pathologiquës,  etc.,  luxations 
silencieuses,  sans  traumatisme,  sans, antécédents. 

Hypospadias.  —  M.  Marion  présente  un  jeune  garçon, 
hypospade,  qu’il  a  opéré,  suivant  sa  coutume,  par  le  procédé 
de  Duplay.  Résultat  parfait.’ .D’une  discussion  à  laquelle 
prennent  part  MM.  Omprédanne,  Broca  et  iîValtiter,  il  résulte', 
ainsi  que  le  soutient  M.  Marion,  que  c’est  au  procédé  dé 
Duplay  pratiqué  eq  .fieux  temps  qu’il  faut  donner  la  préfé¬ 
rence. 


PRÀtiQÜÉ  MEdMlE 

CONTRIBUTION  A  l’ÉTÜDE  DES  ANALGÉSIQUES  DANS  LES 
NÉVRALGIES  FACIALES  ET  LES  ODONTALGIES 

L’aspirine,. Utilisée  principalement  dans  le  rhumatisme  et 
les  états  arthritiques,  possède  aussi  des  ;pçppriété^  analgé¬ 
siques  remarquables  par  la  rapidité  de  leur  action  suspensive 
de  la  doule,ur,et  la  constance  de  leur^effet,  surtout  danç  les 
névralgies  faciales  et  les  odontalgiesT 
Un  praticien  de  Lyon,  le  docteur  M...,  relate  à  ce  sujet  un 
cas  le  cpneernaut  lui-même  et  susceptible  de  caractériser 
l’action  sédatiye. parfois  surprenante  de,  l’aspirinè.  , 

II  y  . a  quelque  temps,  le  docteur  M...,  ayant  une  molaire 
supérieure  à  se  faire  soigner,  se  rendit  chez  un  confrère.  Le 
diagnostic  était  simple  et  certaiq,  c’était  un  deuxième  deo^ré. 
A  la  suite  de  raisons  accessoires,  il  fut  décidé  de  détruire  la 
pulpe  par  l’acide  arsénieux.  Trois  heures  après  le  pansement, 
des  douleurs  très  viyps  commencèrent,  tout  fut  e'ssayé  pour  ^ 
les  calmer,  tout  échopa,  f  pyramidon,  antipyrine,  spécialités  i 
connues,  pris  même  à  hautes  doses;  la  nuit  se  passa  en  d’iur  ^ 
tolérables  douleurs.  Ç.’est  alors  quq  le  docteur  M...  eut  l’idép 
d’essayer  l’aspirine. 

En  pleine  crise  de  douleur,  il  prend  un  comprimé  d’aspi-  ; 
rine  Bayer.  De  six  à  dix  minutés  .apres,  disparition  totale  et 
brusque  de  la  douleur,  analgésie  complète  pendant  quatre  ! 
heures  à  quatre  heures  et  demiè,  puiK  réapparition  de  la  dou-  ^ 
leur  qui  arrive  à  son  maximum  en  deux  ou  trefis  minutés. , 

Qh  dirait  qu’uii  barrage  s’est  brusquement  rompu,. laissant 
la  douleur  reprendre  le  niveau  qu’elle  possédait  avant  que  ce 
barrage  n’ait  été  élevé.:  .  , 

Des  prodromes. nets,  constants,  se  déroulant  en  un  temps 
très  court,  signalaient  le  retour  dé  la  douleur  : 

1°  Pléchissemént’des  jambes  qui  se  dérobent  et  he's.émblent 
plus  pouvoir  porter  le  poids  du  corps  ;  ■  ‘ 

2°  Sueurs  par  fout  le  corps;  '  .  .  ’  ' 

3“  Envie  intense  d’uriner; 

Le  tout  ne  durant  pas  plus  de  cinq  minutes,  puis  la'.dpuleur  ■ 
pulpaire  reparaissait  presque  immédiatèment  pour  ,  cesser 
après  une  nouvelle  dose  d’Aspirine. 

Ceci  se  répéta  de  façon  absolument  identique  pendant  dinq 
jours.  Au  bout  de  ce  temps  lés. douleurs,  disparurent,  la  pulpe 
étant  morte'.  .  ...  r 

Mais  l’action  de  l’Aspirine  Bayer  Mur  1;  les-,  nerfs-,  d’arrêt  ' 
s’était dumineusémerit  révélée  an  COÛTÉ  die.'cett.e  crise..  .  . 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRimiiS  PUBlICAIIfllIS  FMltÇAIW 

ET  ÉTRANGÈRES 


Académie  royale  de  médecine  de  Belgique..—  [Procès-verbed 
de  la  séance  •  du  'ÿS-  maré  1914. )' Robèrl  Danis  :  La  greffe 
de  segments  veineux  sur  les  voies  biliaires.  ’Herrant-; 

.  Surr  l’ostéomalacie,  chez  le  chien,  —  Ch.  Firket  ; ,  Sur  là 
■  persistance  de  nodosités  inflammatpires'consécbtives  à  des 
injections  de  paraffine  camphrée.  —  Van  Gehuchten  et 
VAN  Gorp  ;.Un  cas  d’aphasie  m'ôtfïc'e  vraie  avec  agrâphié 
par  lésion  duCentré'de  Broca.  Un  càs.'d’agraphie  pure.  Un 
cas  d’aphasie  d’intonation.  —  Van  Gehuchten  et  Gqris  : 
Un  cas  d’apljasie  d’origine  otique  du  lobe  temporal  gauche.' 
Annales  des  maladies  vénériennes.  —  (N“  4,  avril  1914.) 

Richaud,  et  .Gastaldi  ;  Néosalvarsan  et  eau  distillée. _ 

Gaucher  et  Bory  :  A  propos  de  deux  cas  dé  mal  vertébral 

'  .  syphilitique  sous-Dccipital.  Giacomo  DefinÉ  ':  (^üé'i'ques  ' 

'  '  cohsidérâtions'pratiques  sur  la  sérothérapie  ahtig'onococ- 
cique.  André  Weil  :  Etude  .clinique  sur  le  vaccin'anti- 
gonoccique  des  docteurs  Nicolle  et  Blaizot.  Payenne- 
viLLE  :  Deux  chancres  syphilitiques  extragénitaux.  Chancre 
narinàire.  Chancre  du  doigt.  . 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires.  —  (N"  4, 
avril  1914.)  Garnier,  Vannier  et  Roussille  :  Epidémie  dé 
faux  ictère  provoquée  par  l’ingesdon  d’acide  piçrique.  — 
Bellot  ;  Au  sujet  de  quelques  cas  d’intoxication  par  des 
pommes  de  terre  avariées.  —  Lemoine  :  Rapport  sur  la 
campagne  antipaludique  entreprise  en  Algérie-Tunisie 
depuis  iqoS.  —  Salle  :  Le  paquet  de  pansement  indi¬ 
viduel. 

Mûnehener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N“  14,  -  avril 
1914.)  Stühmer  :  Sérum  au  salvarsan. —  Ekuschen  :  Trai¬ 
tement  de  la  syphilis  du  système  nerveux  central  d’après 
Swift  et  Ellis.  —  Poundorf  :  Contribution  à  la  guérison 
.de  la  tuberculose.  —  Kahle  :  Sur  les  échanges  en  acide 

■  silÿcique  dans  le  cancer  et  la  tuberculose,:  -r-  Rôssle  :  Le 

.  .  traitement  par  le  silicium  dans  la  tuberculose.  —  Peings- 

,  HEiM  y.  Sur  la  valeur  diagnostique  et  pronostique  de  la 

répétition  de  réaçtjçns  locales  à  la  tuberculine  chez  l’adulte, 
—  Stumpf  ;  Traitement  et  prophylaxie  du  choléra  d’après 
mes  expériénees  de  Nisch  et  Belgrade. — Lôffler  :  Foie 
et  rate  aux  rayons  Rôntgen.  — ^  Abderhalden  et  Fodor  : 

■  Noiivellés  recherches  sur  la  présence  de  ferments  pro¬ 
téolytiques  étrangers  dans  le  sang  des  femmes  enceintes. 

—  Abderhalden  et  Ghigorescu  :  Examen  biologique  des 
résultats  du  procédé  de  dialyse.  —  Schiff  :  Emploi  de  la 
réaction  d’Abderhalden  dans  le  difignqstm  de  la  grossesse^ 

—  Schubert,;  Traitement  de  la  furonculose  dans  le  jeune 
âge  par  le  thermocautère. —  Obmann  ;  Un  cas  de  vaccine 
géNéralisé;e  dans  l’eczéma  de  la  tête.  —  Mendl  ;  Contri¬ 
bution  au  diagnostic  de  l’hémorragie  cérébrale. — ,4Viesel  : 

•Un  nouveau  tonique  du  cœur,  la  cymarine.  —  Alter  :  La 
toxicité  du  salvarsan.  ■—  Gaüs  :  'Technique  des  prises  de 
sang  et  des  injections  intraveineuses. 

Revue  neurologique.  —  (N°6,  3o  mars  1914.)  L.  Alquier  : 
Basedb-w'isme  ou  névrose  vaso-motricè  (troubles  .  vaso¬ 
moteurs  avec  cœur  instable  et  facilement  excitable,  dys¬ 
pepsie  nerveuse, -tremblement,  troubles  psychiques).  — 

■  Noica  ;  Etude  sur  les  réflexes. 


.TunMe  médicale.  —  (N'’3,  mârs  iqùg'CoÙDRAY  :  Diagnos¬ 
tic  et  traitem'ent'de  l’ankylOse  tempbro-tQaxillaîre.  ' 


OUATAPLASME 


Phledmkiin,  ‘Eeximt,  Brilüret,  1 


,  Jje  , Directeur-gérant  i  ,D^  François  Le,  Sourd. 
.  .PAii?-.  sr,  :l,ï,  .4ïiE..qAesPTT.ç,  17., 
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Tonique  Cardiaque 

DIURÉTIQUE  PUISSANT 


Pas  d’ Accumulation 
Pas  d’ Accoutumance 
Pas  toxique 

Agit  vite 


Pas  d’accumulation 


Suc  complet  d’Adonis  Vernalis 


maladies  ou  CŒUR  -  NÉPHRITES  -  ASCITES 
BRIGHTISME  -  ARTÉRIO-SCLÉROSE 
2^6  caSlleraes  a  café  loar 


Littérature  et  Echantillon  :  Wl.  CJIRTERgT 

IS,  Rue  d'ArgenfeuU.  —  PARIS 
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ÏÉtudes  sur  la  pathologie  de  l’ulcus.  —  VIII.  La  sténose 
mésogastrique  d’origine  ulcéreuse,  par  M.  Albert  Mathieu. 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

btite  externe  provoquée  par  la  présence  d’un  perce-oreille  dans  le 
conduit  auditif ,  par  M.  Mossé  (de  Perpignan). 

ANALYSES  ( 

Médecine  ;  Etiologie  et  prophylaxie  de  la  lèpre.  —  Le  chimisme 
humoral  de  la  pneumonie.  —  Moyen  chimique  de  reconnaître  si 
une  app'endicite  ou  une  salpingite  est  ou  n’est  pas  refroidie. 

Médecine  infantile  :  Le  diabète  insipide  datant  de  l’enfance. 

Chirurgie  :  Lavage  du  péritoine  infecté  à  l’étber  par  la  méthode 
Souligoux-Morestin  (Sulphiiric  ether  lavage  in  infections  the 
Souligoux-Morestin  method).  —  Ostéomyélite  primitive  de  la 
•  rotule.  —  Théorie  de  la  cause  des  grossesses  extra-utérines. 

SOCIÉTÉS .  SAVANTES 

Société  médicale  des  hôpitaux.  '  ‘ 

•  JURISPRUDENCE  . 

Le. coût  du  certificat  d’ origine  de  blessures  dans  les  accidents  du 
fraoatl,  par  M.  R. -Marcel  Petit. 

NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

COURS  ET  CONFÉRENCES 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


NOUVELLES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MEDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX.  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  9  mai.  — 
MM.  Faroy,  16;  Ratnond,  20;  Schaeffer,  16. 

Prochaine  séance,  mardi  12  mai,  à  seize  heures  trente,  à 
l’hôpital  Lariboisière. 

—  Concours  d’accoucheur  des  hôpitaux.  —  A  la  suite  de 
la  composition  écritei sont  admis  à  prendre  part  à  la  seconde 
.épreuve  les  sept  candidats  dont  les  noms  suivent  : 

I.  M-  Lévy  (43),  2.  M.  Le  Lorier  (42),  3.  M.  Guéniot  (87), 
4-‘  M.  Chirié  (3,7),  5.  M.  Dupont  (36),  6.  M.  Lèqueux  (35), 
7.M.  Lemeland  (32). 

Prochaine  séance  (épreuve  clinique),  mardi  12  mai,  à  seize 
heures  et  demie,  à  la  Maternité. 

guerre. — .Service  dEj  SANTÉ  militaire.  —  Par  déci¬ 
sion  ministérielle  du  5  ihai  1914  les  médecins  et  pharmaciens 
aides-majors  de. deuxième  classe,  élèves  sortis  de  l’école 
d’application  du  service  de  santé  militaire  dans  l’ordre  ci- 
dessous  reçoivent  les  affectations  suivantes  (service)  à  l’ex- 
ceptibn  de  mm;  Ar.èrie,  Hecquet  et  Sorrel  qui  rejoindront  à 
l’expiration  du  congé  de  convalescence  qui  leur  a  été  accordé 
à  dater  du  3  mai,  de  MM.  Gourty,’ Petit,  et' Fàlvy  qui  sont, 
maintenus  à  l’hôpitàl  militaire  du  Val-de- Grâce  pour  y  assurer 


le  service  de  garde,  au  plus  tard  jusqu’au  i"  janvier  1915  et 
de  ceux  désignés  pour  le  Maroc.  Ces  officiers  du  corps  de 
santé  devront  rejoindre  immédiatement  leur  poste  d’affecta¬ 
tion  (ou  le  port  d’embarquement  pour  l’Algérie-Tunisie)  en 
profitant  des  délais  de  tolérance  et  de  route.  Ceux  à  destina¬ 
tion  du  Maroc  occidental  s’embarqueront  -à  Marseille  le 
23  mai  ou  à  Bordeaux  le  25  mai  suivant  le  lieu  où  ils  jouis¬ 
sent  de  leur  permission  et  d’après  les  règles  fixées  par  la  cir- 
!  culaire  du  i3  mars  1913.  ’ 

M.  Tardy,  désigné  pour  le  Maroc  oriental,  s’embarquera  à 
Marseille  le  21  mai. 

-  1°  Médecins. —  MM.  Parouty,  hôpital  militaire  du  Val-de- 
Grâce  (bactériologie)  ;  Duffau,  école  de  cavalerie  de  ^aumur; 
Melnotle,  4®  d’artilferie  ;  Bertrand,  9®  dragons;  Gourty,  hos¬ 
pice  de  Besançon;  Prunet,  i43°  d’infanterie;^  Délayé, 
16°  chasseurs  à  cheval;  Perrier,  i3®  chasseurs  à  cheval;  Petit, 
hôpital  de  Nancy;  Avinier,  60®  (d’infanterie  ;;  Monteux, 
3®  d’infanterie;  Hassler,  35®  d’infanterie;  Mauguière,  hôpital 
de  Nancy;  Dionnet,  90®  d’infanterie;  Bergis,  3®  génie;  Arla- 
bosse,  20®  chasseurs  à  cheval;  Romain,  21®  dragons;  Jughon, 
82®  d’infanterie;  Pourquier,  7®  bataillon  de  chasseurs  à  pied; 
Géraudie,  178®  d’infanterie;  Pélissier,  2®  d’infanterie;  Pam- 
bet,  i®®  chasseurs  à  cheval;  Decrop  et  Gibert,  Maroc  occi¬ 
dental;  Coffiney,  3®  hussards;  Giguet,  hospice  de  Besançon; 
Rambault,  Maroc  oé.cidental  ; .  Costedoat,  34®  d’infanterie  ; 
Poy,  29®  dragons;  Poujol,  i5®  chasseurs  à,  cheval;  Attané, 
106®  d’infanterie; -Boutin,  8®  dragons;  Goudrày,  i36®. d’infan¬ 
terie;  Bravet,  5®  bataillon  de.  chasseurs  à. pied;  Rpusset, 
Maroc  occidental;  Nénon,  86®  d’infanterie  ;  Hassenforder, 
171®  d’infanterie;  Hatbn,  28®  dragons;  Salle,  12®  dragons; 
Roshem,  127® d’infanterie;  Hébrard,  ii®  génie;;Le  Lyonnais, 
93®  d’infanterie;  Dano,  Maroc  occidental;  -Bassargette, 
157®  d’infanterie  ;  Ghaumet',  1 33®  d’infâiitérie  ;  Lesbre,  '29®  d’iri- 
fanterie;  Bergès,  61®  d’artillerie  ;  Bollot,  40®  d’artillerie  ; 
Legler,  12®  chasseurs  à  cheval;  Aublant,  146®  d’infanterie; 
Sallès,  8t)®  d’infanterie;  Gauthier,  16®  bataillon  de  chasseurs  à 
pied;  Grosjeân,  i6ô®  d’infâhtérie;  Lhostè,  2®  chasseurs  à 
cheval;  Pomrnadère,  19®  bataillon  de  chasseurs  àpied;  Fossé, 
21®  d’infanterie;  Gollet,  Maroc  occidental;  Deb'ord,  9®  génie; 
Fayolle,  47®  d’-àrtillerie;  Arène,  Tunisie  ;  Gohdamine',  62,®  d’ar¬ 
tillerie;  Streissel,,i56®  d’infahterie;  Retrouvey,  167®  d’infan¬ 
terie;  Eysseric,  hôpital  de  Belfort;  Gardéy)  25®  bataillon  de 
chasseurs  à  pied;  Gombaud,  i55®  d’ihfahteriè;  Vidal,; hospice 
d’Epinal;  Volf,  29®  bataillon  de  chasseurs  à  . pied;  Lecompte, 
147®  d’infanterie;  Rossi’nès,  i®'  bataillon  de  chasseurs  à  pied; 
Pôntoizeau,  1 66®  d’infanterie;  L’Homel,  161®  d’infanterie; 
Tussau,  Maroc  occidental;  Gastay,; hôpital,  de.  Belforjt;  Pi- 
chot,  hospice  d’Epihal;  Ernoul,  Maroc  occidental;  A'midiéu, 
hospice  de  Ghaumont;  Galan,  1 5 1®  d’infanterie  ;  Proux,  hos¬ 
pice  de  Saint-Dié  ;  .Romey,  hospice  de  ,Saint-Mihiel  ;  Gam- 
bon,  148®  d’infanterie;  Bresson,  Algérie;  Tardy,  Maroc 
oriental  ;ÎFabre,  hôpital  de'Toul;  Bourgeois,  hospice  Me  Ver¬ 
dun;  Hecquet,  Maroc  occidental;,r^Paoli,  hospice -de  Saint» 
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Nouveau  Traitement  de  la  CONSTIPATION,  ENTERITES,  COLITES,  etc. 


LIQUIDE 

Une  cuillerée  à  soup( 
matin  et  soir. 


HUM 


I  GELÉE  SUCRÉE 

agréable  au  goût 
2  cuillerées  à  café  matin 


Par  action  IVI>écanique  vicario  Sans  aucun  purgatif 

LAXATIF  NON  ASSIMILABLE,  INOFFENSIF,  NON  FERMENTESCIBLE 

à  baise  d’htiile  minérale  chimiqnement  pure,  spécialement  préparée 
pour  l’absorption  par  voie  bneeale. 

i7.  Boulevard  Haussmann,  PARIS 


M  Toniques  ne  constipant  jamais. 

Il  Dose  :  Un  verre  à  bordeaux  »-ant  otf  après 
chaque  repas. 

MARIANI,  Phio",  41,  boni.  Haussmann, 
et  dans  tontes  les  pharmacies. 


DIABETE 


KEPHIR  SALIERES 


Champagne  lacté,  sans  sucrs, 
riche  en  Levures  antidiabétiques  ; 
il  diminue  rapidement  la  Glycosurie. 

Un  seul  numéro,  non  caillebotté 

CONSERVATION  PARFAITE 

Le  Flacon-Canette  :  1  fr.25.— 2  à  4  verres  par  joar. 
niii  ttCns:  UITERIE  SClENTIFIQUEde  PONTOISE  (S.it.l),) 
Déta// à  PaW^SO^onlevur^de  Strasbouro/m 


A BO RATO I RES  CLI N 


SOLUTION 


d’ Antipyrine  du  CLIN 

D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue. 

Évite  aux  malades  les  effets  accessoires  de  l’Antipyrine. 

Va  gramme  d’ Antipyrine  pure  par  cuillerée  à  soupe. 
Vingt-cinq  centigr.  d’ Antipyrine  pure  par  cuillerée  àcatè. 

Se  oena  par  flacons  et  par  demi-flacons. 


SOLUTION 


Salicylate  de  Soude  d»  D''  CLIN 

D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue, 
d’un  goût  agréable. 

S  gr.  de  Salicylaie  de  Soude  par  cuillerée  à  soupe. 
60cgr.de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  café. 

Le  Meilleur  Mode  d’adiDiQistration  du  ^ 


LECITHINE  CLIN  Fer”  nlbuteau 


Phosphore  A  l'itat  de  Combinaison  organisée  naturelle. 


Pilules  Clin 


O  gr.  05  de  LÉCITHINE  par  Pilule. 


Solution  Clin  pour  Injections  bynodermtqnes. 

Titrée  h  0  gr.  06  de  LÉCITHINE  par  cent,  cube. 
INDICATIONS:  1065  J 

.NEURASTHÉNIE,  FAIBLESSE  GÉNÉRALE, SURMENAGE, RACHITISNE, DIABÈTE ^ 


Lauréat  de  l’Institut,  Prix  de  Thérapeutique. 

à  base  de  Protocblorure  de  Fer  chimiquement  pur 
Facilement  solubles  dans  i’estomac,  absorbées  à  l’état 
de  Chloro-Albuminate  de  fer. 

Considérées  dans  les  travaux  les  plus  récents  comme  le 
Véritable  spécifique  de  la  Chloro-Anémie. 

INDICATIONS  ;  Chloro-Anémie,  Convalescence,  Épuisement.^ 
IL  Ne  déterminent  ni  constipation,  ni  diarrhée. 


COMAR  &  C'-PARIS 
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Jlihiel;  Rolland,  hospice  de  Verdun;  Faur,  Maroc  occiden¬ 
tal;  Sorrel,  Algérie;  Meyer,  hospice  de  Toul;  Berge  et  Gon- 
vers,  Algérie. 

Pharmaciens.  — MM.  Falvy,  Roche  et  LeMitouard,  Al¬ 
gérie;  Weber,  Limoges;  Goret,  Verdun. 

ministère  de  l’intérieur.  —  Sont  nommés  dans  le 
corps  des  sapeurs-pompiers  : 

M.  le  niédecin-major  de  deuxième  classe  Louis  Robin,  à 
Reims. 

M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe  Henri  Che¬ 
vrier,  à  Reims. 

la.  lutte  contre  les  épidémies  dans  les  garnisons. 

—  Le  ministre  de  la  guerre  vient  d’arrêter  des  dispositions 
mettant  des  laboratoires  portatifs  de  bactériologie  à  la  dispo¬ 
sition  des  médecins  spécialistes  qui  sont  chargés  de  procéder, 
dans  les  garnisons  contaminées,  à  la  détermination  de  cer¬ 
taines  manifestations  épidémiques.  Les  caisses  constituant 
ces  laboratoires  portatifs  seront  d’ailleurs  aménagées  de  façon 
à  pouvoir  être  notablement  réduites,  suivant  les  ressources 
locales  des  garnisons  à  visiter.  Un  local  sera  toujours  mis 
d’ofiSce  et  d’urgence  à  la  disposition  du  médecin  expert  et  deux 
hommes  choisis  —  infirmiers  autant  que  possible  —  lui  seront 
adjoints  ;  l’un  d’eux  devra  pouvoir  lui  servir  de  secrétaire. 

ASSOCIATION  GÉNÉRALE  DES  MÉDECINS  DE  FRANCE.  — 
La  cinquante-cinquième  assemblée  générale  annuelle  de  l’As¬ 
sociation  générale  de  prévoyance  et  de  secours  mutuels  des 
médecins  de  France  aura  lieu  le  dimanche  17  mai,  à  deux 
heures  précises,  dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté  de 
médecine. 

Conformément  à  l’article  53  des  statuts,  ne  peuvent  assister 
à  l’assemblée  générale  que  les  membres  du  conseil  général  et 
les  présidents  et  délégués  des  sociétés  locales. 

Les  membres  de  l’Association  qui  ne  font  pas  partie  du 
conseil  général  ou  qui  ne  sont  ni  présidents  ni  délégués  des 
sociétés  locales  ne  peuvent  pas  prendre  part  à  l’assemblée 
générale,  mais  ils  peuvent  assister  au  banquet  (souscription  : 
20  francsL 

ASSOCIATION  DES  JOURNALISTES  MÉDICAUX  FRANÇAIS. 

—  L’Association^^professionnelle  des  journalistes  médicaux 
français  a  tenu,  le  ^  mai,  son  assemblée  générale  statutaire, 
sous  la  présidence  dn^^professeur  Doumer  (de  Lille). 

On  y  a  discuté  les  rapports  de  MM.  Vitoux  et  H.  Bouquet 
sur  les  avantages  de  l’affiliation  individuelle  soit  à  la  Société 
des  gens  de  lettres,  soit  à  l’Association  des  écrivains  scienti¬ 
fiques  et  repoussé  l’idée  de  créer,  sur  le  modèle  de  ces  grou¬ 
pements,  un  organisme  autonome  destiné  à  défendre  les  droits 
des  auteurs  d’articles  médicaux  reproduits  sans  leur  autori¬ 
sation. 

L’assemblée  a  ensuite  accepté  l’idée  émise  par  le  secrétaire 
général  d’adresser  aux  journaux  politiques  de  province  et  aux 
journaux  scientifiques  de  l’étranger  une  circulaire  les  aver¬ 
tissant  qu’ils  trouveront  parmi  ses  membres  des  correspon¬ 
dants  compétents  pour  le  cas  où  ils  désireraient  être  tenus  au 
courant.du  mouvement  médical  français. 

banquet  de  l’inTÉRNAT  des  HOPITAUX  DE  LYON.  -T-  Le 
banquet  annuel  du  Tiercelet  aura  lieu  le  jeudi  14  mai  1914.  b 
sept  heures  précises,  au  restaurant  Maderni,  rue  de  la  Répu¬ 
blique,  à  Lyon. 

chemins  de  fer  de  paris-lyon-méditerranéb.  — 

Les  publications'  artistiques  P.^L.-Mt  —  La  Compagnie 
P.-L.-M.  vient  de  faire  paraître  le  premier  numéro  d’une 
revue  trimestrielle,  intitulée  Le  P.-L.-M.  illustré,  éditée  d’une 
iaçon  particulièrement  luxueuse,  ornée  de  nombreuses  pho-, 
togravures,  dessins  à  la  plume,  etc. 

Paraissant  en  janvier,  avril,  juillet  et  octobre,  Le  P.-L.-M. 
illustré  contiendra  toutes  les  indicatio'ns  propres  à  rensei¬ 
gner  le  voyageur. 

Le  P.-L.-M.  illustré  est  en  vente,  au  prix  de  o  fr.  3o  à  la 
gare  de  Paris-Lyon  (bureau  de  renseignements  et  bibliothè-' 
•pies)  et  dans  les  bureaux  succursales  et  bibliothèques  des 
gares  du  réseau  P.-L.-M. 

.Pour  les  abonnements,  France  :  i  fr.  25  par  an  pour  les 
quatre  numéros;  Etranger  r  i  fr.  5o;  ou  pour  recevoir  un 


numéro  à  domicile,  o  fr.  40  (en  timbres-poste)  pour  la  France 
et  o  fr.  45  (mandat-poste  international)  pour  l’Etranger; 
adresser  les  demandes  au  service  central  de  l’exploitation 
P.-L.-M.  (publicité),  20,  boulevard  Diderot,  à  Paris. 


JURISPRUDENCE 


LE  COUT  DU  CERTIFICAT  D’ORIGINE  DE  BLESSURES 
DANS  LES  ACCIDENTS  DU  TRAVAIL 

La  chambre  des  requêtes  de  la  Cour  de  cassation  a  rendu,  ' 
le  2  mars  1914»  un  arrêt,  intéressant  le  corps  médical  tout 
entier;  et,  par  sa  nouvelle  décision,  elle  a  tranché  la  question 
suivante  :  «  A  qui  incombe  le  coût  du  certificat  médical  déposé 
par  l’ouvrier,  lorsque  ce  dernier  fait  lui-même  sa  déclaration 
d’accident?  Est-ce  au  patron  ou  est-ce  au  blessé?  » 

En  vertu  de  l’article  1 1  de  la  loi  du  9  avril  1898,  modifié  par 
celle  du  22  mars  1 902 ,  tout  accident  ayant  occasionné  une  incapa¬ 
cité  de  travail  doit  être  déclaré  dans  les  quarante-huit  heures, 
non  compris  les  dimanches  et  jours  fériés,  par  le  chef  d’entre¬ 
prise  ou,  ses  préposés,  au  maire  de  la  commune  qui  en  dresse 
procès-verbal  et  en  délivre  immédiatement  récépissé.  Dans 
les  quatre  jours  qui  suivent  l’accident,  si  la  victime  n’a  pas 
repris  son  travail,  le  chef  d’entreprise  doit  déposer  à  là 
mairie,  qui  lui  en  délivre  immédiatement  récépissé,  un  certi¬ 
ficat  de  médecin  indiquant  l’état  de  la  victime,  les  suites  pro¬ 
bables  de  l’accident  et  l’époque  à  laqùelle  il  sera  possible  d’en 
connaître  le  résultat  définitif. 

La  déclaration  pourra. être  faite  dans  les  mêmes  conditions 
par  la  victime  ou  ses  représentants  jusqu’à  l’expiration  de 
l’année  qui  suit  l’accident. 

Il  résulte  de  cet  arrêt  {D.  P.,  1914,  5,  p.  87)  que  la  loi 
du  9  avril  1898,  en  accordant  à  la  victime  d’un  accident  du 
travail  la  faculté  de  faire  elle-même  une  déclaration  et  d’y 
joindre  un  certificat  médical,  ne  contient  aucune  disposition 
mettant  le  coût  du  certificat  à  la  charge  du  chef  de  l’entre¬ 
prise.  Par  suite,  cette  obligation  n’existe  pour  ce  dernier  que 
lorsqu’il  fait  lui-même  la  déclaration  d’accident  suivie  du 
dépôt  du  certificat. 

En  faisant  une  déclaration  de  l’accident  dont  il  a  été  vic¬ 
time,  l’ouvrier  n’agit  ni  à  la  décharge  de  son  patron,  ni  comme 
son  représentant,  mais  en  son^ropre  nom  et  pour  son  compte 
personnel,  dans  le  but  d’éviter  les  atteintes  de  la  prescription 
annale;  seul,  il  a  intérêt  à  cette  déclaration  qui  ne  peut,  en 
aucune  hypothèse,  incomber  au  directeur  de  l’entreprise. 

Cette  théorie,  qui  nous  semble  absolument  nouvelle,  fait 
table  rase  des  anciens  errements.  On  avait  toujours  dit  que  le 
coût  du  certificat  initial,  dans  le  cas  qui  nous  intéresse,  incom¬ 
bait  au  chef  d’entreprise.  Nous  lisons,  en  effet,  dans  le  «  Vade- 
mecum  du  médecin  praticien  dans  ses  interventions  pour  les 
accidents  du  travail  »  {Concours  médical,  p.  28)  ;  «  Ne  perdons 
pas  de  vue,  d’ailleurs,  que  le  blessé  peut  par  lui-même,  ou 
par  son  ma'ndataire,  faire  la  déclaration  de  son  accident  en  y 
joignant  un  certificat  de  son  propre  médecin.  Il  retire  de  la 
mairie  un  récépissé  de  l’une  et  de  l’autre.  Dans  ce  cas,  le 
patron  doit  le  paiement  de  ce  certificat  conformément  à  l’ar¬ 
ticle  9  du  tarif  ministériel,  qui  ne  fait  aucune  distinction  entre 
le  certificat  nécessaire .  pour  la  déclaration  faite  par  le  patron 
ou  l’ouvrier.  »  .  , 

Cette  décision  ne  paraît-elle  pas  contredire  les  dispositions 
mêmes  de  la  loi  de  1898  sur  le  libre  chcnxRu  médecin,  sanc¬ 
tionné  par  l’article  3o?'  '  , 

-  R.-MARCBL  PETIT, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 
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Rhumatisme  Chronique 

Ce  redoutable  processus  de  la  polyarthrite  chronique  déformante,  fatalement 
progressif  dans  sa  marche  insidieuse, 

RÉPUTÉ  INCURABLE 

n’avait  pu  Jusqu’ici  être  amélioré  par  aucune  médication,  ni  même  arrêté  dans  son 
implacable  développement.  Il  est  aujourd’hui 


GUÉRI  par  le 

THIONHYDROL 

(SOUFRE  COLLOÏDAL  PUR  ET  STABLE) 

lorsqu’il  est  traité  à  temps.  Même  les  malades  anciens,  déformés  et  ankylosés 
depuis  des  années,  peuvent  être  améliorés,  danis  une  mesure  inespérée, 
par  un  traitement  méthodique  et  prolongé.  ”  ~ 


MODE 

D’EMPLOI 


LIQUEUR  DE  THIONHYDROL.  Dose  moyenne  :  une  cuillerée  à 
soupe  au  milieu  de  chacun  des  deux  repas  principaux. 

POMMADE  AD  THIONHYDROL.  Adjuvant  du  traitement  interne 
fondamental,  en  frictions  locales  douces, 


LITTÉRATURE  et  ÉCHANTILLONS  : 

G.  GRËMY 

16,  rue  de  La  Tour  d’ Auvergne,  PARIS  • 


L'étude  clinique 
a  démontré  sa 
grande  supé^ 
^  riorité  phar- 
macodyna- 
mique^ 


fchantillons  et  Littérature  sur  demdnde  :  Laboratoire  biochimique  Pépin  èt  LeBoacq  Courbevoie  (Seine) 


0/0 Oâ  BT  DB  PBPTONB 


Letude  physico'chi'mique 
des  psptones  iodées  montre  qu' 
il  existe  des  diFFérences  énormes 
dans  leur  constitution. 

(Thèse  de  Dgetorat  de  l'UniversIte. 

Paris.lOIO.G.PEPIN  .  Etude  physique  et 
que  des  peptones  iodées  et  de  quelqu 
tones 'commerciales) 

POSOUOGIE 

Enfants  :  lOà  20  Gouttes  par  Jour 

Adultes  1 40  Gouttes  parjour  en  deux  fols  dans  un  peii  d' 
et  aux  repas. 

Syphilis:''J00  àIZO  Gouttes  parjour 

VINGT  GOUTTES  CONTIENNENT  5EUIEMENTUN  CENTIGRAMME  D’IODÉ 
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ITIJDES  SUR  LA  PATHOLOGIE  DE  L’ULCUS 

VIII 

EA.  STÉJVOSE  MÉSOGASXRIQUE 
D’ORieiIVE:  ULCÉREUSE 

.  Par  M.  Albert  MATHIEU  (*), 

Médecin  de  l’hôpital  Saint-Antoine. 

Considérations  préliminaires.  —  Nous  allons 
^maintenant  nous  occuper  de  la  biloculation  gas¬ 
trique  d’origine  ulcéreuse.  C’est  une  question  extrê¬ 
mement  intéressante  et  pour  laquelle  j’ai  bénéficié, 
dans  une  .très  large  mesure,  de  ma  collaboration 
prolongée  avec  mon  collègue  et  ami  Béclère.  Les 
^  faits  sur  lesquels  sera  basé  l’exposé  que  je  vais 
i  faire  reposent  presque  èxclüsivëment  sur  déâ'cas  de 
biloculation  d’origine  ulcéreuse  que  nous  avons  ob¬ 
servés  ensemble,  et  c’est  grâce  à  ces  études  com- 
munes  que  je  puis  actuellement  montrer  la  façon 
;  dont  on  peut  concevoir  la  biloculation  gastrique,  en 
reprenant  l’histoire  de  cette  déformation  au  moment 
^  où  la  radioscopie  est  intervenue'  dans  son  diagnostic. 
jSi  vous  voulez  vous  rendre  compte  de  ce  qu’étaient 
l'es  notions  que  nous  avions  sur  la  biloculation  gas- 
, /trique  avant  l’intervention  de  la  radioscopie  dans 
1  l’examen  de  l’estomac,  lisez  l’excellente  et  très  com- 
1  plète  revue  qu’en  ont  faite  en  1908,  dans  les  Archives 
des  maladies  de  l'appareil  digestif,  MM.  Lyon  et 
;  Nathan.  Vous  Amrrez  qu’à  ce  moment,  à  la  suite  des 
j  travaux  d’un  certain  nombre  d’auteurs  parmi  les- 
'  quels,  en  France,  il  convient  de  citer  en  première 
ligne  M.  Bouvret,  on  ne  faisait  que  difficilement  et 
en  somme  assez  rareinent  le  diagnostic  de  la  bilocu¬ 
lation  gastrique.  On  se  basait  sur  la  démonstration 
de  deux  poches  assez  distinctes  l’uné  de  l’autre 
pour  qu’elles  puissent  où  clapoter  ou  encore  être 
I  insufflées  ,  séparément.  Mais,  en  réalité,  à  cette 
époque,  la  biloculation  gastrique  était  une  curiosité 
jl  clinique  considérée  comme  assez  exceptionnelle.  11 
était  rare  qu’on  la  diagnostiquât,  et,  la  plupart  du: 
tçinps,,  c’était  une _  trouvaille  .  d’autopsie  ou  encore. 
;  uîié  . trouvaille  faite. par  le,  chirurgien  à  la  suite  de  la 
'  laparotomie  exploratrice. 

Avec  la  radioscopie,  tout  change ce.  diagnostic, 
devient  d’une  facilité  .extrême,  c’est  un  des  plus, 
faciles  des  diverses  lésions  de  l’estomac.  Désormais 
il  est  aisé  de  reconnaître  une  biloculation  d’origine  i 
ulcéreuse.  Il  y  aurait  plutôt  difficulté  à  eh  éviter, le  j 
diagnostic  dans  les  cas  où  elle  n’ëst  qu’apparente.: 
Les  anatomo-pathologistes  et  les  chirurgiens  eux-: 
.mêmes,  au  début,  lorsque-  les  radiologistes  ont 
signalé  la  fréquence  de  l’image  bilqculaire  de  l’esto¬ 
mac  au  cours  de  diverses  affections,  et  en  particu- 
,lîër  de  rulcus,.ont  été  étonnés  d’une  telle  fréquence. 


■  (*)  Conférence  fAite  le  .19  mars  1914  à  l’hôpital  Saint-Antoine. 
,  (Compte  renclu  stçnographiqùe,  revu  par. raùtcur.) 

y oir' Gaz',  des  liâpit.,  8,  p.'ii^;  n“T4,  p.  2'i3;n“  21, 

p'.'SàS;  n"  29,' p.  464 ;  ■n» '36,  p. -SSt’;  n°  4ii.'p.’ 661  ehno '46,  p. -45. 


et  quelques-uns  d'entre  eux  ont  exprimé  leur  sur¬ 
prise  et  supposé  qu’il  devait  y  avoir  là  quelques 
erreurs. 

On  voit  évidemment  apparaître,  dans  certains  cas 
d’ulcus  de  l’estomac,  particulièrement  d’ulcus  de  la 
petite  courbure,  des  biloculations  passagères.  Mal¬ 
gré  leur  durée,  qui  peut  être  fort  longue,  des 
semaines  et  même  des  mois,  elles  ne  répondent  pas 
à  dés  lésions  de  sténose  définitives  et  complètement 
incurables  :  ce  sont  des  biloculations  par  spasme 
de  l’estomac. 

Il  est  certain,  malgré  cela,  que  la  biloculation  par 
sténose  mésogastrique  vraie  est  beaucoup  plus  fré¬ 
quente  qu’on  ne  le  croyait  autrefois,  et,  sans  cher¬ 
cher  une  documentation  plus  étendue,  on  en  trouvera 
la  preuve  dans  les  faits  sur  lesquels  sera  basée  la 
présente  étude. 

L’histoire  de  la  sténose  mésogastrique  d’prigineo, 
ulcéreuse  déterminant  la  biloculation  de  l’estomac | 
se  .relie,  d’une  ,  façon  absolument  directe  et  trèsl|/ 
étroite  à  celle  de  l’ulcus  dé  là  petite  courbure.  G’estiy 
en  effet  presque  exclusivement  au  cours  de  l’évolu¬ 
tion  de  l’ulcus  de  la  petite  courbure  que  se  voient 
les  images  biloculaires  dues  à  un  spasme  mésogas¬ 
trique,  ou  qu’il  se  produit  ultérieurement  un  rétré¬ 
cissement  organique  et  définitif  destiné  à  s’accentuer 
de  plus  en  plus  et  à  rendre  de  plus  en  plus  difficilë 
la  communication  entre  la  poche  supérieure  et  la 
poche  inférieure. 

D’autre  part,  c’est  en  reprenant  l’histoire  rétros¬ 
pective  des  malades  atteints  de  biloculation  gas¬ 
trique  qu’on  arrive  le  mieux  à  compléter  les  données 
de  la  pathologie  sur  la  sémiologie  de  l’ulcus  de  la 
petite  courbure,  et  on  peut  prévoir  que,  grâce  à 
cette  vérification  faite  après  coup,  alors  que  la  bilo¬ 
culation  existe  déjà,  on  acquerra  des  renseignements 
susceptibles'  de  permettre  de  faire  le  diagnostic  de 
l’ulcus  de  la  petite  courbure  à  une  période  plus  pré¬ 
coce  dé  son  évolution. 

En  tous  cas,  on'  ne  doit  pas  s’étonner  dé  retrouver 
à’  propos  de  la  biloculation  ulcéreuse  les  grandes 
lignés  de  l’évolution  pathologique  et  les  grands 
points  dé  repère  clinique  sur  lesquels  j’ai  insisté 
dans  l’étude  consacrée  à  l’ulcus  de  la  petite  cour¬ 
bure.'  '  .  '  '  .  .  '  ' 

Fréquence  DE  la  riloculatioN  gastrique  .d’origine 
ULCÉREUSE.  —  Il  serait  difficile  de  dire  quelle  est  la 
fréquence  exacte  de  la  biloculation  gastrique  au 
cours  de  l’évolution  de  l’ulcus  chronique  de  la  petite 
courbure.  Mon.  élève  Mazzoleni  a  relevé,  dans  les 
obsérvatiOns  que  nous  possédons  ici,  aô  cas  dans 
lesquels  il  y  a  eu  à  l’examen  radioscopique  une 
image  biloculaire  très  nette,  et  ce  ne  sont  pas  les 
seuls  cas  observés  dans  mon  service.  Il  en  existe 
d’autres  encore  dans  les  fiches  de  la  consultation. 
Par  conséquent,  ce  nombre  de  aS  cas  est  inférieur 
à  la  réalité,  et  l’on  accordera  qu’il  a  une  certaine 
importance  si  l’on  considère  qué  ces  observations 
ont  été  prises  depuis  quatre  ou  cinq  ans  seulement. 
Sur  ces  aS’cas,  il  y  en  a  5  ou  6  dans  lesquels  il  s’agis¬ 
sait  d’une  biloculation  par  spaâme,  non  pas  passa¬ 
gère  au  cours  d’un  examen,  mais  d’une  biloculation 
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ayant  duré  des  semaines  sinon  des  mois.  Il  reste 
donc  une  vingtaine  de  cas  dans  lesquels  on  peut 
considérer  que  la  biloculation  était  lésionnelle,  défi¬ 
nitive,  et  qu’il  y  avait  sténose  vraie  matérielle.  Dans 
la  moitié  de  ces  cas,  la  vérification  a  été  faite  par 
la  laparotomie  au  cours  d’une  intervention  chirur¬ 
gicale  et  la  démonstration  a  été  ici  aussi  complète 
que  possible.  Je  dois  ajouter  que,  dans  deux  cas,  la 
biloculation  d’origine  ulcéreuse  a  été  trouvée  à  l’au¬ 
topsie  chez  des  malades  dont  l’étude  clinique  n’avait 
pas  été  suffisante  et  qui,  en  particulier,  n’avaient 
pas  été  soumis  à  la  radioscopie. 

Séméiologie.  —  Quelle  est  l’histoire  clinique  des 
malades  atteints  de  biloculation  gastrique  d’origine 
ulcéreuse?  Il  est  curieux  de  remarquer  qu’elle  est 
beaucoup  plus  fréquente  chez  les  femmes  que  chez 
les  hommes.  Sur  nos  a5  cas,  nous  relevons  20  femmes 
et  seulement  5  hommes.  Ceci  est  d’autant  plus  cu¬ 
rieux  que,  d’après  nos  statistiques,  l’ulcus  gastrique 
(et  ceci  doit  être  vrai  pour  l’ulcus  de  la  petite  cour- 
:  bure  comme  pour  d’autres  localisations)  est  deux 
/  fois  plus  fréquent  chez  l’homme  que  chez  la  femme. 

I  II  y  a  là,  semble-t-il,  une  prédisposition  assez  parti¬ 
culière  de  la  femme  à  la  biloculation  gastrique,  et 
1  non  seulement  à  la  biloculation  spasmodique  pro- 
(  longée  qui  représente  le  minimum  des  faits,  mais  à 
(  la  biloculation  lésionnelle,  définitive  et  progressive. 

Dans  la  majorité  des  cas,  il  s’agissait  de  femmes 
âgées  de  trente  à  quarante-cinq  ans,  et,  dans  un  peu 
plus  de  la  moitié  de  ces  cas,  nous  avons  pu  constater 
que  ces  malades  avaient  souffert  de  l’estomac  déjà 
depuis  dix  ou  quinze  ans  auparavant.  Plusieurs 
d’entre  elles  avaient  commencé  à  souffrir  de  l’esto¬ 
mac  vers  l’âge  de  quinze,  seize,  dix-huit  ans  et  elles 
ont  présenté  des  accidents  graves  dépendant  de 
l’évolution  de  l’ulcus,  des  accidents  par  sténose  en 
particulier,  vers  l’âge  de  trente  à  quarante  ans.  Ges 
malades  avaient  présenté  des  périodes  paroxystiques 
de  douleurs,  souffrant  pendant  quinze  jours,  trois 
semaines,  un  mois,  six  semaines,  puis  cessant  de 
souffrir  pour  voir  au  bout  d’un  espace  de  temps 
très  variable  ces  crises  paroxystiques  se  reproduire 
de  nouveau.  En  général,  les  douleurs  étaient,  comme 
cela  est  la  règle  pour  l’ulcus  de  la  petite  courbure, 
volontiers  semi-tardives,  c’est-à-dire  se  produisant 
moins  de  troiTîîëiïrësâprès  l’ingestion  des  aliments. 
Ici  encore,  comme  du  reste  d’une  façon  générale 
dans  l’histoire  de  l’ulcus  —  et  cela  est  peut-être 

encore  plus  accentué  pour  l’ulcus  juxtapylorique- _ 

les  douleurs  au  bout  d’un  certain  temps  avaient  ten¬ 
dance  à  devenir  plus  précoces  au  fur  et  à  mesure 
que  les  paroxysmes  étaient  plus  prolongés  et  qu’ils 
présentaient  une  intensité  plus  considérable. 

/  Il  va  sans  dire  que,  chez  ces  malades,  on  rencon- 
/  trera  de  temps  à  autre  des  hémorragies  se  manifes- 
/  lant  par  des  hématémèses,  par  du  melæna,  mais  je 
,Iè  m’y  arrête  pas.  Il  est  bien  entendu,  une  fois  de 
plus,  que  nous  ne  devons  pas  attendre  la  constata- 
j  ,tïon  directe  des  hémorragies  pour  faire  le  diagnostic 
1  de  I’uIgus,  si  précieux  que  ce  signe  soit,  du  reste, 

)  pour  certifier  l’existence  d’une  lésion  ulcéreuse. 

\  Dans  certains  cas,  c’est  seulement  deux  à  cinq  ans 


avant  l’apparition  des  accidents  graves  d’ulcus  de  la 
petite  courbure  et  probablement  de  biloculation  que 
les  signes  d’ulcération  étaient  apparus,  et,  chose 
assez  cûrieusé,  c’est  chez  les  cinq  hommes  que  lès 
accidents  ont  marché  le  plus  rapidement  :  trois 
d’entre  eux  ne  souffraient  que  depuis  un’ an.  Cette 
particularité  n’est  peut-être  qu’un  hasard  de  série; 
mais  il  convient  de  la  relever  étant  donnée  la  diffé¬ 
rence  qui  paraît  exister  entre  la  façon  dont  l’ulcus 
de  la  petite  courbure  à  évolution  sténosante  se  ren¬ 
contre  chez  la  femme  avec  une  prédilection  marquée. 

^  Exemples  cliniques.  —  Voici,  à  titre  d’illustra¬ 
tion,  deux  ou  trois  cas  typiques  d’ulcus  sténosant 
chronique  de  la  partie  moyenne  de  l’estomac  avec 
déformation  biloculaire,  déformation  en  sablier  plus 
ou  moins  marquée. 

Une  femme  de  quarante  ans  souffre  de  l’estomac 
depuis  l’âge  de  seize  ans;  les  phénomènes  doulou¬ 
reux  se  sont  accentués  surtout  vers  l’âge  de  trente 
ans,  époque  à  laquelle  elle  perdit  son  mari  et  fut 
soumise  à  un  grand  surmenage.  Du  reste,  chez  elle, 
on  peut  noter,  comme  chez  tant  d’autres  malades 
de  ce  genre,  une  influence  extrêmement  marquée 
des  chagrins,  du  surmenage  et  même  des  simples 
contrariétés.  Elle  éprouvait  de  la  douleur  violente 
deux  heures  après  le  repas  suivie  de  vomissements 
acides  et  alimentaires.  Les  vomissements  sont  très 
fréquents  chez  ces  malades  au  cours  des  crises  pa-  ' 
roxystiques.  Ce  sont  quelquefois  des  vomissements 
pituiteux  ou  des  vomissements  de  liquide  acide, 
mais  fréquemment  aussi  des  vomissements  alimen¬ 
taires  précoces;  les  aliments,  sont  expulsés  peu  de 
temps  après  leur  ingestion.  Dans  un  certain  nombre 
de  cas  tout  à  fait  exceptionnels,  la  poche  supérieure 
est  assez  grande  pour  que  les  aliments  s’y  accumu¬ 
lent  et  y  séjournent  comme  lorsqu’il  s’agit  d'une 
sténose  du  pylore.  On  peut  alors  trouver  dans  les 
matières  rejetées  des  détritus  d’aliments  ingérés  la 
veille,  mais  le  fait  est  exceptionnel. 

En  i8qo,  cette  femme  est  pendant  neuf  mois  en 
état  de  maladie;  de  1890  à  1900,  elle  a  de  nom¬ 
breuses  crises  à  intervalles  de  plusieurs  mois.  Dans 
les  périodes  d’accalmie,  elle  se  trouve  bien,  peut 
manger  de  tout,  n’ayant  que  dès  malaises  presque 
insignifiants.  Elle  avait  éprouvé  les  bons  effets  du 
régime  lacté  et  y  revenait  d’elle-même  à  chaque 
crise  paroxystique. 

Opérée  d’une  iritis,  elle  fut  soumise  à  une  chloro¬ 
formisation  à  la  suite  de  laquelle  survint  une  aggrava¬ 
tion  des  symptômes  gastriques.  Cela  n’a  rien  d'éton- 
nant  étant  donnée  l'action  irritante  du.  chloroforme 
sur  l'estomac.  Lorsqu’elle  s’est  présentée  à  nous  en 
février  1909,  elle  accusait  des  douleurs  paroxys¬ 
tiques  atroces  avec  irradiation  dans  le  dos.  Ces  irra¬ 
diations  dorsales  existent  fréquemment  dans  cette 
variété  de  l'ulcus  de  la  petite  courbure.  Nous  les 
connaissons  déjà,  du  reste,  dans  l'histoire  clinique 
de  l'ulcus,  et  surtout  de  l’ulcus  invétéré  de  la  petite 
courbure. 

Elle  avait  maigri  énormément,  elle  avait  eu  quel¬ 
que  temps  auparavant  une  petite  hématémèse.  Cette 
crise  a  persisté  encore  avec  toute  sa  violence 
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pendant  une  huitaine  de  jours  après  son  entrée 
dans  le  service,  puis  elle  s’est  atténuée.  Oh  fit 
alors  un  premier  examen  radioscopique  qui  mon¬ 
tra  un  estomac  nettement  biloculaire  avec  deux 
poches  séparées  par  un  espace  clair.  Quelque  temps 
après,  nous  avons  constaté  un  fait  exceptionnel  :  on 
trouvait  à  la  palpation,  à  gauche  de  la  région  épi¬ 
gastrique,  non  seulement  une  douleur  située  vers  la 
partie  gauche  de  la  région  épigastrique,  ce  qui  est 
fréquent  dans  les  cas  de  ce  genre,  mais  une  petite 
tumeur  contractile  intermittente.  Nous  avons  pu 
nous  assurer  lors  de  l’exploration  chirurgicale  que 
cette  tumeur  correspondait  à  la  région  sténosée,  et 
l’intermittence  de  son  durcissement  aux  contrac¬ 
tions  mêmes  de  l’estomac.  Ceci  est  une  exception. 

Il  en  résulte  toutefois  qu’il  n’est  pas  impossible 
de  trouver  sur  la  partie  gauche  de  la  région  épi¬ 
gastrique  une  petite  tumeur  douloureuse,  con¬ 
tractile,  attribuable  à  la  sténose  mésogastrique. 
.,J,’en  ai.vu  un  autre  cas.  Toutefois  la  perception  de 
cette  tumeur  ne  fait  pas  le  diagnostic  différentiel, 
et  je  connais  plusieurs  cas  vérifiés  par  la  laparoto¬ 
mie  dans  lesquels  cette  petite  tumeur  du  côté  gau¬ 
che  de  la  région  épigastrique  était  due  au  pylore 
lui-même.  L’examen  radioscopique  dans  le  décu-1 
bitus  dorsal  pernièTSBubrrnais-  permet,  facilement, 
d’étabhVIé'ïïiâgnostic  différentiel. 

Cette-mulade,  après  sa  sortie  de  rhôpital,  fut' 
reprise  de  douleurs  extrêmement  intenses,  et  l’in¬ 
tervention  fut  décidée.  Après  laparotomie,  M.  Ricard 
a  trouvé  un  rétrécissement  mésogastrique  en  bague 
pour  lequel  il  a  pratiqué  la  pyloroplastie.  Trois 
semaines  après  l’opération,  nous  avons  constaté  la 
disparition  de  l’interruption  de  la  cavité  gastrique. 

Il  y  avait,  au  lieu  de  l’espace  clair  existant  entre  les 
deux  images,  un  canal  large  de  deux  doigts  environ. 
Cet  élargissement  était  évidemment  encore  insuffi¬ 
sant,  une  reprise  ultérieure  de  la  sténose  restait 
menaçante  ;  mais  il  constituait  toutefois  une  grande 
amélioration  sur  l’état  antérieur. 

Autre  malade:  ici,  c’est  une  femme  de  cinquante- 
deux  ans  qui  a  commencé  à  souffrir  de  Testomac  à 
l’âge  de  dix-septou  de  dix-huit  ans,  et  qui  n’a  jamais 
cessé  depuis  cette  époque  d’avoir  des  crises  paro¬ 
xystiques  trp.H  intenses  à  des  périodes  plus  ou  moins 
'  éloignées.  Ces  crises  s’étaient  particulièrement 
accentuées  cinq  ans  environ  avant  qu’elle  ne  se  pré¬ 
sentât  à  nous.  La  radioscopie  a  montré  un  estomac 
biloculaire  avec  un  diverticule.  Je  profite  de  cette 
occasion  pour  signaler  la  coexistence  fréquente  de 
la  biloculation  et  d’un  diverticule,  sur  laquelle  Hau- 
dek  a  particulièrement  insisté.  Il  se  montre  en  géné¬ 
ral  au  niveau  même  de  la  sténose.  Je  vais  revenir 
dans  un  instant  sur  cette  particularité. 

Chez  cette  malade,  la  biloculation  était  tellement 
nette,  la  sténose  tellement  accentuée,  tellement 
forte  que  l’opération  fut  bientôt  décidée. 

Je  dois  attirer  l’attention  sur  un  fait  curieux 
qui  m’a  fait  choisir  cette  observation  de  préférence 
à  toutes  les  autres. 

Au  cours  de  son  séjour  dans  mon  service,  cette 
malade  n’a  présenté  qu’une  seule  fois  du  clapotagei 
à  jeun.  L’examen  radioscopique  montra  alors  que  du 
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bismuth  séjournait  encore  dans  l’estomac  trois  jours 
après  son  ingestion.  Eh  bien  !  malgré  cela,  j’ai  cru 
pouvoir,  avant  l’opération,  affirmer  à  M.  Ricard  qu  il 
ne  trouverait  pas  de  sténose  pylorique,  parce  que  je 
n’avais  jamais  plus,  à  aucun  examen  ultérieur, 
retrouvé  de  clapotage  gastrique  le  matin  à  jeun. 
J’attribuais  et  j’attribue  encore,  pour  juger  de  l’exis¬ 
tence  d’une  sténose  du  pylore,  une  importance  beau¬ 
coup  plus  grande  à  cette  constatation  clinique  qu  à 
la  rétention  de  bismuth  dans  l’estomac.  En  effet, 

M.  Ricard,  après  avoir  fait  l’incision  nécessaire  pour 
la  gastroplastie,  introduisit  le  doigt  dans  l’estomac 
et  pratiqua  l’exploration  interne  du  canal  pylorique 
et  il  put  aussi  se  rendre  compte  qu’il  n’y  avait  aucune 
espèce  de  sténose.  J’avais  des  raisons  pour  être 
aussi  affirmatif,  je  connaissais  un  fait  analogue  :  une 
malade  de  mon  service,  atteinte  d’une  sténose 
extrêmement  serrée  du  cardia,  avait  eu  du  bismuth 
retenu  pendant  huit  jours  dans  Testomac.  Cependant 
au  moment  de  l’intervention,  on  n’avait  pas  constaté 
de  sténose  pylorique.  J’avais  prévenu  le  chirurgien 
de  ce  résultat,  car  à  aucun  moment  il  n’avait  été 
possible  de  trouver,  chez  la  malade,  de  clapotage  à 
jeun  et  j’avais,  avec  raison,  attaché  plus  d’impor¬ 
tance  à  ce  fait  qu’à  la  rétention  du  bismuth.  . 

Cela  montre  que,  lorsqu’iT existe  une  lésion  de  la  \ 
partie  moyenne  de  Testomac,  il  peut  y  avoir  réten-  \ 
tion  sous-jacente  non  pas  par  sténose  pylorique,  \ 
non  pas  même  parce'  qu’il  se  produit  du  spasme 
du  pylore,  car,  dans  les  cas  de  ce  genre,  on  ne  J 
constate,  aucune  espèce  de  contraction  péristaltique  j 
exagérée,  mais  par  une  sorte  d’inhibition  ou  d  ato-  j 
nie  en  aval  de  la  lésion  sténosante. 

Ces  faits  sont  extrêmement  intéressants,  parce 
qu’ils  peuvent  avoir  une  sanction  pratique  chirurgi¬ 
cale  dont  on  entrevoit  toute  la  portée. 

Dans  le  cas  présent,  M.  Ricard  a  constaté  après  la 
laparotomie,  un  rétrécissement  très  serré  entre 
les  deux  poches,  rétrécissement  siégeant  à  la 
jonction  du  tiers  supérieur  avec  les  deux  tiers  infé¬ 
rieurs  de  la  petite  courbure.  A  ce  niveau  existait, 
sur  la  petite  courbure,  un  ulcus  immédiatement 
.au-dessous  duquel  le  doigt  déprimant  la  paroi  gas¬ 
trique  non  ouverte  pénétrait  dans  un  diverticule 
situé  dans  l’intérieur  du  pancréas.  Pas  de  sténose 
pylorique.  11  a  été  fait  également  ici  une  gastro¬ 
plastie,  et  la  malade  a  été  extrêmement  soulagée 
pendant  longtemps  ;  mais  actuellement  les  douleurs 
ont  tendance  à  revenir  ;  le  canal  de  communication 
momentanément  élargi  tend  à  se  resserrer  et  il  est 
à  craindre  qu’on  ne  soit  amené  dans  quelque  temps 
à  une  nouvelle  intervention. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  bien  qu’il  y  ait 
une  biloculation  très  accentuée,  et  un  ulcus  gas¬ 
trique,  iln’existe  pas  de  lésion  sténosante  en  anneau. 

On  trouve  seulement  un  ancien  ulcère  cicatrisé,  et 
des  adhérences  périphériques  fixant  Testomac  au 
foie  ou  au  pancréas. 

A  l’examen  radioscopique  de  semblables  estomacs 
on  peut  apercevoir  une  image  diverticulaire.  Cette 
apparence  diverticulaire  paraît  être  le  fait  du  tirail¬ 
lement  par  des  adhérences.  C’est,  en  somme,  une 
sorte  de  diverticule  par  traction. 
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Les  lésions  ne  font  pas  le  tour  de  l’estomac,  elles 
ne  louchent  qu’une  partie  de  la  petite  courbure,  en 
s’étendant  quelquefois  plus  ou  moins  sur  la  face 
antérieure  ou  la  face  postérieure,  mais  il  n’y  a  pas 
de  rétrécissement  circulaire,  bien  que  l’image  radio¬ 
scopique  montre  deux  poches  séparées  et  réunies 
par  un  canal  intermédiaire  très  étroit.  11  faut  bien 
admettre  dès  lors  qu’il  y  avait  combinaison  entre 
une  lésion  incomplètement  sténosante  et  un  spasme 
surajouté. 

Fréquence  du  spasme  surajouté  a  une  lésion.  — 
L’adjonction  d’un  spasme  à  une  lésion  incomplète¬ 
ment  sténosante  est  certainement  un  fait  très  com¬ 
mun.  Au  cours  des  laparotomies,  il  est  très  fréquent 
de  découvrir  une  sténose  beaucoup  moins  serrée 
que  ne  l’avait  fait  présumer  l’image  radioscopique, 
remarquable  par  l’étroitesse  du  canal  de  communi¬ 
cation,  entre  la  poche  supérieure  et  la  poche  infé¬ 
rieure.  Cette  particularité  a  été  relevée  par  d’autres 
auteurs.  C’est  seulement  dans  les  cas  invétérés,  avec 
lésions  cicatricielles,  scléreuses,  disposées,  en 
cercle,  en  bague  et  enserrant  l’estomac  sur  tout  son 
pourtour,  que  la  biloculation  est  le  fait  exclusif  d’une 
sténose  organique.  Dans  la  majorité  des  cas,  à  la 
sténose  s’ajoute  un  certain  degré  de  spasme,  si 
bien  que,  à  l’examen  direct  au  cours  d  ’une  laparo¬ 
tomie,  le  resserrement  paraît  beaucoup  moins  accen¬ 
tué  que  ne  l’avait  fait  supposer  l’image  radioscopique. 

I  Douleur  a  gauche  de  la  région  épigastrique.  — 
IChez  la  presque  totalité  de  nos  malades  atteints  de 
'sténose  mésogastrique  ulcéreuse  (diagnostic  vérifié, 
soit  par  examen  direct  après  laparotomie,  soit 
encore-  par  Fexistence  d’un  diverticule,  signe  carac¬ 
téristique  d’ulcus),  nous  avons  observé  une  localisa¬ 
tion  particulière  de  la  douleur,  qu’il  importe  de  noter. 

L’extrême  fréquence  de  cette  localisation  permet 
de  penser  qu’à  une  période  plus  précoce  de  l’évolu¬ 
tion  de  l’ulcus,  avant  l’apparition  de  signes  de  sté¬ 
nose,  un  tel  point  douloureux  pourrait  déjà  faire 
supposer  que  la  lésion  ulcéreuse  siège  au  niveau  de 
la  petite  courbure.  D’autre  part,  la  localisation  si 
nette  de  cette  douleur  dans  des  cas  invétérés  pourra 
faire  présumer  avec  exactitude  l’existence  d’une  sté¬ 
nose  mésogastrique. 

Il  y  a  une  dizaine  de  jours  se  présentait  à  moi  une 
jeune  femme  âgée  de  trente-huit  ans  que  j’avais 
soignée  à  l’hôpital  Andral  il  y  a  dix  ans  pour  des 
phénomènes  d’ulcus.  Elle  souffrait  déjà  à  ce  moment 
depuis  environ  huit  ou  dix  ans,  de  sorte  qu’il  y  a 
près  de  vingt  ans  que  l’ulcus  avait  commencé.  Eh 
bien  !  chez  cette  malade,  en  raison  de  son  histoire 
antérieure,  en  raison  du  retour  de  ses  crises  paro¬ 
xystiques,  de  leur  accentuation  dans  les  derniers 
temps,  de  la  douleur  nettement  limitée  à  gauche 
de  la  région  épigastrique,  j’ai  pu  présumer  l’exis¬ 
tence  d’une  sténose  mésogastrique  que  l’examen 
radioscopique  a  démontré  exister  véritablement. 
C’est  un  nouvel  exemple  de  l’ulcus  sténosant  à  évo¬ 
lution  lente  si  fréquent  chez  la  femme,  type  clinique 
sur  lequel  Béclère  a  justement  appelé  mon  atten¬ 
tion  depuis  plusieurs  années.  [A  suivre.) 


OTITE  EXTERNE 

PROVOQUÉE  PAR  LA  PRÉSENCE  D’UN  PERCE-OREILLE 
DANS  LE  CONDUIT  AUDITIF  (1) 

Par  le  docteur  MÔSSÉ  (de  Perpignan), 
Laryngologiste  de  l’Hôpifal  civil. 

Dans  le  courant  du  mois  d’août  1913,  un  nommé 
B...,  cultivateur  à  Baixas,  commune  voisine  de  Per¬ 
pignan,  se  présenta  à  mon  cabinet,  et  voici  ce  qu’il 
me  raconta  : 

Quatre  jours  auparavant,  travaillant  aux  champs, 
à  l’heure  où  le  soleil  est  le  plus  chaud,  il  s’était  cou¬ 
ché  sur  le  sol,  la  tête  sur  sa  veste  en  guise  d’oreiller 
et  s’était  paisiblement  endormi. 

Au  bout  d’un  certain  temps  il  s’était  réveillé  en 
proie  à  de  violentes  douleurs  du  côté  de  l’oreille  et 
avec  la  sensation  très  nette  qu’un  animal  venait 
d’entrer  dans  cette  oreille;  depuis  ce  moment,  il 
n’avait  pas  cessé  de  souffrir;  ses  douleurs  corres¬ 
pondaient  surtout  «  à  l’intérieur  de  la  tête  »  dans 
laquelle  il  percevait  à  la  fois  du  bruit  et  une  sensa¬ 
tion  de  piqûre  et  de  morsure. 

J’examinai  mon  malade.  Les  deux  parois  du  con¬ 
duit  auditif,  fortement  tuméfiées,  obturaient  presque 
complètement  la  lumière  de  ce  conduit.  Impossible 
de  placer  le  plus  petit  spéculum  d’oreille  et  de  voir 
le  tympan.  La  pression  de  ce  spéculum  sur  la  paroi 
postérieure  du  conduit  déterminait  une  atroce  dou¬ 
leur  ;  les  moindres  tiraillements  du  pavillon  étaient 
insupportables  et  la  pointe  de  la  mastoïde  extrême¬ 
ment  sensible. 

Je  fis  naturellement,  comme  chacun  l’eût  fait  à  ma 
place,  le  diagnostic  d’otite  externe  furonculeuse  et 
je  mis  la  belle  histoire  que  mon  malade  venait  de 
me  rapporter  sur  le  compte  de  son  imagination. 

J’avais  déjà  saisi  un  bistouri  pour  inciser,  lorsque 
je  m’aperçus  que  mon  malade  qui,  par  tempérament, 
était  sans  doute  «  peu  friand  de  la  lame  »  faisait 
mine  de  s’évanouir  à  la  vue  de  l’instrument. 

Sa  femme,  qui  l’accompagnait,  m’expliqua  que  le 
pauvre  homme  n’avait  pas  fermé  l’œil  depuis  quatre 
jours  et  que,  sans  cesse  tracassé  par  son  mal,  il  était 
dans  un  état  nerveux  qui  rendait  toute  intervention 
impossible. 

Je  n’insistai  pas;  je  prescrivis  des  cachets  cal¬ 
mants,  des  fomentations  chaudes  et  humides,  et 
tenant  cependant  compte,  dans  une  certaine  mesure, 
de  la  version  qui  m’avait  été  servie,  j’ajoutai  à  ce 
traitement,  des  instillations  de  glycérine  goménolée 
destinées  à  la  fois  à  faire  l’asepsie  du  conduit  et  à 
entraîner  par  asphyxie  la  mort  de  l’insecte,  si  tant 
est  qu’il  y  en  eût  un  au  fond  de  l’oreille  et  qu’il  fût 
encore  vivant  au  moment  présent.  Je  donnai  rendez- 
vous  à  mon  malade  à  quatre  jours  de  date,  bien  per¬ 
suadé  ou  que  je  le  trouverais  guéri  ou  qu’il  faudrait 
débrider  le  conduit. 

Mon  malade  fut  exact  au  rendez-vous.  A  la  simple 
vue  de  sa  physionomie,  je  vis  que  mon  traitement 


(i)  Communication  au  Congrès  français  de  laryngologie,  mai 
1914. 
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avait  produit  tout  son  effet.  Mon  homme  était  guéri. 

Néanmoins,  je  jugeai  convenable  de  ne  pas  le 
laisser  partir  sans  un  nouvel  examen. 

Le  conduit  auditif,  Béant,  dilaté,  admettait  les 
spéculums  les  plus  volumineux.  Leé  parois  de  ce 
conduit  étaient  saines  et  le  tympan  normal.  Toute¬ 
fois,  quelque  chose  de  noir  était  placé  au  fond  de  ce 
conduit,  masquant  une  bonne  partie  du  cadran  infé¬ 
rieur  Mu  tympan.  Etait-ce  un  débris  de  cérumen,  un 
caillot  de  sang?  Je  voulus  le  savoir;  avec  une  pince 
coudée  je  détachai  l’objet  de  ma  curiosité,  et  je  fus 
beaucoup  plus  stupéfait  que  mon  malade  en  consta¬ 
tant  qu’il  s’agissait  d’un  perce-oreille,  que  son  immer¬ 
sion  dans  la  glycérine  goménolée  avait  pour  ainsi 
dire  embaumé,  car  l’insecte  était  dans  un  état  de 
conservation  parfaite.  L’animal,  qui  de  son  vivant 
est  gras  et  ventru,  était  devenu  aussi  mince,  aussi 
plat  qu’une  feuille  de  papier  à  cigarettes.  Par  quel 
miracle  la  pince,  en  le  retirant,  ne  l’avait-elle  pas 
endommagé?'.  . 

.  La  présence -de  l’animal  au  fin  fond  du  conduit 
auditif  expliquait  les  douleurs  «  dans  la  tête  « 
-ressenties  par  le  malade  au  début  de  l’accident.  Il 
m’est  tout  à  fait  impossible  de  dire  si,  au  moment 
où  le  malade  est  venu  me  voir,  c’est-à-dire  quatre 
jours  plus 'tard,  l’insecte  était  toujours  vivant  et  si 
les  souffrances  ressenties  n’étaient  pas  simplement 
le  fait  de  l’otite  externe. 

La  présence  dans  l’oreille  d’un  forficule  doit  être 
chose  assez  banale,  puisque  cet  animal  est  surtout 
connu  sous  le  nom  de  perce-oreille. 

M.  le  médecin-major  Albert  a  publié,  dans  les 
Annales  des  maladies  de  V oreille  (i),  à  propos  d’un 
cas  qui  diffère  sensiblement  de  celui-ci,  quelques 
détails  intéressants  sur  la  vie  et  les  mœurs  des  for- 
ficules.  «  Ces  animaux,  dit  M.  Albert,  vivent  de 
préférence  dans  les  endroits  obscurs  et  humides,  les 
troncs  d’arbre,  les  tas  de  paille.  Il  est  des  régions 
delà  France  où  ils. sont  extrêmement  nombreux.  Ce 
sont  des  animaùx  nocturnes,  sortant  rarement  durant 
le  jour  et  se  déplaçant,  au  contraire,  avec  agilité 
durant  la  nuit.  C’est  incontestablement  à  leur  habi¬ 
tude  de  rechercher  les  trous  et  lieux  obscurs  qu’il 
faut  attribuer  leur  pénétration  dans  le  conduit  auditif 
des  dormeurs.  » 

Cette  hypothèse  ne  me  paraît  pas  bien  certaine. 
En  effet,  le  perce-oreille  ne  pénètre  jamais  dans  les 
fosses  nasales,  qui  sont  des  cavités  facilement  acces¬ 
sibles,  aussi  obscures  et  aussi  humides  que  le  con¬ 
duit  auditif.  Je  crois  plutôt  que  le  forficule,  en  péné¬ 
trant  dans  ce  conduit  où  il  périra  d’une  façon  ou  de 
l’autre,  est  victime  de  son  appétit  ou  de  sa  gour¬ 
mandise. 

Très  commun  dans  notre  région,  le  forficule 
montre  une  prédilection  marquée  pour  les  fruits  . 
d’été  (pêches,  prunes,  abricots),  qu’il  va  chercher 
Sur  l’arbre  quand  il  ne  les  trouve  pas  au  ras  du  sol. 
La  couleur  et  l’aspect  général  du  cérumen  donne  le  j 
change  au  forficule,  qui  confond  ce  cérumen  avec  la  ' 
pulpe  des  fruits,  et  de  l’abricot  en  particulier,  dont  ; 


(i)  Perforation  du  tympan  par  un  perce-oreille,  Annales  des 
maladies  de  l’oreille,  igiS,  lo®  livraison. 


il  fait  sa  nourriture  et  son  régal.  Je  n’ai,  d’ailleurs, 
aucune  prétention  à  l’entomologie  et  je  donne  mon 
hypothèse  comme  simplement  basée  sur  l’observa¬ 
tion  d’un  insecte  que  tout  le  monde  connaît  dans  le 
Midi. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ayant  pénétré  dans  le  conduit 
auditif,  notre  animal,  surpris  par  l’obscurité,  ne 
sachant  pas  retrouver  la  porte  par  laquelle  il  est 
entré,  s’enfonce  de  plus  en  plus  profondément  en 
s’engluant  et  s’empêtre  dans  le  cérumen.  Il  finit  par 
être  prisonnier  dans  le  conduit  auditif  à  la  façon 
d’une  souris  prise  au  piège. 

Le  forficule  est  un  animal  malpropre.  Générale¬ 
ment,  en  effet,  on  le  voit  déambuler,  son  corselet 
noir  et  ses  pattes  souillées  de  boue,  de  poussière... 
et  d’autre  chose  aussi  que  je  n’oserai  dire  ici.  En 
cherchant,  à  l’aide  de  ses  pattes  et  de  son  aiguillon, 
à  s’évader  du  conduit  auditif,  il  inocule  tout  naturel¬ 
lement  une  otite  à  sa  victime.  Généralement,  cette 
otite  est  une  otite  externe,  mais  si  l’agent  pathogène 
qui  l’a  provoquée  gagne  par  propagation  la  mu¬ 
queuse  de  la  caisse,  elle  peut  coïncider  ou  être  sui¬ 
vie  d’une  otite  moyenne. 

A  titre  de  prophylaxie,  M.  Albert  recommande 
aux  personnes  habituées  à  dormir  sur  le  sol,  de 
garnir  leurs  oreilles  de  tampon  de  ouate. 

Il  est  évident  qu’elles  se  préserveront  ainsi,  non 
seulement  contre  l’invasion  des  forficules  dans  leurs 
oreilles,  mais  contre  la  pénétration  de  tous  autres 
insectes  —  puces,  pucerons,  mouches,  fourmis  — 
dans  ce  même  lieu.  II  n’est  pas  non  plus  très  rare  de 
voir  pénétrer  dans  l’oreille,  pendant  les  mouve¬ 
ments  involontaires  du  dormeur,  des  débris  végé¬ 
taux:  brins  de  paille,  fragments  d’épis,  d’avoine  ou 
de  blé.  Mettre  un  peu  de  ouate  dans  les  oreilles 
suffit  donc  à  empêcher  des  accidents  bien  désa¬ 
gréables.  Mais  pour  que  cette  précaution  se  généra¬ 
lise,  il  faut  la  porter  à  la  connaissance  des  intéressés. 
Quatre  lignes  dans  un  des  petits  précis  d’histoire 
naturelle  en  usage  dans  les  écoles  de  village  suffi¬ 
ront  pour  obtenir  ce  résultat. 


NOTE  DE  THÉRAPEUTIQUE 


NÉPHRITK  CHRONIQUE 

1°  Alimentation  :  Au  premier  déjeuner,  35o  grammes  de 
lait  et  3o  grammes  de  pain.  —  A  midi,  200  grammes  de 
viande  sans  sel,  25o  grammes  de  légumes  sans  sel,  fruits 
cuits,  80  grammes  de  pain.  —  A  quatre  heures,  tasse  de  lait. 
—  Au  dîner,  bouillie  sucrée,  un  œuf,  60  grammes  de  pain.  — 
Eau  comme  boisson. 

2”  Médications  :  Vingt  jours  par  mois  un  cachet  de  os56, 
deux  à  trois  fois  par  jour,  de  Théosalvose  pure  ou  phospha-. 
tée.  Les  dix  autres  jours  chlorure  de  calcium  (oSSo  pro  die) 
ou  extrait  de  feuille  de  noyer  (2  grammes  pro  die  en  sirop). 

3“  Hygiène  :  Massages,  frictions  sèches  au  gant  de  crin, 
port  de  flanelle. 


AVIS.  —  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une 
des  dernières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement 
d’adresse,  aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de 
quelque  nature  que  ce  soit. 
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ANALYSES 


MÉDECINS 

Etiologie  et  prophylaxie  de  la  lèpre.  (E.  Marchoux. 
Paris  méd.,  7  mars  1914.)  —  La  lèpre  n’est  pas  éteinte  en 
France  ;  il  en  existe  en  effet  en  France  plusieurs  foyers,  à 
Paris  même,  en  Bretagne,  dans  les  Alpes-Maritimes,  sur  lé 
Plateau  central;  la  contagiosité  de  la  lèpre  en  France,  à  Paris 
surtout,  ne  paraît  pas  redoutable  ;  mais  la  lèpre  n’en  reste 
pas  moins  un  danger  d’autant  plus  grave  qué  nous  ne  savons 
pas  comment  elle  se  transmet;  nous  ne  sommes  guère  plus 
avancés  en  effet  qu’au  moyen  âge  sur  cette  question  ;  à  la  suite 
de  recherches  nombreuses  portant  spécialement  sur  la  patho¬ 
logie  comparée,  l’auteur  formule  les  conclusions  suivantes. 
La  lèpre  est  plus  contagieuse  qu’on  ne  le  pense,  Lindsay  con¬ 
sidère  qu’au  Paraguay,  depuis  dix  ans,  la  lèpre  est  plus  con¬ 
tagieuse  que  la  tuberculose  ;  il  existe  une  forme  fruste  de  la 
lèpre  qui  est  plus  commune  encore  qu’on  ne  le  croit.  Les 
malades  qui  en  sont  atteints  sont  d’autant  plus  dangereux 
qu’on  ne  s’en  méfie  pas.  La  lèpre  se  transmet  par  contact;  la 
méthode  la  plus  efficace  à  instituer  pour  lutter  contre  la  lèpre 
consiste  à  développer  l’hygiène  par  tous  les  moyens.  Une 
surveillance  discrète  doit  être  exercée  sur  les  lépreux  atteints 
.  de  lésions  fermées.  L’isolement  s’impose  pour  ceux  qui  sont 
porteurs  de  lèpre  ouverte  (ulcères  cutanés,  nasaux  ou  pha¬ 
ryngés)  ;  cet  isolement  peut  être  domiciliaire  si  le  malade  et 
sa  famille  veulent  se  soumettre  à  la  discipline  qui  convient; 
sinon  il  devrait  être  assuré  dans  un  sanatorium. 

J.  MILHIT. 

Le  chimisme  humoral  de  la  pneumonie.  (Moüriquand  et 
Dufourt.  Progrès  méd.,  7  mars  1914.)  —  Le  chimisme  humo¬ 
ral  subit  au  cours  de  la  pneumonie  des  modifications  très 
grandes  ;  le  sérum  acquiert  au  moment  de  la  crise  des  pro¬ 
priétés  particulières  qui  semblent  incuber  pour  ainsi  dire 
pendant  toute  la  période  d’état,  pour  ne  manifester  leur 
action  de  façon  brusque  qu’au  moment  de  la  défervescence. 
Le  pouvoir  antipneumococcique  n’apparaît  d’une  manière 
évidente  qu’au  moment  de  la  crise.  Le  pouvoir  opsonique  du 
sérum  est  au-dessous  de  la  normale  pendant  la  première 
période  de  la  maladie;  il  est  au-dessus  de  cette  normale  après 
la  crise.  Eggen  qui  a  étudié  très  complètement  cette  question 
pense  qu’il  faut  faire  jouer  également  un  rôle  assez  important 
aux  agglutinines.  On  doit  retenir  encore  l’augmentation  subie 
par  l’alexine  au  cours  de  la  maladie  et  la  présence  d’anti¬ 
toxines,  de  lysines,  dans  le  sérum  des  pneumoniques  au 
moment  de  la  crise.  Faut-il  placer  la  crise  pneumonique  sous 
là  dépendance  directe  de  ces  substances  décelées  dans  le 
sérum  ?  La  diseussion  reste  ouverte,  mais  il  est  important 
cependant  de  faire  remarquer  que,  lorsque  la  maladie  au  lieu 
d’évoluer  normalement  aboutit  à  la  terminaison  fatale,  on 
n’observe  aucune  de  ces  réactions  biologiques. 

J.  MILHIT. 

Moyen  chimique  de  reconnaître  si  une  appendicite  ou 
une  salpingite  est  ou  n’est  pas  refroidie.  (Jean  BoYET./owm. 
de  pharm.  et  de  chim.,  16  mars  1914,  p.  î8i.)  —  L’auteur  a 
■  recherché  systématiquement  Tacide  diacétique  dans  les 
urines  fraîchement  émises  des  malades  atteints  d’affections 
annexielles  ou  d’appendicite.  Pour  mettre  en  évidence  cet 
acide,  les  techniques  adoptées  ont  été  la  réaction  bien  connue 
de  Legal  et  la  réaction  d’Ondrejovich,  cette  dernière  étant  la 
plus  sensible  de  toutes  les  réactions  connues  de  l’acide  diacé¬ 
tique  ;  on  introduit  dans  un  tube  à  essai  10  centimètres  cubes 
d’urine,  puis  iii  gouttes  d’acide  acétique  cristallisable  et, 
après  agitation,  ii  gouttes  d’une  solution  aqueuse  de  bleu  de 
méthylène  à  a  p.  100  ;  on  agite  à  nouveau,  l’urine  prend  une 
teinte  bleue  ou  verte;  on  ajoute  alors jv gouttes  de  teinture 


d’iode  et  on  mélange  ;  le  contenu  du  tube  se  coloré  en  rouge. 
Si  l’urine  contient  de  l’acide  diacétique  au  bout  d’une  minute, 
Je  liquide  revient  à  la  teinte  précédente  bleue  ou  verte;  les 
dérivés  de  l’acide  salicylique,  de  l’urotropine,  le  cyanure  de 
mercure  donnent  cette  même  réaction  ;  il  en  est  de  même  de 
l’indlcan  ;  il  est  donc  toute  une  série  de  causes  d’erreur  à 
éviter . 

Sur  les  45  cas  d’appendicite  examinés  à  ce  point  de  vue  par 
l’auteur,  19  ont  été  opérés  ;  4  d’urgence  avec  réactions  de 
Legal  et  d’Ondrejovich  positives  ;  9  après  refroidissement 
complet  dont  7  avec  des  réactions  négatives  et  a  des  réactions 
douteuses  ;  six  paraissaient  refroidis  ;  les  réactions  étaient 
positives  ;  l’opération  a  révélé  dans  ces  cas  des  lésions  encore 
en  évolution. 

Ainsi  donc  la  diacéturie  a  pu  révéler  dans  6  cas  des  réac¬ 
tions  inflammatoires  échappant  au  clinicien  ;  l’examen  des 
urines  au  point  de  vue  de  la  recherche  de  l’acide  diacétique 
par  les  réactions  de  Legal  et  d’Ondrejovich  constitue  donc 
bien  un  moyen  d’investigation  des  plus  utiles  par  les  déduc¬ 
tions  pratiques  qu’il  permet  de  tirer.  j.  milhit. 

MÉDECINE  INFANTILE 

Le  diabète  insipide  datant  de  l’enfance.  (Rathery.  La 
Clinique,  27  fév.  1914.)  —  Le  diabète  insipide,  individualisé 
par  Thomas  Willis,  constitue  une  maladie  assez  curieuse, 
qui  emprunte  au  diabète  sucré  deux  de  ses  éléments,  la  poly- 
dypsie  et  la  polyurie,  qui  donne  parfois  lieu  encore  comme 
lui  à  la  polyphagie  et  à  l’azoturie,  mais  qui  en  aucun  cas  ne 
s’accompagne  d’élimination  de  sucre  par  les  urines.  Les 
variétés  et  les  causes  de  ce  syndrome  sont  multiples  ;  il  faut 
réserver  une  place  à  part  à  la  potomanie  décrite  par  Achard  ; 
quant  au  diabète  insipide  proprement  dit,  le  plus  générale¬ 
ment  il  relève  de  causes  nerveuses,  organiques  ou  non;  une 
tumeur  cérébrale,  une  méningite  syphilitique  ou  une  lésion 
tuberculeuse  de  la  base  de  l’encéphale,  toutes  les  lésions 
affectant  le  bulbe  peuvent  donner  lieu  à  la  polyurie  hydru- 
rique. 

On  a  incriminé  la  pure  névrose  ;  le  traumatisme  se  retrouve 
souvent  au  début  de  ce  diabète;  tantôt  il  s’agit  d’une  véritable 
névrose  traumatique,  tantôt  le  traumatisme  détermine  des 
lésions  osseuses,  hémorragiques  qui  provoqueront  indirec¬ 
tement  l’éclosion  du  syndrome  ;  il  existerait  aussi  des  dia¬ 
bètes  insipides  commandés  par  une  étiologie  infectieuse  et 
toxique,  spécialement  par  la  fièvre  typhoïde.  Dans  un  der¬ 
nier  groupe  enfin,  on  a  réuni  en  dernier  lieu  les  diabètes 
insipides,  relevant  de  lésions  d’organes  ou  de  glandes  (thy¬ 
roïde,  pancréas,  rein). 

La  pathogénie  de  ces  diabètes  est  assez  complexe  ;  l’élé¬ 
ment  circulatoire  intervient  sans  aucun  doute  chez  les  poto- 
manes  ;  le  système  nerveux  central  intervient  aussi  dans  le 
mécanisme  de  la  sécrétion  rénale  et  l’on  sait  qu’une  irritation 
du  bulbe  provoque  la  polyurie.  Il  existe  encore  des  polyuries 
de  cause  nerveuse  périphérique,  par  irritation  du  grand  sym¬ 
pathique,  spécialement  du  plexus  cœliaque. 

Le  traitement  consiste  à  réagir  contre  l’élément  nerveux  par 
l’hydrothérapie  tiède  et  par  la  psychothérapie  dirigée  contre 
la  potomanie;  on  a  aussi  recours  aux  salicylates,  à  l’anti¬ 
pyrine,  aux  valérianates  et  dans  certains  cas,  à  l’opothérapie 
maniée  avec  une  grande  prudence.  j.  milhit. 

CHIRURGIE 

Lavage  du  péritoine  infecté  à  l’éther  par  la  méthode  Sou- 
ligoux-Morestin  (Sulphuric  ether  lavage  in  infections  the 
Souligoux-Morestin  method).  (Georges  ue  Tarnowsky  (de 
Chicago).  Journ.  of  the  American  med.  Assoc.,  24  Janv.  1914. 
vol.  LXII,  p.  287.)  —  Après  avoir  suivi  les  discussions  de  la 
Société  de  chirurgie  de  Paris  au  sujet  de  cette  méthode  et, 
en  particulier,  les  communications  de  MM.  Souligoux-Mores- 
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tin,  M.  Tarno-wsky  l’a  appliqué  à  Chicago  sur  i3  malades 
atteints  de  péritonites  localisées  et  généralisées. 

Tarnowsky  rappelle  brièvement  l’historique  de  la  méthode  : 
La  première  fois,M.  Souligoux  a  employé  l’éther,  en  1891, 
pour  la  désinfection  d’une  fracture  ouverte  à  larges  foyers 
infectés  d’un  malade  qui  avait  refusé  l’amputation.  La  désin¬ 
fection  était  complète  et  le  malade  a  gardé  sa  jambe.  Depuis 
cette  époque  M.  Souligoux  a  désinfecté  plusieurs  centaines  de 
plaies  par  l’éther  et  toujours  avec  le  même  succès.  C’est  éga¬ 
lement  en  1891  qu’il  a  fait  ses  expériences  avec  les  animaux 
en  versant  dans  leur  cavité  abdominale  une  grande  quantité 
d’éther  sans  leur  déterminer  un  accident  quelconque.  Mais  il 
n’a  pas  osé  appliquer  sa  méthode  pour  le  lavage  de  la  cavité 
péritonéale  de  l’homme. 

En  1912,  appelé  à  opérer  un  malade  étant  en  occlusion  com¬ 
plète  depuis  huit  jours,  M.  Souligoux  a  constaté  un  éclatement  ; 
du  cæcum  avec  une  péritonite  généralisée.  Alors,  en  se  rap¬ 
pelant  ses  expériences  de  1891,  il  a  versé  i  litre  d’éther  dans 
le  ventre  du  malade  et,  à  son  grand  étonnement,  il  a  guéri  très 
rapidement. 

En  1913,  M.  Souligoux  a  rapporté  36  cas  traités  par  l’éther 
avec  2  morts.  Et  il  l’emploie,  non  seulement  à  titre  curatif, 
mais  également  comme  préventif  après  les  opérations  labo¬ 
rieuses  dans  le  ventre,  après  tous  les  pyosalpynx,  qu’il  ferme 
ensuite  sans  drainage,  sauf  de  rares  exceptions. 

Morestin  l’emploie  également  dans  les  mêmes  conditions  et 
il  en  est  très  satisfait. 

Auvray  a  rapporté  également  un  cas  d’une  hernie  étranglée 
avec  perforation  intestinale  et  péritonite  traitée  par  l’éther. 
Après  la  résection  de  l’intestin  et  l’anastomose  faite,  il  a  versé 
I  litre  d’éther  dans  le  ventre  de  son  malade,  il  a  pratiqué  la 
cure  radicale  de  la  hernie  et  fermé  la  plaie  sans  drainage. 
L’auteur  ajoute  qu’il  n’a  jamais  eu  une  guérison  si  rapide  que 
dans  ce  cas. 

La. technique  de  M.  Tarnowsky  est  la  suivante  ; 

Dans  les  péritonites  généralisées  après  l’évacuation  du  pus 
il  verse  i  litre  d’éther  dans  la  cavité,  abdominale.  Les  anses 
intestinales  baignent,  pour  ainsi  dire,  dans  l’éther;  c’est  un 
véritable  lavage  du  péritoine.  Une  partie  de  l’éther  s’évapore, 

1  autre  reste  dans  le  ventre  de  trois  à  cinq  minutes  et  ensuite 
est  épongé  par  des  compresses.  Dans  ces  cas,  M.  Tarnowsky 
laissait  dans  la  cavité  abdominale  un  petit  drain. 

Les  péritonites  localisées  ont  été  traitées  de  la  même  façon, 
mais  avec  fermeture  complète  de  la  cavité  abdominale  sans 
drainage. 

Dans  ses  premiers  cas  Tarnowsky  suspendait  l’anesthésie 
pendant  le  temps  (trois  à  cinq  minutes)  que  l’éther  restait  dans 
le  ventre.  Actuellement  il  considère  cette  précaution  comme 
inutile. 

Sa  statistique  est  de  i3  cas  sans  mortalité  : 

3  cas  d’appendicite  gangréneuse  avec  péritonite  généralisée  ; 

4  cas  de  péritonite  localisée  ; 

5  péritonites  pelviennes. 

I  cas  de  péritonite  par  cholécystite. 

Tarnowsky  a  constaté  que  dans  76  p.  100  des  cas  les  suites 
opératoires  étaient  meilleures  que  la  normale  et  les  douleurs 
moindres  qu’habituellement. 

Dans  25  p.  100  des  cas  —  normales. 

Tarnowsky  croit  que  la  méthode  doit  avoir  un  grand  avenir 
parce  qu’elle  est  inoffensive  d’une  part  et,  d’autre  part,  elle 
peut  rendre  des  services  énormes  non  seulement  comme  anti¬ 
septique  puissant,  mais  comme  un  fort  tonique  après  les 
laparotomies.  i.  marchak. 

Ostéomyélite  primitive  de  la  rotule.  (Poad  Chalabt.  Th. 
de  Toulouse,  1914.) —  L’ostéomyélite  de  la  rotule  est  une 
affection  rare  et  qui  ne  s’observe  guère  que  chez  l’enfant. 
Lhalaby  n’a  pu  en  réunir  que  22  cas  dans  sa  thèse.  Il  est 
néanmoins  utile  d’y  songer  en  présence  de  lésions  inflamma- 


;  toires  de  la  région  du  genou  afin  d’éviter  de  fâcheuses  erreurs 
■  de  diagnostic. 

L’ostéomyélite  peut  être  partielle,  réduite  à  un  petit  abcès 
intraosseux  dans  lequel  nage  souvent  un  séquestre,  ou  totale, 

!  toute  la  rotule  étant  alors  nécrosée. 

Les  principaux  symptômes  sont  la  douleur  localisée,  la 
déformation  antérieure  du  genou,  l’intégrité  de  l’articulation, 
l’absence  de  douleur  provoquée  par  le  choc  sur  le  talon,  l’at¬ 
titude  en  extension  du  membre  inférieur. 

L’évolution  peut  être  aiguë  ou  chronique. 

Les  deux  complications  possibles  sont  la  périarthrite  sup- 
purée  du  genou  bénigne  et  la  pyarthrite  très  grave. 

Le  diagnostic  n’est  facile  que  lorsque  la  maladie  ne  s’est 
pas  compliquée. 

Le  curettage  dans  les  formes  partielles,  l’ablation  sous- 
périostée  de  la  rotule  dans  les  formes  totales  donnent  la  gué¬ 
rison.  •  p.  CHASTENET  DE  GERY. 

Théorie  de  la  cause  des  grossesses  extra-utérines.  (Otto 
V.  Huffman.  Journ.  amer.  med.  Assoe.^  vol.  LXl,  n”-  24, 
i3  déc.  1913,  pp.  2i3o-2i36.)  —  Les  théories  mises  jusqu’ici 
en  avant  pour  expliquer  l’occurrence  de  grossesses  extra-uté¬ 
rines  ne  sont  point  satisfaisantes.  La  théorie  de  l’inflammation 
est  illogique  en  ce  qu’elle  attribue  la  fixation  de  l’œuf  dans  la 
trompe  à  un  phénomène  universellement  reconnu  comme 
empêchant  la  fixation  normale  dans  l’utérus.  La  théorie  de 
l’obstruction,  pour  être  logique,  devrait  admettre  qu’un  ovule 
fécondé  arrêté  dans  le  col  ou  le  vagin  devrait  se  fixer  là. 

Dans  une  pièce  très  remarquable  de  grossesse  tubaire,  l’au¬ 
teur  ne  trouva  aucun  élément  permettant  de  supposer  que 
l’inflammation  ou  l’obstruction  avaient  joué  un  rôle  quel¬ 
conque  ;  mais  il  trouva  deux  trompes  surnuméraires  rudimen¬ 
taires,  rattachées  à  la  trompe  principale,  anomalie  évidem¬ 
ment  due  à  une  duplicité  des  canaux  de  Millier.  Partant  de  là, 
il  chercha  à  confirmer  l’idée  que  la  grossesse  ectopique  est 
due  à  l’existence  de  zones  d’implantation  ovulaire  anormales. 
L’œuf  fécondé  se  fixe  toujours  dans  du  tissu  mullerien.  Sur 
neuf  pièces  de  trompes  sièges  de  grossesses  ectopiques,  il  en 
trouva  une  avec  quatre  orifices  anormaux,  une  avec  un  ostium 
anormal,  deux  avec  des  trompes  accessoires,  une  avec  des 
ovaires  surnuméraires.  Sur  les  3  trompes  en  apparence  nor¬ 
males,  l’une  était  associée  à  un  petit  kyste  ovarien  provenant 
du  reste  de  l’ovaire.  Dans  deux  pièces  où  les  trompes  des 
deux  côtés  avaient  été  enlevées  et  où  la  trompe  gravide  sem¬ 
blait  normale,  la  trompe  du  côté  opposé  montrait  des  ano¬ 
malies  (un  ostium  accessoire,  un  kyste  parovarien). 

En  tout  l’auteur  a  examiné  soixante-huit  pièces  de  gros¬ 
sesse  tubaire.  Il  n’a  pas  trouvé  une  seule  fois  une  obstruc¬ 
tion,  plusieurs  fois  il  a  trouvé  une  légère  inflammation  et 
trente-sept  fois  des  malformations,  à  savoir  ;  six  fois  des 
diverticules,  cinq  fois  des  ostia  accessoires,  trois  fois  des 
anomalies  de  la  trompe  de  l’autre  côté,  deux  fois  des  trompes 
supplémentaires  avec  kyste,  deux  fois  des  ovaires  accessoires, 
une  fois  un  tube  anormal  partant  de  la  trompe,  cinq  fois  des 
trompes  accessoires  sans  kyste,  une  fois  une  trompe  acces¬ 
soire  à  l’intérieur  de  la  trompe  principale,  trois  fois  des  îlots 
de  cellules  déeiduales. 

Cette  statistique  est  très  éloquente  au  point  de  vue  du  rôle 
des  malformations  congénitales,  déjà  entrevu  par  Heurolin 
et  Herzog.  Avec  la  théorie  de  l’implantation  de  Webster,  elle 
peut  faire  comprendre  bien  des  cas  jusqu’ici  mal  expliqués. 

F.  GARDNER. 


AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de.  numéros 
non  accompa,gnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 
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Syndrome  de  Hanot  syphilitique  secondaire.  —  MM.  G. 
Caüssade  et  G.  Lévi-Franckel.  Il  s’agit,  dans  l’observation 
présentée  par  les  auteurs,'  d’un  syphilitique  qui,  cinq  mois 
au  plus  après  un  chancre  induré,  présenta  un  ictère  intense 
, et  généralisé,  survenu  progressivement,  sans  décoloration 
des  fèces,  avec  prurit,  bradycardie;  les  urines  contenaient 
des  pigments  et  des  sels  biliaires.  Le  foie  était  très  volumi¬ 
neux,  en  hauteur  il  mesurait  aa  centimètres.  La  rate  était 
aussi  hypertrophiée;  en  hauteur  elle  mesurait  10  centimètres. 
L’hypocondre  droit  était  légèrement  douloureux.  La  fièvre 
pendant  huit  jours  fut  de  38  degrés.  La  présence  de  ces  signes 
et  de,  légers  troubles  gastro-intestinaux  d’une  part,  et  d’autre 
part  l’absence  de  météorisme,  d’ascite  et  de  circulation  colla¬ 
térale  permettent  de  classer  ce  cas  dans  lè  syndrome  ictérique 
décrit  par  Hanot.  Il  était  de  nature  syphilitique.  En  effet,  la 
réaction  de  Wassermann  fut  positive;  de  plus,  il  existait  les 
premiers  jours  des  syphilides  papuleuses  sur  le  thorax,  l’ab¬ 
domen,  et  des  syphilides  circinées  sur  le  scrotum.  En  outre, 
un  traitement  mercuriel  (cyanure  de  mercure)  fit  au  bout 
d’un  mois  environ  rétrocéder  la  plupart  des  symptômes  :  l’ic- 
.  tère  disparut,  mais  l’hypertrophie  du  foie  et  de  la  rate  dimi¬ 
nuèrent  plus  lentement.  Ce  ne  fut  qu’au  bout  de  trois  mois 
qiie  ces  organes  reprirent  leur  volume  normal. 

Les  auteurs  pensent  que  le  traitement  mercuriel  fut  façile- 
-  ment  toléré  parce  que  le  foie  ne  présentait  pas  d’insuffisance 
(pas  de  glycosurie  alimentaire),  parce  que  les  reins  n’étaient 
pas  lésés  (pas  de  cylindres,  très  légère  albumine  qui  disparut 
rapidement  malgré  la  médication  intensive)  et  parce  que  le 
'saiig  ne  présentait  aucune  modification  aux  points  de  vue  de 
la  Résistance  des  globules  rouges,  de  la  quantité  et  de  la  qua¬ 
lité  de  ces  derniers.  Aussi,  faut-il  toujours  s’assurer  en  pareil 
cas  du  bon  fonctionnement  hépato-rénal. 

Les  auteurs  pensent  encore  que  le  traitement  mercuriel 
doit  être  prolongé  pendant  une  longue  période,  car  leur 
,  syphilitique,  malgré  un  traitement  régulièrement  suivi,  subit 
une  nouvelle  poussée  spléno-hépatique  au  bout  d’un  an,  mais 
cette  fois  sans  ictère  et  sans  albuminurie. 

Bien  plus,  il  semble  qu’il  faut  recourir,  en  certains  cas,  dès 
le  début  de  l’infection  syphilitique,  à  un  traitement  intensif; 
en  effet,  chez  leur  malade,  en  dépit  de  vingt  et  une  injections 
intraveineuses  de  cyanure  de  mercure  et  de  cinquante  et  une 
injections  d’huile  ,  grise  pratiquées  après  l’apparition  du 
chancre,  le  syndrome  de  Hanot  est  survenu. 

Dans  le  cas  observé  par  les  auteurs  l’affection  hépatique  a 
débuté  très  probablement  à  une  date  assez  rapprochée  des 
premiers  jours  de  l’infection.  En  effet,  dès  cette  époque,  il  y 
a  eu  des  troubles  gastro-intestinaux  et  on  ne  peut  supposer 
qu’une  splénû-hépatomégalie  aussi  prononcée  que  celle  ob¬ 
servée  par  les  auteurs  se  soit  constituée  seulement  à  partir 
du  troisième,  ou  quatrième  mois,  c’est-à-dire  quelques 
semaines  avant  l’apparition  de  l’ictère.  Il  y  a  donc  intérêt  à 
surveiller  de  très  bonne  heure  le  foie  de  certains  syphili¬ 
tiques  et  à  se  méfier  parfois  et  peut-être  souvent  d’un  soi- 
disant  ictère  catarrhal  syphilitique  qui  n’est  que  la  traduction 
imparfaite  d’une  lésion  hépatique  plus  ou  moins  profonde  et 
étendue. 

Dans  le  cas  observé  par  les  auteurs,  le  mercure  ayant  été 
employé  seul  sans  l’aide  ni  d’un  régime  diététique  sévère  ni 
des  médications  usitées  en  pareil  cas,  il  faut  le  considérer, 
du  moins  dans  la  forme  hépatique  envisagée  présentement, 
surtout  quand  elle  est  précoce,  secondaire,  comme  vraiment 
spécifique  et  le  médicament  de  choix. 


Il  faut  cependant  se  demander  si  parfois,  bien  que  la  syphi¬ 
lis  soit  sûrement  en  cause  dans  des  cas  identiques,  le  mercure 
ne  devra  pas,  comme  dans  certaines  néphrites  syphilitiques, 
céder  le  pas  au  régime  et  à  la  médication  habituels  de  toute 
affection  hépatique,  quelle  qu’en  soit  la  cause. 

Abaissement  de  la  constante  uréo-sécrétoire  au-dessous 
de  la  normale. — MM.  Achard  et  Leblanc  rapportent  25  cas 
dans  lesquels  ils  ont  observé  l’abaissement  de  la  constante 
uréo-sécrétoire  au-dessous  de  sa  valeur  normale.  Il  s’agissait 
soit  de  convalescents  de  maladies  aiguës  (5  cas),  soit  de  fébri¬ 
citants  (8  cas  dont  5  tuberculeux),  tantôt  de  polyuriques  (5  cas), 
tantôt  d’oliguriques  (2  cas}.  Les  valeurs  minima  étaient  de 
0,025  dans  un  cas  de  vomique;  0,026  et  0,028  chez  deux  tu¬ 
berculeux. 

Cet  abaissement  était  souvent  lié  à  une  véritable  hypoazo- 
témie.  Ainsi  chez  4  malades  le  taux  de  l’urée  sanguine  ne 
dépassait  pas  o^io  p.  1000  et,  chez  5  autres,  iil  était  compris 
entre  0*10  et  O**! 5.  Dans  les  cas  où  l’azotémie  dépassait  un 
peu  la  normale,  la  constante  était  normale  ou,  par  suite  de  ses 
variations  chez  le  même  sujet,  elle  s’élevait  légèrement  au- 
dessus.  ■ 

Mais  si  l’abaissement  de  la  constante  coïncidait  fréquem¬ 
ment  avec  une  azotémie  faible,  il  n’y  avait  nul  parallélisme 
chez  le  même  sujet  entre  les  variations  de  la  constante  et 
celles  de  l’azotémie  et  dans  certains  cas  les  2  courbes  de  leurs 
valeurs  étaient  inverses. 

Cet  abaissement- de  la  constante  paraît  être  un  nouvel 
exemple  des  irrégularités  qu’elle  peut  présenter  quand  on 
s’éloigne  des  conditions  de  stabilité  physiologique.  Les  crises 
urinaires,  la  polyurie,  les  troubles  circulatoires,  les  modifi¬ 
cations  sanguines  au  cours  des  maladies  peuvent  l’influencer 
sans  qu’on  soit  toujours  en  droit  de  rapporter  ses  variations 
à  des  modifications  correspondantes  de  la  perméabilité  rénale. 

Sur  un  dispositif  et  un  procédé  sphygmomanométriques. 
—  M.  Ch.  Laubry  utilise  le  sphygmotensiomètre  de  Vaquez 
pour  lequel  il  conseillé  un  brassard  moins  large.  11  rappelle 
qu’avec  cet  instrument  la  technique  consiste,  après  compres¬ 
sion  brachiale  ayant  amené  le  collapsus  artériel,  soit,  par  la 
méthode  palpatoire,  à  noter  le  retour  de  la  pulsation  radiale 
par  la  mesure  de  la  tension  maxima  et  le  phénomène  de  la 
vibrance  par  la  tension  minima,  soit,  par  la  méthode  auscul- 
tatoire,  à  noter  le  premier  ton  à  l’humérale  par  la  tension 
systolique  et  la  disparition  de  tout  bruit  par  la  tension  dias¬ 
tolique.  Cette  dernière  méthode  si  précieuse  est  peu  utilisée 
à  cause  de  la  difficulté  d’application  du  stéthoscope  dans  cer¬ 
tains  cas.  Pour  la  rendre  plus  accessible,  M,  Laubry  a  ima¬ 
giné  un  dispositif  comportant  une  membrane  vibrante,  large 
et  circulaire,  s’appliquant  et  se  fixant  au  pli  du  coude,  ren¬ 
forçant  et  transmettant  les  vibrations  artérielles  à  l’oreille 
par  le  stéthoscope  bi-auriculaire.  L’inamovibilité  de  l’appa¬ 
reil  laisse  les  mains  libres,  l’une  pour  effectuer  la  compres¬ 
sion  du  brassard,  l’autre  pour  utiliser  en  même  temps  à  titre 
de  contrôle  la  méthode  palpatoire. 

Un  autre  avantage  c’est  qu’un  branchement  métallique,  à 
plusieurs  ouvertures,  peuts’interposer  sur  la  membrane,  per¬ 
mettre  l’adaptation  de  plusieurs  stéthoscopes  et  à  plusieurs 
observateurs  de  suivre  la  même  exploration. 

Les  résultats  obtenus  par  cette  méthode  sont  légèrement 
supérieurs  à  ceux  que  donne  le  procédé  de  Riva-Rocci.  Cela 
.  tient  à  la  finesse  des  sensations  auditives.  Mais  l’auteur  ne 
donné  aucune  moyenne  pour  la  tension  normale.  11  conseille, 
d’une  façon  générale,  quelle  que  soit  la  technique  suivie  en 
sphygmomanométrie,  de  ne  s’en  rapporter  qu’à  son  e.xpé- 
rience  personnelle  pour  établir  les  limites  de  la  tension  jthy- 
siologiqùe  et  tirer  des  conclusions  valables  pour  la  tension 
pathologique. 

Zona  avec  paralysie  faciale,  troubles  trophiques  et  sen¬ 
sitifs  de  la  muqueuse  linguale.  —■  MM.  Félix  Ramond  et 
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PoiRAUi.T  rapportent  un  cas  de  zona  facial  curieux  à  plusieurs 
points  de  vue.  L’éruption  était  strictement  limitée  au  terri¬ 
toire  du  nerf  maxillaire  inférieur;  elle  s’accompagnait  d’une 
dissociation  syringomyélique  de  la  sensibilité  cutanée  et  mu¬ 
queuse,  delà  disparition  du  goût  dans  les  deux: tiers  anté¬ 
rieurs  de  la  moitié  correspondante  de  la  langue.  D’ailleurs  ^ 
cette  portion  de  la  langue  subit  une  desquamation  profonde 
au  décours  du  zona,  si  bien  qu’elle  contrasta  pendant 
quelques  jours  par  sa  teinte  rose  vif  avec  la  teinte  grisâtre 
saburrale  du  reste  de  la  langue.  Enfin  coexistait  une  parésie 
faciale  du  même  côté.  Tous  ces  accidents  disparurent  rapi¬ 
dement  en  moins  d’un  mois.  Pour  expliquer  la  coïncidence 
de  ces  divers  troubles,  il  faut  supposer,  que  la  lésion  a  débordé 
le  ganglion  otique  du  maxillaire  inférieur  pour  atteindre  le 
bulbe,  où  les  noyaux  du  facial  et  du  nerf  intermédiaire  de 
Wusberg  entourent  en  haut  et  en  bas  le  noyau  originel  du 
nerf  maxillaire  inférieur,  et  peuvent  par  suite  participer  à 
son  inflammation. 

Action  inhibitrice  de  la  compression  oculaire  sur  les 
mouvements  anormaux  dans  un  cas  d’athétose  double.  — 
MM.  Georges  Guillain  et  Jean  Dubois  ont  observé  récem¬ 
ment  une  jeune  fille  de  vingt  ans,  atteinte  de  cette  affection 
très  spéciale,  l’athétose  double  ;  on  constate  chez  elle  des 
troubles  intellectuels,  des  mouvements  choréo-athétosiformes 
de  la  face,  de  la  langue,  des  membres  supérieurs  et  inférieurs, 
de  l’anarthrie,  une  démarche  cérébello-spasmodique,  des 
modifications  des  réflexes  cutanés  et  tendineux.  Le  réflexe 
oculo-cardiaque  existe  et  même  est  exagéré,  donnant  une 
diminution  de  29  pulsations  à  la  minute.  La  compression  ocu¬ 
laire  détermine  de  la  pâleur  de  la  face,  et  une  tendance  à  la 
syncope.  Ils  attirent  l’attention  spécialement  sur  ce  que  pen¬ 
dant  la  compression  oculaire  les  mouvements  choréo-athéto¬ 
siformes  delà  face  et  des  membres  diminuent  presque  com¬ 
plètement.  Ce  fait  est  très  particulier,  car  en  général  les  divers 
examens  médicaux  augmentent  les  mouvements  anormaux 
des  malades  atteints  d’athétose  double.  Ce  phénomène  d’inhi¬ 
bition  est  à  rapprocher  des  effets  de  la  compression  oculaire 
signalés  récemment  par  MM.  Lesieur,  Vernet  et  Petzetakis, 
par  MM.  Lœper  et.M'*' Weil. 

Présentations  d’appareils.  —  M.  Mougeot  (de  Royat)  pré¬ 
sente  un  nouveau  polygraphe  clinique. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  18  AU  23  MAI  1914 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

SamediÿS  mai.  —  A  neuf  heures  du  matin.  —  i"  fin  d’an¬ 
née  (physiologie,  N.  H.),  Laboratoire  des  travaux  pratiques 
de  physiologie,  épreuve  pratique. 

A  trois  heures.  —  i"  fin  d’année  (histologie,  N.  R.),  Labo¬ 
ratoire  des  travaux  pratiques  d’ histologie,  épreuve  pratique. 

A  une  heure.  —  4®- 

5®  (2°  partie),  Beaujon  (i®®  et  2®  séries). 

5®  (obstétrique,  i®®  partie);  ^eaàyoTî.' 

THÈSES 

Samedi. 23  mai,  à  une  heure.  —  M“®  DEjuST-DEFioL.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  de  la  réaction  d’Abderhalden.  (MM.  Ch. 
Richet,  président;  de  Lapersonne,  Richaud  et  Terrien.)  — 
M.  Roussi.  Epithéliomas  de  la  paupière.  Contribution  à  leur 
étude  thérapeutique,  radiumthérapie,  rôntgenthérapie. 
(MM.  de  Lapersonne,  président;  Ch.  Richet,  Richaud  et  'Ter¬ 
rien.), —  M.  Cavaillon.  Traitement  de  l’adénite  par  les  mé¬ 
thodes  scientifiques,  régime,  médicaments,  agents  physiques. 
Considérations  dans  le  choix  des  différents  modes.  Une  base 
sur  les  formes  cliniques.  (MM.  Alb.  Robin,  président;  Gil¬ 
bert  Ballet,  Ribemont-Dessaignes  et  Rathery.)  —  M.  Lau- 


hent.  Processus  -d’hémolyse  et  cirrhoses  pigmentaires. 
(MM.  Alb.  Robin,  président;  Gilbert  Ballet,  Ribemont-Des¬ 
saignes  et  Rathery.)  —  M.  Allamagny.  Les  séquelles  de 
l’onirisme  alcoolique.  Essai  monographique.  (MM.  Gilbert 
Ballet,  président;  Alb.  Robin,  Ribemont-Dessaignés  et  Ra¬ 
thery.)  —  M“®  Akonson.  Contribution  à  l’étude  de  la  fré¬ 
quence  et  du  pronostic  des  avortements.  (MM.  Ribemont- 
Dessaignes,  président;  Alb.  Robin,  Gilbert  Ballet  et  Rathery.) 


COURS  ET  CONFÉRENCES 

HOPITAL  SAINT- ANTOINE.  (Service  de'M.  le  docteur  Albert 
Mathieu.)  —  Leçons  sur  les  méthodes  d’exploration  appli¬ 
quées  AU  diagnostic  des  maladies  de  l’appareil  digestif. 
—  Sous  la  direction  de  M.  le  docteur  Albert  Mathieu,  une 
série  de  leçons  sur  la  valeur  séméiologique  des  méthodes 
d’exploration  et  sur  les  indications  thérapeutiques  qu’elles 
fournissent  commencera  le  lundi  25  mai  1914.  ,  ' 

Chaque  leçon  comportera  des  exercices  pratiques.  . 

Les  leçons  théoriques  auront  lieu  dans  la  salle  de  consulta¬ 
tion,  le  matin,  à  neuf  heures  et  demie  et  onze  heures. 

Les  exercices  pratiques  auront  lieu  chaque  après-midi^  de 
deux  heures  à  quatre  heures.  ‘ 

S’inscrire  au  service  de  la  consultation,  tous  les  matins  de 
huit  heures  à  midi,  22,  rue  de  Citeaux. 

Les  leçons  théoriques  et  les  exercices  pratiques  auront  lieu 
dans  Tordre  suivant  : 

1°  Lundi  25  mai.  —  Onze  heures.  L’examen  clinique  de 
l’abdomen,  par  M.  F.  Moutier. 

2“  Mardi  26  mai.  —  Neuf  heures  et  demie.  L’examen  du  pc 
gastrique;  les  méthodes  d’analyse  de  la  sécrétion  et  de  la  mo¬ 
tricité,  par  M.  Taillandier. —  Deux  heures.  Travaux  pratiques  : 
Repas  d’épreuve,  son  extraction.  Recherches  qualitatives  : 
acide  chlorydrique  libre,  acide  chlorydrique  combiné,  acide 
de  fermentation  (lactique,  butyrique,  acétique),  pepsine,  lab- 
ferment,  par  M.  Taillandier. 

3°  Mercredi  27  mai.  —  Onze  heures.  La  sécrétion  gastrique  : 
les  viciations  du  chimisme,  par  M.  Taillandier.  —  Deux  heu¬ 
res.  Travaux  pratiques  :  Acidité,  son  dosage.  Dosage  chloro- 
métrique,  méthode  de  MM.  Hayem  et  Wiiiter,  par  M.  Taillan¬ 
dier. 

4®  Jeudi  28  mai.  —  Neuf  heures  et  demie.  Exploration  chi- 
mique  de  l’estomac;  ses  applications  au  diagnostic,  par 
M.  F.  Moutier.  —  Deux  heures.  Travaux  pratiques  :  Varia¬ 
tions  de  la  concentration.  Méthode  de  mesure  du  volume  total 
du  contenu  gastrique,  le  transit  stomacal,  son  appréciation, 
par  M.  Taillandier. 

5®'  Vendredi29  mai.  —  Neuf  heures,  et  demie.  L’exploration 
motrice  de  l’estomac;  ses  applications  au' diagnostic,  par 
M.  F.  Moutier.  —  Deux  heures.  Travaux  pratiques  :  Transit 
stomacal  [suite] .  Examen  microscopique  du  contenu  gastrique 
à  jeun;  recherche  du  sang,  par  M.  Taillandier. 

69  Samedi  30  mai.  —  Neuf  heures  et  demie.  La  motricité 
intestinale  et  ses  troubles,  parM.  F.  Moutier. —  Deux  heures. 
Travaux  pratiques  :  Produits  de  la  digestioû  gastrique  des 
matières  albuminoïdes  et  des  matières  amylacées.  Dosage  de 
la  pepsine  et  du  lab-ferment,  par  M.  Taillandier. 

7®  Lundi  juin.  —  Onze  heures.  La  digestion  intes¬ 
tinale  (physiologie),  par  M.  Goiffon,  —  Deux  heures.  Tra¬ 
vaux  pratiqués  :  Préparation  du  régime  d’épreuve.  Èxainen 
extérieur  des  selles,  examen  microscopique  après  tritqra- 
tion  (mucus,  tissus  conjonctifs  et  musculaires,  débris  végé¬ 
taux),  par  M.  Goiffon. 

8®  Mardi  2  juin.  —  Neuf  heures  et  demie.  L’examen  histolo¬ 
gique  des  selles,  par  M.  Goiffon.  —  Deux  heures.  Travaux 
pratiques  :  Examen  microscopique  des  selles  ;  fibres  muscu¬ 
laires,  amidon,  cellules  végétales,  graisses. neutres,  acides 
gras,  savons,  levures,  parasites,  par  M.  Goiffon. 

9®  Mercredi  3  juin.  —  Onze  heures.  L’examen  clinique  et 
biologique  des  selles,  par  M.  Goiffon.  —  Deux  heures.  Travaux 
pratiques  :  Matières  fécales,  examen  chimique,  réaction,  pig¬ 
ments  biliaires,  stercobiline,  sang.  Epreuve  de  la  fermentation 
(putréfactions  intestinales),  par  M.  Goiffon.  ,• 

10°  Jeudi  4  juin.  —  Neuf  heures  et  demie.  Le  diagnostic  de 
laboratoire  du  cancer,  par  M.  F.  Moutier.  —  Deux  heures. 
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Travaux  pratiques  :.Examen  complet  des  selles,  par  M.  Goîffon. 

it°  Vendredi '5  juin.  —  Onze  heures.  Application  de  la 
copfologie  à  la  clinique,  lès  grands  syndromes  coprologiqties, 
par  M.  F.  Mbutier.  —  Deux  heures.  Travaux  pratiques  :  Tech¬ 
nique  coprqlogique,par  M.  Goilîon. 

Samedi  6 juiri.  —  Onze  heurés.  La  réctoscôpie,  cours 
théorique  et  pratique,  par  M.  Friedel.  —  Deux  heures.  Tra- 
v'aux  pratiques  :  La  recherche  du  pouvoir  antilrÿptique  et  la 
réaction  d’Abdwhalden,  par  -MM.  F;  Moutier  et  Taillandier. 

1“^“  Lundi  8  juin.  —  Neuf  heures  et  demie.  Le  diagnostic 
anatomique  des  lésions  gastro-intestinales  d’après  lés  données 
cliniques  et  radiologiques  .  A.  L’estomac  (présentation  de 
pièces),  par  M.  F.  Mputier.  —  Deux  heures.  Travaux  prati¬ 
ques  :  Technique  coprologique,  par  M.  Goiffon. 

14°  Mardi  9  juin.  —  Neuf  heures  et  demie.  Technique  recto- 
scopique,  par  M.  Friedel. 

^  i5“  Mercredi  10  juin.  —  Neuf  heures  et  demie.  Le  diagnos¬ 
tic  anatomique  des  lésions  gastro-intestinales  d’après  les  don¬ 
nées  cliniques  et  radiologiques  :  B.  L’intestin  (présentation 
de  pièces),  par,  M.  F.  Moutier.  —  Deux  heures.  Travaux  pra¬ 
tiques  :  Exercices  rectoscopiques,  par  M.  Friedel. 

Jeudi  11  juin.  —  Onze  heures.  Le  massage  et  l’éleç- 
tricité  dans  les  affections  du  tube  digestif,  par  M.  Friedel. 

Les  élèves  seront  exercés  aux  manœuvres  rectoscopiques 
au  cours  des  leçons.  —  Un  droit  d’inscription  de  100  francs 
sera  perçu  par  élève. 

HOPITAL  LAENNEC  (service  du  docteur  Dupké,  amphi¬ 
théâtre  de  l’hôpital  Laënnec).  —  Le  docteur  Pr.  Merklen  fera 
les  leçons  suivantes  à  dix  heures  et  demie. 

Dimanche  24  mai  :  Traitement  des  néphrites  chroniques. 

Dimanche  7  juin  :  Traitement  des  néphrites  chroniques 
[suite].  •  '  , 

Dimanche  r4  juin  ;  Dissociation  des  éléments  biliaires. 

'  Dimanche  21  juin  :  Cholestérine  et  cholestérinémie. 


DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 


HANIAMËLINE  RO  YA>  pL  «cL  d*  prép*  d’EamamelU , 


CAPStriiBS  de  corps  THTROIDB  VIGIBR  — 2à  6  par  jour. 


Une  simple  section  sous-cutanée  pour  guérir  le  «  doigt 
enrayé  »  ou  «  le  doigt  claquant  ».  — Anthony  Bassler  ; 
Une  cause  des  adhérences  péritonéales  représentée  par  un 
•  nouveau  bacille,  le  bacille  adhæsioformis.  —  A.  0.  Wi- 
LEWSKY  :  Fracture  par  arrachement  du  calcanéum.  —  Max 
Einhorn  :  Un  appareil  pour  l’introduction  des  instruments 
,  dans  l’estomac.  —  J.  H.  Kellog  :  Les  premiers  cas  d’ataxie 
de  Fri'edreich  observés  en  Amérique. —  Rich.  Weiss  : 
Analyse  quantitative  colprimétrique  aidant  au  diagnostic 
clinique.  —  G.  A.  Rueck  :  Pathologie,  étiologie  et  diagnos¬ 
tic  de  la  fièvre  typhoïde.  —  (No  n,  14  mars.)  George  E. 
Bushnell  :  L’extension  de  la  tulaerculose  dans  le  poumon 
■  immunisé.  —  Harold  Hays  :  Le  diagnostic  exact  à  l’aide 
d’instruments  appropriés  des  états  inflammatoires  des 
trompes  d’Eustache  et  des  oreilles.  ^  Edwin  Beer  ;  Adé¬ 
nome  de  la  prostate. —  V.  P.  Marshall  :  Compterendu 
de  dix  cas  d’ulcères  perforants  aigus  de  l’estomac  et  du 
duodénum. —  C.  M.  Harris  :  Quelques  facteurs  impor¬ 
tants  dans  la  conservation  de  l’oufe,  —  Max  Joeplitz  :  Cinq 
cents  examens  du  nez  et  de  la  gorge  dans  une  institution 
pour  jeunes  délinquants.  —  (N“  12,  ai  mars.)  B.  W.  Mc 
Caskey  ;  Une  nouvelle  méthode  pour  apprécier  la  valeur 
fonctionnelle  des  reins  par  l’élimination  forcée  d’urée  pré- 
formée.  —  William  N.  Berkeley  :  L’emploi  de  glande 
pinéale  dans  le  traitement  de  certaines  catégories  d’enfants 
arriérés.  —  William  P.  Cunningham  :  Syphilis.  L’incorri¬ 
gible.  —  Jérome  Meyers  :  Le  passage  du  tube  gastrique.- 

—  James  Spencer  Brown  :  L’étiologie  et  le  traitement 
chirurgical  des  ulcères  gastrique  et  duodénal.  —  G.  Betton 
Maisey  ;  Ionisation  chirurgicale  et  autres  forces  physiques 
dans  le  traitement  du  cancer.  —  Ellice  Mc  Donald  :  Un 
vernis  cutané  pour  remplacer  Tes  gants  de  caoutchouc.  — 
'T.  W.  Harvey:  Préparations  du  corps  pituitaire  dans  les 
états  postopératoires.  —  (N“  i.T,  28  mars.)  L.  Pierce Clark: 
Remarques  sur  l’infantilisme  mental  dans  la  névrose  des 
tics.  -—  Albert  Woldert  :  La  détermination  de  la  pression 
sanguine  dans  l’aide  qu’elle  apporte  au  diagnostic  et  au 

.  pronostic  de  certaines  maladies.  G.  K.  Dickinson  :  La 
trace  du  serpent.  —  Charles  G.  Levison  ;  Blessures,  des 
nerfs.  —  J.  Bayard  Clark  :  Un  cas  de  syphilis  en  appa¬ 
rence  guérie  par  accident. —  E.  A.  Peterson  :  Infection 
streptococcique  du  col  utérin.  —  (N»  14,  4  avril.)  Joseph 
A.  Blake  et  James  N.  Worcéster  :  Une  méthode  de  plis¬ 
sement  des  cæcums  volumineux.  —  Charles  H.  Ghetwood  : 
Drainage  de  la  vessie  à  la  suite  des  opérations  suspubiennes. 

—  M.  L.  Rhein  :  L’aspect  dentaire  de  l’infection  buccale. 

—  Francisco  Dominguez  :  Un  cas  de  sporotrichose  à  loca¬ 
lisations  multiples.  Importance  de  l’examen  radiologique 
pour  reconnaître  les  foyers.  —  Edward  Huntington  Wil¬ 
liams  :  La  question  de  l’alcool  eh  médecine.  —,  Samuel 
Stern  :  L’état  actuel  du  traitement  non  opératoire  des  tu¬ 
meurs  bénignes  et  malignes  tel  qu’on  le  voit  dans  les  cli¬ 
niques  étrangères.  —  L.  Bolton  Bangs  :  Cicatrice  vésicale 
améliorée  par  la  fulguration.  —  William  S.  Gottheil  et 
David  L.  Satenstein  :  Injections  autosériques  dans  cer¬ 
taines  dermatoses  rebelles.  —  (N"  i5.  Il  avril.)  Henry  S. 
Stark  :  Le  phénomène  de  l’antagonisme  pathologique.  Ses 
relations  avec  le  diabète  insipide.  —  Otto  Lerch  :  Contri¬ 
bution  à  l’étude  du  thymus.  —  Waters  F.  Burrows  :  Le 
traitement  de  la  constipation  habituelle  par  l’emploi  intra- 
abdominal  d’huile.  —  F.  E.  Walker  :  Qqestions  pra-^ 
tiques  en  chirurgie.  Adolph  Jacohy  :  Abcès  du  foie.  — 
Thomas  A.  Kenefick  :  Le  médecin  et  l’inflammation  des 
vésicules  séminales.  —  (N“  16,  18  avril.)  Henry  H.  Schroe- 
DER  :  Syphilis  envisagée  au  point  de  vue  de  l’Assurance 
vie.  — Alfred  Meyer  :  Etat  actuel  de  l’immunisation  ty¬ 
phique  dans  les  hôpitaux  et  dans  les  écoles-  d’instruction 
de  New-York.  —  M.  Neustaedter  :Un  cas  d’hémiatrophie 
faeiale.  —  I.  0.  Palefski  :  Visibilité  de  la  paroi  supérieure 
du  tube  digestif  au  moyen  des  rayons  Rœntgen,  et  du  tube 
duodénal  employé  conjointement.  —  Gecil  Kent  Austin  : 
Sur  le  traitement  par  l’isosérum  des  vomissements  incoer¬ 
cibles  de  la  grossesse.  —  A.  L.  Benedict  :  Statistiques  du 
cancer.  —  August  Straüch  :  Ictère  épidémique. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  ---  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  RUE  CASSETTE,  I7. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

DES 

PMCIPAra  PIIBlI(!An01ll!l  FRAKCAn 

ET  ÉTRANGÈRES 


Annales  des  maladies  de  l’oreille,  du  larynx,  du  nez  et  du 
pharynx.  —  (N“  3,  1914.)  0.  Beck  :  Sur  la  conduction 
osseuse  dans  la  syphilis.  —  H.  Barraud  :  Corps  étranger 
de  l’œsophage  ayant  provoqué  une  paralysie  récurrentielle 
double.  Extraction.  Guérison.  —  J.  Modret  ;  Lieu  d’élec¬ 
tion  pour  la  trépanation  de  l’antre  mastoïdien. 

Annales  médico-psychologiques.  —  (N»  3,  mars  1914.) 
Wahl  :  L’état  mental  de  Catherine  de  Sienne.  —  Jc.ucht- 
chenko  :  Considérations  sur  la  nature  des  maladies  men¬ 
tales.  —  Adam  Gygielstrejch  ;  Influence  des  émotions  sur 
la  genèse  de.  la  confusion  mentale.  —  J.  Charpentier  : 
Psychose  interprétative  aiguë  chez  un  accidenté  du  travail. 
Expertise. 

Archives  internationales  de  neurologie.  —  (Avril  1914.) 
Mutermilch  :  L’application  de  la  réaction  d’Abderhalden 
au  diagnostic  et  à  l’élude  des  maladies  nerveuses  et  men¬ 
tales.  —  Bagenopf  ;  Dégénérescence  et  démence  précoce. 
— ,  Rybakow  :  La  cyclophrénie. 

Medical  Record.  —  (Vol.  LXXXV,  n“  10,  7  mars  1914.) 
James  I.  Case  :  Observations  radiologiques  sur  le  péristal¬ 
tisme  et  l’antipéristaltisme  coliques,  avec  une  mention  spé-  « 

•  ciale  concernant  Ta  vulve ‘iléo-colique.  —  Robert  Arbe  : 
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lODONE  ROBIN 


lodo  organitguB  physÊoÊùgiquo  assimïÊablOf  vériiablo  Peptonate  dUodOm 

{Voir  Tbèse  du  D'  Boulaire,  1906.  —  Communication  à  l’Académie  de  Médecine,  1907). 

ARTHRITISME,  ARTÏRIO-SGLEROSE  R^fuMAT^SMEM^ 

L’IODONE  est  préparé  par  M.  Maurice  ROBIN,  auteur  des  combinaisons  métallo-peptoniques  découvertes  en  1881.  IComm.àl'Acad.  de»  Soianoes  par  Berthelot,  1885). 


L’IODONE  ROBIN  est  la  seule  combinaison  titrée  à  base  de  peptone  trypsique 


‘Ne  pat  confondre  cette  préparation  avec  cellei  ditet  à  hase  de  peptone, ‘qui,  en 
réalité,  ne  tont  que  des  combinaisons,  cfalbamoses  ou  d  albumine,  lesquelles  ne 
peuvent  être  considérées  comme  de  véritables  p^eptones. 

Ce  qui  caractérise  la  peptone  trypsiqué  employée  pour  l'IODONE,  c’est  la 
tyrosine,  qui  fixe  en  particulier  la  molécule  Iode  d’une  façon  stable,  ainsi 


lODONE  INJECTABLE 


que  cela  a  été  démontré.fVoir  Comptes  rendus  Académie  des  5cie»«»,Mai  1911). 

C’est  pourquoi  l’IODONE,  ROBIN,  véritable  peptonate  d’iode  nettement 
défini,  est  ta  SEULE  PREPARATION  INJECTABLE  ET  LA  PLUS 
ASSIMILABLE.  ' 

20  gouttes  d’iOl - 

d’iodure  de  potassium. 

Chaque  ampoule  est  dosée  t  raison  de  0,02  cgr. 
d’iode  par  centimètre  cube  et  à  0.04  cgr. 


20  gouttes  d’iODONE  correspondent  comme  effet  thérapeutique  à  1  gr. 


X.ABORATOIRE8  ROBITNT,  i3.  Rue  de  Poisey,  PARIS. 


ALBUiyilNATE  DE  FER  LAPRADE 

'Chloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C'',  49,  r.  de  Maubeuge  et  Ph'®'. 


BOUES  RADIOACTIVES 

ACTINIFÈRES 

ACTINIUIVI  ^  RADIUIVI  POLONIÜIVl 

Radioacti^^ité  permanente 

■  MODES  D’APPLICATION  = 
dranilK  Itainsi.  —  Bains  locaux,  —  Emplâtres  et  enveloppements. 
Pansements.  —  Lotions.  —  Electroljse.  —  Injections. 

==  INDICATIOIVS  PRINCIPALES  === 

Rhumatismes  et  psendo-rhnmatismes,  ehroniques  ou  déformants, 
infectieux,  goutteux.  —  Arthrites  gonococciqnes.  —  Maladies 
nerveuses.  —  névralgies.  —  iSciatique.  —  neurasthénie.  —  Asthénie. 
Sturmenage.  —  Eleéres  variqueux.  —  Affections  gynécologiques. 
Métrites.  —  Salpingites.  —  Leucorrhée.  —  Hémorrhagies. 
Blennorrhagie  aiguë  et  ehronif|ue.  —  Fibromes  et  C^aneers. 

Société  des  Boues,  Radioactives  Actinifères,  Concessionnaire  de  la  Banque  du  Radium 

63,  Boulevard  Malesherhes,  PARIS.  —  TéUph.  Wagram  48-64.  —  pharmacien. 


Marque  BOURAD 


Marque  BOURAD 
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VALEROBROMINE  LEGRAND 

SÉDATIF  ÉNERGIQUE  DES  CENTRES  NERVEUX 
A  m  _  ___  rapidement  les  Névralglesdiveries,  la  Neuras-1 
an  1  MI  k  l’Hystérie,  l’Insomnie  ] 

1  ■  U  i  Iwl  r  dueàl’agitationfébrile, la  Coqueluche, les  Toux  ■! 

*  irritantes  dites  nerveuses,  l’Asthme,  etc  ,  etc.  j 

S  Solution  1 
Capsules  1 
^  Dragées  1 

GROS;  DARRASSE  FRÈRES,  s  3,  RUE  PAVÉE.  PARIS  DÉTAIL  ITOU 

tes^IArmaÈ^eJ 

CAPSULES  DARTOIS 


Q0,06  Créosote  de  hêtre  titrée  en  Gaïacol. —  2  à  3  à  chaque  repas. 

CATARRHES  et  BRONCHITES  CHRONIQUES,  -  e.  Rue  Abei,  paris.  ^ 


!  OxasdesdeCatiUoB 


FARINES  MALTÉES  JAMMET 


Dépôt  général:  M“"  JAMMET,  RuedéMironiesnil  47,  Paris 


€ACAO  GRANVILLE.  Cacao  a  l’Avenose,  à  l’Orgêose,  etc... 

MALT  GRANVILLE  -  MALTS  TORRÉFIÉS  -  MATÉ  SANTA  ROSA 
CÉRÉALES  spécialemtil  préparées  pour  DÉCÔCTIONS 


OSIHE  ET  LABORATOIRES  A  LEV ALLOIS-PERRET 
BROCHURES  ET  ÉCHAWT1LL0H8  SUR  DEMANDE 


de  la  Société  d’AiimentatiotÈ  diététique 

pour  fe  régime 

des  MALADES,  CONVALESCENTS.  VIEILLARDS 
et  VALIMENTATION  DES  ENFANTS 


FARINES  TRÈS  LÉGÈRES 

RIZINE 

Crème  oe  Riz  maltée 

ARISTOSE 

A  BASE  OE  Blé  et  D’Avoine  maltés 

CÉRÉMALTINE 

Arrow-Root,  Blé,  Orge,  Mais 

ORGÉOSE 

Crème  o'Orge  maltée 


FARINES  LÉGÈRES 

GRAMENOSE 

Avoine,  Blé,  Mais,  Orge 

BLÉOSE 

Crème  de  Blé  total  maltée 

AVENOSE 

Farine  o’Avoine  maltée 

LENTILOSE 

Farine  de  Lentilles  maltée 
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Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 


La  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 


Il  ÉT  LE  SAMEDI 


GAZETTE  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 
dans  tons  les  bureaux  de  poste  do  France. 
L’abonnement  part  du  1  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Prix  de  l’abonnement 

s  Étudiants  français,  10  francs  p: 
idiants  étrangers,  15  francs  par  ai 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  ;  4  fr.  50,  6  mois  :  8  fr,  1  an  ;  16  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DR  MÉDECINE 

UNION  POSTALE,  .  3  mois  :  6  fr,  60,  -  6  mois  ;  1 1  fr.  -  1  an  :  20  fr. 

DE  9  H.  A  I  1  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H, 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TEL.  :  Gobelins  19-32 

SOMMAIRE 

CLINIQUE  MÉDICALE 

Études  sur  la  pathologie  de  l'ulcus.  —  VIII.  La  sténose 
mésogastrique  d'origine  ulcéreuse,  (avec'  17  fig.),  par  M.  Albert 
Mathieu. 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Autour  du  Congrès  interjiational  de  chirurgie  de  New-York 
(13-16  avril  i91i),  par  M.  C,  Dehelly. 

■SOCIÉTÉS  SAVANTES. 

Académie  des  sciences. 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 
Tuberculose  intestinale. 

PRATIQUE  MÉDICALE 


NOUVELLES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CoNCOtHS  DE  MÉDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX.  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  12  mai.  — 
MM.  Weill  (André),  17  ;  Foy,  18  ;  Chabrol,  20. 

Prochaine  séance,  jeudi  i4  mai,  à  seize  heures  un  quart,  à 
l’hôpital  Necker. 

—  Concours  d’accoucheur  des  hôpitaux.  —  Epreuve  cli¬ 
nique.  —  Séance  du  12  mai.  —  MM.  Chirié,  24;  Lévy,  28. 

—  Internat  en  pharmacie.  —  MM.  les  élèves  internes  en 
pharmacie  actuellement  en  fonctions,  et  ceux  qui  seront 
nommés  à  la  suite  du  dernier  concours,  sont  prévenus  qu’il 
sera  procédé  au  jour  et  heure  fixés  ci-après,  dans  la  salle  des 
concours  de  l’Administration,  rue  des  Saints-Pères,  n“  49,  à 
leur  répartition  dans  les  divers  établissements  hospitaliers, 
pour  l’année  1914-1915,  le  jeudi  28  mai,  à  deux  heures. 

MM.  les  élèves  devront  se  présenter  eux-mêmes  pour 
retirer  leur  carte  de  placement,  sans  laquelle  ils  ne  seraient 
pas  admis  dans  les  établissements.  Ils  seront  appelés  dans 
l’ordre  de  leur  réception  au  concours. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’ad-  , 
juvAT.  —  Le  jury  est,  composé  de  MM.  Kirmisson,  Reclus, 
Lejars,  Rouvière  ét  J.  Camus. 

Candidats  :  MM.' Charrier,  Petit-Dutaillis,  Galop,  Caudre- 
lier,  Vielle,  Hue,  Bloch  (Jacques),  Ducastaing,  Lascombe, 
Quénu,  Mossé,  Monod,  Thibierge,  Clap,  Hartmann  et  Bes- 
nard. 

Epreuve  écrite.  —  Question  donnée  :  «  Anatomie  du  sinus 
caverneux.  Etude  physiologique  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  » 

ÉLECTIONS.!  —  L'Académie  de  médecine  a  procédé  à  l’élec¬ 
tion  de  deux  membres  associés  nationaux.  La  liste  de  présen- 
latipn  portait  :  en  première  ligne,  M.  Jules  Bœckel  (de 
Strasbourg);  en  deuxième  ligne,  M.  Calmette  (de  Lille);  en 


troisième  ligne,  ex  œquo,  MM.  Imbert  et  Mairet  (de  Montpel¬ 
lier)  et  M.  Neumann  (de  Toulouse). 

Au  premier  tour,  M.  Bceckel  est  élu  à  runanimité  des 
suffrages  et  aux  applaudissements  de  l’Académie  tout  en¬ 
tière. 

Au  deuxième  tour,  M.  Calmette  est  élu  à  une  très  forte 
majorité.  Cette  élection  a  été  également  saluée  par  de  nom¬ 
breux  applaudisseménts. 

MARINE.  - —  Les  jurys  dés  concours  qui  doivent  s’ouvrir  à 
Rochetort  le  3  juin  prochain  et  à  Toulon  le  ii  du  même  mois 
pour  des  emplois  de  professeurs  dans  les  écoles  de  médecine 
navale  seront  composés  comme  suit  : 

A  Rochefort.  —  1“  Pour  l’emploi  de  professeur  d’anatomie 
et  de  médecine,  opératoire  à  l’école  principale  de  Bordeaux  : 
président,  M.  l’inspecteur  général  du  service  de  santé;  mem¬ 
bres,  M.  le  médecin  en  chef  de  deuxième  classe  Chastang  et 
M.  le  médecin  principal  Duguet. 

2“  Pour  l’emploi  de  professeur  de  pathologie  externe  et 
d’accouchements  à  l’école  principale  de  Bordeaux  :  président, 
M.  l’inspecteur  général  du  service  de  santé;  membres,  M,  le 
médecin  en  chef  de  deuxième  classe  Chastang  et  M.  le  méde¬ 
cin  principal  Duguet. 

3”  Pour  l’emploi  de  professeur  de  chimie  biologique  à  l’école 
annexe  de  Rochefort  :  président,  M.  l’inspecteur  général  du 
service  de  santé;  membres,  M.  le  pharmacien  principal  Gau- 
tret  et  M.  le  pharmacien  de  première  classe  Perdrigeat. 

A  Toulon,  —  1°  Pour  l’emploi  de  professeur  d’histologie  et 
de  bactériologie  à  l’école  principale  de  Bordeaux  :  président, 
M.  l’inspecteur  général  du  service  de  santé;  membres, 
MM.  les  médecins  principaux  Gastinel  et  Defressine. 

2°  Pour  l’emploi  de  professeur  de  chimie  biologique  à 
Técole  annexe  de  Toulon  :  président,  M.  l’inspecteur  général 
du  service  de  santé  ;  membres,  M.  le  pharmacien  en  chef  de 
première  classe  Camus  et  M.  le  pharmacien  eh  chef  de  deu¬ 
xième  classe  Henry. 

3“  Pour  l’emploi  de  professeur  de  chimie,  physique  et  his¬ 
toire  naturelle  à  l’école  principale  de  Bordeaux  ;  président, 
M.  l’inspecteur  général  du  service  de  santé  ;  membres, 
M.  le  pharmacien  en  chef  de  première  classe  Camus  et  M.  le 
pharmacien  en  chef  de  deuxième  classe  Henry. 

—  En  outre,  les  jurys  des  concours  qui  doivent  s’ouvrir  à 
Brest,  à  Rochefort  et  à  Toulon,  le  29  juin  1914,  pour  l’emploi 
de  prosecteur  d’anatomie  dans  les  écoles  annexes  de  médecine 
navale  de  ces  ports,  seront  composés  ainsi  qu’il  suit  : 

A  Brest.  —  M.  le  médecin  général  de  deuxième  classe  Du- 
val,  président;  MM.  les  médecins  de  première  classe  Gaza- 
mian  et  Goéré,  membres. 

A  Rochefort.  —  M.  le  médecin  général  de  deuxième  classe  . 
Machenaud,  président;  MM.  les  médecins  de  première  classe  ’ 
Béraud  et  Manine-Hitou,  membres. 

A  Toulon.  —  M.  le  médecin  général  de  deuxième  classe 
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SOUFRE  COLLOÏDAL  CHIMIQUEMENT  PUR  | 

MÉDICATIOH  et  NUTRITION  SULFURÉES 

ôans  l’Arthritisme  en  général,  le  Rhumatisme  chronique  | 
et  les  Maladies  de  la  Peau. 

LABORATOIRES  ROBIN,  13  et  15,  Rue  de  Foîssy,  FAI 


OPOTHERAPIE 


m^[_^|OUTES_MËDICATIOI«S^^H 

Eitr-HEFAT**  iioses,  i .  Suppos.  i  à  4;  spher.  4à  16. 
extrait  gastrique  :  4  à  16  sphérulines  pr  jour. 
EXTRAIT  intestinal  :  a  à  6  sphérulines  par  jour. 
EX.  RAIT  pancreatiqne  :  aà  10  sphérul  p.  jour 
EXTR.  entéro  pancréatique  :  1  à4  sphérul.  p.  j'. 
SPHERULINES  Thyroïdiennes  (adultes)  :  i  à  6. 
BONBONS  Thyroïdiens  entants)  ;  1  è  4. 
iPHERULlNES  ovariennes 


SPHERI  LINES  de  poudre  surrénale  ;  3  à  6, 
SPHERULINES  ohoîagogues  à  l’eit.  de  hile  :  a 


Plasma  de  Quintor 

Capté  pr  la  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  Caub.  St-Honoré,  Pàu», 


Le  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 
Le  plus  inofiensif  des  DIURÉTIQUES 

L’adjuvant  le  plus  sûr  des  CURES  de  DéoMoruration 

EXISTE  SOUS  LES  QUATRE  FORMES  SUIVANTES! 


S.  PHOSPHATÉE 


S.  CAFÉINÉE 


{  Maladies  infeotieusea 


S.  LITHINÉE 


La  SANTHÈOSE  ne  se  présente  qu’en  cachets 
ayant  la  forme  d’un  cœur.  Chaque  boite  renferme  24 
cachets  dosés  a  0.50  centigr.-  Dose  :  1  à  4  par  jour. 

4,  rue  du  Roi-de-Sieile  PARIS 


(asthme] 


NEURASTHÉNIE 
PHOSPHATURIE 
ANÉMIE  CÉRÉBRAIE 
SURMENAGE 
CONVALESCENCE 


NUTRITION  générale! 


Echantillon  &  Lillêrofure  sur  demande 

Ies  Etablissements  POULENC  Frères 

92,  Rue  VieilIe-du  TempIe.PARls 


*6raimule 

j  â  0  gr.lO  parcuilLà  café 
5  par jour 

ÂMPOULÊâ 

I  ppurin|.intr.-muSC. 
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Chevalier,  président;  MM.  les  médecins  de  première  classe 
Dufour  et  Roux,  membres. 

MÉpAiLLE  DBS  ÉPIDÉMIES.  —  Une  médaille  d’or  a  été 
décerpée  à  M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  Dircks 
Dilly,  aux  troupes  d’occupation  du  Maroc  occidental. 

IV“  CONGRÈS  DES  PRATICIENS  (27,  28,  29  mai  1914.  Pa¬ 
lais  des  Sociétés  savantes,  8,  rue  Danton,  Paris  6').  —  Ren¬ 
seignements  GÉNÉRAUX.  —  Les  six  grands  réseaux  français 
Etat,  Est,  Midi,  Nord,  Orléans,  P.  L.  M.,  accordent  aux 
médecins  congressistes  une  réduction  de  5o  p.  100.  Aller 
plein  tarif.  Retour  gratuit  (parcours  simple  minimum  :  5o  ki¬ 
lomètres),  mais  par  le  trajet  le  plus  direct  et  sans  arrêt  en 
cours  de  route. 

Validité  :  aller,  du  24  mai  au  29  mai  inclus;  retour,  du 
27  maj  au  i'”  juin  inclus. 

La  même  réduction  est  accordée  aux  parents  du  congres¬ 
siste  (femme  et  enfants  habitant  sous  le  même  toit)  à  condition 
toutefois  qu’ils  soient  individuellement  inscrits  en  qualité  de 
membre  associé  (cotisation  :  5  francs). 

Le  comité  d’organisation  du  Congrès  se  charge  de  toutes 
les  démarches  pour  la  délivrance  d’une  feuille  spéciale  qui 
sera  adressée  directement  aux  médecins  ayant  adhéré  avant  le 
i5  mai,  dernier  délai. 

Cette  feuille  porte  un  volant  qui  devra  être  détaché  et  en¬ 
voyé  par  le  titulaire  au  chef  de  la  gare  de  départ  trois  jours 
au  moins  avant  la  date  fixée  pour  le  départ. 

Avoir  soin  d’indiquer  très  exactement  sur  le  bulletin  d’adhé¬ 
sion  la  gare  de  départ  sur  l’un  des  grands  réseaux  (à  l’exclu¬ 
sion  des  lignes  locales  ou  départementales). 

ASSOCIATION  GÉNÉRALE  DES  MÉDECINS  DE  FRANCE.  — 
L’ordre  du  jour  de  l’assemblée  générale,  que  nous  avons 
annoncée  dans  notre  dernier  numéro,  est  ainsi  composé  : 

i»  Lecture  et  adoption  du  proCès-verbal  de  l’assemblée  gé¬ 
nérale  du  6  avril  1913.  -  8 

2“  Allocution  de  M.  Gaucher,  président. 

3°  Rapport  de  M.  Darras,  trésorier  général,  sur  les  comptes 
de  l’exercice  1913-1914  et  sur  la  situation  financière  de  l’Asso¬ 
ciation  à  la  fin  de  l’exercice. 

4°  Rapport  de  la  commission  de  vérification  des  comptes 
(MM.  Piquet  et  B.  Bail,  ce  dernier  rapporteur)  sur  la  gestion 
financière  du  trésorier  pendant  l’exercice  1913-1914. 

5“  Approbation  des  comptes  de  l’exercice  1912-19.13. 

6°  Elections  :  un  vice-président  pour  cinq  ans,  en  rempla¬ 
cement  de  M.  Gassot,  démissionnaire.  Un  trésorier  général  : 

M.  Darras,  soumis  à  la  réélection.  Neuf  membres  du  conseil 
général  (6  pour  cinq  ans,  i  pour  deux  ans,  2  pour  un  an).  Les 
six  conseillers  sortants  :  MM.  Bail,  Bazot,  Créquy,  Gilson, 
Richard-Lesay  et  Séailles  sont  rééligibles.  Trois  nouveaux 
doivent  être  nommés  :  i  pour  deux  ans  en  remplacement  de 
M.  Vimont,  démissionnaire,  dont  le  mandat  expirait  en  1916; 

2  pour  un  an  en  remplacement  de  MM.  Bouland  et  Mauratj 
démissionnaires,  dont  le  mandat  expirait  en  1915.  ’ 

M.  Butte,  président  de  la  Société  centrale,  est  candidat  à 
la  vice-présidence. 

MM.  Gonstans,  député  du  Tarn-et-Garonne,  Angelvin, 
Paul  Guillon,  Philippeau,  Delpeuf  et  Foveau  de  Gourmelles 
sont  candidats  au  Conseil  général. 

7°  Rapport  de  M.  Séailles  sur  les  pensions  viagères  et  les 
augmentations  de  pensions  demandées  à  l’Assemblée  géné¬ 
rale,  discussion  et  vote  des  propositions. 

8°  Election  de  la  Commission  chargée  d’examiner  et  de 
classer  les  demandes  de  pensions  viagères  en  1914. 

9°  Proposition  relative  à  la  répartition,  en  fin  d’exercice, 
des  fonds  disponibles  de  la  caisse  des  veuves  et  orphelins.  ' 

10°  Vote  de  crédits  destinés  au  paiement  des  primes  des 
membres  des  caisses  annexes. 

1 Compte  rendu  général ,  sur  la  situation  et  les  actes 
de  l’Association  générale  pendant  l’exercice  1913-1914,  et 
rapport  sur  les  vœux  présentés  par  les  Sociétés  locales,  par 
M.  Ch.  Levassort,  secrétaire  général. 

12°  Les  allocations  d’ancienneté.  Vote  d’un  crédit  à  répartir 
entre  les  Sociétés  locales  ayant  servi  des  allocations  d’ancien¬ 
neté  en  1913.  Proposition  relative  à  cette  répartition. 

Vœux  émis  par  les  Sociétés  locales  pendant  l’exercice  1913- 
191k  et  soumkà  VAmmhlée  générale  : 


ï 3°  Augmentation  de  la  cotisation  en  faveur  de  la  caisse 
des  veuves  et  orphelins  (Haute-Marne)  ; 

14°  Admission  dans  l’assemblée  générale  des  femmes  de 
sociétaires  (Yonne)  ; 

1 5°  Mode  de  nomination  des  membres  du  Conseil  général 
(Manche); 

16°  Interprétation  du  paragraphe  E  de  l’article  5  des  statuts 
«  Aide  et  protection  »  (Seine-et-Oise,  Manche  et  Nièvre)  ; 

17°  de  l’Assemblée  générale  dans  les  ques¬ 

tions  de  mutualité  (Loir-et-Cher)  ; 

18°  Affichage  des  postes  médicaux  vacants  (Yonne)  ; 

19°  Les  étrangers  dans  le  corps  médical  (Nièvre)  ; 

20°  Questions  diverses. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  Chevrant,  médecin-major,  mort  à 
Guercif  (Maroc  oriental),  victime  du  devoir  professionnel. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


CONTRIBUTION  A  L  ÉTUDE  DES  MÉDICAMENTS 
HYPNOGÈNES 

Nombreuses  sont  les  préparations  préconisées  dans  les 
insomnies,  mais  il  importé  de  caractériser  l’action  des  diffé¬ 
rents  hypnotiques  et  de  préciser  leurs  indications  respectives. 

n  est  essentiel  d’abord  de  dégager  la  cause  de  l’insomnie 
pour  combattre  ce  symptôme  par  un  traitement  approprié.  En 
effet,  il  n’y  a  pas  une  insomnie  mais  bien  des  insomnies,  et  le 
produit  qui  combattra  efficacement  celle-ci  sera  sans  action  ou 
n’exercera  qu’une  action  insuffisante  sur  celle-là. 

Le  malade  qui  consulte  pour  son  agrypnie,  celui  qu’on 
pourrait  appeler  l’inspmnique  neurasthénique,  le  déprimé  si 
fréquent  aujourd’hui  dans  toutes  les  classes  de  la  société,  se 
trouvera  bien,  tout  en  se  traitant  pour  sa  névrose,  de  l’emploi 
du  Véronal  ou  mieux  de  l’Adaline  qui  lui  vaudra  un  sommeil 
réparateur  sans  suites  fâcheuses  et  sans  effets  secondaires 
avec  un  réveil  lucide  et  euphorique. 

S’agit-il  d’un  emphysémateux,  d’un  chronique  d’une  affec¬ 
tion  respiratoire,  l’Héroïne  est  le  médicament  de  choix.  Sans 
agir  directement  sur  les  centres  nerveux,  comme  le  veut  le 
préjugé  qui  en  fait  un  succédané  de  la  morphine,  il  permet  le 
sommeil  et,  en  diminuant  l’irritabilité  broncho-diaphragma¬ 
tique,  procure  le  repos  qui  prépare  les  voies  à  la  guérison. 

Aux  insomnies  d’origine  infectieuse  (grippe,  typhoïde, 
pneumonie,  etc.)  donner  les  sulfones  (Sulfonal  ou  Trionalj 
pour  leur  action  sédative,  antifébrile  et  analgésique. 

Le  Luminal,  qui  jouit  à  l'heure  actuelle  d’une  vogue  méritée 
auprès  des  psychiatres,  est  effectivement  le  médicament  de 
choix  dans  tous  les  cas  de  délire  éthylique,  de  démence,  de 
névrose  déchaînée,  d’intoxication  aiguë.  Il  calmera,  mieux 
qu’aucun  autre  agent,  l'éclamptique,  l’épileptlqiie,  l’hystéri¬ 
que.  N’a-t-il  pas  été  justement  appelé  la  camisole  thérapeu¬ 
tique  !• 

L’Isopral  mériterait  d’être  plus  répandu;  administré  à  une 
parturiente  il  donne  des  résultats  surprenants  :  contraction 
utile,  travail  respecté,  douleur  seule  diminuée.  L’Isopral, 
sans  nuire  au  travail,  le  rend  plus  supportable  et  éclaire  le 
tableau. 

Ajoutons  que  chacun  des  produits  a  sa  posologie  dont  àeul 

le  praticien  reste  juge  en  dernier  ressort  et  qui  variera  avec 

les  causes  de  l’insomnie  et  les  diverses  idiosyncrasies. 

H.  LAMOUflOLX. 


On  éprouve  souvent  de  la  difficulté  à  faire  prendre  aux  malades 
l’huile  de  foie  de  morue  :  le  MORRHUOMALTOL  ECALLE  a  les 
mêmes  qualités  et  est  d’une  digestion  beaucoup  plus  facile. 

REVULSIF  DE  BOUDIN 
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CLINIQUE  MÉLÏCALB 

ÉTUDES  m  14  PATHOLOGIE  DE  L’IILCLS 

VIII 

L!1.  sténose  MÉSOGASXRIQUE 
D’OmeiNE  ULCÉREUSE 

par  M.  Albert  MATHIEU  (*), 

Médecin  de  l’hôpital  Saint-Antoine, 

Examen  radioscopique.  —  Revenons,  sur  les  détails 
de  l'examen  radioscopique.  Le  fait  caractéristique, 
c’est  l’existence  de  deux  poches  superposées;  quel- 


d’emblée,  dans  d’autres  cas,  elles  ne  se  développent 
que  l’une  après  l’autre. 

Parfois,  après  l’ingestion  du  bismuth,  on  voit 
se  dessiner  une  poche  très  haut  située  et  l’estomac 
paraît  amputé  à  sa  partie  moyenne.  C’est  une  image 
caractéristique,  elle  correspond  nettement  à  une 
biloculation  dont  on  ne  perçoit  pas  encore  la  poche 
inférieure  (fig.  i).  Il  peut  se  faire  que,  quelque  temps 
après,  vingt  minutes  par  exemple,  la  poche  supé¬ 
rieure  s’étant  vidée,  on  ne  trouve  plus  que  la  poche 
inférieure  (fig.  2).  En  faisant  alors  ingérer  de  nou¬ 
veau  du  bismuth  on  peut  voir  se  dessiner  simul¬ 
tanément  la  poche  supérieure  et  la  poche  inférieure 
séparées  par  un  espace  clair  (fig.^  3). 

Dans  un  cas  semblable,  en  examinant  la  malade 
obliquement,  M.  Béclère  a  pu  constater  entre  les 
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Fig.  I. 
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deux  poches  une  traînée  noire  correspondant  au 
canal  de  jonction  [fig.  4  et  5]  (i). 


(*)  Conférence  faite  le  19  mars  1914  à  l’hôpital  Saint-Antoine. 
(Compte  rendn  sténographique  revu  par  l’auteur.)  —  Voir  Gai.  des 
hôpit.,  1914,  no  8,  p.  117;  no  14,  p.  ai3;  no  ai,  p.  3a5  ;  uo  ag, 
p.  464;  no  36,  p.  58i  ;  n»  41,  p.  661;  n»  46,  p.  748  et  n»  55,  p.  901 
(i)  Les  figures  i,  a,  3  et  4  sont  empruntées  au  TraiW 
chirurgical  des  maladies  de  l’oesophage  et  de  l  estomac, 


Les  figures  ci-contre  reproduisent  un  certain 
nombre  d’images  montrant  un  estomac  biloculaire 
avec  deux  poches  séparées. 

Il  existe  de  plus  (fig.  6)  un  diverticule  situé  im¬ 
médiatement  comme  une  sorte  d’appendice  au-des- 
■  -  -  sous  de  la  poche  supérieure.  Voici  encore  une  série 
Traité  médico-  cas  dans  lesquels  U  existe  à  la  fois  une  sténose 
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mésogastrique  et  un  petit  diverticule.  Dans  le  cas  de 
la  figure  7,  le  diverticule  est  directement  implanté 
sur  la  partie  sténosée  de  l’estomac;  il  formé  un 
éperon  branché  sur  le  canal  étroit  qui  fait  commu¬ 
niquer  la  poche  supérieure  avec  la  poche  inférieure. 
Voici  encore  un  autre  exemple  d’estomac  sténosé  et 
diverticulaire;  c’est  celui  d’un  malade  opéré  tout 
récemment  et  chez  lequel  oii  a  constaté  très  nette¬ 
ment  l’existence  de  lésions  cicatricielles  déjà  de 


Idate  ancienne  (fig.  8).  La  figure  9  est  encore  de 
même  ordre. 

L’histoire  du  diverticule  juxtaposé  au  rétrécisse¬ 
ment  de  la  partie  moyenne  de  l’estomac  est  tout  à 
fait  intéressante;  parfois  ils  donnent  simplement 
des  taches  noires  aberrantes  séparées  de  l’image  de 
la  cavité  gastrique.  D’autres  fois,  les  deux  images 
communiquent  plus  ou  moins  largement.  On  peut  du 
reste,  à  des  examens  différents,  constater  sur  le 


mêrne  sujet  que  l’image  diverticulaire  est  tantôt 
sessile  et  tantôt  aberrante.  Ainsi,  il  s’agit  d’un  même 
malade  dans  les  trois  figures  i5,  16  et  17.  Dans  les 
deux  premières,  la  tache  diverticulaire  est  située  en 
dehors  de  l’image  gastrique,  et,  au  contraire,  dans  le 
troisième  cas,  elle  se  trouve  représentée  par  une  sorte 
de  protubérance  qui  communique  largement  avec 
la  cavité  de  l’estomac.  Il  est  probable  que,  dans  les 
deux  premiers  cas,  il  y  avait  un  certain  degré  de 
contraction,  de  spasme  de  la  partie  moyenne  de  l’es¬ 
tomac.  La  disparition  ultérieure  de  ce  spasme  a  pu 
permettre  à  la  bouche  de  communication  de  s’ao-ran- 
dir  et  au  bismuth  de  pénétrer  beaucoup  plus  large¬ 
ment,  par  un  orifice  plus  ouvert,  dans  l’excavation 
formée  par  l’iilcus  ejctériorisé. 


Dans  quelques  cas,  surtout  lorsque  le  diverticule 
présente  des  dimensions  étendues,  on  peut  constater 
une  petite  poche  d’air  à  sa  partie  supérieure. 

Cependant,  il  ne  faüdrait  pas  conclure  de  ce  qui 
précède  que  l’image  diverticulaire  soit,  dans  tous 
les  cas,  le  signe  caractéristique  d’une  ulcération  qui 
à  traversé  complètement  les  parois  de  l’estomac.  Il 
peut  s’agir  en  effet  d’un  ulcus  calleux,  dans  l’épais¬ 
seur  duquel  il  existe  une  càvité  intrapariétale  sans 
extériorisation  vraie  de  l’ulcus,  c’est-à-dire  sans  que 
l’ulcus  soit  sorti  de  l’estomac,  pour  s’attaquer  aux 
organes  du  voisinage. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel,  des 
niches  diverticülâires,  il  convient  d’éviter  des  erreurs 
I.  possibles.  Il  arrive,  dans  un  certain  nombre  de  cas. 
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que  la  poche  supérieure  produise  au-dessus  du  canal 
rétréci  une  sorte  de  pli  tombant  dont  le  niveau  des¬ 
cend  au-dessous  dé  l’orifice  supérieur  du  canal  de 
jonction;  parfois,  comme  dans  un  cas  què  nous  avons 
observé  tout  récemment  avec  M.  Béclère,  il  peut  y 
avoir  deux  dépressions  de  ce  genre,  une  du  côté  de 
la  grande  courbure,  l’autre  du  côté  de  la  petite  cour¬ 
bure,  mais,  en  général,  c’est  du  côté  de  la  grande 
courbure  que  se  trouvé  ce  prolongement  de  la  poche 
supérieure  qui  tend  du  reste  à  disparaître  pour 
s’arrondir  et  se  confondre  avec  la  grande  courbure 
lorsqu’on  verse  dans  l’estomac  une  quantité  plus 
considérable  de  bismuth.  (Voyez  les  fig.  lo  et  ii.) 

Supposons  maintenant  que  le  bismuth  ait  disparu 
de  la  partie  supérieure  de  cette  encoche  formée  aux 
dépens  de  la  poche  supérieure,  nous  verrons  alors 
une  tache  isolée,  qui  ne  communiquera  plus  avec  la 
cavité  de  l’estomac,  de  là  une  fausse  apparence  de 
diverticuie.  C’est  une  cause  d’erreur  dont  les  radio¬ 
logues  ne  me  paraissent  pas  à  l’heure  actuelle  con¬ 
naître  suffisamment  la  possibilité . 

Une  erreur  quelquefois  commise,  Béclère  nous  en 
a  montré  des  exemples  dans  nos  réunions  hebdoma¬ 
daires,  consiste  à  prendre  l’image  du  bulbe  duodé- 
nal  pour  celle  d’une  cavité  diverticulaire. 

Etudions  maintenant  le  détroit  qui  réunit  la  poche 
supérieure  à  la  poche  inférieure.  Ce  détroit,  lors¬ 
qu’il  s’agit  d’un  simple  spasme  correspondant  à  la 
partie  moyenne  ou  plus  élevée  de  la  petite  courbure 
est  représenté  par  une  simple  encoche  (voy.  Gaz. 
des  hôpit.,  1914,  n“  46,  p.  747-  %•  *)•  La  plupart 
du  temps,  lorsqu’il  existe  une  lésion  sténosante,  ce 
n’est  plus  simplement  une  encoche  que  l’on  cons¬ 
tate,  ou  un  court  trajet  de  communication  entre  la 
poche  supérieure  et  la  poche  inférieure,  mais  un 
canal  plus  ou  moins  allongé.  Cette  disposition  fait 
présumer  qu’il  existe  une  lésion  véritablement  sté¬ 
nosante.  Toutefois,  il  ne  faut  lui  accorder  toute  sa 
valeur  que  lorsqu’il  y  a  tendance  soit  à  une  coudure 
en  Y  ou  en  Z,  soit  à  une  série  de  rétrécissements 
et  de  dilatations  (fig.  12).  Lorsqu’il  s’agit  d’une 
traînée  linéaire  directe,  vous  ne  pouvez  pas  avoir  la 
certitude  qu’il  s’agisse  d’une  lésion  véritablement 
sténosante.  Dans  le  cas  des  figures  10  et  i5,  il  y 
avait  une  communication  presque  linéaire  entre  la 
poche  supérieure  et  la  poche  inférieure,  et  cepen¬ 
dant  l’évolution  des  accidents  a  montré  que,  bien 
qu’il  existât  véritablement  un  ulcus  caractérisé  dans 
ce  cas  par  un  diverticule,  il  ne  s’agissait  que  d’une 
lésion  biloculaire  par  spasme  de  la  partie  moyenne 
de  l’estomac. 

Dans  le  cas  des  figures  10  et  ii  (i),  au  premier 
examen,  une  poche  supérieure  et  une  poche  infé¬ 
rieure-  très  éloignées  l’une  de  l’autre,  une  sorte  de 
simple  traînée  linéaire  semblait  indiquer  un  canal 
très  étroit  reliant  la  poché  inférieure  à  la  poche 
supérieure  avec  un  diverticule  à  la  partie  moyenne. 
A  un  second  examen,  chez  le  même  malade,  on 
aperçut  une  communication  un  peu  plus  large,  mais 
encore  étroite  et  allongée,  entre  la  poche  supérieure 


(i)  Les  schémas  10,  ii,  i3,  i4,  iS,  16  et  17  ont  déjà  été  repro- 
(luits  (voir  Gaz.  des  hôpit.,  IgM,  n”  46,  749)- 


et  la  poche  inférieure.  Chez  le  même  malade  encore, 
on  a,  huitjours  plus  tard,  après  injections  d’atropine, 
constaté,  avec  une  quantité  de  bismuth  un  peu  plus 
considérable,  une  largeur  plus  grande  du  canal 
de  communication  entre  la  poche  supérieure  et  la 
poche  inférieure. 

En  raison  des  images  10  et  ii  et  de  l’histoire  an¬ 
térieure  de  sa  maladie,  nous  avions  conseillé  à  ce 
même  malade  de  se  faire  opérer;  il  s’y  est  totalement 
refusé.  Il  est  revenu  nous  voir  deux  mois  après. 


Fig.  i3. 

disant  :  Je  n’éprouve  plus  rien,  je  vais  très  bien. 
Nous  avons  examiné  son  estomac  avec  M.  Béclère  ; 
toute  trace  de  biloculation  avait  complètement  dis¬ 
paru  (fig.  i3  et  i4). 


Fig.  14. 

Voilà  des  exemples  qui  montrent  bien  qu’il  ne  faut 
pas  se  baser  sur  Texistence  d’un  canal  de  communi¬ 
cation  étroit,  linéaire  même,  comme  dans  la  figure  i5, 
entre  la  poche  supérieure  et  la  poche  inférieure  pour 
affirmer  la  réalité  d’une  sténose  matérielle,  mênie 
quand  il  existe  un  diverticule. 

Lésions  sténosantes.  —  Quelles  sont  donc  les 
lésions  que  va  trouver  le  chirurgien  lorsqu’il  opé¬ 
rera?  Ce  sera  une  poche  supérieure  et  une  poche 
inférieure,  poche  supérieure  plus  ou  moins  consi- 
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dérable  suivant  que  la  sténose  est  placée  plus  ou 
moins  haut.  En  général,  elle  est  située  vers  la  partie 
moyenne  de  la  petite  courbure  ;  mais  elle  peut  l’être 
vers  le  tiers  supérieur  ou  inférieur,  et,  dans  deux  de 
nos  cas,  la  lésion  siégeait  dans  la  région  prépylo- 
rique. 

De  là  des  différences  de  dimension  étendues 
entre  la  poche  supérieure  et  la  poche  inférieure.  Il 
est  bon  de  signaler  que,  à  l’examen  direct  après 
laparotomie,  on  trouve  souvent  une  poche  beaucoup 
moins  étendue  qu’on  ne  l’aurait  supposé  d’après 
l’image  radioscopique.  Il  semblait  qu’on  aurait  une 
grande  facilité  à  faire  porter  sur  elle  son  inter¬ 
vention  et  à  établir  la  gastrostomie  ou  la  gastro- 
entérostomie  et  vous  êtes  étonné  de  voir  cette  poche 
très  remontée  vers  le  diaphragme,  de  sorte  que  le 
chirurgien  a  de  la  peine  à  la  dégager,  surtout  lors¬ 
qu’il  trouve  des  lésions  cicatricielles  avec  adhérences 
périphériques.  Relevons  encore  cette  possibilité  que 
ce  canal  intermédiaire  cylindrique  soit  si  net,  si 
régulier  que  le  chirurgien  soit  exposé  à  le  prendre, 
soit  pour  le  cardia  s’il  s’agit  de  la  partie  supérieure, 
soit  pour  le  pylore,  lorsqu’il  s’agit  de  la  partie  infé¬ 
rieure  de  l’estomac.  Vous  voyez  quelles  consé¬ 
quences  pourraient  en  résulter,  en  particulier  la 
possibilité  d’établir  une  gastro-entérostomie  sur  la  | 


poche  inférieure  au  lieu  de  l’établir  sur  la  poché 
supérieure.  Il  faut  donc  que  les  chirurgiens  soient 
prévenus  de  la  possibilité  d’une  erreur  de  ce  genre. 
Il  faut,  pour  l’éviter,  qu’ils  tiennent  un  large  compte 
des  renseignements  fournis  par  la  radioscopie  anté¬ 
rieure.  On  peut  dire  qu’un  chirurgien  ne  doit  opé-^ 
rer  une  sténose  mésogastrique  d’origine  ulcéreuse 
qu’après  avoir  vu  le  schéma  radioscopique  ou  laj 
radiographie  et  en  avoir  tiré  tous  les  renseignqf 
ments  qu’ils  comportent.  ^ 

A  titre  de  rareté,  je  signale  un  fait  observé  récem¬ 
ment,  dans  lequel  une  malade  était  atteinte  d’une  sté¬ 
nose  mésogastrique  d'origine  ulcéreuse  et  en  même 
temps  d’un  kyste  hydatique  du  foie.  M.  Béclère  a  pu 
faire  le  diagnostic  certain  de  la  sténose  et  établir  la 
probabilité  du  kyste  hydatique  par  l’examen  radiosco¬ 
pique.  L’existence  des  deux  lésions  a  été  confirmée 
au  cours  de  l’intervention  pratiquée  quelques  jours 
après  par  M.  Quenu. 

Diagnostic  différentiel.  —  Je  laisse  de  côté  les 
cas  dans  lesquels  il  n’y  a  pas  de  lésion;  c’est  le  dia¬ 
gnostic  banal  de  la  fausse  biloculation  gastrique  par 
élongation  de  la  partie  moyenne  de  l’estomac.  Je 
ne  in’arrête  pas  davantage  sur  les  cas  dans  lesquels 
il  existe  une  compression  par  des  organes  du  voi¬ 


sinage,  rate  ou  côlon,  par  exemple.  Par  contre,  je 
veux  insister  sur  l’intérêt  et  la  difficulté  du  diagnos¬ 
tic  lorsqu’il  y  a  vraiment  un  ulcus  dont  l’existence 
est  affirmée  par  l’évolution  des  symptômes,  par  des 
hématémèses  antérieures,  par  les  constatations 
radioscopiques.  Comment  différencier  la  sténose 
mésogastrique  lésionnelle  de  la  biloculation  par 
!  spasme  mésogastrique  ? 

J’ai  cité  déjà  tout  à  l’heure  un  cas  dans  lequel, 
malgré  l’existence  d’un  diverticule,  on  avait  été 
amené  à  constater  que  la  biloculation  gastrique  était 
simplement  une  biloculation  par  spasme.  Dans  cer¬ 
tains  cas,  on  peut  provoquer  la  disparition  de  ce 
spasme  mésogastrique  par  l’usage  de  l’atropine. 
Les  schémas  radioscopiques  i5,  16  et  17  ont  été 
empruntés  à  l’histoire  d’une  de  nos  malades,  une  i 


femme  d’une  quarantaine  d’années,  entrée  dans  mon 
service,  qui  souffre  de  l’estomac  depuis  quinze  ans. 
A  un  premier  examen,  on  a  constaté  une  image 
biloculaire  avec  un  canal  de  communication  étroit 
entre  la  poche  supérieure  et  la  poche  inférieure 
(fig.  i5).  Cette  malade  a  été  soumise  à  la  papavérine, 
elle  en  a  pris  aS  centigrammes  pendant  plusieurs 
jours.  Nous  avons  alors  constaté  un  canal  un  peu 
élargi  (fig.  i6).  Ultérieurement,  cette  malade  a  été 
soumise  aux  injections  d’atropine  et  nous  avons 
obtenu  ainsi  une  disparition  totale  de  la  sténose 
mésogastrique  (fig.  17).  La  sténose  mésogastrique 
constatée  le  12  février  n’avait  pas  reparu  ni  le  28  du 
même  mois,  ni  même  à  la  fin  d’avril. 

Il  faut  bien  savoir  que  la  biloculation  par  spasme 
mésogastrique,  quand  il  existe  un  ulcus  de  la  petite 
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courbure,  peut  persister  pendant  longtemps-  J  ai 
cité  déjà  ailleurs  l’histoire  d’un  malade  de  mon  ser¬ 
vice  atteint  d’un  ulcus  calleux  de  la  petite  courbure, 
chez  lequel,  cette  sténose  d’origine  spasmodique  a 
été  constatée  pendant  près  de  deux  mois  à  des 
examens  différents.  Au  moment  de  l’intervention, 

M.  Ricard  n’a  découvert  au  niveau  de  la  grande 
courbure  qu’une  certaine  ondulation  indiquant  pro¬ 
bablement  l’endroit  où  devait  se  produire  la  rétrac¬ 
tion,  mais  cette  biloculation  n’existait  plus.  Elle 
existait  si  peu  que  M.  Ricard,  ayant  voulu  faire  une 
gastro-entérostomie  sur  la  poche  supérieure,  l’a 
établie  en  réalité  sur  la  poche  inférieure.  Ce  malade 
s’est  d’ailleurs  amélioré  ultérieurement  beaucoup, 
bien  que  lentement.  _ 

Dans  un  autre  cas  observé  avec  M.  Moutier,  maigre 
une  disposition  biloculaire  de  l’estomac  constatée  à 
des  intervalles  très  éloignés  et  dont  les  extrêmes 
étaient  à  un  an  l’un  de  l’autre,  on  a  trouvé  simple¬ 
ment,  avec  des  lésions  ulcéreuses  de  la  petite  cour¬ 
bure,'  un  épaississement  des  parois  de  l’estomac 
sans 'lésion  que  l’on  pût  considérer  comme  des  alté¬ 
rations  scléreuses  consécutives  à  l’ulcus. 

Il  y  a  certainement  un  état  intermédiaire,  on  l  a 
dit  avec  raison  déjà,  entre  ces.  états  de  spasme  pro¬ 
longé  et  la  sténose  définitive.  Il  est  vraisemblable 
que  ces  malades  contractant  la  partie  moyenne  de 
leur  estomac  au  voisinage  de  l’ulcus  donnent  aux 
lésions  inflammatoires,  scléreuses  et  cicatricielles,  le 
temps  de  s’établir  et  qu’il  y  a  un  passage  progressif 
entre  la  biloculation  mésogastrique  par  spasme  et 
la  biloculation  sténosante  organique,  définitive. 

Ulcéro-cancer  sténosant.  —  Pour  terminer^  cet 
exposé,  il  convient  de  citer  en  quelques  mots  l’his¬ 
toire  d’une  malade  de  mon  service,  opérée  il  y  a  une 
quinzaine  de  jours.  C’est  une  femme  d  une  quaran¬ 
taine  d’années,  ayant  une  très  longue  histoire  d’ulcus 
de  la  petite  courbure.  En  raison  de  sa  cachexie,  de 
sa  mauvaise  mine,  de  son  anémie,  en  raison  aussi 
de  l’intensité  des  douleurs,  des  petites  hématémèses 
survenues  récemment,  du  dégoût  pour  les  aliments, 
nous  avions  pensé  qu’il  devait  y  avoir  probablement 
une  transformation  néoplasique.  Chez  elle,  nous 
avons  observé  un  phénomène  rare  :  des  contractions 
visibles  de  la  poche  supérieure,  coïncidant  à  cer¬ 
tains  jours  avec  des  vomissements  de  stase.  A 
l’opération,  M.  Labey  a  constaté  la  transformation 
néoplasique  d’un  ulcus  sténosant.  C  est  le.  seul 
exemple  que  j’en  connaisse,  personnellement.  Il  est 
possible  que,  lorsque  la  transformation  néoplasique 
d’un  ulcus  de.  la  petite  courbure  doit  se  produire, 
elle  se  fasse,  souvent  assez  tôt  pour  que  la  sténose 
mésogastrique  n’ait  pas  le  temps  d  évoluer. 

Je  signale,  sans  insister,,  le  diagnostic  différentiel 
avec  la  sténose  d’origine  cancéreuse  ou  la  sténose 
d’origine  syphilitique  et  j’en  viens  au  traitement. 

Traitement.  —  En  ce  qui  concerne  le  traitement: 
médical,  nous  n’avons  que  des  ressources  assez  l 
limitées.  Le  régime  doit  être  plus  ou  moins 
sévère  suivant  les  cas.  Il  doit  rester  sévère  même 
dans  l’intervalle  dès  crises,  dans  les  périodes 
4’accalmie,  entre  les  crises  paroxystiqnes,  Il  faut  ; 


conseiller  le  repos,  les  applications  chaudes  perma¬ 
nentes,  au  besoin,  l’emploi  de  la  belladone  et  sur¬ 
tout  de  l’atropine  qui  peuvent  détendre  le  spasme. 
On  peut  penser  que,  si  l’on  suivait  d’une  façon  suf¬ 
fisante,  pendant  des  années,  en  les  ayant,  complè¬ 
tement  à  sa  discrétion,  des  malades  de  .cet  ordre, 
on  pourrait  peut-être  atténuer  les  accidents  et  retar¬ 
der  la  production  de  la  sténose;  mais,  en  somme, 
c’est  là  plus  un  espoir  que  la  constatation  d’une 
certitude. 

Pour  ce  qui  est  de  l’intervention  chirurgicale  à 
laquelle  on  est  amené  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  plus  ou  moins  tôt,  il  y  aurait  beaucoup  à 
dire  ;  mais  il  faudrait  consacrer  une  étude  particu¬ 
lière  non  seulement  à  ce  qu’il  convient  le  mieux  de 
faire  en  tant  qu’ opération,  mais  aux  résultats  éloi¬ 
gnés  de  l’intervention. 

Je  n’ai  pas  actuellement  les  .  éléments  suffisants, 
pour  l’entreprendre,  mais  je  ne  désespère  pas  de 
reprendre  cette  question  quelque  jour.  En  atten¬ 
dant  je  ne  puis  que  signaler  les  opérations  que 
l’on  peut  faire  :  la  simple  libération  des  adhérences 
dans  un  Certain  nombre  de  cas,  la  résection  ovalaire 
de  l’ulcus,  la  gastroplastie  qui  consiste  à  inciser 
verticalement  la  portion  rétrécie  de  l’estomac,  puis 
à  recoudre  transversalement,  ce  qui  permet,  dans 
une  certaine  mesure,  d’augmenter  le  diamètre  du 
canal  intermédiaire  de  communication  entre  la 
poche  supérieure  et  la  poche  inférieure.  Il  peut  se 
faire  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  ne  puisse 
qu’établir  la  gastro-entérostomie  sur  la  poche  supé¬ 
rieure.  Cette  opération  palliative  est  celle  qui  doit 
être  préférée  dans  les  cas  où  la  lésion  est  assez 
étendue  plutôt  que  d’être  amené  à  faire  une  opéra¬ 
tion  très  complexe,  très  prolongée,  dont  le  chirur¬ 
gien  ne  pourrait  peut-être  sortir  qu’en  faisant  une 
résection  dans  des  conditions  très  pénibles.  Dans 
ces  conditions,  il  vaudrait  mieux  certainement  pra¬ 
tiquer  la  simple  gastro-entérostomie  sur  la  poche 
supérieure  que  d’exposer  le  malade  aux  risques 
très  graves  d’une  intervention  très  difficile  et  d’une 
durée  trop  prolongée. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  a  fait  la  ré¬ 
section  circulaire  de  l’estomac  au  niveau  de  sa  ré¬ 
gion  mésogastrique,  et  j’y  reviendrai  plus  longue¬ 
ment  dans  une  étude  prochaine.  C’est  une  mesure 
radicale,  en  apparence  tout  au  moins.  On  enlève 
toute  la  zone  moyenne  de  l’estomac,  on  recoud  la 
partie  supérièure  avec  la  partie  inférieure;  de  là 
un  canal  de  communication  aussi  large  que  possible 
entre  les  deux  poches.  Eh  bien  !  chosè  curieuse,  la 
tendance  au  spasme  mésogastrique  est  tellement 
marquée  chez  ces  malades  que  l’assistant  ^e  M.  de 
Quervain  (de  Bâle),  M.  Stierlin,  en  observant  des 
malades  de  cé  genre  a  pu  constater  par  la  radios¬ 
copie  qu’il  s’était  reconstitué  une  sténose  mésogas¬ 
trique  par  spasme  de  la  partie  moyenne  de  l’es¬ 
tomac.  Ces  malades  étaient  soulagés  considéra¬ 
blement,  mais  il  semblait  qu’ils  ne  demandaient 
qu’à  refaire  dans  l’avenir  de  nouveau  de  la  sténose 
mésogastrique. 

On  peut  être  amené  à  une  opération  complexe;  je 
fais  allusion  en  ce  moment  aux  cas  dans  lesquels  U 
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existe  a  k  fois  une  sténose  mésogastrique  plus  ou 
moins  elevee  et  une  sténose  du  pylore;  la  coexis¬ 
tence  n  est  pas  extrêmement  rare.  Il  faut  en  établir 
le  diagnostic  différentiel.  J’ai  dit  tout  à  l’heure  avec 
quelle  réserve  il  faut  faire  ce  diagnostic  par  la  ra¬ 
dioscopie,  et  j’ai  mis  en  garde  contre  l’erreur  qui 
consisterait  à  décider  trop  vite  qu’il  existe  une  sté¬ 
nose  du  pylore  pafce  que  lé  bismuth  séjourne  long¬ 
temps  dans  la  partie  inférieure  de.  l’estomac.  Mais 
Il  y  a  des  cas  dans  lesquels  cette  sténose  peut  se 
diagnostiquer  sans  difficulté.  On  trouve  alors  du 
clapotage  le  matin  à  jeun;  il  existe  des  contrac¬ 
tions  péristaltiques  visibles  de  la  poche  inférieure 
au  moment  de  1  examen  radioscopique,  et,  dans  ces 
conditions,  on  peut  d’avance  indiquer  au  chirur- 
gien  qu  il  trouvera  une  sténose  pylorique.  L’opé¬ 
ration  qu  il  devra  faire  alors  consistera  non  seule- 
ment  dans  le  rétablissement  de  la  communication 
de  k  poche  supérieure  avec  la  poche  inférieure, 
mais  aussi  dans  le  rétablissement  de  k  communica¬ 
tion  de  k  poche  inférieure  avec  l’intestin 

comnkr  étude 

complété  de  k  stenose  mésogastrique  d’origine  ul¬ 
céreuse,  mais  simplement  d’indiquer  quelles  sont 
les  acquisitions  récentes  faites  dans  ces  toutes  der¬ 
nières  années,  grâce  à  l’examen  radioscopique  de 
ces  malades.  En  tout  cas,  par  l’exposé  précédent,  j’ai 
Dour^^k»  i  moi-méme  à  collaborer 

%ae  Béolère"  “  »• 
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COTORÉS  HVTERWnOIVAl  DE  CflIRERGIE 

DE  NEW-YORK  (13-16  avril  1914) 

Par  M.  C.  DEHELLY, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris 
Chirurgien  des  hôpitaux  du  Havre. 

Ce  Congrès  international  de  New- York  maroue 
une  date  importante  dans  l’histoire  de  l’Association 
internationale  de  chirurgie;  c’est  k  première  fois 
que  le  Congres  quitte  Bruxelles  et  c’est  k  première 
tois  que  les  Européens  se  sont  déplacés  en  nombre 
pour  se  rendre  aux  Etats-Unis  Ce 
était  justifié  et  fut  récompensé  par  les  progrï^^i^ 
ment  remarquables  dont  les  chirurgiens  américains 
nous  rendirent  témoins,  car,  notre  frgueil  dût-ll  en 
avouer  que  presque  tous  les  derniers 
progrès  de  notre  art  nous  sont  venus  en  ces  der^ 
nieres  années  de  cet  étonnant  pays. 

Considérables  et  vraiment  stupéfiants  sont  les 
progrès  accomplis  journellement  et  ce  voyage  venait 
deuxansapres  ma  première  visite,  nousabienmS 
la  rapidité  d  évolution  de  k  chirurgie  amérTcake 

re'rpL:-: 

L’anesthésie, 

Le  traitement  sanglant  des  ankylosés. 


La  scoliose. 

Le  traitement  sanglant  du  mal  de  Pott 
La  transfusion.  ’ 

Qu’il  s’agisse  d’opérations  sanglantes,  d’ortho 
pedie,  de  recherches  physiologiques  et  expérimen¬ 
tales,  tout  marche  de  front;  en  même  temps  que 
nous  restons  stupéfaits  du  chiffre  formidable  fourni 
par  les  statistiques. 

Avant  d’entrer  dans  le  détail  de  ces  principaux 
progrès,  qu’il  nous  soit  permis  d’en  signaler  les 

CâUSCS. 

Sans  doute,  les  chirurgiens  américains  ne  sont 
pas  plus  que  ceux  des  autres  pays  exempts  de  cri¬ 
tiques,  mais  ce  qui  fait  leur  force  dans  k  marche 
en  avant,  ce  sont  les  quatre  points  suivants  : 

i“Les  organisations  administratives; 

2“  Le  nombre  considérable  des  malades  qui  passent 
entre  leurs  mains  ; 

3"  Les  laboratoires  physiologiques  et  expérimen- 

4"  L’intime  collaboration  confraternelle  entre  chi¬ 
rurgiens  de  valeur. 

i"  Les  ORGANISATIONS  ADMINISTRATIVES.  —  Chaque 
grand  établissement  hospitalier  a  une  existence 
autonome  ;  fondé  et  entretenu  par  de  riches  dona¬ 
teurs,  consacrant  à  son  évolution  scientifique  et 
matérielle  les  bénéfices  que  fournit  k  clinique 
payante  juxtaposée  à  k  clinique  du  pauvre,  il  ne 
cherche  le  bénéfice  que  dans  le  progrès,  (Citons  pour 
exemple  les  frères  Mayo  dépensant  l’an  dernier 
2  Sooooo  francs  pour  refaire  leurs  laboratoires.) 

2  Le  nombre  des  malades  qui  passEnî  entre  leurs 
MAINS.  —  Ne  pouvant  pas  donner  des  chiffres  fermes 
du  nombre  des  malades  qui  passent  chaque  année 
dans  tel  ou  tel  grand  établissement  chirurgical, 
nous  nous  contenterons  de  dire  ce  que  nous  avons 
vu.  Chez  les  frères  Mayo,  il  y  a  deux  ans,  en  cinq 
jours,  j’ai  vu  127  opérations  de  toutes  sortes.  Ces 
jours  derniers  chez  Murphy  à  Chicago,  k  veille  du 
jour  où  les  congressistes  y  étaient,  il  y  avait  i8  opé¬ 
rations  prévues,  presque  toutes  sur  k  chirurgie 
osseuse  où  articulaire.  Chez  Cushing  à  Boston, 
chaque  jour  durant  cinq  jours,  j’ai  vu  pratiquer  une 
ou  deux  opérations  sur  les  centres  nerveux;  chez 
Crile  à  Cleveknd,  8  à  10  opérations  tous  les 
jours,  etc. 

Ainsi  s  explique  le  chiffre  imposant  des  statistiques 
qui  pour  nous  autres.  Européens,  semblent  tout 
d  abord  une  sorte  de  bluff,  quand  ce  n’est  qu’une 
vérité. 

3“  Les  laboratoires  physiologiques  et  expérimen¬ 
taux.  --  Si  le  chirurgien  américain  connaît  bien  son 
anatomie  et  le  prouve  par  l’audace  de  ses  opérations, 
il  ne  lui  demande  que  de  guider  son  bistouri,  c’est 
aux  recherchés  physiologiques  et  expérimentales 
qu’il  demande  l’inspiration.  II  faut  voir  ces  merveil¬ 
leux  laboratoires  où  tout  est  assuré  et  livré  à  profu^ 
sion  pour  comprendre  l’esprit  qui  les  anime.  Nous 
ne  pouvons  entrer  ici  dans  le  détail  soit  matériel, 
soit  intellectuel  de  ces  alambics  de  la  science,  maïs 
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nous  devons  insister  sur  ce  point  qu’on  y  accueille 
volontiers  l’étranger  qui  a  fait  ses  preuves  ;  faut-il 
citer  les  Carrel,  les  Noguchi,  etc.,  préparant  ainsi 
une  pléiade  de  savants  (|ui  aident  à  la  diffusioii  de  la 
science  dans  leur  propre  pays. 

C’est  en  réalité  l’organisation  de  l’Institut  Pasteur 
transporté  sur  un  autre  terrain.  Ce  que  la  France  a 
fait  pour  la  bactériologié,  pour  ces  laboratoires  pour 
infiniment  petits,  où  l’on  trouve  côte  à  côte  les  Pas¬ 
teur,  les  Roux,  les  Metchnikoff,  les  Besredka,  les 
Américains  le  font  aujourd’hui  dans  leurs  labora¬ 
toires  de  physiologie  expérimentale  dont  le  modèle 
estle  Rokefeller  Institute  que  nous  espérons  voir 
un  jour  se  développer  aussi  richement  chez  nous. 
Car  ne  l’oublions  pas,  c’est  la  possibilité  de  dépenser 
sans  compter  j  qui  permet  les  travaux  plus  délicats 
comme  ceux  de  longue  haleine.  C’est  d’ailleurs  ce 
que  reconnaissait  le  professeur  Hartmann,  lorsque, 
présidant  une  des  séances  de  ce  Congrès,  il  ne  put 
s’empêcher  en  félicitant  Carrel,  qui  avait  fait  une 
communication  des  plus  importantes  sur  la  chiriirgie 
intrathoracique  et  cardiaque,  de  féliciter  aussi  les 
Américains  de  posséder  un  tel  homme,  ajoutant  que 
probablement,  s’il  était  resté  en  France,  il  n’aurait 
pu  trouver  les  moyens  indispensables  à  la  réalisa¬ 
tion  de  ses  expériences. 

4“  L’intime  collaboration  confraternelle  entre 
CHIRURGIENS  DE  VALEUR.  —  Lors  de  mon  premier 
voyage,  il  y  a  deux  ans,  j’avais  été  très  touché  à  Chi¬ 
cago  de  l’accueil  que  me  fit  Cari  Beck,  mais  surtout 
frappé  des  renseignements  immédiats  qu’il  me  don¬ 
nait,  précisant  les  jours  et  les  heures  où  je  devrais 
aller  chez  Murphy  pour  la  chirurgie  des  os  et  des 
articulations,  chez  Ochsner  pour  la  chirurgie  viscé¬ 
rale,  etc.  Cette  documentation  si  précise,  cette 
absence  totale  de  jalousie  m’étonnèrent,  je  l’avoue, 
mais  je  devais  bientôt  en  avoir  la  juste  explication. 

Quand  un  chirurgien  tente  une  opération  nou¬ 
velle,  il  en  fait  part  à  ses  collègues',  ceux-ci  ne  tardent 
pas  à  aller  y  assister  et  s’engagent  rapidement  dans 
la  même  voie.  Très  vite  l’opération  est  jugée  par 
des  pairs  impartiaux  qui  l’ont  vu  pratiquer  et  qui 
l’ont  pratiquée  eux-mêmes,  ce  n’est  qu’alors  qu’elle 
prendra  droit  de  cité  scientifique. 

Cette  camaraderie,  si  on  veut  nous  permettre  ce 
mot,  est  le  gage  certain  de  la  valeur  ou,  il  faut  bien 
le  dire,  de  la  nullité  de  la  nouvelle  méthode  proposée. 

Sans  doute  ces  chirurgiens  n’habitent  pas  toujours 
la  mêmè  ville,  souvent  même  des  distances  qui  nous 
paraissent  considérables  en  France  les  séparent; 
mais  au  moindre  appel  soit  le  chirurgien  lui-même, 
soit  son  premier  assistant  se  déplace,  c’est  ainsi  que 
nous  pouvons  dire,  sans  exagération,  que  l’élite  des 
chirurgiens  américains  est  en  collaboration  cons¬ 
tante  et  se  tient  journellement  les  coudes. 

Maintenant  que  nous  connaissons  le  pourquoi  des 
rapides  progrès  américains  jetons  un  coup  d’œil  sur 
ceux  qui  nous  ont  le  plus  frappé  et  que  nous  signa¬ 
lions  dès  le  début  de  notre  article. 

A.  L’ ANESTHÉSIE.  —  Ce  que  nous  voulons  signaler 
sous  ce  titre;  ce  ne  sont  pas  particulièrement  les 
modes  d’anesthésie  auxquels  les  chirurgiens  améri¬ 
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cains  ont  habitueliement  recours. Personne  n’emploie 
le  chlôroforme.  L’éther  est  le  plus  généralement 
employé,  soit  à  la  compression,  soit  avec  un  appareil 
de  Bennett,  analogue  à  celui  d’Ombrédanne,  et  qui 
a  pour  prilicifiê  comme  lui  de  donner  l’éther  avec 
un  mélange  d’oxygène  et  d’acide  carbonique  ;  c’est 
l’éther  aussi  qui  est  employé  pour  l’anesthésie  avec 
insufflation  intratrachéale.  L’anesthésie  est  presque 
toujours  commencée  avec  le  protoxyde  d’azote.  Crile 
même  se  sert  du  protoxyde  pour  toute  la  durée  de 
l’anesthésie  en  y  ajoutant  soit  quelque  peu  d’éther, 
soit  l’anesthésie  -locale,-  ainsi  qu’il  l’a  préconisé 
cotame  conséquence  de  sa  théorie  du  shock  opéra¬ 
toire;  il  est  inutile  d’insister  sur  ce  point  qu’il  nous 
à  fait  connaître  lui-mêmè  dans  la  Revue  de  chirurgie. 
(V.  Gaz.  des  hôpit.,  1914,  n“  29,  p.  478-) 

Le  fait  dominant  au  point  de  vue  anesthésie, 
celui  que  nous  tenons  à  signaler,  c’est  V anesthésie 
par  insufflation  intrdtrachéale.  Cette  méthode,  née 
du  principe  de  Meltzer-Auer,  était  appliquée  sur 
l’homme  grâce  à  l’appareil  d’Elsbèrg  à  Mount  Sinai 
Hospital,  depüis  quelques  jours  à  peine  en  janvier 
1912.  Aujourd’hui,  il  n’ést  pas  une  salle  d’opéra- 
tionS,  aux  EtdtS-Unis  Où  au  Canada,  où  je  n’aie  vu 
un  appareil  à  insufflation,  au  point  qu  il  ne  m  est 
pas  possible  de  les  décrire  ou  même  de  les  nommer 
tous.  En  tous  cas,  la  méthode  est  acceptée  large¬ 
ment,  non  seulement  pour  la  chirurgie  du  thorax, 
où  elle  a  évidemment  son  indication  primordiale, 
qu’il  s’agisse  de  chirurgie  pulmonaire  cardiaque  ou 
œsophagienne,  mais  encore  pour  la  chirurgie  de  la 
face,  du  cou,  du  cerveau,  du  cervelet,  de  l’hypophyse, 
comme  je  l’ai  vu  faire  par  Cushing  à  Boston. 

L’anesthésie  par  insufflation  intratrachéale  est 
donc  aujourd’hui  non  seulement  jugée  bonne,  mais 
acceptée  sans  conteste  dans  tous  les  cas  où  elle  pa- 
■  raît  indiquée. 

Qu’on  ne  lui  objecte  pas,  comme  vient  de  le  faire 
M.  Tuffier  dans  une  communication  à  la  Société  de 
chirurgie,  les  difficultés  du  modus  faciendi  et  les 
dangers  qui  pourraient  en  résulter  pour  le  larynx 
lui-même.  Sans  doute  ici  comme  partout  ailleurs  en 
chirurgie  il  faut  apprendre  son  métier  et  se  servir 
de  l’instrument  indiqué.  C’est  tout  d’abord  un  gros 
introducteur  de  Jackson  ou  ses  dérivés  et  non  pas 
le  tube  relativement  étroit  de  Kilian  qu’il  faut  em¬ 
ployer;  seul  le  gros  tube  permet  à  la  fois  de  voir  où 
l’on  va  et  de  conduire  sa  sonde.  Cette  sonde  n’est 
■pas  en  Amérique  la  sonde  molle  en  caoutchouc  rouge 
mais  la  sonde  en  gomme  à  la  fois  souple  et  ferme 
que  l’on  dirige  comme  on  veut.  Quant  à  l’introduc¬ 
tion  de  la  sonde  à  bout  de  doigt  en  la  frottant  sur  les 
parois  sales  de  la  bouche  et  du  pharynx,  elle  nous 
paraît  présenter  pour  la  trachée  et  les  bronches  des 
dangers  d’infection  que  n’a  pas  l’introduction  à  tra¬ 
vers  un  tube  stérile  comme  l’est  l’introducteur  à 
gros  calibre.  La  manœuvre  peut  être  délicate,  mais 
est-ce  que  le  tubage  de  la  glotte  ne  l’est  pas  aussi, 
est-ce  que  tout  chloroformisateur,  est-ce  que  tout 
assistant  chargé  de  l’anesthésie  sous  quelque  forme 
que  ce  soit  n’a  pas  dû  faire  son  éducation? 

Aussi  bien  M.  Sébileau  n’a-t-il  pas  déclaré  à  deux 
reprises  à  la  Société  de  chirurgie  que  ce  n’était  pas 
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aussi  difficile  que  le  disait  M.  Tuffier  et  que,  si  diffi¬ 

culté  il  y  avait,  elle  ne  pouvait  être  un  argument 
sérieux  contre  la  méthode? 


B.  Traitement  sanglant  des  ankylosés.  —  Je  n’ai 
pas  à  rappeler  ce  qu’est  le  procédé  préconisé  par 
Murphy  pour  le  traitement  des  anlcyloses.  Rupture 
des  adhérences  à  la  gouge,  réfection  des  surfaces 
articulaires  dans  leur  forme  normale  à  l’aide  d’ins¬ 
truments  appropriés,  interposition  entre  les  surfaces 
osseuses  sanglantes  d’un  ou  deux  lambeaux  aponé- 
vrotiques  pédiculés,  extension  continue  prolongée 
pour  éviter  l’écrasement  de  ce  lambeau,  mobilisation 
retardée  (i). 

Mais  ce  que  nous  pouvons  affirmer,  ce  sont  les  ré¬ 
sultats  absolument  parfaits  que  ndus  avons  pu  cons¬ 
tater  soit  pour  le  genou,  soit  pour  la  hanche,  soit 
pour  l’articulation  temporo-maxillaire,  soit  pour  le 
coude.  Retour  des  fonctions  normales  sans  mouve¬ 
ments  anormaux. 

A  ce  propos  qu’il  nous  soit  permis  de  dire  qu’il 
est  regrettable  qu’au  Congrès  français  de  chirurgie 
de  1918  la  méthode  de  Murphy  ait  été  attaquée  sans 
aucun  fait  d’observation  et  au  nom  d’idées  purement 
théoriques. 

C.  La  scoliose.  —  Le  traitement  de  la  scoliose  a 
été  complètement  modifié  par  les  travaux  des  ortho¬ 
pédistes  américains  Abbott,  Lovett  et  Mackensie 
Forbes.  Ce  dernier  s’est  particulièrement  attaché  à 
la  recherche  du  mécanisme  de  formation  de  la  sco¬ 
liose  et  en  a  déduit  une  méthode  nouvelle  de  traite¬ 
ment  qui  n’a  du  reste  pas  encore  fait  ses  preuves. 
Abbott  a  mis  au  point  un  autre  procédé  de  redresse¬ 
ment  qui  est  maintenant  bien  connu  en  France  et 
que  nous  utilisons  tous.  Ce  traitement  est  encore 
discuté  au  nom  de  certaines  objections  qu’il  nous 
faut  rappeler.  Abbott  s’attaque  tout  à  la  fois  à  la 
courbure  vertébrale  et  aux  mouvements  de  rotation 
avec  déformation  consécutive  du  thorax,  n’est-ce  pas 
là  une  simple  illusion  et  n’est-ce  pas  au  prix  d’une 
déviation  inverse  ou  d’un  mouvement  anormal  de 
compensation  que  l’état  apparent  est  obtenu  ?  En  un 
mot,  peut-on  redresser  une  colonne  vertébrale  sans 
faire  appel  à  une  autre  courbure  de  compensation? 
Peut-on  ramener  dans  l’alignement  un  segment  tho¬ 
racique  bombé  sans  entraîner  un  double  aplatisse¬ 
ment? 

A  ces  objections  théoriques,  il  faut  répondre  par 
1  examen  des  malades;  or,  si,  comme  nous  en  avons 
eu  la  bonne  fortune,  on  peut  parcourir  avec  toute 
1  attention  nécessaire  une  série  de  photographies  et 
de  radiographies,  le  doute  n’est  plus  permis,  le  ré¬ 
sultat  obtenu  s’impose  :  c’est  le  retour  ad  integrum. 

D.  Le  traitement  sanglant  du  mal  de  Pott; _ Le 

mal  de  Pott,  lui-meme,  n’est-il  pas  entré  sous  une 
forme  nouvelle  dans  le  domaine  de  l’actualité,  grâce 
aux  travaux  d’Albee  et  de  Hibbs  de  New-York.  Le 
principe  général  du  traitement  de  cette  affection  est 
tout  entier,  de  1  aveu  de  tous,  dans  l’immobilisation 


(i)  Guillot  et  Dehelly.  L'arthroplastie  par  la  méthode  de  Mur¬ 
phy,  Zy'on  chir.,  sept.  igiS, 


de  la  portion  malade  de  la  colonne  vertébrale,  mais 
tandis  que  l’ensemble  des  chirurgiens  le  demande  à 
l’immobilisation  de  tout  le  rachis,  et  souvent  du 
corps  tout  entier,  Albee  et  Hibbs,  s’inspirant  peut- 
être  des  travaux  et  des  recherches  de  Chipault,  cher¬ 
chent  à  créer  un  soutien  postérieur  à  la  colonne. 
Chipault  se  contentait  de  lier  entre  elles  les  apo¬ 
physes  épineuses.  Albee  tente  de  créer  une  colonne 
osseuse  rétro-vertébrale  par  un  greffon  transplanté 
Hibbs  par  l’utilisation  du  squelette  vertébral  lui- 
même. 

Pour  notre  compte  personnel,  nous  avons  pu  voir 
quelques  résultats  de  l’un  et  de  l’autre  procédé. 

Les  résultats  obtenus  parla  méthode  d’Albee  aux 
Etats-Unis  ne  semblent  guère  plus  encourageants 
que  ceux  qu’Ombrédanne  a  obtenus  en  France  avec 
la  même  méthode.  J’ai  vu  à  Boston,  chez  Lovett 
à  Montréal,  chez  Mackensie  Forbes  et  ailleurs  des 
résultats  assez  mauvais  dus  les  uns  à  l’élimination 
du  transplant,  les  autres  à  sa  résorption  partielle,  ,à 
son  incurvation  ou  à  des  fractures  multiples.  Par 
contre  chez  Lovett,  ou  à  New-York  Orthopœdic 
Hospital,  j’ai  vu  des  résultats  encore  récents  mais 
bons  de  l’opération  de  Hibbs.  Celui-ci  m’a  du  reste 
montré  une  pièce  où,  par  son  procédé,  il  avait  obtenu 
l’ankylose  du  segment  vertébral  qu’il  s’était  proposé 
d’immobiliser. 

E.  La  transfusion  du  sang.  —  La  transfusion  du 
sang  doit  sa  réapparition  à  l’excellent  travail  de 
Crile,  de  Cleveland.  Elle  est  employée  en  Amérique 
par  tous  les  chirurgiens.  Cette  intervention  de^^pre^^ 
mière  nécessité  a  été  et  est  encore  en  France  si 
ardemment  combattue,  après  la  publication  des 
observations  communes  à  Guillot  et  à  moi,  qu’en 
Amérique  il  semble  étrange  qu’on  puisse  se  refu¬ 
ser  à  enregistrer  les  résultats  inespérés  qu’a  déjà 
donnés  la  transfusion.  Ce  qu’il  faut  rechercher 
actuellement  n’est  plus  de  savoir  si  oui  ou  non  Ta 
transfusion  est  bonne,  c’est  entendu;  mais  d’en  pré¬ 
ciser  la  technique  pour  être  assuré  de  son  innocuité 
et  de  sa  simplicité,  tout  en  recherchant  Ta  netteté 
dans  les  indications. 

C’est  l’ambition  actuelle  des  chirurgiens  améri¬ 
cains,  aussi  s’efforcent-ils  de  répondre  à  certains 
desiderata  qu’il  nous  serait  incontestablement  très 
utile  de  connaître  : 

1°  La  quantité  de  sang  que  nous  donnons; 

2®  Celle  que  nous  pouvons  prendre  à  un  donneur 
sans  danger  pour  lui  ; 

3®  Celle  qui  est  nécessaire  dans  tel  ou  tel  cas; 

4“  Doit-on  dans  certains  cas  répéter  la  transfusion 
et  à  quels  intervalles?  ,  , 

5°  Dans  ces  derniers  cas  faut-il  utiliser  le  même 
donneur? 

C’est  à  répondre  à  ces  diverses  questions  que 
s’attachent  tout  particulièrement  Lindeman,  Lieb- 
mann,  Kimpton,  Satterlee  et  Hooker,  que  ce  soit 
avec  les  seringues  de  Lindeman,  que  ce  soit  avec  Te 
gros  tube  gradué  qu’emploient,  les  autres,  le  fait 
dominant  est  double  :  transport  d’une  quantité  don¬ 
née  de  sang  et  transport  de  veine  à  veine. 
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L’avenir  pourra  seul  juger  ceux  qui  aujourd  hui, 
nous  l’avouons,  nous  paraissent  un  peu  faire  retour 
aux  méthodes  anciennes  comme  les  procédés  de  Rous¬ 
sel  et  de  Collin.  J’ai  souvent  insisté  dans  nombre  de 
communications  ou  d’articles,  sur  la  supériorité 
incontestable  de  la  transfusion  directe  sur  ces  mé¬ 
thodes  indirectes,  mais  ce  qu’il  importe  avant  tout, 
c’est  d’applaudir  à  toute  tentative  nouvelle  qui  peut 
faire  progresser ,  la  transfusion  en  la  rendant  plus 
scientifique. 


avancé  par  Nuttall  et  Thierfelder  sur  la  possibilité  d’élever 
des  cobayes  aseptiquement.  Joints  à  ceux  obtenus  par  Küster 
sur  le  chevreau,  ils  complètent  les  données  acquises  sur  la  vie 
aseptique  des  animaux  et  montrent  que  les  mammifères,  eux 
a  ssi,  peuvent  utiliser  leurs  aliments  et  se  développer  en 
d'^  hors  de  toute  intervention  microbienne. 

®La  voie  se  trouve  donc  ouverte  aux  travaux  qui  nécessitent 
l’élimination  de  la  flore  microbienne  normale  :  études  sur  le 
rôle  des  diverses  espèces  de  microbes  dans  les  voies  diges¬ 
tives,  sur  les  associations  microbiennes,  sur  les  aBections 
microbiennes  d’origine  intestinale,  etc.  C’est  dans  cette  dirçc. 
tion  que  MM.  Cohendy  et  Wollman  se  proposent  de  conduire 
leurs  recherches. 


Telles  sont  les  réflexions  que  m’a  suggérées  ma 
visite  aux  Etats-Unis,  j’ai  voulu  surtout  montrer  les 
méthodes  de  travail  et  leurs  résultats  et  non  des 
hommes  qui  sont,  comme  partout,  les  uns  remarqua¬ 
bles  et  les  autres  mauvais;  les  premiers  seuls  sont 
intéressants  et  j’ai  préféré  vous  parler  des  travaux 
de  ces  hommes  plutôt  que  des  fautes  entrevues  au 
cours  de  mon  voyage.  C’est  a  accroître  notre  propre 
bagage  scientifique  que  j’ai  voulu  travailler,  car  il  ne 
suffit  pas  d’être  riche,  il  faut  savoir  encore  augmen¬ 
ter  ses  revenus. 

Il  est  certain  que  si  nous  avons  à  apprendre  quel¬ 
que  chose  chez  les  Américains,  ceux-ci  peuvent 
venir  chez  nous  fet  ne  s’en  iront  pas  les  mains  vides, 
je  souhaite  qu’ils  prennent  un  peu  moins  le  chemin  de 
l’Allemagne  lorsqu’ils  viennent  en  Europe  et  c’est  à 
nous  de  savoir  les  intéresser  et  les  retenir. 

Le  Congrès  en  lui-même  a  été  des  plus  intéres¬ 
sants  et  les  rapports  discutés  souvent  avec  abon¬ 
dance  et  entrain;  les  séances  où  ont  été  traitées  les 
questions  de  greffes  et  de  transplantations  ont  été 
particulièrement  animées.  Lexer,  Wetzel,  Murphy 
nous  ont  parlé  de  leürs  travaux  sur  les  articulations, 
Carrel  nous  a  exposé  l’état  actuel  de  la  question  des 
greffes  des  organes  qu’il  connaît  mieux  que  quicon¬ 
que.  Tout  cela  sera  publié  en  détail  ailleiirs,  je 
n’insiste  donc  pas.  Mais  je  dois  adresser  mes  renaer- 
ciements  émus  à  tous  ceux  qui  nous  ont  accueillis 
avec  tant  de  simplicité  et  d’attentions.  Les  Français 
doivent  une  reconnaissance  toute  particulière  au 
professeur  Gibson  (de  New-York).  Son  rôle  d’orgà- 
nisàteur  a  du  être  ardu  et  souvent  fatigant  et  cepen¬ 
dant  toujours  la  meilleure  humeur  a  présidé  aux 
hombreuses  demandes  de  renseignements  dont  il  a 
été  assailli.  Je  suis  donc  particulièrement  heureux 
d’avoir  l’occasion  de  lui  adresser  et  mes  félicitations 
pour  le  succès  du  Congrès  et  mes  remerciements 
pour  les  heures  agréables  que  je  lui  dois. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  4  mai  1914) 


Expériences  sur  la  vie  sans  microbes.  Elewage  aseptique 
de  cobayes.  —  MM.  Michel  Cohendy  et  Eugène  Wollman. 
U  est  actuellement  établi  que  des  aninaaux  appartenant  aux 
groupes  les  plus  divers  et  pourvus  noraialement  d’une  riche 
flore  intestinale  peuvent  être  élevés  daos  des  .sonditions  d’une 
asepsie  parfaite  sans  qu’il  en  résulte  poor  eux  une  infériorité 
quelconque  par  rapport  aux  témoins  non  r^septiques. 

Les  résultats .  obtenus  par  les  auteurs,  établissent  le  fait 


vaccins  sensibilisés.  —  M.  Louis  Cruveilhier.  M.  Besredka 
a  imaffiné  un  procédé  d'atténuation  des  virus  base  sur  leur 
mise  en  contact  avec  des  sérums  spécifiques  qui  a  permis 
d’obtenir  des  vaccins  actifs  contre  un  grand  nombre  de  mala¬ 
dies  telles  que  la  peste,  le  choléra,  la  fièvre  typhoïde,  la  rage, 
la  clavelée,  etc. 

M.  Cruveilhier  a  été  le  premier  à  adapter  au  gonocoque 
cette  méthode  des  virus-vaccins  sensibilisés.  Les  résultats 
qu'il  a  obtenus,  particulièrement  au  cours  des  complications 
de  l’infection  blennorragique,  lui  ont  paru  manifestes. 

Dans  aucun  des  cas  traités  il  n’y  a  eu  de  complications. 

Quelques  considérations  nouvelles  à  propos  des  cultures 
de  gonocoques.  —  MM.  Auguste  Lumière  et  Jean  Cue- 


RECONSTITUANT  OU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE 

PRUNIER 

“  Phospko-Glycérate  de  Chaux  pur  ". 


OUATAPLASME 


du  D’  LANGLEBERT 

FANSSHENT  COMPiET 
Fhlegmeaitê,  Eexém»,  Britlwe»,  tit. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


TUBERCULOSE  INTESTINALE 

DÉFINITION.  DIVISION.  —  Sous  le  nom  de  tuberculose  in¬ 
testinale  nous  étudierons  les  localisations  du  bacille  de  Koch 
sur  l’intestin,  à  l’exception  de  la  région  anorectale  (tubercu¬ 
lose  verruqueuse  de  l’anus,  abcès,  fistules,  etc.);  nous  n  in¬ 
sisterons  que  peu  également  sur  l’appendicite  tuberculeuse. 
Extrêmement  nombreuses  sont  les  formes  anatomo-cliniques 
réalisées  par  la  tuberculose  de  l’intestin;  on  peut  observer 
soit  des  formes  aiguës,  granuliques,  ce  qui  est  rare,  soit  beau¬ 
coup  plus  souvent  des  formes  chroniques;  les  formes  chro¬ 
niques  peuvent  revêtir  plusieurs  types  anatomiques  distincts  ; 
une  forme  ulcéreuse,  connue  depuis  longtemps,  bien  décrite 
par  Lü|nnec,  c’est  I’entérite  tuberculeuse,  ou  forme  médi¬ 
cale  de  la  tuberculose  intestinale  ;  des  /ur/wes  scléreuses 
(Kceberlé,  Hartmann  et  Pilliet,  Bérard  ëTTatel),  dont  on 
décrit  au  niveau  de  l’intestin  grêle  deux  variétés  ;  une  pre¬ 
mière  ulcéro-cicatricielle  sténosante,  une  seconde  sténosante 
pure  d’emblée;  il  est  fréquent,  enfin,  de  rencontrer  au  niveau 
du  gros  intestin  dès  formes  hypertrophiques,  sténosantes  (Du- 
guet  Terrier,  HarUUânnetPilliet)  dont  les^ilus  importantes 
sonUa  tuberculose  hypertrophique  du  cæcum,  du  côlon  et  du 
rectum  ;  les  formes  sténosantes,  hypertrophiques,  surtout  la 
tuberculose  iTéô-cæcale  sont  considérées  comme^lçs.  ^oroies. 
'cliiriifëieulerdè  làlütéfculose  nous  contênTé-ï 

rôns  de  ëignarer  sans  y  iiisisfèr  Ta  “Ségénèrescence  amyloïde 
de  l’intestin. 

ÉTIOLOGIE  PATIIOGÊNIE.  —  La  tuberculose  intestinale 
est  rarement  primitive,  sauf  chez  l’enfant  ;  l’affection  décrite 
chez  lui  sous  le  nom  de  carreau,  est,  en  effet,  souvent  symp- 
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tomatique  d’une  lésion  tuberculeuse  primitire  de  l’intestin  ; 
chez  1  adulte,  la  tuberculose  intestinale  est  presque  toujoura 
secondaire,  sauf  lorsqu’il  s’agit  du  tuberculome  cæcal  ■  en 
général  elle  survient  au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire  ; 
elle  est  due  à  la  déglutition  de  crachats  bacillifères;  on  l’a 
signalée  comme  complication  de  la  tuberculose  linguale, 
amygdalienne,  pharyngée;  elle  peut  encore  s’observer  en 
même  temps  que  la  tuberculose  d’autres  viscères  ou  séreuses 
(plèvre,  péritoine,  reins,  os,  etc.);  aussi  est-il  nécessaire 
d’étudier  avec  soin  les  différentes  voies  par  lesquelles  les 
bacilles  parviennent  à  l’intestin,  les  causes  qui  favorisent 
cette  localisation  et  qui  font  apparaître,  suivant  les  cas,  telle 
ou  telle  forme  anatomique. 

Voies  de  l’arrivée  du  bacille.  — •  a. .  Foie  digestive..  —  Il 
peut  s’agir,  soit  d’auto-infection  lorsque  le  sujet  déglutit  des 
crachats  bacillifères,  soit  d’hétéro-infection;  chez  l’ènfant,  la 
tuberculose  intestinale  est  due  le  plus  souvent  à  l’ingestion 
de  lait  bacillifère;  chez  l’adulte,  la  contamination  se  fait  aussi, 
parfois  par  l’ingestion  de  bacilles  apportés  par  le  Jiait,  la 
viande  (identité  du  bacille  humain  et  bovin,  Nocard),  les 
poussières  :  signalons  à  ce  propos  sans  y  insister  la  théorie  de 
l’origine  presque  exclusivement  intestinale,  digestive,  de  la  tu¬ 
berculose  humaine  (Galmette),  théorie  que  bien  peu  d’auteurs 
admettent  d’une  manière  aussi  exclusive.  En  réalité,  la  voie 
digestive  n  a  pas  1  importance  qu’elle  paraît  présenter  tout 
d’abord  dans  la  pathogénie  de  la  tuberculose  intestinale.  Bien 
souvent  en  effet  les  bacilles  traversent  la  muqueuse  sans  l’al¬ 
térer  (Gornil  et  Dobroklonsky),  et,  parvenus  dans  la  sous- 
muqueuse,  ils  seront  phagocytés  et  entraînés  dans  la  circu¬ 
lation  sanguine  ou  lymphatique. 

b.  Voie  sanguine.  —  G’est  par  voie  sanguine  que  très  sou-- 
vent  se  réalise  la  tuberculose  intestinale,  il  en  est  toujours 
ainsi  dans  la  forme  granulique;  il  en  est  encore  de  même  dans 
les  cas  où  se  rencontrent  des  ulcérations  annulaires  disposées 
suivant  le  trajet  des  vaisseaux;  en  réalité,  la  vole  sanguine  est 
suivie,  sans  aucun  doute,  beaucoup  plus  souvent  qu’on  ne  le 
croit  par  les  bacilles,  ainsi  que  le  démontre  bien  la  fréquence 
de  la  bacillémie  chez  les  tuberculeux. 


c.  Voie  lymphatique;  propagation  par  contiguïté.  —  La  tuber¬ 
culose  intestinale  succède  encore  parfois  à  une  tuberculose 
péritonéale,  mésentérique,  génitale,  rénale,  etc.  ;  les  bacilles, 
qui  ont  traversé  la  muqueuse  intestinale  sans  l’altérer,  peu¬ 
vent  enfin  revenir  se  localiser  sur  l’intestin  par  voie  lympha¬ 
tique  (Destot).  ^ 

De  toutes  manières  d’ailleurs,  la  localisation  du  bacille  de 
Koch  sur  l’intestin  sera  favorisée  par  les  lésions  antérieures 
du  tube  digestif  (traumatismes,  hernies,  entérites,  colites,, 
ulcérations  typhiques,  dysentériques,  etc.).  Plus  complexe 
est  la  question  de  savoir  pourquoi,  suivant  les  cas,  se  réalise 
telle  ou  telle  forme  anatomique;  l’intestin  grêle,  grâce  à  sa 
riche  vascularisation,  à  la  minceur  de  ses  parois,  à  sa  mobilité, 
paraît  plus  apte  aux  ulcérations  et  en  conséquence  aux  rétré¬ 
cissements  que  le  gros  intestin  ;  ce  dernier,  par  sa  structure 
plus  robuste,  son  immobilité  relative,  se  trouve  au  contraire 
dans  des  conditions  plus  favorables  à  la  résistance,  aussi 
se  défend-il  mieux  et  réagit-il  en  hypertrophiant  ses  parois;  la 
conformation  spéciale  de  la  région  iléo-cæcale  enfin  favorise 
peut-être  l’infection  si  fréquente  de  cette  région.  La  double 
évolution  scléreusé  ou  caséeuse  des  formations  tuberculeuses 
est  ici,  comme  ailleurs,  le  résultat  de  la  réaction  spéciale  des 
poisons  bacillaires,  chloroformo  ou  éthéro-baciüine  d’Auclair. 
Expérimentalement  on  a  pu  réaliser  la  tuberculose  intesti¬ 
nale  en  faisant  ingérer  aux  animaux,  en  même  temps  que  des 
bacilles,  des  corps  durs  susceptibles  de  léser  la  muqueuse, 
ou  en  traumatisant  au  préalable  l’intestin. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  La  tuberculose  intestinale 
se  manifeste,  la  dégénérescence  amyloïde  mise  à  part,  soit  par 
des  granulations  tuberculeuses  auxquelles  succèdent  des 
ulcérations  suivies  ou  non  de  cicatrisation  ou  de  perforation, 
soit  par  une  réaction  fibreuse  sous-muqueuse  réalisant  des 
sténoses  ou  de  véritables  tumeurs,  avec,  suivant  les  cas,  re¬ 
tentissement  ganglionnaire  et  péritonéal. 

a.  Granulations.  — La  surface  interne  de  l’intestin  montre 
des  lésions  analogues  à  la  psorrentérie,  mais  qui  s’en  distin¬ 
guent  par  le  volume,  la  dureté,  la  saillie  des  granulations,; 


celles-ci  sont  groupées  tantôt  sur  une^  plaque  de  Peyer  tu¬ 
méfiée  limitée  par  un  amas  de  granulations,  tantôt  sur  les 
follicules  qui  paraissent  transformées  en  furoncles;  tantôt 
elles  sont  disséminées  au  niveau  des  villosités,  dans  le  stroma 
glandulaire.  Ges  granulations  sont  abondantes  surtout  au 
niveau  du  jéjunum;  extérieurement  l’intestin  paraît  œdématié 
et  le  péritoine  altéré;  il  faut  rapprocher  de  cette  forme  la 
tuberculose  nodulaire  qui  est  rare. 

b.  Ulcérations.  —  L’intestin  est  raccourci,  affaissé  les 
anses  sont  agglutinées  ;  le  péritoine  est  recouvert  de  fausses 
membranes  ;  les  ganglions  mésentériques  sont  volumineux 
caséeux  ;  extérieurement,  au  niveau  des  points  lésés,  l’intestiiî 
est  violacé,  noirâtre  et  montre,  par  transparence,  tout  un 
semis  de  granulations.  Les  ulcéràtions  siègent  surtout  Sur 
Viléon  ;  elles  sont  rares  sur  le  gros  intestin  ;  il  peut  s’agir 
d’ulcérations  lenticulaires,  régulières,  provenant  du  ramol¬ 
lissement  d’une  granulation  isolée,  à’ ulcérations  confluentes 
en  forme  de  godet,  dues  à  la  nécrose  en  masse  d’une  ou  plu¬ 
sieurs  plaques  de  Peyer  ;  elles  siègent  sur  le  côté  opposé  au 
mésentère,  leurs  bords  sont  déchiquetés,  épaissis,  décollés';- 
parfois  les  ulcérations  sont  dues  à  l’éclosion  au  pourtour  d’un 
ulcère  folliculaire  primitif  d’une  série  de  granulations 
caséeuses  secondaires. 

Les  ulcérations  en  bande,  transversales,  annulaires  sont  dues 
au  sphacèle  de  la  muqueuse,  succédant,  en  général,  à  la 
thrombose  des  artères  mésentériques  par  compression,  par 
artérite,  ou  à  des  lésions  du  système  lymphatique  (Girode)  ; 
les  bords  de  ces  ulcérations  sont  décollés,  le  fond  en  est  peu 
tomenteux  ;  la  vascularisation  y  est  très  marquée.  On  décrit 
encore  des  ulcérations  serpigineuses,  très  irrégulières,  à  bords 
décollés,  à  fond  tomenteux. 

Dans  tous  ces  cas,  les  lymphatiques  sont  très  apparents 
sous  le  péritoine  (lymphangite  tuberculeuse).  On  peut  noter 
parfois  l’ulcération  d’un  vaisseau  de  l’intestin  expliquant 
l’hémorragie  ;  histologiquement,  la  granulation  siège  dans  le 
follicule  clos,  dans  la  sous-muqueuse;  les  artères  présentent 
de  l’endartérite,  les  veines,  les  lymphatiques  sont  thrombo¬ 
sés,  les  glandes  de  Liebeskühn  atrophiées  ou  multipliées.  Les 
ulcérations  respectent  assez  longtemps  la  tunique  musculaire 
de  l’intestin,  elles  peuvent  guérir,  créant  ainsi  un  rétrécisse¬ 
ment  cicatriciel.  Parfois  au  contraire  la  tuberculose  se  pro¬ 
page  assez  rapidement  aux  couches  sous-jacentes,  déterminant 
alors  une  perforation  :  celle-ci  siège  presque  toujours  au 
niveau  de  la  région  iléo-cæcale  ;  commp  il  y  a  le  plus  souvent, 
contrairement  à  l’opinion  de  Delpeuch,  participation  du 
péritoine  au  processus  tuberculeux  intestinal  [forme  entéro- 
péritonéale  de  Bérard  et  Patel),  des  adhérences  se  sont  cons¬ 
tituées,  aussi  la  perforation  est  suivie,  soit  de  péritonite  loca¬ 
lisée,  soit  de  fistule  d’anse  à  anse  ou  de  fistule  pyostercorale  ; 
en  dehors  de  toute  perforation  d’ailleurs,  on  constate  que  les 
ganglions  mésentériques  sont  bien  souvent  envahis,  surtout 
chez  l’enfant,  réalisant  le  carreau. 

Les  ulcérations  siègent  quelquefois  sur  le  gros  intestin, 
soit  en  même  temps  que  sur  l’iléon,  soit  d’une  manière  dis¬ 
crète,  se  limitant  même  à  un  segment,  à  la  valvule  de  Bauhin,  à  , 
l’appendice,  ne  se  révélant  extérieurement  que  par  l’existence 
d’adénopathies  considérables  de  l’angle  iléo-cæcal;  il  s’agit 
d’ulcérations  serpigineuses,  larges,  anfractueuses  ;  la  mü-  ' 
queuse  est  décollée,  congestionnée,  c’est  la  colite  dysentéri- 
forme  de  Spillmann.  Parfois  elle  est  gangrenée  ;  tout  le  cæcum 
est  envahi,  le  péritoine  a  un  aspect  tomenteux,  sanieux;  il  se 
forme  des  clapiers  purulents,  .avec  phlegmon  péricæcal  mêlé 
à  la  masse  caséo-purulente  ;  c’est  la  typhlite  et  la  pérityphlite 
tuberculeuses.  Nous  étudierons  plus  loin  les  lésions  dé  l’ap¬ 
pendice.  [A  suivre.) 


ERRATUM.  —  Dans  les  notes  sur  «  Œdèmes  de  la  glotte  », 
la  bibliographie  renferme  une  erreur.  Au  lieu  de  Traités  clas¬ 
siques  -.  Castex,  in  Brouardel-Gilbert...,  lire  :  «  Gastex  et 
H.  Barbier.  Article  «  Maladies  du  larynx  »,  in  Brouardel- 
Gilbert.  »  L’article  «  Œdèmes  de  la  glotte  »  a  été  rédigé  par 
M.  Barbier. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 


E  cassrttb,  17. 
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gastro-entérites  ^UlTlduîu.  RHINITES,  OZENES 

diarrhées,  constipations  grippes,  angines 

INFECTIONS  HÉPATIQUES  PANSEMENTS  DES  PLAIES 

DERMATOSES,  FURONCULOSES  GINGIVO-STOMATITES,  PYORRHÉES 

Prophylaxie  de  la  FIÈVRE  TYPHOÏDE  et  du  CHOLÉRA 


Sauppudrer  ou  insuffler  la  Poudre  de  Bulgarine  3  à  4  fois  par  jour. 


Phosphates  et  diastases  des  Céréales  germées 


ENTÉRITES  et  DYSPEPSIES 

PALPITATIONS  d’origine  digestive 

MATERNISATION  physiologique  du  LAIT 
Préparation  des  BOUILLIES  MALTÉES 


DIGESTIF  PUISSANT  de  tous  les  FECULENTS 


SURALIMENTATION 
REPHOSPHATISATION 
TUBERCULOSES,  RACHITISMES 
NEURASTHÉNIES,  CONVALESCENCES 


Croquer  DEUX  COMPRIMÉS  d’Amylodiastase  ou  prendre  deux  cuillerées  à  café  de  Sirop  Amylodiastase 

après  les  repas. 


Préparation  des  bouillies  :  délayer  une  cuillerée  à  café  de  Sirop  Amylodiastase  dans  la  bouillie  très  chaude  mais  non  bouillante. 


Préparés  par  le  laboratoire  dès  Permeats  ”  k  THËPËNIËR,  13,  rue  Clapeyroa,  PÂEIS 
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AffectiDns  des  Voies  Respiratoires,  Maladies  de  la  Peau 


MALADIES  DU  CŒUR 

Insuffisances,  Aortites,  Athérome,  Artério-Sclérose,  Angine  de  Poitrine, 


DRAGEES  LEBRUN 

TONI-CARDIÀQUES 


I  Caféine  lodoformée,  Spartéine,  Strophantus 

|j'on5  SaVeur,  sans  Odeur,  parfaitement  tolérées 

Echantillons  et  Notigh  ;  PHARMACIE  CENTRAZ,S!,  SO,  S’&abotirg  Stonimarire,  PAUIS. 


MINÉRAL-SULFUREUX 

AU  MONOSulfube:  db  sodium  inaltébable:  et  goudron 

Succédané  des  Eaux  Sulfureuses 

Addltss  :  üne  cuillerée  à  bouche,  2  ou  3  fois  par  jour,  1  heure  avant  ou  2  heures  après  les  repas. 

. A  ces  divers  points  de  vue  la  préparation  de  Crosnier  vient  donc 

combler  une  véritable  lacune  en  permettant  aux  Praticiens  de 
compter  sur  la  bonne  conservation  d’un  médicament  bien  dosé  et 
facile  à  taire  accepter  par  les  personnes  les  plus  délicates. 

Elirait  du  Rapport  officiel  de  l'Académie  de  Médecine  de  Paris  (7  Août  1877). 

«.1  I  -  PARIS,  «,  Rua  Chanoinesse,  «r  toutec  


Préierve  des  maladies  épidémiques  et  eontaalenses  | 
Précieux  pour  les  soins  Intimes  du  corps.’C 
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Le  kala-azar  infantile  ou  méditerranéen,  par  M.  J.  Milhit. 

CONGRÈS  . 

Congrès  de  thalassothérapie  et  d’héliothérapie  marine  [Cannes, 
avril  1914]  [fin),  par  M.  Maurice  Faure. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  de  médecine. 

Société  de  biologie. 

Société  française  de  stomatologie. 

FORMULAIRE 

MEMENTO  THÉRAPEUTIOUE 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


NOUVELLES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX.  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  i4  niai. 

MM.  Troisier,  i6;  Faure-Beaulieu  et  Laroche,  17. 

Prochaine  séance,  mardi  19  mai,  à  seize  heures  trente,  à 
l’Hôtel-Dieu, 

—  Concours  d’accoucheur  des  hôpitaux.  —  Epreuve  cli¬ 
nique.  —  Séance  du  i3  mai.  —  MM.  Le  Lorier,  29;  Le- 
queux,  28. 

Séance  du  i4  mai.  —  MM.  Lemeland,  20;  Dupont,  12; 
Guéniot,  24* 

_  Concours  de  la  médaille  d’or.  —  Le  concours  pour 

les  prix  à  décerner  à  MM.  les  élèves  internes  en  médecine  de 
quatrième  année,  année  igi^-ig'S  (concours  de  chirurgie  et 
d’accouchement),  aura  lieu  le  jeudi  21  janvier  igiS,  à  quatre 
heures,  à  l’Hôtel-Dieu  (amphithéâtre  Trousseau). 

Les  élèves  qui  désireront  y  prendre  part  seront  admis  à  se 
faire  inscrire  au  service  du  personnel  de  l’administration 
tous  les  jours,  de  onze  heures  à  trois  heures,  du  16  au  21  no¬ 
vembre  1914  inclusivement. 

Le  mémoire  prescrit  comme  épreuve  du  concours  devra 
être  déposé  au  service  du  personnel  au  plus  tard  le  samedi 
21  novembre  1914,  à  trois  heures,  dernier  délai. 

—  Concours  du  prosectorat.  —  Un  concours  pour  la 

nomination  à  deux  places  de  prosecteur  à  l’amphithéâtre 
d’anatomie  des  hôpitaux  sera  ouvert  le  lundi  27  juillet  1914, 
à  quatre  heures,  à  l’amphithéâtre  d’anatomie,  rue  du  Fer-a- 
Moulin,  17.  .  ,  .  •  , 

Les  candidats  qui  voudront  concourir  se  feront  inscrire  a 
l’administration  centrale,  3,  avenue  Victoria  (service  du  per¬ 
sonnel),  à  partir  du  jeudi  18  juin  jusqu  au  samedi  4  juillet, 
inclusivement,  de  onze  heures  à  trois  heures. 

FACULTl^  PÉ  MiÊPECINE  PE  ÇONCOPRS  DE  L  A»" 


juvAT.  —  Xecfare. — MM.  Caudrelier,  24;  Bloch,  28;  Char¬ 
rier,  21  ;  Mossé,  20.  • 

Prochaine  séance,  samedi  16  mai,  à  quatre  heures  qua¬ 
rante-cinq. 


MAISON  DÉPARTEMENTALE  DE  NANTERRE.  —  Le  Con¬ 
cours  pour  l’admission  à  deux  places  d’interne,  en  médecine 
et  en  chirurgie,  à  la  Maison  départementale  de  Nanterre,  qui 
seront  vacantes  le  i"  octobre  prochain,  s’ouvrira  le  i"  juillet 
1014  ;  il  comprendra  quatre  épreuves  :  une  épreuve  portant 
sur  deux  questions,  l’une  de  pathologie  interne,  1  autre  de 
pathologie  externe  ou  d’obstétrique  ;  une  épreuve  de  méde¬ 
cine  opératoire;  une  épreuve  de  clinique  médicale;  une 
épreuve  de  clinique  chirurgicale. 

Les  internes  titulaires  reçoivent  un  traitement  de  i  800  fr. 
et  une  indemnité  de  logement  de  3oo  francs.  .  . 

Les  inscriptions  sont  reçues  du  1 1  mai  au  6  juin  (diman¬ 
ches  et  fêtes  exceptés)  de‘  dix  heures  à  quatre  heures,  à  la 
préfecture  de  police  (direction  du  Cabinet,  personnel,  rue  de 
Lutèce),  où  le  programme  sera  remis  aux  candidats. 

CONGRÈS  DES  PRATICIENS  (27-29  mai  191i).  —  Titres 
DES  RAPPORTS.  —  I.  Contre  toutes  les  tentatives  de  fonctionna¬ 
risation  ;  rapporteur  :  M.  Le  Fur. 

II.  L'hygiène  administrative,  son  impuissance;  rapporteur  : 
M.  Lenglet. 

III.  Organisation  de  l’hygiène  technique  par  le  corps  medi¬ 
cal;  rapporteur  :  MM.  Campinchi  et  Lafontaine. 

IV.  L'assistance  médicale  gratuite  et  le  corps  médical;  rap¬ 
porteur  :  M.  Rinuy. 

V.  La  lutte  contre  la  tuberculose  ;  rapporteur  ;  M.  Kuss. 

Vi  Contre  l’alcoolisme  ;  rapporteur  :  M.  Bertillon. 

En  outre,  seront  publiées  des  études  sur  l’organisation  de 
l’hygiène  en  Allemagne  (rapporteur  :  M.  Kolbé,  de  Châtel- 
Guyonj  ;  en  Amérique  (rapporteur  :  M.  Abadie),  etc. 


CONGRÈS  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES.  —  Le  53*  Congrès 

s’ouvrira,  à  Marseille,  le  mardi  6  avril  191 5. 

Les  journées  des  mardi  6,  mercredi  7,  jeudi  8  et  vendredi  9 
seront  consacrées  aux  travaux  du  Congrès. 

La  séance  générale  de  clôture  aura  lieu  le  samedi  10  avril, 
à  deux  heures  précises. 

L’INSTITUT  MÉDICO-LÉGAL.—  En  compagnie  de  MM.  Daus¬ 
set  et  Lemarchand,  conseillers  municipaux,  des  docteurs 
Thoinot  et  Balthazard,  de  MM.  Ferlet  et  Paoli,  directeurs  de 
l’administration  centrale,  le  préfet  de  police  vient  de  visiter 
l’institut  médico-légal  en  cours  de  construction. 

Diverses  critiques  avaient  été  formulées- en  ce  qui  concerne 
les  matériaux  employés,  le  mode  d’éclairage,  l’aération,,  etc,, 
de  la  future  morgue.'On  s’est  mis  d’accord  sur  tous  ces  points 
avec  l’architecte  M.  Tournaire,  et  il  est  vraisemblable  que 
l’institut  pourra  être  inauguré  au  mois  d  avril  191 5, 
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REVUE  GENERALE  , 

lï  KAU-MAR  ISFAA'TIIE  00  MEDITIRRAN'ÊES 

Par  J.  MILHIT,  ’ 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 

•  Chef  de  clinique  médicale  infantile  de  la  Faculté. 

Introduction.  —  Peu  de  sciences  ont  évolué  avec 
la  même  rapidité  que  la  parasitologie;  ré.duite 
il  y  a  quelques  annéçs  à  l’étude  des'  helminthes, 
du  paludisme  et  de  quelques  végétaux  parasites, 
elle  a  fait  depuis  cette  époque,  grâçe  à  l’usage 
plus  répandu  du  microscope  et  de  la  méthode  expé¬ 
rimentale,  des  découvertes  qui  ont  attiré  sur  elle 
l’attention  du  monde  médical  tout  entier  (Brumpt). 
Dans  le  seul  domaine  des  protozoaires  par  exemple, 
on  découvre  deux  trypanosomes,  plusieurs  espèces 
de  corps  de  Leishman,  le  tréponème  dé  la  syphilis, 
certaines  amibes  pathogènes,  etc.  A  ces  acquisitions 
•déjà  si  considérables,  il  faut  encore  ajouter  une 
découverte  capitale,  c’est  la  culture  pure  ou  mixte, 
sur  des  milieux  spéciaux,  dé  divers  protozoaires, 
trypanosomes,  corps  de  Leishman,  etc. 

Parmi  ces  acquisitions  récentes,  celles  qui  con¬ 
cernent  les  maladies  dues  aux  corps  de  Leishman 
spnt  particulièrement  intéressantes  à  bien  con¬ 
naître. 

'  La  Gazette  des  ‘hôpitaux  a,  par  deux  fois  déjà,  con¬ 
sacré  à  ces  affectioijs  une  Revue  générale.  En  1909, 
M.  Schneidet  étudiait  ici  même  les  leishmanioses  en 
général,  et  en  1910.  M.  Benoît  exposait  en  ce  journal 
tout  ce  que  l’on  savait  à  cette  époque  sur  le  clou  de 
Gafta  (bouton  d’Orient)  ;  aussi  les  lecteurs  doivent- 
ils  se  demander  s’il  est  bien  nécessaire  de  consacrer 
une  nouvelle  Revue  générale  à  l’étude  d’une  troi¬ 
sième  affection  à  leishmania. 

Il  nous  a  paru  cependant  que  le  moment  était 
opportun  de  vulgariser  les  connaissances  acquises 
sur  cette  maladie  récemment  identifiée  le  «  kala- 
azar  infantile  »  ou  anémie  infantile  par  leishmania. 

Peut-être  nous  objectera- t-on  que,  cette  affectionne 
s’observant  jamais  en  France,  il  n’est  pas  très  utile 
■d’en  faire  connaître  la  description  à  des  médecins 
qui  n’auront  jamais  à  la  diagnostiquer  ?  Cet  argu¬ 
ment  ne  serait  pas  sans  valeur,  si  cette  affirmation 
était  bien  exacte,  mais  en  est-il  bien  ainsi  ?  Si  cette 
maladie  ne  se  rencontre  point  en  France,  tout  au 
moins  sur  le  littoral  français  méditerranéen,  ne 
serait-ce  pas  plutôt  qu’on  ne  sait  pas  encore  la  dia¬ 
gnostiquer?  Voilà,  en  effet,  une  affection  qui  sévit 
en  Italie,  en  Sicile,  en  Grèce,  en  Tripolitaine,  en 
Tunisie,  en  Algérie,  en  Espagne,  et  par  un  de  ces  ha¬ 
sards  prodigieux  notre  littoral  seul  en  serait  totale¬ 
ment  indemne  ? 

Nous  avons  peine  à  croire  à  un  tel  régime  de 
faveur;  cela  est  si  peu  vrai  d’ailleurs  que  le  docteur 
Pringault  (de  Marseille)  vient  de  découvrir  (janvier 
.1914)  des  corps  de  Leishman  chezmn  chien  à  Mar¬ 
seille  même.  Aussi,  bien  que,  comme  l’écrivait  tout 
récemment  encore  Nicolle '  (mars  1 9 r4),  l’identité 
du  kala-azar  humain  et  de  la  leishmaniose  canine  ne 
soit  pas  encore  formellement  démontrée,  tout  porte 


cependant  à  penser  que  des  cas  humains  ne  tàrde- 
ront  pâs  à  être  reconnus  dans  lé  sud  de  la  Frahfre, 
pour  plen  qùe'Ia 'sagacifé  des  médecins  s’exe'rce.à  leé 
y  rechercher.  •  '  .  -  .  .  ' 

Il  semble  donc  bien  que  lè  moment  s'oit  venu  dé 
résumer  l’.étaf  de  noé  connaissances  Sur  cette  malàdie 
afin  de  permettre  au  médecin.  Te  cas  échépnt,  de 
savoir  la  dépister.' 

■  Avant  d’aborder  l’étude  du  kala-azar  infantile  pro¬ 
prement  dit,  nous  allons  énumérer  tout  d’abord  rapi¬ 
dement  les  diverses  affections  qui  reconnaissent  à 
leur  origine  dés  leishmania. 

Leishmanioses  en  général.  —  Par  leishmaniosès, 
il  faut  entendre  avec  Ross  (iqod)  des  affections  cau¬ 
sées  par  des  protozoaires  ayant  la  forme  de  corpus¬ 
cules  arrondis  ou  ovalaires,  de  a  à  4  [i-'  de  long,  sur 
r  [X  5  à  2  [A  de  large,  le  plus  souvent  inclus  dans  des 
leucocytes  mononucléaires.  Ces  parasites  sont  mu¬ 
nis  d’un  noyau  et  d’un  petit  centrosome  en  formé  de 
bâtonnet.  Ils  contiennent  de  plus  une  autre  forma¬ 
tion,  le  rhizoplaste,  ayant  l’aspect  d’un  trait  et  qui 
est  un  rudiment  de  flagelle.  Les' leishmania  présen¬ 
tent  de  grandes  affinités  avec  les  trypanosomes  dont 
ils  ne  sont  en  somme  qu’un  stade  évolutif  ;  ils-peu- 
vent  être  considérés  comme  des  RLAGelles,  adaptés 
à  une  vie  parasitaire  endocéllülàire  ;  on  connaît 
actuellement  cinq  espèces  de  leishmania  parasites 
de  l’homme  ;  parmi  ces  cinq  espèces,  trois  réalisent 
des  leishmanioses  cutanées,  et  deux  des  leishma^ 
nioses  viscérales.  '  '  .  ■  '  ' 

.Les  leisUmAnioseS  cutanées  sont  au  nombre  dè 
trois  ;  i"  le  bouton  b’Orient  (ou  clou  de  Gafsa,  clou 
de  Biskra)  [r],  dû  à  leishmania  furunculosa,  décrit 
par  Firth  en'1891  ;  2“  la  LElsilMAfNiOSE  américaine 
(bouton  dé  Bahia),  due  à  leishmania  bt'asiliensis., 
bien  étudiée  en  1912  par  Laveran  et  Nattan-Larrier  ; 
3“  les  NonuLES  de  Leishman,  dus  à  leishmania  nilo- 
tica,  décrits  chez  des  nègres  égyptiens  par  Thomson 
et  Balfour  (1910). 

Les  LEisMANiosES  VISCÉRALES  sont  au  nombre  de 
deux  ;  le  kala-az.\r  indien  (leishmaniose  tropicale, 
fièvre  dum-dum),  dû  aux  corpuscules  décrits  presque 
,  simultanéinent,  pn  igpd,  par^Lei^jpaan,  à  LonflEPSy 
et  Donovan,  à  Madras  (corps  de  Leishman-Donovani), 
corpuscules  qui  n’ont  été  trouvés  que  chez  l’homme 
et  ne  sont  pas  inoculables  aux  animaux;  et  le  kala- 
azar  infantile  (kala-azar  méditerranéen,  anémie  in¬ 
fantile  par  leishmania),  dû  à  un  parasite  analogue 
au  précédent,  mais  qui  s’en  distingue  cependant  en 
ce  qu’il  est  un  parasite  habituel  du  chien  et  ne  vit 
qu’accidentellement  chez  l’enfant.  Nous  discuterons 
plus_loin  la  question  dé  l’identité  ou  de  la  dualité 
de  ces  deux  affections. 

Nous  allons  maintenant  exposer  l’état  de  nos  con¬ 
naissances  sur  le  kala-azar  infantile. 

I 

Kala-azar  iniantile.  -^r  , On  appelle  kala-azar 
infantile,  ou  anémié  par  leishmania,  une  maladie 
infectieuse,  répandue  surtout, sur  les.  uôtçs  de  la 

(i)  Benoit.  Le  granulome  ulcéreux  de  Whright  (clou  de  Gafsa), 
revue  générale,  Ga^,  des  hô^if.,  1910, ’no  94, 
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Méditerrannée,  présentant  le  plus  souvent  une  évo¬ 
lution  chronique,  frappant  principalement  les  enfants 
dans  les  premières  années  de  la  vie,  caractérisée 
par  de  la  fièvre,  de  l’anémie,  une  augmentation  pro¬ 
gressive  du  volume  de  la  rate,  de  l’amaigrissement 
et  qui  est  due  à  un  parasite  analogue  à  celui  que 
Leishman  et  Donovan  ont  rencontré  dans  l’Inde  chez 
les  malades  atteints  de  kala-azar  tropical  ;  cette  ma¬ 
ladie  se  termine  généralement  par  la  mort  ;  son  ori¬ 
gine  canine  est  aujourd’hui  bien  établie  (Nicolle). 

Historique.  —  Cliniquement,  dès  1880,  Gardarelli 
décrivit  cette  affection  sous  le  nom  de  pseudo-leu¬ 
cémie  infantile  infectieuse,  mais,  tout  en  se  rendant 
compte  de  la  nature  infectieuse  de  la  maladie,  il  ne 
réussit  pas  à  mettre  en  évidence  l’agent  pathogène. 
En  1904,  Laveran  et  Cathoire  découvrirent  chez  un 
enfant  de  quatre  ans  de  La  Goulette  (Tunisie)  le  pre¬ 
mier  cas  authentique  de  kala-azar  observé  dans  nos 
climats  ;  cette  affection  n’est  cependant  pas  nouvelle, 
car  le  ponos  de  la  Grèce  insulaire  doit  être  identifié 
au  kala-azar. 

Ce  fut  Pianese  (de  Naples)  qui  mit  le  premier  en 
évidence  la  nature  leishmanique  de  certaines  ané¬ 
mies  spléniques  infantiles  (igoS). 

En  1907,  Charles  Nicolle  démontre  la  présence  du 
kala-azar  infantile  à  Tunis;  il  commence  aussitôt  ses 
recherches  expérimentales  qui  le  conduisirent  en 
quelques  mois  à  la  culture  du  parasite,  à  la  repro¬ 
duction  de  la  maladie  chez  le  singe  et  chez  le  chien, 
enfin  en  1908  à  la  découverte  chez  le  chien  domes¬ 
tique  d’une  infection  de  même  nature,  qui  se  trans¬ 
met  du  chien  à  l’homme  par  la  piqûre  des  puces. 

Parmi  les  plus  importants  travaux  consacrés  à 
cette  question,  il  nous  faut  citer  le  remarquable 
rapport  du  professeur  Jemma  {Congrès  international 
de  pédiatrie  de  Paris  1912),  celui  de  Laveran  et  Ni¬ 
colle  {XVIP  Congrès  international  de  médecine  de 
Londres  igiS),  ainsi  qu’une  très  consciencieuse  et 
toute  récente  étude  de  Lagane  (i).  Le  18  mars  1914, 
Charles  Nicolle  publiait  encore  un  nouvel  article  de 
vulgarisation  sur  le  kala-azar  auquel  il  a  consacré  de 
si  consciencieuses  et  de  si  fécondes  recherches 
depuis  1908  (2). 

Distribution  géographique.  —  Le  kala-azar  rqédi- 
terranéen  est  signalé  en  Tunisie  septentrionale 
(87  cas  depuis  1904),  en  Algérie  (3  cas),  à  Tripoli, 
dans  l’Egypte  et  le  Soudan  égyptien,  dans  la  Grèce 
insulaire  et  continentale,  à  Malte,  en  Sicile  surtout, 
dans  l’Italie  méridionale  et  même  centrale,  en 
Espagne  (Tortosa,  Grenade),  au  Portugal  (Lisbonne), 
enfin  dans  le  Caucase.  La  leishmaniose  canine  offre 
une  distribution  géographique  absolument  analogue  : 
signalons,  la  récente  découverte  due  à  Pringault  (3) 
d’un  cas  de  leishmaniose  chez  un  chien  de  Ma^-- 


(1)  Lagane.  Le  kala-azar  infantile,  Le  Nourrisson,  n»  i,  janvier 
i9'4- 

(2)  Nicolle.  Aperçu  sur  le  kala-azar,  Presse  médicale,  18  mars 
1914  ;  les  remarquables  travaux  de  Nicolle  sur  le  kala-azar  ont 
paru  dans  les  Archives  de  l’Institut  Pasteur  de  Tunis,  depuis 
l’année  1908,  et  dans  les  Annales  de  l'Institut  Pasteur,  mai  et  juin 
f909' 

(3)  g,  PftïKaAWT,  §9^1^14  4e  pdtholQgk  Gjwy.  1^14, 


seille;  nous  reviendrons  plus  loin  sur  l’intérêt  de 
cette  constatation. 

Symptomatologie.  —  Le  kala-azar  méditerranéen 
est  une  maladie  de  l’enfance,  principalement  des 
tout  jeunes  enfants;  les  3o  cas  décrits  à  Tunis  par 
Nicolle  vont  de  cinq  mois  à  trois  ans  ;  la  maladie  a 
été  exceptionnellement  observée  chez  des  sujets  de 
plus  de  dix  ans;  Tashim  à  Tripoli  cite  une  jeune 
fille  de  dix-sept  ans  ;  Archer  en  Crète  un  soldat  de 
vingt-quatre  ans  ;  sur  60  cas,  M.  le  professeur  Jemma 
a  rencontré  7  malades  de  sept  mois  à  un  an,  26  de 
un  an  à  deux  ans,  22  de  deux  à  trois  ans,  un  de 
quatre  ans,  trois  de  cinq  ans,  un  de  six  ans.  Le  sexe 
est  sans  importance  ;  l’affection  parait  plus  fréquente 
en  mai  et  en  juin,  mais  il  n’y  a  là  rien  d’absolu;  la 
race  italienne  offre  une  sensibilité  remarquable  ;  la 
maladie  s’observe  surtout  dans  la  classe  pauvre, 
négligeant  toute  hygiène  et  vivant  toujours  en  con¬ 
tact  avec  des  chiens. 

La  période  d'incubation  est  inconnue;  si  l’on  en 
juge  par  la  leishmaniose  expérimentale,  cette  période 
doit  être  longue.  On  peut  diviser  la  succession  des 
phénomènes  morbides,  en  trois  périodes  : 

La  période  initiale  qui  échappe  en  général  à 
l’examen  du  médecin  se  caractérise  par  de  la  fièvre 
et  des  troubles  gastro-intestinaux;  les  premiers 
symptômes  observés  sont  ordinairement  mis  sur  le 
compte  d’une  affection  banale  ou  du  paludisme;  le 
type  fébrile  n’a  rien  de  caractéristique,  parfois  on 
observe  le  type  intermittent,  parfois  le  type  continu, 
rémittent;  les  troubles  gastro-intestinaux  qui  pré¬ 
cèdent  ou  accompagnent  la  fièvre  consistent  en 
diarrhée,  avec  selles  muco-sanguinolentes,  en  vomis¬ 
sements. 

La  seconde  période  est  dominée  par  l’anémie,  la 
fièvre,  l’amaigrissement,  l’hypertrophie  splénique. 

a.  Anémie.  —  La  pâleur  attire  immédiatement 
l’attention,  ce  n’est  pas  la  pâleur  terreuse  du  palu¬ 
disme,  c’est  une  teinte  plus  pâle,  d’un  blanc  mat  et 
transparent  ;  les  muqueuses  participent  à  cette 
pâleur;  cette  anémie  oriente  aussitôt  le  médecin  vers 
un  examen  hématologique. 

Examen  hématologique.  — Le  taux  de  l’hémoglo¬ 
bine  est  toujours  diminué,  il  peut  parfois  tomber 
très  bas;  Içs  globules  rouges  sont  rarement  en 
nombre  normal,  parfois  il  y  a  oligocytémie  intense; 
la  polychromatophilie  est  fréquente,  l’anisocytose  et 
la  poïkilocytose  sont  rares;  rarement  il  existe  des 
érythroblastes  ;  en  conséquence  le  plus  souvent  la 
valeur  globulaire  est  inférieure  à  l’unité.  Cannata  a 
signalé  la  diminution  de  la  résistance  globulaire.  En 
règle  générale  on  note  de  la  leucopénie,  09  p.  100 
des  cas  d’après  Jemma;  parfois  la  formule  est  nor¬ 
male  (3o  p.  loo),  parfois  il  y  a  hyperleucocytose 
(i  I  p.  100),  presque  toujours  ce  sont  les  lymphocytes 
qui  dominent  ;  les  éosinophiles  manquent  rarement, 
on  rencontre  aussi  quelques  myélocytes  neutro¬ 
philes.  Nicolle  signale  la  lenteur  de  la  coagulation, 
Longo  a  observé  une  lipémie  parfois  très  accusée  ; 
en  résumé  il  n’y  a  rien  de  très  caractéristique  sauf 
la  fréquence  de  la  IçuQopénie  et  la  prédproinaffcf 
dp§  l^îppboçytes, 
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b.  Piètre.  —  La  fièvre  ne  manque  jamais,  elle  est 
le  symptôme  qui  attire  toujours  l’attention;  elle 
offre  une  allure  irrégulière,  elle  est  rarement  pré¬ 
cédée  de  frissons  ;  l’accès  fébrile  qui  se  termine  par 
des  sueurs  n’est  aucunement  influencée  par  la  qui¬ 
nine.  Au  début  la  fièvre  procède  par  poussées, 
dépassant  rarement  89  degrés;  elle  finit  par  atteindre 
40  degrés  et  par  devenir  plus  ou  moins  continue, 
sans  cesser  de  conserver  le  plus  souvent  cependant 
son  irrégularité,  irrégularité  même  si  constante, 
qu’elle  peut  être  prise  pour  base  dans  le  diagnostic 
de  l'affection  ;  en  trois  heures  d’observation,  on  peut 
en  effet  noter  la  disparition  complète  de  l’accès 
fébrile  et  sa  réapparition  avec  son  intensité  primi¬ 
tive.  Le  pouls  est  toujours  rapide. 

c.  Rate.  —  La  rate  est  généralement  énorme;  elle 
peut  remplir  l’hypocondre  gauche  et  descendre  jus¬ 
qu’au  pubis;  sa  consistance  est  dure,  il  est  rare  que 
la  palpation  éveille  de  la  douleur;  la  rate  est  mobile 
avec  les  mouvements  respiratoires  et  on  arrive  à  la 
déplacer  très  facilement  tant  de  bas  en  haut  que 
latéralement  ;  il  n’y  a  aucun  rapport  entre  l’augmen¬ 
tation  de  volume  de  l’organe  et  l’évolution  de  la 
maladie;  dans  les  quelques  rares  cas  où  la  guérison 
a  été  observée,  la  rate  est  tantôt  rentrée  dans  ses 
limites  normales,  tantôt  elle  n’a  régressé  qu’incom- 
plètement.  Le  foie  est  hypertrophié,  mais  toujours  à 
un  degré  moindre,  les  ganglions  sont  parfois  appré¬ 
ciables,  mais  ils  demeurent  toujours  petits. 

d.  L'amaigrissement  est  en  général  très  accusé, 
surtout  au  niveau  de  la  figure  ;  l’enfant  prend  le 
masque  de  l’athrepsie,  le  tronc  est  décharné,  les 
membres  squelettiques;  cette  maigreur  généralisée 
contraste  avec  le  volume  du  ventre  qui  est  au  con¬ 
traire  très  volumineux  ;  l’hypocondre  gauche  est  sou¬ 
levé  par  la  rate,  la  peau  est  sillonnée  d’un  réseau 
veineux  très  apparent,  il  existe  parfois  un  peu 
d’ascite.  Il  n’est  pas  rare  d’observer  des  œdèmes 
(paupières,  mains,  pieds,  scrotum),  ces  œdèmes  sont 
mous,  non  douloureux;  ils  ont  un  début  brusque,  une 
durée  éphémère. 

Parmi  les  symptômes  de  second  plan  importants 
à  connaître  cependant,  sigoalons  la  stomatite  catar¬ 
rhale  et  ulcéreuse,,  les  hémorragies  gingivales,  la 
diarrhée  profuse,  parfois  même  des  hémorragies 
intestinales  ;  les  urines  sont  peu  modifiées,  excep¬ 
tionnellement  on  note  de  l’albuminurie,  une  diazo- 
réaction  d’Ehrlich  positive.  Le  système  nerveux  est 
en  général  peu  touché;  on  a  décrit  cependant  des 
méningites  vraies  avec  leishmania  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien;  les  symptômes  respiratoires  ne 
sont  accusés  que  s’il  existe  des  complications  inter¬ 
currentes.  Pianese  insiste  sur  l’apparition  d’épis¬ 
taxis  plus  ou  moins  graves. 

La  troisième  période  est  la  période  terminale., 
cachectique.  —  La  fièvre  ne  quitte  plus  le  malade,  la 
pâleur  de  la  peau  s’accentue;  parfois  la  rate  diminue 
de  volume  dans  les  jours  qui  précèdent  la  mort, 
tout  comme  dans  le  kala-azar  indien,  diminution 
coexistant  avec  une  diarrhée  profuse  ;  peu  à  peu 
Penfant  tombe  dans  le  marasme  et  meurt. 

Des  complications  peuvent  d’ailleurs  survenir  qui 
hâteront  le  dénouement  fatal,  maladies  intercur¬ 


rentes  (pneumonie,  pleurésie,  noma).,  hémorragies 
(épistaxis,  hématémèse,  entérorragie),  œdème  de  la 
glotte,  accès  de  dyspnée,  etc. 

Evolution.  Formes  cliniques.  —  La  durée  de  la 
maladie  peut  être  variable  ;  suivant  cette  durée  on 
peut  distinguer  trois  formes  :  une  forme  aiguë  qui 
dure  de  trente  à  quarante  jours,  forme  extrêmement 
rare,  toujours  très  grave  et  caractérisée  par  une  ady¬ 
namie  très  accusée  ;  une  forme  subaiguë.,  la  plus  fré¬ 
quente,  qui  dure  de  cinq  mois  à  un  an;  une  forrne 
chronique.,  à  évolution  très  lente  ;  la  fièvre  peut  dis¬ 
paraître,  l’anémie  s’atténuer,  la  rate  diminuer  de 
volume,  puis  les  symptômes  reprennent  et  le  petit 
malade  peut  mourir  en  deux  ans,  en  trois  ans  et 
même  davantage;  c’est  dans  cette  forme  que  1  on  a 
observé  quelques  cas  de  guérison,  alorâ  que  les  deux 
premières  formes  se  terminent  toujours  par  la 
mort. 

Longo  a  décrit,  une  forme  hémorragique  avec  hé¬ 
matémèse,  melæna,  hématurie,  purpura;  suivant  la 
prédominance  d’un  symptôme  on  peut  décrire  une 
forme  diarrhéique,  une  forme  méningitique,  etc.  Tels 
sont  les  symptômes  cliniques  qui  caractérisent  le 
kala-azar  méditerranéen.  Il  est  indispensable  main¬ 
tenant,  pour  compléter  cette  description  clinique,  de 
décrire  les  procédés  de  laboratoire  qui  permettent 
de  mettre  en  évidence  le  parasite  dont  la  consta¬ 
tation  est  indispensable  pour  permettre  d’affirmer 
l’e.xistence  de  la  leishmaniose. 

II 

Recherche  du  parasite.  —  Tandis  que  chez  les 
sujets  atteints  de  kala-azar  indien  Donovan  a  pu 
rencontrer  les  parasites  dans  le  sang  périphérique 
dans  98  p.  100  des  cas  (fait,  contesté  d’ailleurs  par 
d’autres  auteurs),  il  est  au  contraire  exceptionnel 
dans  le  kala-azar  méditerranéen,  que  la  recherche 
du  parasite  soit  positive  si  elle  est  pratiquée  dans  le 
sang  circulant;  certes  le  sang  contient  bien  des 
corps  de  Leishman,  mais  ils  ne  s’y  trouvent  qu’en 
très  minime  quantité  et  même  en  prélevant  beau¬ 
coup  de  sang  on  s’expose  encore  à  un  échec  ;  il  en 
est  de  même  si  l’on  opère  sur  la  sérosité  d’un  vési¬ 
catoire  (un  seul  cas  positif  sur  de  multiples  tenta¬ 
tives)  ;  signalons  cependant  que  la  culture  du  sang 
sur  milieu  de  Nicolle  {voir  plus  loin)  pourrait 
donner  parfois  des  résultats  positifs.  Le  sérum  san¬ 
guin  ne  donne  pas  davantage  soit  la  séro-agglutina- 
tion,,  soit  la  déviation  du  complément  ;  seule  la  réac¬ 
tion  méiostagmique  serait  positive  d’après  Lévy.  En 
résumé,  toutes  les  recherches  portant  sur  le  sang 
ou  le  sérum  n’exposent  qu’à  des  échecs,  et  il  faut  y 
renoncer.  Pour  être  sûr  de  mettre  en  évidence  d’une 
manière  certaine  le  parasite  il  faut  avoir  recours, 
soit  à  la  ponction  du  foie  et  de  la  moelle  osseuse  (ces 
deux  procédés  étant  surtout  employés  chez  les  ani¬ 
maux),  soit  à  la  PONCTION  de  la  rate,  procédé  de 
choix,  d’une  innocuité  absolue,  unanimement  affir¬ 
mée  par  tous  les  auteurs. 

Technique  de  la  ponction  de  la  rate  et  de  l’examen  du 
suc  splénique.  —  Il  faut  se  servir  d’aiguilles  en  acier, 
fines,  neuves,  stérilisées  par  l’ébullition  ou  à  l’auto- 


'©3,4 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N*  57,  . i6  mal  1914.  —  87*  annéB. 


clave  ;  on  aura  soin  ensuite  de  sécher  complètement 
aiguille  et  seringue  au  gaz  ou  à  l’étuve  ;  après  sté¬ 
rilisation  de  la  peau  à  la  teinture  d’iode,  on  plonge 
l’aiguille  dans  la  rate  et  on  retire  le  piston  de  la 
àeringue;  il  n’ëst  pas  nécessaire  de  retirer  beaucoup 
de  sue  splénique  ;  il  faut,  par  contre,  éviter  de  retirer 
du  sang  pouf  ne  pas  délayer  le  tissu  splénique.  On 
retire  l’aiguille  et  l’oii  fait  appuyer  par  un  aide  quel¬ 
ques  minutes  aA'^ec  le  doigt  sur  le  point  où  la  ponc¬ 
tion  a  eu  lieu.  Avec  la  pulpe  retirée  (et  il  suffit  de 
la  pulpe  qui  se  trouve  dans  l’aiguille)  on  fait  quel¬ 
ques  frottis  sur  lames,  puis  on  colore  au  Giemsa,  au 
Leishuian,  au  Laveran. 

Nicolle  recommande  la  technique  suivante  :  fixer 
par  l’alcool  absolu  ou  par  le  mélange  alcool-éther 
pendant  quinze  minutes;  colorer  ensuite  avec  la 
solution  dont  nous  donnons  la  formule  et  qui  sera 
préparée  extemporanément  : 

^au  distillée  non  acide. ...  i4  cent,  cubes 

Réactif  de  Giemsa . 4  i  — 

Laisser  agir  quinze  minutes,  laver  à  l’eau  distillée 
et  sécher.  Ne  pas  monter  la  préparation  au  baume  ; 
pour  la  coloration  au  leishman  ne  pas  fixer  et 
laisser  agir  le  réactif  trente  à  cinquante  secondes, 
ajouter  un  peu  d’eau  distiilée  pendant  trois  à  quatre 
minutes,  laver  à  l’eau  distillée. 

Parasitologie.  Cette  coloration  montre  dans 
les  cas  positifs  la  présence  de  Leishmania  typiques 
et  toujours  nombreuses.  Rlles  sont  libres,  isolées 
ôu  groupées  ou  contenues  dans  de  grands  mononu¬ 
cléaires  qui  peuvent  en  renfermer  de  i  à  80  et  même 
plus  ou  dans  les  débids  de  ces  cellules.  «  Ce  sont 
des  éléments  arrondis,  plus  souvent  ovalaires,  mesu¬ 
rant  alors  3  à  4  |z  de  lortgueur  sur  2  jj,  de  largej  cons¬ 
titués  par  une  membrane  d’enveloppe  mince  et 
trânsparente,  un.  protoplasma  homogène  et  clair, 
légèrement  coloré  en  bleu,  et,  deux  corps  chroma¬ 
tiques,  le  noyau  et  le  centrosome,  ou  blépharoplaste. 
Le.  noyau  oval  ou  arrondi  occupe  ordinairement  une 
situation  médiane  par  rapport  au  grand  axe  et  voi¬ 
sine  d’un  des  bords  de  l’élément;  il  mesure  dans  sa 
form,e  ovalaire  i  pi,  5  à  2  p,  5  sur  i  p.  à  i  5;  le  cen¬ 
trosome,  disposé  en  face  de  lui,  prend,  une  colora¬ 
tion  plus  intense;  .il  est  teinté  en  rouge  grenat  alors 
qüe  le  noyau  est  violet.  Il  affecte  .ordinairement  la 
forme  d’un;bâtonnet  ;  son  épaisseur  ne  dépasse  pas 
ap.  S,  sa  longueur  est  triple  », (Nicolle);  jamais  on  ne 
constate .  dans  :  ces  conditions  ,  de  flagelle  libre.  Si 
l’ examen  microscopique  du  suc  splénique  donne  un 
résultat  négatif,  on  pourra  en  faire  la  culture  sui¬ 
vant  le  procédé  imaginé  par  Nicolle  :  cette  technique 
est  d’ailleurs  indispensable  pour  affirmer  la  guérL 
son  dans  Jes  cas-  exceptionnels  où  celle-ci  semble 
survenir.  .  • 

Les  culturels  dr,  leishmania  se  font  facilement  dans 
l-’,éau  de  condensatiQn  des  tubes  de  gélose  au  sang 
préparée  suivant  la  formule  de  Novy  et  Mac-Neal, 
modifiée  ainsi  qu’il  suit  par. Nicoile;  gélose,  i4  gram¬ 
mes  (mise  à  macérer  à  l’eau  froide  pendant  une  nuit 
pour  la  débarrasser  de  ses  impuretés);  sel. marin, 

\  grammes;  eau  distillée,  900  centimètres  cubes; 


on  fait  dissoudre,  on  répartit  en  tubes  et  on  stérilise 
à  l’autoclave;  en  un  second  temps  on  liquéfie  les 
tubes  à  48-52  degrés  et  on  les  additionne  aseptique- 
ment  d’un  quart  ou  d’un  cinquième  de  leur  volume 
de  sang  de  lapin  prélevé  par  ponction  aseptique  du 
cœur.  On  les  laisse  inclinés  une  douzaine  d’heures  à 
la  température  du  laboratoire,  puis  on  les  porte  à 
l’étuve  à  35  degrés  pendant  douze  à  vingt-quatre 
heures  pour  provoquer  le  dépôt  de  l’eau  de  conden¬ 
sation;  on  conserve  ensuite  les  tubes  hermétique¬ 
ment  fermés.  Après  ensemencement,  les  tubes  sont 
placés  à  i8-2o  degrés;  les  cultures  apparaissent  vers 
le  quatrième  jour;  leur  maximum  de  développement 
est  atteint  le  douzième  jour;  si  l’on  empêche  l’éva¬ 
poration  la  vitalité  peut  persister  jusqu’au  soixan¬ 
tième  jour;  les  repiquages  doivent  être  faits  tous  les 
douze  ou  quinze  jours;  les  leishmania  poussent  sur¬ 
tout  dans  les  couches  supérieures  de  l’eau  de  con¬ 
densation  ;  ce  sont  des  aérobies  ;  à  la  surface  de  la 
gélose  elles  forment  de  petites  colonies  grises, 
transparentes  ;  la  morphologie  du  parasite  se  modifie 
dans  les  cultures  ;  il  revêt  de  plus  en  plus  l’aspect 
d’un  flagellé  typique  :  de  sphérique,  piriforme  ou 
ovale,  il  devient  très  long  et  très  étroit  (8  à  24  ji,  de 
long  sur  4  à  i5  11,  de  large);  il  prend  un  flagelle  de 
longueur  égale  ou  légèrement  supérieure  à  celle  du 
corps,  relié  au  centrosome  par  un  rhizoplaste  ;  les 
deux  corps  chromatiques  se  modifient  peu;  ils  se 
disposent  toujours  de  la  même  manière,  le  centro¬ 
some  du  côté  flagellé,  le  noyau  du  côté  opposé;  les 
parasités  se  multiplient  par  division  longitudinale; 
ces  organismes  sont  mobiles,  mais  ils  se  déplacent 
peu  rapidement;  ils  oscillent  parfois  simplement  sur 
place:  dans  les  cultures  un  peu  vieilles  ils  se  grou¬ 
pent  en  rosaces;  on  ne  leur  a  jamais  vu  de  mem- 
prane  ondulante.  L’optimum  de  température  est  de 
22  à  uq  degrés  ;  à  3^  degrés  les  cultures  fraîches  sur¬ 
vivent  vingt-quatre  heures,  les  cultures  âgées  à 
peine  une  heure  ;  ces  parasites  ne  résistent  pas  à  la 
symbiose  avec  d’autres  germes;  il  suffit  de  la  plus 
légère  impureté  pour  détruire  rapidement  des  cul¬ 
tures  très  florissantes.  Il  importe  de  rappeler  ici 
que  les  premières  cultures  des  parasites  de  Leish¬ 
man  ont  été  obtenues  par  Rogers,  dans  l’Iiide,  en 
maintenant  à  la  température  de  22  degrés  des  tubes 
contenant  une  certaine  quantité  de  sang  splénique 
additionné  de  citrate  de  soude.  Nous  reviendrons 
d’ailleurs  plus  loin  sur  les  caractères  du  parasite 
indien. 

Quelle  place  appartient  aux  corps  de  Leishman  dans 
la  classe  des  protozoaires  ?  Ross  en  fait  un  genre 
nouveau  qü’il  appelle  «  leishmania  Donovani  »  ;  La¬ 
veran  et  Mesnil  les  classent  parmi  les  piroplasmes; 
Jemmalés  rapproche  deshomogrégarines  ;  Leishman 
les  range  parmi  les  herpétomoùas,  et  NicôIIë  enfin 
parmi  les  flagellés.  Nous  n’insisterolis  pas  davan¬ 
tage  ici  sür  cette  classification. 

Avant  d’aborder  l’exposé  des  recherches  si  fé¬ 
condes  ên  résultats  concernant  la  transmission 
expérimentale  du  kala-azar  infantile  aux  animaüx, 
ainsi  que  la  discussion,  toute  d’actualité,  de  l’iden¬ 
tité  ou  de  la  dualité  du  kala-azar  infantile  et  du 
kala-azar  indien  (Laveran,  Académie  des  sciences, 
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avril  1914)»  nous  allons  rapidement  esquisser  le 
diagnostic  clinique  de  cette  affection  et  résumer 
l’état  de  nos  connaissances  anatomo-pathologiques. 

111 

Diagnostic  clinique*  —  «  11  est  impossible  de 
poser  le  diagnostic  de  kala-azar  par  les  symptômes 
cliniques  seuls  surtout  pendant  la  pfemière  pé¬ 
riode.  »  Telle  est  l’opinion  que  M*  le  pi'ofesseur 
Jemma  a  défendue  avec  sa  grande  autorité  lors  du 
dernier  congrès  international  de  pédiatrie  (Paris 
1912).  Pour  cet  auteur  dont  la  compétence  en  la 
matière  est  indiscutable,  seul  Texamen  du  suc  splé¬ 
nique  permet  ce  diagnostic  M.  le  professeur  Gres- 
pin  (d’Alger)  s’est  élevé  contre  cette  opinion  et,  dans 
ce  même  Congrès,  répondant  au  professeur  Jemma, 
il  s’est  efforcé  de  montrer  que  Ton  pouvait  arriver 
au  diagnostic  positif  par  les  seules  ressources  de  la 
clinique.  Pour  Nicolle,  le  diagnostic  clinique  est 
malaisé,  impossible  même  au  début;  iT  ëst  encore 
difficile,  même  à  la  période  d’état,  en  raison  de 
l’identité  du  kala-azar  avec  certaines  anémies  splé¬ 
niques  d’origine  paludéenne  ou  inconnue.  On  devra 
suspecter  en  pays  méditerranéen  toute  anémie  fébrile 
s’accompagnant  de  troubles  digestifs,  de  pâleur  pré¬ 
coce  et  d’hypertrophie  de  la  rate  apparaissant  chez 
un  jeune  enfant.  L’absence  d’action  de  la  quinine 
sur  la  fièvre  permettra  d’éliminer  le  paludisme, 
mais  n’autorisera  cependant  pas  à  porter,  d’une  ma¬ 
nière  indiscutable,  le  diagnostic  de  kala-azar.  Il 
existe  en  effet  dans  tout  le  bassin  méditerranéen, 
des  anémies  fébriles  de  causes  inconnues,  dont  la 
symptomatologie  est  celle  du  kala-azar  et  qui  n’ont 
cependant  absolument  aucune  relation  de  causalité 
avec  cette  affection.  En  résumé  le  diagnostic  micros¬ 
copique  donne  seul  la  certitude  absolue  et  nulle 
observation,  basée  sur  le  seul  exatnen  clinique,  ne 
peut  être  reçue  comme  authentique  (Nicolle). 

Outre  le  paludisme  et  les  anémies  spléniques  de  ; 
causes  inconnues,  il  est  encore  d’autres  affections 
ui  peuvent  simuler  le  kala-azar  infantile  :  la  maladie 
e  Banti,  les  leucémies  infantiles,  certaines  leucé¬ 
mies  aiguës,  la  splénomégalie  de  Thérédo-syphilis, 
du  rachitisme  grave,  de  la  tuberculose,  d’un  état 
infectieux  prolongé  (fièvre  de  Malte,  infection  éber- 
thienne,  paratyphique).  En  raison  des  œdèmes,  on 
pourra  se  demander  s’il  ne  s’agit  pas  de  brightisme; 
comme  Ton  a  décrit  un  cas  de  méningite  avec  leish- 
mania  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  il  faudra 
penser  aussi  aux  leishmanioses  en  présence  de  réac¬ 
tion  méningée;  la  ponction  lombaire  lèvera  les 
doutes. 

En  raison  de  la  difficulté  du  diagnostic  clinique, 
il  est  indispensable  de  recourir  aüx  procédés  de  la¬ 
boratoire  ;  Texamen  hématologique  perniettra  tout 
d’abord  d’éliminer  les  leucémies,  ainsi  que  l’anémie 
oligosidérémique  du  rachitisrne  ;  parfois  le  micro¬ 
scope  montrera  dans  le  sang  la  présence,  de  Thé- 
matozoâiré  du  paludisme  ;  on  recherchera  égale¬ 
ment  là  réâétion  de  Wassermann.  Enfin  et  surtout) 
Texamen  microscopique  du  suc  splénique  retiré  par, 
ponction  de  la  rate  lèvera  rapidement  les  doutes  en 
affirmant  Ou  en  infirmant  lé  diagnostic  de  leishma¬ 


niose  ;  si  cet  examen  est  négatif  pour  se  mettre  à 
Tabri  d’une  erreur  toujours  possible,  on  fera  unè 
culture  du  suc  sjplénique. 

Anatomie  pathologique.  —  L’étude  anatomique  des 
organes  d’un  enfant  ayant  succombé  au  kala-azar 
montre  des  altérations  rappelant  celles  des  anémies 
graves  ;  mais  en  plüs  on  trouve  le  parasite  dans 
différents  viscères,  spécialement  dans  les  organes 
hématopoïétiques  et  dans  le  foie. 

Macroscopiquement,  les  organes  les  plus  altérés 
sont  la  rate,  les  ganglions  lymphatiques  et  le  foie  ; 
on  trouve  encore  des  lésions  assez  caractéristiques 
sur  la  dernière  portion  de  Tiléoh,  le  côlon,  parfois 
sur  les  méninges,  la  pie-mère. 

L’examen  microscopique  des  viscères  montre  que 
les  altérations  constatées  sont  surtout  déterminées 
par  l’accumulation  des  parasites  ;  ce  processus  est 
surtout  net  au  niveau  des  organes  hématopoïétiques. 
On  peut  admettre  que  les  parasites  pénètrent  avec 
le  sang  dans  ces  organes  où  ils  se  multiplient  rapi¬ 
dement,  qu’ils  sont  ensuite  phagocytés  en  grande 
partie  par  l’endothélium  des  capillaires  et  qu’ils 
sont  enfin  éliminés  surtout  au  niveau  des  reins. 

Dans  la  rate,  les  éléments  spécifiques  des  folli¬ 
cules  subissent  des  altérations  atrophiques  et  dégé¬ 
nératives  ;  le  système  lacunaire  est  ectasié  et  Tendo- 
thélium  de  revêtement  est  riche  en  parasites.  Les 
filaments  du  réticulum  sont  épaissis,  spécialement 
dans  le  territoire  de  l’artère  folliculaire.  Les  endo¬ 
théliums  des  lacunes  de  la  pulpe  prennent  une  part 
active  à  la  phagocytose.  Les  altérations  dégénéra¬ 
tives  et  nécrotiques  des  éléments  de  la  pulpe,  du 
réticulum  et  du  follicule,  sont  suivies  d’une  dilata¬ 
tion  des  lacunes  vasculaires,  ce  qui  explique  pour 
M.  le  professeur  Jemma  l’hypertrophie  si  considé¬ 
rable  que  subit  la  rate. 

M.  Lagane  a  pü  examiner,  récemment,  avec  Tobli- 
geatit  concours  du  parfait  histologiete  qu’eSt  M.  Aug. 
Pettit,  les  organes  de  deux  enfants  morts  de  leishma¬ 
niose  ;  il  décrit  de  la  manière  suivante  les  lésions 
de  la  rate  et  du  foie  ;  les  coupes  de  la  rate  offrent 
l’apparence  d’un  tissu  uniforme  tant  les  corpuscules 
de  Malpighi  tranchent  peu  sur  l’ensemble;  la  cap¬ 
sule,  les  septa,  ne  semblent  qué  légèrement  épais¬ 
sis,  la  pulpe  est  très  congestionnée,  les  capillaires, 
dilatés  à  l’extrême,  écrasent  et  dissocient  les  élé¬ 
ments  des  cordons  de  Billroth;  une  réaction  fibro- 
plastique  très  accusée  existe  au  niveau  des  cellules 
du  réticulum;  on  rencontre  de  nombreux  macro- 
phages  et  éosinophiles  polytiucléaires;  les  corpuscules 
de  Malpighi  soht  atrophiés,  pauvres  en  leucocytes, 
ils  sont  envahis  par  un  fin  tissu  de  sclérosé,  l’artère 
est  peu  épaissie.  Le  foie  présente  Une  légère  infil¬ 
tration  graisseuse,  mais  les  lésions  lés  plus  remar¬ 
quables  consistent  en  la  présence  d’îlots  de  dimen¬ 
sions  variables,  nettement  limités,  formés  de  cellules 
hépatiques  dégénérées  et  de  lymphocytes  ;  ehtre  ces 
lymphocytes  apparaît  un  réseau  assez  compact  de 
fibres  conjonctives  ;  les  îlots  occupent  de  préférence 
les  espaces  portes,  mais  ils  se  rencontrent  aussi  en 
dehors  d’eux,  ils  forment  à  proprement  parler,  non 
des  îlots,  mais  des  colonies.  On  trouve  en  outre  des 
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amas  de  parasites  dans  les  endothéliums  des  capil¬ 
laires  et  dans  les  cellules  de  Kuper. 

Ces  lésions  peuvent  être  comparées  à  celles  qu’A. 
Pettit  a  déterminées  chez  les  animaux  en  leur  ino¬ 
culant  des  trypanosomes  ou  des  leishmania  {Arch. 
intern.  de  pharmacodyn.  et  de  thérap.,  Bd.  XXI, 
p.  i63).^  Cet  auteur  a  noté  l’apparition  dans  le  foie  et 
dans  d  autres  organes  d'îlots  de  formations  lym¬ 
phoïdes  et  hétérotopiques,  compris  dans  les  mailles 
d  une  trame  réticulée  soit  cellulaire,  soit  surtout 
fibrillaire.  Pour  Lagane,  il  n’y  a  aucune  distinction 
absolue  entre  les  deux  cas  observés  et  décrits 
par  lui  et  ceux  que  l’on  englobe  sous  le  nom  de 
maladie  de  Banti.  Pour  cet  auteur,  les  cas  de  maladie 
de  Banti  de  l’enfance  seraient  simplement  des  rates 
infectieuses  et,  contrairement  à  l’opinion  de  Banti, 
les  descriptions  qui  précèdent  montrent  qu’il  peut  y 
avoir,  dans  la  leishmaniose,  «  fibro-adénie  splé¬ 
nique  et  augmentation  du  tissu  connectif  hépatique  » 
(Lagane).  Récemment  {Annales  de  méd.,  fév.  1914), 
M.  L.  Kindherg  écrit  également:  «  Il  est  enfin  pos¬ 
sible  que  dans  quelques  cas  le  kala-azar  puisse  pro¬ 
duire  un  syndrome  plus  ou  moins  analogue  à  la 
splénomégalie  primitive  avec  cirrhose  du  foie.  » 

^  Dans  les  lymphatiques,  les  cellules  para- 

sitifères  se  rencontrent  particulièrement  dans  les 
éléments  du  réticulum  et  dans  les  endothéliums  ; 
dans  la  moelle  des  os  (os  longs  et  courts),  on  trouve 
chargés  de  parasites  les  éléments  du  réticulum  qui 
subissent  eux  aussi  des  altérations  dégénératives  et 
nécrotiques  ;  dans  l’intestin  les  parasites  ne  sont 
jamais  nombreux;  dans  les  méninges,  les  capillaires 
et  les  endothéliums  sont  le  siège  d’élection  des  para¬ 
sites;  on  en  retrouve  aussi  dans  les  capsules  surré¬ 
nales  et  plus  rarement  dans  les  capillaires  pulmo¬ 
naires. 

Dans  les  reins,  les  endothéliums  des  anses  glomé¬ 
rulaires  et  les  capillaires  de  la  région  des  tubes  sont 
remplis  de  parasites;  on  en  trouve  aussi  dans  l’épi¬ 
thélium  des  tubes.  Il  est  probable  que  les  parasites 
aboutissent  aux  éléments  des  tubes  après  avoir  tra¬ 
versé  les  glomérules  comme  il  arrive  dans  certaines 
néphrites  dites  par  élimination. 

En  résumé  l’examen  microscopique  des  organes 
montre  des  altérations  de  structure  qui  dépendent 
en  partie  de  1  anémie  et  en  partie  de  l’accumulation 
des  parasites  ;  ceux-ci  sont  inclus  spécialement  dans 
l’endothélium  des  capillaires  sanguins  de  la  plupart 
des  organes,  dans  les  éléments  cellulaires  de  l’es¬ 
tomac,  dans  les  éléments  réticulés  des  organes  lym¬ 
phatiques  et  hématopoïétiques,  dans  les  cellules  de 
la  pulpe  splénique  et  parfois  aussi  dans  l’épithélium 
rénal.  Il  est  probable  que  les  parasites  pénètrent 
avec  le  sang  dans  les  organes  hématopoïétiques; 
ils  s’y  multiplient,  puis  se  répandent  dans  l’orga¬ 
nisme  par  voie  sanguine.  Ils  sont  alors  en  grande 
partie  phagocytés  par  l’endothélium  des  capillaires 
puis  éliminés,  en  majeure  partie  par  les  reins,  pro¬ 
bablement  aussi  par  d’autres  émonctoires  (Jemma). 

IV 

Kala-azar  expérimental.  —  Nicolle  a  réalisé  le 
premier  l’infection  expérimentale  chez  le  chien  : 


elle  s’obtient  en  inoculant  au  chien,  par  voie  vei¬ 
neuse  ou  intrapéritonéale  soit  du  sang  splénique 
d’enfant  infecté,  soit  de  l’émulsion  d’organes  riches 
en  parasites  (moelle  osseuse,  foie).  L’inoculation  des 
cultures  donne  des  résultats  variables. 

La  période  d’incubation  chez  le  chien  ne  semble 
pas  inférieure  à  trente-cinq  jours  ;  dans  un  cas,  elle 
a  été  de  trois  mois;  les  jeunes  chiens  sont  moins 
réRactaires  que  les  vieux;  les  chiens  présentent 
soit  une  forme  aiguë  qui  dure  trois  à  cinq  mois, 
avec  amaigrissement,  troubles  moteurs,  cachexie 
profonde,  soit  une  forme  chronique  avec  tendance  à 
la  guérison  spontanée. 

Nicolle  a  réussi  également  l’infection  expérimen¬ 
tale  chez  le  singe  {macacus  sinicus)  et  Laveran  chez 
la  souris  blanche. 

L’infection  expérimentale  peut  se  transmettre  non 
seulement  de  l’enfant  au  chien,  mais  de  chien  à 
chien,  de  chien  à  singe,  etc.  Chez  les  animaux  in¬ 
fectés,  les  parasites  se  rencontrent  dans  la  rate,  le 
foie,  la  moelle  osseuse,  rarement  dans  le  sang  péri¬ 
phérique  ;  les  altérations  histologiques  n’offrent  rien 
de  spécial,  elles  rappellent  celles  décrites  chez 
l’enfant. 

Kala-azar  spontané  du  chien.  —  Nicolle  qui  obser¬ 
vait  avec  le  plus  grand  soin  à  Tunis  les  enfants 
atteints  de  leishmaniose  fut  frappé  de  constater 
presque  toujours  leur  cohabitation  avec  des  chiens. 
Aussi  émit-il  le  premier  l’hypothèse  que  les  chiens 
présentaient  peut-être  une  leishmaniose  spontanée 
capable  d’être  transmise  ensuite  à  l’enfant  ;  partant 
de  cette  hypothèse,  il  rechercha  systématiquement 
le  parasite  sur  tous  les  chiens.  Sur  222  chiens  ainsi 
examinés,  4  furent  trouvés  infectés;  en  1909,  Basile 
reprend  ces  recherches  à  Bordonaro  où  sévissait  le 
kala-azar  infantile;  sur  33  chiens  examinés,  il  en 
trouve  27  infectés  et  17  sur  60  examinés  à  Rome. 
Ed.  et  Et.  Sergent  à  Alger  trouvent  9  chiens  infectés, 
sur  120  chiens  examinés.  Le  i4  janvier  1914,  E.  Prin- 
gault  signale,  à  la  Société  de  pathologie  exotique,  la 
découverte  d’un  cas  de  leishmaniose  chez  un  chien  de 
Marseille  et  il  laisse  entendre  que  la  découverte  de 
la  leishmaniose  canine  à  Marseille  peut  faire  redouter 
l’apparition  du  kala-azar  infantile  sur  notre  littoral. 
Le  II  mars  1914,  M.  Laveran  fait  remarquer  [Soc.  de 
pathol.  exotique)  que  les  conclusions  de  M.  Prin- 
gault  concernant  l’existence  de  la  leishmaniose 
canine  à  Marseille  ne  s’imposeraient  que  s’il  était 
démontré  que  le  chien  infecté  avait  contracté  l’infec¬ 
tion  à  Marseille  même. 

MM.  Yakimoff  et  Schokhov  {Soc.  de  pathol.  exo¬ 
tique,  Il  mars  19^4)  ayant  examiné,  d’avril  à  sep¬ 
tembre  1913  à  Turkestan  où  sévissait  le  kala-azar 
dont  ils  ont  observé  3i  cas,  647  chiens  en  ont  trouvé 
157  infectés,  soit  24,62  p.  100. 

Ces  constatations  qui  établissent  d’une  manière 
aussi  indiscutable  la  concomitance  des  leishmanioses 
humaines  et  canines  démontrent  combien  il  est  né¬ 
cessaire  de  savoir  porter  le  diagnostic  de  leishma¬ 
niose  canine,  si  l’on  veut  être  en  mesure  de  réaliser 
une  prophylaxie  utile,  en  faisant  disparaître  les 
chiens  infectés  ;  bien  que  la  preuve  de  la  transmission 
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de  la  leishmaniose  du  chien  à  l’homme  ne  soit  pas 
encore  établie  d’une  manière  irréfutable,  on  a  tout 
lieu  de  supposer  néanmoins  que  c’est  bien  ainsi 
cependant  que  l’infection  s’essaime.  Or  il  est  très 
diSîcile  cliniquement  de  dépister  la  leishmaniose 
canine,  surtout  danssa/or/rae  chronique  qui  ne  donne 
lieu  à  aucun  symptôme  apparent  sauf  parfois  le  trem¬ 
blement  et  certains  troubles  moteurs  du  train  pos¬ 
térieur;  on  a  signalé  également  la  chute  des  poils, 
l’opacité  de  la  cornée,  la  kératite.  La  forme  aiguë 
peut  être  soupçonnée,  elle  frappe  surtout  les  jeunes 
chiens,  elle  s’accompagne  de  fièvre,  de  diarrhée,  de 
troubles  moteurs  qui  sont  suffisants  pour  attirer  l’at¬ 
tention  et  faire  rechercher  le  parasite  chez  le  chien 
suspect  :  pour  cette  rec-herche,  Nicolle  conseille  la 
ponction  du  foie,  plus  facile  chez  le  chien  que  celle 
de  la  rate  ;  si  l’examen  du  suc  hépatique  est  négatif  et 
qu’il  y  ait  cependant  des  raisons  sérieuses  de  croire 
à  l’infection  du  chien,  il  sera  bon  de  recourir  aux 
cultures  de  foie,  de  moelle  osseuse  sur  le  milieu  de 
Nicolle.  Chez  le  chien,  le  parasite  est  surtout  abon¬ 
dant  dans  la  moelle  osseuse;  San  Giorgi  a  même 
obtenu  des  cultures  abondantes  avec  une  moelle 
osseuse  dont  les  simples  frottis  avaient  été  néga¬ 
tifs. 

Les  cultures  de  leishmania  canine  présentent  les 
mêmes  caractères  que  les  cultures  de  leishmania 
infantile  ;  les  caractères  morphologiques,  culturaux, 
biologiques  des  leishmania  canine  et  infantile  ne 
différant  sur  aucun  point  et  d’autre  part  le  chien  étant 
accessible  au  virus  humain,  il  semble  bien  que  l’on 
doive  admettre  avec  Nicolle,  Basile,  Jemma,  l’iden¬ 
tité  dé  ces  deux  infections;  une  autre  raison  plaide 
encore  en  faveur  de  cette  hypothèse,  c’est  le  paral¬ 
lélisme  de  la  distribution  géographique  des  deux 
infections;  où  existe  la  leishmaniose  humaine  existe 
en  effet  la  leishmaniose  canine.  Cette  identité  des 
parasites  étant  admise,  une  nouvelle  question  se 
pose  ;  comment  la  maladie  se  propage-t-elle  du 
chien  à  l’homme? 

Transmission  de  la  leishmaniose  du  chien  à  l’homme. 
—  Nicolle  émit  le  premier  l’hypothèse  que.  la  trans¬ 
mission  s’effectuait  par  les  puces;  mais  c’est  à  Basile 
que  revient  le  mérite  d’avoir  démontré  la  présence 
de  leishmania  dans  le  contenu  intestinal  d’un  grand 
nombre  de  puces  [pulex  irritans  et  pulex  serraticeps) 
prises  sur  des  chiens  infectés.  Cet  auteur  réussit 
aussi  à  infecter  des  jeunes  chiens  indemnes  jusque- 
là  en  déposant  sur  eux  quelques  puces  contenant 
des  parasites;  ces  expériences  ont  été  confirmées 
par  les  recherches  récentes  de  San  Giorgi  et  d’Ed. 
Sergent;  le  même  insecte  transmet  sans  doute  la 
maladie  du  chien  à  l’enfant,  d’un  enfant  à  un  autre 
enfant  et  de  l’enfant  au  chien.  Certains  auteurs  ont 
encore  incriminé  les  mouches  ;  Franchini  et  Patton 
admettent  que  la  transmission  peut  s’effectuer,  le 
premier  par  les  moustiques  (les  anophèles  plus  spé¬ 
cialement),  le  second  par  les  punaises.  Cette  ques¬ 
tion  si  importante  du  mode  de  transmission  de  la 
leishmaniose  du  chien  à  l’homme  réclame  certes 
encore  d’autres  recherches,  mais  néanmoins  il  n’est 
pas  prématuré  de  conclure,  pour  les  multiples  rai¬ 


sons  que  nous  venons  d’exposer,  que  le  chien  est 
l’agent  de  conservation  du  parasite  et  que  celui-ci 
passe  du  chien  à  l’homme,  grâce  à  un  hôte  intermé¬ 
diaire,  la  puce  très  probablement. 

V 

Rapports  du  kala-azar  indien  et  du  kala-azar 
méditerranéen.  —  Les  leishmania  déterminent 
deux  affections  viscérales  que  l’on  a  d’abord  eu  ten¬ 
dance  à  séparer  ;  le  kala-azar  indien  et  le  kala-azar 
infantile;  actuellement  on  tend  plus  tôt  à  les  identi¬ 
fier;  rappelons  brièvement  les  caractères  du  kala-azar 
indien.  Le  kala-azar  indien,  ou  splénomégalie  tropi¬ 
cale,  atteint  surtout  les  adultes,  plus  rarement  les 
enfants;  il  a  pour  symptômes  dominants  la  fièvre  et  la 
splénomégalie;  la  fièvre  est  irrégulière,  rémittente 
ou  intermittente,  rebelle  à  la  quinine,  atteignant  sou¬ 
vent  4o  degrés;  la  splénomégalie  est  constante;  le 
foie  est  ordinairement  hypertrophié.  Les  malades 
amaigris,  anémiés,  sont  parfois  atteints  d’une  diar¬ 
rhée  dysentériforme,  tenace  (dysenterie  dn  kala-azar), 
ayant  pour  substratum  anatomique  des  ulcérations 
intestinales.  La  maladie  se  complique  fréquemment 
de  péritonite  par  perforation,  d’exanthèmes  divers, 
de  pétéchies,  d’œdèmes,  de  bronchites,  de  pleu¬ 
résies.  Le  kala-azar  indien  se  termine  fatalement 
par  la  mort  après  deux  à  six  mois. 

Le  sang  présente  des  modifications  importantes  :  le 
nombre  des  globules  rouges  est  abaissé,  mais  beau¬ 
coup  moins  que  pourrait  le  faire  penser  l’état  cachec¬ 
tique  des  malades  ;  la  caractéristique  hématologique 
est  une  leucopénie  inconnue  jusqu’à  présent  dans 
les  autres  maladies;  dans  certains  cas  le  chiffre  des 
leucocytes  descend  à  800  et  même  600.  La  diminu¬ 
tion  porte  surtout  sur  les  polynucléaires  dont  la 
proportion  peut  tomber  à  5o,  3o  et  même  5  p.  100. 
La  maladie  est  due  à  des  corpuscules  découverts 
simultanément  en  igoS  par  Leishman  et  Donovan; 
ces  corpuscnles  sont  absolument  comparables  à  ceux 
que  nous  avons  décrits  dans  le  kala-azar  méditerra¬ 
néen  ;  on  les  met  facilement  en  évidence  par  l’exa¬ 
men  de  frottis  de  suc  splénique  ou  hépatique;  au 
moment  des  accès  fébriles,  surtout  vers  la  fin  de  la 
maladie’,  on  peut  trouver  les  parasites  dans  les  leu¬ 
cocytes  de  la  circulation  périphérique.  Le  parasite 
se  reproduit  dans  l’organisme  par  scissiparité;  en 
recueillant  aseptiquement  du  sang  de  la  rate  et  en  le 
rendant  incoagulable  par  du  citrate  de  soude,  Ro¬ 
gers  a  pu  obtenir  le  développement  de  formes  fla¬ 
gellées;  en  1906,  Rogers,  se  basant  sur  ce  fait  que 
les  cultures  du  parasite  se  font  mieux  en  milieu 
légèrement  acide  (réaction  habituélle  de  l’estomac 
des  punaises  et  des  moustiques)  et  que  la  tempéra¬ 
ture  optima  est  de  22  degrés  environ,  émet  l’hypo¬ 
thèse  que  les  punaises  et  les  moustiques  sont  proba¬ 
blement  les  vecteurs  de  la  maladie.  Patton,  en  1907, 
croit  suivre  un  cycle  évolutif  des  corps  de  Leishman 
dans  l’estomac  de  la  punaise  de  l’Inde,  mais  Dono¬ 
van  n’a  jamais  pu  répéter  les  expériences  de  Patton; 
aussi  est-il  prudent  d’attendre  la  confirmation  de 
ces  recherches  ;  il  faut  enfin  retenir  le  fait  que,  con¬ 
trairement  à  la  leishmaniose  infantile,  cette  infection 
n’a  pu  être,  jusqu’ici  au  moins,  inoculée  au  chien; 
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cet  animal  ne  semble  pas  non  plus  présenter  dans 
l’inde  une  leishmaniose  spoMàùéé  (Ërümpt). 

Ën  1908,  au  début  de  Ses  recherchés  sur  le  hala- 
azar  méditerranéen,  Nicôlle  faisait  d’importantes 
réserves  au  sujet  dé  î’idéntitë  des  deux  affections. 
Depuis  cette  date  des  faits  nouveaux  ont  été  publiés 
qui  semblent  au  contraire  entraîner  la  conviction 
dans  ce  sens.  Tout  d’abord  RosS  établit  que  lé  para¬ 
site  indien  cultive  sur  le  même  milieu  que  le  para¬ 
site  méditerranéen  ;  d’autre  part;  s’il  est  exact  que 
le  kala-azar  méditerranéen  ëSt  presque  exclusive¬ 
ment  une  affection  pfopre  à  l’enfant;  il  faut  néan¬ 
moins  se  rappeler  qUe  des  observations  indiscu¬ 
tables  de  kala-azar  méditettanéeu  ont  été  signalées 
chez  l’adulte  par  Basile  et  Tashim,  et  que  dans 
l’Inde  l’affection  peut  atteindre  non  seulement  les 
adultes  mais  aussi  les  enfants.  Clini(Jüement  d’ail¬ 
leurs  les  deux  leishmanioses  se  ressemblent  étran¬ 
gement'  comme  noUs  venons  de  le  voir;  morpholo¬ 
giquement  aussi  les  parasites  Sont  identiques;  ils 
ne  diffèrent  qu’én  Cé  qUi  concerne  leur  manière  dé 
se  comporter  vis-à-vis  des  animaux  d’expérience,  du 
chien  en  particulier. 

Aussi,  pour  toutes  ces  raisons;  |)feSque  tous  les 
auteurs  admettent-ils  à  l’héUre  actuelle  que  le  kala- 
azar  tropical  est  identique  au  kala-azaC  méditerra¬ 
néen;  certains  Vont  même  plus  loin  et  soutiennent 
l’identité  de  toutes  leS  leishmanioses  viscérales  et 
cutanées;  nous  në  discuterons  pas  ici  cette  question. 

Récemment  M.  Laveràn,  partisan  convaincu  de 
l’identité  des  deux  kala-àzars;  vient  de  fairé  con¬ 
naître  (Académie  des  sciences,  avril  1914)  le  résultat 
d’expériencés  destinées  à  enti-aîner  la  conviction  ; 
un  maccLccus  byhomolgüs,  immunisé  Jjour  le  kala- 
azar  méditerranéen  se  montre  réfractaire  aU  kala- 
azar  indien,  alors  qu’un  autre  singe  de  même  espèce, 
servant  de  témoin,  inoculé  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions,  contracte  une  infection  rapidement  mortelle; 

peut-être  cés  expériences  vont-élles  ouvrir  Une 
voie  nouvelle  aux  tentatives  thérapeutiques. 

VI 

Pronostic.  Le  pronostic  du  kala-azar  infantile 
est  très  sévère  ;  s’il  est  exagéré  de  dire  que  cette 
affection  est  toujours  mortelle,  il  faut  bien  recon¬ 
naître  que  le  nombre  des  guérisons  en  est  très  res¬ 
treint  ;  peut-être  cependant  Ces  guérisons  sont  plus 
fréquentes  qü’on  ne  le  croit  en  raison  dé  l’existence 
de  formes  légères,  méconnues,  qui  évoluent  sponta¬ 
nément  vers  l’amélioration  définitive.  Le  pronostic 
est  toujours  fatal  et  à  brève  échéance  chez  les  tout 
petits  enfants  au-desSous  d’un  an  ;  l’évolution  est  plus 
longue  aU-dessUs  de  deux  ans  ;  chéz  ceux  qui  sont 
un  peu  plus  grands  on  a  pu  signaler  quelques  cas 
de  guérison  ;  le  kala-azar  revêt  dans  certains  pays 
une  fréquence  vraiment  inquiétante  :  ainsi  M.  Li¬ 
gnes  rapporte  (mars  19*4)  que,  dans  l’île  d’Hydra  qui 
compte  6000  âmes,  i4  enfants  Sont  morts  de  kala- 
aZar  en  1911.  Là  gravité  dé  ce’pronostic  cofttmande 
là  mise  en  teUVre  de  mesures  prophylactiques  éner¬ 
giques,  d’autant  plus  que  jusqu’ici  il  n’eldste  pas  de 
traitement  efficace  contre  cette  affection. 

.  Prophylaxie.  —  La  prophylaxie  doit  consister 


essentiellement  en  la  destruction  des  chiens  infectés, 
d’où  la  nécessité  de  rechercher  Systématiquement  la 
leishmaniose  canine.  En  second  lieU  elle  doit  viser 
à  la  destruction  deS  puces  dü  chien  et  dës  pü(‘es  dë 
l’homme,  d’où  la  nécessité  d’une  hygiène  sévère  dë 
l’habitation,  de  nettoyages  fréquents  avec  des  solu¬ 
tions  antiseptiques  et  la  suppression  ou  tout  au 
moins  la  diminution  de  la  cohabitation  constante 
avec  le  chien,  a  Cét  ami  de  l’homme  »,  qui  en  est 
bien  plutôt  au  Contraire  son  morlel  enhemi,  si  l’on 
veut  se  souvenir  qUe  C’est  lui  qui  nous  transmet  la 
rage,  le  kyste  hydatique,  sans  parler  encore  d’aütres 
affections  cutanées! 

La  prophylaxie  Consistera  encore  à  Signaler  lés 
cas  de  kala-azar  infantile  dûment  diagnostiqués,  à 
les  isoler,  à  réaliser  une  désinfection  assêZ  rigou¬ 
reuse  dès  linges  souillés,  dés  matières  fécales,  des 
locaux,  enfin  il  faudra  détruire  les  chiens  qui 
auront  pu  être  contaminés. 

VII 

Traitement.  —  Tous  les  traitements  essayés  jus¬ 
qu’ici  n’ont  donné  que  des  résultats  négatifs  (échec 
de  la  quinine,  de  l’atoxyl,  du  bichlorure  de  mercure, 
de  l’électromercurol,  de  l’iodé,  de  l’émétique  d’ani¬ 
line,  du  606,  de  la  rontgenthérapie). 

Donovan  dans  l’Inde  a  guéri  un  malade  par  des 
injections  de  fuschine  en  solution  aqueuse  à  20  p.  100 
pratiquées  trois  fois  par  jour.  Nicolle  a  guéri  un 
chien  par  des  injections  de  6od  ;  Balfour  et  Archi- 
bald  ont  observé  un  cas  de  guérison  par  Tinjection 
de  n  grammes  de  salvarsan  dans  le  courant  d'un 
mois  ;  GonSeil  a  obtenu  une  guérison  par  l’injection 
de  i3  grammés  d’hectine  en  quatre  mois  ;  Jemma 
a  obtenu  trois  guérisons  par  des  injections  de  caco¬ 
dylate  de  fer  à  la  dose  quotidienne  de  5  centigrammes, 
combinées  à  des  applications  de  rayons  X. 

Laveran  et  Nicolle,  dans  leur  rapport  au  Congrès 
international  de  Londres  (iqiS),  signalent  tous  ces 
échecs  en  insistant  cependant  sur  le  cas  de  guérison 
par  Vhectine  ;  ils  s’élèvent,  d’autre  part,  contre  la 
splénectomie  préconisée  par  quelques  auteurs  (Mak- 
kaS,  Mellissidis),  splénectômié  qui  s’est  d’ailleurs 
montrée- inefficace  chez  lé  chien.  Ils  rapportent  en 
outre  l’échec  de  tentatives  intéfeSSantes  de  di  Cris- 
tino  et  Cannata  ;  ces  autèuCs  ont  essayé  d’injecter 
des  Cultures  du  parasite  tuées  à  55  degrés;  chez 
7  malades,  ils  ont  pratiqué  dix  inoculations  succes¬ 
sives  ;  ils  n’ont  obtenu  aucun  résultat,  malgré  le 
développement  consécutif  d’anticorps  spécifiques; 
aussi  Laveran  et  Nicolle  formuleût-ils  en  defnièfe 
analyse  cette  conclusion  navrante  qu’il  n’existe  paS 
â  l’heüre  actuelle  de  traitement  efficace  de  cette 
affection.  Peut-être  les  récentes  recherches  de  Lave¬ 
ran  sur  l’immunisation  expérimentale  vont-elles 
permettre  à  la  thérapeutique  de  s’orienter  vers  des 
tentatives  plus  heuteusés  d’immunisâtiOn  par  les 
injeclions  de  sérum  d’individus  ou  d’ânimaüx  gué¬ 
ris  de  kala-azar,  comme  nous  venons  de  yOir 
M.  Netter  traiter  avec  succès  des  poliomyélites 
épidémiques  par  le  sérum  d’individus  antérieure¬ 
ment  guéris  dé  cètte  affection. 
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CONGRÈS  DE  TUALASSOTHÉBAPIFj 

et  D’HÉLIOTHÉRAPIE  MARINE 

[CÀNNÈS,  AVRIL  1914  (1)] 

La  mer  guérit  les  maux  des  hommes. 

(ÊtlRiPIDE.) 

II  et  III.  Etudes  sur  l’héliothérapie  appliquée  aux  affec¬ 
tions  chirurgicales  et  médicales  (2).  —  Les  études  sur  les 
radiations  solaires  et  la  climatologie  marine,  qui  formèrent  la 
première  partie  des  travaux  du  Congrès,  furent  aussi  celles 
qui  l’intéressèrent  le  plus,  pour  deux  raisons  : 

i“  Ces  études,  effectuées  par  des  physiciens,  étaient,  pour 
la  presque  totalité  dés  médecins  qui  les  écoutaient,  un  langage 
nouveau,  dont  le  sens  précis  leur  échappait  quelquefois,  mais 
dont  ils  sentaient  cependant  l’immense  portée; 

2°  Les  premières  conclusions,  auxquelles  ont  abouti  ces 
études,  sont  entièrement  favorables  au  climat  tempéré,  à 
l’héliothérapie  marine,  et,  par  conséquent,  à  la  Riviera.  Il  est 
s‘3sez  naturel  que  les  congressistes,  réunis  précisément  en  ce 
lieu,  aient  été  plus  satisfaits  de  ces  conclusions  des  physiciens, 
que  si  elles  avaient  abouti  à  démontrer  l’infériorité  thérapeu¬ 
tique  des  stations  hivernales  françaises,  par  rapport  aux  sta¬ 
tions  d’altitude  étrangères  concurrentes. 

Pour  ces  deux  raisons,  et  aussi  à  cause  du  très  réel  mérite 
des  travaux  apportés  par  eux,  les  physiciens  ont  recueilli  une 
grande  partie  du  succès  du  Congrès. 

11  en  est  autrement  des  études  sur  l’héliothérapie  appliquée 
aux  affections  chirurgicales,  qui  se  rangent  d.T  la  deuxième 
partie.  En  effet,  l’examen  des  rapports,  des  cu.umunications 
ët  des  discussions  consacrés  à  ce  sujet,  montre  que  si  ces 
travaux  présentent  un  intérêt  incontestable,  les  résultats  qu’ils 
apportent  sont,  sinon  semblables,  du  moins  très  analogues  à 
ceux  que  l’on  connaissait  déjà,  sous  l’influence  de  la  thalasso¬ 
thérapie.  En  d’autres  termes,  les  cures  d’héliothérapie,  qu’elles 
soient  pratiquées  dans  les  stations  d’altitude,  ou  au  bord  de  la 
mer,  quand  elles  s’appliquent  aux  affections  chirurgicales, 
c’est-à-dire  essentiellement  aux  tuberculoses  osseuses  et  gan¬ 
glionnaires  de  l’enfance,  aboutissent  aux  résultats  que,  depuis 
de  longues  années,  Berck  nous  a  déjà  fait  connaître.  L’hélio¬ 
thérapie  n’a  donc  produit  une  révolution  pour  la  cure  de  ces 
affections,  que  dans  l’esprit  des  médecins  qui  n’ont  pas  suivi 
les  progrès  remarquables  que  les  chirurgiens  de  Befok  ont 
déjà  obtenus. 

Cela  s’explique  très  bien  par  quelques  considérations  de 
pathologie  générale,  qui  se  dégagent  nettement  de  la  compa¬ 
raison  et  de  la  critique  des  travaux  soumis  au  Congrès.  Le 
système  lymphatique  et  le  système  osseux  de  l’enfant  sont  des 
points  particulièrement  sensibles  de  son  organisme.  Il  est 
donc  naturel  que,  lorsqu’il  est  infecté  de  tuberculose,  lorsqu’il 
est  placé  dans  de  mauvaises  conditions  d’aération  et  de  nutri¬ 
tion,  lorsqu’il  est,  héréditairement,  prédisposé  à  la  déchéance, 
ce  soit  certain  point  du  tissu  osseux,  ou  du  tissu  lymphatique, 
qui  serve  de  localisation  à  l’infection. 

Il  est  naturel  aussi  qüé  les  tnêiiléS  ehfànts,  placés  dans  de 
meilleures  conditions,  bien  soignés,  exposés  à  l’air,  à  l’action 
de  la  mer  (qui,  de  tout  temps,  a  été  becôbnüé  comme  particu¬ 
lièrement  puissante  en  ce  cas),  aux  radiations  solaires,  se  mo¬ 
difient  avec  la  facilité  que  leur  donnent  leurs  jeunes  organismes 
et  que  des  lésions,  qui  évoluaient  vers  la  cachexie,  rétrocèdent 


(1)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hâpit.,  1914,  uo  S2,  p.  853  et  n»  53 

p.  871. 

(2)  La  citation  de  tous  les  rapports  et  communications  a  été  faite 
dans  le  précédent  article. 


spontanément  et  évoluent  vers  la  guérison,  rendant  souvent 
inutile  l’interveiition  chirurgicale. 

De  même  que  Berck  avait  fait  moins  intervèntionnistes  les 
chirurgiens  parisiens,  l’héliothérapie  a  fait  moins  interven¬ 
tionnistes  les  chirurgiens  lyonnais.  Ëtlà  querelle,  aujourd’hui, 
n’est  pas  entre  les  partisans  de  l’héliothérapie  ou  de  la  thalas¬ 
sothérapie,  puisque  tous  s’unissent  pour  reconnaître  les  bons 
effets  de  l’une  et  de  l’autre,  mais  bien  entre  les  intervention¬ 
nistes  et  les  non-ihterventionnisteS. 

Pour  lés  premiers,  la  chirurgie  est  l’instrUment  principal 
de  la  cure  et  l’héliothérapie  en  est  l’adjuvant.  Pour  les 
seconds,  l’air,  le  soleil,  la  mer,  sont  des  moyens  d’action  suf¬ 
fisants,  et  là  chirurgie  est  inutile. 

Mais  ici  se  place  la  question  de  l’héliothérapie  locale.  Il 
semble  que,  sur  les  lésions  superficielles,  l’action  directe  du 
soleil  exerce  un  effet  cicatrisant  remarquable.  De  là,  pour 
Grinda,  l’indication  de  transformer,  par  l’intervention  chirur¬ 
gicale,  les  lésions  profondes  en  lésions  superficielles,  êh  les 
mettant  à  jour.  Et  voilà  commént,  pour  ce  chirurgien,  l’hélio¬ 
thérapie  rend  interventionniste,  dans  des  cas  Où  On  ne  l’était 
pas. 

Là  se  place  aussi  une  question  de  temps,  qui  a  son  impor¬ 
tance.  Si  l’enfant,  traité  par  la  thalassothérapiè,  guérit  en  une 
durée  à;,  il  guérit,  de  la  même  manière,  mais  avec  une<durée 
moindre,  en  joignant  l’héliothérapie  à  la  thalassothérapie;  — 
et  il  guérit,  dans  une  durée  moindre  encore.  Si  la  chirurgie 
lui  apporté  soH  concours  par  l’évacuation  d’abcès,  l’élimina¬ 
tion  de  tissus  mortifiés,  et  la  cicatrisation  plus  facile  qül  efi 
résulte.  Ce  n’est  donc,  en  définitive,  que  dans  les  cas  où  la 
chirurgie  devait,  pour  guérir,  rechercher  des  procédés  coû¬ 
teux  (ablation,  résection,  ankylose),  qu’elle  doit  être  désor¬ 
mais  proscrite.  Mais  lorsqu’elle  se  borné  à  Une  action  adju¬ 
vante,  elle  doit  demeurer,  parcé  qu’elle  amène  une  êconoinié 
de  temps,  et  que  Cette  économie,  lorsqu’il  s’agit  d’àssistanCê 
publique,  se  traduit  par  la  possibilité  de  soigner  un  plus  graiid 
nombre  de  malades. 

Pour  leS  mêmes  raisons,  les  appareils  à  l’aide  desquels  oU 
obtenait,  jadis,  l’immobilisation  des  Os  malades.  Sont  mis  en 
discussion.  Il  semble  qu’on  doive  admettre  qu’il  ne  faut  ni  les 
rejeter  entièrement,  ni  en  user  de  manière  à  gêhér  ou  rendre 
impossible  la  Cüré  héliO-marine.  C’est  pourquoi  on  s’ingéniera 
â  les  transformer  de  telle  sorte  qu’ils  aident  à  la  cüre,  en 
diminuent  le  temps  et  eh  facilitent  les  résultats. 

En  résumé,  l’exposition  à  l’air  marin,  les  bains  de  mér 
chauds  ou  froids,  les  compresses  d’eàu  saline,  l’insolatioh 
générale  et  locale,  sont  désormais  les  éléments  indispensables 
d’une  cure  qui  né  doit  point  être  dissociée-  Et  l’interveUtion 
chirurgicale,  les  appareils  amovO-inamovibles,  restent  des 
adjuvants  momentanés  et  nécessaires. 

La  cure  d’altitude,  privée  de  l’action  marine,  est  donc,  en 
cette  matière,  frappée  d’infériorité.  Elle  subsiste  néanmoins, 
mais  au  second  rang. 

8i  l’élude  de  l’action  de  ces  moyens  physiques  n’a  apporté 
d’éléments  nouveaux  au  Congrès  qUe  Sur  des  points  de  détail, 
pour  oe  qui  concerne  le  traitement  dés  tuberculoses  osseuses 
et  ganglionnaires,  il  n’en  est  pas  de  même  lorsqu’il  s’agit  de 
la  tuberculose  intestinale,  péritonéale  et  génito-urinaire.  En 
effet,  ceS  affections  n’étaient  pas  de  celles  qUe  l’oh  avait  cou¬ 
tume  de  confier  au  climat  marin  et  c’est  à  l’héliothérapie  que 
revient  le  mérite  d’en  avoir  montré  la  curabilité  par  leS  mêmes 
moyens  physiques. 

C’est  par  la  voie  abdominale  qUe  doit  Se  fairé  l’expositioii 
au  soleil,  pour  les  lésions  dès  orgàhès  splanchniques  et  du 
petit  bassin.  Les  résultats  sont  remarquables,  notamment 
dans  la  péritonite  tuberculeuse;  mais,  là  encore,  l’InterVen- 
tion  Chirurgicale  ne  doit  pas  être  toujours  rejetée  (Stéfani)  et 
il  est  des  cas  où  elle  aura  les  mêmes  avantages  que  nous  lui 
avons  reconnus  dans  la  précédente  catégorie.  Mais  ce  n’est 
pas  seulement  dans  lès  lésions  tuberculeuses  des  organes 
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génitaux  de  la  femme,  que  l’héliothérapie  est  indiquée,  c’est 
aussi  dans  les  lésions  banales,  les  troubles  lonctionnels,  les 
arrêts  de  développement.  Dans  ce  chapitre,  comme  dans  les 
précédents,  elle  diminuera  les  indications  d’intervention  chi¬ 
rurgicale  et  donnera  des  résultats  plus  certains  que  les  autres 
méthodes  de  traitement  médical. 

Enfin,  pour  beaucoup  de  lésions  cutanées  (ulcères,  plaies 
torpides,  brûlures,  lupus),  l’héliothérapie  est  le  traitement  de 
choix,  ainsi  que  cela  résulte  d’une  expérience  déjà  fort 
ancienne,  puisque  c’est  précisément  dans  ces  cas  que  l’on  em¬ 
ployait  l’héliothérapie  locale  dans  l’antiquité,  et  que  l’on  a 
recommencé  à  l’employer,  en  France,  au  xviii®  siècle. 
Quelques  auteurs  nous  ont  aussi  apporté  des  résultats  encou¬ 
rageants,  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  laryngée,  par  les 
radiations  solaires,  dirigées,  au  moyen  d’appareils  spéciaux, 
sur  les  ulcérations. 

Plus  complexe,  et  moins  certaine,  est  l’action  des  radia¬ 
tions  solaires  dans  certaines  affections  médicales,  notamment 
dans  la  tuberculose  pulmonaire.  Alors  que  certains  lui  attri- 
buentdes  succès  remarquables,  d’autres  lui  voient  des  dangers 
non  moins  grands.  Cependant,  comme  déjà  la  tuberculose 
pulmonaire  bénéficie  de  la  cure  d’air,  il  est  aisé  d'y  joindre 
prudemment  l’héliothérapie  et  d’en  observer  les  effets.  Nul 
doute  que,  dans  quelques  années,  cette  difficile  question  ne 
soit  réglée  par  des  expériences  plus  nombreuses  et  plus 
variées.  Notons  cependant,  dès  maintenant,  l’action  heureuse 
de  l’héliothérapie  sur  les  formes  torpides,  les  formes  fibreuses 
et  certaines  localisations  pleurales. 

Cela  se  rattache,  d’ailleurs,  à  la  détermination  des  effets 
généraux  de  l’héliothérapie  sur  l’organisme  humain.  Ces  effets 
ont  été  l’objet  de  plusieurs  rapports  et  communications  qui 
leur  étaient  spécialement  destinés.  Mais  ils  ont  été  invoqués  et 
exposés  aussi  dans  bien  d’autres  travaux,  à  propos  des  actions 
locales  :  c’est  qu’en  effet  la  plupart  des  héliothérapeutes  attri¬ 
buent  l’action  locale  des  radiations  solaires  à  ces  effets  géné¬ 
raux.  —  Il  nous  semble  qu’il  y  a  là  une  tendance  exagérée,  et 
que  les  travaux  gagneraient  en  précision  et  en  clarté,  en  se 
limitant  davantage.  C’est  ainsi  que,  dans  un  rapport  consacré 
à  l’étude  de  l’héliothérapie  dans  les  affections  non  tubercu¬ 
leuses,  il  n’est  question  que  de  l’action  générale  de  cette  mé¬ 
dication,  mélangée  d’ailleurs  aux  effets  de  l’air  et  de  la  tempé¬ 
rature,  sans  qu’on  y  puisse  trouver  aucune  indication  ou 
contre-indication  précise,  relativement  à  une  maladie  déter¬ 
minée.  C’est  à  cette  manie  généralisatrice  qu’il  faut  attribuer 
l’obscurité  qui  règne  dans  l’héliothérapie  médicale,  comme 
elle  règne  encore  d’ailleurs  dans  la  thérapeutique  thermale, 
pour  les  mêmes  affections  et  pour  les  mêmes  raisons. 

S’il  y  a  lieu  de  demander  plus  de  précision  dans  les  indica¬ 
tions,  les  contre-indications  et  les  effets  de  l’héliothérapie 
appliquée  à  une  affection  médicale  mal  déterminée,  il  y  a  lieu 
de  s’élever  aussi  contre  le  mélange  de  l’héliothérapie,  de  la 
thalassothérapie  et  de  la  climatothérapie,  qui  sont  trois  choses 
différentes  :  promener  un  malade,  nu,  à  l’air,  c’est  lui  donner 
un  bain  d’air  (qu’il  y  ait  ou  non  du  soleil);  —  l’exposer,  im¬ 
mobile,  totalement  ou  partiellement,  dans  une  chambre,  un 
abri,  ou  dehors,  à  l’action  d’un  rayon  de  soleil,  c’est  faire  de 
l’héliothérapie,  et  celle-ci  varie  suivant  que  la  peau  du  ma¬ 
lade  est  pigmentée  ou  non,  que  l’on  interpose  des  écrans,  des 
vêtements,  des  glaces,  etc.;  —  plonger  un  malade  dans  l’eau 
de  mer,  chaude  ou  froide,  l’exposer,  d’une  manière  continue, 
à  l’air  marin,  sur  la  mer  ou  sur  la  plage,  vêtu  ou  non,  c’est 
faire  de  la  thalassothérapie,  qu’il  y  ait  ou  non  du  soleil; 
—  enfin,  promener  des  sujets  nus,  sur  un  champ  de  neige, 
ne  peut  être  donné  comme  un  exemple  typique  d’héliothéra¬ 
pie,  car  il  s’agit  surtout,  en  l’espèce,  de  bain  d’air  froid.  Ce 
n’est  que  lorsque  ces  distinctions,  et  bien  d’autres,  seront 
entrées  dans  la  pratique  courante,  que  l’on  s’entendra  vrai¬ 
ment  sur  la  technique  et  les  résultats  de  l’héliothérapie. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  déjà  des  points  sur  lesquels  l’on  | 


possède  des  indications  assez  précises,  relativement  à  l’effet 
des  radiations  solaires  sur  le  corps  humain  ;  c’est,  d’ahord,  la 
pigmentation,  réaction  de  défense,  qui  se  montre  surtout  dans 
les  organismes  vigoureux  et,  comme  telle,  est  souvent  l’indice 
d’un  bon  pronostic;  —  c’est  l’élévation  du  nombre  des  héma¬ 
ties  et  de  leur  richesse  en  hémoglobine,  l’augmentation  des 
échanges  respiratoires,  la  sudation,  les  modifications  de  la 
tension  artérielle  et  de  la  sécrétion  urinaire,  l’élévation  du 
poids,  de  la  force,  l’euphorie,  etc.,  au  point  de  vue  général. 
C’est,  au  point  de  vue  local,  la  sédation  rapide  des  douleurs, 
la  disparition  des  contractures  qui  en  sont  la  conséquence,  le 
nettoyage  et  le  bourgeonnement  des  plaies,  la  fermeture  des 
fistules,  l’élimination  des  séquestres,  des  ganglions  nécrosés, 
la  résolution  des  exsudats,  des  fongosités,  des  abcès. 

Nous  avons  essayé  d’exposer  les  impressions  qui  se 
dégagent  de  l’ensemble  de  ce  congrès,  qui  fut  vraiment  une 
oeuvre  considérable,  sans  pouvoir  analyser  exactement  les 
travaux,  même  importants,  qui  y  furent  apporiés  (i).  En  ter¬ 
minant,  nous  souhaiterons  que  les  médecins  empruntent, 
désormais,  en  cette  matière,  aux  physiciens,  leur  langage 
précis  et  leurs  habitudes  d’expérimentation  exacte,  afin  de 
bien  parler  d’une  médication  physique,  qui  doit  être  consi¬ 
dérée,  non  comme  une  force  mystérieuse  et  incompréhensible, 
mais  comme  un  agent  thérapeutique  utilisable,  au  même  titre 
que  l’électricité,  l’eau,  la  chaleur,  etc.  Les  observations 
cliniques  des  chirurgiens  sont  déjà  précises  et  bien  ordonnées, 
—  celles  des  médecins  doivent  le  devenir.  Les  effets  locaux 
du  rayon  solaire  doivent  être  différenciés  des  effets  généraux, 
et  ni  les  uns  ni  les  autres  ne  doivent  être  considérés  comme 
négligeables. 

Il  faut  aussi  se  garder  de  présenter  l’héliothérapie  comme 
une  panacée  convenant  à  toutes  les  maladies  et  à  tous  les  cas, 
ainsi  qu’on  a  eu  la  maladresse  de  le  faire  trop  souvent, 
pour  certaines  eaux  thermales  et  certains  climats  ;  —  il  faut 
se  garder  plus  encore  d’opposer  l’héliothérapie  à  d’autres 
méthodes  thérapeutiques,  lorsque  celles-ci  ont  fait  leurs 
preuves,  dans  le  traitement  d’une  affection  déterminée.  Les 
efforts  thérapeutiques  doivent  être  .associés  et  non  contrariés 
les  uns  par  les  autres.  —  Il  faut  enfin  se  hâter  de  distinguer 
ce  qui  est  de  l’héliothérapie,  c’est-à-dire  «  effet  du  rayon 
solaire  sur  une  affection  locale  ou  générale  »,  de  l’action  des 
autres  cures,  d’air,  d’eau,  de  climat,  etc.  Bien  que  concomi¬ 
tantes  parfois,  ces  cures  peuvent  avoir  des  effets  différents, 
voire  opposés,  et  leur  étude  d’ensemble  ne  peut  aboutir  à  rien 
de  précis. 

Depuis  quelques  années,  les  progrès  réalisés  autorisent  les 
plus  grandes  espérances.  Mais  si  l’héliothérapie  est,  empi¬ 
riquement,  aussi  ancienne  que  les  civilisations  méditerra¬ 
néennes,  elle  commence  à  peine  à  sortir  de  cet  empirisme,  et 
il  faudra  encore  de  sérieux  efforts  aux  médecins,  pour  qu’ils 
apprennent  à  manier  le  rayon  solaire,  comme  un  physicien 
manie  les  ondes  hertziennes,  comme  un  doucheur  manie  sa 
lance,  comme  un  électricien  manie  ses  courants. 

MAURICE  fAURE. 


FORMULAIRE 


TRAITEMENT  DE  L’APEPSIB 

Chez  les  apeptiques,  le  képhir  rend  les  plus  grands  ser¬ 
vices  en  excitant  d’une  façon  très  active  la  sécrétion  gastrique. 

On  donne  un  verre  de  «  Képhir  Salières  »,  toutes  les  deux 
heures,  dans  les  embarras  gastriques  longs  à  guérir  et  chez 
les  cancéreux  devenus  très  anorexiques. 

(i)  Deux  volumes,  qui  contiendront  ces  travaux  in  extenso, 
paraîtront  ultérieurement  à  la  librairie  de .  la  Gazette  des  eaux, 
rue  de  Humboldt,  3,  Paris. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  12  MAI  1914) 


La  loi  sur  les  aliénés.  —  M.  Paul  Strauss  répond  à  M.  G. 
Ballet  en  soutenant  la  nécessité  de  reviser  la  loi  de  i838  sur 
les  points  qui  ont  provoqué  les  observations  et  les  critiques 
de  son  honorable  collègue. 

Il  insiste  sur  la  nécessité  de  l’intervention  de  la  magistra¬ 
ture  en  matière  de  placement  définitif  et  rappelle  que  le  prin¬ 
cipe  de  cette  intervention  avait  d  ailleurs  été  admis,  sur  le 
rapport  d’aliénistes  éminents,  par  1  Académie  de  médecine  en 
1884.  Rlle  sera  confiée  à  des  magistrats  de  l’ordre  civil  qui 
s’en  acquitteront  avec  toute  la  discrétion  désirable  et  qui  déjà 
interviennent  dans  les  actes  multiples  de  la  vie  privée. 

L’orateur  souligne,  en  outre,  la  nécessité  d’assurer  des 
garanties  aux  malades  soignés  dans  les  domiciles  particuliers 
et  aux  malades  français  traités  dans  des  établissements  de 
l’étranger.  . 

En  mê.ne  temps  qu’il  voulait  assurer  la  protection  des 
biens  des  aliénés  riches  momentanément  incapables  de  gérer 
leurs  affaires,  le  législateur  a  envisagé,  pour  les  malades  indi¬ 
gents,  la  création  de  services  spécialisés  où  ils  verraient  aug¬ 
menter,  par  un  traitement  approprié,  leurs  chances  de  gué¬ 
rison.  Au  point  de  vue  clinique,  M.  Paul  Strauss  se  rallie  à 
l’ordre  du  jour  déposé  par  M.  Magnan  tendant  à  conserver 
dans  la  loi  le  terme  d’  «  aliénation  mentale  ». 

La  loi  nouvelle  est  une  loi  d’assistance  médicale  en  même 
temps  qu’une  loi  de  protection  de  la  liberté  individuelle. 

M.  Gilbert  Ballet,  appelé  à  la  tribune  pour  répondre  a 
M.  Strauss,  demande  à  ne  le  faire  que  dans  la  prochaine 
séance  en  présence  de  M.  Magnan,  aujourd  hui  absent. 

Greffes  épidermiques  orbitaires  dans  les  cas  de  symblé- 
pharose.  —  M.  Magitot  communique  un  nouveau  procédé  de 
greffes  de  peau  dans  l’orbite,  permettant  le  port  d’un  œil  arti¬ 
ficiel  en  verre. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  9  MAI  1914) 


Polyurie  expérimentale  par  lésion  de  la  base  du  cerveau, 
mécanisme  régulateur  de  la  teneur  en  eau  de  l’organisme 
(troisième  note).  -  MM.  J.  Camus  et  G.  Roussy  poursui¬ 
vant  leurs  recherches  ont  été  amenés  à  comparer  la  polyurie 
obtenue  par  la  lésion  de  la  région  opto  pédonculaire  de  la 
base  du  cerveau  à  d’autres  variétés  de  polyurie.  Ils  ont 
recherché  également  s’il  était  possible  de  troubler  au.ssi  for¬ 
tement  la  régulation  de  la  teneur  en  eau  de  l  organisme  par 
d’autres  mécanismes  que  par  l’atteinte  du  système  nerveux 
central.  ,  .  , 

De  cette  nouvelle  série  d’expériences,  ils  tirent  les  conclu¬ 
sions  suivantes  :  ■  .  1  1  1.  j 

1°  11  existe  dans  la  région  opto-pédonculaire  de  la  base  du 
cerveau,  au  voisinage  du  tuber  cinereum,  une  zone  nerveuse, 
qui  reste  à  préciser  et  dont  la  lésion  détermine  la  polyurie. 

2“  Cette  zone  paraît  faire  partie  d’un  mécanisme  régulateur 
de  la  teneur  en  eau  de  l’organisme.  Les  lésions  de  cette  zone 
peuvent  donner  (peut-etre  suivant  leur  étendue)  soit  de  la 
polyurie  avec  polydipsie  parallèle,  sans  trouble  de  la  régula- 
tion  par  conséquent,  soit  de  la  polyurie  sans  polydipsie  con¬ 
sécutive,  c’est-à-dire  avec  perturbation  du  mécanisme  régu¬ 
lateur  (Caton)  de  la  teneur  en  eau.  _ 

3“  Chez  les  animaux  jeunes  le  mécanisme  régulateur  de  la 
teneur  en  eau  de  l’organisme  semble  fonctionner  moins  par¬ 
faitement  que  chez  les  adultes. 

4»  De  toutes  les  perturbations  apportées  à  1  absorption  et  a 
l’élimination  de  l’eau,  injection  d’urée,  de  glucose  de  chlo¬ 
rure  de  sodium,  de  caféine,  diète  d’eau,  piqûre  de  la  base  du 
cerveau,  c’est  cette  dernière  (|ui  agit  avec  le  plus  d’intensité  et 
de  durét!. 


Variations  du  taux  de  l’urée  sanguine  chez  les  bngh- 
tiques  azotéiniques  sous  l'influence  de  1  ingestion  de  chlo¬ 
rure  de  sodium.—  M.  Pastkur  Vallery-Radot.  «  MM.  Ro- 
raalo  et  Dumitresco  ont  rapporté  récemment  un  cas  de  régres¬ 
sion  d’azotémie  sous  l’influence  d’injections  intraveineuses  de- 
chlorure  de  sodium. 

MM.  Widal,  Ambard  et  "Weill  avaient  déjà  rapporte  une 
courbe  montrant  chez  un  brightique  œdémateux  des  oscilla¬ 
tions  de  la  constante  uréo-sécrétoire  suivant  la  chloruration 

ou  la  déchloruration  du  régim'e.  _ 

Depuis  plusieurs  mois,  je  me  suis  attaché  à  1  étude  de  ces 
variations.  Voici  les  conclusions  pratiques  qu’on  peut  tirer 
de  ces  recherches. 

'  Chez  les  azotémiques  chroniques,  ayant  un  chilJre  duree 
inférieur  à  2  grammes  par  litre,  lorsque  les  malades  ne  sont 
pas  encore  à  une  période  proche  de  la  mort  : 

1“  Si  les  reins  ont  une  perméabilité  diminuée  au  chlorure 
de  sodium,  le  taux  de  l’urée  sanguine  sous  l’influence  de  l’in¬ 
gestion  de  chlorures  s’abaisse  notablement.  Si  l’on  cesse 
l’ingestion  des  chlorures,  le  taux  de  l’urée  s’élève.  On  peut 
ainsi  à  volonté  faire  varier  le  chiffre  de  l’urée. 

2°  Si  les  reins  ont  une  perméabilité  normale  au  chlorure  de 
sodium,  le  taux  de  l’urée  sanguine,  sous  l'influence  de  l’in¬ 
gestion  de  chlorures,  baisse  généralement,  mais  non  d’une 
façon  aussi  marquée  que  dans  les  cas  précédents. 

Les  variations  du  chiffre  de  l’urée  sous  l’influence  de  la 
chloruration  s’appliquent  également  aux  petites  azotémies 
voisines  de  offio.  ^ 

Cet  abaissement  du  taux  de  l’urée  peut  s  expliquer  par 
deux  mécanismes.  L’augmentation  de  l'excrétion  uréique  est 
sensible  dans  un  certain  nombre  de  nos  cas  ;  mais  on  sait 
combien  cette  excrétion,  même  avec  un  régime  fixe,  est 
variable  ;  on  ne  peut  donc  en  tirer  des  conclusions  précises. 

La  dilution  sanguine  peut  être  invoquée,  en  plus  du  méca¬ 
nisme  précèdent,  dans  les  cas  de  perméabilité  rénale  aux 
chlorures  diminuée.  Ces  brightiques,  sous  1  influence  de  la 
chloruration,  présentent  des  œdèmes  et  de  la  dilution  san¬ 
guine,  d’où  abaissement  du  taux  de  l'urée  Quand  la  chloru¬ 
ration  cesse,  les  œdèmes  disparaissent,  le  sérum  tend  à 
revenir  vers  sa  concentration  normale,  d’où  augmentation  du 
taux  de  l’urée. 

En  résumé  :  a 

1»  L,hez  les  brightiques  œdémateux,  le  chiffre  d  urée  du 
sérum  est  inferieur  au  chiffre  réel.  Le  dosage  de  1  urée  ne 
doit  donc  être  pratiqué  que  lorsque  les  œdèmes  ont  disparu. 

2"  Le  dosage  de  l’urée,  et  par  suite  la  recherche  de  la  cons¬ 
tante  uréo  sécrétoire,  ne  doit  être  pratiquée  que  chez  les 
individus  soumis  depuis  plusieurs  jours  au  régime  déchloruré. 

3»  Certains  brightiques  azotémiques  peuvent  bénéficier 
dans  une  certaine  mesure  du  régime  chloruré.  » 

Sur  l’origine  des  anaphylatoxines.  —  MM.  W.  Kopac- 
ZEWSKI  et  S.  Mutermilch  ont  expérimenté  une  substance  col¬ 
loïdale  non  azotée,  notamment  la  combinaison  sodique  de  la 
pectine;  cette  substance,  additionnée  au  sérum  frais  de 
cobaye,  le  rend  régulièrement  toxique  pour  les  cobayes  de 
200  à  3iio  grammes.  Ces  expériences  prouvent  qu’il  n’est  pas 
nécessaire,  comme  le  croit  Friedberger,  de  considérer  les 
anaphylatoxines  comme  des  produits  de  décomposition  des 
substances  azotées,  contenues  dans  les  antigènes,  par  les  fer¬ 
ments  du  sérum. 

Le  réflexe  oculo-cardiaque  au  cours  de  l’intoxication 
diphtérique.  —  MM.  Aviragnet,  H.  Dorlencourt  et  H. 
Bouttier  rapportent  le  résultat  de  leurs  recherches  sur  les 
'  modifications  que  subit  le  réflexe  oculo-cardiaque  au  cours  de 
la  diphtérie.  Ce  réflexe  permettant  de  mesurer  en  quelque 
sorte  1  activité  fonctionnelle  du  pneumogastrique,  les  auteurs 
l’ont  recherché  systématiquement  par  les  méthodes  digitale  et 
oraphique  chez  5  enfants  atteints  de  diphtérie.  Leur  statis- 
nque  met  en  évidence  l’atteinte  fréquente  du  pneumogastrique 
par  la  toxine  diphtérique  et  confirme  ainsi  cliniquement  les 
(.xpériences  qui  montrent  in  vitro  la  fixation  élective  de  cette 
loxine  au  niveau  du  bulbe.  Alors  que  chez  l’enfant  normal  le 
réflexe  est  dans  l’immense  majorité  des  cas  positif,  il  n  a  été 
trouvé  positif  que  dans  4'-*  P-  1000  des  cas  de  diphtérie.  Le 
réflexe  semble  subir  des  modifications  suivant  la  variété  du 
bacille  en  cause;  avec  le  baqllè  long  il  a  été  négatif  dana 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N“  57,  16  mai  1914.  —  87'  année. 


94  a 


80  p.  iQoo,  alors  que  quand  il  s’agissait  de  bacilles  moyens  ou 
courts  il  a  été  négatif  respectivement  dans  67  p.  1000  et 
5o  p.  1000  des  cas. 

Enfin  la  gravité  de  l’infection  et  Surtout  la  précocité  du 
traitement  constituent  autant  de  facteurs  capables  d’influer 
sur  les  modalités  du  réflexe. 

Les  auteurs  après  avoir  signalé  l’importance  clinique  de 
ces  faits  concluent  en  montrant  leur  intérêt  possible  au  point 
de  vue  de  la  pathogénie  des  accidents  cardiaques  de  la  diph¬ 
térie  ;  l’étude  .méthodique  du  réflexe  oculo-cardiaque  pourra 
peut-être  permettre  de  faire  le  départ  entre  les  troubles  qui 
relèvent  d’une  altération  du  myocarde  et  ceux  qui  sont  dus  à 
des  lésions  portant  sur  son  innervation. 

L’auto-hémolyse  et  la  séro-hémolyse  L’auto-hémolyse 
in  vivo  et  la  bilirubigénie.  —  M.  G.  Froin.  L’auio-hémo- 
lyse  provoquée  et  exagérée  par  le  froid,  après  hyperchloru¬ 
ration  des  hématies,  se  constate  dans  toute  la  série  animale. 
Mais  l’hémolyse  a  frigore  comparée  à  l’hémolyse  a  calore  est 
toujours  plus  forte  avec  les  hématies  de  l’homme  qu’avec  les 
hématies  des  autres  animaux. 

La  séro-hémolyse  ne  jjeut  jamais  être  réalisée  par  le  froid. 
En  effet,  la  toxine  hématique  sérique  pour  adhérer  à  l’anti¬ 
toxine  des  globùles  doit  abandonner  le  NaCl  qui  la  lie  à  son 
antitoxine  propre,  et  utiliser  le  NaCl  du  complexe  globulaire 
sur  lequel  elle  vient  se  fixer  (chlorure  d’emprunt  ou  d’adhé¬ 
sion  hémolysante).  Si  elle  peut,  comme  chez  les  hémoglobi- 
nuriques  a  frigore,  abandonner  son  anti  sous  l’influence  du 
froid,- son  incapacité  d’emprunter  le  chlorure  du  complexe 
globulaire  auquel  elle  adhère  pendant  la  phase  du  refroidisse¬ 
ment  entrave  d’une  façon  absolue  la  séro-hémolyse  a  frigore. 

Ces  ruptures  pathologiques  et  brutales  des  complexes  hé¬ 
matiques  détruisent  l’adhésion  stroma-hémoglobine  et  se  tra¬ 
duisent  par  une  hémolyse  rouge.  In  vivo,  à  l’état  physiolo¬ 
gique,  l'hémolyse  rouge  et  l’hémoglobinémie  n’existent  pas. 
Aussi  l’hémoglobine  ne  peut  être  transformée  en  bilirubine 
ni  dans  ie  plasma  sanguin  ni  dans  la  cellule  hépatique.  Les 
humeurs  hémorragiques  apportent  la  preuve  que  l’hémolyse 
in  vivo  est  une  auto-hémolyse  avec  hémoglobinolyse  et  bili- 
rubigénie.  L’hémogldbine,  dans  tout  l’organisme,  est  trans¬ 
formée  en  bilirubine  sur  le  globule  lui-même  par  le  ou  les 
ferments  du  complexe  globulaire. 

Présentation  d’un  polygrapbe  clinique  à  inscription  rec¬ 
tiligne.  —  M.  Mougeot.  L’inscription  rectiligne,  tous  les 
styles  se  trouvant  réglables  de  façon,  à  inscrire  tous  sur  la- 
même  ordonnée  rectiligne  perpendiculaire  à  l’axe  du  tracé, 
rend  l’opération  du  repérage  de  la  plus  grande  facilité  et 
exempte  d’erreurs. 

Elle  est  obtenue  à  l’aide  de  styles  coudés  dont  l’adhérence 
au  papier  est  automatiqueipent  réglée. 

Vaccination  anticholérique.  Absence  de  sensibilisation. 
—  MM.  Slatineano  et  Mihaïesti.  Il  faut  pratiquer  sans 
crainte  la  vaccination  anticholérique  pendant  l’épidémie 
même;  employer  de  fortes  doses;  et  vacciner  indifféremment 
porteurs  ou  non-porteurs  de  germes. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

(séance  BB  7  MAI  1914) 


Canine  incluse  dans  la  voûte  palatine.  —  M.  Lebbdinsky 
rapporte  le  cas  d’une  malade  qui  présentait  une  tuméfaction 
au  niveau  de  la  voûte  palatine  avec  fistule  intarissable.  Des 
chirurgiens  consultés  avaient  proposé  des  résections  par¬ 
tielles  plus  ou  moins  étendues  de  l’os  maxillaire  supérieur. 
L’auteur  fit  radiographier  la  malade  et  put  ainsi  déceler  la 
présence  d’une  dent  en  ectopie  qui  put  être  aisément  enlevée 
par  une  intervention  bénigne,  et  les  troubles  observés  dispa¬ 
rurent  complètement.  Plusieurs  membres,  à  la  suite  de  cette 
communication,  présentent  des  observations  analogues  qui 
indiquent  bien  tout  l’intérêt  qu’il  y  aurait  pour  le  chirurgien, 
avant  de  faire  des  résections  importantes  dans  des  cas  de  ce 
genre,  de  s’assurer  qu’il  p’y  a  poin^  de  dent  incluse,  circons¬ 
tance  quiperinet  de  limiter  au  minimum’ Piiitervehtlbn." 


Etude  critique  de  la  terminologie  des  anomalies  facio- 
maxillo- dentaires  —  M.  Feey  essaie  de  mettre  un  peu  de 
clarté  dans  cette  question  que  la  multiplicité  à  l’infini  des 
malformations  rend  tout  particulièrement  complexe.  Ce  serait 
déjà  un  résultat  honorable  de  fixer  un  langage  susceptible  de 
permettre  aux  spécialistes  mêmes  de  s’entendre.  Et  on  peut 
dire  que  l’auteur  s’est  rapproché  de  ce  but  à  atteindre  autant 
que  les  données  actuelles  peuvent  le  permettre. 

Les  mutilations  dentaires  au  Congo  français  font  l’objet 
d’une  communication  de  M.  Toübnier,  médecin  colonial^  qui 
rapporte  les  multiples  cas  de  résections  qu’il  a  pu  observer 
chez  les  peuplades  de  cette  région  encore  peu  soumises  à 
l’influence  de  notre  civilisation.  Elles  consistent  en  écarte¬ 
ment  des  dents,  production  d’encoches  plus  ou  moins  pro¬ 
fondes,  limage  en  dents  de  scie,  avulsion,  qui  souvent  combi¬ 
nées  à  la  mâchoire  inférieure  et  à  la  supérieure  arrivent  à 
produire  une  variation  de  types  remarquable.  Ces  mutila¬ 
tions,  qui  constituent  une  parure,  portent  sur  les  dents 
visibles,  incisives  surtout,  et  sont  naturellement  observées  le 
plus  fréquemment  chez  les  femmes. 

—  Au  début  de  la  séance,  la  Société,  dans  le  but  de  conserver 
son  caractère  véritablement  scientifique  par  une  sélection 
bien  comprise,  avait  décidé  de  limiter  le  nombre  de  ses 
membres  à  soixante  pour  Paris  et  à  trente  pour  la  province. 


MEMENTO  THÉRAPEUTIQUE 

GASTRO-ENTÉRITE  DES  NOURRISSONS  (DIARRHÉE  VERTE, 
CHOLÉRA  INFANTILE). 

Suivant  la  gravité,  diminuer  ou  supprimer  le  lait.  Diète 
hydrique  (maximum  trois  jours). 

Dès  le  début  des  accidents,  faire  prendre  à  l’enfant  un 
quart,  une  demi  ou  une  cuillerée  à  café  de  sirop  de  Trouette- 
Perret  à  la  papaïne  avant  chaque  tétée  ou  biberon.  On  pourra 
ainsi,  généralement,  continuer  le  lait  et  obtenir  la  guérison 
sans  s’astreindre  à  l’emploi  des, bouillons  de  légumes  et  aux 
complications  de  leur  préparation. 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  25  AU  So  .MAt  1914 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  25  mai.  ■ —  A  trois  heures  de  l’après-midi.  —  i''fin 
d’année  (histologie,  N.  R.),  Laboratoire  des  travaux  pratiques 
d' histologie,  épreuve  pratique. 

A  une  heure.  —  5“  (chirurgie,  i’’®  partie),  Hôtel-Dieu. 

5®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu. 

Mardi  26  mai,  —  A  trois  heures.  ^  i®''fin  d’année  (histo¬ 
logie,  N.  R.),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d  histologie, 
épreuve  pratique. 

A  une  heure.  —  5®  (chirurgie,  impartie),  Hôtel-Dieu  (i'®et 
2“  séries). 


PSORIASIS  LÊ^rVICADB 

BRISSON,  31,  rue  Boissy  d’Anglas,  PARIS 
LYSOL  —  Antiseptique.  —  Désinfectant. 

HÉMORROÏDES  g 

MARRON  D’INDE  CLuUULIlwL 

A,  FOURIS.  9,  Faub  Poissonnière,  PARIS.  15  gouttes  matin  et  soir. 

GOUTTE  ;  Vin  d’ANDURAN 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Lb  Sourd. 

PARIS.  —  IHPHIIIESIE  LEVÉ,  I7,  EVE  CASSETTE,  I7.- 
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VIN -SOLUTION -SIROP 


deDUSART 


Le  procédé  de  dissolution  du  phosphate  de  chaux  dans  l'acide 
lactique,  qui  est  l’acide  du  suc  gastrique,  est  dû  à  M.  DUSART  ;  le  corps 
médical  a  constaté  l’efflcacité  de  cette  combinaison  dans  tous  les  cas  où 
la  nutrition  est  en  souffrance.  Ces  préparations  sont  donc  indiquées 
dans  la  phtisie,  la  grossesse,  l’allaitement,  le  lymphatisme,  le  rachi¬ 
tisme  et  la  scoliose,  la  dentition,  la  croissance,  les  convalescences. 

^  2  â  B  cuillerées  à  bouche  par  jour  avant  les  repas  ^ 

PARTS!  8,  p.Tie  Viyienne  et  toutes  Pharmacies 


NÊVROSTHÉNINE  FREYSSINGE 


O 

V 


OouiteB  do  Glycérophosphates  de  Soude,  Potasse  et  Magnésie,  éléœente  T 
principaux  des  tissus  nerveux  (HopperSeylerJ,  —  XV  à  XX  gouttes  a  chaque  repas. 

Ne  contient  ni  Sucre,  ni  Chaux,  ni  Aicool.-  Le  flacon  compte-g*"  3«-  Bue  Abel,  e,  parib^ 


AS PHALÈNE 


antiseptique  ANALBESIQUi  HÊMASTATlgUE 
désodorisant .CYTOPUSTIQUe  GÉNÉRAL 
ï£mQPLÀSiiQUË^Æm^&yr£  abso/  ue 

PLAIES  fiRÛLURES  SUPPURATIONS  ÉTC 
I  innBtTmBPS/gJIMW  V/AILET  SRENDBIE  ET  Tti^  Pjjjil 


KOHI  DES  EPiCIAlITES 


ISDICATIOH  PRISCIPUES 


Novocaïne  ‘‘  Creil”  ;  Solutions  à  divers 
titres. 

_  Comprimés  à  di- 

—  Pastilles  chocolatées  à 

_  Nitrate  de  Novocaïne. 

Suprarénine  synthétique  “  Creil  ”  : 

Solutions  aqueuses  et  huileuses  :  i  :  i.ooo  et  i  ■:  lo.ooo. 
Comprimés  de  i  milligramme, 

Trigémine  “  Creil  ”  ;  Capsules  de  o  gr.  aS. 

Cachet  cépé  :  Caféine  o  gr.  o5.  —  Pyramidon  “  Creil  ”  o  gr. 
Pyramidon  “  Creil  ”  ;  Comprimés  de  o  gr.  5p,  o  gr.  3o,  o  gr. 
Mélubrine  :  Cachets  de  i  gramme.  —  Comprimés  de  o  gr. 
Amphotropine  :  Pastilles  de  o  gr.  5o. . 

_  Granulé  à  o  gr.  5o  par  oqillère  à  cale. 

Erepton  :  Flacon  de  100  grammes. 

Ninhydrine  :  Tube  de  oïio.  —  piacentapeptone  Flac.de 
Hypophysine  “  Creil”  :  Boîtes  4e  a.  5,  jo,  ampoules  de  I 

Albargine  “  Creil  ”  :  Tubes  de  o  gr.  aS  et  de  o  gr.  5o. 
Salvarsan  :  o  gr  oS,  o  gr.  10,  ogr.  20,  o  gr.  3o,  ogr.  40,  ogr. 

ogr.  60,  I  gramme,  2  grammes,  3  grammes. 
Néosalvarsan  :  o  gr.045,  o  gr.  i5,  o  gr.  3o,  o  gr.  4à,  o  gr. 
o  gr.  75,  0  gr  90,  I  gr  5,  3  grammes,  4  g***  5. 

Dépôt  qénéral.  échant  gratuits,  renseignements. 


régionale  et  médul- 


Hyperesthésies  de  la  bouche. 

Anesthésie  des  voies  urinaires. 

Adrénaline  obtenue  par  synthèse. 

Indications  de  l’Adrénaline,'  mais  sans  effets  secondaires. 

Névralgies  des  nerfs  crâniens,  maux  de  deûts,  en  général  névral¬ 
gies  rebelles,  coliques  périodiques. 

Migraines. 

Névralgies,  influenza,  fièvres.  _  _ 

5o  Rhumatisme  articulaire,  maladies  infectieuses. 

■  Antisepsie  interne.  Cystite,  pyélite,  néphrite,  blennorragie. 

Aminoaeides  pour  l’alimentation  par  voie  rectale. 

Séro-diaffnostic  de  la  grossesse. 

Substânces  actives  isolées  du  lobe  postériepr  de  la  glande  pitui¬ 
taire  :  obstétrique. 

Blennorragie,  inieotions  et  lavages  véqico-urétraux. 

Syphilis,  fièvres  tierce  et  récurrente,  angine  de  Vincent,  ulce- 

SypUliq,  fièvres,  tierce  et  récurrente,  angine  de  Vincent,  ulcé 
rations.  m-  \ 

littéral.  :  E  DUPUTEL,  ph'^"  de  l^;iclhSse;CREIMOis^ 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N®  57,  16  mai  1914-  —  87®  année. 


ESTOMAC]  INTESTIN 


DYSPEPSIE 

GASTRALGIE  ^ 


ENTÉRITE 

CHEZ  L’ENFANT 

CHEZ  L’ADULTE 


VALS-SAINT^JEAN 


EAU de  RÉGI  ME,  FAI  ELEMENT  MINÉRALISÉE  etGAZEUSE 

Envoi  gratuit  d,* Echantillons  tlàtNoticQS  àMM.  les  Docteurs  sur  demande  adressée 
DIRECTION-VALS-GÉNÉRALE  :  QS^'BouD  Jraussi22ann,r^aris(9®).7'é/é/)/i.227-7e. 


I 


SICALniER-BADOIT 


EAU  MINÉRALE  NATURELLEMENT  GAZEUSE 

Déclarée  d’intérêt  Public  (déeretdu  12  Août  1897 >  ^ 


î 


Propriété  le.SgS®  p®  Maison  convalescence 

sur  coteau  Carrières-s-Bois^  entre  St-Ger^ain 
et  Maisons-Laffite,  comp‘  plusieurs  Pavillons.  A 
adj,  s.  1  ench.  24  Mai,  2  h.,  étude  Delangle 
not.,  Maisons-Laffite,  Mise  à  prix  :  125.000  traucs’. 


CURE  DE 


^JRIINAIRE^SJ 
GOUTTE  .  ,  GRAVELLE 

ARTERIO -SCLEROSE 


GYNÉCOLOGIE,  DERMATOLOGIE 
TÜBERCÜLOSE 

AFFECTIONS  RHifMATISMALES 


ICHTHYOL 


[ARQUE  DËPOSÆK 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 
Exiger  le  Produit  authentique. 

MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris, 


fLÜS  IvAPIDE  /  Seinture  cl'Iode  ,  Ccttapf«.sinei  slnapisés,  N  VïBiriE. 

PLUS  ENERGIQUE  QOE  ô  ]  Ouates  tliermtme's  ,  Pointes  de  feu., 

PLUS  t=>POPRL  I  Papiers  à  Ect  rioutarde  ,  etc  ...  PfiS  P£(=îü 

Cthanù f Ions  :  XaboraFnfe  Boudin ,  4.6^ùouli  Tîenilmantant^Tarii  ^Uèpôt  Général  ■.Simon  icTlenecui  ,21  r  TîicJiel-fe- Comte  Tetris, 

^  O  û 


pjo  58, —  MARDI  19  MAI  1914. 


87*  ANNÉE. 


MARDI  19  MAI  1914.  —  N»  58. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine,  ,  f  ’  Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI  LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE  DBS  HOPITAUX 


Ou  s’abonne  sans  frais 

lans  tous  les  bureaux  de  pdste  do  France. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Prix  de  l’abonnement 

>ur  les  Étudiants  français,  10  francs 
Etudiants  étrangers,  15  francs  par 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  ;  4  fr.  50.  —  6  mois  r  8  fr.  —  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PBÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  ;  5  fr.  50.  —  6  mois  ;  1 1  fr.  —  1  an  :  20  fr. 

DE  9  H.  A  1 1  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6» 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  o. 

TEL.  !  Goàelina  19-32 
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ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


NOUVELLES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  d’ACCOUCHEUR  DES  HÔPI¬ 
TAUX.  —  Epreuve  opératoire.  —  Séance  du  i5  mai.  — .«  Liga¬ 
ture  de  l’artère  humérale  au  pli  du  coude.  —  Désarticulation 
du  poignet.  » 

MM.  Le  Lorier,  i6;  Guéniot,  i4;  Lévy,  17;  Lequeux,  16; 
Chirié,  i3. 

Sont  déclarés  admissibles  aux  épreuves  de  la  deuxième 
série  :  MM.  Lévy,  Le  Lorier,  Lequeux,  Guéniot,  Chirié. 

Prochaine  séance,  mardi  19  mai,  à  seize  heures  trente,  à 
Cochin. 

—  Prix  Fillioux.  —  En  conformité  du  legs  fait  à  l’Admi¬ 
nistration  générale  de  l’Assistance  publique  par  le  docteur 
Fillioux,  un  concours  doit  être  ouvert,  chaque  année,  pour 
l’attribution  de  deux  prix  de  même  valeur  :  l’un  à  l’interne, 
l’autre  à  l’externe  des  hôpitaux  qui  auront  fait  le  meilleur  mé¬ 
moire  et  le  meilleur  concours  sur  les  maladies  de  V oreille.  Le 
montant  de  chacun  de  ces  prix  est  fixé  à  la  fin  du  concours. 

Pour  1914,  le  concours  sera  ouvert  le  jeudi  10  décembre. 

Les  élèves  qui  désireront  y  prendre  part  seront  admis  à  se 
faire  inscrire  à  l’administration  centrale  (service  de  santé), 
tous  les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  onze  heures 
à  trois  heures,  du  5  au  17  octobre  inclusivement. 

Le  mémoire  prescrit  comme  épreuve  du  concours  devra 
être  déposé  avant  le  samedi  17  octobre,  dernier  délai. 

Ce  mémoire  devra  être  manuscrit  et  inédit. 

1.  Programme  du  concours.  —  1“  Un  mémoire,  manuscrit  et 
inédit,  sur  les  maladies  4e  l’oreille,  le  sujet  de  ce  mémoire 


étant  laissé  au  choix  des  candidats  qui  devront  nécessaire¬ 
ment  comprendre  dans  leur  étude  l’élément  anatomo-patholo¬ 
gique  ;  2“  une  épreuve  clinique  spéciale  sur  un  malade  atteint 
d’une  affection  de  l’oreille.  Il  est  accordé  au  candidat  vingt 
minutes  pour  examiner  le  malade,  et  dix  minutes  pour  faire 
sa  leçon,  après  dix  minutes  de  réflexion. 

Le  maximum  des  points  à  attribuer  à  la  suite  de  chacune  de 
ces- deux  épreuves  est  de  :  pour  le  mémoire,  3o  points;  pour 
l’épreuve  clinique,  20  points. 

IL  Jury  du  concours.  —  Le  jury  du  concours  est  composé 
de  cinq  membres  tirés  au  sort,  savoir  : 

Trois  parmi  les  chefs  de  service  d’oto-rhino-laryngologiê 
des  hôpitaux,  titulaires  et  suppléants; 

Un  médecin  et  un  chirurgien  parmi  les  médecins-  et  les 
chirurgiens  chefs  de  service  des  hôpitaux,  en  -exercice  ou 
honoraires,  ainsi  que  parmi  les  médecins  et  chirurgiens  des 
hôpitaux  comptant  huit  années  d’exercice  à  partir  du'  ï?  jan¬ 
vier  qui  a  suivi  leur  nomination. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’ad- 
juvAT.  —  Lecture.  —  MM.  Glap,  28;  Monod,  ai;  Hart¬ 
mann,  20. 

Prochaine  séance,  mardi  19  mai,  à  quatre  heures  qua¬ 
rante-cinq. 

distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  : 

Officiers  de  l'Instruction  publique.  —  MM.  les  docteurs  Aba¬ 
die  (d’Oran)  et  Lacurie  (de  Marseille). 

Officiers  d' Académie.  —  MM.  les  docteurs  Bolotd’Ancier  (de 
Varzy),  Hybram  (au  Tari,  Constantine),  Mesguiche  (de  Souk- 
Ahras,  Algérie),  Moreau  (des  Hermites),  Vérin  (de  Saint- 
Cloud)  et  Zychon  (de  Neuilly-Plaisance). 

PRIX  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  PrIX 
Duparcque  (i8oo  francs)  à  décerner  fin  décembre  1914- 
Sujet  :  «  Des  moyens  d’apprécier  l’activité  fonctionnelle  du 
foie.  Leur  application  à  la  médecine  et  à  la  chirurgie.  » 

Les  mémoires,  inédits,  anonymes,  porteront  une  épigraphe 
reproduite  sur  une  enveloppe  cachetée  renfermant  le  nom  et 
l’adresse  de  l’auteur;  ils  devront  être  déposés,  avant  le  i”’’  no¬ 
vembre  1914,  au  siège  de  la  Société,  5i,  rue  de  Clichy,  ou 
chez  le  secrétaire  général,  docteur  Paul  Guillon,  69,  boule¬ 
vard  Malesherbes. 

Prix  Alfred  Guillon  (200  francs)  à  décerner  en  1914  pour 
un  travail,  manuscrit  ou  imprimé,  sur  les  maladies  des  voies 
urinaires. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  très  vif  regret  d’annoncer 
la  mort  ^u  docteur  Raoul  Fauquez,  ancien  médecin  adjoint 
de  Saint-Lazare,  décédé  à  l’âge  de  soixante-seize  ans.  Nous 
adressons  à  son  fils,  le  docteur  Raoul  Fauquez,  notre  collègue 
et  ami,  l’assurance  de  notre  très  vive  sympathie. 

GYNÉCOLOGIE.  —  CoURS  DE  PERFECTIONNEMENT.  (Clinique 

gynécologique  de  l’hôpital  Broca.  Service  4e  M.'Ie;professeur 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N"  58,  19  mai  1914,  —  87*  ANNiB. 


USINES 

UABORATOIRES 

0  HOMINVILLE  (Seine). 

LITTÉRATURE 


Anémies 
Hémorrag^ies 


ÉCHANTILLONS 

i5,  me  Oaîllon^  PARIS 


Sj*  ANNJBH.  — ■  N*  58,  19  mai  1914. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Pozzi.)  —  MM.  les  docteurs  G.  Rouhier,  chef  de  clinique, 
et  P.  Séjournet,  chef  de  clinique  adjoint,  feront  un  cours^  de 
perfeetionnément à  la  Clinique  gynécologique  (hépital Broca), 
â  partir  du  8  juin  1914.  Les  leçons  auront  lieu  tous  les 
jours,  sauf  les  dimanches,  à  cinq  heures  de  l’après-midi.  Le 
cours  sera  complet  en  douze  leçons.  (Ces  leçons  auront  un 
•  caractère  essentiellement  pratique.) 

Programme  de  cours.  —  Première  leçon  ;sExamen  gyné¬ 
cologique  des  malades. 

Deuxième  leçon  :  Les  vçies  de  l’infection  génitale  chez  la 
femme.  Vulvite  et  vaginite.  Bartholinite.  Symptômes,  dia¬ 
gnostic  et  traitement. 

Troisième  leçon  :  Les  métrites  et  leur  évolution.  Compli¬ 
cation  des  métrites  (en  dehors ■dÀs'sstlpipgitesj.  Traitementt 
anédical  des  métrites..  Indications  ..du.  traitement  opératoire 
dans  les  métrites. 

Quatrième  leçon  :  i .  Avortement  et  métrite.  Inclications. 
Technique  du  curettage,  2,.  Les  déviations  utérines.  Causes 
générales.  Traitement  palliatif.  De  l’emploi  du  pessaire.  Indi¬ 
cations  du  Iraitement  opératoire. 

Cinquième, leçon  :,,Les  salpingites  et  les  ovarites, Salpingite 
et  appendicite..  Salpingite  et  tuberculose.  Péri-métro-sal-  . 
,,;pingite.  Phlegmon  du  ligament  large.  Indications  dp.,traite-,., 
•iaent  opératoiae.^:,^,  '  ' 

Sixièm!^  leçon  :  Déchirures  du  périnée, et  prolapsus  géni¬ 
taux.  ’J'.raRément  prophylactique.  Indications  du  traitement 
chirurgiens.  '  , 

Septième  leçon  :  Types  anatomiques  et  cliniques  des  fibro¬ 
mes  utérins.  Complications.  Diagnostic.  Traite^pt  palliatif 
et  indications  opératoires  dans  les  fibr ornés. 

Huitième  leçon  :  Anatomie  pathologique,  signes  et  diag¬ 
nostic  des  cancers  de  l’utérus.  Tumeurs  placentaires.  Traite¬ 
ment  palliatif  et  limites  de  l’intervention  radicale  dans  les 
cancers  utérins. 

Neuvième  leçon  :  Kystes  de  l’ovaire.  Tuipeurs  solides  de 
l’ovaire.  Anatomie  pathologique.  Signes  et  diagnostic.  Corn*; 
plications  (torsion,  grossesse,  etc.).  '  • 

Dixième  leçon  :  De  l’hystéreCtomie  abdominale  totale  et 
...subtotale  en  général.  Indications  générales  de  l’hystérectomie 
vaginale.  _  .  *  . 

Onzième  leçon  :  Grossesse  extra-utérine.  Etiologie.  Signes 
et  diagnostic.  Rupture  et  hématocèle  pelvienne. 

Douzième  leçon  :  Questions  à  l’étude  en  gynécologie  :  le 
radium.  Les  greffes  ovariennes.  La  stomatoplastie. 

Le  droit  à  verser  est  de  5o  francs. 

Un  certificat  d’assiduité  sera  délivré  à  la  fin  du  cours. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers  ainsi  que 
les  étudiants  titulaires  de  seize  inscriptions,  sur  la  présenta¬ 
tion  de  la  quittance  de  versement.  —  Les  bulletins  de  verse¬ 
ment  seront  délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet 
n“  3),  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  de  midi  à  trois  heures. 
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TESTAMENT  ET  SYPHILIS 

Intéressant,  par  son  côté  paramédical,  le  jugement  que 
rendait,  le  27  avril  1914,  la  deuxième  chambre  du  tribunal  de 
la  Seine,  à  la  suite  des  circonstances  suivantes. 

Un  malade,  atteint  d’avarie,  était  décédé  des  suites  d’une 
paralysie  générale.  Avant  de  mourir  il  avait  fajt  un  testament 
au  profit  de  sa  femme  déshéritant  sa  sœur.  Cette  dernière 
attaqua  le  testament  et  demanda  aux  juges  de  prononcer  la 
,^jiullité  de  ces  dispositions.  Et  elle  faisait  valoir,  à  l’appui  de 
sa  demande,  que  l’avarie  dont  était  atteint  le  testateur  et  qui 
avait  eu  pour  conséquence  une  paralysie  progressive  géné¬ 
rale,  était  la  cause  que  sa  femme  lui  avait' arraché  ses  disposi¬ 
tions  dernières,  par  lesquelles  il  la  déshéritait.  Aussi  récla¬ 
mait-elle  la  nomination  d’experts  en  écriture  et  de  médecins 
aliénistes,  avec  la  fnission  de  rechercher  si  le  testament  avait 
été  écrit  par  un  homme  sain  ou  au  contraire  par  un  homme»* 
atteint  de  paralysie  générale  et  de  déterminer,  dans  ce  der¬ 


nier  cas,  la  période  de  la  maladie  pendant  laquelle  le  testament 
aurait  .été  libellé.  ,  ,  -  » 

Le  tribuna^l  n’à  pas  cru  devoir  ordOnneé  uné  pareillei  me-i 
sure. 

«  Attendu  que  l’expertise  sollicitée  dans  ces  conditions,  en  se 
fondant  sur  les  constatations  matérielles  d’experts  en  écriture 
combinées  avec  les  moyens  scientifiques  dont  disposent  leS 
médecins  aliénistes,  présenterait  des  difficultés  telles  que  les 
résultats  ne  donneraient  que  des  bases  trop  incertaines  pour 
assurer  une  décision  de  justice;  que,  d’autre  part,  on  peut  se 
demander  si  ce  moyen  de  contester  la  date  du  testament  doit 
être  considéré  comme  reposant  sur  des  éléments  puisés  dans 
le- testament  lui-même;  qu’au  surplus  les  résultats  de  l’exper¬ 
tise  ne  pourraient  ni  fixer  sa  date  certaine  pour  la  rédaction 
du  testament,  ni  autoriser  à  affirmer  que  lorsque  ce  testament 
a  été  écrit  son  auteur  n’avait  pas  un  état  d’esprit  lui  permet¬ 
tant  de  prendre  des  dispositions  testamentaires.  » 

Il  est  certain  que  cette  question  était  délicate,  les  experts 
auraient  été  fort  embarrassés.  Ne  se  seraient-ils  pas  trouvés 
dan»  la  ;jnême  situation  qu’un  médecin  expert  commis  dans 
une  affaire  d’outrage  à  la  pudeur  qui  eut  son  dénouement 
devant  la  neuvième  chambre  correctionnelle  de  la  Seine,  le 
Il  avril  1914,  et  n’auraient-ils  pas  été  obligés  de  conclure 
comme  le  faisait  leur  collègue  dans  son  rapport  dont  voici  les 
conclusions? 

«  G.  G...  est  un  avarié  dont  la  maladie  est  en  pleine  évOs- 

lution. 

Son  attitude,  ses  manières,  son  état  de  dépression,  son  inp^ 
galité  pupillaire,  rapprochés  de  l’existence  de  cette  avarie, 
doivent  éveiller’ l'idée  d’une  paralysie  généfale.  Rien  ne  per¬ 
met  d’affirmer  ce  diagnostic.  Seule  la  pondtion  lombaire 
apporterait,  en  l’état,  un  élément  de  quasUcertitude  du  dia¬ 
gnostic. 

Condamner  G..,,  c’est  s’exposer  à  frapper  un  malade.  Dun 
autre  côté, rie  dé'clqéer  irresponsable  est  une  solution  qui,  en 
l’état  actuel  de  l’inculpé,  n’est  pas  conforme  à  Ta  vérité.  Don¬ 
ner  des  soins  à  cet  homme  est  certainement  la  première  chose 
à  faire.  Quant  à  l’interner,  c’est  unp  solution  ne  répondant 
nullement  à  l’état  de'  l’inculpé.  Dans  un  crs  pareil  où  l’on  est 
privé  d’un  élément  important  d’information,  il  ne  faut  pas 
hésitera  exposer  les  faits  tels  qu’ils  se  .présentent  au  point 
de  vue  médical,  dans  l’état  actuel  déîa'scienee...  » 

Il  est  certain  que,  dans  l’espèce  qui  nous  occupe,  les  méde¬ 
cins  n’auraient  pu  motiver  un  rapport,  dont  les  conclusions 
auraient  fait  triompher  la  demanderesse.  En  effet,  aux  termes 
de  l’article  901  ffu  Gode  civil,  les  maladies  du  corps  humain 
ne  sont  une  cause  de  nullité  des  testaments  que  quand  elles 
occasionnent  le  trouble  dans  les  fonctions  de  l’intelligence, 
La  preuve  d’une  maladie  aiguë  accompagnée  .de  délire  et  de 
transport  serait  insuffisante,  si  l’on  ne  justifiait  pas  que  le 
testament  a  été  fait  hors  des  instants  d’intermittence  que  peut 
admettre  une  pareille  affection.  Aussi  les  juges  de  fond  sont 
souverains  pour  déclarer,  en  s’appuyant  sur  les  documents  de 
la  cause,  qu’un  testateur  était  sain  d’esprit  au  moment  où  il  a 
fait  son  testament  et  qu’en  conséquence  il  n’y  a  pas  lieu  d’or¬ 
donner,  à  cet  égard,  une  expertise  médicale  et  une  enquête 
(Cass.  Req.,  20  nov.  1899,  D.  P.,  1900,  I,  p.  20).  C’est  la 
solution  à  laquelle  le  tribunal  a  cru  devoir  s’arrêter  dans  son 
jugement, 'estimant  que  l’écriture  et  la  médecine  sont  deux 
choses  totalement  étrangères  l’une  à  l’autre. 

R.-MARCEL  PETIT, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 
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Nouveau  Traitement  de  la  CONSTIPATION,  ENTERITES,  COLITES,  etc. 


LIQUIDE 

Une  cuillerée  à  soupe 
matin  et  soir. 


GELÉE  SUCRÉE 

agréable  au  goût 
2  cuillerées  à  café  matin 
et  soir. 


Par  action  Mécanique  vicario  Sans  aucun  purgatif 

LAXATIF  NON  ASSIMILABLE,  INOFFENSIF,  NON  FERMENTESCIBLE 

à  baiie  d’bnile  minérale  chimiquement  pure,  spécialement  préparée 
pour  l’absorption  par  voie  buccale. 


i7,  Boulevard  Haussmann,  PARIS 


Propriété  16.595™  p'  Maison  convalescence 

sur  coteau  Carrières-s-Bois^  entre  Sl~Germain 
et  Maisons-Luffite,  cornpt  plusieurs  Pavillons.  A 
adj.  s.  I  ench.  24  Mai,  2  h.,  étude  Delangie, 
not.,  Maisons-Laffite,  Mise  à  prix  :  125.000  francs 


ALBUKIINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Qi',  49,  r.  de  Maubeoge  et  Ph>«. 


28.  Rue  de  Trévise.  -  IÉLÉP'HOUS  148-7a 


m’  DEBARRASSEZ  l’Intestin  avec  le.  GRAINS  ANISÉS  de  CHARRON  TISSOT 

Une  cuillerée  à  café  avalée  comme  des  graines  de  lin,  après  chaque  repas. 

CONSTIPA  TIONîl  conséq'",  Mauvaises  digestions,  Migraines,  Lourdeurs  de 
tête,  Hémorroïdes  etc.  |  T"’ Pharmacies.— ECHAIiT.  :  Paris,  31,  lioul.  de  Clich; (.Sera.  A) 


Le  Diurétique  rénal 

par  excellence 


SANTHEOSE 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT 
LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURÉTIQUES 
L’AdjoTant  le  pins  sût  des  Gnires  de  DéchloriiratioD 

SOÜS  SES  QÜATRE  FORMES 

PURE  I  PHOliPHATÉE  |  CAFEIMÉE  |  LITHIMÉE 

Le  médicament  régulateur  par  ex- 1  L’adjuvant  le  plus  sûr  des  cures  de  (  Le  médicament  de  choix  des  cardio- 1  Le  traitement  rationnel  de  l’arinri- 
cellence,  d’une  etBcacité  sans  égale  déchloruration,  le  remède  le  plus  hé-  pathies,  fait  disparaître  les  œdèmes  et  I  tisme  et  de  ses  manifestations;  jugule 
dans  l’artério-sclérose,  la  préscléroso,  roïque  pour  le  brightique  comme  est  la  dyspnée,  renforce  la  systole,  régula-  les  crises,  enraye  la  diathèse  urique, 
l’albuminurie,  l’hydropisie.  I  la  digitale  pour  le  cardiaque.  I  rise  le  cours  du  sang.  I  solubilise  les  acides  urinaires. 

DOSES  :  2  à  4  cachets  par  jour.  —  Ces  cachets  sont  en  FORME  DE  CŒUR  et  se  présentent  en  boites  de  24.  —  Prix  :  5  fr. 

PRODUITS  FRANÇAIS  —  4,  rue  du  Roi-de-Siciie,  4,  PARIS.  —  PRODUITS  FRANÇAIS 
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IV^  CONGRÈS 


L’ASSOCIATION  INieMATIONAlE  DE  CHIBCRGIi 

(New-York,  i  3- 16  avril  1914) 

Pour  la  première  fois  depuis  sa  fondation,  il  y  a  douze  ans, 
ainsi  que  l’a  ÿidiqué  ici  même  notre  collègue  Dehelly(i), 
l’Association  s’est  réunie  en  dehors  de  la  Belgique.  Ce  nou¬ 
veau  précédent  sera  suivi,  puisque  le  prochain  Congrès  aura 
lieu  à  Paris,  en  septembre  1917,  sous  la  présidence  du  doc¬ 
teur  William  W.  Keen  (de  Philadelphie). 

La  France  était  représentée  par  MM.  Hartmann,  Morestin, 
Michon,  Robineau,  Proust  et  Verchère.  Le  président  du  Con¬ 
grès  était  le  docteur  Depage  (de  Bruxelles). 

La  bienvenue  fut  souhaitée  aux  délégués  étrangers,  au 
nom  du  président  des  Etats-Unis,  empêché,  par  le  colonel 
Gorgas,  l’hygiéniste  de  la  zone  du  canal  de  Panama. 

En  souhaitant  la  bienvenue  aux  congressistes  au  nom  de 
l'American'  surgical  Association,  dont  la  réunion  annuelle 
venait  de  se  tenir  dans  les  mêmes  locaux,  de  telle  sorte  que 
les  Européens  arrivés  à  temps  avaient  pu  y  assister,  le  doc¬ 
teur  William  J.  Mayo  souligna  la  dette  que  l’Amérique  doit 
à  l’Europe  au  point  de  vue  chirurgical.  S’il  y  a  actuellement 
aux  Etats-Unis  une  chirurgie  prospère,  brillanté,  bien  déve¬ 
loppée,  présentant  des  caractéristiques  américaines  fort  pro¬ 
noncées,  il  n’en  reste  pas  moins  vrai  qu’il  n’y  a  point  d’école 
américaine,  à  proprement  parler,  et  que,  jusqu’à  ces  der¬ 
nières  années,  l’Amérique  était  redevable  à  l’Europe  de  ce 
qu’il  y  avait  de  mieux  dans  son  instruction  chirurgicale. 

M.  Depage,  dans  son  discours  présidentiel,  parla  du  paci¬ 
fisme,  de  la  guerre  des  Balkans,  de  l’interdiction  des  shrap- 
nels.et  de  la  nécessita  de  donner  à  chaque  soldat,  en  même 
temps  que  ses  cartouches,  un  paquet  de  pansement  individuel  ; 
et  aussi  de  lui  apprendre  les  règles  fondamentales  des  pre¬ 
miers  soins. 


La  première  question  à  l’ordre  du  jour  était  les  amputa¬ 
tions  du  pied  et  de  la  jambe. 

Le  rapporteur  français,  M.  M.  Durand  (de  Lyon),  s’était 
volontairement  limité  à  la  bibliographie  française,  laissant  à 
Binnie  et  à  Witzel  les  travaux  anglais  et  allemands. 

On  peut  amputer  l’un  des  trois  orteils  médiaux  et  le  petit 
orteil  :  1°  par  désarticulation  de  la  deuxième  phalange  ; 
2“  par  désarticulàtion  métatarso-phalangienne  ;  3“  par  ampu¬ 
tation  dans  la  continuité  de  la  première  phalange.  Aucun 
trouble  fonctionnel  du  pied  ne  résulte  de  ces  opérations.  Le 
gros  orteil  est  justiciable  de  toutes  les  amputations.  La  désar¬ 
ticulation  totale  (surtout  par  méthode  sous-périostée)  est  une 
excellente  opération.  La  désarticulation  des  cinq  orteils  ne 
modifie  guère  la  marche. 

L’amputation  ou  la  désarticulation  des  quatre  derniers 
métatarsiens  n’entraîne  aucun  trouble  fonctionnel.  L’ampu¬ 
tation  ou  la  désarticulation  du  premier  métatarsien  est  un 
peu  plus  gênante  pour  la  marche,  mais  pas  autant  qu’on  l’a 
dit.  Ne  pas  amputer  plus  de  deux  métatarsiens  en  conservant 
les  autres. 

Les  opérations  transmétatarsiennes  et  le  Lisfranc  donnent 
d’excellents  résultats.  Au  contraire  le  Ghopart  expose  au  ren¬ 
versement  du  moignon  et  n’a  que  des  indications  rares. 

L’opération  de  Ricard  et  la  désarticulation  sous-astraga-’ 
lienne,  les  amputations  ostéoplastiques  du  tarse  postérieur 


(i)  Dehelly.  Autour  du  Congrès  international  de  chirurgie  de 
New-York  (i3-i6  avril  1914)1  des  hôpit.,  i9i4>  n»  56.,  p.  922. 


(Sédillot,  Pirogofï  et  modifications)  sont  très  satisfaisantes. 
De  même  la  désarticulation  tibio-tarsienne  (Syme  ou  Roux) 
exécutée  de  manière  sous-périostée  est  aussi  bonne  que  la 
plupart  des  opérations  plus  conservatrices  sur  le  tarse  pos¬ 
térieur.  , 

Les  amputations  sus-mâliéolaire  et  du  tiers  inférieur  de  la 
jambe  donnent,  au  point  de  vue  de  l’appui  des  appareils  pro¬ 
thétiques,  des  résultats  meilleurs  que  l’amputation  au  tiers 
moyen.  L’amputation  au  tiers  supérieur  n’est  plus  une  opéra¬ 
tion  de  choix,  mais  une  de  nécessité.  L’amputation  intracon- 
dylienne  semble  préférable  à  la  désarticulation  du  genou.  Les 
progrès  de  la  technique  ont  fait  disparaître  la  mortalité 
imputable  à  l’acte  opératoire  lui-même  et  la  conicité  des  moi¬ 
gnons.  Les  progrès  de  la  prothèse  nous  permettent  de  faire 
des  opérations  plus  économiques  (tiers  moyen  et  inférieur 
de  la  jambe  au  lieu  du  tiers  supérieur). 

Ce  travail,  très  long  et  complet,  donna  un  reflet  fidèle  des 
préférences  orthopédiques  toujours  si  remarquables  de 
l’école  de  Lyon. 

M.  Binnie  (de  Kansas  City)  étudie  les  amputations  de  la 
jambe.  Le  niveau  d’amputation  n’a  point  d’influence  sur  la 
mortalité  ;  â  ce  ‘point  de  vue  on'  ne  doit  s’occuper  :  1“  que 
de  la  nature  de  la  lésion,  et  2°  de  l’utilité  du  moignon  à  obte¬ 
nir.  Il  faut  amputer  le  plus  bas  possible,  pourvu  que  l’on 
puisse  avoir  un  bon  moignon.  Les  progrès  accomplis  sont 
tous  dus  à  l’obtention  de  meilleurs  moignons,  ce  qui  entraîne 
aussi  des  perfectionnements  dans  la  prothèse.  Les  procédés 
de  Hirsch  et  de  Bunge  donnent  d’excellents  moignons  de  sus¬ 
tentation.  Une  transplantation  d’un  fragment  d’os  libre  rem¬ 
place  avantageusement  la  méthode  de  Bier  et  est  de  tech¬ 
nique  plus  simple. 

M.  Witzel  (de  Dusseldorf)  envisage  les  amputations  en 
général.  Les  amputations  sont  devenues  des  raretés  dans  la 
pratique  civile,  et  leur  nombre  se  réduit  aussi  énormément 
en  chirurgie  militaire.  On  ne  peut  fixer  à  bon  droit  d’indica¬ 
tions  opératoires  pour  une  amputation  que  si  l’on  connaît 
bien  toutes  les  ressources  modernes  du  traitement  conserva¬ 
teur:  traitement  aseptique  des  plaies  contuses  et  des  fractures 
ouvertes,  chirurgie  vasculaire,  hyperémie  prophylactique  où 
curatrice,  orthopédie,  résections  suivies  de  transplantation. 

Pas  de  mortalité  et  un  bon  moignon,  voilà  les  conditions 
sine  qua  non  d’une  amputation.  Le  danger  opératoire  est 
réduit  au  minimum  par  le  relèvement  de  la  résistance  orga¬ 
nique  avant  l’intervention,  l’hémostase  préalable  complète 
en  cas  d’accidents,  la  tonification  du  cœur  par  l’huile  cam¬ 
phrée,  les  injections  salines,  les  inhalations  d’oxygène,  le 
réchauffement  artificiel,  la  gymnastique  respiratoire. 

L’anesthésie  locale  sera  bonne  pour  les  petites  opérations, 
l’anesthésie  tronculaire  pour  les  exérèses  plus  importantes, 
mais  toujours  associée  aux  anesthésiques  généraux,  à  cause 
de  l’influence  psychique.  La  rachianesthésie  n’a  que  de  rares 
indications  ici. 

En  tissu  sain,  on  peut  recourir  à  des  méthodes  plus  com¬ 
pliquées;  en  tissu  infecté,  il  faut  des  plaies  élémentaires.  La 
section  des  tissus  doit  être  nette,  pas  d’antiseptiques  :  tra¬ 
vailler  avec  «  douceur,  humidité  et  chaleur  ».  Les  cardio¬ 
toniques  et  la  gymnastique  respiratoire  préviendront  les 
thrombo-embolies. 

La  section  haute  et  nette  des  tissus  nerveux  assurera  un 
moignon  indolore.  La  désarticulation  et  l’amputation  épiphy- 
saire  évitent  l’ouverture  du  canal  médullaire  et  la  névrite  des 
filets  nerveux  de  l’os  sectionné.  L’obturation  du  canal  médul¬ 
laire  (procédés  de  Bier,  Wilms,  Ritter,  Bunge)  tendent  au 
même  but,  ainsi  que  le  traitement  postopératoire  de  Hirsch. 
Au  point  de  vue  prothétique,  il  importe  de  considérer  la 
rétraction  inégale  des  différents  muscles,  de  suturer  les  anta¬ 
gonistes  entre  eux  pour  assurer  l’équilibre  le  plus  complet 
possible.  A  l’avant-bras,  on  peut  faire  avec  des  groupes.de 
tendons  des  anneaux  que  l’on  recouvre  de  peau. 
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M.  Ranzi  (de  Vienne).  La  condition  lapins  Importante  pour 
avoir  un  bon  moignon  de  sustentation  est  d’éviter  une  pro¬ 
duction  exagérée  de  cal  à  la  surface  de  section  de  l’os.  Les 
méthodes  de  Bier,  Wilms  et  Bunge  tendent  à  ce  but.  La 
méthode  de  Bunge  est  la  meilleure,  parce  qu’elle  est  la  plus 
simple  et  que,  si  la  réunion  par  première  intention  n’est  pas 
obtenue,  ses  résultats  sont  cependant  satisfaisants,  tandis 
qu’ils  sont  fort  compromis  dans  les  deux  autres  procédés. 

Amputations  de  la  main.  —  M.  von  Kusmik  (de  Buda¬ 
pest).  Pour  la  main  et  les  doigts,  on  doit  pousser  les  ten¬ 
dances  conservatrices  à  l’extrême.  Toutes  les  ressources  thé¬ 
rapeutiques  modernes  doivent  être  préalablement  épuisées  : 
héliothérapie,  hyperémie,  thermothérapie,  vaccinothérapie, 
immobilisation.  Gomme  les  autres  rapporteurs,  l’auteur  pré¬ 
fère  les  méthodes  de  Rirsch  et  de  Bunge  à  celle  de  Bier,  dif¬ 
ficilement  applicable  à  la  main.  Il  est  extrêmement  important 
d’éviter  la  formation  de  névromes.  Tous  les  procédés  opéra¬ 
toires  ont  donné  de  bons  résultats. 

Le  professeur  Ceci  (de  Pise),  qui  devait  faire  un  rapport, 
était  absent. 

Discussion. 

M.  Depage  (de  Bruxelles).  Le  grand  progrès  en  chirurgie 
de  guerre  est  l’application  de  méthodes  plus  conservatrices. 
Il  ne  faut  pas  que  le  champ  de  bataille  soit  un  champ  d’expé¬ 
riences  pour  les  jeunes  chirurgiens.  Les  amputations  immé¬ 
diates  en  chirurgie  de  guerre  doivent  être  bannies. 

M.  Lambottk  (de  Bruxelles)  ne  se  sert  pas  de  bande  d’Es- 
march  pour  les  amputations,  mais  lie  au  fur  et  à  mesure.  Au 
pied,  la  désarticulation  sous-astragalienne  de  Roux  est  le 
procédé  de  choix.  Une  fois  l’auteur  a  fait  une  opération  der- 
moplastique  de  Keetley  pour  ulcère  rebelle,  avec  plein  succès. 

M.  Zarahdnicky  (de  Hongrie)  a  eu  une  mortalité  de  9  p.  100 
sur  255  opérations  :  65  sur  le  membre  supérieur  avec  4  morts, 
60  amputations  de  cuisse  avec  10  morts,  70  de  jambe  avec 
5  morts.  En  tout  190  opérations  sur  le  membre  inférieur  avec 
10  p.  100  de  mortalité,  surtout  causée  par  gangrène. 

M.  Hùtghings  (de  Detroit).  Les  vaccins  autogènes  rendent 
de  grands  services  dans  les  cas  septiques. 

M.  Willy  Meyer  (de  New- York).  L’emploi  sous-cutané  de 
la  solution  de  Ringer  peut  quelquefois  épargner  une  amputa¬ 
tion,  surtout  dans  les  cas  d’endartérite  chez  les  sujets  jeunes. 

M.  Harris  (de  Chicago).  La  mortalité  est  élevée  chez  les 
gens  âgés  et  après  les  grands  écrasements.  L’anesthésie  dans 
ces  cas  doit  être  tronculaire  et  non  générale. 

M.  Estes  (de  South  Bethlehem).  La  pression  sanguine  est 
une  indication  importante.  Si  elle  est  à  80  ou  au-dessous,  il 
est  inutile  d’opérer;  au-dessus,  on  peut  opérer.  Ceci  est  vrai 
surtout  dans  les  écrasements.  L’auteur  n’emploie  plus  la 
bande  d’Esmarch,  mais  l’hémostase  au  fur  et  à  mesure.  Il  n’y 
a  point  alors  de  suintement  postopératoire.  Sur  724  amputa¬ 
tions,  presque  toutes  ont  été  faites  avec  lambeau  périostique, 
18  seulement  ont  eu  besoin  d’une  seconde  opération.  Il  faut 
sectionner  les  nerfs  à  5  ou  6  centimètres  au-dessus  de  l’os. 
Sur  42  opérations  sur  le  tarse,  le  Chopart  a  été  fait  36  fois, 
avec  de  bons  résultats. 

MM.  les  docteurs  Steinthal  (de  Stuttgart),  Lorthiois  (de 
Bruxelles),  Morestin,  Pranke  (de  Brunswick)  et  Ritter  (de 
Posen)  prirent  aussi  part  à  la  discussion. 


La  deuxième  question  à  l’ordre  du  jour  était  TUlcèbe  de 
l’estomac  et  du  duodénum  pour  lesquels  les  rapporteurs 
étaient  :  pour  la  France,  MM.  Hartmann  et  Lecène  ;  pour 
l’Amérique,  M.  William  J-  Mayo;  et  pour  les  pays  de  langue 
allemande,  M.  de  Quervain. 

L’histoire  de  l’ulcère  gastrique  a  été  faite  par  Cruveilhier, 
Thistoire  clinique  de  l’ulcère  duodénal  date  de*  1887  (travail 
de  Bucquoy),  disent  MM.  Hartmann  et  LecÈne.  Depuis  dix 


ans  on  a  voulu  mettèe  Tiilcêrè  duodénal  au  premier  rang 
comme  fréquence.  Les  rapporteurs  français  sont  sceptiques 
et  croient  que  Ton  exagère  en  Angleterre  et  en  Amérique.  Ils 
admettent  un  ulcère  duodénal  pour  8  ou  10  pyloriques.  Il  se 
peut  que  l’ulcère  duodénal  soit  réellement  plus  fréquent  en 
Angleterre  et  en  Amérique.  Mais  aussi  il  se  peut  qu’il  n’y  ait 
qu’aïïaire  d’étiquetage  de  la  localisation.  Les  lésions  siègent 
toujours  au  voisinage  immédiat  du  pylore,  qu’il  s’agisse  du 
versant  gastrique  ou  du  versant  duodénal.  Les  critériums 
cliniques  (symptomatologie  de  Moynihan)  ou  anatomiques 
(veine  pylorique)  sont  très  critiquables.  Le  syndrome  de 
Moynihan  n'est  que  le  syndrome  de  spasme  pylorique  de 
Hartmann  et  Soupault.  La  veine  pylorique  est  inconstante 
comme  siège  et  comme  disposition. 

Les  lésions  anatomiques  sont  bien  connues.  Au  fond  des 
ulcères  calleux,  on  trouve  souvent  des  lésions  de  névrite  qui 
expliquent  bien  les  douleurs.  Les  auteurs  n’attachent  aucune 
valeur  à  la  méthode  d’examen  rapide  des  coupes  congelées 
pour  déterminer  au  cours  d’une  opération  s’il  s’agit  d’ulcère 
calleux  ou  d’ulcéro-cancer.  La  fréquence  de  la  transformation 
cancéreuse  est  moins  grande  que  les  auteurs  récents  ne  le 
prétendent,  elle  est  d’environ  20  p.  100.  Si  l’on  ne  trouve  pas 
un  fond  d’ulcère  simplement  formé  de  tissu  fibreux  enflammé 
et  épaissi  avec  cancérisation  commençante  des  bords  de  l’ul¬ 
cère,  on  n’a  pas  le  droit  de  parler  d’ulcéro-cancer,  car  com¬ 
ment  savoir  qu’il  ne  s’agit  pas  simplement  d’un  cancer  ulcéré? 

La  muqueuse  à  distance  de  l’ulcère  présente  pour  ainsi 
dire  toujours  des  lésions  de  gastrite  diffuse,  d’où  la  nécessité 
d’un  long  traitement  médical  postopératoire. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  ulcères  juxtapyloriqueS  sont 
les  ulcères  du  duodénum  de  Moynihan;  on  ne  saurait  les  dis¬ 
tinguer  cliniquement;  peut-être  cependant  le  procédé  de  Léon 
Meunier  permettra- t-il  de  dire  sur  quel  versant  ils  siègent. 

L’ulcère  de  la  petite  courbure  est  remarquable  par  l’inten¬ 
sité  des  douleurs,  les  vomissements  sont  fréquents  et  la  sia- 
lorrhée  précoce.  L’ulcère  duodénal  vrai,  suivant  la  définition 
de  Mathieu,  c’est-à-dire  situé  assez  loin  pour  ne  pas  intéres¬ 
ser  la  valvule  pylorique,  n’a  pas  de  symptômes  absolument 
caractéristiques,  il  n’est  guère  possible  de  faire  un  diagnostic 
absolument  positif  avant  l’opération. 

L’importance  de  la  radioscopie  et  de  la  radiographie  dans 
le  diagnostic  des  ulcères  gastriques  est  aujourd’hui  univer¬ 
sellement  reconnue,  surtout  pour  le  diagnostic  des  ulcères 
calleux  pénétrants,  des  estomacs  biloculaires  par  ulcère,  des 
sténoses  pyloriques  ulcéreuses  et  des  périgaslrites.  Les 
rayons  X  ne  servent  pas  à  grand’chose  pour  le  diagnostic  des 
ulcères  du  duodénum. 

Dès  qu’un  ulcère  gastrique  ou  duodénal  résiste  à  un  trai¬ 
tement  médical  bien  conduit,  il  faut  opérer.  Les  statistiques 
de  guérison  médicale  sont  fallacieuses,  à  cause  des  rechutes. 
L’ulcère  est  souvent  rebelle  au  traitement  médical.  La,  gravité 
immédiate  du  traitement  chirurgical  est  faible.  La  mortalité 
des  auteurs,  de  1906  à  igiS,  est  de  3,i  p.  100  seulement: 
encore  les  trois  morts  de  la  dernière  série  de  94  sont-elles 
dues  à  l’état  d’épuisement  des  malades  et  ne  se  seraient  pro¬ 
bablement  pas  produites  avec  une  intervention  plus  précoce. 
Les  résultats  éloignés  sont  bons  :  l’hyperacidité  diminue 
presque  immédiatement. 

Le  traitement  des  perforations  doit  être  précoce.  Contre 
l’hémorragie  précoce  et  abondante,  mieux  vaut  s’abstenir. 
En  cas  d’hémorragie  répétée,  opérer  et  faire  précéder  ou 
suivre  la  laparotomie  d’une  transfusion  sanguine.  La  gastro- 
entérostomie  postérieure  à  anse  jéjunale  courte,  pratiquée  au 
■point  déclive  de  l’antre  pylorique,  est  la  méthode  de  choix 
pour  l’ulcère  juxtapylorique.  La  bouche  fonctionne  même  si 
le  pylore  est  perméable.  L’exclusion  du  pylore  doit  encore 
être  étudiée.  Le  simple  blocage  du  pylore  est  généralement 
suffisant;  l’exclusion,  vràie  doit  être  réservée  à  certains'cas 
limités  (hémohrâgiês). 
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Dans  les  ulcères  calleux  pyloriques,  lorsque  l’on  soup- 
çonûfe  une  dégénérescence  cancéreuse^  là  pylorectomie  (Bill- 
roth)  est  l’opération  de  choix  si  elle  est  possible  ;  dans  les 
ulcères  calleux  de  la  petite  courbure,  il  faut  exciser  la  zone 
ulcéreuse  soit  par  une  excision  en  selle,  soit  par  une  résec¬ 
tion  segmentaire  de  l’eStomac. 

M.  Mayo  (de  Rochester)  divise  l’histoire  de  la  question  à 
son  point  de  vue  en  trois  périodes  :  de  iSgS  à  1900  il  n’a  fait 
que  la  chirurgie  de  l’obstruction  pylorique  ;  de  1900  à  igo6, 
il  y  eut  une  série  d’études  anatomo-pathologiques  sur  pièces 
opératoires  où  il  apprit  à  connaître  les  stades  antérieurs  à  la 
sténose  pylorique  qui  n’est  que  la  phase  terminale;  de  1906 
à  1914,  les  méthodes  de  diagnostic  ont  été  grandement  per¬ 
fectionnées  et  l’évolution  a  été  fixée  par  des  statistiques  con¬ 
sidérables.  '  ^ 

jusqu’au  3i  décembre  igiB,  1841  ulcères  de  l’estomac  et 
du  duodénum  ont  été  opérés  à  la  clinique  des  Mayo  :  45? 
des  femmes  et  i384  chez  des  hommes;  636 étaient  gastriques, 
laaS  duodénaux,  bien  que  tous  les  cas  du  début  aient  été 
d’office  étiquetés  gastriques.  Dans  les  derniers  1000  cas  bien 
étudiés,  il  y  a  eu  748  duodénaux  et  262  gastriques.  Les  trois 
quarts  des  cas  de  chaque  variété  étaient  chez  des  individus  du 
sexe  masculin.  Mayo  se  base  sur  les  veines  pyloriques  pour 
déterminer  la  position  d’un  ulcère.  Les  deux  derniers  centi¬ 
mètres  de  l’extrémité  pylorique  ne  sont  pas  souvent  le  siège 
d’ulcères.  Le  siège  le  plus  fréquent  est  la  petite  courbure. 
L’ulcère  de  la  face  postérieure  est  plus  fréquent  que  celui  de 
l’antérieure.  Il  y  a  souvent  deux  ulcères  aux  points  de  contact 
des  deux  parois.  Les  ulcères  chroniques  ne  s’observent  pas 
souvent  à  l’opération.  Les  processus  aigus  d’ulcération  sto¬ 
macale  sont  de  nature  toxique  et  n’aboutissent  point  à  l’ulcère 
chronique. 

Les  ulcères  du  duodénum  sont  d’habitude  situés  dans  les 
5  centimètres  supérieurs  du  duodénum  et  le  plus  souvent  sur 
la  paroi  antéro-supérieure  ;  ils  s’étendent  quelquefois  jus¬ 
qu’à  la  valvule  pylorique  sous  laquelle  ils  peuvent  creuser. 
Souvent  dans  l’ulcère  duodénal  on  ne  trouve  pas  de  cratère, 
mais  une  plaque  de  couleur  anormale  qui  semble  «  mangée 
aux  vers  »,  au  centre  de  laquelle  il  y  a  une  induration  typique. 
Cette  variété  d’ulcère  explique  pourquoi  tant  d’ulcères  duo¬ 
dénaux  échappent  à  l’examen  nécropsique. 

Il  y  a  une  variété  d’ulcère  duodénal  qui  intéresse  la  papille 
du  cholédoque  et  donne  lieu  à  des  crises  douloureuses  res¬ 
semblant  à  des  coliques  hépatiques  et  à  des  hémorragies  pro¬ 
fuses.  Les  trois  cas  de  ce  type  vus  par  Mayo  furent  trouvés  à 
l’autopsie,  la  mort  ayant  été  causée  par  hémorragie  après  des 
symptômes  simulant  ceux  de  la  lithiase  biliaire. 

Les  perforations  incomplètes,  «  protégées  »,  de  l’ulcère 
duodénal  sont  très  fréquentes. 

Le  malade-  atteint  d’ulcère  et  traité  médicalement  est  en 
bien  plus  grand  danger  de  mort  par  hémorragie,  perforation, 
obstruction  ou  dégénérescence  cancéreuse  qu’il  ne  le  serait 
du  fait  d’une  opération. 

La  gastro-jéjunostomie  est  l’opération  de  choix  dans  l’ul¬ 
cère  gastrique.  Il  faut  toujours  exciser  l’ulcère  si  possible. 
L’excision  doit  être  suivie  de  gastro-jéjunostomie.  L  excision 
transgastrique  rend  des  services  dans  les  ulcères  de  la  face 
postérieure  de  l’estomac.  Près  de  l’extrémité  pylorique,  la 
pylorectomie  est  la  meilleure  opération.  Dans  les  cas  non 
opérables,  la  jéjunostomie  rend  des  services. 

Dans  l’ulcère  du  duodénum,  faire  la  gastro-jéjunostomie 
avec  blocage  du  pylore.  Le  blocage  n  est  que  temporaire 
avec  la  technique  de  Moynihan,  mais  il  protège  1  ulcère  pen¬ 
dant  la  cicatrisation.  Si  l’on  veut  un  blocage  permanent  il 
faut  recourir  à  la  technique  de  Wilms  ou  de  Kolb.  Mayo 
excise  souvent  les  ulcères  duodénaux. 

Les  résultats  sont  bons  :  guérison,  ou  grande  amélioration 
dans  95  p.  100  des  cas  d’ulcère  gastrique  sans  sélection.  La 
mortalité  opératoire  est  de  3,8  p.  looj  toutes  complications 


comprises.  Ils  sont  encore  meilleurs  pour  l’ulcère  daodé- 
nal  :  98  p.  100  de  guérison  ou  amélioration,  mortalité  de 
1,5  p.  100. 

M.  DE  QüEtiVAiN  (de  Bâle)  s’occupe  plus  particulièrement 
du  diagnostic  des  ulcères.  Ce  que  nous  pouvons  faire  au 
point  de  vue  chirurgical  dépend,  en  première  ligne,  de  ce 
que  nous  pouvons  diagnostiquer.  Il  y  a  certains  faits  bien 
établis,  mais  il  reste  encore  bien  des  points  Obscürs.  Les 
éléments  diagnostiques,  cliniques  et  surtout  radiologiques 
sont  passés  très  consciencieusement  en  revue  par  1  auteur 
qui  étudie  successivement  les  types  d’ulcères  que  l’on  peut 
diagnostiquer,  la  façon  de  reconnaître  les  adhérences,  la 
transformation  ctir.céreuse,  les  conclusions  que  les  recherches 
modernes  permettent  au  point  de  vue  des  indications  opéra¬ 
toires  et  du  choix  du  procédé  opératoire.  Enfin,  ce  que  nous 
apprennent  les  rayons  X  quand  il  s’agit  de  juger  les  résultats 
postopératoires  immédiats  ou  éloignés? 

Le  rapporteur  signale  les  problèmes  diagnostiques  suivants 
non  encore  solutionnés  et  dignes  de  discussion  :  1“  la  fré¬ 
quence  du  spasme  dans  l’ulcère  superficiel  de  la  petite  cour¬ 
bure,  conditions  dans  lesquelles  ce  spasme  survient  en  l’ab¬ 
sence  de  tout  ulcère  ;  2»  l’influence  sur  le  pylore  d’ulcères 
éloignés  de  celui-ci,  explication  du  résidu  alimentaire  assez 
fréquent  après  six  heures  dans  ces  cas;  3“  quels  sont  les 
signes  les  plus  sûrs  et  les  plus  pratiques  de  différenciation 
entre  le  spasme  pylorique  et  la  sténose  commençante; 

4“  quelle  est  la  signification  diagnostique  de  la  réplétion  per¬ 
sistante  du  bulbe  duodénal  (bonnet  ou  coiffe  gastrique)  ;  5°  va¬ 
leur  séméiologique  de  la  motilité  duodénale  de  1  estomac; 
6“  différenciation  des  ulcères  duodénaux  empiétant  sur  le 
pylore  d’avec  les  ulcères  pyloriques  proprement  dits  et  d’avec 
les  ulcères  duodénaux  bas  situés  au  double  point  de  vue  de 
leur  action  sur  le  réflexe  pylorique  et  sur  le  chimisme  gas¬ 
trique;  7“  diagnostic  radiologique  précis  des  adhérences 
situées  au  niveau  de  l’estomac  et  du  duodénum. 

Il  fut  aussi  lu  un  travail  de  M.  Payr  (de  Leipsig)  sur  le 
même  sujet.  Il  y  a  deux  théories  sur  l’origine  des  ulcères  de 
l’estomac  et  du  duodénum  :  vasculaire  et  nerveuse;  aucune 
des  deux  n’est  suffisante.  Il  y  a  aussi  un  élément  bactério- 
toxique.  Il  y  a  deux  types  bien  différents  d’ulcères  du  duo¬ 
dénum  suivant  qu’ils  siègent  sur  la  paroi  antérieure  ou  la 
paroi  postérieure.  Il  y  a  des  différences  anatomiques  mar¬ 
quées  entre  l’ulcère  de  l’estomac  et  celui  du  duodénum.  Il  est 
souvent  difficile  de  diagnostiquer  l’ulcéro-cancer  vrai  du 
cancer  ulcéré  ;  il  est  impossible  de  dire  la  réelle  fréquence  du 
cancer  greffé  sur  ulcère.  L’ulcère  duodénal  s’accompagne  de 
cancer  excessivement  rarement. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  Payr  se  déclare  franche¬ 
ment  en  faveur  de  l’excision  des  ulcères  calleux  de  l’estomac, 
toujours  avec  gastro-jéjunostomie  complémentaire.  Pour  l’ul¬ 
cère  duodénal,  il  faut  faire  la  gastro-jéjunostomie  avec  exclu¬ 
sion  du  pylore  et  gastrosuspension  s’il  le  faut. 

Discussion. 

M.  Gerster  (de  New-York)  parle  du  danger  des  sutures 
dans  un  estomac  altéré  et  de  la  nécessité  d’un  traitement  mé¬ 
dical  prolongé. 

M.  OcHSNER  (de  Chicago).  L’ulcère  de  1  estomac  est  favo¬ 
risé  par  les  mauvaises  habitudes  alimentaires,  lé  mauvais  état 
des  dents,  les  infections  chroniques  des  gencives  et  des  amyg¬ 
dales.  Un  traitement  médical  est  nécessaire  et  donne  sou¬ 
vent  de  bons  résultats.  Quelquefois  il  est  utile  d’opérer  en 
deux  temps,  ainsi  que  le  conseille  Lilienthal. 

M.  Lilienthal  (de  New-York)  est  en  faveur  de  l’excision 
des  ulcères  calleux.  Lorsque  l’opération  est  difficile  et  l’état 
général  précaire,  il  faut  opérer  en  deux  temps,  faire  d’abord 
une  gastro-entérostomie,  puis,  quand  l’état  général  s’est 
relevé,  faire  une  pylorectomie. 

M.  Bevan  (de  Chicago)  rappelle  les  expériences  de  Rose- 
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now,  qui  montrent  qu’un  microbe  modifie  ses  caractéristiques 
vitales  et  son  influence  pathogène  suivant  le  milieu  où  il  se 
développe  :  il  semblerait  que  l’ulcère  de  l’estomac  soit  dû  à 
un  microbe  spécialisé.  Le  traitement  médical  est  efficace. 

M.  Mayo  critique  les  conclusions  tirées  des  résultats  de 
Rpsenow  au  point  de  vue  de  l’ulcère  ordinaire  :  celui-ci  a 
obtenu  des  ulcères  aigus,  et  M.  Mayo  croit  que  l’ulcère  aigu 
ne  se  transforme  que  très  rarement,  sinon  jamais,  en  ulcère 
chronique.  Il  n’est  pas  non  plus  en  faveur  de  l’opération  en 
deux  temps. 

M.  Rodman  (de  Philadelphie)  fait  observer  que  beaucoup 
des  opérés  guérissent  opératoirement,  mais  ne  sont  pas  réel¬ 
lement  guéris.  Ceci  devrait  nous  faire  tendre  vers  encore  plus 
de  radicalisme  thérapeutique.  La  pylorectomie  est  la  meilleure 
opération  J  si  l’on  n’y  recourt  pas  plus  souvent,  c’est  que  l’on 
s’en  exagère  les  dangers.  Sur  878  opérations  stomacales,  la 
mortalité  est  de  5  p.  loo. 

M.  Lambotte  (de  Bruxelles)  est  en  faveur  de  l’exclusion 
pylorique  par  ligature  simple  lâchement  placée  autour  de 
l’anneau  pylorique.  Cette  méthode  ne  demande  que  quelques 
secondes,  considération  importante  quand  il  s’agit  de  mala¬ 
des  cachectisés.  Cette  ligature  ne  tombe  pas  dans  la  lumière 
de  l’intestin.  Lambotte  n’a  pas  eu  l’occasion  de  s’en  assurer 
directement  pour  le  pylore,  mais  il  l’a  vérifié  plusieurs  fois  en 
chirurgie  intestinale,  où  il  emploie  un  procédé  analogue.  11  a 
vu  un  cas  d’ulcère  peptique  postopératoire  sur  6üo  opérations  ; 
il  croit  que  la  cause  est  à  chercher  non  pas  tant  dans  le  choix 
de  tel  ou  tel  procédé  opératoire  que  dans  un  manque  de  dou¬ 
ceur  dans  les  manipulations  au  cours  de  l’opération,  d’où 
traumatisme  et  affaiblissement  de  la  vitalité  des  tissus. 

M.  Gibson  (de  Ne’w-York)  a  colligé  74  cas  de  la  pratique 
hospitalière,  47  gastriques  et  27  duodénaux;  66  chez  des 
hommes,  8  chez  des  femmes.  Tandis  que  ces  chiffres  montrent 
une  prépondérance  d’ulcères  gastriques,  ils  confirment  les 
statistiques  de  Mayo  et  d’autres  sur  la  plus  grande  fréquence 
chez  l’homme,  contrairement  à  la  notion  courante. 

M.  SoNNENBUBG  (de  Berlin)  insiste  sur  lé  traitement  post¬ 
opératoire  et  les  difficultés  du  diagnostic. 

M.  Murphy  (de  Chicago).  L’ulcère  duodénal  et  gastrique 
sont  des  lésions  métastatiques.  Murphy  se  sert  actuellement 
d’une  modification  de  son  bouton,  de  forme  plus  allongée. 

M.  Willy  Meyer  (de  New-York)  est  en  faveur  de  l’excision 
quand  elle  est  possible  pour  les  ulcères  gastriques  ;  pour  les 
ulcères  duodénaux,  de  la  gastro-entérostomie  avec  exclusion 
pylorique;  il  n’approuve  pas  l’idée  de  l’opération  en  deux 
temps. 

M.  Büening  (de  Giessen)  parle  en  faveur  de  l'exclusion  de 
von  Eiselsberg  et  de  la  ligature  du  pylore. 

[A  suivre.)  r.  gardner. 
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LE  CYTO-DIAGNOSTIC  DES  MALADIES  DE  L  ESTOMAC 

Dès  1882,  Rosenbach  avait  pu  diagnostiquer  au  microscope 
le  cancer  dans  des  fragments  de  muqueuse  gastrique  rejetés 
avec  les  vomissements;  Ewald,  Riegel,  Boas  recherchèrent 
ensuite  les  éléments  cellulaires  dans  les  vomissements  ou  les 
liquides  de  rétention  ;  puis  Gohnheim  et  Reineboth  eurent 
l’idée  de  pratiquer  des  lavages  de  l’estomac  pour  examiner  ce 
qui  était  ainsi  extrait  de  la  cavité  gastrique.  Tous  ces  travaux 
n’avaient  pas  été  beaucoup  poursuivis  quand,  en  1909,  Marini 
rappela  qu’on  pouvait  trouver  des  cellules  cancéreuses  dans 
les  liquides  de  lavage;  mais  c’est  surtout  à  Lœper  et  Binet 
que  Ton  doit  une  série  de  recherches  sur  cette  question.  En 
19I1,  ces  auteurs  publièrent  un  premier  mémoire  sur  le  cylo- 


diagnostic  des  affections  de  l’estomac  (i),  mémoire  dans 
lequel  ils  donnent  une  technique  précise  et  indiquent  les  ré¬ 
sultats  obtenus  dans  les  diverses  affections  gastriques. 

Depuis  cette  époque,  Lœper  et  Binet  ont  examiné  avec 
cette  méthode  de  nombreux  malades  chez  lesquels  ils  prati¬ 
quaient  en  même  temps  l’étude  chimique  du  repas  d’épreuve 
et  l’inspection  radiologique;  pour  un  certain  nombre  de  cas, 
l’intervention  chirurgicale  et  pour  quelques  autres  l’autopsie 
permirent  de  vérifier  les  résultats  de  la  cytologie,  si  bien  que 
Lœper  et  Binet  ont  pu  se  baser  sur  160  observations  pour 
faire  une  étude  d’ensemble  sur  le  cyto-diagnostic  de  l’esto¬ 
mac  (2).  Dans  un  article  de  Simon  et  Gaussade  (3),  plus  par¬ 
ticulièrement  consacré  au  cancer,  se  trouvent  relatés  une 
quarantaine  de  cas  où  le  cyto-diagnostic  donna  des  renseigne¬ 
ments  toujours  très  exacts. 

Lœper  et  Binet  opèrent  uniquement  l’examen  cytologique 
sur  des  liquides  de  lavage,  le  lavage  étant  fait  alors  que  le 
malade  est  complètement  à  jeun  depuis  douze  heures.  L’exa¬ 
men  des  liquides  résiduels,  l’examen  du  contenu  de  l’estomac 
une  demi-heure  après  l’ingestion  d’un  repas  d’épreuve  ne 
fournissent  en  effet  que  des  résultats  inconstants  dans  le  pre¬ 
mier  cas,  toujours  négatifs  dans  le  second.  Le  malade  étant 
donc  à  jeun  depuis  la  veille  au  soir,  on  commence  par  laver 
l’estomac  avec  280  à  3oo  centimètres  cubes  d’eau  distillée  ;  si 
l’eau  ressort  claire,  il  n’est  pas  procédé  à  un  nouveau  lavage; 
si  elle  est  rendue  sale,  jaune  verdâtre,  on  fait  un  second 
lavage  et  parfois  même  un  troisième  ;  quand  la  cavité  gas¬ 
trique  est  ainsi  nettoyée,  on  y  introduit  260  à  3oo  centimètres 
cubes  de  sérum  physiologique  à  7  p.  1000;  immédiatement  ou 
quelques  secondes  après  sa  pénétration,  le  sérum  est  extrait, 
recueilli  dans  un  verre  et  il  va  servir  à  Téxamen  cytologique, 
tandis  que  Teau  du  premier  lavage  pourra  être  utilisée  pour 
diverses  réactions  chimiques,  telles  que  recherche  du  sang, 
recherche  des  acides  organiques,  de  Tacide  chlorhydrique, 
dosage  de  l’acidité.  Simon  et  Gaussade,  qui  emploient  la 
technique  de  Lœper  et  Binet,  font  remarquer  que,  dans  un 
estomac  dilaté  et  atonique,  le  sérum  tombe  dans  les  bas- 
fonds  sans  humecter  toute  la  cavité  gastrique,  il  peut  donc 
laisser  inexplorés  certains-points  de  la  muqueuse  gastrique; 
aussi  ces  auteurs  conseillent-ils,  pour  que  toute  la  muqueuse 
stomacale  soit  lavée  par  le  sérum,  de  faire  asseoir  et  coucher 
le  malade  plusieurs  fois  de  suite,  de  pratiquer  même  une 
malaxation  prudente  de  Tépigastre  avant  d’extraire  le  sérum 
de  l’estomac. 

Voici  donc  le  sérum  recueilli  dans  un  verre  ;  on  le  laisse 
reposer  de  manière  à  ce  que  les  particules  alimentaires  qui 
peuvent  s’y  trouver  en  suspension  se  déposent  au  fond;  puis, 
avec  une  pipette,  on  prélève  dans  la  partie  surnageant  immé¬ 
diatement  le  dépôt  une  quantité  de  liquide  suffisante  pour 
remplir  un  tube  à  centrifuger.  Il  ne  faut  pas  prendre  le 
liquide  à  la  surface,  car  on  y  trouve  de  la  salive  dont  la  pré¬ 
sence  viendrait  fausser  les  résultats;  avant  de  déposer  le 
sérum  dans  le  tube  de  centrifugation,  on  aura  soin  de  porter 
l’extrémité  de  la  pipette  sous  un  mince  filet  d’eau,  pour  enle¬ 
ver  la  salive  qui  pourrait  s’y  trouver.  On  centrifuge  pendant 
un  quart  d’heure;  le  culot  est  étalé  sur  lames,  fixé  par  la  cha¬ 
leur  et  l’alcool,  examiné  sans  coloration  et  après  coloration  à 
Thématéine-éosine . 

Lœper  et  Binet  ont  examiné  ainsi  des  sujets  normaux  pour 
connaître  leur  formule  cytologique  ;  on  ne  voit  sur  les  lames 
que  de  rares  éléments  pavimenteux  de  la  bouche  et  de  l’œso¬ 
phage,  quelques  noyaux  de  chromatine  et  parfois  quelques 


(1)  Lœper,  et  Binet.  Cyto-diagnostic  des  affections  de  Testo- 
mac.  Bull,  etmém.  de  la  Soc,  méd.  des  hôpit,  de  Paris,  séance  du 
5  mai  191 1. 

(1)  Lœper  et  Binet.  Le  cyto-diagnostic  de  TestQmac,  Arch.  des 
mal.  de  l’app.  dig.  et  de -la  nutrition,  avril  1914. 

(3)  Simon  et  Gaussade.  Le  cyto-diagnostic  du  cancer  de  l’esto¬ 
mac,  Presse  méd.,  8  avril  1914. 
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débris  protoplasmiques,  quelques  levures  ou  microbes.  La 
muqueuse  gastrique  fonctionne  donc  à  l’état  normal  sans  des¬ 
quamation  et  sans  hypergenèse  cellulaire,  sans  hypersécré¬ 
tion  muqueuse,  en  un  mot,  sans  aucune  réaction  cytologique 
appréciable.  En  cas  de  sialophagie,  ce  qui  est  fréquent  chez 
les  sujets  normaux,  le  culot  de  centrifugation  contient  une 
quantité  parfois  considérable  de  cellules  pavimenteuses  pro¬ 
venant  de  la  bouche  et  même  de  l’œsophage. 

Lœper  et  Binet  abordent  ensuite  l’étude  cytologique  des 
diverses  affections  de  l’estomac.  Ils  montrent  que  le  cyto- 
diagnostic  permet  de  différencier  la  dyspepsie  pure  des  gas¬ 
trites.  Dans  la  dyspepsie,  c’est-à-dire  dans  l’ensemble  des 
troubles  fonctionnels  ne  dépendant  pas  d’une  lésion  orga¬ 
nique  de  l’estomac,  l’examen  cytologique  ne  peut  naturelle¬ 
ment  pas  révéler  d’altérations  de  la  muqueuse  gastrique  et  en 
effet  on  ne  constate  alors  que  la  formule  cytologique  des  sujets 
normaux.  Au  contraire,  dans  les  gastrites,  l’examen  du  culot 
de  centrifugation  révèle  soit  de  l’hypergénèse  muqueuse,  soit 
de  l’hypergénèse  cellulaire,  soit  de  la  leucocytose,  avec  ou 
sans  globules  rouges.  La  prédominance  de  l’un  de  ces  quatre 
éléments  permet  de  distinguer,  au  point  de  vue  cytologique, 
quatre  variétés  de  gastrites.  C’est  d’abord  la  gastrite  inüquèusé 
caractérisée  par  l’èxtrême  abondance  d’une  substance  forte¬ 
ment  colorable  en  rose  par  l’éosine,  en  violet  pâle  par  le  vio¬ 
let  de  gefttiane,  substance  nettement  granuleuse  renfermant 
quelques  débris  d’un  protoplasma  cellulaire  vacuolaire  ou  des 
cellules  gastriques.  Puis  vient  la  gastrite  hypergénétique  et 
desquamative,  avec  une  quantité  tout  à  fait  anormale  d’élé¬ 
ments  cellulaires  provenant  de  la  muqueuse  gastrique;  il 
s’agit  d’éléments  arrondis  ou  polygonaux,  à  contours  peu 
nets,  à  angles  émoussés;  teintés  en  rose  par  l’éosine,  ils  sont 
finement  granuleux,  paraissent  peu  épais,  possèdent  un  noyau 
qui  se  colore  bien.  Lœper  et  Binet  n’ont  jamais  pu  retrouver 
dans  ces  éléments  la  véritable  cellule  bordante  ou  la  cellule 
principale  décrites  dans  les  traités  d’histologie.  La  troisième 
variété'de  gastrite  est  une  gastrite  diapédétique,  avec  leuco¬ 
cytose  prédominante;  les  leucocytes  sont  de  trois  ordres, 
polynucléaires,  lymphocytes  et  éosinophiles.  Dans  certains 
cas  enfin,  la  gastrite  est  congestive,  caractérisée  par  la  pré¬ 
sence  de  globules  rouges  indiquant  une  fragilité  spéciale  de 
la  muqueuse  et  une  dilatation  de  ses  capillaires.  Il  ressort  des 
recherches  de  Lœper  et  Binet  que  les  gastrites  sont  beaucoup 
plus  fréquentes  que  les  dyspepsies  pures;  le  cyto-diagnostic 
permet  de  reconnaître  une  gastrite  discrète,  atténuée,  dans 
un  grand  nombre  de  cas  qualifiés  dyspepsies.  Par  conséquent 
«  la  cytologie  tend  à  diminuer  le  nombre  des  dyspepsies 
pour  accroître  celui  des  gastrites  ;  elle  élargit  la  frontière  des 
gastrites  ».  Le  cyto-diagnostic  de  l’estomac  fournit  donc  un 
argument  très  important  en  faveur  de  la  théorie  de  Hayem 
sur  les  gastrites.  En  faisant  l’historique  des  gastrites,  Hayem 
et  Lion  (i)  montrent  combien  l’opinion  médicale  a  varié  sur 
la  place  que  doivent  occuper  les  gastrites  dans  la  pathologie 
de  l’estomac;  la  gastrite,  écrivent-ils,  est  encore  aujourd’hui, 
suivant  les  auteurs,  sacrifiée  au  profit  de  la  dyspepsie  ou 
placée  au  premier  rang  de  la  pathologie  stomacale.  D’après 
Hayem,  les  troubles  fonctionnels  de  l’estomac  correspondent, 
dans  les  cas  les  plus  habituels,  à  des  lésions;  les  travaux  de 
Lœper  et  Binet  confirment  pleinement  cette  manière  de  voir. 

Lœper  et  Binet  ont  examiné  douze  cas  d’ulcère  de  l’esto¬ 
mac.  La  formule  cytologique  est  toujours  identique  :  petite 
quantité  de  cellules  épithéliales  en  voie  de  digestion  et  de 
désintégration,  grande  quantité  de  leucocytes  et  proportion 
variable  de  globules  rouges.  Les  variations  de  la  formule 
suivent  fidèlement  l’évolution  de  l’ulcère;  quand  la  lésion  se 
cicatrise,  leucocytes,  hématies  et  débris  épithéliaux  dispa¬ 
raissent  progressivement.  La  cytologie  permet  encore  de 


(1)  Hatem  et  Lion.  Maladies  de  l’estomac,  Nouveau  traité  de 
médecine  et  de  thérapeutique,  fascicule  XVI,  tgiS. 


dépister,  dans  le  groupe  des  dyspepsies,  un  grand  nombre 
d’ulcères  latents  où  dissimulés.  Chez  des  malades  considérés 
comme  atteints  d’hypersthénie  avec  hyperchlorhydrie,  ou 
même  d’hyposthénie  gastrique,  Lœper  et  Binet  ont  parfois 
retrouvé  la  formule  de  l’ulcère  et  affirmé  l’origine  ulcéreuse 
de  l’état  morbide.  Par  contre,  la  cytologie  ne  fournit  aucun 
renseignement  quand  il  existe  un  ulcère  haut  situé  de  la 
petite  courbure,  car  le  lavage  n’atteint  que  difficilement  l’en¬ 
droit  où  siège  la  lésion  ;  il  en  est  de  même  en  cas  d’ulcère 
sous-pylorique,  le  sérum  introduit  dans  l’estomac  ne  pouvant 
pas  pénétrer  jusqu’à  la  zone  malade;  les  résultats  du  cyto- 
diagnostic  fournissent  ainsi  un  élément  de  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  entre  l’ulcère  de  l’estomac  et  l’ulcère  du  duodénum. 

La  cytologie  permet  enfin  de  diagnostiquer  le  cancer  de 
l’estomac  et  même  d’en  reconnaître  la  nature.  Quelle  que  soit 
la  variété  du  cancer,  ce  qui  frappe  d’abord  à  l’examen  micros¬ 
copique  c’èst  la  présence  d’éléments  nouveaux  attirant  immé¬ 
diatement  l’attention  ;  ce  sont  des  cellules  de  coloration  fon¬ 
cée,  à  contours  bien  délimités,  avec  un  noyau  riche  en  grains 
chromatiques,  présentant  quelquefois  des  figures  de  kario- 
kinèse,  ou  dédoublé;  ces  cellules  appartiennent  au  type 
polygonal  petit  ou  grand,  cylindrique  ou  vacuolaire.  La  cel¬ 
lule  néoplasique  ne  se  trouve  pour  ainsi  dire  jamais  seule  ; 
elle  est  toujours  accompagnée  d’un  grand  nombre  de  leuco¬ 
cytes,  polynucléaires  pour  la  plupart,  et  de  quelques  globules 
rouges. 

Dans  les  cas  où  Lœper  et  Binet  ont  pu  pratiquer  l’examen 
direct  de  la  tumeur  gastrique  à  la  suite  d’une  intervention 
chirurgicale  ou  après  autopsie,  ils  ont  toujours  retrouvé  les 
mêmes  éléments  cellulaires  que  ceux  qu’ils  avaient  constatés 
parla  cytologie  faite  pendant  la  vie  du  malade.  Le  cyto-dia¬ 
gnostic  de  l’estomac,  tout  comme  le  cyto-diagnostic  des 
pleurésies  ou  des  méningites,  constitue  donc  une  véritable 
biopsie.  Les  observations  de  Simon  et  Gaussade  montrent 
bien  quel  parti  on  peut  tirer  de  cette  méthode  d’examen  ;  sur 
a5  cas  de  cancer  stomacal  confirmés  par  l’opération  ou  l’au¬ 
topsie,  le  cyto-diagnostic  avait  permis  24  fois  d’affirmer  le 
cancer  ;  le  seul  résultat  négatif  tenait  sans  doute  à  ce  que 
l’examen  cytologique  n’avait  pas  été  bien  fait.  Dans  i3  autres 
cas,  où,  de  par  l’examen  clinique,  on  pouvait  penser  au  dia¬ 
gnostic  de  cancer,  le  cyto-diagnostic  n’avait  pas  révélé  la 
formule  habituelle  du  néoplasme;  l’évolution  ultérieure  ou 
l’intervention  chirurgicale  montrèrent  qu’il  ne  s’agissait  pas 
de  cancer. 

Il  faut  retenir  toutefois  que  si  un  résultat  positif  impose  le 
diagnostic  de  cancer,  on  ne  doit  pas,  en  cas  de  résultat  néga¬ 
tif,  éliminer  ce  diagnostic.  Lœper  et  Binet  ont  trouvé  le  cyto- 
diagnostic  en  défaut  dans  deux  circonstances  ;  lorsqu’une 
tumeur  linitique,  fibreuse,  non  ulcérée,  ne  déverse  pas 
d’éléments  cellulaires  dans  la  cavité  gastrique,  l’examen 
cytologique  demeure  négatif.  D’autre  part,  quand  les  liquides 
de  rétention  sont  très  abondants,  il  devient  presque  impos¬ 
sible  de  vider  entièrement  l’estomac  et  de  retrouver,  au 
milieu  des  débris  alimentaires,  quelques  cellules  néoplasiques 
éparsçs  et  conservées  ;  dans  ce  cas  d’ailleurs,  les  acides  de 
fermentation  ont  entraîné  la  digestion  et  par  conséquent  la 
disparition  de  tous  les  éléments  cellulaires,  qu’ils  soient  can¬ 
céreux  ou  non. 

Le  cyto-diagnostic  de  l’estomac  n’est  donc  pas  infaillible. 
Mais  est-il  un  procédé  d’exploration  médicale  infaillible  ?  En 
présence  d’un  cas  clinique  difficile,  il  convient  d’utiliser  toutes 
les  méthodes  d’examen  qui  sont  actuellement  à  notre  dispo¬ 
sition,  de  vérifier  les  résultats  de  l’une  par  les  données  de 
l’autre.  Pour  ce  qui  est  du  cancer  de  l’estomac,  en  particulier, 
les  diverses  recherches  pouvant  aider  au  diagnostic  sont  très 
nombreuses  (i)  ;  quelques-unes  sont  plus  difficiles  et  plus 


(i)  Savicnac.  Un  diagnostic  moderne  de  cancer  de  l’estomac, 
Presse  mêd.,'iO  déc,  igtS. 
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compliquées  que  le  cyto-diagnostic  ;  celui-ci  mérite  donc 
d’occuper  le  «  rang  honorable  »  que  demandent  pour  lui 
Lœper  et  Binet.  M.  Brelkt. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DÉS  HOPITAUX 

(séance  DC  tS  MAI  igi4) 

L’azotémie  dans  la  colique  de  plomb.  —  MM.  Mosny  et 
Javal  ont  observé,  depuis  quatre  ans,  un  assez  grand  nombre 
de  saturnins  qui,  au  moment  d’une  colique  de  plomb,  avaient 
dans  les  humeurs  un  certain  degré  de  rétention  uréique. 

Cette  azotémie,  qui  peut  dépasser  i  gramme,  est  en  général 
transitoire.  Elle  coïncide  avec  l’oligurie  et  diminue  au  moment 
de  la  polyurie,  qui  marque  la  fin  de  la  crise. 

Comme  les  accidents  intestinaux,  l’oUgurie  de  la  colique  de 
plomb  est  un  phénomène  de  spasme  ou  d’inhibition  :  l’urée 
prête  à  être  excrétée  est  entravée  dans  son  libre  cours  et  reflue 
momentanément  dans  les  humeurs.  On  ne  saurait  trouver 
meilleure  comparaison  qu’avec  l’anurie  calculeuse  dans  la¬ 
quelle  on  voit  se  produire  des  azotémies  encore  beaucoup 
plus  prononcées,  mais  non  durables,  contrairement  à  celles  du 
mal  de  Bright  chronique. 

La  petite  azotémie  de  la  colique  de  plomb  peut  s’expliquer 
par  ce  mécanisme,  sans  qu’il  soit  besoin  d’invoquer  des  causes 
plus  complexes. 

Ostéomalacie  à  évolution  chronique  chez  une  femme 
vierge  âgée  de  soixante-sept  ans.  —  MM.  Dheour,  Legras 
et  Ravina  présentent  une  malade  atteinte  d’ostéomalacie. 

L’intérêt  en  est  dû  à  ce  qu’on  se  trouve  en  face  d’un  cas 
ayant  débuté  dès  le  plus  jeune  âge  (un  an)  et  qui  peut  rentrer 
dans  le  cas  discuté  des  ostéomalacies  infantiles. 

L’évolution  de  l’affection  a  été  continue;  dans  son  exis¬ 
tence,  la  malade  a  présenté  les  troubles  les  plus  habituels  de 
l’ostéomalacie  :  fractures  multiples  des  diverses  diaphyses 
avec  consolidation  vicieuse;  douleurs  multiples  violentes  et 
persistantes,  diminution  de  la  taille  qui  atteint  i“3o  centi¬ 
mètres  avec  cyphose  dorsale  et  sternum  en  carène. 

Elle  ne  présente  aucun  passé  génital.  Réglée  normalement 
de  douze  à  quarante-six  ans,  la  ménopause  n’a  eu  aucune 
influence  sur  l’évolution  de  la  maladie.  Dans  l’ensemble,  on 
note  21  fractures  diverses.  Des  fractures  humérales  bilatérales 
n’ont  pas  été  suivies  de  coaptation  des  fragments,  qui  sem¬ 
blent  avoir  subi  une  résorption  osseuse  assez  appréciable;  ils 
sont  unis  par  une  bride  fibreuse  facilement  palpable. 

Paralysie  faciale  zostérienne  chez  un  malade  atteint 
de  lipomatose  symétrique.  —  M;  Laignel-Lavastine  et 
M‘'®  Romme  présentent  un  malade  de  cinquante  et  un  ans, 
atteint  d’une  lipomatose  symétrique  évoluant  depuis  neuf  ans. 
Ainsi  que  dans  la  plupart  des  observations  publiées,  la  locali¬ 
sation  même  des  masses  graisseuses,  qui  dans  ce  cas  ont 
acquis  un  développement  énorme  au  niveau  du  cou,  du  thorax, 
de  l’abdomen  et  du  segment  proximal  des  membres,  vient 
infirmer  la  théorie  lymphogène  de  la  lipomatose  symé¬ 
trique;  toutes  les  tumeurs,  en  effet,  ne  répondent  pas  au  siège 
d’élection  des  ganglions. 

D’autre  part,  ce  malade  présente  une  paralysie  faciale 
droite  à  type  périphérique,  des  plus  nettes,  qui  est  survenue 
au  décours  d’un,  zona  occipito-cervico-facial;  quelques  vési¬ 
cules  confluentes  occupant  la  cavité  de  la  conque  témoignaient 
de  la  participation  du  ganglion  géniculé  au  processus  zos- 
térien  et  légitimaient  le  développement  ultérieur  de  la  para¬ 
lysie  faciale,  suivant  la  théorie  de  Ramsay  Hunt. 

Il  persiste  de  plus,  à  la  suite  de  ce  zona,  des  troubles  im¬ 


portants  dé  la  sensibilité;  outre  les  douleurs  paroxystiques 
violentes  dont  se  plaint  le  malade,  on  constate  dans  le  terri¬ 
toire  de  l’éruption  zostérienne  une  hypoesthésie  marquée, 
tactile,  douloureuse  et  thermique,  maxima  à  la  face  postérieure 
du  coü,  à  la  partie  inférieure  de  la  joue,  dans  le  domaine  des 
deuxième  et  troisième  racines  cervicales,  et  au  niveau  du 
lobule,  de  l’hélix  et  l’ànthélix  de  l’oreille  droite. 

Ce  zona,  enfin,  sans  aucun  autre  signe  clinique  qu’une 
céphalée  violente  et  persistante,  s’est  accompagné  d’une 
réaction  méningée  intense,  dont  les  auteurs,  par  des  ponctions 
lombaires  répétées,  ont  pu  suivre  l’évolution  au  triple  point 
de  vue  de  la  pression,  de  l’albumine  et  des  leucocytes  du 
liquide  céphalo-ràchidien. 

Acidose  et  insuffisance  hépatique.  Paralysie  toxique. 
Coma.  —  MM.  Marcel  Lahbé  et  Abel  Baumgartner.  Parmi 
les  signes  d’insuffisance  hépatique,  l’acidose  mérite  d’être 
mise  au  premier  plan.  Les  auteurs  rapportent  l’observatioii 
d’une  malade  de  trente-six  ans,  atteinte  de  coma  avec  hémi¬ 
plégie  droite,  ptosis  et  mydriase  du  même  côté,  qui  présen¬ 
tait  en  même  temps  de  fortes  réactions  d’acidose  dans  l’urine. 
Cette  femme  n’était  pas  diabétique  et  ne  présentait  aucun 
signe  d’affection  hépatique.  Le  liquide  céphalo-rachidien 
était  normal  et  les  réflexes  tendineux,  le  réflexe  plantaire 
n’offraient  aucune  modification  caractéristique  d’une  affection 
organique  du  système  nerveux.  A  l’autopsie,  on  trouva  un 
foie  complètement  dégénéré;  pas  de  lésions  des  reins;  pas  de 
lésions  de  l’encéphale  capables  d’expliquer  la  paralysie.  Voilà 
donc  un  exemple  de  paralysie  toxique  comme  on  en  voit  dans 
l’urémie  et  comme  L.  Lévi  en  a  rapporté  trôis  exem|  les  au 
cours  de  l’hépatotoxémie.  Ce  cas  rappelle  trois  autres  faits  du 
même  genre  publiés  antérieurement  par  MM.  Labbé  et  Bith. 
L’acidose,  qui  a  été  le  seul  indice  d’une  lésion  du  foie  et  qui  a 
permis  pendant  la  vie  de  faire  le  diagnostic  d’insuffisance 
hépatique  offre  donc  une  grande  valeur  clinique. 

Dosage  de  l’urée  du  sang  des  addisoniens.  —  MM.  Sicard 
et  Hagüeneaü  ont  eu  l’occasion  de  doser  l’urée  du  sang  au 
cours  de  la  maladie  d’Addison.  Dans  certains  cas,  à  évolution 
rapidement  mortelle,  ils  ont  pu  constater  une  élévation  du 
taux  de  l’urée  sanguine,  oscillant  autour  de  2  grammes,  sans 
que  le  rein  eût  présenté  à  l’autopsie  de  lésions  macrosco¬ 
piques  ou  histologiques. 

Ils  ont  également  noté  chez  les  sujets  addisoniens  une  per¬ 
sistance  de  l’hypotension  sanguine,  malgré  l’azotémie  élevée. 

On  peut  ainsi  se  demander  sr  certains  signes  de  la  série 
addisonienne,  tels  que  torpeur,  vomissements,  troubles  psy¬ 
chiques,  ne  sont  pas  conditionnés  par  l’hyperurée  sanguine, 
au  même  titre  que  les  réactions  cliniques  analogues  observées 
dans  le  syndrome  azotémique  de  Widal  et  Javal. 

Un  cas  d’hémiplégie  dans  la  diphtérie.  —  MM.  J.  Halle, 
Marcel  Bloch  et  Foix.  Les  hémiplégies  organiques  de  la 
diphtérie  sont  assez  rares,  du  moins  en  France  ;  on  en  a 
relevé  à  peine  quelques  observations.  Les  auteurs  ont  pu 
cependant  réunir  plus  de  70  observations.  Dans  le  fait  ob¬ 
servé  par  eux  il  s’agissait  d’un  enfant  de  trois  ans  et  demi 
atteint  d’une  angine  maligne  soignée  à  l’hôpital  des  Enfants- 
Malades  avec  de  grosses  doses  de  sérum  antidiphtérique.  Les 
fausses  membranes  étaient  tombées  le  septième  jour,  mais  il 
y  avait  de  la  paralysie  du  voile  dès  le  lendemain.  Le  onzième 
jour,  sans  convulsions  ni  élévation  thermique,  hémiplégie 
droite  avec  aphasie  avec  tous  les  signes  d’une  lésion  orga¬ 
nique.  L’enfant  résiste  encore  trente  jours  à  l’intoxication 
diphtérique;  pendant  ce  temps  on  assiste  à  l’amélioration  de 
l’hémiplégie  et  à  la  disparition  de  l’aphasie.  Cependant  le 
malade  succombe  tardivement,  et  à  l’autopsie  on  note  l’ab¬ 
sence  de  lésions  cardiaques  nettes  mais  un  ramollissement 
cérébral  limité  aux  2/5  de  la  partie  postérieure  du  putamen, 
sans  lésion  de  la  capsule  interne.  Au  microscope,  lésions 
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nettes  intéressant  les  vaisseaux  et  né  permettant  pas  de  dire 
s’il  s’agit  d’embolie  du  de  thrombose  mais  devant  cependant 
expliquer  l’hémiplégie  et  l’aphasie. 

Si  on  songe  que  dans  tous  les  cas  relevés  par  les  auteurs 
on  note  46  hémiplégies  droites  et  a5  gauches,  que  l’aphasie 
est  la  règle,  que  la  coïncidence  de  gangrène  des  membres 
n’est  pas  rare,  que  c’est  toujours  dans  les  formes  malignes  de 
diphtérie  et  dans  des  formes  avec  crises  cardiaques  que  l’on 
voit  l’hémiplégie  organique  diphtérique,  il  y  a  lieu  de  croire 
que  les  paralysies  relèvent  du  processus  de  l’embolie. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(siAHCE  DV  l3  MAI  1914) 

Rupture  du  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps.  — 
M.  Mauclaire  fait  un  rapport  sur  une  observation  présentée 
par  M.  Lapointe.  Il  s’agit  d’un  homtne  de  trente-quatre  ans 
qui,  portant  un  poids  très  lourd  sur  la  tête  en  le  maintenant 
par  le  bras  relevé  et  replié,  fait  une  chute  et  sent  un  craque¬ 
ment  au  voisinage  de  l’épaule.  A  la  partie  supérieure  du  bras 
on  sent  une  saillie  globuleuse.  On  fait  du  massage  qui  ne 
donne  aucun  résultat.  M.  Lapointe  intervient  et  constate 
qu’il  s’agit  d’une  rupture  du  tendon  de  la  longue  portion  du 
biceps  enroulé  sur  lui-même.  Il  la  suture  à  la  capsule.  En 
général  la  rupture  de  ce  tendon  s’accompagne  d’arthrite 
sèche  de  l’épaule.  Ici  il  n’y  avait  pas  d'arthrite.  Il  s’agissait 
bien  d’une  rupture  traumatique.  M.  Lapointe  a  pu  réunir  huit 
observations  de  ce  genre  dans  lesquelles  la  suture  a  été  faite 
en  divers  points.  Peut-être  serait-il  indiqué  de  faire  une  suture 
intraarticulaire.  Quoi  qu’ilen  soit,  la  suture  faite  par  M.  La¬ 
pointe  a  donné  un  bon  résultat. 

M.  Savariaud  a  observé  deux  cas  de  ce  genre.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  il  s’agissait  de  la  rupture  du  tendon  inférieur.  On 
ne  fit  pas  de  suture.  Dans  le  second  cas,  c’était  le  tendon  de 
la  longue  portion  du  biceps  qui  s’étâit  rompu  sous  l’influence 
d’un  violent  effort.  Suture,  bon  résultat  fonctionnel  qui  se 
maintient  depuis  dix  ans.  L’intervention  semble  bien  indi¬ 
quée  dans  ces  cas  de  rupture  tendineuse  traumatique. 

M.  SouLiGOUx  a  récemment  observé  un  cas  de  ce  genre. 
Rupture  traumatique  du  tendon  de  la  longue  portion,  inter¬ 
vention  ;  le  tendon  est  plutôt  désinséré  que  rompu;  suture  à 
l’apophyse  coronoïde,  bon  résultat,  pas  d’arthrite  sèche. 

Hernie  étranglée  dans  une  cicatrice  d’appendicectomie. 
—  M.  Auvrat  faitun  rapport  sur  unê  observation  de  M.  Veau. 
Il  s’agissait  d’une  hernie  étranglée  dans  une  cicatrice  d’ap¬ 
pendicectomie  avec  drainage.  M.  Veau  intervient  le  jour 
même  où  se  sont  manifestés  les  symptômes  d’étranglement. 
Il  trouve  une  anse  d’intestin  étranglée  déjà  en  voie  de  menace 
de  sphacèle.  Il  réduit,  ferme  la  paroi.  Guérison.  Malgré 
toutes  ses  recherches,  M.  Veau  n’a  pas  trouvé  d’exemples 
de  ce  genre.  Il  a  pu  réunir  1 15  cas  de  hernies  dans  des  cica¬ 
trices  d’appendicectomies  sans  un  seul  cas  d’étranglement. 
C’est  donc  là  un  fait  très  rare. 

M.  Savariaud  observe  très  rarement  des  éventratmns 
depuis  qu’il  fait  l’incision  verticale,  ménageant  les  muscles 
qu’il  dissocie  sans  les  couper. 

M.  PicQüÉ  a  observé  un  cas  d’étranglement  herniaire  dans 
une  cicatrice  d’appendicite  chez  un  aliéné.  C’est  le  seul  cas 
qu’il  ait  jamais  observé. 

M.  Arroü  a  vu  un  seul  cas  d’étranglement  trois  ans  après 
une  opération  d’appendicite  avec  drainage.  C’est  ce  dernier 
qu’il  accuse  et  il  déclare  que  si  jamais  il  devait  être  opéré 
d’appendicite  il  supplierait  ses  collègues  de  ne  pas  le  drainer. 

Rupture  traumatique  de  la  vésicule  biliaijre.  —  M.  Lb- 
itORMANT  communique  une  observation  de  plaie  par  coup  de 


feu  de  la  vésicule  biliaire.  Il  n’en  existe  jusqu  ici  qu  une  seule 
observation  de  M.  Riche. 

M.  Lenormant  a  été  appelé  comme  chirurgien  de  garde  a 
Cochîn  auprès  d’une  jeune  fille  qui  venait  de  se  tirer,  a  bout 
portant,  un  coup  de  revolver  dans  l’hypocondre  droit,  par 
chagrin  d’amour.  Le  pouls  était  rapide  et  il  y  avait  des  signes 
nets  de  plaie  pénétrante  de  l’abdomen.  Il  intervint  immédiate¬ 
ment,  trouva  dans  le  ventre  du  sang  mélangé  de  bile.  L’esto¬ 
mac  était  plein  et  non  lésé.  Il  trouva  une  plaie  de  la  vésicule 
biliaire  et  pratiqua  la  cholécystectomie.  Il  y  avait  une  perfo¬ 
ration  d’une  languette  hépatique  qui  ne  saignait  pas.  Rien 
d’apparent  à  l’intestin,  mais  en  pénétrant  plus  profondément 
il  trouva  une  petite  plaie  de  la  face  postérieure  du  duodénum 
qu’il  sutura.  Guérison,  et  peu  de  temps  après  cette  jeune  fille 
épousait  celui  pour  lequel  elle  avait  tenté  de  se  suicider. 

Les  plaies  d’origine  traumatique  de  la  vésicule  biliaire  sont 
très  rares.  M.  Couteaud,  dans  un  travail,  n  a  pu  en  réunir 
que  i3  cas  où  l’on  est  intervenu.  Il  y  a  peut-être  une  dizaine 
d’autres  observations  depuis  ce  travail.  C’est  donc  là  une 
blessure  rare. 

M.  Lenormant  insiste  sur  trois  points  :  i“  la  fréquence  des 
lésions  concomitantes;  il  faut  toujours  s’assurer,  dans  ces  cas, 
de  l’état  des  organes  voisins  ;  a®  la  symptomatologie,  sur  la¬ 
quelle  il  y  a  peu  de  chose  à  dire  ;  un  seul  signe  certain  c’est 
l’issue  de  bile  par  la  plaie  ;  3°  quant  au  traitement  de  la  bles¬ 
sure  delà  vésicule,  M.  Lenormant,  dans  son  cas,  h’a  pas  hé¬ 
sité  à  procéder  tout  de  suite  à  l’ablation  de  cette  vésicule.  Il  a 
vu  depuis,  dans  les  auteurs,  que  sur  24  cas  on  n’a  pratiqué 
que  4  fois  la  cholécystectomie.  Dans  tous  les  autres  cas  on  a 
fait  la  suture.  Il  se  démande  quel  grand  intérêt  il  peut  y  avoir 
à  conserver  une  vésicule  qui  a  été  lésée.  Au  point  de  vue  de 
la  rapidité,  de  la  simplicité  de  l’opération  et  de  la  sécurité  des 
suites,  il  lui  semble  bien  que  la  cholécystectomie  est  l’opéra¬ 
tion  la  plus  simple  et  la  plus  bénigne.  C’est  ce  qu’il  a  fait  et 
c’est  ce  qu’il  referait  à  l’occasion. 

M.  CuNÉo  est  de  l’avis  de  M.  Lenormant  et  croit  que  la 
cholécystèctomie  est  la  meilleure  opération  dans  ces  cas.  Il 
reviint,  à  cette  occasion,  sur  la  position  à  donner  au  malade 
et  croit  qu’il  est  préférable  que  le  chirurgien  se  place  à 
gauche  du  malade  incliné  sur  la  droite.  Il  s’étonne  que  les 
frères  Mayo  continuent  à  opérer  suivant  l’ancienne  méthode. 

M.  Hartmann  partage  le  même  étonnement  et  ne  comprend 
pas  qu’on  n’adopte  pas  le  procédé  de  Rio  Branco. 

M.  Delbet  reconnaît  avoir  eu  récemment  beaucoup  de  peine 
à  trouver  un  calcul  dans  le  cholédoque,  l’opéré  ayant  le  bassin 
soulevé  par  un  coussin  placé  sous  les  reins.  Un  de  ses  collègues 
qui  assistait  à  l’opération  lui  disait  ;  «  Mettez  donc  votre  ma¬ 
lade  à  plat.  »  M.  Delbet  souriait  et  continuait  à  chercher  le  calcul 
qu’il  ne  trouvait  toujours  pas.  Il  finit  par  mettre  le  malade  à 
plat  et  trouva  aussitôt  le  calcul  qu’il  put  extraire  facilement. 

L’anesthésie  régionale  dans  la  prostatectomie.  —  M.  Le- 
GUEU  fait  connaître  la  technique  à  laquelle  il  a  recours  et  qui 
lui  a  donné  de  très  bons  résultats.  Son  assistant  M.  Chevassu 
anesthésiait  bien  la  paroi  selon  la  méthode  de  Reclus,  mais 
arrivé  sur  la  prostate  il  était  obligé  de  recourir  à  l’anesthésie 
générale.  M.  Legueu  procédait  ainsi.  Mais  depuis  quelques 
semaines,  il  a  changé  sa  méthode  et  arrive  à  d’excellents 
résultats  en  procédant  de  la  façon  suivante  :  anesthésie  de  la 
peau  et  delà  vessie  selon  la  méthode  de  Reclus,  la  vessie  doit 
être  très  anesthésiée,  il  faut  au  moins  6  à  8  centimètres  cubes 
pour  les  parois  vésicales.  Arrivé  sur  la  prostate,  à  l’aide  d’ai¬ 
guilles  très  longues,  très  résistantes,  de  courbure  appropriée, 
il  fait  sur  la  courbure  de  la  prostate  une  série  de  piqûres 
étagées  et  injecte  ainsi  8  à  ïo  centimètres  cubes  de  novo- 
calne.  Ces  injections  sont  faites  suivant  le  plan  de  clivage  où 
il  portera  ses  doigts  pour  le  décollement  de  la  prostate.  Gela 
demande  un  certain  temps.  Pour  que  l’anesthésie  soit  obte¬ 
nue,  il  faut  attendre  de  vingt  à  vingt-cinq  minutes.  Les  malades 
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souffrent  un  peu  de  la  première  piqûre,  mais  dès  la  seconde 
ils  ne  souffrent  plus,  chacune  des  piqûres  procurant  une  anes¬ 
thésie  suffisante  pour  rendre  insensible  la  suivante.  En  der¬ 
nier  lieu,  on  fait  une  piqûre  dans  l’urètre  et  l’énucléation  se 
fait  alors  très  facilement,  très  rapidement  et  sans  la  moindre 
douleur.  La  dose  totale  de  novocaïne  pour  une  prostatecto¬ 
mie  faite  dans  ces  conditions  peut  aller  à  60  ou  80  centi¬ 
grammes.  Sur  aS  malades  opérés  de  prostatectomie,  cette 
anesthésie  par  voie  endovésicale  a  donné  à  M.  Legueu  les 
meilleurs  résultats. 

M.  Michon  a  essayé  l’anesthésie  locale  sans  en  obtenir  de 
très  bons  résultats.  Il  était  obligé  d’y  ajouter  le  plus  souvent 
l’anesthésie  générale.  Mais  il  passait  par  le  périné,  il  injectait 
de  20  à  3o  centigrammes  de  novocaïne  au  centième.  La  sen¬ 
sibilité  vésicale  persistait,  c’est  ce  qui  l’obligeait  à  recourir 
au  chloroforme.  A  l’avenir,  M.  Michon  procédera,  comme 
M.  Legueu,  par  la  voie  endovésicale. 

Cystites  tuberculeuses.  —  M.  Vinet  fait  une  communica¬ 
tion  sur  le  traitement  des  cystites  tuberculeuses  par  des  in¬ 
jections  d’acide  lactique. 

,  Fistule  pharyn go-cutanée.  —  M.  Broca  présente  une  petite 
malade,  avec  les  radiographies,  malade  qu’il  a  opérée  il  y  a 
huit  jours  d’une  fistule  pharyngo-laryngée  complète. 

Chorio-épithéliome.  —  M.  Faure  communique  l’observa¬ 
tion  d’ùne  jeune  femme  qui,  après  un  accouchement  normal  en 
avril  1912,  eut  une  nouvelle  grossesse  qui  se  termina  en 
mars  1913  par  l’accouchement  d’une  mole,  suivie  d’hémorra¬ 
gies;  on  fit  un  curettage,  les  hémorragies  se  reproduisirent  et 
ne  cessèrent  plus.  Le  corps  utérin  était  globuleux.  M.  Faure  fit 
alors  1  hystérectomie.  Dans  l’intérieur  de  l’utérus,  au  niveau 
de  la  corne  droite,  on  trouve  une  petite  tumeur  ressemblant  à 
un  petit  fibrome  ulcéré.  Il  s’agit  d'un  chorio-épithéliome. 

M.  Lejaes  en  a  observé  2  cas.  Le  premier  date  de  sept  ans. 
C’était  une  femme  qui  avait  un  très  gros  utérus  et  perdait 
beaucoup.  M.  Lejars  fit  une  hystérectomie  totale.  Cette 
malade  est  restée  guérie  depuis  sept  ans.  Il  s’agissait  d’un 
chorio-épithéliome. 

Le  second  cas  ne  date  que  de  quatre  ans,  hystérectomie, 
après  curettage,  guérison. 

M.  Tuffier  fait  observer  que  les  guérisons  après  hystérec¬ 
tomie  pour  chorio-épithéliomes  ne  sont  pas  toujours  aussi 
durables.  Il  cite  un  cas  de  chorio-épithéliome  vaginal  résul¬ 
tant  probablement  d’une  greffe,  bien  que  l’utérus  fût  vide  au 
moment  de  l’opération.  Cette  malade  vécut  un  certain  temps 
sans  traces  de  récidive,  mais  celle-ci  est  toujours  à  craindre. 

M.  Legueu  cite  un  cas  analogue,  chorio-épithéliome  du 
vagin,  ablation,  hystérectomie  et  découverte  d’un  chorio- 
épithéliome  intra-utérin.  Cette  malade  est  morte  de  généra¬ 
lisation  trois  ans  après. 

SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(séance  du  7  MAI  1914) 

Hydrocéphalie  acquise  par  méningite  ourlienne.  — 
M.  SicARD  présente  un  garçon  de  quinze  ans,  chez  lequel  se 
développa,  il  y  a  deux  ans,  à  la  suite  d’une  méningite  our¬ 
lienne  une  hydrocéphalie  caractéristique  avec  tétraplégie  spas¬ 
modique.  La  pathogénie  de  ce  syndrome  paraît  reconnaître 
une  épendymîte  séreuse  ou  une  plexo-choroïdite  avec  hyper¬ 
sécrétion  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Les  sections  nerveuses  chez  les  cénestalgiques.  _ 

MM.  SicARD  et  Haguenau  rapportent  les  cas  de  plusieurs 
malades  cénestalgiques  chez  qui  les  sections  nerveuses  diri¬ 
gées  contre  l’état  douloureux  n’ont  amené  aucune  sédation. 
Ils  insistent  sur  le  caractère  très  rapide  de  la  récupération 


postopératoire  de  la  sensibilité  objective  tégumentaire  dans 
les  territoires  tributaires  des  nerfs  sectionnés. 

Myopathie  unilatérale  non  héréditaire.  —  M.  Thomas 
présente  un  garçon  de  onze  ans,  dont  le  membre  inférieur 
droit  grossit  depuis  deux  ans,  surtout  le  molet  avec  légère 
enflure  le  soir.  On  ne  trouve  rien  du  côté  des  téguiUents, 
aucun  trouble  de  la  sensibilité  ;  les  réactions  électriques  sont 
diminuées,  secousses  plus  atténuées  sans  inversion  de  la  for¬ 
mule,  il  s’agit  probablement  d’une  myopathie  acquise  non 
familiale,  paraissant  d'origine  circulatoire. 

Signe  de  Babinski  provoqué  par  des  excitations  cutanées 
autres  qu’à  la  plante  du  pied.  —  M.  Guillain  relate  un  fait 
exactement  semblable  à  celui  qu’il  a  montré  dans  la  dernière 
séance  (V.  Gaz.  (fes 1914,  p.  732).  Une  fille  de  vingt  ans, 
atteinte  d’athétose  double,  ne  présente  pas  le  signe  de 
Babinski  si  l’on  excite  la  plante  du  pied  ;  on  l’obtient  par  des 
excitations  cutanées  sur  tout  autre  point  du  tégument. 
M.  Thomas  rappelle  la  production  du  signe  chez  certains 
sujets  lors  de  l’effort. 

Relations  entre  la  paralysie  radiale  et  la  syphilis.  — 
MM.  Baudouin  et  Marcorelles  apportent  3  observations 
confirmant  1  interprétation  de  M.  de  Massary  à  propos  des 
paralysies  à  type  saturnin  (radiales  avec  intégrité  du  long 
supinateur),  pouvant  relever  de  la  syphilis.  Elle  est  ici 
prouvée  par  les  réactions  de  laboratoire,  le  plomb  ne  put  être 
retrouvé  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Le  peu  d’effica¬ 
cité  du  traitement  spécifique  s’explique  par  l’apparition  tar¬ 
dive  des  accidents  dix  à  douze  ans  après  l’infection  syphili¬ 
tique. 

Amnésie  antéro-rétrograde  postémotive.  —  M.  Laignel- 
Lavastine.  La  malade,  prétentieuse,  imaginative,  fut  prise 
aussitôt  après  une  colpotomie,  sous  l’influence  de  l’émotion 
provoquée  par  l’acte  opératoire,  d’une  amnésie  antéro-rétro¬ 
grade  diffuse,  légère,  portant  sur  les  faits  récents  et  qui  s’ex¬ 
plique  par  la  fatigabilité  avec  perte  de  l’attention. 

Inversion  du  réflexe  tricipital  dans  un  zona.  — 
MM.  Souques  et  Baudouin  montrent  un  homme  de  soixante- 
dix  ans,  atteint  d’un  zona  des  quatre  dernières  racines  cervi¬ 
cales  et  de  la  première  dorsale,  avec  intégrité  relative  de  G  5, 
troubles  moteurs  et  sensitifs,  mydriase  dans  le  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien,  80  centigrammes  d’albumine,  lymphocytose  ; 
l’inversion  du  réflexe  tricipital  coïncide  avec  la  conservation 
de  la  cinquième,  non  de  la  sixième  racine  cervicale. 

Désaccord  entre  le  siège  exact  d’une  lésion  médullaire  et 
celui  indiqué  par  la  limite  supérieure  de  l’anesthésie.  — 
MM.  Dupré,  Heuyer  et  Bergeret.  Une  femme  reçut  une 
balle  de  carabine  que  la  radiographie  montra  écrasée  contre 
la  lame  de  D  i .  Il  résulta  un  syndrome  de  Brown-Séquard, 
mais  l’anesthésie  ne  remontait  pas  au-dessus  de  D  6  avec 
hypoesthésie  douteuse  jusqu’à  D  4  ;  les  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité  osseuse  ne  vont  pas  plus  haut  que  la  crête  iliaque; 
l’anesthésie  ne  disparaît  pas  dans  la  région  sacrée. 

Hémi-Parkinson  ou  lésion  lenticulaire?  —  MM.  Pélis¬ 
sier  et  Morel  présentent  un  homme  de  trente  ans  chez  qui  la 
rigidité  apparut  à  dix  ans,  le  tremblement  à  dix-huit  dans  le 
côté  gauche  seulement.  Ce  cas  donne  lieu  à  une  discussion 
animée  sans  que  l’on  puisse  affirmer  s’il  s’agit  d’un  hémi-Par- 
kinson  ou  d’une  lésion  lenticulaire.  Le  syndrome  de  Wilson 
est  peu  probable  ici.  Il  n’y  a  pas  de  troubles  hépatiques; 
l’évolution  est  beaucoup  plus  lente. 

Macrogénitosomie.  —  MM.  Colin  et  Heuyer  présentent 
un  garçon  de  onze  ans  d’une  taille  de  i“55  pesant  60  kilos. 
Les  poils  du  pubis  et  des  aisselles  sont  développés,  sans 
encore  d’appétit  sexuel.  Boulimie,  arriération  mentale  consi¬ 
dérable;  l’état  mental  est  celui  d’un  enfant  de  cinq  à  six  ans. 
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Dans  les  cinq  faits  analogues  suivis  d’autopsie  qui  ont  été 
publiés,  la  glande  pinéale  était  atteinte  ;  ici,  il  y  a  soudure 
précoce  des  épiphyses  à  la  radiographie,  pas  d’élargi.'^senient 
de  la,  selle  turcique,  pas  de  stase.  --  Cependant  MM.  SicAiin 
et  Claude  conseillent  de  me.siirer  la  pression  du  liquide 
céph  1(1 0  rachidien  en  raison  de  la  possibilité  d’une  hydrocé¬ 
phalie  latente. 

Ophtalmoplégie  périodique.  —  M.  Chatelin.  Il  s’agit 
d’un  malade  sujet  à  des  migraines  et  qui,  depuis  juin  191 3,  a 
eu  à  quatre  reprises  des  crises  d’ophtalmoplégie  transitoire 
durant  quinze  jours.  L’occlusion  de  l’autre  détermine  des 
troubles  de  l’équilibre;  il  existe  de  la  pulsion  du  côté  ma¬ 
lade.  Réactions  de  laboratoire  de  la  syphilis  et  des  méningites 
négatives  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Paralysie  faciale  dans  le  zona.  —  M.  Souques.  Ramsay 
Hunt  a  montré  que,  entre  les  territoires  cutanés  du  trijumeau 
et  des  racines  cervicales  existe  une  petite  zone  comprenant  la 
conque  et  le  conduit  auditif  externe  et  qui  dépend  du  ganglion 
géniculé,  branche  sensitive  du  facial  ;  il  a  insisté  sur  les  trou¬ 
bles  auditifs,  vertiges,  bourdonnements,  hypoacousie  qui 
accompagnent  les  troubles  sensitifs  dans  cette  zone.  Ces 
troubles  ont  précédé  ici  de  quinze  jours  le  zona  auriculaire. 
M.  Souques  se  demande  si  dans  les  paralysies  faciales  dou¬ 
loureuses  le  ganglion  géniculé  ne  serait  pas  de  même  atteint. 
—  MM.  Déjerine  et  Heuyer  ont  relaté  un  fait  analogue.  — 
MM.  Claude  et  Scheffer  aussi.  Ces  derniers  assignent 
comme  cause  la  poliomyélite  postérieure  dont  parle  d’ailleurs 
Ramsay  Hunt. 


SOCIÉTÉ  DÉ  MÉDECINÉ  DE  PARIS 

(séance  du  8  MAI  1914) 

Tumeur  pararénale  gauche.  .— M.  Cathelin  relate  le  cas 
d’une  malade  qu’il  opéra  d’une  tumeur  pararénale  gauche 
diagnostiquée  cancer. 

Fistule  uretéro-vaginale.  —  M.  Cathelin  rappelle  l’his¬ 
toire  d’une  malade  atteinte  de  fistule  uretéro-vaginale  gauche 
postopératoire  ayant  nécessité,  après  des  explorations  mul¬ 
tiples,  la  néphrectomie. 

'  M.  Lapointe,  dans  un  cas  analogue',  malgré  son  peu  de 
confiance  dans  la  conservation  du  rein,  voulut  tenter  une 
uretéro-néocystostpmie.  Après  quelques  incidents,  en  parti¬ 
culier  le  passage  d’une  certaine  quantité  d’urine  par  la  plaie, 
tout  s’arrangea  et  la  malade  sortit  en  parfait  état;  mais  le 
néoméat  urétéral  ne  donne  rien,  et  il  est  vraisemblable  qu’il 
faudra,  comme  d’habitude,  faire  une  néphrectomie  secon¬ 
daire. 

Mobilisation  et  assouplissement  des  scolioses  graves.  — 
M.  Sandoz  montre  que  la  grande  difficulté,  dans  le  traitement 
des  scolioses  graves,  est  la  mobilisation  et  l’assouplissement 
de  la  colonne  vertébrale  ;  et  cela  est  si  vrai  qu’on  peut  dire 
qu’une  scoliose  mobilisable  est  toujours  curable.  On  a  pro¬ 
posé  le  cadre  d’Abbott;  mais  on  arrive  à  des  résultats  plus 
rapides  et  plus  commodes  par  la  mobilisation  à  1  aide  des 
appareils  mécanothérapiques  Zander.  C’est  seulement  quand 
le  rachis  est  mobilisé  qu’on  a  le  droit  de  soumettre  le  malade 
à  la  manœuvre  d’Abbott  et  de  le  plâtrer. 

L’auteur  présente  un  corset  à  ressort  qu’il  préfère  au  cor¬ 
set  plâtré,  parce  qu’il  est  léger,  disslmulable  sous  les  vête¬ 
ments  et  permet  d’exercer  une  pression  élastique  et  réglable 
sur  la  gibbosité. 

Du  traitement  endo-bronchique  de  l’asthme.  —  M.  Gui- 
sçz  rappelle  que,  d’après  jes  jplus  récentes  donnée?  ^elajjrofi- 


choscopie,  et  en  particulier  les  recherches  d’Ephraïm  (de 
Breslau),  l’asthme  ne  doit  plus  être  considéré  comme  une 
névrose  diathésique  de  l’appareil  respiratoire,  mais  comme 
ayant  son  origine  dans  une  affection  des  petites  bronches, 
véritable  «  bronchite  desquamative  »  de  celles-ci.  L’accès 
d’asihrae  est  constitué  quand  les  occasions  externes  ei  internes 
se  produisent,  et  l’on  pourra  agir  sur  l’asthme  si  l’on  agit 
sur  le  catarrhe  bronchique.  L’auteur  a  traité  systématique¬ 
ment  toute  une  série  d’asthmatiques  par  la  méthode  des  injec¬ 
tions  intrabronchiques,  faites  après  anesthésie  aussi  com¬ 
plète  que  possible  de  la  trachée,  des  grosses  et  des  petites 
bronches  ;  il  a  toujours  obtenu  une  grande  amélioration  et 
même  dans  certains  cas  une  guérison  définitive,  comme 
l’attestent  plusieurs  malades  suivis  par  lui,  et  guéris  depuis 
deux  ou  trois  ans  sans  retour  de  crises  asthmatiques. 

M.  G.  Rosenthal  donne  la  préférence  aux  injections  intra- 
trachéales  pour  lesquelles  il  utilise  une  seringue  montée  sur 
la  canule  à  fourche  qu’il  a  présentée  à  la  Société  de  médecine 
de  Paris  en  1912,  et  qui  lui  permet  de  faire  les  injections  sus- 
glottiques  sans  anesthésie  locale,  ce  qui  est  avantageux  au 
moins  dans  les  cas  chroniques.  Dans  les  cas  où  l’accès  buccal 
de  la  trachée,  même  avec  anesthésie  locale,  est  difficile  ou 
impossible,  la  trachéofistulisation  avec  l’aiguille  ou  la  plaque 
permet  de  faire  les  injections.  Mais  quoi  qu’il  en  soit,  l’asthme 
reste  toujours  une  affection  trop  complexe  pour  qu’une  théra¬ 
peutique  locale  en  ait  définitivement  raison. 

M.  Houlie  estime  que  le  traitement  médicamenteux,  tel 
que  le  préconise  M.  Guisez,  agit  peut-être  en  guérissant 
l’épine  irritative  pulmonaire  quand  elle  existe. 

Du  diagnostic  chimique  de  l’appendicite  ou  de  la  salpin¬ 
gite.  —  MM.  Peraire  et  Boyet  proposent,  comme  moyen  de 
diagnostic,  un  procédé  qui  consiste  'à  rechercher  l’acide  dia- 
cétique  dans  les  urines.  La  diacéturie  a  une  valeur  incontes¬ 
table  dans  les  affections  inflammatoires  des  trompes  et  de 
l’appendice  et  prouve  que  les  lésions  sont  en  évolution  ;  elle 
apparaît  brusquement  avec  la  crise,  régresse  parallèlement 
avec  elle  et  disparaît  lorsque  les  lésions  sont  éteintes.  Cette 
constatation  est  des  plus  importantes,  car  elle  indique  à  quel 
moment  l’intervention  s’impose. 

MM.  Marcel  Labbé  et  S.  Vitry  ont  constaté  cinq  fois  sur 
treize  la  diacéturie  au  cours  de  l’appendicite  aiguë  ;  mais  ils 
pensent  que  cette  diacéturie  doit  être  recherchée  par  la  réac¬ 
tion  de  Gerhardt  au  perchlorure  de  fer  ;  tandis  que  la  réàc- 
tion  d’Ondréjovich  a  une  signification  douteuse  et  est  d’une 
technique  délicate  dont  les  limites  sont  difficiles  à  préciser. 
Ils  estiment  que  la  diacéturie  doit  être  considérée  comme 
l’indice  d’une  altération  fonctionnelle  ou  d’une  lésion  du  foie, 
telle  qu’on  en  rencontre  souvent  au  cours  de  l’appendicite. 

M;  Guelpa.  L’acétonurie,  chez  l’homme,  est  une  simple 
fonction  d’autophagie  ;  les  sujets  soumis  au  jeûne  et  à  la  pur¬ 
gation  font  presque  toujours  de  l’acétonurie  .  au  troisième 
jour  de  privation  absolue  d”aliments. 

M.  Lematte.  Avant  l’apparition  de  la  température,  quand 
l’orgânisme  prépare  un  processus  inflammatoire,  on  trouve 
uue  rétention  chlorurée.  Si  l’on  tient  compte  des  entrées  en 
eau  de  boisson  et  sel,  on  constate  que  le  volume  de  l’urine 
est  proportionnel  aux  entrées  en  eau,  mais  que  les  chlorures 
sont  retenus  en  partie. 


_  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 

non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  aS  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 

_  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une 

des  dernières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement 
d’adresse,  aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de 
quelque  nature  que  ce  soit. 
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TRAITEMENT  DE  LA  COLIQUE  HÉPAT1<JUE 
(TOPIQUES  ET  ANALGÉSIQUES) 

Contre  l’accès  douloureux  de  la  colique  hépatique,  il  est 
d’usage  d’employer  des  topiques  calmants  et  tous  les  sédatifs 
de  la  4ouleur.  Parmi  eux,  beaucoup  sont  insufgsants  parce 
que  l’on  ne  proportionne  pas  les  doses  à  l’intensité  des  souf- 
fpnces.  Ainsi,  l’application  des  tppiques  sur  la  région  hépa¬ 
tique  est  illusoire  et  d’ailleurs  hi#n  difficile  en  raispn  de  la 
douleur  superficielle  empêchant  tout  contact  étranger. 

Les  applicalions  chaudes  pp  bien  encore  les  applications 
réfrigérantes,  glace,  éther,  çhloroforme,  chlorure  de  méthyle, 
rendent  quelques  services,  ha  pornmade  belladpnée,  le  sali- 
çylate  de  méthyle  seront  également  emplpyés.  hp  Uniffient 
suivant  a  des  partisans  ; 

Alcoolat  de  menthe . \ 

Baume  de  Fioraventi. ..  f  „ 

Chloroforme  . .  grammes. 

Glycérine . ) 

Bien  que  les  grands  bains  tièdes  à  35  degrés  ajent  souvent 
des  effets  calmants,  nous  ne  les  conseillons  pas  en  raison  des 
mouvements  que  l’on  est  obligé  d’imprimer  au  malade  pour  le 
mettre  dans  le  bain  et  (^ui  peuvent  provoquer  le  retour  des 
paroxysmes  douloureux. 

Huile  d’ollvé  prise  à  l’intérieur,  chlbraï,  éther  amjlvalé- 
rianique  ont  leurs  défenseurs,  mais  contre  la  doüleur  il  faut 
en  revenir  toujours  à  l’injection  de  mPTphine  pu  mieux  à  l'in¬ 
jection  d’une  ampoule  dp  pantoppn. 

Le  pantopon  Roche  (opium  total  soluble)  est  un  sédatif 
absolument  remarquable  de  la  dpuleur  intense  de  la  lithiase 
biliaire,  et  on  peut  le  redonner  par  la  suite  sans  crainte  dp 
morphippmanie.  3es  effets  secondaires  sont  d’ailleurs  moins 
redoutables  que  peux  des  alcaloïdes  de  l’ppipm  pris  isplément, 
et  il  est  aussi  d’un  maniement  plus  commode. 

On  a  reproché  aux  ppiacés  d’arrêtpr  le  çalfiul  dans  sa  miy 
gration  nécessaire.  Cette  crainte  pst  mpl  fondée,  par  la  quaPr 
tité  de  morphine  et  surtout  de  pantpppn  employée  est  trop 
faible  pour  agir  sur  la  contractilité  des  fibres  lissps  Vt  sp  bprne 
à  la  suppression  de  la  douleur-, 

Le  seul  reproche  à  faire  à  la  morphinp,  c’est  dp  provoquer 
dps  vomi.ssements  et  Ip  çpllapsus.  Cjpt  inconvénient  n’existé 
pas  avec  l’injection  de  pantopon,  çp  qui  permet  l’ntilisation 
immédiate  de  ce  remède  sans  adjonction  d'atropine. 

^  L’antipyrine  pst  à  rejeter,  car  ses  effets  analgésiques  sont 
insuffisants,  Nous  en  dirons  autant  du  saliçylate  de  soude, 
qu’il  faut  réserver  aux  intervalles  des  crises. 

Il  né  faut  jamais  employer  de  purgatifs  dans  la  crise  hépa-r 
tique,  car  ils  provoquent  facilement  la  rupture  des  conduits 
biliaires  ou  l’enclavement  des  calculs.  ivi-  ÇBpvaiN. 


mésentériques,  dps  sigmoïdites  et  pprisigmoïdites,  des  luxa¬ 
tions  du  bassin. 

La  septième  édition  du  Traité  comporte,  en  outre,  de  nom¬ 
breuses  additions  de  technique  et  92  figures  nouvelles. 

P.  CHASTENET  DE  GÉRY. 


NOTE  DE  THÉRAPEUTIQUE 

PNEUMONIE  GRIPPALE 

Sp  souvenir  que  «  fe  dangpr  est  pu  copur  et  au  rein  ».  Ins¬ 
tituer  le  régime  lacté  puis  prescrire  ;■ 

Le  premier  jour,  bromhydrate  de  quinine  (i  gramme  à 
i^So  à  prendre  en  trois  fois  le  matin,  à  une  heure  d’inter¬ 
valle).  .  ‘ 

Le  deuxième  jour,  digitale  (macération  ou  infusion). 

Les  jours  suivants,  trois  à  quatre  cachets,  pro  die,  de  o^iS 
de  Théosalvose  caféinée  ou  spartéinée  (à  continuer  à  doses 
moindres  pendant  un  certain  temps). 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 
Mercredi  37  mai,  —  A  trois  heures.  —  i»'  fin  d’année  (his- 


LIVRES  NOUVEAUX 


Traité  de  chirurgie  d’urgence  (i),  par  Félix  Le  jars. 

La  septième  édition  du  Traité  de  chirurgie  d’urgence  té¬ 
moigne  du  succès  mérité  que  ne  cesse  d’obtenir  un  ouvrage 
dont  il  serait  ridicule  de  paraître  découvrir  aujourd’hui  les 
qualités  remarquables.  Elle  montre  surtout  le  souci  qu’ap¬ 
porte  le  professeur  Lejars  à  tenir  ses  lecteurs  au  courant  des 
acquisitions  nouvelles  de  la  chirurgie  ayant  le  caractère  com¬ 
mun  de  nécessiter  une  intervention  rapide. 

Ges  chapitres  inédits  traitent  de  1r  dUstation  aiguë  de  l’es- 
tomac?  «iés  pancréatites  aiguës,  de  rohlitération  des  vaisseaux 


tologie,  N.  R.),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’histologie 
épreuve  pratique.  °  ’ 

Aune  heure.  5“  (chirurgie,  partie),  Zaénnec  et 
2^  séries).  ,  : .  ,  • 

5?  (a'  partie),  .fuè'n^eç  (iJ'  et  2'’  séries). 

5“  (obstétrique,  partie),  Clinique  B audelocque. 

Jeudi  38  mai.  —  A  trois  heures.  —  i®'  fin  d’année  fhistolo- 
gie,  N.  R.),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’histologie 
épreuve  pratique.  ’ 

Vendredi  3Tmç,i,  —  k  trots  heures.  —  i®*-  fin  d’année  (his¬ 
tologie,  N.  R.),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'histo- 
T^'He,  épreuve  pratique . 

A.  une  heure.  —  5“  (chirurgie,  i”  partie),  Necher  (i”  et 
2®  séries). 

5®  (obstétrique,  i'®  partie),  Clinique  Baudelocque. 

Samedi 30  mai,  à  une  heure.  —  5®  (2®  partie),  Beaufon  fi”', 
2®  et  3®  séries).  , 

5®  (obstétrique,  i®®  partie),  Beaujon, 

TIIÈSES 

XTercredi  37  mç^i,  q  unelieure,  ^  M.  Roultet.  Çontribution 
à  l’étude  des  fractures  de  l’extrémité  inférieure  du  radius) 
chez  l’enfant.  (MM.  Reclus,  président;  Roger,  Marfan  et 
Zimmern.)  —  M.  Hahistoy.  Introduction  à  l'étude  du  rôle  du 
cæcum  dans  la  digestion  des  graisses.  (MM.  Roger,  prési¬ 
dent;  Reclus,  Marfan  et  Zimmern.)  —  M.  Pruvost.  Traite¬ 
ment  de  la  fièvre  typhoïde  chez  les  enfants  par  les  injections 
de  vaccip  spécifique.  (MM.  Marfan,  président;  Reclus,  Ro¬ 
ger  et  Zimmern.) 

Jeudi  28  mai,  à  une  heure.  —  M.  Mollet.  Les  hémiplégies 
organiques  d’origine  diphtérique.  (MM.  Hutinel,  président; 
Pozzi,  Gilbert  et  Richaud.)  —  M“®  Feygin.  Du  cancer  radio¬ 
logique.  (MM.  Hutinel,  président;  Pqzzi,  Gilbert  et  Richaud.) 
--  M.  Nafilgan.  Çontributipn  è  l’étude  expérimentale  et  cli¬ 
nique  du  lipoïde  homostimulant  de  l’ovaire.  (MM.  Pozzi,  préT 
sident;  Hutinel,  GUbert  et,  Richaud.)  --  M.  Galvet.  La  splé¬ 
nectomie  dans  l’ictère  chronique  splénomégçlique.  (MM.  Gil¬ 
bert,  président;  Hutinel,  Pozzi  et  Richaudi)  r-  Id.  Magrou. 
Les  grains  botÿomycotiques.  Leur  signification  en  pathologie 
et  en  biologié  générales.  (MM.  Gilbert,  président;  Hutinel, 
Pozzi  et  Richaud.) 

DIGITALIIVE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 


HIAMAMELINE  RQ  Y  Ai  lopf.  act.d*  prép*  d' UamamelU. 


OUHTiPLASME 

WM  Rr.ximm  Brûlpriis.  at«. 


(i)  Gr.  in-8.  7®  édit,  revue  et  augmentée.  —  Paris,  Masson  et  C'‘. 


Le  UireotiBuri-géraBt  ;  D'  François  Le  Sougn, 

SAW*.,  rv  iHWMSBim  LEVÉ,  li,  auB  cassette,  17. 


BROMONE  ROBIN 


Le  BRORMONE  est  la  seule  solution  titrée  du  Bromopeptone  jusqu  a  ce  jour 


fhysioi-qcuqub  assiiviix-ablb  «»«#««« 

iGta  et  absolument  stable  <#«  Brome  ayee  #a  r-eptona. 

. J,  ri.,  SniflnoesDarBïRTHBLOTe 


BROMONE  INJECTABLE 


Chaque  ampoule  est  dosée  à  raison  de  0,05  cgr. 
de  brome  par  centimètre  cube. 


TriABORATOlREg 


UROTROPINE  SCHERING 

Il  e  Premier  en  date  et  en  renom 

des  Antiseptiques  internes 
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VALEROBROMINE  LEGRAND 


Ï.ÜA1U  ENERGIQUE  DES  CENTRES  NERVEUX  _  I 

rapidement  les  Névralgies  diverses,  la  Neuras-  |  | 

thénie,  l’Epilepsie,  l’Hystérie,  l’Insomnie  |  CapSUleS  I 

daeàI’agitationfébrile,laCoqueluche,le8Toux  ♦  - -  I 

Irritantes  dites  nerveuses,  l’Asthme,  etc,,  etc.  I  Dragées  I 


Qxaaules  de  Catîllon  j 

A  0,001  EXTRAIT  TITRÉ  DK 


dla-rèïe'œîJ 


C»eit  avec  cas  granules  qu’ont  été  faites  la 

tiens  discutées  à  l’Académie  en  1889,  al* 

que  2  à  4  par  jour  dor~ — * - -hia— 

relèvent  vite  le  ci  _ _ _ 

rom  -  DYSPNÉE  -  JIPPREISION  -'œdèmes  1 

.Ardiopathlee  du  Eüfantset  Vieillards,  itt.  • 

iUet  immédiat,  ni  intolérance,  ni  vasoconatrictiOB  ! 
Innocuté.  usage  conttnu  sans  inconvénient  I 

GRANULES  DE  CATILLON 

TONIQUE  DU  COEUR  PAR  BXOELLENCI  ' 
NON  DlUnéTiaUE  —  TOLERANCE  INDÉFINIE  U 
MM  di  StniiliutBi  lut  luitM  ;  lu  teiitoMi  mt  infi dèln,  8 
Exljer  la  aignitora  CATILLOlS.  Prix  é#  l’AeadéZ  f 

-  Mfoaitu  D’Or,  HOO,  r  ■  - 


PILUJUES  on  AMPOULES  INJECTABLES  </e . 


Bl^MOBRINOL 


GYNOLUTÉOL 


ANDROCRINOL 


ILipo'ide  spécifique  de  l’ovaire 

_ ^  _  (Dysménorrhée  douloureuse,  Trou¬ 
bles  dus  à  l’hypo-ovarie,  Infantilisme,  Aménorrhée, 
Chlorose,  Ménopause,  Sénilité,  etc.) 

I  Lipoïde  du  corps  jaune  (Acci- 

_  dents  de  la  grossesse.  Suites  de 

couches,  certaines  Aménorrhées,  Troubles  de  la 
castration,  Flexions  et  versions  utéri'nes,  etc.) 

J  Lipoïde  spécifique  du  testi- 
F  ouïe  (Asthénie  masculint 


THYROLA 


NEPHROCRINOL 


Lipoïde  spécifique  de  la  thyroïde. 
Lipoïde  spécifique  du  rein, 


mmÊt/mammammÊ/H  uuie  ^/tstnenie  masculine,  im¬ 
puissance,  frigidité,  Hypertrophie  de  la  prostate, 
Infantilisme  masculin.  Sénilité,  Hypertension,  etc. ) 


HEMOCRINOL 


_ f  bule  roug’e  (Anémies  primitives 

et  secondaires). 

Les  pilules  sont  dosées  de  telle  manière  que  pour  tout 


glandes  surrénales) 

CÉRÉBROCRINOL,  PtNCRÉOL,  HÉPATOCRINOL 
GASTROCRINOL,  MAMMOL  Gynocrinol) 
HVPOPHVSOL,  CARDIOCRINOL,  ENTEROCRINOL 
8LACENTOCRINOL,  PROSTATOCRINOL, 
PULM0CRIN0L.$PLEN0CRIN0L,THVM0CRIN0L 

UpoXde  lu  dose  normale  tel  de  i  à  10  pilalee  par  jour 


: 


Envoi  Eotiantillons  et  Eih>lio^raphie  sur  demande 
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SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Des  notions  d'anatomie  chirurgicale  applicables  au  traitement 
direct  de  la  syiwhyse  cardo-péricardique  (avec  8  iig.),  par  M.  le 
professeur  E.  Delorme. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  de  médecine. 

NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


NOUVELLES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX.  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  19  mai.  — 
MM.  Harvier,  i8  ;  Tixier,  20 ;  Leconte,  17  ;  Monier-Vinard,  20. 

Prochaine  séance,  samedi  23  mai,  à  seize  heures  trente,  à 
l’hôpital  Necker. 

—  Concours  d’accoucheur  des  hôpitaux.  —  Consultation 
écrite.  —  Séance  du  19  mai.  —  MM.  Lévy,  18;  Chirié,  i4; 
Le  Lorier,  20;  Lequeux,  i5. 

Deuxième  épreuve  clinique.  —  Séance  du  20  mai.  — 
MM.  Lévy  et  Le  Lorier,  3o. 

Le  concours  se  termine  par  la  nomination  de  MM.  les  doc¬ 
teurs  Le  Lorier  et  Lévy. 

—  Concours  du  prosectorat.  —  Questions  données  à 
l’épreuve  écrite  : 

A'tafomie.  — Articulation  de  l’épaule. 

Histologie.  —  Fibres  musculaires  lisses. 

Physiologie.  —  Phénomènes  chimiques  de  la  contraction 
musculaire. 

Pathologie.  —  Anatomie  pathologique,  symptômes  et  dia¬ 
gnostic  de  l’ostéo-arthrite  tuberculeuse  de  l’épaule. 

Lecture  des  copies.  —  MM.  Lorin,  i4;  Luzoir,  iSj  Méti- 
vet,  24. 

—  Prix  Civiale.  —  Un  concours  est  ouvert  en  1914,  entre 
les  internes  titulaires  ou  provisoires  en  médecine,  pour  l’at¬ 
tribution  du  prix  biennal  fondé  par  feu  le  docteur-  Civiale 
au  profit  de  l’élève  qui  aura  présenté  le  travail  ju'gé  le  meilleur 
sûr  les  maladies  des  voies  urinaires. 

Le  prix  n’ayant  pas  été  attribué  en  1912  sera  exceptionnel¬ 
lement,  en  i9i4t  de. 2 000  francs. . 

Ce  travail  devra  être  déposé  à  l’Administration  centrale 
(service  du  personnel)  avant  le  20  novembre  1914,  au  plus 
tard. 

MM.  les  internes  sont  informés  que  les  mémoires  destinés  à 
être  présentés  pour  le  concours  des  prix  de  l’internat  (mé¬ 
daille  d’or)  ne  pourront  pas  être  admis  pour  le  prix  Civiale. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Lyon,  —  Le  concoürs  pour 
une  place  de  médecin  des  hôpitaux  s’est  terminé  par  la  nomi- 
liation  de  le  docteur  Gordler, 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’aD- 
juvat.  —  Epreuve  orale.  —  Question  donnée  :  «  Muscles  de 
l’éminence  thénar  et  leurs  nerfs.  » 

Séance  du  19  mai.  —  MM.  Caudrelier  et  Monod,  17; 
Mossé,  16. 

Prochaine  séance,  samedi  23  mai,  à  quatre  heures  qua¬ 
rante-cinq. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE. . —  MONTPELLIER.  —  M.  BoSC, 
professeur  d’anatomie  pathologique  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Montpellier,  est  nommé,  sur  sa  demande,  professeur  de 
pathologie  et  thérapeutique  générales  à  ladite  Faculté  (chaire 
de  M.  Grasset,  admis  à  faire  valoir  ses  droits  à  une  pension 
de  retraite). 

—  Nancy.  —  M.  Etienne,  professeur  de  pathologie  géné¬ 
rale  et  pathologie  interne  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy, 
est  nommé,  sur  sa  demande,  professeur  de  clinique  médicale  à 
ladite  Faculté  (chaire  de  M.  Spillmann,  décédé). 

CONCOURS  DE  MÉDECINS  DE  L’ASSISTANCE  MÉDICALE  A 
DOMICILE.  —  Lecture.  —  Séance  du  19  mai.  —  MM.  Tara, 
9  -(-  i3  =  22  ;  Théry,  12  -J-  16  =  28,;  Bourdette,  9-f-  17  =  26. 

Séance  du  20  mai.  —  MM.  François,  i3  -f  i5  =  28  ;  Pas¬ 
quet,  10  i3  =  23. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES. —  Sont  nommés  dans  l’ordre 
de  la  Légion  d’honneur  : 

Ministère  des  affaires  étrangères.  —  Au  grade  de  che¬ 
valier.  —  MM.  les  docteurs  Cabanes  (de  Tanger),  Desjardins 
(Abel),  fondateur  de  l’hôpital  français  de  Rothschild  à  Casa¬ 
blanca,  et  Murat  (de  Fez). 

LA  RÉFRIGÉRATION  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS.  —  Le 
docteur  Lortat- Jacob  vient  de  communiquer  à  la  section  d’hy¬ 
giène  et  de  médecine  de  l’Association  française  du  froid  les 
résultats  d’une  intéressante  enquête  qu’il  a  faite  sur  l’utilité 
de  la  réfrigération  dans  les  hôpitaux  de  Paris. 

Si  l’on  excepte  l’hôpital  Cochin,  l’hôpital  de  la  Pitié,  qui 
viennent  d’être  reconstruits  et  améliorés,  et  l’hôpital  militaire 
du  Val-de-Grâce,  tous  les  hôpitaux  de  Paris  sont  dépourvus 
de  chambre  froide  permettant  d’assurer  la  conservation  des 
denrées  alimentaires  et  des  cadavres.  Au  cours  de  l’été,  dans 
certains  hôpitaux  parisiens,  plus  de  mille  litres  de  lait  sont 
perdus  chaque  jour,  faute  d’une  installation  convenable.  Dans 
d’autres  établissements  on  trouve  de  petites  glacières,  dues, 
pour  la  plupart,  à  l’initiative  et  à  la  générosité  des  chefs  des 
services.  L’enquête  a  déterminé  les  quantités  moyennes  par 
jour  des  denrées  périssables  nécessaires  à  certains  grands 
hôpitaux,  ainsi  que  le  nombre  moyen  de  cadavres. par  jour. 

M.  Jacquin  a  fait  observer  que  pour  les  anciens  hôpitaux 
on  peut  remédier  au  défaut  d’installation  frigorifique  en  amé¬ 
nageant  une  glacière  pour  les  denrées  alimentaires. ,  En  ce 
qui  concerne  les  cadavres,  leur  conservation  pourrait  être 
assurée  par  l’epploi  de  Jjoîteg  isolatrices  sqrro'ontéeg  d’TO 
réservoir  à  glace. 
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^ipérazipMIDY 

^yPipérazincMlDY 

^^pérazineHlDY 


J  SUPÉRIEURS 

àtous  les  autres  dissolvants  de  lacide  urique  par 
leuraction  curative  surla  diathèse  arthritictue  même, , 

S  SPÉCIFIER  k  nom  LE  PERDRIEL 


^|0  SI  /V  ^ 

PÊiiDiiiii 


^  GLYCÉROPHOSPHATE 

DOUBLE  de  CHAUXetdeFER  EFFERVESCENT 
LE  PLUS  COMPLET 

des  Reconstituants  et  des  Toniques  de  l'organisme  . 

SON  ACTION 

S'opère  sur  les  systèmes  nerveux, osseux  et  sanguins, 
C'est-à-dire,  surl’ensemble  des  éléments  vitaux, 
CONVIENTâtous  les  tempéraments  ;  n’améne  pas  la  constipation. 


LE  PERD  RI  EL  ^  PARIS 


IIL.E 

Rhumatisme  Chronique 

Ce  redoutable  processus  de  la  polyarthrite  chronique  déformante,  fatalement 
progressif  dans  sa  marche  insidieuse, 

RÉPUTÉ  INCURABLE 

n’avait  pu  jusqu’ici  être  amélioré  par  aucune  médication,  ni  même  arrêté  dans  son 
implacable  développement.  Il  est  aujourd’hui 

GUÉRI  par  le 

THIONHYDROL 

(SOUFRE  colloïdal  PUR  ET  STABLE) 

lorsqu’il  est  traité  à  temps.  Même  les  malades  anciens,  déformés  et  ankylosés 
depuis  des  années,  peuvent  être  améliorés,  danis  une  mesure  inespérée, 
par  un  traitement  méthodique  et  prolongé. 

(LIQUEUR  DE  THIONHYDROL.  Dose  moyenne  ;  une  cuillerée  à 
soûl  pe  au  milieu  de  chacun  des  deux  repas  principaux. 

POMMADE  AD  THIONHYDROL.  Adjuvant  du  traitement  interne 
fondamental,  en  frictions  locales  douces. 


LITTÉRATURE  et  ÉCHANTILLONS  : 

G.  GRÉMY 

16,  rue  de  La  Tour  d’ Auvergne,  PARIS 


87*  ANNÉE.  —  N°  59,  aS  mai  1914. 


GAZETTE  DES  HÔPITAUX 


963 


DES  NOTIONS  D’ANATOIŸIIE  CHIRURGICALE 
APPLICABLES 
AU  TRAITEMENT  DIRECT 

SYMPHYSE  CARDO-PÉRICARDIQUE 

Par  le  Professeur  E,  DELORME, 

Membre  de  l’Académie  de  médecine. 

Si,  pour  certaines  opérations  chirurgicales,  la  con¬ 
naissance  précise  et  pratiquement  acquise  des  dis¬ 
positions  anatomiques  de  la  région  à  parcourir 
n’est  pas  toujours  indispensable,  il  ne  saurait  en 
être  de  même  pour  l’opération  de  la  cardiolyse 
directe. 

Un  chii’urgien  qui,  avec  le  doigt,  son  principal 
guide  et  son  instrument,  va  suivre  un  péricarde 
pariétal  pour  en  détruire  les  adhérences,  ce  chirur¬ 
gien  doit  imperturbablement  connaître  les  obstacles 
naturels  qu’il  est  appelé  à  rencontrer.  Ces  obstacles 
à  respecter,  il  ne  faut  pas  qu’il  puisse  les  confondre 
avec  ceux,  accidentels  et  pathologiques,  qu’il  a  à  dis¬ 
socier  ou  à  détruire.  Quelle  lourde  faute  si  entre  les 
uns  et  les  autres  il  laissait  s’établir  une  confusion  ! 
Des  gros  pédicules  vasculaires  comptent  parmi  ces 
obstacles  normaux;  il  doit  en  connaître  exactement 
la  position,  les  dimensions,  la  direction,  les  résis¬ 
tances.  Des  diverticules  péricardiques  qu’il  a  ■  à 
pénétrer,  le  siège  exact  doit  être,  pour  lui,  de  notion 
non  moins  sûre.  Pour  qu’il  puisse  supputer  Détendue 
de  l’index  qu’il  a  à  y  pousser  et  à  y  mouvoir,  la  pro¬ 
fondeur,  la  largeur  de  ces  diverticules  doivent  lui 
être  familières.  Il  y  a  des  mésos  à  ménager,  des 
dépressions  à  dégagèr,  des  arêtes  cloisonnantes  ou 
fixatrices  normales  à  conserver.  Où  se  trouvent  ces 
mésos,  ces  dépressions,  ces  arêtes  qui  ne  sont  pas 
des  brides  ?  Ne  faut-il  pas  les  avoir  bien  recherchées 
sur  le  cadavre  pour  les  retrouver  dans  un  péricarde 
transformé,  masqué,  obturé  par  des  processus  patho¬ 
logiques  ?  Ce  n’est  qu’après  avoir  acquis,  sur  le  ca¬ 
davre,  et  encore,  plus  par  le  toucher  que  par  la  vue, 
une  connaissance  parfaite  du  terrain  sur  lequel  il 
doit  agir  qu’il  songera,  s’il  est  prudent,  à  traiter  les 
lésions  pathologiques  intrapéricardiques,  mais,  par 
contre,  s’il  possède  ces  notions,  sûr  de  lui,  il  les 
abordera  avec  confiance  et  sans  arrière-pensée. 

Ce  n’est  pas  avec  des  schémas  qu’un  doigt  est  con¬ 
scient  de  son  rôle,  qu’on  me  passe  cette  expression. 
Il  lui  faut  l’étude  concrète  et  vraie,  l’exercice  renou¬ 
velé  des  sensations  à  percevoir.. 

L’étude  que,  pour  mon  sujet,  je  vais  reprendre  a 
été  trop  négligée  par  le  chirurgien  ;  la  raison  en  est 
qu’il  n’en  saisissait  pas'  Dintérêt.  Cet  intérêt  s’est 
concentré  jusqu’ici  sur  les  détails  utiles  pour  les 
opérations  de  ponction  et  d’incision  du  péricarde, 
c’est-à-dire  pour  des  interventions  partielles  et  por¬ 
tant  sur  la  face  antérieure.  Au  nouveau  champ  médi¬ 
cal  que  nous  cherchons  à  envahir,  il  faut  l’adaptation, 
la  remise  au  point.de  données  anciennes,  celle  de 
notions.  impréciséeS,  méconnues,  la  recherche  de 
notions  nouvelles.  L’anatomie  descriptive  relègue 
ici,  au  second  plan,  des  détails  qui  sont  pour  nous 


de  premier  ordre.'  On  ne  peut  s’étonner  que  ses 
descriptions  ne  se  soient  pas  arrêtées  à  ces  détails, 
pour  nous  très  intéreàsàrits,  parce  que  fort  utiles. 
N’est-elle. pas  faite  pour  préparer. les  voies  à  l’ana¬ 
tomie  chinurgicalé  ?  Gf  ;  cellè-èi  n’à  d’exigences  nou¬ 
velles  que  quand  elle  crée  des  opérations  nouvelles 
et  ce  n’était  pas  ici  le  cas.  Ma  description'  'est  la 
reproduction  de  Ce  que  m’a  appris  lé  Cadavrè  c’est 
lui,  mon  acte  opératoire  et  l’anatomie  pathologique 
qui  m’en  ont  fait  chercher  les  éléments.  Il  né.  s’agit 
pas  là  d’uné  compilation,  d’uné  adaptation  de  cir¬ 
constance,  mais  d’une  conception  parfois  originale 
que'  le' lecteur  a  tout  intérêt  à  suivre  parce  qu’elle 
est  vécue.  ;  ‘  ‘ 

La  région  n’a  rien  de  compliqué  ;  ses  dispositions 
sont  simples,  constantes,  mais,  né  l’oublions  pas,  ce 
n’est  pas  avec  l’œil  qu’on  a  à  la  suivre;  c’est' àvec  le 
doigt,  c’est-à-dire  avec  un  moyen  d'’"èxp'lô’r'atfôfi  peu 
usité.  Nous  allons  voir  quë  parfois  ce  doigt  "aveugle 
a  plus  ,  le.  sentiment  du  chemin  qu’il  parcourt  que 
l’œil  lui-même;  j’en  fournirai  un’ exemple  des"  plus 
démonstratifs  lorsque'  j’étudierai  le  péricarde  supéro- 
postérieur. 

Le  PÉRICARDE,  dit-on,  à  la  forme  d’une  poire  aussi 
large  que  haute  (12  à  i4  centimètres).  Cette  compa¬ 
raison  en  vaut  une  autre.  Sa  base  se  prolonge  sans 
doute  dans  le  sinus  costo-diaphragmatique  inférieur, 
mais  envisagée  massivement,  et  pour  ce  qui  nous 
intéresse  ici,  elle  correspond  au  dôme  diaphragma¬ 
tique,  c’est-à-dire  à  un  plan  passant  par  le  bord  su¬ 
périeur  du  sixième  cartilage  costal  gauche,  ou  à  la 
jjase  de  l’appendice  xiphoïde.  Ainsi  comprise  elle 
dépasse  en  bas,  de  la  hauteur  d’un  cartilage,  le  niveau 
de  la  base  du  cœur.  On  lui  donne,  en  bas,  sur  l’adulte 
7  à  8  centimètres  depuis  le  bord  sternal  gauche,, et  sa 
limite  droite  est  à  2  centimètres  en  dehors  du  bord 
sternal  droit. 

Son  sommet  arrondi,  qui  répond  exclusivement 
en  avant,  aux  trois  gros  vaisseaux,  remonte  très 
haut,  jusqu’au  milieu  du  manubrium,  jusqu’au  mi¬ 
lieu  de  la  première  pièce  du  sternum,  dit-on,  d’après 
Schka,  un  peu  plus  haut  encore,  c’est-à-dire  au 
niveau  du  tiers  supérieur  du  manubrium,  si  j’en 
juge  par  certaines  dissections  personnelles.  Qu’im¬ 
porte  !  le  doigt  atteindra  son  cul-de-sac  supérieur  si 
la  brèche  faite  pour  l’atteindre  est  bien  conçue. 

On  lui  distingue  cinq^  plans  ou  faces 
Ses^plan  droit  ou  face,  droite,  arrondis,  modelés 
sur  le  cœur,  sont  sommairement  verticaux, , ils  sont 
distants  d’un  bon  travers ,  de  ,  doigt  du  bord  'droit  du 
sternum.'  .  ,,, 

Ses  plan  gauche  ou  face  gauche  s’étendent  ap¬ 
proximativement  de  la  deuxième  articulation  chon- 
dro-sternale  à  un  point  situé  un  peu  en  dedans  ,  du 
mamelon  gauche. 

Ses  plan  ou  face  antérieure  prolongés  ’dè  la  base 
au  sommet  s’unissent  aux  plans  latéraux  ;  ils  sont 
plus  larges  que  le  plan  postérieur,.  Le  sac  se  rétrécit 
en  effet  en  arrière  :  les  mouvements,  les  dépla¬ 
cements  normaux  et  excessifs  du  cœur  s’exécutant 
surtout  latéralement  et  vers  le  plan  antérieur. 

Sur  le  cadavre,  la  cavité  paraît  excessive,  c’est 
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celle  d’  «  un  vêtement  mouillé  et  trop  grand  », 
disait  pittoresquement  Poirier.  La  face  antérieure  du 
cœur  est  souvent  distante  de  la  paroi  costorpéricar- 
dique  de  la  longueur  d’une  phalange.  Enveloppe  de 
certains  cœurs  dilatés  et  hypertrophiés,  il  est  plus 
vaste  encore  et  paraît  énorme;  on  y  accède  facile- 
naent,  on  y  engage  alors  très  aisément,  trop  aisé¬ 
ment  même,  les  doigts  et  des  instruments.  S’il 
n’épouse  pas  alors  exactement  la  surface  du  cœur  et 
ses  contours,  c’est  que  le  cœur  du  cadavre,  sain  ou 
malade,  est  revenu  sur  lui-même  en  systole,  il  ne 
faut  pas  l’oublier.  11  n’en  serait  pas  ainsi  sur  le 
vivant.  Il  n’en  serait  pas  sûrement  ainsi  dans  les  cas 
de  symphyse. 

Ses  dimensions  varient  sans  doute  avec  l’âge  des 
sujets,  mais  les  repères  varient  concomitamment, 
en  sorte  que  certains  des  tracés  limitatifs  que  j’ai  rap¬ 
pelés  ne  peuvent  se  trouver  en  défaut.  Ces  dimen¬ 
sions  variant  également  avec  les  états  pathologiques, 
la  chose  paraît  plus  préoccupante  au  premier  abord; 
elle  ne  l’est  pas  en  réalité,  car  l’examen  clinique,  la 
percussion  et  la  radiographie  ont  arrêté  les  dimen¬ 
sions  du  cœur  sur  le  malade  en  observation  et  ces 
dimensions  sont  approximativement  celles  du  péri¬ 
carde.  On  est  donc  fixé  et  il  faut  chercher  toujours 
à  l’être;  il  est  à  peine  besoin  de  le  faire  remarquer. 

Flaccide  et  très  molle  sur  beaucoup  de  cadavres, 
transparente  habituellement  sur  le  vivant,  la  mem¬ 
brane  péricardique  ne  l’est  plus  chez  les  symphysés  ; 
elle  est,  chez  eux,  résistante,  le  plus  souvent  opaque. 
Je  dirai  plus  tard  les  lésions  qu’elle  présente. 

Si  par  un  large  volet  thoracique  à  charnière  ex¬ 
terne  comprenant  les  cartilages  des  quatrième,  cin¬ 
quième,  sixième  côtes,  voire  une  partie  du  sternum 
pour  se  donner  autant  de  jour  qu’il  en  faut,  non  pour 
une  intervention,  mais  pour  une  vérification,  une 
démonstration  des  plus  faciles,  si  par  ce  volet  on 
se  donne  accès  sur  le  péricarde  et  qu’on  écarte  les 
bords  de  la  longue  incision  antérieure  que  ce  volet 
permet  de  tracer,  on  se  rend  compte  de  la  régula¬ 
rité  parfaite  de  la  face  interne  du  plan  antérieur,  qui 
recouvre,  de  droite  à  gauche,  l’oreillette  droite,  son 
auricule,  le  ventricule  droit,  les  trois  gros  vaisseaux 
de  la  base. 

A  sa  limite  droite,  ce  plan  antérieur  se  continue, 
en  s’arrondissant  avec  la  face  latérale  droite,  recti¬ 
ligne  et  verticale  dans  son  ensemble,  comme  je 
l’ai  dit,  en  fait  un  peu  courbe  à  concavité  interne. 
Ce  plan  latéral  droit  recouvre  l’oreillette  droite  et 
les  troues  [des  veines  cave  supérieure  et  inférieure 
qui  la  prolongent  en  haut  et  en  bas. 

A  la  jonction  de  la  face  latérale  droite  et  de  la  face 
postérieure  du  péricarde  se  trouve  le  long  sinus 
droit,  continu,  des  veines  caves,  de  l’oreillette 
droite  et  des  diverticules  des  veines  pulmonaires 
[sinus  latéral  droit).  Avec  ces  vaisseaux  commencent 
les  irrégularités  de  surface  sur  lesquelles  je  revien¬ 
drai. 

A  gauche,  à  la  face  antérieure  fait  suite,  par  un 
angle  arrondi,  la  face  ou  plan  latéral  gauche  obliques 
de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  suivant  la 
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surface  de  ce  plan  est  comme  celle  des  deux  autres, 
régulière,  sans  saillie,  tendue.  Elle  est  en  rapport 
avec  la  surface  endopéricardique  de  la  pointe  du 
cœur,  du  bord  gauche,  de  l’auricule  gauche,  de  l’ar¬ 
tère  pulmonaire,  de  l’orifice  gauche  du  canal  trans¬ 
verse.  Elle  se  continue  à  angle  bien  arrondi  avec  la 
face  postérieure  du  péricarde  sur  toute  la  longueur 
du  bord  ventriculaire  gauche.  A  la  hauteur  des 
veines  pulmonaires  gauches,  soit  vers  le  milieu  de 
la  longueur  de  cette  face,  elle  ne  communique  plus 
avec  la  face  postérieure  et  forme  un  sinus  [sinus 
latéral  gauche). 

Chaque  face  latérale  a  donc  son  sinus;  à  droite 
celui-ci  a  toute  V étendue  de  cette  face,  à  gauche  la 
moitié  supérieure. 

A  l’encontre  du  plan  antérieur  continu  et  des  plans 
latéraux,  irréguliers  seulement  au  niveau  de  leurs 
sinus,  les  plans  ou  faces  inférieurs  et  surtout  posté¬ 
rieurs  présentent  plus  d’obstacles  normaux  et  d’ir¬ 
régularités. 

Le  plan  ou  face  inférieurs  arrondis  comme  le 
dôme  diaphragmatique  auquel  ils  adhèrent  forte¬ 
ment,  se  continuent  librement  en  avant  avec  le  plan 
antérieur,  librement  à  gauche  avec  le  plan  latéral 
gauche,  à  droite  dans  une  faible  étendue  seulement 
avec  le  plan  latéral  droit. 

Le  tronc  de  la  veine  cave  et  son  méso  l’arrêtent  à 
droite. 

Le  plan  ou  face  postérieurs  comprennent  deux 
portions,  l’une  inférieure  qui  fait  partie  de  la  cavité 
péricardique  inféro-postérieure,  l’autre  qui  fait  par¬ 
tie  de  la  cavité  supéro-postérieure. 

La  première  de  ces  parties  qui  se  continue  par  un 
angle  très  mousse  avec  le  plan  inférieur  présente  une 
surface  très  concave  transversalement  et  verticale¬ 
ment.  Sur  le  cadavre,  après  l’ablation  du  cœur  et  la 
section  des  vaisseaux  pulmonaires  à  leur  sortie  péri¬ 
cardique,  on  constate  que  les  deux  diamètres  de  celle 
surface  sont  sensiblement  égaux  (8  centimètres, 
quatre  travers  de  doigt  chez  l’adulte).  Son  sommet 
supérieur  se  rétrécit  et  s’arrondit. 

La  description  de  la  deuxième  portion  supérieure 
du  péricarde  postérieur  ne  peut  être  séparée  de  celle 
de  sa  cavité. 

On  doit  distinguer  au  péricarde  trois  grandes  ca¬ 
vités  : 

I®  La  grande  cavité  antéro-latérale ; 

2®  La  cavité  inféro-postérieure; 

3“  La  cavité  supéro-postérieure. 

C’est  la  première  que  médecins  et  chirurgiens  ont 
jusqu’ici  envisagée  ;  la  seconde  a  déjà  moins  attiré 
leur  attention  ;  la  troisième  n’a  pour  ainsi  dire  pas 
d’histoire.  Je  vais  les  parcourir  successivement  sans, 
oublier  que  ma  description  a,  avant  tout,  un  but 
précis,  celui  de  faciliter  les  manœuvres  de  la  cardio- 
lyse  directe. 

I 

GRANDE  CAVITÉ  ANTÉRO-LATÉRALE 

A  la  face  profonde  de  la  paroi  ou  plan  antérieur 
du  péricarde  correspond  la  grande  cavité  péricar-, 
diqué  an^rg^atérah, 
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De  la  moitié  du  manubrium  en  haut,  elle  se  pro¬ 
longe  en  bas,  au-dessous  de  la  face  inférieure  du 
cœur,  au-dessous  même  du  dôme  diaphragmatique. 

A  droite,  elle  prend  fin  dans  le  sinus  cavo-auricu- 
laire,  et  s’y  arrête.  Là,  la  cavité  antérieure  ne  com¬ 
munique  pas  avec  les  cavités  postérieures  et  en  par¬ 
ticulier  avec  la  cavité  gauche  inféro-postérieure.  Le 
méso  des  caves,  mal  interprété  par  certains,  inter¬ 
cepte  ici  toute  communication.  A  gauche,  cette  vaste 
cavité,  en  contournant  le  bord  du  ventricule  gauche, 
s’abouche,  au  contraire,  largement  avec  la  cavité 
gauche  inféro-postérieure  dans  la  moitié  inférieure 
de  sa  hauteur.  Au-dessus,  la  communication  avec 
cette  cavité  est  interceptée.  Par  contre,  le  sinus 
gauche  communique,  par  l’ouverture  gauche  du 
canal  transverse,  avec  la  cavité  gauche  supéro^pos- 
térieure. 

Au  niveau  du  bord  inféro-antérieur  du  cœur,  du 
bord  du  ventricule  droit,  la  grande  cavité  péricar¬ 
dique  communique  largement  avec  la  cavité  inféro- 
postérieure. 

Jusque-là  le  parcours  par  le  doigt  de  la  face  inté¬ 
rieure  du  péricarde  normal  se  fait  sans  obstacle  et 
la  compréhension  des  dispositions  qu’affecte  le  sac 
est  aussi  facile  que  son  parcours.  Par  contre  la  com¬ 
préhension  et  le  parcours  sont  un  peu  plus  délicats 
lorsqu’il  s’agit  :  1“  de  la  cavité  inféro-postérieure  et 
surtout  2"  de  la  cavité  supéro-postérieure. 

Pour  bien  saisir  les  dispositions  du  péricarde  dans 
les  cavités  postéro-inférieure  et  postéro-supérieure, 
et  ses  rapports,  il  est  bon  de  se  remémorer  la  place 
occupée  par  chaque  cavité  cardiaque  et  les  troncs 
vasculaires  qui  y  aboutissent  ou  en  partent. 

a.  Que  du  milieu  de  la  hauteur  de  la  face  posté¬ 
rieure  du  péricarde,  on  rapproche  par  la  pensée, 
sans  l’y  fixer,  V oreillette  gauche,  gros  globe  arrondi 
de  la  grosseur  d’une  grosse  pomme  représentant, 
pour  ainsi  dire,  à  lui  seul,  toute  là  face  postérieure 
du  cœur,  et  que,  de  chaque  côté  de  l’hémisphère 
postérieur  de  cette  oreillette,  on  en  fasse  partir,  sur 
le  même  plan,  deux  gros  troncs  vasculaires  des  di¬ 
mensions  d’un  index,  distants  l’un  de  l’autre  d’une 
moindre  mesure,  ces  quatre  troncs  qui  sont  ceux 


Fio.  I  [schématique).  —  0,  g.  Oreillette  gauche  avec  les  vaisseaux 
de  son  hémisphère  postérieur;  —  v,  p,  s,  d.  Veine  pulmonaire 
droite  supérieure;  —  v,  p,  i,  d.  Veine  pulmonaire  droite  infé¬ 
rieure;  _  V,  p,  s,  g.  Veine  pulmonaire  gauche  supérieure;  — 

V,  p,  i,  g.  Veine  pulmonaire  gauche  inférieure. 

des  veines  pulmonaires,  à  trajet  intrapéricardique 
très  court,  de  quelques  centimètres  seulement,  vont 
établir  avec  l’oreillette  gauche  deux  plans  ou  cloi¬ 
sonnements  dans  la  cavité  péricardique,  l’un  anté¬ 
rieur  à  eu^  qui  fera  partie  de  la  gi’ande  cavité  anté¬ 
rieure  déjà  décrite;  l’autre  postérieur  qui  fera  partie 
de  la  cavité  postéro-inférieure  qui  est  à  décrire.  Le 
péricarde,  en  ejfet,  jette  sur  ces  quatre  troncs  vas¬ 


culaires  un  double  voile.  L’antérieur  s’ondule  sur  la 
moitié  antérieure  de  ces  vaisseaux,  puis  se  déprime 
dans  leur  intervalle,  donnant  lieu  à  des  dépressions 
régulières,  en  doigt  de  gant,  profondes  d  un  centi¬ 
mètre  environ,  dans  lesquelles  l’extrémité  d’un 
index  s’engage  ;  l’autre  voile,  suite  du  premier,  sur 
la  face  postérieure  ou  profonde  de  ces  vaisseaux, 
épouse,  en  s’ondulant,  cette  raoitié  postérieure,  se 
déprime  et  forme  méso  dans  leur  intervalle  comme 
l’avait  fait  en  avant  le  voile  antérieur. 

Ces  quatre  troncs  des  veines  pulmonaires  et  leurs 
mésos  vont  constituer  autant  d’obstacles  à  la  pro¬ 
gression  du  doigt  qui,  arrivé  sur  eux,  a  à  les  res¬ 
pecter. 

Après  avoir  tapissé  la  face  postérieure  de  ces 
vaisseaux,  le  péricarde  viscéral  recouvre  la  face 
postérieure  de  l’oreillette  gauche  dans  toute  son  éten¬ 
due,  jusque  près  de  son  bord  supérieur  où  il  se 
replie,  formant  ligne  régulière,  pour  se  jeter  sur  les 
organes  du  médiastin  postérieur,  constituer  sa  paroi 
postérieure,  son  plan  postérieur.  Le  repli  régulier 
dont  il  vient  d’être  question,  c’est  la  limite  supé¬ 
rieure,  le  fond  de  l’impasse  de  la  cavité  péricardique 
postéro-inférieure.  Ce  cul-de-sac  a  un  nom  en  ana¬ 
tomie  descriptive,  c’est  le  cæcum  de  Haller. 

Avant  d’aller  plus  loin  —  qu’on  me  passe  ma 
digression  —  je  rappellerai  que  le  cœur,  ballant 
comme  une  cloche,  a  dans  ses  quatre  troncs  veineux 
pulmonaires,  courts,  forts,  quelque  peu  élastiques, 
les  ardillons  qui  le  fixent  à  sa  monture,  au  hile 
médiastino-pulmonaire,  les  axes  autour  desquels 
la  cloche  pivote  et  qui  permettent  de  grands  dépla¬ 
cements  de  bas  en  haut,  sans  dommage  pour  son 
fonctionnement,  comme  Font  maintes  fois  constaté 
les  chirurgiens,  dans  les  interventions  nécessitées 
par  l’obturation  de  ses  plaies.  Dans  mon  opération 
on  est  aidé  par  cette  mobilité  antéro-postérieure. 

b.  Sur  la  surface  droite  du  globe  de  l’oreillette 
gauche,  à  paroi  charnue,  résistante,  d’autant  plus 
épaisse  qu’on  se  rapproche  davantage  de  son  ventri¬ 
cule,  appliquons  par  la  pensée  la  misérable  oreil¬ 
lette  droite,  aux  parois  déjà  si  minces  et  si  dépres- 


sibles  en  systole,  flasques  et  revenues  sur  elles- 
mêmes  sur  le  cadavre,  susceptibles  d’expansion, 
mais  aussi  d’un  surcroît  d’amincissement  en  diastole. 
Cette  oreillette  placée  sur  un  plan  antérieur  à 
l’oreillette  gauche  ne  saurait  jouer  dans  les  rapports 
péricardiques  le  rôle  de  cette  dernière;  c’est  la  ré¬ 
gion  dangereuse  pour  le  chirurgien  ;  c’est  une  ré- 
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gion  à  contourner,  mais  à  iie  pas  attaquer  de  front 
si,  sur  sa  paroi,  on  doit  porter  quelque  effort  de  trac¬ 
tion. 

La  paroi  antérieure  de  l’oreillette  droite  corres¬ 
pond  à  la  grande  cavité  péricardique  antérieure.  A 
la  partie  là  plus  haute  de  cette  paroi,  près  de  la  base 
de  la  cave  supérieure, ,  se  trouve  son  auricule.  Sa 
surface  externe  ou  droite,  très  renforcée,  fait  partie 
du  canal  des  caves  et  limite  en  dedans  le  grand  sinus 
cavo-auriculaire.  C’est  là,  pour  nous,  son  principal 
intérêt,  aussi  je  vais  m’y  arrêter. 

A  l’angle  supéro-externe  de  l’oreillette  droite 
aboutit  un  tronc  veineux,  gros  comme  un  pouce, 
quand  il  est  dilaté,  court,  puisqu’il  n’a  que  2  à 
3  centimètres  de  longueur  dans  son  parcours  intra- 
péricardique,  élastique  et  susceptible  de  quelque 
peu  s’étirer  de  haut  en  bas,  c’est  la  veine  cave 
supérieure.  ' 

De  l’angle  inféro-externe  de  cette  oreillette  droite, 
continuant,  somme  toute,  le  plan  du  trajet  de  la  cave 
supérieure,  se  détache  un  autre  tronc  veineux,  de 
mêmes  dimensions  diamétrales,  court  comme  lui, 
dans  son  trajet  intrapéricardique.  C’est  la  veine  cave 
inférieure.,  laquelle,  en  traversant  l’orifice  que,  le 
diaphragme  lui  ménage,  contracte  avec  cet  orifice,  on 
le  sait,  surtout  en  dedans,  de  solides  adhérences. 

Entre  ces  deux  caves,  à  parois  résistantes,  se 
trouve  la  partie  droite  de  la  surface  de  l’oreillette, 
la  limite  droite  du  cœur.  On  constate  qu’entre  ces 
deux  caves  la  paroi  auriculaire,  en  dehors,  n'est 
pas  musculaire  mais  fibreuse:  elle  n’a  ni  la  couleur 
rosée,  ni  l’aspect  fasciculaire  à  faisceaux  dissociés, 
du 'reste,  de  cette  paroi;  elle  est  opaque,  bleutée, 
lisse,  veineuse  ;  elle  paraît  avoir  la  résistance  des 
veines  qu’elle  relie,  qu’elle  continue,  en  sorte  qu’on 
pourrait  dire  que  les  caves  se  continuent  en  dehors 
et  à  travers  cette  oreillette  par  un  demi-canal  plus 
résistant  que  ne  l’est  l’oreillette  même.  C’est  sur 
le  demi-canal  veineux  que  s’insèrent  les  fibres  mus¬ 
culaires. 

Pourquoi  cet  aspect,  cette  singulière  disposition 
qui,  par  sa  solidité,  autorise  les  tractions  et  les  pres¬ 
sions  du  chirurgien  alors  que  si  près  de  là,  les 
résistances  auriculaires  sont  si  minimes  ?  Est-ce 
parce  que  ce  système  des  caves  et  son  lien  intermé¬ 
diaire  est  à  la  fois  un  canal  veineux  et  l’axe  des 
mouvements  cardiaques  latéraux  ?  Est-ce  la  résul¬ 
tante  de  tractions  diaphragmatiques  incessantes  ?  Je 
ne  peux  pas  m’arrêter  davantage  sur  des  considéra¬ 
tions,  accessoires  ici. 

Dans  les  courts  et  solides  troncs  transversaux  de 
ses  veines  pulmonaires;  le  cœur,  cloche  ballante, 
a  un  axe  horizontal  autour  duquel  peuvent  s’effec¬ 
tuer  de  grands  mouvements  antéro-postérieurs,  des 
mouvements,  oscillations  ou  propulsions,  de  bas  en 
haut  et  de  haut  en  bas.  La  non  moins  courte,  la  non 
moins  solide  colonne  fibreuse  cavo-auriculaire  repré¬ 
sente,  pour  lui,  un  axe,  un  axe  cem'caZpour  ses  mou¬ 
vements  de  gauche  à  droite  et  de  droite  à  gauche 
habituels. 

On  se  souviendra,  au  cours  de  l’opération,  de  la 
disposition  de  ce  pivot  vertical  et  des  déplacements 
qu’il  autorise. 


L’oreillette  droite  accolée  à  l’oreillette  gauche, 
qui  a  pris  toute  sa  place  en  arrière,  s’est  forcément 
.développée  à  droite  et  en  avant;  ses  veines  caves  sont 
donc  sur  un  plan  antérieur  aux  veines  pulmonaires 
droites  et  aussi  à  l’artère  pulmonaire  droite;  or 
comme  un  méso  continu  s’étend  de  la  partie  posté¬ 
rieure  de  la  cave  supérieure,  pour  gagner  celle  de 
la  cave  inférieure  en  se  continuant  longitudinale¬ 
ment  sur  l’oreillette,  il  en  résulte  que,  dans  le  long 
sinus  que  ce  méso  limite  en  dedans  et  qui,  là,  sert 
de  cloison  limitrophe  de  la  cavité  péricardique 
inféro-postérieure,  la  cave  supérieure  et  l’oreillette 
l’ecouvrent  l’artère  pulmonaire  droite  et  les  veines 
pulmonaires  droites, 

11  ne  faudrait  donc  pas  s’attendre  à  aborder,  par 
le  côté  droit,  la  cavité  péricardique  inféro-posté¬ 
rieure  ;  le  méso  cave  s’y  opposerait  ;  il  est  continu 
et  résistant  et,  si  j’en  juge  par  mes  examens,  il  n’y 
aurait  pas  de  solution  de  continuité,  même  partielle, 
au-dessus  du  tronc  de  la  cave  inférieure  comme  on 
l’a  avancé. 

c.  Prolongeons  en  avant  l’oreillette  gauche,  immua¬ 
blement  arrêtée  par  ses  troncs  veineux,  prolon- 
geons-la  par  le  gros  ventricule  conique  gauche, 
lisse  et  libre,  excepté  à  sa  base  et  en  avant  ;  prolon¬ 
geons  aussi  en  avant  l’oreillette  droite  par  son  ven¬ 
tricule  droit  qui  s’applique  sur  le  ventricule  gauche, 
surtout  en  avant  et  à  droite,  comme  l’oreille  droite 
avait  déjà  coiffé  l’oreillette  gauche,  et  j’en  aurai  fini 
avec  la  segmentation  schématique  du  cœur  que  j’ai 
jugé  opportun  d’invoquer,  pour  la  compréhension 
de  ma  description. 

J’arrive  à  ses  gros  vaisseaux.  Délaissant  volontai¬ 
rement  leurs  dispositions  plus  profondes  et  à  m’en 
tenir  aux  constatations  apparentes  :  de  la  base  du 
cœur  au  sommet  du  péricarde,  l’aorte  monte  dans 
l’axe  sternal,  volumineuse,  épaisse,  résistante,  gar¬ 
dant  presque  son  calibre  même  sur  le  cadavre,  large 
de  deux  travers  de  doigt.  C’est  elle  seule  qui  atteint 
le  sommet  du  péricarde.  Elle  dépasse  en  avant  la 
veine  cave  supérieure  à  laquelle  elle  est  accolée  à 
droite,  et  pendant  que  celle-ci  traverse  la  paroi 
péricardique,  après  un  court  trajet,  l’aorte  continue 
le  sien  dans  la  cavité  jusqu’à  son  sommet.  Elle  sort 
j  du  péricarde  à  la  limite  de  sa  portion  verticale  et  de 
sa  crosse.  A  sa  gauche,  l’aorte  est  très  solidement  unie 
à  l’artère  pulmonaire,  plus  courte  qu’elle,  presque 
aussi  large,  moins  résistante,  gardant  cependant  son 
calibre.  L’aorte  a  donc  deux  grosses  satellites.  C’est 
au  niveau  de  la  bifurcation  de  l’artère  pulmonaire 
que  le  sommet  du  péricarde  se  réfléchit  à  gauche.  Ce 
niveau  est  à  peu  près  celui  de  la  réflexion  péricar¬ 
dique  sur  la  veine  cave  ;  il  est  fnférieur  de  deux 
travers  de  doigt  au  sommet  péricardique  aortique. 

Il 

CAVITÉ  PÉRICARDIQUE  INFÉHO-POSTÉRIEURË 

La  cavité  péricardique  inféro-postérieurë  corres¬ 
pond  à  la  face  inféro-postérieure  du  cœur.  Virtuelle 
ou  réelle  suivant  son  état  de  vacuité  ou  de  réplétion, 
elle  s’insinue  entre  le  dôme  diaphragmatique  et  la 
face  inférieure  des  ventricules;  au-dessus  d’eux, 
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entre  la  face  postérieure  de  l’oreillette  gauche,  celle 
de  ses  gros  troncs  vasculaires  et  la  face  postérieure 
du  péricarde. 

Soulevons  le  cœur  un  peu  en  avant,  à  gauche 
mais  surtout  en  haut  sur  le  cadavre,  légèrement, 
avec  précaution,  comme  tous  les  anatomistes  le 
recommandent  et  mettons-nous  bien  au  jour,  que 
constatons-nous  ? 

Un  grand  hiatus  en  avant,  lequel  hiatus  se  pro¬ 
longe  par  un  profond  cul-de-sac  tunnellisé^  dirigé 
directement  en  arrière,  puis  en  arrière  et  en  haut. 

Uhiatus,  c’est  Tespace  compris  entre  la  paroi 
inférieure  des  ventricules  droit  et  gauche,  à  surface 
lisse  sillonnée  d’avant  en  arrière  par  les  gros  troncs 
des  coronaires,  en  haut  et  en  bas  la  paroi  dia¬ 
phragmatique.  Sur  les  côtés  il  est  limité  par  de  gros 
piliers  vasculaires.  Cet  hiatus  a  une  direction  oblique 
de  droite  à  gauche  et  d’avant  en  arrière  ;  c’est  dans 
cette  direction  que  les  doigts,  sur  le  vivant,  devraient 
s'engager  et  ils  le  feraient  très  librement.  Par  ses 
côtés  antérieur  et  gauche  l’hiatus  cardo-diaphragma- 
tique  se  confond  avec  la  grande  cavité  péricardique 
antérieure.  On  y  a  donc  facile  accès. 


Fig.  3.  — ■  Cavité  péricardique  inféro-posiérieure.  —  A  droite 
du  sujet  (gauche  de  la  .figure)  premier  pilier  formé  par  la  veine 
cave  inférieure. 


Deuxième  pilier  en  arrière  formé  par  la  veine  pulmonaire  droite 
inférieure.  Entre  les  deux  piliers,  un  cul-de-sac;  nouveau  cul- 
de-sac  à  la  base  de  la  veine  pulmonaire  droite  inférieure. 

A  gauche,  le  premier  et  le  deuxième  piliers  formés  par  les  veines 
pulmonaires  gauches  supérieure  et  inférieure.  L’index  droit, 
engagé  par  sa  dernière  phalange  dans  le  cæcum  de  Haller,  le 
■  parcourt  transversalement. 

Deux  doigts  précisent  l’écartement  antéro-postérieur  compris  entre 
le  plan  du  premier  pilier  droit  et  celui  du  premier  pilier  gauche. 

A  partir  de  la  partie  basse  de  la  face  inférieure 
des  oreillettes,  surtout  de  la  droite,  commence  le 
tunnel,  un  tunnel  à  voûte  surbaissée  dont  les  piliers 
et  la  voûte  sont,  pour  ainsi  dire,  fixes,  c’est-à-dire 
dont  les  dimensions,  en  hauteur  comme  en  largeur, 
bien  appréciables  sont  peu  variables. 

\d ouverture  de  Vhiatus,  du  cul-de-sac  tunnellisé, 
correspond  très  exactement  à  ses  piliers  droit  et 
gauche.  Le  droit,  c’est  la  veine  cave  inférieure  ;  le 
gauche,  la  veine  pulmonaire  inférieure  gauche\  la 
voûte,  c’est  la  face  postérieure  de  l’oreillette  gauche, 
devenue  supérieure  du  fait  du  déplacement  du  cœur. 

Gomme  l’oreillette  droite  est  antérieure  à  la  gauche 
et  que  d’un  autre  côté  la  cave  inférieure  correspond 
à  la  partie  la  plus  déclive  de  l’oreillette  droite,  il 
en  résulte  que  le  pilier  droit  n’occupe  pas  le  même 
plan  que  le  gauche  représenté  par  la  veine  pulmo¬ 
naire  inférieure  gauche.  Il  est  à  la  fois  et  plus  bas 
et  plus  en  avant  que  le  pilier  gauche  et  est  séparé 
de  lui  par  la  largeur  de  deux  doigts  (voyez  fig.  3). 


On  se  rend  compte  ainsi  de  la  direction  du  plan  d’ou¬ 
verture  du  cul-de-sac,  direction  très  oblique  d’avant 
en  arrière  et  de  droite  à  gauche,  et  son  hiatus  franche¬ 
ment  reporté  à  gauche.  Et  comme  la  cave  inférieure, 
quelque  courte  qu’elle  soit,  est  plus  haute  que  les 
veines  pulmonaires  gauches,  vite  fixées  contre  le 
péricarde  postérieur,  on  s’explique  que  la  voûte  soit 
plus  haute  à  droite  qu’à  gauche.  Pour  que  la  voûte 
soit  régulière,  il  eût  fallu  que  ses  piliers  soient,  à 
droite  comme  à  gauche,  constitués  par  les  veines 
pulmonaires,  d'égales  dimensions. 

D’intervalle  entre  chaque  ligne  de  piliers,  on  peut 
compter  trois  tz’avers  de  doigt  ;  de  hauteur  de  voûte, 
un  bon  doigt;  le  premier  pilier  droit  a  la  largeur  du 
pouce,  le  gauche,  celui  de  l’index. 

Testut  a  donné  à  la  profondeur  du  tunnel*  mesurée 
en  bordure  de  ses  piliers  :  6  centimètres  et  demi  à 
droite,  5  centimètres  à  gauche.  J'ai  vérifié  ces 
dimensions;  mes  mensurations  sont  concordantes. 

Une  fois  commencée,  la  voûte  tunnellisée  se  con¬ 
tinue  régulière.  A  droite,  ses  piliers  sont  constitués 
successivement  par  la  cave  inférieure,  puis,  dans 
l’espace  qui  la  sépare  de  la  première  veine  pulmo¬ 
naire  droite,  par  le  méso  cave;  après  se  succèdent 
les  deux  veines  pulmonaires  et  entre  elles  se  con¬ 
tinue  le  méso.  A  gauche,  les  piliers  sont  représentés 
par  les  deux  veines  pulmonaires  gauches  et  dans 
leur  intervalle  par  leur  méso  devenu  vertical  du  fait 
du  relèvement  du  cœur.  Le  tablier,  c’est  surtout  la 
face  postérieure  de  l’oreillette  gauche.  Nous  savons 
qu’elle  est  épaisse  et  résistante.  Le  doigt  pourra 
donc  agir  sans  crainte  dans  le  cul-de-sac  tunnellisé. 
Le  plancher,  c’est  le  péricarde  postérieur,  ramené 
à  une  position  horizontale  d’abord,  puis  oblique  en 
arrière,  du  fait  de  la  traction  exercée  sur  le  cœur. 
Sur  la  ligne  médiane,  le  péricarde  postérieur  recouvre 
l'œsophage  au  trajet  linéaire  et  axile  et  à  gauche 
l’aorte  descendante  qui  déborde  un  peu  à  gauche 
l’œsophage. 

Quand  le  péricarde,  qui  s’est  enfoncé  dans  la  voûte 
et  l’a  tapissée,  arrive  au-dessus  des  deux  veines 
pulmonaires  supérieures,  il  se  prolonge  vers  la 
fzartie  supérieure  de  l’oreillette  gauche  jusque  près 
de  son  bord  supérieur.  Cela  fait,  il  se  réfléchit  pour 
devenir  postérieur,  tapisser  le  sol  du  cul-de-sac,  et 
latéralement  les  piliers.  Le  fond  du  cul-de-sac  a  reçu 
le  nom  du  cæcum  de  Haller.  L’index  engagé  à  fond 
dans  le  cul-de-sac  tunnellisé  se  déplace  transversa¬ 
lement  dans  le  cæcum  qui  à  4  centimètres  de  lar¬ 
geur!  Il  sent  aisément  un  autre  doigt  dirigé  à  la 
partie  inférieure  du  canal  transverse  dont  je  vais 
préciser  le  siège.  L’arrière-fond  de  la  cavité  péricar¬ 
dique  postéro-inférieure  et  le  cul-de-sac  péricardique 
inférieur  du  canal  transverse,  c’est-à-dire  la  partie 
la  plus  déclive  de  la  cavité  péricardique  postéro- 
supérieure  sont  donc  contigus. 

III 

CAVITÉ  PÉRICARDIQUE  SUPÉRO-POSTÉRIEÜRE 

La  cavité  péricardique  postéro-supérieure  n’a  pas 
encore  une  place  suffisante  dans  l’anatomie  chirur¬ 
gicale  de  la  région.  Trop  dédaignée  de  l’anatomie 
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descriptive,  jamais  explorée  par  les  anatomo-patho¬ 
logistes,  mal  conçue,  incomplètement  décrite  sous 
le  nom  de  canal  de  Henle  ou  canal  transverse,  elle  a, 
en  réalité,  la  forme  d’un  L  et  comprend  un  long  diver¬ 
ticule  vertical  post-aortique  méconnu,  la  gouttière 
aortique,  et  un  diverticule  post-aortico-pulmonaire, 
le  canal  transverse. 

Ma  désignation  de  cavité  péricardique  supéro-pos- 
téro-postérieure  n’est  pas  uniquement  un  mot  nouveau 
résumant  une  description  connue,  c’est  une  com¬ 
préhension  plus  vraie,  plus  complète  et  plus  pra¬ 
tique  de  ce  qui  existe  (i). 

Gouttière  aortique.  —  Que  sur  le  cadavre,  l’index 
gauche  répondant  à  l’angle  supérieur  et  interne  d’un 
volet  thoracique  comprenant  le  troisième  cartilage 
costal,  que  cet  index,  après  avoir  été  résolument 
porté,  pulpe  en  arrière,  de  bas  en  haut,  suivant 
l’axe  sternal,  sur  la  face  antérieure  de  l’aorte  jusqu’à 
la  limite  du  cul-de-sac  supérieur  du  péricarde  (lequel 
répond,  je  le  répète,  à  la  partie  moyenne  ou  plutôt 
au  tiers  supérieur  de  la  première  pièce  sternale, 
c’est-à-dire  très  haut),  soit  ensuite  déplacé  la  pulpe 
vers  la  droite,  sans  secousse,  il  sent  bientôt 
une  arête  mousse,  d’une  dureté  presque  cartilagi¬ 
neuse,  régulière,  impressionnant  plus  de  la  moitié 
de  la  largeur  de  cette  pulpe.  C’est  le  bord  droit, 
libre,  de  l’aorte.  En  parcourant  ce  bord  de  haut  en 
bas,  axilement,  on  le  sent  légèrement  concave  de 
haut  en  bas  et  de  droite  à  gauche. 

Qu’on  récline  ce  bord  vers  la  gauche  avec  un  ins¬ 
trument  mousse  pour  bien  voir  ce  qu’il  masque,  ou 
plutôt  qu’on  insinue  sous  lui  l’index  comme  on  le 
ferait  sur  le  vivant  pour  dégager  des  adhérences,  on 
peut,  depuis  la  partie  supérieure  jusqu’à  la  partie 
libre,  la  plus  basse,  de  l’aorte,  soit  un  peu  au-dessous 
de  la  limite  de  la  base  du  cœur,  constater  que  sous 
la  face  profonde  de  ce  vaisseau  règne  une  gouttière 
lisse,  de  surface  péricardique,  large  de  plus  d’un 
gros  travers  de  doigt,  longue  de  quatre  (8  centi¬ 
mètres)  sur  laquelle  reposent  les  trois  quarts  de  la  face 
postérieure  de  cette  aorte.  C’est  la  branche  verticale 
de  L  qui,  dans  son  ensemble,  représente  la  cavité, 
péricardique  supéro-postérieure.  Pourquoi  cette 
gouttière  ne  loge-t-elle  que  les  deux  tiers  de  la  face 
postérieure  de  l’aorte?  C’est  que  son  dernier  tiers, 
uni  au  tronc  de  l’artère  pulmonaire  a  un  méso,  une 
gangue  fibreuse  extrapéricardique  depuis  la  limite 
supérieure  de  la  gouttière  jusqu’à  son  quart  infé¬ 
rieur,  jusqu’au  canal  transverse. 

A  droite  le  plan  péricardique  droit,  la  veine  cave 
supérieure,  puis  la  partie  supérieure  de  l’oreillette 
droite;  à  gauche  le  méso  aortico-pulmonaire  en 
constituent  les  limites. 

Le  doigt  qui  parcourt  cette  gouttière  en  attirant 
légèrement  à  lui  l’aorte  en  avant,  éprouve,  en  bas, 
la  résistance  d’une  arête  ferme,  très  oblique  de  haut 
en  bas  et  de  droite  à  gauche.  En  y  regardant,  sur  le 
cadavre,  on  constate  que  c’est  le  bord  libre  de  Vau- 
ricule  droite  tendue  de  la  cave  supérieure  à  la  base 


(i)  Je  la  décrirai  ici  autant  et  même  plutôt  d’après  les  sensa¬ 
tions  qu’elle  donne  au  doigt  qu  à  la  vue,  parce  que  sur  le  vivant 
c’est  le  doigt  qui  doit  la  parcourir. 


de  l’oreillette  droite.  Qu^on  suive  cette  arête,  en 
arrière  et  de  haut  en  bas,  pulpe  en  avant,  la  pulpe 
glisse  sur  toute  une  face  triangulaire,  lisse,  à  base 
inférieure,  ayant  la  hauteur  d’une  phalange.  C’est  la 
face  postérieure  de  l’auricule.  Ce  que  faisant,  le 
doigt  a  pénétré  dans  un  cul-de-sac  limité,  en  avant 
par  l’auricule,  à  droite  par  la  cave  supérieure,  à 
gauche  par  l’aorte. 


Fig.  4.  —  Gouttière  post-aortique.  —  a.  Aorte  réclinée  à  gauche 
dans  toute  son  étendue  intrapéricardique  pour  montrer  sa  gout¬ 
tière  ;  —  b.  Gouttière  post-aortique;  —  c.  Veine  cave  supé¬ 
rieure  qui  donne  insertion  à  l’auricule  droite;  —  d.  Auricule 
droite;  —  e.  Orifice  droit,  porte  d’entrée  du  canal  tranal  trans¬ 
verse; —  f.  Péricarde.  (Figure  prise  d’après  nature  et  réduite 

de  1/4.)  ’ 


Fig.  5.  —  Schéma  de  la  gouttière  post-aortique.  —  a,  p.  Arlère 
pulmonaire  recouverte  en  avant  par  le  péricarde  et  unie  à 
l’aorte;  —  a.  Aorte  recouverte  en  avant  parle  péricarde  qui  se 
recourbe  sur  son  bord  droit  et  tapisse  sa  face  postérieure  ;  — 
V,  c,  s.  Veine  cave  supérieure;  —  g,p,  a.  Gouttière  post-aortique^ 

Oubliée  par  les  uns,  trop  négligée  par  les  autres, 
cette  large  gouttière  aortique  est  tout  à  fait  digne  de 
retenir,  à  l’avenir,  l’attention  du  pathologiste  et  du 
chirurgien.  Comment  se  comporte-t-elle  dans  les 
péricardites  adhérentielles?  On  n’en  dit  rien;  doré¬ 
navant  il  faudra  le  rechercher,  car  une  aorte  soudée 
à  sa  gouttière  et  symphysée  en  avant,  ce  sont  ses 
valvules  devenues  insuffisantes  :  ses  sigmoïdes 
répondent,  en  effet,  à  la  partié  inférieure  de  la  gout¬ 
tière.  En  saisissant  l’aorte  entre  le  pouce  et  l’index, 
j’ai  senti,  dans  le  cul-de-sac  inférieur,  les  résistances 
partielles,  les  indurations  de  valvules  calcifiées.  La 
donnée  n’est-elle  pas  des  plus  intéressantes,  et  à 
elle  seule  ne  légitimerait-elle  pas  ma  description? 
C’est,  pour  l’avenir,  la  voie  d’accès  du  chirurgien  sur 
la  partie  postérieure  de  V aorte.  C’est  la  voie  prépa¬ 
rant  un  diagnostic  direct  qui  compléterait  un  dia¬ 
gnostic  clinique. 

Orifice  droit  du  canal  transverse.  —  Un  orifice  de 
forme  et  d’étendue  variable,  allongé  verticalement 
ou  transversalement  (  e,  fig.  4),  ovalaire  ou  en  cul  de 
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poule,  admettant  librement  l’index  chez  l’adulte  et  le 
vieillard,  dilatable  au  point  de  pouvoir,  en  le  forçant 
un  peu,  se  laisser  pénétrer  par  deux  doigts,  telle 
est  la  porte  d’entrée  du  canal  transverse  dit  de  Henle. 
La  porte  d'entrée  est  à  droite,  la  porte  de  sortie  dont 
je  parlerai  tout  à  l'heure  est  k  gauche. 

En  suivant  la  gouttière  aortique,  on  tombe  dans 
cet  orifice  droit,  l'index  restant  toujours  dans  l'angle 
supéro-interne  de  la  brèche  thoracique,  mais  incli¬ 
nant  très  légèrement  à  droite  et  en  haut.  Cet  oi'ifice 
répond  au  quart  inférieur  de  la  gouttière. 

Canal  transverse.  —  D'abord,  sans  trop  tenir 
compte  des  parties  qui  le  constituent,  je  vais  étudier 
le  canal  transverse  avec  le  doigt,  seul  autorisé  à  le 
parcourir  sur  le  vivant  et  suffisant  d'ailleurs  comme 
moyen  d'exploration  dans  les  autopsies. 

Que  l’index  gauche,  introduit  dans  l'orifice  droit, 
s’engage  à  fond,  jusqu’à  sa  base,  bien  horizontale¬ 
ment,  de  droite  à  gauche,  dans  ce  canal,  l’extrémité 
de  sa  pulpe  apparaît  au  bord  gauche  de  l’artère  pul¬ 
monaire  dans  le  sinus  latéral  gauche.  En  avant,  il  a 
passé  sous  l'aorte  et  l'artère  pulmonaire  soudées  et 
tendues;  en  arrière  il  a  senti  la  surface  lisse,  péri¬ 
cardique,  de.  la  paroi  postérieure,  et,  au-dessous  de 
ce  péricarde  postérieur  une  résistance  non  uniforme 
sur  laquelle  je  reviendrai. 

Que  deux,  voire  les  trois  doigts  du  milieu  de  la 
main  droite,  aillent  de  gauche  à  droite  et  d’arrière  en 
avant  (pour  ne  pas  tirailler  l’auricule  gauche)  dans  le 
sinus  gauche,  au-dessus  et  en  avant  des  pulmonaires 
gauches,  à  la  rencontre  de  l’index  droit  laissé  en 
place  puis  quelque  peu  retiré,  ces  deux  ou  trois 
doigts  s’engageront  là  sous  l’artère  ptdmonaire.  Ils 
seront  dans  Vorifice  gauche  du  canal  transverse,  et 
en  y  trouvant  large  accès  ils  auront  constaté  que  cet 
orifice  est  plus  large  que  le  droit. 

Revenons  sur  nos  pas  après  cette  première  explo¬ 
ration.  Reportons  la  pulpe  de  l’index  gauche  à  fond 
dans  l’orifice  droit  et  percevons  ce  qu’il  y  doit  ren¬ 
contrer  ; 

A  droite,  le  doigt  trouve  de  suite  un  obstacle.  Le 
canal  est  bouché  ;  il  ne  se  prolonge  pas  sous  la 
veine  cave  supérieure  et  il  butte  contre  son  solide 
méso. 

En  haut,  le  doigt  sent,  sur  le  cadavre,  un  rebord 
mousse,  étroit,  élastique,  très  régulier,  horizontal, 
assez  résistant,  plus  petit  et  plus  souple  que  celui 
de  l’aorte,  lequel  se  prolonge  dans  toute  l’étendue 
du  canal  transverse  (voyez  fig.  6).  Cette  arête  élas¬ 
tique,  c’est  le  bord  inférieur  de  l’amère  pulmonaire 
droite. 

En  avant  de  l’arête,  on  sent  la  faxe  antérieure, 
lisse  et  régulière  de  cette  artère  pulmonaire  droite, 
gros  tronc  qui  a  un  gros  travers  de  doigt,  deux 
centimètres  de  calibre  de  hauteur. 

En  arrière  de  l’arête,  la  pulpe  de  l’index  s’engage 
sous  l’artère  de  plus  en  plus,  de  la  moitié  de  la  hau¬ 
teur  de  sa  première  phalange  d’abord,  puis  progres¬ 
sivement  de  toute  cette  hauteur  en  se  rapprochant 
de  l’orifice  gauche.  Le  cul-de-sac  horizontal  dans 
lequel  la  pulpe  s’est  engagée  sous  la  face  pi’ofonde 
de  ce  vaisseau,  et  qu’on  pourrait  appeler 
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artério-pulmonaire  droit,  correspond  à  la  partie 
intrapéricardique  de  cette  artère,  le  fond  de  ce  cul- 
de-sac  c’est  la  limite  de  sa  partie  intra  et  de  sa  partie 
extrapéricardique. 

Ce  cul-de-sac  disparaîtrait-il  sur  le  vivant  après 
réplétion  de  l’artère? C’est  possible,  probable  même, 
mais  je  ne  saurais  en  décider  encore. 


Fig.  (>  {schématique.)  • —  Coupe  du  canal  transverse.  —  c,  tr. 
Cavité  du  canal  trausverse  ;  —  a.  Aorte  tapissée  à  sa  face  pos¬ 
térieure  par  le  péricarde;  —  o,  g.  Oreillette  gauche  tapissée  sur 
sa  face  supérieure  par  le  péricarde  ;  —  a,  p,  d.  Artère  pulmo¬ 
naire  droite.  On  remarquera  ses  rapports  avec  le  péricarde  qui 
tapisse  sa  face  antérieure,  se  replie  sous  elle  et  forme  en  arrière 
d’elle  le  :  r.  p.  Diverticule  artério-pulmonaire  droit;  —  c,  s,p, 
p.  i.  Cavité  supérieure  du  péricarde  postéro-inférieur,  proche 
de  la  cavité  péricardique  du  canal  transverse. 

En  bas  et  en  avant,  le  doigt  s’enfonce  peu.  Il  touche, 
de  droite  à  gauche,  la  partie  la  plus  supérieure  de 
l’oreillette  gauche,  la  partie  inférieure  de  l’aorte  et 
de  l’artère  pulmonaire  réunies. 

Pousse-t-on  un  doigt  de  la  main  droite  sous  la 
face  inférieure  du  cœur,  aussi  loin  que  possible,  dans 
le  cul-de-sac  de  Haller,  ce  doigt,  coiffé  d’un  double 
feuillet  du  péricarde  —  celui  du  cul-de-sac  du  canal 
transverse  et  celui  du  cul-de-sac  de  Haller  — 
buttent  contre  l’index  gauche.  C’est  que  le  bas-fond 
du  cul-de-sac  inférieur  du  canal  transverse  confine 
au  bas-fond  du  cul-de-sac  de  Haller. 

Directement  en  avant,  ce  sont  les  faces  posté¬ 
rieures  de  l’aorte  et  de  l'artère  pulmonaire  que  le 
doigt  suit,  sur  la  hauteur  de  deux  doigts  et  qui, 
libres  sur  leur  face  postérieure,  sautent  comme  un 
pont  sur  le  canal  transverse  pour  en  constituer  la 
paroi  antérieure. 

Accolée  et  soudée  à  droite  à  l’aorte,  l’artère  pul¬ 
monaire,  après  un  trajet  de  trois  travers  de  doigt  à 
compter  de  la  base  du  cœur,  se  recourbe  en  arrière 
et  se  subdivise  en  deux  branches,  le  trône  pulmo¬ 
naire  droit  et  le  tronc  pulmonaire  gauche.  J’ai  suivi 
tout  à  l’heure  le  trajet  horizontal  de  la  première. 

Rien  ne  peut  mieux  fixer  dans  l’esprit  les  dispo¬ 
sitions  d’origine  et  de  direction  de  ces  vaisseaux 
que  de  les  comparer  aux  plaques  indicatrices  d’un 
poteau  planté  à  l’entrecroisement  de  deux:  routes  se 
croisant  à  angle  droit,  d’un  poteau  qu’on  aurait  ren¬ 
versé  et  dont  on  aurait  fait  pénétrer  l’une  des 
plaques,  en  plein,  dans  le  sol.  Le  tronc  de  l’artère 
pulmonaire  serait  le  poteau. 

La  branche  de  bifurcation  gauche  de  l’artère  pul¬ 
monaire  serait  la  plaque  enfoncée.  Continuant  son 
trajet  dans  le  plan  primitif  du  tronc,  celle-ci  sort 
bientôt  du  péricarde  et  s’enfonce  directement  en 
arrière,  accrochant,  croisant  la  partie  supérieure  de 
la  bronche  gauche. 
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Le  tronc  de  bifurcation  pulmonaire  dj'oit  serait 
représenté  par  la  plaque  indicatrice  couchée  sur  le 
sol.  C’est  le  point  d’origine  de  ces  deux  vaisseaux 
qui  constitue  la  partie  haute,  le  dôme  de  la  paroi 
droite  du  sinuS  latéral  gauche,  laquelle  paroi  pré¬ 
sente  l'orifice  de  sortie  du  canal  transverse. 

On  voit  bien  sur  notre  figure  7  l’aspect,  la  con¬ 
stitution  et  les  rapports  de  V orifice  gauche  ou  de 
sortie  du  canal  transverse  {i). 


de  bifurcation  gauche;  —  i.  Orifice  de  sortie  du  canal  trans¬ 
verse;  —  h.  Loge  de  la  bronche  gauche;  — j.  Cül-de-sac  supé¬ 
rieur  dé  cette  loge;  • —  h.  Repli  vestigial  de  Marshall  en  forme 
d’X  séparant  l’orifice  de  sortie  du  canal  transverse  de  la  loge 
bronchique.  On  remarquera  ses  insertions  hautes  sur  l’artère 
pulmonaire  et  ses  insertions  basses  sur  l’oreillette  gauche  e; 
— 'fie.  Oreillette  gauche;  —  f.  Auricule  gauche  abaissée;  — 
c.  Veine  pulmonaire  gauche  supérieure;  —  d.  Veine  pulmonaire 
gauche  inférieure;  —  g.  Péricarde;  —  k.  Cavité  péricardique 
postéro-inférieure. 

En  avant,  il  correspond  à  la  partie  postérieure  de 
l’artère  pulmonaire  (a);  en  haut  au  repli  vestigial  de 
Marshall  (A)  qui  le  sépare  de  la  loge  bronchique  {b), 
en  bas  et  en  arrière  à  la  paroi  supérieure  de  l’oreil¬ 
lette  gauche  (e,  e). 

En  avant,  au  niveau  du  pied  de  l’orifice  du  canal 
transverse,  nous  trouvons,  à  gauche,  un  appendice 
de  la  grosseur  et  de  la  longueur  de  la  dernière  pha¬ 
lange  du  petit  doigt,  à  crête  courte,  surajoutée  plis- 
sée,  supérieure.  G esXV auricule  gauche.  Elle  garde, 
la  partie  inférieure  de  l’orifice  gauche  du  canal 
transverse,  comme  l’auricule  droite  gardait  son  ori¬ 
fice  droit.  Sa  paroi,  un  peu  plus  épaisse  que  celle  de 
celle-ci,  n’en  est  pas  moins  vulnérable;  aussi,  pour 
dégager  cette  auricule,  doit-on  la  reporter  en  avant 
comme  on  doit  le  faire  également  pour  l’auricule 
droite. 

Ce  que  le  doigt  sent  en  suivant  et  en  explorant  la 
partie  postérieure  du  canal  transverse.  —  J’arrive  à 
la  description,  volontairement  reportée  ici,  toute 
nouvelle,  des  sensations  éprouvées  par  le  palper 
de  la  face  postérieure  du  canal  transverse.  Elles  sont 
des  plus  curieuses  et  des  plus  intéressantes  à 
relever. 

Le  doigt  placé,  dans  l’orifice  droit  ou  d’entrée  du 
canal  transverse,  placé  exactement  sur  le  plan  mé¬ 
dian,  engagé  dans  le  diverticule  péricardique  sous- 
jacent  à  l’artère  pulmonaire  droite,  sent  la  résis¬ 


tance  de  la  trachée  au  point  même  de  sa  bifurcation. 
Le  bord  supérieur  de  cette  artère,  qui  a  un  bon 
travers  de  doigt  de  large,  correspond  à  cette  bifur¬ 
cation. 

En  inclinant  légèrement  le  doigt  à  droite  et  à 
gauche,  on  sent  de  chaque  côté  des  masses  des  cor¬ 
dons  durs  plus  ou  moins  analogues  à  des  gan¬ 
glions,  c’est  la  bronche  droite  et  la  bronche  gauche 
à  leur  origine.  Ces  bronches  sont  sous  le  doigt. 
Leur  trajet,  excentrique,  est  oblique  en  bas  et  en 
dehors;  il  croise,  à  travers  le  feuillet  péricardique 
qui  les  recouvre,  les  branches  de  bifurcation  droite 
et  gauche  de  l’artère  pulmonaire. 

Ce  sont  bien  là  les  bronches,  car  si  le  doigt  met 
quelque  insistance  à  la  recherche  des  sensations 
qu’il  éprouve,  il  perçoit  l’arête  qui  sépare  leur 
partie  cartilagineuse  de  leur  partie  fibreuse.  La 
partie  sentie  de  la  bronche  droite  est  courte,  parce 
que,  comme  nous  l’avons' vu,  le  doigt  enfoncé  dans 
l’orifice  d^entrée  du  canal  transverse  et  déplacé  vers 
la  droite  butte  de  suite  contre  le  méso  de  la  cave 
supérieure  et  l’oreillette  droite,  contre  la  limite 
droite  du  canal;  par  contre,  comme  ce  doigt  peut 
très  librement  parcourir  à  gauche  le  canal  il  va  sen¬ 
tir,  toujours  sous  l’artère  pulmonaire  droite,  la 
bronche  gauche,  au  moins  dans  l’étendue  de  deux 
pulpes  (4  centimètres);  ce  doigt  pourra  accrocher,  de 
l’ongle,  l’arête  de  séparation  des  surfaces  chondro- 
fibreuses  qui  est  en  avant.  La  face  fibreuse  plate  de 
la  bronche  est  en  bas  et  en  dedans. 

Que  le  doigt  reste  dans  l’orifice  d’entrée  du  canal 
transverse  et  qu’il  s’enfonce  résolument  et  aussi  pro¬ 
fondément  que  possible  en  arrière  ;  il  est  sur  la 
colonne  vertébrale.  Il  sent  très  nettement,  vers  la 
droite,  la  partie  latérale  de  corps  vertébraux,  et  s’il 
ramène  le  doigt  en  avant  il  éprouve  la  résistance  de 
la  partie  antérieure  arrondie  de  cette  colonne  verté¬ 
brale  dans  une  faible  étendue.  Sur  le  vivant  il  aurait 
eu  sous  le  doigt  l’aorte  descendante  que  ses  batte¬ 
ments  eussent  soulevé. 

Ce  n’est  pas  en  ouvrant,  à  sa  guise.,  le  thorax  qu’on 
va  avec  le  doigt  jusqu’à  la  colonne  vertébrale,  on  le 
fait  en  taillant  un  volet  thoracique  de  dimensions 
acceptables,  le  volet  que  je  conseillerai  d’utiliser. 
En  regardant  un  squelette  et  en  constatant  que  de  la 
paroi  costo-sternale  à  la  colonne  vertébrale  il  y  a  la 
longueur  de  deux  index,  on  pourrait  s’étonner  qu’on 
ait  pu  aller  aussi  loin.  L’ouverture  pariétale  qu’on 
s’est  ménagée  est  suffisante  pour  permettre  à  la 
main  de  s’enfoncer  ainsi. 

Le  canal  transverse  n’est  pas  le  seul  point  du  péri¬ 
carde  où  l’on  sente  de  grosses  bronches  donnant  au 
premier  abord  la  sensation  de  gros  ganglions  posté¬ 
rieurs  postpéricardiques. 

Au  fond  du  cæcum  de  Haller,  dans  l’arrière-fond 
de  la  cavité  péricardique  postéro-inférieure,  le  doigt 
sent  très  distinctement,  à  droite  la  bronche  droite,  à 
gauche  la  bronche  gauche,  très  obliques  et  diver¬ 
gentes,  et  s’il  pousse  le  doigt  aussi  haut  que  pos¬ 
sible  il  atteint  leur  angle  de  réunion  trachéal,  parce 
que  tous  les  tissus  qu’il  refoule  sont  très  élastiques. 

Quelles  déductions  sont  à  tirer  des  dispositions 
du  péricarde  postéro-supérieur,  non  exploré  parles 
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médecins,  méconnu  des  chirurgiens.  Sa  pathologie 
ne  pourra  manquer  d'être  curieuse  quand  on  s’y  sera 
arrêté,  car  ce  petit  espace,  c’est  le  nid  où  cave  supé¬ 
rieure,  aorte,  artère  pulmonaire  et  ses  deux  grosses 
branches,  la  trachée,  les  grosses  bronches  sont  réu¬ 
nies  ;  c’est  une  région  dont  la  vulnérabilité  par  les 
adhérences  est  d'autant  plus  à  redouter  qu'elle  con¬ 
fine  à  des  zones  valvulaires. 

Des  abords  de  l’orifice  gauche  du  canal  transverse 
[sinus  latéral  gauche).  —  Si  après  l’avoir  sectionné 
près  de  son  origine  on  écarte  fortement  le  tronc  de 
l’artère  pulmonaire  et  qu’on  l’attire  fortement  en 
avant  et  vers  la  droite  ;  si,  pour  bien  se  rendre 
compte  des  rapports  et  de  l’étendue  de  sa  partie 
haute,  on  sectionne  transversalement  l’oreillette 
gauche  et  qu’on  déplace  délicatement  en  avant  son 
auricule,  on  découvre  complètement  les  très  intéres¬ 
sants  abords  de  l’orifice  gauche  du  canal  transverse, 
le  sinus  latéral  gauche  qu’on  pourrait  appeler  le 
veslifule  du  canal.  Ses  dispositions  sont  tout  à  fait 
dignes  d’intérêt. 

La  figure  7  que  j’ai  prise  sur  nature  avec  la  plus 
grande  fidélité  représente  bien  ce  sinus.  Elle  montre 
qu'il  est,  en  avant,  limité  par  le  tronc  de  l’artère 
pulmonaire  (<z);  en  arrière  par  sa  branche  gauche 
de  bifurcation  [a')  ;  en  bas  et  à  gauche  par  le  tronc 
veineux  pulmonaire  gauche  inférieur  [d]  au-dessous 
duquel  le  sinus  communique,  à  la  fois,  avec  le  péri¬ 
carde  antérieur  et  avec  le  péricarde  postéro-infé¬ 
rieur  et  plus  en  dedans  ou,  si  l’on  veut,  vers  la 
droite  par  l’auricule  gauche.  Ses  limites  englobent  : 
la  veine  pulmonaire  supérieure  gauche  (c)  au-dessus 
de  la  veine  inférieure;  la  loge  de  la  bronche  gau¬ 
che  [h)\  une  partie  de  l’oreillette  gauche  (e,  e)  ;  le 
repli  vestigial  de  Marshall  (4);  l’orifice  de  sortie  du 
canal  transverse  (i). 

L’arête  qui  limite  en  avant  et  en  bas  la  loge  bron¬ 
chique,  qui  sépare  le  cul-de-sac  bronchique  de  l’ori¬ 
fice  de  sortie  du  canal  transverse,  a  sommairement 
la  forme  d’un  X.  Sa  large  base  supérieure  est  adhé¬ 
rente  au  tronc  de  l’artère  pulmonaire  ;  sa  base  infé¬ 
rieure  se  jette  sur  l'oreillette  gauche  au-dessus  de 
l'auricule  et  du  tronc  veineux  pulmonaire  gauche 
supérieur.  C’est,  si  j’en  juge  par  les  descriptions 
peu  explicites,  le  pli  vestigial  de  Marshall. 

On  voit  bien  sur  la  figure  que  la  paroi  postérieure 
de  l’orifice  du  canal  transverse  est  constituée  par 
l’oreillette  gauche.  On  en  distingue  les  fibres.  On 
voit  que  la  paroi  antérieure  de  cet  orifice  est  cons¬ 
tituée  par  le  tronc  de  l’artère  pulmonaire.  Cette 
oreillette  continue  en  avant,  vers  la  moitié  droite, 
le  plan  postérieur  du  sinus  que  les  troncs  veineux 
pulmonaires  avaient  représenté  dans  la  moitié  gau¬ 
che.  L'auricule,  ici  rabattue,  prolonge  en  avant  la 
paroi  de  l'oreillette;  relevée,  droite  comme  elle  l'est 
à  l'ordinaire,  elle  forme  parapet  et  ferme  en  bas  et 
dans  sa  moitié  droite  le  sinus  latéral  gauche. 

On  le  voit,  ces  dispositions  sont  simples  malgré 
leur  apparente  complexité.  On  s'étonne  que  nos  clas¬ 
siques  ne  s’y  soient  point  assez  arrêtés  et  n’aient 
pas  figuré  cet  intéressant  sinus  latéral  gauche. 

Les  abords  Sont  donc  surtout  représentés  par  un 


plan  postérieur  qui  se  relève  à  droite  et  à  gauche  ; 
à  droite,  vers  le  tronc  de  l’artère  pulmonaire  cons¬ 
tituant  une  paroi  à  la  fois  pleine  et  pei’forée.  C’est 
la  paroi  interne  ou  droite  du  sinus.  La  paroi  externe 
ou  gauche  est  formée  par  le  péricarde  latéral. 

Je  complète  ma  description  de  certaines  des  parties 
comprises  dans  les  limites  du  sinus. 

Sur  le  plan  postérieur  du  sinus,  dans  l’angle  su¬ 
périeur,  on  découvre  une  surface  régulièrement 
arrondie,  large  d’un  gros  doigt,  dominée  en  haut  et 
en  avant  par  un  repli  concave,  mais  sous  ce  repli 
cette  surface  se  continue,  arrondie  et  toujours  ré¬ 
gulière  en  haut,  en  un  cul-de-sac  profond  d’un  cen¬ 
timètre.  Cette  surface  bombée,  très  lisse,  recouvrant 
un  corps  très  dur,  allongé,  oblique  en  bas  et  en 
dehors,  c’est  celle  de  la  bronche  gauche  \  d'un  coup 
de  bistouri  fendant  le  péricarde  qui  la  recouvre,  il 
est  facile.de  s’en  convaincre  (fig.  7,  b). 

Le  cul-de-sac  supérieur  de  la  loge  péricardique 
de  la  bronche  gauche  est  à  retenir.  Si  le  chirurgien 
voulant  atteindre  l'ouverture  du  canal  transverse  par 
le  sinus  latéral  engageait  son  doigt  trop  haut  vers 
le  sommet  de  ce  sinus,  au  lieu  de  le  porter  vers  sa 
base  en  dedans,  c'est  dans  ce  cul-de-sac  qu'il  tom¬ 
berait;  il  s’y  fourvoierait.  La  vraie  porte  est  un  peu 
plus  bas,  une  cloison  l’en  sépare. 

Faisant  suite,  par  le  bas,  à  la  petite  loge  bron¬ 
chique,  on  trouve  la  saillie,  large  d’un  doigt,  du  pre¬ 
mier  tronc  veineux  pulmonaire  gauche  un  peu  plus 
fort  que  le  second  tronc  veineux. 

Des  diverticules  ou  culs-de-sacs péricardiques  secon¬ 
daires.  —  Dans  les  deux  grands  sillons  latéraux^ 
à  droite  le  péricardo-cavo-auriculaire,  à  gauche  le 
péricardo-pulmo-auriculaire,  on  rencontre,  au  niveau 
des  gros  pédicules  vasculaires,  des  diverticules  plus 
ou  moins  profonds,  des  culs-de-sac  en  doigt  de  gant 
tous-creusés  aux  dépens  du  feuillet  péricardique  qui 
tapisse  le  fond  du  sillon  et  dans  lesquels  l’extrémité 
de  l’index  peut  s’enfoncer  plus  ou  moins  profondé¬ 
ment. 

A  droite.,  le  premier  diverticule  est  supérieur  et 
de  forme  prismatique  triangulaire.  On  le  trouve  en 
dehors  de  la  veine  cave  supérieure  sous  sa  bride 
péricardique  antérieure  que  la  figure  8  représente 
bien  (c,  c).  Les  auteurs  n’en  parlent  pas.  La 

moitié  de  la  phalange  de  l’index  s’y  engage. 

Le  deuxième  est  situé  au-dessus  de  la  veine  pul¬ 
monaire  supérieure  (c,  s,  c,  p,  fig.  8).  Ce  diverti¬ 
cule  est  gros;  le  pouce  s’y  engage  jusqu’à  la  base  de 
l’ongle  et  ce  doigt  n’y  est  pas  serré.  En  dedans  il  est 
limité  par  le  méso  de  la  veine  cave  supérieure. 

Le  troisième,  petit,  correspond  au  bord  inférieur 
du  premier  tronc  veineux  pulmonaire  droit  (c,  j9, 
s,d). 

Un  quatrième  (c,  p,  i,  d)  petit  se  trouve  au-des¬ 
sous  du  tronc  veineux  pulmonaire  droit  inférieur. 

Un  cinquième  correspond  à  la  partie  inféro-externe 
de  la  veine  cave  inférieure  {v,  c,  i). 

Plusieurs  de  ces  diverticules  peuvent  manquer. 

Dans  le  sinus  gauche,  comme  à  droite,  sur  le  pé¬ 
dicule  vasculaire  postérieur,  on  trouve  des  culs-de- 
sac,  mais  ils  sont  moins  nombreux;  le  plus  profond 
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(22  milliriiètres  en  moyenne  [Soulié  (i)]  sépare  les 
deux  troncs  veineux  pulinonairës  gauches  correspon¬ 
dants,  un  autre  est  au-dessous  de  la  branche  gauche 
de  l’artère  pulmonaire  [8  millimètres  (Soulié)].  On 
doit  vraisemblablement  le  confondre  avec  le  cul-de- 
sac  de  la  bronche. 


Fig.  8.  —  Sinus  latéral  droit  (arêtes  et  dépressions  péricardiques 
droites  et  supérieures.)  —  v,  c,  s.  Veine  cave  supérieure;  — 
a.  Aorte;  —  a,  p.  Artère  pulmonaire;  —  a,  d,  a,  d.  Oreillette 
droite  et  son  auricule;  —  v,  c,  i.  Veine  cave  inférieure;  —  a,  g. 
Auricule  gauche  ;  —  c,  ’p,  p,  i.  Cavité  péricardique  postéro- 
inférieure  ;  — s,  1,  d.  Sinus  latéral  droit;  —  s,  l,  g.  Sinus  latéral 
gauche;  —  c,  s,  c.  Cul-de-sac  cave  supérieur  en  avant  de 
l’arête  triangulaire  cavo-aortique  ;  —  c,  s,  c,  p.  Cul-de-sac  en 
dehors  de  la  veine  cave  supérieure,  au-dessus  de  la  veine  pul¬ 
monaire  droite  supérieure  ;  —  v,  p,  s,  d.  Veine  pulmonaire  supé¬ 
rieure  droite;  au-dessous,  petit  cul-de-sac;  —  v,  p,  i.  d.  Veine 
pulmonaire  droite  inférieure;  au-dessous,  petit  cul-de-sac;  — 
V,  c,  i.  Veine  cave  inférieure;  en  dehors  d’elle,  gros  cul-de- 
sac;  —  c,  s,  p.  Cul-de-sac  supérieur  (corne  gauche  de  Haller) 
en  avant  de  l’arête  aortico-pulmonaire  ;  —  a,  a,  p.  Arête  trian¬ 
gulaire  aôrtico-pulmonaire  ;  —  c,  s,  a.  Cul-de-sac  aortique  (corne 
médiane)  ;  —  c,  s,  c.  Cul-de-sac  cave  (corne  droite)  en  avant  de 
l’arête  cavo-aortique. 

Un  dernier  correspond  à  la  partie  la  plus  élevée 
du  tronc  de  l’artère  pulmonaire  et  à  sa  partie 
gauche.  G’est  la  large  bride  qui  de  ce  tronc  se 
jette  sur  le  péricarde  latéral  gauche  qui  le  limite 
en  bas. 

Le  sommet  du  péricarde  représente  le  plus  gros 
des  diverticules.  Il  a  une  forme  triangulaire  à  angles 
arrondis.  On  lui  décrit,  sous  le  nom  de  cornes  de 
Haller,  trois  prolongements  répondant  chacun  à  la 
limite  supérieure,  d’un  gros  vaisseau  ;  aorte,  artère 
pulmonaire,  veine  cave  supérieure. 

Dans  le  péricarde  postéro-inférieur,  entre  la  veine 
cave  inférieure  (premier  pilier  droit)  et  la  première 
Veine  pulmonaire  droite  inférieure  (deuxième  pilier) 
on  trouve  une  profonde  dépression;  une  autre  plus 
profonde  se  constate  contre  la  demi-circonférence 
interne  de  la  veine  pulmonaire  inférieure.  A  gauche, 
une  dépression  existe  entre  le  premier  et  le  deuxième 
pilier.  '' 

La  plupart  de  ces  diverticules  résultent  de  ce  que, 


(i)  Soulié,  in  Poirier.  Anatomie  humaine,  t.  Il,  a'  fascicule, 
p.  6a4. 


sur  les  troncs  veineux,  le  feuillet  péricardique  ne 
les  entoure  que  dans  ,  les  deux  tiers  où  les  trois 
quarts  de  leur  circonférence  antérieure. 

Des  brides  et  arêtes.  —  Le  péricarde  pariétal  droit 
jette  sur  la  partie  supérieure  de  la  veine  cave  supé¬ 
rieure  une  bride  triangulaire  à  arête  inférieure,  très 
solide  et  très  tendue,  dont  la  base  qui  correspond  à 
l’axe  de  la  veine  adhère  à  sa  face  antérieure  pour  se 
jeter  ensuite  sur  le  fond  de  la  gouttière  aortique 
et  la  tapisser  dans  l’étendue  de  3  centimètres  en 
hauteur.  J’ai  parlé  du  cul-de-sac  qui  répondait  à  sa 
face  profonde  (voy.  lig.  8). 

Une  autre  bride,  également  triangulaire  à  base 
aortique,  se  jette  de  l’aorte  sur  le  tronc  de  l’ar¬ 
tère  pulmonaire  à  sa  terminaison  et  se  prolonge  sur 
le  péricarde  pariétal  gauche.  Son  arête  tranchante 
est  inférieure.  J’ai  parlé  du  cul-de-sac  qui  répondait 
à  sa  face  profonde  (voy.  fig.  8). 

Lorsqu’on  soulève  le  cœur  en  haut,  qu’on  le  sépare 
assez  fortement  du  dôme  diaphragmatique,  on  déter¬ 
mine  la  formation  d’un  gros  pli  qui  s’étend  d’un 
pilier  pulmonaire  droit  à  un  pilier  pulmonaire 
gauche. 

Telles  sont  les  données  d’anatomie  chirurgicale 
dont  la  connaissance  est  indispensable  à  tout  chi¬ 
rurgien  qui  tentera  une  opération  de  cardiolyse 
directe  péricardo-cardo-vasculaire. 

L’intervention  est-elle  limitée  à  la  région  ventri¬ 
culaire  antérieure,  c’est-à-dire  à  gauche  du  ster¬ 
num  ?  Le  péricarde  pariétal  qui  lui  correspond  est 
de  disposition  banale.  Sac  sans  diverticules,  il  n’op¬ 
pose  ni  obstacles  ni  arrêts. 

Une  péricardite  symphysaire  de  la  cavité  inféro- 
postérieure  impose  la  connaissance  très  exacte  des 
pédicules  vasculaires  qui  forment  les  piliers  de  la 
voûte,  celle  des  mésos  droit  et  gauche,  du  cæcum  de 
Haller. 

Lorsqu’on  aura  été  plus  attentif  à  la  recherche  et  à 
la  détermination  des  lésions  adhérentielles  ou  d’ac¬ 
tion  compressive  qui  occupent  les  sinus  latéraux, 
les  deux  branches  de  L  du  péricarde  supéro-posté- 
rieur,  les  dispositions  des  diverticules,  des  sinus 
de  la  troisième  région  péricardique,  doivent  être 
imperturbablement  connues.  Leur  connaissance 
n’est  pas  seulement  utile  au  chirurgien  ",  elle  est 
indispensable  au  médecin,  car  l’heure  n’est  plus  où 
l’on  pouvait  se  contenter  de  recherches  et  de  des¬ 
criptions  banalement  sommaires  de  la  péricardite 
adhésive,  en  limitant  les  unes  et  les  autres  à  la  ré¬ 
gion  antéro-latérale. 


NOTE  DE  THÉRAPEUTIQUE 


CHORÉE  DE  SYDENHAM 

Traitement  causal  (songer  à  la  syphilis). 

Instituer  la  cure  mixte  d’arsenic  et  de  vanadium  par  la 
Vanadarsine  :  x  gouttes  par  jour,  données  en  deux  prises 
avant  les  deux  principaux  repas.  Augmenter  cette  dose  de  deux 
gouttes  par  jour  jusqu’au  total  de  xx  gouttes.  On  continue 
vingt  jours,  on  interrompt  dix  jours,  et  l’on  reprend. 

Pulvérisations  d’éther  sur  la  colonne  vertébrale. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(béance  du  ig  MAI  igi4) 

La  loi  sur  les  aliénés.  —  La  discussion  qui  se  poursuit 
actuellement  nous  vaut  de  beaux  discours,  mais  n’aboutit  pas, 
chacun  restant  sur  ses  positions,  la  Commission,  par  l’organe 
éloquent  de  M.  Gilbert  Ballet,  maintenant  ses  conclusions, 
M.  Strauss  ne  voulant,  en  aucune  façon,  abandonner  ses 
propositions  et  M.  Magnan,  d’accord  sur  bien  des  points 
avec  la  Commission,  mais  s’en  écartant  formellement  sur  un 
point  où  il  est  de  l’avis  de  M.  Strauss.  M.  de  Fleury,  dans  un 
esprit  de  conciliation  dont  il  faut  le  louer,  a  tenté  de  mettre 
d’accord  les  dissidents  en  demandant  à  M.  Strauss,  d’un  côté, 
et  à  M.  Ballet,  de  l’autre,  de  se  faire  quelques  concessions 
mutuelles. 

M.  Gilbert  Bai.let  répond  à  M.  Strauss, îl'se  défend  d’avoir 
été  injuste  à  l’égard  du  Parlement,  de  la  presse  et  de  l’opinion 
publique  et  il  estime  que,  ni  le  Parlement,  ni  la  presse 
sérieuse  n’ont  besoin  d’être  défendus  devant  l’Académie. 
Quant  à  lui,  il  respecte  le  Parlement,  il  respecte  lès  journa¬ 
listes  qui  méritent  d’être  respectés  et,  pour  l’opinion  pu¬ 
blique,  il  rappelle  que,  s’il  y  a  quelqu’un  qui  a  plus  d’esprit 
que  Voltaire,  c’est  elle. 

M.  Strauss,  ajoute-t-il,  s’est  efforcé  de  répondre  aux 
diverses  objections  que  lui  a  présentées  M.  Ballet.  Or,  dres¬ 
sant  le  bilan  de  ces  objections  et  des  réponses  de  M.  Strauss, 
M.  Ballet  démontre  qu’en  somme  M.  Strauss  n’a  répondu  à 
aucune  de  ses  objections,  qu’il  s’agisse  du  placement  des 
malades  aliénés  à  l’étranger,  de  leur  traitement  à  domicile  ou 
de  leur  placement  volontaire  ou  autoplacement  dans  une  mai¬ 
son  de  santé,  de  l’intervention  vexatoire  de  la  justice.  M.  Bal¬ 
let  estime  que  le  texte  de  la  Commission  est  de  nature  à  dis¬ 
siper  l’émotion  de  l’opinion  publique  au  point  de  vue  des 
séquestrations  dites  arbitraires.  M.  Strauss,  dans  son  argu¬ 
mentation,  s’est  appuyé  sur  des  opinions  anciennes.  Il  eût  été 
peut-être  plus  légitime  de  tenir  compte  des  opinions  actuelles. 
Or,  toutes  les  sociétés  spécialistes,  au  nombre  de  cinq,  sans 
compter  les  congrès,  ont  admis  à  l’unanimité,  sans  une  pro¬ 
testation,  les  conclusions  proposées  par  la  Commission,  dont 
M.  Ballet  se  déclare  n’avoir  été  qu’un  collaborateur.  Pas  un 
seul  membre  de  ces  sociétés  ne  s’est  prononcé  en  faveur  de 
la  proposition  de  M.  Strauss. 

Quant  à  l’opinion  de  M.  Magnan  sur  l’intervention  judi¬ 
ciaire,  il  l’a  fait  connaître  au  conseil  de  l’Assistance  publique.- 
Elle  était  alors  conforme  à  celle  de  la  Commission. 

Arrivant  à  la  question  des  quartiers  ouverts  et  des  quar¬ 
tiers  fermés  dans  les  asiles  de  l’Assistance  publique,  M.  Bal¬ 
let  rappelle  que  M.  Strauss  combat  les  propositions  de  la 
Commission  à  ce  sujet.  Il  y  voit  de  grandes  difficultés  d’ap¬ 
plication.  Que  demande  la  Commission  ?  Qu  il  y  ait  des  quar¬ 
tiers  ouverts  et  des  quartiers  fermés  dans  les  asiles,  comme 
cela  existe  dans  les  maisons  de  santé  dirigées  par  les  méde¬ 
cins.  C’est-à-dire  qu.c  la  Commission  estime  qu’il  y  a  lieu  de 
procurer  aux  pauvres  les  mêmes  avantages  qu’aux  riches. 

M.  Ballet  estime  que  la  réponse  que  M.  Magnan  propose 
de  faire  au  ministre,  réponse  à  laquelle  se  rallie  M.  Strauss, 
n’est  recevable’ni  dans  la  forme  ni  dans  le  fond.  Le  ministre 
a  demandé  laquelle  des  deux  expressions,  aliénation  mentale 
ou  afîections  mentales,  il  fallait  choisir,  et  quelles  seraient 
les  conséquences,  de  ce  choix.  A  cette  question  toutes  les 
sociétés  ont  répondu  dans  le  même  sens,  et  on  peut  dire  que 
la  Commission  a  donné  une  réponse  motivée.  La  proposition 
de  M.  Strauss  est  inacceptable  dans  le  fond.  Il  est,  en  effet, 
toute  une  catégorie  de  malades,  les  cocaïnomanes,  les  mor- 
|)hinoittaues,  les  alcoôU(ïues,  qui  ne  sauraient,  d’emblée. 


être  considérés  comme  atteints  d’affections  mentales,  M.  Bal¬ 
let  a  connu  des  morphinomanes  dans  le  Parlement,  pourrait-il 
soutenir  pour  cela  qu’il  y  a  des  aliénés  dans  le  Parlement  ? 

En  résumé,  la  Commission  a  proposé  une  réponse  rédigée 
en  termes  étudiés,  mesurés,  précis,  représentant  l’opinion 
unanime  de  tous  les  médecins  compétents.  Il  espère  que 
l’Académie  adoptera  ces  conclusions. 

M.  Magnan  ne  peut  pas  accepter  le  texte  de  la  commission 
à  cause  de  sa  complexité  et  des  problèmes  difficiles  et  ardus 
qu’il  soulève.  Il  faut  se  rendre  compte  que  cette  réponse  de 
l’Académie  s’adresse,  non  seulement  à  des  médecins  compé¬ 
tents,  mais  aussi  à  des  praticiens  de  province  ou  des  cam¬ 
pagnes,  éloignés  de  tout  asile  et  qui  se  trouveront  ainsi  aux 
prises  avec  les  plus  grandes  difficultés,  en  présence  de  véri¬ 
tables  casse-cou  quand  il  s’agira  de  rédiger  un  certificat.  Il 
propose  donc  l’amendement  suivant  ;  «  L’Académie  estime 
que  l’expression  aliénation  mentale  devrait  seule  figurer 
dans  le  texte  de  la  nouvelle  loi.  » 

M.  Ballet  fait  observer  que  le  rapport  de  la  Commission 
est  destiné,  non  aux  médecins,  mais  au  ministre  seul. 

M.  Strauss,  d’accord  avec  M.  Magnan,  pense  contraire¬ 
ment  à  M.  Ballet  que  le  texte  de  la  commission  sera  soumis 
au  Parlement  qui  le  renverra  à  la  commission  sénatoriale  et 
que  c’est  bien  ce  texte  qui  sera  inséré  dans  la  loi  et,  par  con- 
_séquent,  qui  s’adressera  aux  praticiens.  Les  malades  atteints' 
d’affections  mentales  doivent  être  divisés  en  plusieurs  groupes. 
Il  y  en  a  qui  sont  aliénés,  dans  le  sens  étymologique  du  mot, 
d’autres  qui  nê  le  sont  pas.  Est-ce  que  cette  classification  ne 
doit  pas  trouver  sa  place  dans  le  texte  de  la  commission  de 
l’Académie.  Ainsi  que  l’a  ditM.  Magnan,  la  loi  formulée  ainsi 
que  le  voudrait  la  commission  serait  un  véritable  casse-cou 
pour  les  praticiens,  engagerait  outre  mesure  leur  responsa¬ 
bilité  professionnelle.  Or  il  faut  que  la  sanction  de  l’Académie 
ait  une  portée  pratique  et  facilement  applicable  par  tous  les 
praticiens. 

M.  Maurice  de  Fleury  voudrait,  dans  cette  question  diffi¬ 
cile,  trouver  un  terrain  d’entente.  Ayant  voté  les  conclusions 
de  la  commission,  il  ne  peut  pas  ne  pas  donner  raison  à 
M.  Gilbert  Ballet  sur  presque  tous  les  points.  Aussi  demande- 
t-il  à  M.  Strauss  s’il  ne  pourrait  atténuer  sa  proposition.  Il 
semble  à  M.  de  Fleury  que,  au  point  de  vue  de  la  protestation 
des  personnes  indûment  enfermées,  le  projet  de  la  commis¬ 
sion  donne  un  ensemble  de  garanties  absolument  suffisantes. 
Il  en  est  de  même  pour  les  malades  envoyés  à  l’étranger  ou 
soignés  à  domicile.  M.  de  Fleury  demande  donc  à  MM.  Ma¬ 
gnan  et  Strauss  de  se  montrer  moins  intransigeants  dans 
leurs  objections. 

M.  Gilbert  Ballet  répond  à  ses  contradicteurs  et  à  M.  de 
Fleury  et  s’applique  à  démontrer  que  le  texte  de  la  commis¬ 
sion  demande  des  garanties  très  suffisantes  pour  s’opposer 
aux  séquestrations  arbitraires  et  aux  abus  qui  pourraient  ré¬ 
sulter  des  traitements  de  ces  malades  à  l’étranger  ou  à  do¬ 
micile. 

Sérums  thérapeutiques.  —  M.  Netter  lit  un  rapport  sur 
de  nouveaux  sérums  thérapeutiques. 

La  réinfection  tuberculeuse  pulmonaire  expérimentale. 
(Le  concept  bactériologique  du  terrain  tuberculeux.)  — 
M.  Fernand  Bezançon  (en  son  nom  et  au  nom  de  M.  H.  de 
Serbonnes).-  La  tuberculose  pulmonaire  chronique  étant 
caractérisée  par  une  série  d’autoréinoculations  parties  des 
foyers  antérieurement  atteints,  l’étude  du  problème  de  la 
réinfection  tuberculeuse  intéresse  particulièrement  le  méde- 

La  complexité  même  des  cas  cliniques  rend  difficile  l’ana¬ 
lyse  des  phénomènes  et  il  est  utile  de  demander  à  l’expéri¬ 
mentation  un  fil  conducteur. 

Leurs  expérience!  Qpl  porté  gqr  %%  cobayes,  EUlep 
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démontrent  que  de  même  que  la  peau  du  cobaye  tuberculeux 
réagit  à  la  réinfectîon  cutanée  d’une  façon  différente  de  celle 
du  cobaye  neuf,  de  même  le  pounlon  du  cobaye  tubérculeux 
présente  à  la  suite  de  la  réinfection  intratrachéale  des  lésions 
toutes  différentes  de  celles  qu’on  observe  chez  le  cobaye  sain 
inoculé  par  la  même  voie. 

Tandis  que  l’inoculation  de  bacilles  de  Koch  à  dose  de  i  à 
2  milligrammes  dans  la  trachée  d’un  cobaye  sain  détermine, 
comme  ils  l’ont  montré  avec  Braun,  des  lésions  de  broncho¬ 
pneumonie  caséeuse  massive  dans  lesquelles  pullulent  les 
bacilles,  l’infection  à  la  même  dose,  par  la  même  voie,  faite  à 
un  cobaye  chez  lequel  évôlue  déjà  une  infection  tuberéuleuse 
(telle  que  celle  qui  résulte  de  l’inoculation  quelques  semaines 
auparavant  de  bacille  de  Koch  sous  la  peau)  détermine  des 
réactions  congestives  intenses  tout  d’abord  mais  qui  n’ont 
pas  de  tendance  à  la  caséification,  mais  au  contraire  à  la  sclé¬ 
rose. 

Par  suite  de  l’hypersensibilité  du  sujet,  le  jour  même  de 
l’inoculation,  des  phénomènes  congestifs  peuvent  être  assez 
intenses  pour  déterminer  la  mort  de  l’animal  réinfecté,  mais 
le  plus  souvent  les  réactions  s’atténuent  et  font  place  à  de  la 
sclérose  diffuse  avec  retour  de  l’endothélium  à  l’état  cubique, 
lésions  extrêmement  pauvres  en  bacilles. 

Il  semble  donc  bien  qu’une  première  imprégnation  tuber- 
.culeuse  modifie  le  terrain  de  l’animal;  et  que  les  auteurs  aient 
droit  de  prendre  prétexte  de  leurs  expériences  pour  soutenir 
qu’en  matière  de  tuberculose  comme  dans  les  autres  maladies 
infectieuses,  pour  la  plus  grande  part  tout  au  moins,  ce  qu’on 
appelle  le  terrain  tuberculeux  est  bien  moins  un  état  mysté¬ 
rieux  humoral  selon  la  conception  classique  que  le  résultat 
des  modifications  apportées  dans  la  résistance  ou  la  récepti¬ 
vité  de  l’organisme  par  des  infections  tuberculeuses  anté¬ 
rieures. 

La  chirurgie  chez  les  diabétiques.  —  M.  Marcel  Labbé. 
Les  interventions  chirurgicales  chez  les  diabétiques  soulèvent 
une  série  de  questions.  Les  dangers  des  opérations  chez  ces 
malades  tiennent  à  deux  causes  principales  ;  l’hyperglycémie 
et  l’acidose,  sans  compter  les  lésions  vasculaires  qui  n’appar¬ 
tiennent  pas  en  propre  au  diabète. 

L’hyperglycémie  favorise  la  suppuration,'  mais  celle-là  est 
loin  d’être  fatale  quand  les  chirurgiens  opèrent  aseptique- 
ment.  Il  est  bon  de  combattre  l’hyperglycémie  par  un  régime 
avant  l’opération. 

L’acidose  est  la  menace  la  plus  grave  ;  c’est  elle  qui  cause 
le  coma  postopératoire  et  la  mort.  Le  coma  survient  chez  les 
diabétiques  acidosiques,  on  le  voit  aussi  chez  les  diabétiques 
sans  dénutrition  qui  font  une  poussée  d’acidose  ;  on  le  voit 
même  chez  les  diabétiques  sans  dénutrition  ni  acidose  à  la 
suite  des  opérations  sous  chloroforme.  Le  traumatisme  opé¬ 
ratoire,  les  interventions  graves,  l’émotion  qui  précède  l’opé¬ 
ration  peuvent  causer  l’acidose. 

Mais  le  danger  vient  plus  de  l’anesthésique  que  de  l’opé¬ 
ration.  De  tous  le  chloroforme  est  le  plus  redoutable,  il  pro¬ 
voque  parfois' immédiatement  l’apparition  de  l’acidose  1  mais 
il  ne  faudrait  pas  le  croire  toujours  fatal,  il  y  a  d’heureuses 
exceptions,  même  chez  les  acidosiques. . 

L’éther  est  considéré  comme  moins  dangereux,  mais  il  est 
encore  comatigène. 

Le  chlorure  d’éthyle  paraît  être  beaucoup  moins  toxique. 

La  rachianesthésie  par  injection  de  cocaïne  lombaire  n’offre 
pas  de  danger  au  point  de  vue  de  l’acidose. 

L’anesthésie  locale  par  la  méthode  du  professeur  Reclus 
est  assurément  le  procédé  de  choix. 

De  ces  considérations  résultent  quelques  règles  pratiques. 

Il  ne  faut  pratiquer  chez  les  diabétiques  que  les  opérations 
indispensables.  Par  un  traitement  préalable  il  faut  s’efforcer 
de  réduire  la  glycémie  et  l’acidose  avant  l’opération  ;  on  peut 
employer  le  régime  mixte  hydrocarboné  réduit  chez  les  dia-  | 
bétiques  sans  dénutrition,  le  régime  des  légumes  secs,  de  j  , 


l’avoine  ou  du  lait  avec  le  traitement  alcalin  chez  les  diabé¬ 
tiques  avec  acidose. 

Avant  l'Opération,  on  administrera  40  grammes  de  bicar¬ 
bonate  de  soude. 

Pour  l’anesthésie,  on  donnera  la  préférence  à  l’anesthésie 
locale  ou  à  l’anesthésie  générale  par  le  chlorure  d’éthyle. 

Après  l’opération,  l’on  fera  absorber  par  la  bouche  ou  au 
moyen  d’injections  sous-cutanées  de,  hautes  doses  de  bicarbo¬ 
nate  de  soude;  puis  dès  que  l’opéré' pourra  se  nourrir,  on 
l’alimentera  avec  des  légumes  secs,  des  bouillies  d’avoipe  ou 
de  lait. 

Elections.  —  L’Acadéinie  procède  à  l’élection  de  2  membres 
correspondants  nationaux  dans  la  première  division. 

MM.  Hédon  (de  Montpellier)  et  Nicolle  (de  Tunis)  ont  été 
proclamés  élus. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  l'”’  AU  6  JUIN  1914 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Mardi  2  juin,  à  une  heure.  —  3“  (2®  partie).  Laboratoire  des 
travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  épreuve  pratique. 

i-(oral). 

3®  (oral,  i'®  partie). 

5®  (chirurgie,  i®®  partie),  Hôtel-Dieu  (i®®et  2®  séries). 

5®  (chirurgie,  1®®  partie),  Laënnec. 

5®  (2®  partie),  Zaé'ranec. 

Mercredi  3  juin,  à  une  heure.  ^ —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique. 

3®  (2®  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d' anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique  (1®®  et '2®  séries). 

3®  (oral,  2'  partie,  i®®  et  2®  séries). 

5®  (chirurgie,  i®®  partie),  Laënnec  (i®®  et  2®  séries). 

5®  (obstétrique,  i®®  partie).  Clinique  B audelocque, 

Jeu,di  k  juin,  à  une  heure.  —  [Médecine  opératoire.  Ecole 
pratique,  épreuve  pratique. 

3®  (2®  partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuve  pràtiqüe. 

a®  (i®®  et  2°  séries). 

3®  (oral,  i'®  partie,  i®®,  2®  et  3®  séries). 

Vendredi  5  juin,  k  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique. 

3®  (2®  partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique. 

3®  (oral,  2®  partie).  —  4®.  .  .  .  _ 

5®  (chirurgie,  i®®  partie),  Necker  (i®“  et  2®  séries). 

5®  (obstétrique,  i®®  partie),  Clinique  Baudelocque. 

Samedi  6  juin,  à  une  heure. —  Médecine  opératoire,  Ecole 
pratique,  épreuve  pratique. 

3®  (2®  partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d' anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique  (1®®  et  2®  séries). 

I®®  (oral). 

3®  (oral,  I®®  partie,  i®®  et  2®  séries). 

5®  (2®  partie),  Beaujon  (i'®,  2®  et  3®  séries). 

5®  (obstétrique,  i®®  partie),  Beaujon. 


Eczémas  LACCODERMES 


BRISSON,  31,  rue  Boissy  d’Anglas,  PARIS 

....  .-miviiAi  SUC  FRAIS- DE  VALERIANE 

VALEROIÏIENTHOL 

Le  plus  puissant  médicament  valérianique.  71,  Fs  St-Honore,  Pans. 

REVULSIF  DE  BOUDIN 


Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd. 
PAJU.Sr  — .  >7'  we  cassette,  17. 
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HUNYADI  JAMOS 

’  dite  EAU  de  JANOS 

Eau  Purgative  Naturelle' 


EFFET  PROMPT,  SÜR  ET  DOUX 

Pour  éviter  toutes  substitutions 
prière  à  MM.  les  Docteurs 
de  bien  spécifier  sur  leurs 
ordonnances  la  MARQUE 

HÜMADI  JiCNOS 

Andréas  SAXLEHNER  Budapest  , 


Plasma  de  Quintom 

Capté  p-- la  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon, 
H.  CARRiON,  64,  faub.  S>-Hünoré,  Piai», 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 


•  NB  LE  cornu  DRE  AVEC  AU  CURE  AUTRE  COMBINAISON  DTODE  btdb  PEPTONE 


G  est  la  plus  active. 

La  plus  riche  en 
iode  oraanique. 

La  seule  dont  la 
composition  soit  toujours 
constante  e 

G-PÉPIN-  Etude  physique  e 
chimique  des  peptones  iodées  e. 
de  quelques  peptones  commerciales 
(Th.de Ooct.  de  TUniv,  de  Paris.Déc.  1910.) 


'  Echantillons  et  Littérature  sur 
demande:  Laboratoire 
PEPIN  ET  LEBOUCQ.  (Courbevoie, 

VINGT  gouttes”  CONTIENNENT 


PEP. 


Enghien-les-Bains 

(SEIIME-ET-OISE) 

EAUX  LES  PLUS  SULFUREUSES  DE  FRANCE  (33  cc.  d^H^S  par  litre) 

ÉTABLISSEMENT  THERMAL  DÉCRÉTÉ  D’UTILITÉ  PUBLIQUE  (JUILLET  1865) 

Affections  des  Voies  respiratoires,  Rhumatisme,  Peau 

EXPÉDITION  D’EAU 


Saison  à  Ootolbr© 
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SOUFRE  colloïdal  CHIMIQUEMENT  PUR 

MÉDICATION  et  NUTRITION  SULFURÉES 


ùans  l’Arthritisme  ea  général,  le  Rhumatisme  chronique 
et  les  Maladies  de  la  Peau. 


LABORATOIRES  ROBIN.  13 


t^Kchantilion  gratuit  aiix  Médecins  Ph'yïl.r.du  Bac,  Paris!  |  SlySro-p'hosphate  ‘  ' 


e,  etc.  etOgr.SSde 


ASPHAfcïEili 


ANTISEPTIQUE  ANALBESI&UE  HEMQSTArîDMii 
DÉSDDORISANT.CYTOPUSTIQUf  SÉNÊRAa 
YÉRNTQPLÂ'SI\QU&-/Mûûm€  ABSO/ üt 
PLA1££  fiRÛLURES  SUPPURATIONS  fît 

usmtmmiiÀim  vmet  grehcble  et 


ANTISEPTIQUE  DÉSINFECTANT 


LYSOL 


ÉCHANTILLON  GRATUIT 

i  MU,  les  Médecins  gui  en  font  In  demande 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DU  LYSOL 

31,  aae  PannenUer.IVRY  (Seine). 


RECONSTITUANT 

DU 

SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE 

PRUNIER 

‘‘Phospho-Glycérate  de  Chaux  pur" 


CŒUR 

irop  de  Digitale 

StfictBment  Titré 

suivant  sa  teneur  en  principes  actifs. 

D03e  nobualb  :  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
99,  Hae  d’Aboukir,  jPARlS, 


S 


Propriété  16.595®  p'  Maison  convalescence 
sur  coteau  Carrières-s-Bois,  entre  St-Germain 
et  Maisons-Laffite,  comp.*  plusieurs  Pavillons.  A 
adj.  s.  I  ench.' 24  Mai,  a  h.,  étude  Delangle, 
not.,  Maisons-Laifite,  Mise  à  prix  :  125.000  francs. 


ELIXIR  &  PILULES  GREZ  "pÊPsTguÊs 

msies,  anorexies  Tomissements.etc. 


LA BORATOI RES  CLIN 

A  ENËSOL 

(Salicylarsinate  de  Mercure) 

1  AVANTAGES  DE  L’ÉNÉSOL  :  ‘ 

1®  Toxicité  excessivement  faible; 

2»  L’ÉNÉSOL  n’est  pas  douloureux  en  injections  ; 

3®  L’activité  thérapeutique  de  l’ËNÉSOL  est 
comparable  à  celle  des  meilleurs  sels  mercuriels 

L  injectables.  - - - 

i’ÊNÉSOL  esf  rié//prô  e/î  4mpot//eS  tfa  2  cm3  rfosées  à  3  o^r.  par  cm®  ^ 

(3  centfgr,  par  ampoi//e).;— iLa  Boite  de  lO  Ampoules  ;  4  fp. 

/"  ADRENALINE  CLIN  A 

Solution  d’ Adrénaline  Clin  (chlorhydrateibui/igoo*. 
Collyre  d’Adrérialine  Clin  au  i/i.ooo  et  au  i/s.oo® 
Granules  d’Adrénaline  Clin  aui/AdemgrLaFLAcmA-. 
Solution  d’Adrénaline  Clin  en  tubes  stérilisés 

pour  INJECTIONS  HYPODERMIQUES.  Titrée  à  1/2  mgi'.  et  1/10  niKPpar  C.C.  , 

1  Solution  d’Adrénaline-Cocaïne  Clin  rtJmsél  i 

^  pour  INJECTIONS  HYPODERMIQUES..  —  La  BoIik  4  fr.  # 

^^uppositoiresi’ Adrénaline  Clin “ 

/^NEOQUININE  FÂLIERESA 

C/ycérophosphafe  de  Quinine  par  cristallisé. 

La  NÉOQUININE  FALIÈRES  est  le  véritable  Sel  de  ûuinlne 
à  employer  en  thérapeutique. 

Cachets  Falières  O  gr.  25  de  NÉOQUININE  par  cachet. 
Pilules  Falières  Ogr  10  de  NÉOQUININ'E  par  PUule. 

Suppositoires  Falières  pour  les  Enfants. 

0  gr.  15  de  JJÉOQÜININF  par  Suppositoire.  Ê 

VAmpouIes  Falières 

INDICATIONS  :  FIÈVRES,  MALARIA,  NÉVRALGIES,  INFLUENZA 

phosphotalN 

JPhospbite  neutre  de  Créosote  FTJH  ■ 

AFFECTIONS  PULMONAIRES  | 

Avantages  du  PHOSPHOTAL;  Absence  de  oauBticité.  —  Tolérance  et^assimlj-  N 

CAPSULES  CLIN|  ÉMULSION  CLIN  J 

Ogr.  20  par  capsule,  2 'h  4  cuSleV^Æ  1 

\  TUBES  StébiliS“cLIn""'‘'“873  y 

^^Sol.hnlleuse.  en  tubes  de  3‘-, titrée  ii  0>10  par  o.c.-  3*-  (l  tuba)  f  les  2jour3^^ 

COMAR & 

C'^-PARIS  J 

- - - - - - 
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NOUVELLES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX.  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  28  mai.  — ^ 
MM.  Sézary,  17;  Bérard  (René),  19;  Abrami,  17. 

Prochaine  séance,  mardi  26  mai,  à  seize  heures  trente,  ;à 
l’Hôtel-Dieu. 

—  Concours  de  la  médaille  d’or.  —  Le  concours  pour 
les  prix  à  décerner  à  MM.  les  élèves  internes  en  médecine  de 
quatrième  année,  année  1914-1915  (concours  de  médecine), 
aura  lieu  le  lundi  18  janvier  1916,  à  quatre  heures,  à  l’Hôtel- 
Dieu  (amphithéâtre  Trousseau). 

Les  élèves  qui  désireront  y  prendre  part  seront  admis  à  se 
faire  inscrire  au  service  du  personnel  de  l’administration 
tous  les  jours,  de  onze  heures  à  trois  heures,  du  16  au  21  no¬ 
vembre  1914  inclusivement. 

Le  mémoire  prescrit  comme  épreuve  du  concours  devra 
être  déposé  au  service  du  personnel  au  plus  tard  le  samedi 
21  novembre  i9i4>  à  trois  heures,  dernier  délai. 

—  Concours  du  prosectorat.  —  Lecture  des  copies.  — 
MM.  Wolfromm,  28;  Leveuf,  19;  Virenque,  17  1/2. 

Prochaine  séance,  mercredi  27  mai,  à  quatre  heures. 

HOPITAL  CIVIL  DE  MUSTAPHA.  —  Un  concours  pour  quatre 
places  d’élève  interne  en  médecine  et  en  chirurgie  aura  lieu  le 
lundi  i  j.  octobre,  à  neuf  heures  du  roâtjh,  daqs'unç  de§  salles 
Tbôjiital  civil  de  Mustapha, 


I  Le  concours  pour  le  prix  Poisson  et  l’internat  de  première 
classe  aura  lieu  le  lundi  19  octobre,  à  neuf  heures  du  matin. 

I  —  Un  concours  pour  quinze  places  d'élève  externe  en  mé¬ 
decine  et  en  chirurgie  aura  lieu  le  lundi  19  octobre,  à  neuf 
heures  du  matin,  dans  une  des  salles  de  l’hôpital  civil  de 
Mustapha. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  personnellement  ou 
par  écrit  au  secrétariat  de  la  direction  de  l’hôpital.  La  liste 
d’inscription  sera  close  :  pour  le  concours  d’internat,  le  sa¬ 
medi  10  octobre,  à  cinq  heures  du  soir;  pour  le  concours 
d’externat,  le  samedi  17  octobre,  à  cinq  heures  du  soir. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’ad- 
juvAT.  —  Epreuve  orale.  —  Question  donnée  :  «  Muscle 
court  supinateur  et  branche  profonde  du  nerf  radial.  » 

Séance  du  28  mai.  —  MM.  Charrier,  16;  Clap,  i5;  Hart¬ 
mann,  i4;  Bloch,  17.  ■ 

—  M.  Pinard,  professeur  de  clinique  d’accouchements,  est 
admis,  sur  sa  demande  et  pour  cause  d'ancienneté  d’âge  et  de 
services,  à  faire  valoir  ses  droits  à  une  pension  de  retraite,  à 
partir  du  i"  novembre  1914. 

Par  suite  de  nécessités  de  service,  M.  Pinard  cessera  ses 
fonctions  le  i"’"'  novembre  1914. 

M.  Pinard  est  nommé  professeur  honoraire  à  partir  du 
i®'  novembre  1914. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  DijON.  —  M.  Collette,  profes¬ 
seur  d’histologie,  est  admis,  sur  sa  demande  et  pour  cause 
d’ancienneté  d’âge  et  de  services,  à  faire  valoir  ses  droits  à 
une  pension  de  retraite,  à  partir  du  i®"  novembre  1914. 

Par  suite  de  nécessités  de  service,  M.  Collette  cessera  ses 
fonctions  le  i®®  novembre  1914. 

M.  Collette  est  nommé  professeur  honoraire  à  partir  du 
i'®  novembre  1914. 

CONCOURS  DE  MÉDECINS  DE  L’ASSISTANCE  MÉDICALE  A 
DOMICILE.  —  Lecture.  —  Séance  du  22  mai.  —  MM.  De¬ 
pardieu,  18 16  =  29;  Lubetzki,  18 -|- 18  =  81;  Morize, 
9 +‘2  =  21. 

CONGRÈS  DES  PRATICIENS  (Paris  27,  28  et  29  mai  1914; 
Palais  des  Sociétés  savantes,  8,  rue  Danton,  Paris  'VU).  — 
Ordre  du  jour  des  séances.  —  Mercredi  27  mai.  —  Séance 
du  matin,  neuf  heures  :  Vérification  des  pouvoirs;  élection  du 
bureau;  règlement  du  Congrès;  rapport  du  comité  de  vigi¬ 
lance  ;  rapport  du  trésorier  ;  «  Contre  toutes  les  tentatives 
de  fonctionnarisation  »,  rapporteur  :  M.  le  docteur  Le  Fur. 

Séance  de  l’après-midi,  deux  heures  :  «  Contre  l’alcoo¬ 
lisme  »,  rapporteur  :  M.  le  docteur  Bertillon. 

Jeudi  28  mai.  —  Séance  du  matin,  neuf  heures  ;  «  L’assis-, 
tance  médicale  gratuite  et  le  corps  médical  »,  rapporteur  ; 
M.  le  docteur  Rinuy.  —  «  La  lutte  contre  la  tuberculose  », 
rapporteur  :  M.  le  docteur  Küss. 

Séance  de  l’après-midi,  deux  heures  :  «  L’hÿgièrie  adoJH 
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Docteur, 

..THAOLaXINE 

en  Paillettes,  Cachets,  Granulé,  Comprimés 

est  le  PREMIER  Produit  Français  qui  ait  appliqué 

lAGAR-AGAR 

au  traitement  de  la 

CONSTIPATION  CHRONIQUE 

par  les 

MUCILAGINEUX 

et,  qui  a  été  le  point  de  départ  de  TOUS  les  travaux  publiés  sur  la  question. 

Ne  pas  confondre  la  THAOLAXINE  avec  les  imitations  que  son  succès 
a  provoquées. 

ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE 
sur  demande  adressée  : 

Laboratoires  DURET  et  RABY,  5,  Avenue  des  Tilleuls,  PARIS  (Montmartre) 

BIB^^OGRAPHIE.  — Barbet  [Bulletin  de  Thérapeutique,  juillet  1908),  —  P.  Carnot  [Progrès  médical,  17  oct.  1908).  —  Kolbè 
[Archives  des  Maladies  de  l'estomac  du  D"'  Mathieu,  1908,  et  Presse  médicale,  ii  août  1909).  —  P.  Le  Gendre  [Journal  des  Praticiens, 
8  mai  1909).  —  Martinet  [Presse  Médicale,  6  déc.  1908  et  3o  mars  1910).  —  P.  Le  Gendre  et  Martinet  :  Les  régimes  usuels,  Paris, 
Masson  et  G‘®,  1909,  p.  ï43.  —  J.  Charles  Roux  :  Les  Consultations  médicales  françaises,  fasc.  xiv;  La  colite  muco-membraneuse 
(Ppiu^t,  édit.).  ,  :  -  ,  . 
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nistrative,  son  impuissance  »,  rapporteur  :  M.  le  docteur 
Lenglet. 

Vendredi  29  mai.  —  Séance  du  matin,  neuf  heures  :  «  Or¬ 
ganisation  de  l’hygiène  technique  par  le  corps  médical  », 
rapporteurs  :  MM.  les  docteurs  Gampinchi  et  Lafontaine. 

Séance  de  l’après-midi,  deux  heures  :  Communications  : 

«  La  culture  hygiénique  »,  M.  le  docteur  Didier;  «  L’hy¬ 
giène  à  New-York  »,  M.  le  docteur  Labady;  «  L'hygiène  en 
Allemagne  »,  M.  le  docteur  Kolbé;  «  Les  prochains  Con¬ 
grès  ». 

MINISTÈRE  DE  l’ AGRICULTURE .  —  Sont  maintenus  ou 
nommés  membres  du  conseil  supérieur  de  l’agriculture  pour 
une  période  de  trois  ans  à  partir  du  i'”  avril  1914  : 

MM.  les  docteurs  Vidal  (d’Hyères),  Cazeneuve  (de  Lyon), 
Chauveau,  Gautier,  Henneguy,  Roux,  Strauss  (de  Paris). 

SOCIÉTÉ  DE  l’internat.  —  L’établissement  thermal  d’En- 
ghien,  sur  le  conseil  de  M.  Garroli  de  la  Carrière,  offre  à  la  • 
Société' de  l’Internat  une  bourse  de  voyage  pour  le  V.  E.  M. 
1914.  Suivant  la  tradition,  cette  bourse  sera  accordée  de  pré¬ 
férence  à  un  interne  en  exercice,  et  parmi  les  internes  en 
exercice,  à  un  membre  de  la  Société  de  l’internat.  La  bourse 
sera  tirée  au  sort  à  la  séance  de  juin.  Prière  de  s’inscrire 
auprès  de  M.  Jayle,  secrétaire  général  de  la  Société  de  l’in¬ 
ternat,  a38,  boulevard  Saint-Germain. 

LES  médecins  au  PARLEMENT.  —  Les  élections  législa¬ 
tives  pour  1914  sont  terminées.  Le  corps  médical  figure  pour 
une  part  honorable  parmi  les  candidats  députés  et  parmi  les 
élus.  Ù’après  Le  Temps,  dans  la  statistique  des  professions, 
sur  2902  candidatures  déclarées,  on  comptait  170  médecins 
et  35  pharmaciens. 

De  ce  nombre  respectable,  puisqu’il  représente  un  médecin 
candidat  pour  17  autres  professions,  et  un  pharmacien  pour 
90,  il  reste  élu  43  médecins,  1 1  pharmaciens. 

Ont  été  nommés  : 

MM,  les  docteurs  Vaillant,  à  Paris  (XX®);  Doizy,  à  Mé- 
zières  (Ardennes);  Sireyjol,  à  Nontron  (Dordogne) ;  Delom-, 
sorbe,  à  Pau  (Basses-Pyrénées);  Pacaud,  aux  Sables- 
d’Olonne  (Vendée);  Boussenot,  à  la  Réunion;  Peyroux,  à 
Rouen  ^Seine-Inférieure);  Vidalin,  à  Tulle  (Corrèze);  Mou- 
rier,  à  Alais  (Gard)  ;  Pezet,  à  Montpellier  (Hérault);  Merlin, 
à  Roanne  (Loire)  ;  Legros,  à  Blois  (Loir-et-Cher)  ;  Delpierre, 
à  Clermont  (Oise);  Augagneur,  à  Lyon  (Rhône);  Schmidt,  à 
Saint-Dié  (Vosges)  ;  Navarre,  à  Paris  (XIII®)  ;  Poirier  de 
Narçay,  à  Paris  (XIV®);  Defos,  à  Moulins  (Allier);  Baudon,  à 
La  Palisse  (Allier);  Favre,  à  Saintes  (Charente-Inférieure); 
Queille,  à  Ussel  (Corrèze);  Lancien,  à  Ghateaulin  (Finistère); 
Dumont,  à  Issoudun  (Indre);  Thiéry,  à  Gommercy  (Meuse); 
Defontaine,  à  Avesnes  (Nord);  Sibuet,  à  Albertville  (Savoie); 
Poitevin,  à  Castelsarrazin  (Tarn-et-Garonne)  ;  Thivrier,  à 
Montluçon  (Allier);  Jean' Durand,  à  Gastelnaudary  (Aude); 
Lachaud,  à  Brive  (Corrèze);  Baudet,  à  Dinan  (Côtes-du- 
Nord);  Clément  Clament,  à  Bergerac  (Dordogne);  Sarrazin, 
à  Sarlat  (Dordogne);  Gazauvieilh,  à  Bordeaux  (Gironde); 
Chapuis,  à  Lons-le-Saunier  (Jura)7>Gilbert  Laurent,  à  Roaime' 
(Loire);  Péchadre,  à  Epernay  (Marne);  Delelis-Fanien,  à 
Béthune  (Pas-de-Calais);  Victor  Morel,  à  Montreuil-sur- 
Mer  (Pas-de-Calais)  ;  Dubief  et  Symian,  à  Mâcon  (Saône-et- 
Loire);  Lorimy,  à  Goulommiers  (Seine-et-Marne)  ;  Ganault, 
à  Laon  (Aisne);  Amand  Perier,  à  Fontenay-le-Comte  (Ven¬ 
dée);  Théveny,  à  Arcis-sur-Aube  (Aube);  Even,  à  Lannion 
(Côtes-du-Nord);  Guiraud,  à  Lavaur  (Tarn);  Paulin  Dupuy, 
à  Moissac  (Tarn-et-Garonne);  Chassaing,  à  Ambert  (Puy-de- 
Dôme);  Gonstans,  à  Montauban  (Tarn-et-Garonne). 

Parmi  eux  nous  relèverons  que  plusieurs  d’entre  ces  con¬ 
frères  sont  des  médecins  militaires,  tels  MM.  Doizy,  Pey¬ 
roux,  Boussenot,  Delorn-Sorbé. 

[Echo  médical  du  Nord.) 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Aupinel  (de  Rouen)  etMordagne 
(de  Gastelnaudary) . 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MBDITERRANÉE.  — 

Fête  de  la  Pentecôte.  —  A  l’occasion  de  la  fête  de  la  Pentecôte, 
les  coupons  de  retour  des  billets  d’aller  et  retour  délivrés  à 
partir  du  28  mai  1914  seront  valables  jusqu’aux  derniers 
trains  de  la  journée  du  4  juin,  étant  entendu  que  les 


billets  qui  auront  normalement  une  validité  plus  longue 
conserveront  cette  validité. 

La  même  mesure  s’étend  aux  billets  d’aller  et  retour  collec¬ 
tifs  délivrés  aux  familles  d’au  moins  quatre  personnes.' 


INSTALLATION  ÉLECTROTHÉRAPIQUE  COMPLÈTE  ET  POR¬ 
TATIVE  DDE  A  UN  INGÉNIEUR  ESPAGNOL.  —  On  m’exCU- 
sera,  moi,  profane,  de  venir  parler  ici  de  choses  relatives 
à  l’électrothérapie,  mais  l’appareil  que  j’ai  vu  fonçtionner, 
ces  jours  derniers  m’a  paru  merveilleux  de  simplicité.  U  a, 
d’ailleurs  été  présenté  à  la  Société  de  radiologie  par  le  doc¬ 
teur  Lobligeois  et  à  la  Société  de  médecine  de  Paris  par)  le 
docteur  L.  Mathé.  , 

Ge't  appareil  est  dû  à  un  ingénieur  espagnol,  M.  Sanch,ez 
(de'  Pièdrabuena),  lequel,  avec  une  énergie  digne  de  tous 
éloges,  est  allé  passer  dix  ans  à  l’école  d’Electricité  de  New- 
York,  école  dont  il  devint  directeur  après  y  être  entré  comme 
ouvrier.  L’appareil  imaginé  par  M.  Sanchez  est  présenté  en 
France  par  le  docteur  Ibarra  et  c’est  à  l’obligeance  de  celui-ci 
que  je  dois  les  explications  qui.vont  suivre. 

L’appareil  est  remarquable  à-trois  points  de  vue.  D’abord 
il  est  véritablement  portatif,  ne  mesurant  que  o“4o  sur  o®20 
et  ne  pesant  que  9  kilos.  Puis  il  fonctionne  sur  n  importe  qy.el 
courant  et  en  dernier  lieu  il  constitue  un  véritable  cabinet 
d’ électrothérapie. 

On  peut  facilement  obtenir  avec  lui  la  haute  fréquence  sous 
toutes  ses  formes,  la  production  de  l’ozone,  la  d’arsonvalisa¬ 
tion,  le  cautère,  la  fulguration,  l’électrocoagulation  par  le 
procédé  du  docteur  Ibarra  et  enfin  les  rayons  X.  Ce  dernier 
point  est  extrêmement  important  puisqu’il  permet  d’utiliser 
les  rayons  X  au  domicile  d’un  malade  ou  d’un  blessé  sans 
transporter  200  kilos  de  matériel.  Il  suffit  pour  cela  que  le 
courant  électrique  existe  dans  la  maison,  on  branche  l’appa¬ 
reil  sur  une  lampe  et  il  fonctionne. 

L’appareil  se  compose  d’une  boîte  qui  renferme  les  or¬ 
ganes  essentiels,  bobine  condensatrice  et  transformateur 
renforçateur  avec  disposition  spéciale  des  fils.  Le  courant 
alternatif  ou  continu  est  transformé-  en  un  courant  oscillatoire 
de  60000  à  80000  volts  sans  qu’il  y  ait  le  moindre  danger  pour 
l’opérateur,  et  le  courant  ainsi  transformé  donne  de  7  000000 
à  7600000  vibrations  par  seconde.  Le  réglage  s’obtient  au 
moyen  d’une  vis  de  pression  qui  vient  se  mettre  plus  ou  moins 
en  contact  avec  le  vibrateur  et  qui  permet  d’obtenir  une  in¬ 
tensité  plus  ou  moins  grande  du  courant  primaire.  Quant  au 
courant  destiné  au  patient,  il  est  réglé  par  l’écart  plus  ou 
moins  grand  de  l’antenne  de  décharge  et  de  la  sphère  de 
cuivre. 

L’interrupteur  permet  d’obtenir  un  courant  simple  ou  d’jn- 
tensité  triple  suivant  qu’on  le  place  d’un  côté  ou  de  l’autre. 

Signalons,  enfin,  qu’un  pied  démontable  permet  de  fixer 
l'ampoule  pour  rayons  X,  et  le  courant  étant  unipolaire  cette 
ampoule  ne  chauffe  pas,  ce  qui  constitue  un  avantage  pré¬ 
cieux. 

Je  laisse  à  de  plus  compétents  que  moi  le  soin  d’étudier  et 
de  décrire  en  détails.,  cet- appareil  ingénieux,  mais  je  suis 
heureux  de  le  signaler  ici  comme  une  preuve  nouvelle  du 
mouvement  scientifique  si  actif  et  si  puissant  qui  se  produit 
actuellement  en  Espagne.  A.  gaüllieor  l’hahdy. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


POSOLOGIE  DE  LA  DIGITALINE  DANS  LES  PALPITATIONS 
ET  LA  TACHYCARDIE 


(Symptomatiques  d’insuffisance  du  muscle  cardiaque  et  de 
désordres  nerveux,  plus  rarement  du  goitre  exophtalmique.) 

Un  granule  à  i/io  de  milligramme  de  digitaline  Nativelle  ou 
V  gouttes  de  la  solution  au  millième  pendant  lo  jours. 


URASEPTINEROGIER’S^s 

La  grande  marque  des  Antiseptiques  urinaires. 
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Nouveau  Traitement  de  la  CONSTIPATION,  ENTERITES,  COLITES,  etc. 


LIQUIDE 

Une  cuillerée  à  soupe 
matin  et  soir. 


QjgQsQS 


QELÉE  SUCRÉE 

agréable  au  goût 
2  cuillerées  à  café  matin 


Par  action  Mécanique  vicario  Sans  aucun  purgatif 

LAXATIF  NON  ASSIMILABLE,  IN  OFFENSIF,  NON  FERMENTESCIBLE 

à  baise  d’hnile  minérale  ehimlqnement  pare,  sipécialement  préparée 
ponr  l'absorption  par  voie  bneeale. 

17,  Boulevard  Haussmann,  PARIS 


à  la  glycérine  solidifiée 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  l  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  G*',  49,  r.  de  Maubeuge  et  Ph'»» 


DE 

TBOTTETTE-PERRET 

ALIMENTATION,  TUBERCULOSE,  SUITES  dOPERATIONS, 
CONVALESCENCES,  RETRECISSEMENTS  de  1  ŒSOPHAGE, 
CROISSANCE,  VIEILLAROS, 

MODE  D’EMPLOI.  —  Se  prend  par  grandes  cuillerées  a  soupe,  deux  ou  plusieurs 
fois  par  jour,  délayée  dans  un  liquide  froid  quelconque  (à  l’exception  absolue 
du  Bouillon  et  du  Potage,  qui  lui  donnent  un  goût  désagréable).  Excite 
l’appétit,  favorise  les  digestions,  car  elle  est  a  la  fois  alimentaire  et  peptogène. 

Ce  produit  n’ayant  ni  mauvaise  odeur,  ni  mauvais  goût,  est  très  bien 
toléré  et  d’assimilation  très  facile. 


i  NI  DANS  DU  POTAGE  )  goût  désagréable. 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 


IV“  CONGRÈS 


l’ASSOCIATlO^^  IITERMTIOMLE  DE  CHIRERGIE 

[New-York,  i3-i6.  avril  1914  (1)] 

La  troisième  et  dernière  question  à  l’ordre  du  jour  était  les 
autoplasties  et  transplantations  de  tissus  et  d’organes.  Les 
rapporteurs  de  langue  française  étaient  MM.  Morestin  et 
ViLLARD  ;  pour  l’Allemagne,  MM.  Lexkr  etULLMANN;  pour 
l’Amérique,  M.  Garrel. 

M.  Morestin  traita,  avec  la  compétence  qu’on  lui  connaît 
en  cette  matière,  des  autoplasties,  c’est-à-dire  des  transplan¬ 
tations  de  tissus  en  chirurgie  réparatrice.  C’est  là  un  champ 
déjà  fertile  en  résultats  brillants  dans  le  passé  et-  dont  les 
promesses  d’avenir  sont  très  considérables.  Pour  s’en  con¬ 
vaincre  il  n’y  a  qu’à  considérer  le  traitement  réparateur  actuel 
des  traurhatismes,"  accidentels  bu  chirurgicaux,  avec  le  traite¬ 
ment  des  cas  semblables  autrefois. 

L’autoplàstié  cutanée  (peau  entière)  réussit  bien  quand  on 
peut  appliquer  sur  une  surface  asèptique,  suffisamment  nour¬ 
rie,  une  peau  fine  et  mince  bien  débarrassée  du  pannicule 
adipeux  sous-jacent.  Mais  cette  méthode  n’est  pas  applicable 
à  la  face  à  cause  de  la  teinte  jaunâtre  particulière  que  ces 
greffons  gardent  indéfiniment.  La  méthode  italienne  rend  de 
grands  services  quand  on  n’a  pas  à  sa  disposition  de  quoi 
prendre  tous  les  tissus  nécessaires  à  la  réparation.  Toutefois 
ses  indications  restent  exceptionnelles,  même  en  rhinoplastie. 
Son  triomphe  est  la  réfection  de  l’aile  et  de  la  cloison  du  nez. 

Les  greffes  dermo-épidermiques  ont  un  champ  d’applica¬ 
tion  très  étendu  dans  les  vastes  pertes  de  substance  (trauma¬ 
tismes,  brûlures,  ablations  chirurgicales).  Par  exemple  elles 
sont  très  bonnes  après  ablation  des  cancers  cutanés  chez  les 
vieillards.  Elles  ne  donnent  que  de  médiocres  résultats  dans 
le  traitement  du  lupus.  Elles  peuvent  servir  quelquefois  à  une 
réparation  provisoire  qui  sera  suivie  plus  tard  d’une  auto¬ 
plastie  plus  compliquée  et  plus  satisfaisante.  Gn  peut  trans¬ 
planter  des  tissus  contenant  des  bulbes  pileux  et  ainsi  refaire 
un  sourcil,  voire  une  moustache. 

■  La  chirurgie  réparatrice  de  la  face  n’a  fait  de  grands  pro¬ 
grès  que  lorsque  l’on  a  imaginé  la  transplantation  de  mor¬ 
ceaux  libres  de  cartilage.  Ce  qui  manquait  dans  les  anciens 
procédés  c’était  la  facilité  de  refaire  un  cadre  de  support  pour 
les  tissus  mous.  Le  cartilage  est  un  tissu  facile  à  obtenir  et 
très  sûr  à  transplanter.  Avec  lui  on  reforme  facilement  des 
nez  disgracieux  ou  on 'supplée -à^lâ  charp'êntè  lîiànquant'e: 
Avec  une  transplantatiori  dé  cartilage  jointe  à' une  autoplastie 
de  parties  molles  on  peut  combler  des  brèches,  par  exemple 
à  la  mâchoire  inférieure,  qui,  jusqu’à  ces  dernières  années, 
déjouaient  les  efforts  dés  chirurgiens  les  plus  habiles. 

Le  tissu  adipeux  est  un  bon  tissu  à  transplanter.  Il  est  facile 
à  se  procurer  et  ne  demande  pour  vivre  qu’un  minimum  d’ir- 
'  rigation  et  de  l’asepsie.  Il  est  très  bon  pour  fermer  les  brèches 
étendues  de  la  paroi  crânienne. 

Le  rapport  de  M.  Villard  (de  Lyon)  sur  les  greffes  et 
transplantations  vasculaires  fut  lu  par  M.  Micron. 

Il  faut  distinguer  entre  les  transplantations  extemporanées 
et  les  greffes  de  fragments  conservés  pendant  un  temps  plus 
ou  moins  long.  Les  greffes  vasculaires  sont  autoplastiques 
(prises  et  greffées  sur  le  même  individu),  homoplastiques 
(d’individu  à  autre  individu  de  la  même  espèce)  ou  hétértiplas- 
tiques  (d’un  individu  à  un  individu  d’une  autre  espèce).  Les 
greffes  autoplastiques  vivent,  prennent  et  continuent  à  exister 


(i)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hâpit.,  1914,  n»  58,  p.  1947. 


sans  transformation  histologique  appréciable  ;  les  greffes 
homoplastiques  prennent,  mais  subissent  des  changements; 
les  greffes  hétéroplastiques  servent  seulement  de  support  aux 
tissus  de  l’individu  greffé,  qui  peu  à  peu  les  infiltrent,  les 
absorbent  et  les  remplacent.  Une  greffe  peut  être  un  succès 
macroscopique  tout  en  montrant  des  modifications  histolo¬ 
giques  très,  notables. 

Au' point  de  vue  de  la  technique,  le  procédé  de  Garrel  est 
indiscutablement'le  meilleur.  La  greffe  de  fragments  conservés 
peut  parfaitement  réussir,  mais  ces  fragments  n’ont  qu’un 
rôle  de  soutien  temporaire  et  sont  remplacés  par  des  tissus 
de  l’individu.  Pour  conserver  des  segments  vasculaires,  il 
suffit  de  les  recueillir  aseptiquement  et  de  les  garder  en 
milieu  aseptique  à  basse  température  (6  degrés  centigrades). 

La  greffe  ou  transplantation  veineuse  est  d’exécution  plus 
difficile  que  la  greffe  artérielle.  Le  segment  veineux  trans¬ 
planté  se  modifie,  il  prend  plus  ou  moins  le  type  artériel. 

Au  point  de  vue  pratique;  les  greffes  et  transplantations 
artérielles  ont  trois  groupes  d’indications  principales  :  les 
traumatismes,  les  extirpations  de  tumeurs  adhérentes  à  des 
vaisseaux  importants,  la  chirurgie  des  anévrismes.  Les  trans¬ 
plantations  de  veines  sont ,  probablement  celles  qui  rendront 
le  plus  de  services,  caria  facilité  de  se  procurer  des  segments 
veineux  sur  un  individu  rendra  une  transplantation  autoplas¬ 
tique,  celle  qui  a  le  plus  de  chances  de  réussir  pleinement, 
toujours  possible. 

M.  Ullmann  (de  Vienne)  est  convaincu  que  tous  les  cas 
rapportés  de  cicatrisation  d’une  peau  transplantée  hétéroplas- 
tiquement  sont  fondés  sur  des  erreurs  et  des  :  observations 
insuffisantes.  De  ses  expériences  sur  les  poissons,:  il  conclut 
que  la  peau  hétéroplastique  meurt  toujours,  que  la  peau  ho¬ 
moplastique  semble  d’abord  prendre,  mais  '  se  détache  et 
meurt  toujours  en  deux  semaines  tandis  que  la  peau  autoplas¬ 
tique  prend  toujours.  Ghez  l’homme,  l’homoplastie  avec  des 
tissus  embryonnaires  ou  fœtaux  a  plus  de  chances  de  succès. 
Les  transplantations  homoplastiques  de  muqueuse  dans  la 
peau  ne  donnent  pas  de  bons  résultats.  Les  autoplasties  de 
muqueuse  à  muqueuse  réussissent.  Ullmann  a  une  fois  refait 
les  lèvres  d’une  femme  avec  des  lambeaux  ,de  sa  muqueuse 
vaginale.  Legueu  et  Tanton  ont  essayé  de  refaire  un  urètre 
avec  de  la  muqueuse  vaginale,  Lexer  avec  la.  muqueuse  de 
l’appendice.  Les  greffes  de  derme  et  tissu  sou.s-cütané  ont  été 
appliqués  par  l’auteur  à  la  cure  des  hernies. .Ullmann  passe 
ensuite  en  reyue  les  transplantations  de  muscles,  d’os,  carti¬ 
lage,  péritoine,  vaisseaux,  cœur,  corps  thyroïde  et  parathy¬ 
roïde,  capsule  surrénale,  sans  apporter  de  contribution  ;  per¬ 
sonnelle.  De  même  pour  l’hypophyse,  pour  l’oyaire  et  le  tes¬ 
ticule.  Pour  le  rein,  il  rappelle  qu’il  a  fait  en  1902  les  pre¬ 
mières  transplantation^  rénales  couronnées  de  siiccès, 'tant 
autoplastiques  qu’hétéroplastiques.  En  1902  également,  il  a 
transplanté  les  reins  d’un  porc  chez  une  femme  atteinte  d!uré- 
mie  grave.  Dans  la  Glini;que  d’Exner,  il  a  procédé  aussi  à  de 
nombreuses  substitutions  d’un  segment  du  tractus  intestinal  à 
la  place  d’un  autre.  Après  avoir  passé  en  revue;  toutes  les 
autres  transplantations  possibles,  et  elles  sont  nombreuses, 
Ullmann  termine  par  la  transplantation  de  la  tête  entière 
tentée  une  fois  par  Guthrie  chez  le  chien  qui  vit  les-  fonctions 
nerveuses,  centrales  et  bulbaires,  se  rétablir  après- une  inter¬ 
ruption  de  circulation  de  vingt-neuf  minutes.  Il  n’.y  a  rien  de 
nouveau  sous  le  soleil,  dit  Ullmann,  puisque  dans  les  Védas 
on  trouve  déjà  le  récit  d’une  transplantation  autoplastique  de 
la  tête  pratiquée  par.  Asvini  sur  le  dieu  Daksha,  fils  de 
Brahma,  que  Siva  venait  de  décapiter. 

Mais,  pour  résumer,  les  espérances  fondées  il  y  a  quinze 
ans  sur  l’avenir  des  transplantations  de  tissus  et  d’organes  ne 
se  sont  réalisées  que  très  partiellement.  L’hétéroplastie, -ren¬ 
contre  comme  principal  écueil  l’anaphylaxie  •,,  l!homoplastie 
entre  en  conflit  avec  les  propriétés  biocHmiques  particulières 
de  chaque  individu.  Les  transplantations  autoplastiques  seules 
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donnent  fconstamment  de  bons  résultats.  Parmi  les  greffes 
hétéroplastiques,  celles  d’os  seules  donnent  des  succès  ;  en¬ 
core  l’os  ne  reste-t-il  pas  tel  quel,  mais  il  est  peu  à  peu  mo¬ 
difié,  absorbé  et  remplacé  par  du  tissu  de  néoformation 
venant  du  sujet  greffé.  Les  résultats  de  l’homoplastie  sont 
variables,  probablement  suivant  l’identité  plus  ou  moins 
grande  du  sérum  sanguin  de  deux  individus  de  même  espèce. 
S’il  était  possible  de  rendre  identique  le  sérum  sanguin  de 
deux  individus  de  même  espèce  et  par  conséquent  de  rendre 
identiques  aussi  leurs  protoplasmes  cellulaires,  il  est  permis 
de  supposer  que  l’homoplastie  donnerait  des  résultats  régu¬ 
lièrement  aussi  satisfaisants  que  ceux  de  l’autoplastie.  Keysser 
semble  avoir  obtenu  des  résultats  encourageants  dans  ce 
sens,  mais  de  nouvelles  recherches  sont  nécessaires.  En  tout 
cas,  il  faut  absolument  rejeter  l’idée  avancée  par  Roux  en 
1895  qu’un  segment  d’organisme  peut  vivre  sur  n’importe 
quel  individu  pourvu  qu’il  y  rencontre  les  conditions  habi¬ 
tuelles  de  vie.  La  spécificité  cellulaire  descend  plus  bas  que 
l’espèce,  elle  va  jusqu’à  chaque  individu. 

M.  Lexkr  (d’Iéna)  étudie  dans  son  rapport  les  transplan¬ 
tations  libres.  Gomme  la  bibliographie  des  quinze  dernières 
années  est  très  étendue,  mais  qu’elle  contient  maintes  choses 
qui  sont  absolument  inutilisables,  Lexer  préfère  traiter  la 
question  d’après  son  expérience  pratique  personnelle. 

Il  y  a  une  grande  différence  entre  le  point  de  vue  clinique 
et  le  point  de  vue  anatomo-pathologique  quand  il  s’agit  de 
répondre  à  cette  question.  Qu’est-ce  que  la  réussite  dans  une 
transplantation  libre  ?  Souvent  l’histologiste  dit  échec,  à 
cause  de  la  disparition  du  tissu  transplanté,  et  cependant,  cli¬ 
niquement,  il  s’agit  d’un  succès. 

Un  succès  clinique  peut  s’obtenir,  et  c’est  là  le  meilleur 
résultat  possible,  avec  conservation  intégrale  du  tissu  trans¬ 
planté.  Mais  il  s’agit  aussi  d’un  succès  clinique  quand  la 
greffe  disparaît  lentement  pendant  que  les  tissus  voisins  pro¬ 
lifèrent  et  la  remplacent.  C’est  même  là  le  cas  le  plus  fré¬ 
quent.  Succès  clinique  encore,  la  cicatrisation  avec  encapsu- 
lement  complet,  par  exemple  avec  les  os,  tendons  et  fascias. 

L’insuccès  peut  être  dû  au  détachement  de  la  greffe  par 
suppuration  :  non  pas  nécessairement  par  infection  grave  de 
la  plaie,  mais  simplement  à  cause  de  la  réaction  inflamma¬ 
toire  contre  le  corps  étranger.  Ceci  se  voit  dans  les  trans¬ 
plantations  homoplastiques  seulement  quand  l’un  des  sujets 
est  atteint  de  tuberculose  ou  de  syphilis.  Les  différences  cel¬ 
lulaires  sont  alors  considérablement  exagérées.  Il  peut  y 
avoir  aussi  lente  nécrose  et  élimination.  Insuccès  encore 
quand,  la  greffe  ayant  apparemment  bien  pris,  la  résorption 
marche  plus  vite  que  la  prolifération  des  tissus  environnants, 
par  exemple  dans  les  grandes  pertes  de  substance  de  l’hu¬ 
mérus.  Insuccès  enfin,  sauf  exceptions,  quand  la  greffe  dis¬ 
paraît  lentement,  avec  remplacement  cicatriciel. 

Plus  un  tissu  est  histologiquement  élevé,  plus  le  succès 
est  difficile.  L’autoplastie  donne  les  meilleurs  résultats; 
l’homoplastie  donne  plus  souvent  une  encapsulation  cicatri¬ 
cielle;  l’hétéroplastie  ne  vaut  rien  jusqu’à  présent. 

La  greffe  doit  être  suffisamment  vivace,  trouver  une  nutri¬ 
tion  suffisante,  et  doit  avoir  un  pouvoir  de  régénération  suffi¬ 
sant  pour  remplacer  les  cellules  qui  se  détruisent.  Il  faut 
manipuler  les  greffes  avec  beaucoup  de  douceur,  les  protéger 
contre  le  dessèchement  et  les  antiseptiques. 

Les  causes  d’insuccès  sont  surtout  la  suppuration  et  la  pré¬ 
sence  de  petits  caillots  sanguins  qui  empêchent  la  circulation 
de  s’établir  normalement.  Il  faut  que  le  transplant  adhère 
parfaitement  à  la  surface  sous-jacente.  Il  ne  doit  pas  y  avoir 
de  ligne  de  suture  à  la  surface  du  greffon.  Le  traitement  post¬ 
opératoire  doit  tenir  grand  compte  de  l’utilisation  fonction¬ 
nelle. 

Lexer  envisage  ensuite  les  transplantations  spéciales.  II 
signale  comme  nouveauté,  dans  les  greffes  cutanées,  la  trans¬ 
plantation  de  peau  sans  épiderme.  La  valeur  de  l’homoplastie 


cutanée  et  épidermique  est  très  minime  et  les  résultats  publiés 
comme  succès  sont  sujets  à  caution.  Le  plus  souvent,  il  s’agit 
de  substitution  cicatricielle  ou  de  cicatrisation  sous-crustacée. 
Chez  les  tuberculeux,  les  greffes  épidermiques  donnent  sou¬ 
vent  lieu  à  la  formation  de  kéloïde.  Le  grand  avantage  de  la 
greffe  épidermique  est  sa  rapidité  de  prise.  Le  grand  avan¬ 
tage  de  la  greffe  cutanée  est  sa  plus  grande  résistance. 

Pour  les  muqueuses,  l’infection  constante  des  surfaces 
crée  des  conditions  moins  favorables  que  pour  la  peau.  Lexer 
a  employé  l’appendice  pour  combler  une  brèche  de  l’urètre, 
avec  un  succès  remarquable.  L’homoplastie  muqueuse  ne 
réussit  pas. 

L’autoplastie  graisseuse  est  une  excellente  méthode.  Une 
partie  de  la  greffe  n’est  modifiée  en  rien,  tandis  qu’une  autre 
montre  les  lésions  qu’un  greffon  homoplastique  montre  dans 
sa  totalité.  Au  visage,  dans  les  cavités  osseuses,  pour  la  pré¬ 
vention  des  adhérences,  dans  la  chirurgie  articulaire  et  céré¬ 
brale,  les.  indications  sont  nombreuses.  Lexer  a  ainsi  fermé 
un  ventricule  cérébral  béant.  Les  muscles  ne  sont  guère  un 
bon  tissu  de  transplantation. 

La  transplantation  vasculaire  est  indiquée  dans  les  pertes 
de  substance  des  vaisseaux,  dans  les  anomalies  congénitales 
de  l’urètre  (veine  saphène),  dans  les  fistules  de  l’uretère  et 
des  voies  biliaires,  dans  les  autoplasties  des  tendons  et  des 
nerfs.  Dans  ce  dernier  cas  (nerfs),  l’homoplastie  donne  des 
résultats  excellents;  tandis  que,  pour  les  tendons,  Lexer  en 
est  revenu  à  la  transplantation  de  tendons.  Lexer  décrit  celle- 
ci  en  détail.  La  source  de  tendons  utilisables  pour  l’auto- 
plastie  tendineuse  n’est  pas  abondante  :  c’est  le  tendon  du 
grand  palmaire  et  les  extenseurs  des  trois  derniers  orteils. 
Pour  les  fascias,  le  fascia  lata  fournit  les  greffons.  Le  péri¬ 
toine  de  sacs  herniaires  et  la  membrane  d’hydrocèle  peuvent 
servir  à  combler  des  pertes  de  substance  de  la  dure-mère, 
mais  Lexer  est  sceptique  au  sujet  du  succès  sans  adhérences. 

Pour  la  transplantation  osseuse,  Lexer  admet  (comme 
Ollier)  que  la  meilleure  substance  est  de  l’os  frais  avec  son 
périoste.  Il  admet  le  rôle  primordial  du  périoste,  aujourd’hui 
si  battu  en  brèche.  Les  applications  des  transplantations 
osseuses  sont  si  multiples  et  variées  que  les  énumérer  toutes 
demanderait  un  volume.  Les  transplantations  de  cartilage  et 
d’articulations  sont  particulièrement  soignées  dans  le  rapport 
de  Lexer.  L’hémitransplantation  articulaire  donne  des  résul¬ 
tats  excellents.  Il  ne  peut  s’agir  que  d’homoplastie,  sauf  pour 
les  petites  articulations  des  doigts.  Les  articulations  sont 
prises  sur  des  membres  fraîchement  amputés.  Dans  des  cas 
de  Lexer  et  de  Küttner  (genou),  la  fonction  est  presque  nor¬ 
male.  Il  a  aussi  eu  des  succès  après  transplantation  totale  du 
genou,  mais  le  mécanisme  articulaire  est  altéré;  il  s’agit  alors, 
en  somme,  d’une  pseudarthrose  mobile.  Le  transplant  est 
très  difficile  à  obtenir,  ce  qui  rend  l’application  de  la  méthode 
exceptionnelle. 

La  transplantation  de  membres  entiers  et  '  celle  d’organes 
n’est  pas  encore  entrée  dans  la  pratique.  Peut-être  la  para- 
biose  (suture  des  systèmes  vasculaires  de  deux  individus) 
permettra-t-elle  de  triompher  des  différences  cellulaires. 

Toujours  sur  le  même  sujet,  M.  Garrel  expose  le  résultat 
de  ses  expériences,  particulièrement  au  point  de  vue  des 
transplantations  d’organes.  Il  est  acquis  qu’une  transplan¬ 
tation  autoplastique  vit  toujours,  une  transplantation  homo¬ 
plastique  réussit  souvent,  une  transplantation  hétéroplas¬ 
tique  jamais.  Pour  le  rein  particulièrement,  Carrel  a 
démontré  (photographies  à  l’appui)  que,  si  l’on  enlève  les 
deux  reins  à  un  animal  et  qu’on  lui  en  réimplante  un  par 
suture  de  l’artère  et  de  la  veine  rénales  et  de  l’uretère,  l’ani¬ 
mal  survit.  Le  rein  continue  à  fonctionner  normalement,  bien 
qu’on  l’ait  détaché  de  toutes  ses  connexions  vasculaires  et 
nerveuses  pendant  une  demi-heure  ou  plus,  perfusé  à  la  solu¬ 
tion  de  Locke  et  resuturé.  Mais  si,  après  néphrectomie,  on 
réimplante  le  rein  d’un  autre  animal  de  la  même  espèce, 
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l’animal  meurt  toujours.  Si  l’on  fait  une  néphrectomie  d’un 
côté  avec  transplantation  d’un  rein  d’animal  de  même  espèce, 
l’animal  survit,  mais  au  bout  de  queiques  jours  (ïo  en 
moyenne)  i’albumine  apparaît  dans  l’urine.  Quelquefois  il  y 
a  hématurie.  Au  bout  de  trente  jours,  l’albumine  existe  en 
quantité  considérable  ;  au  bout  de  six  mois,  elle  disparaît, 
mais  c’eSt  qüe  le  rein  transplanté,  après  avoir  été  atteint  d’in¬ 
flammation  parenchymateuse  et  interstitielle  diffuse,  s’est 
sclérosé  et  atrophié.  Il  y  a  là  le  phénomène  d’antagonisme 
protoplasmique  de  deux  individus  qui  est  la  cause  d’insuccès 
absolu  des  greffes  hétéroplastiques  et  se  retrouve,  quoique  à 
un  moindre  degré,  dans  les  greffés  homoplastiques.  Peut-être 
arriverait-on  à  diminuer  ce  phénomène  en  se  servant  d’ani¬ 
maux  proches  parents,  mère  et  fils  par  exemple. 

En  ce  qui  concerne  les  transplantations  de  membres  entiers, 
Carrel  a  obtenu  deux  succès  temporaires  (patte  de  chien). 
Les  animaux  moururent  au  vingt  et  unième  jour  quand  le 
succès  semblait  assuré.  A  l’autopsie  on  trouva  que  les  deux 
animaux  souffraient  d’une  infection  générale  (pneumonie). 
C’est  probablement  ce  qui  explique  le  succès  plus  grand.  Les 
moyens  de  défense  de  l’organisme  étant  occupés  contre  l’in¬ 
fection  générale  ont  donnés  aux  tissus  homoplastiques  le 
temps  de  se  greffer.  Des  essais  ont  été  faits  d’  «  occuper  » 
ainsi  les  moyens  de  défense  après  qu’une  greffe  de  membre 
avait  été  faite,  par  exemple  par  un  abcès  de  fixation.  Toute¬ 
fois,  le  succès  s’est  fait  attendre  jusqu’ici. 

Les  cellules  de  la  moelle  osseuse  et  de  la  rate  sont  proba¬ 
blement  les  agents  de  défense  contre  les  corps  greffés,  et 
Carrel  rappelle  les  expériences  de  James  Murphy,  du 
Rockefeller  institute,  qui  greffant  des  tumeurs  sarcomateuses 
sur  l’embryon  de  poulet,  les  voit  se  développer  très  bien,  à 
moins  qu’en  même  temps  on  n’ait  greffé  un  fragment  de  rate  ; 
auquel  cas  la  greffe  sarcomateuse  ne  prend  pas. 

Au  point  de  vue  technique,  la  transplantation  autoplas¬ 
tique  et  homoplastique  du  rein  est  chose  fixée.  Toutefois, 
avant  qu’on  puisse  appliquer  une  transplantation  homoplas¬ 
tique  chez  l’homme,  il  faudra  résoudre  certains  problèmes 
biologiques  de  spécificité  cellulaire  et  humorale,  sans  la  solu¬ 
tion  desquels  la  transplantation  homoplastique  du  rein  ne 
saurait  être  applicable  dans  l’espèce  humaine. 

Discussion. 

M.  Murphy  (de  Chicago)  a  été  particulièrement  intéressé, 
dans  ce  que  Lexer  a  dit,  par  ce  qui  se  rapporte  à  la  chirurgie 
articulaire.  Dans  le  traitement  des  ankylosés  articulaires,  il 
faut  non  seulement  empêcher  l’union  des  extrémités  articu¬ 
laires,  il  faut  obtenir  du  glissement.  Murphy  a  appliqué  avec 
.plein  succès  au  gonou  la  méthode  d’interposition  de  fascia  et 
de  graisse.  11  ne  Ta  pas  encore  appliquée  à  la  hanche.  Il  fait 
une  série  de  projections  photographiques  d’opérés  des  plus 
remarquables. 

M.  Dbpage  (de  Bruxelles)  résume  les  résultats  d’expé¬ 
riences  faites  chez  le  chien  par  lui  et  son  collaborateur,  M.  le 
docteur  Danis,  en  vue  d’étudier  la  possibilité  d’appliquer  la 
transplantation  de  segments  de  la  veine  jugulaire  externe  au 
rétablissement  de  la  continuité  du  tractus  biliaire.  Après  les 
premières  tentatives  infructueuses,  il  a  été  parfaitement  pos¬ 
sible  d’obturer  une  perte  de  substance  de  la  vésicule  biliaire 
par  une  pièce  de  paroi  Vasculaire.  La  paroi  externe  de  cette 
greffe  acquiert  un  nouveau  revêtement  épithélial.  Il  a  été 
aussi  possible  de  rétablir  la  continuité  du  canal  cholédoque 
et  même  de  la  remplacer  en  totalité  par  un  segment  de  jugu¬ 
laire  externe.  Bien  qu’il  soit  prématuré  de  conclure  d’expé¬ 
riences  sur  l’animal  à  l’application  en  chirurgie  humaine,  il 
y  a  là  un  champ  qui  promet. 

M.  Freeman  (de  Denver)  a  eu  un  grand  nombre  de  cica¬ 
trices  rouges,  hypertrophiées  et  rétractiles  à  traiter.  Dans  la 
région  du  cou,  de  telles  cicatrices  gênent  considérablement 
les  mouvements  de  la  tête.  Freeman  interpose  un  lambeau  de 


fascia  prélevé  sur  le  fascia  lata.  Dans  la  position  normale  de 
la  tête,  la  cicatrice  est  presque  linéaire  ;  dans  l’extension,  la 
greffe  de  fascia  lata  remédie  à  la  limitation  des  mouvements. 

M.  Porter  (de  Boston)  parle  d’une  méthode  de  greffe 
dermo-épidermique  en  deux  temps  qu’il  a  fréquemment  em¬ 
ployée  dans  les  cas  de  brûlures  dues  aux  rayons  X.  11  ne 
recommande  pas  cette  méthode  à  la  période  précancéreuse  de 
l’affection,  mais  seulement  quand  la  peau  montre  cette  con¬ 
dition  de  sénilité  qui  est  Tavant-coureur  de  cette  période 
précancéreuse. 

M.  Mac  Kenzie  (de  Portland,  Oregon)  fait  remarquer  que 
Ton  a  dit  bien  peu  de  chose,  sinon  rien,  sur  les  transplanta¬ 
tions  nerveuses.  Il  rapporte  un  cas  intéressant  de  maladie  de 
Recklinghausen  ayant  déterminé  la  formation  d’un  gros  neu¬ 
rofibrome  métastatique  dans  le  nerf  sciatique,  pour  lequel  on 
pratiqua  une  résection  de  celui-ci  au-dessous  des  muscles 
fessiers.  A  la  suite  de  cette  résection  apparurent  des  troubles 
trophiques  si  marqués  que  Mc  Kenzie  fit  une  anostomose 
entre  les  nerfs  poplités  interne  et  externe,  ce  qui  amena  une 
amélioration.  Pour  remédier  à  la  paralysie  de  certains  mus¬ 
cles,  il  fendit  un  des  filets  non  paralysés  et  implanta  simple¬ 
ment  le  bout  des  fibres  dans  une  fente  faite  dans  le  muscle. 
Au  bout  de  plusieurs  mois,  les  troubles  trophiques  avaient 
complètement  disparu,  et  la  fonction  motrice  était  revenue 
en  partie. 

M.  Carrel  (de  New-York)  croit  que  M.  Villard  n’a  pas 
mis  exactement  au  point  la  question  des  greffes  de  segments 
vasculaires  conservés.  Ces  greffes,  quand  elles  sont  homo¬ 
plastiques,  ne  sont  point  absorbées  et  remplacées  par  des 
tissus  de  l’individu,  mais  continuent  à  vivre  parfaitement  de 
leur  vie  propre.  Il  y  a  maintenant  à  l’Institut  Rockefeller,  â 
New-York,  un  service  spécial  de  conservation  de  tiSsus  à 
basse  température,  en  vue  des  transplantations.  Il  déclare 
aussi  que  la  greffe  veineuse  n’est  point  plus  difficile  que  la 
greffe  artérielle,  comme  le  soutient  M.  Villard,  mais  au  con¬ 
traire  plus  facile,  surtout  lorsqu’il  y  a  une  différence  de 
calibre  entre  les  vaisseaux. 


Les  cliniques  dans  les  hôpitaux  et  surtout  la  visite  com¬ 
plète  de  l’Institut  Rockefeller  ont  vivement  intéressé  les  con¬ 
gressistes.  Le  côté  social  du  Congrès,  banquet,  théâtre, 
réceptions  a  été  fort  brillant,  peut-être  même  un  peu  trop 
chargé,  au  dire  de  certains  congressistes,  mais  on  ne  saurait 
vraiment  s’en  plaindre.  Ce  n’est  pas  tous  les  jours  qu’un 
Congrès  chirurgical  de  cette  importance  amène  en  Amérique 
un  tel  nombre  de  sommités  médicales  européennes. 

Si  Ton  veut  essayer  de  résumer  en  quelques  mots  l’impres¬ 
sion  qui  se  dégage  des  travaux  du  Congrès  sur  les  trois 
grandes  questions  mises  à  Tordre  du  jour,  Ori  peut  signaler  : 

1“  En  ce  qui  concerne  les  amputations  ;  les  tendances 
extrêmement  conservatrices  qui  feront  que  les  amputations, 
jadis  la  plus  grosse  partie  de  la  chirurgie,  deviendront  des 
rare,tés;  les  perfectionnements  de  l’asepsie  et  de  la  technique 
permettant  plus  d’opérations  économiques  et  affranchissant 
des  procédés  dits  d’élection  ;  la  tendance  à  remplacer  la  bande 
d’Esmarch  par  des  procédés  de  ligature  et  de  dissection  pro¬ 
gressives;  enfin  le  remplacement  des  méthodes  ostéoplàs- 
tiques  compliquées  par  la  simple  transplantation  osseuse,  ou 
Tévidement  médullaire  avec  ablation  périostiqué. 

2“  Pour  la  fréquence  de  l'ulcère  gastrique  et  de  l’ulcère 
duodénal,  il  y  a  de  grandes  divergences  entre  Técole  fran¬ 
çaise  et  Técole  anglaise  et  américaine.  Au  point  de  vue  thé¬ 
rapeutique,  on  tend  à  ne  plus  se  contenter  de  la  gastro-enté¬ 
rostomie  simple,  mais  à  la  compléter  par  des  mesures  plùs 
radicales,  excision  et  pylorectomie,  surtout  quand  il  s’agit 
d’ulcères  calleux.  Pour  l’ulcère  du  duodénum,  la  méthode 
conseillée  par  à  peu  près  tous  est  la  gastro-entérostomié 
avec  exclusion  du  pylore.  On  est  d’accord  sur  la  nécessité 
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d’un  traitement  médical  prolongé  qu’il  ne  faut  pas  opposer, 
mais  associer,  au  traitement  chirurgical. 

3“  Pour  les  transplantations,  l’autoplastie  est  sûre, 
V homoplastie  infidèle,  l’ hétéroplastie  mauvaise.  Expérimenta¬ 
lement  la  technique  d’implantation  de  certains  organes,  rein 
en  particulier,  est  complète  ;  mais  les  applications  à  l’homme 
restent  problématiques,  tant  que  l’on  ne  saura  triompher  des 
obstacles  dressés  par  l’anaphylaxie  et  la  spécificité  humorale. 
L’autoplastie  a  devant  elle  un  brillant  avenir.  Les  transplan¬ 
tations  osseuses  sont  un  champ  fertile,  à  ressources  presque 
illimitées.  K.  gardner 

(de  New-York). 


ACTUALITÉS 


L’ÉPICONDYLALGIE 

Il  s’agit  d’une  affection  singulière  à  divers  titres.  Il  n’y  a 
pas  vingt  ans  qu’elle  a  été  pour  la  première  fois  observée  ou 
décrite  et  depuis  celte  époque  elle  a  été  de  nouveau  décou¬ 
verte  à  plusieurs  reprises  et  baptisée  de  noms  différents  sui¬ 
vant  le  goût  de  chacun.  Celui  par  lequel  elle  est  désignée  en 
tête  de  cet  article  lui  a  été  donné  par  Féré.  Il  est  assez  défec¬ 
tueux  parce  qu’il  manque  de  précision,  mais  provisoirement 
il  est  bon  sans  doute  pour  la  même  raison.  L’épicondylalgie 
est,  en  effet,  un  trouble  morbide  encore  bien  mal  défini  et 
peut-être  d’ailleurs  hétérogène.  Les  auteurs  qui  s’en  sont 
occupés  ne  paraissent  être  tout  à  fait  d’accord  ni  sur  les  symp¬ 
tômes  par  lesquels  il  se  manifeste,  ni  sur  les  causes  qui  le 
déterminent,  ni  sur  les  lésions  qu’il  comporte.  Et  cependant 
l’épicondylalgie  existe  incontestablement.  A  travers  toutes 
les  divergences,  on  aperçoit  des  analogies  qui  se  répètent  de 
description  en  description  et  donnent  l’impression  de  consti¬ 
tuer  un  type  pathologique  doué  d’une  réelle  consistance. 
Qu’à  côté  de  celui-ci  et  plus  ou  moins  confondu  avec  lui  il  y 
en  ait  un  autre,  plusieurs  autres  même,  ceci  est  à  examiner 
et  s’éclaircira  peu  à  peu.  11  n’est  pas  rare  en  tout  cas  de  voir 
se  dissocier  de  pareils  syndromes. 

Mais  avant  d’aller  plus  loin,  pour  objectiver  un  peu  le  sujet 
de  cette  petite  étude  et  remplacer  une  définition  trop  difficile, 
le  plus  simple  est  de  montrer  en  quelques  mots  ce  qu’est  la 
maladie  dans  sa  forme  la  plus  courante. 

L’individu  qui  en  est  atteint,  au  cours  d’un  travail  profes¬ 
sionnel,  d’un  exercice  sportif,  d’une  besogne  quelconque  met¬ 
tant  en  jeu  les  muscles  à  insertion  épicondylienne  de  l’avant- 
bras,  a  ressenti  dans  la  région  externe  du  coude  une  douleur 
soit  soudaine  et  vive  à  la  suite  d’un  effort  plus  violent,  soit 
sourde  et  progressive  si  le  travail  musculaire  a  été  seulement 
prolongé.  Cette  do'uleur  est  épicondylienne  ou  juxta-épicon- 
dylienne.  Une  pression  à  ce  niveau  l’exagère  de  même  que  les 
mouvements  d’extension  et  de  supination  de  la  main.  Elle 
s’irradie  à  l’avant-bras.  Si  elle  était  très  aiguë,  elle  s’atténue 
rapidement,  mais  ainsi  diminuée  elle  persiste  pendant  des 
semaines  et  parfois  des  mois,  provoquant  une  impotence  fonc¬ 
tionnelle  marquée  et  reprenant  toute  son  intensité  quand  le 
malade  se  replace  dans  les  conditions  qui  l’ont  fait  apparaître. 
Enfin  quoiqu’elle  soit  très  rebelle  à  toute  thérapeutique,  elle 
finit  toujours  par  guérir  au  bout  d’un  temps  qui  varie  entre 
une  semaine  et  un  an. 

Voilà  un  tableau  très  schématique  de  l’épicondylalgie,  il 
permet  de  la  reconnaître  sous  les  nombreuses  étiquettes  qu’elle 
a  reçues. 

Remak  l’avait,  paraît-il,  déjà  signalée.  Mais  les  premières 
études  qui  en  ont  été  faites  datent  de  1896.  En  cette  même 
année  Bernhardt,  en  Allemagne,  décrivit,  à  l’aide  d’une  tren¬ 
taine  d’observations,  une  névralgie  professionnelle  de  l’épi¬ 
condyle;  en  France,  Molle  (d’Aubenas)  publia  dix  observa¬ 
tions  de  névralgie  épicondylienne  et  Couderc  présenta  à  I 


Bordeaux  une  thèse  sur  «  un  nouvel  accident  professionnel 
des  maîtres  d’armes  dû  à  la  rupture  probable  et  partielle  du 
tendon  épicondylien  ». 

En  1897,  parurent  une  «  Note  sur  l’épicondylalgie  »  de 
Féré  et  la  thèse  de  Rivière  traitant  également  de  l’épicondy- 
lalgie. 

Bahr  en  1900  crut  découvrir  ce  qu’il  appela  le  «  Tennissch- 
merzen  »  et  de  même  Clado,  en  1902,  le  «  Tennis  arm  ». 

Puis  vinrent  d’assez  nombreuses  études  consacrées  à 
«  l’épicondylite  »  de  Vulliet  (1909), de  Franke  (1909-1910),  de 
Momburg,  de  Bernhardt  (1910),  des  articles  de  Preiser  (1907- 
1910)  proposant,  pour  désigner  l’affection,  le  terme  «  diffor¬ 
mité  statique  »,  une  note  de  Le  Clerc  (1911),  enfin  un  article 
récent  (1914)  de  William  PearceCoues  intitulé  «  Epicondylite 
ou  Tennis-elbow  ». 

Parmi  les  conditions  étiologiques  dans  lesquelles  apparaît 
l’épicondylalgie,  il  en  est  une  essentielle  et  dont  la  constance 
est  assez  remarquable  pour  qu’on  se  demande  si  les  observa¬ 
tions  qui  ne  la  signalent  pas  concernent  dés  faits  de  même 
ordre,  c’est  le  travail  imposé  aux  muscles  ou  à  certains 
muscles  de  la  région  postéro-externe  de  l’avant-bras.  Ce  tra¬ 
vail  n’est  pas  nécessairement  violent,  il  suffit  qu’il  soit  répété 
ou  soutenu  et  prolongé.  Le  plus  souvent  cependant  c’est  un 
effort  plus  intense  et  brusque  qui  semble  déclancher  l’épî- 
condylalgie. 

Elle  est  si  fréquente  dans  quelques  sports  qui  fatiguent 
l’avant-bras  qu’on  a  pu  la  considérer  comme  un  accident 
particulier  à  chacun  d’eux.  L’escrime  et  le  tennis,  ce  dernier 
surtout,  ont  un  lâcheux  privilège  à  cet  égard.  Mais  tout  autre 
exercice  mettant  en  jeu  le  groupe  musculaire  épicondylien 
peut  avoir  les  mêmes  effets.  Les  premières  observations 
publiées  par  Bernhardt  concernaient  des  violonistes  et  des 
copistes.  Molle  a  vu  l’épicondylalgie  se  produire  chez  des 
cultivateurs  pratiquant  la  taille  des  mûriers  ou  le  gaulage  des 
noix.  Les  malades  de  Féré  étaient  des  hommes  et  des  femmes 
travaillant  à  la  buanderie  de  Bicêtre  et  employés  soit  à  porter 
le  linge,  soit  à  l’étendre.  On  a  pu  noter  les  étiologies  les  plus 
diverses  mais  ayant  toutes  le  caractère  commun  qui  vient 
d’être  signalé.  Citons  parmi  les  professions  des  malades 
celles  de  cocher,  de  corroyeur,  de  cordonnier,  de  rinceur  de 
verres,  de  trieuse  de  pois  secs,  etc. 

Les  auteurs  ont  souvent  cherché  à  préciser  physiologique¬ 
ment  la  nature  de  la  cause,  c’est-à-dire  la  forme  du  travail 
musculaire  qui  avait  amené  l’accident,  mais  cet  élément  n’est 
pas  nécessairement  le  même  dans  tous  les  cas.  C’est  tantôt 
un  mouvement  d’extension  de  la  main  et  des  doigts,  tantôt 
un  mouvement  alternatif  de  pronation  et  de  supination,  une 
supination  forcée,  souvent  une  immobilisation  brusque  de  la* 
main  dans  une  position  intermédiaire  à  la  pronation  et  à  la 
supination,  l’avant-bras  étant  à  demi  fléchi. 

Après  ce  qui  vient  d’être  dit  sur  les  conditions  provoca¬ 
trices  de  l’épicondylalgie,  on  ne  sera  pas  surpris  que  le  bras 
droit  soit  plus  fréquemment  atteint  et  que  l’affection  soit  sur¬ 
tout  masculine.  D’après  Clado  le  tennis-arm  ne  se  rencontre 
que  chez  les  hommes  et  presque  uniquement  chez  les  forts 
joueurs,  fournissant  un  travail  et  des  efforts  plus  considé¬ 
rables.  Franke  par  contre  a  surtout  Observé  l’épicondylite 
sur  des  femmes,  ce  qui  tient  évidemment,  comme  il  le  suggère 
lui-même,  à  ce  qu’il  ne  donne  guère  ses  soins  qu’à  des 
malades  de  ce  sexe. 

Le  traumatisme  musculaire  existe-t-il  à  l’origine  de  toutes 
les  épicondylalgies  ?  C’est  ce  qui  semble  ressortir  de  la  plu¬ 
part  des  travaux  parus  sur  la  question.  Cependant  ni  Vulliet, 
ni  Franke  ne  le  croient.  Le  premier  admet  que  la  douleur 
épicondylienne  peut  être  le  résultat  d’un  choc  direct  ou  se 
produire  en  dehors  de  tout  traumatisme.  Franke  est  beaucoup 
plus  affirmatif  encore.  Pour  lui  elle  n’est  que  rarement  trau¬ 
matique,  elle  survient  presque  toujours  pendant  ou  après  une 
atteinte  de  grippe,  souvent  après  un  léger  refroidissement. 
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quelquefois  chez  un  goutteux  mais  jamais  comme  conséquence 
de  la  blennorragie,  de  la  syphilis  ou  du  diabète.  Il  a  remarqué 
que  plusieurs  de  ses  malades,  outre  l’épicondylite,  présen¬ 
taient  diverses  affections  rhumatismales  :  périarthrite  du 
coude,  du  poignet,  douleurs  du  trochanter,  du  scaphoïde  tar¬ 
sien,  du  condyle  interne  du  genou. 

L’épicondylalgie,  mis  à  part  les  cas  où  elle  est  spontanée, 
débute  de  deux  façons.  Tantôt  la  douleur  apparaît  d’une  façon 
soudaine,  à  la  suite  d’une  violente  contraction  musculaire. 
Elle  donne  alors  l’impression  d’une  déchirure  profonde,  elle 
rappelle  le  coup  de  fouet,  dit  Couderc.  Elle  peut  être  si  bru¬ 
tale  que  le  membre  semble  momentanément  paralysé.  Tantôt 
elle  ne  se  développe  que  lentement  vers  la  fin  de  l’exercice 
qui  l’a  déterminée  sous  la  forme  d’un  endolorissement  crois¬ 
sant  peu  à  peu  jusqu’à  causer  une  souffrance  véritable. 

Au  bout  de  quelques  heures  ou  de  quelques  jours  quel  qu’ait 
été  le  mode  de  début,  l’état  du  malade  se  trouve  caractérisé 
par  les  symptômes  suivants  : 

Le  signe  capital  est  la  douleur.  D’une  façon  générale  elle 
siège  dans  la  partie  externe  de  la  région  du  coude.  Mais  tous 
les  auteurs  ne  s’entendent  pas  sur  sa  localisation  exacte,  sur 
le  point  où  elle  est  le  plus  vivement  ressentie,  soit  spontané¬ 
ment,  soit  sous  l’effet  de  la  pression.  Le  siège  le  plus  constant, 
le  plus  habituellement  indiqué  du  moins,  est  l’épicondyle 
même.  Vulliet  précise  et  dit  que  le  point  douloureux  est  situé 
en  dedans  du  sommet  de  l’épicondyle  immédiatement  au- 
dessus  de  l’interligne  radio-huméral.  Selon  Clado  l’endroit  le 
plus  sensible  se  trouve  notablement  plus  bas,  au-dessous  de 
la  cupule  radiale,  sur  la  partie  la  plus  élevée  du  bord  externe 
de  l’avant-bras  et  dans  une  zone  contiguë  de  la  face  posté¬ 
rieure.  D’après  Le  Clerc,  c’est  au  niveau  du  tendon  des 
muscles  épicondyliens,  au-dessous  de  l’épicondyle,  sur  une 
étendue  de  un  centimètre  à  un  centimètre  et  demi  qu’il  faut 
chercher  la  douleur  provoquée  par  la  pression.  Féré  divise  à 
ce  point  de  vue  les  faits  en  deux  catégories.  Dans  l’une,  la 
douleur  prédomine  sur  l’épicondyle  et  sur  les  muscles  qui  s’y 
insèrent.  Dans  l’autre,  elle  est  beaucoup  plus  marquée  au 
niveau  de  la  partie  antérieure  de  l’articulation  du  côté  radial, 
au  niveau  du  ligament  latéral  externe  et  du  ligament  annu¬ 
laire,  c’est-à-dire  dans  les  points  mêmes  où  le  court  supina¬ 
teur  prend  ses  insertions. 

La  douleur  s’irradie  toujours  dans  la  région  postérieure 
de  l’avant-bras,  vers  sOn  bord  externe  et  souvent  jusqu’aux 
doigts.  Momburg  seul  parle  d’irradiations  vers  le  bras  et 
vers  l’épaule. 

Un  second  symptôme,  d’importance  variable  mais  égale¬ 
ment  constant  est  l’impotence  fonctionnelle.  Clado  fait  remar¬ 
quer  que  les  mouvements  passifs  restent  faciles,  tandis  que 
les  mêmes  mouvements  spontanément  exécutés,  c’est-à-dire 
actifs,  sont  pénibles  et  réveillent  une  douleur  qui  peut 
être  extrêmement  vive.  En  général  l’impotence  s’étend  à  la 
plupart  des  déplacements  de  la  main  et  de  l’avant-bras. 
Souvent  elle  est  plus  prononcée  pour  les  mouvements  ana¬ 
logues  à  ceux  qui  ont  provoqué  l’accident.  Parmi  les  plus 
douloureux,  Clado  cite  la  pronation  forcée  et  surtout  la  supi¬ 
nation,  Vulliet  l’acte  de  soulever  un  fardeau,  l’avant-bras  étant 
en  pronation  et  en  demi-extension.  Le  Clerc  le  passage  de 
l’extension  à  la  flexion  avec  supination,  Coues  la  préhension 
d’un  objet  dur  et  rond.  Certains  mouvements  usuels  comme 
celui  qui  consiste  à  porter  un  verre  à  sa  bouche  ou  à  passer 
sans  aide  les  manches  d’un  vêtement  deviennent  difficiles  sinon 
impossibles.  Rivière  insiste  sur  la  diminution  de  la  force 
musculaire  et  sur  la  difficulté  fréquente  qu’éprouve  le  malade 
à  opposer  le  pouce  au  petit  doigt. 

Pour  bon  nombre  d’auteurs  les  troubles  fonctionnels .  con¬ 
stituent  à  eux  seuls  toute  la  maladie  et  l’absence  de  signes 
objectifs  est  un  des  caractères  de  l’épicondylalgie.  Cette  opi¬ 
nion  est  probablement  trop  absolue.  Clado  a  observé  4  fois 
sur  10  un  gonflement  diffus  de  la  région  douloureuse  et  il  a 


vu  se  produire,  comme  complication  secondaire,  un.  osléome 
musculaire.  Franke  a  constaté  deux  ou  trois  fois  une  tumé¬ 
faction  bien  accusée  et  une  fois  il,  a  senti  chez  un  véritable 
goutteux  atteint  de  la  maladie  un  petit  nodule  épycondylien 
dur.  Momburg  a  cru  reconnaître  quelquefois  un  peu  d’empâ¬ 
tement  périostique.  Coues  a  observé  radiographiquement 
dans  deux  cas  et  plusieurs  mois  après  l’accident  des  spiculés 
osseuses  détachées  de  1  épicondyle.  Et  Preiser  enfin  aurait 
observé  chez  ses  malades  une  disposition  anormale  de  la  tête 
radiale  qui,  sur  les  radiographies,  déborde  en  dehors  une 
verticale  passant  par  le  sommet  de  l’épicondyle. 

En  tous  cas  on  n’a  jamais  vu  d’ecchymose,  ni  perçu  de 
signe  de  fracture  de  l’épicondyle.  D’autre  part  l’articulation 
du  coude  conserve  toujours  une  mobilité  parfaite. 

Une  des  particularités  les  plus  notables  de  ï’épicondylalgie 
est  la  longueur  de  son  évolution  souvent  tout  à  fait  dispro¬ 
portionnée  avec  la  gravité  des  lésions  qu’on  peut  soupçonner, 
il  n’est  pas  rare  de  voir  la  maladie  persister  pendant  de  longs 
mois.  Les  cas  de  Féré  ont  guéri  en  quinze  jours  environ, 
Clado  fixe  à  un  mois  la  durée  moyenne  du  tennis-arm,  mais 
il  a  vu  des  malades  en  souffrir  pendant  six  mois  et  dans  les 
deux  observations  de  Le  Clerc  la  douleur  n’avait  pas  encore 
disparu  au  bout  de  quatorze  et  de  quinze  mois. 

Les  récidives  sont  fréquentes  surtout  quand  l’exercice  ou 
le  travail  provocateurs  sont  repris  prématurément.  Certains 
joueurs  de  tennis  sont  même  obligés,  paraît-il,  d’abandonner 
ce  sport  définitivement.  Mais  la  guérison  est  néanmoins  la 
règle.  On  peut  dire  qu’elle  est  spontanée  dans  la  majorité  des 
cas. 

La  maladie  est  en  effet  remarquablement  rebelle  à  tous  les 
moyens  de  traitement.  On  a  employé  la  révulsion  et  l’élec¬ 
tricité  sous  toutes  leurs  formes.  Vulliet  a  fait  une  fois  une 
injection  d’alcool.  Franke  a  réséqué  l’épicondyle.  Tout  cela 
n’a  donné  aucun  succès.  Par  contre,  Franke  aurait  obtenu 
quelques  améliorations  avec  le  salipylate  de  soude,  et  Le 
Clerc  dit  que  le  sulfate  de  quinine  a  pu  calmer  les  douleurs 
de  ses  malades.  Mais  seuls  paraissent  être  vraiment  utiles  le 
massage  et  surtout  le  repos  aussi  absolu  et  aussi  prolongé 
que  possible  du  membre  atteint.  Clado  y  joint  l’application 
d’un  bandage  roulé  sur  l'avant-bras. 

De  tout  ce  qui  touche  à  la  douleur  épicondylienne,  la  patho- 
génie  est  encofe  le  point  le  plus  obscur  et  le  plus  discuté.  Les 
avis  sont  partagés  aussi  bien  sur  le  siège  que  sur  la  nature  de 
la  lésion  causale. 

La  plupart  des  auteurs  placent  cette  lésion  dans  les  mus¬ 
cles  ou  dans  le  tendon  épicondylien.  Clado  incrimine  même 
particulièrement  le  court  supinateur.  Il  s’agirait  d’une  dis¬ 
tension  ou  d’une  rupture  des  fibres  musculaires  ou  tendi¬ 
neuses  d’après  Bernhardt,  Féré,  Couderc,  Clado;  d’une 
amyosthénie  d’après  Rivière;  d’un  rhumatisme  musculaire 
d’après  Le  Clerc.  • 

Suivant  une  autre  opinion,  l’affection  a  son  siège  dans 
l’apophyse  épicondylienne  elle-même.  L’épicondylalgie  est 
une  épicondylite.  Mais  tandis  que  Franke  estime  que  la 
lésion  est  d’origine  infectieuse,  Momburg  et  Coues  la  croient 
traumatique  et  causée  par  les  tiraillements  musculaires.  Mom¬ 
burg  compare  cette  périostite  à  celle  qu’on  observe  au  niveau 
du  tibia  chez  les  soldats  à  la  suite  des  longues  marches. 

Coues  s’appuie  pour  défendre  cette  théorie  de  la  périostite 
traumatique  sur  les  constatations  radiographiques  qui  lui  ont 
montré  des  arrachements  de  particules  osseuses  au  niveau  de 
l’épicondyle. 

La  théorie  de  Preiser,  enfin,  lui  est  tout  à  fait  personnelle. 
L’épicondylalgie  est  favorisée  par  une  difformité  statique  qui 
consiste  en  une  saillie  anormale  de  la  tête  radiale  en  dehors 
et  qui  rentre  dans  la  catégorie  des  arthrites  déformantes.  Sur 
un  coude  ainsi  déformé  la  contraction  simultanée  du  long  et 
du  court  supinateur,  telle  qu’elle  se  produit  dans  certains  ' 
mouvements,  peut  causer  une  déchirure  des  ligaments  articu- 
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laires  qui  sont  alors  atteints  d’une  sorte  d’inflammation  chro¬ 
nique. 

En  somme  nous  manquons,  on  le  voit,  de  données  cer¬ 
taines  sur  la  cause  intime  de  l’affection.  Au  premier  abord 
elle  rappelle  par  certains  côtés  la  talalgie  dont  le  mécanisme 
exact,  s’il  est  un  peu  mieux  connu,  n’est  d’ailleurs  pas  parfai¬ 
tement  éclairci,  car  on  ne  sait  pas  bien  pourquoi  certaines 
exostoses  calcanéennes  sont  douloureuses  et  pourquoi  d’au¬ 
tres  ne  le  sont  pas.  Mais  la  douleur  est  beaucoup  moins  bien 
localisée  dans  l’épicondylalgie,  elle  a  beaucoup  plus  souvent 
comme  origine  nette  le  traumatisme  musculaire,  et  l’altéra¬ 
tion  osseuse,  du  moins  dans  l’état  actuel  de  nos  connais¬ 
sances,  y  semble  nulle  dans  la  majorité  des  cas  ou  bien  peu 
prononcée. 

On  peut  essayer,  en  dégageant  les  caractères  les  plus  nets 
et  les  plus  constants  de  l’épicondylalgie,  de  s’en  faire  une 
idée,  au  moins  provisoire,  au  point  de  vue  nosographique. 

Une  forme  paraît  incontestable,  c'est  la  forme  trauma¬ 
tique.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  il  s’agit  très  probable¬ 
ment  d’altérations  musculo-tendineuses  portant  sur  le  groupe 
épicondylien,  surtout  sur  le  court  supinateur  et.  s’étendant 
parfois  jusqu’aux  points  d’insertion,  c’est-à-dire  jusqu’au 
périoste  épicondylien  et  aux  ligaments  articulaires.  La  per¬ 
sistance  anormale  des  troubles  fonctionnels  en  ces  cas  tient 
sans  doute  à  ce  que  la  réparation  des  lésions,  si  petites 
soient-elles,  se  fait  mal  dans  un  organe  qu’il  est  bien  difficile 
de  soumettre  à  un  repos  absolu.  Elle  est  causée  peut-être 
aussi  par  une  prédisposition  de  nature  indéterminée  —  met¬ 
tons  arthritique  —  du  sujet  à  faire  des  troubles  douloureux 
de  cette  sorte. 

Il  est  possible  qu’il  existe,  en  outre,  une  véritable  apophy- 
site  infectieuse,  mais  nous  n’avons  pas  encore,  malgré  les 
faits  de  Franke,  d’éléments  suffisants  pour  nous  prononcer 
sur  cette  forme  de  l’épi condylalgie. 
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AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  aS  centimes 
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du  mardi  et  du  jeudi. 
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Vitiligo  et  signe  d'Argyll.  —  MM.  Merklen  et  Leblanc 
rapportent  un  cas  de  vitiligo  chez  un  tuberculeux  cachectique, 
dont  un  signe  d’Argyll  concomitant  permettait  de  reconnaître 
l’origine  syphilitique.  Ce  cas  vient  à  l’appui  d’observations 
antérieures  du  même  ordre.  La  réaction  de  Wassermann  était 
négative  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien,  le  vlti- 
ligo  et  le  signe  d’Argyll  persistaient  comme  témoins  rétros¬ 
pectifs  et  indélébiles  d’une  syphilis  biologiquement  guérie. 

M.  Etienne  (de  Nancy)  envoie  une  observation  intéressante 
de  vitiligo  généralisé  chez  une  hérédo-syphilitique,  fait  qui 
vient  à  l’appui  de  l’origine  de  cette  affection. 

M.  Queyrat  croit  que  le  vitiligo  est  le  plus  souvent  d’ori¬ 
gine  syphilitique,  mais  il  convient  cependant  à  ce  sujet  de  faire 
quelques  réserves.  Il  a  eu  l’occasion  de  constater  du  vitiligo 
chez  des  jeunes  gens  avant  l’apparition  du  chancre  et  sans 
qu’on  puisse  invoquer  l’hérédo-syphilis. 

Pneumothorax  complet  sans  symptômes  fonctionnels.  — 
M.  Castaigne  a  eu  l’occasion  d’observer  un  pneumothorax 
complet  mais  sans  symptômes  fonctionnels.  Le  malade  avait 
été  pris  brutalement  et  l’on  pouvait  se  demander  s’il  s’agissait 
d’un  pneumothorax  produit  par  rupture  d’une  vésicule  emphy« 
sémateuse  ou  d’une  tuberculose  en  évolution. 

La  radioscopie  montra  une  condensation  manifeste  du  som¬ 
met  droit  et  des  ganglions  trachéo-bronchiques  tuberculeux. 

L’évolution  de  ce  pneumothorax  fut  rapide  et  heureuse, 
sans  qu’il  se  complique  d’aucun  épanchement. 

M.  SiREDEY  rappelle  à  propos  de  ce  cas  qu’il  a  eu  assez 
fréquemment  l’occasion  d’observer  des  pneumothorax  sans 
signes  fonctionnels  et  qu’une  auscultation  attentive  permet¬ 
tait  seule  de  déceler. 

Leucémie  embryonnaire  avec  anémie  pernicieuse.  — 
MM.  Marcel  Labbé  et  Abel  Baumgartner  communiquent  une 
observation  de  leucémie  embryonnaire,  survenue  chez  une 
femme  de  vingt-six  ans  et  qui  évolua  en  deux  mois.  Ce  cas  pré¬ 
sente  certaines  particularités  intéressantes.  i“Au  point  de  vue 
clinique,  la  plupart  des  symptômes  ordinaires  de  la  leucémie 
aigue  faisaient  défaut;  il  n’y  avait  ni  tuméfaction  ganglion¬ 
naire  ni  hypertrophie  de  la  rate  et  du  foie,  ni  stomatite  pseudo¬ 
scorbutique,  ni  hémorragies  viscérales.  Les  seuls  signes 
constatés  étaient  la  pâleur  des  téguments,  l’asthénie  profonde, 
et  quelques  taches  purpuriques  anciennes  et  récentes.  Il  sem¬ 
blait  donc  s’agir  d’une  anémie  pernicieuse,  et  seul  l’examen 
hématologique  donna  le  diagnostic  réel.  2°  L’examen  du  sang 
montra  une  anémie  intense  (5 10 000  g.  b.),  une  faible  leuco- 
cytose  (14400)  et  quelques  rares  hématies  nucléées.  la 
résistance  globulaire  était  normale.  Sur  les  lames,  on  trouvait, 
dans  la  proportion  de  52  p.  100,  la  cellule  embryonnaire  : 
grand  mononucléaire  non  granuleux,  à  protoplasm'a  basophile, 
renfermant  des  granulations  allongées  en  bâtonnet,  colorées 
en  rouge  par  le  Mey-Grunwald-Giemsa.  Le  noyau,  arrondi, 
ou  ovalaire,  ou  réniforme,  était  plus  basophile  que  le  proto¬ 
plasma.  On  Jrouvait,  en  outre,  20  p.  100  de  polynucléaires 
neutrophiles  et  7  p.  100  de  myélocytes  neutrophiles.  U  n’y 
avait  pas  d’éosinophiles.  3°  Au  point  de  vue  histologique,  la 
moelle  était  riche  en  cellules  embryonnaires  et  pauvre  en  ■ 
cellules  évoluées.  La  cellule  souche  infiltrait  aussi  la  rate,  les 
ganglions,  le  foie.  Mais  la  texture  de  ces  organes  était  nor¬ 
male,  car  les  follicules  lymphoïdes  et  les  cordons  n’étaient  pas 
détruits. 

En  résumé,  il  s’agit  d’une  leucémie  embryonnaire,  mais  la 
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présence  de  leucocytes  dans  le  sang  et  la  prépondérance  des 
altérations  de  la  moelle  sur  celles  des  organes  lymphoïdes 
plaident  en  faveur  de  l’origine  myéloïde  de  cette  leucémie. 

Cholécystite  calculeuse.  Acidose.  Coma.  —  M.  R.  Bbn- 
SAUDE  rapporte,  à  propos  de  l’observation  de  MM.  Marcel 
Labbé  et  Baumgartner,un  nouveau  cas  de  coma-avec  acidose, 
survenu  en  dehors  du  diabète. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  trente-huit  ans,  souffrant  depuis 
huit  ans  de  coliques  hépatiques  et  ayant  eu  de  l’ictère  .avec 
décoloration  persistante  des  matières. 

Au  moment  où  l’auteur  l’examine,  elle  présente  des  signes 
nets  de  cholécystite  avec  péri-cholécystite;  fièvre  légère  (37  à 
38  degrés);  pouls  très  fréquent  (i3o  à  140)  et  diarrhée. 

Peu  de  jours  avant  sa  mort,  la  malade  devient  somnolente 
et  l’on  est  frappé  de  l’odeur  aigrelette  de  l’haleine  et  de  l’urine. 
Celle-ci  contient  de  l’acétone  et  de  l’acide  diacétique,  mais 
pas  de  sucre.  Les  injections  de  sérum  au  bicarbonate  de  soude 
diminuent  passagèrement  l’état  comateux,  mais  malgré  la 
persistance  du  traitement  alcalin,  la  malade  succombe  environ 
quatre  jours  après  l’apparition  des  premiers  phénomènes  de 
torpeur. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  mr  20  mai  1914) 

Chorio-épithéliomes.  —  M.  Gunéo  apporte  trois  observa¬ 
tions  de  malades  chez  lesquelles  il  a  pratiqué  l’hystérectomie 
pour  des  chorio-épithéliomes,  quelques  semaines  ou  un  ou 
deux  mois  après  une  fausse  couche.  Dans  la  plupart  de  ces  cas 
le  diagnostic  a  pu  être  fait  grâce  à  l’abondance  et  à  la  persis¬ 
tance  des  hémorragies.  De  ces  trois  malades  l’une  a  été  opérée 
il  y  a  trois  ans,  une  autre  il  y  a  deux  ans,  la  troisième  tout 
récemment.  Jusqu’ici  celles  qui  ont  été  opérées  il  y  a  deux  et 
trois  ans  ne  présentent  aucune  menace  de  récidive.  M.  Gunéo 
insiste  sur  l’importance,  dans  ces  cas,  de  la  précocité  de 
l’intervention. 

Sarcome  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus,  désar¬ 
ticulation  interscapulo-thoracique.  —  M.  Mauclaire  fait 
un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Soubeyran  (de  Mont¬ 
pellier).  Il  s’agit  d’un  sarcome  volumineux  de  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l’humérus,  ayant  présenté  une  marche  rapide  et  pour 
lequel  M.  Soubeyran  pratique  la  désarticulation  intersca¬ 
pulo-thoracique  avec  résection  du  tiers  externe  de  la  clavicule. 
L’examen  histologique  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  sarcome 
globo-cellulaire.  Le  malade  a  guéri,  mais  n’a  pas  été  revu. 
M.  Jeanbraud  a  publié  des  guérisons  datant  de  sept  et 
même  dix  ans  après  cette  opération.  Pour  éviter  le  shock, 
chez  ces  malades,  on  a  proposé  le  blocage  des  nerfs  et  l’anes¬ 
thésie  intra-trachéale  par  l’éther. 

M.  Mauclaire  a  pratiqué  trois  fois  cette  opération  pour  des 
sarcomes  et  a  toujours  vu  la  récidive  ou  la  généralisation  sur¬ 
venir  très  rapidement. 

M.  Riche  trouve  qu’on  exagère  beaucoup  les  dangers  du 
shock  nerveux  chez  ces  malades.  Dans  trois  cas  où  il  est 
intervenu,  ses  malades  n’ont  pas  présenté  le  moindre  shock. 

M.  Rochard  n’a  pas  observé  non  plus  de  shock  dans  les 
cas  qu’il  a  opérés. 

M.  Txjffier  pense  que  l’anesthésie  locale  et  l’anesthésie 
régionale  pourraient  être  employées  avec  avantages  dans  ces 
cas. 

Ostéosarcome  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur.  — 
M.  DelbeT  analyse  une  observation  de  M.  Ghevassu.  Il 
faut,  dit-il,  distinguer  les  tumeurs  à  myéloplases  des  vérita¬ 
bles  ostéosarcomes.  Dans  le  cas  de  M.  Ghevassu,  il  s’agissait 
bien  d’une  tumeur  farcie  de  myéloplases,  mais  contenant 


aussi  des  cellules  fusiformes  et  même  des  cellules  cubiques.  La 
radiographie  a  montré  qu’on,  pouvait  tenter  une  opération 
conservatrice,  la  coque  osseuse  enveloppant  la  tumeur  étant 
très  nette;  on  y  constatait  même  une  ostéite  condensante  de 
défense.  G’est  là  un  signe  diagnostique  important.  M.  Ghe¬ 
vassu  pratiqua  l’évidement  de  la  tumeur  et  combla  la  cavité 
par  un  plombage  selon  la  formule  de  M.  Delbet,  ce  qui  lui  a 
permis  d’obtenir  une  réunion  par  première  intention.  La 
cavité  était  volumineuse;  il  fallut,  pour  la  combler,  r5o  centi¬ 
mètres  cubes  de  la  cire  de  M.  Delbet.  M.  Ghevassu  a  fait 
l’opération  et  le  plombage  sans  la  bande  d’Esmarch.  Il  n’y  a 
pas  eu  d’écoulement  sanguin  et  on  a  pu  réunir  sans  drainage. 
Les  points  de  suture  ont  été  enlevés  le  dixième  jour.  Pour 
l’un  d’eux  il  s’est  fait  un  léger  écoulement  de  sérosité  ne  con¬ 
tenant  ni  iode,  ni  cire.  La  réunion  était  parfaite  après  qua¬ 
rante-deux  jours.  M.  Ghevassu  a  fait  porter  à  son  malade  un 
appareil  prothétique  pour  éviter  toute  déviation  osseuse. 
M.  Ghevassu  a  fait  l’opération  et  le  plombage  sans  la  bande 
d’Esmarch.  Mais  on  peut  retirer  la  bande  'd’Esmarch  après 
l’opération,  le  plombage  étant  par  lui-même  un  moyen  hémo¬ 
statique  des  plus  puissants.  G’est  même  là  un  avantage  très 
appréciable. 

M.  Robineau  rapproche  de  ce  fait  celui  d’une  jeune  fille  de 
dix-neuf  ans  qui  portait  une  tumeur  relativement  bénigne  du 
condyle  du  fémur.  Il  fit  l’évidement  sans  bande  d’Esmarch  ; 
cela  saigna,  mais  le  plombage  arrêta  aussitôt  l’hémorragie.  La 
malade  a  guéri.  Avant  l’opération  elle  souffrait  beaucoup,  elle 
ne  souffrit  plus  après.  Deux  mois  après,  elle  avait  encore  une 
certaine  gêne  dans  la  flexion  et  l’extension  ;  mais  elle  a  pu 
marcher  sans  appareil  spécial  et  ne  présente  aucune  déforma¬ 
tion  du  condyle,  aucune  déviation-  osseuse.  Dans  ce  cas, 
M.  Robineau  s’est  beaucoup  loué  de  l’emploi  de  la  cire  de 
M.  Delbet. 

Traitement  des  cystites  tuberculeuses  par  des  injections 
de  cultures  de  bacille  lactique.  —  M.  Marion  fait  un  rapport 
sur  un  travail  présenté,  à  ce  sujet,  par  M.  Vinay.  On  sait  les 
souffrances  endurées  par  les  malades  atteints  de  cystite  tuber¬ 
culeuse,  les  difficultés  et  l’inefficacité  de  toutes  les  injections 
proposées.  Après  des  expériences  sur  des  lapins  ayant  subi 
l’inoculation  tuberculeuse  intravésicale  et  traités  par  des  injec¬ 
tions  de  cultures  de  bacille  lactique  et  comparés  aux  lapins  té¬ 
moins  n’ayant  pas  eu  d’injections,  expériences  très  concluantes 
en  faveur  de  l’efficacité  de  ce  traitement,  M.  Vinay  a  eü  recours 
à  ces  injections  sur  des  malades  du  service  de  M.  Marion, 
atteints  de  cystite  tuberculeuse.  Tous  les  malades  ont  été  rapi¬ 
dement  et  nettement  très  améliorés.  La  transformation  de  ces 
malades  est  presque  instantanée.  G’est  là  une  méthode  appelée 
à  rendre  les  plus  grands  services. 

M.  Bazy  demande  à  M.  Marion  combien  d’injections  il 
faut  faire. 

M.  Marion  répond  qu’il  fait  faire  trois  injections  par 
semaine. 

M.  QüÉnu  rappelle,  à  ce  propos,  l’action  de  l’acide  lactique 
dans  les  ulcérations  tuberculeuses  de  la  bouche. 

M.  Tuffier  demande  si,  dans  les  cas  de  M.  Marion,  il  s’agit 
de  cystites  tuberculeuses  ou  de  tuberculoses  vésicales. 

M.  Marion  répond  que  le  traitement  s’applique  aux  deux 
variétés  de  tuberculoses. 

Plaie  de  la  rate  et  de  l’épiploon.  Splénectomie.  —  M.  Rou¬ 
tier  communique  l’observation  suivante.  Un  garçon  de  dix- 
huit  ans  est  renversé  par  un  chariot  qui  lui  passe  sur  le  ventre. 
Il  est  amené  à  l’hôpital,  ne  présentant  rien  d’appréciable  ni 
du  côté  du  thorax,  ni  du  côté  de  l’abdomen.  Pendant  six  jours, 
rien  de  particulier  et  le  blessé  demande  à  rentrer  chez  lui.  Il 
se  lève,  ressent  aussitôt  une  vive  douleur  dans  le  côté  gauche 
etvomitde  labile.  Le  ventre  se  ballonne  et  devient  douloureux; 
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le  visage  devient  angoissé,  le  faciès  mauvais.  M.  Routier  le 
décide  enfin  à  se  laisser  opérer,  et  il  intervient  sans  diagnos¬ 
tic  précis.  Anesthésie  à  l’éther.  Comme  le  ventre  était  plus 
rétracté  du  côté  droit,  on  pense  à  une  appendicite  foudroj’ante, 
laparotomie  médiane;  il  s’écoule  un  flot  de  sang,  environ  un 
litre  trois  quarts  de  sang.  Rien  du  côté  droit,  M.  Routier  fait 
une  incision  transversale  pour  examiner  le  côté  gauche;  il 
arrive  sur  la  rate,  c’est  de  là  que  vient  le  sang.  Il  fait  d’emblée 
la  splénectomie.  Il  venait  encore  du  sang  de  dessous  le  foie. 
Il  y  avait  une  déchirure  de  l’épiploon  gastro-splénique. 
M.  Routier  en  fait  la  ligature,  cela  saignait  encore  par  suite 
d  une  déchirure  de  la  séreuse  du  côlon.  Tamponnement. 
Hémostase  définitive,  guérison.  Il  y  avait  sur  la  rate  une 
déchirure  de  12  centimètres. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  16  MAI  1914) 

Le  mécanisme  de  la  transformation  sphérique  des  héma¬ 
ties.  —  M.  G.  Froin.  L’action  combinée  du  NaCl  et  de  la 
chaleur  sur  les  globules  rouges  aboutit,  avec  l’hémolyse,  à 
trois  autres  modifications  principales  de  leur  structure  et  de 
leur  aspect  morphologique.  Ce  sont  :  1  "  la  transformation  sphé¬ 
rique  ;  2“  la  fragmentation  en  granules  ou  globulyse  ;  3“  la 
stromatolyse  ou  cytolyse  protoplasmique.  Ces  modifications 
résultent  de  la  dissociation  des  corps  constitutifs  du  complexe 
globulaire  et  du  stroma  lui-même.  Aussi,  le  NaCl  d’une  part 
qui  règle  l’adhésion  de  cés  corps,  et  la  température  d’autre 
part  qui  les  actionne  dans  l’utilisation  de  ce  NaCl  d’adhésion, 
constituent  l’élément  chimique  et  l’action  physique  dont  les 
variations  gouvernent  l’apparition  de  ces  divers  états  de 
l’hématie. 

La  transformation  sphérique  se  produit  plus  facilement 
avec  les  hématies  discoïdales  des  mammifères  qu’avec  les 
globules  rouges  nucléés.  Le  phénomène  se  constate  très  bien 
au  microscope,  à  l’état  frais  et  après  coloration.  Il  faut  dis¬ 
tinguer  des  sphères  petites,  moyennes  et  grosses  ou  état 
micro,  médio  et  macrosphérique. 

Action  des  variations  de  la  chloruration  à  37  degrés.  _ Dans 

le  NaCl  au-dessous  de  0,8  p.  100,  l’hématie  se  transforme  en 
sphères  de  plus  en  plus  nombreuses  et  volumineuses  à  me¬ 
sure  que  diminue  la  chloruration  (macrosphères). 

Dans  le  NaCl  au-dessus,  de  0,8  p.  100,  une  partie  seule¬ 
ment  des  hématies  se  transforme  progressivement  en  sphères 
moyennes,  puis  de  petites  dimensions. 

Dans  le  NaCl  à  8  et  10  p.  100,  le  tiers  ou  la  moitié' des 
hématies  est  microsphérique  ;  les  autres  hématies  ont  là  forme 
de  larges  disques  très  aplatis  et  plus  ou  moins  plissés  ou 
dentelés. 

Recherches  sur  l’hydrémie  au  cours  des  ascites.  — 
MM.  M.  V1M.ÀRET  et  H.  Bénard  étudient  les  modifications 
de  l’indice  réfractométrique  du  sérum  sanguin  au  cours  de 
l’évolution  des  ascites. 

1°  A  la  suite  de  la  ponction,  on  note  une  chute  brusque  de 
l’indice  de  réfraction  qui  atteint  sa  valeur  la  plus  basse  dans 
les  vingt-quatre  premières  heures  et  qui  se  relève  ensuite 
très  progressivement  vers  son  chiffre  antérieur.  Cette  hydré¬ 
mie  qui  succède  immédiatement  à  la  ponction  semble  due  à  la 
résorption  des  œdèmes  latents  ou  apparents  qui  accompagnent 
toujours  Tascite. 

2®  Quand  l’ascite  évolue  vers  la  guérison,  l’indice  réfracto¬ 
métrique  du  sérum  sanguin  s’élève  progressivement  à  me¬ 
sure  que  l’épanchement  se  résorbe,  que  le  poids  diminue  et 
que  les  urines  augmentent  Chez  deux  malades,  il  a  passé  par 
un  maximum  nettement  supérieur  à  l’indice  réfractométrique 
du  sérum  normal  après  quoi  il  est  redescendu  peu  à  peu 
vers  le  chiffre  physiologique. 


Recherches  bactériologiques  sur  les  produits  de  charcu¬ 
terie.  —  MM.  E.  Sacquépée  et  Lovgue.  Les  recherches  ont 
porté  sur  cinquante  échantillons  de  divers  produits  de  char¬ 
cuterie  :  saucissons,  jambons,  etc.  Elles  avaient  pour  but  de 
constater  s’il  y  existe  des  germes  susceptibles  de  provoquer 
des  empoisonnements  alimentaires. 

Dans  18  cas,  on  a  trouvé  des  bacilles  du  groupe  proteus. 

Une  seule  fois,  il  a  été  rencontré  un  germe  présentant  les 
caractères  généraux  des  bacilles  paratyphiques  B,  mais  se 
séparant  de  ces  derniers  par  ses  propriétés  agglutinatives. 
Le  jambon  d’où  provenait  ce  bacille  fut  consommé  sans  incon¬ 
vénient.  Cette  absence  de  propriétés  pathogènes  tient  sans 
doute  moins  à  la  virulence  du  germe  qu’aux  circonstances, 
défavorables  à  sa  culture,  qu’il  rencontre  dans  les  produits 
de  charcuterie,  additionnés  de  substances  conservatrices, 
c’est-à-dire  plus  ou  moins  antiseptiques. 

Placé  dans  de  meilleures  conditions,  ce  même  bacille 
pourra  sé  montrer  pathogène.  Il  en  fut  ainsi  dans  une  petite 
épidémie  d’empoisonnements  alimentaires  par  viande  de 
bœuf  ;  le  sérum  des  malades  agglutinait  le  bacille  isolé  du 
jambon  sain,  à  l’exclusion  du  bacille  paratyphique  B  et  des 
bacilles  d’empoisonnements  alimentaires. 

La  présence  fréquente  du  proteus,  la  présence  éventuelle 
de  bacilles  paratyphiques,  montrent  que  le  commerce  des 
produits  de  charcuterie  a  besoin  d’être  surveillé. 

Election.  —  M.  Ghatton  est  nommé  membre  titulaire. 


ANALYSES 


DERMATOLOGIE 

Glossite  losangique  médiane  de  la  face  dorsale  de  la 
langue.  (L.  Brocq  et  L.-M.  Pautrier.  Ann.  de  derrriatologie 
et  de  syphiligraphie,  n°  i,  janv.  1914,  pp.  i-i8,  5  fig.)  —  Les 
auteurs  attirent  l’attention  sur  une  lésion  de  la  muqueuse  lin¬ 
guale,  non  encore  décrite  bien  qu’assez  souvent  constatée. 

Cette  glossite,  caractérisée  par  la  constance  de  son' siège, 
occupe  la  partie. médiane  du  tiers  moyen  de  la  face  dorsale  : 
elle  est  immédiatement  en  avant  du  V  lingual;  la  lésion 
déborde  symétriquement  de  chaque  côté  de  Taxe  antéro-posté¬ 
rieur,  mais  elle  n’est  jamais  latérale. 

De  forme  plus  ou  moins  régulièrement  losangique  elle 
mesure  i5  millimètres  de  long  sur  8  ou  10  de  large. 

Son  aspect  tranche  nettement  sur  le  reste  de  la  muqueuse. 
En  effet,  au  niveau  de  la  lésion  la  muqueuse  est  déglossée, 
fauchée,  lisse  et  sans  papille  ;  quelquefois  la  muqueuse  est 
plane  sur  toute  l’étendue  de  la  lésion.  D’autres  fois  on  dis¬ 
tingue  de  petits  amoncellements  plus  ou  moins  nombreux  et 
pouvant  arriver  à  former  des  plis,  de  petits  sillons  irréguliers. 
La  lésion  donne  au  toucher  une  sensation  d’induration;  on  a 
l’impression  d’un  début  de  sclérose. 

Cette  glossite  est  indolore;  elle  est  de  longue  durée;  mais, 
après  avoir  atteint  un  certain  développement,  elle  tente  de 
devenir  stationnaire. 

Rebelle  au  traitement,  cette  affection  ne  cause  aucun  incon¬ 
vénient. 

Histologiquement  on  note  de  la  parakératose  et  de  l’hypera- 
canthose  considérables. 

Dans  le  derme  on  constate  une  infiltration  au  niveau  des 
papilles,  constituée  surtout  par  des  cellules  conjonctives  fixes 
et  des  lymphocites,  par  des  cellules  géantes,  par  des  cellules 
épithélio'ides. 

Il  existe  des  dilatations  vasculaires  et  lymphatiques  assez 
importantes. 

L’infiltrat  disparaît  à  la  partie  profonde  du  derme.  Le  tissu 
conjonctif  présente  des  lésions  scléreuses  importantes  :  cel¬ 
lules  conjonctives  très  nombreuses,  petites,  étoilées,  aplaties 
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entre  des  fibres  de  callogène  disposées  par  places,,  en  petits 
tourbillons  rappelant  l’aspect  d’un  fibrome  jeune. 

Cette  étude  histologique,  pas  plus  que  les  conditions  étiolo¬ 
giques  dans  lesquelles  on  observe  cette  glossite,  ne  permet 
de  classer  dans  un  cadre  défini  cette  affection. 

Les  auteurs  se  sont  d’abord  demandé  si  cette  lésion  n’était 
pas  en  rapport  avec  la  syphilis;  ensuite  ils  ont  eu  ten¬ 
dance  à  la  rapprocher  du  lupus  érythémateux,  mais  ils 
avouent  qu’ils  en  ignorent  totalement  la  nature  et  la  réelle 
pathogénie. 

Il  est  utile  d’attirer  l’attention  des  observateurs  sur  ce  type 
de  glossite  bien  isolé  par  Brocq  et  Pautrier. 

PIERRE  GASTINEL. 

■  SYPHILIGRAPHIE 

Un  cas  d’intoxication  arsenicale  suraiguë  à  la  suite  de- 
deux  injections  intraveineuses  de  néosalvarsan.  (L.  Spill- 
MANN.  Bull,  de  la  Soc.  franc,  de  der mat.  et  de  sypliil.,  fév. 
1914,  p.  100.)  —  L’auteur  rapporte  l’observation  extrême¬ 
ment  intéressante  d’un  homme  de  vingt-cinq  ans  qui  fut  pris 
d’accidents  extrêmement  graves  à  la  suite  de  deux  injections 
intraveineuses  de  néosalvarsan  pratiquées  au  cours  d’une 
syphilis  primaire. 

La  première  injection  (0,40)  fut  faite  au  neuvième  jour  du 
chancre;  elle  fut  suivie  simplement  de  céphalée,  de  quelques 
selles  diarrhéiques  avec  température  à  dp  degrés.  Tout  rétro¬ 
cédant,  une  deuxième  injection  de  o,io  fut  faite  dix  jours 
après.  Deux  heures  après,  début  des  accidents  :  température 
à  40,  pouls  à  i5o,  céphalée  atroce,,  frissons,  selles  glaireuses. 
Dès  le  lendemain,  température  à  41  degrés,  apparition  d’un 
érythème  scarlatiniforme,  vomissements  incessants  et  dou¬ 
leurs  épigastriques,  état  de  stupeur;  les  urines,  très  rares, 
contiennent  beaucoup  d’albumine. 

L’état  demeure  alarmant  pendant  un  mois  ;  puis  les  acci¬ 
dents  s’amendent,  mais  la  stupeur,  l’intolérance  stomacale  et 
l’albumine  persistent.  Puis  après  une  période  d’accalmie  sur¬ 
viennent  de  nouveaux  accidents  d’un  tout  autre  type  :  le  ma¬ 
lade  présente  en  effet  des  signes  de  polynévrite  aiguë  géné¬ 
ralisée  et  une  paralysie  faciale.  Ces  symptômes  rétrocédèrent 
par  le  traitement  mercuriel. 

L’auteur  pense  que  ces  derniers  accidents  étaient  directe¬ 
ment  sous  la  dépendance  de  la  syphilis,  alors  que  les  accidents 
initiaux  dépendaient  de  l’intoxication  arsenicale.  Aussi  con¬ 
seille-t-il  de  ne  commencer  le  traitement  au  néosalvarsan  que 
par  de  très  faibles  doses  et  de  ne  les  monter  que  si  les  réac- 
flions  thermiques,  viscérales  ou  cutanées,  sont  nulles. 

PIERRE  GASTINEL. 

MÉDECINE 

Phtisiothérapie.  De  l’excision  galvanique  des  brides  pleu¬ 
rales  au  cours  du  traitement  par  le  pneumothorax.  (Hervé. 
Journ.  des prat.,  i4  fév.  1914-)  —  Depuis  que  le  traitement  de 
certaines  formes  de  tuberculose  pulmonaire  par  le  pneumotho¬ 
rax  s’est  généralisé,  il  apparaît  de  plus  en  plus  que  l’échec  du 
traitement  vient  bien  plus  souvent  d’une  compression  incom- 
■plète  du  poumon  que  de  l’extension  de  l’infection  tuberculeuse 
au  côté  opposé  ;  ce  sont  les  brides  pleurales  qui,  en  maintenant 
le  poumon,  s’opposent  à  sa  compression;  il  semble  donc  par¬ 
ticulièrement  intéressant  de  pouvoir  parvenir  à  exciser  ces 
brides.  Pour  obtenir  ce  résultat,  voici  la  technique  conseillée 
par  M.  Hervé  :  sous  l’écran  radiographique,  on  explore  tout 
d’abord  à  l’aide  d’un  stylet  la  bride  pleurale,  de  manière  à 
bien  en  apprécier  l’insertion  exacte,  l’épaisseur,  etc.;  puis, 
après  novococaïnisation,  on  introduit  une  aiguille  de  Küss, 
dont  on  retire  ensuite  le  mandrin,  que  l’on  remplace  par  le 
galvanocautère.  La  section  se  fait  en  une  ou  plusieurs  séances 
et  ne  provoque  jamais  de  trop  violentes  douleurs.  A  la  suite 
de  pes  sections,  la  compression  pulmonaire  est  bien  plus 


complète,  et  il  semble  bien  en  résulter  une  amélioration  très 
appréciable  dans  l’état  général  du  malade. 

J.  MILHIT. 

NEUROLOGIE 

Etude  anatomique  d’un  cas  d’apraxie.  (H.  Claude  et 
M’*”  Loyez.  L’ Encéph.,  looct.  igiS.) — La  plupart  des  obser¬ 
vations  d’apraxie  avec  autopsie,  publiées  jusqu’ici,  montrent 
une  grande  variabilité  dans  le  siège  des  lésions  constatées. 
Les  plus  fréquentes  de  celles-ci  paraissent  être  celles  de 
l’étage  sous-cortical  du  lobe  pariétal  gauche  et  en  particulier 
du  gyrus  supramarginal,  puis  celles  du  lobe  frontal. 

Dans  le  cas  actuel,  suivi  pendant  cinq  ans,  il  s’agit  d’une 
apraxie  gauche,  avec  hémiplégie  droite,  cécité  verbale  et 
agraphie.  L’examen  anatomique  montre  des  foyers  de  ramol¬ 
lissements  kystiques  de  l’hémisphère  gauche,  détruisant  les 
deux  tiers  postérieurs  de  F*,  une  partie  de  la  circonvolution 
du  corps  calleux,  le  lobule  paracentral,  une  partie-  de  FA  et 
de  PA  et  une  partie  du  centre  ovale  au  niveau  du  pied  de  F^. 
Les  radiations  calloso-frontales  gauches  sont  en  partie  sec¬ 
tionnées,  de  même  que  de  nombreuses  fibres  d’association  des 
centres  frontaux  et  pariétaux. 

L’apraxie  s’expliquerait  ici  par  la  destruction  des  fibres  qui 
vont  de  la  corticalité  gauche  transmettre  les  incitations  mo¬ 
trices  à  droite  par  le  corps  calleux.  La  perte  des  images  ciné¬ 
tiques  relèverait  de  la  séparation  des  centres  mnésiques  cor¬ 
respondants  des  centres  moteurs  des  deux  hémisphères.  Ces 
troubles  se  localiseraient  donc  principalement  dans  le  cerveau 
gauche,  comme  les  troubles  du  langage,  qui  dans  la  forme 
d’aphasie  dite  motrice,  représentent  une  variété  d’apraxie 
idéo-motrice,  étroitement  liée  aux  fonctions  intellectuelles. 

P.  CAMUS. 

Sur  le  réüexe  controlatéral  des  orteils.  (C.  Pastine. 
L’ Encéph.,  10  nov.  191 3.)  —  Le  réflexe  controlatéral  des 
orteils  peut  exister  soit  en  flexion,  soit  en  extension. 

Le  premier  type  s’observerait  surtout  chez  des  tubercu¬ 
leux  avancés,  dans  près  de  la  moitié  des  cas,  et  chez  des  hémi¬ 
plégiques.  Le  second,  en  extension,  semble  plus  rare;  chez 
ces  derniers  malades  on  le  rencontrerait  dans  un  dixième  des 
cas.  Il  est  très  rare,  en  l’absence  du  phénomène  de  Babinski, 
dans  l’hémiplégie  organique.  Il  paraît  relever  de  lésions  pyra¬ 
midales  d’origine  cérébrale;  il  manquerait  dans  les  cas  de 
lésions  d’origine  spinale.  Quand  il  existe  d’un  seul  côté,  en 
cas  de  lésions  pyramidales  doubles,  il  semble  indiquer  le  côté 
le  plus  atteint.  Il  pourrait  exister  aussi,  pour  le  gros  orteil, 
pendant  le  mouvement  d’allongement  croisé  du  membre  infé¬ 
rieur.  P.  CAMUS. 

THÉRAPEUTIQUE 

Traitement  de  l’orchi-épididymite  blennorragique  par 
l’iode  colloïdal.  (Marcel  Dbschamps  et  Jean  Perrigault.  La 
Clinique,  10  avril  1914,  n®  i5.)  —  Il  s’agit  d’un  nouveau 
traitement  ambulatoire  de  l’orchi  épididymite  blennorragique 
appelé  à  rendre  de  grands  services  dans  la  clientèle  pour 
laquelle  l’immobilisation  au  lit  est  redoutée  comme  une  cala- 

En  badigeonnant,  une  ou  deux  fois  par  jour,  le  scrotum 
avec  de  l’iode  colloïdal  en  suspension  huileuse  titrée  à  20  cen¬ 
tigrammes  par  centimètre  cube  (iodargol),  ces  auteurs  ont 
constaté  la  disparition,  dans  les  douze  heures  en  moyenne, 
des  phénomènes  douloureux  de  l’orchite,  en  même  temps  que 
la  disparition  rapide  du  gonflement  épididymo-testiculaire. 

Tous  leurs  malades  ont  été  soignés  à  la  consultation  externe 
du  service  des  voies  urinaires  du  docteur  Bazy,  à  l’hôpital 
Beaujon,  et  tous  ont  guéri,  sans  avoir  eu  besoin  de  s’aliter. 

L.  GAYARD, 
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FORMULAIRE 


ENTÉRITES  CHRONIQUES  ET  DIARRHÉES 

Le  képhir  est  un  aliment  excellent  contre  les  diarrhées  des 
hypopeptiques  parce  qu’il  n’irrite  pas  l’intestin  et  que  ses 
ferments  exercent  une  action  destructive  non  seulement  sur 
les  microbes  intestinaux,  mais  aussi  sur  leurs  toxines. 

Donner  le  «  Képhir  Salières  »  à  la  dose  d’un  verre  toutes 
les  deux  heures,  pur  ou  coupé  d’eau  de  Vais  au  début. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

0Ü  I®'’  AU  6  JUIN  1914 
THÈSES 

Mercredi  3 Juin,  à  une  heure.  —  M.  Pon-Agtes.  Des  myé¬ 
lites  arsenicales.  (MM.  Gaucher,  président;  Marfan,  Weiss 
etZimmern.)  —  M"*  Blumenfeld.  De  l’opothérapie  surré¬ 
nale  et  hypophysaire  dans  certains  cas  de  myasthénie  grave. 
(MM.  Marfan,  président;  Gaucher,  Weiss  et  Zimmern.)  — 
M.  Auclair.  Diagnostic  des  adénopathies  traèhéobronchiques 
par  radiographie  instantanée  chez  l’enfant.  (MM.  Marfan,  pré¬ 
sident;  Gaucher,  Weiss  et  Zimmern.)  — M.  Delattre.  De 
la  rééducation  auditive  par  la  méthode  vocale  dans  la  surdité 
acquise.  (Méthode  du  docteur  Laimé  de  Paris).  (MM.  Weiss, 
président;  Gaucher,  Marfan  et  Zimmern.)  ' 

Jeudi  (t- juin,  à  une  heure.  —  M.  Grasset.  L’évacuation  et 
l’épuisation  des  eaux  usées.  Application  des  théories  récentes. 
(MM.  Debove,  président  ;  Ghantemesse,  Achard  et  Rathery.) 
—  M.  Fuselier.  Contribution  à  l’étude  des  rechutes  de  la 
fièvre  typhoïde.  (MM.  Debove,  président;  Ghantemesse, 
Achard  et  Rathery.)  —  M-  Jolivet.Lr  constitution  physique 
du  soldat.  (MM.  Ghantemesse,  président;  Debove,  Achard  et 
Rathery.)  —  M.  Apchin.  Pleurésies  bilatérales.  Leurs  fré¬ 
quences.  (MM.  Achard,  président  ;  Debove,  Ghantemesse  et 
Rathery.)  —  M.  Serre.  Le  docteur  Serre  (d’Uzès)  [1802-1870.] 
Sa  vie  et  ses  travaux.  (MM.  de  Lapersonne,  président  ;  Lejars, 
Terrien  et  Anselme  Schwartz.)  —  M.  Bbaugeard.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  de  l’invagination  intestinale  par  diverticule  de 
Meckel.  (MM.  Lejars,  président;  de  Lapersonne,  Terrien  et 
Anselme  Schwartz.)  —  M.  Sabrazin.  Contribution  à  l’étude 
de  la  sérothérapie  à  dose  massive  du  tétanos  confirmé. 
(MM.  Lejars,  président;  de  Lapersonne,  Terrien  et  Anselme 
Schwartz.)  —  M.  Bqussion.  Le  poids  physiologique. 
(MM.  Gilbert,  président;  Gilbert  Ballet,  Widal  et  Maurice 
Villaret.)  — M.  Medwkdeff.  Contribution  à  l’étude  des  dé¬ 
mences  des  syphilitiques.  (MM.  Gilbert  Ballet,  président;  Gil¬ 
bert,  Widal  et  Maurice  Villaret.)  —  M.  Mekler.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  des  appendices  hématogènes.  (MM.  Widal,  pré¬ 
sident;  Gilbert,  Gilbert  Ballet  et  Maurice  Villaret.)  — 
M.  Lehmann.  Etude  sur  les  injections  intrarachidiennes  de 
néosalvarsan.  (MM.  Widal,  président;  Gilbert,  Gilbert  Ballet 
et  Maurice  Villaret.) 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRlNflPAliS  PCBLimmS  FBUCAIW 

ET  ÉTRANGÈRES 


radiographique  de  la  mastoïde.  —  Arthur'  Dermont  Bush  : 
Le  laboratoire  üé  physiologie  au  collège  et  à  Téoole  de 
médecine.  —  (N“  ii,  12  mars.)  Edmond  P.  Conv  :  Vacpï- 
na,tion  pratiquée  d’üne  manière  efificace.  —  Mary  Ëlisabéth 
Morse  :  Corrélation  entre  les  examens  de  liquide  céphalo-i* 
rachidien  et  les  diagnostics  psychiatricjues.  Une  étude  de 
140  cas.  —  Wyman  Whittemore  :  Deux  cas  d’abcès  du 
poumon  guéris  par  opération.  —  A.  E.  Rockey  ;  Prosta¬ 
tectomie  sans  irrigation.  —  Robert  Soutter  :  Une  nouvelle 
opération  pour  la  contraction  de  la  hanche  dans  la  polio¬ 
myélite.  —  (N°  12,  19  mars.)  H.  W.  van  Allen  Notes  sup 
la  nouvelle  ampoule  radiologique  Goolidge. —  Philip  H: 
Sylvester  :  Quelques  aspects  tragiques  de  la  coqueluche. 
—  Margherita  Ryther  :  Service  social  de  neurologie.' 
Massachussetts  general  hospital.  —  Gertrude  L.  Parker  : 
Que  vaut  le  traitement  du  sanatorium  ?  —  (N°  i3,  26  mars.). 
Lesley  H.  Spooner  :  Le  traitement  des  maladies  syphili¬ 
tiques  des  centres  nerveux  par  injections  intraveineuses  de 
salvarsan.  —  James  B.  Ayer  :  Sérum  salvarsanisé  (traite¬ 
ment  de  Swift-Ellis)  dans  les  maladies  syphilitiques  des’ 
centres  nerveux.  —  William  Pearce  Goues  :  Epicondylite 
(Franke)  ou  coude’ de  tennis.-^  (N®  i4,  2  avril.)  Hôpital 
d’enfants  de  Boston  (1869-1914).  Histoire  et  progrès  con¬ 
cernant  ces  quarante-cinq  années.  Articles  des  auteurs  sui- 
vants  :  Charles  A.  Goolidge;  Thomas  Morgan  Rotch^ 
R.  W.  Lovett;  John  Lovett  Morse;  E.  H.  Bradford;. 
John  Lovett  Morse;  James  S.  Stone;  Robert  W.  Lovett; 
John  Jenks  Thomas;  Augustin  Thorndike,  D.  Grosby 
GREENEet-F.  E.  Garland;  Maynard  Ladr;  Arthur  Wil-' 
lard  Fairbanks;  F.  E.  Garland  etD.  Grosby  Greene; 
Robert  Soutter;  Arthur  T.  Legg;  Philip  H.  Sylvester;' 
W.  E.  Ladd;  Charles  G.  Mixter;  Albert  Ehrenfried; 
EdwinT.  Wyman;  Théodore  Ely;  Henry  J.  Fitz  Simmons; 
L.  Bruce  Robertson. —  (N®  i5,9  avril.)  W.  E.  Walther: 
Arthrite  blennorragique  métastatique.  —  N.  R.  Burns  ; 
Nouvelles  observations  au  sujet  des  influences  saisonnières 
et  météorologiques  sur  les  malades  tuberculeux.  —  Cari  A. 
EwAld  :  Un  appareil  pour  les  opéTations  de  thoracotomie.’ 

—  Alfred  C.  Reed  :  Aliénation  mentale  en  Chine.  —  Sara 
E.  Parsons  ;  Règlement  éducatif  pour  nurses.  Incorpora¬ 
tion  officielle  et  inspection  des  écoles  d’instruction.  — 
(N°  16,  16  avril.)  Horace  D.  Arnold:  Quelques  problèmes 
touchant  les  néphrite.^.  —  G.  Morton  Smith  :  L’importance 
du  diagnostic  et  du  traitement  de  la  syphilis  primaire. 

Lyon  médical.  —  (N®  16^  19  avril  1914.)  Gonnet  et  Gri- 
maud  :  Sur  un  cas  fruste  de  sclérose  latérale  amyotrophique.' 
Policlinico.  —  (AvriL  1914^  fasc,.  4.)  Section  chirurgicale., 
Francesco  Bonola  :  Nouvelle  technique  pour  lés  injections 
neurolytiques  dans  le  tronc  du  lierf  maxillaire  inférieur  au 
niveau  du  trou  ovale.  —  Eugenio  Pirondini  ;  La  déter¬ 
mination  amylolytique  dans  les  urines  comme  méthode 
d’exploration  de  la  fonction  rénale.  —  Luigi  Longo  :  A 
propos  de  trois  cas  intéressants  de  kystes  à  échinocoques. 

—  L.  G.  Zapelloni  :  Homœoplastie  de  la  dure-mère. 
Riforma  medica.  —  (N®  17,  25  avril  1914.)  Guido.SiMON- 

OELLi  :  Contribution  expérimentale  et  clinique  à  l’étude  du 
traitement  de  l’iléus  postopératoire  au  moyen  d’injections 
hormoniques.  —  Prof.  R.  Massalongo  i:  Endocrinopatho- 
logie  et  pathogénie  des  ostéo-arthropathies  chroniques 
progressives.  —  (,N®  18,  2, mai.)  Giacinto  Giordano  et 
Luigi  Stropeni,  H.  M.G.  Abbott  :  Un  nouvel  anesthésique 
général.  Observations  cliniques  et  expérimentales.  — 
R.  Massalongo  :  Endocrinologie  et  pathogénie  des  ostéo- 
arthropathies  chroniques  progressives.  — Nicola  Garbaro  : 
Appareil  transportable  pour  l’éclairage  des  instruments 
endoscopiques  en  urologie. 


Archives  des  maladies  de  l’appareil  digestif  et  de  la  nutri¬ 
tion.  —  (N“  4,  avril  1914^)  Lœper  et  Binet  :  Le  cytodia- 
gnostic  de  l’estomac.  — ■  Bblodx  :  Vomissements  incoer¬ 
cibles  de  la  grossesse  (toxémie  ou  névrose). 

Boston  medical  and  surgical  Journal.  —  (Vol.  CLXX,  n”  10, 
5  mars,  1914.)  George  A.  Waterman  :  La  parenté  de  l’épi¬ 
lepsie  et  de  la  migraine.  —  Oliver  A.  Lothhop  :  Une  étude 
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Fhlegmviet,  Ecxtme,  Brûlures,  ite. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE,  I7. 
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lODONE"  ROBIN 


locfe  opganÊquB  physiolagiquo  assimîlabÊe,  véritabÊe  Peptonato  d’iodam 

(Voir  Tbèse  du  D'  Boulaire,  1906.  —  Communication  à  l’Académie  de  médecine,  1907). 

ARTHMISME.  RlimÏAUSMEs,”aoüm 

- —  - A  ■■......I...  DADIU  an  4QQil  (/gg  ^C/OfîCdS  PS-E  BBRTHEL0T,1885^« 


L’iODONE  est  préparé  par  M.  Maurice  ROBIN,  auteur  des  combinaisons  métallo-peptoniques  découvertes  en  1881.  (Comm.  à 


L’IODONE  robin  est  la  seule  combinaison  titrée  à  base  de  peptone  trypsique 


Ne  pas  confondre  cette  préparation  avec  celles  dites  à  hase  de  pe 
réalité,  ne  sont  que  des  combinaisons  d'albumoses  ou  d  albumine, 
peuvent  être  considérées  comme  de  véritables  peptones. 

Ce  qui  caractérise  la  peptone  trypsique  employée  pour  l’iODONE, - 

- "ticulier  la  molécule  Iode  d’une  faijon  stable,  ainsi 


tyrosine,  qui  fixe 

lODONE  INJECTABLE 


que  cela  a  été  démontré. (Voir  Comptes  rendus  Académie  des  Sciences,  Ma;  1911). 

C’est  pourquoi  l’iODONE,  ROBIN,  véritable  peptonate  d’iode  nettement 
déflni,  est  la  SEULE  PREPARATION  INJEOTABLE  ET  LA  PLUS 
*f^'gôüttef*’(CioDONE  correspondent  comme  etfet  thérapeutique  à  1  gr. 
d’iodure  de  potassium. 


d’iode  par  centimètre  cube  et  à  0.04  cgr. 


I.ABOieA*f OlRiee  ROBIjT,  ^3.  Poisasr,  PARIS. 


AGONOL 

ETHER  BENZOÏQUE  duSANTALOL  C“H“0^ 

1  „ 

1  ■  PRODUIT  FRANÇAIS! 

SANTHEOSE 

1  le  plus  puissant  antigonococcique  I 

1  BLENNORRAGIBS  AIOVÉSetCHnONIQUES  —  CATA-RRHE  VESICAL  ■ 
1  Littérature  et  BehantiUons:  A.  COGNET  Sc  C".  43,  Rue  de  Salntonge,  PARIS  | 

Le  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 
Le  plus  inofiensif  des  DIURÉTIQUES 

TUBERCULOSE  -  ASTHME  -  ANEMIE  -  CHLOROSE  -  DIABÈTE  || 

L’adjuvant  le  plus  sûr  des  CURES  de  Déchloruration 
EXISTE  sous  LES  QUATRE  FORMES  SUIVANTES  î 
SAUTUFnCP  PIIRF  I  Aftections cardio-rénales 
OHninCUdC  rUnC|  Albuminurie,  Hydropisie 

e  DUnCDIlATÉir  l  sclérose  cardîo-rénale 

O.  rnUOrnHItC  j  Anémie,  Convalescences, 

C  PA  Ctrl  lire  1  Àstbénie,  Asysfolie 

O.bArCINCC  I  Maladies  infectieuses 

C  S  ITUlUCC  S  Présclérose. Artério-scléroi» 

d.  LIIMinilC  j  Goutte, Rhumatisme. 

r.l  AMPnillFS  9.  -  J 

V  CHimiOUEMENT  PUR  H  CO  M  P  RI  M  ÉS  à  25  -  là  3  -  1 

GRANULES  à  leentig.  2  à  6  -  || 

Traitement  spécifique  et  abortif  delaSYPSaUlS.  ^  | 

[  %^n%lVbrr^=  APPÉTIT  1 

ay^  la*forme*dhin  cœur?  Chaque  boîte  renferme  24 
Bàchets  dosés  à  0.60  centigr.-  Dose  ;  1  à  4  par  jour. 
FIÎI3C  I  5  Fr. 

Vente  en  Gros  ;  4,  rue  du  Roi-de-SicilOc  PARIS 

^  1  à  2  pilules  avant  chaque  repas.  —  6,  Rue  Abel,  PARIS.  ^ 
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1 VALEROBROMINE  LEGRAND 

LA  COQUELUCHE 

et  les  toux  spasmodiques  sont  GUÉRIES 
eu  quelques  jours  par  la 

QUlIvrOLIIVE] 

MAIREY 

S’emploie  en  frictions. 

Dépôt  :  MAIREY,  11,  Bd.  de  Picpus,  PHRIS 

SEDATIF  ÉNERGiaüK  DES  CENTRES  NERVEUX  solution 

A  m  m  __  H  rapidement  les  Névralgies  diverses,  la  Neuras-  t  _ 

f"  A  1  Ml  t  '’^P''®Psle,  l’Hystérie,  l’Insomnie  f  CspSUleS 

1  mU  1  IbI  1  due  àl’agitation  fébrile,  la  Coqueluche,  les  Toux  4  - - 

■“  irritantes  dites  nerveuses.  l’Asthme,  etc.  etc.  |  DragéOS 

I 


SICALniER-BADOIT 


EAU  MINERALE  NATURELLEMENT  GAZEUSE 

Déclarée  d'intérêt  Public  i  Décret  du  12 Août  1897) 


\ 


VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 


Dose  :  Un  verre  à  bordeaux  »■ 
chaque  repas. 

MARIANI,  Ph‘»,  41, boni.  Hanssmann, 
et  dans  tontes  les  pharmacies. 


:  N’A  PAS  D’ACTION  SUR  LE  CŒUR  ; 


CONTRE  DOULEUR 


ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTI=MIQRAINE,  ANT^NEVRALGIQUE,  ANODINE 


Sadieatlons.—Uaux  de  tête.  Mig: 


NE  DONNANT  PAS  LIEU  A  L'ACCOUTUMANCE  ET  NE  PRODUISANT  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 
CONSTANTE  DA NSSESEFFETSi 


ECHANTILLON 

FRANCO 

SUR 

DEMANDE 


Ly/1  SUCCEDAnÇ  DE  LA  MORPMINELJ 


La  Société  Chimique  d’Antikamnia  s,  hue  oe  la paw.  paris 


DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


SOUCHARDAT 

Tr.  Pharm.,  page  300. 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

GUBLIR  TROUSSEAU 

Com.  du  Codex,  page  813.  Thérap.,  page  314. 


CHARCOT 

Clinique  de  la  Salpétrière. 


leVALERIANATEdePIERLOT 


®st  un  antispamodique  et  un  puissant  sédatif 

des  NÉVROSES 
des  NÉVRALGIES 
de  la  NEURASTHENIE 


Tios,  Hoquet,  Tremblements, Conoulsions,  Palpitations, 
Epuisement  neroeux,  Surmenage,  Toux  neroeuse, 
Asthme,  Affections  mentales,  Hystérie,  Epilepsie, 
Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 
Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation, 
de  l’Age  critique,  de  la  Chloro-Anémie, 
de  la  Grippe,  des  Conoalescences  difficiles,  etc. 
inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 

En  cas  d'intolérance  complète  du  malade,  prescrire  les  capsulei  de  Valérianaie  Pierlot  sans  odeur  ni  saveur. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 


La  La'^&ïte  f 7' 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  Diÿ  HOPITAUX 


Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  do  poste  de  Frai 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Prix  de  l’abonnement 

mr  les  Étudiants  français,  10  francs  par  ai 
Étudiants  étrangers,  15  francs  par  an. 
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PRIX  OE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  60.  6  mois  ;  8  fr.  I  an  •  15  fr 

sont  ouverts  tous  les  jours, 
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(avec  I  fig-),  par  M.  P.  Bonnette. 
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Société  de  biologie. 

ANALYSES 

Chirurgie  ;  Le  diagnostic  de  l’hypertrophie  thymique  et  la  sympto¬ 
matologie  de  l’hyperthymisme.  —  Le  pied  plat  chez  les  enfants. 
—  Hémorragie  à  la  suite  de  l’amygdalectomie.  —  Le  périoste 
dans  les  transplantations  osseuses. 

Médecine  infantile  :  La  réaction  à  la  luétine  de  Noguchi  dans  la 
syphilis  infantile  (étude  préliminaire). 

CHRONIQUE 

La  conscience  morbide.  Lüssai  de  psychopatholosie  générale,  par 
M.  Paul  Camus.  r  J  F  «  s  -  P 

JURISPRUDENCE 

L’ entrée  à  Vhâpitâl par  ordre  des  officiers,  par  M.  R. -Marcel  Petit. 

PRATIQUE  MÉDICALE 

LIVRES  NOUVEAUX 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Tuberculose  intestinale  (suite). 

INDEX  RIBLIOGRAPHIQUE 


NOUVELLES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOUHS  DE  MEDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX.  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  26  mai.  — 
MM.  Ameuille,  20;  Debré,  20 ;  Fiessinger,  i5. 

Prochaine  séance  jeudi  28  mai,  àseize  heures  trente,  àNecker. 

CONCOURS  DE  MÉDECINS  DE  L’ASSISTANCE  MÉDICALE  A 
DOMICILE.  —  Lecture.  —  Séance  du  25  mai.  —  MM.  Jac- 
quemin,  9  +  i5=24;  Pillot,  9+14  =,28;  Maréchal, 

Séance  du  26  mai.  —  MM.  Guyonnaud,  i3  -f-  17  =  3o; 
Durand,  10  -)-  14  =  a4;  Verdier,  1 1  -J-  16  =  27. 

Prochaine  séance,  jeudi  28  mai,  49,  ru.e  des  Saints-Pères. 
—  En  annonçant  les  notes  de  la  séance  du  20  mai  nous 
avons  commis  une  erreur  que  nous  tenons  à  rectifier.  Les 
notes  ont  été  les  suivantes  : 

MM.  Huchot,  i3  -f-  i5  =28;  François,  14  -f-  19  =  33; 

Pasquet,  10 -f- i3  =  23, 

faculté  de  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’ad- 
JüvAT.  —  Epreuve  de  dissection.  — ^  Question  donnée  ;  «  Les 
muscles  fessiers  et  tenseur  du  fascia  lata  avec  leurs  nerfs.  » 
MM.Clap,  29;  Charrier,  28;  Bloch,  26;  Monod,  25;  Cau- 
drelier,  26;  Mosse  et  Hartmann,  24. 

A  la  suite  du  concours  sont  classés  : 

_  MM;  Clap,  Caudrelier,  Bloch,  Charrier  et  Monod  (pour 
émq  places). 


!  FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —,  Nancy.  —  M.  Gfoss',  pro¬ 
fesseur  de  clinique  chirurgicale,  est  admis,  sur  sa  demande  et 
pour  cause  d’ancienneté  d’âge  et  de  services,  à  faire  valoir 
ses  droits  à  une  pension  de  retraite,  à  partir  du  i"  novembre 

1914. 

Par  suite  de  nécessités  de  service,  M.  Gross  cessera  ses 
fonctions  le  i®'' novembre  1914. 

M.  Gross  est  nommé  professeur  honoraire  à  partir  du 
\  i®'  novembre  1914. 

—  Toulouse.  —  M.  André,  professeur  de  pathologie 
interne,  est  admis,  sur  sa  demande  et  pour  cause  d’ancien¬ 
neté  d’âge  et  de  services,  à  faire  valoir  ses  droits  à  une  pen¬ 
sion  de  retraite,  à  partir  du  i®"  novembre  1914. 

Par  suite  de  nécessités  de  service,  M.  André  cessera  ses 
fonctions  le  i®''  novembre  1914- 
M.  André  est  nommé  professeur  honoraire  à  partir  du 
i®®  novembre  1914. 

GUERRE.  —  Le  service  de  santé  du  20®  corps,  à  Nancy, 
effectuera  le  mois  prochain  un  exercice  général  de  mobilisa¬ 
tion  des  transports  de  la  ii®  division  d’infanterie,  aux  envi¬ 
rons  de  Bainville-sur-Madon  (Meurthe-et-Moselle).  Plus  de  • 
quatre  cents  voitures  seront  réquisitionnées,  des  groupes  de 
brancardiers  de  réserve  seront  constitués  avec  les  formations 
de  la  23°  section  d’infirmiers.  La  manœuvre  se  terminera  par 
un  acheminement  des  convois  par  voie  ferrée  et  par  route. 
Les  officiers  de  réserve  (service  de  santé  et  administration)  y 
prendront  part. 

—  Service  de  santé  militaire.  —  Par  décret  en  date  du 
21  mai  1914,  sont  promus  dans  le  corps  de  santé  militaire  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe.  _ 

M.  le  médecin-major  de  première  classe  Vitoux. 

'Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  MM.  les 
médecins-majors  de  deuxième  classe  Bertrand,  Vincent,  Du- 
puy.  Bonhomme  et  Le  Teinturier  de  la  Chapelle. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  MM.  les 
médecins  aides-majors  de  première  classe  Hirtzmann,  Beau- 
fort,  Peltier,  de  Brisson  de  Laroche,  Pellissier,  Lafforgue, 
Brizon,  Gallès  et  Avril. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  L’empereur  d’Allemagne 
vient  de  décerner  les  décorations  qui  suivent  aux  médecins 
qui  ont  donné  leurs  soins  à  M.  le  colonel  de  Winterfeld, 
attaché  militaire  allemand,  blessé  au  cours  des  dernières 
grandes  manœuvres. 

Aigle  rouge  de  deuxième  classe  :  M.  le  docteur  Gollinet 
médecin  en  chef  de  l’hôpital  militaire  de  Toulouse.  ’ 

Aigle  rouge  de  quatrième  classe  :  MM.  les  docteurs  Mon¬ 
tagne,  médecin  aide-major  à  l’hôpital  militaire  de  Toulouse 
Peguillan  (de  Grisolles),  Constantin  (de  Toulouse).  ’ 

Couronne  royale  de  Prusse  de  deuxième  classe  avec  étoiles  : 

M.  le  professeur  Hartmann. 

Couronne  royale  de  Prusse  de  deuxième  classe  ;  MM,  les 
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[  TOUX  1  f  emphysème"!  [asthme] 


Üodéine 


SIROP  :  0.04-  car.  ] 
PILULES  -.0.01  .. 

AMPOULES  ;  0.02  »  J 


de  Bi-Iodure  de  ÇQPÉfNEcrisI:. 


MONTAGU 


49.  Boulevard  de  Port-Royal 

PARIS 


HYPOPHYSiNE 


CREiL 


fpRÔOülîS  PHARMACEÜÎIOUES  5PÉeiAÜX''CRElC 
■  U  C'.‘  PARIS!'  ot  COULEURS  d  ANILINE 


E.DÜPÜTEL 

PHARMACIEN  oe  t  V  CLASSE 


ES5PÉeiAÜX''CREi™ 
LEURS  dANILINeI 

CREILj 


MÉDICAMENT  INDISPENSABLE  EN  OBSTÉTRIQUE 

.  1 _ r.iira  pvtpait  Hii  lobe  Dostérîeur  de  la  slande  pituitaire  et  livré  sous  forme  de  s 


:Y,r‘nSi“  -  cô„™  Se».  <,pUépft„eati,/p  rs.îiî.i.' K 

musculaire  ou  intrayeiitèijse. 

L’arantaee  de  l’Hypophysine  “  Creil  ”  est  de  constituer  une  sqlution  sterije  ne  coutenant  que  iq» 
principes  actifs  phimiquenaent  purs  et  rigoureusement  dosés  du  lobe  postérieur  de  la,  glande  pi 
et  de  posséder  dé  ce  fait  une  action  constante  et  fidèle. 

D^.pôt  général.  Renseignements  et  (.ittémture  :  E.  DUPUTEL,  Pharmacien  de  l^olgpseJ{^CHEUj^^ 
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médecins  aides-majors  de  première  classe  Roy  et  Voivenel  à 
Toulouse,  M.  le  médecin  principal  Petit,  à  Montauban. 

Couronne  royale  de  Prusse  de  quatrième  classe  :  MM.  les 
médecins  aides-majors  Dupré,  du  85®  d’infanterie  et  Arnal 
(d’Amélie-les-Bains) . 

SOCIÉTÉ  DE  t,  INTERNAT.  —  Au  CGurs  de  la  prochaine 
■séance,  M.  le  docteur  Dominici  fera  une  conférence  sur  «  le 
radium  dans  le  traitement  du  cancer  »  (avec  projections). 

La  conférence  aura  lieu  le  jeudi  28  mai  1914,  à  cinq  heures 
et  demie  très  précises,  au  siège  de  la  Société,  12,  rue  de 
Seine. 

LES  DANGERS  POUR  l’hyGIÈNE  PUBLIQUE  DES'  VIRUS 
EMPLOYÉS  EN  AGRICULTURE. —  M.  le  docteur  Dojsy,  député,  ■ 
a  demandé  à  M.  le  ministre  de  l’intérieur  si,  en  présence  de 
l’emploi  de  plus  en  plus  fréquent  des  virus  pour  combattre 
certains  animaux  nuisibles  à  l’agriculture,  il  ne  croyait  pas 
utile  de  faire  étudier  si  la  diffusion  de  ces  virus  ne  peut  pas 
présenter  des  dangers  de  contagion  pour  l’espèce  humaine. 

Le  ministre  vient  de  répondre  que  l’observation  n’a  pas 
permis  de  relever  d’inconvénient  dans  le  sens  signalé  par 
l’auteur  de  la  question.  Des  raisons  techniques  rendent  d’ail- 
lëurs  fort  difficile  une  expérimehtation  directe!  '  “ 

La  question  sera  cependant  soumise  au  Conseil  supérieur 
d’hygiène. 

LE  PRIX  d’un  titre  DE  PROFESSEUR  EN  ALLEMAGNE.  — 
Le  député  Liebknecht  publie  une  série  de  révélations  sur  la 
vente  des  titres  en  Allemagne.  Nous  apprenons  ainsi  qu’un 
titre  de  professeur  prussien  pour  médecin  vaut  25  000  marks. 

A  Cobourg  et  dans  d’autres  états  confédérés  ce  titre  ne  revient 
qu’à  20000  marks. 

Les  voilà  bien  les  avantages  de  la  fonctionnarisation  à  la 
prussienne  ! 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  L.  Deytieux  (de  Paris),  victime  du 
devoir  professionnel,  et  sir  Francis  Laking  (de  Londres),  an¬ 
cien  médecin  du  roi  Edouard  VII  et  du  roi  Georges  V. 


JURISPRUDENCE 


l’entrée  a  l’hôpital  par  ordre  des  OFFICIERS 

Le  conseil  d’Etat  a  été  appelé  à  trancher  au  mois  d’avril 
•  dèrnier  une  question  d’ordre  médical,  dont  la  rareté  ne  le 
cède  en  rien  à  l’originalité. 

Voici  l’espèce.  Un  officier  avait  reçu  l’ordre  de  son  colonel 
d’entrer  à  l’hôpital  pour  y  soigner  une  entérite  assez  grave. 

;  L’officier  n’accepta  pas  cet  ordre  et,  sur  l’insistance  de  son 
Supérieur,  déféra  à  la  haute  assemblée  la  me^iirë’prise  par  le" 
colonel. 

A  l’appui  de  son  recours  pour  excès  de  pouvoir,  il  préten¬ 
dait  que  son  chef  avait  violé  les  dispositions  de  l’article  1 1 5  du 
règlement  intérieur  des  corps  de  troupes. 

Mais  le  conseil  d’Etat  écarta  la  prétention  de  l’officier.  Il 
déclara  que  l’ordre  du  colonel  constituait  une  mesure  d’ordre 
intérieur  prise  dans  l’intérêt  du  service  et  qu’il  ne  pouvait 
porter  atteinte  à  un  droit,  qui  en  l’espèce  n’était  garanti  par 
une  loi  ou  par  un  règlement. 

La  décision  du  conseil  d’Etat  ne  peut  qu’être  conforme  à  un 
principe  consacré.  En  vertu  de  l’article  ii5  du  règlement 
intérieur  qui  prévoit  le  droit  pour  les  officiers  malades  de  se 
faire  soigner  chez  eux,  ceux-ci  peuvent  cependant,  sûr  l’avis 
du  médecin-major  et  dans  l’intérêt  du  service,  être  obligés 
par  leurs  colonels  d’entrer  à  l’hôpital.  Par  suite,  si  cette  mesure 
doit  être  attaquée,  elle  doit  l’être  par  la  voie  du  recours  hié¬ 
rarchique  et  non  par  la  voie  du  recours  contentieux,  les  règles 
les  plus  élémentaires  de  la  discipline. 

Cet  arrêt,  rendu  à  l’occasion  d’un  point  particulier  et  médi- 
eal,  a  pour  conséquence  d’affirmer  ce  principe  qu’un  militaire 


à  qui  son  chef  donne  un  ordre  ne  peut  lé  déférer  au  Gonsei 
d’Etat  par  la  voie  de  recours  pour  excès  de  pouvoir. 

R. -MARCEL  PETIT, 

'  Avocat  à  la  CQijr  d’fippel. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Le  Traitement  des  scolioses  graves  par  la  méthode 
d’Abbott  (i),  par  M.  Lance. 

Il  y  a  deux  ans  le  nom  de  l’orthopédiste  américain  Abbott 
était  à  peu  près  pomplètement  inconnu  de  ce  côtp-ci  de  l’eau. 
Aujourd’hui  l’expression  méthode  d’Abbott  est  devenue  si 
coupante  qu’elle  en  prend  on  ne  sait  quelle  tournure  clas¬ 
sique.  Voilà  une  renommée  rapidement  conquise.  Est-elle 
méritée?  Peu  de  gens  ont  encore  qualité  pour  le  dire.  Il  s’agit 
d’une  techniqüe  très  compliquée,  d’application  longue  et  diffi¬ 
cile,  dont  les  résultats  ne  doivent  êppe  jugés  qu’assez  tapdive- 
inent  et  qui  sur  de  nombreux  points  n’a  pas  acquis  Une  forme 
.et  une  stabilité  définitives.  Aussi  les  ppitiques  dentelle  a  été 
l’objet  n’ont-elles  qu’une  valeur  théprique.  Elles  reppésentent 
surtout  le  mouvement  d’opposition  que  rencontrent  à  leur 
départ  toutes  les  nouveautés.  Seuls  les  spécialistes  qui  ont 
dès  maintenant  une  expérience  suffisante  de  cette  méthode 
peuvent  donner  un  avis  valable  à  son  sujet  et  l’enseigner  aux 
autres. 

Lance  est  précisément  un  de  ceux-ci,  ayant  un  fies  pre¬ 
miers  en  France  employé  la  méthode  d’Abbott.  Son  livre  est 
l’exposé  clair,  précis  et  aussi  consciencieux  que  modeste  de 
tout  ce  que  lui  a  appris  une  pratique  personnelle  déjà  très 
étendue  de  ce  traitement  de  la  scoliose.  C’esp  ce  qui  en  fait  la 
grande  valeur. 

Après  avoir  présenté  et  expliqué  les  principes  de  la  mér 
thode.  Lance  étudie  un  à  un  les  éléments  de  la  technique  et 
dans  un  ordre  clinique,  si  l’on  peut  dire,  qui  rend  beaucoup 
plus  vivant  son  exposé. Tl  montre  comment  on  examine  un 
scQliotique,par  quels  moyens  divers  on  peut  l’assouplir  avant 
d’en  venir  à  la  réduction.  Il  s’étend  longuement  sur  la  partie 
importante  qu’est  la  période  de  réduction.  Il  décrit  avec  mi¬ 
nutie  tout  le  matériel  instrumental  et  la  manière  de  l’employer 
pour  l’application  du  corset,  de  même  que  toutes  les  ma¬ 
nœuvres  qui  permettent,  par  la  gymnastique  respiratoire 
jointe  à  l’action  décompressive  des  fenêtres  et  compressive 
des  feutres,  de  continuer  la  réduption  dans  l’appareil  plâtré. 
Ce  chapitre  se  termine  par  un  aperçu  des  moyens  propres  à 
maintenir  la  réduction  acquise. 

Les  deux  derniers  chapitres  traitent  des  indications  et 
,,ljontre-i^^icatiQns.de  la  méthode  et  des  résultats  immédiats  et 
éloignés  qu’elle  fournit. 

C’est  un  art  difficile  que  de  se  faire  assez  bien  comprendre 
quand  on  décrit  une  thérapeutique  complexe  pour'  qu’elle 
devienne  accessible  à  ceux  qui  n’en  ont  pas  eu  de  démonstra¬ 
tion  pratique.  La  monographie  de  Lance  atteint  ce  but  grâce 
à  la  netteté  de  la  narration,  à  l’abondance  des  détails,  grâce  à 
de  nombreuses  et  excellentes  illustrations. 

Il  faut  enfin  noter  l’empreinte  personnelle  que  Tguteur  asu 
imprimer  à  la  méthode  arqéricaine  par  les  modifications  heu¬ 
reuses  qu’il  lui  a  fait  subir  aussi  bien  que  par  les  nouveaiix  et 
utiles  appareils  dont  il  l’a  enrichie. 

P.  CHASTENET  DE  GÉRY. 
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OFPEE  AU  PEATICIEN  TOUTE  GAEANTIE,  TOUTE  SECURITÉ 

Hypnotique  puissa'nt  rei  ommandé  au  corps  médical. 
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LE 

Rhumatisme  Chronique 

Ce  redoutable  processus  de  la  polyarthrite  chronique  déformante^  fatalement 
progressif  dans  sa  marche  insidieuse, 

RÉPUTÉ  INCURABLE 

n’avait  pu  jusqu’ici  être  amélioré  par  aucune  médication,  ni  même  arrêté  dans  son 
implacable  développement.  Il  est  aujourd’hui 

GUÉRI  par  le 

THIONHYDROL 

(SOUFRE  COLLOÏDAL  PUR  ET  STABLE) 


lorsqu’il  est  traité  à  temps.  Même  les  malades  anciens,  déformés  et  ankylosés 
depuis  des  années,  peuvent  être  améliorés,  dans  «ne  mesure  inespérée, 
par  un  traitement  méthodique  et  prolongé. 


MODE 

D’EMPLO 

(  LIQUEUR  DE  THIONHYDROL.  Dose  moyenne  :  une  cuillerée  à  | 
1  soupe  au  milieu  de  chacun  des  deux  repas  principaux. 

1  j  POMMADE  AD  THIONHYDROL.  Adjuvant  du  traitement  interne 
(  fondamental,  en  frictions  locales  douces.  | 

1  LITTÉRATURE  et  ÉCHANTILLONS  : 

G.  GRÉMY 

1  16,  rue  de  La  Tour  d’Auvergne,  PARIS 

PIPERAZINE 

MIDY 
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ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  'pEPSl'oUÉs' 

I  verre  à  liqueur  ou  a  ou  3  pilules  par  repas. 

ALBÜWIINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  i  verre  à  liqueur  à  chaque  repas, 

Paris,  Goi-Hîi  et  Ç‘®,  49,  rue  de  Maubeuge. 
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ÉTUDE  ET  EXPÉRIENCES 


LES  VIANDES  TRAITÉES  PAR  LE  FROID 

Par  M.  P.  BONNETTE, 

Médecin-major  de  première  classe,  lauréat  de  ITnstitut. 

Ayant  régulièrement  suivi  pendant  six  ans  les 
conférences  et  les  expériences  faites  par  MM,  Ray- 
nal  et  Charton,  vétérinaires  inspecteurs  de  la  bou¬ 
cherie  militaire  de  Toul,  nous  résumons  ici  leurs 
enseignements  si  compétents  et  nous  exposons  briè¬ 
vement  nos  impressions  personnelles,  concernant 
les  viandes  traitées  par  le  froid. 

Nous  sommes,  en  effet,  persuadé  que  delà  bonne 
solution  de  ce  problème  découlerait  un  progrès  in¬ 
contestable  dans  l’alimentation  des  troupes  en  cam¬ 
pagne,  car  la  viande  fraîche,  fournie  par  les  trou¬ 
peaux  suivant  les  armées,  est  une  viande  amaigrie, 
de  salubrité  douteuse,  souvent  rendue  nocive  par  les 
leucomaïnes  dues  au  surmenage  et  au  dépérisse¬ 
ment  rapide  des  bovins,  voyageant  plusieui’s  jours 
en  chemin  de  fer,  sans  boire,  et  faisant  des  étapes 
sous  la  pluie  ou  le  soleil,  dans  la  boue  et  la  pous¬ 
sière,  sur  des  routes  encombrées  par  les  convois. 

Quant  aux  boîtes  de  conserve,  elles  seront  toujours 
d’une  grande  utilité  comme  «  en-cas  »,  quoique  le 
prix  en  soit  fort  élevé  et  que  cette  viande  autoclavée 
n’ait  plus  la  même  saveur  et  les  mêmes  propriétés 
alibiles  que  la  viande  fraîche. 

Pour  ces  divers  motifs,  nous  souhaitons  de  tout 
cœur  que  l’industrie  frigorifique  prenne,  en  France, 
comme  dansles  autres  puissances  voisines, une  grande 
extension;  ce  qui  permettra,  à  la  mobilisation,  de 
donner  aux  soldats  une  viande  salubre,  substantielle, 
ne  provoquant  pas  ces  troubles  gastro-intestinaux, 
qui  préparent  si  bien  un  lit  à  la  dysenterie  et  à  la 
«fièvre  typhoïde,  chez  des  hommes  fatigués,  en  état 
de  réceptivité  morbide. 

La  viande  refroidie,  d’après  les  expériences  des 
professeurs  Gautier  et  Letulle,  des  vétérinaires  Mo¬ 
reau,  Gareau,  Raynal,  Mounet,  etc.,  conserve  toutes 
"iei  qualités  de  la  viande  fraîche.  Ges  auteurs  affirment 
même  «  que  la  maturation  spéciale  qu’elle  subit 
■  dans  les  chambres  froides  (sorte  d’auto-digestion) 
la  rend  plus  juteuse,  plus  savoureuse,  partant  plus 
ngréable  à  manger  et  enfin  plus  assimilable  ». 

C’est  ce  que  nous  avons  pu  constater  en  1910, 
quand  cette  viande  refroidie  a  été  mise  en  consom¬ 
mation  à  Toul  :  nos  canonniers,  interrogés  à  ce  sujet, 
l’ont  trouvée  supérieure  à  la  viande  fraîche,  qui  est 
souvent  plus  dure  et  plus  coriace,  en  été. 

Ensemble,  examinons  les  questions  suivantes  : 

1°  Comment  peut-on  apprécier  le  degré  de  salubrité 
d’une  viande  présentée  à  l’état  congelé  ou  simplement 
à  l’état  refroidi?  —  Pour  apprécier  le  degré  d’une 
viande  congelée  ou  refroidie,  il  faut  suivre  la  même 
marche  que  s’il  s’agissait  d’une  viande  fraîche,  c’est- 
à-dire  passer  en  revue  lés  caractères  physico-chi¬ 
miques  :  couleur,  odeur,  consistance,  état  de  la 


graisse,  coupe  (grain);  suc,  surfaces  articulaires, 
examen  de  la  moelle  osseuse,  de  la  moelle  épinière, 
séreuses,  examen  du  sang  (s’il y  a  des  doutes);  enfin 
examen  des  ganglions  parasternaux  et  intramuscu¬ 
laires  (ganglions  de  l’aisselle,  du  flanchet,  ganglion 
crural,  noix  des  bouchers,  etc.). 

La  viande  doit  être  régulièrement  refroidie  et 
absolument  congelée  à  la  périphérie,  comme  dans 
les  masses  profondes.. 

Si  le  refroidissement  et  la  congélation  sont  bien 
faits,  la  chair  se  conserve  mieux  et  plus  longtemps 
(refroidie  à  —  2  ou  —  3  degrés,  elle  peut  se,  conser¬ 
ver  au  moins  trente  jours  et  congelée  «  à  cœur  »,  à 
—  28  degrés,  piendant  plusieurs  mois). 

Mais  ces  opérations  seront  d’autant  plus  parfaites 
que  la  viande  destinée  aux  frigorifiques  proviendra 
d’animaux  sains,  bien  reposés  (jeûne  de  vingt-quatre 
heures,  abattus  sans  la  moindre  réaction  fébrile).  A 
Toul,  les  animaux  destinés  aü  refroidissement  sont 
abattus  après  que  leur  température  a  été  prise.  En 
outre,  Raynal  faisait  pratiquer  V écoffrage,  saignée 
spéciale  rendant  la  viande  plus  exsangue  et  par  con¬ 
séquent  moins  susceptible  de  s’avarier,  enfin  les 
plèvres  souvent  souillées  de  sang  étaient  soigneu¬ 
sement  enlevées,  ainsi  que  le  diaphragme  et  ses 
piliers. 

De  plus  ces  animaux  devraient  être  abattus  aussi 
'aseptiquement  que  possible,  opération  qui  n’est  pas 
toujours  facile  avec  un  personnel  restreint,  sans 
apprentissage  spécial,  insoucieux  de  sa  propreté  cor¬ 
porelle  :  ce  qui  nuit  beaucoup  à  la  bonne  conserva¬ 
tion  de  ces  viandes. 

L’idéal  serait  de  pratiquer  la  stérilisation  de  la 
viande,  avant  de  l’introduire  dans  les  resserres.  En 
Australie  par  exemple,  on  utilise  le  procédé  de  Rus- 
sel  Rayson,  modifié  par  Mac  Meilam,  qui  a  pour  but 
d’opérer  la  congélation  (après  un  lavage  à  l’eau  sté¬ 
rilisée  de  toutes  les  régions  de  l’animal),  avec  de 
l’air  froid,  sec  et  stérilisé. 

Cette  stérilisation  préalable  est  faite  dans  le  but 
de  détruire  un  grand  nombre  de  germes  pathogènes 
ou  saprophytes,  qui  sont  endormis  mais  non  tués 
par  le  froid,  qui  récupèrent  leur  activité  au  moment 
de  la  ..  décongélation  et  hâtent  la  décomposition 
(putréfaction),  surtout  si  les  influences  atmosphé¬ 
riques  viennent  favoriser  leur  œuvre. 

Cette  stérilisation  permettrait  aussi  d’éviter  l’in¬ 
fection  par  des  organismes  spéciaux  aux  basses  tem¬ 
pératures  et  la  viande  pourrait  être  congelée  à  une 
température  plus  basse  encore.  Mac  Meilam  prétend 
que,  par  ce  procédé,  la  viande  décongelée  garde  un 
aspect  plus  flatteur,  plus  agréable  à  la  vue  et  qu’elle 
se  conserve  mieux  et  plus  longtemps. 

Linley  a  tenté  de  mieux  conserver  ces  "viandes 
refroidies  en  les  exposant,  dans  les  chambres  de 
ressuyage,  pendant  quelques  heures,  aux  vapeurs 
d  aldéhyde  formique.  Ce  procédé"  n’est  pas  à  con¬ 
seiller,  «  car  en  se  combinant  avec  les  albuminoïdes, 
le  formol  rend  non  seulement  ceux-ci  imputres¬ 
cibles,  mais  indigestes  ».  (Prof.  Gautier.) 

Avant  la  mise  dans  les  chambres  froides,  la  viande 
doit  rester  au  moins  pendant  douze  heures  dans  les 
chambres  de  ressuyage,  qui  doivent  être  vastes,  lar- 
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gement  ventilées,  même  munies  d’un  moteur  spécial 
pour  les  ventiler,  si  l’état  hygrométrique  de  l’air 
dépasse  70  degrés. 

Dans  nos  visites  à  l’abattoir  militaire,  Raynal 
nous  faisait  remarquer  que  la  viande  «  croûtée  », 
à  la  sortie  de  la  salle  de  ressuyage,  se  conservait 
mieux  dans  les  resserres  et  avait  ultérieurement  un 
meilleur  aspect.  Cette  constatation  était  faite  sur  les 
quartiers  présentant  une  bonne  épaisseur  de  graisse 
de  couverture.  Ce  défaut  de  graisse  rend  la  viande 
de  taureau  frigorifiée,  moins  appétissante  et  moins 
belle. 

En  somme,  écrit  Raynal,  «  pour  faire  de  la  bonne 
conservation  il  faut  de  Vàir  froid,  aussi  sec  que  pos¬ 
sible  et  constamment  renouvelé,  quoique  l’air  sec 
noircisse  les  coupes  et  la  surface  de  la  viande  dépour¬ 
vue  de  graisse.  Si  l'hygromètre  marque  plus  de 

10  degrés,  l'air  est  humide  et  les  moisissures  enva¬ 
hissent  la  viande,  qui  ne  tarde  pas  à  prendre  une 
odeur  et  un  goût  désagréables  ». 

VlANDÈs  INSALUBRES.  —  Si  la  viaude  est  insalubre, 
on  le  constate  en  suivant  la  même  marche  que  pour 
la  viande  saine,  sauf  l’odeur  qui  n’est  pas  percep¬ 
tible,  tant  que  la  viande  est  en  état  de  congélation 
ou  de  refroidissement. 

La  viande  malsaine,  insalubre,  provenant  d’ani- 
liiaüx  fiévreux  oü  saignés post  mortem,  en  outre  des 
caractères  physico-chimiques  propres  qu’elle  pré¬ 
sente,  Couleur  plus  ou  moins  terne,  mauvais  aspect 
de  la  gr&isse  interne  et  de  couverture,  de  la  coupe 
des  DS,  de  la  mOelle  osSeuse  et,  moelle  épinière 
(fluides  avec  suffusions  sanguines),  se  refroidit  et  se 
congèle  plus  difficilèment .  Sur  les  viandes- insalubres 
le  froid  rt’a  aucune  action,  elles  restent  flasques, 
mollasses,  elles  ont  un  très  mauvais  aspect  (aspect 
qui  Varie  avéc  là  nature  de  la  maladie  qui  les  a 
rendues  insalubres).  En  tout  cas,  la  décongélation 
en  est  très  rapide  et  suivie  immédiatement  de 
l’avarie  totale. 

Mais  le  premier  devoir  d’un  inspecteur  sanitaire, 
digne  de  Ce  nom.  Consiste  à  ne  pas  introduire  des 
viandes  doutbusèS  ët  à  plus  forte  raison  insalubres, 
dans  les  chambres  froides. 

2”  La  vérification  des  viandes  congelées  est-elle  pos¬ 
sible  avant  la  décongélation?  —  Oui,  elle  est  possible, 
à  condition  d’opérer  comme  pour  la  viande  fraîche. 

Mais,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  la  congélation 
doit  être  totale,  englober  les  muscles  profonds  au 
môme  degré  que  les  muscles  superficiels.  Or,  il 
arrive  souvent  que  le  refroidissement  et  surtout  la 
congélation  est  imparfaite  ou  incomplète  dans  les  ; 
muscles  profonds  de  la  cuisse  :  aussi,  dans  ce  cas, 

11  se  produit  des  altérations  profondes  même  pen¬ 
dant  la  durée  de  la  congélation  et,  au  moment  de 
la  décongélation,  l’avarie  se  produit  très  rapide¬ 
ment. 

Pour  se  rendre  compte  si  la  congélation  est  com-  ; 
plète,  on  introduit  une  sonde  en  os  aseptique  dans  la 
profondeur  des  muscles.  Si  la  congélation  est  impar¬ 
faite,  ,1a  sonde  ne  rencontre  plus  de  résistance, 
quand  elle  arrive  dans  les  régions  insuffisamment 
congelées,  tXsi  l'avarie  existe  déjà,  la  sonde  a  uhe 


très  mauvaise  odeur.  De  tels  quartiers  doivent  être 
saisis,  malgré  leur  bonne  apparence  extérieure. 

Au  début  des  expériences,  au  frigorifique  de  Toul, 
on  introduisait  des  thermomètres  dans  les  masses 
profondes  des  cuisses,  pour  savoir  si  elles  étaient  tota¬ 
lement  congelées.  Or,  à  la  longue,  ces  thermomètres 
,  étaient  introduits  plus  ou  moins  propres,  avec  des 
mains  plus  ou  moins  souillées,  préparant  ainsi  l’in¬ 
fection  de  ces  sétons,  sources  d’avarie  presque 
fatales.  Lfn  pareil  procédé  est  à  rejeter  ;  mais  on  con¬ 
çoit  parfaitement  qu’il  ait  été  tenté  ;  dans  les  sciences 
biologiques,  les  erreurs  sont  souvent  profitables  par 
l’enseignement  qu’on  en  peut  tirer. 

3"  Caractères  distinctifs  des  viandes  congelées 
(avant  et  après  décongélation,  permettant  de  classer 
les  viandes  comme  bonnes,  suspectes  ou  impropres  à 
la  consommation,  même  question  à  l’égard  des  viandes 
refroidies.  —  La  graisse  interne  et  externe  des 
viandes  refroidies  ou  congelées  doit  être  ferme, 
ainsi  que  les  muscles,  la  moelle  osseuse,  la  moelle 
épinière  dans  toute  la  surface  et  l'épaisseur. 

Ces  viandes  sont  suspectes,  si  l'odeur  est  mau¬ 
vaise,  si  la  graisse  est  rougeâtre,  injectée,  infiltrée,  si 
la  moelle  des  os  est  fluide  et  enfin  «  si  elles  sont 
couvertes  de  moisissures  bleues,  vertes  et  jaunâtres, 
qui  la  pénètrent  profondément,  lui  donnent  une  odeur 
repoussante  et  la  rendent  impropre  à  la  consomma¬ 
tion  »  (Raynal). 

Quant  aux  moisissures  blanches,  elles  n’altèrent 
pas  la  viande,  mais  elles  sont  une  preuve  indéniable 
que  la  ventilation  est  défectueuse,  insuffisante,  et 
servent  d’avertissement. 

«  Il  suffit,  ajoute  Raynal,  avant  de  la  distribuer, 
de  passer  sur  les  régions  couvertes  de  moisissures 
blanches  un  linge  propre,  trempé  au  préalable  dans 
de  l’eau  salée  à  saturation,  ou  dans  l’eau  légèrement 
vinaigrée,  pour  qu’il  ne  reste  aucune  trace  de  cette 
altération.  » 

La  qualité  (i”,  2"  et  3”)  se  détermine  par  la  mus¬ 
culature  plus  ou  moins  prononcée,  la  couleur  de  la 
viande,  claire  ou  foncée  (animaux  jeunes  ou  vieux), 
l’épaisseur  de  la  graisse  de  couverture,  la  quantité 
de  celle  des  rognons  et  du  grappé,  la  finesse  du 
grain,  la  facilité  de  la  coupe. 

Comme  nous  l’avons  déjà  dit,  les  animaux  qui 
manquent  de  graisse  de  couVerture,  en  particulier 
les  taureaux,  se  refroidissent  et  se  congèlent  moins 
bien,  car  Cette  viande  ne  se  croûte  pas  dans  les  salles 
de  ressuyage.  Aussi,  quand  elle  sort  des  resserres, 
elle  est  fortement  oxydée,  elle  a  mauvais  aspect  ;  on 
dirait  de  la  viande  saigneuse  et  fiévreuse,  meis  à  la 
coupe  des  muscles  profonds  on  découvre  un  aspect 
plus  avantageux;  la  moelle  osseuse  est  ferme  et  la 
moelle  épinière  est  consistante  et  exempte  de  poin^ 
tillé  hémorragique. 

4°  Précautions  à  prendre  à  l’égard  des  unes  et  des 
autres  après  la  distribution,  notamment  pour  la  décon¬ 
gélation  par  les  corps  de  troupe  et  pour  les  transports 
en  voiture.  —  La  viande  doit  être  mise  dans  des 
paniers  parfaitement  propres  et  recouverte  de  linges 
bien  lavés.  Grue  ou  cuite,  la. chair  constitue  un  milieu 
favorable  à  la  culture  des  microbes  ;  aussi  faut-il  la 
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protéger  contre  les  poussières,  les  mouches,  les 
souillures  extérieures  (ne  jamais  employer  comme 
cuisiniers  des  hommes  ayant  eu  la  fièvre  typhoïde, 
qui  sont  souvent  des  porteurs  sains  de  bacilles)  et 
ne  pas  l’éxposer  à  la  chaleur  et  aux  buées  perni¬ 
cieuses  des  cuisines. 

A  ce  propos,  il  faut  faire  appliquer  intégralement 
là  circulaire  ministérielle  du  28  août  1908. 

Uéclairage  électrique  nous  paraît  aussi  indis- 
péiisable  dans  les  cuisines  militaires^  car  les  fume¬ 
rons  des  lampes  à  pétrole  souillent  lés  plats  et 
communiquent  aux  aliments  un  goût  empyreumati- 
que  très  désagréable. 

Pour  bien  conserver  la  viande,  il  faudrait  créer 
dans  chaque  quartier  une  vaste  salle  de  boucherie 
(salle  de  réception),  située  au  rez-de-chaussée,  expo¬ 
sée  au  nord,  avec  une  porte  et  des  fenêtres  grilla¬ 
gées,  perifiettant  ainsi  une  puissante  ventilation. 

Dans  cette  salle,  on  fera  établir  par  la  main- 
d’œuvre  militaire,  comme  nous  l’avons  fait  à  Dreux 
(bataillon  du  loi®  d'infanterie),  un  vaste  garde- 
màûger  grillagé, avec  tringles  et  crochets  métalliques , 
qui  a  coûté  iq  francs  de  bois  et  de  fer  (fig.  i). 


PiG.  I.  —  Armoire  grillagée  pour  là  viande  d’un  bataillon, 
d’un  escadron  ou  d’un  groupe  d’artillerie. 

Légende.  —  A,  moulures  fixant  le  grillage  métallique  ;  B,  plancher 
gàrfai  fl’üne  fèàille  dë  zinc;  C,  grillage  ihétallique  fin  (fils  dis¬ 
tants  de  2  millimètres  environ)  ;  d,  quatre  barres  de  fer  galva¬ 
nisé  traversant  l’armoire  en  largeur  et  supportant  plusieurs 
crochets  mobiles  ;  e,  barre  de  fer  supportant  les  crochets  ; 
f,  crochet  en  fér  galvanisé. 


La  viande,  après  sa  réception,  sérait  pëndue  à  ces 
crochets,  sans  se  toucher  et  ne  quitterait  ce  local  que 
pour  entrer  dans  la  marmite. 

Même  dans  les  quartiers  les  plus  récents,  comme 
celui  du  39®  régiment  d'artillerie,  si  remarquable¬ 


ment  installé,  les  cabanons  à  vivres  régimentaires 
sont  insuffisants,  surtout  en  été,  pour  bien  conserver 
la  viande  si  éminemment  altérable. 

De  dimensions  restreintes,  ils  sont  mal  ventilés, 
mal  éclairés,  souvent  mal  entretenus,  encombrés 
d’ustensiles  et  de  denrées,  qui  peuvent  communi¬ 
quer  un  mauvais  goût  à  la  viande  (lard,  pétrole,  tabac 
des  cuisiniers,  balais  et  effets  souillés,  etc.),  tour 
toutes  ces  raisons,  la  création  d'une  unique  salle  dé 
boucherie  s'impose  dans  chaque  quartier. 

Enfin,  la  viande  doit  être  manipulée  le  moinë  pos¬ 
sible,  avec  des  mains  bien  lavées  et  des  ongles 
propres. 

5“  Recommandations  relatives  à  la  consommation. 
—  La  viande  refroidie  doit  être  mise  dans  les  mar¬ 
mites  après  la  distribution,  dans  le  même  laps  de 
temps  que  la  viande  fraîche.  Elle  ne  peut  pas  sup¬ 
porter  un  long  voyage,  sans  être  exposée  à  s’avatier  ! 

Quant  à  la  viande  congelée,  puisque  les  corps  de 
troupe  ne  sont  pas  outillés  pour  la  faire  convenable¬ 
ment  décongeler,  il  faut  procéder  comme  en  cam¬ 
pagne,  où  faute  de  temps,  et  par  crainte  d’avarie,  on 
ne  la  décongèlera  pas  (i). 

«  On  pourra  faire  utilement  de  la  congélation, 
écrit;  Raynal,  quand  les  régiments  qui  consommë- 
ront  presque  en  permanence  des  viandes  refroidies 
et  congelées  auront  à  leur  disposition  une  boucherie 
unique  avec  resserre,  oû  les  compagnies  viendront 
prendre  la  viande  quelques  instants  avant  de  la 
mettre  dans  les  marmites.  » 

La  décongélation  est  une  opération  délicate,  qui  a 
besoin  d’être  surveillée  par  de  véritables  spécia¬ 
listes. 

En  outre,  il  est  nécessaire  d’initier  les  médecins, 
les  vétérinaires  et  tous  les  officiers  chargés  de  rece¬ 
voir  cette  viande  refroidie,  congelée  et  surtout 
décongelée,  car  on  est  trop  souvent  porté  à  la  croire 
avariée,  à  cause  de  son  aspect  quelquefois  peu  sédui¬ 
sant. 

Letulle  a  démontré  que  le  sucj  qui  s’échappe  de 
la  viande  décongelée,  est  un  produit  d’autolyse, 
fourni  par  les  matières  albuminoïdes. 

Dans  lés  resserres,  il  faut  éviter  les  peintures 
fraîches,  l’introduction  de  poisson,  communiquant 
un  mauvais  goût  à  la  viande.  Il  faut  aussi  éviter  de 
mettre  deux  cavités  splanchniques  l’une  en  regard 
de  l’autre,  car  dans  ces  «  poches  artificielles  »  l’air 


(i)  «  Là  viande  dû  bétail  dë  dëüXiènië  qualité,  éaUs  distinction 
de  sexe,  se  comporté  bien  flans  les  frigorifiques,  parce  qu’elle 
Se  ressuie  et  se  croûte  avec  plus  de  facilité  que  la  viande  très 

De  même  la  décongélation  de  la  première  serait  plus  rapide. 

Mais  Raynal  estime,  après  expériences  de  cuisson  en  pot-au-feu 
et  en  rôti,  cjue  la  décongélation  préalable  né  s’impose  pas,  voire 
même  qu’il  est  préférable  de  s’èn  abstenir  : 

1“  Parce  que  les  propriétés  nutritives  et  gustatives  de  la  viande 
n’ont  rien  à  y  perdre; 

2°  Parce  que  l’on  gagne  un  temps  précieux  ; 

30  Et  surtout  parce  que  l’on  évite  les  dangers  d’avarie  que  com- 
porte  l’opération  délicate  de  la  décongélàtidn.  a 

Extrait  du  rapport  de  M.  le  vétérinaire  principal  Jacoulet  lé 
travail  de  Raynàl  sur  L'Alimentation  du  soldat,  in  Reeilëil  de 
médecine  vétérifiait’e  de  l’Ecole  d’Alfort  du  28  février  1914. 
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ne  se  renouvelle  pas  ;  enfin,  il  faut  que  Vair  froid  et 
sec  arrive  d'une  façon  continue. 

La  parfaite  conservation  de  ces  viandes  est  à  ce 
prix. 


En  résumé,  les  usines  frigorifiques  rendront  de 
précieux  services  en  temps  de  paix,  en  familiari¬ 
sant  nos  soldats  avec  ce  nouveau  genre  d’alimen¬ 
tation. 

Pendant  la  guerre,  la  suppression  des  parcs  de 
bétail  permettra  d’économiser  le  fourrage  de  ces 
animaux,  d’éviter  leur  dépérissement  si  rapide,  de 
supprimer  leur  surmenage  et  surtout  la  mortalité 
par  les  épizooties,  de  rendre  disponible  le  nombreux 
personnel  employé  aux  parcs,  d’assurer  aux  troupes 
une  parfaite  alimentation  que  les  cuisines  roulantes 
compléteront,  d’utiliser  les  cinquièmes  quartiers  et 
les  peaux,  de  diminuer  l’encombrement  des  voies 
ferrées  (un  train  frigorifique  transportant  la  même 
quantité  de  viande  abattue  que  quarante  trains 
chargés  de  bétail  sur  pied)  [RaynalJ,  de  contribuer 
à  l’assainissement  du  champ  de  bataille  et  d’assurer 
la  quiétude  du  commandement  sur  le  ravitaillement 
quotidien  en  viande. 

En  présence  de  tous  ces  immenses  avantages,  la 
création  d’un  certain  nombre  d’usines  frigorifiques 
s’impose  d’urgence.  Elles  devraient  être  établies 
dans  nos  grands  centres  d’élevage. 

Il  faut  aussi  créer  des  wagons  spéciaux  à  doubles 
parois,  qu’on  garnit  de  matériaux  isolants,  de  préfé¬ 
rence  du  liège  aggloméré. 

«  Ainsi  placée  dans  un  milieu  sinon  refroidi,  mais 
qui  du  moins  la  protège  contre  l’influence  perni¬ 
cieuse  de  l’air  extérieur,  la  viande  peut  se  conserver 
plusieurs  jours.  Le  froid  qu’elle  possède  suffit  pour 
la  tenir  en  bon  état  pendant  le  voyage  »  (Mounet). 

«  Les  fourgons  à  viande  pourraient  être  construits 
de  façon  à  pouvoir  transporter  environ  2000  kilo¬ 
grammes,  soit  4000  rations.  Pour  une  division,  il 
faudrait  quatre  fourgons  pour  contenir  une  journée 
de  viande  «  (Mounet). 

Les  voitures  à  viande  devraient  être  munies  d’iso¬ 
lants  et,  en  augmentant  la  résistance  de  leurs  res¬ 
sorts,  elles  pourraient  transporter  1000  kilogrammes 
de  viande  congelée,  soit  deux  jours  de  viande. 

Enfin  les  cuisines  roulantes  devraient  être  défini¬ 
tivement  adoptées. 

Les  autobus,  les  camions  automobiles  et  . les  trains 
Renard  rendront  également  des  services,  à  condition 
d’avoir  des  routes  solides  et  bien  entretenues. 

En  campagne  la  décongélation  ne  peut  être  faite  ; 
il  est  donc  inutile  de  la  tenter. 

Réduire  au  minimum  les  transbordements,  qui 
sont  toujours  très  préjudiciables  à  cette  denrée. 

Enfin,  si  la  viande  congelée  doit  être  transportée 
sur  des  voitures  de  réquisition,  il  est  utile  de  sépa¬ 
rer  et  de  recouvrir  les  divers  morceaux  avec  de  la 
paille  non  broyée. 

En  résumé,  la  viande  congelée  doit  être  conservée 
pour  être  expédiée  aux  troupes  opérant  loin  des 
usines  frigorifiques  et  la  viande  /  eZ/’ig^érée  aux  troupes 
se  mouvant  non  loin  de  ces  usines  (Raynal). 


Conclusions.  —  L’industrie  du  froid  nous  semble 
avoir  actuellement  acquis,  chez  nos  voisins,  une 
assez  haute  sécurité,  pour  que  la  France  s’engage 
résolument  dans  cette  voie. 

En  facilitant  le  ravitaillement,  l’œuvre  du  service 
de  l’arrière,  si  justement  appelé  le  cordon  ombilical 
de  l'armée.,  nous  assurons  à  nos  effectifs  mobilisés 
un  aliment  sain,  d’excellente  qualité,  qui  fera  réali¬ 
ser  des  économies  à  l’Etat  et  contribuera  à  entretenir 
la  vigueur  et  la  santé  des  soldats,  si  indispensable 
en  campagne. 

Avec  les  effectifs  actuels  si  considérables,  «  la 
guerre  ne  peut  plus  nourrir  la  guerre  »  et  cepen¬ 
dant  «  les  soldats  feront  toujours  la  guerre  avec  le 
ventre  » . 

Les  troupes  les  mieux  ravitaillées  auront  donc  des 
avantages  sérieux  sur  l’ennemi  :  «  Il  ne  suffit  pas 
pour  un  chef,  écrit  le  général  Thoumas,  d’élever  et 
de  soutenir  le  moral  de  ses  soldats,  son  premier 
devoir  est  de  veiller  à  la  satisfaction  de  leurs  besoins 
matériels.  » 

Désormais,  ce  sera  un  problème  redoutable  d’ali¬ 
menter  ces  masses  énormes  de  défenseurs  que  les 
nations  jetteront  les  unes  contre  les  autres.  Et  si 
les  munitions  sont  indispensables  pour  assurer  le 
succès,  une  alimentation  réparatrice  est  tout  aussi 
nécessaire,  «  car  on  sait  que  si  une  troupe  marche 
souvent,  se  bat  quelquefois,  elle  doit  manger  tou¬ 
jours  ».  C’est  surtout  en  campagne,  qu’il  faut  son¬ 
ger  à  garnir  les  gamelles  de  ceux  qui,  sans  jamais 
faire  fortune,  préparent  le  succès,  comme  dit  le 
Règlement,  et  procurent  la  gloire. 

Nous  souhaitons  donc  de  grand  cœur  que  le  ravi¬ 
taillement  actuel,  en  viande  fraîche,  soit  modernisé 
et  soit  complètement  transformé  par  l’industrie  du 
froid,  qui  doit  pénétrer  dans  nos  mœurs. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  II  MAI  1914) 

De  l’anaphylaxie  générale.  Intoxication  phosphorée  et 
chloroforme.  —  M.  Ch.  hiCHET.  Il  existe  une  anaphylaxie 
générale.  Autrement  dit,  par  l’action  latente  qu’une  substance 
toxique  a  exercée  depuis  longtemps  sur  l’organisme,  l’orga¬ 
nisme  a  été  modifié  et  rendu  plus  sensible  à  l’action  de 
diverses  substances  toxiques  non  identiques  à  la  substance 
toxique  primitivement  injectée  et  anaphylactisante.  Un  chien 
qui  a  ingéré  du  phosphore  est  anaphylactisé  pour  le  chloro¬ 
forme;  il  est  donc  en  état  d’anaphylaxie  générale,  puisque  des 
substances  tout  autres  que  le  phosphore  peuvent  déchaîner 
l’anaphylaxie.  Ces  altérations  humorales  ou  morphologiques, 
qu’un  poison  en  apparence  inactif  a  produites,  passeraient 
complètement  inaperçues  si  une  intoxication  seconde  ne 
venait  les  révéler  et  prouver  par  conséquent  que  l’état  normal 
a  été  modifié.  L’ hypersensibilité  latente  et  persistante  produite 
par  une  action  toxique,  c’est  l’état  anaphylactique. 

Nouvelle  démonstration  expérimentale  de  l’existence 
d’un  stade  lymphatique  généralisé,  précédant  les  localisa¬ 
tions  dans  l’infection  tuberculeuse.  —  MM.  A.  Galmette 
et  V.  Grisez. 
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Tables  des  croissances  comparées  des  nourrissons  élevés 
au  sein  et  au  biberon  durant  la  première  année  de  la  vie. 

_  MM.  Variot  et  Fliniaux  ont  dressé  des  tableaux  qui 

montrent  que,  contrairement  aux  idées  encore  admises, 
d’après  les  anciennes  observations,  il  n’y  a  qu’une  différence 
minime  entre  le  poids  et  la  taille  des  enfants  élevés  au  sein  ou 
au  biberon,  si  l’on  applique  à  ces  derniers  les  perfectionne¬ 
ments  modernes  de  l’allaitement  artificiel  comme  on  le  fait 
dans  les  gouttes  de  lait. 


(séance  du  18  mai  1914) 

Sensibilité  de  l’oreille  physiologique  pour  certains  sons 
musicaux.  —  M.  Marage. 

Interdépendance  de  l’hypotension  artérielle  périphérique 
et  de  l’hypertension  artérielle  viscérale.  —  M.  A.  Moutier. 

Action  du  refroidissement  sur  les  gouttelettes  micro¬ 
biennes.  —  MM.  A.  Trillat  et  Fouassier. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  26  MAI  1914) 

La  vaccination  antityphoïdique  dans  les  hôpitaux  de 
Paris.  —  M.  Mesureur  établit  d’abord  les  bienfaits  univer¬ 
sellement  connus  aujourd’hui  de  cette  méthode  préventive  et 
montre  que,  depuis  plusieurs  années,  un  certain  nombre  de. 
chefs  de  service  des  hôpitaux  parisiens  la  pratiquent  de 
façon  courante.  En  présence  des  résultats  fournis  par  les  sta¬ 
tistiques  tant  civiles  que  militaires,  devant  le  vote  par  le  Par¬ 
lement  d’une  loi  rendant  cette  vaccination  obligatoire  dans 
l’armée,  devant  aussi  cette  constatation  que  cette  méthode 
n’avait  jamais  ni  provoqué  une  plainte  ni  causé  un  accident, 
le  directeur  général  de  l’Assistance  publique  de  Paris  pensa 
qu’il  était  du  devoir  du  chef  d’une  administration  comptant 
plus  de  8000  employés  exposés  tout  particulièrement  à  la 
contagion  de  les  faire  bénéficier  de  l’immunité  que  le  vaccin 
procurait.  Malgré  en  effet  toutes  les  précautions  prises  jus¬ 
qu’à  présent;  il  faut  savoir  qu’en  dix  ans  près  de  3oo  infir¬ 
miers  ont  contracté  la  typhoïde  et  que  leur  mortalité  a  atteint 
plus  de  12  p.  100. 

Un  centre  vaccinatoire  fut  d’abord  ouvert  à  la  Salpêtrière 
en  1912  et  les  élèves  de  l’école  d’infirmières  furent  les  pre¬ 
mières  vaccinées.  Le  14  mars  dernier,  le  conseil  supérieur 
de  l’Assistance  publique  autorisait  M.  Mesureur  à  rendre 
cette  vaccination  obligatoire’pour  tous  ceux  qui  demandent  à  ■ 
servir  dans  les  hôpitaux  de  Paris.  La  vaccination  fut  organisée 
à  la  Salpêtrière  pour  les  femmes  et  à  Saint-Antoine  pour  les 
hommes,  sous  la  direction  du  professeur  Chauffard. 

Cette  mesure  fut,  malgré  toutes  les  garanties  dont  s’était 
entouré  son  instigateur,  l’objet  de  violentes  attaques  dont  la 
grande  presse  s’est  fait  l’écho. 

«  Ces  attaques  émanaient,  dit  M.  Mesureur,  du  groupe¬ 
ment  syndical  des  agents  non  gradés,  ou  plutôt  de  quelques- 
uns  de  ceux  qui  le  dirigent.  Ils  avaient  cru  trouver  là  une 
plate-forme  heureuse  pour  donner  carrière  à  cet  esprit  d’op¬ 
position,  toujours  à  l’état  latent  chez  les  employés  contre  tout 
ce  qui  vient  de  leurs  chefs,  opposition  qu’ils  considèrent 
comme  une  condition  nécessaire  du  progrès  social. 

Les  allégations  les  plus  étranges,  les  erreurs  les  plus 
fâcheuses,  les  interprétations  les  plus  extraordinaires  furent 
mises  en  avant  pour  émouvoir  notre  personnel  c‘  le  dresser 
contre  nous,  qui  lui  apportions  la  vacccination  comme  un 
bienfait  pour  sa  santé  et  comme  une  sauvegarde  pour  son 
existence.  » 

M.  Mesureur  examine  chacun  des  fai .  qu  ont  été  publiés  et 


prouve  que  la  vaccination  antityphoïde  n’y  est  pour  rien.  Il 
termine  ainsi  : 

«  J’arrête  ces  exemples  qu’on  a  voulu  invoquer  contre  la 
vaccination  antityphique;  ils  ne  prouvent  rien  en  regard  des 
I  064  agents  que  nous  avons  immunisés j  des  4000  piqûres 
qui  ont  été  faites  sans  aucun  accident. 

J’ai  tenu  à  mettre  en  lumière  ces  résultats,  à  opposer  la 
vérité  scientifique,  confirmée  par  l’expérience,  aux  manifes¬ 
tations  de  l’esprit  de  routine  et  à  la  pusillanimité  en  commun, 
qui  engendrent  les  paniques;  j’ai  voulu  montrer  la  réalité  de 
la  conquête  faite  sur  le  mal  en  face  de  l’aveuglement,  de 
l’ignorance,  de  l’hostilité  qui  se  dressent,  une  fois  de  plus, 
contre  le  progrès.  » 

M.  Chauffard  apporte  l’appui  de  sa  haute  autorité  à  M.  le 
directeur  de  l’Assistance  publique.  Frappé  depuis  longtemps 
de  la  fréquence  de  la  fièvre  typhoïde  dans  le  personnel  hospi¬ 
talier,  il  s’est  empressé,  plus  que  tout  autre,  de  recourir  à  la 
vaccination  antityphoïdique.  Les  résultats  obtenus  ont 
répondu  à  son  attente.  Il  n’y  voit  qu’une  contre-indication, 
c’est  la  tuberculose.  C’est  pourquoi  il  a  cru  devoir  s’abstenir 
chez  un  infirmier  tuberculeux  qui  a  malheureusement  con¬ 
tracté  la  fièvre  typhoïde  et  qui  en  est  mort.  En  terminant, 
M.  Chauffard  déclare  que  l’Académie  ne  peut  que  louer 
M.  Mesureur  de  son  heureuse  initiative. 

M.  Vincent  estime  également  qu’on  ne  peut  qu’approuver 
le  directeur  de  l’Assistance  publique.  Les  preuves  de  l’effica¬ 
cité  du  vaccin  antityphoïdique  se  multipliant  chaque  jour,  on 
ne  peut  qu’encourager  sa  propagande. 

M.  Landouzy,  comme  membre  du  conseil  de  surveillance 
de  l’Assistance  publique,  a  déjà,  par  son  vote,  approuvé  la 
conduite  de  M.  Mesureur.  Il  ne  peut  que  confirmer  ce  vote 
en  apportant  à  l’Académie  son  témoignage  favorable. 

M.  Chantemesse  a  depuis  longtemps  vacciné  son  person¬ 
nel  hospitalier  et  n’a  pu  que  se  louer  des  résultats  de  ces  vac¬ 
cinations. 

M.  Netter  vient  ajouter  son  témoignage  à  celui  de  ses 
collègues  et  rappelle  les  résultats  très  avantageux  qu’a  don¬ 
nés  la  vaccination  antityphoïdique  en  Amérique,  en  particu¬ 
lier  à  Boston  et  à  New-York.  Cette  vaccination  a-t-elle  des 
inconvénients  ?  Parfois  un  peu  de  réaction  locale  et  générale, 
mais  absolument  rien  de  dangereux.  Il  y  a  donc  lieu  de  la 
propager  le  plus  possible. 

M.  LE  PRÉSIDENT  croit  être  l’interprète  de  l’Académie  tout 
entière  en  félicitant  M.  le  directeur  de  l’Assistance  publique 
des  sages  mesures  qu’il  a  prises.  [Applaudissements^ 

La  loi  sur  les  aliénés.  —  M.  Thoinot,  rapporteur  de  la 
Commission,  après  avoir  ramené  la  discussion,  propose  de 
repousser  l’amendement  de  M.  Magnan  et  d’adopter  le  texte 
de  la  Commission. 

M.  Strauss  fait  un  nouveau  plaidoyer  en  faveur  de  l’amen¬ 
dement  de  M.  Magnan. 

M.  Ballet  repousse  de  nouveau  l’amendement  de  M.  Ma¬ 
gnan  et  les  propositions  deM.  Strauss. 

M.  Hayem  se  rapprochant  de  M.  Magnan  défend  le  vieux 
terme  d’aliénation  mentale  proposé  par  M.  Magnan,  à  la  place 
de  celui  d’affection  mentale.  Il  s’applique  à  démontrer  que 
beaucoup  de  malades  qualifiés  de  neurasthéniques  finissent 
par  l’aliénation  mentale. 

M.  Ballet  ne  saurait  admettre  cette  opinion  et  déclare  que 
les  neurasthéniques  de  M.  Hayem  ne  sont  que  les  mélanco¬ 
liques  de  M.  Magnan. 

M.  Pinard  demande,  de  son  côté,  à  M.  Hayem  s’il  consi¬ 
dère  tous  les  neurasthéniques  comme  des  aliénés 

—  Après  une  discussion  très  vive  et  que,  faute  de  place, 
nous  ne  pouvons  ici  que  résumer  très  brièvement,  l’Académie 
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passe  au  vote  :  l’amendement  de  M;  Magnan,  mis  aux  voix, 
est  repoussé  à  une  grande  majorité. 

Le  texte  de  la  Commission  mis  aux  voix  est  adopté  à  une 
grande  majorité. 

Le  virilisme  surrénal.  —  M.  Tuffier  présente  une  ma¬ 
lade  très  intéressante. 

On  enténd  sous  le  nom  de  virilisme  surrénal  certains  trou¬ 
bles  morphologiques  d’évolution  caractérisés  soit  par  un 
virilisme  précoce  chez  l’enfant,  soit  par  l’aspect  viril  que 
peut  prendre  une  femme,  même  après  la  ménopause,  sous 
l’influence  d’une  tumeur  ou  d’un  trouble  de  sécrétion  de  la 
glande  surrénale.  C’est  un  exemple  de  cette  dernière  variété 
que  présente  M.  Tuffier. 

Femme  de  soixante-deux  ans  atteinte  de  métrorragies 
abondantes.  Haute  en  couleur,  vigoureuse,  présentant  tous 
les  signes  physiques  d’un  volumineux  fibrome,  ayant 
70  grammes  de  sucre  dans  les  urines,  ce  qui  contre-indi- 
quait  l’intervention.  Développement  général  extraordinaire 
du  système  pileux.  Barbe  et  moustache  noires  très  fournies. 
En  même  temps  que  sa  calvitie  fronto-pariétale,  le  timbre  de 
sa  voix  est  celui  d’un  homme,  la  forme  des  membres  très 
musclés  et  leurs  proportions  sont  tout  à  fait  masculines.  Il  y 
a  une  hypertrophie  du  clitoris  qui  mesure  environ  4  centi¬ 
mètres  et  est  recouvert  d’un  prépuce  très  développé. 

Tous  ces  accidents  se  sont  développés  depuis  sa  méno¬ 
pause.  Ce  sont  là  les  caractères  d’un  certain  virilisme  tardif. 

Le  sucre  étant  tombé  à  6  grammes,  M.  Tuffier  intervienti 
Laparotomie,  hystérectomie  abdominale  totale. 

M.  Tuffier  en  profite  pour  examiner  la  région  surrénale  et 
il  trouve  une  masse  bilatérale  surplombant  les  reins  et  de 
consistance  fibro-lipomateuse.  L’examen  des  annexes  montra 
que  l’ovaire  gauche  était  atrophié,  mais  que  l’ovaire  droit 
présentait  une  tpmeur  du  volume  d’une  grosse  noix.  L’utérus 
fendu  sur  la  ligne  médiane  montra  qu’il  n’y  avait  pas  de 
fibrome,  que  son  tissu  n’était  pas  scléreux  mais  présentait  des 
faisceaux  musculaires  du  volume  de  ceux  qu’on  voit  dans  la 
grossesse;  sa  muqueuse  n’était  pas  altérée.  Ce  fait  d’une 
hypertrophie  utérine  simple  jointe  à  ces  signes  de  métror¬ 
ragie  à  Tâge  de  soixante-deux  ans  était  déjà  suggestif.  La 
tumeur  de  l’Ovaire  était  molle,  hémorragique,  sans  végéta¬ 
tions,  sans  kystes  et  d’un  aspect  queM.  Tuffier  n’avait  jainais 
rencontré. 

L’examen  histologique  montre  que  l’hyperthophie  utérine 
est  une  hypertrophie  musculaire  et  que  la  tumeur  contenue 
dans  l’ovaire  est  fchmée  par  un  néoplasme  né  de  l’ovaire  lui- 
même,  probablement  des  cellules  à  lutéine  (Masson). 

L’ensemble  de  ces  faits  répond  au  type  du  virilisme  sur¬ 
rénal. 

M.  Tuffier  fait  suivre  cette  curieuse  observation  d’un  histo¬ 
rique  de  la  question  et  appelle  l’attention  sur  l’intérêt  qui 
s’attache  à  l’étude  de  ces  troubles  physiologiques  des  glandes 
endocrines. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(siAMCE  DU  23  MAI  1914) 

Etude  sur  la  fragmentation  des  hématies  en  granules  ou 
phénomène  de  la  globuloclasie.  —  M.  G.  Froin.  Les  glo¬ 
bules  rouges  peuvent  se  fragmenter  avec  ou  sans  diffusion  de 
l’hémoglobine  ou  hémolyse.  C’est  une  auto-globuloclasie.  La 
séro-globuloclasie  n’existe  pas. 

L’auteur  apporte  une  technique  nouvelle  pour  l’étude  de  la 
globuloclasie. 

Il  suffit  de  chauffer  ies  hématies  à  52  degrés  dans  i  centi¬ 
mètre  cube  de  NaCl  à  8  p.  100,  pour  obtenir  une  fragmenta¬ 
tion  si  abondante  en  nOiUbreüses  petites  particules  que  le 
liquide  surnageant  àU-dëssuS  du  culot  globulaire  restant 


devient  trouble  et  louche.  Les  solutions  hyperchlorurées  en¬ 
travent  rapidement  la  globuloélâsie  :  dans  le  NaCl  à  3  p.  loo, 
elle  est  à  peine  apparente.  Mais  à  56  degrés,  le  NaCl  même  à 
8  p.  ido  ne  peut  empêcher  la  production  du  phénomène. 

Les  hématies  d’un  ictère  hémolytique  acquis  ont  montre 
une  globulolysé  moins  forte  à  52  degrés  ét  mieux  entravée, 
ainsi  que  la  transformation  sphérique  par  l’hyper chloruration 
que  des  hématies  normales  étudiées  par  comparaison.  L’ex¬ 
plication  de  ces  faits  doit  être  tirée  de  l’existénce  du  complexé 
dont  j’ai  démontré  la  présence  dans  le  globule.  Les  ictères 
hémolytiques  résultent  d’un  excès  de  sensibilité  de  la  toxine 
hématique  à  la  chaleüt'  et  d’üne  modification  de  l’équilibre 
normal  des  éléments  de  ce  complexe. 

D’un  rapport  entre  la  teiision  artét-ielle  êt  la  quantité 
des  plaquettes  du  sang  chez  l’homme.  —  MM.  L.  Le  Sourd 
et  Ph.  Pagniez  ont  indiqué,  il  y  a  quelques  mois,  la  possibi¬ 
lité  d’une  relation  entre  la  teneur  du  sang  en  plaquettes  chez 
l’homme  et  le  niveau  de  la  pression  artérielle.  Depuis  lors 
ils  ont  pôuhsülvi  cëS  fëchèfcheé;  leuhs  observations  pdrtênt 
actuellement  sur  soixante  sujets.  Les  résultats  sont  restés  uni¬ 
formes  dans  l’ensemble  à  ceux  de  leur  première  statistique  et 
on  peut  les  résumer  en  disant  que  les  hypertendus  ont  de 
préférence  un  chiffre  de  plaquettes  bas  et  inversement  les 
hypotendus  un  chiffre  de  plaquettes  élevé. 

Quant  à  établir  la  série  de  cette  relation  entre  tension  et 
plaquettes  c’est  surtout,  pensent  les  auteurs,  d’une  étude 
attentive  et  prolongée  de  càs  bieh  bhôlsis  qu’bn  en  peUt  atten¬ 
dre  l’indication. 

Autres  communications  ; 

Sur  le  virage  de  la  phénolphtaléine  dans  le  dosage  des 
acides  aminés  par  la  méthode  au  formol.  -=-  M.  Maillard. 

L’autocoagulation  chloroformique  deé  laits  recueillis  à 
différents  moments  de  la  traite.  —  M.  Pozerski. 

Perméabilité  élective  des  globules  roüges  aux  ions.  — 
M.  Girard. 

Extraction  des  pigments  bactériens.  —  M.  Lasseur. 

Dosage  du  sucre  total  dans  le  foie.  —  MM.  Bierrt  et 
Gruzewska. 


ANALYSES 


CHIRURGJE 

Le  diagnostic  dé  l’hypertrOphie  thymique  et  la  sympto¬ 
matologie  de  l’hyperthymisme,  (Philip  H.  Sylvèster.  T’/ife 
Bosionmed.  àndsürg.  Joiif-h.,  2  avril  1914,  vol.  CLXX,n°  i4) 
p.  528.)  —  On  devrait  songer  plus  souvéilt  à  l’hypertrOphie 
thymique  chez  les  enfants  qüi  dût  de  l’asthiile,  de  la  bron¬ 
chite  persistante,  des  signes  dé  sténose  laryngée  ou  tra¬ 
chéale.  Là  percussion  donne  à  ceux  qui  en  ont  l’expérieiice 
des  résultats  équivalents  à  ceux  de  la  radiographie  et  l’hyper¬ 
trophie  thymique  est  donc  accessible  aux  plus  simples  mé¬ 
thodes  d’examen. 

Les  enfants  qui  ont  un  gros  thymus  présentent  des  signes 
respiratoires  tout  à  fait  uniformes  de  deux  ordres  : 

Ceux  que  causent  une  compression  trachéalè  :  tyanose,res- 
piràtiofl  lente  et  laborieüse,  tirâge  süSiclaviculaire  et  souS- 
sternal  ; 

Ceux  qu’engèndrént  probablement  une  toxémie  OU  l’hyper¬ 
sécrétion  thymique  :  respiration  du  type  asthmatique  carac¬ 
térisée  par  une  inspiration  facile  et  longue  et  une  inspiration 
pénible  accompagnée  de  râles. 

On  est  bien  autorisé  à  attribuer  tous  ces  troubles  àu  thymus 
puisqu’ils  disparaissent  quand,  sous  l’èffet  du  traitement, 
l’hypertrophie  thymique  s’efface  et  ne  peut  plus  être  retrouvée 
par  l’examen  physique. 
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Les  symptômes  de  compression  et  les  symptômes  toxiques 
peuvent  être  combinés  dans  le  même  cas,  mais  ceux  du  type 
toxique  sont  plus  constants. 

Sylvester  rapporte  six  observations  instructives.  Ses  petits 
malades,  saut  deux  qui  n’avaient  pas  été  traités  et  sont  morts 
subitement,  ont  parfaitement  guéri  grâce  à  la  radiothérapie. 

P.  CHASTENET  DE  GÉRY. 

Le  pied  plat  chez  les  enfants.  (Albert  Ehrenfried.  The 
Bost.  med.  and  sur  g.  Journ.,  2  avril  1914,  vol.  GLXX,  n°  i4, 
p.  538.)  —  Ehrenfried  insiste  d’abord  sur  ce  point  que  le 
diagnostic  de  pied  plat  ne  doit  être  fait  qu’avec  prudence  et 
en  connaissance  de  cause.  Sur  440  cas  de  troubles  statiques 
du  pied,  il  en  a  vu  827  dans  lesquels  l’état  du  pied  était  secon¬ 
daire  à  d’autres  phénomènes  morbides  qui  nécessitaient  un 
traitement.  Une  observation  prolongée  dans  beaucoup  de  cas, 
simples  en  apparence,  permet  de  reconnaître  un  rachitisme 
léger,  une  paralysie  infantile,  moins  souvent  des  lésions  telles 
qu’une  tumeur  blanche  du  genou,  une  hémiplégie,  une  para¬ 
lysie  saturnine  ou  diphtérique. 

Dix-huit  parmi  les  cas  primitifs  étaient  congénitaux.  Ceux- 
ci  qui  sont  dus  à  quelque  cause  mécanique  antérieure  à  la 
naissance  devraient  plutôt  être  rangés  dans  la  catégorie  des 
pieds  bots.  Ils  reproduisent  le  type  auquel  l’auteur  a  donné 
précédemment  le  nom  de  calcaneo-valgus  virtuel. 

L’étude  des  qS  autres  cas  primitifs  montre  que  la  cause  de 
l’infirmité  est  une  insuffisance  musculaire  dépendant  de  la 
débilité  physique.  Cette  débilité  est  souvent  le  reste  d’une 
maladie  infectieuse.  Et  elle  a  pu  amener  simultanément 
d’autres  troubles  tels  que  relâchement  de  l’articulation  du 
genou,  scoliose  fonctionnelle,  gastroptose. 

Les  cas  secondaires  qui  sont  la  majorité  résultent  dans 
200  cas  du  rachitisme  ou  de  difformités  rachitiques,  dans 
107  cas  de  paralysies  infantiles  et  dans  20  cas  d’autres  mala¬ 
dies.  Dans  la  plupart  de  ces  derniers  l’état  du  pied  n’est  qu’un 
incident  de  médiocre  importance. 

La  prophylaxie  des  difformités  du  pied  consiste  à  combattre  , 
les  deux  causes  les  plus  importantes  qui  sont  le  rachitisme 
et  les  maladies  infectieuses  de  l’enfance. 

P.  CHASTENET  DE  GERY. 

Hémorragie  à  la  suite  de  l’amygdalectomie.  (P.  E.  Gar¬ 
land  et  D.  Crosby  Greene.  The  Boston  med.  and  surgical 
Journ.,  2  avril  1914»  vol.  XLXX,  n°  14,  p.  125.)  —  Ces 
hémorragies  sont  de  fréquence  très  variable  suivant  les  au¬ 
teurs.  Les  uns  donnent  i  ou  2  p.  1000;  d’autres  i  p.  100  ou 
même  i  p.  5o.  Ces  différences  s’expliquent  par  plusieurs 
raisons  ;  ceux  qui  n’opèrent  que  des  adultes  voient  plus  d’hé¬ 
morragies;  puis,  ce  qui  es,t  un  accident  gi-ave  pour  les  uns 
n’est  pour  d’autres  qu’un  accident  banal;  enfin,  certaines 
anémies  postopératoires  ne  sont  pas  rattachées  à  leur  vraie 
cause.  Pourquoi  tel  maladé  saigne-t-il  et  tel  autre  pas?  C’est 
un  problème  difficile  à  résoudre.  L’importance  du  trauma¬ 
tisme,  la  blessure  de  la  paroi  pharyngée  sont  loin  d’être  tou¬ 
jours  en  jeu.  Dans  tous  les  cas  que  les  auteurs  ont  observés, 
environ  une  centaine,  l’opération  avait  été  aisée,  la  fosse 
amygdalienne,  les  piliers  et  le  voile  du  palais  étaient  intacts. 
Peut-être  l’hémorragie  est-elle  causée  par  la  blessure  d’un 
plexus  de  petites  veines  que  les  auteurs  ont  souvent  remarqué 
dans  la  fosse  amygdalienne  après  l’extirpation  et  dont  les 
mouvements  de  la  gorge  empêchent  l’hémostase  spontanée. 
Le  sang  est,  en  effet,  plutôt  veineux  qu’artériel.  Et  les  arté¬ 
rioles  qu’on  peut  voir  quelquefois  saigner  se  ferment  seules 
en  quelques  minutes.  L’hémorragie  dangereuse  qui  peut  se 
terminer  par  la  mort  est  un  suintement.  Elle  continue  pendant 
des  heures  sans  donner  les  symptômes  classiques.  Le  malade 
avale  le  sang  et  on  ne  s’en  aperçoit  que  lorsqu’il  le  vomit.  Il  , 
faut  donc,  à  partir  de  l’opération,  inspecter  la  gorge  à  inter¬ 
valles  réguliers.  Cet  examen,  qui  n’est  pas  toujours  facile,  : 


permettra  au  moins  de  voir  dans  la  fosse  un  caillot  qui  se 
reforme  aussitôt  enlevé.  C’est  là  le  signe  de  l’hémorragie  et 
l’avertissement  du  danger.  Il  ne  faut  pas  en  attendre  d’autre, 
mais  procéder  immédiatement  à  la  suture  des  piliers  qui  ne 
demande  que  trois  minutes  et  assure  la  guérison  du  malade. 

p.  CHASTENET  DE  GERY. 

Le  périoste  dans  les  transplantations  osseuses.  (Clarence 
A.  Mc  W1LL14MS.  Journ.  Amer.  med.  Assoc.,  vol.  LXII,  n“  5, 
3i  janv.  1914,  pp.  346-35i.)  —  Les  expériences  de  Mc  Wil¬ 
liams  ont  été  entreprises  dans  le  but  de  vérifier  l’assertion 
de  Murphy  dont  on  connaît  la  grande  compétence  pour  tout 
ce  qui  touche  à  la  chirurgie  osseuse  et  articulaire,  à  savoir 
que,  pour  qu’une  greffé  osseuse  vive,  il  faut  deqx  conditions  : 
une  asepsie  parfaite  et  un  contact  avec  du  tissu  osseux  vivant. 
Delà  première  condition,  rien  à  dire;  c’est  un  fait  acquis 
depuis  longtemps.  Il  n’en  est  guère  de  même  pour  la  seconde. 
Des  fragments  d’ôs,  avec  ou  sans  périoste,  transportés  en 
plein  tissü  musculaire,  loin  de  tüut  contact  osseux,  vivent  par¬ 
faitement.  Inversement,  il  se  peut  très  bien  que  des  greffes 
dépériostées,  même  en  foyer  aseptique  et  au  contact  d’os 
vivant,  dégénèrent  et  meurent.  Mc  Williams  considère  le 
périoste  comme  un  facteur  autrement  important  de  succès. 
Il  a  eu  87  p.  100  de  succès  avec  les  greffes  périostées,  contre 
48  p.  100  seulement  dans  les  cas  de  greffes  sans  périoste.  La 
vie  des  greffes  dépend  de  leur  vascularisation.  Celle-ci  est  sûre¬ 
ment  suffisante  si  l’on  laisse  le  périoste  autour  de  la  greffe  et 
celle-ci  vivra,  où  qu’on  la  transplante,  au  contact  d’os  vivant 
ou  non.  Mais  si  l’on  enlève  le  périoste,  la  vascularisation  de 
la  greffe  devient  incertaine  et  l’échec  survient  dans  plus  de  la 
moitié  des  cas.  Le  périoste  n’a  pas  d’autre  influence  que  celle 
d’assurer  U3ie  vascularisation  suffisante.  Toutefois,  dans  cer¬ 
taines  conditions,  pas  encore  suffisamment  établies,  il  semble 
que  des  lambeaux  périostiques  sans  os,  transplantés  dans  les 
parties  molles,  donnent  une  néoformation  osseuse. 

F.  GARDNER. 

MÉDECINE  INFANTILE 

La  réaction  à  la  luétine  de  Noguchi  dans  la  syphilis 
infantile  (étude  préliminaire).  (Germain  Blechmann  et 
Maurice  Delort.  Soc.  de  pédiat.,  séance  du  7  avril  1914.)  — 
Les  auteurs  ont  pratiqué  l’intradermoréaction  à  la  luétine 
dans  le  service  du  professeur  Marfan  sur  plus  de  40  hérédo- 
syphilitiques  en  l’étudiant  parallèlement  sur  loo  enfants  ou 
nourrissons  apparemment  indemnes  de  spécificité. 

Dans  cette  étude  préliminaire,  ils  indiquent  la  technique 
qu’ils  ont  suivie  ;  ils  ont  employé  un  extrait  de  spirochète 
provenant  de  l’Institut  Rockefeller  et  dilué  dans  une  quantité 
égale  de  sérum  au  moment  de  l’usage. 

Chez  l’enfant,  on  injecte  dans  le  derme  1/20  de  centimètre 
cube  de  la  solution. 

Chez  certains  nourrissons,  Tintradermoréaction  est  parfois 
difficile,  la  peau  étant  fort  amincie  ou  bien  épaissie  et  résis¬ 
tante. 

Ils  n’ont  pas  observé  la  réaction  torpide  dans  le  jeune  âge. 

Ensuite,  MM.  Blechmann  et  Delort  insistent  sur  les  réelles 
difficultés  qu’ils  éprouvent  à  suivre  la  réaction  de  Noguchi 
chez  les  enfants,  puisque  les  malades  doivent  être  tenus  en 
observation  pendant  un  mois.  ' 

A  l’hôpital,  des  incidents  divers  (envoi  en  convalescence, 
contagion,  etc.)  arrêtent  ou  compliquent  les  recherches.  A  la 
crèche,  la  statistique  a  souffert  de  la  morbidité  habituelle.  A 
la  polyclinique,  les  mères  ramènent  difficilement  leur  enfant 
aussi  souvent  qu’il  est  désirable. 

Il  semble  que  la  méthode  de  Noguchi  rencontre  là  un  écueil 
qui  en  empêche,  chez  un  grand  nombre  d’enfants,  une  étude 
réellement  rigoureuse.  ■  l.  gayard. 
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CHRONIQUE 


LA  conscience;  morbide. 

ESSAI  DE  PSYCHOPATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

C’est  un  problème  toujours  délicat  et  souvent  bien  ardu 
que  de  pénétrer  l’intimité  des  troubles  qui  constituent  la 
conscience  morbide.  Le  but  est  de  rechercher,  au  milieu  du 
polymorphisme  syndromique  et  de  la  variabilité  individuelle 
des  états  psychopathiques,  les  caractères  communs  et  essen¬ 
tiels.  La  méthode  est  différente  de  celle  que  fondait  sur  l’in¬ 
trospection  la  psychologie  traditionnelle  pour  la  connaissance 
de  la  conscience  normale  ;  elle  doit  être  toujours  constituée 
ici  par  l’observation  clinique. 

Il  importe  de  prendre  les  malades  comme  ils  se  présentent 
avant  de  conjecturer  ce  qu’ils  sont.  Avant  de  faire  appel  à 
notre  propre  expérience  subjective,  il  nous  faut  étudier  leurs 
manifestations  morbides  le  plus  objectivement  possible.  C’est 
cette  intéressante  étude  que  vient  de  tenter  le  docteur  Charles 
Blondel  (i). 

On  peut,  dit-il,  grouper  les  symptômes  psychopathiques  en 
trois  classes  correspondant  aux  cadres  courants  dans  lesquels 
nous  répartissons  habituellement  l’ensemble  de  noire  activité 
mentale  ;  ce  sont,  par  ordre  d’objectivité  décroissante, 
l’activité  motrice,  l’activité  affective  et  l’activité  proprement 
intellectuelle. 

Au  point  de  vue  moteur,  ce  qui  frappe  c’est  l’uniformité 
des  réactions  motrices  et  affectivo-motrices  rencontrées  chez 
les  malades  ;  elle  tient  à  la  pauvreté  relative  de  leurs  moyens 
d’expression.  Ce  qu’on  observe  surtout  c’est  du  négativisme, 
des  tendances  à  l’opposition,  de  l’agitation,  des  réactions 
d’anxiété  et  des  tentatives  de  suicide. 

Au  point  de  vue  affectif,  les  troubles  essentiels  semblent 
souvent  paradoxaux  :  les  malades  se  plaignent  à  la  fois  d’une 
insensibilité  physique  et  d’une  souffrance  de  partout,  d’une 
anesthésie  morale,  d’une  inaffectivité,  d’une  indifférence 
totale  et  d’une  douleur  morale  toujours  plus  angoissante.  Il 
s’agit  assurément  d’un  désordre  tout  spécial,  irréductible  par 
l’analyse  aux  états  affectifs  de  l’expérience  commune. 

Au  point  de  vue  intellectuel,  la  pensée  morbide  et  même  le 
langage  de  ces  malades,  délirants  chroniques  mais  non 
déments,  restent  aussi  impénétrables  et  peu  intelligibles. 

Deux  traits  essentiels,  ainsi  que  le  note  très  justement 
Blondel,  marquent  l’ensemble  de  leurs  réactions  discursives  ; 
le  défaut  d’une  organisation  telle  que  la  concevrait  notre 
logique  et  aussi,  caractère  qui  semblerait  a  priori  contradic¬ 
toire  de  celui-ci,  une  unité  et  une  cohérence  d’un  ordre  tout 
particulier. 

Le  manque  de  logique  est  évident  pour  qui  observe 
ces  sujets  et  prétend  discuter  avec  eux  sur  leur  délire. 
L’unité  et  la  coordination  se  marquent  dans  la  fixité  de 
direction  des  tendances  fondamentales  et  dans  l’uniformité 
des  préoccupations  et  des  sentiments. 

L’unité  affective  prime  ici  et  remplace  toute  systématisation 
logique.  Dans  l’étude  de  la  conscience  morbide  ce  qui  devient 
dès  lors  le  plus  nécessaire  c’est  la  connaissance  de  ce  pivot 
central  qui  est  l’affectivité  morbide. 

Les  cas  d’étude  les  plus  favorables  sur  lesquels  s’appuie 
l’auteur,  peuvent  être  répartis  sous  des  rubriques  de  prime 
abord  assez  différentes  :  psychose  d’angoisse,  mélancolie 
anxieuse,  délires  systématisés,  hypocondriaques,  de  persé¬ 
cution,  de  possession,  de  négation,  délires  secondaires;  mais 
entre  tous  existent  des  zones  frontières  et  se  retrouvent  des 
caractères  psychologiques  communs. 

La  forme  clinique  la  plus  habituelle  est  l’anxiété,  mais  ce 
n’est  pas  une  anxiété  semblable  à  celle  que  nous  pouvons 

(i)  Un  vol.  de  336  pages.  —  Paris,  F.  Alcan,  édit.,  igi4. 


éprouver  nous-mêmes  épisodiquement.  C’est  un  phénomène, 
de  l’ordre  des  sentiments,  qui  paraît  insolite,  ineffable 
extralogique  et  irréductible  à  ceux  dont  on  peut  avoir  com¬ 
munément  l’expérience.  C’est,  en  un  mot,  un  phénomène  qui 
toujours  reste  purement  individuel. 

La  source  et  les  éléments  de  cette  perturbation  affective  se 
trouvent  dans  l’existence  de  troubles  cénesthésiques,  plus  ou 
moins  nombreux  et  variés,  dont  la  réalité,  pour  être  unique¬ 
ment  subjective,  n’en  est  pas  moins  certaine.  Ce  sont  de  véri¬ 
tables  «  masses  cénesthésiques  »  qui  échappent  à  l’analyse, 
qui  restent  par  conséquent  rebelles  à  toute  réduction  con¬ 
ceptuelle  et  à  tous  nos  modes  d’expression  verbale. 

Sous  l’influence  de  l’anxiété,  les  images,  les  idées,  les 
jugements  sont  déformés,  les  souvenirs  eux-mêmes  appa¬ 
raissent  modifiés  dans  leur  enchaînement  et  leur  valeur,  la 
notion  de  durée  devient  souvent  un  peu  imprécise, il  y  a  comme 
une  contraction  des  événements  successifs  dans  le  temps  ; 
les  faits  se  translorment  sous  les  yeux  de  l’observateur  au 
point  de  ne  plus  apparaître  que  comme  une  «  métastase  du  • 
présent  dans  le  passé  »,  subordonnée  à  l’état  affectif  actuel. 

Le  langage  des  malades  peut^  durant  un  certain  temps, 
faire  illusion  en  dissimulant  le  scandale  de  leur  logique  ;  ils 
doivent,  en  effet,  pour  exprimer  leur  pensée  employer  les 
mêmes  mots  que  nous  et  les  agencer,  par  ordre  grammatical, 
en  phrases  calquées  sur  les  nôtres.  Mais  bientôt  ils  devien¬ 
nent  difficiles  à  comprendre  ou  même  totalement  inintelli¬ 
gibles  ;  les  termes  perdent  leur  signification  usuelle  par  suite 
de  transpositions  plus  ou  moins  rapides  de  leur  valeur  repré¬ 
sentative. 

Comment  peut-on  interpréter  l’opposition  foncière  qui 
existe  entre  la  conscience  morbide  et  la  conscience  normale? 

Etudiant  les  fonctions  mentales  dans  les  sociétés  infé¬ 
rieures,  le  professeur  Lévy-Bruhl  avait  insisté  sur  ce  fait  que  la 
conscience  normale  est  profondément  socialisée,  c’est-à-dire 
que,  malgré  sa  complexité,  elle  se  réduit,  au  moins  pour  ses 
éléments  essentiels,  à  des  concepts  collectifs  fixés  par  le  lan¬ 
gage.  Blondel  montre  que  la  conscience  morbide  est  au  con¬ 
traire  au  minimum  réductible  à  ces  cadres  précis,  qu’elle 
manque  de  cette  rigidité  conceptuelle,  qu’elle  reste  en  un  mot 
tout  individuelle. 

Les  troubles  cénesthésiques,  les  sentiments  et  les  repré¬ 
sentations  ont  une  insurmontable  subjectivité  qui  ne  peut 
s’exprimer,  tant  ils  semblent  aux  malades  différents  des  sensa¬ 
tions,  sentiments  et  concepts  de  la  mentalité  collective.  Cette 
discordance  entre  leur  vie  consciente  actuelle  et  les  don¬ 
nées  de  l’expérience  antérieure  fournies  par  les  lectures  et  le 
contact  avec  les  individus,  cette  étrangeté  et  ce  caractère 
ineffable  expliquent  aisément  l’état  de  désarroi  et  d’anxiété 
auxquels  se  réduisent,  chez  ces  sujets,  la  plupart  de  leurs 
troubles  morbides. 

Cette  théorie  psychologique  de  la  conscience  morbide  tire 
sa  valeur  du  fondement  clinique  sur  lequel  elle  repose.  Bien 
qu’elle  soit  encore  imprécise  et  même  ténébreuse  sur  bien  des 
points,  elle  paraît  au  moins  avoir  le  mérite  de  pouvoir  s’ap¬ 
pliquer  à  un  bon  nombre  de  types  morbides  sans  rester 
aucunement  subordonnée  aux  conceptions  souvent  chan¬ 
geantes  de  la  nosographie  psychiatrique  contemporaine. 

PAUL  CAMUS. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


BRONCHITE  CHRONIQUE 

Le  traitement  doit  surtout  combattre  la  sécrétion  bron¬ 
chique,  assurer  l’antisepsie  jotilmonaire,  stimuler  l’appétit 
ainsi  que  la  nutrition  générale. 

Prescrire  en  conséquence,  au  milieu  de  chaque  repas,  de 
deux  à  quatre  des  capsules  suivantes  :  Gouttes  Livoniennes, 
un  flacon. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 


TUBERCULOSE  INTESTINALE"' 

anatomie  pathologique.  —  FoeMES  SCLÉnEUSES„  — 
a.  Forme  sténosante.  —  Il  peut  s’agir^  soit  d’un  rétrécissement 
cicatriciel  banal,  succédant  à  une  ulcération,  siégeant  le  plus 
souvent  sur  la  fin  de  l’iléon,  soit  d’un  rétrécissement  fibreux 
d’emblée.  Sur  une  coupe  le  rétrécissement  cicatrieiel  se  monire  ^ 
constitué  d’un  tissu  peu  dilatable,  limité  par  un  diaphragme, 
dont  les  bords  sont  à  pic;  au-dessus  l’intestin  est  dilaté.  Au 
niveau  du  rétrécissement  le  péritoine  est  dépoli,  adhérent. 
Parfois  les  rétrécissements  cicatriciels  sont  multiples.  Le 
rétrécissement  fibreux  d’emblée  (Darier)  a  son  point  de  départ 
dans  la  sous-muqueuse  qui  est  sclérosée  ;  la  musculeuse  est 
généralement  atrophiée  ;  il  s’agit  là  de  rétrécissements  inflam¬ 
matoires  tuberculeux  bien  étudiés  par  Bérard  et  Patel  ;  leur 
nature  tuberculeuse  est  souvent  difficile  à  affirmer  histologi¬ 
quement;  ces  rétrécissements  siègent  de  préférence  au  niveau 
de  l'inlcslin  grêle  qui  paraît  ligaturé;  le  plus  souvent  ils 
sont  circulaires;  fait  capital,  à  leur  niveau  la  muqueuse  est 
intacte,  ce  qui  les  différencie  des  rétrécissements  cicatriciels. 

Parfois  la  lésion  est  plus  discrète  ;  on  constate  sur  l’intes- 
lin  la  présence  de  plaques  dures,- de  plaques  de  blindage, 
véritable  lupus  intestinal  (Sachs  et  Darier),  squirrhe  tubercu¬ 
leux  (Leriche).  Au  niveau  du  cæcum,  on  peut  observer  un 
rétrécissement  par  tuméfaction  pariétale  de  la  valvule  de 
Bauhin  (sclérose  hypertrophiante  et  sténosante  de  l’angle 
iléo-cæcal). 

b.  Formes  hypertrophiques.  —  C’est  au  niveau  du  cæcum 
que  siège  le  plus  souvent  cette  variété,  constituant  le  tuber¬ 
culome  HYPERTROPHIQUE  DU  CÆCUM,  affection  à  marche  lente 
et  chronique,  le  plus  souvent  primitive,  cantonnée  au  cæcùm 
et  aux  ganglions  voisins,  formant  tumeur,  simulant  le  lym- 
phadénome,  affection  d’ailleurs  souvent  opérable  et  curable 
(Dieulafoy).  Signalée  par  Duguet,  bien  étudiée  par  Terrier, 
Hartmann  et  PiÜiet,  Dieulafoy,  la  tuberculose  hypertrophique 
du  cæcum  se  présente  comme  une  tumeur  formée  par  le  cæcum 
épaissi,  bosselé,  entouré  de  ganglions  caséeux,  plongé  dans 
une  masse  épaisse  et  résistante  de  tissu  scléro-adipeux,  véri¬ 
table  périlyphlite  scléro  adipeuse  ;  l’appendice,  la  terminai¬ 
son  de  l’ileon,  le  côlon  ascendant  peuvent  y  participer,  mais 
c’est  l’angle  iléo-cæcal  qui  est  le  lieu  d’élection.  A  la  coupe, 
les  parois  du  cæcum  sont  hypertrophiées,  lardacées,  cal¬ 
leuses  ;  la  surface  interne  est  ulcérée,  verruqueuse,  avec  des 
végétations  polypiformes.  La  valvule  iléo-cæcale  est  détruite 
ou  transformée  en  bandes  scléro-lardacées  constituant  un 
rélrécissement  tel  que  le  petit  doigt  peut  à  peine  passer  dans 
cet  élroit  perluis  ;  au  microscope,  cet  épaississement  appa¬ 
raît  consliiué  par  une  infiltration  considérable  de  cellules 
embryonnaires  lui  donnant  l’apparence  d’un  tissu  sarcoma¬ 
teux.  Dans  la  couche  celluleuse,  on  trouve  des  granulations 
tuberculeuses  et  des  tubercules  massifs  avec  bacilles  de  Koch. 
Le  processus  tuberculeux,  au  lieu  d’aboutir  à  la  caséification, 
aboutit  à  la  transformation  fibroïde  qui  donne  à  la  paroi  sa 
consistance  rigide;  parfois  la  tubeiculose  primitive  du 
cæcum  se  cantonne  dans  l’épaisseur  de  la  muqueuse  (Gérard- 
Marchant,  Nattan-Larrier)  sans  provoquer  l’hypertrophie  ; 
il  y  a  alors  participation  active  de  l’appendice  et  envahisse¬ 
ment  précoce  et  considérable  des  ganglions  iléo-  cæcaux. 

On  peut  observer  au  niveau  du  côlon,  de  l’S  iliaque, 
surtout  du  rectum,  une  transformation  fibreuse  hypertro¬ 
phique  analogue  avec  rétrécissement  annulaire  du  canal  intes¬ 
tinal;  cette  forme  hypertrophique  et  sténosante  s’observe 
surtout  au  niveau  du  rectum;  les  parois  du  rectum  peuvent 
atteindre  a  à  3  centimètres  d’épaisseur;  la  lumière  du  canal 
peut  ne  plus  permettre  même  le  passage  d’une  sonde  rectale; 
il  existe  une  périrectite  fibro-scléreuse  toujours  très  intense  ; 
la  muqueuse  est  le  plus  souvent  creusée  d’ulcérations  larges, 
profondes,  colite  dysentériforme  de  Spillmann,  diphtéritique 
de  Lebert. 

Appendicite  tuberculeuse. —  Nous  n’insisterons  pas  longue¬ 
ment  sur  cette  forme  qui  sort  en  réalité  de  notre  programme  ; 
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il  faut  distinguer  d’abord  la  tuberculose  de  l’appendice  (Cor- 
bin),  rarementisolée,  coexistant  le  plus  souvent  avec  la  tuber¬ 
culose  iléo-cæcale,  ensuite  l’appendicite  tuberculeuse,  assez 
fréquente  d’après  Letulle  et  "Weinberg,  quand  on  recherche 
systématiquement  la  tuberculose  sur  tout  appendice  enlevé 
chirurgicalement  et  spécialement  quand  on  pratique  des 
inoculations  systématiques  au  cobaye.  Cette  appendicite 
tuberculeuse  peut  s’accompagner  de  péritonite,  d’abcès 
enkysté  rappelant  l’évolution  de  l’abcès  froid,  avec  ouverture 
à  la  peau,  etc.  (voir  Gaz.  des  fwp.,  igiS,  péritonite  tubercu¬ 
leuse.  Question  d’internat). 

H  nous  reste  à  signaler  la  dégénérescence  amyloïde  de  1  in¬ 
testin  rarementisolée  d’ailleurs  et  qui  coexiste  en  général  avec 
la  dégénérescence  amyloïde  des  reins,  du  foie,  de  la  rate,  etc. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  La  tuberculose  intestinale  évolue 
d’une  manière  toute  différente,  suivant  le  type  anatomique 
observé  ;  on  peut  néanmoins  cliniquement  en  diviser  l’étude 
en  deux  grands  chapitres,  formes  médicales  et  formes  chirur¬ 
gicales.  Nous  envisagerons,  successivement.  Ta  forme  gra- 
nulique,  la  forme  ulcéreuse,  les  formes  sténosantes,  les 
formes  hypertrophiques,  certaines  formes  mixtes  ;  pour  cha¬ 
cune  de  ces  formes  nous  étudierons  à  part  le  diagnostic  et  le 
traitement. 

I.  Formes  médicales  de  la  tuberculose  intestinale.  — 
A.  Forme  granulique.  —  Cette  forme  est  assez  rare  ;  en 
général,  quand  elle  existe,  ses  symptômes  disparaissent  dans 
le  tableau  de  lagranulie  qui  revêt  tantôt  le  type,  méningitique, 
tantôt  l’allure  de  la  typhoïde;  quand  les  symptômes  abdomi¬ 
naux  sont  assez  accusés,  on  note  du  tympanisme  abdominal, 
une  constipation  opiniâtre,  parfois  des  taches  rosées,  des 
hémorragies  intestinales  ;  le  diagnostic  en  ce  câs  est  hésitant 
avec  la  fièvre  typhoïde  ;  en  cas  ^e  doute,  la  séro-réaction 
tranchera  la  difficulté  ;  le  pronostic  est  à  peu  près  toujours 
fatal.  1^1  n’existe  aucun  traitement  à  conseiller. 

B.  Forme  ulcéreuse.  Entérite  tuberculeuse.  —  C’est 
de  beaucoup  la  forme  la  plus  fréquente  ;  elle  peut  être  primi¬ 
tive  chez  l’enfant,  mais  chez  l’adulte  elle  est  à  peu  près  tou¬ 
jours  secondaire  ;  elle  s’observe  chez  des  tuberculeux  pulmo¬ 
naires  déjà  avancés,  avec  fièvre  hectique,  expectoration 
bacillifère  abondante,  etc. 

Le  symptôme  capital  est  la  diarrhée,  mais  avant  de  s’ins¬ 
taller  d’une  manière  définitive  cette  diarrhée  est  précédée  de 
douleurs  névralgiques,  avec  modifications  des  selles  qui  sont 
dures,  calcinées,  recouvertes  de  mucus  ;  une  fois  installée,  la 
diarrhée  va  persister  sans  arrêt  (diarrhée  de  long  cours  de  Cho- 
mel)  ;  le  nombre  des  selles  peut  aller  jusqu’à  quinze  par  jour  ; 
les  selles  sont  très  douloureuses,  surtout  à  la  période  termi¬ 
nale  (diarrhée  colliquative  de  Bayle)  ;  la  diarrhée  est  rebelle 
à  toute  médication  ;  elle  est  accrue  par  l’ingestion  d’aliments 
froids  ;  les  selles  sont  d’abord  semi-liquides,  puis  liquides, 
contenant  des  lambeaux  de  muqueuse;  elles  sont  grisâtres, 
noirâtres  quand  elles  contiennent  du  sang,  d’odeur  fétide, 
gangréneuse;  elles  contiennent  parfois  des  tubercules,  de  la 
graisse,  du  sang,  des  acides  gras,  des  glaires  ;  la  recherche 
des  bacilles  est  difficile;  leur  constatation  est  d’ailleurs  sans 
importance  puisqu’il  s’agit  presque  toujours  de  tuberculeux 
pulmonaires  qui  déglutissent  des  crachats  riches  en  bacilles. 

Les  douleurs  abdominales,  parfois  très  vives,  sont  spécia¬ 
lement  localisées  à. droite;  la  décompression  les  augmente; 
il  existe  de  l’hyperesthésie  cutanée.  Le  ventre  est  parfois  bal¬ 
lonné,  la  peau  est  lisse,  tendue  ;  les  veines  sont  apparentes  ; 
parfois  le  ventre  est  aplati,  la  peau  est  flasque  et  la  palpation 
donne  la  sensation  spéciale  de  ventre  de  cadavre  ;  on  note 
souvent  la  présence  d’adénopathies  mésentériques  ;  ces 
symptômes  sont  surtout  accusés  dans  la  forme  entéropéri- 
tonéale  (Bérard  et  Patel). 

Dans  cette  variété  clinique,  le  péritoine,  les  ganglions 
sont  aussi  pris  que  l’intestin;  si  le  ventre  n’est  pas  trop 
météorisé,  on  peut  percevoir,  soit  une  masse  irrégulière 
périombilicale,  soit  des  amas  inégaux,  durs,  douloureux. 
Chez  l’enfant,  l’augmentation  des  ganglions  peut  être  con¬ 
sidérable,  réalisant  alors  le  carreau;  la.  granulie  emporte 
souvent  le  malade;  chez  l’adulte,  il  se  forme  des  abcès, 
des  perforations,  des  fistules,  un  phlegmon  iliaque  à  évo¬ 
lution  lente,  s’ouvrant  dans  l’intestin  ou  à  la  peau  par  une 


(i)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hâpit.,  1914,  n°  36,  p.  gaS, 
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ou  plusieurs  fistules;  pes  complications  s’obseryent  sur¬ 
tout  en  cas  de  perforations  intestinales  ;  celles-ci  sont  parfois 
absolument  latentes,  parfois  elles  se  manifestent  par  de 
l’hypothermie,  du  météorisme,  des  symptômes  de  collapsus  ; 
comme  le  péritoine  présente  en  général  des  adhérences,  il  se 
fait  un  abcès  enkysté  péri-intestinal,  avec  phlegmon  sterco- 
ral  s’ouvrant  à  la  peau,  vers  l’ombilic,  laissant  une  fistule 
pyostercosale  ;  ce  phlegmon  peut  avoir  une  marche  rapide 
ou  lente.  Parfois  la  perforation  fait  communiquer  deux  anses 
intestinales;  si  la  communication  d’une  anse  haut  située  se 
fait  avec  le  côlon,  il  peut  en  résultée  de  la  lientérie. 

(A  suivre.) 
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NOUVELLES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DB  MÉDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX.  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  a8  mai.  — 
MM.  Bloch,  Beaujumé  et  Lévj-Valensi,  20. 

—  Liste  des  25  candidats  admis  à  subir  la  troisième 
épreuve  d’admissibilité,  épreuve  orale  : 

MM.  Harvier,  Foix,  Tixier,  Faure-Beaulieu,  Ramond, 
Darré,  Baudouin,  Chabrol,  Debré.  Ameuille,  Paillard,  Ar- 
raand-DelilIe,  Halbron,  Renaud,  Bénard  (René),  Monier- 
Vinard,Weil  (Mathieu-Pierre),  Lévy-Valensi,  Tinel.  Laroche, 
Fiessinger,  Froin,  Lemaire  (Henry),  Lévy  (Fernand),  Beau- 
fumé. 

Prochaine  séance  (épreuve  orale),  mercredi  9  juin,  à  seize 
heures  trente,  /ig,  rue  des  Saints-Pères. 

—  Concours-  du  prosectorat.  —  Lecture  des  copies.  — 
Séance  du  27  mai.  ~  MM.  Mornard,  20;  Sorel,  14;  Mau- 
rer,  17  ;  Brocq,  17  1/2. 

CONCOURS  DE  MÉDECINS  DE  L’ASSISTANCE  MÉDICALE  A 

domicile.  —  Lecture.  —  Séance  du  28  mai.  —  MM.  Bou¬ 
zat,  10  -f  If,  =  24;  Fourgous,  ii  +  16  =  27. 

Première  épreuve  clinique,  mercredi  3  juin,  à  quatre 
heures,  à  l’Hôtel-Dieu. 

FACUI.TÉ  de  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  CONCOURS  POUR 
LE  CLiNicAT.  —  Un  concours  pour  les  emplois  vacants  de 
chefs  de  clinique  s’ouvrira,  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
le  mercredi,  i.'”’ juillet  igi/i,  à.  neuf  heures  du  matin. 

Places  mises  au  concours.  —  1“  Cliriicat  médical  ;  titu¬ 
laires,  3  ;  adjoints,  3. 

2°  Clinicât  des  maladies  mentales  :  titulaires,  2  ;  adjoints,  2. 

3'';  Cliniéat  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques  ;  titu¬ 
laire,  1;  adjoint,  i, 


4“  Clinicât  des  maladies  nerveuses  :  titulaire,  i  ;  adjoint,  i. 

5°  Clinicât  ophtalmologique  :  titulaire,  i  ;  adjoints,  2. 

6“  Clinicât  médical  infantile  :  titulaire,  1  ;  adjoints,  2. 

7”  Clinicât  gynécologique  :  adjoint,  i. 

8“  Clinicât  thérapeutique  :  titulaire,  i;  adjoint,  i. 

Conditions  du  concours.  —  Les  candidats  devront  se  faire 
inscrire,  au  secrétariat  de  la  Faculté,  jusqu’au  samedi,20  juin 
inclusivement.  Ils  auront  à  produire  leur  acte  de  naissance  et 
leur  diplôme  de  docteur.  (Le  registre  d’inscription  sera  ouvert 
tous  les  jours,  de  midi  à  trois  heures.) 

Sont  admis  à  concourir  :  tous  les  docteurs  en  médecine 
français.  R  n’y  a  pas  de  limite  d’âge. 

Les  fonctions  de  chef  de  clinique  sont  incompatibles  avec 
celles  d’agrégé  en  exercice,  de  médecin,  de  chirurgien  ou 
accoucheur  des  hôpitaux,  de  prosecieur  ou  d’aide  d’anatomie. 

Pour  tous  autres  renseignements,  s’adresser  au  secrétariat 
de  la  Faculté. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  DiJON.  —  M.  Gault,  Suppléant 
des  chaires  d’anatomie  et  de  physiologie,  est  prorogé  dans 
ses  fonctions  pour  un  an,  à  dater  du  14  juin  1914. 

—  Marseille.  —  M.  Brun,  docteur  en  médecine,  pharma¬ 
cien  de  première  clasÉe,  chef  des  travaux  de  bactériologie,  est 
chargé  en  outre,  jusqu’à  la  fin  de  l’année  scolaire  1913-1914, 
d’un  cours  complémentaire  de  bactériologie,  en  remplacement 
de  M.  Simond,  démissionnaire. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  A  l’occasion  de  l’exposi¬ 
tion  de  Gand,  sont  nommés  dans  l’ordre  de  la  Légion  d’hon- 
neur  : 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Barthelat,  Cap- 
depont,  Chatin,  Glover  et  Luys  (de  Paris). 

GUERRE.  —  Concours  pour  l’admission  a  des  emplois  de 

MÉDECIN  ET  DE  PHARMACIEN  AIDES-MAJORS  DE  DEUXIEME  CLASSE 
DES  TROUPES  COLONIALES.  —  Le  Journal  officiel  du  27  mai 
191  publie,  page  4753,  l’avis  d’ouverture  de  ce  concours  pour 
le  mois  de  décembre  1914,  ainsi  que  l’indication  des  épreuves 
et  formalités  à  remplir.  Il  y  a  cette  année  dix-huit  places  de 
médecin  mises  au  concours. 

—  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  Par  dé¬ 
cret  du  21  mai  1914,  ont  été  promus  aux  grades  ci-après,  et 
par  décision  ministérielle  du  même  jour,  ont  reçu  les  affecta¬ 
tions  suivantes  : 

Au  grade  de  médedn-major  de  première  classe.  —  M.  le. 
médecin-major  de  deuxième  classe  Chapeyrou  affecté  au 
Tonkin;  maintenu. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  MM.  les 
médecins  aides-majors  de  première  classe  Rivière,  de 
l’Afrique  occidentale;  maintenu;  —  Bourgarel,  de  l’Afrique 
occidentale;  maintenu. 

_  Mutations.  —  Par  décision  ministérielle  en  date  du 

•23  mai  1914  ^  ’  -,  , 

Médecins  principaux  de  deuxième  classe,  —  MM.  Martin 
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CONTRE  LA 

BLENNOBIIflAGIE 

Capsules 
de  Santal  Midy  ' 

I  à  l’Essence  pure  de  Santal  de  Mysore 


Suppression  de  la  douleur. 
Disparition  des  Écoulements, 
Maladies  des  Voies  urinaires  : 
Cystite,  Catarrhe  de  la  Vessie,  etc- 
I  PARIS,  8,  Rue  Yivienne. 


NÉVROSTHÉNINE  FREYSSINGE 


Q 


Oonttaa  de  OlyoéropbOBpbaiea  de  Soude,  Potaase  et  Mapnéaie,  élémenia 
principaux  dea  tisaua  nerveux  (Hoppe-Seyler),  —  XV  à  XX  gouttes  à  chaijue  repas. 
Ne  contient  ni  Sucre,  ni  Chaux,  ni  Alcool,—  te  flacon  compte-g'»  3'—  Rue  Abei,  e,  paris 


2/ 


DYSPEPSIES,  ENTÉRITES 
DIARRHÉES,  VOMISSEMENTS 

rebelles  aux  moyens  thérapeutiipies  ordinaires 

RHiUllil.'HIHdM 

Préparé  par  M.  SALIÈRES,  Ing' Agronome, 

sur  les  Indications  de  M.  DUCLAUX  (0'  Institut  Pssteu,^ 

avec  des  levures  pures  de  Képhir. 

Un  seul  numéro,  non  calüebotté 

CONSERVATION  PARFAITE 

Le  Flacon-Canette  :  1 fr.gS.—  2  à  4  verres  par  jour- 
Bsim  «ttns:  LAITERIE  SCIENTiFIQUEdc  PONTOISE  (S.«t.O.) 
—Pila'/é  -Par/s  ;  30,  Boulevard  dé  StrasbonriT. 


Vin  mâhiani 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  ti  le  plus  efficace 
des  Toniques  ne  constipanl  jamais. 

Dose  :  Un  verre  à  bordeaux  «-ant  on  après 
ohaque  repas. 

U XRIARI,  Ph>»,  41,  boni.  Banssmano. 
et  dans  tontes  les  pharmacies. 


?LUî>  1?APIDE  /Peinture  cL'IocLe  ,  Cci.tapEa.siues  slnapisés,  N'^=îBinL  ^ 

PLUS  ENERGIQUE  0([|E,°  |ûucLtcâ  tbermi'riues  ,  Pointes  de  feu.  , 

PLU5  PROPRE  (  PcL|TLei-^  dtcLriontarde  ,efc„. 

^tbaoiitfons  :  Xaùorofyire  ÿouolui ,  4-^^ùou/i  ïleiiilniontaiit^Taris  ^  Dépôt  General  -.iiimomcTIeneati  ,21  ,i;  tJicbel-te-Comfe -Fàris, 
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est  nommé  médecin  chef  de  l’hôpital  Hippolyte-Larrey  à 
Toulouse;  Arnould,  secrétaire  de  la  commission  supérieure 
consultative  d’hygiène  et  d’épidémiologie  militaires  et  main¬ 
tenu  à  la  section  technique;  Provendier,  médecin  chef  du 
service  de  santé  de  la  place  et  de  l’hôpital  militaire  de  Brian¬ 
çon. 

Médecins-majors  de  première  classe.  —  M.  Quéhéry  passe  à 
l’hospice  mixte  du  Mans;  Vèzes,  à  l’hospice  mixte  de  Besan¬ 
çon;  Eybert,  à  la  section  technique  du  service  de  santé;  Ca- 
thoire,  à  l’hôpital  de  Marseille  (bactériologie)  ;  Lafforgue  est 
chargé  du  service  de  bactériologie  de  l’hôpital  Hippolyte- 
Barrey  à  Toulouse;  Brice  passe  au  69®  d’infanterie;  Costa,  à 
l’hôpital  du  Belvédère  à  Tunis  (bactériologie);  Viry,  au 
a6' d’infanterie. 

Médeeins-maj'ors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Bourgeois 
passe  au  54®  d’infanterie;  Leclerc,  au  27®  d’artillerie  ;  Laporte, 
à  la  section  technique  du  service  de  santé  (laboratoire  de 
bactériologie);  Fournier,  au  5i®  d’artillerie;  Arnaud,  à  la 
direction  du  service  de  santé  du  3'  corps  d’armée;  Anglade, 
au  27®  dragons;  Delacroix,  au  167®  d’infanterie. 

-Médecins  aides-maj'ors  de  première  classe.  —  MM.  Minguet 
passe  au  62®  d’infanterie  ;  Delorme,  aux  troupes  d’occupation 
du  Maroc  .oriental  :  Bendon,  au  23®  d’infanterie;  Rolland,  au 
164®  d’infanterie;  Mulot,  à  l’école  de  gymnastique  e,t  d’es¬ 
crime  de  Joinville  ;  Héraud,  au  14®  d’infanterie. 

Médecin  aiie-major  de  deuxième  classe.  —  M.  Vidal  passe 
aux  troupes  d’occupation  du  Maroc  oriental. 

LV®  ASSEMBLÉE  GÉNÉRALE  DE  l’aSSOCIATION  GÉNÉRALE 
DES  MÉDECINS  DE  FRANCE.  —  L’Association  générale  des 
médecins  de  France,  dont  le  siège  est  à  Paris,  5,  rue  de  Su- 
rène,  vient  de.  tenir  son  assemblée  générale  annuelle  dans 
l’amphithéâtre  de  la  Faculté  de  médecine.  Un  grand  nombre 
de  médecins,  venus  de  tous  les  départements,  assistaient  à  la 
séance. 

Après  l’allocution  prononcée  par  M.  le  professeur  Gaucher, 
membre  de  l’Académie  de  médecine,  président  de  l’Associa¬ 
tion,  M.  le  docteur  Darras,  trésorier  général,  a  fait  l’exposé 
delà  situation  financière.  L’Association  a  distribué,  pendant 
le  dernier  exercice,  en  pensions  et  secours,  plus  de  200  000  fr .  ; 
son  avoir  actuel  dépasse  six  millions,  y  compris  l’avoir  des 
gS  sociétés  locales. 

•  Depuis  sa  fondation,  l’Association  générale  des  médecins 
de  France  a  payé,  en  pensions  et  secours,  une  somme  totale 
de  4  400000  francs,  dont  1 8a5  000  francs  à  des  sociétaires  et 
le  surplus  à  des  veuves  et  orphelins  de  sociétaires. 

M.  le  docteur  Séailles  a  lu  un  rapport  sur  les  pensions  via¬ 
gères  à  accorder  en  1914  :  i3  nouvelles  pensions  de  800  francs 
et  4  suppléments  de  200  francs  ont  été  votés,  Ce  qui  porte 
à  86  le  nombre  des  pensions  en  cours  (37  à  i  ooo  francs  et 
49  à  800  francs). 

M.  le  docteur  Levassort,  secrétaire  général,  a  présenté  le 
compte  rendu  des  actes  de  l’Association  générale  pendant 
l’exercice  1913-1914. 

Puis,  l’assemblée  a  discuté  divers  vœux  :  admission  dans 
l’association  des  femmes  de  sociétaires  ;  mode  de  nomination 
des  membres  du  conseil  général,  tendant  à  ce  que  toutes  les 
régions  de  France  soient  représentées  audit  Conseil;  inter¬ 
prétation  de  l’article  5  des  statuts  en  ce  qui  concerne  «  l’aide 
et  la  protection  »  à  accorder  aux  sociétaires  ;  vœu,  souvent 
renouvelé,  demandant  que  l’Association  se  spécialise  dans  les 
questions  de  mutualité;  mesures  à  prendre  au  sujet  de  l’affi¬ 
chage,  dans  les  Facultés,  des  postes  médicaux  vacants  ;  vœu 
relatif  à  l’interdiction  de  l’exercice  de  la  médecine  en  France, 
par  des  étrangers. 

L’Assemblée  a  émis  le  vœu  que  les  sociétés  locales  aug¬ 
mentent  leur  cotisation  pour  distribuer  des  allocations  plus 
élevées  aux  veuves  et  aux  orphelins  et  que  les  femmes  et 
enfants  de  médecins  fassent  acte  de  prévoyance  en  adhérant 
en  grand  nombre  à  la  Société  spéciale,  fondée  il  y  a  un  an 
pour  leur  permettre  de  se  constituer  une  retraite  de  droit  de 
36o  francs. 

Un  banquet  très  cordial  a  réuni  le  soir,  au  Palais  d’Orsay, 
les  nombreux  présidents  et  délégués  des  Sociétés  départe¬ 
mentales. 

LES  MÉDECINS  AU  PARLEMENT.  —  M.  le  docteur  Darras 
toujours  si  exactement  documenté  nous  signale  quelques 


erreurs  dans  la  liste  des  médecins  députés  que  nous  avons 
publiée  récemment  (voir  Gaz.  des  hôp.,  1914,  6°)  P-  979)- 

Les  médecins  députés  sont  en  réalité  56. 

Voici  les  noms  des  omis  : 

MM.  les  docteurs  Amodru  (d’Etampes),  Augé  (de  Rodez), 
Bachimont  (de  Nogent-sur-Seine),  Claussat  (de  Thiers),  Coy- 
rard  (de  Saint-Jean-d’Angély),  Foucher  (de  Ghinon),  Hugon 
(de  Saint- Flour),  Maunoury  [Gabriel]  (de  Chartres). 

—  Nous  avons  indiqué  parmi  les  médecins  M.  Schmidt 
(de  Saint-Dié),  il  est  pharmacien  ;  M.  Sibuet ,  (d’Alberville) 
est  «  rebouteur  »  et  non  médecin. 

Enfin  quelques  corrections  :  ligne  3  et  dernière  ligne,  lire 
Delom-Sorbé;  ligne  12,  Queuille. 

HOPITAL  DE  LA  PITIÉ.  —  MALADIES  DU  CŒUR  ET  DES  VAIS¬ 
SEAUX.  (Service  du  docteur  JosuÉ.)  —  Sous-la  direction  du 
docteur  Josué,  médecin  de  l’hôpital  de  la  Pitié,  commencera 
dans  les  premiers  jours  du  mois  de  juin  et  se  poursuivra  pen¬ 
dant  le  semestre  d’été  un  enseignement  des  maladies  du  cœur 
et  des  vaisseaux,  ayant  pour  but  d’exercer  chaque  élève  en 
particulier  à  l’examen  de  malades  et  à  la  pratique  du  dia¬ 
gnostic. 

Ces  exercices  cliniques  [percussion,  phonendoscopie,  aus¬ 
cultation,  sphygmomanométrie,  électrocardiographie,  etc.) 
se  feront  par  séries  de  huit  élèves.  Ils  auront  lieu  dans 
l’après-midi  à  partir  de  deux  heures  et  demie  et  dureront  un 
mois  par  série  de  dix  leçons. 

Pour  l’inscription  et  pour  les  renseignements,  s’adresser 
à  M.  J.  Boirac,  interne  du  service. 

CLINIQUE  CHIRURGICALE  INFANTILE  DE  LA  FACULTÉ 

(Hôpital  des  Enfants-malades,  149,  rue  de  Sèvres).  — 
MM.  Monsaingeon,  chef  de  clinique,  et  Olivier,  chef  de  cli¬ 
nique  adjoint,  commenceront  un  cours  complémentaire  le 
mardi  2  juin  à  quatre  heures  et  demie  et  le  continueront  tous 
les  jours  à  la  même  heure  à  l’amphithéâtre  de  la  clinique. 

Ce  cours,  d’ordre  essentiellement  pratique,  sera  complet 
en  un  mois.  Il  comprendra  les  principales  questions  de  chi¬ 
rurgie  infantile  et  d’orthopédie,  avec  examen  des  malades, 
technique  des  appareils,  interprétation  des  radiographies  et 
présentation  de  pièces. 

S’inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté,  tous  les  jours  de 
une  heure  à  tçois  heures. 

Le  droit  à  verser  est  de  5o  francs. 


ACTES  DE  U  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  8  AU  l3  JUIN  1914 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  8  j'uin,  à  une  heure.  — 5“  (chirurgie,  1'®  partie), 
Hôtel-Dieu  (i"  et  a®  séries). 

Mardi  9  juin,  à  une  heure.  —  1®®  fin  d’année  (physiologie, 
N.  R.),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  de  physiologie, 
épreuve  pratique. 

5°  (chirurgie,  i®®  partie),  Hôtel-Dieu  (i®®et  2®  séries). 

5®  (chirurgie,  i®®  partie),  Laënnec  (i®®  et  2®  séries). 

5*  (obstétrique,  i®®  partie).  Clinique  Tarnier. 

Mercredi  10  juin,  à  une  heure.  —  5®  (chirurgie,  i'®  partie), 
Laënnec  (i®®  et  a®  séries). 

5®  (2°  partie),  Laënnec  (i®®  et  à®  séries). 

5®  (obstétrique,  i'®  partie),  Clinique  Baudelocque. 

Jeudi  11  juin,  à  une  heure.  i®®  fin  d’année  (physiolo¬ 
gie,  N.  R.),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  de  physiologie, 
épreuve  pratique. 

4®- 

Vendredi  12  juin,  à  une  heure.  —  5®  (chirurgie,  i®®  partie), 
iVecÆer  (i®®  et  2®  séries). 

5®  (a®  partie),  Hôtel-Dieu  (i®®  et  2®  séries). 

5®  (obstétrique,  i®®  partie).  Clinique  Baudelocque.^ 

Samedi  13  juin,  à  une  heure.  —  i®®  fin  d’année  (physiolo¬ 
gie,  N.  R.),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  de  physiologicy 
épreuve  pratique. 

,5®  (2®  partie),  Beaujon  (i'®,  2®,  3®  et  4®  séries). 

5®  (obstétrique,  i®' partie),  Beaujon. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


CONTRIBUTION  A  LA  PROPHYLAXIE  DES  MALADIES  CONTAGIEUSES 


ICÎTE  dOSIllE  IIS  POMms  BE  BEMIS  BIPHTÉBKIIIES 

Par  MM.  R.  DUJARRIC  de  la  RIVIÈRE 
.et  P.  ROUCHÉ. 

La  notion  des  porteurs  de  germes  occupe,  dans  la 
prophylaxie  des  maladies  contagieuses,  une  place 
dont  les  observations  cliniques  et  les  recherches 
bactériologiques  ont  bien  montré,  ces  dernières 
années,  toute  l’importance.  Pour  la  diphtérie,  plus 
que  pour  toute  autre  maladie  peut-être,  la  connais¬ 
sance  de  ces  foyers  et  de  ces  véhicules  d’infection 
que  constituent  les  porteurs  de  germes  a  permis  de 
découvrir  l’origine  obscure  de  certaines  épidémies, 
d’expliquer  leur  marche  anormale  et  d’instituer  une 
prophylaxie  efficace.  Pour  une  maladie  aussi  bien 
étudiée  que  l’est  actuellement  la  diphtérie,  il  peut 
sembler,  en  effet,  que  cette  prophylaxie  doive  être 
aisée.  En  réalité,  il  n’en  est  rien;  elle  soulève  de 
nombreux  problèmes  dont  la  .question  des  porteurs 
de  germes  est  l’un  des  plus  importants.  De  plus,  si 
le  rôle  pathogène  des  germes  est  certain,  il  est  sou¬ 
vent  mal  défini  ;  par  suite,  les  moyens  thérapeutiques 
et  prophylactiques  à  instituer  sont  d’une  détermi¬ 
nation  difficile.  Nous  verrons  quelles  solutions  ont 
été  apportées  au  problème,  mais  auparavant  nous 
avons  à  indiquer  exactement  les  termes  de  celui-ci. 
Nous  serons  d’autant  mièux  placés  pour  juger  de  la 
valeur  des  moyens  prophylactiques  proposés  que 
nous  saurons  mieux  comment  les  porteurs  de 
germes  sont  contagieux,  dans  quelle  proportion  et 
pendant  combien  de  temps  ils  le  sont- 

I 

Contagion  par  les  porteurs  de  germes  diphtériques. 
^  L’histoire  des  porteurs  de  germes  remonte  à 
l’époque  où  Roux  et  Yersin  signalèrent  la  présence 
de  bacilles  diphtériques  chez  un  convalèscent  de 
diphtérie,  après  guérison  clinique  complète.  Depuis, 
le  bacille  fut  retrouvé  maintes  fois  aussi  bien  dans  le 
nez  que  dans  la  gorge,  non  seulement  chez  les  con¬ 
valescents  de  diphtérie,  mais  encore  chez  des  indi¬ 
vidus  bien  portants  qui  avaient  été  en  contact  avec 
des  diphtériques. 

Le  rôle  de  ces  porteurs  de  germes  diphtériques, 
nié  encore  par  certains  auteurs  (Williams),  tenu 
pour  extrêmement  rare  par  d’autres,  est  actuelle¬ 
ment  prouvé  par  un  grand  nombre  d’observations 
(Seve.stre  et  Méry,  Ogle,  L.  Martin,  Jochman, 
Bugbee,  Fischer,  Prip,  Caussade  et  Joltrain,  Tézenas 
de  Montcel).  Nous  verrons  que  la  contamination  par 
les  porteurs  de  germes  n’est  pas  rare. 

La  question  s’est  encore  compliquée  lorsqu’on  a 
découvert .  que  les,  bacilles  diphtériques  n’èxistent 
pas  seulement  dans  la  gorge  ou  le  rhino-pharÿnx  des 
maladè.s  ou  des  convalescents,  mais  qu'on  peut  les 
rencontrer  aussi  soit  dans  les  fèces,  soit  dans  les 


IbiS 


urines.  J.  Günther, ,  en  1907,  a  trouvé,  chez  une 
fillette  de  deux  ans,  morte  a  la  suite  de  rougeole,  au 
niveau  de  l’intestin  grêle  et  du  gros  intestin,  des 
plaques  de  muqueuse  nécrosée,  d’où  il  aurait  pu 
isoler  le  bacille  diphtérique  typique.  S’il  s’agissait 
vraiment  là  d’un  cas  de  diphtérie  de  l’intestin,  comme 
le  pense  Günther,  il  est  bien  évident  que  les  fèces 
contenant  des  bacilles  pourraient  devenir  une  source 
d’infection.  Mais  les  recherches  bactériologiques  de 
l’auteur  sont  bien  peu  probantes  et  la  nature  diph¬ 
térique  du  bacille  trouvé  dans  l'intestin  est  rien 
moins  que  certaine. 

Plus  précises  semblent  être  les  recherches  qu’ont 
faites  certains  a;:t  cnrs  de  la  présence  des  germes  dans 
l’urine.  En  1912  Gonradi  et  Bierast,  à  1’  «  Hygie- 
nische  Institut  »  de  Halle,  ont  examiné  les  urines  de 
i55  malades  atteints  de  diphtérie  et  ils  ont  trouvé  le 
bacille  dans  54  cas.  D’après  ces  auteurs,  un  tiers 
des  malades  éliminerait  donc  les  bacilles  par  l’urine. 
Ses  germes  sont  éliminés  avec  la  plus  grande  fré¬ 
quence  au  cours  de  la  première  semaine  (3i),  moins 
au  cours  de  la  seconde  (10),  de  la  troisième  (5)  et  de 
la  quatrième  semaine  (4)  ;  dans  un  cas,  les  bacilles 
ont  été  retrouvés  dans  l’urine  chez  un  individu  ayant 
eu  la  diphtérie  neuf  semaines  auparavant  et  qui 
était  d’ailleurs  parfaitement  guéri.  Gonradi  et  Bie¬ 
rast  insistent  sur ,  la  nécessité  de  désinfection  des 
urines  chez  les  diphtériques,  car  il  y  a  lieu,  disent-ils, 
de  redouter  la  souillure  du  lait  par  les  urines,  et,  à 
la  rigueur,  l’explosion  d’une  épidémie  de  diphtérie 
d’origine  urinaire.  Les  recherches  de  Gonradi  et 
Bierast  ont  été  reprises  récemment  par  Beyer  Wal- 
ther  (1913)  à  la  Medizinische  Universitatsklinik  de 
Rostock  :  les  recherches  portèrent  sur*  19  sujets  et 
dans  tous  les  cas  on  trouva  le  bacille  dans  l’urine. 
Et,  ce  qui  serait  particulièrement  intéressant  à  notre 
point  de  vue,  l’auteur  a  pu  déceler  la  présence  de 
bacilles  dans  un  cas  huit  semaines,  dans  l’autre  dix 
semaines  après  la  fin  de  la  maladie.  Dès  la  publica¬ 
tion  des  travaux  de  Gonradi  et  Bierast,  M.  L.  Martin 
a  fait  rechercher  méthodiquement,  sous  sa  direction, 
par  son  élève  J.  Dumas,  le  bacille  diphtérique  chez 
tous  les  diphtériques  qui  ont  été  soignés  à  l’hôpital 
Pasteur.  Le  nombre  en  est  déjà  très  élevé^ët  jamais 
le  bacille  diphtérique  n’a  été  trouvé.  Sans  vouloir 
contester  d’une  façon  absolue  la  spécificité  du  germe 
mis  en  évidence  dans  les  urines  par  Gonradi,  Bie¬ 
rast  et  Walther  Beyer,  puisque,  dans  6  cas,  ces  au¬ 
teurs  ont  essayé  la  virulence  et  reconnu  que  le 
germe  en  question  tuait  le  cobaye  avec  des  lésions 
caractéristiques,  nous  pensons  qû’on  ne  saurait  s’en¬ 
tourer  de  trop  de  précautions.  On  a  trop  de  tendance 
en  général  à  considérer  comme  diphtérique  un 
bacille  d’après  ses  caractères  morphologiques  et 
culturaux  sans  faire  l’essai  de  sa  virulence  sur  le 
cobaye. 

L’existence  de  porteurs  de  germes  ayant  des 
bacilles  diphtériques  dans  les  fèces  ou  dans  les 
urines  est  donc  possible,  elle  est  intéressante  et 
méritait  d’être  signalée,  mais  elle  doit  être  excep¬ 
tionnelle.  En  réalité,  c’est  sur  la  gorge  et  le  rhino- 
pharynx  que  doivent  porter  surtout  les  mesures  de 
désinfection,  car  pour  le  bacille  diphtérique,  comme 
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pour  le  méningocoque  par  exemple,  c’est  là  qu’est 
îe  ,«  repaire  »  du  germe  infectieux. 

Dans  les  cas  d’infection  par  les  porteurs  de  germes 
les  bacilles  trouvés  dans  la  gorge  ou  dans  le  rhino- 
pharynx  étaient  presque  toujours  des  bacilles  diph¬ 
tériques  virulents.  Des  germes  avirulents,  bacilles 
pseudodiphtériques  des  auteurs,  paraissent  en  géné¬ 
ral  incapables  de  provoquer  une  diphtérie  clinique. 
Mais  cela  n’est  pas  sans  exception.  L.  Martin  a 
montré  que  des  bacilles,  catalogués  bactériologi- 
quement  comme  pseudodiphtériques,  ont  pu  donner 
des  diphtéries  graves  et  même  mortelles.  L.  Martin 
et  Loiseau  ont  trouvé  dans  5  p.  100  des  cas  des 
diphtéries  produites  par  des  germes  avirulents; 
Escherich  considère  ce  chiffre  comme  trop  élevé. 

Au  Congrès  de  médecine  tenu  à  Londres  en  igiS, 
G.  Gutrie,  Moos  et  Selien  (de  Baltimore),  exposant 
le  résultat  de  leurs  recherches  -déjà  anciennes  en 
vue  de  déterminer  la  durée  de  persistance  du 
bacille,  diphtérique  dans  la  gorge  et  de  constater 
s’il  se  produirait  un  changement  dans  la  virulence, 
ont  constaté  les  faits  suivants.  Si,  chez  un  individu, 
la  première  culture,  était  virqlente,  toutes  les  autres 
l’étaient  et,  inversement,  si  la  première  était  aviru¬ 
lente,  les  autres  l’étaient  aussi.  Mais,  la  majorité 
des  auteurs  admettent  que  la  virulence  du  bacille 
est  une  qualité  qui  peut  s’accroître,  diminuer  ou  dis¬ 
paraître  dans  certaines  conditions  (Roux  et  Yersin). 
Cette  propriété  ne  s’observe  pas  seulement  in  vitro, 
Prip,  Pennington,  Hewlet,  Meunier  récemment  ont 
pu  observer  de  grandes  variations  dans  la  virulence 
des  germes  que  conservèrent  des  porteurs  pendant 
un  temps  plus  ou  moins  long.  Meunier  dans  un  cas, 
chez  un  porteur  qui  conserva  du  bacille  pendant  plus 
dé  deux  ans,  nota  des  variations  considérables  et  ce 
porteur  à  diverses  périodes  eut  lui-même  la  diphtérie 
ou  la  communiqua  à  son  entourage.  Ainsi,  la  rareté 
de  la  contamination  par  les  bacilles  avirulents  a 
permis  de  diviser  les  porteurs  en  deux  catégories  : 
porteurs  de  bacilles  virulents  et  porteurs  de  bacilles 
ayirulents.  Cependant  il  ne  faut  pas  oublier  que  la 
virulence  est  une  chose  variable,  et  que  des  germes 
paraissant  dénués  de  virulence  ou  d’une  virulence 
très  affaiblie  peuvent,  dans  certaines  circonstances, 
la  récupérer  et  par  là  même  devenir  dangereux.  Les 
lésions  locales  du  porteur  de  germes,  les  maladies 
infectieuses  qui  frappent  les  voies  aériennes  supé¬ 
rieures,  rougeole,  scarlatine,  peuvent  faire  appa¬ 
raître  la  diphtérie  chez  des  porteurs  de  germes  avi¬ 
rulents,  et  ainsi  les  rendre  dangereux  pour  leur 
entourage.  Les  porteurs  de  germes  avirulents 
peuvent  probalement  être  l’origine  d’épidémies  dans 
les  hôpitaux  de  scarlatineux  et  de  rougeoleux;  aussi 
doit-on  les  refuser  impitoyablement  dans  les  salles 
où  sont  hospitalisés  de  tels  malades. 

Parmi  les  porteurs  de  germes  diphtériques  il  est 
classique  de  distinguer  des  porteurs  convalescents 
et  des  porteurs  sains  (qui  n’ont  pas  eu  la  diphtérie). 
Les  porteurs  sains  existent-ils  réellement  ?  C’est 
très  discutable.  11  est  vraisemblable  que  ce  sont  des 
individu^  qui  ont  eu  une.  atteinte  diphtérique  très 
bénigne  et  méconnue.  On  ignore  trop,  en  effet,  la 
fréquence  des  angines  frustes,  angines  bénignes. 


très  localisées  qui  peuvent  se  traduire  seulement 
par  un  léger  mal  de  gorge  dont  le  malade  ne  se 
préoccupe  pas  et  dont  il  guérit  sans  avoir  cessé  un 
instant  de  se  livrer  aux  occupations  de  sa  vie  jour¬ 
nalière.  Des  adénoïdites  légères,  des  rhinites,  cepen¬ 
dant  d’origine  diphtérique,  ont  pu  être  méconnues 
et  les  malades  catalogués  comme  porteurs  sains. 

S’il  existe  vraiment  de  tels  porteurs  ils  sont  dan¬ 
gereux  au  même  titre  que  les  porteurs  convalescents. 
Chez  eux  le  bacille  persiste  le  même  temps  que  chez 
les  porteurs  convalescents.  Chez  un  individu  abso¬ 
lument  sain  le  bacille  reçu  occasionnellement  dis¬ 
paraît  très  rapidement  s’il  ne  provoque  pas  de  diph¬ 
térie.  Toutes  ces  constatations  rendent  bien  probable 
l’hypothèse  que  les  porteurs  sains  sont  des  conva¬ 
lescents  d’une  diphtérie  ignorée. 

Mais  nous  ne  saurions  admettre  avec  G.-H.  Le¬ 
moine  que  parmi  les  convalescents  «  le  porteur  de 
séquelles  spécifiques  soit  seul  dangereux  ».  «  La 
présence  du  germe,  même  chez  les  convalescents  de 
diphtérie,  dit  cet  auteur,  ne  saurait  à  elle  seule  être 
un  motif  de  prolonger  l’isolement  au  delà  d’une  cer¬ 
taine  limite,  lorsque  le  sujet  est  complètement  guéri 
cliniquement.  C’est  surtout  à  là  présence  ou  à  l'ab¬ 
sence  de  séquelles  qu’il  faut  s’adresser  pour  limiter 
les  mesures  d’un  isolement  prophylactique...  V exa¬ 
men  clinique  des  sujets  qui  entourent  le  malade 
prime  toutes  les  autres  mesures.  »  Nous  ferons 
remarquer,  avec  notre  maître  L.  Martin,  que  cette 
opinion  est  peut-être  vraie  lorsque  le  porteur  de 
germes  est  avec  des  gens  bien  portants;  mais  que 
dans  certains  milieux,  et  particulièrement  pour  les 
rougeoleux  et  les  jeunes  enfants,  le  porteur  de 
germes  pourrait  devenir  contagieux.  On  sait,  par 
exemple,  qu’un  portenr  de  germes  prenant  la  rou¬ 
geole  peut,  à  la  suite  de  la  rougeole,  avoir  la  diph¬ 
térie. 

Mais  si  les  lésions  de  la  gorge  et  du  rhino-pharynx 
sont  fréquentes  cher  les  porteurs  de  germes,  on  ne 
peut  considérer  comme  des  porteurs  de  germes  les 
malades  atteints  de  diphtérie  prolongée.  Une  telle 
interprétation  serait  abusive  comme  l’ont  justement 
fait  remarquer  Page  et  Aubinière  dans  sa  thèse. 

Ces  réserves  étant  faites,  nous  pourrons,  pour  la 
commodité  de  la  description,  étudier  classiquement 
les  porteurs  de  germes  virulents  et  les  porteurs  avi¬ 
rulents,  les  porteurs  convalescents  et  les  porteurs 
sains. 

II 

Fréquence  des  porteurs  de  germes.  —  La  fréquence 
des  porteurs  de  germes,  parfois  considérable,  varie 
sous  l’influence  d’un  certain  nombre  de  facteurs  : 
milieu  dans  lequel  on  examine  les  suspects,  traite¬ 
ment  précoce  et  suffisant  des  malades  atteints  de 
diphtérie,  isolement  des  contagieux,  moment  plus 
ou  moins  éloigné  de  la  guérison  clinique  auquel  on 
examine  les  suspects.  C’est  en  partie  à  ces  facteurs 
que  peuvent  être  attribués  les  écarts  dans  les  statis¬ 
tiques  apportées  par  les  différents  auteurs.  Mais  une 
autre  cause  très  importante  de  la  variation  des  ré¬ 
sultats  provient  de  la  manière  différente  d  envisager 
le  bacille  diphtérique  lui-même.  Certains  auteurs  se 
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sont  basés,  pour  étayer  leurs,  statistiques,  sur  l’ap¬ 
parence  morphologique  seule  du  germé,  lés  autres 
sur  le  témoignage  de  sa  virulence.  Ce  sont,  du  reste, 
les  statistiques  à  bacilles  différenciés  qui  méritent 
de  retenir  l’attention. 

Porteurs  de  germes  avirulents.  —  La  proportion 
des  porteurs  de  germes  avirulents  est  considérable, 
même  et  surtout  en  milieu  sain.  En  milieu  sain  on 
trouve  le  bacille  avirulent  26  fois  sur  Sg  (Roux  et 
Geroin),  dans  33  p.  100  des  cas  pour  Gluckesmann, 
Hoffman  et  Beck,  Lesieur,  dans  70  p.  100  des  cas 
pour  Ustvedt. 

En  milieu  contaminé  c'&st  le  bacille  virulent  que 
l’on  rencontre  le  plus  souvent. 

Porteurs  de  germes  virulents.  —  Il  faut  distin¬ 
guer  plusieurs  cas  : 

,a.  En  mill^y, ^ain.  ,77-,  En, milieu. sain  le  porteur  de 
germes  virulents  est  une  rareté;  il  doit  même  être 
encore  plus  rare  que  ne  le  montrent  les  statistiques 
si  on  songe  aux  causes  d’erreur  possibles  (contagion 
méconnue)  ;  il  s’agit  là  naturellement  de  porteurs 
sains. 

D’après  les  statistiques  réunies  de  Joussy,  Cor- 
bett,  Park  et  Brebe,  Pugli,  Pennington,  le  bacille 
virulent  n’est  trouvé  qu’une  fois  sur  5oo  examens. 

b.  En  milieu  contaminé  (bien  entendu  il  ne  s’agit 
ici  que  des  porteurs  sains,  Eétude  de  la  fréquence 
des  porteurs  convalescents  entrant  plutôt  dans  l’étude 
de  la  persistance  des  germes).  — ■  Avec  Graham 
Smith  appelons  contacts  les  individus  ayant  été  en 
contact  avec  des  malades. 

Nous  aurons,  suivant  les  milieux,  des  contacts 
familiaux,  des  contacts  écoliers,  des,contactg  profes¬ 
sionnels  (médecins,  infirmiers,  etc.),  des  contacts 
hospitaliers. 

i"'  Contacts  familiaux.  — •  Welch,  Briggs,  Park, 
Bell  ont  montré  que  l’on  trouvait  le  bacille  de 
Lœffler  dans  la  gorge  de  5o  p.  100  des  membres  des 
familles  où  l’isolement  des  diphtériques  était  mal 
fait;  quand  l’isolement  était  pratiqué  le  pourcentage 
tombait  à  10  p.  100.  Les  femmes  et  les  enfants  pa¬ 
raissent  les  plus  atteints  (Nishino). 

Contacts  professionnels,  .—.lia  proportion  d’in- 
fectés  varie  de  48  p.  100  .  (Richmond  et  Salter)  à 
12,5  p.  100  (Pugh). 

3"  Contacts  hospitaliers.  —  Dans  les  hôpitaux  et 
les  asiles  la  moyenne  tombe  à  12, 5  p.  100. 

4°  Contacts  écoliers.  —  Dans  les  écoles  la  moyenne 
varie  de  22  p.  100,  en  pleine  épidémie  d’école,  à  2  et 
3  p.  100  quand  les  malades  sont  éliminés. 

III 

Durée  de  contagion  des  porteurs  de  germes.  —  De 
nombreuses  observations  et  statistiques  montrent 
que  la  persistance  des  bacilles  est  très  différente 
suivant  les  cas. 

1°  Chez  les  convalescents.  —  5o  p.  loo  sont  débar¬ 
rassés  aussitôt  après  la  guérison  clinique;  à  la  fin 
du  premier  mois  il  reste  de  19,  à  16  p.  100  de  por¬ 
teurs;  après  deux  mois  il  en  reste  6  à  7  p.  100;  après 
trois  mois,  i  à  2  p.  lob.  Les  persistances  les  plus 


longues  ont  été  de  547  jours  (Meyer)  669  jours 
(Prip). 

2®  Chez  les  porteurs  sains.  —  La  dürée  est  sensi¬ 
blement  la  même  ;  la  durée  moyenne  est  de  trente- 
six  jours  (Corbett). 

En  suivant  les  statistiques  on  est  frappé  du  fait 
que  des  cultures  positives  ont  succédé  à  des  cul¬ 
tures  négatives.  Par  exemple  sur  127  personnes 
examinées  par  Graham  Smith,  66  fois  deux  cultures, 
17  fois  trois  cultures,  une  fois  quatre  cultures  faites 
en  série  à  huit  jours  d’intervalle  furent  négatives 
pour  devenir  positives  ensuite,  et  cela  aussi  bien  au 
déliùt  qu’à  la  fin  de  la  durée  de  présence  des  germes. 

Une  pareille  intermittence  a  été  notée  par  Hill 
dans  4o  p.  100  des  cas  examinés  par  lui,  et  dans 
22  p.  100  des  cas  par  Rickards. 

La  persistance  est  souvent  très  longue  pour  les' 
bacilles  pseudodiphtériques. 

Facteurs  de  longue  persistance.  —  Dans  une  gorge 
saine  le  bacille  virulent  disparaît  très  rapidement; 
il  ne  paraît  pas  pouvoir  vivre  en  saprophyte.  La 
longue  persistance  paraît  être  en  rapport  avec  l’état 
général  du  sujet  et  surtout  avec  l’état  local  des  voies 
aériennes  supérieures.  Les  maladies  infectieuses 
intercurrentes  semblent  ou  bien  donner  un  caractère 
de  gravité  exceptionnelle  à  la  diphtérie  dont  est 
menacé  le  porteur  de  germes  ou  bien  font  réappa¬ 
raître  le  microbe  qu’un  examen  antérieur  n’avait 
plus  décelé. 

Nous  devons  retenir  la  fréquence  des  porteurs  de 
germes,  la  persistance  souvent  fort  longue  des 
germes  qu’ils  hébergent.  Gette  persistance  crée  une 
perpétuelle  menace  pour  le  porteur  lui-même  et  pour 
son  entourage. 

IV 

Dépistage  des  porteurs  de  germes.  —  En  dehors  du 
milieu  épidémique,  le  porteur  dangereux  est  une 
rareté  et  il  paraît  inutile  de  le  rechercher. 

En  milieu  épidémique,  la  recherche  du  porteur  de 
germes  est  indispensable,  mais  encore  faut-il  savoir 
quelles  sont  les  personnes  à  examiner.  Il  est, mani¬ 
festement  impossible  d’examiner  tous  les  individus 
d’une  collectivité;  il  faut  malheureusement  borner 
ses  recherches  à  ceux  qui  paraissent  avoir  lé  plus 
de  chances  d’être  contaminés. 

a.  Dans  les  familles.  —  Toute  notion  d’un  cas  de 
diphtérie  doit  impliquer  l’examen  de  tous  les  mem¬ 
bres  de  cette  famille  et  de  tous  les  étrangers  qui  ont 
été.  en  rapport  intime  avec  le  malade  dans  la  maison. 
Si  c’est  un  jeune  enfant  qui  a  été  atteint,  ses  cama¬ 
rades  d’école  où  de  jeu  doivent  être  aussi  examinés; 
si  c’est  un  adulte,  ce  sont  ses  camarades  de  travail 
qui  doivent  subir  cet  examen.  Ces  procédés  permet¬ 
tent  de  déceler  dès  l’origine  des  cas  bénins  qui  pour¬ 
raient  devenir  très  graves  par  là  suite  et  donnent 
d’utiles  renseignements  sur  la  naissance  des  épidé¬ 
mies  dont  les  individus  peuvent  être  cause  lorsque 
les  mesures  prophylactiques  ne  sont  pas  prises. 

b.  Dans  les  écoles.^ —  Quand  une  épidémie  bénigne 
sévit  on  doit  examiner  systématiquement  la  gorge  et 
le  nez  des  écoliers  de  toutes  les  classes  infectées. 

c.  Dans  les  hôpitaux.  —  11  suffit  en  général  d’exa- 
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miner  les  voisins  de  lit  du  malade.  Si  une  épidémie 
sévit  au  dehors  il  est  bon  de  ne  pas  négliger  l’exa¬ 
men  de  la  gorge  de  tous  les  malades  qui  entrent 
dans  l’hôpital. 

Technique,  —  Si  dans  une  diphtérie  nous  savons 
où  trouver  le  bacille  en  abondance,  il  n’en  est  plus 
de  même  lorsque  les  fausses  membranes  ont  disparu 
et  qu’il  s’agit  de  faire  porter  les  recherches  non  plus 
seulement  sur  la  gorge,  mais  aussi  sur  le  rhino- 
pharynx. 

L’investigation  doit  porter  sur  toute  la  surface 
muqueuse  du  nez  et  de  la  gorge.  Pour  prélever  le 
mucus  on  peut  se  servir  indifféremment  de  la  spa¬ 
tule  de  platine  ou  d’un  écouvillon  d’ouate  stérile 
monté  sur  l’extrémité  barbelée  d’une  tige  métallique. 
Pour  la  gorge  on  se  servira  d’une  tige  droite,  pour 
•le  rhino-pharynx  d’une  tige  dont  l’extrémité  garnie 
de  coton  sera  recourbée  à  angle  obtus. 

On  balaiera  la  paroi  pharyngienne  postérieure,  les 
amygdales,  le  cavum. 

Le  prélèvement  ainsi  fait,  on  promènera  sur  deux 
tubes  de  sérum  de  bœuf  le  bourdonnet  de  coton 
pour  avoir  un  premier  tube  très  fourni  en  colonies 
et  un  second  à  colonies  plus  isolées.  Si  Pon  a  quelque 
difficulté  pour  introduire  dans  les  tubes  le  tampon 
monté  sur  tige  coudée,  avec  une  pince  stérile  on 
redressera  cette  tige. 

Pour  les  prélèvements  qui  ne  peuvent  être  ense¬ 
mencés  immédiatement  on  peut  se  servir  de  l’ins¬ 
trumentation  suivante  (Dopter)  :  la  tige  montée  tra¬ 
versera  le  bouchon  de  coton  d’un  tube  stérile  dans 
lequel  elle  sera  continue.  Le  prélèvement  effectué 
on  introduira  la  tige  dans  le  tube  en  flambant  tube 
et  bouchon.  Il  ne  faut  pas  mettre  au  fond  du  tube  du 
bouillon  pour  humidifier  l’atmosphère  du  tube,  le 
bacille  diphtérique  résistant  bien  à  la  dessiccation. 
On  pourra  à  loisir  ensemencer  ces  milieux  de  cul¬ 
ture  au  laboratoire. 

L’aspect  des  tubes  ensemencés  mis  à  l’étuve  à 
37  degrés  et  regardés  au  bout  de  douze,  dix-huit  et 
même  trente-six  heures  (car  il  se  peut  que  le  bacille 
à  vitalité  diminuée  ne  pousse  que  lentement)  per¬ 
mettra  de  se  rendre  compte  si  l’on  a  affaire  à  un 
bacille  genre  diphtérique  (diphtérique  vrai  ou 
pseudodiphtérique). 

Lorsqu’on  a  affaire  à  un  bacille  genre  diphtérique 
il  reste  à  déterminer  si  c’est  un  germe  virulent  ou 
avirulent. 

Détermination  de  la  virulence  des  germes.  — 
L’abondance  des  colonies  est  en  faveur  de  la  viru¬ 
lence  des  cultures.  Lorsque  ces  dernières  sont  peu 
abondantes  il  s’agit  en  général  de  germes  aviru¬ 
lents. 

Cependant,  pour  les  déterminer,  un  examen  mi¬ 
nutieux  s’impose.  Les  caractères  tinctoriaux  et  mor¬ 
phologiques  sont  les  meilleurs  moyens  de  dia¬ 
gnostic. 

Si  l'on  est  en  présence  de  bacilles  longs  et  moyens 
présentant  les  dispositions  classiques  en  V,  en  pa¬ 
lissade,  s’ils  présentent  des  granulations  de  Neisser, 
on  peut  en  presque  certitude  conclure  à  la  viru¬ 
lence  de  ces  germes. 

Les  difficultés  commencent  si  l’on  a  affaire  à  du  | 


bacille  court.  L’épreuve  de  Ernst  Neisser  est  une 
réaction  tinctoriale  presque  caractéristique  de  la 
virulence  des  germes.  Elle  est  basée  sur  la  pro¬ 
priété  qu’ont  ces  bacilles  de  montrer  des  granula¬ 
tions  polaires.  Voici  comment  se  pratique  cette 
réaction  : 

Sur  un  frottis  de  colonies  développées  à  i5  de¬ 
grés  en  vingt-quatre  heures  sur  du  sérum  soli¬ 
difié,  mis  à  l’étuve  de  35  à  Zq  degrés,  on  met  en 
contact  pendant  deux  secondes  quelques  gouttes 
d’une  solution  hydroalcoolique  de  bleu  de  méthy¬ 
lène  acide.  On  lave  à  l’eau,  et,  pendant  quatre 
secondes,  on  met  sur  la  lame  une  solution  aqueuse 
■  foncée  de  brun  de  Bismarck.  Le  bacille  présente  à 
chacune  de  ses  extrémités  une  granulation  bleue, 
dite  granulation  polaire,  qui  tranche  sur  le  fond 
brun  du  reste  du  protoplasma  microbien. 

Cette  méthode  permet  d’examiner,  après  dix-huit 
heures,  un  ensemencement  sur  sérum  et  il  n’est  pas 
nécessaire  d’avoir  des  cultures  pures.  C’est  actuel¬ 
lement  une  des  meilleures  méthodes  pour  distin¬ 
guer  les  germes  virulents  des  pseudodiphtériques. 
Elle  n’a  cependant  qu’une  valeur  relative,  car, 
d’après  Lesieur,  20  p.  100  des  bacilles  non  virulents 
ont  des  granulations  et  20  p.  100  des  bacilles  viru¬ 
lents  en  sont  dépourvus.  Il  peut  donc  y  avoir  une 
erreur  dans  5  p.  100  des  cas. 

Les  autres  épreuves  s’appuient  sur  les  caractères 
biologiques  et  chimiques  des  bacilles,  ce  sont  : 

I?  L’épreuve  dès  sucres  ; 

2"  L’épreuve  du  phénomène  de  Pfeiffer  ; 

3“  L’épreuve  de  Spronck  ; 

4“  L’épreuve  de  la  déviation  du  complément; 

5“  L’épreuve  de  l’essai  de  la  virulence  aux  ani¬ 
maux. 

L’épreuve  des  sucres,  indiquée  par  Jarniko,  quoi¬ 
que  importante,  n’a  pas  une  valeur  absolue.  Esche- 
rich  avait,  le  premier,  remarqué  que  le  bacille  de 
Lœffler  acidifie  son  milieu  de  culture,  ce  que  ne  ferait 
pas  le  bacille  avirulent. 

Thiel  a  proposé  le  bouillon  au  nutrose  suivant  : 

Bouillon .  \ 

Nutrose .  \  ââ  i  gramme 

Sucre  à  expérimenter .  ) 

Solution  de  tournesol  de  Kalbaum  .  .  5  grammes 

Sel  de  cuisine .  oi-'So 

Eau .  100  grammes 

L.  Meunier  a  repris  récemment  cette  étude  en 
employant  des  milieux  glucosés  et  saccharosés. 
Voici  les  résultats  qu’il  a  obtenus.  Les  bacilles  diph¬ 
tériques  longs  et  moyens  font  virer  les  milieux  glu¬ 
cosés  seuls.  Les  bacilles  courts  se  sont  comportés 
de  façons  différentes  ;  les  uns,  bien  que  dénués  de 
virulence,  font  virer  le  glucose  comme  les  bacilles 
longs,  d’autres  modifient  simplement  le  milieu, 
d’autres  enfin  ne  donnent  aucun  résultat.  Cette  réac¬ 
tion  n’est  donc  pas  démonstrative  dans  le  cas  des 
bacilles  courts,  c’est-à-dire  dans  le  cas  où  il  serait 
le  plus  utile  qu’elle  le  soit. 

L’épreuve  du  phénomène  de  Pfeiffer,  reprise  par 
Gadiot  et  Henry  et  étudiée  à  nouveau  par  Meunier, 
n’a  qu’une  valeur  très  médiocre. 
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Les  épreuves  d’agglutination  (Lubowski-Roussel, 
Job,  Lesieur,  etc.),  de  déviation  du  complément 
(Lambotte,  Weill-Hallé  et  Michel  Bloch),  d’anaphy¬ 
laxie  passive:  (Nicole  et  Loiseau),  la  réaction  des 
précipitines  (Wassermann),  ne  sont  pas  plus  con¬ 
cluantes. 

L’épreuve  de  la  virulence  à  l’animal  demande  un 
temps  assez  considérable,  mais  elle  constitue,  avec 
l’épreuve  d’Ernst  Neisser,  les  deux  meilleures  mé¬ 
thodes  de  diagnostic  de  la  virulence  des  bacilles. 

En  résumé,  il  n’est  pas  toujours  facile'  de  déter¬ 
miner  la  virulence  des  germes  en  présence  desquels 
on  se  trouve.  Cette  détermination  est  cependant 
indispensable  pour  'prendre  des  mesures  prophy¬ 
lactiques.  Voici  une  règle  de  conduite  très  simple 
qui  est  conseillée  par  notre  maître  L.  Martin  et  qui 
lui  a  toujours  donné  de  bons  résultats. 

ün  ensemence  la  gorge  et,  lorsqu’on  veut  dépister 
des  porteurs  de  germes,  on  doit  toujours  prélever 
la  plus  grande  quantité  possible  de  mucus  et  en  plu¬ 
sieurs  points  des  muqueuses.  Ceci  fait: 

On  ne  doit  tenir  aucun  compte  des  tubes  qui  con¬ 
tiennent  quelques  rares  colonies  de  bacilles  courts. 
Les  cas  où  on  trouve  de  nombreuses  colonies  de 
bacilles  ou  quelques  rares  colonies  de 

bacilles  typiques  longs  ou  moyens  doivent  être  tenus 
pour  suspects. 

Les  personnes  qui  ont  donné  des  colonies  nom¬ 
breuses  de  bacilles  typiques  doivent  être  isolées. 
Celles  qui  ont  donné  des  colonies  rares  doivent  être 
surveillées  attentivement  être'  isolées.  Si  l’on 

veut  plus  de  précision,  il  faudra  rechercher  les  gra¬ 
nulations  d’Ernst  Neisser. 

Pour  plus  de  sûreté,  quand  on  veut  dépister  des 
porteurs  de  germes,  il  faut  ensemencer  à  la  fois  le 
mucus  des  amygdales  et  celui  du  rhino-pharynx. 

Quand  les  deux  ensemencements  concordent  et 
donnent  de  nombreuses  colonies,  il  faut  isoler. 

Quand  un  des  tubes  seulement  contient  de  nom¬ 
breuses  colonies,  c’est  en  général  le  tube  du  rhino- 
pharinx  :  il  faut  se  méfier. 

Quand  les  deux  tubes  ne  cultivent  pas  ou  ne  don¬ 
nent  que  des  colonies  rares,  rien  n'est  à  craindre. 

Y  ■  ' 

Prophylaxie  et  traitement.  —  L’étude  des  porteurs 
de  germes  n’aurait  qu’un  intérêt  médiocre  et  tout 
documentaire  si  la  clinique,  en  montrant  leur  rôle 
dans  la  propagation  de  là  diphtérie,  n’imposait  des 
mesures  de  prophylaxie.  Isoler  les  individus  infec¬ 
tés,  protéger  par  des  injections, préventives  de  sérum 
les  personnes  qui  ont  été  en  contact  avec  eux, 
traiter  les  porteurs  de  germes  par  des  méthodes 
appropriées,  telles  sont  les  trois  conditions  indis¬ 
pensables  pour  obtenir  de  bons  résultats. 

Isolement.  —  Il  doit  être  appliqué  d’une'  façon 
rigoureuse,  soit  dans  les  familles,  soit  dans  les 
agglomérations  telles  que  écoles,  casernes,  usines. 
La  question  la  plus  importante  que  soulève  son 
application  est  celle  de  la  durée  pendant  laquelle 
les  porteurs  de  germes  doivent  être  isolés.  A  cause 
surtout  des- variatipns  de  ■  virulence,  il  est  difficile 


de  fixer  une  limite  arbitraire  après  laquelle  on  peut 
rendre  le  porteur  à  la  vie  commune.  Cependant  pour 
la  pratique  on  peut  s’en  tenir  généralement  aux 
règles  suivantes  :  l’isolement  des  porteurs  de 
germes  virulents  doit  être  maintenu  jusqu’à  dispa¬ 
rition  complète  de  ces  germes,  contrôlée  trois  fois 
successivement  à  huit  jours  d’intervalle.  Les  por¬ 
teurs  de  germes  avirulents  qui  présentent  une  affec¬ 
tion  des  voies  respiratoires  supérieures,  qui  ont  un 
mauvais  état  général  ou  qui  sont  en  contact  avec  des 
individus  atteints  de  maladies  infectieuses  sont  jus¬ 
ticiables  des  mêmes  mesures  prophylactiques.  Les 
lésions  disparues,  en  général  le  bacille  perd  sa 
virulence  et  disparaît  rapidement  ;  le  porteur  ne 
présentant  plus  de  lésions  et  de  germes  peut  alors 
être  délivré  de  son  isolement. 

Injections  préventives  de  sérum.  —  Tout  porteur 
de  bacilles  virulents  à  diphtérie  ignorée  doit  être 
injecté  préventivement.  Quant  au  porteur  de  germes 
avirulents,  si  c’est  un  enfant  ayant  été  en  milieu 
épidémique,  il  doit  recevoir  du  sérum  antidiphté¬ 
rique.  Chez  les  enfants  de  moins  de  deux  ans,  l’in¬ 
jection  de  sérum  est  indispensable;  elle  peut  du 
reste  être  pratiquée  dans  une  large  mesure  jusqu’à 
l’àge  de  cinq  ans.  A  l’hôpital  Pasteur,  on  a  l’habitude 
d’injeicter  10  centimètres  cubes  de  sérum  anti¬ 
diphtérique  à  tout  enfant  au-dessous  de  cinq  ans 
qui  entre  dans  le  service  et  on  n’a  jamais  eu  qu’à  se 
louer  de  cette  pratique.  Chez  les  grands  enfants  et 
chez  les  adultes,  la  sérothérapie  préventive  peut  être 
utilisée  en  suivait  certaines  règles.  Elle  n’est  pas 
nécessaire,  s’il  n’existe  pas  de  lésions  concomi¬ 
tantes  ;  le  porteur  doit  être  l’objet  d’une  surveillance 
médicale  et  injecté  à  la  première  atteinte  d’angine. 

Traitement.  —  La  longue  persistance  des  bacilles 
souvent  constatée,  les  difficultés,  les  dépenses  et 
l’incertitude  d’un  isolement  rigoureusement  réalisé, 
conduisent  naturellèment  à  l’étude  d’un  traitement 
capable  de  libérer  rapidement  de  leurs  germes  les 
porteurs  dangereux. 

Le  traitement  doit  être  dirigé,  d’une  part,  contre 
les  lésions  qui  permettent  au  bacille  de  végéter  et 
de  pulluler,  d’autre  part  contre  le  bacille  lui-même. 

Le  premier,  qui  n’est  pas  le  moins  utile,  consiste 
dans  le  traitement  des  lésions  du  nez  .et  de  la, gorge. 
Les  amygdales  cryptiques  volumineuses,  les  végé¬ 
tations  adénoïdes,  les  malformations  nasales  doivent 
être  traitées  chirurgicalement,  les  dents  cariées 
évulsées,  les  gencives  malades  badigeonnées  avec 
des  antiseptiques  énergiques.  Il  ne  faudra  jamais 
omettre  de  faire  préventivement  à  ces  malades  une 
injection  de  sérum  antidiphtérique,  sinon  la  diph¬ 
térie  pourrait  fort  bien  se  développer  sur  les  lésions 
opératoires. 

Les  traitemepts  dirigés  contre  le  bacille  sont 
d’ordre  chimique  ou  biologiques. 

Traitement  par  les  agents  chimiques.  —  Meunier 
préconise  les  irrigations  avec  une  solution  d’acide 
borique  à  4  p-  100,  de  phenosalyl  à  2  p.  100  ou  d’eau 
oxygénée  à  i  p.  100.  Ces  irrigations  ont  l’avantage 
de  se  répandre  sur  toute  la  muqueusè. 

On  peut  utiliser  également  la  formule  que  Vin- 
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cent  et  Bellot  ont  préconisée  pour  ti::aiter  les  porteurs 
de  germes  méûiugocoçciques  : 

Iode. .  20  grammes. 

Gaïacol .  2  — 

Acide  thymique .  o^aS 

Alcool  à  60  degrés .  200  — 

En  inhalations  à  la  dose  d’une  cuillerée  à  café  par  un  demi- 
litre  d’eau  bouillante. 

Traitements  biologiques.  —  Cultures  de  microbes 
vivants.  —  La  notion  de  l’antagonisme  entre  microbes 
conduisit  à  essayer  des  pulvérisations  intranasales 
de  cultures  pures  de  staphylocoque  doré.  On  pouvait 
espérer  que  la  vitalité  considérable  de  ce  microbe 
gênerait  le  développement  du  bacille  diphtérique. 
En  réalité  les  pulvérisations  de  pyocyanase  n’ont  pas 
donné  les  résultats  qu’on  en  attendait.  Cette  méthode 
très  préconisée  à  l’étranger  n’est  pas  employée  en 
France. 

Sérum  antimicrobien,  —  Le  traitement  local  par 
le  sérum  antitoxique  n’ayant  pas  donné  de  résultats, 
L.  Martin  eut  l’idée  d’employer  un  sérum  antimi¬ 
crobien  obtenu  par  injection  au  cheval  de  corps 
microbiens.  On  peut  l’employer  sous  différentes 
formes. 

Le  simple  attouchement  ne  permet  pas  d’atteindre 
toute  la  muqueusé,  ni  de  laisser  un  sérum  en  con¬ 
tact  pendant  un  temps  assez  long.  Si  bien  qu'après 
l’essai  du  sérum  en  poudre,  qui  avait  été  fait  en  par¬ 
ticulier  par  Dopter,  on  s’est  arrêté  à  deux  modes 
d’emploi  :  les  pastilles  et  les  pulvérisations. 

Pastilles  de  sérum.  —  Elles  sont  préparées  en 
incorporant  le  sérum  sec  à  de  la  gomme.  D’après 
L.  Martin,  à  qui  on  doit  l’idée  de  cette  médication, 
les  pastilles  doivent  contenir  i  ou  2  décigrammes 
de  sérum  sec.  (Deux  centigrammes  de  sérum  sec 
correspondent  à  10  centigrammes  de  sérum  liquide.) 
Des  essais  entrepris  et  des  statistiques  apportées 
par  plusieurs  auteurs  et  en  particulier  par  Roussel, 
Lesterlin  et  Sicre,  il  résulte  que  ces  pastilles  con¬ 
stituent  un  moyen  excellent  de  débarrasser  les  por¬ 
teurs  de  leurs  germes.  On  peut  donc  s’étonner  que 
l’Institut  Pasteur  ne  les  ait  pas  mises  dans  le  com¬ 
merce.  M.  L.  Martin  nous  en  donne  la  raison  : 

«  Après  m’en  être  entretenu  avec'M.  Roux,  nous 
avons  craint  que  les  pastilles  de  sérum  n’arrivent  à 
créer  un  état  d’esprit  fâcheux  et  nous  avons  redouté 
de  voir  les  pastilles  de  sérum  remplacer  les  injec¬ 
tions,  ce  que  nous  ne  pouvons  conseiller,  ce  contre 
quoi  je  m’élève  personnellement,  car,  malgré  mes 
recommandations,  pour  éviter  V anaphylaxie.,  on  a 
souvent  donné  du  sérum  en  pastilles  ou  en  attou¬ 
chements.  Gette  peur  de  l’anaphylaxie  devient  une 
vraie  phobie  contre  laquelle  il  faut  réagir...  » 
Pulvérisations  de  sérum.  —  La  nécessité  d’atteindre 
le  germe  jusque  dans  le  rhino-pharynx,  danslecavum 
où  des  cultures  répétées  et  électives  montraient 
qu’il  trouve  d’excellentes  conditions  de  développe¬ 
ment,  nous  donnèrent  l’idée  avec  H.  Darré  d’essayer 
des  pulvérisations  de  sérum  antimicrobien.  L’appa¬ 
reil  employé,  est  celui,  légèrement  modifié,,  dont  se 
servent  les  laryngologistes  pour  pratiquer  par 
exemple  des  pulvérisations  de  cocaïne.  La  pulvéri¬ 


sation  de  sérum  dans  le  rhino-pharynx,  en  arriè;re  du 
voile,,  répétée  à  deux  ou  trois  jours  d’intervalle,  nous 
a  permis  de  débarrasser  complètement  de  leurs 
germes,  en  douze  jours  dgns  le  premier  ca^,  en  quinze 
dans  le  second,  deux  porteurs  que  nous  avons  pu 
étudier  de  très  près  avec  H.  Darré  et  chez  lesquels 
tous  les  autres  moyens  de  traitement  avaient 
échoué.  Il  s’agissait  de  bacille  diphtérique  virulent 
tuant  le  cobaye  avec  des  lésions  caractéristiques. 
Des  cultures  presque  journalières  nous  ont  permis 
de  suivre,' pour  ainsi  dire  pas  à  pas,  le  processus. 
Les  milieux  au  sérum  coagulé  étaient  d’abord  cou¬ 
verts  de  cultures  pures  de  bacilles  diphtériques, 
puis  quelques  colonies  de  staphyloppques  dorés  ou 
blancs  se  sont  peu  à  peu  montrées  à  côté  des  colo¬ 
nies  diphtériques  et  sont  bientôt  demeurées  seules 
dans  les  ensemencements  suivants.  C’est  là  en 
effet  le  résultat  qu’il  faut  obtenir.  Les  auteurs 
qui  préconisent  l’emploi  de  la.  pyocyanase  ou  des 
cultures  de  staphylocoques  sont  à  côté  de  la  vérité. 
Ce  qu’il  faut,  c’est  par  un  moyen  thérapeutique,  qui 
risque  d’atteindre  tous  les  replis  de  la  muqueuse, 
affaiblir  la  vitalité  du  bacille  diphtérique,  afin  de 
permettre  aux  microbes  qui  vivent  en  saprophytes 
dans  le  rhino-pharynx  et  en  particulier  au  staphylo¬ 
coque  de  prendre .  le  dessus,.  Dès,  lors  le  bacille 
diphtérique  disparaîtra  rapidement  par  suite  de  la 
concurrence ,  vitale . 

En  dépit  des  difficultés  que  peuvent  présenter  cer¬ 
tains  cas  particuliers,  nous  sommes  ,  donc  mainte¬ 
nant  armés  dans  la  lutte  contre  les  porteurs  de 
germes  diphtériques.  Et,  si  bien  des  progrès  restent 
encore  à  réaliser,  nous  pensons  qu’avec  les  moyens 
dont  nous  disposons  actuellement  on  peut  déjà  faire 
de  bonne  prophylaxie. 
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Le  IV®  Congrès  des  médecins  praticiens  français  a  été 
inauguré  mercredi  matin  sous  la  présidence  de  M.  Gairal  en 
présence  d’un  délégué  de  M.  le  ministre  du  Travail.  De  très 
nombreux  congressistes  sont  accourus  de  toutes  parts  et,  en 
dehors  de  l’Union  des  syndicats  médicaux,  bon  nombre  de 
syndicats  non  adhérents  à  ce  groupement  se  sont  fait  repré¬ 
senter. 

Notons  qu’à  cette  séance  d’ouverture  assistaient  des  membres 
de  la  Faculté  de  médecine,  parmi  lesquels  MM.  Hayem,  Hart¬ 
mann,  Rénon. 

Le  premier  rapport  entendu  a  été  celui  de  M.  Le  Fur,  inti¬ 
tulé  :  Contre  toutes  les  tentatives  de  fonctionnarisation.  D’ail¬ 
leurs  un  incident  fort  heureux  s’est  passé  dès  le  début, 
M.  Léon  Labbé,  sénateur,  ayant  affirmé  d’accord  avec  M.  Mé- 
tin,  ministre  du  travail,  que  la  Commission  Chéron-Métin  ne 
s’occuperait  en  aucune  façon  de  tarifier  les  honoraires  médi¬ 
caux  en  fait  de  mutualité.  Dans  ces  conditions,  les  conversa¬ 
tions  qui  avaient  été  naguère  suspendues  vont  pouvoir 
reprendre  pour  le  plus  grand  bien  de  tous,  et  le  Congrès  a 
institué  mercredi  après-midi  une  commission  destinée  à 
reprendre  iL  pourparlers  avec  la  commission  gouvernemen¬ 
tale. 

CONTRE  TOUTES  LES  TENTATIVES  DE  FONCTIONNARISATION 
Par  le  docteur  Le  Fur. 

Ce  rapport,  très  long  et  très  détaillé,  est  divisé  en  trois 
parties  ; 

A.  Tentatives  de  fonctionnarisation  médicale  par  les 
grandes  collectivités  (grandes  compagnies  et  administrations 
privées,  mutualité,  Etat,  départements  et  communes). 

B.  Les  causes  de  la  fonctionnarisation. 

C.  Les  remèdes. 

«  Jamais  encore  peut-être,  il  faut  avoir  le  courage  de  le 
déclarer  bien  haut,  dit  le  docteur  Le  Fur,  le  corps  médical 
français  n’a  traversé  de  période  plus  dangereuse  et  de  crise 
plus  grave.  L’heure,  en  effet,  est  particulièrement  solennelle 
pour  lui  :  il  s’agit  de  savoir  s’il  va  se  laisser  entraîner  et 
fonctionnariser;  il  s’agit  de  savoir  si  notre  profession  va 
rester  libre  et  indépendante,  si  elle  va  garder  son  caractère 
de  profession  libérale,  ou  si,  au  contraire,  par  une  série 
d’abandons,  de  reculs,  de  renoncements  et  de  faiblesses  qui 
ne  seraient  en  l’espèce  que  de  vraies  trahisons  envers  le  corps 
médical  organisé,  elle  va  se  laisser  asservir  définitivement  en 
acceptant,  bien  mieux  en  forgeant  elle-même  ces  chaînes  qui 
l’enserrent  de  toutes  parts  au  point  de  l’étoufier  et  de  com¬ 
promettre  son  existence. 

Le  médecin,  plus  que  quiconque,  a  besoin  d’air,  de  lu¬ 
mière,  de  liberté  et  d’indépendance  :  tout  ce  qui  tend  à  entra¬ 
ver  celles-ci  quit  par  cela  même  à  la  profession  médicale. 
h’ indépendance  complète  du  médecin ,  praticien,  qui  ne  doit 
répondre  de  l’exercice  de  son  art  que  devant  sa  conscience  et 
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les  lois  générales  de  son  pays,  est  indispensable  pour,  assurer 
le  bon  exercice  de  la  profession  médicale.  A  ce  point  de  vue  et 
notamment  à  cause 'du  secret  professionnel  qui  est  à  la  base 
même  de  la  profession  médicale,  on  peut  dire  que  celle-ci  ne 
ressemble  et  ne  peut  être  comparée  à  aucune  autre.  C’est 
souvent  l’erreur  d’une  opinion  mal  informée  ou  des  Pouvoirs 
publics  de  croire  que  la  profession  médicale  peut  êire  régie 
par  les  mêmes  règlements  qui  conviennent  aux  autres  profes¬ 
sions.  L  intérêt  du  public  comme  l’intérêt  des  médecins,  que 
nous  ne  devons  jamais  séparer,  e.xige  d’une  façon  absolue  la 
liberté  de  notre  profession  et  condamne  formellement  la  fonc- 
tionnarisation  medicale,  G*est  ce  tjue  je  m'efforcerai  de  dé¬ 
montrer  au  cours  de  ce  rapport. 

Organisation  de  l’hygiène  sociale  et  publique,  déclaration 
des  maladies  contagieuses  et  notamment  de  la  tuberculose, 
désinfection,  mesures,  à  prendre  en  cas  d’épidémies,  hygiène 
de  1  école,  des  lycées  et  collèges;  voici  toute  une  série  de 
graves  et  importants  problèmes  que  l’Etat  a  la  prétention  de 
solutionner,  administraiiventent,  en  s’adressant  le  moins  pos¬ 
sible  au  corps  médical  organisé  ou  alors  en  créant  des  cadres 
de  fonc.tionnaires  médicaux,  chichement  rétribués,  et  qui 
seraient  chargés  de  faire  ce  que  font  actuellement,  librement 
et  sous  leur  propre  responsabilité,  les  médecins  praticiens  de 
France. 

L’Etat,  sentant  la  résistance  du  corps  médical,  libre  et 
indépendant,  est  décidé,  semble-t-il,  à  employer  les  grands 
moyens.  Prenant  en  mains  contre  le  corps  médical,  ce  qui 
n’entre  d’ailleurs  nullement  dans  son  rôle,  la  défense  des 
intérêts  de  toutes  les  grandes  collectivités  (assurances  char¬ 
gées  d’appliquer  la  loi  de  1898  sur  les  accidents  de  travail, 
mutualités  qu’il  voudrait  charger  de  l’assurance-invalidité), 
le  gouvernement  vient  de  nommer  une  commission  —  la 
fameuse  commission  Chéron-Métin  —  pour  discuter  la  ques¬ 
tion  des  tarifs  et  imposer  à  des  médecins  «  agréés  »  par 
l’Etat  ou  toutes  ces  grandes  collectivités  un  tarif  réduit  qu’on 
désirerair  même  forfaitaire. 

De  telle  sorte  que,  de  quelque  côté  que  nous  nous  tour¬ 
nions,  nous  voyons  actuellement  dressées  contre  le  corps 
médical  de  nombreuses  et  puissantes  collectivités  à  la  tête 
desquelles  se  trouve  l’Etat,  et  qui  veulent  nous  imposer  le 
fonctionnariat  et  la  tarification  avec  des  salaires  de  famine  le 
plus  souvent,  parce  qu’elles  ne  peuvent  se  passer  de  nous,- 
parce  que,  manquant  de  fonds  et  ne  pouvant  nous  accorder 
une  rémunération  légitime,  en  rapport  avec  l’effort  qu’elles 
nous  demandent,  elles  veulent  réaliser  tous  leurs  grands  et 
superbes  projets  sur  le  dos  du  corps  médical. 

Telle  est,  résumée  à  grands  traits,  dans  ses  rapports  avec 
le  corps  médical,  l’histoire  des  grandes  collectivités  et  de 
l’Etat,  qui  se,  sont  dressés  et  se  drêssent  de  plus  en  plus 
contre  nous  parce  qu’ils  sentent  que  nous  formons  un  obstacle 
à  la  réalisation  de  leurs  desseins.  » 

Le  rapporteur,  après  avoir  montré  ensuite  l’évolution  qui 
s’est  produite  dans  le  corps  médical,  la  naissance  des  asso¬ 
ciations  puis  des  syndicats,  affirme  que  les  collectivités  puis¬ 
santes  «  ne  trouvent  plus  devant  elles  des  individualités 
médicales  isolées,  faibles,  et  sans  défense  par  conséquent, 
mais  une  armée  de  12000  médecins,  groupés  dans  des  syndi¬ 
cats  vigoureux  et  actifs,  unis  par  une  même  discipline  syndi¬ 
cale,  décidés  à  faire  respecter  leurs  droits  légitimes  ». 

En  fin  de  compte,  M.  Le  Fur  a  proposé  comme  conclusion 
à  son  rapport  l’ordre  du  jour  suivant  : 

«.  Le  Congrès  des  praticiens  considérant  : 
i»Que  la  fonctionnarisation  est  absolument  incompatible 
avec  le  bon  exercice  de  la  médecine  qui  exige  la  liberté  et 
l’indépendance  du  médecin; 

-  2»  Qu’elle  est  incompatible  notamment  avec  le  secret  profes¬ 
sionnel  qui  est  à  la  base  même  de  l’exercice  de  notre  profes¬ 
sion  et  auquel  on  ne  saurait  toucher  sans  ébranler  et  détruire 
les  assises  même  de  la  profession  médicale  ; 
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3“  Qu’elle  est  également  incompatible  avec. le  libre  choix  du 
médecin  et  avec  le  tarif  ala  visite  qm  constituent  la  charte  du 
corps  médical  à. l’heure  actuelle  et  le  minimum  de  nos  reven¬ 
dications  professionnelles; 

4“  Considérant  d’un  autre  côté  qiie  l’Etat,  les  administra¬ 
tions,  les  grandes  collectivités,  ont  un  intérêt  certain  à  con- 
irôler  la  façon  dont  le  service  médical  est  assuré  chez  eux, 
dont  les  lois  sociales  sont  appliquées  au  point  de  vue  des  soins 
à  donner  aux  malades,  mais  que  les  fonctions  de  médecin 
traitant  et  de  médecin  contrôleur  ou  fonctionnaire  doivent 
etre  absolument  distinctes  et  séparées,  le  premier  s’engageant 
à  soigner  ses  malades  d’après  les  règles  normales  de  la  pro¬ 
fession,  le  second  prenant  l’engagement  formel  de  se  limiter  à. 
ses  fonctions  de  médecin  contrôleur  et  de  ne  jamais  faire  de 
clientèle. 

Décide  : 

1°  De  s’opposer  de  toutes  ses  forces  et  par  tous  les  moyens  à 
la  fonctionnarisation  médicale,  en  s’engageant  à  faire  respec¬ 
ter  dans  toutes  les  circonstances  le  secret  professionnel  et  à 
faire  appliquer  partout  \e  libre  choix  du  médecin  et  le  tarif  à 
la  visite;  . 

2°  De  proclamer  V incompatibilité  absolue  entre  les  fonctions 
de  médecin  traitant  et  de  médecin  fonctionnaire  ou  contrôleur,  le 
premier  n’ayant  à  s’occuper  que  de  ses  malades  et  ignorant 
complètement  l’Administration,  le  second  ne  pouvant  sous 
aucun  prétexte  donner- ses  soins  aux  malades  qu’il  contrôle  et 
faire  par  conséquent  de  clientèle; 

Décide  de  communiquer  cet  ordre  du  jour  au  président  du 
Conseil  et  aux  différents  ministres  intéressés,  au  Parlement,  à 
la  Commission  Chéron-Métin,  à  tous  les  syndicats  médicaux 
et  organisations  professionnelles,  à  la  Presse  médicale  et 
politique. 

Et  passe  à  l’ordre  du  joiir. 

L'EAU-DE-ViE,  POISON  d’etAT 
Par  le  docteur  Georges  Bertillon. 

Dans  ce  rapport  1  auteur  établit  d’abord  une  évaluation,  par 
la  statistique  et  l’observation,  de  ce  que  boit  l’ouvrier  français, 
et  voici  à  quelles  données  il  aboutit  : 

O  Les  9  millions  d’ouvriers  manuels  què  compte  la  France 
ont  une  consommation  individuelle  moyenne  de  40  litres  de 
spiritueux  à  40  degrés. 

Ce  résultat  du  calcul  ne  donne  qu’une  idée  atténuée, 
obscure,  du  fléau  de  l’alcoolisme  : 

1°  Parce  que  l’alcool  des  bouilleurs  est  produit  en  quantité 
inconnue  entre  Sooooo  et  iSooooo  hectolitres; 

2°  Parce  que  l’énorme  quantité  de  vin  consommée  en 
France  (139  litres  par  an  pour  tout  Français  de  tout  âge  et  de 
tout  sexe)  s  ajoute  (ou  se  substitue,  selon  les  régions)  aux  spb 
rilueux  ; 

3  Parce  que  1  inégalité  de  consommation  des  spiritueux 
selon  les  départements  varie  dans  le  rapport  de  i  à  25. 

Cette  consommation  moyenne  individuelle,  équivaut  à  une 
dépense  annuelle  de  125  à  i5o  francs,  pour  les  spiritueux 
seuls,  bus  par  ces  9  millions  d’ouvriers.  » 

Puis,  le  rapporteur  reprend  la  fameuse  question  de  l’alcool 
aliment,  qu’il  n’a  pas  de  peine  à  montrer  mauvais  et  coûteux, 
et  après  avoir  fait  toucher  du  doigt  ce  que  l’alcool  coûte  à  la 
France  il  aborde  la  question  si  grave  :  Comment  lutter  contre 
l’alcool  et  les  alcoolisateurs  ? 

Pour  M.  Bertillon  la  vraie  réforme  est  dans  l’organisation 
de  la  fabrication  et  de  la  vente  et  il  en  arrive  aux  conclusions 
suivantes  : 

«  Les  médecins  praticiens  des  villes  ou  de  la  campagne 
connaissent  mieux  que  personne  les  maux  causés  par  l’alcoo¬ 
lisme.  Ils  voient  de  près  les  souffrances  et  la  misère  qu’il 
apporte  dans  les  ménages  d’ouvriers  surtout  pour  les  femmes 
et  les  enfants  ;  les  maladies  nombreuses  qu’il  aggrave  oü  qu’il 
provoque,  en  particulier  la  tuberculose,  la  folie,  la  dégéné- 
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rescence  de  la  race  et  aussi  l’amoindrissement  de  la  valeur 
sociale  de  nombreux  travailleurs. 

Individuellement,  les  médecins,  par  leurs  conseils,  ne  ces¬ 
sent  de  lutter  contré  le  mal,  mais  quelle  que  soit  l’autorité  de 
leur  influence  morale,  ils  déclarent  que  leurs  efforts  reste¬ 
ront  impuissants  tant  que  des  mesures  législatives  n’auront 
pas  été  prises. 

lis  se  déclarent  incompétents  pour  indiquer  le  mode  pré¬ 
cis  de  ces  mesures,  mais  quoiqu’ils  n’ignorent  ni  les  difficul¬ 
tés  de  tout  ordre,  ni  les  oppositions  puissantes  qu’elles  doi¬ 
vent  rencontrer  pour  leur  application,  ils  déclarent  ■ 

1°  Qu’il  n’y  a  pas  de  danger  plus  grand  pour  l’avenir  de 
notre  pays, que  le  mal  de  l’alcoolisme; 

2“  Qu’en  matière  d’hygiène  sociale,  le  combat  contre  l’al¬ 
coolisme  doit  avoir  sans  discussion  possible  la  priorité  sur 
tout  autre,  même  contre  la  tuberculose; 

3°  Que,  dans  la  guerre  à  l’alcool,  qui  sera  nécessairement 
très  longue,  les  progrès  ne  se  feront  que  par  étapes  succes¬ 
sives  dont  les  deux  premières  à  franchir  immédiatement  sont 
de  toute  évidence  :  la  limitation  des  débits  de  boisson  et  la 
suppression  des  bouilleurs  de  cru;  ils  considèrent  ces  deux 
réformes  comme  urgentes,  nécessaires,  mais  non  suffisantes, 
l’agiiation  qu’elles  provoqueront  dans  l’opinion  publique 
devant  aider  à  l’application  ultérieure  de  mesures  vraiment 
eflîoaces.  » 

{A  suivre.)  A.  gaullieur  l’hardy. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  27  MAI  1914) 

Résection  extraarticulaire  du  genou.  —  M.  Levormant 
fait  un  r  ipport  sur  une  observation  de  M.  Prat  (de  Nice).  Il 
.s’agissait  .l’une  grosse  tumeur  blanche  du  genou  traitée  sans 
succès  par  l’héliothérapte.  M,  Prat  intervint.;  Au  lieu  de 
recourir  à  la  résection  banale,  il  fit  une  résection  en  bloc  sans 
ouvrir  l'articulation,  réséqua  une  certaine  portton  du  fémur 
et  du  tibia  et  enleva  ainsi  d’un  si  ul  bloc  la  tumeur  blanche  qui 
était- d’un- volume  considérable.  Le  membre  fut  immobilisé 
dans  un  plâtre.  La  réunion  se  fit  par  première  intentton,  mais 
il  y  eut  une  période  de  consolidation  très  lente.  Le  malade 
guérit,  le  membre  en  bonne  situation,  mais  avec  i6  centi¬ 
mètres  de  raccourcissement. 

M.  Prat  propoije  cette  operation  extraarticulaire  comme 
méljhode  générale  du  traitement  des  tumeurs  blanches  du 
genou.  M.  Lenorraant  estime  que  si  on  pouvait  ajouter  à  celte 
méthode  les  greffes  articulaires  elle  pourrait  avoir  quelque 
avenir.  Elle  a  d’ailleurs  été  proposée  en  Allemagne.  En 
France,  sauf  de  rares  exceptions,  on  est  resté  fidèle  à  la  ré¬ 
section  classique. 

Pour  défendre  sa  méthode,  M.  Prat  s’appuie  sur  les  dan¬ 
gers  d’inoculation  dans  les  résections  articulaires  classiques, 
cela  est  vrai.  Mais  il  ne  faut  pas  exagérer  ce  danger,  En  ou, ire, 
le  malade  de  M.  Prat  a  16  centimètres  de  raccourcissement. 
C’est  là  un  résultat  orthopédique  bien  peu  satisfaisant.  C’est 
pourquoi  M.  Lenormant  conclut  en  disant  qu’il  restera  fidèle 
à  la  résection  banale. 

M.  Arrod  trouve,  en  effet,  que  M.  Prat  s’est  donné  beau 

coup  de  peine  pour  un  résultat  discutable.  Sans  doute  il  faut 

faire  des  résections  larges,  mais,  si  vous  devez  dépasser  8  à 
10  centimètres,  laissez  le  bistouri  tranquille.  Quelle  que  soit 
l’étendue  des  lésions  de  l’articulation  et  des  culs-de-sac,  avec 
6  centimètres  de  résection,  vous  devez  arriver  à  une  ablation 
suffisante  de  tous  les  tissus  atteints. 

M.  Marion,  en  1908,  a  eu  recours  plusieurs  fois  à  la  résec¬ 


tion  exlraarticulaire  pour  des  tumeurs  blanches  du  genou.  Il 
n'ajamais  dépassé  7  centimètres  de  résection,  mais  jamais  il 
ne  serait  allé  jusqu’à  avoir  un  résultat  de  16  centimètres  de 
raccourcissement.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  a  renoncé  à  celte  résec- 
tiori  exlraarticulaire  pour  revenir  à  la  résectiop  classique, 
qu’il  trouve  préférable. 

M.  Demou LIN  trouve  aussi  que  16  centimètres  de  raccour¬ 
cissement  constituent  un  résultat  orthopédique  regrettable. 
Avec  la  grande  habitude  des  résections  articulaires  on  peut 
arriver  à  un  bon  résultat,  au  point  de  vue  de  la  fonction  du 
membre,  en  ne  dépassantpas  2  centimètres  de  résection  fémo¬ 
rale  et  I  centimètre  et  demi  de  résection  tibiale. 

M.  RocHARO  est  de  l’avis  de  M.  Lenormant  et  des  collègues 
qui  viennent  de  prendre  la  parole.  Sans  s’arrêter  au  danger 
d’inoculation,  il  ouvre  toujours  largement  l’articulation  et 
s’applique  à  pousser  aussi  loin  que  possible  la  dissection  des 
bourses  séreuses. 

M.  CuNÉo  a  fait  des  ensemencements  de  substances  restées 
dans  la  plaie  et  il  est  arrivé  à  cette  conception  qu’il  est  bien 
inutile  de  pousser  trop  loin  la  résection,  attendu  qu’on  n’est 
jamais  sûr  d’être  arrivé  sur  une  région  absolument  indemne 
de  bacilles. 

M.  Routier  pense  que  le  premier  but  à  atteindre,  dans  une 
résection  du  genou,  c’est  que  le  malade  puisse  marcher.  Or 
16  centimètres  constituent  un  raccourcissement  rendant  la 
marche  impossible.  Si  l’on  doit  pousser  les  sacrifices  si  loin, 
autant  vaut  recourir  à  l’amputation  de  la  cuisse. 

M.  Mauclaire  préfère  la  résection  classique,  mais  il  estime 
que  cette  résection  doit  être  poursuivie  avec  méthode  et  qu’on 
doit  fouiller  les  fongosités  partout  où  elles,  se  trouvent. 

M.  Lenormant  est,  lui  aussi,  partisan  de  la  vieille  résection 
classique.  Toutefois  il  fait  observer  que  c’est  précisément 
dans  le  but  d’arriver  à  détruire  toutes  les  fongosités  que,  dans 
son  cas,  M.  Prat  a  cru  devoir  faire  de  si  grands  sacrifices. 

Résection  de  la  hanche.  —  M.  Ferraton  communique 
deux  observations  de  résection  de  la  hanche  pour  anciens 
traumatismes.  Dans  le  premier  cas.  il  s’agit  d’une  entorse  de 
la  hanche  résultant  d’un  accident  de  cheval,  le  blessé  ayant  été 
entraîné  sur  le  sol,  la  jambe  encore  prise  dans  l’étrier.  Le  ma¬ 
lade  après  quinze  jours  de  lit  se  lève  et  s’aperçoit  qu’il  ne 
peut  marcher.  La  radiographie  montre  qu'il  s’agit  d’une  luxa¬ 
tion  de  la  hanche.  La  tète  fémorale  regarde  en  avant,  au-des¬ 
sus  de  la  cavité  cotyloïde.  C’est  donc  une  luxation  antérieure 
sus-cotyloïdienne. 

Une  tentative  de  réduction,  sous  chloroforme,  reste  sans 
résultat.  ’ 

Deux  mois  après  l’accident,  intervention  consistant  dans 
l'ouverture  de  l’articulation,  dégagement  et  résection  partielle 
de  la  tête  fémorale  et  du  col  et  sa  fixation  dans  une  nouvelle 
cavité  cotyloïde.  On  put  alors  obtenir  la  mobilité  du  membre. 
Après  six  mois,  ce  malade  marchait  avec  un  membre  solide  et 
en  bonne  direction. 

M., Ricard  a  eu  l’occasion,  il  y  a  vingt-cinq  ans,  d’obser¬ 
ver  un  cas  analogue.  Un  marin,  tombé  du  haut  d’un  mât,  s’était 
fait  une  luxation  coxo-fémorale  irréductible,  avait  conservé 
une  attitude  vicieuse  et  ne  pouvait  marcher.  Il  s’agissait  d’une 
luxation  postérieure.  M.  Ricard  fit  une  résection  modelante  de 
la  cavité  coxo-fémorale.  11  creusa  une  nouvelle  cavité  coty¬ 
loïde  dans  laquelle  il  fixa  la  tête  fémorale.  Il  aborda  l’articula¬ 
tion  par  la  voie  postérieure.  La  luxation  datait  de  plusieurs 
années.  Le  résultat  fut  très  favorable. 

M. -Jacob  dans  un  cas  de  luxation  ancienne  irréductible 
pratiqua  là  même  opération  que  M.  Ricard  et  en  obtint  un  très 
beau  résultat. 

M.  Walther  pratiqua  la  même  opération  dans  le  service  de 
M.  Tillaux,  un  an  après  M.  Ricard.  Il  eut  reçours  au  même 
procédé,  à  Tenon,  quelque  temps  après, 
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M.  Le  JARS  pratiqua  l’opération  de  Ricard  pour  corriger 
une  ankylosé  complète  d’origine  gonococcique.  Il  s’agissait 
d’une  ankylosé  osseuse  complète  avec  rotation  en  dehors.  La 
marche  était  impossible.  Il  fit  l’incision  postérieure,  arriva  sur 
le  col,  le  sectionna  et  procéda  par  morcellement.  Le  malade  a 
très  bien  guéri,  après  un  certain  temps  d’extension  continue. 
C’est  à  Verneuil  que  nous  devons  l’idée  de  ces  résections 
orthopédiques  qui  donnent  d’excellents  résultats. 

Technique  de  la  colectomie  totale  pour  constipation.  — 
M.  V.  PadchEt  (d’Amiens).  La  constipation  est  justiciable  de 
la  chirurgie  dans  lés  indications  suivantes  : 

a.  Après  échec  d’un  bon  traitement  médical  (paraffine,  mas¬ 
sage,  végétarisme)  ; 

b.  Stase  prolongée  dans  le  cæcum  et  le  côlon  ascendant 
constatée  aux  rayons  X; 

c.  Existence  de  troubles  généraux  (migraine,  amaigrisse¬ 
ment,  dyspepsie,  nervosisme). 

Les  petites  opérations  (cæcopexie,  appendicectomie,  cæco- 
plieature)  sont  à  peu  près  nulles. 

Les  anastomoses  (cæco-sigmoïdostomie  ou  iléo-colostomie) 
sont  meilleures,  mais  la  colectomie  totale,  bien  faite,  est  en 
général  mieux  encore. 

La  colectomie  totale  est  une  opération  facile  et  bénigne  ; 
cette  facilité  et  cette  bénignité  tiennent  uniquement  au  pro- 
oédé  technique  employé. 

Les  trois  premières  colectomies  que  M.  Pauchet  a  faites  ne 
lui  ont  pas  donné  satisfaction  complète  j  l’insuccès  relatif  a 
tenu  à  ce  qu’il  a  compliqué  la  technique  une  fois  avec  le  drai-  ' 
nage  et  deux  fols  avec  la  péritonisation.  Les  cinq  dernières  ■ 
ont  donné  un  résultat  immédiat  merveilleux  comme  facilité  et 
simplicité,  grâce  à  la  technique  suivante. 

L’intervention  comprend  quatre  temps  : 
i"  Libération  de  tout  le  gros  intestin  depuis  la  fin  de 
l’iléon  jusqu’à  la  sigmoïde  ; 

a"  Ligature  des  vaisseaux  coliques  et  section  du  mésentère; 
3®  Section  des  bouts  intestinaux; 

4®  Fermeture  du  bout  terminal  du  gros  intestin  et  anasto¬ 
mose  iléo-sigmoïdienne. 

Le  seul  temps  délicat  de  l’opération  est  l’implantation  ter- 
rotno-Iatérale  de  la  fin  de  l’iléon  dans  la  sigmoïde.  Mais  tous 
les  chirurgiens  savent  exécuter  cette  suture  intestinale  qui  ne 
diffère  en  rien  des  autres  anastomoses. 

Le  reste  de  l’opération  n’est  qu’un  jeu,  à  condition  d’appli¬ 
quer  le  procédé  technique  que  voici  : 

1°  Le  décollement  épiploo-colique  (Lardennois  et  Ockyn- 
zyc),  c’est-à-dire  séparation  du  côlon  transverse  d’avec  le 
grand  épiploon;  la  séparation  du  côlon  se  fait  en  refoulant  de 
bas  en  haut  le  grand  épiploon  et  l’estomac  de  la  main  droite 
munie  d’une  compresse,  tandis  que  la  main  gauche  tire  le 
côlon  transverse  vers  le  bas  ; 

a®  Le  décollement  colo-pariétal  (Pierre  Duval)  qui  permet 
de  mobiliser  aisément  le  cæcum,  le  côlon  ascendant  et  le 
côlon  descendant  et  leur  méso  vrai  sans  déchirer  un  vaisseau 
et  sans  écoulement  d’une  goutte  de  sang. 

Ainsi,  en  quelques  minutes,  tout  le  gros  intestin  se  trouve 
séparé  des  organes  voisins  auxquels  il  est  accolé  et  tenu  en 
laisse  par  un  méso-côlon  long,  mince,  transparent,  dont  on 
voit  admirablement  les  vaisseaux. 

La  ligature  des  vaisseaux  coliques  se  fait  aisément  au  ras 
de  la  mésentérique  ;  section  du  méso  ensuite. 

Suture  de  l’abdomen  en  un  plan  sans  essai  de  péritoni¬ 
sation. 

Les  malades  que  M.  Pauchet  a  opérés  ainsi  ont  tous  guéri 
avec  une  facilité  surprenante  et  les  suites  opératoires  ont  été 
nulles. 

Un  fait  reste  acquis,  c’est  la  simplicité  de  la  colectomie 
totale  qui  n’a  jamais  donné  de  mort. 

On  n’envisage  pas  aujourd’hui  les  indications  respectives 
des  diverses  opérations  proposées  pour  la  constipation,  j 


M.  Duval  considère  cette  excision  totale  du  gros  intestin 
comme  un  gros  sacrifice.  Toutefois,  elle  est  assez  facile  à  con¬ 
dition  d’avoir  affaire  à  des  tissus  sains.  Il  n’en  est  plus  de 
même  s’il  y  a  de  la  péritonite  ou  des  adhérences.  Une  seule 
difficulté,  c’est  la  haute  situation  de  l’angle  splénique.  M.  Duval 
est  partisan,  dans  ces  cas,  de  la  péritonisation.  Dans  les  pre¬ 
miers  temps,  ces  malades  vont  bien;  mais  ils  finissent  souvent 
par  avoir  de  la  diarrhée  par  suite  de  la  rétrodilatation  du 
grêle. 

Kystes  gazeux  de  l’intestin  grêle.  —  M.  Mauclaire  com¬ 
munique  l’observation  d'un  homme,  de  quarante-deux  ans 
présentant  tous  les  symptômes  d’une  sténose  pylorique. 
M.  Mauclaire  fit  une  gastro-entérostomie  postérieure.  Au 
cours  de  l’opération,  il  constata  que  l’intestin  grêle  était 
recouvert  de  petits  kystes  à  parois  minces.  Quelques-unes  de 
ces  poches  contenaient  du  sang.  L’examen  histologique  n’y 
révéla  pas  de  microbes. 

Ces  altérations  ont  été  constatées  chez  des  animaux  par  les 
vétérinaires.  Elles  s’aecompagnent  souvent  de  lésions  gas¬ 
triques  secondaires  de  tuberculose.  Le  diagnostic  en  est  im¬ 
possible. 

Amputation  de  Choppart.  —  M.  Souligoux  présente  un 
malade  auquel  il  a  pratiqué  cette  opération  avec  un  excellent 
résultat. 

M.  Kihkisson  déclare  que  c’est  une  très  bonne  opération. 

Lipomatose  diffuse.  —  M.  Lenormant  présente  un  malade 
atteint  de  cette  affection. 


DN  PRIX  AIMÉ  GUINARD  A  RA  SOaÉTÉ  DE  CHIRURGIE.  — 
M“®  A.  Guinard  vient  d’avoir  la  touchante  pensée  de  fonder, 
à  la  Société  de  chirurgie,  un  prix  triennal  de  i  000  francs, 
attribuable,  sous  le  nom  de' prix  Aimé  Guinard,  au  meilleur 
travail  de  chirurgie  générale  présenté  par  un  interne  des 
hôpitaux  de  Paris,  en  exercice  ou  pendant  l’année  qui  suivra 
là  fin  de  son  internat. 

Au  cours  de  sa  dernière  séance,  la  Société,  en  acceptant  ce 
prix,  sous  la  réserve  de  l’autorisation  du  gouvernement,  a 
voté  l’ordre  du  jour  suivant  : 

«  C’est  avec  une  émotion  profonde  que  la  Société  de  chirur¬ 
gie,  encore  toute  vibrante  du  chaleureux  souvenir  et  de  la  fin  si 
cruellement  tragique  d’Aimé  Guinard,  accepte  la  donation 
généreuse  de  sa  veuve,  et  lui  adresse  ses  remerciements  et 
l’expression  de  son  respectueux  hommage.  » 


FORMULAIKE 


ARTÉRIOSCLÉROSE  CÉRÉBRALE 
1°  Régime  lacto-végétarien. 

2“  Révulsifs  locaux  (sétOn  à  la  nuque)  et  intestinaux,  par 
exemple  : 

Scammonée  . .  os'40 


En  deux  paquets.  A  prendre  à  vingt  minutes  d’intervalle. 
Renouveler  tous  les  dix  ou  quinze  jours. 

3®  Pendant  quinze  jours  par  mois,  prendre  avant  les  repas 
une  cuillerée  à  soupe  d’une  solution  iodurée  (3  grammes  Kl 
pour  3oo  grammes  d’eau  distillée). 

4“  Pendant  les  quinze  jours  restants,  prendre,  matin  et 
soir,  un  cachet  de  o^So  de  Théosalvose  phosphatée  ou  lithi- 
née  comme  diurétique  et  éliminatrice  des  chlorures. 
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Les  Limites  du  vol  morbide  (i),  par  P.  Juquelier 
et  J.  ViNCHON. 

Parmi  les  voleurs  existent  d’une  part  des  aliénés  méconnus 
et  condatnnés  par  les  tribunaux,  et  d’autre  part  des  sujets, 
trop  facilement  excusés  en  vertu  de  quelque  tare  psychopa¬ 
thique  et  renvoyés  à  la  faveur  d’un  non-lieu. 

Ce  double  défaut  dans  la  répression  judiciaire  tient  à  ce 
fait  que,  parmi  les  premiers,  un  trop  grand  nombre  ne  sont 
pas  soumis  à  Texameli  psychiatrique,  et  que,  parmi  les 
seconds,  l’expert  disculpe  parfois  trop  facilement  des  indivi¬ 
dus,  sans  doute  mal  organisés,  mais  auxquels  il  y  aurait  plus 
d’avantages  à  appliquer  dès  le  début  une  pénalité  qu’à  décer¬ 
ner  un  brevet  hàtiî  d’irresponsabilité. 

C’est  précisément  contre  cette  dernière  tendance  néfaste 
de  trop  de  médecins  à  soustraire  à  la  répression  de  nomb’reux 
déséquilibrés,  toujours  dangereux  dans  la  société,  que  s’élè¬ 
vent  ici  les  auteurs,  A  la  notion  de  responsabilité,  prise  tan¬ 
tôt  dans  son  acception  métaphysique  et  tantôt  dans  un  sens 
psycho-physiologique,  ils  proposent,  à  la  suite  de  Dubuisson 
et  Vigoureux,  de  substituer  la  notion  positiviste  d’intimida- 
bilité.  ..  . 

En  vertu  de  la  nocivité  du  délinquant,  la  société  doit 
prendre  des  mesures" de  protection  qui  seront,  soit  l’interne¬ 
ment  si  le  malade  est  un  aliéné  incapable  d’être  amendé,  soit 
la  prison  s’il  est  susceptible  d’être  intimidé  et  réfréné  par  la 
sanction  pénale,  soit  surtout  pour  les  déséquilibrés  înîntimî- 
dables  et  dangereux  la  détention  prolongée  dans  un  établis¬ 
sement  intermédiaire  qui  serait  l’asile-prison.  L’expert,  pour 
remplir  son  rôle  et  permettre  au  magistrat  d’en  décider  ainsi 
doit  posséder  à  fond  la  séméiologie  du  vol  dans  les  diffé¬ 
rentes  classes  de  psychopathes. 

Le  travail  de  Juquelier  et  Vinchon  est  Une  très  importante 
contribution  à  cette  intéressante  étude,  car  il  repose  sur  une 
base  solide,  l’observation  clinique.  Son  utilité  et  son  intérêt 
seraient  encore  très  grands  si  de  sa  lecture  le  médecin  ne 
tirait  que  cette  notion  que  le  dogme  de  l’irrésistibilité  de 
l’impulsion  kleptomaniaque,  loin  d’être  intangible,  est  bien 
souvent  au  contraire  battu  en  brèche  par  l’étude  attentive  des 

SlIlôtS*  PAUL  GÂMUSt 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE 

PRUNIER 

“  Phospho-Glycêrate  de  Chaux  pur  ". 


LYSOL  —  Antiseptique,  — Désinfectant. 


OUATAPLASME 


PhUgwuuia,  Ecxtme,  Brûlara,  «t<. 


PSORIASIS  LÉ]VICÆr>B 

BRISSON,  31,  rue  Boissy  d’Anglas,  PARIS 


BULLETIN  BIBUOGRÂPHIQUE 

Notions  pratiques  d’électrothérapie  appliquées  à  l’urologie 
(Clinique  des  voies  urinaires,  hôpital  Necker),  par  le  doc¬ 
teur  CouRTAOE.  Préface  de  M.  le  professeur  Guyon.  i  vol. 
de  aog  pages.  —  Prix  :  lo  francs.  —  Paris,  Gittler. 
Abrégé  d’HistoIogie.  Vingt  leçons  avec  notions  de  technique, 
par  H.  Bülliard,  préparateur  d’histologie  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris,  et  Ch.  Champt,  professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  Paris,  Préface  du  professeur  A.  Prenant.  In-8, 
de  vui-3o6  pages,  avec  i58  figures  et  4  planches  en  couleurs, 
cartonné  toile.  — ■  Prix  :  6  francs.  —  Paris,  Masson  et  C**. 
Guide  du  médecin  praticien.  Pathologie  interne  et  dia¬ 
gnostic,  par  le  docteur Hyvert.  édition,  i  vol.,  499 pages. 

—  Prix  :  6  francs.  Paris,  A.  Maloine. 

L’Anesthésie  régionale,  par  Victor  Paüchet,  professeur  à 

l’Ecole  de  médecine  d’Amiens,  chirurgien  des  hôpitaux,  et 
Paul  SouRDAT,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  chi¬ 
rurgien  des  hôpitaux  d’Amiens.  In-8  carré,  de  aaS  pages, 
avec  168  figpires  dans  le  texte.  — ^  Prix  :  5  francs.  —  Paris, 
O.  Doinetfils. 

Formulaire  des  nouveaux  remèdes,  par  le  docteur  G.  Babdet, 
directeur  du  laboratoire  d’hydrologie  générale  à  l’Ecole 
pratique  des  hautes  études.  a3“  édition  revue  et  corrigée. 
In-i8  jésus,  cartonné  toile,  de  38o  pages.  —  Prix  :  4  francs. 

—  Paris,  O.  Doin  ël  fils. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 


(.)  In-ia 


de  280  pages.  Paris,  Alcan. 
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BOUES  RADIOACTIVES 


Marque  BOURAD 


ACTINIFERES 

ACTINIUM  RADIUM.-*-  POLONIUM 


Marque  BOURAD 


ï-l  adioaotivité  perainnente 


==============  MODES  D’APPLICATION  ======= 

GrandM  bains.  —  Bains  locaux^.  —  Emplâtres  et  enveloppements. 
Pansements.  —  Entions.  —  Electroljse.  —  Injections. 

====  INDICATIONS  PRINCIPALES  == 


Uliiimatismes  et  pseuclo-rbnmatismes,  ehronif|iies  ou  déformants, 
infeetienv,  g;ontteiiv.  —  Arthrites  g'onocoeeiqnes.  —  llaladies 
nerveuses.  —  névralgies. —  Sciatique.  —  neurasthénie. —  Asthénie. 
Surmenage.  —  EIcères  variqueux.  —  Affections  gynécologiques. 
Mléti’ifes.  —  Salpingites.  —  Eencorrhée.  —  Hémorrhagies. 
Blennorrhagie  aiguë  et  chronique.  —  Fibromes  .  et  C'ancers. 


Société  des  Boues  Radioactives  Actinifères,  i 


Nelâ Banque  dut 


63,  Boulevard  Malesherbes,  PARIS.  —  TéUph.  Wagram  48-64.  —  P»I  'VEL,  pharmacien. 


L  A  BO  R  ATO I  RÉS  C  L  I  N 


ior>OTA.3Nr:M; 

,  Exempt  de  tout  iodure  alcalin  ;  goût  agréable  ; 
assimilation  parfaite. 

Succédané  de  l'HUILE  de  FOIE  de  MORUE. 

Cinq  centigrammes  d’iode,  dix  centigrammes  de  Tanin, 
indications  :  Lymphatisme,  Anémie,  Menstruation 
difficile.  Affections  pulmonaires  torpides. 


Capsules  et  Dragëes 

de  Bromure  de  Camphre 

du  Docteur  CLIN 

Les  Capsules  du  Z)*-  CLIN  renferment  0.20  centigr.) 

Les  Dragées  du  D*"  CLIN  renferment  0.10  centigr.  1  pur. 

.  INDICATIONS  :  Épilepsie,  Hystérie,  Chorée,  Insomnie, 


VIN  NOURRYN /ELIXIR  DÉRETA 


BI-IOIDE 

Solution  Dîneuse  ù  Mse  ü’iodure 
de  Tdnln  et  de  Mercure. 

Chaque  cuillerée  correspond  à  un  centigramme  de  biiodure  de  mercure. 

Ne  provoque  ni  Hydrargyrisme,  ni 
Diarrhéej  évite  par  la  façon  dont  il  est  présenté 

k  les  soupçons  de  l’entourage.  a 


PILULES  > 

MOUSSETTE 

Chaque  Pilule  exactement  dosée  contient  :  ^ 

Un  cinquième  de  milligramme  d’Aconitine  cristallisée, 

5  centigrammes  de,  Qinnium, 

:  Névralgies,  Migraines, 
Affections  rhumatismales. 


INDICATIONS 


Palpitations  de  ^cœur,  Érections  douloureuses,  i  l  SciatiCTUe,  Affections 
Spermatorrhée,  Éréthisme  du  Svstème  nerveux..  Æ  V  nocp-Œ  nonv  imT-  îmir  •  nm»  Ip  mntîn 
^OSES  :  De  deux  à  cinq  Capsules;  de  quaire  à  dix  Dragles.^B^  suivant  la  su’sc 
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ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE . .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  ;  8  fr.  —  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  nE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  ;  5  fr.  50.  -  6  mois  :  1 1  fr.  -  1  an  ;  20  fr. 
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la  colite  chronique,  par  M.  Albert  Mathieu. 
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29  mai  191i  (suite),  compte  rendu  par  M.  A.  Gaullieur  L’Hardy. 
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Tuberculose  intestinale  (suite). 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
BULLETIN  BIBLIOGRAPHI^E 


NOUmLES 


HOPITAUX  DE  PARIS.—  CONCOURS  DU  PROSECTORAT.  — 
Epreuve  orale  d’anatomie.  —  Séance  du  29  mai.  —  Question 
donnée  :  «  Muscles  constricteurs  du  pharynx.  » 

MM.  Métivet,  i8;  Virenque,  i5;  Mornard,  16;  Rrocq,  i5v 
Séance  du  3o  mai.  —  Question  donnée  ;  «  Côlon  pelvien.  » 
MM.  Leveuf,  17  ;  Wolfromm  et  Lorin,  i5;  Maurer,  14. 

CONCOURS  DE  MÉDECINS  DE  L’ASSISTANCE  MÉDICALE  A 
DOMICILE.  —  Lecture.  — Séance  du  29  mai.  —  MM.  Thieux, 
U  -)-  i5  =;  26  ;  Pénard,  12  -)-  16  =  28. 

ÉCOLE  PRATIQUE  DES  HAUTES  ÉTUDES.  —  LABORATOIRE 
DE  PSYCHOLOGIE  PATHOLOGIQUE  ET  DE  MORPHOLOGIE  PSYCHIA¬ 
TRIQUE.  —  Du  2  au  3o  juin  1914  auront  lieu,  les  mardis,  jeudis 
et  samedis,  à  la  Sorbonne  (amphithéâtre  de  Géologie),  à 
vingt  heures  trente,  les  conférences  suivantes  : 

M.  le  docteur  A.  Marie,  médecin  en  chef  de  l’asile  de  Ville- 
iuif,  directeur  du  laboratoire.  Deux  conférences,  le  mardi 
2  juin  et  le  samedi  6  juin  :  «  Etude  comparative  des  inter¬ 
prétations  morphologiques  et  psychopathologiques,  de  la 
mimique  humaine.  »  .  _ 

M.  le  docteur  Léon  Mac-Auliffe,  directeur-adjoint  du  labo¬ 
ratoire.  Deux  conférences,  le  jeudi  1 1  et  le  jeudi  18  juin: 
«  La  Douleur  ». 

M.  le  docteur  A.  Thooris,  médecin-major  de  première 
classe,  maître  de  conférences.  Quatre  conférences,  le  samedi 
i3,  le  mardi  16,  le  samedi  20  et  le  mardi  23  juin  :  «  Interpré¬ 
tation  morphologiqne  de  la  mimique.  » 

M.  le  docteur  A  Chaillou,  de  l’Institut  Pasteur.  Deux  con¬ 
férences,  le  jeudi  4  et  le  mardi  9  juin  ;  «  Evolution  comparée 
mentale  et  morphologique.  » 


M.  le  docteur  Guénaux,  chef  des  travaux.  Trois  confé¬ 
rences,  le  jeudi  25,  le  samedi  27  et  le  mardi  3o  juin  :  «  Les 
principes  essentiels  de  la  méthode  expérimentale  et  clinique 
en  psychopathologie.  » 

Entrée  :  i,  rue  Victor-Cousin. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  Louis-Eugène  Bonnet  (de  Saint- 
Genis-Laval). 

INSTITUT  DE  PUÉRICULTURE  DE  PORCHEFONTÀINE-VER- 
SAILLES  (SEINE-ET-OISE).  —  Fondation  de  la  Société  mater¬ 
nelle  parisienne  «  La  Pouponnière  »,  reconnue  d’utilité  pu¬ 
blique,  médaille  d’or  de  l’Académie  de  médecine.  —  Ensei¬ 
gnement  supérieur  THÉORIQUE  ET  PRATIQUE  (i)  autorisé  par 
l’Université  de  Paris.  —  Année  scolaire  191k  :  1“  Cours  du 
27  juin  au  1 1  juillet  de  deux  heures  à  six  heures  (2)  ;  2"  Stage 
du  27  juin  au  8  août. 

Travaux  PRATIQUES.  —  1“  Au  laboratoire  :  Recherches  et 
exercices  de  chimie  biologique  concernant  les  ingesta  et  les 
excreta  des  nouveau-nés  et  des  enfants  ; 

2“  A  la  Pouponnière  :  Etude  du  nourrisson  normal,  des  dif¬ 
férents  types  d’enfants  et  des  différentes  méthodes  d’allaite¬ 
ment  ; 

3°  A  l’infirmerie  temporaire  :  Service  réservé  aux  enfants 
retirés  de  nourrice  en  cours  d’élevage,  étude  des  affections 
gastro-intestinales  ; 

4°  Aux  nids  de  Porchefontaine  et  à  la  consultation  de  nour¬ 
rissons  :  Etude  de  l’élevage  jneçêenaire  ; 

5“  A  la  vacherie  modèle  :  Etlide  du  lait; 

6°  A  la  cuisiné  spéciale'*:  Etude  et  préparation  des  laits 
modifiés.  /'  . 

Après  un  stage  de  huit  jours,  il  est  confié  auxé^i^s,  sous 
le  contrôle  du,  docteur  Raimondi,  directeur  des  services,  un 


(1)  Seront  admis,  sans  distinction  de  nationalité  :  les  docteurs 
en  niédecine,  les  étudiants  et  étudiantes  en  fin  de  scolarité,  et 

, 'toute  personne  désireuse  de  faire  des  études  intégrales  de  puéri¬ 
culture. 

Les  droits  d’inscription  pour  les  cours  et  travaux  pratiques  sont 
fixés  : 

1°  A  20  francs  pour  le  cours  du  27  juin  au  ii  juillet;  2®  à 
5o  francs  pour  le  stage  du  27  juin  au  8  août. 

Les  bulletins  de  versements  relatifs  aux  inscriptions  seront 
délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté  de  médecine,  guichet  5,  tous 
les  jours  de  douze  heures  à  treize  heures. 

(2)  Moyens  de  transport.  —  Gare  Montparnasse  i3  h.  10  et 
i3  h.  i5;  arrivées  à  Versailles-Chantiers  i3  h.  40  et  i3  h.  45; 
Gare  des  Invalides  i3  h.  9;  arrivée  à  Versailles-Rive  gauche 
i3  h.  43,  sauf  modifications  aux  horaires. 

Sur  demande  à  M.  le  directeur  de  la  Compagnie  Ouest-Etat,  le 
demi-tarif  est  accordé  avec  la  présentation  du  bulletin  d’inscrip- 
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AWTiSEPSIE 

DIIODOFORME  TAINE 

lodoforme  sans  odeur 


IFFEGTIOMS  CABDIAQUES 


GONVALLARIA  MAIAUS 

IiANGLEBERT 

SIROP  ;  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES:  6  par  jour. 

SRARULES  da  COIVALLAIARIIE  :  4  par  jour. 


Ï  mOHCULOSE- ANTHRAX  -  EC  ÉMA 
mRIASIS  -  LICHEN  -  LEUCORRHÉE 


ILEVUREde 

i  SECHE 

Biere 

TITREE 

1 

TIODINE 

Plasma  de  QuîntOË 

Capté  pria  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  St-Honoré,  pAUt, 

rOURNISSEUR  EXCLUSIF 

DIS  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PARli 

1  toutes  INDICATIOWS  DE  L'IODE  ET  DE  LA  THIOSINNAMINE  | 
1  TABES, ARTÉRIOSCLÉROSE,  Affections  GANGLIONNAIRES, SCROFULE, eb>.  | 

ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

chloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Ci«,  49,  r.  de  Maubeuge  et  Ph'**. 

GTNÉGOLOKIE,  DERMATOLOGIE 
TÜBERCÜLOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


HCEmi 


MAîWJE  DÉPOSÉE 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 
Exiger  le  Produit  authentique. 

MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  de»  Francs-Bourgeois,  Paris. 
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groupe  de  nourrissons  dont  ils  conservent  la  direction  médi- 
.  cale  pendant  la  durée  dü  stage  qui  est  de  six  semaines. 

Pour  tous  renseignements  complémentaires,  s’adresser  aü 
secrétariat  de  la  Société,  4,  rue  Boissière,  Par.is,  les  lundis 
et  jeudis  de  deux  heures  et  demie  à  trois  heures  et  demie. 


JURISPRUDENCE 


EPILATION  BT  HAYONS  X 

La  3“  chambre  du  tribunal  civil  de  la  Seine  a  rendu  le 
i5  mai  1914  un  jugement  intéressant  sur  Un  cas  particulier 
de  responsabilité  médicale. 

M‘“  A...,  qui  exerce  la  profession  de  chirurgien-dentiste, 
désolée  de  l’exagération  du  duvet  qu’elle  avait  aux  jambes, 
s’en  fut  trouver  un  médecin  et  lui  demanda  de  la  débarrasser 
à  tout  jamais  de  cette  intempestive  toison.  Le  médecin  lui 
proposa  une  cure  de  rayons  X  et  aussitôt  les  opérations  com¬ 
mencèrent  dans  l’institut  auquel  il  était  attaché.  Il  y  en  eut 
douze,  à  raison  de  trois  par  semaine.  Ce  fut  un  triomphe,  oui, 
car  le  malencontreux  duvet  disparut,  mais  ce  fut  aussitôt  un 
désastre,  car  surgirent  bientôt  des  rougeurs  épidermiques 
qu’accompagnèrent  d’excessives  douleurs  et  que  suivirent 
bientôt  de  fort  graves  ulcérations.  M""®  A...  dut  entrer  dans 
une  maison  de  santé  et  ceux  qui  l’y  soignèrent  eurent  notam¬ 
ment  à  pratiquer  sur  elle  la  greffe  humaine.  Et  c’est  ainsi 
que  M®'  A...  fut  amenée  à  intenter,  devant  la  3®  chambre,  au 
docteur  qui  lui  avait  conseillé  et  appliqué  les  rayons  X  un 
procès  en  tooooo  francs  de  dommages-intérêts  lui  faisant 
grief  de  l’avoir  soumise  à  un  traitement  aussi  dangereux  et 
de  le  lui  avoir  fait  subir  de  défectueuse  façon. 

Le  tribunal  avant  faire  droit  avait  nommé  des  experts  pour 
rechercher,  si  le  médecin  n’avait  commis,  comme  il  le  préten¬ 
dait,  aucune  faute,  alors  que  la  radiothérapie  ne  saurait  en 
aucune  façon  être  dangereuse  lorsqu’il  s’agit  de  détruire  une 
hypertrichose  aussi  abondante  que  celle  qui  désolait  la 
demanderesse. 

Le  rapport  des  experts  ne  fut  pas  favorable  au  médecin  si 
on  en  juge  par  le  passage  suivant  : 

«  La  radiothérapie  a' été  pendant  quelques  années  considérée 
comme  une  bonne  méthode  d’épilation,  puis  elle  a  été  presque 
complètement  abandonnée  par  le  plus  grand  nombre  des 
radiothérapeutes  comme  étant  peu  efficace  et  dangereuse... 

Aujourd’hui,  on  admet  que  le  traitement  radiothérapique 
de  l’hypertrichose  a  ses  indications,  mais  que  celles-ci  sont 
très  limitées.  Le  docteur  Belot,  chef  du  laboratoire  d’électro 
et  de  radiothérapie  dans  le  service  du  docteur  Brocq  à  l’hôpi¬ 
tal  Saint-Louis,  résume  ces  indications  de  la  façon  suivante 
dans  les  conférences  qu’il  fait  chaque  année  à  l’hôpital  Saint- 
Louis  :  «  Ce  sont  seulement,  dit-il,  les  femmes  possédant 
une  barbe  de  sapeur  à  type  masculin  qui  devront  être  épilées 
par  les  rayons  X,  après  les  avoir  prévenues  des  inconvénients 
qui  pourront  survenir.  »  La  communiçâtion  que  l’un  de 
nous  a  faite  en  août  191 1,  à  Dijon,  au  Congrès  de  l’Associa¬ 
tion  frahçaise  pour  l’avancement  des  sciences,  se  terminait 
par  les  conclusions  suivantes,  qui  semblent  avoir  été  accep¬ 
tées  par  l’immense  majorité  des  dermatologistes  :  «  La 
radiothérapie  ne  doit  être  employée  que  chez  la  femme,  dans 
le  traitement  de  l’hypertrichose  confluente  de  la  face,  con-  . 
stituant  une  véritable  barbe  du  type  masculin.  Dans  ce  cas, 

.  en  effet,  un  peu  d’atrophie  cutanée  ou  de  pigmentation  Sêràit 
d’une  dissimulation  plus  facile  que  cette  difformité  qui  fait  de 
la  femme  un  objet  de  risée  universelle.  » 

Faisant  siennes  les  conclusions  du  rapportj  Je  tribunal  a 
condamné  le  docteur  à  18000  francs  de  dommages-intérêts. 

«  Attendu  que  des  observations  formulées  par  les  experts 
et  des  document^  versés  aux  débats,  il  échet  de  retenir  tout 
particulièrement  que  l’application  des  rayons  X  peül  offrir 
des  dangëjps  incontestables  en  exposant  le  patient  a  une  radio- 


dermite  grave  et  douloureuse,  parfois  difficilement  guéris¬ 
sable  et  susceptible  dé  laisser  des  traces  indélébiles;  qu’elle 
ne  doit  être  employée  pour  le  traitement  de  l’hypertrichosé 
qu’en  vue  d’essayer  de  porter  remède  à  un  inconvénient  ou  à 
une  disgrâce  physique  qui  fassent  de  la  personne  qui  en  est 
atteinte  un  objet  de  répulsion  ou  de  risée  ; 

Attendu  que,  pour  tenir  compte  des  cas  tout  à  fait  excep¬ 
tionnels  où  l’existence  d’une  hypertrichose  autre  que  celle  dè 
la  face  pourrait  affecter  d’une  façon  grave  le  moral  d’une 
femme,  notamment  par  la  crainte  d’être  obligée  de  renoncer 
au  mariage,  on  peut,  à  la  rigueur,  admettre  qu’il  serait  peut- 
être  excessif  de  limiter  a  priori  et  d’une  façon  absolue  le  trai¬ 
tement  par  les  rayons  X  à  l’épilation,  chez  la  femme,  de  la 
difformité  dite  «  barbe  de  sapeur  »  ;  mais  qu’en  toute  hypo^ 
thèse  il  est  du  devoir  du  médecin  de  n’entreprendre  ce  trai¬ 
tement  que  sur  la  sollicitation  expresse  et  instante  de  la 
malade,  dûment  avertie  par  lui  des  dangers  qu’elle  court,  et 
s’il  est  persuadé  que  son  refus  d’essayer  l’application  d’un 
remède  périlleux  mais  peut-être  efficace  est  de  nature  à 
influencer  défavorablement  l’état  moral  ou  la  santé  physique 
de  sa  cliente  ; 

Attendu  que  le  médecin  qui  n’a  pas  pris  ces  précautions  ou 
ne  justifie  pas  les  avoir  prises  est  responsable  des  désordres 
causés  par  un  traitement  qui,  dans  l’état  de  la  science,  et 
sauf  pour  les  cas  exceptionnels  sus-indiqués,  est  considéré 
comme  offrant  des  dangers  hors  de  proportion  avec  le  béné¬ 
fice  aléatoire  qui  pourrait  en  résulter...  » 

L’application  délicate  des  rayons  X  a  souvent  été  la  cause 
génératrice  de  procès  en  responsabilité.  Et  les  juges,  faisant 
comme  ceux  de  la  3®  chambre,  ont  déclaré  responsable  un 
médecin  des  conséquences  dommageables  résultant  pour  un 
malade  de  l’application  mal  faite  ou  mal  appropriée  des 
rayons  Rôntgen  (V.  Trib.  Seine,  8  mars  1901,  Le  Droit, 

Il  mars  1900  ;  Cour  Aix,  22  oct.  1906,  D.  P.,  1907,  2.41). 

R. -MARCEL  PETIT, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


FORMULAIRE 


ASYSTOLIE  DES  CARDIOPATHIES  ARTÉRIELLES 

1°  Lutter  contre  l’intoxication  par  la  prescription  du  régime 
lacté  absolu  et  des  cachets  de  Théosalvose  pure  ou  phospha¬ 
tée  (trois  à  quatre  cachets  de  o^ôo  par  jour). 

2®  Lutter  contre  l’insuffisance  du  myocarde  par  la  digitale 
(macération  ou  infusion). 


BULIETE^  BIBLIO&RAPHIQUE 

La  Pratique  de  l’héliothérapie,  par  le  docteur  A.  Aimes.  In-8, 
26  figures  et  10  planches  hors  texte.  —  Prix  :  4  francs.  — 
Paris,  A.  Maloine. 

Les  Vertus  hygiéniques,  par  le  docteur  Ch.  Fernet.  i  vol. 
de  280  pages.  —  Prix  :  4  francs.  —  Paris,  Masson  et  C‘®. 

Manuel  du  médecin  auxiliaire.  Programme,  analyse  et  com¬ 
mentaire  des  lois,  décrets  et  règlements,  pour  la  prépara¬ 
tion  de  l’examen  de  médecin  auxiliaire  et  de  pharmacien 
auxiliaire,  par  le  docteur  L.-E.  PerdrizEt,  médecin-major 
de  l’armée.  In-i8,  de  3o8  pages,  avec  19  figures,  cartonné. 
—  Prix  :  4  francs.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 

Formulaire  des  spécialités  pharmaceutiques  pour  igi4,  par 
V.  Gardette.  I  vol.  de  435  pages.  —  Paris,  J, -B.  Baillière 
et  fils. 
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Nouveau  Traitement  de  la  CONSTIPATION,  ENTERITES,  COLITES,  etc. 


LIQUIDE 

Une  cuillerée  à  soupe 
matin  et  soir. 


GELÉE  SUCRÉE 

ag^réable  au  goût 
2  cuillerées  à  café  matin 


Par  action  Mécanique  vicario  Sans  aucun  purgatif 

LAXATIF  NON  ASSIMILABLE,  INOFFENSIF,  NON  FERMENTESCIBLE 

à  base  d’huile  luînérale  chimiquement  pure,  spécialement  préparée 
pour  l'absorption  par  voie  buccale. 

17,  Boulevard  Haussmann,  PARIS 


8ËDATION  DE  LA  TOUX  et  de  la  DOULEUR 


S  MOYENNES  : 


3  à  6  cuillerées  à  café  (Enfants  au-dessous  de  10  ans). 


SI  ROPduD"  BOUSQUET 


TABLETTEStiu  D  BOUSQUET 


DOSE  MOYENNE  ; 
à  4  Tablettes  par  jour  (Adultes) . 


Comprimés  dosés  à  O.OS  de  DIONlNE-MERCK 


j  Notices  et  EchamiUons  '  Pharmacie  du  D'  BOUSQUET  140,  r 


BR 


[PRODUIISPI 
ot  l«C'‘PAI 

iARMAefüTIQÜES5PÉCIAÜ)("CREIL'1 
îl5"JDt  COULEURS  o  ANILINE 

[E.DÜPUTELi 

pharmacien  otl"  CLASSE  1 

lCREIL 

SPÉCIFIQUE  DES  RHUMATISMES  ARTICULAIRES 

Succédané  idéal  des  salicylates,  sans  action  secondaire 
Antiseptique  interne  antipyrétique  et  analgésique  —  Tolérance  parfaite  même  à  la  dose  de  10  gr .  par  jour 
La  Mélubrine  est  tolérée  même  dans  les  cardiopathies  graves. 

Elle  peut  être  utilisée  par  voie  buccale,  sous-cutanée,  intra-musculaire  et  intra-veineuse. 


Rhumatismes  articulaires  et  musculaires  aigu,  subaigu 
chronique  :  trois  à  quatre  fois  par  jour  i  à  2  grammes,  con¬ 
tinuer  le  traitement  pendant  huit  jours. 

Lumbago,  sciatique,  céphalalgies,  douleurs  lancinantes  des 
tabétiques  :  trois  à  quatre  fois  par  jour  1  gramme. 

Spécialités  “  Creil  ”  :  Cachets  de 


INDICATIONS  ET  DOSES 


Influenza,  fièvre  typhoïde,  pneumonie,  scarlatine  :  trois  à 
quatre  fois  par  jour  i  gramme. 

Tuberculose  et  pleurésie  tuberculeuse  ;  trois  fois  par  jour 
o  gr.  5o. 

gramme  et  comprimés  dosés  à  0  gr.  5o 


Dépôt  général,  renseignements,  littérature  :  E.  DUPÜTEL,  pharmacien  de  1''^  classe, 
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CLINIQUE  MÉEICALE 

ËTIIDES  SUR  LA  PATHOLOGIE  DE  L’ULCUS 

IX 

L’ÜI>CÜS,  L’APPENDICITE,  LA  COLITE  CHRONIQUE  ^ 

Par  M.  Albert  MATHIEU  (*), 

Médecin  de  l’hôpital  Saint-Antoine. 

Nous  allons  nous  occùper  maintenant  des  rapports 
de  l’ulcus,  de  l’appendicite  et  de  la  colite  chronique. 
Ges  rapports  sont  très  intéressants  à  divers  points, 
de  vue,  au  point  de  vue  pathogénique  et  aussi  au 
point  de  vue  pratique,  et  c’est,  naturellement,  le 
côté  clinique  que  nous  aurons  surtout  en  vue  dans 
l’exposé  qui  va  suivre. 

L’ulcus  et  l’appendicite.  —  Les  relations  de 
l’ulcus  et  de  l’appendicite  ont  attiré  l’attention  d’un 
certain  nombre  d’auteurs  dans  ces  dernières  années. 
Une  des  premières  communications  sur  ce  sujet  est 
celle  de  Moynihan  dans  le  British  Medical  Journal 
de  janvier  1910,  où  il  a  indiqué  qu’il  existait  des 
rapports  entre  la  dyspepsie  acide,  c’est-à-dire  l’hyper- 
chlorhydrie,  et  l’appendicite. 

D’une  façon  plus  précise  encore,  d’autres  auteurs 
ont  signalé  la  fréquente  coïncidence  de  l’appendicite 
et  de  ï’ulcus.  Mahnert  est  allé  jusqu’à  prétendre  que 
l’appendicite  se  trouve  dans  66  p.  100  des  cas  d'ul- 
eus  (l). 

Là  fréquence  des  rapports  de  l’appendicite  et  de 
l’ulcùs  a  été  aussi  signalée  par  Payr  qui  a  donné  une 
pathogénie  de  ces  accidents  admise  aussi  parWilkie. 
Ges  auteurs  pensent  qu’il  se  fait  au  cours  de  l’ap¬ 
pendicite  aiguë  de  petites  poussées  de  phlébite 
et  de  thrombose  dans  les  veines  appendiculaires,  et 
que  ces  phlébites  deviennent  le  point, de  départ  de 
petites  embolies  rétrogrades  qui,  en  allant  se  fixer 
sur  l’estomàc,  donnent  lieu  à  des  ulcérations. 

D’autres  pathogénies  ont  été  invoquées,  par 
exemple  la  théorie  réflexe,  l’irritation  partie  de 
l’appendice  enflammé  et  remontant  sur  l’estomac  et 
la  théorie  toxémique.  La  toxémie,  nous  le  savons, 
peut  amener  des  ulcérations  par  nécrose  de  l’esto¬ 
mac,  et  c’est  probablement  par  ce  mécanisme  que 
s’expliquent  les  ulcérations  constatées  au  cours  de 
l’appendicite  aiguë.  C’est  ici  le  moment  de  rappeler 
le  célèbre  vomito-negro  appendiculaire  sur  lequel 
a  autrefois  insisté  Dieulafoy. 

Coïncidence  clinique.  —  Je  m’en  tiens  là  en  ce 
qui  concerne  le  côté  théorie,  le  côté  pathogénie. 
J’appellerai  surtout  l’attention  sur  ce  fait  incontes¬ 
table  qu’on  voit  de  temps  en  temps  des  malades 
atteints  d’ulcus,  qui  ont  eu  autrefois  des  accidents 


(*)  Cohféreùce  faite  le  ig  mars  1914  â  l’hôpital  Saint- Antoine. 
(Compte  rendu  sténographique  revu  par  l’auteur.)  —  Voir  Gaz.  des 
hôpit.,  1914,  n°  8,  p.  117;  n»  i4,  p.  2i3;  n“  ai,  p.  SaS;  n»  29, 
p.  464;  no  36,  p.  58i  ;  no  41,  p.  661  ;  n»  46,  p.  746;  no  55,  p.  901  et 
no  56,  p,  917. 

{i)  Mitteil  aus  den  Grenzgeb.der  Med.  u.  Chirurg.,  1907,  XVIII  3. 
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d’appendicite.  Parmi  les  malades  observés  par  nous, 
un  certain  nombre  avaient  été  opérés  pour  appen¬ 
dicite  avant  de  venir  se  faire  soigner  pour  des  acci¬ 
dents  d’ulcus  non  douteux.  Il  n’est  pas  toujours 
facile  du  reste  de  savoir  exactement  ce  qu’était 
l’appendicite  dont  ils  avaient  été  atteints  ;  tantôt 
c’étaient  des  accidents  aigus,  tantôt  des  manifesta¬ 
tions  plus  vagues  d’appendicite  chronique. 

Dans  d’autres  cas,  des  malades  opérés  pour  l’ulcus, 
l’ulcus  pylorique  en  particulier,  ont  été  obligés  ulté¬ 
rieurement,  de  se  faire  enlever  l’appendice  pour 
faire  disparaître  des  douleurs  en  rapport  avec  une 
appendicite  concomitante  de  l’ulcus,  antérieure  peut- 
être  même  à  cet  ulcus.  Dans  ces  dernières  années, 
deux  des  malades  opérés  à  Saint-Antoine  ont  subi 
ultérieurement  l’appendicectomie  en  raison  des  acci¬ 
dents  qui  avaient  survécu  à  la  gastro-entérosto¬ 
mie.  M.  Walther,  dans  son  rapport  au  XXIV®  Con¬ 
grès  de  chirurgie,  a  insisté  sur  ces. coïncidences.. Il 
a  montré  que,  dans  certains  cas,  il  y  avait  nécessité, 
après  qu’on  avait  enlevé  l’appendice,  de  faire  une 
opération  sur  l’estomac,  en  raison  de  l’existence 
d’un  ulcus,  et  en  particulier  de  phénomènes  d’ulcus 
pylorique  ou  juxtapylorique,  et,  d’autre  part,  il  a 
signalé  aussi  la  combinaison  opposée  :  des  malades 
ayant  subi  une  gastro-entérostomie  sont  obligés  ulté¬ 
rieurement  de  se  faire  enlever  l’appendice,.  Il  conclut 
par  ce  conseil  pratique  que,  toutes  les  fois  qu’on 
pratique  la  gastro-entérostomie,  il  est  bon  d’exami¬ 
ner  et  au  besoin  d’enlever  l’appendice. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  rapports  de  l’appen¬ 
dicite  et  de  I^lcus  gastrique  sont  intéressants,  parce 
qu’il  peufse  faire  que  l’ulcus  siihule  rappendicite 
ou  que  l’appendicite  simule  l’ulcus.  Dans  ces  der¬ 
nières  années,  MM.  Leven  et  Barret  ont  montré 
qu’il  pouvait  se  faire  que  des  douleurs  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  rappelant  tout  à  fait  par  leur  localisa¬ 
tion  la  douleur  de  l’appendicite  chronique  à  paro¬ 
xysme,  soient  dues  en  réalité  à  un  ulcus  juxtapylo¬ 
rique.  Leur  localisation  s’explique  parce  qu’il  existe 
une  descente,  un  déplacement  du  pylore  tel  qu’on  le 
trouve  descendu  dans  la  fosse  iliaque,  à  peu  près 
exactement  à  l’endroit  où  l’on  trouve  normalement 
le  point  de  Mac  Burney.  11  peut  donc  se  faire  que  la 
douleur  ainsi  localisée  soit  du|«à  la  présence  à  ce 
niveau  du  pylore  ulcéré. 

En  effet,  quand  on  pratique  d’une  façon  courante 
des  examens  radioscopiques,  il  arrive  que,  de  temps 
en  temps,  on  trouve  le  pylore  déplacé  vers  la  droite 
de  la  colonne  vertébrale,  et  en  même  temps  des¬ 
cendu  vers  la  fosse  iliaque.  Parfois  on  peut  le 
reconnaître  par  la  palpation  ;  le  plus  souvent  l’exa¬ 
men  radioscopique  est  nécessaire  pour  caractériser 
cette  ectopie. 

Dans  une  autre  catégorie  de  faits  également  inté¬ 
ressants,  il  existe  une  appendicite  chronique  avec 
des  phénomènes  de  dyspepsie  qui  prennent  tout  à 
fait  les  apparences  d’une  gastropathie  d’origine 
ulcéreuse  sans  que  cependant  il  y  ait  un  ulcus  gas¬ 
trique,  pylorique  ou  juxtapylorique.  Ge  sont  parfois 
des  malaises,  des  sensations  de  digestion  lente  ; 
mais,  ce  qui  peut  paraître  révélateur  d’une  lésion 
ulcéreuse,  ce  sont  des  douleurs  tardives,  des  ren- 
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vois,  des  régurgitstions  acides,  quelquefois  même 
de  l’hypersécrétiou  chlorhydrique.  Dans  un  certain 
nombre  de  cas,  des  malades  ont  subi  la  gastro- 
entérostomie  dans  des  conditions  semblables  sans 
qu’il  fût  bien  démontré  qu’il  existait  réellement  un 
ulcHS,  Certains  patients,  en  tout  cas,  ont  vu  dispa¬ 
raître  tous  çes  phénomènes  après,  l’ablation  d’un 
appendice  malade, 

Fait  clinique.  Voici,  à  ce  propos  une  observa¬ 
tion  réellement  typique,  due  à  un  auteur  italien, 
M.  Santé  Solieri  (i).  Il  rapporte  l’histoire  d’un 
homme  de  trente-deux  ans,  cantonnier  vigoureux 
qui,  en  mars  1910,  à  la  suite  d’une  amygdalite  aiguë 
a  commencé  à  éprouver  des  phénomènes  de  dyspep¬ 
sie  gastrique.  Tout  d’abord  assez  modérés,  avec  des 
renvois  acides,  des  alternatives  de  constipation  et 
de  diarrhée,  ils  sont  allés  en  s’accentuant.  Ce  malade 
ne  supportait  ni  le  vin,  ni  le  pain  qui  le  faisaient 
beaucoup  souffrir;  il  avait  beaucoup  maigri.  Il  pré¬ 
sentait  de  la  douleur  à  la  palpation,  à  la  région  épi¬ 
gastrique  et  l’estomac  était  un  peu  dilaté.  Le  repas 
d'Ewald  montra  une  quantité  élevée  d’acide  chlo¬ 
rhydrique,  2,60  à  3  p.  1000  avec  1,20  d’acide  chlo¬ 
rhydrique  libre,  et  on  constata  de  plus  un  retard 
assez  notable  à  l’évacuation.  On  n’avait  du  reste  pas 
trouvé  de  sang  dans  les  selles. 

A-t-on  été  un  peu  vite  pour  diagnostiquer  dans 
ces  conditions  l’existence  d’un  ulcus  pylorique  ou 
juxtapylorique?  Quoi  qu’il  en  soit,  ayant  fait  le  dia¬ 
gnostic  de  gastrorrhée  acide  et  de  pyloro-spasme, 
on  pratiqua  la  gastro-entérostomie  postérieure  le 
6  septembre.  Elle  n’amena  aucune  amélioration,  le 
malade  se  plaignait  même  très  vivement  d’être  plus 
souffrant  depuis  l’opération.  Le  i3  février,  il  est 
pris  d’appendicite  aiguë  avec  des  signes  de  perfora¬ 
tion  faisant  penser  à  l’existence  d’une  péritonite 
limitée.  On  ouvre  le  ventre  et  on  trouve  un  appen¬ 
dice  perforé  avec  des  calculs  appendiculaires 
perdus  dans  le  pus.  On  resèque  l’appendice,  on 
draine,  le  malade  guérit,  et,  à  la  suite  de  cette 
opération,  il  voit  disparaître  d’une  façon  absolue 
ses  douleurs  stomacales.  Il  reprend  son  poids  et 
revient  à  la  santé  excellente  qu’il  avait  avant  toute 
cette  série  d’accidents. 

Pour  terminer,  et  à  titre  de  transition,  je  rappel¬ 
lerai  qu’il  n’est  pasTrès  rare  que,  chez  les  malades 
qui  présentent  des  poussées  de  colite,  il  est  très 
malfiisé  de  décider  si,  en  même  temps  que  la  côlite, 
il  existe  QU  non  dep  lésions  appendiculaires.  .. . . 

L’Ulçus  nT  la  COUTE,  r—  Leqr  coïncidence  est 
extrêmement  fréquente  et  je  m’étonne  yraiment  que 
les  auteurs  n’aient  pas  davantage  insisté  sur  cette 
complication  parfois  si  gênante  de  rulcus  gastrique 
ou  duodénal, 

Pej^uig  plus  de  vingt  ans,  une  de  mes  grandes 
pfeocQupations  thérapeutiques  est  d’éviter  aux 
malades  que  je  soigne  pour  un  ulcus  gastrique, 
qu’ils  ne  présentent  ultérieurement  des  accçidents, 
de  colite  spasmodique  et  douloureuse. 


(i)  Saïujiu.  Mit-  <m  den  Giw--.  iep  Med.  u.  d-  Chir-,  itaxJtYH, 
Hft,  I,  p,  io6,  1913, 


L’an  dernier,  M.  Lœper  a  signalé  des  accidents 
de  cet  ordre  en  étudiant  les  réflexes  gastro-intesti¬ 
naux,  ils  font  pendant  aux  réflexes  coliques  qui 
portent  si  souvent  sur  l’estomac.  En  effet,  ces  deux 
ordres  de  réaction  peuvent  se  produire,  l’une  de 
l’estomac  sur  l’intestin,  l’autre  de  l’intestin  sur  l’es¬ 
tomac,  et  elles  méritent  toutes  les  deux  d’être  con¬ 
nues  et  étudiées. 

Il  est  très  fréquent  que  des  gastro-ulcéreux  soient 
au  bout  de  quelque  temps  atteints  de  spasmes  dou¬ 
loureux  de  l’intestin,  et  c’est  pour  le  médecin  un 
grand  embarras  que  de  savoir  comment  soigner  ces 
malades,  comment  diriger  leur  traitement,  de  façon 
à  éviter  cette  complication,  de  déterminer  souvent 
aussi  où  finit  l’ulcus  et  où  la  côlite  reste  seule  en 
scène.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  en  arrive 
même  à  se  demander  si  on  a  affaire  simplement  à 
une  côlite  avec  manifestations  douloureuses  de  l’es¬ 
tomac  et  si,  en  réalité’,  il  y  a  jamais  eu  ulcération 
stomacale  ou,  duodénale. 

Division  clinique.  --  Nous  aurons  à  étudier  trois 
catégories  de  faits  : 

1°  La  côlite  se  développe  parallèlement  à  l’ulcus, 
quelquefois  même  elle  le  précède  ; 

2®  La  côlite  douloureuse,  surtout  la  côlite  spasmo¬ 
dique  paroxystique  survit  à  l’ulcus  sans  interruption 
de  sorte  qu’il  est  très  difficile  de  savoir  si  l’ulcus  est 
ou  non  guéri  ; 

3“  Il  y  a  et  il  y  a  eu  côlite,  y  a-t-il  Jamais  eu  ulcus  ? 

1°  L’ulcus  et  la  côlite  évoluent  parallèlement.,  dès 
le  début.  —  11  arrive  que  des  malades  atteints  d’ul- 
cus  se  présentent  ayant  déjà  des  phénomènes  de 
constipation  et  de  côlite  antérieurs  ;  toutefois  l’ulcus 
montre  une  telle  prédominance  dans  les  manifesta¬ 
tions  morbides  que  le  jugement  n’est  pas  difficile. 
L’hématémèse  et  le  melæna  peuvent,  par  exemple, 
donner  la  preuve  de  son  existence.  Fréquemment 
aussi  le  malade  accuse  des  accidents  ulcéreux  très 
nets,  caractéristiques, .sans  avoir  jamais  présenté  de 
côlite  auparavant;  mais,  au  bout  de  quelque  temps, 
vont  se  développer  tout  d’abord  de  la  constipation 
simple,  puis  bientôt  après  des  débâcles,  spontanées 
ou  provoquées,  des  accidents  fort  embarrassanïs  de 
côlite.  C’est  une  règle  générale  :  les  malades  qui, 
souffrent  d’une  façon  intense  de  l’estomac  sont 
constipés.  Les  exceptions  sont  assez  rares.  Gela 
est  vrai,  en  particulier  pour  les  gastro-ulcéreux- 
Dès  que  ces  malades  souffrent,  ils  présentent 
presque  immédiatement  une  constipation  tenace. 
On  peut  évidemment  faire  intervenir  pour  l’expli¬ 
quer  un  réflexe  parti  de  l’estomac  et  exerçant  sur 
l’intestin,  particulièrement  sur  le  côlon,  soit  une 
action  d’inhibition,  soit  peut-être,  ce  que,  pour  ma 
part,  je-,  considérerais  comme  plus  fréquent,  un 
spasme  plus  ou  moins  intense.  La  constipation  est 
en  tout  cas  rendue  plus  facile,  parce  que  ces  malades 
Si’alimentent  peu,  ou  sont  soumis  à  des  régimes  con¬ 
stipants  par  leur  petit  volume  et  par  la  nature  même 
des  aliroênts  qui  les  composent.  Le  plus  souvent, 
ils  sont,  nais  an  régime  lacté,  régime  lacté  à  petites 
doses  d’abord,  puis  à  doses  plus  élevées  atteignant 
bientôt  deux  litres  à  trois  litres  par  jour. 
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A  moins  qu’ils  n’aient  pour  le  lait  une  intolérance 
personnelle  qui  provoque  la  diarrhée,  les  malades 
ne  manquent  pas  d’être  constipés.  Parfois,  cela  se 
borne  à  cette  constipation  banale  et  on  en  vient  assez 
facilement  à  bout  sous  l’influence  des  moyens  les 
plus  simples,  mais  il  an-ive  que  les  malades  pré¬ 
sentent  des  débâcles  au  bout  de  quelques  jours, 
spontanées,  ou  favorisées  par  une  intervention 
médicamenteuse.  Ils  ont  après  plusieurs  jours  de 
rétention  des  douleurs,  des  coliques,  3  ou  4  évacua¬ 
tions  successives  dont  les  dernières  ont  tendance  à 
être  liquides  et  à  devenir  glaireuses,  et,  lorsque  ces 
phénomènes  se  sont  répétés  plusieurs  fois  de  suite, 
la  côlite  tend  à  s’installer  en  permanence.  On  trouve 
alors  la  corde  colique  nettement  perceptible  non 
seulement  dans  la  partie  descendante  du  côlon,  mais 
même  sur  le  côlon  transverse.  Souvent  aussi,  on 
perçoit  le  cæcum  dilaté,  ou,  ce  qui  est  plus  fréquent 
encore,  douloureux  et  contractile. 

Ces  accidents  de  côlite  se  produisent  aussi  quel¬ 
quefois  à  la  suite  du  melæna  après  une  hémorragie 
gastrique  ou  duodënale.  Très  souvent,  on  le  sait,  la 
production  d'une  hémorragie  gastrique  se  trouve 
annoncée  par  une  débâcle  mélænique.  Les  malades 
éprouvent  des  coliques,  de  la  nausée;  ils  ne  savent 
pas  très  bien  s’ils  vont  vomir  ou  s’ils  vont  aller  à  la 
selle.  Ils  ont  en  même  temps  une  sensation  de 
malaise  extrêmement  pénible,  d’état  vertigineux  et 
il  n’est  pas  rare  qu’ils  se  rendent  aux  cabinets  et 
que  là  ils  aient  en  même  temps  une  débâcle  noire, 
nettement  mélænique,  une  hématémèse  et  une  perte 
de  connaissance  ! 

En  cas  semblable,  que  s’est-il  produit?  Une  réac¬ 
tion  colique  par  indigestion  du  sang.  Ce  n’est  pas 
parce  que  ces  malades  ont  perdu  beaucoup  de  sang 
qu’ils  ont  une  lipothymie  ou  une  syncope,  c’est  parce 
qu’ils  ont  eu  une  débâcle  intestinale  avec  réflexe  du 
côlon  vers  le  bulbe. 

11  peut  se  faire,  cela  est  signalé  dans  un  certain 
nombre  de  nos  observations,  que  les  accidents  de 
côlite  se  produisent  immédiatement  à  la  suite  de  la 
débâcle  mélænique  sous  l’influence  d’une  véritable 
indigestion  du  sang  dans  l'intestin. 

2°  hci  côlite  douloureuse  survit  à  l’ulçus.  —  La 
côlite  qui  évolue  chez  des  malades  atteints  d’ulcère 
de  l’estomac  n’a  pas  par  elle-même  de  caractère 
bien  particulier.  Elle  n’aurait  rien  de  spécialement 
intéressant  s’il  ne  se  trouvait  assez  souvent  que  l’on 
soit  très  ennuyé  par  cette  séquelle  de  Fulpus  et  qu!on 
soit  très  embarrassé  pour  savoir  si  l’ulcus  est  guéri 
ou  non.  En  face  de  çes  phénomènes  de  côlite  qui 
prennent  le  premier  plan  dans  les  plaintes  expri¬ 
mées  par  le  malade,  on  se  demande  si  la  çôlite  est 
lâ  seule  cause  des  accidents  douloureux  ou  s’il  faut 
encore  les  rapporter  aux  lésions  ulcéreuses. 

Nous  avons  récemment  observé  dans  nos  salles- 
de  malades  des  exemples  vraiment  schématiques  de 
cette  combinaison  clinrq'ue,  j  f 

Une  jeune  femme  de  vingt-sept  ans,  d’un  aspect 
du  reste  vigoureux,  souffrait  de  l’estomac  déjà  depuis 
plusieurs  années;  ^lle  avait  eu  dans  ces  derniers 
temps  des  douleurs  tardives  intenses  et  même  vraÿ- 
semnlablement  un  peu  de  melæna.  Elle  vint  à  l’hô-  ' 


pital  parce  qu’elle  avait  des  douleurs  gastriques  et 
des  douleurs  intestinales  qui  alternaient  ou  se  coin'- 
binaient,  toutes  les  deux  extrêmement  marquées.  A 
l’examen  du  ventre,  on  constatait  une  douleur  très 
nette  au  niveau  du  point  épigastrique,  et  parfois  à 
jeun,  surtout  après  une  nuit  où  elle  avait  souffert,  la 
présence  d’une  certaine  quantité  de  liquide  dans 
l’estomac.  A  d’autres  jours,  lorsque  c’était  surtout 
le  gros  intestin  qui  était  entré  en  scène,  on  perce¬ 
vait  par  la  palpation  un  spasme  très  net  du  côlon  qui 
se  montrait  sous  l’aspect  d’une  corde  dure,  contrac¬ 
tile,  douloureuse  dans  toute  sou  étendue.  On  pouvait 
le  suivre  depuis  le  cæcum  jusque  vers  la  fosse 
iliaque  gauche. 

Si  nous  ne  nous  étions  pas  adressés  à  la  radio¬ 
scopie,  il  nous  aurait  été  très  difficile  à  certains  jours 
de  savoir  si  ce  que  nous  sentions  était  la  région  pré- 
pylorique  de  l’estomac,  en  crise  de  spasme,  couchée 
au-devant  de  la  colonne  vertébrale  ou  le  côlon  trans¬ 
verse. 

L’état  de  cette  malade  s’est  amélioré  beaucoup 
sous  l’influence  du  repos,  des  applications  chaudes  en 
permanence,  de  l’action  calmante  d’une  compresse 
électrique  chauffante.  Elle  a  aussi  bénéficié  dans  une 
large  mesure  des  injections  rectales  de  teinture  de 
belladone.  Ces  injections  en  cas  semblable,  en  effet, 
exercent  sur  le  côlon  une  action  beaucoup  plus  cal¬ 
mante  que  la  teinture  ingérée  par  la  bouche. 

Une  autre  de  nos  malades  était  également  une 
jeune  femme  d’une  trentaine  d’années.  Elle  était  dans 
un  état  d’amaigrissement,  de  déchéance  et  d’anémie 
très  marqué.  Elle  avait  dans  son  passé  une  histoire 
très  nette  d’ulcus;  mais  il  n’était  pas  certain  que 
l’ulcus  eût  persisté  encore  en  état  d’activité  dans  les 
derniers  temps.  Chez  elle,  en  dehors  d’un  amaigris¬ 
sement  presque  squelettique,  on  relevait  de  la  cons¬ 
tipation  tenace,  'des  douleurs  abdominales  très  vives 
dont  le  caractère  de  coliques  était  du  reste  assez 
difficile  à  différencier,  par  la  malade,  des  douleurs 
gastriques.  En  tous  cas,  en  l’examinant,  on  consta¬ 
tait  des  contractions  de  l’estomac  vers  la  partie  su¬ 
périeure  gauche  de  l’épigastre  et  au-dessous  des 
contractions  du  côlon  transverse,  presque  immédia¬ 
tement  au-dessus  de  l’ombilic.  11  était  facile,  sur 
une  feuille  de  papier  à  décalquer,  de  tracer  la  dis¬ 
position  de  l’estomac  et  du  côlon  superpose. 

Cette  malade  qui  souffrait  énormément  était  tom¬ 
bée  dans  un  état  d’inanition  très  marqué.  Elle 
n’osait  plus  s’alimenter;  elle  ne  prenait  plus  à  cer¬ 
tains  jours  qu’un  peu  d’eau  sucrée.  Nous  nous- 
sommes  trouvés  en  présence  de  cette  difficulté  très 
grande,  fréquente  avec  les  malades  inanitiés  de  cè 
genre,  qu’ils  ont  d’autant  plus  de  mal  à  se  réali¬ 
menter  que  l’inanition  et  l’amaigrissement  ont  é^ 
poussés  plus  loin,  qu’il  en  est  résulté  un  état  de  ner¬ 
vosisme  plus  marqué.  Ces  •  malheureux  patients 
n’osent  plus  manger,  ‘îls  deviennent  incapables  de 
faire  l’effort  voulu  pour  se  réalimenter. 

Nous  y  sommes  parvenus  cependant  dans  le  cas 
présent  et  nous  avons  eu  la  satisfaction  de  voir  la 
malade  sortir  du  service  engraissée,  très  améliorée, 
ayant  bénéficié  en  particulier  dans  une  large  mesure 
du  régime  gras  dont  je  parlerai  tout  à  l’heure. 
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L’histoire  d’une  autre  malade  de  ce  genre  est 
d’autant  plus  fidèlement  restée  dans  mon  esprit 
qu’une  tentative  opératoire  a  amené  sa  mort.  Il 
s’agissait  d’une  femme  entrée  dans  mes  salles  pour 
un  ulcus  stomacal  non  douteux.  Alors  que  l’ulcéra¬ 
tion  gastrique  paraissait  guérie  si  l’on  en  juge  par 
ce  fait  que  l’examen  des  selles  par  la  méthode  de 
Weber  a  d’une  façon  continue  donné  des  résultats 
négatifs,  cette  malade  présentait  un  état  de  consti¬ 
pation  permanent  avec  des  débâcles  durant  plusieurs 
jours  de  suite  qui  amenaient  des  douleurs  intesti¬ 
nales  et  des  évacuations  de  mucosités  abondantes. 
C’était,  en  somme,  cette  forme  de  côlite  muco-mem- 
braneuse  caractérisée  surtout  par  des  alternatives  de 
constipation  et  de  débâcles  que  nous  connaissons 
bien.  Quand  on  donnait  à  cette  femme  un  régime 
moins  constipant  que  le  lait  on  provoquait  immédia¬ 
tement  des  douleurs  gastriques,  de  sorte  que  l’on 
était  arrêté  dans  cette  tentative  de  modification  du 
régime.  Lorsque  l’on  donnait  de  nouveau  du  lait,  on 
était  sûr  d’aboutir  peu  de  temps  après  à  unç  période 
plus  ou  moins  prolongée  de  constipation  et  à  des 
débâcles  avec  côlite  douloureuse  qui  quelquefois 
duraient  dix  ou  quinze  jours  de  suite.  On  n’en  sor¬ 
tait  pas,  si  bien  qu’il  fut  décidé,  après  huit  mois  de 
ces  alternatives,  de  traiter  cette  malade  chirurgica¬ 
lement, et  de  pratiquer  l’implantation  de  l’iléon  sur 
l’anse  sigmoïde.  Malheureusement  la  malade  suc¬ 
comba  huit  jours  après  cette  intervention. 

Z'‘  Il  y  a  et  il  y  a  eu  côlite,  y  a-t-il  jamais  eu 
ulcus?  —  Inutile  maintenant  d’insister  beaucoup 
pour  faire  comprendre  que,  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  lorsqu’on  n’a  pas  suivi  les  malades  au  début, 
il  est  extrêmement  difficile,  impossible  même,  de 
savoir,  en  présence  d’accidents  intenses  de  côlite, 
si  l’ulcus  a  existé  à  un  moment  donné  et  s’il  existe 
encore.  Gela  est  d’autant  plus  malaisé  qu’on  ne  peut 
pas  attribuer  une  importance  très  grande,  dans  les 
cas  de  ce  genre,  aux  douleurs  du  plexus  solaire.  Le 
plexus  solaire  est  souvent  hyperesthésié  en  même 
temps  que  les  plexus  mésentériques  sous-jacents, 
lorsqu’il  y  a  des  poussées  de  côlite.  Si  l’on  constate 
la  présence  d’un  peu  de  liquide  le  matin  à  jeun  chez 
des  malades  de  ce  genre,  on  peut  souvent  l’inter¬ 
préter,  je  crois,  par  une  irritation  réflexe  allant  du 
côlon  à  l’estomac,  surtout  s’il  existe  préalablement 
de  l’hypertrophie  des  éléments  glandulaires  de  sé¬ 
crétion  chlorhydropeptique,  de  la  gastrite  hyperpep- 
tique,  diraient  MM.  Hayem  et  Lion.  Peut-être  peut-il 
y  avoir  aussi  rétention.  La  présence  d’un  peu  de 
liquide  dans  l’estomac  le  matin,  dans  ces  conditions, 
ne  doit  donc  pas,  à  mon  avis,  être  considérée  comme 
le  signe  caractéristique  d’une  lésion  ulcéreuse. 

Il  y  a  donc  des  cas  dans  lesquels  il  est  très  diffi¬ 
cile  de  rétablir  ce  qui  s’est  passé  antérieurement  et 
de  dire  si  oui  ou  non  il  y  'a  et  a  jamais  eu  des  lésions 
d’ulcus.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  dia¬ 
gnostic  est  véritablement  impossible  s’il  ne  survient 
pas  quelque  accident  caractéristique  et  en  particu¬ 
lier  une  hémorragie,  une  hématémèse,  une  poussée 
de  melæna  qui  lève  l’embarras. 

Prophylaxie  et  traitement.  —  Depuis  vingt  ans, 


une  de  mes  grandes  préoccupations  dans  le  traite¬ 
ment  des  malades  atteints  d’ulcus  gastrique  a  été 
d’éviter,  autant  que  faire  se  pourrait,  la  production 
de  ces  accidents  intestinaux.  La  première  indication 
c’est  de  tâcher  d’obtenir  que  ces  malades  ne  soient 
pas  constipés,  mais  malheureusement,  je  le  répète, 
ils  le  sont  d’une  façon  régulière,  habituelle,  lors¬ 
qu’ils  sont  soumis  au  régime  lacté,  et  en  particulier 
au  régime  lacté  à  petite  dose  qui  devient  obligatoire 
à  la  suite  de  quelque  accident  aigu,  d’une  crise  dou¬ 
loureuse  avec  ou  sans  hypersécrétion  ou  encore 
d’une  poussée  hémorragique.  Il  s’agit  chez  eux 
d’éviter  la  constipation,  il  s’agit  d’éviter  que  se  pro¬ 
duise  le  spasme  qui  joue  un  rôle  si  important  pour 
perpétuer  la  constipation,  d’éviter  ces  alternatives 
de  constipation  et  de  débâcle  diarrhéique  qui  font 
que  la  côlite,  au  lieu  de  survenir  d’une  façon  insi¬ 
dieuse  et  progressive,  s’établit  par  poussées,  par 
paroxysmes  successifs.  On  se  trouve  dès  lors  en 
présence  d’une  difficulté  assez  grande  pour  com¬ 
battre  la  constipation  sans  risquer  de  produire  des 
phénomènes  d’irritation  du  côté  de  l’estomac.  On 
doit  nécessairement  éliminer  tout  ce  qui  peut  être 
agressif  pour  l’estomac  en  fait  de  substances  laxa¬ 
tives,  et  en  particulier  les  laxatifs  d’origine  végé¬ 
tale,  y  compris  l’huile  de  ricin  qui  est  cependant  une 
des  substances  les  moins  irritantes,  même  pour 
l’estomac.  On  a  eu  souvent  recours  à  la  magnésie-, 
mais  souvent  elle  ne  donne  que  des  résultats  insuffi¬ 
sants  et  incomplets  lorsqu’on  l’emploie  seule.  On 
est  obligé  d’en  augmenter  la  dose  et  avec  des  ré¬ 
sultats  très  incertains,  avec  des  irrégularités  dans 
les  évacuations,  avec  des  poussées  de  débâcle  et  par 
conséquent  danger  de  côlite.  Il  semble  bien,  du 
reste,  que  la  magnésie  à  dose  un  peu  élevée  finisse 
par  être  irritante  en  cas  semblable  surtout  lorsque, 
d’une  façon  continue,  on  l’emploie  en  même  temps 
çfue  le  bicarbonate  de  soude  dans  des  combinaisons 
qui  ont  l’avantage  de  calmer  les  paroxysmes  dou¬ 
loureux,  mais  dont  l’usage  prolongé  devient  mal¬ 
faisant. 

Le  sulfate  de  soude  donné  pur  est  souvent  diffici¬ 
lement  supporté  à  dose  suffisante  pour  être  laxatif; 
en  cas  semblable,  le  mieux  est  encore  de  l’ordonner 
sous  la  forme  d’eau  alcalinô-sulfatée,  sôit  du  type 
de  M.  Hayem  qui,  voulant  copier  la  composition  de 
l’eau  de  Carlsbad,  y  ajoutait  une  certaine  quantité 
de  chlorure  de  sodium,  soit  suivant  la  formule  très 
connue  de  Bourget  dans  laquelle  on  peut  faire  varier 
à  volonté  la  proportion  du  sulfate  et  du  phosphate 
de  soude.  Bourget  n’hésitait  pas  à  donner  à  ses  ma¬ 
lades  des  doses  très  élevées  de  cette  solution,  un 
litre  et  demi  à  2  litres  par  jour  au  besoin.  Nous 
retrouvons  là  encore  les  inconvénients  de  l’usage 
prolongé  du  bicarbonate  de  soude  chez  les  hypersé- 
créteurs  de  l’estomac. 

En  raison  de  son  action  sur  la  sécrétion  gastrique, 
sur  la  douleur  et  sur  les  spasmes  gastro-intestinaux, 
je  prescris  souvent  la  belladone  soit  par  la  bouche, 
soit  en  lavements.  Il  arrive  que  la  belladone  donnée 
à  dose  suffisante,  par  exemple  sous  forme  de  tein¬ 
ture  à  un  taux  allant  progressivement  de  xxx  gouttes 
jusqu’à  Lx  gouttes  par  jour,  résolve  la  question,  que 
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le  spasme  intestinal  cède,  que  les  selles  se  régula¬ 
risent  :  et  alors,  il  n’y  a  pas  à  chercher  mieux. 
Malheureusement,  ce  médicament  ne  réussit  pas 
toujours  également  bien.  De  là  l’idée  de  l’associer 
à  la  magnésie  ou  au  sulfate  de  soude  :  le  résultat  est 
assez  médiocre. 

J’ai  essayé  VJiuile  d'olives  très  prônée  en  Alle¬ 
magne.  Je  dois  dire  que  la  plupart  de  mes  malades 
ne  l’ont  pas  très  bien  supportée  et  que  son  action 
laxative  s’est  montrée  très  médiocre. 

J’ai  essayé  encore  la  bile  de  bœuf  à  des  doses 
assez  élevées,  2,  3  grammes  même  par  jour,  soit 
seule,  soit  associée  à  la  belladone.  J’ai  eu  des  suc¬ 
cès,  mais  d’une  façon  irrégulière.  Il  en  est  à  peu 
près  de  même  du  mucilage  pur  et  de  son  association 
avec  la  belladone. 

J’ai  essayé  enfin  différentes  préparations  de  para- 
fine  liquide,  laxatif  très  prôné  en  France  dans  ces 
derniers  temps,  à  l’imitation  des  Anglais  :  je  n’ai 
obtenu  que  des  effets  médiocres.  Ce  qui  m’a  donné 
pour  les  ulcéreux  maintenus  au  régime  lacté  les 
résultats  les  meilleurs,  c’est- l’emploi  combiné  du 
carbonate  de  bismuth  et  de  la  magnésie.  De  fortes 
doses  de  bismuth,  des  doses  de  20,  25  grammes  par 
jour,  amènent  quelquefois,  on  le  sait,  la  régularisa¬ 
tion  des  selles  chez  des  constipés,  et  cela  se  voit 
également  chez  des  malades  atteints  d’ulcus  gas¬ 
trique.  En  tout  cas,  depuis  longtemps  je  sais  que, 
chez  ceux  qui  ont  subi  l’examen  radioscopique,  il 
suffit  souvent  de  donner  une  petite  quantité  de  ma¬ 
gnésie  pour  venir  à  bout  de  la  constipation  préalable. 
Cela  m’a  amené  depuis  plusieurs  années  à  prescrire 
chaque  jour,  aux  ulcéreux,  20  grammes  de  soüs- 
nitrate  de  bismuth  autrefois,  de  carbonate  de  bis¬ 
muth  maintenant,  avec  5  grammes  de  magnésie. 
Quelquefois,  lorsque  Faction  laxative  doit  être  pous¬ 
sée  plus  loin,  je  donne  i5  grammes  de  carbonate  de 
bismuth  et  10  grammes  de  magnésie.  Ces  mélanges 
de  bismuth  et  de  magnésie  peuvent  être  variés  sui¬ 
vant  les  malades  et  suivant  les  époques  chez  le  même 
malade.  Il  convient  de  les  donner  à  dose  laxative. 
Soit  en  bloc,  le  matin,  soit  par  cuillerées  à  café  espa¬ 
cées  au  cours  de  la  journée,  au  début  des  paro¬ 
xysmes  douloureux. 

Je  considère  actuellement  que,  pour  les  ulcéreux 
de  l’estomac  ou  du  duodénum  soumis  au  régime 
lacté  et  constipés  par  ce  fait,  l’association  du  bismuth 
et  de  la  magnésie  avec  prédominance  du  bismuth 
quand  il  y  a  des  phénomènes  douloureux,  prédomi¬ 
nance  de  la  magnésie  quand  il  y  a  surtout  de  la  con¬ 
stipation,  est  la  médication  la  plus  favorable  pour 
obtenir  la  régularisation  des  selles  tout  en  calmant 
l’irritation  sécrétoire,  douloureuse  et  spasmodique 
de  l’estomac  et  même  de  l’intestin. 

Régime  gr.as.  —  Si  le  régime  lacté  a  un  rôle  si 
néfaste  dans  la  genèse  de  la  constipation  et  des  acci¬ 
dents  de  côlite  et  de  spasme,  pourquoi,  dira-t-on, 
s’obstiner  à  le  prescrire?  Est-il  donc  absolument 
indispensable  ? 

Dans  ces  derniers  temps  à  l’exemple  de  Senator 
j’ai  employé  fréquemment,  chez  les  ulcéreux,  un 
régime  gras  dont  la  base  était  constituée  par  des 


purées,  surtout  de  la  purée  de  pommes  de  terre  très 
cuite,  par  des  potages  ou  des  bouillies,  par  des 
pâtes  très  cuites  et  fines,  aliments  auxquels  était 
ajouté  au  moins  un  quart  de  livre  de  beurre  frais 
par  jour,  et  quelquefois  davantage,  quelquefois 
i5o  grammes  et  même  jusqu’à  200  grammes.  J’ai  eu 
dans  une  série  de  cas  les  résultats  les  meilleurs  avec 
cette  méthode.  Les  malades  ont  cessé  de  souffrir; 
ils  ont  eu  deé  selles  régulières  et  je  ne  connais  pas 
un  seul  malade  atteint  d’ulcus  qui' ait  présenté  des 
phénomènes  de  côlite  lorsqu’on  avait  eu  la  chance 
de  pouvoir  mener  à  bien  le  traitement  de  l’ulcus  en 
employant  comme  base  de  son  régime  le  régime 
gras. 

La  crème  et  les  jaunes  d’œuf  peuvent,  comme  dans 
la  formule  de  Senator,  être  conseillés  en  même 
temps  que  les  potages  et  les  purées  et  en  rempla¬ 
cement  d’une  certaine  quantité  de  beurre. 

Il  a  cependant  deux  inconvénients  :  il  n’est  pas 
supporté  par  tout  le  monde  et  chez  les  malades  chez 
lesquels  il  est  bien  supporté,  il  semble  bien  et  c’est 
du  reste  un  fait  connu  expérimentalement,  que  la 
prédominance  de  la  graisse  ralentisse  l’évacuation 
du  contenu  de  l’estomac.  Gela  se  traduit  par  ce  que, 
chez  ces  malades,  l’on  trouve  assez  souvent  du 
liquide  à  jeun  en  quantité  plus  élevée  et  d’une  façon 
plus  prolongée  qu’avec  le  régime  lacté. 

11  faut  dire  du  reste  que  cela  peut  se  concilier 
avec  une  disparition  totale  de  la  douleur  et  je  crois 
que  la  disparition  de  la  douleur  a  plus  d’importance 
que  la  persistance  d’un  peu  de  liquide  à  jeun. 

Je  suis  donc  amené  à  penser  actuellement  que  le 
mieux  dans  le  traitement  de  l’ulcus,  pour  éviter  la 
production  des  accidents  de  constipation  ^t  de  côlite 
est,  après  avoir  soumis  les  malades  au  régime  lacté 
dans  les  premiers  jours,  à  la  suite  d’une  crise  paro¬ 
xystique  ou  hémorragique,  de  les  mettre  au  bout  de 
quelque  temps  au  régime  gras,  soit  en  passant  de 
l’un  à  l’autre  brusquement,  soit  en  passant  de  l’un 
à  l’autre  par  une  transition  progressive. 


•SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  25  MAI  1914) 

Recherches  comparatives  sur  la  concentration  du  sang 
artériel  et  du  sang  veineux  à  Paris,  à  Chamonix  et  au 
mont  Blanc,  par  l’étude  réfractométrique  du  sérum.  — 
MM.  Raoul  Baveux  et  Paul  Chevallier.  Plusieurs  savant.s 
ont  émis  l’opinion  que  l’hyperglobulie  constatée  par  des  nu¬ 
mérations  faites  aux  hautes  altitudes  ne  traduit  pas  une  véri¬ 
table  néoformation  globulaire,  mais  seulement  une  augmenta¬ 
tion  relative  du  nombre  des  hématies  due  à  la  concentration 
du  sérum  sanguin  sous  l’action  de  la  dépression  baromé¬ 
trique. 

Les  observations  de  MM.  Bayeux  et  Chevallier,  faites  en 
étudiant  l’indice  réfractométrique,  montrent  que  le  sérum  se 
concentre  par  suite  du  passage  d’une  altitude  à  une  altitude 
plus  élevée,  et  que  f’acclimatation  diminue  cette  concentration 
aux  deux  altitudes  différentes. 

La  concentration  la  plus  forte  a  été  observée  au  début  du 
séjour  au  mont  Blanc  sur  un  sujet  qui  venait  de  subir  les 
atteintes  du  mal  de  montagne. 


io34 


GA^iETTE  DES  HOPITAUX 


N*  63,  4  juin  i9î4.  —  8j«  AffRÉE, 


Recherches  sur  la  composition  de  la  scille  :  le  principe 
toxique.  —  M.  V.  Kopaczewski  montre  que  la  substance 
toxique  et  diurétique  de  la  scille  [Scilla  maritima  Z.)  est  un 
glucoside  non  azoté  pour  lequel  on  peut  conserver  le  nom  de 
scillitine. 

Inactivation  des  sérums  par  la  chaleur.  L’alexine  ou 
complément  est  constituée  par  l’union  de  deux  complexes, 
l’un  par  les  savons  de  soude  du  sérum  unis  à  la  globuline 
(portion  médiane  du  complément),  l’autre  par  les  savons 
de  cholestérine  unis  à  la  globuline  (portion  terminale  du 
complément).  —  M.  J.  Tissot. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(siAMOE  DU  2  JUIN  I914) 


Le  chromo-séro-diagnostic  de  l’hémorragie  cérébrale.  — 
MM.  Pierre  Marie  et  André  Léri  ont  constaté  dans  5  cas 
d’hémorragies  cérébrales  ou  méningées  un  aspect  spécial, 
verdâtre  et  plus  ou  moins  fluorescent,  du  sérum  sanguin.  Cet 
aspect  spécial  semble  dû  au  passage  dans  le  sang  circulant  de 
produits  de  décomposition  de  l’hémoglobine  du  sang  extra¬ 
vasé. 

La  constatation  de  cette  teinte  verdâtre  et  fluorescente  se 
fait  de  la  façon  la  plus  simple  ;  on  recueille  dans  un  tube  lo  à 
20  centimètres  cubes  de  sang,  on  dépouille  le  caillot  des 
parois  du  tube  et  on  le  laisse  se  rétracter;  on  sépare  alors  le 
sérum  qui  surnage  en  le  décantant  ou  en  le  prenant  avec  une 
pipette. 

La  simple  constatation  de  cette  teinte  constitue  un  procédé 
de  chromo-séro-diagnostic  éminemment  pratique  en  clinique, 
parce  que  : 

1°  Il  ne  nécessite  aucune  technique,  ni  aucun  appareil, 
aucun  réactif  ou  aucun  apprentissage  spécial; 

2°  Il  donne  un  résultat  très  rapide,  au  bout  de  quelques 
heures,  au  besoin  même  au  bout  de  quelques  minutes  après 
la  prise  de  sang  ; 

3°  Il  est  positif  dès  les  premières  heures  qui  suivent  l’hé¬ 
morragie  et  persiste  pendant  un  certain  nombre  de  jours. 

Ce  chromo'-séro-diagnostic  peut  être  fort  utile  dans  les  cas 
nombreux  où  le  diagnostic  clinique  est  hésitant  entre  une 
hémorragie  et  un  ramollissement  cérébral  ou  une  autre  lésion 
circonscrite  du  cerveau  ;  il  a  permis  aux  auteurs  de  faire  ce 
diagnostic  important  dans  deux  cas  de  lésions  hémorragiques 
et  dans  trois  cas  de  lésions  non  hémorragiques  du  cerveau. 

Recherché  jusqu’ici  dans  les  lésions  du  cerveau,  ce  chromo- 
séro-diagnostic  est  vraisemblablement  applicable  d’une  façon 
générale  au  diagnostic  des  lésions  hémorragiques  ou  non 
hémorragiques  de  tous  les  organes. 

Deux  cas  de  tétanos  mortels  provoqués  par  l’emploi  du 
feutre  dans  l’appareil  d’Abbott.  --  M.  Kirmisson  considère 
comme  un  devoir  de  communiquer  à  l’Académie  les  deux  faits 
désastreux  qui  suivent  et  qui  se  sont  produits  dans  son  ser¬ 
vice.  Il  rappelle  en  quoi  consiste  l’appareil  d’Abbott  appliqué 
au  traitement  de  la  scoliose.  Une  des  parties  de  ce  traitement 
consiste  à  insinuer  entre  l’appareil  plâtré  et  la  peau  des 
lames  de  feutre  destinées  à  exercer  une  pression  contre  la 
déviation  de  la  colonne  vertébrale. 

Une  jeune  fille  de  dix-sept  ans  est  soumise  à  ce  traitement, 
Elle  présente  quelques  écorchures  sur  la  peau.  Après  l’appli¬ 
cation  des  lames  de  feutre,  elle  fut  emportée  en  quarante-huit 
heures  par  le  tétanos. 

Quelques  semaines  après,  le  même  fait  se  produisit  chez 
une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans,  également  emportée  par  le 
tétanos  en  quarante-huit  heures. 

M.  Kirmisson  envoya  à  l’Institut  Pasteur  des  échantillons 
de  ces  lames  de  feutre.  Après  grattage,  M.  Borel  y  découvrit 
une  quantité  considérable  de  bacilles  tétanigènes.  Des  inocu¬ 
lations  faites  au  cobaye  par  un  bouillon  de  .culture  de  ces 
microbes  déterminèrent  chez  tous  un  tétanos  rapidement 
mortel. 

La  conclusion  à  tirer  de  cps  faits  est  qu’on  doit  stériliser 
ces  lames  de  feutre  avant  de  s’en  servir  dans  l’application  de 
la  méthode  d’Abbott. 


Complications  çéritonéales  de  la  scarlatine.  —  M.  P, 
Teissier  apporte  cinq  cas  de  péritonite  suppurée,  précoce  et 
mortelle,  qu’il  a  observés  à  l’hôpital  Claude-Bernard  avec  son 
interne  M.  Meaux-Saint-Marc.  Ces  péritonites  relevaient  de 
l’infection  streptococcique. 

Sans  prétendre  nier  la  possibilité  d’exanthème  scarlatineux 
péritonéal  pouvant  apparaître  de  façon  précoce  et  souvent 
méconnue,  presque  silencieuse,  M.  Teissier  est  d’avis  que  les 
péritonites  graves,  précoces  ou  tardives,  de  la  scarlatine, 
reconnaissent  pour  cause  l’infection  streptopoccique,  avec  ou 
sans  septicémie  préalable, 

Paralysie  durable  des  membres  par  ingestion  prolongée 
de  colchicine.  —  M.  Souques.  Un  goutteux,  pour  prévenir 
une  attaque  de  goutte  dont  il  se  croyait  menacé,  prend  tous 
les  jours  et  pendant  trois  semaines,  de  son  propre  mouve¬ 
ment  et  sans  surveillance  médicale,  des  spécialités  pharma¬ 
ceutiques  à  base  de  colchicine.  Au  bout  de  ce  temps,  il  est 
frappé  d’une  paralysie  complète  et  totale  des  quatre  membres 
et  du  tronc.  Cette  paralysie,  accompagnée  d’anesthésie  cuta¬ 
née  et  de  douleurs  profondes,  respecta  la  tête,  le  cœur,  les 
sphincters,  et  évolua  sans  troubles  psychiques.  Elle  rétrocéda 
lentement  ;  six  mois  après  le  début  des  accidents,  elle  n'était 
pas  encore  guérie. 

Cette  observation  comporte  deux  conclusions  :  l’une, 
d’ordre  pratique  et  bien  connue,  c’est  que  l’administration  de 
la  colchicine  doit  être  étroitement  surveillée  par  le  médecin  ; 
l’autre,  d’ordre  nosographique  et  nouvelle,  c’est  que,  à  côté 
des  empoisonnements  aigus  rapidement  mortels,  il  faut  faire 
place  à  une  forme  d’empoisonnement  subaiguë,  due  à  l’inges¬ 
tion  de  doses  faibles  et  répétées  de  colchicine,  et  capable  de 
se  manifester  par  une  paralysie  durable  des  membres. 

Du  rôle  de  la  tuberculine  dans  la  vaccination  antituber¬ 
culeuse.  —  M-  André  JoussET  soumet  à  l’Académie  quelques- 
uns  des  résultats  de  recherches  qu’il  poursuit  depuis  quinze 
ans  dans  le  laboratoire  du  professeur  Debove  sur  la  vaccina¬ 
tion  antituberculeuse. 

Le  choix  de  la  tuberculine  est  assez  naturel;  il  semble  jus¬ 
tifié  par  son  origine  puisqu’elle  provient  du  bacille  lui-même, 
par  ses  effets  électifs  si  remarquables  sur  l’organisme  des 
tuberculeux,  enfin  par  les  réactions  qu’elle  fournit  in  vitro 
avec  le  sérum  des  animaux  vaccinés  au  moyen  du  bacille.  Il  y 
a  là  un  ensemble  de  circonstances  qui  donnent  à  la  tubercu¬ 
line  une  apparence  de  spécificité  très  impressionnante. 

L’étude  à  la  fois  chimique  et  biologique  de  la  tuberculine 
repose  sur  deux  indications  caractéristiques  fournies  par 
l’organisme  tuberculeux  lui-même  :  la  cuti-réaction  et  la  réac¬ 
tion  précipitante  que  donne  in  vitro  le  mélange  de  tubercu¬ 
line  et  de  sérum  d’animaux  immunisés  contre  cette  substance. 
Ces  deux  épreuves  peuvent  servir  indifféremment  à  recon¬ 
naître  la  tuberculose  ou  le  poison  tuberculeux.'  On  peut  donc 
au  moyen  de  tels  réactifs  se  livrer  à  une  étude  analytique  très 
précise  de  la  tuberculine  et  constater  les  faits  suivants. 

C’est  tout  d’abord  l’unité  des  tuberculines.  En  effet,  qu’il 
soit  issu  du  bacille  humain,  bovin,  aviaire  ou  équin,  le  poison 
tuberculeux  fournit  des  réactions  identiques.  C’est  là,  soit  dit 
en  passant,  un  argument,  indirect  de  valeur  à  l’appui  de  la 
doctrine  de  l’unité  de  la  graine  tuberculeuse. 

De  l'étude  approfondie  qu’a  faite  M.  Jousset  de  la  tubercu¬ 
line  il  résulte  que  son  principe  actif  est  en  somme  constitué 
par  des  corps  profondément  dégradés  à  molécule  extrême¬ 
ment  réduite  analogues  aux  résidus  de  la  digestion  des  sub¬ 
stances  protéiques.  C’est  une  sorte  de  déchet,  une  véritable 
scorie  dont  rien  n’autorise  l’assimilation  aux  toxines  véri¬ 
tables. 

La  structure  de  la  tuberculine  laisse  donc  déjà  entrevol? la 
médiocrité  de  ses  aptitudes  vaccinales.  On  verra  que  les  faits 
physiologiques  justifient  cette  prévision. 

Elections.  L’Académie  procède  à  l'élection  de  deux 
membres  associés  étrangers.  La  liste  de  présentation  por¬ 
tait.  i  en  première  ligne,  M.  Fredericq  (de  Liège)  ;  en 
deuxième  ligne,  M.  Osler  (d’Oxford)  ;  en  troisième  ligne, 
ex  æquo,  MM.  Durante  (de  Rome),  Flugge  (de  Berlin),  Kita- 
sato  (deTokio),  Perroncito  (de  Turin). 

MM.  Fredericq  qt  Osler  ont  été, élus. 


Sy*  année,  —  63,  4-juin  1914. 
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Lj  séro-réactioQ  à  la  fibrine  (procédé  dialytique  d’Abder- 
halden)  dans  le  diagnostic  des  hémorragies,  de  l’hémorra¬ 
gie  cérébrale  en  particulier.  —  M.  André  Léri  a  recherché 
s’il  existait  des  ferments  destructeurs  des  albumines  du  sang 
dans  le  sérum  d’un  certain  nombre  de  cas  d’hémorragies 
cérébrales  ou  méningées  (7  cas  :  4  hémorragies  cérébrales, 
I  cérébelleuse,  2  méningées).  Il  a  constaté  l’existence  de  fer¬ 
ments  destructeurs  de  la  fibrine  6  fois  sur  7  (5  fois  très  for¬ 
tement,  I  fois  légèrement)  ;  dans  le  septième  cas,  le  résultat, 
négatif  au  deuxième  jour  de  l’hémorragie,  était  légèrement 
positif  au  huitième  jour.  Le  résultat  est  généralement  positif 
dès  les  premiers  jours  de  l’hémorragie,  c’est-à-dire  au  mo¬ 
ment  où  le  diagnostic  est  souvent  difficile  à  faire  par  les  seuls 
signes  cliniques  et  est  particulièrement  important  au  point  de 
vue  thérapeutique. 

Les  résultats  obtenus  avec  la  sérine  dans  3  cas  ont  été  ana¬ 
logues,  mais  moins  nets. 

Comparativement,  M.  A.  Léri  a  recherché  la  séro-réaction 
à  la  fibrine  dans  1 1  cas  de  ramollissements  cérébraux  (dont 
3  récents)  et  dans  18  cas  divers.  Sur  les  1 1  cas  de  ramollisse¬ 
ments,  le  résultat  n’a  été  positif  qu’une  fois  (dans  ce  cas, 
d’ailleurs,  il  n’a  pas  eu  anatomiquement  confirmation  de  son 
diagnostic  clinique). 

Sur  les  18  cas  divers,  il  a  eu  des  résultats  toujours  négatifs 
ou  à  peine  sensibles,  sauf  dans  deux  séries  de  faits  ;  1°  quand 
il  existait  une  hémorragie  ailleurs  que  dans  le  cerveau; 
2°  quand  il  existait  une  cause  de  destruction  abondante  de 
globules  blancs  (suppurations  diverses,  leucémie).  Dans  ces 
derniers  cas,  il  s’agissait  sans  doute  de  ferments  nullement 
spécifiques  mis  en  liberté  par  la  destruction  des  globules 
blancs.  Il  est  d’ailleurs  possible  que  dans  les  hémorragies  les 
ferments  protéolytiques,  qui  détruisent  la  fibrine,  ne  soient 
pas  non  plus  étroitement  spécifiques;  ils  naissent  peut-être 
aussi  de  la  destruction  des  éléments  extravasés. 

Quelle  que  doive  être  l’explication  pathogénique,  sa  statis¬ 
tique  semble  montrer  que  la  séro-réaction  à  la  fibrine  donne 
des  résultats  très  généralement  positifs  dans  les  hémorragies, 
notamment  dans  les  hémorragies  cérébrales,  et  très  généra¬ 
lement  négatifs  dans  les  autres  cas.  Elle  peut  donc  être  utili¬ 
sée  avec  avantage  dans  les  cas  assez  fréquents  et  toujours 
importants  où  l’on  hésite  entre  une  hémorragie  et  une  autre 
lésion,  notamment  entre  une  hémorragie  cérébrale  et  une  autre 
lésion  circonscrite  du, cerveau,  à  la  double  condition  :  i'  qu’il 
n’y  ait  pas  d’hémorragie  dans  un  autre  prgane,  la  réaction 
indiquant  l’existence  d’une  extravasation  sanguine,  mais  non 
son  siège;  a”  qu’il  n’y  ait  pas  de  suppuration  ni  d’autre  cause 
de  destruction  massive  de  globules  blancs  (leucémie  par 
exemple). 


(séance  du  29  MAI  1914) 


Un  cas  d’empoisonnement  aigu  par  le  sel  d'oseille.  Azoté¬ 
mie  passagère.  Examen  radioscoqique  de  l’estomac.  — 
MM.  Ch.  Flandin,  Brodin  et  Pasteur  Vallery-Radot  rap¬ 
portent  un  cas  d’empoisonnement  aigu  par  le  sel  d’oseille. 
Malgré  la  forte  dose  ingérée  et  la  gravité  des  accidents  ini¬ 
tiaux,  la  guérison  fut  rapide.  Les  examens  radioscopiques 
pratiqués  en  séries  ont  montré,  alors  que  la  malade  semblait 
guérie,  un  trouble  de  la  contractilité  stomacale  qui  est  peut- 
être  l’origine  d’une  lésion  qui  évoluera  dans  la  suite;  on  voit 
combien  il  est  important,  dans  de  pareils  cas,  de  pratiquer  les 
examens  radioscopiques. 

D’autre  part,  les  dosages  d’urée  du  sérum  ont  montré  une 
azotémie  qui  s’est  élevée  jusqu’à  3®86  pendant  la  phase  oligu- 
ique  et  anurique.  Cette  rétention  azotée  a  disparu  progres- 
ivement  dès  la  crise  urinaire,  et  en  peu  de  jours  le  chiffre 
'urée  redevint  normal.  Les  auteurs  insistent  sur  la  distinction 
établir  entre  ces  azotémies  passagères  (qui  peuvent  s’obser- 
er  au  cours  d’états  liés  à  des  causes  transitoires,  toxiques, 
rfectieuses,  mécaniques  ou  spasmodiques,  et  qui  n’engagent 
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en  rien  le  pronostic)  et  les  azotémies  au  cours  des  néphrites 
chroniques  dont  on  sait  le  pronostic  redoutable  dès  que  le 
taux  de  l’urée  dépasse  un  gramme. 

Théorie  lymphogène  de  la  lipomatose  symétrique.  — 
M.  R.  Bensaude.  Dans  leur  récente  communication,  M.  Lai- 
gnel-Lavastine  et  M”'  Romme  rapportent  une  observation 
dans  laquelle  beaucoup  de  lipomes  observés  ne  correspon¬ 
daient  pas  au  siège  d’élection  des  ganglions  lymphatiques.  Us 
pensent  que  cette  constatation  doit  infirmer  la  théorie  lympho¬ 
gène  de  la  lipomatose  qui  a  été  proposée  par  MM.  Launois  et 
Bensaude. 

Or,  dès  leur  première  communication,  ces  auteurs  ont 
insisté  sur  ce  fait  que  des  ganglions  lymphatiques  peuvent 
siéger  dans  des  régions  (épaule,  région  scapulaire,  colonne 
vertébrale,  paroi  abdominale,  pubis)  où  on  ne  les  décrit  pas 
habituellement,  et  ils  ont  montré  que  certaines  maladies  (telle 
la’ syphilis)  ont  parfois  des  prédilections  pour  des  groupes 
ganglionnaires  non  ordinairement  mentionnés  dans  les  clas¬ 
siques. 

M.  Bensaude  rappelle,  à  ce  propos,  les  différents  arguments 
invoqués  en  faveur  de  la  théorie  lymphogène,  en  dehors  du 
siège  de  prédilection  des  tuméfactions  : 

L’apparition  souvent  signalée  de  symptômes  de  tumeur 
du  médiastin; 

a“  La  coïncidence  des  tuméfactions  lipomateuses  avec  un 
état  éléphantiasique  de  la  peau  et  des  varices  lymphatiques; 

3°  Le  fait  que  l’infiltration  graisseuse  gagne  la  profondeur 
en  suivant  les  faisceaux  vasculo-nerveux; 

4”  L’aptitude  que  présentent  parfois  les  tuméfactions  à 
accroître  pu  à  décroître  avec  une  étonnante  rapidité  ; 

5°  La  ressemblance  de  certains  cas  avec  des  affections  net¬ 
tement  d’origine  lymphatique  comme  la  lymphadénie  et 
l’adénolymphocèle  ; 

6°  Les  relations  intimes  qui  existent  entre  les  surchages 
graisseuses  et  l’appareil  lymphatique,  ainsi  que  le  montre  la 
disparition  des  ganglions  chez  le  bœuf  gras; 

7°  La  reproduction  de  l’aspect  classique  de  la  lipomatose 
symétrique  chez  des  malades  ayant  des  ganglions  cervicaux 
tuberculeux  entourés  de  masses  graisseuses  (Obs.de  Labbé 
et  Ferrand  et  de  Oui  et  Chassin). 

Ces  arguments  ne  constituent  pas  une  démonstration  scien¬ 
tifique  rigoureuse,  mais  un  ensemble  de  faits  à  l’appui  de  la 
théorie  lymphatique,  et,  jusqu’à  nouvel  ordre,  celle-ci  expli¬ 
que  les  faits  cliniques  observés  mieux  que  toutes  celles  pro¬ 
posées  auparavant. 

En  tous  cas,  l’observation  de  M.  Laignel-Lavastine  et  de 
M"®  Romme  n’apporte  aucun  fait  nouveau  à  la  discussion  et  ne 
saurait  en  aucune  façon  infirmer  cette  théorie. 

La  réaction  d’Abderhaldeu  dans  le  diagnostic  du  cancer, 
plus  spécialement  dans  les  cancers  des  voies  digestives.  — 
MM.  W.  Œttinger,  Noël  Fiessinger  et  Pierre-Louis  Marie 
rapportent  le  résultat  de  leurs  recherches  sur  le  diagnostic  du 
cancer  par  la  réaction  d’Abderhalden.  Dans  les  cancers  cer¬ 
tains,  le  pourcentage  des  réactions  positives  atteint  61 ,2  p.  100, 
celui  des  réactions  négatives  38,7  P-  'o®-  contre,  au 

cours  des  affections  non  cancéreuses,  les  réactions  positives 
s’élèvent  à  32,2  p.  100  et  les  réactions  négativesà  67,7  p.  100. 
Les  réactions  positives  sont  fréquentes,  en  particulier,  au 
cours  de  toutes  les  hémorragies  digestives.  La  méthode  n’est 
donc  pas  d’une  exactitude  suffisante  pour  diriger  un  diagnos¬ 
tic  clinique.  Une  réaction  positive  est  un  signe  de  probabilité 
dont  il  ne  faut  tenir  compte  qu’en  l’associant  aux  autres 
signes  cliniques. 

Utilisation  thérapeutique  du  choc  anaphylactique  dans 
un  cas  de  purpura  hémorragique  chez  une  enfant  de  qua¬ 
torze  ans.  —  MM.  Henri  Dufour  et  CROvr  (de  Chicago).  La 
question  que  les  auteurs  ont  voulu  poser  en  publiant  cette 
observation  et  qu’ils  pensent  avoir  résolu  par  l’affirmative 
peut  s’énoncer  ainsi  :  peut-on  escompter  l’un  des  effets  acces¬ 
soires  obtenus  dans  certains  cas  au  cours  de  l’anaphylaxie,  tel 
que  l’hypercoagulabilité  sanguine,  pour  chercher  à  produire 
l’anaphylaxie  dans  le  but  de  combattre  le  processus  hémorra¬ 
gique  de  certains  purpuras  ?  Voici  l’observation  résumée  qui 
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les  a  conduits  à  faire  des  recherches  qu’ils  poursuivent  encore 
dans  leur  service.  A  l’âge  de  dix-huit  mois  cette  petite  ma¬ 
lade,  âgée  aujourd’hui  de  quatorze  ans,  a  eu  la  diphtérie  pour 
laquelle  elle  a  été  inoculée  au  sérum  antidiphtérique.  Réglée 
à  douze  ans  et  demi  pour  la  première  fois  sa  santé  au  moment 
des  règles  suivantes  n’avait  donné  lieu  à  aucune  remarque. 
Peu  après  ses  dernières  règles  survenues  dans  les  premiers 
jours  du  mois  d’avril  1914,  elle  vit  succéder  à  celles-ci  des 
métrorragies  continues  et  abondantes  auxquelles  s’ajoutèrent 
rapidement  du  purpura  généralisé  et  des  hémorragies  gingi¬ 
vales. 

Lorsque  les  auteurs  virent  l’enfant  à  son  entrée  à  l’hô¬ 
pital  sa  pâleur  était  extrême,  l’anémie  telle  que  des  lipothy¬ 
mies  se  produisaient  dans  la  station  couchée.  La  malade  don¬ 
nait  l’impression  qu’elle  était  en  danger  de  mort  si  on  n’arrivait 
pas  à  arrêter  rapidement  ses  pertes  de  sang.  Elle  avait  été 
traitée  chez  elle  sans  succès  par  les  moyens  habituels  que 
l’un  des  auteurs  avait  conseillé  de  concert  avec  le  médecin 
traitant.  Elle  n’avait  reçu  aucune  injection  de  sérum  de 
cheval. 

Dès  l’entrée  on  s’adressa  concurremment  à  plusieurs  médi¬ 
cations  dont  le  sérum  antidiphtérique  qui  fut  utilisé  avec 
prudence,  eu  égard  aux  injections  du  même  sérum  reçues  dans 
le  jeune  âge.  On  injecta  le  premier  jour  5  centimètres  cubes 
de  sérum  et  le  deuxième  jour  deux  fois  5  centiniètres  cubes; 
le  troisième  jour,  les  pertes  utérines  continuant  avec  abon¬ 
dance,  on  fit  pratiquer  un  curettage  suivi  de  tamponnement. 
Le  soir  même  la  malade  eut  une  grande  élévation  de  tempé¬ 
rature  et,  au  niveau  de  la  cuisse  gauche,  se  développait  une 
énorme  tuméfaction  urticarienne  suivie  bientôt  d’une  érup¬ 
tion  généralisée.  A  partir  de  ce  moment,  les  métrorragies 
ainsi  que  les  gingivorragies  cessèrent  et  il  n’y  eut  plus  de 
nouvelles  taches  de  purpura.  La  température  baissa  progres¬ 
sivement,  mais  cinq  jours  après  le  début  du  choc  anaphy¬ 
lactique  (le  21  avril)  le  sang  reparut  au  niveau  des  gencives 
et  de  l’utérus. 

Le  22  on  faisait  pratiquer  sous  la  peau  une  injection  d’un 
demi-centimètre  cube  de  sérum  antidiphtérique,  et  le  28  un 
demi-centimètre  cube  le  matin  et  un  le  soir;  le  28  au  soir  la 
température  remontait  au-dessus  de  89  degrés,  l’urlicaire 
apparue  d’abord  à  la  cuisse  au  niveau  de  la  dernière  piqûre 
se  généralisait  bientôt,  mais  les  hémorragies  s’arrêtèrent. 
Vers  le  10  mai  sans  qu’il  y  eut  d’hémorragies  par  les  mu¬ 
queuses  il  se  produisit  une  nouvelle  tache  purpurique.  Le 
21  mai  on  fit  à  la  malade  une  injection  de  trois  quarts  de  cen¬ 
timètre  cube  de  sérum  antidiphtérique  dans  la  matinée.  Dans 
la  soirée  apparition  d’urticaire  au  niveau  du  point  inoculé  et 
le  lendemain  l’urticaire  était  généralisée. 

Après  la  deuxième  injection  de  sérum  anaphylactisant,  on 
constata  une  hypercoagulabilité  du  sang  qui  se  maintint  plu¬ 
sieurs  jours.  Après  la  troisième  injection,  on  nota  une  hyper¬ 
coagulabilité  considérable. 

La  malade  a  donc  profité,  d’une  façon  très  nette,  du  choc 
anaphylactique. 

Syphilis  tertiaire  à  prédominance  splénique.— MM.  Jean- 
SELME,«t  E.-R.  ScHULMANN  rapportent  le  cas  d’une  rate 
monstrueuse  pour  laquelle  les  chirurgiens  proposèrent  la 
splénectomie.  Or  la  malade,  qui  autrefois  avait  accouché  d’un 
mort-né,  souffrait  d’exostoses  multiples  accompagnées  de 
douleurs  ostéoscopes  à  recrudescence  nocturne. 

Le  Wassermann  fut  pleinement  positif.  Une  injection  intra¬ 
veineuse  de  10  centigrammes  de  néosalvarsan  eut  pour  effet 
de  calmer  instantanément  les  douleurs  osseuses.  Après  la 
cinquième  injection,  le  diamètre  maximum  de  la  rate,  qui 
avant  le  début  du  traitement  mesurait  21  centimètres,  n’en 
avait  plus  que  1 1 .  Le  volume  du  foie  avait  diminué  dans  les 
mêmes  proportions;  la  malade,  entrée  dans  le  service  en  état 
de  cachexie,  avait  repris  de  la  couleur,  de  l’embonpoint  et  du 
poids. 

La  conclusion  que  les  auteurs  dégagent  de  cette  observa¬ 
tion,  c’est  qu’avant  toute  observation  le  chirurgien  doit  faire 
un  examen  approfondi  du  sujet.  Si  quelque  sujet  permet  de 
soupçonner  l’existence  d’une  syphilis  antérieure,  si  le  Was¬ 
sermann  est  positif,  l’épreuve  thérapeutique  s’impose. 
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Tenu  à  Paris  du  27  au  29  mai  191li  (i). 
l’assistance  MÉÜIGALÉ  gratuite  (loi  du  15  JUILLET 

1893)  ET  LE  CORPS  MÉDICAL 
Par  le  docteur  H.  Rinüt  (de  Vignacourt). 

Dans  son  rapport  l’auteur  expose  d’abord  ce  qu’était  l’as¬ 
sistance  en  France  avant  la  loi  de  1898,  puis  il  cite  et  étudie 
cette  loi  et  enfin  en  considère  l’application  telle  qu’elle  est 
faite  aujourd’hui. 

Ce  travail  extrêmement  fourni  de  chiffres  et  de  tableaux  est 
suivi  de  longues  conclusions  que  nous  allons  résumer  ici. 

La  loi  du  i5  juillet  1898,  faite  pour  l’indigent,  doit  lui  pro¬ 
fiter  tout  entière  en  conciliant  les  intérêts  du  médecin  qui 
donne  sa  peine  et  son  temps  et  ceux  du  contribuable  qui  paie. 

La  bienfaisance  doit  être  indépendante  de  la  politique  et  la 
commission  cantonale  d’appel  est  à  l’heure  actuelle  un  con¬ 
trôle  illusoire.  ' 

Le  libre  choix  doit  être  absolu  pour  l’indigent  et  le  médecin 
doit  avoir  la  libre  pratique,  le  tout  complété  par  le  système  à 
la  visite. 

Les  médecins  doivent  repousser  tout  tarif  forfaitaire  et  tout 
tarif  d’Etat. 

L’hospitalisation,  si  onéreuse,  ne  sera  diminuée  que  par 
une  étude  méthodique  et  rationnelle  des  tarifs  médicaux  et 
chirurgicaux  à  domicile,  ainsi  que  par  un  contrôle  sévère  de 
la  qualité  des  hospitalisés. 

La  progression  des  dépenses  de  l’assistance  médicale  gra¬ 
tuite  dépend  de  l’application  encore  imparfaite  de  la  loi,  de 
l’augmentation  des  malades,  du  renchérissement  de  la  vie  et 
d’autres  causes  encore,  mais  les  honoraires  médicaux  n’ont 
pas  triplé  comme  on  pourrait  le  croire,  les  malades  ayant 
doublé  cette  plus-value  n’est  que  de  5o  p.  100.  On  a  parlé 
d’abus,  ils  sont  exceptionnels. 

L’auteur  du  rapport  détermine  ensuite  comment  doit  s’exer¬ 
cer  le  contrôle  sur  la  façon  dont  la  loi  est  appliquée,  la  qua¬ 
lité  des  bénéficiaires  et  l’emploi  judicieux  des  fonds.  La  com¬ 
mission  de  contrôle  doit  être  une  commission  d'arbitrage  et 
se  composer  de  conseillers  généraux  et  de  délégués  des  syn¬ 
dicats  médicaux  et  pharmaceutiques. 

Le  médecin  doit  continuer  à  tarifer  les  diverses  catégories 
de  clients  en  tenant  compte  de  leur  situation  sociale,  les  indi¬ 
gents  formant  une  classe  assimilable  à  celle  des  ouvriers;  or, 
à  l’heure  actuelle,  nous  sommes  très  loin  de  ce  desideratum. 

M.  Rinuy  cite  ensuite  le  texte  d’un  projet  de  loi  déposé  à  la 
Chambre  des  députés  par  MM.  Henri  Maître  et  Gilbert  Lau¬ 
rent  et  tendant  à  l’inscription  dans  la  loi  du  libre  choix  du 
médecin  par  l’assisté  indigent  et  du  paiement  à  la  visite. 

Le  rapporteur  affirme  que  les  médecins  doivent  s’efforcer 
de  faire  aboutir  ce  projet  dans  le  plus  bref  délai. 

LE  ROLE  DES  MÉDECINS  PRATICIENS 
DANS  LA  PROPHYLAXIE  DE  LA  TUBERCULOSE  HUMAINE 
Par  le  docteur  G.  Kuss. 

Du  substantiel  rapport  dû  à  la  haute  compétence  du  doc¬ 
teur  G.  Küss  en  ce  qui  concerne  les  questions  relatives  à  la 
contagion  tuberculeuse,  nous  détacherons  les  conclusions  qui 
suivent  : 

«  Nous  sommes  tous  d’accord  pour  déplorer  que  les  pou¬ 
voirs  publics  n’interviennent  pas  avec  une  énergie  suffisante 
contre  les  causes  générales  qui  président  au  développement 
de  la  tuberculose. 

Mais  cette  constatation  ne  doit  pas  avoir  pour  effet  d'entre¬ 
tenir  parmi  nous  un  fâcheux  état  d’inertie  médicale  que  rien 
ne  justifie. 

Il  faut,  au  contraire,  proclamer  l’importance  primordiale 
de  l’action  personnelle  des  praticiens  dans  la  lutte  antituber¬ 
culeuse. 

Cette  importance  est  journellement  méconnue,  parce  que 
l’esprit  des  praticiens  a  été  intoxiqué  par  toutes  sortes  de 
préjugés  néfastes  répandus  par  des  médecins  insuffisamment 
documentés  sur  la  pathogénie  de  la  tuberculose.. 


(1)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1914,  no  62,  p.  loig. 
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En  fait,  à  l’heure  actuelle,  le  praticien  exerce  trop  rare¬ 
ment,  surtout  dans  la  clientèle  pauvre/ l’influence  prophjdac- 
tiqüe  qui  devrait  être  une  de  ses  plus  belles  prérogatives. 

Croyant  à  l’ubiquité  du  bacille  tuberculeux,  il  ne  lutte  pas 
avec  une  énergie  sufiisanle  contre  la  contagion  familiale, 
cause  déterminante  de  la  majorité  des  tuberculoses,  et  il  se 
dc'ëinléresse  à  peu  près  complèteniient  du  dépistage  précoce 
des  tuberculoses  ouvertes. 

Trompé  par  de  vaines  déclamations  sur  la  «  prélubercu- 
Ipsc  »  et  sur  «  le  terrain  tuberculisable  »,  il  n’a  point  l’idée  de 
rechercher  systématiquement  et  de  traiter  avec  persévérance 
les  tuberculoses  latentes  ou  larvées  qtii  sont  habituellement, 
chez  l'homme,  les  premières  manifestations  curables  de  Tin- 
feclion  bacillaire. 

Persuadé  à  tort  de  l’inanité  de  ses  efforts  thérapeutiques, 
il  ne  s’attache  pas  au  diagnostic  précoce  ni  au  traitement  pré¬ 
coce  des  incidents  révélateurs  de  la  tuberculose  pulmonaire, 
et,  même  en  présence  d’une  tuberculose  banale  des  poumons, 
U  se  soustrait  le  plus  longtemps  jiossible  à  l’obligation  mo¬ 
rale,  qui  lui  incombe,  de  révéler  au  malade  le  diagnostic  exact. 

Tous  ces  errements  sont  à  un  très  haut  degré  préjudiciables 
au  malade,  à  l’entourage  du  malade  et  à  la  société. 

11  est,  en  effet,  démontré  d’une  manière  péremptoire  que 
l’on  peut  annihiler  le  danger  de  la  contagion  familiale. 

11  est  non  moins  certain  que  l’on  réussit  souvent  à  enrayer 
le  développement  d’une  tuberculose  implantée  dans  l’orga¬ 
nisme.  .  . 

Par  conséquent,  l’action  personnelle  du  médecin  doit  con¬ 
sister  essentiellement  dans  la  prophylaxie  antibacillaire  au 
domicile  du  malade  et  dans  le  traitement  des  formes  initiales, 
latentes  ou  larvées  de  l’infection  tuberculeuse. 

Cette  intervention  des  praticiens  dans  la  lutte  antitubercu¬ 
leuse  ne  peut  devenir  vraiment  efficace  que  si  les  pouvoirs 
publics  ont  conscience  de  leur  devoir  social  et  collaborent 
avec  les  médecins,  en  particulier,  par  l’application  des, 
mesures  suivantes,  d’une  évidente  utilité;  nous  devons  insis¬ 
ter  énergiquement  auprès  des  autorités  compétentes  pour 
obtenir  :  1“  que  des  crédits  spéciaux  soient  votés  par  les 
municipalités  à  seule  fin  que,  dans  les  familles  pauvres,  une 
chambre  à  part  puisse  être  réservée  aux  tuberculeux  conta¬ 
gionnant,  sur  la  proposition  du  médecin  traitant  et  après 
enquête  administrative;  2°  que  les  municipalités  mettent  à  la 
disposition  des  praticiens  des  infirmières  sanitaires  chargées 
d’exécuter  les  prescriptions  médicales  au  domicile  des  tuber¬ 
culeux  pauvres  ;  3“  que  dans  chaque  département  on  organise 
un  service  public  pour  la  recherche  des  bacilles  dans  les  cra¬ 
chats,  ces  examens  devant  être  faits  gratuitement,  non  seule¬ 
ment  pour  les  nécessiteux,  mais  pour  les  personnes  peu  for¬ 
tunées,  et  sans  autre  formalité  qu’une  demande  signée  du 
tnédecin  traitant  et  adressée  directement  au  laboratoire; 
/i°  que  les  praticiens  puissent  faire  appel  aux  services  officiels 
de  désinfection  toutes  les  fois  qu’ils  estiment  nécessaire  de 
désinfecter  les. locaux  sans  avoir  à  fournir  aucune  explication, 
et  que  cette  désinfection  soit  faite  aussi  discrètement  que 
possible  tout  en  restant  efficace;  5“  que  la  loi  en  préparation 
sur  les  dispensaires  de  préservation  antituberculeuse  soit 
mise  en  application  le  plus  tôt  possible,  mais  sous  la  réserve 
formelle  que  ces  dispensaires  seront  effectivement  des  dis¬ 
pensaires  de  prophylaxie.  Il  serait  utile  que  leur  fonctionne¬ 
ment  fût  contrôlé  par  un  conseil  de  surveillance  dont  feraient 
partie  de  droit  l’inspecteur  départemental  d’hygiène  ou  le 
directeur  du  bureau  d’hygiène,  un  représentant  des  syndicats 
médicaux  de  la  région  et  un  membre  de  la  commission  des 
hospices.  » 

En  terminant,  le  rapporteur  s’élève  contre  la  progression 
incessante  du  nombre  des  cabarets  et  contre  le  vote  récent  de 
la  Chambre  concernant  la  suppression  de  la  licence  des  mar¬ 
chands  de  vins. 

l’hygiène  administrative,  son  impuissance 

Par  le  docteur  Lenglet. 

Ce  rapport  comprend  l’étude  de  l’hygiène  scolaire  et  de 
l’hygiène  alimentaire  et  constitue  un  véritable  et  violent  réqui¬ 
sitoire  contre  l’hygiène  administrative. 

D’après  le  rapporteur  lui-même,  ce  travail  peut  être  con¬ 
sidéré  comme  l’expression  d’une  vérité  et  d’une  nécessité. 
Vérité  :  l’hygiène  soci^ile  est  entièreinent  à  organiser;  néces¬ 


sité  :  il  n’est  d’autre  organisme  pour  le  faire  que  le  corps 
médical.  Malheureusement,  jusqu’ici  les  médecins  ont  été 
tenus  à  l’écart  de  toute  organisation  ;  on  ne  les  a  ni  initiés, 
ni  intéressés  à  leur  rôle  social,  et  c’est  d’eux-mêmes,  en  ce 
Congrès,  que  vient  Finitialive  d’un  effort  pour  remédier  à 
cet  état  de  choses.  Mais  il  leur  faut  d’abord  s’organiser,  se 
discipliner,  unifier  leurs  méthodes  et  leurs  doctrines. 

l’organisation  de  l’hygiène  technique 

PAR  LE  SYNDICAT 

Par  les  docteurs  Lafontaine  et  Campinchi. 

Pour  les  rapporteurs,  l’organisation  de  l’hygiène  en  France 
a  été  calquée  sur  les  autres  administrations  d’Etat,  et  loin 
de  procéder  de  la  technique,  de  la  pratique  qui  constituent 
l’hygiène,  elle  est  bureaucratique  et  procède  de  la  théorie  et 
du  livre.  Peut-on  dans  le  cadre  de  cette  organisation  établir 
un  service  technique  d’hygiène?  Les  rapporteurs  ne  le 
pensent  pas  et,  après  avoir  exposé  minutieusement  les  divers 
points  que  soulève  la  question,  ils  formulent  les  conclusions 
suivantes. 

Le  Congrès  des  praticiens,  considérant  qu  il  n  est  pas  pos¬ 
sible  d’organiser  les  services  techniques  de  l’hygiène  sociale 
et  publique  hors  du  syndicalisme  médical;  que  cette  organi¬ 
sation  doit  être  le  fait  de  la  collaboration  des  syndicats  et  des 
administrations  locales,  décide  ;  i°  d’orienter  son  action  vers 
l'organisation  syndicaliste  et  technique  de  l’hygiène  publique; 
2°  d’opposer  ainsi  le  technicien,  qui  est  à  la  base  djun  service 
syndicaliste,  au  fonctionnaire,  élément  essentiel  et  obligatoire 
de  l’organisation  bureaucratique.  Il  demande  en  outre  et  dans 
ce  but  aux  organisations  professionnelles  (associations, 
sociétés  médicales,  syndicats),  de  se  mettre  en  rapports  pour 
déterminer  de  façon  précise  leur  rôle  respectif  et  aboutir  ainsi 
à  plus  d’unité,  plus  de  cohésion,  plus  de  méthode  dans  l’action. 

Il  demande  que  soient  constituées  des  commissions  locales, 
départementales,  centrales,  composées  par  moitié  de  délégués 
de  syndicats  (syndicats  locaux  ou  fédérations  départemen¬ 
tales  ou  union  des  syndicats),  par  moitié  de  délégués  des  pou¬ 
voirs  publics  (locaux  ou  départementaux  ou  centraux),  qui 
auront  pour  but  d’examiner  puis  de  résoudre  dans  la  pratique 
les  différents  problèmes  d’hygiène  posés  par  les  faits. 

HYGIÈNE  PAR  l’ÉTAT  OU  HYGIÈNE  PAR  LES  SYNDICATS? 

Par  les  docteurs  Campinchi  et  Lafontaine. 

Les  conclusions  de  ce  rapport  sont  ainsi  conçues. 

Le  TV”  Congrès  des  praticiens  réclame,  pour  tous  les  méde¬ 
cins  de  France,  le  droit  de  collaborer  à  la  pratique  ainsi  qu’à 
l’organisation  de  Thygiène  sociale,  sans  que  leur  soit  imposé 
par  des  règlements  coercitifs  tendant  à  faire  croire  que  le 
corps  médical  est  défaillant  le  devoir  de  préservation  de  la 
santé  publique.  11  demande  :  que  dans  les  communes  de 
10000  habitants  et  au-dessous,  le  ou  les  médecins  exerçant 
habifuellement  dans  la  localité  soient  appelés  à  constituer  une 
commission  d’hygiène  avec  les  autorités  locales,  le  pouvoir 
local  deyant  surtout  s’exercer  à  faire  exécuter  les  prescrip¬ 
tions  médicales;  que  dans  les  villes  plus  importantes,  les 
médecins  de  la  localité  soient  appelés  à  élire  un  certain 
nombre  de  leurs  confrères  pour  constituer,  avec  les  autorités 
locales,  le  Comité  d’hygiène  de  la  ville;  qu’au  chef-lieu  du 
département,  tous  les  membres  du  syndicat  ou  de  la  fédéra¬ 
tion  des  syndicats  départementaux  élisent  une  commission 
chargée  de  constituer,  avec  l’autorité  départementale,  un 
comité  d’hygiène  dont  les  attributions  seraient  :  établir  le 
lien  entre  les  commissions  et  coordonner  l’hygiène  du  dépar¬ 
tement  dans  ses  grandes  lignes.  _  _  ^  , 

Qu’au  siège  du  Gouvernement  soit  constitue  un  Lomite 
d’hygiène  de  France,  composé  par  moitié  de  médecins  élus 
par  l%n’on  des  syndicats  médicaux  de  France,  et  dont  les 
attributions  seraient,  en  dehors  de  tout  essai  de  tarification  des 
honoraires  médicaux,  de  faire  collaborer  à  l’hygiène  sociale 
les  syndicats  médicaux  et  les  représentants  de  la  nation. 

Eribn^  le  corps  des  praticiens  demande  qu’il  ne  soit  pas 
(ait  de  lois  d’assistance  ou  d’hygiène  sociales  contre  l’assen¬ 
timent  des  praticiens  représentés  par  l’Union  des  syndicats 
médicaux  de  France. 

[A  suivre.)  A.  gaullieür  l’habdy, 
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ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Dü  8  AU  t3  JUIN  1914 


THÈSES 

Mercredi  10  juin,  à  une  heure.  —  M.  Goville.  Un  médecin 
maritime  français  âu  xvii°  siècle.  (MM.  Blanchard,  président; 
Legueu,  Zimmern  et  Guillain.)  —  M.  Nouezy.  De  la  cysto¬ 
tomie  sus-pubiénne  dans  lés  calculs  de  la  vessie.  (MM.  Le¬ 
gueu,  président;  Blanchard,  Zimmern  et  Guillain.)  — 
M.  Monnamy.  Lèspyodermites  tuberculoïdes.  (MM.  Gaucher, 
président;  Marfan,  Laignel-Lavastine  et  Gougerot.)  — 
M.  Nowicki.  Paralysie  générale  précoce  trois  ans  après  un 
chancre  traité  par  le  606.  (MM.  Gaucher,  président;  Marfan, 
Laignel-Lavastine  et  Gougerot.)  —  M.  Huerou.  Contribution 
à  l’étude  du  psoriasis  arthropathique.  (MM.  Marfan,  prési¬ 
dent;  Gaucher,  Laignel-Lavastine  et  Gougerot.) 

Jeudi  11  juin,  à  une  heure.  —  M.  Roze.  Dysenterie  ami- 
biehne  et  chlorhydrate  d’émétine.  (MM.  Chantemésse,  prési¬ 
dent  ;  Widal,  Dathery  et  Tanon.)  M‘*«  Halpern.  La  pleu¬ 
résie  au  cours  dé  la  fièvre  typhoïde.  (MM.  Widal,  président; 
Chantemésse,  Ràthery  et  Tanon.)  —  M“®  Haunnër.  De  la 
radiothérapie  dans  lés  ménorragies.  (MM.  Pozzi,  président; 
Chauffard,  Tiffeneau  et  Goügerot.)  —  M.  Hubert.  Syphilis 
et  ictères  par  hémolyse.  (MM.  Chauffard,  président;  Pozzi, 
Tiffeneau  et  Goügerot.) 


DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 


.HAMAMELINE  ROYA*  lupl,  act.  prép‘  d'Hamamelit . 

KXJlXjEi  GlItlSS  YIGlBiR  u  40  °/o  iuject.  mercurielles. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


TUBERCULOSE  INTESTINALE  ’ 

On  décrit  encore  à  l’entérite  tuberculeusé  d’autres  moda¬ 
lités  cliniques  :  une  forme  primitive,  spéciale  à  l’enfant,  à 
marche  progressive,  avec  diarrhée  sans  rémission  ;  une  forme 
latente,  trouvaille  d’autopsie  ;  une  forme  à  début  anormal, 
s’installant  à  la  suite  d’une  fièvre  typhoïde  ;  une  forme  copros¬ 
tatique  qui  est  souvent  la  cause  d’erreurs  de  diagnostic  ;  une' 
forme  hémorragique  avec  hémorragies  intestinales  abondantes 
(Hanot),  une  forme  dysentérique  (Spillmann),  avec  ténesme 
rectal,  selles  fréquentes,  glaires  sanguinolentes. 

Dans  toutes  ces  formes  l’état  général  est  très  atteint;  la 
peau  est  sèche,  terreuse,  parfois  pigmentée,  les  sueurs  abon¬ 
dantes  ;  la  fièvre  hectique  est  constante,  ainsi  que  les  œdèmes 
cachectiques;  la  mort  survient  le  plus  souvent 'dans  le 
marasme,  la  cachexie,  parfois  elle  est  hâtée  par  une  compli- 
catiqrff  hémorragie,  perforation,  péritonite,  phlegmon  pyo- 
stercoral;  parfois  apparaissent  des  symptômes  de  sténose 
que  nous  étudierons  plus  loin. 

Enfin  la  dégénérescence  amyloïde  de  l’intestin  s’accompagne' 
en  général  d’amylase  rénale,  hépatique,  etc. 

Diagnostic  de  l'entérite  tuberculeuse,  —  Le  diagnostic  s’im¬ 
pose  lorsque  chez  un  phtisique  avéré  s’installe  une  diarrhée 
chronique,  avec  fièvre,  sueurs,  selles  noirâtres,  fétides.  Le 
diagnostic  est  plus  difficile  chez  l’enfant  surtout  s’il  s’agit 
d’une  entérite  tuberculeuse  primitive  ;  on  pensera  à  une  enté¬ 
rite  banale  et  l’on  ne  s’orientera  vers  la  tuberculose  qu’après 
l’échec  de  tous  les  traitements,  la  constatation  de  carreau, 
ou  l’apparition  de  stigmates  de  tuberculose;  l’association  de 
diarrhée  et  de  sueurs  est  pour  Trousseau  et  Chomel  un  signe 
de  première  valeur.  Chez  les  tuberculeux  peu  avancés,  il 
faudra  discuter  les  causes  des  diarrhées  non  tuberculeuses  des 
tuberculeux  (Lœper),  par  suralimentation  excessive,  insuffi¬ 
sance  pancréatique,  amylolytique,  par  troubles  nerveux  ou  de 


(1)  Suite.  —  Voir  Gaz,  des  hôpit.,  1914,  n»  56,  p.  926  et  n“  61, 
p.  ioo5. 


cause  haiiale,  toxique,  infectieuse;  on  devra  éliminer  aussi  la 
diarrhée  des  urémiqu'es,  des  cachectiques,  la  lym^adénie 
intestinale,  etc,  ;  en  raison  dé  certaines  formés  anormales  oïi 
sera  amené  à  discuter  le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde  (séro¬ 
diagnostic),  de  dysenterie  (rectoscopie,  recherche  des  amiB^ 
traitement  par  l’émétine,  etc.).  Parfois  enfin  la  diarrhée  s_era 
l’une  des  manifestations  de.  la  dégénérescence  amyloïde  des 
viscères,  coexistant  avec  des  signés  d’amÿlaSe  rénale,  splé¬ 
nique,  etc.  Le  traitement  de  l’entérite  tuberculeuse  consiste 
à  soutenir  l’état  général,  à  régler  l’alimentation,  à  calmer  les 
douleurs;  on  a  préconisé  le  bleu  de  méthylène,  le  collargol 
sans  grand  succès  d’ailleurs. 

II.  Formes  chirurgicales  de  la  tuberculose  intestinale. 
—  A.  Formes  stbnosantes.  —  Dans  un  grand  nombre  de  cas 
la  tuberculoSé  intestinale  aboutit  à  la  sténose  (Bérard  .et 
Patel)  ;  cette  sténose  peut  résulter  de  la  cicatrisation  d’ulcé¬ 
rations  tuberculeuses,  c’est  la  variété  ulcéro-cicatricielle  •,  elle 
peut  s’installer  telle  d’emblée,  c’est  la  forme  sténosante 
d'èhiblée,  particulièrement  difficilé  à  diagnostiquer;  dans  le 
premier  cas,  les  signes  de  sténose  Sont  précédés  des  symp¬ 
tômes  relevant  de  l’ulcération,  douleurs,  diarrhée,  parfois 
constipation,  météorisme,  péristaltisme  après  les  repas, 
hémorragies  intestinales;  puis  apparaissent  lés  symptômes  du 
rétrécissement  proprement  dit;  dans  la  variété  sténosante 
d’émbléè,  l’affection  débute  pàr  ces  signes  qui  réalisent  en 
général  le  syndrome  de  Kœnig.  Ce  syndrome  consiste  en  accès 
douloUnéux  accompagnés  dé  péristaltisme  et  de  bruits  musi¬ 
caux,  suivis  de  débâcles  gazeuses  et  fécales  ;  ces  accès  sur¬ 
viennent  deux  à  trois  heures  après  les  repas  ;  le  malade  accuse 
une  vive  douleur  qui  va  progressant;  au  niveau  du  point  dou¬ 
loureux  le  ventre  se  ballonne,  on  voit  se  dessiner  les  anses 
intestinales  animées  de  mouvements  péristaltiques;  subite¬ 
ment  les  douleurs  cessent,  le  ballonnement  s’affaisse,  on  per¬ 
çoit  des  bruits  musicaux,  borborygmes,  gargouillements, 
sifflements,  puis  surviennent  les  débâcles  gazeuses  et  fécales; 
si  les  rétrécissements  sont  multiples,  les  accès  peuvent  se 
succéder;  ce  sont  alors  les  coliques  étagées  de  Kœberlé-,  le 
ventre  est  souvent  météorisé,  la  diarrhée  fréquente  ;  on  note 
en  Un  point,  ou  eH  plusieurs  points,  du  clapotement;  la  main 
üi  exploré  perçoit  au  niVeâu  du  rétrécissement  une  sensation 
e  tumeur  très  différente  de  la  sensation  que  fournit  l’intestin 
simplémént  contracté  ;  l’évolution  de  cette  forme  est  essen¬ 
tiellement  chronique,  élle  peut  être  interrompue  par  des  phé¬ 
nomènes  à’occlusion  aiguë.  Borchgrevink  décrit  4  périodes  à 
cette  forme  sténosante  :  ulcération,  compensation  avec  accès 
douloureux,  atonie  et  anémie  ;  la  mort  survient  par  cachexie 
ou  généralisation  tuberculeuse. 

Le  diagnostic  consiste  tout  d’abord  à  affirmer  l’existence 
de  la  sténose,  puis  la  sténose  étant  reconnue  à  éliminer 
les  Causes  de  sténoses  autres  que  la  tuberculose  (causes  évi¬ 
dentes,  corps  étrangers,  brides,  coudures  â  la  suite  d’opéra¬ 
tion;  chez  l’enfant,  invagination  intestinale;  chez  l’adulte, 
péritonite  tuberculeuse  fibreuse,  rétrécissement  syphilitique; 
chez  le  vieillard,  volvulus,  cancer,  hémorrhoïdes,  etc.).  On 
pensera  qu’il  s’agit  bien  de  sténose  tuberculeuse,  s’il  coexiste 
des  lésions  bacillaires,  des  sueurs  nocturnes,  des  poussées 
fébriles,  etc.  Il  restera  ensuite  à  préciser  le  siège  de  la  sté¬ 
nose;  s’il  existe  des  vomissements  bilieux,  on  pensera  à  une 
sténose  haut  placée  (Bérard  et  Patel) ,  on  pratiquera  le  toucher 
rectal,  l’exploration  du  côlon  soüs  le  contrôle  de  la  radios¬ 
copie  pour  éliminer  une  sténose  dü  gros  intestin,  etc. 

B.  Formes  hypertrophiques.  —  1”  Forme  hypertrophique 
de  l'intestin  grêle.  —  Cette  forme  est  rare,  elle  est  le  plus  sou¬ 
vent  associée  à  la  tuberculose  hypertrophique  du  cæcum  (tu¬ 
berculose  iléo-cæcale)  ;  lorsqu’elle  existe  seule,  elle  se  carac¬ 
térise  par  des  symptômes  assez  précoces  de  sténose  à  allure 
spasmodique  avec  douleurs,  alternatives  de  constipation  et 
de  diarrhée,  puis  des  signes  de  tumeur  ;  lâ  tUiÛêUr  Siège  en 
général  au  voisinage  de  l’ombilic,  elle  est  mobile,  elle  est 
animée  de  mouvements  de  soulèvement  et  d’affaissemçnt;  la 
percussion  peut  donner  une  matité  en  damier,  on  peutobserver 
le  syndrome  de  Kœnig,  l’évolution  est  variable  (occlusion, 
abcès,  fistules,  etc.).  [A  suivre.) 


Le  Directêür-gérânt  :  D'  François  Le.  Sourd. 
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BROMOTHËRAPIE  PHYSIOLOGIQUE  —  Remplace  la  médication  bromurée,  sans  bromisme 


BROMONE  ROBIN 


BxeoivEx:  pxS-srâïor.OG-ïQXts  .A.ssi3VExr..A.BX^£: 

Premiàro  combinaison  directo  ot  absolument  stable  du  Brome  avec  la  Peptone. 

I  DicoüVERTE  EN  1902  pAH  M.  MaurKC  ROBIN,  déjà  auteür  des  Combinaisons  Métallo-pevtoniguet  de  Peytonate  et  de  Fer  (Gomm .  â  /’4cad.  des  ScienOQs  par  Berthelot  en  1885).  | 

Le  BROMONE  est  la  seule  solution  titrée  du  Bromopeptone  jusqu’à  ce  jour 


SPÉCIFIQUE  DES  AFFECTIONS  NERVEUSES.  | 

40  gouttes  agissent  comme  1  gr.  de  Bromure  de  Potassium.  —  Demander  Bromothérapie  Püviîoloÿijue,  Laboratofres  ROBIN,  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS. 

VH  IBI  IP  chaque  ampoule  est  dosée  a  raison  de  0,05  cgr. 

de  brome  par  centimètre  cube. 

I.ABORATOIRES  ROSIJ<r,  *3,  Riié'da  Poiaay,  PARIS. 


Antiseptique  général 

sans  odeur  et  non  toxique 


LUSOFORME 


Échantillons  sur  demande. 

SOCIÉTÉ  D’ANTISEPSIE,  15,  rue  d’ Argënteuil,  PARIS. 


Désinfectant 

Désodorisant 
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VALEROBROMINE  LE6RAND 

LA  COQUELUCHE 

et  les  toux  spasmodiques  sont  GUÉRIES 
en  quelques  jours  par  la 

QXJIIVTOLriVE 

MAIREY 

S’emploie  en  frictions. 

Dépôt  :  MAIREY,  11,  Bd.  de  Picpus,  PARIS 

;;SEDAT1F  énergique  des  centres  nerveux  Solution 

_  _  -  —  rapidement-los  Névralglesdivorses,  la  Neuras- 1  - 

1"  A  1  HA  t  thênie,  l’Epilepsie,  l’Hystérie,  l’Insomnie  f  CapSUleS 

l.fll  |W|  I"  due  àPagitaiioa  fébrile,  la  Coqueluche,  les  Toux  f  - 

b  ipHtantes  dites  nerveuses,  l’ASthme,  etc.  etc.  |  DragéOS 

COQUELUCHE 


\  ke 

^  C56H3658(AzH<)«0i^-SPÉCinQnE  HON  T0XlQDE-2i5(!iim.àcaté,de8sertonsonpeieloiil’âge-6,R.Abel,PABIS  J  jP^L 


■  ^KnSEPUOUE  AMLGESIPUE  HE^STATIPE 


■KriSEPriOUE  AMLGESIPUE  HÉPASTATIPE 

.uéSODORISANT.CYTOPUSTiQUe  6ÙIÈRAJ 
KÉRArOPUSTlQU&//)W4’^/7'r 
P  LAI  Et  BRÛLURES  SUPPURATIONS  fTC 
bajRArOiBfsa'fW  VfMlET  ERFNÇPl F  fT  H-H  ,^h'« 


LE  PLUSJjCTIF 
LE  IVIOINS  TOXIQUE 

DES 

ANESTHÉSIQUES  LOCAUX 

DE 

MEME  EFFICACITÉ 


fsEMPLOIE  COMME] 


LA  COCAÏNE 


STOVAINE 


f  Littérature  et  Echantillon  franco  sur  demande  \ 
Les  Etabussehents  POULENC  Frères 

92,  Rue  Vieille-du-Temple,  Paris 


Jü' ûccasionne 
nfHAMXde  TÊTE. 
•inîlNVu^ÉES,, 
«nt1i/ERTI|ÎES. 
ffiî  Sf^NCdpfa^ 

if^Btréepas) 

d'aicœutumanee 


ECHANTILLONS 

ET  LITTÉRATURE  ; 

LABORATOIRES  CIBA 

O.  ROLLAND,  PH®'=" 

S^-FONS  «HO.. 


PMyTlNE 


GRANULÉ 

Flacon  do  20  doses  à  0  gr.  60 

PRODUIT  PHOSPHO-ORGANIQUE  NATUREL 
EXTRAIT  DES  GRAINES  VÉGÉTALES 
CONTIENT  22  0/0  DE  PHOSPHORE  ASSIMILABLE 
weCONSTITUANT  ÉNERGIQUE 

APÉRITIF  PUISSANT 
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Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française 

'  ‘  LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI  l 
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CIVILgÉl.^l^TAIRES 


Prix  de  l’abonnement 

lur  les  Étudiants  fran(jais,  10  francs 
Étudiants  étrangers,  15  francs  par 


..  administration 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6* 

PRIX  DE'rïïONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  8  fr.  -  t  an  :  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  5  fr.  50.^|  mois  :  1 1  fr.  -  I  an  :  20  fr. 

Prix  du  Numéro  :  10  o.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

DE  9  H.  A  I  I  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 
TEL.  :  Gobelina  19-S2 

-P’  .  i" 
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NOUVELLES 

CONCOURS  DE  MÉDECINS  DE  L’ASSISTANCE  MÉDICALE  A 
DOMICILE.  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  3  juin.  — 
MM.  Pillot,  10  -j-  8  =  i8  ;  François,  i6  -f-  6  =  aa  ;  Thieux, 
8  +  7  =  i5. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHOTHÉRAPIE,  D’HYPNOLOGIE  ET  DE 
PSYCHOLOGIE.  —  La  vingt-troisième  séance  annuelle  de  la 
Société  dé  psychothérapie,  d’hypnologie  et  de  psychologie 
aura  lieu  le  mardi  i6  juin  1914,  à  quatre  heures  précises, 
au  Palais  des  Sociétés  Savantes,  8,  rue  Danton,  sous  la  pré¬ 
sidence  de  M.  le  docteur  Pierre  Janet,  professeur  au  Collège 
de  France,  membre  de  l’Académie  des  sciences  morales  et 
politiques. 

Questions  générales  mises  à  l’ordre  du  jour  :  i"  la  doc¬ 
trine  de  la  psycho-analyse;  a'.rôle  de  la  sexualité  dans  l’étlo- 
gie  des  névroses  et  des  psychoses. 

Le  bureau  de  la  Société  de  psychothérapie  adresse  aux 
psychothérapeutes  français  et  étrangers  l’invitation  à  prendre 
part  à  ses  travaux.  Adresser  les  titres  des  communications  et 
les  adhésions  au  banquet  au  docteur  Bérillon,  secrétaire  gé¬ 
néral,  4,  rue  Castellane. 

Banquet.  —  Après  la  séance  le  banquet  annuel  aura  lieu  à 
sept  heures  et  deinie,  au  restaurant  du  Palais  des  Sociétés 
savantes,  8,  rue  Danton.  —  Prix  :  8  francs;  tenue  de  ville. 


HOPITAUX  DE  PROVINCE.  NÎMES.  —  Après  concours^ 
M.  le  docteur  Revel  a  été  nommé  chirurgien  adjoint  des 
hôpitaux  de  Nîmes. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  Par  arrêté  du  mi¬ 
nistre  de  l’instruction  publique  et  des  beaux-arts  en  date  du 
i"  juin  1914,  la  chaire  de  clinique  d’accouchements  de,  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris  est  déclarée  vacante.  , 

Un  délai  de  vingt  jours  à  partir  delà  publication  du  présent 
arrêté  est  accordé  aux  candidats  pour  produire  leurs  titres. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  M.  le  docteur  John  de 
Christmas-Dirckink-Homfeld,  médecin  de  la  légation  de  Da¬ 
nemark  à  Paris,  est  nommé  officier  de  la  Légion  d’honneur. 

L’INAUGURATION  DU  MONUMENT  DE  MAREY.  —  M.  Ray¬ 
mond  Poincaré  a  présidé,  mercredi,  l’inauguration  du  monu¬ 
ment  élevé  à  la  mémoire  de  Marey,  dans  le  parc  même  de 
■  l'Institut  qu’il  avait  fondé  à  Boulogne-sur-Seine,  et  qui  est 
devenu  l’Institut  international  Marey. 

Le  monument  est  dû  à  l’initiative  de  la  ville  de  Beaune, 
où  naquit  Marey,  et  aux  amis  et  élèves  du  regretté  savant.  Ën 
souvenir  de  la  physiologie  vivante,  comme  l’avait  conçue 
Marey,  le  sculpteur  Auban  a  représenté;  le  savant  assis  et 
contemplant  la  fuite  de  coureurs  et  de  cavaliers. 

De  nombreux  savants  assistaient  à  cette  cérémonie,  notam¬ 
ment  le  professeur  Chauveau,  le  professeur  Charles  Richet, 
directeur  de  l’Institut;  MM.  Lippmann,  Darboux,  de  l’Aca¬ 
démie  des  sciences;  Weiss,  de  l’Académie  de  médecine.  Plu¬ 
sieurs  universités  étrangères  avaient  envoyé  des  délégués. 

MM.  Chauveau,  président  du  comité,  et  Richet  remer¬ 
cièrent  le  président  de  la  République.  Le  professeur  Atha- 
nasiu  (de  Bucarest)  apporta  le  salut  des  universités  étran¬ 
gères  à  la  mémoire  du  grand  physiologiste. 

M.  Raymond  Poincaré  fit  ensuite  l’éloge  de  Marey.  | 


HOPITAL  COCHIN-RICORD.  —  CoURS  DE  PERFECTIONNE¬ 
MENT  DE  MALADIES  VÉNÉRIENNES  ET  DE  MALADIES  DES  VOIES 

URINAIRES.  —  Les  docteurs  Queÿrat,  médecin,  Michon,  chi¬ 
rurgien  de  l’hôpital  Çochin-Ricord,  feront  à  cet  hôpital,  à 
partir  du  vendredi  5  juin,  un  cours  de  perfectionnement  de 
maladies  vénériennes  et  de  maladies  des  voies  urinaires  avec 
l’assistance  de  : 

MM.  les  docteurs  Monthus,  ancien  ophtalmologiste  de  l’hô¬ 
pital  Cochin-Ricord,  ophtalmologiste  de  la  Pitié;  Cantonnet, 
ophtalmologiste  de  l’hôpital  Cochin-Ricord;  Démanché,  chef 
de  laboratoire,  ancien  assistant  de  consultation  de  l’hôpital 
Cochin-Ricord;  Marcel  Pinard,  assistant  de  consultation  de 
l’hôpital  Cochin-Ricord,  ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté; 
Laroche,  ancien  interne  de  l’hôpital  Cochin-Ricord,  chef  de 
clinique  de  la  Faculté  ;  Benjamin  Bord,  ancien  interne  des 
hôpitaux,  assistant  d’oto-rhino-laryngologie  de  l’hôpital  des 
Enfants- Assistés;  Ménard,  ancien  interne  de  l’hôpital  Co¬ 
chin-Ricord,  médaille  d’or  des  hôpitaux. 

Ces  cours  auront  lieu  tous  les  jours,  sauf  le  dimanche  et  les 
jours  fériés,  de  quatre  heures  et  demie  à  six  heures,  et  com¬ 
prendront  une  leçon  théorique  et  des  exercices  pratiques. 

Les  conférences  théoriques  auront  lieu  dans  la  salle  du 
musée  de  l’hôpital  Cochin-Ricord  (avec  présentation  de  ma¬ 
lades  et  de  moulages). 

Les  exercices  pratiques  dans  le  laboratoire  du  docteur 
Queyrat  ou  dans  la  polyclinique  du  docteur  Michon. 

Le  prix  d’inscription  est  de  100  francs. 

On  peut  s’inscrire  tous  les  matins  à  l’hôpital  Cochin- 
annexe,  iii,  boulevard  de  Port-Royal,  aux  laboratoires  du  ' 
docteur  Queyrat  ou  du  docteur  Michon. 

HOPITAL  NECKER-ENFANTS-MALADES.  —  CONFERENCES 

PRATIQUES  d’ophtalmologie,  —  Le  docteur  Poulard  coramen- 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N“  64,  6  juin  1914.  —  87®  ANNÉE. 


L’APIOLINE  exerce  son  action  sur  le  système 
circulatoire,  en  déterminant  des  phéno- 
mènes  de  congestion  vasculaire  et 
d’excitation,  en  même  temps  que 
sur  la  contractibilité  de  la 
fibre  musculaire  lisse  de 
la  matrice. 

L’APIOLINE 

estrenfer-  capsules  con- 

mée  tenant  chacune  20 

centigrammes.  Adminis- 
trée  2  à  3  jours  avant  l’appa- 
iBBUH  rition  des  règles,  à  la  dose  de  2  à 

3  capsules  par  jour,  prises  aux  repas, 
l’Apioline  rappelle  et  régularise  le  flux 
mensuel,  paris,  8,  rue  Vioienne  et  toutes  Pharmacies, 


l 


SIGALNIER-BADOIT 


EAU  MINERALE  NATURELLEMENT  GAZEUSE: 

Déclarée  d'intérêt  Public  t  Décret  du  12 Août  1897 >  .s^ 


5^ 


BASSIN  OE  VICHY 

1914,  I  h.  Belle  Propriété,  près  Vichy,  avec 
3  sources  d’eau  minérale,  en  exploitation 
depuis  1884,  autorisées  par  l’Etat.  Contenance  ; 
8.240  mètres.  M.  à  p.  :  4o-ooo  fr.  Coris.  lo.ooo  fr] 


CŒUR 

irop  de  Digitale 


LABELONYE 


StriotBment  Titré 

suivant  sa,  teneur  en  principes  actifs. 

Dosi  MOBMAUi  :  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
99,  Rua  d’Aboukir,  PARIS. 


S 


VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  a^éable  et  le  plut  efficace 
des  Toniquet  ne  constipant  jamait. 

Dose  :  Un  Terre  à  bordeaux  a-ant  on  après 
chaque  repas. 

UARIANI,Ph>®°,41,bonl.Haus8inann, 
et  dans  toutes  les  pharmacies. 


relsJ'Eithine^^HBf^lO  SI  i\  ^ 
gfferyescents  u  D,nnpirL^Pw/^  perdR'^I: 


BENZOATE,  BROM  HYDRATE , 
SALICYLATE.eLYCÉROPHOSPHATE,  CITRATE 

SUPÉRIEURS  a 

àtou5  les  autres  dissolvants  de  l’acide  urique  par  ' 
leuraction  curative  surla  diathèse  arthritiauemême, 

>  SPÉCIFIER  know  LE  PERDRIEL 

^  pouréviferlà  substitution  de  similaires 

inactifU.  impurs  ou  ma!  dosés 


I, 


"  glycérophosphate’ 

DOUBLE  de  CHAUX  et  de  FER  EFFERVESCENT 
LE  PLUS  COMPLET 

des  Reconstituants  et  des  Toniques  de  l'organisme. 

SON  ACTION 

S’opère  sur  les  systèmes  nerveux, osseux  et  sanguins. 
C’est-à-dire, Surl’ensemUe  des  éléments  vitaux. 
CONVIENTàtous  les  tempéraments  jn'améne  pas  la  constipation. 


LE  PERDRIEL -PARIS 


INDICATIONS 

ENFANTS  strumeux,  lym¬ 
phatiques,  adéno'idiens. 
ARTÉRIOSCLÉROSE, 
ASTHME,  guérison  dans 
prés  que  tous  les  cas. 
SYPHILIS  TERTIAIRE 


JAMAIS  D’IODISME  1 

rUPIODOLi 

LAFAY 

à  40  "/o  d'iode  sans  aucune  trace  de  chlore  J 

64,  Chaussée-d'Antin,  PARIS 


POSOLOGIE 

INJECTION  (indolore), 

(i  cent,  cub  e.  =  a  gram.  84,  KI.l 
plus  (tolérance  parfaite). 

CAPSULES 

(i  capsule.  =  I  gramme  Ki.) 

S  à.  S  par  jour  en  moyenne. 

EMULSION 

(i  ouil.  à  café.  =  I  gr.  Kl.) 
Adultes,  g  à  S  cuil.  à  café  par 

Enfants,  l  à  g  cuil.  à  café  par 


HÉRÉDO-SYPHILIS 

La  plus  riche,  la  plus  active,  la  mieux  toiéree  de  toutes  les  préparations  iodées  organiques. 
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cerases  conférences  d’ophtalmologie  pratique  le  lundi  8  juin, 
à  quatre  heures,  et  les  continuera  les  mercredi,  vendredi  et 
lundi  de  chaque  semaine  à  la  même  heure,  dans  lè  service 
d’ophtalmologie  de  l’hôpital  Necker-Enfants-Malades. 

Ces  conférences  sont  destinées  aux  étudiants  et  aux  méde-: 
cins  praticiens.  Elles  portent  sur  les  maladies  des  yeux  que 
tout  médecin  doit  connaître  et  sur  les  soins  d’urgence.' 

Elles  sont  gratuites. 

Pour  faciliter  l’organisation  de  ces  conférences,  il  est  pré¬ 
férable  de  se  faire  inscrire  auprès  du  docteur  Offret,  assistant 
du  service. 

HOPITAL  TROUSSEAU.  —  M.  le  docteur  Savariaud  fera, 
tous  les  samedis  des  mois  de  juin  et  juillet,  à  dix  heures  qua¬ 
rante-cinq,  des  présentations  de  malades. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

La  recalcification  est  nécessaire,  non  seulement  aux  tuberr 
culeux,  mais  aussi  aux  convalescents  de  pyrexies,  aux  surme¬ 
nés,  neurasthéniques,  lymphatiques.  Leur  prescrire  de  pré4 
.ïérence  la  Ternose,  granulé  où  les  sels  de  chaux  sont  associés 
aux  matières  ternaires  qui  assurent  leur  assimilation.  Trois 
cuillerées  à  café  par  jour  représentent  la  dose  habituelle. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  l5  AU  20  JUIN  1914 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 
Lundi  15  juin,  à  une  heure.  —  i®’’ (oral,  i’’®  et  2»  séries). 
3“  (oral,  2°  partie).  ■ 

5®  (chirurgie,  i‘’°  partie),  Hôtel-Dieu  (i’^*  et  2®  séries). 

5®  (obstétrique,  i'®  partie),  Clinique  B audelocque. 

Mardi  16  juin,  à,  une  heure.  —  i'”' fin’d’année  (physiologie, 
N.  R.),  Laboratoire  dei  travaux  pratiques  de  physiologie, 
épreuve  pratique, 
i"  (oral). 

3®  (oral,  partie). 

5“  (chirurgie,  impartie),  Hôtel-Dieu  (i'®et  2“  sériés). 

5®  (chirurgie,  i’’®  partie),  Zaé'/mec  (P®  et  2®  séries). 

5®  (obstétrique,  P®  partie),  Clinique  Tarnier. 

Mercredi  17  juin,  à  une  heure.  —  l®®  (oral). 

3®  (oral,  2®  partie,  P®,  2®  et  3®  séries). 

5®  (chirurgie,  i®®  partie),  Laënnec  (p®  et  2®  séries). 

5®  (2®  partie),  Laënnec  (P®  et  2®  séries). 

(obstétrique,  partie),  Clinique  Baudelocque. 

Jeudi  18  juin,  à  ûne  heure.  —  i®®  (oral,  P®,  2®  et  3®  sé¬ 
ries).  ■ 

3®  (oral,  P®  partie). 

3®  (oral,  2'  partie,  i®®  et  2®  séries). 

Vendredi  19  juin,,  à  une  heure.  —  P®  (oral). 

3®  (oral,  P®  partie). 

3®  (oral,  2®  partie). 

4®. 

.Ç®  (chirurgie,  i®®  partie),  Necker  (i®°  et  2®  séries). 

5®  (obstétrique.  Clinique  Baudelocque. 

Samedi  20  juin,  à  une  heure.  —  i®®’  (oral,  i®®,  2®,  3®  et 
4®  séries) . 

5®  (2®  partie),  Beaujon  (i®®,  2®  et  3®  séries). 

5®  (obstétrique,  P®  partie),  Beaujon. 

,  THÈSES 

Mercredi  17  juin,  à  une  heure.  —  M.  Mitrani.  Contribution 
à  l’étude  de  la  thérapeutique  des  empoisonnements.  Influence 
nocive  des  vomitifs.  (MM.  Pouchet,  président;  Legueu,  Aug. 
Broca  etLemierre.)  —  M.  Humeau.  Contribution  à  l’étude 
des  ruptures  traumatiques  des  voies  biliaires  extrahépatiques. 
(MM.  Legueu,  président;  Pouchet,  Aug.  Broca  et  Lêmierre.) 
—  M.  Bra'wansky.  Les  urines  dans  les  appendicites  aiguës  et 
sübaiguës  chez  l’enfant  avant  et  après  l’opération.  (MM.  Aug. 
Broca,  président;- Pouchet,  Legueu  et  Lemierre.) 


Jeudi  18  juin,  à  une  heure.  —  M.  Dubuisson.  Essai  sur  la 
vision  monoculairndu  relief.  (MM.  de  Lapersonne,  président; 
Ribemont-Dessaignes,  Terrien  et  Sauvage.)  ■ —  M.  Petit. 
Contribution  à  l’étude  de  la  dystocie  par  contracture  annu¬ 
laire  de  l’utérus.  (MM.  Ribemont-Dessaignes,  président;  de 
Lapersonne,  Terrien  et  Sauvage.)  —  M.  Favrot.  Les  verge- 
tures.  Leur  nature,  (MM.  Gilbert,  président;  Widal,  Gouge- 
rot  et  Maurice  Villaret.)  —  M"®  Bachmachnicoff.  Les  myé¬ 
lites  pneumococoiques.  (MM.  Widal,  président;  Gilbert,  Gou- 
gerot  et  Maurice  Villaret.)  —  M.  Lavkrgne.  'Traitement  par 
■le  néosalvarsan.des  tuberculides,  du  lichen  plan  et  du  psoria¬ 
sis.  (MM.  Widal,.  président;  Gilbert,  Gougerot  et  Maurice 
Villaret.) 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRIMPAIES  PÜBIICATMS  MAAÇAIffl 

ET  ÉTRANGÈRES 


Montpellier  médical.  —  (N®  i3,  29  mars  1914.)  H.  Guibert  : 
Le  rhumatisme  chronique  à  Balaruc.  —  (N“  14,  5  avril.) 
Forgue  et  Jeanbrau  :  L’hospitalisation  des  blessés,  du  tra¬ 
vail.  —  H.  Guibert  ;  Le  rhumatisme  chronique  à  Balaruc. 
—  (N®  i5,  12  avril.)  Grasset  :  Le  nouveau  statut  de  l’agré¬ 
gation  dans  les  Facultés  de  médecine.  Histoire  d’une.' 
réforme.  —  (N®  i6,  19  avril.)  De  Rou ville  :  Kystes  der¬ 
moïdes  bilatéraux  des  ovaires  à  symptomatologie  exclusi¬ 
vement  hémorragique;  considérations  cliniques,  pathogé¬ 
niques  et  thérapeutiques.  —  Courrent  :  La  vallée  de 
l’Aude  thermale  ;  ses.  sources  sulfureuses  ;  application  des 
eaux  d’Usson-les-Bains  dans  le  traitement  de  l’ulcère  vari-  ( 
queux. 

Paris  médical.  —  (N®  19,  21  avril  1914.)  FL  Claude  et 
J.  Rouillard  :  Sur  les  relations  de  l’hypertension  du 
liquide  céphalo-rachidien  avec  les  autres  indications 
tirées  de  la  fonction  lombaire.  —  E.  Destot  :  Fractures 
du  semi-lunaire.  —  Léon  Bernard  :  L’adénopathie  tra¬ 
chéo-bronchique  tuberculeuse  de  l’adulte.  —  A.  SchaVartz 
et  Cruet  :  Des  sections  vasculaires  dans  l’abaissement  du 
côlon  après  extirpation  du  rectum.  —  P.  Lerebôüllet  et 
E.  Vaucher  :  Dangers  des  injections  de  peptone  de  Witte  • 
dans  le  traitement  de  l’hémophilie  familiale. 

Presse  médicale.  —  (N®  3o,  i5  avril  1914.)  Lé  Damany  : 
Compressions  de  la  moelle  et  de  la  queue  de  cheval  par 
exostoses  vertébrales.  Leur  traitement  chirurgical.  — 
R.  Burnier  :  Notes  de  dermatologie  pratique.  Diagnostic 
clinique  des  alopécién  chez  l’enfant.- — -A.  Schavaab  :  Une 
chaise-lit  obstétricale.  — ‘  (^*'31,  18  avril.)  Léon  Bernard; 
Conception  actuelle  de  la  tiiberculosè  humaine.  Les  étapes 
de  la  bacillose  de  Koch  chez  l’homme.  —  (N®  32,  22  avril.)  , 
Alfred  Martinet  :  Quand  et  pourquoi  il  faut  administrer 
la  digitale  ?  Indications  et  contre-indications  de  la  digitale  ' 
tirées  de  son  action  sur  les  pressions  artérielles  et  'sur  la 
diurèse.  —  (N®  3?)  25  avril.)  Lejars  :  Technique  des 
pxplorations  régionales.  L’hypocondre  droit.  —  Gh.  Du-, 
BOIS  :  Histoire  d’une  radiodermite  chronique. 

Progrès  médical.  — (N®  16,  r8  avril  1914.)  J.  Roux  :  La 
tuberculose  et  les  défaillances  enzymatiques.  —  A.  Rodiet  : 
L’encombrement  des  asiles  d’aliénés  de  la  Seine. 


Eczémas  LACCODERMES 

BRISSÔN,  31,  rue  Boissy  d’Anglas,  PARIS 
NEURASTHÉNIE,  DOULEURS  DE  LA  MENSTRUATION 

DRAGÉES  ET  SIROP  GÉLINEAU 

REVULSIF  DE  BOUDIN 
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LE 

Rhumatisme  Chronique 

Ce  redoutable  processus  de  la  polyarthrite  chronique  déformante,  fatalement 
progressif  dans  sa  marche  insidieuse, 

RÉPUTÉ  INCURABLE 

n’avait  pu  jusqu’ici  être  amélioré  par  aucune  médication,  ni  même  arrêté  dans  son 
implacable  développement.  Il  est  aujourd’hui 

GUÉRI  par  le 

THIONHYDROL 

(SOUFRE  colloïdal  PUR  ET  STABLE) 


lorsqu’il  est  traité  à  temps.  Même  les  malades  anciens,  déformés  et  ankylosés 
depuis  des  années,  peuvent  être  améliorés,  dan^  une  me§ure  ineispérée^ 
par  un  traitement  méthodique  et  prolongé. 


iLIQDEÜR  DE  THIONHYDROL.  Dose  moyenne  ;  une  cuillerée  à 
soupe  au  milieu  de  chacun  des  deux  repas  principaux. 

POMMADE  AU  THIONHYDROL.  Adjuvant  du  traitement  interne 
fondamental,  en  frictions  locales  douces. 


LITTÉRATURE  et  ÉCHANTILLONS  : 

G.  GRÉMY 

16,  rue  de  La  Tour  d’ Auvergne,  PARIS 


L.e  Diurétique  rénal 

par  excellence 


SANTHËOSE 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT 
LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURÉTIQUES 
L’Adjafanl  le  pln«  m  des  tares  de  Déchloraralioa 


pure: 

Le  médicament  régulateur  par  „  -  _  -7  -^-,- 

cellence,  d'une  efficacité  sans  égale  déchloruration,  le  remède  le  plus  hé- 

dans  l’artério-sclérose,  la  présclérose,  roique  pour  le  brightique - - 

..  ..  - I  ja  digitale  novrlion 


sous  SES  QUATRE  FORMES 

PHOlSPHitTÉi: 

L’adjuvant  le  plus  sûr  des 


CAFEIMÉE  I 

Le  médicament  de  choix  des  cardio- 1 
pathies,  fait  disparaître  tes  œdèmes  et  I 
la  dyspnée,  renforce  la  systole,  régula-  ' 


liiTHiMÉn; 

Le  traitement  rationnei  de  l'annri- 
ime  et  de  ses  manifestations  ;  jugule 
crises,  enraye  la  diathèse  urique. 


raThurninurie,  nÿdrôp’isie.'^  ’  I  la  digitale  pour  le  cardiaque.  I  rise 'lé  cours  du  sang.  '  ”  I  solubilise  les 

DOSES  :  2  à  4  cachets  par  jour.  —  Ces  cachets  sont  en  FORME  DE  CŒUR  et  se  présentent  en  boites  de  24.  —  Prix  :  5  fr. 

PRODUITS  FRANÇAIS  —  rue  du  Roi-de-Sicile,  4,  PARIS.  —  PRODUITS  FRANÇAIS 


85*  aJjNÉB.  “■  N*  64,  6  juin  1914. 


6AZÈTÏË  DËS  HOPlîAÜX 


REVUE  GÉNÉRALE 

HEIN  CARDIAQUE  ET  CŒUR  RÉNAL 

Par  M.  Jean  BAUMEL, 

Chef  de  clinique  médicale  à  la  faculté  de  Montpellier. 

Qui  n’aiu’ait  une  légère  hésitation  lorsque,  en  pré¬ 
sence  d’un  malade  dyspnéique,  de  cette  dyspnée 
d’effort  si  particulière  aux  cardiaques,  on  le  trouve 
porteur  d’un  cœur  hypertrophié?  La  pointe  bat  à 
onze  ou  douze  centimètres  de  la  ligne'  médio-ster- 
nale  et  est  fortement  abaissée.  La  première  pensée 
en  pareil  cas  est  de  rattacher  les  troubles  observés 
à  une  lésion  valvulaire  du  cœur  gauche.  Dans  ces 
conditions  on  s’attend  à  trouver  un  souffle  à  la  pointe 
révélateur  de  l’endocardite  mitrale.  A  l’auscultation 
on  perçoit  seulement  un  rythme  à  trois  temps.  Si 
-jpn  examine  les  urines  on  y  décèle  une' quantité  plus 
ou  moins  grande  d’albumine. 

Dans  d’autres  circonstances  on  est  appelé  brus¬ 
quement  auprès  d’un  homme  qui  se  plaint  de  vio¬ 
lentes  douleurs  lombaires  On  constate  une  dyspnée 
intense  que  ne  peut  expliquer  l’état  pulmonaire. 
L’oligurie  qui  s’est  installée  peu  à  peu  fait  place  à 
une  anurie  à  peu  près  complète  et  le  tableau  cli¬ 
nique  est  celui  de  l’urémie  avec  céphalalgie,  vomis¬ 
sements,  Cheyne-Stokes,  délire,  voire  même  coma. 

Il  semblerait  rationnel  d’affirmer  dans  le  premier 
cas  l’altération  primitive  du  cœur  et  de  présenter  le 
second  comme  un  rénal  en  urémie.  Et  cependant, 
si  on  recherche  les  commémoratifs,  on  trouve  facile¬ 
ment  qu’avant  d’être  dyspnéique  le  premiér  malade 
avait  de  la  polyurie,  des  urines  albumineuses  et  pré¬ 
sentait  tous  les  petits  signes  d’un  mal  de  Bright, 
tandis  qu’on  relève  dans  les  antécédents  du  second 
les  symptômes  morbides  d’une  cardiopathie  jusque-là 
plus  ou  moins  bien  compensée. 

Donc  l’atteinte  cardiaque  de  notre  premier  malade 
est  secondaire  à  la  maladie  rénale.  Le  cœur  est  au 
contraire  primitivement  lésé  chez  le  second.  D’après 
ces  exemples  et  liiieux  que  par  n’importe  quelle  défi¬ 
nition  on  se  rend  compte  de  la  valeur  de  ces  . appel¬ 
lations  :  cœur  rénal  et  rein  cardiaque,  Ce  sont  des 
manifestations  bien  différentes,  relevant  chacune 
d’une,  thérapeutique  bien  spéciale  ef  dues  à  des  alté¬ 
rations  pathologiques  qu’il  faut  savoir  dépister  si  on 
veut  les  combattre  avéc  le  maximum  de  chances. 

Historique.  —  Cette  partie  de  notre  étude  peut  être 
faite  simultanément  afin  d’éviter  des  redites  inutiles 
pour  l’un  et  l’autre  cas. 

Dans  une  première  période,  Bright  décrit  le  gros 
cœur  observé  au  cours  des  néphrites  chroniques  et 
ce  pendant  que  ses  contemporains  soutiennent  au 
contraire  que  les  néphrites  chroniques  se  déve¬ 
loppent  au  cours  des  cardiopathies.  Bright  en  effet 
avait  vu  en  1 836  la  fréquence  de  l’hypertrophie  du 
ventricule  gauche  sans  lésions  valvulaires  au  cours 
des  néphrites  albumineuses.  Il  faisait  de  l’altération 
cardiaque  la  conséquence  de  la  lésion  rénale.  Il  a  été 
le  premier  à  décrire  le  cœur  rénal. 
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Après  lui  Martin  Solon,  Rayer,  Frerichs  et  Rein- 
hardt  soutiennent  que  les  lésions  du  cœur  sont  pri¬ 
mitives,  celles  du  rein  secondaires.  Aucun  d’eux 
n’envisage  le  rein  cardiaque. 

Dans  une  deuxième  période  Traube  différencie  le 
mal  de  Bright  et  le  rein  cardiaque.  Il  montre  à  la 
suite  de  Bright  l’hypertrophie  cardiaque  au  cours 
des  néphrites  chroniques.  C’est  en  i856  qu’il  s’aper¬ 
çoit  qu’aucun  rapport  n’existe  entre  la  néphrite  chro¬ 
nique  cardiaque  et  le  mal  de  Bright.  Mais  à  la  même 
époque,  Rosenstein  n’admet  que  difficilement  cette 
idée,  avec  Friedreich,  Rindfleisch,  Ramberger. 

Dans  une  troisième  période  Maurice  Raynaud  et 
ses  successeurs  envisagent  la  possibilité  d’une 
néphrite  interstitielle  cardiaque  causée  par  les  asys- 
tolies  à  répétition  qui  chaque  fois  provoquent  des 
congestions  rénales.  Maurice  Raynaud  préüve  en 
1868  que,  au  bout  d’un  certain  temps  la  stase  rénale 
amène  une  réaction  inflammatoire  dü  tissu  conjonctif 
et  donne  la  néphrite  cardiaque.  Klebs  partage  cette 
opinion.  Kelsch  soutient  que,  lorsque  l’affection 
rénale  est  antérieure  à  la  lésion  cardiaque,  le  rein 
est  petit,  contracté.  (C’est  ce  que  l’on  a  longtemps 
appelé  la  néphrite  interstitielle.)  Au  contraire,  si  la 
lésion  rénale  est  secondaire  le  rein  est  généralement 
gros  et  congestionné  (néphrite  parenchymateuse  des 
classiques).  L’épithélium  rénal  semble  dans  ce  der¬ 
nier  cas  plus  lésé  que  le  tissu  conjonctif. 

Depuis  lors  les  travaux  ont  été  innombrables  sur 
la  question.  Citons  ceux  de  Bartels,  Lécorché,  Peter, 
Potain,  Rendu,  Cuffer,  Germont,  Cornil  et  Ranvier, 
Bouillaud,  Gaucher,  Gombault,  Lecohte  et  Talamon, 
les  thèses  d’agrégation  de  Pitres  et  Baumel,  la  revue 
générale  de  Pignol,  les  thèses  de  François,  Hortolès, 
Portocalis,  Thouvenet,  Fauquez,  les  éludés  plus 
récentes  de  Mohamed,  Senhouse  Kirkes,  Josué, 
Widal,  Vaquez,  Gastaigne,  Rathery,  Gallavardin, 
l’excellente  thèse  de  Lian,  le  rapport  de  Vaquez  au 
Congrès  de  Londres,  la  revue  générale  de  Lian  dans 
la  Gazette  des  hôpitaux. 

I 

Cœur  rénal.  —  On  désigne  surtoüt  sous  ce  nom 
l’hypertrophie  du  cœur  apparaissant  au  cours  dès 
néphrites.  ; 

Etiologie.  —  Parmi  les  affections  rénales  suscep¬ 
tibles  de  provoquer  l’hypertrophie  du  cœur,  la  pre¬ 
mière  place  revient  incontestablement  au  mal  de 
Bright  ou  mieux  aux  néphrites  chroniques  et  parmi 
ces  dernières  aux  néphrites  urémigènes.  En  effet 
depuis  les  remarquables  travaux  de  Castaigne  on 
sait  que  l’évolution  de  celles-ci  présente  toujours 
une  phase  cardio-artérielle  et  bien  souvent  c’est  l’al¬ 
tération  vasculaire  qui  permet  de  dépister  la  lésion 
rénale. 

Le  cœur  rénal. s’observe  aussi  mais  plus  rarement 
au  cours  des  néphrites  aiguës,  au  cours  de  l’hydro- 
néphrose,  de  la  tuberculose  rénale.  Dans  ces  condi¬ 
tions  l’hypertrophie  est  plus  rare,  le  cœur  se  dilate. 

Physiologie  pathologique  et  pathogénie.  —  L’atteinte 
du  rein  ne  suffit  pas  à  créer  l’hypertrophie  du  cœur. 
L’intégrité  du  myocarde  est  nécessaire.  L’augmén- 
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tation  de  volume  du  myocardè  est  un  processus  de 
défense,  cherchant  à  vaincre  les  résistances  péri¬ 
phériques.  Au  début,  à  la  phase  tout  à  fait  initiale  le 
cœur  se  laisse  surprendre  par  les  résistances  qu’il 
rencontre.  Il  se  dilate,  mais  secondairement  le  myo¬ 
carde  s’habitue  et  s’adapte  à  ce  travail  supplémen¬ 
taire.  Il  s’hypertrophie  pour  se  défendre.  Mais,  selon 
le  mot  heureux  de  Gallavardin,  il  faut  bien  se  porter 
pour  faire  un  gros  cœur  (i).  C’est  assez  dire  que  le 
cœur  de'Traube  se  retrouvera  dans  toute  sa  pureté 
chez  les  jeunes,  les  adolescents  et  qu’au  contraire 
l’hypertrophie  sera  moindre  ou  même  ne  se  produira 
pas  chez  les  surmenés,  les  cachectiques,  les  vieux, 
tous  ceux  en  un  mot  qui  ont  un  myocarde  en  mau¬ 
vais  état. 

L’hypertrophie  du  cœur  n’ira  pas  sans  amener  une 
certaine  irritation  péricardique  et  à  une  période 
avancée  du  mal  de  Bright  apparaîtra  souvent  une 
péricardite  sèche  ou  avec  épanchement  d’ordre  irri¬ 
tatif  ou  dyscrasique. 

Depuis  Bright  on  se  demande  commenLune  lésion 
rénale  peut  retentir  sur  le  cœur.  La  multiplicité  des 
théories  émises  prouve  qu’on  n’est  peut-être  pas 
encore  arrivé  à  trouver  une  explication  nettement 
satisfaisante. 

Bright  pensait  que  le  rein  pouvait  agir  sur  le  cœur 
de  deitx  façons  différentes.  D’après  lui,  le  dysfonc¬ 
tionnement  rénal  retentissait  sur  le  cœur  par  l’inter¬ 
médiaire  d’altérations  vasculaires  (théorie  humorale) 
ou  par  la  gêne  mécanique  apportée  à  la  circulation 
du  sang  dans  le  rein  malade.  Dans  ce  dernier  cas, 
le  myocarde  surmené  réagissait  par  l’hypertrophie. 

Traube,  Mahomed  se  rallièrent  à  cette  manière  de 
voir.  Mais  après  eux,  la  plupart  des  auteurs  consta¬ 
tèrent  qu’entre  l’altération  rénale  et  l’altération  car¬ 
diaque  il  y  avait  un  intermédiaire  représenté  par 
les  artères  de  l’organisme,  Gull  et  Suton  montrèrent 
que  l’hypertrophie  cardiaque  coexistait  avec  l’arté- 
rio  capillary  fibrosis.  Peter,  Debove  et  Letulle,  Lan- 
cereaux  soutinrent  qu’altérations  rénales,  artérielles 
et  myocardiques,  étaient  parallèles,  indépendantes 
les  unes  des  autres,  dues  au  même  processus. 

Çette  opinion  était  par  trop  exclusive.  Actuelle- 
ment  il  est  un  point  sur  lequel  tout  le  monde  est 
d’accord.  L’hyportrophie  cardiaque  est  la  consé¬ 
quence  de  l’hypertension  artérielle  (Senhouse  Kirkés, 
Traube,  Potain).  Mais  les  discussions  recommencent 
quand  il  s’agit  de  remonter  aux  causes  de  cette 
hypertension  et  lorsqu’on  veut  savoir  si  c’est  elle 
qui  provoque  la  lésion  rénale  ou  si  elle  lui  est  secon¬ 
daire.  Nous  passerons  sous  silence  la  théorie  réflexe 
qui  n’est  plus  admise  par  personne. 

Vaquez  soutient  que  l’hypertension  ne  pouvait 
pas  être  considérée  comme  un  phénomène  secon¬ 
daire,  elle  crée  pour  lui  l’altération  rénale.  A  son 
tour  son  apparition  relève  de  l’atteinte  des  capsules 
surrénales  de  l’hyperépinéphrie  et  certains  faits 
expérimentaux  semblent  bien  prouver  qu’elle  est  la 
conséquence  de  i’hyperfonctionnement  des  surré¬ 
nales.  Par  contre,  Castaigne  a  vu  se  développer  des 
lésions  surrénales  à,  la  suite  d’altérations  rénales 

.  (i)  .Gctte  mème'idée  se  trouve  déjà  éaoncée  dans  la  thèse  d'agré¬ 
gation  de  Bancel,  1 883.  .  ;  ' 


(expérimentations  sur  les  animaux)  et  il  conclut  que 
sous  l’influence  de  la  maladie  des  reins,  les  humeurs 
sont  viciées  et  ont  une  action  vaso-constrictive  et 
excito-cardiaque.  Par  suite  elles  créent  l’hyperten¬ 
sion  artérielle  et  ses  conséquences  parmi  lesquelles 
l’hypertrophie  cardiaque.  Il  est  donc  permis  défaire 
jouer  un  grand  rôle  comme  facteur  d’hypertension 
à  la  non-élimination  des  produits  toxiques  endogènes 
et  exogènes  du  fait  de  l’altération  du  rèin  (chlorures, 
urée  et  ses  dérivés,  alcool,  tabac,  produits  alimen¬ 
taires,  etc.).  Ce  n’est  pas  là  la  seule  cause.  L’épithé¬ 
lium  rénal  est  malade  et  on  sait  que,  dans  ces  condi¬ 
tions,  les  céllules  rénales,  tout  comme  les  cellules 
hépatiques,  sécrètent  des.  produits  solubles  toxiques 
eux  aussi,  qui  lâchés  dans  la  circulation  vont  altérer 
non  seulement  les  cellules  rénales  restées  saines 
(néphrotoxines  de  Castaigne),  mais  encore  lé  sys¬ 
tème  cardio-vasculaire  et  l’organisme  entier. 

En  somme  l’hypertension  artérielle  relève  d’un 
processus  complexe  qui  a  pour  base  l’altération 
rénale  amenant  une  gêne  mécanique  et  des  réten¬ 
tions  toxiques.  La  lésion  cardiaque  est  créée  par 
l’hypertension. 

Anatomie  pathologique.  —  La  lésion  caractéristique 
du  cœur  rénal  est  donc  l’hypertrophie.  Le  cœur 
paraît  augmenté  de  volume  dans  son  ensemble.  Sa 
coloration  est  normale,  rouge  foncé,  sa  consistance 
est  nettement  accrue.  Cependant  l’hypertrophie  est 
surtout  marquée  au  niveau  des  cavités  gauches  et  en 
particulier  du  ventricule.  Le  poids  du  cœur  varie  de 
600  à  800  grammes  et  plus. 

A  la  coupe,  le  ventricule  gauche  a  2  ou  3  centi¬ 
mètres  d’épaisseur.  Les  cavités  ne  sont  pas  dilatées, 
seule  la  paroi  est  épaissie. 

Lancisi  et  Portai  se  demandaient  à  quelle  modifi¬ 
cation  était  due  l’épaisseur  du  myocarde  hypertro¬ 
phique,  depuis  Potain  on  admet  qu’il  s’agit  d’une 
augmentation  de  la  masse  charnue.  Certains  ont 
prétendu  avec  Rokitansky  qu’elle  résultait  de  l’ac¬ 
croissement  du  diamètre  des  fibres  musculaires 
préexistantes,  d’autres  avec  Yogel  et  Robin  qu’elle 
était  due  à  la  multiplication  numérique  des  fibres 
primitives.  Il  semblerait  qu’avec  Letulle  on  doive 
admettre  la  réalité  de  la  première  théorie,  la  pr^é- 
sence  d’une  hypermégalie  selon  le  mot  d’André  Petit, 
des  faisceaux  primitifs.  Pour  Letulle  toujours,  l’aug¬ 
mentation  numéi’ique  des  fibres  musculaires  n’est 
nullement  prouvée  malgré  l’avis  contraire  de  Potain, 
Maurice  Raynaud,  Cornil  et  Ranvier. 

Debove  et  Letulle  ont  décrit  dans  le  cœur  rénal 
des  lésions  de  sclérose  et  ont  admis  que  le  proces- 
!  sus  de  sclérose  était  primitif.  Il  n’en  est  rien,  l’hy¬ 
pertrophie  est  l’altération  dominante.  Il  n’y  a  pas  de 
lésion  scléreuse  appréciable  (Brault,  Lécorché  et 
Talamon). 

Cependant,  à  la  période  terminale,  lorsque  le 
œœur  est  épuisé,  l’hypertrophie  s’accompagne  de 
dilatation,  les  valvulés  deviennent  insuffisantes.  Le 
myocarde  dégénère  et  peut  alors, 'mais  alors  seule¬ 
ment,  présenter  des  plaques  blanches  de  dégéné¬ 
rescence  scléreuse.  Les  noyaux  sont  assez  souvent 
1 S  déformés. 
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Souvent  le  péricarde  est  lésé,  il  présente  des 
fausses  membranes  et  quelquefois  un  épanchement 
plus  ou  moins  abondant,,  sérofibrineux  ou  hémorra¬ 
gique.  Rarement  il  y  a  symphyse. 

Nous  ne  citerons  que  pour  mémoire  les  lésions 
de  l’endocarde  observées  au  cours  des  néphrites. 

Symptomatologie.  —  Il  découle  de  l’anatomo-patho- 
logie  et  de  la  physiologie  pathologique,  que  des 
deux  lésions  cardiaque  et  artérielle,  celle-ci  est  la 
première  en  date.  Le  cœur  brusquement  surpris  se 
dilate  au  début.  L’hypertrophie  suit  ■  à  brève 
échéance.  Tant  que  l’hypertrophie  dure,  la  lésion  est 
compensée,  mais  lorsque  le  myocarde  est  usé  par 
ce  surcroît  de  travail  le  cœur  se  laisse  à  nouveau 
dilater  et  le  malade  entre  en  asystolié.  Nous  étu¬ 
dierons  donc  les  signes  fonctionnels  et  physiques  de 
la  période  de  début,  ceux  de  la  période  de  compen¬ 
sation  et  enfin  l’asystolie  qui  termine  le  cœur  rénal. 

Première  période  de  début.  —  Dilatation  sans 
hypertrophie.  —  Un  malade  encore  jeune,  bien  por¬ 
tant  jusque-là,  apparemment  du  moins,  est  pris  au 
milieu  de  la  nuit  d’une  douleur  d’abord  sourde  puis 
rapidement  croissante  au  niveau  de  la  région  rétro-  ’ 
sternale.  Elle  envahit  toute  la  poitrine,  s’accom¬ 
pagne  de  sensation  de  striction  thoracique  et  par¬ 
fois  d’anxiété  très  grande  avec  ou  sans  irradiation  ; 
dans  le  bras  gauche.  Les  sueurs  sont  abondantes,  le 
faciès  pâle  et  crispé.  Parfois,  survient  une  expecto¬ 
ration  mousseuse  et  sanguinolente,  signe  d’œdème 
aigu  du  poumon.  A  l’auscultation  ce  diagnostic  se 
confirme,  obsturité  respiratoire  et  râles  fins  dissé¬ 
minés  dans  tout  le  thorax. 

Il  faut  bien  savoir  que  cet  accident  initial  peut 
amener  la  mort  rapidement.  D’autres  fois  les  symp-  : 
tomes  se  calment,  le  malade  se  rendort  au  bout  d’un 
temps  variable  et  semble  avoir  retrouvé  un  repos 
complet  jusqu’à  ce  qu’éclate  une  nouvelle  crise  à 
l’occasion  d'un  effort  ou  d’une  fatigue  ou  que  la 
période  suivante  soit  installée. 

Le  début  des  accidents  peut  cependant  être  beau¬ 
coup  moins  brusque,  le  médecin  est  consulté  pour  ; 
une  simple  dyspnée  d’effort  à  apparition  nocturne.  : 
Le  malade  se  plaint  en  même  temps  de  palpitations 
banales  revêtant  l’aspect  d’une  simple  accélération 
cardiaque  ou,  au  contraire,  arythmiques  en  salves. 
La  dyspnée  d’effort  s’accompagne  parfois  de  légère 
douleur  rétro-sternale  ou  manubriale  sans  angoisse, 
sans  irradiation.  C’est  là  la  vague  ébauche  de  l’an¬ 
gine  à  grand  fracas  dont  nous  avons  tracé  une 
esquisse  précédemment. 

•  Peu  à  peu  les  accidents  augmentent  d’intensité, 
se  rapprochent,  la  crise  grave  éclate  ou,  au  contraire, 
tout  rentre  dans  l’ordre,  la  deuxième  période  est 
constituée. 

Toujours  le  pouls  est  vibrant,  tendu,  les  artères 
sont  dures,  plus  ou  moins  sinueuses,  le  sphygmo- 
manomètre  de  Potain  et  l’oscillomètre  de  Pachon 
donnent  une  tension  maxima  de  20,  22  et  plus.  Ce 
dernier  montre  que  la  tension  minima  est  élevée. 
Les  urines  sont  claires,  légèrement  albumineuses, 

Les  signes  physiques  révélés  à  l’auscultation  du 
cœur  sont  peu  nets,  il  y  a  parfois  un  léger  souffle 


d’insuffisance  mitrale,  l’énergie  cardiaque  paraît 
plus  vive,  le  rythme  plus  accéléré. 

Deuxième  période.  —  Hypertrophie  sans  dilata¬ 
tion.  —  C’est  la  période  de  compensation  qui  se 
révèle  surtout  par  des  signes  physiques. 

Examen  du  cœur.  —  Inspection.  La  paroi  thora¬ 
cique  est  soulevée  en  masse  au  niveau  de  la  région 
précordiale,  il  y  a  voussure.  La  pointe  bat  dans  le 
sixième  ou  septième  espace  en  dehors  de  la  ligne 
mamelonnaire  à  10  ou  12  centimètres  de  la  ligne 
médio-sternale. 

Palpation.  L’impulsion  cardiaque  est  très  éner¬ 
gique.  Parfois  sensation  de  choc  apexien.- 

Percussion.  Extension  considérable  de  l’aire  de 
matité  cardiaque  qui  empiète  vers  l’aisselle  gauche. 
A  droite  la  matité  ne  dépasse  guère  le  bord  droit  du 
sternum,  l’espace  de  Traube  paraît  diminué. 

Auscultation.  Energie  des  bruits  cardiaques 
accrue.  Eclat  diastolique  à  l’aorte,  rythme  régulier 
le  plus  souvent.  Tachycardie  permanente,  le  cœur 
tendant  à  surmonter  l’effort  qui  lui  est  imposé  par 
l’accroissement  de  l’amplitude  de  ses  contractions 
et  l’augmentation  de  leur  nombre  dans  l’unité  de 
temps. 

Mais  la  caractéristique  de  l’auscultation  c’est  la 
présence  d’un  rythme  à  trois  temps  :  le  bruit  de 
galop  gauche,  présystolique  ou  diastolique.  Ce  der¬ 
nier  entrevu  par  Fræntzel,  Rayer,  Traube,  ne  fut 
magistralement  décrit  et  interprété  que  par  Potain 
en  1875. 

Le  galop  peut  être  perçu  par  la  main  qui  palpe, 
enregistré  au  cardiographe  ;  mais  il  est  surtout  net  à 
l’auscultation.  Son  maximum  est  à  la  pointe.  Il  est 
dû  à  un  bruit  surajouté  qui  précède  immédiatement 
le  premier  bruit  cardiaque  (galop  présystolique)  ou 
qui  se  rapproche  du  second  (galop  diastolique,  bruit 
de  caille). 

De  nombreuses  théories  ont  été  imaginées  pour 
expliquer  sa  production.  Peter  et  Constantin  Paul 
disent  qu’il  est  dû  au  dédoublement  du  premier 
bruit.  Ce  dédoublement  s’opère  par  suite  d’asyn¬ 
chronisme  dans  la  contraction  ventriculaire  à  droite 
et  à  gauche.  Eouveret,  Marey,  Cuffer,  Barbillon  en 
font  un  redoublement  du  premier  bruit.  Bard  incri¬ 
mine  en  1906  une  dissociation  du  premier  bruit.  Le 
bruit  de  la  contraction  du  myocarde  ne  se  perçoit  pas 
en  même  temps  que  le  bruit  formé  par  le  claquement 
des  valvules  et  le  précède.  Tout  récemment  Tripier 
et  Dévie  pensent  que  le  bruit  de  galop  ne  se  perçoit 
que  dans  l’hypertrophie  généralisée  du  cœur  et  qu’il 
est  dû  au  choc  de  l’infundibulum  dilaté  contre  la 
paroi  précordiale. 

Quand  le  bruit  surajouté  est  diastolique,  Johnson 
en  fait  le  résultat  d’une  contraction  bruyante  de 
l’oreillette.  Merklen,  Huchard,  Barré,  incriminent 
la  mise  en  tension  brusque  delà  paroi  ventriculaire. 
Chauveau  fils  soutient  qu’il  est  dû  à  l’exagération 
du  phénomène  de  l’intersystole.  Enfin  avec  Galla- 
vardin  c’est  un  choc  de  la  cloison  interventriculaire 
contre  la  paroi  antérieure  du  ventricule  droit.  Roch 
signale  la  production  du  galop  par  suite  d’un  réflexe 
parti  des  organes  abdominaux  par  l’intermédiaire 


GAZETTE  DÈS  HOPITAUX 


N°  64,  6  juin  1914.  —  87'  ANNBÈ. 


1048 


du  sympathique  et  du  pneumogastrique  et  revenant 
par  le  sympathique  aux  poumons.  Le  spasme  de 
l’organe  respiratoire  fait  de  l’hypertension  à  ce 
niveau  et,  par  l’intermédiaire  de  cette  dernière,  le 
déséquilibre  est  réalisé  entre  le  cœur  droit  et  le 
cœur  gauche.  Dans  çes  conditions  la  théorie  réflexe 
s’applique  plus  au  galop  épigastrique  ou  droit, 
qu’au  galop  gauche  qui  seul  nous  intéresse. 

En  somme,  nombreuses  sont  les  théories  qui  cher¬ 
chent  à  l’expliquer.  Galop  diastolique  ou  systolique 
ne  sont  pas  foncièrement  différents.  Pour  Potain,  la 
production  de  l’un  ou  l’autre  est  simplement  fonc¬ 
tion  de  la  fréquence  des  battements.  Le  bruit  dias¬ 
tolique  s’entend  dans  les  cas  de  tachycardies  par 
suite  du  raccourcissement  du  grand  silence.  Par 
contre  quand  le  grand  silence  a  une  longueur  nor¬ 
male  le  bruit  surajouté  paraît  présystolique. 

Radioscopie.  —  La  radioscopie  montre  l’empiète¬ 
ment  du  uœur  à  gauche.  Le  cœur  gauche  revêt  une 
forme  globuleuse.  La  pointe  déviée  en  dehors  va 
quelquefois  Jusqu’au  contact  de  la  paroi  thoracique 
externe. Le  cœur  droit  dépasse  rarement  le  bord  droit 
du  sternum.  S’il  y  a  péricardite  l’aire  de  projection 
est  augmentée  de  volume,  mais  la  masse  cardiaque 
n’est  plus  animée  de  battements  aussi  nets. 

Le  pouls  est  tendu,  dur,  vibrant,  la  pression  arté¬ 
rielle  maxima  et  minima  est  toujours  accrue,  le  tracé 
sphygmographique  est  formé  par  une  ligne  d’ascen¬ 
sion  plus  .ou  moins  élevée  et  une  ligne  de  descente 
oblique  avec  ressaut  systolique  ou  ondulation  dicrote. 

Les  signes  fonctionnels  sont  ceux  du  mal  de  Bright 
tels  que  pâleur  de  la  face,  tendance  aux  vertiges, 
dyspnée.  Cette  dernière  est  toujours  une  dyspnée 
d’effort.  A  la  suite  d!une  fatigue  un  peu  trop  grande 
ou  pendant  la  nuit  elle  peut  encore  prendre  le  type 
de  la  grande  angine  de  poitrine  et  celui  de  l’œdème 
pulmonaire.  D’autres  fois,  c’est  une  crise  d’asthme 
symptomatique  à  début  nocturne.  Les  urines  sont 
toujours  abondantes,  claires  et  légèrement  albumi¬ 
neuses. 

Il  y  a  azotémie  plus  ou  moins  marquée  (’Widal)  et 
le. taux  de  l’urée  dosée  soit  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  soit  dans  le  sang,  est  un  bon  élément  de 
pronostic.  Jusqu’à  un  gramme,  le  pronostic  est  rela¬ 
tivement  bon  ;  de  I  à  2  grammes,  il  est  mauvais;  de 
2  à  3  grammes,  la  terminaison  est  à  peu  près  fatale  ; 
au  delà  de  3  grammes,  l’exitus  n’est  qu’une  question 
d’heures  ou  de  jours.  Il  nous  a  été  donné  d’observer 
récemment  un  malade  cardio-rénal  qui  eut  6^7  d’urée 
dans  le  sang. 

Il  était  entré  dans  le  service  de  notre  maître 
M.  le  professeur  Rauzier  avec  une  rétinite  albumi¬ 
nurique  et  I  gramme  d’urée  dans  le  sang.  Malgré 
un  régime  hypoazoté  sévère  et  des  injections  intra¬ 
veineuses  de  glucose  à  3oo  p.  1000,  il  passa  rapide¬ 
ment  à  286.  L’augmentation  fut  encore  plus  marquée 
les  jours  suivants  :  trois  jours  avant  sa  mort,  il  était 
àô^'o  i  et,  vingt-quatre  heures  avant  l’exitus,  on  dosait 
6^7  par  litre.  C’est,  croyons-nous,  un  des  plus  gros 
chiffres  de  rétention  uréique  qui  ait  été  observé. 
Weill  soutient  en  effet  que  l’organisme  ne  saurait 
tolérer  longtemps  plus  de  5  grammes  d’urée  par 
litre. 


Troisième  période.  —  Hypertrophie  avec  dilata¬ 
tion.  —  Dans  ces  conditions,  le  myocarde  le  plus 
sain  ne  tarde  pas  à  s’user.  A  la  période  d’hypertro¬ 
phie  pure  succède  l’hypertrophie  avec  dilatation.  Au 
début,  les  cavités  gauches  ne  se  dilatent  pas  d’une 
façon  permanente.  Il  n’est  pas  rare  de  constater,  au 
cours  d’un  accès  de  dyspnée,  la  présence  d’un 
souffle  mitral  au  premier  temps  Se  propageant  dans 
l’aisselle.  Lorsque  la  dyspnée  disparaît,  le  souffle 
disparaît  aussi.  L’insuffisance  mitrale  est  fonction¬ 
nelle  et  passagère.  Peu  à  peu  un  lent  travail  de 
sclérose  fait  que  l’insuffisance  fonctionnelle  est 
devenue  une  insuffisance  organique  et  le  souffle 
mitral  devient  persistant. 

Par  l’intermédiaire  de  l’insuffisance  mitrale,  une 
tension  sanguine  exagérée  se  produit  en  amont  de 
la  lésion,  c’est-à-dire  dans  l’oreillette  et  dans  la 
petite  circulation.  Cette  tension  exagérée  sans  ame¬ 
ner  une  stase  pulmonaire  à  proprement  parler  res¬ 
tera  telle  jusqu’au  jour  où,  la  résistance  des  vaisseaux 
et  du  ventricule  droit  venant  à  faiblir,  ceux-ci  à  leur 
tour  se  laisseront  passivement  distendre.  Au  moment 
de  la  systole  ce  ventricule  sera  obligé  d’effectuer  un 
travail  plus  considérable  qu’à  l’état  normal,  en  rap¬ 
port  avec  la  difficulté  éprouvée  par  le  sang  pour 
pénétrer  dans  l’artère.  Le  ventricule  essaiera  bien 
de  s’hypertrophier,  rapidement  il  sera  insuffisant. 
La  valvule  tricuspide  ne  pourra  plus  jouer  son  rôle. 
Les  symptômes  fonctionnels  vont  redoubler  d’inten¬ 
sité.  Les  congestions  viscérales  vont  sfinstaller, 
l’œdème  envahira  les  membres  inférieurs,  le  tronc, 
l’abdomen.  La  dyspnée  deviendra  de  l’orthopnée.  Il 
y  aura  du  délire  par  apparition  d’œdème  cérébral, 
l’agitation  sera  de  plus  en  plus  grande. 

Les  signes  physiques  se  modifieront  aussi  :  la  car¬ 
diasthénie  ira  jusqu’à  la  production  du  murmure 
asystolique,  le  souffle  mitral  disparaîtra  à  cette 
période.  Il  n’y  aura  plus  de  bruit  de  galop.  Seule 
l’arythmie  persistera  et  peut-être  un  certain  degré 
d’éclat  diastolique. 

Le  pouls  rapide,  petit  et  filiforme  contrastera  avec 
la  dureté  des  artères.  Vers  la  fin  il  présentera  parfois 
le  rythme  alternant  et  dans  ces  conditions  l’exitus 
pourra  être  diagnostiqué  proche.  Seule  persistera 
une  hypertension  relative. 

Le  malade  ne  tardera  pas  à  succomber,  au  milieu 
d’un  tableau  pathologique  où  l’asystblie  s’alliera  par¬ 
fois  à  l’urémie  et  dans  des  conditions  telles  que, 
très  souvent,  il  sera  difficile  de  faire  le  départ  exact 
de  l’une  et  de  l’autre. 

Disons  que  fréquemment  pendant  la  période  asys¬ 
tolique  surgit  üne  péricardite  sèche  ou  avec  çpan- 
chemènt.  Cette  apparition  précède  de  bien  peu  la 
terminaison  fatale.  , 

■  II 

Le  rein  cardiaque.  —  Définition.  Etiologie.  — 
Fauquez  définit  ainsi  le  rein  cardiaque  :  c’est  un 
rein  sain  primitivement,  n’ayant  subi  antérieure¬ 
ment  l’atteiiite  d’aucune  maladie  infectieuse  et  qiii, 
par  suite  de  congestions  plus  ou  moins  répétées  et 
prolongées  au  cours  d’attaques  asystoliques,  arrive  à 
présenter  une  série  de  lésions  allant  de  l’état  cya- 
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notique  à  l’hypertrophie  de  l’organe,  voire  même  à 
son  atrophie. 

Cette  définition  est,  semble-t-il,  un  peu  restric¬ 
tive.  On  ne  peut  vraiment  pas  éliminer  systématique¬ 
ment  tout  cas  où  l’histoire  antérieure  du  malade 
montre  l’existence  d’une  lésion  rénale  probable. 
L’existence  de  cette  tare  semble  même  être  la  pré¬ 
disposition  locale  nécessaire  pour  expliquer  la  pré¬ 
dominance  des  symptômes  rénaux  au  cours  des 
cardiopathies.  Hâtons-nous  de  dire  qu’elle  peut 
échapper  totalement  à  nos  investigations,  être  héré¬ 
ditaire,  ou  au  contraire  apparaître  nettement.  Dans 
le  premier  cas,  elle  relève  de  ce  que  Castaigné  a  si 
justement  appelé  la  débilité  rénale  héréditaire.  Dans 
le  second  la  débilité  rénale  est  acquise.  Mais  pour 
provoquer  la  congestion  rénale  il  faut  une  cause  effi¬ 
ciente.  La  congestion  apparaîtra  toutes  les  fois  qu’il 
y  aura  rupture  d’équilibre  entre  la  pression  arté¬ 
rielle  et  la  pression  veineuse.  Elle  est  réalisée  expé- , 
rimentalement  par  la  ligature  de  la  veine  rénale. 
Cliniquement,  elle  est  provoquée  par  l’asystolie. 

Les  facteui’s  étiologiques  du  rein  cardiaque  seront 
donc  tous  ceux  de  l’asystolie.  Citons  en  premier  lieu 
l’insuffisance  auriculo-ventriculaire  droite  d’ordre 
organique  ou  fonctionnel  et  consécutivement  toutes 
les  altérations  cardiaques  qui  peuvent  lui  donner 
naissance  ;  les  lésions  auriculo-ventriculaires  gau¬ 
ches,  rétrécissement  et  insuffisance  mitrale,  les 
lésions  aortiques,  le  rétrécissement  surtout,  les 
altérations  aiguës  ou  chroniques  du  myocarde 
d’ordre  infectieux  ou  toxique,  les  péricardites  et  en 
particulier  la  symphyse  du  péricarde. 

Symptomatologie.  —  Tout  comme  celle  du  coeiir 
rénal  elle  peut  être  divisée  en  trois  périodes.  Dans 
la  première,  il  y  a  congestion  rénale  comme  il  y  a 
d’autres  congestions  viscérales.  La  seconde  repré¬ 
sente  un  degré  plus  avancé,  c’est  l’asystolie  rénalé. 
Dans  une  troisième  étape  à  la  suite  de  congestions 
rénales  répétées  le  retour  à  la  normale  des  reins 
n’est  pas  complet,  c’est  la  néphrite  interstitielle  car¬ 
diaque  qui  s’ébauche. 

1°  Congestion  rénale  simple.  —  Au  cours  d’une 
asystolie  vulgaire  et  banale,  le  malade  est  , assis  sur 
son  lit,  les  jambes  pendantes,  le  faciès  violacé  sur¬ 
tout  au  niveau  des  lèvres  et  des  pommettes.  Les  yeux 
sont  brillants,  les  conjonctives  légèrement  subicté- 
riques.  Les  veines  du  cou  largement  dilatées.  Les 
membres  inférieurs  sont  très  œdématiés.  La  conges¬ 
tion  rénale  se  marque  simplement  par  un  syndrome 
urinaire  particulier.  Les  urines  sont  rares,  hautes 
en  c'ouleur,  riches  en  urates  et  contiennent  une 
légère  quantité  d’albumine.  II  est  fréquent  de  ren¬ 
contrer  dans  le  culot  de  centrifugation  quelques 
cylindres  hyalins  ou  quelques  globules  rouges. 

2°  Congestion  intense.  Asystolie  rénale.  —  Par¬ 
fois,  même  au  cours  des  premières  attaques  d’asys- 
tolie,  le  rein  joue  un  rôle  prépondérant.  Dès  la 
phase  d’hyposystolie  la  congestion  est  portée  au 
maximum  à  ce  niveau.  C’est  un  lieu  de  moindre 
résistance.  Le  malade  est  un  débile  rénal.  On  note 
alors  de  violentes  douleurs  lombaires,  une  dyspnée 


extrême  non  en  rapport  avec  l’état  pulmonaire. 
L’oligurie  est  très  prononcée  et  fait  rapidement  place 
à  une  anurie  à  peu  près  complète.  C’est  le  tableau 
clinique  de  l’urémie  dû  à  l’étendue  de  la  congestion 
rénale  qui  est  très  intense  et  à  la  rapidité  avec 
laquelle  elle  s’est  produite.  L’intoxication  brusque 
qui  en  est  résultée  n’a  pas  donné  le  temps  à  l’orga¬ 
nisme  de  s’y  accommoder.  Le  syndrome  urémique 
peut  aller  s’accentuant,  les  jours  suivants  ;  les  vomis¬ 
sements,  le  Cheynes-Stokes,  le  délire,  le  coma  appa¬ 
raissent  et  la  mort  peut  survenir  brusquement. 
D’autres  fois,  au  contraire,  une  amélioration  se  pro¬ 
duit  et  la  guérison  survient.  Les  symptômes  uri¬ 
naires  s’amendent  les  premiers.  L’urine  augmente 
en  quantité,  elle  présente,  les  premiers  jours,  de 
l’albumine,  des  cellules  épithéliales,  des  cylindres 
expulsés  des  canalicüles  urinifères  primitivement 
imperméables  et  balayés  par  le  flux  urinaire  qui 
vient  de  se  rétablir.  Peu  à  peu  elle  reprend  ses 
caractères  normaux.  Les  œdèmes,  les  hydropisies 
disparaissent  consécutivement  à  cette  débâcle  uri¬ 
naire  et  la  convalescence  commence. 

Cependant  le  tableau  clinique  de  l’asystolie  rénale 
peut  être  moins  complet  et  peut  se  présenter  sim¬ 
plement  avec  la  forme  dyspnéique  ou  la  forme  déli¬ 
rante. 

Forme  dyspnéique.  —  Dans  ces  conditions,  la 
dyspnée  ne  relève  plus  de  la  stase  veineuse,  c’est 
une  dyspnée  toxique,  bien  étudiée  par  Huchard. 
Quelquefois  elle  se  traduit  seulement  par  un  peu 
de  fréquence  des  mouvements  respiratoires,  le  ma¬ 
lade  a  l’haleine  courte  et  sent  sa  respiration  un  peu 
gênée.  Cette  gêne  peut  même  ne  se  déceler  qu’à 
l’occasion  d’efforts  ou  au  contraire  être  continue  et 
parfois  paroxystique,  revêtant  l’allure  de  l’accès 
d’asthme.  D’autres  fois,  enfin,  il  s’agit  d’orthopnée, 
le  malade  ne  peut  bien  respirer  que  dans  la  station 
assise  ou  debout. 

Forme  délirante.  —  Cette  dernière  relève  aussi 
d’une  cause  toxique,  c’est  la  folie  cardiaque  de  Bull. 
Cette  folie  se  montre  d’abord  la  nuit,  devient  ensuite 
continue  et  se  traduit  tantôt  par  un  état  de  stupeur 
avec  obnubilation  de  l’intelligence,  perte  de  cons¬ 
cience,  tantôt  par  de  l’agitation,  du  délire,  des  hallu¬ 
cinations.  Les  fous  cardiaques  sont  très  portés  au 
suicide.  Cet  état  psychique  d’abord  intermittent  ne 
tarde  pas  à  devenir  permanent  et  nécessite  bientôt 
une  surveillance  de  tous  les  instants. 

Le-  malade  atteint  d’asystolie  rénale  sous  toutes 
ses  formes  peut  guérir  et  ce  d’une  façon  complète, 
à  moins  que  le  rein  n’ayant  des  lésions  anatomiques 
définitives  ne  s’achemine  vers  la  production  de  la 
néphrite  cardiaque. 

3“  Néphrite  cardiaque.  —  C’est  le  rein  cardiaque 
arrivé  à  la  phase  de  sclérose  et  dans  ces  conditions 
ce  n’est  plus  à  un  cardiaque  que  l’on  a  affaire,  mais 
bien  à  un  rénal  qui  paraît  atteint  de  néphrite  urémi- 
gène.  Il  présente  en  dehors  des  périodes  d’asystolie 
tous  les  petits  signes  du  brightisme  de  Dieulafoy, 
il  urine  beaucoup  et  souvent,  ses  urines  sont  hypo- 
toxiques,  l’épreuve  du  bleu  décèle  un  rein  moins  per¬ 
méable.  Bientôt  le  cœur,  origine  primitive  de  tous 
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les  accidents,  subit  le  contre-coup  de  la  néphrite.  11 
s’hypertrophie,  le  bruit  de  galop  apparaît,  c’est  le 
cœur  rénal  dans  toute  sa  pureté.  De  temps  en 
temps,  des  attaques  d’urém.ie  viennent  compliquer 
ce  tableau  et  l’évolution  n'est  autre  que  celle  du 
cœur  rénal  que  nous  avons  décrite  précédemment; 
à  la  phase  d’hypertrophie  cardiaque  fait  suite  la  dila¬ 
tation  et  le  malade  meurt  en  asystolie. 

Anatomie  pathologique. —  Au  début,  les  reins  sont 
augmentés  de  volume  et  de  poids,  ils  ont  une  colo¬ 
ration  foncée,  les  étoiles  de  Werheyen  gorgées  de  : 
sang  sont  nettement  visibles  à  travers  la  capsule.  La 
décortication  se  fait  facilement  et  le  parenchyme 
rénal  n’offre  pas  grande  résistance.  A  la  coupe,  les 
reins  sont  gorgés  de  sang,  les  pyramides  présentent 
une  teinte  cyanotique  tranchant  sur  la  pâleur  de  la  : 
substance  corticale.  Histologiquement  les  vaisseaux  : 
rénaux  sont  dilatés,  les  glomérules  remplis  de  glo¬ 
bules  rouges,  les  tubes  urinifères  comprimés  par  les 
vaisseaux. 

Dans  la  deuxième  période,  l’organe  est  toujours 
augmenté  de  volume,  mais  il  est  dur  et  crie  sous  le 
couteau,  la  capsule  adhère  légèrement  à  la  substance 
corticale.  Histologiquement,  le  tissu  conjonctif 
commence  à  s’hyperplasier. 

A  la  phase  de  sclérose,  l’aspect  est  celui  d’un  rein 
atteint  de  néphrite  chronique.  H  est  petit,  sa  sur¬ 
face  peut  présenter  un  aspect  bosselé,  granuleux, 
en  tout  cas  elle  est,  irrégulière  avec,  parfois,  de 
petits  kystes.  La  capsule  est  très  adhérente  et 
l’amincissement  de  la  couche  corticale  est  très 
accentué. 

Histologiquement,  il  y  a  des  plaques  de  sclérose  , 
surtout  au  niveau  des  pyramides,  entre  les  tubes  ; 
collecteurs.  Mais  malgré  la  sclérose,  les  vaisseaux  ; 
sont  dilatés  et  remplis  de  globules  sanguins.  Par  ; 
place  les  glomérules  sont  très  congestionnés. 

Ainsi  donc,  anatomiquement,  le  rein  cardiaque, 
même  à  la  période  de  sclérose,  peut  se  différencier, 
de  la  néphrite  (i).  H  n’est  pas  aussi  finement  granu-  ; 
leux,  il  présente  de  grosses  bosselures  séparées  par  . 
des  enfoncements,  irrégulièrement  distribuées.  La 
sclérose  insulaire  frappe  aussi  bien  la  substance 
corticale  que  la  substance  médullaire.  Le  rein  car-  : 
diaque  scléreux  reste,  malgré  tout,  un  rein  cyano-  ^ 
tique,  sa  teinte  rouge  foncé  doit,  dès  le  premier  coup  ; 
d’œil,  éveiller  la  pensée  de  néphrite  atrophique  j 
cardiaque.  A  un  examen  plus  attentif,  il  ne  sera  pas  ’ 
rare  de  trouver  les  étoiles  de  Werheyen  gorgées  de  ;; 
sang,  parfois  il  y  aura  des  infarctus  et  le  micros-  ; 
cope  décèlera  nettement  la  congestion  des  vaisseaux  ï 
et  de  certains  glomérules.  ; 

Pathogénie  et  physiologie  pathologique  des  symp-  j 
tôraes.  —  Le  premier  point  à  élucider  est  le  pour-  ' 
quoi  de  la  localisation  au  niveau  des  reins.  Ici  il  faut  ? 
.  parler  de  prédisposition  locale, ainsi  que  nous  l’avons  ;; 
■  diijà  dit,  de  débilité  rénale.  Castaigne  et  Rathery  ’ 
ont  montré  que  ces  données  étaient  loin  d’être  sim- 


(i)  Tout  le  monde  n’est  pas  de  eet  avis.  Certains  prétendent 
qu’il  est  impossible  de  différencier  le  rein  cardiaque. arrivé  à  sa  , 
phase  de  sclérose  du  petit  rein  des  néphrites  chronicpies  ordi-  ] 
naires.  ,.| 


plement  théoriques.  H  faut  ensuite  expliquer  cer¬ 
tains  symptômes  :  la  diminution  du  taux  des  urines, 
l’œdème,  l’albuminurie,  enfin  Turémiei 

L’oligurie  ou  l’anurie  s’explique  par  la  conges¬ 
tion  intense  du  rein  qui  finit  par  annihiler  la  cavité 
des  tubes  urinifères. 

Le  rôle  du  rein  dans  la  production  des  œdèmes 
est  tout  à  fait  passif.  Les  œdèmes  '  des  cardiaques 
relèvent  surtout  d’un  ralentissement  de  la  circula- 
.tion.  Ils  ont  le  même  mécanisme  que  les  œdèmes 
par  lésion  veineuse  locale  (phlébite,  varices,  etc.). 
La  meilleure  preuve  de  leur  origine  purement  méca¬ 
nique,  c’est  que  les  crises  polyuriques  des  asysto- 
liques  sont  les  seules  dans  lesquelles  il  y  ait  élimi¬ 
nation  parallèle  de  l’eau,  du  chlorure  de  sodium,  des 
phosphates  et  de  l’urée;  ce  qui  prouve,  ainsi  que  l’a 
dit  Achard,  que  les  tissus  et  le  rein  n’ont  qu’un  rôle 
passif.  Les  premiers  cèdent  leur  sel  et  les  reins  non 
lésés  et  sans  perméabilité  dissociée  les  éliminent 
immédiatement.  ' 

L’albuminurie  se  produit  par  suite  de  la  gêne 
mécanique  de  la  circulation  de  retour.  On  incrimi¬ 
nait  autrefois  l’augmentation  de  tension  dans  les 
vaisseaux  du  rein.  Aujourd’hui  il  est  prouvé  qu’elle 
est  due  à  la  stase  sanguine.  Stokvis  a,  en  effet, 
montré  que  l’augmentation  de  la  tension  sanguine 
sans  stase  ne  s’accompagnait  pas  d’albuminurie. 
Dans  le  rein  congestionné  et  stasique  l’albumine 
sort  des  capillaires,  passe  dans  les  glomérules  et 
de  là  dans  Turine.  Si  la  congestion  est  moindre,  le 
ralentissement  du  courant  sanguin  porte  exclusive¬ 
ment  sur  les  capillaires  du  tissu  interstitiel  et  l’albu¬ 
minurie  devient  exclusivement  tubulaire.  Courcoux 
a  élucidé  dans  sa  thèse,  ce  fait.  ,  «  Alors,  dit-il,  les 
échanges  entre  les  éléments  dissous  ou  combinés 
qui  composent  la  cellule  rénale  et  le  liquide  du 
canalicule  sont  plus  complets,.  11  est  possible  que, 
dans  ces  conditions,  les  molécules  albumineuses 
qui  entrent  dans  la  composition  d’un  grand  nombre 
de  vacuoles  soient  sollicitées  à  passer  à  travers  la 
membrane  dialysante  pour  établir  l’équilibre  molé¬ 
culaire,  ce  qui  normalement,  en  raison  même  de  la 
vitesse  de  l’urine,  ne  peut  avoir  lieu.  La  cellule 
rénale  se  recharge  ensuite  en  albumine,  parce 
qu’  «  elle  peut  puiser  dans  le  sang  les  molécules 
albumineuses  nécessaires  à  son  fonctionnement  ». 
Et  ce  trouble  dans  le  fonctionnement  de  la  cellule 
rénale  est,  semble-t-il,  à  la  base  même  du  processus 
de  sclérose  qui  s’établit  ensuite.  Au  début,  la  ceb 
lule  qui  permet  ainsi  le  passage  de  l’albumine  est 
légèrement  atteinte,  elle  présente  en  quelque  sorte 
un  état  de  cytolyse  protoplasmique,  ainsi  que 
l’admet  Castaigne  ;  mais  à  la  longue,  le  tissu  iâters- 
titiel,  intermédiaire  entre  le  sang  et  la  cellule, 
s’altère  et  les  lésions  chroniques  s’installent. 

Les  phénomènes  urémiques  sont  provoqués  par  la 
suppression  brusque  de  la  fonction  rénale,  ils  sont 
d’autant  plus  marqués  que  l’organisme  est  moins 
préparé  à  l’intoxication  suraiguë  qui  en  résulte. 

III 

Diagnostic  générg,!.  —  Si  maintenant  nous 
essayons  de  faire  œuvre  synthétique  noua  voyons 
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que  cœur  rénal  et  rein  cardiaque  sont  dus  à  l’hy¬ 
pertension.  Mais  ce  terme  hypertension  ne  veut  pas 
dire  ici  seulement  hypertension  artérielle,  il  signifie 
aussi  hypertension  veineuse,  stase  veineuse.  La 
première,  survenue  par  suite  de  la  maladie  des 
reins,  retentit  sur  le  cœur  et  donne  le  cœur  rénal. 
La  seconde,  due  à  l’insuffisance ,  cardiaque,  produit 
par  stase  le  rein  cardiaque. 

Le  rein  cardiaque,  tendant  naturellement  à  évo¬ 
luer  vers  la  néphrite  chronique  d’origine  cardiaque, 
retentira  à  son  tour  sur  le  cœur  à  la  manière  des 
néphrites  chroniques.  D’un  autre  côté  le  cœur  rénal 
aboutissant  fatalement  à  l’asystolie  s’accompagnera, 
à  un  moment  de  son  évolution,  de  stase  veineuse  et 
par  suite  de  congestion  rénale  passive.  Dans  ce 
cercle  vicieux,  par  suite  du  mélange  des  symptômes 
asystoliques  et  urémliques,  il  sera  souvent  difficile 
de  préciser  si  c’est  le  rein  ou  le  cœur  qui  doit  être 
mis  en  tête  des  accidents. 

La  recherche  du  coefficient  d’Ambard  ou  constante 
d’excrétion  uréique  montrera  l’état  du  rein.  D’après 
Ambard  le  rapport  du  taux  d’urée  du  sang  à  la  ra¬ 
cine  carrée  du  débit  urinaire  ramené  à  une  concen¬ 
tration  étalon  est  un  chiffre  constant.  Chez  l’homme 
le  coefficient  normal  est  de  o,o63  à  0,08.  La  concen¬ 
tration  maxima  de  l’urée  dans  l’urine  est  de  ^5  à 
53  grammes  (Weill).  L’élévation  de  ce  coefficient  est 
la  traduction  d’une  altération  rénale. 

Le  diagnostic  de  rein  cardiaque  peut  se  poser  à 
deux  périodes  différentes.  A  la  phase  de  congestion 
simple,  si  les  antécédents  pathologiques  du  malade 
•  révèlent  l’existence  d’une  lésion  cardiaque  déjà  an¬ 
cienne  ayant  donné  lieu  à  des  crises  plus  ou  moins 
répétées  d’asystolie  franche  et  qui  peu  à  peu  ont 
évolué  vers  l’urémie,  le  diagnostic  est  facile. 

Mais  si  les  antécédents  sont  inconnus,  il  ne  pourra 
se  faire  que  par  l’examen  du  syndrome  urinaire. 
Dans  le  rein  cardiaque  les  urines  sont’ rares,  hautes 
en  couleur,  hématiques.  La  densité  est  élevée,  le 
point  cryoscopique  aljaissé,  mais  les  valeurs 
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sont  d’autant  plus  faibles  que  la  circulation  est  ra¬ 
lentie  davantage.  L’albumine  est  en  quantité  notable, 
il  y  a  des  pigments  biliaires  normaux  ou  modifiés 
qui  traduisent  la  congestion  hépatique  concomi¬ 
tante.  Il  n’y  a  pas  de  cylindres  granuleux.  On  voit 
enfin,  sous  l’influence  des  médicaments  cardiaques 
et  de  la  digitale  en  particulier,  le  cœur  se  ralentir 
et  tout  rentrer  dans  l’ordre. 

A  la  phase  de  sclérose,  si  dans  les  antécédents 
on  ne  parvient  pas  à  retrouver  des  crises  d’asys¬ 
tolie  à  répétition,  on  portera  fatalement  le  dia¬ 
gnostic  de  cœur  rénal  consécutif  à  une  néphrite 
chronique. 

On  devra  toujours,  par  contre,  soupçonner  l’at¬ 
teinte  rénale  primitive  en  présence  d’une  tachycardie 
permanente  et  vérifier  l’état  de  la  tension  artérielle. 
S’il  y,  a  hypertrophie  la  lésion  rénale  devra  être 
affirmée.  La  constatation  de  l’hypertrophie  cardiaque, 
du  bruit  de  galop  et  d’albuminurie  légère  avec  po¬ 
lyurie  légère,  confirmera  cette  donnée. 


IV 

Thérapeutique.  —  Dans  le  cœur  rénal  en  période 
de  compensation,  il  faut  d’abord  essayer  par  un  trai¬ 
tement  approprié  de  diminuer  le  travail  du  cœur  et 
pour  cela  défendre  les  efforts  violents,  les  marches 
prolongées  et  surtout  les  ascensions,  réduire  au 
minimum  le  travail  digestif  en  recommandant  les 
repas  réguliers,  peu  abondants,  composés  d’ali¬ 
ments  de  digestion  facile,  veiller  à  la  régularité  des 
selles,  interdire  les  excitants,  thé,  café,  alcool, 
tabac,  etc.  En  un  mot  proscrire  tout  ce  qui,  à  un 
moment  donné,  peut  élever  la  tension  artérielle  ou 
provoquer  de  la  part  du  cœur  un  excès  de  travail 
inutile  ou  même  dangereux. 

Soutenir  le  cœur  dans  sa  réaction  de  défense  doit 
être  la  seconde  préoccupation.  On  y  parviendra  par 
un  exercice  musculaire  modéré  et  en  diminuant  les 
résistances  périphériques.  Pour  cela  on  aura  recours 
aux  vaso-dilatateurs  et  aux  hypotenseurs,  iodure  de 
potassium,  eupnine,  d’Arsonvalisation.  Les  diuré¬ 
tiques  seront  recommandés,  théobromine,  lac¬ 
tose,  glucose,  etc. 

A  la  période  de  déchéance  cardiaque,  lorsqüe  la 
dilatation  complique  l’hypertrophie,  il  faut  savoir 
employer  les  toni-cardiaques  et  veiller  au  bon  fonc¬ 
tionnement  de  la  sécrétion  rénale. 

Lait,  lit,  digitale  alternée  avec  la  théobromine  ou 
'  la  caféine  seront  la  base  du  traitement.  On  se  trou¬ 
vera  bien  d’y  joindre  les  purgatifs  drastiques,  les 
applications  de  sangsue  ou  de  ventouseè  scarifiées 
dans  le  triangle  de  J.-L.  Petit,  la  saignée  générale. 

Le  rein  cardiaque  en  pleine  poussée  de  congestion 
relèvera  de  la  thérapeutique  de  l’asystolie  résumée 
si  bien  par  Huchafd  dans  les  trois  mots  que  nous 
venons  de  citer  :  lait,  lit,  digitale.  Tout  comme  pour 
la  période  de  déchéance  du  cœur  rénal  on  y  joindra 
les  purgatifs  drastiques, la  saignée,  les  sangsues. 

A  la  période  de  néphrite  chronique  il  faudra  dimi¬ 
nuer  le  travail  du  cœur  et  le  soutenir  dans  sa  réac¬ 
tion  de  défense. 

Finalement,  dans  l’un  et  l’autre  cas,  à  la  période 
de  déchéance  cardiaque  chez  le  rénal,  à  la  période  de 
néphrite  chez  le  cardiaque,  le  lait,  les  diurétiques,  la 
digitale  deviennent  impuissants.  Merklen  a  montré 
la  haute  valeur  pronostique  qui  découlait  de  ce 
manque  d’action.  Bien  souvent  le  cardiaque  meurt 
au  milieu  de  phénomènes  urémiques,  le  rénal  dans 
l’asystolie. 

Le  thermomètre  du  cardiaque  c’est  son  bocal,  à 
dit  Fernet.  En  effet,  lorsque,  malgré  le  traitement 
employé,  on  verra  l’oligurie  persister  il  faut  savoir 
que  la  terminaison  fatale  est  proche.  Bien  souvent 
le  cardiaque  meurt  au  milieu  de  phénomènes  uré¬ 
miques,  le  rénal  dans  l’asystolie  la  plus  pure  à  moins 
que  le  tableau  clinique  ne  soit  à  la  fois  urémique  et 
asystolique. 
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AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  26  centimes 
our  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
u  mardi  et  du  jeudi. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séANCE  DD  4  JUIN  I9I4) 

Kyste  du  cou.  —  M.  Lejars  communique  une  observation 
de  M.  Girou  (d’Aurillac),  membre  correspondant.  Il  s’agit 
d’une  tumeur  delà  partie  latérale  gauche  du  cou,  tumeur  volu¬ 
mineuse  que  M.  Girou  put  extraire  avec  la  plus  grande  faci¬ 
lité,  attendu  qu’elle  n’avait  aucune  attache  ni  avec  les  vais¬ 
seaux,  ni  avec  rien  et  qu’elle  était  sans  pédicule.  Gette  tumeur, 
à  parois  minces,  est  ouverte  et  contient  un  liquide  grumeux, 
jaunâtre.  G’est,  en  somme,  un  kyste  séreux  du  cou. 

M.  Walther  estime  que  cette  observation  doit  être  com¬ 
plétée  par  un  examen  histologique.  En  général,  les  kystes 
congénitaux  ont  des  connexions  avec  les  vaisseaux. 

M.  Demoulin  a  fait,  en  1891,  un  travail  sur  les  kystes 
séreux  congénitaux  du  cou  dont  il  distinguait  plusieurs 
variétés.  Le  kyste  présenté  par  M.  Girou  ne  présente  aucun 
des  caractères  de  ces  kystes  congénitaux.  Un  examen  histolo¬ 
gique  s’impose. 

M.  Broca  fait  observer  que  le  liquide  de  ce  kyste  n’a  rien 
de  commun  avec  le  liquide  des  kystes  séreux  congénitaux.  Il 
croirait  plutôt  à  une  sorte  de  kyste  dermoïde. 

M.  Ricard  pense  que  les  kystes  séreux  congénitaux 
adhèrent  toujours  aux  vaisseaux.  Il  rappelle,  à  ce  propos, 
l’observation  d’une  jeune  femme  qu’il  a  opérée  dans  le  ser¬ 
vice  de  son  maître  Verneuil.  Gette  jeune  femme  portait  une 
tumeur  assez  volumineuse  du  cou.  Verneuil  y  fit  une  injec¬ 
tion  d’éther  iodoformé.  Il  en  résulta  une  poussée  inflamma¬ 
toire  intense  qui  augmenta  considérablement  le  volume  de  la 
tumeur.  Verneuil  conseilla  alors  à  M.  Ricard  d’en  faire 
l’extirpation.  La  tumeur  présentait  alors  le  volume  d’une  tête 
de  fœtus  à  terme.  M.  Ricard  fit  une  longue  incision  et  au 
cours  de  la  dissection  de  la  tumeur  se  produisit  une  hémorra¬ 
gie  formidable.  M.  Ricard  s’empressa  d’arracher  ce  qui  res¬ 
tait  de  la  tumeur  et  de  tamponner.  Un  morceau  de  la  jugulaire 
interne  avait  été  arraché  au  cours  de  la  dissection.  Toutefois 
la  malade  guérit. 

Gette  tumeur  avait  donc  des  attaches  avec  les  vaisseaux. 

M.  Walther  ajoute  que  les  kystes  séreux  congénitaux  sont 
généralement  multiloculaires.  11  rapproche  du  fait  de  M.  Ri¬ 
card  celui  d’un  enfant  de  deux  mois  qui  a  été  présenté  à 
l’Académie  par  Tarnier.  Get  enfant  portait  une  grosse  tum'etir 
sur  le  côté  du  cou.  On  fit  des  ponctions  qui  n’amenèrent  que 
très  peu  de  liquide.  M.  Walther  procéda  à  l’extirpation  de 
cette  tumeur.  La  dissection  profonde  fut  difficile,  la  tumeur 
étant  très  adhérente  aux  parties  profondes;  la  jugulaire  faisait 
corps  avec  elle  et  il  fallut  en  réséquer  une  portion.  Le  cas  de 
M.  Girou  n’a  rien  de  commun  avec  ces  cas. 

M.  Lejars  répond  que  l’examen  histologique  de  la  tumeur 
de  M.  Girou  sera  fait  et  il  en  fera  connaître  le  résultat. 

Ablation  du  côlon.  —  M.  Auvray,  à  propos  de  la  communi¬ 
cation  de  M.  Pauchet  sur  ce  sujet,  rappelle  que  M.  Lardennois 
a  pratiqué  cette  opération,  non  seulement  sur  un  intestin 
sain,  mais  aussi  dans  des  cas  de  péricôlite  avec  adhérences 
et  il  est  parvenu  facilement,  même  dans  ces  cas,  à  faire  l’ex¬ 
traction  complète  du  côlon.  Ge  n’est  donc  pas  seulement  sur 
un  intestin  sain  qu’on  peut,  comme  Ta  dit  M.  Pauchet,  pra¬ 
tiquer  cette  opération.  On  peut  aussi  y  recourir  pour  un  intes¬ 
tin  malade. 

Au  point  de  vue  de  la  technique  opératoire,  M.  Lardennois 
a  vu,  comme  M.  Pauchet,  des  malades  présenter  de  la  diarrhée 
après  ces  opérations.  Mais  depuis  quelque  temps,  M.  Lar¬ 
dennois  a  changé  sa  technique  et,  grâce  à  cette  modification, 
Tiléo-slgmoïdostomie  ne  présente  plus  cet  inconvénient. 
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Tumeur  du  voile  du  palais.  —  M.  Lkjars  fait  un  rapport 
sur  une  observation  de  M.  Moreau  (de  la  Marine).  Il  s’agit 
d’un  matelot  de  vingt-deux  ans  qui  était  atteint  d’une  grosse 
tumeur  du  voile  du  palais,  dure,  oblongue,  occupant  toute  la 
partie  droite  et  remontant  jusqu’au  voile  du  palais,  repous¬ 
sant  la  luette  à  gauche.  M.  Moreau  pratiqua  l’ablation  de 
cette  tumeur,  non  sans  difficultés,  ni  sans  hémorragie;  il 
arriva  cependant  à  la  séparer  de  sa  capsule  et  enleva  celle-ci 
après.  Il  laissa  la  plaie  ouverte.  L’examen  histologique  a 
montré  qu’il  s’agissait  d'une  tumeur  conjonctive  d’origine 
angiomateuse,  tumeur  rentrant  dans  la  catégorie  des  bran- 
chiomes. 

M.  Arrou  a  opéré  à  Saint-Antoine  une  jeune  femme  de 
vingt  ans  qui  présentait  une  tumeur  du  voile  du  palais.  Elle 
n’en  éprouvait  aucune  gêne,  mais  la  présence  de  cette  tumeur 
lui  était  fort  désagréable.  Elle  demandait  à  en  être  débarrassée. 
M.  Arrou  s’attendait  à  faire  une  opération  très  difficile  et  avait 
pris  scs  mesures  en  conséquence.  La  malade  était  placée  la 
tôle  dans  une  position  très  déclive,  il  fendit  le  voile  du  palais 
et  qui  lie  ne  fut  pas  sa  surprise  de  voir  la  tumeur  lui  tomber 
dans  la  main.  On  avait  fait  les  diagnostics  les  plus  variés, 
c’était  un  lipome  des  plus  simples. 

M.  SÉBiLEAü  a  opéré  deux  lipomes  semblables  et  une  ving¬ 
taine  de  tumeurs  mixtes.  Ces  tumeurs  ne  donnent  lieu  à  aucun 
symptôme,  ni  gêne,  ni  rien.  Leur  siège  est  impressionnant 
au  point  de  vue  de  l’opération.  Il  suffit  cependant  d’inciser 
le  voile  du  palais  et  d’énucléer  la  tumeur  avec  le  doigt.  II 
faut  y  aller  délibérément  ;  avec  un  peu  d’habitude,  cela  se  fait 
très  aisément.  Complètement  enlevées,  ces  tumeurs  ne  réci¬ 
divent  pas. 

Syphilome  du  rein.  —  M.  Demoülin  fait  un  rapport  sur 
une  observation  de  M.  Chevassu.  Il  s’agit  d’un  malade  qui 
avait  des  troubles  digestifs  et  qui  maigrissait.  L’examen  radio- 
bismuthé  ne  révéla  rien  dans  l’appareil  digestif.  M.  Chevassu 
découvrit  une  tumeur  volumineuse  dans  le  flanc  gauche.  Il 
diagnostiqua  une  tumeur  probablement  cancéreuse  du  rein. 

M.  Chevassu  procéda  à  l’examen  des  voies  urinaires.  La 
cystoscopie  ne  donna  rien.  On  fit  le  cathétérisme  des  uretères. 
La  sonde  ne  pénétrait  pas  dans  l’uretère  gauche.  La  sécrétion 
du  rein  droit  était  abondante.  La  constante  d’Ambard  donnait 
0,080,  la  moyenne  étant  0,066.  La  valeur  du  rein  droit  était 
donc  très  suffisante.  En  passant,  M.  Demoülin  insiste  sur  le 
précieux  renseignement  tiré,  dans  ce  cas,  par  la  constante 
d’Ambard.  M.  Chevassu  décida  donc  d’enlever  le  rein  gauche. 
Il  fit  une  incision  latérale,  découvrit  le  rein  qui  était  énorme 
et  adhérent  partout.  Il  dut  ajouter  une  incision  transversale 
en  haut.  Il  arriva  à  dégager  le  pôle  supérieur  et,  passant  au 
pôJie  inférieuryiconstata  que  l’uretère  était  pris  dans  une  assez 
grande  étendue,  le  coupa  très  bas,  arriva  sur  l’artère  rénale 
qu’il  lia  et  parvint  enfin  à  extraire  en  totalité  la  tumeur  qui 
pesait  800  grammes.  L’examen  histologique  fait  par  M.  Le- 
tulle  montra  qu’il  s’agissait  d’une  gomme  analogue  à  celles  dü 
testicule  ou  du  foie.  On  fit  un  Wassermann  qui  fut  positif.  Le 
malade  a  guéri.  On  a  cherché  s’il  y  avait  des  spirochètes 
dans  la  vessie.  Il  n’y  en  avait  pas. 

Les  syphilomes  du  rein  sont  rares.  On  a  relevé  i5  cas  qui 
sont  des  trouvailles  d’autopsie.  Cliniquement,  on  a  cité  trois 
cas,  dont  deux  ont  guéri  sous  l’influence  de  l’iodure  de  potas¬ 
sium.  Dans  le  cas  de  M.  Chevassu,  la  néphrectomie  s’imposait 
en  raison  de  l’état  scléreux  de  la  gomme  sur  lequel  l’iodure 
ne  pouvait  rien.  En  terminant,  M.  Demoülin  insiste  sur  la 
valeur  de  la  constante  d’Ambard  dans  ce  cas. 

Luxations  congénitales  de  la  hanche.  —  M.  Broca  a, 
depuis  deux  ans  et  demi,  soigné  82  cas  de  luxation  congéni¬ 
tale  de  la  hanche,  dont  25  doubles,  ce  qui  porte  le  nombre  de 
hanches  luxées  à  107,  par  le  procédé  de  Le  Damany  sans  un 
seul  échec  de  réduction. 


Traitement  chirurgical  de  l’ulcère  gastrique.  —  M;  Té¬ 
moin  (de  Bourges),  d’accord  avec  M.  Pauchet,  estime  que  la 
gastro-entérostomie  est  insuffisante  dans  ces  cas  et  qu’il  faut 
y  ajouter  la  gastrectomie  partielle.  Depuis  plusieurs  années, 
M.  Témoin  traite  l’ulcère  gastrique  comme  le  cancer  et  ajoute 
à  la  gastro-entérostomie  la  résection  de  l’ulcère.  Depuis  1898, 
M.  'Témoin  a  pratiqué  389  résection-s  partielles  de  Testomàc 
pour  ulcères.  Alors  que  les  malades  ayant  subi  seulement  la 
gastro-entérostomie  présentaient  des  récidives  des  douleurs 
et  des  troubles  gastriques,  ceux  qui  ont  subi  l’excision  large  de 
Tulcère  restent  bien  définitivement  guéris.  C’est,  èn  effet, 
l’opération  la  plus  logique. 

Sténose  pylorique  résultant  de  l’absorption  d’un  caus¬ 
tique.  —  M.  Walther  présente  un  malade  qui,  après  avoir 
avalé  de  l’acide  chlorhydrique,  fut  pris  d’une  sténose  absolue 
du  pylore.  L’œsophage  et  l’estomac  restaient  libres.  On  pou¬ 
vait  laver  l’estomac,  mais  rien  ne  passait  à  travers  le  pylore. 
M'.  Walther  a  fait  une  gastro-entérostomie  avec  la  pince  de 
Témoin.  Le  malade  va  bien. 

M.  Routier  a  fait  la  même  opération  avec  le  même  succès, 
sur  une  jeune  femme  qui  avait  avalé  un  caustique  et  qui,  de 
plus,  avait  un  ulcère  gastrique.  Résection.  Guérison. 

Fuso  sarcome  juxtagastrique.  —  M.  Walther  a  opéré 
une  jeune  femme  qui  présentait  une  tumeur  intermittente  de 
Thypocondre  gauche.  C’était  un  fuso-sarcome  occupant  la 
petite  courbure  de  l’estomac,  mais  extragastrique. 

Anévrisme  artério-veineux  au-dessus  de  l’arcade  crurale. 
—  M.  Morestin  présente  un  malade  qui  avait  reçu  trois  balles 
de  revolver,  dont  une  au  voisinage  de  l’arcade  crurale.  Ané¬ 
vrisme  artério-veineux,  extirpation  entre  deux  ligatures. 
Guérison. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séAncE  DU  3o  MAI  igi4) 

Localisation  anatomique  des  lésions  de  la  base  du  cer¬ 
veau  qui  provoquent  la  polyurie  chez  le  chien.  —  MM.  Jean 
Camus  et  Gustave  Roussy.  Au  cours  de  nos  recherches  sur  la 
polyurie  dite  hypophysaire,  nous  nous  sommes  efforcés  de 
démontrer  qu’elle  est  due  à  une  lésion  de  la  région  opto- 
pédonculaire  de  la  base  du  cerveau  et  non  à  celle  de  l’hypo¬ 
physe.  A  l’appui  de  ces  faits,  nous  apportons  aujourd’hui  les 
résultats  des  constatations  anatomiques  faites  à  l’autopsie  de 
nos  animaux. 

Les  conclusions  qui  se  dégagent  de  ces  faits  expérimentaux 
sont  les  suivantes  : 

La  lésion  qui  détermine  la  polyurie  n’intéresse  en  aucune 
manière  l’hypophyse.  Cinq  fois  la  piqûre  expérimentale  n’a 
pas  touché  l’hypophyse,  la  polyurie  s’est  cependant  produite 
avec  intensité.  Cette  polyurie  n’a  été  ni  plus  ni  moins  consi¬ 
dérable  quand  l’hypophyse  a  été  intéressée  par  la  lésion. 

L’ablation  totale  de  Thypophyse  faite  sans  léser  la  base  du 
cerveau  (infundibulum)  ne  donne  pas  de  polyurie. 

L’ablation  préalable  de  Thypophyse  n’empêche  pas  la 
polyurie  de  se  produire  quand  dans  une  deuxième  opération 
on  lèse  la  région  opto-pédonculaire. 

La  profondeur  de  la  piqûre,  la  lésion  de  la  couche  optique, 
du  pédoncule,  semblent  sans  intérêt  au  point  de  vue  de  la  pro¬ 
duction  et  de  l’intensité  de  la  polyurie. 

Ce  qui  est  important,  c’est  la  lésion  superficielle  de  la  base 
du  cerveau,  souvent  altérée  involontairement  et  eh  surface 
dans  les  ablations  de  Thypophyse  suivie  de  polyurie. 

Chez  nos  animaux,  l’étendue  de  la  zone  dont  la  lésion 
détermine  la  polyurie  paraît  limitée  à  la  région  opto-pédon- 


to54 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N”  64,  6  juin  1914.  —  87*  ANNÉE. 


culairè  ;  elle  siège  au  niveau  de  la  substance  grise  du  tuber 
cinereum,  au  voisinage  de  Tinfundibulum. 

Une  lésion  faite  en  avant  au  niveau  du  chiasma,  ou  en 
arrière  au  niveau  de  la  protubérance,  ne  donne  pas  de  polyu- 

Influence  des  sucres  sur  la  transformation  bactérienne 
des  substances  organiques  azotées  en  sels  ammoniacaux. 
—  MM.  E.  Aübel  et  H.  Colin.  Il  est  évident  qu’un  grand 
nombre  de  ferments  ammoniacaux  sont  contrariés,  dans  leur 
action  spécifique  sur  les  matières  organiques  azotées,  par  la 
présence  d’hydrates  de  carbone  assimilables.  Ces  résultats 
permettent  de  donner  une  explication,  tout  au  moins  par¬ 
tielle,  à  ce  fait  que  les  hydrates  de  carbone  diminuent  dans  le 
sol  l’intensité  des  phénomènes  de  nitrification  :  indépendam¬ 
ment  de  leur  action  propre  sur  les  ferments  nitreux  et  ni¬ 
triques,  les  sucres  et  autres  substances  analogues  entravent 
le  rôle  des  bactéries  ammoniacales  et  s’opposent,  de  ce  chef, 
à  la  transformation  préalable  des  matières  organiques  azotées 
en  sels  ammoniacaux. 

Etude  électrocardiographique  du  réflexe  oculo-cardiaque 
Chez  le  lapin.  —  MM.  Cluzet  et  Petzetakis.  Le  ralentisse- 
•ment  du  cœur,  sous  l’influence  de  la  compression  oculaire, 
est,  chez  le  lapin,  beaucoup  plus  accusé  que  chez  l’homme  et 
le  chien,  mais  ce  ralentissement  ne  s’accompagne  pas,  comme 
chez  le  chieii,  de  dissociation  auriculo-ventriculaire. 

Le  ralentissement  dü  cœur  ne  se  produit  plus  après  une 
injection  d’atropine  qui,  èn  paralysant  le  pneumogastrique, 
agit  sur  la.voie  centrifuge  du  réflexe. 

L’autolyse  des  centres  nerveux  dans  la  période  de  sensi¬ 
bilité  anaphylactiquè  démontrée  par  la  réaction  d  Abder- 
halden.  —  MM.  J.-E.  Abelous  et  ;G.  Soula.  L’injection 
d’urohypotensine  détermine  des  altérations  du  cerveau  (con¬ 
trastant  d’ailleurs  avec  le  bon  état  général  de  l’animal)  carac¬ 
térisées  par  la  dégénérescence  et  par  la  mort  d’un  plus  ou 
moins  grand  nombre  d’éléments  cellulaires.  Le  pouvoir  pro¬ 
téolytique  spécifique  du  sérum  est  le  témoin  de  cette  dégéné¬ 
rescence.  Nous  avons  d’ailléiirs  constaté  ce  même  pouvoir 
protéolytique,  à  la  suite  de  la  section  des  deux  sciatiques  en 
pleine  période  de  dégénérescence  wallérienne.  Ces  faits, 
comme  on  le  voit,  viennent  confirmer  la  théorie  proposée  par 
l’un  de  nous  sur  le  mécanisme  de  l’anaphylaxie.  La  sensibi¬ 
lité  anaphylactique  ne  serait  que  la  conséquence  de  là  prolon¬ 
gation  de  l’ébranlement  toxique  et  des  altérations  cérébrales 
qui  en  sont  le  résultat.  ■  : 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(séance  du  a3  mai  1914) 

Luxation  congénitale  de  la  hanche  et  réduction  précoce. 
—  M.  Carie  Rcëderer.  On  peut  faire  la  réduction  de  la  luxa¬ 
tion  congénimle  de  la  hanche  dès  que  le  diagnostic  est  posé, 
même  vers  Lâge  de  dix-huit  mois  ;  on  évite  ainsi  les  altéra¬ 
tions  secondaires  et  les  résultats  physiologiques  sont,  en 
général,  meilleurs  que  dans  la  réduction  vers  l’âge  de  quatre 
ou  cinq  ans.  Les  luxations  sont  plus  aisées  à  réduire,  mais  le 
traitement  demande  à  être  un  peu  plus  prolongé  ;  chez  cer¬ 
tains  enfants  traités  jeunes,  il  est  impossible  d’apercevoir  le 
moindre  trouble  de  la  démarche. 

M.  Gastou.  a  l’hôpital  Saint-Louis,  la  fréquence  de  cette 
affection  est  considérable  sans  qu’il  y  ait  lieu  de  suspecter  la 
syphilis  héréditaire  mais  peut-être  l’origine  obstétricale. 

M.  Lance.  Depuis  trois  ans,  à  l’hôpital  Bretonneau,  toutes 
les  luxations  congénitales  sont  traitées  dès  que  le  diagnostic 
a  pu  être  fait:  chez  ai  malades  ainsi  soignés,  avant  la  deu¬ 
xième  année,  des  r'ésoJtals.ôht  toujours  été.  e^celleiits.  ^  ' 


Ectopie  d’une  canine  chez  un  néolithique  ;  usure  des 
dents  préhistoriques.  — M.  Dunogéer  présente  une  ectopie 
(malposition)  de  canine  chez  un  néolithique  avec  usure  des 
dents.  A  ce  propos,  il  fait  remarquer  que  l’usure  des  dents 
n’est  point  particulière  aux  individus  de  la  préhistoire  ;  on  la 
rencontre  très  souvent  de  nos  jours,  sans  que,  pour  l’expli¬ 
quer,  il  faille  invoquer  des  causes  assez  hypothétiques, 
comme  la  géophagie,  par  exemple.  L’auteur  présente  des 
modèles  de  mâchoires  contemporaines  où  les  dents  sont  très 
usées  quelques-unes  jusqu’au  ras  des  gencives. 

Ozéne,  dénutrition  et  tissu  adénoïde.  —  M.  Marcel 
Natier.  L’ozène  n’est  qu’un  des  principaux  symptômes  de  la 
rhinite  atrophique  avancée,  elle-même,  expression  d’une 
misère  physiologique  profonde,  de  cause  variable  et  accom¬ 
pagnée  en  particulier  de  désorganisation  marquée  et  ancienne 
de  toutou  partie  des  éléments  constitutifs  des  tissus  des  fosses 
nasales.  Partout,  doit  être  abolie  l’ancienne  division  en  ozène 
primitif  et  ozène  secondaire.  Pendant  l’enfance  et  radole.s- 
cence,  périodes  d’apparition  de  l’ozèhe,  le  développement  et 
la  protection  de  l’organisme  sont  partiellement  assurés  et 
favorisés  par  le  tissu  adénoïde  ;  ce  dernier  ne  sera  donc, 
détruit  qu’en  cas  d’extrême  urgence.  A  l’oubli  de  ces  consi¬ 
dérations  physiologiques  primordiales  et  à  des  adénotomies  ■ 
intempestives  doit  être  imputée  l’éclosion  de  maints  ozènes. 

Spasmes  de  l’urètre  ;  pathogénie  ;  traitement  électrique. 
—  M.  Denis  Courtade.  Il  existe  trois  sortes  de  spasmes  de 
l’urètre;  i“.les  spasmes  d’origine  psychopathique  ;  a"  les 
spasmes  par  affection  nerveuse  ;  3“  les  spasmes  par  parésie 
vésicale  ;  ces  derniers  surviennent  surtout  chez  les  neuras¬ 
théniques  ou  au  début  d’une  paralysie  d’origine  médullaire; 
les  grands  efforts  faits  pour  se  retenir  augmentent  l’irrita¬ 
bilité  du  sphincter  externe.  Le  traitement  électrique  consiste 
d’abord  à  calmer  l’irritabilité  du  sphincter  par  les  courants 
de  haute  fréquence  et  à  redonner  au  muscle  vésical  la  tonicité 
qui  lui  manque  par  l’électrisation  localisée. 

Auto-intoxication  intestinale  ;  syndromes  uro-coprolo- 
giques.  —  M.  Mazeran.  L’auto-intoxication,  terme  vague  et 
imprécis,  a  cependant  une  entité  morbide  bien  définie  ;  elle 
résulte  à  la  fois  d’un  développement  exagéré  d’une  flore 
microbienne  normale  ou  de  l’apparition  d’espèces  étrangères; 
elle  peut  résulter  aussi  de  l’insuffisance  des  zymases  et  de 
l’altération  des  organes,  chargés  de  l’élaboration  des  toxines. 
On  peut  donc  établir  trois  syndromes  auto-toxiques  :  le  syn¬ 
drome  intestinal  pur,  sans  troubles  du  foie  ou  du  rein  ;  le 
syndrome  intestino-hépatique  ;  le  syndrome  intestino-rénal  ; 
chacun  de  ces  syndromes  a  son  autonomie  et  se  différencie 
par  des  symptômes  qui  lui  sont  propres,  dont  les  principatt» 
sont  tirés  de  l’analyse  coprologique  ou  de  l’examen  des 
urines.  La  thérapeutique  rationnelle  tire  ses  indications  du 
milieu  microbien  intestinal,  de  la  résistance  des  zymases  et 
de  la  stase  fécale. 

La  radiothérapie  de  l’hypertrophie  du  thymus.  — 
M.  Albert  Weil.  Les  rayons  X  agissent  avec  une  efficacité  et 
une  rapidité  remarquables  sur  l’hypertrophie  du  thymus, 
pourvu  qu’on  administre  des  doses  suffisantes.  L’auteur 
emploie  actuellement  des  filtres  de  4  millimètres  et  donne 
sous  le  filtre  des  doses  de  6  à  7  H  ;  il  à  traité  huit  enfants  et, 
chaque  fois,  a  obtenu  une  guérison  totale  contrôlée  par  la 
radiographie. 
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ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  l  FRANC  par  mois  pour  ■ 
MM.  les  Docteurs,  du  1^’  juillet  au  30  septembre,  et  des  abon¬ 
nements  GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  étudiants. 

Ces  abonnements  sont  divisés- en  deux  séries  :  la  première  du 
D’'  juillet  au  30  août,  la  seconde  du  D’’  août  au  30  septembre. 

Ces  abonnements  étant  en  nombre  limité,  toutes  tes  demandes 
doivent  nous  paroenir  :  pour  ta  première  série  aoant  te  20  juin, 
et  pour  ta  deuxième  série  aoant  ie  15  Juitiet. 

Ecrire  très  lisiblement  son  nom  et  son  adresse. 

S'adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 
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j  NOUVEUES 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Nancy.  —  M.  Simon  (Louis), 
préparateur  de  chimie,  est  chargé  du  i6  mai  au  ‘3i  oc¬ 
tobre  1914,  des  fonctions  de  chef  des  travaux  du  laboratoire 
de  chimie  des  cliniques,  en  remplacement  de  M.  (Herbier, 
démissionnaire. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Amiens.  —  Un  congé,  du  10  mai 
au  3i  octobre  1914,  est  accordé,  sur  sa  demande,  et  pour  rai¬ 
sons  de  santé,  à  M.  Boussavit,  professeur  de  physiologie. 

M.  Jullien,  supléant  des  chaires  d’anatomie  et  de  physio¬ 
logie,  est  chargé  en  outre,  du  10  mai  au  3i  octobre  1914 
(durée  du  congé  accordé  à  M.  Boussavit),  d’un  cours  de  phy¬ 
siologie. 

T—  Tours.  — Un  congé,  du  5  mai  au  3o  juin  1914,  est 
accordé,  sur  sa  demande  et  pour  raisons  de  santé,  à  M.  Meu¬ 
nier,  professeur  de  clinique  médicale. 

M.  Gaudeau,  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  cli¬ 
nique  médicales,  est  chargé  en  outre,  du  5  mai  au  3o  juin 
(durée  du  congé  accordé  à  M.  Meunier),  d’un  cours  de  cli¬ 
nique  médicale. 

MARINE.  —  Composition  du  jury  du  concours  pour  l’ad¬ 
mission  à  l’Ecole  principale  du  service  de  santé  de  la  marine 
en  1914':  ' 

Ligne  médicale.  —  M.  le  médecin  général  de  deuxième 
classe  Jan,  président;  MM.  les  médecips  principaux  Duguet 
et  Auregan,  membres. 

Ligne  pharmaceutique.  —  M.  le  médecin  général  de  deuxième 
classe  Jan,  président;  MM.  les  pharmaciens  principaux  Gau- 
tret  et  Lautier,  membres. 

—  Sont  autorisés  à  prendre  part  aux  concours  qui  auront 
lieu  le  1 1  juin  à  'Toulon  pour  des  emplois  de  professeur  dans 
les  écoles  de  médecine  navale  les  oflîciers  du  corps  de  santé 
dont  lè^  noms  suivent  ; 

Pour  l’emploi  de  professeur  d’histologie  et  de  bactério¬ 
logie  à  l’école  principale  de- Bordeaux  :  MM.  les  médecitis  de 
première  classe  Lancelin  ét'Cazeneuve.  -  ' 

Pour  l’emploi  de  professeur  de  chimie  biologique  à  l’Ecole 
annexe  de  Toulon  :  M.  1e  phaémà'cien  de  première  classe  Sourd. 

XIV®  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE.  —  Le  XIIP  Con¬ 
grès  des  médecins  de  langue  française,  réuni  à  Paris  en  1912, 
a  désigné  Bruxelles  comme-siège  du  XIV“  Congrès.  Celui-ci 
aura  lieu  du  3o  septembre  au  4  octobre  1914,  au  Palais  des 
Académies,  sous  le  patronage  du  roi  et  de  la  reine  des 
Belges.  Son  comité  d’honneur  est  composé  comme  suit  ;  pré¬ 
sident  :  M.  le  professeur  Stiénon  (de  Bruxelles),  membres  : 
.MM.  les  professeurs.Beçç  .(de  Liège),  Brachet,  Demoor  (de 
Bruxelles),  Denis  (de  Louvain),  de  Stella  (de  Gand),  Dubois- 
Havenilh, -Dustin  (de  Bruxelles),  Eeman-  (de  Gand),  Firket  • 
(de  Liégè),  Gengôu,  Glorieux,  Héger-Gilbert,  Jacques  (de 
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Bruxelles),  Leboucq  (de  Gand),  Lemaire,  Maldague  (de  Lou¬ 
vain),  Malvoz  (de  Diége),  Slosse,  Spehl  (de  Bruxelles),  Swaen 
(de  Liège),  van  Ermengen  (de  Gand),  .  van  Gehuchten  (de 

Louvain). 

Les  questions  suivantes  y  seront  traitées  : 

«  Les  syphilites  de  l’appareil  cérébro-vasculaire  ». 

«  Les  lipoïdes  en  pathologie  » . 

«  De  la  valeur  thérapeutique  du  pneumothorax  artificiel  ». 

«  La  vaccinothérapie  en  général  et,  spécialement,  dans  la 
fièvre  typhoïde  et  le  cancer  » . 

Parmi  fies  rapporteurs  dont  le  concours  est  dès  à  présent 
assuré,  signalons  MM.  les  professeurs  Vaquez,  Vincent, 
Chantemesse  (de  Paris);  Spillmanet  Haushalter  (de  Nancy); 
Bayet,  Bordet,  Zunz,  Geeraerd,  Derscheid  (de  Bruxelles); 
Burnand  (de  Leysin),  etc.,  etc. 

On  peut  envoyer  son  adhésion  au  Congrès  dès  ce  jour. 
Prière  d’écrire  à  M.  le  docteur  Godart-Danhieux,  ga,  rue 
Montoyer,  Bruxelles,  et  de  joindre  à  sa  lettre  d’inscription, 
un  mandat  de  20  francs.  Les  dames  des  membres  ainsi  que 
les  étudiants  en  médecine  sont  admis  comme  membres  asso¬ 
ciés  (cotisation  10  francs). 

Les  membres  du  Congrès,  qui  désireraient  y  faire  une  com¬ 
munication,  sont  priés  d’en  avertir  au  plus  tôt  M.  le  profes¬ 
seur  René  Verhoogen,  secrétaire  général  du  Comité  d’orga¬ 
nisation,  22,  rue  Joseph  II,  à  Bruxelles.  Aucune  communica¬ 
tion  ne  pourra  être  acceptée  après  le  i"  septembre. 

l’uMFIA  ET  LES  VOYAGES  DE  MÉDECINS  ESPAGNOLS  A 
PARIS.  —  Notre  confrère,  le  journal  Espana  Medica,  vient 
d’organiser,  pour  la  seconde  fois  cette  année,  un  voyage 
d’études  de  médecins  espagnols  à  Paris,  après  entente  avec 
Vtinion  médicale  franco-ibéro-américaine.  Une  vingtaine  de 
nos  confrères  de  la  péninsule  sont  donc  arrivés  dimanche, 
sous  la  conduite  du  docteur  Eleizegui,  l’actif  directeur 
éüEspana  Medicà.  Ils  ont  été  reçus  à  la  gare  d’Orsay  par 
;MM.  Dartigues,  président,  Gaullieur  L’Hardy  et  Mathé, 
secrétaire  général  et  secrétaire  adjoint  de  Pumfia.  Ils  vont 
consacrer  toute  la  semaine  à  visiter  différents  services  d  hô¬ 
pitaux  dont  la  liste  a  été  préalablement  dressée  par  eux,  et 
•  seront  reçus  jeudi,  en  un  dîner  intime,  que  I’umfia  donne  en 
leur  honneur  et  dont  M.  le  professeur  Landouzy,  membre  du 
comité 'd’honneur  de  l’Union,  a  bien  voulu  accepter  la  prési¬ 
dence. 

On  ne  peut  que  souhaiter  de  voir  se  multiplier  ces  voyages, 
si  utiles  pour  le  bon  renom  de  la  science  médicale  française 
et  les  relations  intellectuelles  entre  l’Espagne  et  la  France, 
ce  qui  est  d’ailleurs  le  but  unique  auquel  répond  la  création 
del’uMFiA. 

V.  E.  M.  1914.  —  Le  quatorzième  Voyage  d’études  médi¬ 
cales  aux  stations  hydrominérales,  maritimes  et  climatiques 
de  France,  organisé  parle  docteur  Garron  de  la  Carrière,  aura 
lieu  du  3i  août  au  :3  septembre  1914,  sous  la  présidence 
effective  du  professeur  Landouzy.  ^ 

Il  comprend  les  stations  des  Vosges,  du  Nord  et  de  l’Ouest 
de  la  France. 

I.  La  ville  de  Nancy  est  prise  comme  point  de  concentra¬ 
tion  de  tous  les  voyageurs.  Chacun  s’y  rendra  isolément. 

Pour  arriver  à  Nancy  (gare  de  la  .Compagnie  de  l’Est), 
toutes  les  compagnies  de  chemins. de  fer  accordent  une  réduc¬ 
tion  de  moitié  prix. 

II.  De  Nancy  à  Enghien-les-Bains,  les  voyageurs  visiteront 
en  groupe  :  Gérardmer,  La  Schlucht,  Bussang,  Plombières, 
Bâins-les-Bains,  Luxeuil,  Bonrbonne,  Martigny,  Gontrexe- 
ville,  Vittel,'  Mondorf,  Saint-Amand,  Zuydcoote,  Berck, 
Forges-les-Eaux,  Bagnoles-de-l’Orne,  Enghien-les-Bains. 

Prix  à  forfait  ;  3oo  francs  par  personne.  Ce  prix  comprend 
tous  les  frais  du  voyage  depuis  le  dîner  du  lundi  3i  août  à 
Nancy  jusqu’au  moment  où  les  voyageurs  se  sépareront  le 
dimanche,  i3  septembre  à  Enghien-les-Bains  :  .trajets  en  che¬ 
min  de  fer,  voitures,  hôtels,  nourriture,  transport  des  ba¬ 
gages,  pourboires. 

Pour  retourner  de  Paris  à  son  lieu  de  résidence,  toutes  les 
compagnies  de  chemins  de  fer  accordent  une  réduction  de 
moitié  prix. 

Pour  s’inscrire,  envoyer  : 

I.  Son  adhésion  au  docteur  Carron  de:  la  Garnere,  2,  rue. 
Lincoln  Paris  8'  :  x'  son  nom  et  son  adresse  lisiblement 


écrits  ;  2°  l’indication  de  la  gare  d’où  l’on  partira,  ou,  pour 
les  étrangers,  la  gare  d’accès  sur  le  territoire  français. 

II.  Sa  souscription,  3oo  francs,  au  docteur  Jouaust,  4,  me 
Frédéric-Bastiat,  Paris  8'. 

ORCHESTRE  MÉDICAL.  —  Grande  soirée  de  gala  à  la  salle 
Gaveau,  le  jeudi  1 1  juin,  à  neuf  heures,  donnée  par  l’Orchestre 
médical  au  bénéfice  de  sa  caisse  de  secours  destinée  à  aider 
les  oeuvres  d’assistance  professionnelle. 

L’Orchestre  médical,  qui  s’est  placé  au  rang  des  meilleures 
sociétés  symphoniques,  comprend  90  exécutants,  sous  la 
direction  de  M.  Henri  Büsser,  chef  d’orchestre  à  l’Opéra. 

'  Première  partie.  —  Ouverture  à’ Egmont,  Beethoven; 
Concerto,  pour  piano  et  orchestre,  de  Grieg,  par  M"'  Alice 
Léon  (i"  prix  du  Conservatoire];  Mélodies  de  J. -S.  Bach, 
chantées  par  M“' Saulnier-Blache;  Allegro,  prélude,  varia¬ 
tions  sur  un  thème  de  Gorelli,  pour  le  violon,  par  M”'  Noëla 
Cousin  (i"  prix  du  Conservatoire). 

2'  partie.  —  Le  Mariage  secret,  opéra  bouffe  italien  de 
Gimarosa,  traduction  de  MM.  Nuitter  et  Beaumont,  chanté 
par  M‘*'M.  Bonnard,  M“"  René  Bonamy  et  Bouchacourt, 
MM.  Rambaud,  Grandjean  et  Morturier. 

Ce  chef-d’œuvre  n’a  pas  été  joué  à  Paris  depuis  i836. 

Prix  des  places  de  i  fr.  5o  à  4  francs, 

On  trouve  des  billets  à  la  salle  Gaveau. 

NOUVELLES  MÉTHODES  APPLIQUÉES  A  LA  CLINIQUE  ET  A 
LA  THÉRAPEUTIQUE  DES  MALADIES  DE  l’ENFANT  ET  DU 
NOURRISSON.  —  MM.  G.  Blechmann  et  M.  Delort  commen¬ 
ceront  le  vendredi  19  juin  une  série  de  10  démonstrations 
(réaction  de  Landau,  autovaccination  de  Wright  dans  les  pyo- 
dermites  des  nourrissons,  injections  intraveineuses,  prises 
de  sang,  réaction  à  la  luétine,  etc.).  Elles  auront  lieu  les 
lundi,  mercredi  et  vendredi  à  quatorze  heures  à  l’hôpital  des 
Enfants-Malades.i 

S’adresser  le  matin  à  neuf  heures  à  la  salle  Blaclje  (le 
nombre  des  élèves  est  limité). 


FORMULAIRE 


RÉGIME  DES  DIABÉTIQUES 

Le  régime  lacté  est  souvent  ordonné  aux  diabétiques  mai¬ 
gres  à  dénutrition  azotée.  Le  lait  n’est  pas  toujours  toléré  et 
donne  souvent  soif. 

C’est  alors  que  d’excellents  résultats  ont  été  obtenus  avec  le 
«  Képhir  Salières  »,  champagne  lacté,  sans  sucre,  riche  en 
levures,  à  la  dose  d’une  canette  par  jour. 


BULLETIN  BmUO&RÂPHIQUE 


Manuel  pratique  de  la  médication  hypodermique,  par  les 
docteurs  Bosc,  Fernet,  Gillet,’  Maüté,  Saïssi,  Tournadë, 
Gallot,  Lecocq.  2'  édition,  i  vol.  de  284  pages.  —  Prix  : 
2  francs.  : —  Paris,  Laboratoire.  d’hypodermie,'i5,  avenue 
Perrichont. 

Traitement  des  sténoses  aiguës  du  larynx,  .par  le  docteur 
Guillèrnio'ZoRRAQUiN.  In-8,  avec  7  figures. —  Prix  :  2  francs. 
—  Paris,  Vigot  frères. 

L’Hypertension  artérielle  au  cours  des  néphrites  chroniques 
urémigènes  (ses  modalités  cliniques,  son  traitement) 

[Consultations  médicales  françaises,  fasc.  64),  par  le  doc- 
‘■"teur  J.  Castaigne,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Paris,  médecin  des  hôpitaux.  In- 1,6  de  24  pages. 

_  Prix  ;  O  fr.  5o  franco;  abonnement  annuel  (12  fasC.)  '; 

4  francs. —  Paris,  A.  Poinat. 


COLLO-IODE  DUBOIS  - 


REVULSIF  DE  BOUDIN 


[o6o 
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Nouveau  Traitement  de  la  CONSTIPATION,  ENTERITES,  COLITES,  etc. 


LIQUIDE 

Une  cuillerée  à  soupe 
matin  et  soir. 


tSSES3 


QELÉE  SUCRÉE 

agréable  au  goût 
a  cuillerées  à  café  matin 


Par  action  Mécanique  vicario  Sans  aucun  purgatif 

LAXATIF  NON  ASSIMILABLE,  INOFFENSIF,  NON  FERMENTESCIBLE 

à  base  d’hiiile  minérale  chimiquement  pure,  spécialement  préparée 
pour  l’absorption  par  voie  bneeale. 

17,  Boulevard  Haussmann,  PARIS 


^Ooivs  GASTR0-INT6S^'''*^ 

Laboratoire  Puits  d'Angle 

Physiologie 


Saint-Honoré 


LA  COQUELUCHE 

et  les  toux  spasmodiques  sont  GUÉRIES 
en  quelques  jours  par  la 

QTJ I IVTO L I  rs  E 

MAIREY 

S’emploie  en  irietions. 

Dépôt  :  MAIREY,  71,  Bd.  de  Picpus,  PARIS 


ANTISEPTIQUE  AKALBESig.Ui  HÊ*®SrATIgyE 

désodorisant  jcnopiÂSTiguf  sénêral 

YÉmQPLASJ[QUE^Æmûû/r£ASSO/U£ 
PLAIES  ÔRÛLURES  SUPPURATIONS  ÊTC 
llHDRATflIRPSagZMW  Y/M/ET  efiENDBLE  ET  TTE»  PH'i? 


ALBUIÏIINATE  DE  FER  LAPRADt 

Chloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C*',  49,  r.  de  Maubeuge  et  Ph'®* 


flflTDBElLIetPOST-OPERATOlREI.  i 


LES  OVARIQUES  VICIER 


1“  BONNE-NOUVELLE.  PARIS.  U 


ÉTÀBLUHERMALJÏDBOlINÈBiL 

de  la  Source  des  Ducs  de  Savoie,  d  Evian-les- 
Bains  {H'^-Saooie),  av®  G<i®  Prop‘®  de  3.000  m.  c* 
sources  etimmeub.  par  destin®».  Matér.,  marq.  de 
fabrique.  Adj“»  ét.  M«  Max  Aubron,  not.,  Paris, 
146.  r.  Rivoli,  18  juin,  1  h.  M.  iip.  :  250.000f.  S’adr. 
M®  Y®  Lemaître,  liq®.  S'®*,  i3o,r.  Lafayette,  et  not. 


Dana  lea  CONGM8TIOXS 
et  ftt  Troubles  fonctionnels  du  FOIM. 

ta  DYSPEPSIE  ATOMQVE, 
lea  EJÈritES  IKTERJUITTEXTBS, 
lea  Cachexies  d'origine  paludéenaie 
et  oonaécutivea  au  iong  aéjour  dana  lea  pays  oitauda 
On  prescrit  dans  les  hôpitaux,  à  Paris  et  à  Vichy, 

boldWÉrne 

on  i  cuillerées  à  café  d'ÉUXIR  de  BOLDO-TEBHE 
Dépôt  .-VERNE.  Fiorusiur  l  rtcoli  <t  Rileebi  de 

GRCNOBLE  (FRANCE) 

It  lans  les  principales  Fbamacies  de  France  et  de  l'Étranger. 


38.  Rue  de  Trévise.  —  TÉLÈP'HOHÉ  149-7a 


lODONE  ROBIN 


iode  opganîtiue  physiologique  assimilablOf  vépîtabie  Peptonate  d’iotiem 

(Voir  Tbèse  du  D'  Boulaire,  1906.  —  Communication  à  l’Académie  de  Médecine,  1907). 

ARTHRITISME.  ARTERIO-SCLEROSE  wfüMATlsMK^GM^ 

est  préparé  par  M.  Maurice  ROBIN,  auteur  des  combinaisons  métallo-peptoniques  découvertes  en  1881.  (Comm.àl’Aoad.  des  Sciences  par  Berthelot,1885). 


L’IODONE  ROBIN  est  la  seule  combinaison  titrée  à  base  de  peptone  trypsiquè 


Ne  pas  confondre  cette  préparation  avec  celles  dites  à  base  de  peptone,  qui,  en  |  que  cela  a  été  démontr^(yoir  Comptes  rendus  Académie  des  Sciences,  Mai  19U); 
réalité,  ne  sont  que  des  comHnaisons  d'aliumoses  ou  d  albumine,  lesquélles  ne  |  .  C’est  Pqurquoi 

peuvent  être  considérées  comme  de  véritables  peptones. 

Ce  qui  caractérise  la  peptone  trypsiquè  employée  pour  l’IODONE,  c’est  la 
tyrosine,  qui  fixe  en  particulier  la  molécule  Iode  d’une  façon  stable,  ainsi 

lODONE  INJECTABLE 


_ pourquoi  l’IODONE.  ROBIN,  véritable  peptona,„  „  - - 

défini,  est  la  SEULE  PREPARATION  INJECTABLE  ET  LA  PLUS 
ASSIMILABLE. 


correspondent  comme  effet  thérapeutique  à  1  gr. 


IaABORATOIRES  ROBIINT,  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS. 


Médication 

pliosphoréo 

intensive. 
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DÉLIRE  HYPOCONDRIAQUE 

LÉSIOIVS  OrtO  AIVIQUES 

Par  MM.  A,  RODIET  et  P.  DALMAS, 

Médecins  de  la  Colonie  familiale  de  D'un-sur-Auron. 

L’idée  hypocondriaque  est  une  préoccupation  exa¬ 
gérée  ou  sans  fondement,  relative  à  la  santé  phy¬ 
sique.  Cette  définition,  unanimement  adoptée,  suffit 
à  poser  le  problème  pathogénique,  encore  si  discuté, 
de  l’origine  de  l’hypocondrie.  Pour  les  uns,  cette 
origine  est  intellectuelle,  tandis  que  pour  les  autres 
elle  est  organique.  Les  deux  doctrines,  qui  ne  font, 
du  reste,  que  ressusciter  une  vieille  querelle,  ont 
été  respectivement  défendues  dans  ces.  dernières 
années  par  M.  Dubois  (de  Berne)  et  par  M.  Head  (i) 
[de  Londres]. 

Pour  le  premier  de  ces  auteurs,  les  formes  légères 
de  l’hypocondrie  font  partie  des  psycho-névroses, 
maladies  sans  lésions  organiques,  purement  men¬ 
tales  ou  morales.  Pour  le  médecin  anglais,  au  con¬ 
traire,  la  dépression,  l’exaltation  psychique,  l’état 
d’inquiétude,  observés  au  cours  d’affections  pure¬ 
ment  viscérales,  ne  sont  pas  des  états  intellectuels, 
mais  traduisent  des  modifications  organiques  péri¬ 
phériques,  rendues  sensibles  par  une  douleur  viscé¬ 
rale  réfléchie.  Ainsi,  dans  la  genèse  des  idées  hypo¬ 
condriaques,  M.  Head  attribue  au  grand  sympathique 
toute  l’importance  que  M.  Dubois  veut  réserver  au 
cerveau. 

Ces  deux  doctrines  en  apparence  si  contradictoires 
ne  sont  pas,  en  réalité,  irréductibles.  Tous  les  docu¬ 
ments  anatomiques,  cliniques  ou  thérapeutiques, 
accumulés  de  part  et  d’autre,  concordent  pour  dé¬ 
montrer  l’égale  nécessité  des  deux  facteurs  psychique 
et  viscéral,  dans  la  genèse  de  l’idée  hypocondriaque. 
En  un  mot,  pour  que  naisse  l’idée  hypocondriaque, 
il  faut  :  un  tempérament  hypocondriaque^  c’est-à- 
dire  une  tendance  constitutionnelle,  spéciale,  qui 
pousse  le  sujet  à  délirer  ou  tout  au  moins  à  orienter 
son  esprit  dans  le  sens  hypocondriaque  ;  .  2"  des 
troubles  cénesthésiques,  c’est-à-dire  de§  troubles  de 
la  sensibilité  générale,  avec  ou  sans  lésions  du 
grand  sympathique,  mais  dépendant  toujours  du 
domaine  de  ce  nerf.  Ces  troubles  nécessaires,  ordi- 
.nairement  acquis  et  accidentels  de  la  cénesthésie, 
peuvent  rester  méconnus.  Nos  moyens  de  diagnostic 
clinique  ne  sont  pas,  en  effet,  d’une  précision  telle 
qu  ils  nous  permettent  d’affirmer  la  réalité  de  quel¬ 
que  léger  trouble  gastro-intestinal,  hépatique  ou 
rénal.  Si  bien  qu’on  peut  admettre  que  l’hypocon¬ 
driaque  présente,  le  plus  souvent,  des  lésions  orga¬ 
niques  périphériques,  assez  délicates  pour  rester 
niéconnues  pendant  sa  vie. 

A  plusieurs  reprises,  l’anatomie  pathologique  a 
donné  des  arguments  à  l’une  ou  l’autre  de  ces  théo¬ 
ries.  Il  ne  convient  pas  ici  d’exposer  l’anatomie 
pathologique  de  l’hypocondrie.  Toutefois,  l’étude 


(i)  Comptes  rendus  du  Congrès  des  aliénistes  et  neurologistes, 
P-  34,  Rennes  igoS. 


du  sympathique  abdominal  a  contribué  à  démontrer 
l’origine  périphérique  des  troubles  mentaux  de 
l’hypocondrie.  C’est  ainsi  que  M.  A.  Vigoureux, 
en  pratiquant  l’examen  histologique  du  cerveau 
de  tous  les  paralytiques  généraux  décédés  dans 
son  service  de  l’Asile  de  Vaucluse,  a  constaté 
que  les  lésions  bulbaires  seraient  '  notablement 
plus  fréquentes  chez  les  paralytiques  à  délire 
hypocondriaque.  Au  cours  de  plusieurs  travaux,  cet 
auteur  a  insisté  sur  la  fréquence  des  lésions  orga¬ 
niques  dans  le  délire  hyponcondriaque.  Il  a  même 
publié  deux  observations  d’hypocondrie  avec  lésions 
organiques  latentes.  La  première  concernait  un  lym¬ 
phome  tuberculeux  avec  lésions  tuberculeuses  mé¬ 
ningées.  La  seconde,  •  un  épithélioma  de  la  petite 
courbure  de  l’estomac,  chez  un  malade  qui  avait 
présenté  des  idées  de  négation  (i).  Au  Congrès 
de  Rennes,  Roy  a  défendu  l’origine  somatique  du 
délire  hypocondriaque,  et  M.  Dupré,  qui  s’est,  à 
plusieurs  reprises,  occupé  de  cette  question,  a 
apporté  d’intéressantes  observations  de  délire  de 
possession  par  des  animaux.  D’après  l’auteur,  le 
délire  était  dû  à  des  troubles  de  la  cénesthésie,  sur¬ 
venant  presque  toujours  chez  des  débiles. 

L’un  de  nous  a  observé,  en  1912,  un  délirant  per¬ 
sécuté  chez  qui  le  délire  s’était  transformé  ultérieu¬ 
rement  en  un  délire  de  zoopathie  interne  (possession 
par  des  vipères  avec  idées  de  négation  et  d’obstruc¬ 
tion  d’organes).  L’autopsie  révéla  une  linite  plas¬ 
tique,  méconnue  pendant  la  vie. 

L’observation  suivante  démontre  que  l’examen  du 
malade  hypocondriaque  doit  toujours  être  un  exa¬ 
men  physique  complet,  afin  que  :  le  médecin  recon¬ 
naisse  si  les  troubles  mentaux,  sous  l’influence  de 
lésions  organiques,  sont  apparus  ou  se  sont  exa¬ 
gérés. 

Observation.  —  B...,  veuve  S...,  née  le  12  mars  1848, 
entre  à  la  Colonie  familiale  le  10  février  1908  par  transfert  de 
l’asile  de  Moisselles. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  de  la  malade,  débile 
mental.  Mère  morte  en  état  de  démence  sénile. 

Antécédents  personnels.  —  La  malade  qui  est  d’intelligence 
peu  développée  et  de  très  petite  taille  n’ajamais  pu  apprendre 
à  lire.  Elle  a  toujours  été  émotive  et  disposée  au  mysticisme. 
A  l’âge  de  quinze  ans,  des  visions  ;  la  Sainte  Vierge  lui  est 
apparue  et  lui  a  promis  de  la  conduire  en  voyage  et  en  pèle¬ 
rinage. 

Mariée  à  vingt-cinq  ans;  a  eu  trois  enfants,  dont  une  fille 
est  seule  vivante  actuellement.  Un  fils  est  mort  d’une  fracture 
du  crâne  ;  l’autre  s’est  suicidé. 

Histoire  de  lû  maladie.  —  Début  des  troubles  psychiques 
en  juin  1898.  A  cette  date,  le  mari  meurt  subitement  et  laisse 
sa  veuve  et  ses  trois  enfants  dans  la  misère.  Epuisée  physi¬ 
quement  et  moralement.  B...  devient  triste,  s’isole,  néglige 
son  intérieur  et  oublie  de  préparer  les  repas  de  ses  enfants. 
Des  idées  de  persécution  apparaissent  en  même  temps  que 
des  idées  de  culpabilité  et  des  craintes  imaginaires  :  les  voi¬ 
sins  et  la  concierge  lui  veulent  du  mal  ;  on  va  l’arrêter  ;  dans 
la  rue,  on  veut  la  faire  écraser  par  les  tramways  ;  l’électricité 
l’empêche  de  marcher.  Ses  enfants  sont  malades  ;  la  fin  du 
monde  va  arriver,  etc.  Sous  l’influence  de  cet  état  dépressif. 


.  (i):A.  ViGOüROUx.  Hypocondrie  et  lésions  organiques  latentes 
Ann.  méd.-psychol.,  igoS,  p.  g8. 
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B...  refuse  les  aliments,  fait  une  tentative  de  suicide  et  on 
doit  l’interner. 

6  juillet  1899.  —  A  l’entrée  dans  le  service  de  l’admission, 
la  malade  se  plaint  de  la  tête.  Elle  dit  avoir  été  malade  depuis 
sa  ménopause.  Ses  digestions  sont  pénibles.  Elle  explique  sa 
sitiophobie  par  des  craintes  d’empoisonnement,  basées  sur 
des.  hallucinations  du  goût  et  de  l’odorat.  L’examen  clinique 
dénote  des  hallucinations  auditives  épisodiques. 

Sous  l’influence  du  repos  physique  et  moral,  la  dépression 
s’atténue;  B...  dort  bien  et  s’alimente,  mais  ne  s’occupe  pas. 
En  1900,  les  idées  de  persécution  disparaissent,  mais  les 
préoccupations  hypocondriaques  prennent  la  première  place. 
La  malade  qui  dort  bien  se  plaint  avec  insistance  de  ne  pas 
dormir  et  de  soufîrir  de  migraine.  Elle  recherche  constam¬ 
ment  sur  elle-même  des  sujets  à  interpréter  dans  le  sens  de 
ses  préoccupations.  Elle  est  surtout  inquiète  de  son  tube 
digestif;  elle  sent  de  l’eau  bouillante  qui  circule  dans  ses 
intestins.  Il  faut  noter  que  la  malade  est  constipée  et  ne  peut 
aller  à  la  selle,  qu’avec  des  lavements. 

Toutefois,  jusqu’en  février  1908,  malgré  ces  idées  hypo¬ 
condriaques,  la  santé  physique  de  B...  n’est  pas  atteinte 
et  elle  est  capable  de  travailler.  Sans  doute,  la  malade  se 
plaint  toujours  en  interprétant,  dans  le  sens  de  maladies 
graves,  les  diverses  sensations  qu’elle  éprouve,  mais  ses 
plaintes  ne  se  manifestent  que  lorsqu’on  lui  parle  depuis 
quelques  minutes,  tandis  qu’avant  son  internement  elle  cou¬ 
rait  après  les  médecins  pour  leur  exposer  toutes  ses  souf¬ 
frances.  Si  l’habitude  hypocondriaque  persiste,  les  préoccu¬ 
pations  sont  nioins  actives.  G’ést  à  cette  période  de  résigna¬ 
tion  que  la  malade  est  transférée  à  la  colonie  familiale  de 
Dun-sur-Auron. 

23  février  1908.  —  A  l’entrée,  le  docteur  Truelle  constate 
que,  si  la  mémoire  est  excellente,  la  malade  présente  de  l’affai¬ 
blissement  intellectuel  lié  à  l’involution  sénile.  Insomnie. 
Constipation.  Langue  chargée.  Anorexie.  Rien  aux  poumons 
ni  au  cœur.  Pas  d’albumine  ni  de  sucre  dans  les  urines.  Rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu  localisé  aux  phalanges.  B...  présente 
l’aspect  d’une  déprimée  mélancolique.  La  face  est  pâle,  les 
traits  sont  tirés  et  la  physionomie  exprime  la  souffrance.  Elle 
est  atteinte,  dit-elle,  d’une  maladie  incurable.  Tous  ses  en¬ 
fants  sont  malades,  «  elle  n’aura  plus  de  courage  à  rien  ».  La 
malade  est  bien  orientée,  mais  l’émotivité  est  modifiée  par  le 
caractère  pénible  des  impressions  morbides.  Le  délire  est 
cohérent  et  témoigne  d’une  certaine  activité  des  facultés  d’as¬ 
sociation. 

Quelques  idées  de  persécution  ;  on  l’a  volée  deux  ou  trois 
fois;  c’était  de  la  jalousie;  le  concierge  lui  en  voulait  et  la 
menaçait  avec  un  grand  couteau. 

Dès  son  arrivée,  B...  est  placée  à  la  campagne.  Elle  s’oc¬ 
cupe  chez  ses  nourriciers  aux  travaux  d’intérieur.  Les  senti¬ 
ments  affectifs  sont  intacts  et  la  malade  ne  montre  pour  son 
entourage  ni  indifférence  ni  hostilité.  Bien  que  l’état  général 
soit  satisfaisant  et  que  la  malade  s’alimente  bien,  ne  vomisse 
pas,  ne  présente  pas  d’amaigrissement,  elle  se  plaint  à  cha¬ 
cune  des  visites  du  médecin  dans  les  mêmes  termes  :  «  J’ai 
une  faiblesse  générale,  mal  dans  la  tête,  des  crampes  d’esto¬ 
mac,  une  grande  inflammation,  une  douleur  dans  le  côté 
gauche,  mon  haleine  est  fétide.  »  Elle  croit  avoir  un  serpent 
dans  le  côté  gauche,  mais  ne  présente  pas  d’hallucinations 
sensorielles  ni  d’idées  de  négation. 

20  janvier  1911t.  —  L’état  physique  jusque-là  satisfaisant 
devient  assez  rapidement  précaire.  Anorexie.  Amaigrisse¬ 
ment.  Un  léger  œdème  malléolaire  apparaît  aux  deuxjambes. 
La  malade  est  transportée  à  l’infirmerie  de  la  colonie.  A  l’exa¬ 
men,  on  trouve  dans  Thypocondre  droit  une  tumeur  dure, 
régulière,  située  profondément  et  adhérente  à  la  colonne  ver¬ 
tébrale.  Une  zone  de  sonorité  persiste  en  avant  de  la  tumeur. 
Il  s’agit  donc  d’un  cancer  du  rein.  Jusqu’alors  la  tumeur  avait 
été  latente  et  n’avait  provoqué  ni  douleurs  ni- hématuries. 


L’examen  des  urines  est  négatif. 

21  janvier.  —  L’œdème  des  jambes  a  disparu.  L’anorexie 
persiste.  Les  préoccupations  hypocondriaques  sont  très  mar¬ 
quées.  B...  se  plaint  d’une  douleur  dans  Thypocondre  gauche. 
«  J’ai  quelque  chose  qui  me  monte  dans  la  gorge;  on  dirait 
que  j’ai  un  serpent  dans  l’estomac.  » 

La  palpation  de  Tépigastre  n’est  pas  douloureuse,  mais  Tes- 
tomac  est  dilaté.  Il  faut  noter  que  la  malade  se  plaint  de 
souffrir  du  côté  gauche,  alors  que  la  tumeur  rénale  est  située 
du  côté  droit. 

28  janvier.  —  Examinée  par  un  chirurgien  de  Bourges,  le 
docteur  Milhiet,  qui  déclare  toute  intervention  chirurgicale 
inutile  et  confirme  le  diagnostic  de  cancer  du  rein. 

2  février.  —  La  tumeur  rénale  s’accroît  rapidement.  Elle 
fait  saillie  dans  la  région  lombaire,  s’étend  en  bas  et  en 
avant  et  forme  une  masse  peu  mobile,  adhérente  aux  plans 
profonds,  surtout  du  côté  du  rachis. 

Fièvre  hectique,  36“5  le  matin,  38“5  le  soir. 

24  février.  —  Œdème  des  jambes.  Ascite  peu  abondante. 
Météorisme.  Teinte  jaune  paille.  Cachexie  rapide.  Les  idées 
hypocondriaques  persistent  avec  le  même  caractère  (serpent 
dans  l’estomac). 

10  mars.  —  Hématémèse  abondante.  D’abord  nausées,  puis 
vomissement  d’un  litre  et  demi  d’une  substance  noirâtre, 
comparable  à  du  marc  de  café. 

11  mars. — Autopsie.  —  L’estomac,  légèrement  dilaté,  est 
incisé  le  long  de  la  grande  courbure  et  présente  un  ulcère 
siégeant  à  un  centimètre  et  demi  du  cardia.  L’ulcération  est 
entourée  d’un  piqueté  noirâtre  et  sur  les  bords  de  nombreuses 
artérioles  béantes.  La  tumeur  rénale  est  volumineuse.  Elle 
occupe  la  plus  grande  partie  de  la  région  abdominale  droite  ; 
elle  a  laissé  à  l’organe  sa  forme  générale  à  cause  de  la  résis¬ 
tance  de  la  capsule  fibreuse  qui  limite  le  rein  et  Tenkyste.  Le 
bord  interne  du  rein  cancéreux  est  accolé  à  la  veine  cave 
inférieure  ainsi  comprimée.  Le  rein  tout  entier  est  transformé 
en  une  masse  néoplasique  énorme,  intracapsulaire,  envahis¬ 
sant  et  oblitérant  les  calices,  le  bassinet,  le  sommet  de  l’ure¬ 
tère  et  présentant  des  foyers  hémorragiques  diffus.  Les  par¬ 
ties  déclives,  les  culs-de-sac  du  vagin  et  l’utérus  baignent 
dans  le  liquide  ascitique  assez  abondant. 

En  résumé.,  débilité  mentale  constitutionnelle. 
Début  de  la  maladie  à  cinquante  et  un  ans.  Dépres¬ 
sion  mélancolique.  Délire  hypocondriaque  fondé  sur 
l’interprétation  des  troubles  de  la  sensibilité  viscé¬ 
rale  de  V appareil  digestif.  Cancer  du  rein.  Mort  par 
hématémèse.  A  V autopsie,  cancer  du  rein  et  ulcère 
de  l’estomac. 

De  cette  observation,  on  peut  tirer  les  conclusions 
suivantes  : 

1“  Il  existait  un  rapport  de  localisation  entre  l’ob¬ 
jet  des  préoccupations  de  la  malade  et  les  lésions 
qui  existaient  réellement.  B...  s’imaginait  avoir  un 
serpent  dans  l’estomac.  Or,  elle  présentait  un  ulcus 
dont  l’existence  a-été  méconnue  parce  que  les  signes 
physiques  et  fonctionnels  ne  sont  apparus  que  tar^ 
divement  et  que  l’état  de  la  malade  était  attribué  à 
son  cancer  du  rein.  Dans  une  récente  étude  (i), 
M.  Mathieu  a  démontré  que  l’évolution  de  l’ulcère 
est  de  longue  durée,  procède  par  poussées  aiguës 
et  qu’on  observe  des  périodes  de  calme  qui  persis¬ 
tent  parfois  pendant  plusieurs  années,  dans  l’inter¬ 
valle  de  ces  accès. 


■ji)  Albert  Mathieu.  Etudes  sur  la  pathologie  de  l’ulcus,  Gaz. 
des  hôpit.,  1914,  n»  8,  p.  H7;  n'>  i4,  p.  et  n”  21,  p.  SiS. 
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L’idée  hypocondriaque  paraît  donc  résulter  de 
l’interprétation  des  troubles  de  la  sensibilité  viscé¬ 
rale. 

2®  Par  son  hérédité  et  ses  antécédents  personnels, 
B...  présentait  le  terrain  nécessaire  à  l’explosion  du 
délire  hypocondriaque. 

3“  Une  fois  de  plus,  on  constate  que  l’hypocondrie 
et  le  cancer  sont  fréquemment  associés.  M.  Val¬ 
lon  (i)  rapporte  un  cas  de  cancer  du  larynx  chez  un 
professeur  qui  fut  soigné  pour  des  troubles  hypo¬ 
condriaques  à  un  moment  où  l’examen  laryngosco- 
pique  ne  put  mettre  en  évidence  le  cancer  qui  évolua 
par  la  suite,  Dagonet  (2)  a  trouvé  des  lésions  orga¬ 
niques  (ulcère  de  l’estomac  reconnu  à  l’autopsie) 
chez  un  hypocondriaque  s’imaginant  qu’il  avait  un 
serpent  dans  l’estomac.  Ce  cas  est  analogue  à  celui 
que  nous  avons  cité.  Il  n’est  pas  douteux  que,  sui¬ 
vant  la  théorie  soutenue  par  le  docteur  Picqué  (3), 
une  intervention  faite  chez  ces  malades  au  début  de 
leur  affection  aurait  pour  effet  d’améliorer  leur  état 
mental. 

4“  On  peut  se  demander  si  la  distinction  entre 
l’hypocondrie  constitutionnelle  et  l’hypocondrie 
essentielle  est  bien  légitime,  et  si,  au  point  de  vue 
pathogénique,  le  terme  désignant  chacune  des  formes 
ne  devrait  pas  indiquer  seulement  la  prédominance 
de  l’un  des  deux  facteurs,  mais  non  pas  l’exclusion 
de  l’autre.  Parfois,  en  effet,  ce  sont  les  troubles  de 
la  céneslhésie  qui  occupent  la  première  place  tan¬ 
dis  que  d’autres  fois  le  tempérament  hypocondriaque 
est  seul  en  cause. 

5"  Faut-il  admettre  que  B...  est  devenue  aliénée  et 
délirante  à  la  suite  et  parce  qu’elle  était  atteinte  de 
lésions  organiques  ?  Nous  ne  le  croyons  pas.  Le 
cancer  du  rein  peut  être  de  longue  durée  (Dieula- 
foy  et  Chauffard  citent  des  cancers  du  rein  qui  ont 
évolué  en  dix  ans).  Il  en  est  de  même  de  l’ulcère  de 
l'estomac,  mais  rien  ne  prouve  que  le  cancer  et  l’ul¬ 
cère  aient  précédé  le  délire.  D’après  les  antécé¬ 
dents,  les  troubles  mentaux  ont  été  antérieurs  aux 
troubles  physiques  et  les  idées  délirantes  se  sont 
adaptées  aux  sensations  organiques. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  malade  atteint  d’idées  hypo¬ 
condriaques  doit  être  souvent  examiné  par  le  méde¬ 
cin.  Trop  souvent,  celui-ci  après  un  premier  examen 
négatif,  s’imagine  connaître  son  malade,  alors  qu’une 
étude  plus  attentive  et  fréquemment  répétée  lui  au¬ 
rait  révélé  des  symptômes  physiques  graves  justi¬ 
fiant  les  préoccupations  du  malade  et  nécessitant  un 
traitement  actif  et  parfois  une  opération. 


AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  aS  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 


(1)  Vallon.  Ann.  mêd.-psychol.,  lÿoS,  p.  446. 

(2)  Dagonet.  Th.  de  Lévy,  Paris  1907. 

(3)  PjcQvi.  Chirurgie  des  aliénés,  i0i3. 
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QUELQUES  FORMES  DE  LA  SYPHILIS  HÉPATIQUE 

Je  n’ai  pas  l’intention  de  faire  une  étude  anatomo-patholo¬ 
gique  et  clinique  complète  de  la  syphilis  hépatique;  je  désire 
seulement  signaler  quelques  travaux  récents  où  certaines 
formes  de  syphilis  hépatique  ont  été  bien  décrites,  où  l’on  a 
relaté  des  cas  anormaux,  dont  le  diagnostic  était  particulière¬ 
ment  difficile. 

Dans  un  certain  nombre  d’observations,  la  syphilis  hépa¬ 
tique  présente  l’aspect  clinique  d’une  cirrhose  ascitique  et 
peut  être  confondue  avec  une  cirrhose  alcoolique.  Castaigne, 
Gouraud  et  Paillard  (i)  ont  montré  qu’il  n'existe  guère  de 
signe  clinique  permettant  de  différencier  ces  deux  affections 
et  que  bien  souvent  l’erreur  de  diagnostic  n’a  pu  être  évitée. 
Un  malade,  âgé  de  trente  à  cinquante  ans,  a  de  l’ascite  avec 
circulation  collatérale,  des  troubles  digestifs,  parfois  des 
hémorragies  gastro-intestinales;  l’ascite  ayant  été  ponction¬ 
née,  on  trouve  un  gros  foie  et  une  grosse  rate.  Si  l’hypertro¬ 
phie  hépatique  est  irrégulière,  si  la  surface  du  foie  est  iné¬ 
gale,  sillonnée  de  dépressions,  ces  signes  permettent  de 
penser  au  foie  scléro-gommeux  ficelé  de  la  syphilis  tertiaire, 
et  l’interrogatoire  du  malade,  la  recherche  de  la  réaction  de 
Wassermann  compléteront  le  diagnostic.  Mais  il  peut  se  faire 
que  le  foie  hypertrophié  soit  à  peu  près  régulier,  et  dans  ces 
conditions  si  l’on  ne  pense  pas  tout  spécialement  à  la  syphilis, 
si,  d’autre  part,  le  malade  présente  quelques  stigmates  d’al¬ 
coolisme  chronique,  on  s’arrêtera,  sans  chercher  plus  loin, 
au  diagnostic  de  cirrhose  alcoolique  hypertrophique.  Peut-on 
trouver,  soit  dans  les  symptômes  cliniques,  soit  dans  l’évo¬ 
lution,  des  arguments  en  faveur  de  la  syphilis  ?  D’après  Cas- 
taigne,  Gouraud  et  Paillard,  le  syndrome  d’hypertension 
portale  est  parfois  incomplet  (pas  d’hémorroïdes,  peu  de  cir¬ 
culation  collatérale),  la  rate  est  souvent  plus  grosse  que  dans 
la  cirrhose  éthylique,  la  coexistence  d’albuminurie  plus  fré¬ 
quente;  mais,  en  somme,  ce  sont  des  signes  de  diagnostic 
différentiel  peu  caractéristiques,  et,  dans  beaucoup  de  cas, 
l’examen  clinique  seul  ne  fournit  pas  un  diagnostic  étiolo¬ 
gique  précis.  Ce  sont  les  arguments  fournis  par  le  labora¬ 
toire  (réaction  de  Wassermann)  et  par  le  traitement  (résultats 
de  la  cure  mercurielle)  qui  ont  le  plus  de  valeur. 

La  syphilis  hépatique  peut  encore  simuler  une  cirrhose 
alcoolique  atrophique  ;  les  observations  de  syphilis  hépatique 
avec  petit  foie  et  ascite  sont  moins  nombreuses  que  celles  de 
cirrhose  hypertrophique.  On  en  trouve  cependant  quelques 
exemples  dans  la  thèse  de  Balland  (2),  en  particulier  un  cas 
de  Debove.  Il  s’agit  d’une  femme  ayant  un  type  clinique  très 
net  de  cirrhose  de  Laënnec  à  petit  foie,  mais  elle  n’était  pas 
alcoolique  et  la  réaction  de  Wassermann  était  positive  ;  sous 
l’influence  du  traitement  antisyphilitique  l’état  de  cette  ma¬ 
lade  'fut  notablement  amélioré  sans  qu’on  puisse  cependant 
arriver  à  une  guérison  complète.  Balland  cite  encore  une 
observation  de  Bergeron  :  foie  petit,  ascite,  Wassermann 
positif;  traitement  par  le  biiodure  de  mercure  ;  le  malade 
quitte  l’hôpital  en  état  de  guérison  apparente.  Il  faut  donc 
retenir  que  certaines  formes  de  cirrhose  syphilitique  peuvent 
simuler  à  s’y  méprendre  les  formes  atrophique  et  hypertro¬ 
phique  des  cirrhoses  alcooliques  (Balland). 

Un  autre  groupe  de  faits  comprend  les  cas  où  domine  le 
syndrome  ictère  ;  on  en  trouvera  une  bonne  description  dans 


(1)  Castaigne,  GdUeaud  et  Pailiard.  Les  gros  foies  syphili¬ 
tiques  de  l’adulte.  Etude  clinique  et  thérapeutique,  Le  Journal 
médical  français,  i5  avril  igiS. 

(a)  Balland.  Cirrhoses  syphilitiques  simulant  les  cirrhoses 
alcooliques,  Th.  de  Paris,  igia-igiS,  n®  Sg. 
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la  thèse  de  Sevin  (1).  La  syphilis,  héréditaire  ou  acquise, 
donne  les  différentes  variétés  d’ictères  chroniques  avec  trois 
formes  cliniques  principales  :  l’ictère  chronique  avec  hépa¬ 
tite  hypertrophique,  type  maladie  de  Hanot;  l’ictère  chro¬ 
nique  syphilitique  par  rétention  ;  l’ictère  chronique  hémoly¬ 
tique. 

Hanot  signala  en  1896  que  la  syphilis  détermine  parfois 
une  hépatite  hypertrophique  avec  ictère  chronique  réalisant 
ainsi  une  cirrhose  très  analogue  à  celle  qu’il  avait  décrite  et 
qui  est  aujourd’hui  connue  sous  le  nom  de  cirrhose  hypertro¬ 
phique  biliaire,  maladie  de  Hanot.  Cette  affection  constitue 
habituellement  une  complication  tardive  de  la  syphilis,  appa¬ 
raissant  dix,  douze  ans  et  même  plus  après  le  chancre.  Dans 
certains  cas  cependant  le  début  est  très  précoce;  tout  récem¬ 
ment,  Caussade  et  Lévi-Franckel  (2)  ont  relaté  l’observation 
d  un  syphilitique  qui,  cinq  mois  après  un  chancre  induré, 
présentait  déjà  un  ic»ère  intense,  sans  décoloration  des  fèces, 
avec  un  foie  très  volumineux,  une  rate  très  hypertrophiée;  ce 
syndrome  de  Hanot  était  bien  d’origine  syphilitique,  car  un 
traitement  mercuriel  fit  rétrocéder  la  plupart  des  symptômes, 
et  au  bout  de  trois  mois  le  foie  et  la  rate  avaient  repris  leur 
volume  normal.  Comme  symptomatologie,  la  maladie  de 
Hanot  syphilitique  ne  se  distingue  que  par  des  nuances  de  la 
cirrhose  de  Hanot;  c’est  le  même  ictère,  précoce  et  perma¬ 
nent,  avec  des  variations  dans  son  intensité,  le  malade  deve¬ 
nant  plus  jaune  à  certains  moments,  mais  sans  décoloration 
des  matières;  c’est  la  même  hypertrophie  du  foie  et  de  la  rate, 
moins  marquée  toutefois  peut-être  dans  le  syndrome  syphili¬ 
tique;  on  ne  constate  ni  ascite,  ni  circulation  collatérale;  les 
troubles  gastro-intestinaux  ne  sont  pas  constants,  on  note 
quelquefois  une  diminution  de  l’appétit,  des  douleurs  d’eslo- 
mac,  des  nausées  et  même  des  vomissements,  des  alternatives 
de  constipation  et  de  diarrhée;  l’examen  des  urines  révèle  la 
présence  de  pigments  biliaires,  d’urobiline,  parfois  une  dimi¬ 
nution  de  l’urée  et  de  la  glycosurie  alimentaire;  la  recherche 
de  l’albumine  devra  être  pratiquée  avec  soin  et  l’on  pourra 
trouver  une  albuminurie  abondante  qui  constitue  un  bon  élé¬ 
ment  de  diagnostic  pour  la  nature  spécifique  de  la  maladie;  à 
l’examen  du  sang  il  n’y  a  pas  de  leucocytose  alors  que  celle-ci 
est  notée  au  cours  de  la  cirrhose  biliaire.  La  maladie  de  Hanot 
syphilitique  n’est  pas  toujours  apyrétique.  Quelquefois  le 
malade  a,  soit  par  crises,  soit  d’une  façon  continue,  une 
fièvre  plus  ou  moins  élevée.  Si  l’étiologie  du  syndrome  de 
Hanot  n’est  pas  reconnue,  la  maladie  évolue  assez  rapide¬ 
ment,  la  cachexie  ne  tarde  pas  à  s’installer  et  la  terminaison 
fatale  surviendra  à  brève  échéance,'  d’après  Hanot,  l’hépatite 
hypertrophique  syphilitique  a  une  marche  plus  rapide  que  la 
cirrhose  hypertrophique  biliaire  dans  laquelle  l’état  général 
peut  se  maintenir  longtemps  et  la  mort  ne  survenir  qu’au 
bout  de  plusieurs  années.  Le  malade  succombe  tantôt  par 
insuffisance  hépatique  aiguë,  du  type  ictère  grave;  tantôt  par 
les  progrès  de  la  cachexie;  dans  quelques  cas  la  mort  a  été 
due  à  une  hémorragie  gastro-intestinale  abondante  ou  à  des 
infections  intercurrentes.  Ce  pronostic  très  sombre  de  la 
maladie  de  Hanot  d’origine  syphilitique  doit  être  complète¬ 
ment  modifié  si  l’étiologie  spécifique  a  été  établie  assez  tôt 
pour  que  le  traitement  antisyphilitique  puisse  agir;  Hanot, 
Léon  Bernard,  Lortat-Jacob,  Gastaigne  ont  vu,  sous  l’in¬ 
fluence  du  traitement,  l’ictère  diminuer  puis  disparaître,  le 
foie  et  la  rate  reprendre  à  peu  près  leurs  dimensions  nor¬ 
males;  mais,  dans  certains  cas,  après  unepériode  de  guérison 
apparente,  on  observe  une  reprise  du  syndrome  de  Hanot 
plus  ou  moins  complet  ;  les  malades  doivent  donc  être  long¬ 
temps  surveillés  et  soumis  à  un  traitement  mer.mriel  pro- 


(i)  Otto  Sevin.  Ictères  chroniques  syphilitiques,  Th.  de  Pa¬ 
ris,  igiS  ;  Jouve,  éditeur. 

(a)  Caussade  et  Lévi-Franckel.  Syndrome  de  Hanot.  syphili¬ 
tique  secondaire,  Soc.  méd.  des  hôpit.,  8  mai  1914. 


longé.  Dans  lé  cas  de  Caussade  et  Lévi-Franckel,  malgré  un 
traitement  régulièrement  suivi,  une  nouvelle  poussée  d’hy¬ 
pertrophie  spléno-hépatique  survint,  un  an  après  la  guéri¬ 
son,  mais  cette  fois  sans  ictère  et  sans  albuminurie.  Il  con¬ 
vient,  par  conséquent,  de  faire  des  réserves  sur  l’avenir  de 
ces  malades. 

Les  ictères  chroniques  syphilitiques  par  rétention  sont  dus 
à  une  oblitération  des  gros  canaux  biliaires  par  une  gomme 
hépatique,  par  une  adénopathie  du  hile  ou  encore  par  une 
bride  de  périhépatite  ;  dans  d’autres  cas,  comme  celui  de 
Funcke,  les  voies  biliaires  extrahépatiques  sont  obstruées  par 
du  tissu  de  sclérose.  L’ictère  chronique  peut  enfin  être,  la 
conséquence  d’une  lésion  syphilitique  du  pancréas  ;  Riedel  a 
observé  un  cas  de  compression  du  cholédoque  par  une  tumeur 
intrapancréatique  du  volume  d’une  noisette,  chez  un  ancien 
syphilitique;  mais,  en  l’absence  d’examen  histologique,  il  ne 
peut  affirmer  si  la  tumeur  pancréatique  était  bien  de  nature 
syphilitique.  Au  point  de  vue  clinique  ces  ictères  sont  in¬ 
tenses,  s’accompagnent  de  décoloration  des  matières  ;  le  foie 
et  la  rate  peuvent  être  augmentés  de  volume.  L’état  de  la  vési¬ 
cule  biliaire  varie  selon  le  siège  de  la  compression,  la  vési¬ 
cule  étant  distendue  quand  la  partie  terminale  du  cholédoque 
est  comprimée,  petite  et  atrophiée  quand  l’obstacle  siège  à 
l'émergence  des  voies  biliaires  extrahépatiques.  Le  diagnostic 
de  ces  ictères  est  des  plus  difficiles;  c’est  toute  la  question 
des  ictères  chroniques  par  rétention,  il  faut  éliminer  en  parti¬ 
culier  la  lithiase  biliaire  et  le  cancer  de  la  tête  du  pancréas. 

Sevin  signale  ensuite  les  ictères  chroniques  à  type  hémoly¬ 
tique  qui  surviennent  chez  les  hérédo-syphilitiques;  le  pro¬ 
fesseur  Hayem  appela  le  premier  l’attention  sur  le  rôle  que 
jouait  la  syphilis  dans  certains  cas  d’ictère  chronique  spléno- 
mégalique  et  il  en  publia  quatre  observations;  ces  ictères 
peuvent  revêtir  un  caractère  familial  (Fournier  et  Joltrain). 
Ils  ont  une  durée  indéfinie  à  moins  qu’un  traitement  antisy¬ 
philitique  n’amène  une  amélioration  notable,  quelquefois 
même  une  guérison  complète  (Sablé  et  Danel). 

La  syphilis  est  aussi  la  cause  de  certains  ictères  du  nou¬ 
veau-né  et  on  observe  alors,  selon  la  nature  des  lésions,  un 
ictère  sans  rétention,  un  ictère  avec  rétention  ou  un  ictère 
hémolytique. 

Il  nous  reste  encore  à  étudier  des  formes  très  curieuses  de 
syphilis  hépatique  que  l’on  peut  appeler,  avec  Lejars,  les 
formes  chirurgicales.  Dans  ces  cas,  en  effet,  les  gommes  for¬ 
ment  des  tumeurs  localisées  et  quelquefois  de  grosses 
tumeurs.  Brault  a  décrit  cette  variété  rare  de  syphilis  hépa¬ 
tique  dans  un  travail  lu  à  l’Académie  de  médecine  le  3  mai 
1910  ;  mais  c’est  surtout  le  professeur  Lejars  (i)  qui  a  publié 
à  ce  propos  un  article  très  documenté  relatant  plusieurs 
observations  personnelles  ainsi  que  les  faits  analogues  des  au¬ 
teurs  allemands  et  américains.  Presque  toujours  une  erreur  de 
diagnostic  avait  été  commise,  et  ces  gros  foies  syphilitiques 
se  présentent  sous  des  aspects  qui  peuvent  tromper  les  clini¬ 
ciens  les  plus  expérimentés.  Cancer  du  foie,  kyste  hydatique, 
péricholécystite,  tumeur  de  la  vésicule  biliaire  et  même 
tumeur  rénale,  tels  sont,  en  effet,  les  différents  diagnostics 
qui  ont  été  posés  dans  des  cas  où  l’intervention  chirurgicale 
et  les  résultats  du  traitement  spécifique  démontrèrent  qu’il 
s’agissait  de  syphilis  hépatique. 

Comme  exemple  de  gommes  isolées  simulant  un  kyste 
hydatique  du  foie,  on  peut  citer  une  observation  de  Lejars  et 
Parvu;  une  femme  de  vingt-cinq  ans  a,  dans  l'hypocondre 
gauche,  une  tuméfaction  saillante,  arrondie,  circulaire,  mate, 
mobile  avec  la  respiration  et  débordant  les  fausses  côtes  de 
trois  travers  de  doigt;  la  rate  n’est  pas  hypertrophiée;  le 
ventre  ouvert,  on  trouve  un  lobe  gauche  du  foie  dur,  violacé, 
parsemé  à  sa  surface  de  petits  nodules  jaunâtres.  Etait-ce  de 


(i)  Lejars.  Les  grosses  tumeurs  syphilitiques  du  foie,  Semaine 
méd.,  Il  mars  1914. 
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la  tuberculose,  du  sarcome  ou  de  la,  syphilis?  Le  diagnostic 
resta  hésitant,  mais  le  traitement .  spécifique  démontra  la 
nature  syphilitique  de  ces  lésions. 

Dans  un  autre  cas  de  Lejars,  on  pensa  successivement  à  un 
rein  ptosé,  à  un  kyste  hydatique  du  foie,  pour  une  grosse 
tumeur  du  flanc  droit,  arrondie,  tendue,  mobile  avec  la  respi¬ 
ration.  Une  réaction  de  Wassermann  fut  positive,  ce  qui 
permit  de  conclure  à  une  syphilis  hépatique  localisée  et  ici 
encore  les  résultats  du  traitement  spécifique  confirmèrent  le 
diagnostic. 

La  confusion  d’une  syphilis  hépatique  avec  un  rein  ptosé 
ou  une  tumeur  rénale  semble  étrange,  mais  elle  a  pourtant  été 
faite  plusieurs  fois.  En  voici  une  observation  de  Kônig  rap¬ 
portée  dans  l’article  de  Lejars.  Une  femme  de  vingi-lrois 
ans  souffrait  de  l’estomac  et  du  rein  depuis  des  années  ;  on 
sentait  dans  l’hypocondre  et  le  flanc  droit  une  tumeur  ballot¬ 
tant  d’avant  en  arrière.  On  ne  put  établir  si  elle  appartenait 
au  rein  ou  au  foie,  mais  comme  il  était  plus  vraisemblable 
qu’elle  fût  rénale  on  intervint  par  la  région  lombaire.  Le  rein 
occupait  sa  place  normale  ;  une  incision  antérieure  fut  alors 
"  pratiquée  et  on  découvrit  une  grosse  masse  irrégulière,  pédi- 
culée,  émanant  du  lobe  hépatique  droit.  La  malade  fut  ulté¬ 
rieurement  soumise  au  traitement  spécifique  et  tout  disparut. 

Une  autre  localisation  des  grosses  tumeurs  scléro-goni- 
meuses’du  foie  donne  aussi  souvent  lieu  à  des  erreurs  de 
diagnostic;  c’est  la  localisation  para-vésiculaire.  La  tumeur 
ressemble  alors  à  une  grosse  vésicule  et  on  a  fait  plusieurs 
fois  le  diagnostic  de  cholécystite  chronique  calculeuse. 

D’autres  syphilis  hépatiques  revêtent  les  apparences  de 
l’ulcère  gastrique  ou  duodénal,  du  néoplasme  gastrique.  Un 
homme  de  trente-huit  ans,  examiné  par  Lejars  et  Mathieu, 
souffrait  de  l’épigastre  quelques  heures  après  les  repas;  on 
sentait,  dans  la  région  de  l’estomac,  une  masse  dure,  irrégu¬ 
lière,  un  peu  bosselée;  le  Wassermann  était  positif.  Néo¬ 
plasme  ou  tumeur  gommeuse?  On  fait  une  laparotomie  et  on 
trouve  un  lobe  hépatique  gauche  bosselé,  dur,  blanchâtre, 
dont  un  fragment  est  prélevé;  l’examen  histologique  montre 
que  c’est  une  gomme. 

Dans  certains  cas,  enfin,  l’hépatite  syphilitique  ressemble 
à  un  cancer  du  foie.  Denéchau  (i)  est  consulté  par  un  homme 
de  quarante-sept  ans,  éthylique,  syphilitique  depuis  dix  ans; 
cet  homme  a  de  l’anorexie,  surtout  pour  la  viande,  de  la 
pesanteur  d’estomac,  il  maigrit;  deux  médecins  l’ont  déjà 
examiné  et  ont  diagnostiqué  l’un  une  cirrhose  hypertrophique 
alcoolique,  l’autre  un  cancer  du  foie.  Rapidement  ce  malade 
se  cachectise;  le  foie  très  hyperirophié  est  lisse,  la,  rate 
grosse.  Denéchau,  hésitant  entre  le  diagnostic  de  cancer  et 
celui  de  syphilis  hépatique,  institue  le  traitement  par  le  cya¬ 
nure  de  mercure,  le  biiodure  et  l’hectirie.  Au  bout  de  quelques 
semaines  l’état  général  est  redevenu  excellent,  le  foie  a 
repris  ses  dimensions  normales;  seule  la  rate  reste  hyper¬ 
trophiée. 

Il  faut  donc;  dans  un  grand  nombre  de  cas,  penser  à  la 
syphilis,  la  rechercher  en  fouillant  les  antécédents  du  malade 
et  en  pratiquant  la  réaction  de  Wassermann.  Ce  qui  com¬ 
plique  le  problème  c’est  que  les  anciens  syphilitiques  ne  sont 
pss  à  l’abri  d’autres  affections,  cirrhoses  alcooliques,  cancer 
du  foie,  cancer  de  l’estomac;  on  est  par  conséquent  exposé 
soit  à  méconnaître  la  nature  syphilitique  d’une  lésion,  soit  à 
déclarer  d’origine  syphilitique  une  affection  quelconque  sur¬ 
venant  chez  un  syphilitique.  C’est  pourquoi  l’épreuve  du 
traitement  constitue  souvent  l’argument  décisif.  Le  mercure 
et  1  iodure  seront  donnés  à  bonnes  doses,  surtout  le  mercure 
(injections  de  biiodure  ou  de  benzoate  de  mercure)  ;  peut-être 
1  emploi  de  suppositoires  mercuriels  serait-il  particulière¬ 
ment  indiqué,  puisque  le  mercure  ainsi  absorbé  par  voie  rec- 


(ï)  Denéchau.  Foie  syphilitique  et  cancer  du  foie, '^rcA.  méd. 
-Angers,  10  mars  1914. 


taie  serait  directement  amené  dans  la  région  malade  (Cas- 
taigne,  Gouraud  et  Paillard).  Pour  ce  qui  est  du  salvarsan, 
certains  auteurs  en  ont  obtenu  d’excellents  résultats;  mais, 
comme  le  salvarsan  est  ictérogène  et  peut  dans  certains  cas 
exercer  une  action  nocive  sur  le  foie,  il  faudra  surveiller  de 
très  près  les  malades  soumis  à  cette  médication.  Castaigne, 
Gouraud  et  Paillard  conseillent  de  vérifier  préalablement 
l’intégrité  de  la  fonction  rénale  et  de  n’employer  que  des 
doses  faibles.  m.  nnELET. 
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(séance  du  5  JUIN  1914) 

Tuberculose  pulmonaire  traumatique.  —  MM.  Georges 
Brocardée,  Léon  et  René  Giroux  rapportent  l’observation 
très  intéressante  d’un  homme  sans  antécédents  pathologiques 
qui  présente  à  la  suite  d’une  contusion  de  l’hémithorax  droit 
des  lésions  tuberculeuses  qui  ont'  évolué  rapidement  et  ont 
amené  la  mort  du  blessé.  Les  lésions  initiales  siégeaient  mani¬ 
festement  au  niveau  de  la  région  traumatisée  j  les  sommets  ne 
furent  atteints  ■  que  secondairement  comme  en  font  foi  les 
examens  cliniques  et  radioscopiques  pratiqués  à  plusieurs 
reprises. 

Ils  apportent  en  outre  le  résultat  des  recherches  expéri¬ 
mentales  qu’ils  poursuivent  depuis  quelques  mois  déjà  et  qui 
semblent  tout  au  moins  en  ce  qui  concerne  une  série  d’ani¬ 
maux  inoculés  par  la  voie  sous-cutanée  à  l’aide  d’une  culture 
de  bacilles  tuberculeux  d’un  mois,  que  le  traumatisme  (frac¬ 
ture  de  côte  chez  les  lapins  inoculés)  avait  localisé  les  lésions 
tuberculeuses. 

Les  auteurs  insistent  aussi  sur  ce  fait  que,  dans  la  tubercu¬ 
lose  dite  traumatique,  c’est-à-dire  se  développant  chez  un 
individu  antérieurement  sain,  en  apparence,  il  s’agit  en  géné¬ 
ral  de  traumatisme  portant  sur  la  paroi  thoracique  et  consis¬ 
tant  le  plus  souvent  en  contusion  simple  de  la  paroi,  plus 
rarement  en  fractures  de  côtes  ;  plus  rarement  encore  en  plaie 
pénétrante. 

Les  lésions  tuberculeuses  se  développent  symptomatique¬ 
ment,  immédiatement  ou  de  quelques  jours  à  quelques 
semaines  après  le  traumatisme  et  elles  siègent  habituellement 
du  même  côté  que  la  région  traumatisée,  exceptionnellement 
et  comme  dans  le  cas  rapporté  par  MM.  Brouardel,  L.  et  R. 
Giroux,  au  niveau  même  de  la  contusion  ;  rarementles  lésions 
se  développent  du  côté  opposé. 

Il  semble,  disent  les  auteurs^  que  le  traumatisme  agit  le  plus 
souvent  en  provoquant  le  développement  d’une  tuberculose 
locale,  latente  antérieurement;  mais  s’appuyant  sur  les 
recherches  récentes  ils  pensent  que  le  rôle  de  la  circulation 
des  bacilles  dans  le  sang  est  plus  important  qu’on  ne  l’ad¬ 
mettait  jusqu’ici  et  que  le  foyer  de  tuberculose  latente  anté¬ 
rieure  peut  être  éloigné  du  poumon. 

Dix  observations  de  tuberculose  pleuro-pulmonaire  d’ori¬ 
gine  traumatique.  Considérations  cliniques  et  médico- 
légales.  —  M.  Simonin  (du  Val-de-Grâce)  relate,  en  détail, 
dix  observations  personnelles  recueillies  dans  le  milieu 
militaire  et  dans  lesquelles  le  traumatisme  initial  a  été  la 
compression  ou  la  contusion  directe  du  thorax  sans  plaies  ni 
fractures;  il  en  déduit  les  remarques  suivantes  : 

i“  L’hémoptysie  n’a  fait  défaut  que  dans  un  seul  cas  où  la 
réaction  initiale  s’est  passée  du  côté  de  la  plèvre  ;  elle  suit  à  peu 
près  toujours,  à  bref  délai,  le  traumatisme,  est  apyrétique  et 
peu  abondante  ;  x 

2"  La  lésion  pleurale  ou  pulmonaire  se  montre  initialement 
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en  regard  de  la  région  traumatisée  et  dans  un  délai  assez  rap¬ 
proché  du  trauma; 

3“  Les  réactions  pulmonaires  sont  beaucoup  plus  fréquen¬ 
tes  que  les  réactions  pleurales  ; 

4°  Le  trauma  thoracique  ne  sert  qu’à  mettre  en  évidence  une 
tuberculose  latente.  Les  antécédents  héréditaires  et  surtout 
personnels  suspects  ou  nettement  spécifiques  font  exception¬ 
nellement  défaut. 

En  dehors  du  traumatisme  proprement  dit,  comme  agent  révé¬ 
lateur  des  tuberculoses  pleuro-pulmonaires  latentes  ou  larvées, 
on  a  coutume,  dans  l’armée,  de  tenir  compte  d’une  part  des 
traumatismes  médicaux  (refroidissement  brusque  et  intense 
résultant  de  conditions  spéciales  défavorables,  auxquelles  le 
militaire  est,  de  par  un  service  commandé,  obligatoirement 
astreint)  ;  et  de  la  durée  des  services  agissant  comme  facteur 
d’usure  organique. 

Une  statistique  recueillie  au  Val-de-Grâce  montre  que  la 
tuberculose  consécutive  «  à  un  fait  précis  de  service  ou  à  la 
longue  durée  des  services  »  revendique  environ  i/io  des 
indemnisations  temporaires  ou  des  pensions  viagères  accor¬ 
dées  aux  difiérentes  catégories  de  militaires  et  spécialement 
aux  sous-officiers  ou  aux  soldats  de  carrière. 

La  proportion  des  tuberculoses  pleuro-pulmonaires  d’ori¬ 
gine  traumatique  à  proprement  parler  serait  de  i,5ap.  100 
dans  la  statistique  de  Simonin,  tandis  que  dans  une  statistique 
militaire  allemande  officielle,  elle  ressort  à  1,87  p.  100,  chiffre 
très  analogue. 

Un  cas  de  vomissements  périodiques  chez  l’enfant.  Etude 
des  réactions  urinaires  d’acidose.  —  MM.  Georges  Vitry  et 
Henri  Labbé  rapportent  une  observation  longuement  suivie  de 
vomissements  dits  acétonémiques  de  l’enfance;  ils  ont  pu  ana¬ 
lyser  chaque  jour  les  urines  émises  pendant  trois  crises  consé¬ 
cutives  et  ils  ont  trouvé  un  certain  nombre  des  caractéristi¬ 
ques  des  urines  des  acidosiques,  des  diabétiques  en  imminence 
du  coma  :  l’acidité  urinaire  est  très  élevée  pendant  toute  la 
durée  de  la  crise  et  revient  à  la  normale  aussitôt  que  l’alimen¬ 
tation  redevient  possible;  il  en  est  de  même  de  l’ammoniaque 
urinaire.  L’azote  total  éliminé  reste  élevé,  ce  qui  indique  une 
destruction  importante  de  l’albuminurie  propre  des  tissus 
pendant  cette  période  de  crise  où  le  jeûne  est  absolu.  On  peut 
déceler  la  présence  des  corps  acétoniques  pendant  toute  la 
durée  de  la  crise  par  les  réactions  de  Gerhardt,  de  Legal  et  de 
Lieben  qui  ont  été  fortement  positives  pour  disparaître  brus¬ 
quement  aussitôt  que  l’enfant  a  pu  s’alimenter.  L’acétone  a  été 
dosé  en  proportions  notables,  de  même  que  l’acide  p-oxybuti- 
rique  que  l’on  ne  trouve  en  général  que  dans  les  cas  graves 
d’acidose. 


IF  GONGRËS  m  PRITIGIEKS  DE  FRAKGE 

Tenu  à  Paris  du  21  au  29  mai  191i  (i). 

La  discussion  des  rapports  que  nous  avons  résumés  anté¬ 
rieurement  a  été  suivie  du  vote  d’un  certain  nombre  de  vœux 
que  nous  allons  maintenant  exposer  brièvement. 

Les  conclusions  du  rapport  de  M.  Le  Fur  ont  été  votées  à 
l’unanimité.  D’autre  part,  comme  nous  l’avons  dit  au  début, 
M.  Léon  Labbé  était  venu  apporter,  au  nom  du  ministre  du 
Travail,  certaines  précisions  qui  ont  permis,  après  une  discus¬ 
sion  très  longue  et  très  vive,  de  voter  la  nomination  d’une 
délégation  chargée  de  reprendre  avec  le  ministre  la  conver¬ 
sation  jadis  interrompue. 

Cette  délégation  s’est  rendue  le  jeudi  matin,  a8  mai,  au 


(i)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit,,  1914,  n»  62,  p.  1019  et  n®  êÏ3, 
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ministère  du  Travail  et  elle  a  rendu  compte  de  son  entrevue  à 
la  séance  de  l’après-midi.  D’où  le  vote  suivant  : 

«  Le  IV®  Congrès  des  praticiens,  réuni  le  28  mai  1914,  après 
avoir  entendu  la  communication  écrite  qui  lui  a  été  faite,  ce 
jour,  par  M.  le  ministre  du  Travail  au  sujet  de  la  Commis¬ 
sion  Chéron, 

Estime  qu’en  présence  de  cette  situation  nouvelle, il  y  aurait 
intérêt  à  ce  que  les  syndicats  médicaux  de  France  envoient 
des  délégués  à  cette  Commission,  ces  syndicats  ayant  seuls 
qualité  pour  juger  de  l’attitude  ultérieure  qu’il  conviendra  de 
prendre  ; 

Mais,  au  nom  du  corps  médical  français,  demande  à  tous  les 
médecins  appelés  à  faire  partie  de  cette  Commission,  de  pren¬ 
dre  l’engagement  d’honneur  de  se  retirer  en  bloc  de  la  Com¬ 
mission,  au  cas  où  la  question  de  tarification  serait  abordée.  » 

Les  conclusions  du  rapport  de  M.  Bertillon,  relatives  à 
l’alcoolisme,  ont  été  adoptées  à  l’unanimité,  de  même  que 
celles  du  rapport  de  M.  Küss  sur  le  rôle  du  médecin  praticien 
dans  la  lutte  contre  la  tuberculose. 

Sur  ces  deux  points  il  n’y  avait  pas  de  divergence  d’opinion 
possible.  Mais  il  n’en  a  pas  été  de  même  en  ce  qui  concerne 
les  divers  rapports  concernant  l’organisation  de  l’hygiène  et 
le  rôle  de  l’administration. 

M.  Mirman,  directeur  de  l’Assistance  publique  et  de  l’hy¬ 
giène  au  ministère  de  l’Intérieur,  est  venu  présenter  de  très 
intéressantes  observations.  Rappelant  une  phrase  qui  a  fait 
fortune,  à  savoir  que  l’organisation  de  l’hygiène  en  France 
est  une  façade  derrière  laquelle  il  n’y  a  rien,  M.  Mirman  en  a 
démontré  l’inexactitude,  attendu  qu’il  n’y  a  point  de  façade; 
car  façade  suppose  unité  d’architecture  et  précisément  les 
diverses  attributions  hygiéniques  sont  disséminées  dans  un 
grand  nombre  de  ministères. 

Les  rapporteurs,  en  adressant  des  reproches  à  l’adminis¬ 
tration  en  ce  qui  concerne  l’organisation  de  l’hygiène,  ont 
d’ailleurs  tort  de  dire  que  cette  administration  a  été  calquée 
sur  la  forme  bureaucratique  ordinaire,  car  là  au  contraire  il 
n’y  a  aucune  centralisation.  C’est  le  maire,  le  maire  seul,  qui 
dans  chaque  commune  est  responsable.  Aussi  M.  Mirman 
a-t-il  conclu  en  souhaitant  que  tout  ce  qui  concerne  l’hygiène 
soit  réparti  dans  un  même  département  ministériel  et  que, 
d’autre  part,  les  lois  d’hygiène  de  i884  et  de  1902  soient  mo¬ 
difiées  de  façon  à  donner  une  part  plus  effective  au  corps  mé¬ 
dical  dans  l’organisation  de  l’hygiène. 

Une  discussion  très  vive  a  suivi  les  paroles  de  M.  Mirman 
et  en  fin  de  compte  les  conclusions  des  rapporteurs  ont  été 
adoptées. 

Parmi  les  autres  vœux  qui  ont  été  adoptés  par  le  Congrès, 
citons  le  suivant  formulé  par  le  docteur  Cibrie  : 

«  Le  Congrès  des  praticiens,  représentant  autorisé  du  corps 
médical  français,  sans  discuter  le  principe  d’un  changement  à 
apporter  dans  le  mode  de  perception  de  l’impôt,  proteste  de 
la  façon  la  plus  formelle  contre  toute  taxation  qui,  en  nécessi¬ 
tant  la  preuve  apportée  par  le  médecin,  serait  une  violation 
fatale  et  constante  du  secret  professionnel.  » 

Reproduisons  enfin  ce  vœu,  très  intéressant,  qui  portait  un 
grand  nombre  de  signatures,  et  non  des  moindres.  Il  a  d’ail¬ 
leurs  été  adopté  par  acclamations  à  l’unanimité. 

s  Le  IV'  Congrès  des  praticiens  prenant  acte  de  la  volonté 
unanime  du  corps  médical  de  repousser  énergiquement  toutes 
les  tentatives  de  fonctionnarisation  et  de  poursuivre  partout 
l’application  du  libre  choix  du  médecin  par  le  malade  et  do 
paiement  à  la  visite,  principes  qui  doivent  régir  les  rapports 
du  corps  médical  avec  toutes  les  collectivités  ; 

Conscient  de  ses  devoirs  envers  les  malades  dont  il  placera 
toujours  les  intérêts  avant  ceux  du  médecin; 

Regrette  que  quelques  abus  tout  à  fait  exceptionnels  aient 
pu  être  reprochés  à  quelques  rares  médecins,  toujours  les 
mêmes  d’ailleurs; 
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Rappelle  que,  contre  ces  abus,  les  groupements  profession¬ 
nels  ont  toujours  énergiquement  protesté  sans  avoir  trouvé 
ailleurs  les  concours  nécessaires  pour  les  réprimer; 

Déclare  les  réprouver  formellement  et  se  désolidariser  d’avec 
leurs  auteurs  ; 

Et  invite  les  syndicats  à  poursuivre  leur  haute  mission 
d’éducation  morale  de  la  nation  et  à  prendre  toutes  mesures 
utiles  pour  empêcher  le  retour  de  ces  très  rares  défail¬ 
lances.  » 

Des  travaux  sur  des  questions  diverses  devaient  être  lus 
et  discutés,  mais  il  ne  restait  plus  de  temps  disponible  et  ils 
ont  été  renvoyés  à  la  Commission  d’études. 

Signalons,  entre  autres,  une  communication  très  docu¬ 
mentée  et  très  claire  du  docteur  Koi.bé  sur  l’Organisation 
sanitaire  et  la  lutte  contre  les  maladies  contagieuses  en 
Allemagne,  un  travail  du  docteur  F.  T.  Labadie  sur  la  Lutte 
contre  la  tuberculose  à  New- York  et  une  étude  du  docteur 
Didier  sur  le  Rôle  du  médecin  dans  l’éducation  physique. 

A.  GAULLIEUR  l’hARDY. 


JURISPRUDENCE 


BRIQUETS  ET  BIBERONS  A  TUBE 

Le  tribunal  correctionnel  de  Baj'^eux  a,  dans  un  jugement 
du  14  mars  1914,  fait  une  application  aux  biberons  à  tube  de 
lajurisprudence  constante  relative  aux  briquets.  D’après  cette 
jurisprudence  les  individus  qui  vendent  des  pièces  détachées 
de  briquets,  qui  par  leur  réunion  peuvent  composer  un  bri¬ 
quet  entier,  sont  susceptibles  d’être  poursuivis  correctionnelle¬ 
ment. 

S’appuyant  sur  ce  principe,  le  tribunal  de  Bayeux  a  con¬ 
damné  une  herboriste  qui,  sans  vendre  de  biberons  à  tube 
complets,  avait  dans  son  magasin  toutes  les  pièces  qui,  par 
leur  réunion,  pouvaient  constituer  un  biberon  dont  l’exposi¬ 
tion  et  la  vente  est  interdite  par  la  loi  du  6  avril  1910. 

Voici  d’ailleurs  les  attendus  du  jugement  : 

«  Attendu  qu’il  résulte  de  l’information  et  des  débats  que 
la  dame  L...  a,  dans  le  courant  de  l’année  iqiB,  à  diverses 
reprises,  notamment  le  3  juillet,  à  Balleroy,  mis  en  vente 
toutes  les  pièces  constituant  des  biberons  à  tube,  interdits  par 
la  loi  du  6  avril  1910  ;  qu’en  effet,  au  jour  indiqué,  M.  Onfroy, 
pharmacien  à  Vire,  inspecteur  des  pharmacies  et  produits 
pharmaceutiques,  a  trouvé  dans  le  magasin  d’épicerie  de  la 
prévenue,  des  tubes  en  caoutchouc,  des  tubes  en  verre,  des 
rondelles  et  bouchons  en  os,  vingt-trois  raccords  en  os,  pour 
biberons  interdits,  vingt-trois  tétines  exclusivement  destinées 
à  être  adaptées  à  ces  biberons  et  ne  pouvant  l’être  à  d’autres 
bouteilles-biberons,  trente-trois  de  ces  bouteilles  ayant  des 
goulots  à  frottement  du  calibre  des  bouchons  en  os; 

Attendu  que  la  réunion  de  ces  éléments  séparés  de  biberon 
à  tube  dans  un  magasin  unique  démontre  l’intention,  niée 
par  la  marchande,  qu’avait  celle-ci  de  les  vendre  pour  con¬ 
stituer  ou  compléter  des  biberons  de  cette  nature  ;  que  si 
chacun  de  ces  éléments  pris  à  part  peut  être  employé  à  un 
autre  usage,  le  délit  est  cependant  caractérisé  lorsque,  comme 
en  l'espèce,  l’ensemble  des  pièces  devait,  dans  l’intention  de 
leur  venderesse,  être  affecté  à  l’usage  prohibé,  ce  qui 
démontre  surabondamment  l’assemblage  parfait  des  diffé¬ 
rentes  pièces  trouvées  dans  le  magasin  de  l’inçulpée,  assem¬ 
blage  auquel  a  procédé  le  magistrat  instructeur  et  qui  a  été 
refait  en  présence  du  tribunal  ;  que  sans  doute  la  prohibition 
édictée  par  la  loi  du  6  avril  1910  ne  saurait  avoir  pour  effet 
d’empêcher  la  vente  de  tubes  en  caoutchouc  ou  même  en  verre 
qui  peuvent  être  employés  et  sont  couramment  employés  à 
des  usages  différents  de  celui  qu’a  interdit  cette  lei,  mais 


qu’il  n’est  pas  admissible  que  pour  permettre  cet  emploi  licite 
on  tolère  la  vente  séparée  de  toutes  les  pièces  dont  la  réunion 
constitue  le  biberon  à  tube,  tolérance  qui  aurait  pour  effet  de 
rendre  la  loi  inapplicable  ; . . .  » 

Le  ministère  public  avait  en  outre  englobé  dans  les  pour¬ 
suites  ceux  qui  avaient  fourni  les  pièces  détachées  du  biberon. 
Mais  le  parquet  devait  faire  la  preuve  que  les  fournisseurs 
savaient  l’emploi  des  pièces  détachées,  sinon  aucune  compli¬ 
cité  ne  pouvait  leur  être  reprochée. 

«  Attendu  que  les  inculpés  G...,  J...  et  V —  ne  cherchent 
pas  à  nier  les  ventes  qu’ils  ont  ainsi  faites  à  la  prévenue  de 
ces  accessoires,  mais  qu’ils  affirment  n’avoir  pas  su  qu’elle 
les  destinait  à  la  reconstitution  de  biberons  interdits  ; 

Attendu  que  c’est  une  question  de  pur  fait  de  rechercher  si, 
dans  l’esprit  des  vendeurs,  lesdits  accessoires  avaient  cette 
destination;  que  sans  doute  ils  devaient  présumer  qu’une 
détaillante,  ayant  un  petit  commerce  d’épicerie,  ne  pouvait 
guère  les  revendre  séparément,  mais  devait  les  réunir  pour 
en  former  des  biberons  à  tube,  d’un  usage  trop  répandu; 
qu’ils  ont  pu  cependant  se  méprendre  sur  les  intentions  de  la 
dame  L...,  qui  ne  leur  achetait  pas  en  même  temps  les  élé¬ 
ments  du  biberon  prohibé,  mais  séparément  quelques-uns 
qui  pouvaient  servir  aussi  bien  à  des  biberons  à  tube  trans¬ 
formés,  qu’à  la  reconstitution  de  l’ancien  biberon  à  tube,  seul 
interdit  d’après  la  circulaire  de  M.  le  ministre  de  l’Agricul¬ 
ture,  en  date  du  27  septembre  1910,  remarquant  qu’il  serait 
abusif  de  s’opposer  à  la  vente  de  ces  pièces  séparées  lorsqu’il 
apparaît  qu’elles  sont  bien  destinées  à  recevoir  la  nouvelle 
destination  dont  s’agit; 

Attendu  que  parmi  les  articles  vendus,  par  les  trois  négo¬ 
ciants  dont  s’agit,  à  la  prévenue,  on  voit  sur  les  factures  des 
tubes  en  caoutchouc  dont  cette  circulaire  fait  précisément 
observer  qu’ils  sont  «  susceptibles  de  divers  emplois  en 
dehors  de  la  fabrication  des  biberons  à  tube  »  ; . . .  » 

Le  tribunal  n’a  pas  hésité  à  interpréter  la  loi  du  6  avril  1910, 
qui  cependant  ne  parle  nullement  des  pièces  détachées.  Il 
résulte  donc  de  cette  décision,  nouvelle  en  l’espèce,  que  con¬ 
trevient  à  la  loi  du  6  avril  1910,  relative  à  l’interdiction  de 
la  vente  et  de  l’importation  du  biberon  à  tube,  l’épicier  qui 
met  en  vente  dans  son  magasin  toutes  les  pièces  constituant 
des  biberons  à  tube.  La  réunion  de  ces  éléments  séparés  du 
biberon  à  tube,  dans  un  magasin  unique,  démontre  l’intention 
qu’avait  le  marchand  de  les  vendre  pour  constituer  ou  com¬ 
pléter  des  biberons  de  cette  nature.  Peu  importe  que  chacun 
de  ces  éléments  pris  à  part  puisse  être  employé  à  un  autre 
usage  ;  le  délit  est  suffisamment  caractérisé  quand  l’ensemble 
des  pièces  doit,  dans  l’intention  du  marchand,  être  affecté  à 
l’usage  prohibé,  ce  que  démontre  au  surplus  l’assemblage 
des  différentes  pièces  trouvées  dans  le  magasin  du  prévenu. 

R. -MARCEL  PETIT, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


FORMULAIRE 


LITHIASE  RÉNALE 

Alimentation  surtout  végétarienne  (laitages,  légumes, 
fruits),  peu  de  viandes  (jamais  le  soir)  ;  interdiction  du  vin 
pur,  alcool,  bière. 

Quinze  jours  par  mois  ;  Bicarbonate  de  soude,  2  à  3  gram¬ 
mes  pro  die  dans  un  verre  d’eau,  matin  et  soir. 

Les  autres  quinze  jours  :  Théosalvose  lithinée,  un  cachet 
de  o®5o  matin  et  soir  (elle  favorise  la  dissolution  de  l’acide 
urique  en  diminuant  la  concentration  des  urines). 
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ANALYSES 


MÉOECJNE 

Vaccinations  antigonococciques.  (Maublant.  La  Province 
méd.,  a5  avril  1914,  p-  *87.)  —  L’auteur  a  employé  le  vaccin 
de  Nicolle  suivant  la  technique  préconisée,  c’est-à-dire  injec¬ 
tion  intrafessière  d’un  demi-centimètre  cube  de  vaccin,  dilué 
dans  un  centimètre  cube  et  demi  d’eau  physiologique. 

De  l’examen  des  résultats  obtenus  chez  six  malades  vaccinés, 
il  conclut  que  ce  vaccin  «  n’est  pas  aussi  atoxique  qu’on  l’a 
cru  au  début;  il  donne  souvent  de  violentes  réactions  et,  chez 
certains  sujets,  de  même  que  pour  le  vaccin  antityphique,  il 
vaudra  certainement  mieux  s’en  abstenir  ».  A  côté  de  ces 
inconvénients  le  vaccin  présente  certains  avantages,  entre 
autres  celui  de  calmer  les  douleurs  de  l’orchite. 

«  En  définitive  c’est  une  médication  auxiliaire,  parfois 
utile,  mais  devant  toujours  laisser  la  première  place  au  trai¬ 
tement  local.  » 

Quelques  remarques  sur  la  vaccinothérapie  autigonococ- 
cique.  (A.  Blumenthal.  La  Presse  méd.  belge,  n°  17,  26  avril 
1914.)  —  L’auteur,  ayant  essayé  ce  traitement  dans  deux  cas, 
n’a  piî  continuer  en  raison  des  symptômes  qu’il  provoquait  : 
fièvre  intense  allant  jusqu’à  40  degrés,  céphalalgie,  nausées, 
amaigrissement  notable. 

[Il  est  à  noter  que  P.  Denis  (La  vaccination  antigonococ¬ 
cique,  Le  Progrès  méd.,  n°7,  i"’"  avril  1914)  a  constaté  égale¬ 
ment  que  l’inoculation  est  parfois  suivie  de  douleurs  au  point 
d’injection  et  détermine  une  recrudescence  des  symptômes 
antérieurs  (augmentation  de  l’écoulement,  congestion  de 
l’urètre  et  de  la  prostate)  ainsi  que  des  phénomènes  généraux 
(fièvre,  céphalée,  vomissement,  douleurs  névralgiques,  etc.), 
assez  marqués  pour  obliger  à  cesser  son  emploi.  —  s.  c.] 

Le  vaccin  n’avait  d’ailleurs  manifesté  aucune  influence  sur 
l’écoulement  urétral  et  l’évolution  ultérieure  de  la  maladie  ne 
fut  pas  modifiée. 

L’auteur  pense  donc  que  la  méthode  de  destruction  du 
gonocoque  avec  ce  vaccin  est  encore  loin  d’être  satisfaisante 
et  que,  pour  quelques  résultats  favorables  que  l’on  a  signalés, 
il  ne  faut  pas  abandonner  le  traitement  local  classique  qui  a 
fait  ses  preuves.  stephen  chauvet. 

Le  vaccin  antigonococcique  de  Nicolle  et  Blaizot.  (G. 
Chaueand.  Th.  de  Montpellier,  n^Si,  1914,  in  Province  méd.) 
—  L’auteur  a  édifié  ce  travail  sur  200  observations  soit  per¬ 
sonnelles,  soit  empruntées  aux  divers  auteurs  qui  ont  utilisé 
ce  récent  vaccin.  11  a  observé  que  les  injections  sont  un  peu 
douloureuses  et  suivies  de  réactions.  Pour  lui,  l’efficacité  du 
vaccin  est  à  peu  près  nulle  dans  les  urétrites  aiguës  et  dans 
Turétrite  chronique  ;  et  surtout  appréciable  dans  les  compli¬ 
cations  de  la  blennorragie  :  orchite,  conjonctivite,  etc. 

STEPHEN  CHAUVET. 

Sérothérapie  et  vaccinothérapie  du  rhumatisme  blennor¬ 
ragique.  (G.  Bonnamour  et  R.  Salle.  Lyon  méd.,  29  avril 
1914,  p.  782  et  5  mai  1914,  p  792.)  —  Les  auteurs  étudient 
successivement,  dans  leur  travail  très  consciencieusement 
documenté,  les  résultats  obtenus  dans  le  traitement  du  rhu¬ 
matisme  blennorragique,  avec  les  sérums  antigonococciques 
(Christmas,  Torrey,  Rogers),  l’autosérothérapie  (Maillet, 
Benasson),  le  sérum  antiméningococcique  (A.  Pissavy  et 
Stephen  Chauvet),  les  vaccins  antigonococciques  (Wright, 
Merck,  Besredka,  Nicolle  et  Blaisot). 

De  toutes  ces  méthodes,  deux  seulement  sont  à  retenir. 

L’une,  la  plus  récemment  proposée,  la  vaccination  de  Ni¬ 
colle  et  Blaisot  a  été  présentée  à  la  fois  comme  guérissant 
toutes  les  manifestations  gonococciques  et  comme  absolument 
atoxique.  Pour  ce  qui  est  de  l’action  curatrice  elle  est  très 


«  variable  suivant  les  auteurs  » .  Dans  le  rhumatisme  blen¬ 
norragique,  la  vaccination  nè  paraît  surtout  indiquée,  pour 
les  auteurs,  que  dans  les  formes  chroniques.  D’autre  part, 
ce  vaccin  produit  quelques  réactions;  les  injections  sous- 
cutanées  sont  très  douloureuses  et  amènent  un  léger  érythème 
faiblement  douloureux;  les  injections  intrafessières  sont 
aussi  suivies  d’une  douleur  assez  vive  durant  une  demi-heure 
environ. 

«  Récemment,  à  la  Société  belge  d’urologie  (3o  nov.  1918), 
Denis  et  Delcroix  signalaient  même  des  phénomènes  géné¬ 
raux  assez  sérieux  dans  quelques  cas  traités  par  ce  vaccin  : 
crampes,  raideurs  musculaires,  douleurs  névralgiques,  fièvre 
très  intense,  congestion  de  l’appareil  uro-génital,  etc.  » 
L’autre  méthode  est  celle  du  sérum  antiméningococcique  de 
A.  Pissavy  et  Stephen  Chauvet.  G.  Bonnamour  et  A.  Salle  la 
conseillent  dans  les  formes  arthralgiques  simples,  douloureu¬ 
ses  et  dans  les  arthrites  phlegmoneuses.  Dans  ces  formes,  le 
sérum  antiméningococcique  s’est  «  révélé  analgésique  en 
même  temps  que  curatif  ».  L’action  analgésique  est  constante 
et  même  considérée  par  Schmutz  comme  spécifique.  Il  en  est  de 
même  de  l’action  antithermique.  Les  phénomènes  inflammatoi¬ 
res  sont  très  rapidement  améliorés.  «  Le  traitement  par  le 
sérum  antiméningococcique,  écrivent  Bonnamour  et  Salle, 
abrège  au  minimum  la  durée  de  la  maladie  et  le  séjour  du 
malade  à  l’hôpital  ;  ceci  permet  d’éviter  les  graves  séquelles 
que  constituent  l’atrophie  et  l’ankylose.  D’après  tous  les 
auteurs  qui  ont  eu  l’occasion  d’observer  les  résultats  éloignés, 
ceux-ci  sont  excellents;  c’est  tout  au  plus  si,  dans  les  cas  gra¬ 
ves,  il  persiste  une  légère  gêne  fonctionnelle.  »  Par  le  sérum 
antiméningococcique  «  on  évite  les  dangers  d’une  arthrotomie 
précoce  «  et  l’ankylose  en  bonne  position  ne  sera  plus  doré¬ 
navant  la  pensée  directrice  et  dominante  du  médecin  » 
(Barbe).  Avec  l’atrophie  disparaissent  les  déformations  et 
productions  osseuses  qui  paraissent  en  être  si  fréquemment 
Inconséquence  ».  stephen  chauvet. 

Le  pronostic  du  pouls  lent  alternant.  (G.  Regniès.  La 
Bourgogne  méd.,  i5  avril  1914,  p.  84.)  —  1°  Le  pouls  alter¬ 
nant  ne  se  rencontre  pas  indifféremment  à  la  période  ultime 
de  toutes  les  affections  cardiaques  :  il  paraît  être  surtout 
l’apanage  des  brightiques  et  des  cardio-rénaux. 

En  le  recherchant  systématiquement  chez  ces  malades,  on 
le  rencontre  beaucoup  plus  fréquemment  qu’on  ne  le  croyait 

2“  La  constatation,  même  à  l’état  fruste  et  transitoire,  in¬ 
dique  une  déchéance  cardiaque  irrémédiable  incompatible 
avec  une  longue  survie. 

8“  Cette  survie  est  d’autant  plus  longue  que  l’alternance 
est  moindre. 

Dans  les  cas  moins  graves,  elle  peut  atteindre  deux  ans, 
comme  dans  une  observation  de  Heitz. 

4°  Pour  établir  un  pronostic,  ce  signe  a  une  valeur  au 
moins  égale  au  dosage  d’urée  dans  le  sang  chez  les  brigh¬ 
tiques. 

Il  a  l’avantage  d’être  souvent  plus  précoce  et  plus  facile  à 
rechercher.  stephen  chauvet. 

De  la  fréquence  des  extrasystoles  ventriculaires  retar¬ 
dées  dans  le  cœur  alternant;  leur  importance  dans  le  dia¬ 
gnostic  du  pouls  pseudo  alternant  et  de  l’épuisement  myo¬ 
cardique.  (L.  Gallavardin  et  L.  Gravier.  Lyon  méd., 
12  avril  1914,  p.  85o.)  —  Pour  les  auteurs  on  peut  admettre 
deux  signes  d’insuffisance  myocardique  :  d’une  part  l’alter¬ 
nance  cardiaque  dont  la  signification  pronostique  grave  est 
actuellement  devenue  classique;  d’autre  part  le  retard  des 
extracontractions. 

La  présence  d’extrasystoles  retardées  nettement  constatée 
chez  un  malade,  même  en  l’absence  d’alternance  manifeste  du 
pouls,  pourrait  orienter  l’esprit  vers  l’existence  d’un  cœur 
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alternant,  ou  tout  au  moins  d’un  myocarde  en  voie  d’affai¬ 
blissement. 

Peut-être  même,  malgré  l’absence  de  l’alternance  la  plus 
faible,  par  exemple  l’alternance  bimanuelle,  devrait-elle  être 
considérée  comme  le  premier  signe  de  l’épuisement  myocar¬ 
dique,  mais  jusqu’ici  les  auteurs  ne  l’ont  jamais  rencontrée 
que  dans  des  cœurs  alternants  ou  en  puissance  d’alternance. 

En  tout  cas,  c’est  là  un  fait  qui  est  de  nature  à  rassurer  au 
sujet  du  diagnostic  du  pouls  pseudo-alternant  et  du  pouls 
alternant.  Si,  en  effet,  dans  les  cas  difficiles,  des  erreurs  peu¬ 
vent  se  commettre  de  façon  presque  inévitable,  du  moins  ces 
erreurs  ne  doivent  sans  doute  pas  être  très  importantes  au 
point  de  vue  pratique  puisque  alternance  et  extrasystole 
retardée  indiquent  toutes  deux  l’épuisement  du  myocarde. 

STEPHEN  CHAUVET. 

Perforations  trachéo-bronchiques  au  cours  d’un  cancer 
de  l’œsophage.  Latence  clinique  possible.  Technique  de 
l’examen  radioscopique.  (G.  Aubry  et  G.  Viallet.  Revue 
méd.  d'Alger,  avril  1914,  p-  199.)  —  1°  Les  perforations  tra¬ 
chéo-bronchiques  qui  peuvent  compliquer  le  cancer  de  l’œso¬ 
phage  s’accompagnent  quelquefois  d‘un  minimum  de  symptô¬ 
mes  qu’il  faut  toujours  rechercher.  Les  symptômes  classiques 
n’accompagnent  que  les  grosses  perforations. 

2°  La  constatation  des  quintes  de  toux  même  minimes 
succédant  immédiatement  à  l’ingestion  des  aliments  doit  éveil¬ 
ler  aussitôt  l’idée  de  fistule  oséo-bronchique  ou  trachéale. 

3“  Lorsqu’on  soupçonne  la  perforation,  on  doit  employer 
une  technique  spéciale  dont  nous  rappelons  brièvement  les 
temps  essentiels  : 

a.  Examen  à  vide  en  position  antérieure  et  en  position 
oblique. 

b.  Examen  en  position  antérieure,  en  faisant  avaler  au  ma-  . 
lade  une  petite  quantité  de  lait  bismuthé  (quelques  centimè¬ 
tres  cubes)  et  en  surveillant  les  bronches. 

S'il  y  a  perforation,  on  verra  presque  immanquablement 
survenir  quelques  secousses  de  toux  et  l’injection  au  bismuth 
de  l’arbre  bronchique  apparaîtra. 

La  perforation  ne  peut  pas  échapper. 

c.  Etude  de  la  descente  du  bismuth  en  position  oblique  s’il 
y  a  lieu. 

4°  En  procédant  autrement,  on  court  deux  risques  : 

a.  Si  l’on  a  négligé  avant  l’examen  radioscopique  de  recher¬ 
cher  les  signes  de  perforation,  on  risque  de  provoquer  des 
accidents  de  suffocation  en  faisant  avaler  d’emblée  au  malade 
une  grosse  quantité  de  lait  bismuthé  (cas  d’une  grosse  perfo¬ 
ration). 

b.  Si  l’on  place  tout  de  suite  le  malade  en  position  oblique 

comme  à  l’habitude  au  moment  de  donner  le  bismuth,  et  si  l’on 
néglige  de  surveiller  d’abord  la  descente  du  bismuth  en  posi- 
lion  directe,  on  risque  de  ne  pas  voir  l’injection  de  l’arbre 
bronchique  et  de  méconnaître  ainsi  la  perforation  (cas  d'une 
[letite  perforation).  stepiien  chauvet. 

Du  chimisme  duodénal.  De  sa  valeur  comparative  avec 
les  procédés  d’examen  indirect  des  fonctions  pancréatiques. 

l.l'l.  Glatz.  Arch.  des  malad.  de  Vappar.  digestif  et  de  la  nutri- 
‘ion,  mars  1914,  n°  3,  p.  121.)  —  L’auteur  estime  que  le  chi¬ 
misme  duodénal  mérite  à  tous  égards,  malgré  les  difficultés 
techniques  qu’il  présente,  d'entrer  dans  le  domaine  pratique 
où  il  donnera  de  précieuses  indications  dans  le  diagnostic  des 
affections  du  pancréas. 

Pour  Glatz,  l’examen  direct  du  suc  duodénal  est  le  procédé 
le  plus  sûr  que  nous  ayons  de  déceler  une  anomalie  de  fonc¬ 
tionnement  du  pancréas.  Dans  les  cas  normaux,  en  effet,  alors 
que  les  épreuves  indirectes  démontraient  l'intégrité  du  pan¬ 
créas,  l’auteur  a  toujours  trouvé,  en  effet,  des  ferments  pan¬ 
créatiques  dans  le  sac  duodénal. 

Dans  les  maladies  du  tube  digestif  n’intéressant  pas  le 


pancréas,  le  chimisme  duodénal  ne  semble  pas  devoir  rendre 
de  services  appréciables. 

Parmi  les  méthodes  destinées  à  déceler  l’insuffisance  pan¬ 
créatique,  la  réaction  des  selles  sur  sérum  (Muller  et  Schlecht) 
paraît  la  plus  fidèle.  On  sait  qu’elle  a  pour  but  de  rechercher 
la  trypsine  dans  les  selles.  [La  digestion  bactérienne  est  évi¬ 
tée  en  mettant  la  plaque  de  sérum  à  l’étuve  à  55  degrés.] 
L’épreuve  de  l’injection  d’adrénaline  dans  l’œil  n’a  donné  à 
l’auteur  aucun  résultat  favorable.  stephen  chauvet.  ' 

Mélanodermie  physiologique  des  muqueuses  en  Algérie. 
(J.  Brault  et  J.  Montpellier.  Za  Provmce  méd.,  ii  avril 
1914,  p.  159.)  —  Les  auteurs  ne  nient  certes  pas  l’existence 
de  mélanodermies  des  muqueuses  liées  à  diverses  affections 
parmi  lesquelles  la  maladie  d’Addison  tient  la  meilleure  place 
et  parmi  lesquelles  aussi  il  faut  peut-être  compter  la  syphilis; 
mais  ils  pensent  qu’à  côté  de  ces  mélanodermies  symptoma¬ 
tiques  il  existe  une  pigmentation  analogue  des  muqueuses, 
infiniment  plus  fréquente  chez  les  gens  de  couleur,  pigmen¬ 
tation  purement  physiologique  qui  ne  doit  rien  à  la  pédicu- 
lose,  à  la  syphilis,  ni  à  toute  autre  affection  et  dont  la  varia-, 
bilité  de  fréquence  et  de  degré  dépend  plutôt  des  caractères 
ethnologiques  du  sujet.  stephen  chauvet. 

Relation  d’un  cas  de  tabes  incipiens  survenu  dix  ans 
après  l’accident  initial  chez  un  homme  jeune  encore 
(trente-deux  ans)  et  guéri  par  les  frictions  mercurielles  en 
l’espace  de  trois  mois.  (Granclément.  Lyon  méd.,  26  avril 
1913,  p.  923.)  —  L’auteur  pense  que,  lorsque  le  tabes  se  dé¬ 
clare  chez  un  homme  jeune  encore  (ce  qui  est  exceptionnel)  et 
seulement  une  dizaine  d’annéts  après  l’accident  initial,  il  est 
le  plus  souvent  curable  par  une  mercurielle  intensive.  S’il 
survient  au  contraire  après  la  quarantaine  et  vingt  à  vingt- 
cinq  ans  après  le  chancre,  ce  qui  est  la  règle,  il  résiste  alors 
à  toutes  les  médications  arsenicales  quelles  qu’elles  soient. 

Enfin,  comme  il  se  déclare  généralement  chez  des  gens 
ayant  eu  une  syphilis  bénigne  et  par  conséquent  insuffisam¬ 
ment  traitée,  il  est  indiqué  d’engager  tous  les  syphilitiques, 
que  leur  syphilis  soit  grave  ou  bénigne,  à  se  traiter  toute 
leur  vie  périodiquement  tous  les  ans  par  une  médication  mer¬ 
curielle  quelconque,  pilules,  injections  ou  frictions. 

stephen  chauvet. 

Ictère  hémolytique  acquis  d’origine  syphilitique.  (Nico¬ 
las,  G.  Mastia  et  J.  Gâté.  La  Province  méd.,  2  mai  1914, 
p.  193.)  —  Les  auteurs  rapportent  l’observation  d’un  malade 
de  soixante-trois  ans  atteint  d’un  ictère  quelque  temps  après 
avoir  contracté  la  syphilis. 

Cet  ictère  ne  s’accompagnait  pas  de  décoloration  des  ma¬ 
tières  fécales,  il  n’y  avait  pas  de  prurit,  pas  d’hémorragies, 
pas  de  pigments  biliaires  dans  les  urines.  Le  foie  était  petit. 
La  rate  donnait  deux  travers  de  doigt  de  matité. 

L’examen  complet  du  sang,  joint  à  ces  divers  signes  cli¬ 
niques,  permettait  d’àffirracr  qu’on  se  trouvait  en  présence 
d’un  ictère  hémolytique  acquis.  Quant  à  son  origine  syphili¬ 
tique,  elle  semble  bien  prouvée  par  l’apparition  des  phéno¬ 
mènes  en  pleine  période  secondaire  et  leur  amélioration  par 
le  traitement  spécifique. 

Ces  faits  sont  d’ailleurs  rares  et,  à  part  les  deux  cas  cités 
par  Gaucher  et  Giroux  [Ann.  des  malad.  vénér.,  1909)  tout  à 
fait  superposables  à  celui-ci,  les  auteurs  disent  n’en  pas  con¬ 
naître  de  semblables.  stephen  chauvet. 


AVIS.  —  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une 
des  dernières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement 
d’adresse,  aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de 
quelque  nature  que  ce  soit. 
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Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie.  —  (JN°  4, 
avril.)  Nicolas  et  Gati  ;  La  réaction  de  Wassermann  posi¬ 
tive  a-t- elle  une  valeur  absolue?  Sgp.  loo  de  réactions 
positives  chez  les  non-syphilitiques.  —  Rigaud.  :  Syphilis 
acquise  et  oreille  interne.  —  Nanta  :  Leucémie  myéloïde 
et  syphilis. 

Annales  d’hygiène  publique  et  de  médecine  légale.  — 

(Mai  1914.)  Legludig  et  Zurlois  :  Recherches  sur  la  toxi¬ 
cité  du  pétrole  et  quelques-unes  de  ses  actions  physiolo¬ 
giques. 

Archives  d’électricité  médicale,  expérimentales  et  cli¬ 
niques.  —  (N“  38i,  10  mai  1914.)  François  :  La  photo- 
therapie  (méthode  Finsen)  dans  le  traitement  du  lupus  vul¬ 
gaire.  —  Phil-Josef  Rosenthal  :  Quelques  contributions  à 
la  question  de  la  radiothérapie  profonde.  —  J. -B.  :  Un  nou¬ 
vel  appareil  pour  la  mesure  de  l’intensité  du  rayonnement 
au  Rôntgen.  Intensimètre  du  professeur  Fürstenan. 

Archives  de  médecine  des  enfants.  —  (N”  5,  mai  1914  ) 
Nobécourt  :  Traitement  des  vomissements  des  nourrissons 
et  de  l’athrepsie  parle  sucre  à  hautes  doses.  —  Comby  :  La 
dentition  chez  les  enfants.  —  Marie  Nageotte-Wilboüche- 
WiTCH  :  Attitude  vicieuse  de  l’omoplate  (tic  tonique  des 
muscles  scapulaires). 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires.  —  (N”  5, 
mai.)  Guettât  :  Les  adductions  d’eaü  de  la  ville  de  Marra¬ 
kech.  —  Malméjac  :  Les  eaux  d'alimentation  du  Maroc 
oriental. —  Arnould  :  La  courroie  de  marche.  Les  cra^- 
choirs  incinérables.  —  BERCHER-et  Amsler  :  Tétanos,  injec¬ 
tions  massives  de  sérum.  —  Verdeau  :  Plaie  pénétrante  de 
l’abdomen  par  baïonnette.  —  Coste  :  Pleurésies  séro¬ 
fibrineuses  aiguës.  —  Maillard  :  Hygiène  et  morbidité 
des  troupes  de  forteresse.  —  Robin  :  Application  de  la 
morphologie  humaine  à  la  sélection  des  contingents.  — 
Pech  :  Les  pensions  militaires.  —  Dupont  :  Le  service  de 
santé  de  l’armée  suisse. 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  navales.  —  (N°  4, 
avril.)  Chastang  :  Note  sur  la  cure  opératoire  du  trachome 
par  le  procédé  du  docteur  Yabu  Uchi  (d’Osaka).  — ^  Plazy  : 
Contribution  à  l’étude  du  traitement  de  la  syphilis  par  le 
néosalvarsan  [suite).  —  Chemin  :  Des  influences  diverses 
qui  se  sont  exercées,  à  travers  les  âges,  sur  le  développe¬ 
ment  et  l’enseignement  de  la  médecine  au  Japon  (suite).  — 
GoÉBÉ  :  Contribution  à  l’étude  des  affections,  paratyphiques 
et  à  la  connaissance  bactériologique  des  germes  du  groupe 
coli-éberth. 

Archives  générales  de  chirurgie.  —  (N“  4,25  avril  1914.) 
Coud  11 AY  :  La  hanche  à  ressort  (suite  et  fin).  —  Lapeyre  : 
Traitement  chirurgical  actuel  de  la  tuberculose  pulmonaire. 
—  Mauclaire  :  Greffes  semi-articulaires  et  résections  ty¬ 
piques  ou  atypiques  du  genou  pour  ostéo-sarcomes. 

Bulletin  médical.  —  (N"  34,  29  avril  1914.), O.  Laurent  : 
Les  blessures  de  poitrine.  —  (N"  35,  2  mai.)  Pech  :  Essai 
d’explications  physiologiques  de  l’action  de  certaines  causes 
météoriques  sur  la  genèse  de  quelques  maladies.  Le  rôle 
de  l’oxygène.  —  (N"  36,  6  mai.)  —  Plicque  :  Les  varia¬ 
tions  pathologiques  et  les  médicaments  modificateurs  de  la 
coagulabilité  sanguine.  —  (N“  37,  9  mai.)  H.  Bichelonne 
et  A.  Gassin  :  Deux  cas  de  kyste  hydatique  du  foie.  Acci¬ 
dents  d’anaphylaxie  hydatique.  —  (N“  38,  i3  mai.)  Legùeu  : 
Hématurie  et  appendicite.  —  (N“  39,  16  mai.)  Kirmisson  : 
Tuberculose  à  foyers  multiples  (spina  ventosa,  tuberculose 
des  os  du  crâne,  tuberculose  orchi-épididymaire)  chez  un 
enfant  de  quatorze  mois. 

Bulletin  médical  de  l’Algérie.  —  (N“  8,  25  avril  1914-) 
Roussel,  Miramond  de  la  Roquette  et  Fourcade  :  Pleu¬ 


résie  purulente  à  paratyphique  B.  — Debidour  (du.  Mont- 
'  Dore)  :  De  l’emploi  thérapeutique  des  gaz  thermaux  partir 
culièrement  au  Mont-Dore. 

Echo  médical  du  Nord.  —  (N”  18,  3  mai  1914.)  Minet  et 
Martin  :  Traitement  des  hémoptysies  par  les  injections  de 
pituitrine.  —  Bbhague  :  Vice  de  conformation  du  vagin.  — 
(N”  19,  1,0  mai.)  Combemale  et  Boez  :  La  inélubrine  comme 
antithermique  dans  la  tuberculose  pulmonaire.  —  Dé- 
LÉAHDE  :  La  paraplégie  spasmodique  hérédo-syphilitique 
des  grands  enfants.  —  Breton  et  Pierret  :  La  «  luétine  » 
comme  antigène  dans  la  réaction  de  Bordet  et  Gengou. . 

Encéphale.  —  (N“  5,  10  mai  1914.)  Obregia  et  Pitülesco  : 
■Etude  sur  les  psychoses  du  choléra.  —  H.  Claude  et 
M*‘°  Loyez  :  Un  cas  d’hématomyélie  traumatique  sans 
lésion  vertébrale.  —  Laignel-Lavastine  et  Lbvy-Valensi  : 
Gliome  du  corps  calleux  et  du  lobe  pariétal  gauche;  apraxie 
bilatérale,  mort  par  ponction  lombaire.  —  Austregesilo 
et  Esposel  ;  Les  cénesthopathies.  —  Couebo,n  :  L’halluci¬ 
nation  téléalgésique. 

Lyon  médical.  —  (N°  17,  26  avril  igiâ-)  Lucien  Mangini  : 
Un  cas  d’arborisation  osseuse  du  poumon. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N“  i5,  14  avril 
1914.)  Stephan  :  La  nature  des  ferments  protecteurs.  — 
Abderhalden,  Holle  et  Strauss  :  Sur  la  preuve  de  l’action 
des  ferments  protéolytiques  dans  le  sérum.  —  Abderhal¬ 
den  et  Paquin  ;  Sur  la  preuve  de  l’action  des  ferments  pro¬ 
téolytiques  dans  le  sérum.  —  Heinecke  :  Théorie  de  l’ac¬ 
tion  des  rayons.  —  Meyer-Betz  :  Méthode  et  signification 
clinique  de  la  radiologie,  du  foie. —  Gottlieb  :  Méthode  de 
la  fraction  de  la  valeur  des  préparations  de  digitale  chez  la 
grenouille.  —  Polano  :  Nouvelles  expériences  sur  l’opéra¬ 
tion  césarienne  cervicale  postérieure.  —  Jessen  :  Sur 
l’union  du  pneumothorax  artificiel  avec  la  pleurolyse.  — 
Klausner  :  La  contraluésine  dans  le  traitement  abortif  de 
la  syphilis.  —  Schubert  :  Technique  de  la  néosalvarsan- 
thérapie  endolombaire.  —  Gennerich  :  Technique  du  traiy 
tement  endolombaire  par  le  salvarsan.  —  Neumayer  :  Un 
cas  de  mort  après'  le  salvarsan.  —  FaveNto'  :  Hémorragie^  • 
multiples  après  une  injection  de  calomel.  — Berner  :  Phé¬ 
nomènes  d’absorption  dans  le  procédé  d’Abderha'lden.  — 
Deetjen  et  Fraenkel  :  Influence  de  la  concentration  des 
substances  sur  la  réaction  de  la  ninhydrine.  —  Poundorf  : 
Contribution  à  la  guérison  de  la  tuberculose. 

Policlinico.  —  (Mai  1914.  fasc.  5.)  Section  médicale.  G.  Ver- 
Dozzi  :  La  nécrose  adipeuse  du  tissu  périp'ancréatique  et 
du  pancréas.  —  G.  Pisano  :  Les  sarcomes  primitifs  du 
foie.  Les  progrès  réalisés  dans  l’étude  anatomo-clinique  des 
néoplasies  hépatiques.  —  P.  Bosco:  La  valeur  pratique 
des  «  thick  films  »  pour  le  diagnostic  microscopique  de  la 
malaria. 

Province  médicale.  —  (N“  16,  i8  avril  1914,)  Nico.las, 
Favre,  Mastia  et  Gâté  (de  Lyon)  :  Essai  de  traitement  de 

.  la  blennorragie  urétrale  et  de  ses  complications  par  le  vac¬ 
cin  de  MM.  Nicolle  et  Blaizot.  Résultats  obtenus  dans, 
i5  cas.  —  P.  Merle  (d’Amiens)  :  La  ponction  du  disque 
intervertébral  ;  incident  au  cours  de  la  rachicentèse  chez 
l’enfant.  —  Aimes  (de  Montpellier)  :  Quelques  faits  récents 
dans  l’application  de  l’héliothérapie.  —  (N°  17,  25  avril.) 
A.  Cade  (de  Lyon)  :  L’aérophagie  et  ses  conséquences.—- 
D.  ZwiRN  et-L.  Hayem  (de  Marseille)  :  Résections  ner¬ 
veuses  dans  les  gangrènes  douloureuses. 

Riforma  medica.  —  (N“  19,  9  mai  1914.)  Guglielmo  Mar- 
siGLiA  :  L’influence  des  extraits  hypophysaires  sur  la  gué¬ 
rison  des  fractures.  —  Girolamo  Lionti  :  La  hernie  de 
l’appendice  vermiculaire. 
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Enghien-les-Bains 

(SEirs^E-ET-OISE) 

EAUX  LES  PLUS  SULFUREUSES  DE  FRANCE  (33  cc.  d’H^S  par  litre) 

ÉTABL«SSER«ENT  THERMAL  DÉCRÉTÉ  D’UTILITÉ  PUBLIQUE  (JUILLET  1865) 

Affections  des  Voies  respiratoires,  Rhumatisme,  Peau 

_ EXPÉDITION  D’EAU  _ . 

Saison  cl’Avril  à  Ootolbr*© 


de  la  Société  d’ Alimentation  diététique 

pour  Je  régime 

des  MALADES,  CONVALESCENTS,  VIEILLARDS 
et  VALIMENTATION  DES  ENFANTS 

FARINES  LÉGÈRES 


FARINES  TRÈS  LÉGÈRES 


GRÂMENOSE 

Avoine,  Blé.  Maïs,  Orge 

BLÉOSE 

CRêME  DE  BLÉ  TOTAL  MALTÉE 

AVEN  OSE 

Farine  o’Avoine  maltée 

LENTILOSE 

Farine  de  Lentilles  maltée 


RIZINE 

Crème  de  Riz  maltée 

ARISTOSE 

BASE  de  Blé  et  D’Avoine  maltés 

CÉRÉMALTÎNE 

Arrow-Root,  Blé,  Orge,  Maïs 

ORGÉÙSE 

Crème  d'Orqe  maltée 


CACAO  GRANVILLE.  Cacao  i  TÂvettOse,  à  î'driéose,  eic... 

MALT  GRÂWILLE  -  MALTS  TÙMÉFitS  -  MATÉ  SAUTA-ROSA 
CÉRÉALES  spéciaîemeai  préparées  pour  DÉCOCTIONS 

ÜSIHE  ET  LABOBATOTRES  A  LEV ALLOIS-PEKBET  , 

BROCHURES  ET  ÉCHAMTILLOWS  SUR  DEMAWDE  ! 


FARINES  MALTEES  J AMMET 
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CIVILS  ET  MILITAIRES 


Prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  français,  10  francs  pi 
Étudiants  étrangers,  15  francs  par.ai 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  6  mois  :  8  fr.  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DR  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  6  fr.  50.  -  6  mois  ;  11  fr.  -  1  an  :  20  fr. 

DE  9  H.  A  1 1  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H, 

,  PARIS,  6» 

Prix  du  Numéro  ;  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉL.  !  Gobelins  19-B2 

ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des,  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
'des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  l  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs,  du  juillet  au  30  septembre,  et  des  abon¬ 
nements  GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  étudiants. 

Ces  abonnements  sont  divisés  en  deux  séries  :  la  première  du 
l"  juillet  au  30  août,  la  ,seconde  du  'l‘^  août  au  30  septembre. 
-  Ces  abonnements  étant  en  nombre  limité,  toutes  tes  demandes 
doioent  nous  paroenir  :  pour  ta  première  série  aoant  te  20  juin, 
et  pour  ia  deuxième  série  aoant  te  15  Juiliet. 

Ecrire' très  lisiblement  son  nom  et  son  adresse. 

■  S’adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 
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Société  de  neurologie. 

Société  de  biologie. 

ANALYSES 

Médecine  :  Un  nouveau  procédé  de  diagnostic  de  la  syphilis.  — 
La  désinfection  des  selles. 

NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 
LIVRES  NOUVEAUX 
NOTES  POUR  L’INTERNAT 
Tuberculose  intestinale  (fin). 

BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


NOUVELLES 


HOPITAUX  DE  PARIS. —  CONCOURS  DU  PROSECTORAT.  — 
Epreuve  orale  de  physiologie.  —  Séance  -  du  8  juin.  —  Ques¬ 
tion  donnée  ;  «  Excitabilité  et  conductibilité  des  nerfs.  » 
MM.  Métivet,  17;  Lorin,  i6  1/2;  Mornardj  16;  Wol- 
frornm,  i5  ;  Virenque  ef  Leveuf,.  14  ;  Brocq,  .i3; 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Lyon.  —  Le  concours  pour 
une  place  de  médecin  des  hôpitaux  de  Lyon  s’est  terminé  par 
la  nomination  dé  M.  Cordier. ,  ' 

CONCOURS  DE  MÉDECINS  DE  L’ASSISTANCE  MÉDICALE  A 
bOMiciLE.  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  5  juin.  — 
mm.  Depardieux,-  II- -{-  16  =  27;  Théry,  17  8  =  aS  ; 

Tara,  i3  -f  6  =  19.  - 

Séance  du  8  juin.  —  MM.  Guypnnaud,  .9  -f-  7  —  ;6j  Bqu- 

?at,  10 -j-.j  17  j- Huchot,' la’-f-' y'=:  19.' 


I  Séance  du  9  juin.  , —  MM.  Lubetzki,  14  -f-  5  ~  19;  Bour- 
dette,  i5  -j-  6  =  21  ;  Verdier,  16  6  =;  22. 

Prochaine  séance,  jeudi  n  juin,  à  seize  heures,  à  l’Hôtel- 
Dieu. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Sontnommés  dans  l’ordre  ' 
de  la  Légion  d’honneur  : 

Au  grade  de  commandeur.  —  M.  le  docteur  Bouloumié,  - 
!  secrétaire  général  de  l’Union  des  femmes  de  France. 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  médecins-majors  Beyne, 
du  83®  d’infanterie;  George,  du  i3a"  d’infanterie;  Guyard,  du 
Maroc  oriental. 

GUERRE.  —  Des  lettres  de  félicitations  avec  citation-  au 
Bulletin  officiel  sont  accordées  aux  officiers  de  complément 
dont  les  noms  suivent,  au  titre  des  écoles  d’instruction  à  la 
suite  des  cours  de  l’année  1912-1913  : 

Gouvernement  militaire  de  Paris  :  M.  le  médecin-major  de 
deuxième  classe  de  réserve  Ghristen;  M,  le  médecin-major 
de  première  classe  de  l’ armée, territoriale  Brodier, 

i"  corps  d’armée  ;  M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe 
de  réserve  Yardin. 

2»  corps  d’armée  :  M.  le  médecin-major  de  première  classe 
de  l’armée  territoriale  Decamps. 

6®  corps  d’armée  :  M.  le  médecin-major  de  première  classe 
de  l’armée  territoriale  Seuvre. 

19®  corps  d’armée  :  M.  le  médecin-major  de  deuxième 
classe  de  réserve  Hugues;  M.  le  médecin  aide-major  de  pre¬ 
mière  classe  de  réserve  Gardon;  M.  le  pharmacien-major  de 
première  classe  de  l’armée  territoriale  Kriéger. 

20®  corps  d’armée  :  M.  le  médecin  aide-major  de  première 
classe  de  l’armée  territoriale  Viller. 

— :  Une  citation  au  Bulletin  officiel  est  accordée  aux  officiers 
de  conîplément,  dont  les  noms  suivent,  au  titre  des  écoles 
d’instruction  à  la  suite  des  cours  de  l’année  1912-1913  : 

Gouvernement  militaire  de  Paris  :  M.  le  médecin  aide- 
major  de  première  classe  de  l’armée  territoriale  Poirier, 

20®  corps  d’armée  :  M.  le  médecin-major  de  deuxième  . 

,  classe  de  l’armée  territoriale  André;  M.  le  médecin  aide- 
major  de  première  classe  de  l’armée  territoriale  Pbtron. 

CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  NEUROLOGIE,  DE  PSYCHIA¬ 
TRIE  ET  DE  PSYCHOLOGIE.  (BerNE,  7-12  sept.  I914.)  —  La 
:  Société  spisse  de  neurologie,  répondant  à  uïi  appel  du  comité 
hollandais  qui  a  organisé  avec  un  si  grand  succès  le  Congrès 
d’Amsterdam  en  1907,  a  décidé  de  se  charger;  en'  collabora-  ■ 
tion  avec  la  Société  des  psychiatres  suisses,  de  l’organisation 
d’un  nouveau  Congrès  de  neurologie,  de  psychiatrie  et  de 
psychologie. 

G  «Congrès  aura  lieu  à  Berne  du  7  au  ta  septembre  [19 14, 
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TRAITEMENT  de  li  CONSTIPATION 


Monsieur  le  Docteur, 

Depuis  1904,  où  le  professeur  ScHMinT,  dans  un  mémoire  devenu 
classique^  préconisa  Vagar  ou  la  paraffine  au  cascara  comme  traitement 
idéal  de  la  constipation^  nous  avons  fait  une  étude  pharmacodynamique 
approfondie  de  ces  deux  substances.  D’accord  en  cela  avec  le  célèbre  pro¬ 
fesseur^  nous  avons  reconnu  la  supériorité  indiscutable  de  Vagar.  C’est 
pourquoi,  les  premiers  en  FRANCE,  w oms  avons  préparé  sous  le  nom  de 
THAOLAXINE  un  produit  à  base  d’agar,  dont  l’apparition  et  la  diffusion 
rapide  dans  le  public  médical  ont  révolutionné  la  thérapeutique  de  la  consti¬ 
pation.  Dés  ce  moment  (1906),  nous  avions  également  mis  au  point,  dans 
nos  Laboratoires,  un  produit  à  base  de  paraffine.  Mais  nous  avions  renoncé 
à  le  lancer  pour  ne  pas  créer  de  confusion  dans  l’esprit  du  praticien,  en  lui 
laissant  le  choix  entre  deux  substances  de  valeur  inégale,  V insuccès  de  l’une 
pouvant  nuire  au  succès  de  l’autre  et  déconsidérer  ainsi  une  admirable 
méthode  de  traitement  de  la  constipation. 

Aujourd’hui,  sur  la  demande  de  quelques-uns  des  nombreux  médecins 
qui  sont  nos  clients  personnels,  nous  nous  sommes  décidés  à  présenter  le 
produit  que  nous  avions  alors  étudié, 

lOLÉOLAXINE 

à  base  d’huile  de  paraffine  chimiquement  pure  et  complètement  désodorisée. 

LOLÉOLAXINE  est  naturellement  préparée  avec  la  jyerfectwn.et  le 
soin  qui  ont  établi  la  réputation  de  notre  marque  dans  le  public  médical,  et 
représente  par  conséquent  le  produit  de  choix  pour  faire  l’expérience  de  la 
médication  à  l’huile  de  paraffine. 

L’OLÉOLAXINE  se  prescrit  à  la  dose  d’une  à  deux  cuillerées  à  / 
entremets,  le  matin  à  jeun  et  le  soir  en  se  couchant. 

Veuille^  agréer,  Monsieur  le  Docteur,  V expression  de  notre  respectueux 
dévouement. 

DURET  &  RABY, 

5,  Avenue  des  Tilleuls, 

PARIS  (Montmartre). 
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M.  le  président  de  la  Confédération  suisse  a  bien  voulujen 
accepter  la  présidence  d’honneur. 

Liste  DES  sujets  de  rapports  et  des  rapporteurs.  — 

1.  Section  de  neurologie.  — .  i.  «  La  régénération  dans  le  sys¬ 
tème  nerveux.  »  Professeur  Alzheimer  (de  Breslau),  profes¬ 
seur  Ramon  y  Gajal  (de  Madrid). 

2.  «  Les  voies  r-éflexesdàns  la  moelle  et  le  bulbe.  »  Profes¬ 
seur  Sherrington  (de  Liverpool),  professeur  Pierre  Marie  et 
docteur  Foix  (de  Paris). 

3.  «  Développement  et  croissance  du  cerveau.  »  Professeur 
Donaldson  (de  Philadelphie),  docteur  Edinger  (de  Francfort- 
sur-le-Mein,  professeur  Johnston  (de  Minneapolis). 

J,  l^Va.  «  Tabes  et  paralysie  générale  depuis  la  découverte  du 
spirochète.  »  Professeur  Ehrlich  (de  Francfort-sur-Ie-Mein), 
professeur  Nageotte  (de  Paris). 

b.  «  Les  sels  d’Ehrlich  dans  le  traitement  des  troubles 
nerveux  et  mentaux  de  la  syphilis.  »  Professeur  Grocq  (de 
Bruxelles). 

5.  «  Aphasie  et  agnosie.  •»  Professeur  Mingazzini  (de 
Rome),  docteur  V.  Stauffenberg  (de  Münich). 

6.  «  Organisation  et  trajet  des  voies  acoustiques.  »  Profes¬ 
seur  Winkler  (d’Amsterdam),  docteur  Fuse  (de  Tokio). 

7.  «  Pathologie  de  l’appareil  vestibulaire.  »  Docteur  Ba- 
rany  (de  Vienne)  ;  deuxième  rapporteur  non  encore  désigné. 

8.  «  Sécrétions  internes  et  système  nerveux.  »  Professeur 
iedl  (de  Vienne),  docteur  Laignel-Lavàstine  (de  Paris). 

9,, «.  Des  radiculites.  »  Professeur  Déjerine  (de  Paris). 

10.  «  Multiplicité  des  formes  de  la  sclérose  en  plaques.  » 
Professîsur' Ojipenheim  (de  Berlin). 

n.  «  Le  problème  de  la  membrane  en  neurologie.  »  Pro¬ 
fesseur  Zangger  (de  Zurich). 

IL  Section  de  psychiatrie. -t~  i .  «  La  périodicité  en  psycho¬ 
pathologie.  »  Rapporteurs  non  encore  désignés. 

2.  «  La  classification  en  psycHopathologie.  »  Professeur 
Gaupp  (de  Tubingue),  docteur  Deny  (de  Paris);  le  professeur 
Gilbert  Ballet  (de  Paris)  ouvrira  la  discussion. 

3.  a.  «  Etat  actuel  de  la  question  de  la  démence  précoce.  » 
Professeur  Dupré  (de  Paris),  docteur  Stransky  (de  Vienne). 

b.  «  Démence  et  pseudo-démence.  »  Professeur  Tamburini 
(de  Rome). 

4-  «  Pathogénie  et  traitement  des  phobies.  »  Professeur 
Bechterew  (de  Saint-Pétersbourg),  docteur  Isserlin  (de 
Munich). 

5.  a.  «  Le  rôle  de  l’émotion  dans  la  genèse  des  psychopa¬ 
thies.  »  Professeur  Jean  Lépine  (de  Lyon). 

b.  «  Les  phénomènes  somatiques  dans  les  états  psychi¬ 
ques.  »  Professeur  Hartmann  (de  Graz). 

6.  «  Pathogénie  et  terminaison  des  psychoses  d’effroi.  » 
Professeur  d’Abundo  (de  Gatane)  ;  deuxième  rapporteur  non 
encore  désigné. 

7.  «  Troubles  mentaux  séniles.  »  Professeur  Redlich  (de 
Vienne),  docteur  Anglade  (de  Bordeaux). 

8.  «  Le  rôle  des  ferments  de  défense  en  pathologie.  »  Pro¬ 
fesseur  Abderhalden  (de  Halle),  professeur  Binsvranger 
(d’Iéna),  dpc.tgur  Lampé  (de  Munich). 

III.  Section '^'psychologie.  —  i.  «  L’hérédité  psycholo¬ 
gique.  »  Professeur  F.  W.  Mott  (de  Londres),  docteur  P. 
Ladame  (de  Genève). 

2.  «  L’éducation  des  jeunes  délinquants.  »  Professeur  Fer-  1 
rari  (d’Imola). 

3.  «  La  psychologie  dans  l’école.  »  Rapporteurs  non  encore 
désignés. 

4-  «  Les  bases  biologiques  de  la  psychologie.  »  Professeur 
Flournoy  (de  Genève)  ;  deuxième  rapporteur  non  encore 
désigné. 

5.  «  Les  tests  de  l’intelligence.  »  Professeur  Ziehen  (de 
Wiesbâden),  docteur  Simon  (de  Saint-Yon,  près  Rouen), 
M»®  Descœudres  (de  Genève). 

6.  «  Inconscient,  conscience  et  attention.  »  Professeur  Mor¬ 
ton  Prince  (de  Boston),  docteur  Rignano  (de  Milan). 

7.  «  La  psychologie  du  rêve.  »  Professeur  Santé  de  Sanctis 
(de  Rome),  docteur  Jung  (de  Zurich). 

Pour  se  faire  inscrire  comme  membre  du  Gongrès,  s’adres¬ 
ser  au  secrétaire  général,  M.  le  docteur  L.  Schayder,  3i,  rue 
^Moubijou,  à  Berne. 


XXVII®  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE  (5-10  octobre 
1914)-  —  Le  XXVH®  Gongrès  de  l’Association  française  de  ' 
chirurgie  s’ouvrira  à  Paris,  à  la  Faculté  de  médecine,  le  lundi 
5  octobre  1914,  sous  la  présidence  de  M.  le  docteur  Gabriel 
Maunoury,  correspondant  national  de  l’Académie  de  méde¬ 
cine,  chirurgien  de  l’Hôtel-Dieu  de  Ghartres. 

Les  questions  suivantes  ont  été  mises  à  l’ordre  du  jour  du 
Gongrès  : 

i”  Lésions  traumatiques  fermées  du  poignet.  Rapporteurs  ; 
MM.  Jeanne  (de  Rouen)  et  Mouchet  (de  Paris). 

2°  Traitement  du  cancer  de  la  langue  par  la  méthode  san¬ 
glante.  Rapporteurs  :  MM.  Morestin  (de  Paris)  et  Vallas  (de 
Lyon). 

3“  Tumeurs  paranéphriques.  Rapporteurs  :  MM.  Lecène  (de 
Paris)  et  Thévenot  (de  Lyon). 

MM.  les  membres  de  l’Association  sont  priés  d’envoyer, 
avant  le  3i  juillet,  le  titre  et  les  conclusions  de  leurs  .commu¬ 
nications  à  M.  J.-L.  Faure,  secrétaire  général,  10,  rue  de 
Seine,  à  Paris  (6®). 

Des  salles  particulières  seront  mises  à  la  disposition  de 
MM.  les  membres  de  l’Association  pour  l’exposition  des  docu¬ 
ments  divers,  pièces  anatomiques,  photographies,  radiogra¬ 
phies,  dessins,  etc.,  relatifs  à  leurs  communications  ou  à  la 
discussion  des  questions  mises  à  l’ordre  du  jour. 

Pendant  la  durée  du  Gongrès,  une  exposition  d’instruments 
de  chirurgie,  d’électricité  médicale,  d’objets  de  panse¬ 
ments,  etc.,  sera  installée  dans  le  grand  vestibule  de  la  Faculté 
de  médecine. 

Pour  tous  renseignements  concernant  le  Gongrès,  s’adres¬ 
ser  au  secrétaire  général. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  Yon,  médecin-major  de  première 
classe,  mort  à  Fez  des  suites  d’une  maladie  infectieuse  con-., 
tractée  au  chevet  des  malades. 

COURS  DE  VACANCES  DE  l’hOPITAL  MARITIME  DE  BERCK- 
SUR-MER  (PAS-DE-CALAIS).  —  Douze  leçons  pratiques  sue  la  ' 
tuberç;ulose  osseuse,  articulaire  et  ganglionnaire,  par  les., 
docteurs  Ménard,  chirurgien  en  chef,  Andrieu  et  Galve,  chi-j,, 
rurgiens  assistants,  du  3  au  16  août  1914. 

Pour  s’inscrire,  s’adresser  au  docteur  Galvé  ou  au  docteur  ‘ 
Andrieu  à  Berck-Plage  (Pas-de-Galais); 

L’hôpital  maritime  de  Berck  appartient  a  l’Assistance  pu-  - 
blique  de  Paris;  il  contient  1 100  lits  et  n’est  situé  qu’à  trois 
heures  de  Paris. 


BULLETIN  BIBnOGRAPHIQUE 

Guide  de  médecine  pratique.  Pathologie  interne  et  dia- 
gnostic,  par  le  docteur  Hyvert.  a®  édition,  i  vol. ,  499  pages, 

—  Prix  :  6  francs.  —  Paris,  A.  Maloine. 

L’Allaitement  au  sein  et  l’allaitement  mixte,  par  le  doc¬ 
teur  R.  Raimondi.  In-i6  de  96  pages,  cartonné.  (Actualités 
médicales.)  —  Prix  ;  i  fr.  5o.  —  Paris,  J. -B.  Baillière 
et  fils; 

L’Erythrémie  (maladie  de  Vaquez),  parle  docteur  R.  Lutem- 
BACHER,  ancien  interne  des  hôpitaux,  chef  de  laboratoire  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  (N®  76  àe  V Œuvre  médico- 
chirurgical.)  Broch.  gr.  in-8,  de  87  pages. —  Prix  :  i  fr.  25. 

—  Paris,  Masson  et  G’®. 

Formulaire  des  spécialités  pharmaceutiques  pour  1914,  par 
V.  Gardette.  I  vol.  de  435  pages.  —  Paris,  J. -B.  Baillière 
et  fils. 
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combiné  au  Validai. 

Odeur  et  saveur  agréables. 
dque.  71,  Fs  St-Honoré,  Paris,  . 
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Le  plus  puissant  médicament  valéria: 
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RhumatisiTK 

Ce  redoutable  processus  de  la  polyî 
progressif  dans  sa  marche  insidieuse, 

RÉPUTÉ  I 

n’avait  pu  jusqu’ici  être  amélioré  par  auc 
implacable  développement.  Il  est  aujour 

GUÉRI 

THIONh 

(SOUFRE  COLLOIDA 

lorsqu’il  est  traité  à  temps.  Même  les 
depuis  des  années,  peuvent  être  améliorés 
par  un  traitement  méthodique  et  prolongé 

e  Chronique 

irthrite  chronique  déformante,  fatalement 

NCÜRABLE 

une  médication,  ni  même  arrêté  dans  son 
d’hui 

'  par  le 

lYDROL 

L  PUR  ET  STABLE) 

malades  anciens,  déformés  et  ankylosés 

,  daii§  une  mesure  inespérée, 

1  LIQUEUR  DE  THIONHYDROL.  Dose  moyenne  :  nne  cuillerée  à  UTTÉRATURE  et  ÉCHANTILLONS  :  | 

1  IVIODE  j  soupe  au  milieu  de  chacun  des  deux  repas  principaux.  ^  R  É  IM  Y  1 

1  D'EMPLOI  POMMADE  AD  THIONHYDROL.  Adjuvant  du  traitement  interne  V  !  ,."7  **"  ^  1 

1  (  fondamental,  en  frictions  locales  douces.  Tour  d  Auvergne,  PARIS  1 

1  UNE  INNOVATION  | 

1  Gynécologique  et  Dermatologique  | 

les  CollOS  ois 

Médicamenteux 

NOUVELLE  MÉD] 

—  AOTIVE  — 

LES  DIFFÉRENTS  COLLOSOLS  | 

Gynécologie.  —  c.  au  coaltar  (leucorrhées,  métrites,  etc.)  ; 

C.  à  Vichthyol  (états  congestifs). 

Dermatologie.  —  C.  au  coaltar  (affections  suintantes)  ;  C.  à 
l’huile  de  cade;  C.  au  goudron  de  pin  (affections  squameu¬ 
ses,  eczémas,  psoriasis,  etc.);  C.  au  soufre  (affections  à 
sécrétions  grasses,  acnés,  folliculites,  séborrhée,  etc.); 

C.  sulfocadiquè  (eczémas  et  psoriasis  hybrides,  choniques)  ; 

C.  à  l’ichthyol  (eczémas  des  plis,  intertrigos,  etc.)  ;  C.  à 
l'huile  de  foie  de  morue  (prurigos,  ichthyose,  tubercnlides).  j 

du  fia 

Littéral,  et  échant.  :  Ph'«  ROQÉ-CAVAILLÈS,  C.  PE 

CATION  LIQUIDE 

siM;r>L.Ei  —  T>r^ATioTUE) 

?  AVANTAGES  DES  COLLOSOLS 

SOULAGEMENT  IMMÉDIAT 

Suppression  instantanée  des  démangeaisons 
!  Application  facile,  propre  et  agréable 

\  Dosage  précis  des  médicaments 

)  Absorption  certaine  par  la  peau  et  les  muqueuses 

O  on  :  3  fr.  5  0 

PIN,  D'  en  Ph’o,  9,  rue  du  4-Septembre.  —  PARIS 
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ie$  LOIS  DD  DEVELOPPEMENT  DE  L’ENFANT 

Par  M.  J.  LAUMONIER. 

Dans  l’histoire  du  développement  de  l’homme  on 
peut  distinguer  deux  périodes  très  différentes,  l’une 
allant  du  début  de  la  segmentation  à  la  naissance, 
l’autre  de  la  naissance  à  l’âge  adulte.  Pendant  la 
première,  la  rapidité  du  développement  va  en  aug¬ 
mentant  ;  elle  va,  au  contraire,  en  diminuant  pen¬ 
dant  la  seconde.  Cette  différence,  déjà  indiquée  par 
Bufifon  et  formulée  par  Serres  et  par  de  Blainville, 
lient  à  ce  que,  à  partir  de  la  naissance,  l’arrivée  suc¬ 
cessive  des  divers  organes  à  la  limite  imposée  par 
la  coordination  restreint  progressivement  l’ampli¬ 
tude  des  processus  histogénétiques. 

L’intervention  de  la  coordination  explique  pour¬ 
quoi  la  croissance  de  l’enfant  est  irrégulière  par 
rapport  à  la  durée  et  inégale  par  rapport  aux  diverses 
parties  du  corps.  Jusque  dans  ces  derniers  temps 
la  balance  et  la  toise  étaient  les  seuls  instruments 
de  mesure  utilisés  pour  apprécier  le  développe¬ 
ment;  les  tables  de  Quételet,  de  Landois,  d’Heub- 
ner,  de  Budin,  etc.,  ont  été  établies  d’après  la  taille 
et  le  poids  moyens  aux  différents  âges,  et  tout  sujet 
dont  les  chiffres  de  la  taille  et  du  poids  coïncidaient, 
au  même  âge,  avec  ceux  des  tables,  était  considéré 
comme  ayant  un  développement  normal.  Mais  les 
recherches  consciencieuses  et  très  étendues  du  doc¬ 
teur  Paul  Godin  (i)  ont  montré  combien  grossières 
et  insuffisantes  sont  de  telles  approximations.  Comme 
le  faisait  prévoir  le  principe  de  coordination,  le  dé¬ 
veloppement  ne  peut  être,  en  effet,  que  segmentaire 
et  variable,  dans  sa  rapidité  et  son  ampleur,  suivant 
Porgane.  C’est  à  la  démonstration  de  ce  fait  que 
s’est  attaché,  avec  une  patience  et  une  précision 
dignes  des  plus  grands  éloges,  l’auteur  précité;  de 
mensurations  nombreuses  et  répétées  pendant  des 
années,  il  a  réussi  à  dégager  les  lois  de  la  crois¬ 
sance  dont  la  connaissance  paraît  désormais  indis¬ 
pensable  pour  juger  de  la  «  normalité  »  d’un  déve¬ 
loppement.  Les  principales  de  ces  lois  ont  été  indi¬ 
quées  dans  une  fort  intéressante  conférence  faite 
par  le  docteur  H.  Gillet  (2}  au  musée  pédagogique. 
Pour  le  bref  exposé  qui  suit,  je  me  suis  en  partie 
inspiré  de  ce  travail. 

i*  Loi  des  progressions  descendantes.  —  C’est  la 
loi  de  Serres,  déjà  rappelée,  en  vertu  de  laquelle 
plus  un  enfant  avance  en  âge,  moins  vite  il  croît 
proportionnellement.  La  courbe  des  poids  la  vérifie 
d’une  manière  très  frappante.  De  zéro  à  six  mois, 
l’enfant  double  de  poids;  il  faut  atteindre  quinze 
mois  pour  que  ce  poids  triple,  trente-six  mois  pour 
qu’il  quadruple.  Les  variations  des  diamètres  du 
crâne  (antéro-postérieur  et  transverse  maximum), 
celles  de  la  taille,  etc.,  la  vérifient  également. 

Toutefois,  ce  ralentissement  progressif  n’est  point 


(i)  Cf.  notamment  :  Recherches  anthropométriques  sur  la  crois.. 
sance  des  diverses  parties  du  corps,  Paris  igoS.  -i-  Les  Propor¬ 
tions  du  corps  pendant  la  croissance,  Paris  1912. 

{2)  Médecine  scolaire,  mars  et  avril  igi4. 


absolument  régulier,  ainsi  que  nous  le  verrons  tout 
à  l’heure.  Nous  pouvons  cependant  noter  de  suite 
deux  constatations  de  M.  P.  Godin,  utiles  à  retenir. 
La  première  est  que,  à  quinze  ans,  chez  le  garçon,  le 
chiffre  de  l’âge  est  égal  à  celui  de  la  taille  mesurée 
en  décimètres-,  la  seconde  que  la  taille  dépasse  l’âge 
avant  quinze  ans,  mais  lui  devient  inférieure  après. 
Cette  règle  n’est  exacte  que  de  quatre  à  dix-huit  ans; 
en  deçà  ou  au  delà  elle  ne  concorde  plus  suffisam¬ 
ment  avec  les  résultats  de  l’observation. 

2°  Loi  des  alternances.  —  M.  P.  Godin  la  formule 
ainsi  :  «  Les  segments  du  corps  (tête,  tronc,  mem¬ 
bres,  etc.)  et  les  segments  des  membres  alternent 
dans  leur  croissance.  Cette  alternance  a  pour  durée 
la  plus  habituelle  le  semestre.  »  Cette  loi  paraît 
répondre  au  balancement  organique  de  Geoffroy- 
Saint-Hilaire,  et  dépendre  en  conséquence  des  néces¬ 
sités  de  la  corrélation.  Ainsi  alterne  la  croissance  du 
bras  et  de  la  cuisse,  du  segment  thoracique  et  du 
segment  abdominal,  de  l’avant-bras  et  du  bras. 
W.  Roux  a  établi,  en  effet,  que  l’activité  d’un  groupe 
de  tissus  et  de  chaque  tissu  dans  un  organe  est  pro¬ 
gressivement  inhibée  par  l’accumulation  des  déchets 
de  fonctionnement  (gels),  les  émonctoires,  qui  obéis¬ 
sent  aux  mêmes  règles,  ne  pouvant  éliminer  qu’une 
quantité  donnée  de  déchets  dans  un  temps  donné. 
Par  suite,  l’activité  de  certains  organes,  en  se  ralen¬ 
tissant,  permet  à  celle  de  certains  autres  de  s’ac¬ 
croître  ;  d’où  des  progressions  alternatives.  En 
dehors  même  des  mensurations  exécutées  par  M.  P. 
Godin,  quelques  malformations  témoignent,  indirec¬ 
tement  du  moins,  du  bien-fondé  de  cette  loi.  Chez 
les  achondroplasiques,  qui  reproduisent  parfois  un 
simple  agrandissement  de  la  morphologie  du  nou¬ 
veau-né,  on  peut  constater  un  défaut  d’harmonie,  par 
exemple  entre  les  longueurs  respectives  du  bras  et 
de  l’avant-bras.  C’est  que,  en  raison  de  l’insuffisance 
de  l’ossification  enchondrale,  la  loi  d’alternance  n’a 
pu  jouer  convenablement  et  les  segments  proximaux 
se  trouvent  proportionnellement  raccourcis  (1). 

y  Loi  des  maxima  et  des  minimà  ou  loi  des  phases, 
—  Elle  est  en  quelque  sorte  un  corollaire  de  la  loi 
précédente,  ainsi  que  le  remarque  M.  H.  Gillet 
qui  l’énonce  comme  suit  :  «  La  croissance  progresse 
à  l’état  normal,  non  d’un  pas  régulier,  mais  par 
poussées;  toutefois  la  succession  de  ces  poussées 
obéit  à  un  ordre  régulier.  » 

Au  premier  grand  maximum  de  croissance  des 
quelques  semaines  qui  suivent  la  naissance,  suc¬ 
cède  une  phase  de  progression  décroissante, 
d’abord  rapide  jusqu’à  trois  ans,  ensuite  lente,  de 
trois  à  neuf  ou  onze  ans,  suivant  le  sexe  ;  survient 
alors,  de  onze  à  douze  ans  chez  les  garçons,  de  neuf 
à  dix  ans  chez  les  filles  (en  France  et  spécialement  à 
Paris),  une  courte  période  d’arrêt,  de  stagnation,  ou 
premier  minimum,  faisant  bientôt  place,  sous  l’in¬ 
fluence  des  modifications  pubérales,  à  un  second 
maximum  de  progression,  allant  de  treize  à  seize  ans 
chez  les  garçons,  de  onze  à  quinze  chez  les  filles  ; 


(i)  Bemolotti.  Interprétation  des  variétés  morphologiques 
(achondroplasie)  basée  sur  l’ontogénie,  Presse  méd.,  28  juin  igiS. 
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enfin,  quand  la  puberté  est  définitivement  établie, 
la  progression  se  ralentit  de  plus  en  plus  et  aboutit 
au  second  minimum  terminal,  le  corps  ayant  achevé 
sa  croissance.  A  quoi  est  due  cette  succession  de 
phases,  cette  alternance  de  maxima  et  de  minima  ? 
On  semble  aujourd’hui  disposé  à  faire  surtout  inter¬ 
venir  les  sécrétions  endocriniennes.  Ces  sécrétions 
jouent  effectivement  un  rôle  important  dans  la  coor¬ 
dination  et  par  conséquent  dans  l’équilibre  du  déve¬ 
loppement,  non  seulement  par  leur  action  métabo¬ 
lique  propre  et  directe,  mais  aussi  par  l'influence 
indirecte,  excitatrice  ou  modératrice,  qu’elles  exer¬ 
cent  sur  certains  tissus.  En  tout  cas,  il  est  manifeste 
que  les  sécrétions  internes  du  testicule  et  de  l’ovaire 
participent  à  la  production  du  second  maximum,  où 
la  dysharmonie  morphologique  atteste  le  déséqui¬ 
libre  fonctionnel.  Au  fur  et  à  mesure  qu’il  est  récu¬ 
péré,  l’équilibre  physiologique  ramène  l’harmonie 
anatomique,  et  désormais  l’organisme  à  maturité, 
en  pleine  possession  de  sa  coordination,  cesse  de 
pouvoir  progresser. 

Loi  de  dissociation.  —  Elle  s’applique  à  la  crois¬ 
sance  dans  les  trois  dimensions  de  l’espace,  la  taille 
exprimant  surtout  la  longueur,  le  poids  la  largeur 
et  l’épaisseur.  D’après  les  observations  de  M.  P.  Go- 
din,  la  taille  augmente  plus  durant  le  semestre 
chaud  que  durant  le  semestre  froid  ;  c’est  juste 
l’inverse  pour  le  poids.  Mais,  à  cette  loi,  il  y  a  des 
exceptions  ;  la  plus  constante  est  déterminée  par  la 
puberté,  qui  ralentit  l’accroissement  de  la  taille, 
mais  augmente  l’accroissement  du  poids.  D’autres 
sont  imputables  à  des  circonstances  occasionnelles, 
d’effet  moins  sûr  ;  l’alitement,  la  station  allongée 
favorisent  la  croissance  en  longueur;  la  marche,  la 
station  debout,  le  port  des  fardeaux,  lui  sont  con¬ 
traires.  Comme  les  saisons,  les  occupations  peuvent 
donc  modifier,  au  moins  dans  une  certaine  mesure, 
l’ordre  du  développement. 

5®  Loi  des  sexes.  —  Elle  n’entre  en  jeu  qu’à  partir 
de  la  période  immédiatement  prépubérale.  Jusqu’à 
'se  moment,  c’est-à-dire  durant  tout  le  temps  de 
i’indifférence  sexuelle,  le  parallélisme  du  développe¬ 
ment  des  garçons  et  des  filles  est  presque  complet, 
sauf  un  léger  écart  continu  en  faveur  des  premiers. 
A  la  puberté,  plus  précoce  chez  elles,  les  filles  Tem- 
portent  sur  les  garçons  ;  ceux-ci  atteignent  un  peu 
plus  tard  leur  second  maximum,  mais  alors  ils 
dépassent  de  nouveau  et  définitivement  l’autre  sexe. 
Ajoutons  que,  après  vingt-cinq  ans,  il  est  rare  que 
l’homme  grandisse,  tandis  que,  d’après  quelques 
observations,  les  femmes  jusqu’à  trente  ans  et  plus 
peuvent,  sous  l’influence  de  la  grossesse,  gagner 
encore  un  et  même  deux  centimètres. 

Evidemment,  dans  les  rythmes  divers  que  syn¬ 
thétisent  ces  lois,  l’hérédité  et  les  dispositions 
acquises  introduisent  de  nombreuses  variations.  La 
misère  physiologique,  certaines  maladies  arrêtent  ‘ 
la  croissance  ou  en  modifient  l’évolution;  latrans-  : 
plantation  de  la  ville  à  la  campagne,  ou  vice  versa, 
quand  il  y  a  simultanément  amélioration  générale 
des  conditions  d’existence,  détermine  souvent  des 
poussées  favorables,  mênie  aux  phases  de  minimum. 


Mais  l’hérédité  doit  être  plus  efficace  encore  et  l’on 
peut  se  demander,  à  ce  propos,  quelle  influence  il 
convient  d’attribuer  à  la  prédétermination  du  type 
morphologique. 

Cette  influence  n’est  probablement  pas  très  im¬ 
portante;  cependant  MM.  Chaillou  et  Mac-Auliffe  (i) 
èn  notent  parfois  les  effets.  Suivant  ces  auteurs,  le 
type  respiratoire  se  différencierait  de  bonne  heure 
et  se  caractériserait  chez  l’enfant  par  un  thorax  plus 
développé  que  normalement  et  par  l’irrégularité  de 
ses  formes  (dépression  mésothoracique).  La  diffé¬ 
renciation  est  également  précoce  chez  les  digestifs 
qui  se  reconnaissent  à  la  prédominance  déjà  mar¬ 
quée  de  la  partie  inférieure  de  la  face  et  au  volume 
du  ventre  par  rapport  au  thorax.  Au  contraire,  les 
musculaires  paraissent  ne  se  différencier  que  tar¬ 
divement,  après  la  puberté,  entre  quinze  et  dix-huit 
ans.  Le  retard  (sauf  rares  exceptions)  dans  la  carac¬ 
térisation  s’explique  facilement,  le  musculaire  expri¬ 
mant  le  type  harmonique  et  équilibré  de  l’homme  et 
fournissant  le  canon  artistique;  rien  ne  doit  donc  le 
distinguer,  au  cours  de  la  croissance,  des  enfants 
normaux.  Quant  au  cérébral,  il  se  différencie  égale¬ 
ment  fort  tard  ;  la  raison  en  est  que  la  prédominance 
du  crâne,  qui  caractérise  ce  type,'  caractérise  aussi 
l’enfant  et  ne  peut  dès  lors  être  regardée  comme 
élément  de  diagnose  qu’après  la  puberté. 

En  somme,  la  croissance  semble,  d’après  les 
travaux  précédents  et  en  particulier  ceux  de  M.  P. 
Godin,  un  phénomène  extrêmement  compliqué  et 
dont  la  régularité  apparente  est  faite  de  nombreuses 
irrégularités  dans  la  durée  des  phases  et  le  déve¬ 
loppement  des  divers  segments  morphologiques.  Ces 
irrégularités  sont  conditionnées,  pour  une  petite 
part,  par  les  circonstances  extérieures  (saisons,  mi¬ 
lieux),  pour  la  plus  grande,  par  les  nécessités  de  la 
coordination.  Des  unes  et  des  autres  il  importe  donc 
de  tenir  compte  en  vue  d’assurer  à  l’enfant  une 
croissance  normale  et  par  là  de  maintenir  et  de  for¬ 
tifier  ses  facultés  de  résistance.  Malheureusement 
la  tâche  qui  incombe  ainsi  à  la  puériculture  est  d’au¬ 
tant  plus  lourde  que  la  vie  moderne,  principalement 
dans  les  villes,  apporte  au  développement  naturel 
des  contraintes  progressives.  En  cette  occasion 
comme  en  beaucoup  d’autres,  on  s’aperçoit  que  la 
rançon  des  avantages  économiques  est  souvent 
payée  par  la  souffrance  des  jeunes. 


m  REMÈDE  EMPIRIOIE  DE  L  ASTHME 

,  Par  M.  Chaules  LECLERE, 

Médecin  consultant  au  Mont-Dore. 

L’iodure  de  potassium  est  un  des  rares  remèdes 
contre  la  sclérose  et  l’asthme.  C’est  même  le .  seul 
que  nous  puissions  employer  dans  certains  cas. 
Quant  à  l’emphysème,  c’est  en  dehors  des  cures 
hydrominérales  la  seule  arme  que  nous  possédions 
contre  lui.  C’est  donc  un  remède  dont  l’application 
est  des  plus  fréquentes  et  il  serait  vivement  à  sou¬ 
haiter  qu’il  fût  un  spécifique  énergique,  sûr,  et 


(i)  Cf.  Morphologie  mêdicate,  p.  35,  72,  107,  148,  etc. 
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sans  inconvénients.  Hélas!  ses  effets  sont  des  plus 
inconstants.  C’est  plutôt  un  palliatif,  et  encore  pour 
obtenir  un  faible  résultat  est-on  obligé  de  le  donner 
à  doses  relativement  élevées  et  pendant  longtemps, 
ce  qui  n’est  pas  sans  avoir  un  retentissement  fâcheux 
sur  l’appareil  digestif,  l’estomac  en  particulier. 
C’est  même  là  parfois  une  contre-indication  for¬ 
melle.  En  somme,  on  peut  répéter  le  mot  de  Gran- 
cher  au  sujet  de  la  créosote  dans  la  tuberculose  et 
dire  :  «  L'iodure  de  potassium  est  ce  que  nous  avons 
de  moins  mauvais  dans  l’emphysème  et  la  sclé¬ 
rose.  »  C’est  totalement  insuffisant  pour  une  médi¬ 
cation  qui  ne  laisse  pas  le  choix  au  praticien  et  qui 
s’adresse  à  une  classe  considérable  de  malades. 
Est-ce  parce  que  l’iodure  de  potassium  n’est  pas  le 
remède  spécifique  qu’il  conviendrait  d’employer  et 
qu’il  n’a  pas  contre  ces  affections  l’action  d’antisclé- 
rosant  et  d’antidyspnéique  que  nombre  de  cliniciens 
lui  accordent?  Ou  est-ce  que  nous  ne  possédons  que 
des  préparations  insuffisantes  et  la  science  ne  tire- 
t-elle  de  ce  produit  qu’une  faible  partie  des  résul¬ 
tats  qu’il  pourrait  donner?  A  notre  avis  c’est  assuré- 
üient  cette  dernière  hypothèse  qui  est  la  vraie  et 
nous  croyons  jeter  un  jour  sur  la  question  en  rappor¬ 
tant  les  effets  remarquables  d’un  remède  annamite 
que  nous  avons  eu  l’occasion  d’expérimenter. 

Les  résultats  médiocres  de  l’iodure  de  potassium 
tiennent  à  ce  que  nous  n’employons  que  des  solu¬ 
tions  inorganiques.  Or,  l’infériorité  de  la  plupart  de 
ces  produits  sur  les  produits  organiques  est  trop 
connue  pour  insister.  Besredka  a  démontré  la  diffé¬ 
rence  de  toxicité  entre  l’arsenic  oi’ganique  et  inorga¬ 
nique.  On  peut  en  dire  autant  de  toutes  les  prépara¬ 
tions  qui  ont  reçu  une  orientation  vitale  selon  l’ex¬ 
pression  du  professeur  Robin.  Ils  sont  moins  toxiques 
et  agissent  plus  énergiquement  bien  qu’à  plus  faible 
dose.  C’est  ainsi  qu’on  peut  expliquer  l’action 
remarquable  des  corps  à  l’état  colloïdal,  des  eaux  ' 
.faiblement  minéralisées  utilisées  à  la  sortie  même 
du  griffon,  et  de  certaines  préparations  homœopa- 
thiques  retirées  des  plantes  et  des  animaux.  Mais 
pour  l’iodure  de  potassium  rien  de  semblable  et 
nous  n’avons  que  les  solutions  pharmaceutiques 
ordinaires  qui,  à  la  dose  de  i  gramme  à  2  grammes 
par  jour,  ne  donnent  qu’un  faible  résultat,  exception 
faite  du  traitement  antisyphilitique. 

Ce  que  nous  n’avons  pas,  les  magiciens  de  l’Annam 
et  du  Tonkin  l’ont  depuis  longtemps.  Ils  utilisent 
une  substance,  le  Long-duyen-huong,  retirée  d’un 
cétacé  et  qui  doit  certainement  ces  propriétés  extra¬ 
ordinaires  d’antidyspnéique  à  la  présence  de  l’iodure 
de  potassium  qui  doit  s’y  trouver  sous  une  forme 
très  assimilable  et  particulièrement  énergique  à  en 
juger  par  les  résultats  que  j’ai  pu  constater  moi- 
même  et  que  je  rapporte  ci-dessous.  Malheureuse¬ 
ment  je  n’ai  pu  en  faire  faire  l’analyse. 

Ce  produit  me  fut  indiqué  par  un  de  mes  clients, 
un  Père  missionnaire  du  Tonkin  venu  au  Mont-Dore! 
soigner  son  emphysème  et  qui,  dans  sa  mission, 
utilisa  le  Long-duyen-huong. 

Le  Long-duyen-huong  est  la  sécrétion  des  glandes 
salivaires  du  cachalot  que  les  indigènes  recueillent 
avidement  lorsqu’un  de  ces  cétacés  vient  à  s’échouer 
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ou  à  être  capturé.  La  sécrétion,  qui  n’est  autre 
chose  que  la  bave  de  ce  cétacé,  se  durcit  à  l’air  et 
se  présente  sous  la  forme  d’un  corps  visqueux  de 
couleur  grisâtre,  de  consistance  faiblement  élastique. 
Le  goût  est  légèrement  amer.  On  le  prend  à  la  dose 
de  1  à  2  grammes  par  jour.  Pour  l’absorber  on  le 
coupe  en  petits  morceaux  et  on  l’avale  délayé  dans 
une  tisane  quelconque  ou  avec  un  peu  d’eau  et  de 
citron.  On  le  prend  beaucoup  dans  les  accès  d’asthme 
et  de  dyspnée  qu’il  calme  rapidement  sans  la  moindre 
fatigue  à  l’estomac.  Le  Père  missionnaire  qui  se  soi¬ 
gnait  par  l’iodure  de  potassium  et  en  prenait  chaque 
fois  que  ces  crises  devenaient  trop  fortes  et  trop 
fréquentes  essaya  une  fois  du  Long-duyen-huong. 
Il  ne  put  en  acheter  que  4  grammes  et  en  prit  un 
gramme  par  jour.  Cela  suffit  pour  lui  procurer, 
m’assura-t-il,  le  même  apaisement  qu’une  cure  de 
quinze  jours  d’iodure  de  potassium.  Les  crises  dimi¬ 
nuèrent  dès  le  troisième  jour  et  ne  revinrent 
qu’àprès  un  laps  de  temps  beaucoup  plus  long  que 
lorsqu’il  prenait  de  l’iodure  de  potassium.  Il  ne,  res¬ 
sentit  aucun  des  troubles  d’estomac  que  lui  occa¬ 
sionnait  ce  médicament,  mais  éprouva  très  nette¬ 
ment  dès  le  deuxième  jour  le  même  goût  métallique 
caractéristique.  Cette  dernière  manifestation  est 
particulièrement  intéressante. 

Vivement  intéressé  par  ce  récit,  je  fis  venir  un 
petit  morceau  de  Long-duyen-huong,  un  peu  plus 
de  6  grammes,  et  je  le  donnai  à  prendre  à  un  vieux 
paysan,  asthmatique  depuis  deux  ans  et  qui  ne  se 
soignait  pas,  ses  moyens  ne  lui  permettant  pas  les 
cures  hydrominérales,  et  son  médecin  se  contentant 
de  lui  ordonner  des  fumigations  de  poudre  de  datura. 
Je  lui  dis  d’essayer  de  mon  remède  et  il  en  prit  un 
gramme  par  jour  pendant  six  jours.  Son  estomac 
bien  que  délicat  ne  fut  nullement  incommodé.  Il 
éprouva  simplement  le  troisième  jour  le  goût  mé¬ 
tallique  un  peu  désagréable  qui  suit  en  général  l’in¬ 
gestion  des  solutions  d’iodure  de  potassium.  Il  fut 
amélioré  dès  la  fin  de  ce  petit  traitement,  et  pendant 
trois  mois  les  crises  qui  auparavant  étaient  quoti¬ 
diennes  ou  presque  ne  se  produisirent  plus  qu’à  des 
intervalles  d’une  à  deux  semaines  et  étaient  très 
atténuées  dans  leur  violence.  La  tension  artérielle 
de  i8  degrés  au  Pachon  tomba  en  dix  jours  à  16  1/2. 
Il  se  croyait  guéri.  Mais  au  bout  de  trois  mois  les 
crises  de  dyspnée  revinrent  peu  à  peu.  J’essayai 
alors  de  l’iodure  de  potassium.  Mais  ce  remède  fut 
difficilement  supporté  à  la  dose  de  i®5o  par  jour,  le 
malade  se  plaignant  d’inappétence  et  de  maux  d’es¬ 
tomac.  Je  diminuai  la  dose  à  un  gramme  et  le  fis 
continuer  pendant  quinze  jours.  Mais  je  n’obtins 
qu’une  amélioration  bien  faible  par  rapport  aux 
résultats  obtenus  par  le  Long-duyen-huong.  Je  ne 
fis  pas  analyser  ce  produit  annamite  ayant  préféré 
tout  employer  à  mon  observation  pour  me  rendre 
compte  autant  que  possible  de  son  effet  clinique. 
Mais  tout  semble  être  en  faveur  de  l’hypothèse  que 
cette  bave  de  cachalot,ç,ontient  de  l’iodure  de  potas¬ 
sium  puisqu’elle  produit  les  mêmes  effets,  antidys¬ 
pnéique,  tension  artérielle  abaissée,  goût  métallique, 
et  les  malades  ne  prenant  pas  autre  chosé  en  même 
temps  c’est  bien  à  elle  que  l’on  doit  attribuer  ces 
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effets.  Si  Tiodure  de  potassium  s’y  trouve,  comme  je 
le  crois,  c’est  certainement  sous  une  forme  des  plus 
énergiques  puisqu’on  le  prend  à  doses  très  proba¬ 
blement  infimes,  un  gramme  de  salive  desséchée 
ne  devant  pas  contenir  une  grande  quantité  de  sels 
divers,  et  que  son  action  est  bien  supérieure  à  celle 
de  l’iodure  de  potassium.  En  outre,  il  doit  être 
sous  une  forme  très  assimilable  puisqu’il  passe  ina¬ 
perçu  pour  des  estomacs  qui  supportent  très  mal 
î’iodure  de  potassium  ordinaire. 

11  n’y  a  rien  d’étonnant  à  ce  que  les  glandes  sali¬ 
vaires  des  cétacés  sécrètent  de  l’iodure  de  potas¬ 
sium.  Les  glandes  salivaires  sont  un  émonctoire 
d’élection  pour  les  produits  métalliques  tels  que  le 
mercure,  le  sodium,  le  potassium.  L'iode  pris  en 
excès  s’élimine  également,  du  moins  en  partie  par 
les  glandes  salivaires,  comme  on  peut  s’en  rendre 
compte  par  les  expériences  du  professeur  Sabrazès. 
D’autre  part,  l’iode  et  le  potassium  sont  des  corps 
abondamment  répandus  sous  forme  de  combinaisons 
diverses  dans  la  mer  et  surtout  dans  la  faune  et  la 
flore  marines.  Il  est  donc  naturel  qu’on  les  trouve 
dans  le  corps  des  cétacés  qui  se  nourrissent  exclu¬ 
sivement  d’animaux  marins.  Rien  ne  s’oppose  scien¬ 
tifiquement,  je-  crois,  à  déduire  qu’ils  peuvent  s’éli¬ 
miner  par  les  glandes  salivaires  sous  forme  d’iodure 
de  potassium  ou  de  combinaisons  organiques  quel¬ 
conques  d’iode  et  de  potassium  ayant,  en  les  exaltant 
beaucoup,  les  mêmes  propriétés  ;  de  même  que  les 
foies  des  genres  morues  et  squales  contiennent  des 
combinaisons  organiques  d’iode,  de  phosphore,  de 
soufre,  de  fer,  de  brome. 

Evidemment  cette  bave  de  cachalot  ne  saurait  être 
utilisée  en  grand  étant  donnée  la  rareté  de  l’animal 
et  la  faible  quantité  que  l’on  peut  retirer.  Mais  c’est 
un  fait  qui,  avec  beaucoup  d’autres,  montre  combien 
la  chimie  est  loin  de  tirer  tout  le  parti  possible  des 
divers  médicaments,  par  suite  de  l’infériorité  des  pro¬ 
duits  obtenus  dans  le  laboratoire  sur  ceux  élaborés 
par  la  nature  qui  sont  presque  toujours  plus  éner¬ 
giques  et  beaucoup  plus  assimilables.  Peut-être  la 
thérapeutique  a  trop  négligé  les  recherches  sur 
toute  une  catégorie  de  remèdes  tirés  des  plantes  et 
des  animaux.  On  les  a  rejetés  de  côté  sous  cette 
appellation  dédaigneuse  «  remèdes  de  bonne 
femme  ».  Au  lieu  de  tout  rejeter  en  bloc  on  aurait 
dû  faire  la  part  du  charlatanisme  et  de  la  magie  et 
utiliser  ce  que  des  gens,  ignorants  sans  doute,  se 
trouvaient  connaître  par  le  hasard  de  l’empirisme 
bien  avant  que  nous  ne  le  soupçonnions.  On  com¬ 
mence  à  revenir  un  peu  là-dessus.  C’est  une  bonne 
cho.se,  je  crois.  Car  certainement  une  étude  très 
approfondie  peut-être  plus  expérimentale  que  scien¬ 
tifique  de  tous  ces  remèdes  voire  même  des  simples, 
des  remèdes  de  bonne  femme  et  de  ceux  utilisés 
par  les  charlatans  encore  à  demi  sauvages  des  colo¬ 
nies,  pourrait  nous  procurer  bien  des  ressources 
et  nous  ouvrir  bien  des  espoirs. 


AVIS.  —  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une 
des  dernières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement 
d’adresse,  aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de 
quelque  nature  que  ce  soit. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  2  JUIN  1914) 

Le  tréponème  de  la  paralysie  générale.  —  MM.  G.  Leva- 
DiTi  et  A.  Marie  admettent  que  le  tréponème  de  la  paralysie 
générale  diffère,  au  point  de  vue  biologique,  du  spirochseta 
pallida  de  la  syphilis  cutanée  et  muqueuse. 

Ils  considèrent  le  tréponème  des  paralytiques  généraux 
comme  une  variété  à  part,  neurotrope,  du  spirochseta  pallida. 
Son  affinité  pour  le  tissu  nerveux  explique  l’éclosion  tardive 
des  manifestations  cérébrales;  son  existence,  peut-être  en 
symbiose  avec  le  tréponème  type,  dans  certaines  sources  de 
contamination,  rend  compte  de  l’apparition  de  la  paralysie 
générale  chez  ceux  des  syphilitiques  qui  s’infectent  à  ces 
sources  et  pas  chez  les  autres. 

Analyse  quantitative  gravimétrique  de  l’urée  dans 
l’urine.  —  M.  R.  Fosse. 

A  propos  de  la  diminution  du  gluten  des  blés  français. 

—  M.  Emile  Fleurent. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  DD  9  JUIN  1914) 

Appareil  pour  les  dyspnéiques.  —  M.  Reynier  présente, 
de  la  part  de  MM.  les  docteurs  Auguste  Marie  et  Nachmann, 
un  appareil  qui  modifie,  régularise  et  amplifie  les  mouvements 
respiratoires  des  dyspnéiques,  aussi  bien  à  l’état  de  veille  que 
pendant  le  sommeil.  Ce  dispositif,  très  simple,  s’adapte  à 
tous  les  modèles  de  lit  et  facilite  l’expiration  et  l’inspiration, 
ainsi  que  l’on  a  pu  s’en  rendre  compte  d’après  plusieurs  gra¬ 
phiques  enregistrés  selon  la  méthode  de  Marey. 

Vie  autonome  des  tissus  en  dehors  de  l’organisme.  Etat 
du  tissu  conjonctif  après  deux  ans  et  quatre  mois.  — 
M.  Pozzi  communique  une  note  résumant  les  nouvelles  expé¬ 
riences  de  M.  Alexis  Carrel  (de  l’Institut  Rockefeller) ,  membre 
correspondant. 

Dans  une  communication  antérieure  que  M.  Pozzi  a  faite  le 
18  juin  1912,  M.  Carrel  a  montré  que  du  tissu  conjonctif  pou¬ 
vait  vivre  de  façon  permanente  à  l’état  de  vie  autonome.  Ce 
tissu  conjonctif  provenait  d’un  fragment  de  cœur  qui  avait  été 
enlevé,  le  17  janvier  1912,  à  un  embryon  de  poulet  âgé  de 
sept  jours  et  cultivé  dans  du  plasma  de  poulet  adulte.  Pen¬ 
dant  cent  quatre  jours  ce  fragment  présenta  des  pulsations 
régulières  et  produisit  une  grande  quantité  de  cellules  con¬ 
jonctives,  qui  se  multiplièrent  rapidement  et  formèrent  des 
fragments  de  tissu.  Le  6  mai  1918,  M.  Pozzi  a  de  nouveau  fait 
une  communication  sur  la  façon  dont  ces  tissus  grandissaient. 
Depuis  cette  époque  les  colonies  cellulaires  de  M.  Carrel  se 
sont  développées  activement.  Le  but  de  la  présente  communi¬ 
cation  est  d’étudier  leur  état  au  mois  de  mai  1914,  c’est-à-dire 
après  vingt-huit  mois  de  vie  autonome  au  cours  desquels  elles 
ont  subi  355  passages. 

La  comparaison  de  la  quantité  de  tissu  produite  actuelle¬ 
ment  en  quarante-huit  heures  par  une  culture,  avec  celle  qui 
était  produite  dans  le  même  temps  par  la  même  race  de  cel¬ 
lules  il  y  a  un  an,  montre  que  l’activité  des  colonies  cellu¬ 
laires  s’est  accrue.  L’année  dernière  en  effet,  la  largeur  de 
l’anneau  qui  se  formait  en  quarante-huit  heures  autour  des 
fragments  de  tissu  conjonctif  atteignait  seulement  i”‘”,5  ou 
i““,8.  Cette  accélération  de  la  croissance  fut  rendue  plus 
évidente  par  l’expérience  suivante.  Un  morceau  de  cœur 
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extirpé  à  un  embryon  de  poulet  âgé  de  huit  jours  et  un  frag¬ 
ment  de  tissu  conjonctif  au  commencement  de  la  troisième 
année  de  sa  vie  in  vitro  furent  placés  dans  un  même  milieu 
de  culture.  Au  bout  de  quarante-huit  heures,  on  trouva  que 
le  tissu  adapté  à  la  vie  in  vitro  s’était  accru  beaucoup  plus 
rapidement  que  le  tissu  frais.  Cependant  le  tissu  adapté  à  la 
vie  in  vitro  provenait  indirectement  d’un  morceau  de  cœur 
qui  avait  été  extirpé  il  y  a  plus  de  deux  ans  à  un  embryon 
âgé  de  sept  jours.  Il  est  donc  certain  que  le  pouvoir  de  proli¬ 
fération  des  colonies  cellulaires  n’a  nullement  diminué. 

Pendant  la  troisième  année  de  sa  vie  autonome,  le  tissu 
conjonctif  présente  même  une  activité  plus  grande  qu’au  début. 
Cela  indique  qu’il  n’est  plus  soumis  à  l’action  du  temps.  On 
peut  dire  des  cellules  conjonctives  ce  que  Weissmann  disait 
des  colonies  d’infusoires,  c’est-à-dire  qu’elles  sont  potentiel¬ 
lement  immortelles. 

Recherches  sur  les  troubles  des  échanges  chez  les  cancé¬ 
reux.  L’azote  ammoniacal  et  l’amino-acidurie.  —  M.  Albert 
Robin.  Divers  auteurs  ayant  émis  l’opinion  que  l’augmenta¬ 
tion  de  l'azote  ammoniacal  et  de  l’amino-acidurie  pouvait  avoir 
quelque  importance  dans  le  diagnostic  du  cancer,  l’auteur  a 
repris  la  question  sur  16  cancéreux.  Les  résultats  obtenus  ne 
justifient  pas  les  espérances  que  l’on  avait  conçues. 

L’azote  ammoniacal  ne  présente  rien  de  caractéristique 
dans  le  cancer.  Son  augmentation  est  en  rapport  avec  l’ali¬ 
mentation  ou  avec  une  destruction  exagérée  des  matières 
albuminoïdes. 

L’augmentation  de  l’azote  arniné  n’est  pas  spécifique  du 
cancer.  Elle  indique  seulement  une  autolyse  plus  active  du 
tissu  cancéreux  et  une  marche  rapide  de  la  maladie.  Elle  est 
plus  marquée  dans  les  cancers  du  tube  digestif,  du  foie  et  du 
pancréas,  où,  très  probablement,  l’insuffisance  amido-acido- 
lytique  du  foie  vient  compliquer  l’hyperalbuminolyse. 

La  loi  Roussel.  —  L’ordre  du  jour  appelle  la' suite  de  la 
discussion  sur  l’article  8  de  la  loi  Roussel.  Cette  discussion  va 
porter  uniquement  sur  la  question  de  savoir  si,  selon  la  pro¬ 
position  de  M.  Pinard,  une  nourrice  ne  pourra  allaiter  un 
autre  enfant  que  le  sien  qu’après  sept  mois  ou  si  ce  terme, 
selon  l’avis  de  MM.  Bar  et  Hutinel,  pourra  être  abaissé  à 
quatre  mois. 

M.  Guéniot,  après  avoir  rappelé  le  rapport  de  M;  Achard 
et  les  discussions  qui  ont  suivi,  les  opinions  de  MM.  Pinard 
et  Porak  qui  demandent  le  terme  de  sept  mois,  conclut  à  la 
possibilité  d’abaisser  ce  terme  à  quatre  mois. 

M.  Bar  rappelle  que  les  conclusions  de  la  Commission 
adoptaient  le  terme  de  sept  mois.  Toutefois,  on  admettait  que 
la  nourrice  pourrait  se  placer  après  deux  mois,  à  condition 
qu’elle  continuât  à  allaiter  son  propre  enfant  en  même  temps 
que  l’autre  enfant. 

Cherchant  à  expliquer  les  raisons  pour  lesquelles  la  loi 
Roussel  n’a  pas  donné  les  résultats  qu’on  en  attendait,  M.  Bar 
croit  la  trouver  dans  la  défaillance  des  mains  administratives 
chargées  de  l’appliquer.  En  effet,  à  Paris,  par  exemple,  où 
l’application  de  la  loi  est  très  surveillée,  la  mortalité  des 
enfants  protégés  est  de  6,85  p.  100.  Ailleurs,  elle  est  de 
9,72  p.  loo!  Si  l’on  adoptait  le  terme  de  sept  mois,  il  faudrait, 
d’après  la  loi,  assister  les  mères  pendant  ces  sept  mois.  Cette 
assistance  serait,  en  fait,  irréalisable.  Il  en  résulterait  donc 
un  recul  de  l’allaitement  naturel.  Ce  qu’il  serait  impossible  de 
faire  pendant  sept  mois,  il  serait  possible  de  le  faire  pendant 
quatre,  d’autant  plus  qu’il  y  a  déjà  un  mois  d’assistance 
légale.  En  outre,  un  enfanfde  quatre  mois,  bien  portant,  peut 
sans  danger  être  allaité  au  biberon.  Le  fait  d’admettre  qu’une 
nourrice,  se  plaçant  avant  ce  temps,  devrait  continuer  à  allai¬ 
ter  son  propre  enfant  entraînerait  l’intrusion  du  médecin 
inspecteur  dans  les  familles. 

En  résumé,  M.  Bar  propose  d’abaisser  à  quatre  mois  le 


loèi 


temps  pendant  lequel  la  nourrice  devra  se  consacrer  unique¬ 
ment  à  l’allaitement  de  son  enfant. 

M.  Hutinel,  dont  nous  regrettons  d’être  obligé  de  résumer 
très  brièvement  l’éloquent  plaidoyer  en  faveur  des  quatre 
mois,  reconnaît  que  l’enfant  a  droit  au  lait  de  sa  mère,  et  que 
celle-ci  doit  nourrir  son  enfant  le  plus  longtemps  possible.  Un 
seul  point  nous  divise,  ajoute  M.  Hutinel,  c’est  la  fixation  du 
temps  au  bout  duquel  une  femme  pourra  allaiter  un  autre 
enfant.  Pour  M.  Pinard,  la  loi  Roussel  est  intangible.  Elle  est 
cependant  discutable  puisqu’on  la  discute.  M.  Hutinel  montre 
que,  dans  certaines  circonstances,  la  loi  Roussel  deviendrait 
presque  draconienne.  Voilà  une  fille  mère  abandonnée  et  san«» 
ressources.  Vous  allez  lui  défendre  de  se  placer  comme  nour¬ 
rice  avant  sept  mois.  Elle  restera  dans  la  misère  et  c’est  son 
propre  enfant,  que  vous  voulez  protéger,  qui  patira  de  cette  loi. 
Vous  supprimez  aussi  pour  elle  le  relèvement  moral  qu’elle 
pourrait  trouver  dans  une  famille. 

M.  Hutinel  insiste  sur  les  conséquences  fâcheuses  de  la  loi 
Roussel  :  diminution  considérable  des  nourrices  sur  lieu,  la 
misère  résultant  de  la  suppression  de  cette  ressource  de  se 
placer  comme  nourrice,  diminution  considérable  de  la  nata¬ 
lité  dans  les  pays  qui  fournissaient  autrefois  le  plus  de  nour¬ 
rices,  les  femmes  ne  voulant  pas  avoir  d’enfants,  puisque 
ceux-ci  ne  peuvent  plus  leur  donner  la  faculté  de  se  placer 
comme  nourrices.  C’est  ainsi,  ajoute  M.  Hutinel,  qu’en  vou¬ 
lant  protéger  l’enfant  vous  le  supprimez.  Vous  pensez  bien 
au  petit  paysan,  mais  vous  négligez  le  petit  Parisien  que,  bien 
souvent,  sa  mère  ne  peut  nourrir.  Pour  toutes  ces  raisons, 
M.  Hutinel  conclut  à  l’adoption  de  quatre  mois  au  lieu  de 
sept. 

^  La  discussion  se  poursuivra  dans  la  prochaine  séance. 

Correction  de  l’astigmatisme  dans  l’armée.  —  M.  La¬ 
grange  (de  Bordeaux)  fait  une  intéressante  communication 
sur  ce  sujet.  La  conclusion  en  est  qu’on  devrait  autoriser  les 
astigmates,  dans  l’armée,  à  porter  des  verres  correcteurs,  ce 
qui  permettrait  de  les  y  admettre. 

La  myasthénie  paralytique  et  les  syndromes  asthéniques 
par  insuffisance  surrénale.  —  M.  Claude  lit  un  travail  sur 
ce  sujet. 

Méthode  destinée  à  diminuer  la  contagion  des  maladies 
transmissibles  par  l’air.  — M.  Trillat  a  montré  qu’à  côté 
des  poussières  sèches  il  y  avait  des  poussières  humides  for¬ 
mant  de  véritables  buées  microbiennes.  Il  a  étudié  la  forma¬ 
tion  de  ces  gouttelettes,  constituées  par  un  noyau  de  conden¬ 
sation  qui  est  le  microbe  lui-même  dont  la  vitalité  est  accrue 
par  sa  présence  dans  l’air.  Ces  gouttelettes  sont  d’autant  plus 
mobiles  que  le  germe  est  plus  petit,  ce  qui  est  le  cas  des 
maladies  les  plus  transmissibles.  S’appuyant  sur  les  pro¬ 
priétés  de  ces  gouttelettes  qui  peuvent  être  solutionnées  et 
attirées  par  les  surfaces  refroidissantes,  M.  Trillat  indique 
qu’il  existe  dans  les  salles  d’hôpital  des  endroits  plus  aptes  à 
être  contagionnés.  La  ventilation  ne  suffit  pas  pour  détruire 
les  réunions  microbiennes.  Il  propose  l’utilisation  de  surfaces 
refroidissantes.  Il  donne  en  outre  des  indications  sur  l’orien¬ 
tation  et  l’isolement  des  lits  et  fait  observer  que  la  zone  dan¬ 
gereuse  du  voisinage  d’un  foyer  de  contagion  est  sur  la  tra¬ 
jectoire  qui  la  sépare  d’une  paroi  ou  d’un  endroit  refroidi. 

SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(séance  du  28  MAI  1914) 

Hémiplégie  sans  aphasie  avec  intégrité  de  la  circonvolu¬ 
tion  de  Broca. —  ,MM.  Déjbrine  et  Pélissier.  Une  femme 
de  quarante-huit  ans  atteinte  de  rétrécissement  mitral  pré¬ 
sentait  depuis  plusieurs  années  une  hémiplégie  droite  sans 
aphasie  ;  à  l’autopsie,  intégrité  des  centres  du  langage,  et  en 
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particulier  de  la  circonvolution  de  Broca  ;  le  syndrome  pseudo¬ 
bulbaire,  qui  est  apparu  les  derniers  jours,  relève  de  lésions 
récentes  de  l’hémisphère  droit. 

Tubercules  du  cervelet.  —  M.  Jumentié.  Cliniquement, 
le  malade  avait,  depuis  quatre  mois,  un  syndrome  d’hyperten¬ 
sion  intracrânienne  très  marqué,  avec  stase  papillaire  et 
cécité.  En  outre^  surdité  droite  et  troubles  de  l’équilibre, 
élargissement  de  la  base  de  sustentation,  entraînement  vers  la 
droite,  sans  autres  troubles  cérébelleux.  A  l’autopsie,  l’hé¬ 
misphère  cérébelleux  droit  est  rempli  d’une  multitude  de 
petits  tubercules  caséeux,  sur  la  face  inférieure,  respectant  la 
substance  blanche,  avec  deux  gros  tubercules  ayant  l’aspect 
marron  cru,  situés  l’un  sur  le  pôle  interne,  l’autre  sur  la 
partie  postérieure  du  ver  mis. 

Les  lésions  médullaires  dans  quelques  cas  d’hérédo- 
ataxie  cérébelleuse.  —  MM.  Pierre  Makie  et  Foix.  A  pro¬ 
pos  d’une  autopsie  récente  les  auteurs  ont  réuni  quatre  cas 
d’hérédo-ataxie  cérébelleuse  appartenant  à  trois  familles  diffé¬ 
rentes.  Dans  ces  quatre  cas  il  existe,  en  dehors  des  lésions 
cérébelleuses  classiques,  des  lésions  médullaires  constantes 
qui  sont  les  suivantes  : 

Dégénération  du  faisceau  de  Gowers  et  de  la  partie  margi¬ 
nale  antérieure  adjacente  du  cordon  antéro-latéral; 

Atrophie  des  cellules  de  la  colonne  de  Clarke. 

Les  cornes  antérieures  ont  leurs  cellules  diminuées  de 
nombre,  particulièrement  au  niveau  du  groupe  de  la  base. 

Les  cordons  postérieurs  peuvent  être  indemnes  ou  pré¬ 
senter  une  pâleur  diffuse  qui  demeure  modérée.  Le  faisceau 
pyramidal  est  respecté. 

Quant  au  faisceau  cérébelleux  direct,  il  n’est  frappé  qu’à 
partir  de  la  région  cervicale  supérieure. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  première  de  ces  lésions  et  sur 
le  prolongement  marginal  antérieur  de  la  génération  gower- 
sienne  qui  paraît  assez  spéciale  dans  l’hérédo-ataxie. 

Ils  montrent  qu’il  n’existe  aucune  analogie  entre  ces  lésions 
et  celle  de  la  maladie  de  Friedreich  constituée  essentielle¬ 
ment  par  une  énorme  sclérose  des  cordons  postérieurs  et  des 
faisceaux  pyramidaux. 

Quant  à  la  nature  de  ces  fibres  marginales  antérieures  on 
peut  se  demander  s’il  ne  s’agit  pas  du  faisceau  cérébelleux 
décrit  chez  l’animal  par  M.  Thomas. 

Atrophie  et  sclérose  du  corps  thyroïde  dans  un  cas  de 
rhumatisme  chronique.  —  MM.  Roussy  et  Gornil  rap¬ 
portent  l’observation  d’une  femme  âgée  de  cinquante-trois 
ans,  atteinte  de  rhumatisme  chronique  déformant  ayant  débuté 
par  une  crise  aiguë  à  l’âge  de  vingt  ans.  Fait  intéressant  à 
noter,  cette  malade  a  un  fils  actuellement  âgé  de  vingt-trois 
ans  qui  présente  depuis  l’âge  de  seize  ans  des  déformations 
rhumatismales  identiques  à  celles  de  la  mère. 

La  malade  présentant  une  volumineuse  escarre  de  decubitus 
acutus  meurt  le  20  avril  1914. 

A  l’autopsie  pratiquée  le  21,  atrophie  considérable  du  corps 
thyroïde  qui  pèse  10^80. 

L’examen  microscopique  montre  la  présence  de  nombreuses 
bandes  de  tissu  scléreux  entre  les  groupes  d’acini.  Au  niveau 
des  acini  on  constate  un  aplatissement  marqué  des  cellules 
épithéliales.  Les  vaisseaux  sont  pour  la  plupart  sclérosés, 
quelques-uns  même  complètement  oblitérés. 

MM.  Roussy  et  Gornil  pensent  que  ce  nouveau  cas  anato¬ 
mo-clinique  doit  être  ajouté  à  ceux  tendant  à  établir  une  rela¬ 
tion  entre  les  lésions  thyroïdiennes  et  le  rhumatisme  chro¬ 
nique  déformant. 

Hyperplasie  compensatrice  expérimentale  du  corps  thy¬ 
roïde  chez  le  chien  et  le  singe.  —  MM.  Gustave  Roussy  et 
Jean  Glunet  ont  observé  l’hyperplasie  compensatrice  du 
tissu  thyroïdien  chez  trois  chiens  d’âges  divers  :  deux  jeunes 
adultes,  un  très  vieux,  et  chez  un  singe  adulte  probablement 


assez  vieux.  Ghez  ces  quatre  animaux  l’appareil  thyroïdien 
enlevé  chirurgicalement  dans  sa  plus  grande  partie  présentait 
une  structure  variable  :  thyroïde  jeune  mais  avec  trace  de 
thyroïdite  ancienne  (cas  n®  2)  ;  thyroïdite  adulte  normale  (cas 
antérieurement  publié);  thyroïdite  atrophique  très  colloïde 
(cas  n°®  I  et  3).  Malgré  cette  diversité  du  point  de  départ 
l’image  histologique  de  l’hypertrophie  compensatrice  a  été 
identique  :  sinuosités  des  parois  de  l’acinus,  augmentation  de 
volume  des  cellules  dont  les  noyaux  deviennent  plus  clairs,  le 
protoplasma  plus  abondant  et  qui  tendent  vers  le  type  cylin¬ 
drique,  modification  au  moins  partielle  de  la  colloïde  qui 
devient  ductile,  chromophobe  par  endroit,  même  granuleuse 
et  soluble.  Gette  image  ne  diffère  de  celle  du  Basedow  type 
que  par  l’absence  des  amas  et  follicules  lymphoïdes  et  l’ab¬ 
sence  des  amas  épithéliaux  éosinophiles. 

Tumeur  de  l’hypophyse  avec  métastases  osseuses  et  gan¬ 
glionnaires;  absence  d’acromégalie.  —  MM.  Gustave 
Roussy,  G.  Masson  et  Rappin  présentent  les  pièces  d’un  cas 
de  tumeur  de  l’hypophyse  provenant  d’un  malade  de  l’hospice 
de  Villejuif  âgé  de  soixante-cinq  ans.  Il  s’agit  d’une  tumeur 
épithéliale  typique,  formant  de  nombreux  acini,  tapissée  par 
des  cellules  cubiques  à  cils  vibratiles  et  n’ayant  déterminé 
qu’une  légère  augmentation  de  volume  de  la  glande;  à  la 
périphérie  de  la  tumeur  persiste  une  zone  de  tissu  sain  en 
hyperplasie.  Par  contre,  cette  tumeur  a  fait  de  nombreuses 
métastases  au  niveau  des  méninges,  des  os  de  la  calotte  crâ¬ 
nienne,  de  la  clavicule,  de  la  colonne  vertébrale  et  des  gan¬ 
glions  médiastinaux  et  abdominaux,  métastases  dont  le  type 
histologique  reproduit  identiquement  le  type  de  la  tumeur 
originelle. 

Ge  cas  présente  un  double  intérêt  : 

1°  La  présence  des  métastases  osseuses  et  ganglionnaires 
qui,  on  le  sait,  sont  tout  à  fait  exceptionnelles  dans  les  tu¬ 
meurs  de  l’hypophyse  ; 

2“  L’absence  de  tout  syndrome  acromégalique  notée  chez 
ce  malade.  Ge  fait  vient  confirmer  les  conclusions  tirées  anté¬ 
rieurement  de  l’observation  de  deux  cas  analogues  étudiés 
parM.  Roussy;  à  savoir  que  l’absence  d’acromégalie  notée 
parfois  au  cours  des  tumeurs  pituitaires  est  due  à  ce  que  la 
néoformation  laisse  persister  une  certaine  étendue  de  paren¬ 
chyme  glandulaire  sain  ou  mieux  en  hyperplasie.  Pour  appré¬ 
cier  ce  fait,  force  est  le  plus  souvent  de  recourir  aux  coupes 
en  série. 

Hématomyélie  après  laminectomie  pour  compression 
extradure-mérienne.  —  MM.  J.  Babinski  et  A.  Barre  ont 
publié  récemment  l’observation  d’une  malade  qui  mourut 
quelques  heures  après  une  laminectomie  de  la  région  dorsale 
supérieure.  L’examen  nécropsique  a  permis  de  déceler  l’exis¬ 
tence  d’une  hématomyélie  qui  s’étendait  en  hauteur  de  la  par¬ 
tie  inférieure  de  la  sixième  cervicale  à  la  partie  supérieure  de 
la  première  dorsale. 

L’hémorragie  occupait  une  partie  de  la  substance  grise  d’un 
seul  ou  des  deux  côtés  de  la  moelle.  Gette  hématomyélie  cons¬ 
titue  donc  un  des  dangers  de  la  laminectomie  la  plus  correc¬ 
tement  faite,  et  dans  le  cas  particulier  explique  selon  toute 
vraisemblance  la  mort  autrement  mystérieuse  de  la  malade. 

Il  s’agit  là  d’une  variété  nouvelle  d’hématomyélie  par  dé¬ 
compression  ;  on  peut  la  rapprocher  des  hémorragies  qui  sé 
font  parfois  dans  le  parenchyme  cérébral  à  la  suite  de  la  tré¬ 
panation  décompressive. 

Myasthénie'  dite  bulbaire.  Enorme  hypertrophie  des  os 
du  crâne.  Altérations  de  certaines  glandes  à  sécrétion 
interne.  —  MM.  J.  Babinski  et  A.  Barre.  A  l’autopsie  d’une 
malade  de  cinquante-trois  ans  qui  avait  présenté  le  tableau 
classique  de  la  myasthénie  d’Erb,  les  auteurs  ont  trouvé  : 

1°  Une  énorme  hypertrophie  de  tous  les  os  du  crâne.  Gelui- 
ci  mesurait  par  endroits  2  centimètres  d’épaisseur.  Il  était 
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grisâtre,  sec  et  friable;  au  microscope  il  est  impossible  de, 
distinguer  les  tables  du  diploë  :  partout  on  trouve  le  type  ' 
histologique  de  l’os  spongieux,  avec  grande  abondance  de  ; 
myéloplaxes,  moelle  fibreuse,  vaisseaux  dilatés,  et  îlots  lym¬ 
phoïdes  très  particuliers. 

Les  altérations  semblent  très  voisines  de  celles  qui  carac-  i 
térisent  la  maladie  de  Paget.  Les  os  des  membres  ne  présen-  ^ 
taient  ni  déformation,  ni  hypertrophie,  ni  consistance  spéciale.  , 

.  2°  La  région  bulbo-protubérantielle  coupée  en  série  paraît  ; 
absolument  saine. 

3°  Le  thymus  formait  deux  lobes  volumineux.  Le  corps 
thyroïde  un  peu  plus  gros  et  résistant  que  normalement  pré-  i 
sente  les  altérations  microscopiques  décrites  par  Roussy  et  | 
Clunet  dans  celui  de  la  maladie  de  Basedow. 

L’hypophyse  de  volume  normal  est  seulement  atteinte  de  | 
congestion  et  de  légère  sclérose.  Les  capsules  surrénales  ont; 
paru  tout  à  fait  intactes.  Dans  le  foie  on  trouve  les  mêmes  I’ 
îlots  lymphoïdes  que  dans  les  os  du  crâne  et  dans  le  corps  | 
thyroïde.  r 

4°  Pfir  contre,  les  lésions  musculaires  signalées  par  tous  ; 
les  auteurs  et  considérées  comme  à  peu  près  caractéristiques  I 
faisaient  presque  défaut  sur  les  muscles  étudiés. 

Le  myocarde  contenait  quelques  amas  lymphoïdes.  j 

Les  auteurs  se  demandent  s’il  y  a  coïncidence  fortuite  entre  | 
la  myasthénie  et  les  altérations  osseuses  à  type  Paget  qu’ils  1 
croient  être  les  premiers  à  signaler  dans  cette  maladie,  ou 
bien  s’il  ne  faut  pas  au  contraire  établir  une  relation  entre  les  , 
altérations  osseuses  et  les  altérations  des  glandes  à  sécrétion  ; 
interne  qui  semblent  être  à  la  base  de  la  myasthénie,  et  peut- 
être  de  la  maladie  de  Paget.  : 

M.  Claude.  Dans  la  myasthénie,  les  glandes  internes  sont  ; 
loin  d’être  toujours  altérées,  mais  présentent  souvent  des 
signes  d’hyperfonctionnement.  La  lésion  importante  serait  la 
transformation  épithéliale  du  thymus,  sous  l’influence  de 
laquelle  des  produits  toxiques  seraient  répandus  dans  l’orga¬ 
nisme,  déterminant  l’hyperactivité  fonctionnelle  des  glandes, 
et  peut-être  de  la  moelle  osseuse.  Mais,  à  la  longue,  les. 
organes  s’épuisent;  c’est  alors  que  peuvent  apparaître  les 
signes  d’insuffisance  ;  c’est  pourquoi  l’opothérapie  pluriglan- 
dulaire  est  si  utile.  Enfin,  les  lésions  musculaires  feraient 
•souvent  défaut. 

M.  Roussy  insiste  en  outre  sur  l’importance  des  lésions  du  ^ 
système  lymphoïde.  Dans  le  cas  qu’il  a  publié  avec  M.  Bou-  ! 
don,  M.  Laignel-Lavastine  avait  trouvé  un  thymus  de  ' 
60  grammes. 

Radiculite  expérimentale.  —  M.  Tinel.  L’introduction  de 
culture  de  bacille  de  Koch  dans  le  quatrième  ventricule  d’un 
lapin  détermina  une  radiculite  sus-ganglionnaire. 

'  Modification  à  la  méthode  d’Azoulay.  —  M.  Tinel. 

'  Epithélioma  épendymaire.  —  M.  Laignel-Lavastine.  Il 
répond  à  Tun  des  types  décrits  par  Clunet  ;  à  remarquer' sur¬ 
tout  l’évolution  vers  le  type  malphighien. 

Abcès  cérébral.  —  MM.  Claude,  Touchard  et  Rouillard. 

Le  lendemain  d’une  chute  sur  la  tête,  un  garçon  de  quinze 
ans  eut  une  crise  d’épilepsie  et  de  l’aphasie.  Amélioration  : 
après  une  trépanation  localisée  à  l’enfoncement  osseux.. Dix 
mois  après,  crises  jacksonniennes,  hémiparésie  droite,  apha¬ 
sie,  signes  d’hypertension  crânienne.  Deux  trépanations 
furent  faites  dans  la  région  frontale, avec  ponction  intracéré¬ 
brale  blanche.  A  l'autopsie,  gros  abcès  de  tout  le  lobe  fron¬ 
tal,  plein  de  pus  crémeux,  très  épais.  A  remarquer  l’absence 
totale  de  phénomènes  infectieux. 
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(séance  du  6  JUIN  1914) 

L’électrocardiogramme  dans  l’inanition  expérimentale. 
—  MM.  Jean  Heitz  et  E.  Bordet  ont  étudié  chez  le  lapin  les 
modifications  apportées  par  l’inanition  au  courant  d’action  du 
cœur.  Ils  ont  constaté  une  diminution  progressive  de  l’ampli¬ 
tude  des  sommets  de  l’électrocardiogramme,  avec  accélération 
générale  du  rythme;  mais  ils  rt’ont  relevé  aucun  troublé  de 
la  conduction  auriculo-ventriculaire.  Sur  l’animal  réalimenté, 
les  différents  sommets  avaient  repris  à  peu  près  leur  ampleur 
primitive.  L’inanition,  qui  diminue  simplement  les  dimensions 
de  la  fibre  cardiaque  sans  en  modifier  la  structure,  ne  semble 
donc  pas  altérer  d’une  manière  définitive  la  contractilité  du 
myocarde. 

Le  «  rythme  en  échelons  »  de  la  rétention  chlorurée.  — 
M.  Pasteur  Vallery-Radot.  Nos  recherches  sur  la  rétention 
chlorurée  des  brightiques  ont  montré  que  la  rétention  «  en 
échelons  »,  observée  par  MM.  Widal  et  Weissenbach,  est  la 
règle  tant  que  le  rein  ne  présente  pas  une  imperméabilité 
presque  absolue  aux  chlorures. 

Chez  les  normaux,  si  l’on  fait  passer  le  sujet  brusquement 
d’un  régime  hypochloruré  à  un  régime  chloruré,  on  observe 
que,  pendant  deux  ou  trois  jours,  l’organisme  retient  une 
partie  des  chlorures  ingérés;  la  quantité  de  chlorures  retenue 
va  en  diminuant,'  de  telle  sorte  que  l’élimination  augmente 
chaque  jour  pour  se  rapprocher  de  la  quantité  de  chlorures 
journellement  ingérée.  Par  suite  de  la  rétention  hydrique,  le 
poids  augmente.  Le  troisième  où  le  quatrième  jour,  le  rein 
élimine  la  quantité  de  chlorures  ingérée.  A  partir  de  ce  mo¬ 
ment,  l’équilibre  chloruré  est  atteint,  l’élimination  se  fait  en 
plateau.  Le  poids  reste  stationnaire.  Si  l’on  institue  ensuite 
un  régime  déchloruré,  le  sujet  élimine  une  quantité  de  chlo¬ 
rures  sensiblement  égale  à  celle  qu’il  avait  retenue. 

Le  rythme  en  échelons  est  donc  la  loi  de  chloruration  de 
l’organisme  et,  par  suite,  la  rétention  chlorurée  existe  à  l’état 
physiologique. 

Chez  les  brightiques,  lorsqu’il  n’existe  pas  une  imperméa¬ 
bilité  presque  absolue  aux  chlorures,  le  rein  reproduit  le 
rythme  en  échelons,  suivant  le  type  précédent  ou  suivant  un 
type  qui  n’est  que  l’exagération  du  type  normal.  Pour  étudieC 
la  chloruration  de  l’organisme,  il  faut  attendre,  si  le  sujet  est 
œdémateux,  que  le  régime  hypochloruré  ait  fait  disparaître 
les  œdèmes.  Lorsque  le  poids  est  stationnaire  et  l’élimination 
chlorurée  sensiblement  égale  à  l’ingestion,  en  soumettant  le 
sujet  à  un  régime  chloruré  contenant  ii^So  de  NaCl  par  jour, 
on  peut  distinguer  trois  types  d’élimination  : 

1“  Une  élimination  en  échelons  de  trois  à  quatre  jours  avec 
rétention  chlorurée  de  10  à  i5  grammes  et  augmentation  de 
poids;  puis  élimination  en  plateau  autour  de  10  grammes  avec 
poids  stationnaire.  Cette  élimination  est  de  type  normal. 

2“  Une  élimination  en  échelons  prolongés  (cinq  jours  ou 
plus)  avec  rétention  supérieure  à  i5  grammes;  le  poids  aug¬ 
mente  dans  de  fortes  proportions  et,  si  la  rétention  est  très 
prononcée,  l’individu  peut  aller  du  préœdème  à  l’œdème. 
Puis  l’élimination,  égale  à  l’absorption  journalière,  se  fait.en 
plateau  autour  de  10  grammes;  le  poids  reste  à  peu  près  sta¬ 
tionnaire.  Cette  élimination  est  un  type  intermédiaire. 

3“  Une  imperméabilité  très  accentuée  aux  chlorures.  Le  rein 
n’élimine  chaque  jour  qu’une  partie  infime  des  chlorures  ingé¬ 
rés.  S’il  n’existe  pas  une  imperméabilité  presque  absolue, 
l’élimination  se  fait  encore  en  échelons,  mais  ces  échelons  ne 
sont  qu’ébauchés,  ils  n’arrivent  pas  jusqu’à  l’élimination  des 
chlorures  journellement  ingérés.  Les  œdèmes  sont  rapides. 

Ces  faits  montrent  comment  l’on  passe  progressivement  du 
rein  perméable  au  rein  avec  imperméabilité  chlorurée  presque 
absolue.  Ils  indiquent  que  l’épréuve  de  la  chlorurie  alimen- 
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taire  doit  servir  à  étudier  la  perméabilité  rénale  aux  chlorures 
non  pas  en  se  fondant  uniquement  sur  l’apparition  ou  la  non- 
apparition  des  œdèmes,  mais  en  étudiant  le  mode  d’élimina¬ 
tion  chlorurée.  On  reconnaîtra  ainsi  un  des  trois  types  précé¬ 
dents  et  l’on  instituera  un  régime  approprié  au  mode  d’élimi¬ 
nation  en  sachant  que  le  sujet,  dans  le  cas  d’élimination  en 
échelons  prolongés,  s’il  ne  fait  pas  d’œdème  pour  une  chloru¬ 
ration  de  10  grammes  environ,  peut  en  faire  avec  une  chloru¬ 
ration  plus  intense. 

Recherches  sur  les  voies  biliaires  intrahépatiques.  Signi¬ 
fication  des  formations  biréfringentes  contenues  dans  leur 
épithélium.  — M.  Policard  montre  que  chez  les  carnivores 
(chien)  les  voies  biliaires  présentent  :  1“  un  segment  purement 
vecteur;  2“  un  segment  absorbant,  revêtu  d’un  épithélium  du 
type  intestinal  et  dans  lequel  se  passent  d’importantes  muta¬ 
tions  de  lipo’ides. 

Les  granulations  biréfringentes  de  cholestérine  qu’on  peut 
y  rencontrer  ne  représentent  pas  un  produit  de  sécrétion, 
mais  une  production  secondaire  en  rapport  avec  une  anomalie 
de  l’absorption  des  graisses.  Histologiquement,  la  formation 
de  la  cholestérine  de  la  bile  par  les  voies  biliaires  ne  peut  se 
soutenir. 

Modification  de  la  technique  du  sérodiagnostic  de  la  tu¬ 
berculose  par  le  procédé  de  Besredka.  —  M.  Rénaux. 

Des  échanges  respiratoires  en  milieux  secs  ou  humides 
avec  ou  sans  brassage  d’air.  —  M.  Socor. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Un  nouveau  procédé  de  diagnostic  de  la  syphilis.  Lan¬ 
dau.  La  Presse  méd.,  2  mai  1914)  p-  335.)  —  L’auteur  s’est 
demandé  s’il  ne  serait  pas  possible  de  rendre  visibles  les 
modifications  physico-chimiques  des  sérums  syphilitiques 
par  une  réaction  d’une  technique  moins  délicate  que  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann. 

11  fut  ainsi  amené  à  rechercher  comment  se  comportaient 
les  sérums  des  syphilitiques  vis-à-vis  des  «  halogèm  s  », 
en  particulier  vis-à-vis  de  l’iode.  Il  eut  recours  au  début, 
comme  réactif,  à  l’huile  de  vaseline  iodée  (o‘'o25  d’iode  pour 
5o  centimètres  cubes  d’huile  de  vaseline  pure). 

Dans  une  éprouvette  étaient  mélangés  o'“”2o  de  sérum  avec 
2om35  réactif  ;  le  mélange  était  agité,  puis  placé  dans  un 
endroit  sombre  pendant  cinq  à  quinze- heures. 

L’auteur  ayant  constaté  que  le  sérum  des  syphilitiques  se 
décolorait  presque  totalement,  alors  que  le  sérum  normal 
montrait  une  coloration  rouge  jaune,  fut  porté  à  considérer 
la  décoloration  complète  ou  presque  complète  comme  une 
réaction  positive  et  la  coloration  jaune  rouge  comme  une 
réaction  négative. 

90  sérums  de  syphilitiques  furent  examinés  de  cette  façon. 

Sur  ces  90  sérums  syphilitiques  examinés  49  montrèrent 
une  réaction  de  Wassermann  positive  et  55  une  réaction  de 
Landau  positive. 

32  sérums  provenant  de  malades  atteints  d’affections 
diverses  (ulcère  de  jambe,  chancre  mou,  eczéma,  psoriasis, 
tuberculose  pulmonaire,  artériosclérose,  etc.),  donnèrent 
avec  les  deux  méthodes  une  réaction  négative  sauf  un  ulcère 
de  jambe  qui  eut  un  Wassermann  négatif  et  un  Landau  posi¬ 
tif. 

La  réaction  s’était  donc  montrée  plus  sensible  que  le  Was¬ 
sermann  dans  les  cas  de  syphilis. 

Pour  rendre  la  lecture  de  la  réaction  plus  facile»  Landau 
ajouta,  après  la  réactioh,  quelques  gouttes  d’une  solution 
amidonnée,  ceci  afin  de  bien  mettre  en.  évidence  l’état  de  la 
combinaison  iodée  dans  les  divers  sérums. 


Le  sérum  normal  se  colora  en  bleu  sombre,  le  sérum 
syphilitique  demeura  incolore  d’une  teinte  jaune  clair,  les 
cas  faiblement  positifs  donnèrent  une  teinte  légèrement 
bleutée. 

77  sérums  syphilitiques  furent  examinés  par  ce  procédé 
plus  sensible.  Le  nombre  des  cas  positifs  avec  cette  réaction 
dépassade  27  p.  100  le  nombre  des  cas  positifs  avec  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann. 

Tous  les  cas  de  syphilis  tertiaire  donnèrent  une  réaction 
iodée  positive  ;  le  pourcentage  des  cas  positifs  de  chancre 
fut  17  fois  plus  grand  après  le  Landau  qu’après  le  Wasser¬ 
mann. 

Tous  les  cas  de  contrôle  furent  négatifs  avec  les  deux  mé¬ 
thodes. 

Il  est  à  noter  qu’il  est  absolument  nécessaire  de  n’examiner 
que  des  sérums  frais. 

i5  sérums  provenant  de  malades  atteints  de  lésions  mani¬ 
festes  de  syphilis  furent  examinés  de  six  à  huit  heures  après 
la  reprise  de  sang,  tous  se  montrèrent  positifs;  conservés 
•  pendant  vingt-quatre  heures  à  la  température  de  la  chambre, 
i3  seulement  furent  positifs;  au  bout  de  quarante-huit  heures 
il  n’y  en  eut  plus  que  6  qui  donnèrent  une  réaction  positive. 

L’auteur  ayant  constaté  que  des  causes  d’erreur  pouvaient 
provenir  de  l’inconstance  dans  la  composition  de  l’huile  de 
vaseline  a  récemment  modifié  la  technique  de  sa  réaction,  il 
emploie  actuellement  pour  dissoudre  l’iode  le  méthane- 
tétrachloré  (CCI*).  Ce  corps  est  un  liquide  limpide  d’une 
constitution  chimique  constante,  qu’on  trouve  facilement  chez 
tous  les  droguistes. 

Et  la  technique  est  la  suivante  : 

A  o'^^ao  de  sérum  à  examiner,  on  ajoute  o'“^i  du  réactif. 

Ce  réactif  est  une  solution  de  i  p.  100  d’iode  dans  du 
méthane-tétrachloré,  il  doit  être  préparé  extemporanément 
avant  chaque  série  d’expériences.  Par  exemple,  pour  préparer 
5  centimètres  cubes  du  réactif,  on  triture  dans  un  petit  mor¬ 
tier  o^oS  d’iode  pur  avec  5  centimètres  cubes  de  méthane- 
tétrachloré  avec  une  baguette  de  verre,  jusqu’à  dissolution 
complète  de  l’iode. 

Le  sérum  employé  doit  être  absolument  limpide  et  ne  doit 
plus  contenir  d’hémoglobine  (sérum  non  lipémique),.  On 
mélange  le  sérum  et  le  réactif  dans  une  éprouvette  d’une  lon¬ 
gueur  quelconque  et  d’une  largeur  de  i™2.  L’éprouvette  est 
laissée  verticalement  pendant  quatre  heures  à  la  température 
de  la  chambre,  sans  agitation  aucune. 

Au  bout  de  ce  temps,  on  lit  le  résultat  ;  l’addition  de  solu¬ 
tion  d’amidon  est  inutile  avec  cette  nouvelle  technique.  Les 
sérums  syphilitiques  ont  une  teinte  jaune  clair  transparente; 
les  sérums  normaux  sont  au  contraire  d’un  gris  blanc  opaque. 

STEPHEN  CHAUVET. 

La  désinfection  des  selles.  (Perdrizet.  Annales  d'hygiène 
publique  et  de  médecine  légale,  mai  19141  p-  481*')  — 
désinfection  des  selles  fait,  à  juste  titre,  l’objet  des  préoccu¬ 
pations  les  plus  sérieuses,  aussi  bien  de  l’hygiéniste  que  du 
médecin  praticien. 

Pour  ne  citer  qu’un  exemple,  il  suffit  de  rappeler  qu’un 
convalescent  de  fièvre  typhoïde  a  la  faculté  d’émettre,  dans 
ses  urines  ou  matières  fécales,  des  millions  de  bacilles  d’Eberth 
vivants  et  enclins  à  une  multiplication  des  plus  rapides. 

En  laissant  de  côté  les  procédés  d’incinération  ou  de  stéri¬ 
lisation  à  haute  température,  les  différents  moyens  simples  à 
mettre  en  œuvre  pour  arriver  à  rendre  inoffensives  les 
matières  fécales  les  plus  infectées  sont  les  substances  chi¬ 
miques. 

A  cet  égard  les  seules  substances  reconnues  douées  des 
meilleures  qualités  désinfectantes  par  les  bactériologistes  et 
les  hygiénistes  les  plus  autorisés  sont,  par  ordre  : 

Le  sulfate  de  cuivre  ; 

Le  chlorure  de  chaux  j 


gy*  ANN<B,  —  N»  66,  Il  juin  1914. 
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'  Le  crésyl  . .  )  . 

La  soude....  >  crésylol  sodique. 

La  chaux ...  1 

Pour  le  sulfate  de  cuivre,  Vincent  est  d’avis  que  6  à 
^  grammes  suffisent  pour  détruire,  dans  i  litre  de  matières,  le 
bacille  typhique  en  une  heure  et  le  bacille  du  choléra  en  un 
laps  de  temps  encore  plus  court.  Le  chlorure  de  chaux  et  l’eau 
de  javel  (hypochlorite  de  soude),  que  l’on  trouve  partout,  sont 
de  même  d’excellents  bactéricides.  Pour  i  litre  de  matières 
liquides,  il  faut  quatre  cuillerées  de  chlorure  de  chaux  en 
poudre  ou  200  grammes  d’eau  de  javel. 

^  Le  crésyl  à  la  dose  de  10  grammes  détruit  en  vingt-quatre 
heures  les  germes  typhiques  contenus  dans  un  litre  de  selles 
diarrhéiques.  Les  germes  cholériques  seraient,  eux,  tués 
beaucoup  plus  vite.  Quant  à  la  soude,  elle  a  une  efficacité 
réelle  au  taux  de  solution  de  10  p.  100. 

Le  crésylol  sodique,  proposé  par  le  conseil  supérieur  d’hy¬ 
giène  de  France,  n’est  autre  qu’une  dissolution  de  crésyl 
dans  son  poids  de  lessive  de  soude. 

Il  est  à  remarquer,  à  cette  place,  qu’il  ne  faut  pas  accorder 
une  trop  grande  confiance  dans  l’emploi  du  crésylol  sodique 
commercial,  dont  la  composition  est  fort  inconstante. 

Le  produit  le  plus  simple  à  employer,  et  le  moins  cher,  est 
encore  la  chaux. 

Pfuhl  avait  d’abord  prétendu  qu’un  lait  de  chaux  à 
21)  p.  100,  mélangé  dans  la  proportion  de  2  p.  loa  en  poids 
aux  selles  cholériques  ou  typhiques,  les  rendait  entièrement 
pures  bactf-riologiquement  parlant  ;  mais  il  avoua,  par  la 
suite,  que,  pour  tuer  le  bacille  virgule  en  une  heure,  il  était 
nécessaire  d’employer  autant  de  lait  de  chaux  en  volume  que 
de  matières  fecales. 

Kaiser,  dans  une  étude  récente,  préconise  l’emploi  de  la 
chaux  vive,  qu’il  hydrate  à  l’aide  d’une  certaine  quantité 
d’eau  chaude.  La  chaleur,  produite  par  l’hydratation,  que 
l’on  peut  évaluer  à  plus  de  60  degrés,  assainit  toute  la  masse 
fécale,  quand  bien  même  elle  serait  solide  :  surface  et  pro¬ 
fondeur  sont  également  désinfectées.  Une  semblable  tempé¬ 
rature,  qui  se  maintient  plus  d’une  heure  en  vase  clos,  est 
amplement  suffisante  pour  obtenir  la  stérilisation  des  bacilles 
typhique,  paratyphique,  dysentérique  et  cholérique. 

Le  procédé  est  très  facile  à  réaliser.  Il  peut  se  résumer  de 
la  façon  suivante. 

On  laisse  tomber  sur  la  matière  fécale  à  désinfecter,  et  tout 
autour  d’elle,  environ  25o  grammes  de  chaux  vive,  divisée  en 
fragments  du  volume  d’une  cerise  ou  d’une  noisette.  Puis  on 
versé  dans  le  récipient  contenant  la  selle  un  litre  d  eau  chaude 
à  5o  ou  yo  degrés. 

Si  la  selle  est  normale,  les  quantités  de  chaux  et  d’eau 
chaude  ci-dessus  permettent  de  la  recouvrir  en  totalité;  en 
cas  de  selle  plus  abondante,  il  conviendra  d’augmenter  pro¬ 
portionnellement  lesdites  quantités.  Enfin,  on  obture  le  réci¬ 
pient  aussi  exactement  que  possible. 

La  désinfection  —  due  à  la  chaleur  produite  par  l’hydra¬ 
tation  de  la  chaux  —  peut  être  considérée  comme  absolu¬ 
ment  complète  au  bout  de  deux  heures. 

STEPHEN  CHAUVET. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


DIABÈTE  ARTHRITIQUE 


LIVRES  NOUVEAUX 

Schémas  du  tronc.  Etude  anatomique  (i),  par  A.  Cerné, 
professeur  de  clinique  chirurgicale  à  l’Ecole  de  médecine 
de  Rouen. 

Un  complément  fort  utile  de  beaucoup  d’examens  cliniques 
serait  la  possibilité  de  fixer  en  quelques  traits  sur  un  schéma 
normal  du  tronc  les  lésions  observées  (épanchements,  tu¬ 
meurs,  contour  des  organes,  etc.);  malheureusement,  à  part 
les  figures  de  l’anatomie  artistique  de  M.  P.  Richer,  la  plu¬ 
part  des  figures  des  livres  classiques  sont  remplies  d’inexacti¬ 
tudes;  ainsi  que  le  démontre  M.  Cerné. 


A  l’aide  de  la  radiographie  et  de  la  téléradiographie  qui 
permet  d’éviter  la  déformation  des  images,  M.  Cerné  est 
arrivé  à  établir  des  schémas  du  tronc  représentant  un  type 
moyen  contenant  le  contour  du  corps,  celui  du  squelette,  la 
projection  du  diaphragme,  de  l’ombilic. 

Il  a  établi  ainsi  six  schémas  différents  : 

1“  Un  schéma  complet  de  l’homme; 

2°  Un  schéma  antérieur; 

3“  Uii  schéma  postérieur  ; 

4°  Deux  schémas  latéraux  droit  et  gauche; 

5»  Un  schéma  partiel  très  simplifié  de  la  région  abdomino- 
pelvienne. 

Ces  schémas,  dont  nous  montrons  deux  exemples,  sont 
tirés  en  deux  grandeurs,  soit  à  un  quart,  soit  à  un  sixième. 

Nul  doute  que  ces  schémas  ne  rendent  de  grands  services 
pour  les  radioscopies  aux  radiographes  et  à  tous  les  clini- 
ciens'pour  fixer  les  résultats  de  leurs  examens. 

M. LANCE. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

iNEUROSINE 

PRUNIER 

“  Phospho-Glycérate  de  Chaux  pur  ". 


Prescrire  cinq  jours  de  suite  :  antipyrine,  i«5o  en  deux  pa¬ 
quets,  à  prendre  dans  de  l’eau  de  Vichy  avant  les  deux  princi¬ 
paux  repas.  Les  vingt  jours  suivants  ;  Vanadarsine,  v  à 
X  gouttes,  dans  un  peu  d’eau,  avant  les  repas. 

Laisser  reposer  le  malade  quinze  jours  et  recommencer  le 
ipême  traitement. 


OUATAPLASME 


’  D  LAlMQLÊzsâül-:  r 

PântSKllENT  COMPLET 
HMegmMin.  Bexémt,  BriUuret,  <t« 


(i)  Opuscule  de  18  pages.  —  Paris,  A.  Poinat. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 


TÜBERCDLOSE  INTESTIIVALE 

2"  Tuberculome  hypertrophique  du  cæcum.  —  Le  tubercu¬ 
lome  cæcal  est  le  plus  souvent  primitif;  le  début  eh  est  lent,  in¬ 
sidieux;  le  malade  se  plaint  do  douleurs  abdominales,  avec 
alternatives,  de  diarrhée  et  de  constipation;  les  douleurs 
affectent  parfois  la  forme  de  côliqués  prédominant  à  droite; 
là  diarrhée  n’est  jamàis  aussi  tenace  que  dans  l’entérîte  tuber¬ 
culeuse,  elle  est  rarement  sanguinolente;  parfois  le  début  en 
est  brusque  comme  dans  'nne  appendicite  avec  vomisse¬ 
ments,  douleur  en  coup  de  poignard,  défense  vive  de  la 
paroi  abdominale,  puis,  plus  tard,  un  abcès  se  forme  dans 
la  fosse  iliaque  et  quelquefois  une  fistule  pyo-stercorale 
s’établit.  La  période  d’état  a  une  durée  qui  varie  de  quel¬ 
ques  mois  à  une  dizaine  d’années;  les  symptômes  consis¬ 
tent  en  troubles  intestinaux  (douleurs,  diarrhée,  constipa¬ 
tion,  vomissements)  avec  amaigrissement.  L’examen  du 
malade  pratiqué  après  une  purgation  permet  de  constater 
une  sensibilité  généralisée  ou  localisée  à  la  fosse  iliaque 
droite;  on  perçoit  dans  cette  région,  par  la  manœuvre  de 
Sigaud  (palpation  du  flanc  droit,  pouce  en  avant,  doigts  en 
arrière),  une  tumeur  de  forme  variée,  le  plus'souvent  allongée 
verticalement,  de  volume  variable,  de  consistance  ferme, 
irrégulière,  bosselée,  n’adhérant  pas  à  la  paroi,  mobile  en 
tout  sens  ou  seulement  dans  le  sens  transversal,  assez  sou¬ 
vent  immobilisée  par  des,  adhérences;  la  percussion  montre 
que  le  centre  de  cette  tumeur  est  mat,  la  matité  diminuant  du 
centre  à  la  périphérie  ;  parfois  on  peut  atteindre  la  tumeur 
Tpa.v  \e  toucher  vaginal  ou  rectal;  la.  radiographie,  après  lave¬ 
ment  bismuthé,  pourra  fournir  quelques  renseignements 
utiles;  il  existe  de  V adénopathie  inguinale  droite,  le  siège  de 
la  tumeur  peut  varier  si  Je  cæcum  occupe  une  situation  anor¬ 
male  ;  à  cette  période  de  l’évolution,  le  malade  présente  des 
crises  douloureuses  d’obstruction  on  A' occlusion,  l’état  général 
s’aggrave  et  le  malade  succombe  aux  progrès  de  la^éachexie 
tuberculeuse;  rarement  cette  forme  évolue  vers  la  caséifica¬ 
tion,  les  abcès  avec  fistule  pyo-stercorale,  etc.  Parfois  toute 
la  région  iléo-cæcale  y  compris  l’appendice  est  envahie  par 
le  processus  tuberculeux  hypertrophique;  parfois,  au  con¬ 
traire,  la  tuberculose  se  localise  en  un  point  très  limité  du 
cæcum  (Piichelot), '^mant  une  petite  tumeur  dure,  doulou¬ 
reuse,  très  curable  la  résection  partielle. 

Le  diagnostic  est  évident  s’il  s’agit  d’un  tuberculeux  avéré, 
ce  qui  est  rare,  ou  s’il  existe  des  fistules,  ce  qui  n’est  pas  fré¬ 
quent  non  plus  ;  le  diagnostic  est  à  peu  près  impossible  avant 
la  phase  de  tumeur;  lorsque  la  tumeur  existe  il  faudra  dis¬ 
cuter  le  diagnostic  du  cancer  du  cæcum  (âge,  tumeur  plus 
irrégulière,  moins  douloureuse),  d’actinomycose  iléo-cæcale 
(fumeur  ligneuse,  donnant  l’impression  d’une  masse  de  suif, 
Poncet  et  Bérard)  ;  on  pensera  aux  tumeurs  stercoràles,  à  un 
abcès  froid  pottique,  à  un  kyste  hydatique,  à  une  appendicite 
chronique,  diagnostic  d’ailleurs  toujours  très  délicat,  d’autant 
plus  que  pour  certains  auteurs  la  tuberculose  serait  à  l’ori¬ 
gine  de  bon  nombre  d’appendicites  chroniques;  parfois  on 
croira  à  l’existence  du  tuberculome  cæcal,  alors  qu’il  s’agira 
simplement  à.’ adénopathies  tuberculeuses  péricæcales  ou  de  la 
forme  entéropéritonéale  déjà  étudiée.  Une  fois  le  diagnostic  de 
tumeur  tuberculeuse  posé,  on  peut  encore  essayer  de  pré¬ 
ciser  plus  exactement  son  siège  ;  dans  la  tuberculose  hyper¬ 
trophique  de  l'iléon,  la  tumeur  est  sous  ou  périorabilicale; 
elle  n’est  pas  franchement  dans  la  fosse  iliaque  droite;  les 
symptômes  de  sténose  y  sont  plus  constants  et  surtout  plus 
précoces  que  dans  la  tuberculose  hypertrophique  cæcale. 

3°  Tuberculose  hypertrophique  du  côlon,  de  V S  iliaque.  —  La 
tumeur  dans  cés  cas  est  moins  nette  qu’au  niveau  du  cæcum; 
on  observe  surtout  des  symptômes  progressifs  de  sténose, 
avec  ballonnement  du  ventre  donnant  parfois  la  sensation  de 
fausse  ascite  (Mathieu);  parfois  ce  qui  domine  ce  sont  des 
symptômes  d’entérite  dysentérique,  de  sigmoïdite. 


(i)  Pin.  —  Voir  Gaz.  des  kôpit.,  1914,  n°  56,  p.  025)  no  gj 
p.  ioo5,_et  U»  63',-p.  jo38.-  - . .  ...  -  .  -  . 


4“  Tuberculose  hypertrophique  du  rectum.  ^  G’est  làune 
variété  très  intéressante  et  assez  iréquente  de  tuberculose  à 
laquelle  il  faudra  songer  lorsque  l’on  constatera  un  rétrécisse¬ 
ment  du  rectum  ;  cette  forme  s’observe  de  quinze  à  quarante 
ans  ;  la  période  présténosante  est  caractérisée  par  delà  rectite, 
du  ténesme,  des  épreihfes;  le  malade  n’évacue  que  quelques 
glaires  sanguinolentes;  à  la  période  dé  sténose  les  matières 
sont  aplaties,  rubannées,  ovilées  ;  parfois  il  existe  des  débâcles 
diarrhéiques,  le  plus  souvent  il  y  a  de  la  constipation  avec  bah 
lonnement  du  ventre,  souvéntmême  des  accidents  d’obstruction 
ou  d’occlusion;  Le  toucher  rectal  montre  qu’il  s’agit  d’un  rétré¬ 
cissement  rigide,  inextensible,  étendu  ep  hauteur,  saignant  fa^r 
cilement.  Les  recherches  récentes  sur  les  tuberculoses  inflam¬ 
matoires  non  folliculaires  ont  montré  le  rôle  capital  de' la 
tuberculose' dans  l’étiologie  de  nombreux  rétrécissements  du 
rectum,  dits  inflammatoires  simples.  Le  diagnostic  sera  fait 
avec  le  rétrécissement  syphilitique  (ànriulaire,  rigide,  velvé- 
tique),  avec  les  rétrécissements  cicatriciels  et  congénitaux'; 

,  surtout  avec  le  cancer  rectum  (examen  biopsique  si  pos¬ 
sible,  rectoscopie  ou  constatation  de  débris  tuberculeux  ou 
cancéreux  dans  les  selles)..  Le  diagnostic  avec  le  cancer  du 
rectum  peut  être  très  difficile,  car  la  tuberculose  peut  revêtir 
le  polymorphisme  du  néoplasme.  Cependant  celui-ci  survient, 
surtout  chez  un  homme  âgé,  très  affaibli;  il  existe  parfois  des 
végétations  friables,  saignaqt  gprès  l’examen,'  s’àCCompàgnapf  ' 
de  pertes  fétides;  dans  sa  forme  infiltrée,  le  cancer  est  moins 
mobile,  plus  diffus  et  plus  rarement  annulaire  que  le  rétrécis¬ 
sement  tubefculeux.  Les  ganglions  inguifiaux,  les  hémorroïdes 
plaidentén  faveur  du  cancer.  Si  l’on  hésite,  on  aura  recours  à  la 
réaction  de  'Wassermann,  aux  épreuves  à  la  tuberculine, 
lorsque  l'on  sera  en  présence  d’un  rétrécissement  du  rectum 
dont  la  cause  n’est  pas  évidente. 

^'‘Appendicite  tuberculeuse.  —  Comme  nous  l’avons  déjà  vu 
il  faut  distinguer  la  tuberculose  de  l’appendice  qui  coexiste 
souvent  avec  la  tuberculose  iléo-cæcale  et  l’appendicite  tubèr- 
culeuse  (Letulle,  Weinberg),  se  présentant  souvent  comme 
une  appendicite  banale  :  le  diagnostic  n’eg  est  le  plus  souvent 
faitque  par  l’examen  histologique  ét  par  l’inoculation  systéma¬ 
tique  de  l’appendice  au  cobaye  ou  plus  tard  par  l’apparition 
d’un  abcès  froid,  qui  s’ouvre  souvent  à  la  peau.  Nous  ne  pou¬ 
vons  pas  insister  davantage  sur  cette  question  qui  sort  de 
l’étude  de  la  tuberculose  intestinale. 

Traitement  des  formes  chirurgicales.  —  Ce  traitement 
comporte  :  la  laparotomie  simple  qui  est  parfois  utile  dans  les 
formes  sténosantes  et  qui  est  souvent  suivie  de  la  disparition 
des  symptômes  de  sténose;  l’entérectomie  avec  extirpation 
très  haut  sur  le  côlon  ascendant,  procédé  de  choix,  quand 
les  lésions  sont  localisées,  surtout  dans  le  tuberculome  cæcal; 
l’entéro-anastomose  qui  est  indiquée  quand  l’entérectoihie 
est  impossible  et  qui  permet  parfois  au  segment  intestinal 
de  guérir;  l’exclusion  intestinale  (Hartmann,  Alglavë),  qui  a 
pour  but  d’isoler  le  segment  malade  du  reste  de  l’intestin,  et 
qui  est  indiquée  dans  les  lésions- iléo-cæcales  où  l’abouche- 
ment  de  l’iléon  dans  le  côlon  iléo-pelvien  rend  impossible  le 
reflux  des  matières.  On  peut  isoler  ce  segment  complètement 
en  en  fermant  les  deux  extrémités  :  c’est  l’exclusion  bilatérale 
qui  donne  souvent  de  bons  résultats  (Alglave),  mais  le  seg¬ 
ment  isolé  doit  être  abouché  à  la  peau  et  il  peut  en  résulter 
une  fistule  interminable;  on  peut  enfin  l’isoler  complètement 
en  abouchant  au-dessous  des  lésions  la  section  de  l’intestin 
faite  au-dessus  d’elles. 

Ces  opérations  sont  contre-indiquées  si  les  lésions  pulmo¬ 
naires  sont  très  avancées,  si  la  diarrhée  est  incoercible. 

Bibliographie.  —  G.  Lyon.  Tuberculose  intestinale,  Revue  gé¬ 
nérale,  Gaz.  des  hâpit.,  1891,  n»  i3g.  —  Benoit.  Tuberculose  iléo- 
cæcale.  Traitement  chirurgical,  Revue  générale,  Gaz.  des  hâpit-, 
1898,  nos  39  et  4a.  —  Dieulafôy.  Tuberculose  du  cæcum.  Semaine 
rnéd.,  1902.  —  Verliac.  Revue  de  la  tuberculose,  1904.  —  Béra.e_d 
et  Pati;l.  Coll.  Léauté,  igoS.  —  Pellot.  La  tuberculose  intesti¬ 
nale,  Revue  générale,  Gaz.  des  kôp.,  1911,  p.  617. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVé,  I7,  RUE  CASSETTE,  I7. 
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DZÜBETE 


Champagne  lacté,  sans  sucre, 
riche  en  Levures  antidiabétiques  ; 
il  diminue  rapidement  la  Glycosurie. 

Un  seul  numéro,  non  caillebotté 

CONSERVATION  PARFAITE 

Le  Flaoon-Ganeite  :  1  fr.25.—  2  à  4  verres  par  jour. 
iri!n(ttl!tis;LAITERIESCTENTiFIQUEd«PONTOISE(5.«t.O.) 


I  verre  à  liqueur  o 

ALBUMINATE  DE 


FER  LAPRADE 


chloro-anémie.  i  verre  à  liqueur  à  chaque  repas. 
Paris,  Collin  et  Ct‘,  49,  rue  de  Maubeuge. 


Plasma  de  Quinton 

Capté  pria  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H>  CARRION,  54,  faub.  St-Honoré,  PaxM| 


OPOTHERAPIE 


TOUTES  MÉDICATIONS 

Bitr.HEPAT'  :  doses,  i .  Suppos.  i  à4;  sphér.  4  à  16. 
EXTRAIT  gastrique  :  4  à  16  spbérulines  p'  jour. 
EXTRAIT  intestinal  ;  a  à  6  spbérulines  par  jour. 
EXTRAIT  pancréatiqne  :  a  à  10  spbérul.  p.  jour 
EXTR.  entéro-pancréatique  :  i  à4  spbérul.  p.j'. 
SPHERÜLINES  Thyroïdiennes  (adultes)  ;  i  à  6. 
BONBONS  Thyroïdiens  (enfants)  :  i  à  4- 
SPHERÜLINES  ovariennes  :  i  à  3. 
SPHERÜLINES  de  poudre  surrénale  :  3  à  6. 
SPHERÜLINES  oholagogues  àl’eit.  de  bile  :  a  à6 

MONCOU R  49,av.Viotor-Hugo, Boulogne-Paris. 


IprÔdÜÎtfrÂncÂi^ 


UmNEIIfi 


Le  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 
Le  plus  inofEensif  des  DIURÉTIQUES 

L'adjuvant  le  plus  sûr  des  CURES  de  Déchloruration 
EXiSTE  sous  LES  QUATRE  FORMES  SUIVANTES  l 


SANTHÉOSE  PURE { 


S.  PHOSPHATÉE 
S.  GAFÉINÊE 


ose  oardio-réi 
lie,  Convalesi 


S.  LITHINEE 


ayant  la  forme  d’un  cœur.  Chaque  boîte 
cachets  dosés  à  0.50  centigr.-  Dose  :  1  à  i  pai  jwux# 

Vente  en  Gros  :  4,  rue  du  Roi-de-Sicilec  PARIS 


SULFUREUX  POUILLET 


tiù  Lt  COriF-ONDRE  AV  tC  AUCU  NE  AUTRt  COM  BIliAISOÜ 
D  /OOt  ET  DE  PEPTONÊ 


L'étude  physico'chimique 
des  peptones  iodées  montre  qi 
il  existe  des  différences  énormes 
dans  leur  constitution- 


(Thé! 


!  de  Do( 


t  de  rUn 


._.Js.l9IO.G.PÉPIN  .  Etude  physi _ 

que  des  pepto.nes  Iodées  et  de  quelqui 
to  nés  commerciales) 

Posologie 

Enfants  ;IOà  20  Gouttes  par  jour 
Adultes f.  40  Gouttes  parjour  en  deux  Fois  dans' 

S^philisilOO  al20  Gouttes  parjour 

VINGT  GOUTTES  CONTIENNENT  SEUIEMÈNTUN  CENTIGRAMME  D'IODE 


Létude  clinique 
a  démontré  sa 
grande  supé^ 
ri  O  ri  té  phar« 
macodyna- 
miqueiv 


fchantH/ons  et  Littérature  sur  demande  :  Laboratoire  biochimique  Pépin  et  Leboucq  Courbevoie  (Seine) 
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CONSTIPATION  —  ENTÉRO  C  OLITE 

TRAITEMENT  PAR  LA 

VASELINE  A  L'INTÉRIEUR 

MINÉROLAXINE 

dix  I>ooteiir  LE  T^iNJIVEUïl  (de  Farls) 

Méthode  ayant,  fait  l’objet  de  la  Communication  à  l’Académie  du  27  Janvier  1914 
EMPLOYÉE  DEPUIS  PLUS  D  UN  AN  DANS  120  SERVICES  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 

sou»  s  formes  | 

Echantillons  sur  demande  au  Laboratoire,  6,  Rue  de  Laborde,  à  PARIS 


INJECTION  CLIN 

Strychno-Pbospharsinée 

Il  Glycérophosphate  de  soude .  0  gr.  10  )  par  II  Boites  de 

Cacodylate  de  soude . .  0  gr.  05  F  centimètre  6  ef  i2  ampoules 

n  ono  II  Sulfate  de  strychnine .  1/2  milligr.  )  cube.  ||  dei  c.c. 

L’INJECTION  CLIN  STRYCHNO-PHOSPHARSINÉE  ■  Mlle  doit  toujours  être  employée  de  préférence  aux 
réunit  à  doses  thérapeutiques  le  phosphore,  l’arsenic  |  associàtiôm  de  glycérophosphate  de  soude  et  caco- 
organique  et  la  strychnine.  Elle  assure  réellement,  I  dylat'e  de  strychnine  qui  ne  contiennent  qu’une 
grâce  à  sa  composition  rationnelle  et  constante,  la  I  quantité  infinitésimale  d’acide  cacodylique  et 
médication  basée  sur  ces  trois  agents  thérapeutiques.  |  ne  doivent  pas  être  comptées  comme  arsenicales. 

Tonique  général  du  Système  nerveux,  reconstihml,  anlianémique 

NEURASTHÉNIE,  ÉTATS  d  ÉPUISEMENTet  de  DÉPRESSION  NERVEUSE 
ASTHENIE  POST-GRIPPALE,  CONVALESCENCES  INTOXICATIONS 


LABORATOIRES  CLIN,^  20,  Rue  des  Fossés-St-Jacques,  PARIS 


N»  67.  —  SAMEDI  t3  JUIN  1914. 
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samedi  i3  juin  1914.  —  N»  67. 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

,  La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  1  FRA.NC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteuj's,  du  juillet  au  30  septembre,  et  des  abon¬ 
nements  GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  étudiants. 

Ces  abonnements  sont  divisés  en  deux  séries  :  la  première  du 
juillet  au  30  août,  la  seconde  du  P''  août  au  30  septembre. 
Ces  abonnements  étant  en  nombre  limité,  toutes  les  demandes 
doioent  nous  paroenir  :  pour  la  première  série  aoant  le  20  juin, 
et  pour  la  deuxième  série  aoant  le  15  juillet. 

Ecrire  très  lisiblement  son  nom  et  son  adresse. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


SOMMAIRE 

REVUE  GÉNÉRALE 

les  pleurésies  pulsatiles  (avec  7  fig.),  pac  MM.  H.  Paillard  et 
J.  Quiquandon. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Société  de  chirurgie. 

PRATIQUE  MÉDICALE 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


Lippmann,  Manrique,  E.  Delaunay,  Mathé^  etc.  Le  docteur 
Gaullieur  L’Hardy,  secrétaire  général  de  I’dmfia,  a  lu  les 
lettres  d’excuse  de  MM.  Roux,  de  l’Institut  Pasteur,  et  des 
professeurs  Pinard,  Pozzi,  Bar,  Pierre  Marie,  Legueu, 
Vaillard,  Vincent,  etc.,  membres  d’honneur  de  VUnion  mé¬ 
dicale  franco-ibéro-arnéricaine. 

Des  toasts  chaleureux  ont  été  portés  par  MM.  Dartigues, 
Delaunay,  Doléris,  Chantemesse,  Eleizegui,  directeur  d’As- 
pana  medica.  Coca,  Romon,  professeur  Sagarra  de  Valla- 
dolid,  et  enfin  par  le  professeur  Landouzy  qui  a  bu  au  succès 
et  à  la  prospérité  de  l’œuvre  parallèle  A’Espana  medica  et  de 

PuMi-iA. 

AMBROISE  PARÉ  A  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE.  —  On  ne 
le  voyait  plus  depuis  quelques  semaines  ;  le  vénérable  modèle 
en  plâtre,  qui  datait  de  iSSa,  avait  été  brisé.  M.  le  médecin 
inspecteur  général  Robert,  membre  honoraire,  vient  de  le 
remplacer  par  une  très  belle  statue,  en  bronze,  du  père  de  la 
chirurgie;  et,  en  le  remerciant,  au  cours  de  la  dernière 
séance,  le  président  Tuffier  rappelait,  aux  applaudissements 
de  tous,  «  l’union  intime,  à  la  Société  de  chirurgie,  de  la  chi¬ 
rurgie  militaire  et  de  la  chirurgie  civile  qui  se  confondent 
dans  la  même  admiration  de  notre  grand  ancêtre  ». 


NOUVELLES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX. —  Epreuve  orale.  — Séance  du  n  juin.  —  MM.  Cha¬ 
brol  et  Ramond,  19;  Lévy  (Fernand),  18;  Lévy-Valensi  et 
Armand-Delille,  19. 

Prochaine  séance,  samedi  i3  juin,  à  seize  heures  trente, 
49,  rue  des  Saints-Pères. 

CONCOURS  DE  MÉDECINS  DE  L’ASSISTANCE  MÉDICALE  A 
Domicile.  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  ii  juin.  — 
MM.  Durand,  8  -j-  5  =  i3;  Fenard,  17  -|-  8  =  zS  ;  Four- 
gous,  12  +  7=  19. 

en  l’honneur  DES  MÉDECINS  ESPAGNOLS  — -  DÎNER  DE 
u’uMFiA.  —  Nous  avons  déjà  dit  que  sous  l’égide  de  notre 
confrère  Espana  medica  un  groupe  nombreux  de  médecins 
espagnols  venaient  d’arriver  à  Paris.  Ils  ont  été  présentés 
lundi  à  S.  E.  l’ambassadeur  d’Espagne  par  le  docteur  Bande- 
lac  de  Pariénte,  médecin  de  l’ambassade,  et  jeudi  soir,  après 
avoir  visité  la  Faculté  sous  l’obligeante  direction  de  M.  le 
doyen  Landouzy,  ils  ont  été  reçus  en  un  dîner  que  leur  offrait 
l’tMFIA. 

A  cette  fête,  présidée  par  M.  le  professeur  Landouzy, 
assistaient  le  professeur  Chantemesse,  les  professeurs  agré¬ 
gés  J.-L.  FaurCr Marcel  Labbé,  Félix  Terrien;  M.  Doléris, 
de  l’Académie  de'  médecine,  et  MM.  Helme;  :Lârdennois," 


UN  JUBILÉ  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  LILLE.  —  Der¬ 
nièrement  a  eu  lieu,  à  Lille,  une  touchante  manifestation  en 
l’honneur  du  docteur  Lemoine,  professeur  de  clinique  médicale 
à  la  Faculté,  à  l’occasion  de  son  vingt-cinquième  anniversaire 
d’enseignement.  Le  professeur  Deléarde,  au  nom  de  tous  ses 
anciens  élèves,  lui  a  remis  son  portrait,  admirablement  brossé 
par  le  maître  lillois  Pharaon  de  Winter.  A  cette  fête,  qui  avait 
gardé  un  caractère  tout  à  fait  intime,  étaient  venus  la  plupart 
des  professeurs  et  agrégés  de  la  Faculté  de  mé4ecine  et  un 
grand  nombre  des  praticiens  de  la  région  du  Nord  qui 
n’avaient  pas  craint  de  délaisser  pour  un  jour  leurs  rudes 
occupations  professionnelles  pour  venir  affirmer  à  leur  ancien 
maître  qu’ils  se  souvenaient  toujours  des  leçons  et  des  con¬ 
seils  qu’ils  en  avaient  reçus. 

Plusieurs  discours  furent  prononcés  par  les  professeurs 
Curtis,  E.  Gérard  et  Deléarde,  le  docteur  Hennart,  âdminls-  ! 
trateur  des  hospices.  Tous  célébrèrent  les  qualités  du  maître 
qui,  par  ses  travaux  scientifiques  et  de  thérapeutique  appli¬ 
quée,  sut  affirmer  en  France  et  à  l’étranger  le. bon  renom  de 
la  Faculté  de  médecine  de  Lille. 


RENSEIGNEMENTS 

5ia.  —  BON  POSTE  A  PRENDRE  DANS  LE  PAS-DE-GALAIS 
à  7  kilomètres  d’une  grande  ville.  Rapport  moyen,  8000  à 
10000  francs.  On  pourrait  faire  la  pharmacie.  Facilités  de 
logement. — ^  Ecrire  S.  G.,  aux  bureaux  du  journal. 
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SIROP  O-O^-cgr.  ] 

PILULES  0.01  „  >  deBi-Iodure  de 

AMPOULES  .  0.02  .  ; 


CODÉINE  crist. 


49.  Boulevard  de  Port-Royal 

PARIS 


^  L®  plus  ^ 
PUISSÂÎ^T 


Employé  en  Gynécologie 


fCHTHYOL 


i483i.  A  çcndre,  à  Soissous 

CHATEAU  DE  SAINT- PAUL 

Comprenant  2  salons,  salle  de  fêtes,  bureau, 
billard,  salle  à  manger,  chambres  de  maître  au 
l'a',  calorifère,  communs,  serres,  parc,  eaux  vives. 
Contenance  :  3  hectares. 

S’adresser  il  M'=  RICHEPIN,  notaire  à  Spissons. 


INSUFFISANCE  DIGESTIVE 
DYSPEPSIE  GASTRO-INTESTINALE 


PAPAÏNE  TROVETTE-PERRET 

Feptonise  en  milieu  acide,  neutre  ou  alcalin  ;  son  action  continue  dans  l’intestin. 

Pour  les  Adultes 

Pour  les  Enfants 

Dyspepsie  banale:  Elixir 

Un  verre  à  liqueur 
après  chaque  repas. 

6  fr.  le  Flacon. 

Hypopepsîe,  Apepsie  :  Cachets 

Un  à  2  à  chaque  repas. 

4  fr.  la  BOÎTE. 

Gastro-Entérites  des 
Nourrissons,  Diarrhées, 
Vomissements,  Troubles 
du  Sevrage,  etc. 

Avant  ou  après  chaque  tétée  ou  repas. 

Entérites:  Sirop 

Une  cuillerée  à  soupe 
après  le  repas. 

4  fr.  le  FLACON. 

La  Papaïne  Comprimés 

Trouette-Perret 

^  se  fait  aussi  en  3  fr.  le  Flacon. 

une  demie  à  une  cuillerée  à  café  de 

Sirop  jeTrouette-Perret 

à  la  PAPAÏNE 

f  A  souvent  réussi  dans  des 

CARICA  PAPAVa 

1  cas  désespéréSe  ^ 

e  Jamais  faire  entrer  ia  Papaïne  Troüette-Perret  dans  une  formule  o 


if  ANNÉE.  —  N”  67,  la  juin  191/,. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


REVUE  GÉNÉRALE 

LES  PLEURÉSIES  PULSATILES 

Par  MM.  H.  PAILLARD, 

ni' J.  QÜIQÙANÔON 
(du  Vernet-la-Vareane). 

Définition.  —  Les  pleurésies  pulsatiles  sont  déli- 
nies;  outre  les  signes  d’épanchement  pleural,  par 
l’existence  de  soulèvements  perçus  par  l’inspection 
et  la  palpation  au  niveau  de  la  paroi  thoracique,, 
soulèvements  rythmés  par  les  mouvements  du  cœur 
et  donnant,  au  premier  abord,  l’illusion  d’un  ané¬ 
vrisme. 

Presque  toujours,  une  pleurésie  pulsatile  possède 
les  caractères  suivants  :  il  s’agit  d’une  pleurésie 
gauche,  à  épanchement  volumineux,  de  nature  puru¬ 
lente,  s’accompagnant  de  pneumothorax.  Mais  aucun 
de  ces  caractères  n’est  absolument  constant;  on  a 
signalé  des  cas  de  pleurésie  pulsatile  du  côté  droit, 
des  cas  dans  lesquels  il  s’agissait  d’épanchement 
enkysté,  certains  faits  de  pleurésie  séreuse  pulsatile, 
enfin  des  observations  dans  lesquelles  le  pneumo¬ 
thorax  faisait  absolument  défaut.  Il  n’en  est  pas 
moins  vrai  que  les  conditions  précitées  sont  ren¬ 
contrées  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  et  il 
était  important  de  le  signaler  d’emblée. 

Une  autre  remarque  s’impose  également  :  la  défi¬ 
nition  que  nous  avons  donnée  plus  haut  ne  range 
dans  le  cadre  des  pleurésies  pulsatiles  que  celles  où 
la  pulsatilité  est  constatée  par  l’examen  extérieur 
du  thorax;  nous  verrons  plus  loin  qu’il  y  a  lieu 
d’élargir  notablenient  ce  cadre  en  adjoignant  les 
faits  dans  lesquels,  au  cours  d’un  pyo-pneumothorax 
par  exemple,  l’examen  radiologique  montre  une 
pulsatilité  évidente  du  liquide  pleural  sans  qu’aucun 
phénomène  de  ce  genre  soit  apparent  à  l’inspection 
du  thorax.  Mais  cette  conception,  qui  nous  paraît 
découler  très  rigoureusement  des  travaux  modernes, 
ne  pouvait  entrer  dans  la  définition  de  la  maladie, 
définition  à  laquelle  nous  avons  conservé  un  carac¬ 
tère  classique. 

Historique.  —  Nous  l’empruntons  àM.Gomby(i4) 
auquel  on  doit  l’étude  la  plus  complète  et  la  plus 
consciencieuse  sur  les  pleurésies  pulsatiles.  Le  pre¬ 
mier  cas  semble  devoir  être  attribué  à  Guillaume 
deBaillou(i)  et  mérite  d’être  relaté. 

La  fille  du  vénérable  Colette  souffrit  d’une  fluxion  sur  le 
côté.  La  pleurésie  ne  fut  pas  franche  ;  elle  dépendait  de  la 
collection  d’une  humeur  dépravée.  Elle  parut  se  dissiper.  Au 
bout  de  quelque  temps,  le  sein  gauche  se  tuméfia,  avec  dou-  ; 
leur  profonde  et  pulsations.  On  diagnostiqua  un  anévrisme. 
Tandis  que,  dans  la  vue  de  combattre  un  anévrisme,  on  appli¬ 
quait  sur  la  tumeur  des  cataplasmes  de  farine  et  de  jaune  ; 
d’œuf,  tout,  à  coup  la  matière  corrompue  se  fit  jour  par  le 
poumon.'  La  tumeur  disparut.  N’aurait-on  pas  dû  songer  à  un 
abcès  de  cette  partie  ? 

^--Commo  le  fait  remarquer  M.  Comhy,  on  retrouva , 
dans  cètte  brève  observ‘ation4ek^âits“  esseiitreis'  de 
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l’empyème  pulsatile  :  affection  pulmdnairë,  pleuré¬ 
sie,  collection  pulsatile,  vomique.  Cette  observation 
date  de  i64o.  Il  faut  attendre  jusqu’en  i836  pour 
retrouver  un  nouveau  cas  authentique  ;  il  est  dû  à 
Bérard  (a),  est  plus  complètement  étudié,  mais' a  été 
également  confondu  avec  un  anévrisme. . 

En  1844,  Mac  Donnell  (3)  publie  plusieurs,  obser¬ 
vations  très  complètes  et  dans  lesquelles  le  diagnos¬ 
tic  exact  fut  posé:;  puis  Graves,  Stokes  (4)' en  obser¬ 
vent  de  nouveaux  cas  ;  Walshe  (5),  Aran  (6),  Hey- 
felder  (77),  Ghvostek  (8),  Gourbon  (9),  Traube  .(10),, 
Fraentzel  (il)  apportent  une  contribution  de  plus 
en  plus  importante  à  l’étude  de  cette  affection. 

En  1881,  paraît  la  thèse  de  M.  Gomby  (12)  sur  ce 
sujet;  le  même  auteur  y  a  consacré  des  travaux 
ultérieurs  (i3)  et  plus  spécialement  une  monogra¬ 
phie  (i4)  parue  en  1895  et  dans  laquelle  nous 
avons  puisé  très  largement  pour  la  rédaction  de  ce 
travail. 

Entre  temps,  Féréol  (i5},Berger  (16),  Florand  (17), 
Rummo  (i8),  Godivilla  (19),  Millard  (20)  ont  apporté 
de  nouvelles  observations. 

Enfin,  depuis  1895,  il  faut  citer  tout  spécialement 
les  travaux  de  Bëclère  (21),  de  Lépine  (22),  de 
J.  Roux  (23),  de  Dieulafoy  (24),  d’Apert  (àSjet,  enfin, 
la  thèse  de  l’un  de  nous  (26)  dans  laquelle  ont  été 
réunies  toutes  les  observations  publiées  jusqu’en 
1912.  Parmi  les  travaux  étrangers,  il  nous  faut  citer 
spécialement  ceux  de  G.  Viola  (dePalerme)  [27]  qui  a 
consacré  à  la  pathogénie  des  pleurésies  pulsatiles 
un  important  travail  dont  nous  parlerons  plus  loin. 

Étude  clinique.  —  1 .  Tableau  d’ensemble  de  la  pleu¬ 
résie  pulsatile.  —  Prenons  un  exemple  :  il  s’agit  d’un 
individu  atteint,  depuis  plusieurs  mois,  d’une  pleu¬ 
résie  tuberculeuse  du  côté  gauche  dont  l’évolution 
s’est  prolongée  et  dont  le  liquide  est  devenu  puru¬ 
lent;  on  ponctionne  la  plèvre  de  temps  en  temps, 
tous  les  mois  ou  tous  les  deux  mois  et,  un  jour, 
alors  qu’on  examine  le  malade  et  qu’on  s’apprête  à 
le  ponctionner,  on  constaté  dans  la  région  précor¬ 
diale,  à  gauche  du  sternum,  dans  la  région  sous- 
axillaire  ou  à  la  partie  postéro-inférieure  du  thorax, 
l’existence  de  battements  réguliers,  synchrones  aux 
pulsations  radiales;  parfois  ces,  battements  ne  sont 
visibles  qu’à  jour  frisant  ;  ils  occupent  plusieurs 
espaces  intercostaux  et  chaque  soulèvement  est,  en 
quelque  sorte,  «  étalé  »  ;  dans  d’autres  cas,  le  pus  a 
perforé  un  espace  intercostal  et  forme  une  saillie 
plus  ou  moins  arrondie  qui  simule  un  anévrisnie  ; 
cette  ressemblance  est  souvent  telle  que  les  anciens 
auteurs,  qui  ne  disposaient  ni  de  l’auscultation  pour 
diagnostiquer  la  pleurésie,  ni  de  la  ponction  pour 
en  vérifier  l’existence,  portaient  le  diagnostic  d’ané¬ 
vrisme,  lorsque  la  pulsatilité  apparaissait  ;  une 
pareille  confusion  ne  saurait  guère  avoir;  lieu  main¬ 
tenant,  car,  si  la  pleurésie  a  été  méconnue  aupara¬ 
vant,  l’examen  de  la  région  pulsatile  ne  décèle:  , ni 
souffle,  ni  bruits  anormaux,  mais  seulement  un 
silence  complet  QU  une  diminution  du  murmure 
vésiculaire  ;  d’ailleurs  la  palpation  ne  montre 
qu^xceptiohnellemenV  L’expansiôn-  qui--est-de  règle 
Mans  les:"  anévrismes  ;  -  WJfln  ,  rexam en-  radiologique 
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tranche  définitivement  le  diagnostic  au  cas  où  il 
pourrait  demeurer  hésitant. 

L’existence  de  la  pulsatilité  au  cours  d’une  pleu¬ 
résie  n’amène  guère  de  modifications  dans  l’évolu¬ 
tion  de  la  pleurésie,  à  part  le  fait  que  le  liquide  peut 
se  faire  jour  au  niveau  delà  région  pulsatile,  éven¬ 
tualité  tout  à  fait  exceptionnelle. 

IL  Etude  analytique  des  symptômes.  —  i”  Quelles 

SONT  LES  PLEURÉSIES  QUI  DEVIENNENT  PULSATILES.  - 

Il  s’agit,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  d’une 
pleurésie  gauche  abondante,  plus  rarement  d’une 
pleurésie  enkystée  juxtacardiaque  ou  d’une  pleuré¬ 
sie  droite. 

A.  Pleurésie  gauche.  —  I.  Elle  est,  en  général, 
ABONDANTE  ;  la  matité  remonte  au  moins  à  la  pointe 
de  l’omoplate,  envahit  Tespace  de  Traube  ;  le  cœur 
est  presque  toujours  refoulé  à  droite  :  la  pointe  bat 
sous  le  sternum  (Gourbon,  Duguet),  à  droite  du  ster¬ 
num  (Traube,  Pel,  Florand),  enti'e  le  mamelon  droit 
et  le  sternum  (Rummo),  sous  le  mamelon  droit  QAec 
Donnell,  Chvostek,  Broadbent,  Comby)  ;  il  n’est  pas 
rare  de  sentir  les  contractions  cardiaques  en  dehors 
du  mamelon  droit  jusqu’à  la  ligne  axillaire  antérieure 
(Codivilla),  jusqu’à  11  centimètres  de  la  ligne  mé¬ 
diane  (Béclère).  Ordinairement,  les  battements  du 
cœur  sont  surtout  perceptibles  dans  les  quatrième 
et  cinquième  espaces  intercostaux  ;  ils  peuvent  des¬ 
cendre  jusqu’au  sixième  espace  (Béclère)  ou  remon¬ 
ter  jusqu’au  deuxième  (Comby).  Dans  une  observa¬ 
tion  de,  Rummo,  ils  intéressaient  à  la  fois  les  deu¬ 
xième,  troisième,  quatrième,  cinquième  et  sixième 
espaces.  Les  bruits  du  cœur  sont  normaux  ou  un 
peu  assourdis. 

Il  est  à  noter  que,  après  l’évacuation  du  liquide, 
tantôt  le  cœur  demeure  en  position  anormale,  fixé 
par  des  adhérences,  comme  dans  un  cas  de  Stokes, 
tantôt,  au  contraire,  il  vient  reprendre  sa  place, 
comme  dans  une  observation  de  Béclère. 

II.  La  pleurésie  est  souvent  un  pyo-pneumothorax  ; 
Féréol  (i5)  attribuait  une  grosse  importance  à  ce 
fait,  comme  nous  le  verrons  à  propos  de  la  patho¬ 
génie  ;  en  réalité,  si  le  pneumothorax  existe  dans  la 
très  grande  majorité  des  cas,  il  manque  dans  cer¬ 
taines  observations,  ainsi  que  l’a  fort  bien  noté 
M.  Comby  ;  cet  auteur  insiste  sur  la  contingence  de 
l’épanchement  gazeux  et  remarque  que  le  pneumo¬ 
thorax  se  produit  souvent  alors  que  l’épanchement  a 
déjà  été  ponctionné  ;  nous  le  citons  textuellement  : 

«  Dans  un  très  grand  nombre  d’observations,  la 
présence  du  pneumothorax  est  signalée  avant  et  plus 
souvent  après  la  ponction  ;  on  a  soustrait  une  quan¬ 
tité  de  pus  plus  ou  moins  grande,  le  poumon  est 
trop  sclérosé  pour  remplir  le  vide  :  il  se  produit 
alors  fatalement  une  fistule,  une  perforation  pulmo¬ 
naire  qui  laisse  passer  l’air  dans  la  cavité  pleurale. 
Les  pulsations  thoraciques  persistent  en  dépit  du 
pneumothorax:  mais  elles  n’occupent  que  la  zone 

^^^Retenons,  en  tout  cas,  le  fait  :  le  pneumothorax 
se  produit  souvent  sur  une  pleurésie  antérieurement 
ponctionnéè;  nous  pouvons,  même  ajouter  que  sou¬ 
vent  on  s’aperçoit  que  le  pneumothorax  existe  sans 


que  l’on  puisse  dire  exactement  à  quel  moment  il 
s’est  constitué;  s’est-il  produit  une  fistule  pulmo¬ 
naire,  comme  le  dit  M.  Comby?  Cela  ne  nous  paraît 
pas  indispensable.  Certes  le  poumon  est  rétracté  et 
inextensible;  nous  verrons  même  plus  loin  que, 
dans  les  pleurésies  pulsatiles,  presque  toute  la 
plèvre  est  blindée  et  a  perdu  sa  souplesse;  mais 
indépendamment  d’une  fistule  pulmonaire  (dont  on 
s’explique  mal  la  formation  aussi  facile  et  aussi 
silencieuse  sur  un  poumon  sclérosé),  n’y  a-t-il  pas 
un  autre  orifice  par  lequel  l’air  puisse  pénétrer, 
très  simplement  le  trocart  de  ponction,  si  celui-ci 
est  laissé  à  l’air  libre  ne  fût-ce  que  quelques  secondes 
après  évacuation  d’une  certaine  quantité  de  pus? 
C’est  du  moins  ce  que  nous  avons  fort  nettement 
observé  dans  un  cas  et  il  y  a  lieu  de  se  demander  si 
ce  fait  ne  s’est  pas  produit  dans  un  certain  nombre 
des  observations  auxquelles  nous  faisons  allusion; 
la  pénétration  de  l’air  par  le  trocart  s’accompagne 
d’un  sifflement  évident  lorsque  l’aspiration  a  été 
très  forte;  elle  peut  être  silencieuse  lorsque  l’aspi¬ 
ration  a  été  moins  forte.  Il  s’agirait  là  en  somme 
d’un  phénomène  analogue  à  ce  qui  se  passe  dans 
les  pleurésies  partiellement  bloquées  et  nous  ajou¬ 
tons  que  la  pénétration  de  l’air  peut  sè  faire  à  l’insu 
du  médecin.  Donc  comme  conclusion  pratique  :  le 
pneumothorax  est  fréquent,  mais  non  constant  au 
cours  de  l’empyème  pulsatile;  sa  constatation  est 
parfois  une  surprise,  car  il  n’y  a  eu  ni  vomique,  ni 
fistule  pulmonaire  ;  l’air  a  peut-être  pénétré  alors 
par  le  trocart  de  ponction. 

III.  La  pleuré^e  pulsatile  est  presque  toujours 
ANCIENNE  ou  relativement  ancienne  et  c’est  pour  cette 
raison  qu’il  s’agit  fréquemment  d’une  pleurésie  pu¬ 
rulente;  mais  plusieurs  cas  de  pulsatilité  ont  été 
signalés  au  cours  de  pleurésie  séro-fibrineuse  :  un 
cas  d’Eichhorst  dans  lequel  la  pleurésie  siégeait 
d’ailleurs  du  côté  droit  et  un  cas  du  professeur  Lé- 
pine  (22). 

B.  Pleurésie  enkystée  Juxtacardiaque.  —  La  plèvre 
gauche  n’est  pas  toujours  intéressée  dans  sa  tota¬ 
lité  ;  nous  avons  insisté  plus  haut  sur  l’abondance 
du  liquide  lorsqu’il  s’agit  d’une  pleurésie  de  la 
grande  cavité;  il  est  légitime  d’admettre  aussi 
qu’une  pleurésie  enkystée  juxtacardiaque  peut  réa¬ 
liser  le  syndrome  de  l’empyème  pulsatile. 

Mais  les  exemples  en  sont  relativement  rares  ;  dans 
un  cas  rapporté  par  Topham  et  dans  un  autre  du  à 
Heyfelder  (7)  qui  n’ont  pas  été  l’objet  de  vérification 
nécropsique,  on  peut  se  demander  si  la  tuméfaction 
pulsatile  appartenait  bien  à  la  plèvre  ou  dépendait 
d’un  abcès  à  point  de  départ  osseux  et  pulsatile 
parce  que  précardiaque  ;  dans  un  cas  de  Pel  concer¬ 
nant  une  pleurésie  médiastine  antérieure  très  volu¬ 
mineuse,  la  pulsatilité  existait  faiblement  et  c’e.st  là 
à  peu  près  tout  ce  qu’on  trouve  concernant  ce  cha¬ 
pitre  ;  dans  leurs  articles  sur  les  pleurésies  médias- 
tines,  MM.  Dévie  et  Savy,  M.  Rebattu  ne  parlent  pas 
de  pulsatilité  de  l’épanchement,  mise  à  part  l’obser¬ 
vation  précitée  de  Pel. 

C.  Pleurésie  droite.  —  Deux  observations  ren¬ 
trent  dans  ce  cadre  ;  l’une  ,  est  due  à  Eichhorst, 
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l’autre  à  Geigel;  de  plus,  le  caa  de  Heyfelder,  dont 
nous  avons  parlé  au  paragraphe  précédent,  concerne 
également  un  épanchement  purulent  du  côté  droit. 

Le  malade  d’Eichhorst  est  intéréssant  par  .  l’en¬ 
semble  des  particularités  anormales  qu’on  y  retrouve, 
aussi  son  histoire  mérite-t-elle  d’être  résumée  briè¬ 
vement. 

Il  s’agit  d’un  enfant  de  quatorze  ans  chez  lequel  on  cons¬ 
tate  des  signes  d’épanchement  pleural  droit,  la  dilatation  et 
l’immobilité  de  l’hémithorax  de  ce  côté,  alors  que  le  côté 
gauche  est  animé  de  mouvements  respiratoires  très  amples. 
On  observe  de  légères  pulsations  occupant  la  partie  antéro¬ 
latérale  de  la  moitié  droite  du  thorax  Les  pulsations  iso¬ 
chrones  aux  battements  du  cœur  s’étendent  jusqu’à  la  troi¬ 
sième  côte.  La  main,  appliquée  à  ce  niveau,  sent  nettement 
les  pulsations.  La  matité  est  absolue  en  cet  endroit  et  les 
vibrations  thoraciques  abolies.  La  pointe  du  cœur  bat  à 
un  centimètre  et  demi  de  la  ligne  mamillaire  gauche;  on 
ne  constate  rien  d’anormal  au  poumon  gauche. 

Une  ponction  fut  pratiquée  et  montra,  à  l’étonnement 
d’Eichhorst,  que  le  liquide  était  séreux  et  clair;  on  put 
retirer  800  centimètres  cubes. 

Celte  évacuation  ramena  la  sonorité  en  arrière,  mais 
changea  pas  la  matité  antérieure.  On  pensa  à  un  cloison 
nement  de  la  pleurésie  et  on  fît  en  avant,  entre  la 
mamillaire  et  la  ligne  axillaire,  dans  lé  cinquième 
une, deuxième  ponction  qui  donna  200  centimètr 
de  sérosité.  Alors  les  pulsations  disparurent  compl 
ment.  Cette  intervention  soulagea  le  malade.  Quinze  jours 
après,  nouvelle  douleur;  formation  d’une  voussure  au 
niveau  de  la  huitième  côte  et  la  ponction  donna  cette  fois 
du  pus.  On  fît  alors  la  pleurotomie  avec  résection  de  la 
septième  côte  entre  les  lignes  axillaire  et  mamillaire  ;  on 
retira  3oo  centimètres  cubes  de  pus.  Le  résultat  fut  excel¬ 
lent  tout  d’abord.  Quelques  mois  après,  pn  retrouva  les 
signes  d’un  nouvel  épanchement;  on  réséqua  la  neuvièr- 
côte;  on  retira  un  litre  de  pus  et  l’enfant  guérit. 


dans  les  observations  de  Stokes  et  de  Dillingham. 

Le  plus  souvent,  les  battements  sont  limités  soit 
à  la  partie  antérieure,  soit  à  la  partie  postéro-infé¬ 
rieure  du  thorax,  soit  encore  à  la  région  axillaire.. 
En  avant^  les  battements  occupent  parfois  une 
assez  grande  surface  :  deuxième,  troisième,  qua~ 
trième,  cinquième  et  sixième  espaces  intercostaux 
(Traube)  ;  deuxième  espace  et  zone  égale  à  une  paume 
de  main  au-dessous  du  deuxième  espace  (Plagge)  ; 
région  sous-claviculaire  et  mammaire  (Walshe). 

Dans  d’autres  cas,  les  battements  sont  plus  limités 
surtout  lorsque  le  pus  a  perforé  un  espace  inter¬ 
costal  et  vient  réaliser  une  tumeur  sous-cutanée.  La 
pulsatilité  s’observe  alors  à  gauche  du  sternum  (Bé- 
rard,  Aran,  Dieulafov),  entre  le  sternum  et  la.  liane 


L’observation  de  Geigel  est  moins  complète 
mais  reste  valable  puisque  l’autopsie  a  constaté 
la  réalité  de  la  pleurésie. 


Il  s’agit  d’un  homme  de  cinquante-sept  ans,  emphysé¬ 
mateux,  présentant  dans  l’hypocondre  droit  une  tumeur 
qui  avait  grossi  peu  à  peu.  Cette  tumeur  partait  du  voisi¬ 
nage  du  bord  sternal  droit  et  s’étendait  vers  la  ligne  axil¬ 
laire  sur  une  longueur  de  9  centimètres.  Elle  se  divisait 
en  deux  parties,  l’une  interne,  petite,  demi-sphérique, 
l’autre  externe,  plus  grande,  arrondie.  A  la  palpation,  on 
sentait  des  pulsations.  Le  malade  mourut  au  quatorzième 
jour.  On  trouva  cinq  à  six  onces  de  liquide  séro-purulent 
dans  le  péricarde  et  une  grande  quantité  de  pus  dans  la 
plèvre. 

En  somme,  la  pleurésie  pulsatile  du  côté  droit  est 
exceptionnelle  ;  nous  verrons  cependant  plus  loin 
que,  à  envisager  les  faits  de  «  pouls  endopleural  »  et 
non  plus  de  pulsatilité  extérieure,  la  localisation  du 
côté  droit  est  sensiblement  moins  rare. 

a®  Les  caractères  de  la  pulsatilité  cliniquement 
appréciable.  —  Nous  les  étudierons  successivement 
en  ce  qui  concerne  le  siège  et  le  degi'é  et  Vintensité 
de  la  pulsatilité. 

.A.  Siège,  —  i .  A  gauche.  —  Parfois  tout  le  thorax, 
à  gauche,  est  animé  de  battements;  le  fait  existait 


mamelonnaire  (Chvostek),  sous  le  sein  gauche  (Bail-. 
lou,  Mac  Donnell).  La  pulsatilité  est  parfois  limitée 
au  troisième  espace  (Muller),  au  quatrième  espace 
(Chvostek),  aux  troisième  et  quatrième  espaces  (To- 
pham),  aux  quatrième  et  cinquième  (Wintrich),  au 
cinquième  espace  (Chvostek),  aux  cinquième  et 
sixième  (Fraenlzel),  au  cinquième ,  espace  et  à  la 
région  xiphoïdienne  (Broadbent).  Quelquefois  le 
foyer  de  battements  est  double  avec  double  tumeur  : 
deuxième  espace  et  sixième  espace  dans  un  cas  de 
Heyfelder. 

En  arrière,  les  battemepts  occupent  parfois  toute 
la  base  (Rummo  dans  plusieurs  cas,  Gomby  avec 
prédominance  des  battements  dans  les  septième, 
huitième,  neuvième  et  dixième  espaces,  Duguet). 
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Les  pulsations  sont  souvent  moins  étendues  :  au- 
dessous  de  V angle  de  l’omoplate  (Gomby)  ;  entre 
Udngle  de  l'omoplate  et  la  dixième  côte  (Brün- 
niche)  ;  neuvième,  dixième  et  onzième  espaces  dans 
leur  portion  latérale  et  postérieure  (Gomby)  ; 
dixième  espace  dans  sa  portion  juxtavertébrale 
(Mac  Donnell,  Groly).  Féréol,  Florand,  Millard 
indiquent  simplement  que  les  pulsations  sié¬ 
geaient  en  bas  et  en  arrière.  Les  battements  peu¬ 
vent  quelquefois  occuper  la  région  sous-costale 
entre  la  douzième  côte  et  la  crête  iliaque  (Owen 
Rees,  Gourbon). 

Dans  la  région  axillaire  et  sous-axillaire,  les 
battements  sont  souvent  observés,  soit  en  même 
temps  que  les  battements  postérieurs  (Rummo, 
Gomby,  Duguët),  soit  d’une  façon  relativement 
élective  comme  dans  le  premier  cas  de  Béclèrc 
(sixième,  septième  et  huitième  espaces)  et  dans 
le  second  cas  de  Dieulafoy  {huitième,  neuvième  et 
dixième  espaces). 

a.  A  DROITE.  —  Les  battements  siégeaient  à  la 
partie  antéro-latérale  du  thorax  jusqu’à  la  troi¬ 
sième  côte  dans  l’observation  d’Élchborst;  dans 
Vhypocondre  droit  entre  le  sternum  et  la  ligne 
axillaire,  dans  l’observation,  de  Geigel  ;  dans  le 
deuxième  espace,  près  du  sternum,  dans  l’obser¬ 
vation  de  Heyfelder. 

Les  figures  1,2  et  3  traduisent  assez  exacte¬ 
ment  les  divers  sièges  électifs  de  la  pulsatilité 
du  côté  gauche. 


B.  Degré.  —  Il  est  classique  d’en  distinguer 
deux: 

1.  Dans  une  première  série  de  faits,  la  pulsa¬ 
tilité  existe  sans  qu'il  y  ait  tumeur  extérieure  ; 
plusieurs  espaces  intercostaux  sont  soulevés  à 
chaque  révolution  cardiaque  ;  c’est  donc  un  véri¬ 
table  mouvement  en  nappe,  étalé,  s’estompant 
plus  ou  moins  sur  les  bords  ;  nous  reviendrons 
plus  loin  sur  l’intensité  que  peuvent  acquérir  de 
tels  battements. 

2.  Dans  un  second  groupe  de  faits,  on  a  signalé 
l’existence  d’un  empyème  sous-cutané  formant 
une  véritable  tumeur;  celle-ci  est  due  à  la  per¬ 
foration  d’un  ou  de  plusieurs  espaces  intercos¬ 
taux  et  à  l’issue  du  pus  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané;  lors  de  la  perforation,  il  existe  par¬ 
fois  des  phénomènes  douloureux  sur  lesquels  a 
insisté  Dieulafoy  ;  à  la  partie  antérieure  du  tho¬ 
rax,  dans  la  région  postéro-inférieure  ou  parfois 
sur  la  ligne  axillaire,  apparaît  une  douleur  in¬ 
tense,  exaspérée  par  les  secousses  de  toux,  accrue 
surtout  par  la  palpation  ;  on  croirait  à  une  ostéite 
costale  aiguë  et  la  palpation  montre,  de  plus, 
que,  la  région  est  un  peu  empâtée.  Get  empâte¬ 
ment  augmente  progressivement  et  forme  bientôt 
une  saillie  qui,  au  bout  de  quatre  à  cinq  Jours, 
parfois  plus,  se  montre  animée  de  battements. 

La  tumeur  purulente  sous-cutanée  et  extra-cos¬ 
tale  présente  une  fçrine  et  des  dimensions  varia¬ 
bles;  elles  peuvent  essentiellement  être  rappor¬ 
tées  à  deux  types  principaux:  tumeur  petite  et 
circonscrite,  tumeur  large  et  diffuse. 


Fig.  2.  ÎÀeu  d'élection  de  la  pulsatilité  à  la  partie  postérieure 
du  thorax. 


Fig.  3.  —  Lieii  d'élection  de  la  .pulsatilité  à  la  partie  latérale 
du  thorax. 
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Dans  le  premier  cas,  elle  atteint  le  volume  d’une 
noix  ou  d’un  œuf  ;  elle  préseiite  une  forme  arrondie 
ou  plus  ou  moins  irrégulière;  dans  le  second,  la 
tumeur  acquiert  le  volume  d’une  orange,  devient 
large  comme  une  paume  de  main,  mais  ses  contours 
s’estompent  ;  la  tuméfaction  n’est  plus  franchement 
limitée. 

Les  pulsations  présentent  au  niveau  de  la  tumeur 
des  caractères  analogues  à  celles  des  anévrismes  ; 
cependant,  un  seul  choc  est  net,  le  choc  systolique  ; 
d’autre  part,  le  thrill,  si  souvent  observé  dans  l’ané¬ 
vrisme,  fait  complètement  défaut  ici. 

La  tumeur  présente-t-elle  des  mouvements  d’ex¬ 
pansion?  M.  Comby  répond  par  la  négative  et  rap¬ 
porte  que,  dans  un  cas  difficile,  M.  Duplay  s’appuya 
précisément  sur  l’absence  d’expansion  pour  rejeter 
le  diagnostic  d’anévrisme.  Dieulafoy,  M.  Bouveret 


admettentque,  si  l’expansion  est  très  rare  bu  absenté 
lorsqu’il  n’y  a  pas  de  tumeur  extérieure,  elle  peut 
exister  lorsque  cette  dernière  condition  est  réalisée. 

La  poche  pulsatile  extérieure  est  souvent  ret^MC- 
tible,  au  moins  partiellement;  une  pression  douce  et 
progressive  peut  faire  refluer  le  liquide  à  l’intérieur 
de  la  grande  cavité  pleurale. 

L’auscultation  ne  révèle,  au  niveau  de  la  tumeur, 
ni  souffle,  ni  claquement,  et  il  y  a  là,  on  le  conçoit, 
un  élément  de  diagnostic  tout  à  fait  important  avec 
les  anévrismes  de  l’aorte.  Il  faut  noter,  toutefois, 
que,  si  la  tumeur  siège  à  gauche  du  sternum  ou  sous 
le  sein  gauche,  on  peut  souvent  percevoir  les  bruits 
du  cœur  affaiblis.  Dans  l’observation  de  Topham 
que  nous  avons  citée  plus  haut  et  où  le  cœur  était 
surtout  refoulé  en  arrière,  les  bruits  du  cœur  s’en¬ 
tendaient  en  avant,  à  travers  la  tumeur. 


Fig.  4-  —  Courbe  thermique  au  cours  d’une  pleurésie  purulente  pneumococcique  avec  pulsatilité  (Dieulafoy). 


C.  Intensité.  —  Lorsque  la  pulsatilité  est  légère, 
elle  est  appréciée  davantage  par  l’inspection  (et 
surtout  par  l’inspection  à  jour  frisant)  que  par  la 
palpation. 

Lorsque  les  battements  sont  moyennement  intenses, 
ils  sont  perçus  très  nettement  par  la  palpation. 

Enfin,  parfois,  la  pulsatilité  revêt  une  intensité 
extrême  dont  plusieurs  exemples  méritent  d’être 
cités. 

Dans  deux  cas  de  Walshe,  les  pulsations  étaient 
assez  fortes  pour  secouer  la  tête  au  bout  du  stétho¬ 
scope;  chez  un  malade  de  Stokes,  la  pulsatilité 
était  perçue  dans  tout  l’hémithorax  gauche  et  dans 
certaines  conditions  (surtout  lorsque  le  liquide  deve¬ 
nait  très  abondant  et  nécessitait  la  thoracentèse)  le 
lit  du  malade  était  agité  par  chaque  contraction  du 
cœur,  la  violence  et  l’étendue  des  pulsations  avaient 
une  intensité  si  considérable  que  de  sommeil  du  ma¬ 
lade  était  interrompu.  ‘ 

Les  battements  n’étaient  pas  moins  aecentuéè  dans 
une  observation  de  Béclère  :  la  violence  des  pulsa¬ 
tions  était  telle,  pendant  la  période  aiguë  de  la  ma¬ 


ladie,  que  «  la  main  appliquée  sur  le  lit,  à  l'extré¬ 
mité  en  rapport  avec  les  pieds  du  malade,  le  sentait 
trembler  à  chacun  des  battements  du  cœur  ». 

3“  L’évolution  des  pleurésies  pulsatiles.  —  Elle 
dépend  essentiellement  de  la  nature  de  la  pleurésie 
et  des  conditions  dans  lesquelles  elle  s’est  consti¬ 
tuée.  En  relisant  l’enseirible  des  observations  pu¬ 
bliées  on  se  rend  compte  que,  presque  toujours,  il 
s’agit  ou  bien  de  pleurésie  pneumococcique  ou  bien 
de  pleurésie  tuberculeuse,  et  dans  les  cas  où  cette 
étiologie  n’a  pas  été  établie  (avant  l’ère  bactériolo¬ 
gique)  on  est  en  droit  d’admettre, >  avec  vraisem¬ 
blance,  l’influence  de  l’un  ou  l’autre  de  ces  fac¬ 
teurs. 

Les  PLEURÉSIES  PNÈUMOCOcciQUÉs  sontsouvent  con¬ 
sécutives  à  une  pneumonie  caractérisée,  ce  qüi 
permet  de  repérer  à  peu  près  exactement  l’âge  de  la 
maladie  :  chez  le  sujet  observé  par  Dieulafoy  une 
tumeur  pulsatile  est  apparue  un  peu  plus  d’un  mois 
après  le  début  de  la  pneumonie  ;  dans  le  cas  de  Flo- 
rand,  la  pulsatilité  est  survenue  au  bout  de  deux 
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mois  ;  dans  les  trois  observations  de  Chvostek,  le 
délai  est  d’un  mois  environ. 

Parfois  l’infection  pulmonaire  est  mal  identifiée, 
qu’il  s^’agisse  d’une  congestion  pulmonaire,  d’une 
pneumonie  centrale,  d’une  broncho-pneumonie  ou 
d’une  infection  pneumococcique  dont  la  clinique  dé¬ 
limite  mal  le  territoire;  de  tels  faits  ne  sont  pas 
rares  en  matière  de  pleurésies  purulentes  et  il  ne 
semble  pas  que  l’étiologie  des  pleurésies  pulsatiles 
aiguës  pneumococciques  diffère  essentiellement  de 
celle  des  pleurésies  pneumococciques  en  général. 

La  guérison  survient  d’ailleurs,  en  règle  géné¬ 
rale,  à  la  suite  de  l’intervention  chirurgicale,  et  là 
encore  nous  n’avons  rien  de  spécial  à  signaler. 

Les  PLEURÉSIES  TUBERCULEUSES  chroniques  qui 
deviennent  pulsatiles  ont  une  évolution  manifeste¬ 
ment  variable  suivant  les  conditions  dans  lesquelles 
elles  sont  elles-mêmes  survenues. 

h'abcès  froid  pleural,  sans  lésions  pulmonaires, 
est  relativement  bien  toléré  pendant  plusieurs  mois 
et  même  pendant  plusieurs  années  :  un  malade  de 
Mac-Donnell  est  mort  deux  ans  et  demi  après  le 
début  de  la  pleurésie  ;  le  chiffre  est  de  quatorze 
mois  pour  un  malade  d’Owen  Rees,  de  dix- huit 
mois  dans  un  cas  de  Dillingham,  de  dix  ans  même 
dans  un  cas  de  Gomby;  des  observations  de  Rummo, 
de  Codivilla  témoignent  également  d’une  survie 
prolongée. 

Il  en  est  tout  autrement  quand  la  pleurésie  tuber¬ 
culeuse  survient  chez  un  malade  dont  le  poumon  est 
antérieurement  ou.  simultanément  lésé;  la  cachexie 
fait  alors  de  très  rapides  progrès  ;  il  n’est  pas  rare 
qu’une  vomique  se  produise  et  favorise  l’infection 
secondaire  de  la  cavité  pleurale  ;  la  mort  survient  au 
bout  de  peu  de  mois  ainsi  qu’il  résulte  d’observa¬ 
tions  de  Mac-Donnell,  de  Gomby  et  de  Düguet. 

Gomme  variétés  de  pleurésie  ne  rentrant  pas  dans 
l’un  des  deux  cadres  précédents,  citons  les  cas 
d’Eichhorst  et  de  Lépine  qui  concernent  des  pleu¬ 
résies  séreuses,  un  cas  de  Dieulafoy  dans  lequel 
l’épanchement,  bien  que  chronique,  n’était  pas  de 
nature  tuberculeuse  et  contenait  du  streptocoque  à 
faible  virulence,  le  cas  de  Martinez  dans  lequel  le 
liquide  était  hémorragique  et  relevait  d’un  cancer 
de  la  plèvre. 

III.  Le  pouls  endopleural.  —  Dans  un  fort  intéres¬ 
sant  travail  qui  date  de  1888,  Rummo  (18)  a  tenté  de 
préciser  les  conditions  générales  de  la  pulsatilité 
des  épanchements  pleuraux  et  ses  recherches  ont 
abouti  à  des  résultats  fort  intéressants. 

Il  ne  s’est  pas  contenté  d’observer  la  pulsatilité 
extérieure  des  épanchements,  mais  à  l’aide  de  ma¬ 
nomètres  et  d’appareils  enregistreurs  il  a  mis  en 
évidence  le  fait  suivant  :  certaines  pleurésies  qui  ne 
donnent  lieu  à  aucun  phénomène  pulsatile  extérieu¬ 
rement  appréciable  présentent,  malgré  tout,  des 
pulsations  «  latentes  «  ;  vient-on,  en  effet,  à  relier  le 
trocart  de  ponction  par  lequel  s’écoule  le  liquide 
avec  un  manomètre,  on  observe  dans  ce  dernier  des 
oscillations  de  pression  qui  sont  synchrones  aux 
contractions  cardiaques  et  qui  «  extériorisent  »  en 
quelque  sorte  le  phénomène  de  la  pulsatilitéi  C’est, 


dit  Rummo,  le  pouls  endopleural  qu’il  faut  oppo¬ 
ser  au  pouls  exopleural.  Or,  pour  que  le  pouls  endo¬ 
pleural  se  produise,  il  faut  un  épanchement  abon¬ 
dant,  surtout  gauche,  avec  une  forte  pression 
positive  qui  déplace  le  cœur  et  comprime  le  pou¬ 
mon;  il  faut  aussi  que  les  parois  du  sac  contenant 
le  liquide  soient  tendues  et  épaissies.  Le  pouls  exo¬ 
pleural  apparaît  quand  les  muscles  intercostaux  sont 
paralysés,  voussurés,  mieux  encore  lorsqu’ils  sont 
perforés,  auquel  cas  il  se  forme  une  tumeur  pulsa¬ 
tile  extérieure. 

Ce  que  Rummo  a  vu,  grâce  au  manomètre,  il  est 
possible  de  l’observer  plus  directement  à  la  radio¬ 
scopie,  au  moins  dans  certains  cas  d’épanchement 
hydro-aérique  dans  lesquels  la  limite  supérieure  du 
liquide  apparaît  nettement  sous  la  forme  d’une  ligne 
horizontale.  Or,  Bouchard,  Kienbocket,  plus  récem¬ 
ment,  nous-mêmes  avons  pu  observer,  de  véritables 
ondulations  de  cette  limite  horizontale,  ondulations 
synchrones  aux  contractions  cardiaques  et  manifes¬ 
tement  rythmées  par  celles-ci.  Fait  important,  ces 
ondulations  ne  sont  pas  seulement  signalées  dans 
les  pyo-pneumothorax  du  côté  gauche,  mais  aussi 
dans  ceux  du  côté  droit  et  celui  que  nous  avons 
observé  correspond  à  cette  dernière  localisation. 

Nous  reviendrons,  à  propos  de  la  pathogénie,  sur 
ces  faits. 

De  plus,  il  y  aurait  lieu  de  voir  si,  dans  les  cas  de 
pyo-pneumothorax  dans  lesquels  l’auscultation  fait 
percevoir  un  bruit  de  tintement  métallique  rythmé 
par  le  cœur,  on  ne  peut  mettre  en  évidence  le  pouls 
endopleural. 

IV.  Diagnostic.  —  Il  était  presque  de  règle  autre¬ 
fois  (avant  l’auscultation)  qu’un  empyème  pulsatile 
fût  confondu  avec  un  anévrisme  aortique  ;  on  con¬ 
çoit  qu’actuellement  cette  erreur  puisse  être  évitée 
aisément  :  les  signes  d’épanchement,  l’absence  de 
thrill,  de  bruits,  de  souffles  dans  l’empyème  pulsa¬ 
tile,  la  radiologie  permettent  d’arriver  au  diagnostic. 
En  réalité,  les  difficultés  n’existent  que  dans  trois 
circonstances  et  encore  peuvent-elles  être  surmon¬ 
tées  par  les  renseignements  que  fournit  un  examen 
complet. 

1“  En  cas  d’abcès  froid  précordial  pulsatile.  —  Ges 
abcès  d’origine  ganglionnaire  quelquefois,  d’origine 
osseuse  presque  toujours,  présentent  deux  poches, 
l’une  sous-sternale,  l’autre  sus-sternale,  communi¬ 
quant  entre  elles  par  un  pertuis  intercostal.  A  chaque 
révolution  cardiaque,  une  partie  du  liquide  passe 
de  la  poche  profonde  dans  la  poche  superficielle  et 
réalise  pulsatilité  et  expansion.  Mais  aucun  bruit 
anormal  n’est  perçu,  il  n’y  a  pas  de  thrill,  on  cons¬ 
tate  la  présence,  par  la  palpation,  d’un  point  dou¬ 
loureux  osseux,  cause  de  l’abcès. 

2°  Dans  certains  anévrismes  très  volumineux  de 
l’aorte  descendante.  —  La  masse  anévrismale  peut 
être  tellement  énorme  qu’elle  réalise  la  matité  d’une 
grande  étendue  de  l’hémithorax  gauche  et  simule, 
de  ce  fait,  un  épanchement  pleural  considérable 
(Oulmont)  ;  on  a  vu  de  tels  anévrismes  être  ponc¬ 
tionnés  à  tort  ;  or,  c’est  encore  la  radiologie  qui  pern 
met  d’éviter  cette  erreur  en  montrant  que  le  contour 
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de  l’ombre  n’est  nullement  celui  de  la  plèvre  et 
certaines  régions  de  celle-ci,  à  la  base  en  particulier, 
restent  libres  et  conservent  une  clarté  normale. 

3“  Lorsqu'un  anévrisme  coexiste  avec  un  épanche¬ 
ment  pleural.  — De  telles  coïncidences  ont  été  signa¬ 
lées  par  Graves,  Potain,  Huchard  et  l’on  conçoit 
qu’elles  puissent  être  la  source  d’erreurs  assez 
fâcheuses  puisque^  suivant  les  cas,  on  peut  mécon¬ 
naître  l’anévrisme  et  le  ponctionner  à  tort,  ou  mé¬ 
connaître  la  pleurésie  en  craignant  de  blesser  l’ané¬ 
vrisme.  Mais,  ici  encore,  l’examen  radiologique 
s’impose  et  parvient  à  dissocier  l’ombre  aortique  de 
l’ombre  pleurale  ;  si  cette  dissocia  tion  est  impossible, 
il  appartient  à  des  ponctions  exploratrices  prudem¬ 
ment  faites  de  prouver  la  présence  du  liquide,  d’en 
autoriser  l’évacuation  ;  celle-ci  réalisée,  l’anévrisme 
devient  apparent  à  l’examen. 

V.  Traitement.  —  Il  ne  présente  aucune  indication 
particulière  du  fait  de  la  pulsatilité  et  dépend  essen¬ 
tiellement  de  la  cause  de  la  pleurésie  :  la  pleuro¬ 
tomie  est  indiquée  dans  les  pleurésies  aiguës  pneu- 
mococciques,  mais  la  ponction  seule  est  parfois 
suffisante  ;  les  pleurésies  tuberculeuses  chroniques 
et  purulentes  seront,  au  contraire,  toujours  traitées 
par  des  ponctions. 

Étude  anatomo-pathologique  et  pathogé¬ 
nique.  —  Anatomie  pathologique.  —  Nous  n’insiste¬ 
rons  pas  sur  les  caractères  anatomo-pathologiques 
liés  à  la  nature  de  l’épanchement  pleural  et  à  l’infec¬ 
tion  causale  ;  qu’il  s’agisse  d'une  lésion  pneumo- 
coccique,  tuberculeuse  ou  autre,  les  altérations 
macroscopiques  et  microscopiques  de  la  plèvre  sont 
celles  que  l’on  observe  toujours  dans  ces  divers  cas 
et  nous  ne  voulons  pas  reproduire  ici  des  descrip¬ 
tions  classiques  et  parfaitement  établies. 

Nous  ne  reviendrons  pas  davantage  sur  les  carac¬ 
tères  anatomiques  dont  nous  avons  parlé  à  propos  de 
l’étude  clinique. 

Ce  que  nous  voulons  définir  surtout  ici  c’est  la 
disposition  topographique  des  lésions,  ce  que  sont 
devenus  le  poumon,  le  cœur,  l’aorte,  quel  est  l’état 
de  la  paroi  thoracique  ;  nous  aurons  l’occasion  de 
revenir  à  propos  de  la  pathogénie  sur  diverses  par¬ 
ticularités  des  lésions. 

On  vient  d’ouvrir  la  paroi  thoracique  et,  le  plus 
souvent,  un  flot  de  pus  sous  tension  s’est  écoulé  ;  on 
évacue  complètement  le  liquide  et  le  premier  organe 
que  l’on  cherche,  c’est  le  poumon;  presque  toujours, 
il  est  ratatiné  contre  son  hile  ;  parfois  il  reste  adhé¬ 
rent  à  la  paroi,  spécialement  au  sommet  lorsqu’il 
s’agit  de  sujets  tuberculeux,  mais  presque  toujours 
il  est  réduit  à  un  moignon  de  dimensions  fort  ré¬ 
duites-,  parfois  le  poumon  rétracté  est  tellement  petit 
qu’il  faut  le  chercher  attentivement  pour  le  trouver; 
dans  certains  cas,  il  est  collé  contre  la  colonne  ver¬ 
tébrale-,  dans  d’autres,  le  poumon  forme  une  plaque 
peu  épaisse  qui  double  en  dehors  le  péricarde  et 
laisse  libre,  en  arrière,  le  médiastin  postérieur;  ces 
caractères  étaient  très  nets  dans  plusieurs  cas  obser¬ 
vés  par  Gomby;  nous  reproduisons  les  renseigne¬ 


ments  qu’il  fournit  à  cet  égard  dans  une  de  ses 
observations  :  .  .  -  ; 

Après  avoir  complètement  vidé  la  plèvre,  nous  cherchons 
le  poumon  que  nous  ne  trouvons  pas;  nous  sommes  en  pré¬ 
sence  d’une  cavité  absolument  vide... 

Que  reste-t-il  du  poumon  gauche? 

Il  a  perdu  tout  rapport  avec  la  cage  thoracique,  sauf  en 
haut,  où  nous  voyons  son  sommet  creusé  d’une  vaste  caverne 
adhérer  à  la  partie  postérieure  des  deux  premières  côtes  par 
deux  brides  épaisses.  Tout  le  reste  du  poumon  gauche  est 
représenté  par  une  languette  charnue  de  i  centimètre  et  demi 
à  2  centimètres  d’épaisseur,  6  centimètres  de  largeur  et 
20  centimètres  de  longueur.  Cette  masse  aplatie  renforce  la 
paroi  latérale  gauche  du  médiastin  et  adhère  intimement  au 
péricarde,  de  façon  qu’elle  recevait  directement  l’impulsion 
du  cœur.  Son  tissu  est  lardacé,  fibreux,  criant  sous  le  scalpel, 
et  semé  de  tubercules.  Aucune  partie  de  ce  poumon  n’est 
restée  perméable  à  l’air,  et  l’on  ne  peut  suivre  les  bronches 
que  dans  leurs  premières  divisions,  le  reste  formant  un  bloc 
solide  de  pneumonie  chronique  ou  sclérose  pulmonaire  impé¬ 
nétrable  à  l’air  et  incapable  d’expansion.  Un  tel  poumon  n’au¬ 
rait  jamais  pu  arriver  à  combler  le  vide  créé  par  la  thoracen- 
tèse.  A  la  surface  externe  de  cette  lame  charnue,  on  voit  deux 
pertuis  taillés  à  l’emporte-pièce  et  conduisant  dans  les 
bronches.  Ces  trous  nous  donnent  l’explication  et  du  pneu¬ 
mothorax  et  des  vomiques  constatés  à  la  fin  de  la  maladie. 
La  surface  interne  des  bronches  incisées  sur  la  sonde  can¬ 
nelée  est  rouge,  gonflée,  ulcérée. 

Remarquons  que  la  présence  de  fistules  broncho¬ 
pleurales  a  été  assez  rarement  signalée  par  les  au¬ 
teurs. 

Le  CŒUR  est  refoulé,  mais  presque  toujours  intact; 

,  il  y  a  parfois  un  léger  épanchement  dans  la  cavité 
péricardique  mais  qui  n’entre  pour  rien  dans  l’exis¬ 
tence  de  la  pulsatilité  et  qui,  souvent  d’ailleurs, 
semble  s’être  produit  post  mortem. 

L’aorte  est  tantôt  recouverte  par  le  poumon,  tantôt 
libre  et  en  contact  direct  avec  l’épanchement  qui  la 
refoule  plus  ou  moins  ;  ainsi  que  nous  le  verrons  à 
propos  de  la  pathogénie.  Viola  insiste  longuement 
sur  cette  disposition  qui  a  été  notée  par  Gomby  dans 
certains  cas  et  spécialement  dans  l’observation  pré¬ 
citée;  elle  ne  nous  semble  pas  constante. 

La  PAROI  THORACIQUE,  outre  qu’elle  est  doublée  par 
la  plèvre  épaissie,  est  souvent  atteinte  elle-même  et 
l’on  a  noté  expressément  dans  plusieurs  cas  la  désin¬ 
tégration  et  la  friabilité  des  muscles  intercostaux  et 
du  diaphragme. 

Pathogénie.  —  La  pathogénie  des  pleurésies  pul¬ 
satiles  a  fait  l’objet  de  nombreux  travaux;  le  carac¬ 
tère  de  ce  travail  nous  impose  l’obligation  de  rap¬ 
porter,  les  unes  après  les  autres,  les  diverses  con¬ 
ceptions  qui  ont  été  émises;  les  fhitsque  nous  avons 
observés,  pour  notre  part,  ne  nous  permettent  pas 
d’édifier  d’une  façon  définitive  la  pathogénie  de  la 
pulsatilité  des  épanchements  et,  comme  dans  la  plu¬ 
part  des  théories  que  nous  exposons  ci-après,  il  y  a 
une  idée  intéressante  à  conserver,  nous  avons  voulu 
surtout  faire  œuvre  documentaire  permettant  aux 
cliniciens  de  mieux  interpréter  à  l’avenir  les  faits 
qu’ils  auront  à  observer. 

Gonception  de  Féréol  —  Féréol,  arguant  de  ce 
fait  que  l’épanchement  pleural  est  constitué  à  la  fois 
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par  du,  liquide  et  par  du  .gaz,  voyait  dans  la  pré¬ 
sence  de  ce  dernier  une  condition  indispensable 
pour  la  production  de  la  pulsatilité.  Les  pulsations 
cardiaques  ne  pourraient  être  transmises  par  l’épan- 
chemént  liquide  seul  qui  les  arrête  comme  il  .  arrête 
les  vibrations  vocales  ;  mais  les  conditions  changent 
s’il  existe  un  pneumothorax;  en  effet  la  masse 
gazeuse,  grâce  à  son  élasticité,  permet  .les  mouve¬ 
ments  alternatifs  d’expansion  et  de  retrait.  11  faut 
d’ailleurs  que  les  conditions  suivantes  soient  réa¬ 
lisées  :  grand  épanchement  liquide  avec  refoulement 
du  cœur,  pneumothorax  peu  abondant  et  fermé, 
c’est-à-dire  ne  communiquant  pas  avec  les  bronches. 

Gomby  fait  remarquer  que  le  pneumothorax,  tout 
comme  un  épanchement  liquide,  arrête  les  vibrations 
vocales  et  que,  dès  lors,  on  ne  voit  pas  pourquoi  il 
transmettrait  les  contractions  cardiaques  ;  enfin  et 
surtout,  il  cite  des  cas  dans  lesquels  le  pneumotho¬ 
rax  faisait  certainement  défaut  et  d’autres  dans 
lesquels  il  existait  une  fistule  broncho-pleurale.  Il 
conclut  donc  très  catégoriquement  au  rejet  de  la 
théorie  de  Féréol. 

Conception  de  Comby.  —  Un  fait  frappe  d’emblée 
lorsqu’on  examine,  à  l’autopsie,  la  plèvre  dans 
laquelle  a  évolué  un  épanchem.ent  pulsatile  :  c’est 
l’état  du  poumon.  Affaissé,  induré,  réduit  à  un  moi¬ 
gnon  ou  à  l’état  de  galette,  il  recouvre  exactement 
le  péricarde  gauche  et  lui  adhère  intimement;  il 
«  double  ),  en  quelque  sorte  la  séreuse  externe  du 
cœur.-  Aussi  bien,  les  contractions  cardiaques  se  ■ 
transmettent-elles  par  son  intermédiaire  à  l’épan¬ 
chement,  et  M.  Comby  admet  qu’elles  sontainsi  plusi, 
ou  moins  renforcées.  ' 

«  Lé  poumon  gauche,  réduit  à  l’état  d’une  massé 
charnue  accolée  au  péricarde,  reçoit  directement  et 
sur  une  large  surface  le  choc  du  cœur,  pour  le  trans¬ 
mettre  ensuite  à  l’épanchement  et  la  paroi  thora¬ 
cique.  Il  renforce  ce  choc  et  nous  permet  ainsi  de 
le  percevoir  à  l’extérieur.  »  (Comby.) 

Le  poumon  atélectasié  et  densifié  «  jouerait  le 
rôle  d’une  sorte  de  caisse  de  renforcement  »,  et 
cette  théorie  cadre  bien  avec  la  remarque  de  Laënnec, 

«  que  l’endurcissement  du  poumon  ou  sa  compres¬ 
sion  favorise  la  propagation  de  l’impulsion  plutôt  que 
la  transmission  du  bruit,  tandis  que  les  excavations 
tuberculeuses  ou ,  le  pneumothorax  transmettent 
plutôt  le  bruit  que  l’impulsion  »  (Comby). 

Eéréol  a  objecté  à  Comby'que  cét  état  de  rétraction 
du  poumon  existe  dans  bien  des  pleurésies'  puru¬ 
lentes  qui  ne  sont  cepèndant  pas  pulsatiles  ét, 
d’autre  part,  Comby  déclare  qu’il  est  prêt  à  aban¬ 
donner  pour  une  théorie  meilleure  l’interprétation 
qu’il  a  proposée. 

Conception  de  Joanny  Roux.  —  Cet  auteur  (aSj 
admetbien  l’état  d’atélectasie  du  poumon  mais  pense 
que,  si  cet  organe  est  imperméable  à  l’air,  il  est 
encore  perméable  au  sang.  «  Il  forme  une  sorte 
d’éponge  sanguine  qui  se  dilate  à  chaque  contraction 
du  ecéur  droit-.  On  sait  qu’à  l’état  physiologique  .la 
dilafàtion  systolique  de  rarbre  circulatoire  du  pou¬ 
mon  se  traduit  par  une- légère  expira tion>  qui  peut 


être  mise  en  relief  par  des  tracés..  Regnard  avait  mal 
interprété  ces  tracés,  en  mettant  presque  unique¬ 
ment  sur  le  compte  du  choc  de  la  pointe  le^mouve- 
inent  d’expiration  systolique  traduit  par  l’ascension 
du  stylet.  Landpis  a  bien  montré  le  rôle'  de  l’afflux 
du  sangdansla  petitenirculation. 

Dans  le  cas  de  pleurésie,  tant  que  le. poumon  reste 
perméable,  la  replétion  de  l’arbre  vasculaire  doit  se 
traduire  par  la  sortie  correspondante  d’une  certaine 
quantité  d’air  de  l’arbre  respiratoire.  Mais  lorsque  le 
poumon  est  complètement  atélectasié,  la  dilatation 
de  ses  vaisseaux  ne  .peut  plus  Së  .tfansra'ètjtre  qu’au 
liquide  dans  lequel  il  est, plongé.  C’est  là, -croyons- 
nous,  l’origine  des  battements  des  pleurésies  pulsa¬ 
tiles.  Le  poumon  complètement  privé  d' air mais  per¬ 
méable  au  sang,  se  dilate  à  chaque  systole  et  produit 
ainsi  une  augmentation'  dans  la  tension  dit  liquide 
intrapleural.  Nous  avons  vu  en  effet  que,  presque 
toujours,  le  poumon  a  été  trouvé  complèteqlent  até¬ 
lectasié  dans  les  autopsies.  Mais  il  n’est  pas  néces¬ 
saire,  comme  le  veut  Comby,  qu’il  soit  bridé  par  des 
adhérences, , ou  envahi  par  la  sclérose  ;  ce  Serait  là 
une  condition  défavorable  à  sa  dilatation  spus  l’in¬ 
fluence  de  l'ondè  sanguine.  » 

Conception  de  Béclère.  — ,  D’après  cet  auteur, 
les  pulsations  cardiaques  se  propagent  de  préférence 
dans  la  direction  où  elles  rencontrent  le  moins  dé 
résistance.  Si,  par  suite  du  refoulement  du  cœur  à 
droite,  la  paroi  péricardique  droitë  et  la  cloison 
médiastine  sont  très  tendues,  elles  «  n’amortissent  »' 
plus'  les  pulsations  ;  celles-ci  se  transmettent  alors 
électivement  du  côté  gauche  et,  lorsque  la  résistance 
de  la  paroi  péricardique  droite  est  plus  considérable 
que  celle  des  muscles  intercostaux  gauches,  la  pul-  ‘ 
satilité  apparaît.  De  cela,  M.  Béclère  fournil  trois  or¬ 
dres  de  preuves  :  , 

i"  En  injectant  dans  la  plèvre  gauche  d’un  cadavre 
une  grande  quantité  d’eau,  on  tend  à  l’extrême  la 
paroi  péricardique  droite  (et  l’on  peut  s’èn  rendre 
compte  en  examinant  cèlle-ci  par  une  fenêtre  prati¬ 
quée  dans  la  paroi  costale  droite);  il  arrive  rhêmé 
un  moment  où  le  liquide  est  tellement  tendu  qu’il 
devient  impossible  d’en  intrçduire  davantage. 

3“  Chez  les  malades  atteints  d’empyème  pulsatile 
à  gauche,  la  radioscopie  montre  l’absence  de,  batte¬ 
ments  de  l’ombre  cardiaque  à  droite;  on  voit,  au 
contraire,  les  déplacements  systoliques  de  ce  bord 
droit  lorsqu’on.pratique  l’examen  radioscopique  d’un 
sujet  atteint  de  pleurésie  gauche  banale. 

3“  Chez  un  de  ses  malades,  Béclère  a  constaté  le 
fait  suivant:  l’épanchement: siégeait  du  côté  gauche 
et  était  peu  abondant,,  mais  la  pulsatilité  était  très.  ■ 
nette  ;  le  cœur  n’était  pas  refoulé  à  droite,  mais  était 
bloqué  entre  le  rachis  et  le  sternum  anormalement 
dépripié  en  cuvette  ;  cette  dispostion  anormale  rame¬ 
nait  donc  le  malade  aux  conditions  précitées. 

'  Conception  d’Apert.  —  Cet  auteur  explique  ainsi 
le  mécanisme  des  pleurésies  pulsatiles  :  il  introduit 

dans  une  boîté  rigide'  deux  vessieë  de-pore’ A  et  B  r 

A  représente  la  plèvre  et  est  plëiné  d’èaù  ;  B  repfé^ 
sente  lè  poumon  et  ésj  pleine  d'air  ;  c  et  d  sont  les 
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deux  poires  d’une  soufflerie  de  thermocautère  sur 
lesquelles  on,  exerce  des  pressions  rythmées  pour 
représenter  les  contractions  cardiaques  ;  une  fenêtre 
est  pratiquée  en  regard  de  la  vessie-A  pour  permettre 
d’apprécier  la  transmission  des  battements  à  la 
plèvre.  Or  les  conditions  les  plus  favorables  à  la 
pulsatilité  sont  les  suivantes,  d’après  Apert  ; 


11  faut  placer  entre  A  et  c,  entre  B  et  A  une  cloi¬ 
son  rigide  (poumon  rétracté,  inextensible  et  incom¬ 
pressible)  ;  il  faut  que  A  soit  gonflé  au  maximum 
(donc  que  la  tension  du  liquide  dans  la  plèvre  soit 
très  forte)  ;  maintenir  le  couvercle  de  la  boîte  par 
des  poids  de  telle  sorte  que  c  ne  puisse  effectuer, 
son  expansion  par  ailleurs.  M.  Apert  a  introduit  éga¬ 
lement  une  petite  quantité  de  gaz  dans  la  vessie  A, 
afin  de  voir  si  l’existence  d’un  pneumothorax  favorise 
la  pulsatilité  ;  en  même  temps,  il  a  placé  la  poire  c 
au-dessous  de  A  pour  que  ses  pulsations  se  pro¬ 
duisent  en  regard  de  l’eau  et  non  du  gaz  ;  or,  la  pré¬ 
sence  de  gaz  n’a  nullement  favorisé  la  pulsatilité  ; 
au  contraire,  celle-ci  est  apparue  moins  nette. 

Apert  remarque  que  ces  diverses  constatations 
s’accordent  avec  ce  que  l’on  sait  en  clinique,  c’est-à- 
dire  ; 

«  1“  Que  les  pleurésies  pulsatiles  sont  surtout  des 
pleurésies  s'accompagnant  (ï induration  de  la  plèvre 
pulmonaire  ou  du  poumon  lui-même  (ce  qui  réalise 
notre  première  condition)  ; 

«  2“  Que  ce  sont  surtout  des  pleurésies  gauches 
(ce  qui  concorde  avec  la  nécessité  d’un  contact  intime 
avec  le  cœur)  ; 

«  3®  Que  ce  sont  surtout  des  pleurésies  enkystées 
(c’est-à-dire  à  forte  tension),  et  qu’une  ponction  fait 
disparaître  momentanément  les  battements  (en  fai¬ 
sant  disparaître  momentanément  l’excès  de  tension)  ; 

«  4“  Que  le  médiastin  est  souvent  altéré  et  induré 
(ce  qui  empêche  l’expansion  du  cœur  et  son  dépla¬ 
cement  vers  l’autre  poumon).  » 

Conception  de  Viola.  —  Les  idées  exposées  par 
M.  Viola  (de  Palerme)  méritent  d’être  rapportées 
ici  avec  quelques  détails  ;  cet  auteur  distingue  deux 
sortes  de  pulsatilité  dont  l’étiologie  serait  complè¬ 
tement  différente;  tantôt,  il  s’agit  de  petites  collec¬ 


tions  enkystées  juxtacardiaques  ;  leur  pulsatilité  est 
provoquée  par  les  contractions  du  cœur  ;  tantôt,  au 
contraire,  il  s’agit  de  collections  de  la  grande  cavité 
pleurale  du  côté  gauche  qui  réalisent  une  pulsatilité 
laeaucoup  plus  étendue,  généralisée  à  tout  l’hérni- 
thorax  gauche  et  comparable  à  celle  que  Stokes  a 
rapportée  pour  la  première  fois  (voir  plus  haut)  ; 
aussi  M.  Viola  propose-t-il  d’appeler  cette  variété, 
phénomène  de  Stokes  ;  le  mécanisme,  très  spécial, 
en  serait  le  suivant  :  les  pulsations  thoraciques  sont 
systoliques  (ou,  plus  exactement,  un  peu  en  retard 
sur  la  systole  cardiaque),  mais  on  s’explique  mal 
comment  la  contraction  du  cœur  (qui  s’accompagne 
d’une  diminution  de  volume  de  cet  organe)  pourrait 
provoquer  un  refoulement  du  liquide  et  un  soulève¬ 
ment  de  la  paroi  ;  ce  soulèvement  pariétal  est  dû, 
en  réalité,  à  la  dilatation  de  l’aorte  et  spécialement 
de  l’aorte  descendante.  M.  Viola  fait  remarquer  que, 
dans  les  pleurésies  pulsatiles  gauches,  l’épanche¬ 
ment  est  en  contact  intime  avec  l’aorte:  le  poumon 
est,  en  effet,  rétracté  sur  le  péricarde,  en  regard  du 
médiastin  antérieur,  découvrant  le  médiastin  posté¬ 
rieur  ;  l’épanchement  refoule  ce  dernier  (ce  qui 


explique,  d’ailleurs,  l’existence  du  triangle  de 
Grocco),  l’aorte  est  donc  en  position  optima  pour 
transmettre  ses  battements  à  l’épanchement  ;  que  si, 
au  contraire,  le ,  bord  postérieur  du  poumon  reste 
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adhérent  à  la  région  latéro-vertébrale,  l’aorte  est 
isolée  de  l’épanchement  . et  la  pulsatilité  né  se  pro¬ 
duit  ;  or,  c’est  précisément  cette  dernière  éventua¬ 
lité  qui  est  la  plus  fréquente  ;  la  rétraction.du  pou¬ 
mon  en<  avant  est  rare  et  c’est  précisément  pour 
x^ette  raison  que  la  pulsatilité  pleurale  est,  elle- 
niéme,  rare. 

Nous  reproduisons,  ci-dessus,  les  schémas  de 
•Baduel  et  Siciliano,  d’après  l’article  de  M.  Viola;  ces 
auteurs  ont  d’ailleurs  cherché  simplement  à  établir 
la  topographie  de  l'épanchement  par  injection  expé¬ 
rimentale  de  gélatine  dans  une  plèvre  saine  sur  un 
cadavre  et  ont  pi’atiqué  ensuite  une  coupe  perpendi¬ 
culaire  du  thorax.  On  voit,  dans  les  deux  cas,  le 
refoulement  du  médiastin  postérieur,  mais  on  con¬ 
state  aussi  que  c’est  seulement  dans  l’épanchement 
du  côté  gauche  que  l’aorte  peut  être  en  contact  direct 
avec  le  liquide  pleural.  Ajoutons  que,  dans  une 
pleurésie  pulsatile,  le  poumon  du  côté  malade  est 
beaucoup  plus  ratatiné  et  sclérosé  qu’il  ne  l’est  ici  ; 
ces  schémas  démontrent,  au  moins,  la  manière  dont 
l’épanchement  pleural  peut  être  en  rapport  avec  les 
organes  du  médiastin  postérieur. 

Dès  lors,  le  système  aorte-épanchement-paroi  se 
comporte  exactement  comme  un  pléthysmographe, 
les  battements  aortiques  étant  exactement  transmis 
par  le  liquide  jusqu’à  la  paroi.  11  est  bien  entendu 
que  la  question  de  pression  du  liquide  intrapleural 
a  une  grosse  importance  et  que  cette  pression  (minu¬ 
tieusement  étudiée  par  Rummo  et  par  Viola)  est  en 
général  fort  élevée. 

Si  nous  essayons  de  condenser  brièvement  les  faits 
les  plus  importants  qui  résultent  des  considérations 
précédentes,  nous  arrivons  aux  conclusions  sui¬ 
vantes  ; 

1“  En  ce  qui  concerne  I’origine  des  pulsattons,  la 
plupart  des  auteurs  admettent  que  c’est  le  cœur  qui 
les  provoque  directement  ;  nous  renvoyons  surtout 
à  la  théorie  de  Béclère  pour  en  concevoir  le  méca¬ 
nisme  ;  Viola  pense  au  contraire  que  c’est  Vaorte, 
dans  les  cas  où  le  poumon  est  rétracté  en  avant  et 
laisse  l’aorte  libre,  en  contact  avec  l’épanchement. 
J.  Roux  fait  intervenir  la  pulsatilité  du  poumon  ainsi 
que  nous  l’avons  exposé  plus  haut. 

2"  Le  CONTENU  PLEURAL  est  toujours  sous  tension 
forte  ;  la  présence  du  pneumothorax  n’est  nullement 
nécessaire  à  la  production  de  la  pulsatilité. 

3°  La  PAROI  THORACIQUE  EST  BLINDÉE  .et  épaissie  ; 
Béclère  insiste  sur  l’in  extensibilité  de  la  paroi  péri¬ 
cardique  droite  qui  résulte  du  refoulement  extrême 
du  cœur;  le  diaphragme  est  immobile  et  adhérent, 
la  paroi  costale  a  perdu  sa  mobilité  respiratoire  nor¬ 
male;  dès  lors,  dans  le  sac  rigide  qui  contient  à  la 
fois  le  cœur,  le  poumon  rétracté  et  l’épanchement 
liquide,  rien  n’amortit  plus  les  pulsations  du  cœur 
et  celles-ci  se  transmettent  à  la  paroi  thoracique; 
cette  dernière  vient-elle  à  céder  en  un  point,  un 
espace  intercostal  se  perfore  et  l’empyème  pulsatile 
éxtracostal  est  réalisé. 

‘  ^Wtfe  avis,  c’est  vraisemblablement  cette  rigidité 
de  l’hémithorax  malade  qui  «  bloque  »  partielle¬ 


ment  l’épanchement  et  qui  fait  qu’au  cours  d’une 
ponction  évaeuatrice  l’air  puisse  pénétrer  par  le  tro¬ 
cart  de  ponction  (souvent  à  Tinsu  du  médecin)  et 
réalise  le  pneumothorax  dont  l’origine  est  signalée 
comme  mystérieuse  dans  un  certain  nombre  d’ob¬ 
servations. 

4”  Enfin,  il  nous  paraît  que  la  notion  du  pouls 
ENDOPLEURAL  apportée  par  Rummo  et  vérifiée  par  la 
radioscopie  est  d’une  haute  importance  ;  la  pulsati¬ 
lité  endopleurale  doit  rentrer  dans  le  cadre  des 
pleurésies  pulsatiles  et  l’on  peut  schématiquement 
concevoir,  dans  la  classification  de  celles-ci,  3  degrés 
qui  dépendent  à  la  fois  de  l’intensité  des  pulsations, 
de  la  pression  du  liquide  et  de  l’état  de  la  paroi  tho¬ 
racique  : 

a.  Pouls  endopleural,  sans  pulsatilité  extérieure; 

b.  Pulsatilité  visible  extérieurement  mais  sans  col¬ 
lection  purulente  extracostale  ; 

c.  Empyème  de  nécessité  pulsatile  avec  poche 
extracostale. 

De  nouveaux  travaux  seraient,  sans  doute,  néces¬ 
saires  pour  établir  la  fréquence  et  les  caractères 
précis  du  pouls  endopleural  seul  et  il  n’est  pas  dou¬ 
teux  que  toute  la  question  des  pleurésies  pulsatiles 
bénéficierait  de  telles  recherches. 
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Diverticule  de  l’œsophage.  —  M.  Lejars  communique  une 
observation  de  M.  Gross  (de  Nancy).  Il  s’agit  d’une  femme 
qui,  ayant  avalé  un  corps  étranger,  présenta  un  diverticule  de 
Tœsophage  formant  une  tumeur  sur  la  partie  latérale  du  cou. 
L’examen  radioscopique  et  radiobismulhé  montra  bien  qu’il 
s’agissait  d’un  diverticule  de  Tœsophage.  M.  GrosS  intervint, 
et  procéda  à  l’extirpation  de  la  tumeur  en  disséquant  la  poche 
et  en  sectionnant  le  pédicule  qui  la  réunissait  à  Tœsophage. 
Il  en  résulta  une  plaie  d’un  centimètre  de  large  qui  fut  su¬ 
turée.  La  malade  guérit. 

Ablation  des  tumeurs  rénales.  —  M.  Marion,  à  propos 
du  rapport  fait  dans  la  dernière  séance  par  M.  Demoulin  sur 
une  observation  de  M.  Chevassu,  rappelle  que  le  rapporteur 
et  l’auteur  de  cette  observation  ont  fait  un  grand  éloge  de  Tin- 
cision  latérale  choisie  par  M.  Chevassu  à  l’exemple  de 
M.  Grégoire  qui  proposa  le  premier  cette  incision.  M.  Marion 
y  eut  recours  plusieurs  fois  et  il  est  revenu  à  Tincision  lombaire 
classique  qui,  prolongée  quelque  peu  vers  la  paroi  abdomi-L 
nale,  donne  un  jour  suffisant  pour  enlever  les  tumeurs  rénales 
les  plus  volumineuses. 

Tumeur  fibreuse  du  bassin  chez  l’homme.  —  M.  Lenor- 
MANT  fait  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Dervaux  (de 
Saint-Omer)  .  Il  s’agit  d’un  cas  exceptionnel  de  tumeur  fibreuse 
du  bassin  chez  un  homme  de  soixante-trois  ans  qui  avait  pré¬ 
senté  des  troubles  vésicaux.  Il  fut  pris  de  rétention  aiguë  qui 
nécessita  le  cathétérisme  d’ailleurs  difficile  parce  que  la  vessie 
était  repoussée  vers  le  côté  gauche  comprimé  par  une  tumeur 
offrant  tous  les  signes  d’un  fibrome.  Le  cathétérisme  devenant 
de  plus  en  plus  difficile,  M.  Dervaux  intervint.  II  fit  une  inci¬ 
sion  sous-ombilicale,  arriva  sur  le  fascia  prévésical  qui  enve¬ 
loppait  à  la  fois  la  vessie  et  la  tumeur  enclavée  dans  le  bassin  ; 
il  dut  l’enlever  par  morcellement.  Cette  tumeur  présentait 
tous  les  caractères  habituels  d’un  fibrome  utérin;  elle  n’avait 
pas  de  pédicule  et  n’avait  aucune  connexion  .directe  avec  les 
organes  voisins.  M.  Dervaux  pratiqua  en  outre  la  castration 
du  côté  droit. Le  malade  guérit,  mais  après  avoir  eu  une  phlé¬ 
bite  du  membre  inférieur  gauche  et  après  avoir  eu  longtemps 
encore  des  troubles  vésicaux. 

L’examen  histologique  de  la  tumeur,  qui  pesait  460  grammes, 
montra  qu’il  s’agissait  d’un  fibrome  pur.  Quelle  en  peut  être 
l’origine  ?  Celle  des  tumeurs  conjonctives.  M.  Lenormant,  en 
raison  de  son  voisinage  immédiat  avec  la  vessie,  se  demande 
si  l’origine  de  cette  tumeur  ne  résiderait  pas  dans  l’aponévrose 
prévésicale. 

En  terminant,  M.  le  rapporteur  déclare  qu’il  ne  s’explique 
pas,  dans  ce  cas,  le  sacrifice  du  testicule  droit. 

M.  Duval  rapproche  de  ce  fait  celui  d’un  homme  de  trente- 
cinq  ans  qu’il  observa  à  l’hôpital  Necker  avec  Albarran.  Il 
dut  intervenir  chez  cet  homme  pour  une  affection  intra-abdo¬ 
minale  et  fit  une  laparotomie.  Celle-ci  lui  permit  de  constater, 
dans  le  bassin,  la  présence  d’une  tumeur  fibreuse.  Cet  homme 
ayant  succombé,  on  fit  Tautopsie  et  on  constata  que  cette 
tumeur  qui  était  du  fibrome  pur  était  encapsulée  et  aurait  été, 
par  conséquent,  très  facilement  enlevable.  M.  Duval  regretta 
de  ne  l’avoir  pas  enlevée. 

Infection  mycosique.  —  AI.  Kirmisson  fait  un  rapport  sur 
une  observation  adressée  par  M.  Curtillet  (d’Alger).  Il  s’agit 
d’un  nouveau  cas  d’infection  mycosique  chez  un  garçon  de 
dix-sept  ans.  Ce  garçon  présenta  successivement  une  arthrite 
fongueuse  du  genou  droit  qu’on  prit  pour  une  arthrite  tuber¬ 
culeuse  et  qui  guérit,  une  nodosité  à  la  partie  postérieure  et 
interne  du  coude  droit,  quatre  mois  après  une  tuméfaction 
semblable  à  la  partie  supérieure  du  tibia  droit,  puis  une 
petite  tumeur  à  la  partie  inférieure  du  mollet  gauche.  Réac¬ 
tion  de  Wassermann  négative.  Traitement  par  Tiodure  de 
potassium.  Guérison.  Inoculation  de  tuberculine  sans  réac¬ 
tion.  Nouvelle  apparition  de  tumeurs  ,  sur  diverses  parties  -du 
corps,  ablation  d’une  de  ces  tumeurs  sur  le  fémur.:  Examen 
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histologique  indiquant  une  infection  mycosique;  nouveau 
traitement  par  l’iodure  de  potassium  à  la  dose  de  4  grammes 
par  jour.  Guérison  définitive. 

Résultàts  éloignés  de  la  cæco-sigmoïdostomie.  —  M.  Du- 
VAL  montre  une  série  d'épreuves  radiographiques  donnant 
les  résultats  d’examèns  radio-bîsmuthés,  soit  par  lavements, 
soit  par  la  bouche,  chez  des  malades  ayant  subi  cette  opéra¬ 
tion.  Ces  épreuves  sont  des  plus  intéressantes  et  des  plus 
instructives.  .Eiles.mont^’ent  que  cette  anastomose  fonctionne 
très  bien  à  certains  moments  et  très  mal  à  d’autres  moments. 
Elles  montrent,  en  outre,  que  cette  anastomose  hâte  considé¬ 
rablement  le  travail  digestif,  le  bismuth  paraissant  dans  le 
rectum  cinq  heures  seulement  après  l’absorption  par  la 
bouche.  , 

M.  Duval  indique  encore  d’autres  particularités  très  inté¬ 
ressantes  qui  découlent  de  ces  examens  postopératoires. 

Cure  radicale  des  hernies  crurales  par  la  greffe  adipeuse 
pédiculée.  —  M.  Ghaput  fait  l'incision  de  la  cure  radicale  de 
la  hernie  inguinale  et  par  cette  voie  il  met  à  découvert  l’an¬ 
neau  crural  après  avoir  réduit  et  réséqué  le  sac  herniaire.  Il 
taille  ensuite  un  grand  lambeau  cutanéo-adipeux,  rectangu¬ 
laire,  vertical,  à  base  inférieure  au  voisinage  de  la  ligne  mé¬ 
diane  et  il  résèque  toute  la  peau  qui  le  recouvre. 

Il  incise  la  ligne  blanche  jusqu’au  péritoine  qu’il  décolle 
jusqu’à  l’anneau  crural.  Il  introduit  le  lambeau  dans  l’incision 
médiane,  l’amène  jusqu’à  l’anneau  crural  et  le  suture  au  liga¬ 
ment  de  Gooper,  au  ligament  de  Gimbernat  et  à  l’arcade 
crurale. 

Il  termine  par  la  suture  de  l’incision  inguinale  comme  dans 
le  procédé  de  Bassini,  il  rétrécit  Tincision  médiane  et  ferme 
la  plaie  cutanée. 

M.  Ghaput  a  opéré  six  malades  par  ce  procédé.  Il  n’a  pas 
observé  le  sphacèle  du  greSon  ;  dans  un  seul  cas  chez  un  tous- 
seur  on  perçoit  une  impulsion  à  la  toux  dans  la  région  cru- 
rale. 

'  Ce  procédé  paraît  avantageux  pour  les  grosses  hernies  cru¬ 
rales  et  pour  les  hernies  récidivantes. 

Anesthésie  locale  en  chirurgie  abdominale.  —  M.  An¬ 
selme  Schwartz  lit  un  travail  très  documenté  sur  cette  ques¬ 
tion.  Nous  attendons  le  rapport  de  M.  Reclus. 

Affection  spécifique  du  sein.  —  M.  Walthkr  présente  une 
malade  qui  portait  une  petite  tumeur  ulcérée  du  sein  avec 
eczéma.  Gette  tumeur  offrait  les  caractères  d’un  épithélioma. 
Bien  quele  Wassermann  fût  négatif,  M.  Wallher,  ayant  des 
doutes  sur  la  nature  de  cette  tumeur,  soumit  cette  malade  à 
un  traitement  antisyphilitique  qui  fut  suivi  de  guérison. 

Appendicite  à  gauche.  —  M.  Savariaud  a  observé  un  cas 
d’appendicite  à  gauche  et  un  cas  de  collection  suppurée  à 
gauche  avec  cæcum  et  appendice  à  droite.  Où  vaut-il  mieux 
inciser  dans  ces  cas  ? 

D’après  MM.  Walther,  Arrou  et  Advray,  c’est  à  l’inci¬ 
sion  médiane  qu’il  faudrait  donner  la  préférence.  Nous  atten¬ 
dions  tout  naturellement  cette  opinion. 

■  M.  Walther  ajoute  que,  dans  les  cas  de  doute  sur  le  siège 
de  l’appendice,  l’examen  radioscopique  fait  antérieurement 
peut  donner  d’utiles  renseignements. 


Ici,  se  pose  la  question  des  Opiacés.  Gertains  médecins  leur 
reprochent  d’immobiliser  l’intestin  et  dé  favoriser  ainsi  l’in- 
toxication  par  rétention  des  matières  fécales.  En,  pratique, 
cette  opinion  est  très  exagérée,  car,  lorsqu’on  est  amené  à 
intervenir,  le  malade  a  déjà  fortement  évacué  son  intestin. 
Rien  n’empêche  d’ailleurs,  si  on  le  juge  nécessaire,  de  faire 
précéder  l'usage  des  opiacés  de  l’absorption  d’un  purgatif. 

Quelle'  forme  d’Opiumi  faut-il  prescrire  ?  L’élixir  parégo¬ 
rique  dans  les  cas  bénins  donne  de  bons  résultats.  En  général, 
quand  le  péristaltisme  est  exagéré,  que  les  douleurs  sont 
fortes  et  que  la  diarrhée  est  tenace,  c’est-à-dire  dans  les  cas 
habituels  de  moyenne  et  de  forte  intensité,  il  faut  avoir  recours 
à  des  doses  plus  actives  d’opium.  Le  pantopon  donne,  à  ce 
point  de  vue,  le  maximum  de  garanties,  d’abord  aux  médecins 
qui  redoutent  les  effets  secondaires  de  l’opium,  et  ensuite  à 
ceux  qui  veulent  agir  énergiquement,  et  sans  retard,  sur  le 
symptôme  douleur  et  sur  les  évacuations  liquides.  On  fait 
prendre  2  à  4  comprimés  de  pantopon  Roche  par  vingt- 
quatre  heures,  ou  2  à  4  cuillerées  à  soupe  du  sirop.  Cet 
opium  total  soluble  contient  tous  les  alcaloïdes  de  la  plante, 
de  telle  sorte  que  l’effet  sédatif  antisécrétoire,  somnifère,  est 
au  moins  aussi  actif  que  celui  de  n’importe  quel  alcaloïde 
pris  isolément,  mais  que  les  effets  secondaires  sont  moins 
développés  par  une  sorte  d’équilibre  physiologique  naturel 
entre  ces  alcaloïdes. 

Les  crises  d’entérite,  les  diarrhées  sont  rapidement 
amendées  par  ce  traitement  et  l’on  peut,  chez  l’enfant  même, 
l’utiliser  sans  inconvénients,  en  particulier  sous  forme  de 
sirop,  qui  permet  l’administration  du  pantopon  Roche  à  doses 
fractionnées,  et  progressives. 

Les  poudres  absorbantes,  bismuth,  craie  préparée,  carbo¬ 
nate  et  phosphate  de  chaux  ont  également  leur  indication, 
mais  quand  la  douleur  est  calmée,  et  que  le  pantopon  déjà  a 
diminué  l’hypersécrétion.  Elles  n’ont  pas,  en  effet,  d’autres 
résultats  que  d’absorber  les  liquides  et  encore  faut-il  que 
ceux-ci  ne  soient  pas  en  trop  grande  abondance.  . 

D' FDRGOU. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  22  AU  27  JUIN  1914 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 
Lundi  2‘2  juin,  à  une  heure. —  i"  fin  d’année  (oral,  N. 
R.),  (!'■',  2',  3'  et  4”  séries). 

i"  fin  d’année  (chirurgien-dentiste,  N.  R.). 

5' (2®  partie),  fidtel-Djen  (i'®  et  2"  séries). 

Mardi  23  juin,  à  une  heure.  —  i®''  fin  d’année  (oral,  N.  R.), 
(i’",  2“,  3®  et  4®  séries). 

i"  fin  d’année  (chirurgien-dentiste,  N.  R.),  (i’®,  2' .et 
3®  séries). 

2®  fin  d’année  (chirurgien-dentiste,  N.  R.),  (i"et  2' séries). 
5®  (chirurgie,  i'®  partie),  Hôtel-Dieu. 

5®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu. 

5®  (obstétrique,  i®®  partie).  Clinique  Tarnier. 

Mercredi  2k  juin,  à  une  heure.  —  i®®  fin  d’année  (oral,  N. 
R.),  (i®®,  2®,  3®  et  4®  séries). 

2®.  —  5®  (2®  partie),  Laënnec  (i®®  et  2®  séries). 


PRATIQUE  MÉDICALE 


1,.B  TRAITEMENT  SYMPTOMATIQUE  DES  ENTÉRITES  AIGUES 
DE  L’ADULTE 

Dans  la  plupart  des  cas,  l’entérite  de  l’adulte  est  due  à  des 
écarts  de  régime,  à  l’abus  des  boissons  ou  à  l’ingestion  d’eau, 
de  lait  ou  d’autres  liquides  introduisant  dans  le  tube  digestif 
des  éléments  pathogènes.  Gette  entérite  est  toujours  fort  dou¬ 
loureuse,  la  colique  ne  manque  jamais  et  plus  que  la  diarrhée, 
pourtant  excessive,  ce  symptôme  algique  est  insupportable 
pour  les  malades.  Le  repos  absolu,  la  diète,  la  chaleur  sur 
Tabdomen  Gontribuent  à  modérer  les  souffrances,  mais  insuf¬ 
fisamment,  et  il  est  nécessaire  d’y  joindre  les  moyens  médi- 
-xamentieux.  n  ■ 


LY80L  —  Antiseptique.  —  Désinfectant. 

PSORIASIS  T.-tf^TVTrï  A  r»B 

BRISSON,  31,  rue  Boissy  d’Anglas,  PARIS 

Hémorroïdes  p-p.iieoT 

MARRON  D’ÊNDE  C.OUULI.WU 

A.  FOÜRIS,  9,  Faubï  Poissonnière.  PARIS.  15  gouttes  maün  et  soir. 


URASEPTINEROGIER'^liEl^ 

Là  grande  marque  des  Antiseptiques  urinaires- 


Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Lb  Sourd. 

PARIS.  —  IMPEIMBBIB  LEVÉ,  If,  EVE  CASSRTTB, 
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VIN-SOLUTION- SIROP 


g  AU  LAGTO-PHOSPHATE  DE  CHAUX 


deDUSART 


■  Le  procédé  de  dissolution  du  phosphate  de  chaux  dans  l’acide 
lactique,  qui  est  l’acide  du  suc  gastrique,  est  dû  à  M.  DUSART;  le  corps 
médical  a  constaté  l’efficacité  de  cette  combinaison  dans  tous. les  cas  où 
la  nutrition  est  en  souffrance.  Ces  préparations  sont,  donc  indiquées 
dans  la  phtisie,  la  grossesse,  l’allaitement,  le  lymphatisme,  le  rachi¬ 
tisme  et  la  scoliose,  la  dentition,  la  croissance,  les  convalescences. 


2  à  6  cuillerées  à  bouche  par  jour  aoant  les  repas 


PARIS:  8,  Rue  Vivienne^et  toutes  Pharmacies 


CAPSULES  DARTOIS 


CO, 05  Créosote  de  hêtre  titrée  en  Gaïacol.  —  2  à  3  à  chaque  repas.  ^ 

CATARRHES  et  BRONCHITES  CHRONIQUES.-  ^RuejAbel^ARI^ 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  'ÏepsiVuÉs" 

Dispepsies,  anorexies  vomissements, etc. 
Paris,  CoLLin  et  C>e,  49,  r.  de  Manbeugre,  etPh»*. 


MALADIES  DU  CŒUR 

Insuffisances,  Aortites,  Athérome,  Artério-Sclérose,  Angine  de  Poitrinei. 


DRAGEES  LEBRUN 

TONI-CARDIAQUES 


Caféïne  lodoformée,  Spartéine,  Strophantus 

I  iJantS  iSaVeur,  sans  Odeur,  parfaitement  tolérées 

Echantillons  et  Notice  ;  PHAMMACIE  CENTRAZ.E,  30,  Faubourçr  Montmartre,  PARIS. 
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SULFOÏDOL 

ROBIN 


Iox£^i^tTi.:iÉ:  ET  zra'jx:ca:'ABXaE 

SOUFRE  COLLOÏDAL  CHIMIQUEMENT  PUR 

MÉDICATION  et  NUTRITION  SULFURÉES 

àai 


dans  l’Arthritisme  en  général,  le  Rhumatisme  chronique 
et  les  Maladies  de  la  Peau. 

LABORATOIRES  ROBIN,  13  et  15,  Rue  de  Foîssy,  PARIS  J 


PUISSANT  RÉGÉNÉRATEUR  ORGANIQUE 

NBURASTHÉINIE  -  CHLORO-ANÉMIE  -  CACHEXIES,  etc. 

I  A.  COGNET  &  C"i  43,  Rue  de  Salntonge,  PARIS  | 


_  ^nll 

GOUTTE  .  GRAVELLE 

ARTERI O -SCLEROSE 


VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plut  a^éable  tt  U  plut  efficace 
det  Tomquet  ne  conttipant Jamais. 

Dose  :  Un  verre  à  bordeaux  o-ant  on  après 
chaque  repas, 

UARIARI,  Fh‘°°,  41,  boni.  Hanssmann, 
et  dans  tontes  les  pharmacies. 


IPLLÎS  l^APIDE  I  Seinture  diode  ,  Catap  focs  mes  sinaptsés, 

PLUS  .  ENERGiOUE  ;  jOucttes  tbermloues  ,  Pointes  de  feu. . 

PLUS  PROPRE  I  Pctplers  à  ta  r"! outarde  ,  etc  ...  PflS  PE(^Ü 


Cchaaâffoni  : Saù«ra&ire  SoMilin ,  46,  6ûuli  TTemfmmita/it.  Tetfis  _  Bèpôt  Général  .Simon  sTIen/eiut  ,2l,r  Tlkhel-k  Comfe „Paris, 
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MARDI  16  JUIN  1914.  —  N»  68, 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine  „  i  -x  »  ■  x  ■ 

L.  MA..X.  L.  ..c.:  KX  x.  SAMHUI  ’  LürM  Jrançaise  ®  *’"""** 

y  le  mardi,  le  jeudi  et  le  samedi 

GAZETTE  BEI  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

tous  les  bureaux  de  poste  de  Franc: 
abonnement  part  du  t"  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MLITAIRES 


Prix  de  l’abonnement 

is  Étudiants  français,  10  francs  par  ai 
tdiants  étrangers,  15  francs  par  an. 


'  ADMINISTRATION 

49,  rue  St-André-des-Arts,  FRANCE .  3  , 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  UNION  POSTALE.  .  3  1 
PARIS,  6*  j  Prix  du  Numéro 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  8  fr.  -  1  an  i  15  fr. 
mois  :  5  fr.  50.  —  6  mois  ;  1 1  fr.  —  1  an  :  20  fr. 
:  10  O.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

TÉL.  :  Gobelins  19-§2 


SOMMAIRE 

CLINIQUE  Médicale: 

Études  sur  la  pathologie  de  Vulcus.  —  X.  Sur  quelques  causes 
d  erreur  de  diagnostic,  par  M.  Albert  Mathieu. 

ACTUALITÉS 

Les  néoplasies  malignes  causées  par  les  rayons  X,  par  M.  P  Chas- 

lENET  DE  GÉRY. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

ANALYSES 

iHérfecine  .•  Diagnostic  des  cancers  du  gros  intestin.  —  Fièvre 
paratyphoïde  A  chez  un  nourrisson  de  huit  mois. 

Syphiligraphie  ;  Réinfection  et  allergie  de  la  syphilis. 

VARIÉTÉS 

L  anification  de  format  des  notices  médicales  résolue  par  le  u  For¬ 
mat  du  praticien  »  avec  en-tête  de  closseme/îf,  par  M.  P.  Louge. 

NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


NOUVELLES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MEDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX.  —  A/?re«(-e  oraZe.  —  Séance  du  iB  juin.  —  Question 
““jyiée  :  «  Rétrécissement  de  l’artère  pulmonaire.  » 
MM.Halbron,  19;  Baudoin,  18;  Ameuille,  19;  Darré,  i8 
du  14  juin.  —  Question  donnée  :  «  Anurie  calcu- 

MM.  Rernaud,  17;  Debré,  20;  Tixier,  lo:  Bénard  (Renél 
'7;  Lemaire  (Henry),  16.  ” 

_  Prochaine  séance,  mardi  16  juin,  à  seizie  heures  quarante- 
“‘“îi  49,  rue  des  Saints-Pères. 


CONCOURS  DE  MÉDECINS  DE  L’ASSISTANCE  MÉDICALE  A 
domicile.  —  Classement.  MM.  François,  Fénard,  Thé- 
ï'y,  Lubetzki,  Verdier  et  Huchpt. 


faculté  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DU  PHO- 
sectorat.  —  Epreuve  orale  de  chirurgie.  —  Question  don¬ 
née  ;  «  Anatomie  pathologique  et  symptômes  des  fractures  du 


Mm.  Lorin,  16;  Mëtivet,  19;  Wolfromm,  17;  Viren- 
îue,  i6;  Mornard,  18;  Brocq,  i5;  Leveuf,  i8. 

Séance  du  12  juin.  —  Epreuve  de  médecine  opératoire! _ : 

Question  donnée  ;  «  Désarticulation  tarso-métatarsienne  dite 
e.'Disfranc  (côté  droit).  —  Ligature  de  la  fémorale  dans  le 
MM  (côté  droit).  » 

MM.  Leveuf,  29;  Mornard,  27-  Brocq,  26:  Wolfrotam 
Lorin,  Métivetet  Virenciue,  24.  ’ 

-  Le  professeur  Raphaël  Blanchard,’  raeiphré  ^e  l’Acadé¬ 


mie  de  medecine,  a  été  élu  à  l’unanimité  membre  honoraire  de 
1  Académie  roumaine. 

FACULTÉS  DE  MÉDôciNE.  —  BORDEAUX.  —  Sont  chargés 
jusqu’à  la  fin  de  l’année  scolaire  1913-1914,  dès  cours  com¬ 
plementaires  ci-après  désignés  : 

MM.  Barthe,  agrégé,  professeur  adjoint  :  Toxicologie  et 
hygiene  appliquée;  Chelle,  agrégé  :  Analyse  chimique  quali¬ 
tative  et  quantitative;  Lebat,  agrégé  :  Démonstrations  et  pré¬ 
parations  pharmaceutiques  ;  Jannin,  agrégé  :  Microbiologie. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  ClERMONT-FeRRAND.  _  Un 

concours  s’ouvrira,  le  14  décembre  1914,  devant  la  Faculté 
mixte  de  médecine  de  Toulouse  pour  l’emploi  de  suppléantde 
la  chaire  de  pharmacie  et  matière  médicale  à  l’école  prépara¬ 
toire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Clermont-Ferrand. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouver¬ 
ture  dudit  concours. 

—  Marseille.  —  Un  concours  s’ouvrira,  le  14  décembre 
1914,  devant  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier  pour 
l’emploi  de  suppléant  des  chaires  d’anatomie  et  de  physio¬ 
logie  à  Técole  de  plein  exercice  de  médecine  et  de  pharmacie 
de  Marseille. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouver¬ 
ture  dudit  concours. 

DiSTmcTiONS  HONORIFIQUES.  —  Sont  nommés  : 

Officiers  de  l'Instruction  publique.  —  MM.  les  docteurs 
Berchon  (de  Paris),  Job,  médecin-major  de  première  classe* 
Maubon  (de  Bettaincourt).  ’ 

Officiers  d’ Académie.  —  MM.  les  docteurs  Bader  (de  Saint- 
Michel),  Bouchet,  médecin  aide-major  de  première  classe; 
Gathala,  médecin-major  de  deuxième  classe  ;  Gartron  (dé 
Mansle),  Goutelas  (de  Paris),  Pilla  (de  Frouard). 

Au  titre  étranger  : 

Officier  de  l'Instruction  publique.  —  M.  le  docteur  Villard 
(de  Montréal). 

Officiers  d’ Académie':  —  MM.  les  docteurs  Bedard  (de  Qué¬ 
bec),  Stassiennkoff  (de  Saint-Pétersbourg). 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Adolphe  Augier  (de  Gorgnette, 
Var)  qui,  sous  le  pseudonyme  de  Raoul  Gineste,  fut  unfélibre’ 
poète  d’une  grande  notoriété;  Louis  Rivet,  ancien  interne  des 
hôpitaux  de  Paris. 


RENSEIGNEMENTS 


.  5 1 3 .  —  A  CÉDER  DE  SUITE  A  PARIS  maison  d’articles  d’hy- 
giène,  de  méd.  et'de  voyagé.  Access;  de' pharm.  au  détail. 
Giientde  de  t'^'' ordre.  —  Ec.  Gantillon,  54,  rue  Jscob,  Paris 
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®  ®  ®  AVIS  A  MESSIBUHS  LES  MBDECIJNTS 

Des  travaux  originaux  sur  le  traitement  de  la  Coqueluche,  de  la 
Tuberculose  pulmonaire,  de  Y Epidydymite,  de  la  Furonculose, 
sur  le  Traitement  des  brûlures  et  le  Lavage  de  l’Estomac  par  1’  _  _ 

;é  réunis  par  nos  soins,  en  un  opuscule  que  nous  enverrons  ^atuiteme^t  et  franco 


ICHTHYQL  VRAI 


MM.  les  médecins  qui  nous  en  feront  la  demande. 

Î5,  r.  des  Francs-Bourgeois,  PARIS 


ANTISEPSIE  VÉSICO-RÉNALE 

diathèse  uhiqub 

En  raison  de  ses  propriétés  bactéricides  et  diurétiques,  l’Anaphotropine  fait  disparaître  les  inflammations  vésico-rénales, 
elle  stimule 

la  régénération  de  l’épithélium, 

de  la  vessie  et  des  voies  urinaires  et  amène  une  plus  rapide  guérison  de  ces  affections  que  les  antiseptiques  internes 
habituels. 

Tolérance  parfaite 

Indications  et  doses  ;  Cystites,  pyélites,  pyélo-néphrites  non  tuberculeuses,  néphrites,  prostatites, 
bactériurie,  pyurie,  formes  légères  de  diathèse  urique  :  3  à  6  pastilles  de  o  gr.  5o  ou  3  à  6  cuillerées  à  café  de  gra 
par  jour.  .  r, 

Spécialités  “  Creil  ”  :  Pastilles  dosées  à  0  gr.  5o;  Granulé  dosé  à  o  gr.  5o  par  cuilleree  a  café. 

Dépôt  général,  renseignéments,  littérature'  :  E.  DUPUTEL,  pharmacien  deJ/^cIasse^^CREIL^(Oise)^^^^^^ 


OVAl  RI  N  E  FLOURE  NS 


\  AMENORRHEE  -  MENOPAUSE  -  CHLOROSE  -  TROUBLES  POST-OVARIOTOMIQUES 

PILULES  DOSEES  à  10  centigrammes  :  S  à  lO  par  Jour. 

Sont  également  préparées  à  la  Phie  FLOÜRËNS,  62,  nie  !Notre-Dame,  BORDEAUX  les  pilules  de 

'  CAPSULE  SURRENALE  —  ENCEPHALINE  —  HEPAT1NE  —  MEDULLOSSINE 
MYOCARDINE  —  NEPHROSINE  —  ORKITINE  —  PNEUMONINE  —  PROSTATINE 
SEMINALINE  —  SPLENINE  —  TUMOSINE 


ftFFECTIOIS  de  (  ESTOMAC 


SHAGÉES  à  25  mill.  de  QUASSIOE  AlORPHt 
GRANULES  à  2  mill.  de  QUASSIAE  CRISTALLISÉE. 


i  OBÉSITÉ  -  GO/TRE  -  MYXŒOÊME  -  INFANTILISME  -  CRÉTINISME  -  FIBROMES  | 


THYROÏDINE  F  LOU  RENS 


ALIMEHTATIOHii>MALADES 


Suc  DE  VIANDE  ADRIAN 

Une  cuillèr»-  h  bonohe  équivaut  &  125  gr.  de  viande. 
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Aliment  complet  adrian 

Toutes  les  fols  que  l’Inanition  devient 
menaçante  remploi  des  Suc  et  .Poudres 
■  jidrian  est  indiqué. 
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VARIETES 

h  UNIFICATION  DE  FORMAT  DES  NOTICES  MÉDICALES 
..  RÉSOLUE  PAR  LE  “  FORMAT  DU  PRATICIEN  ”  AVEC  EN¬ 
TÊTE  DE  CLASSEMENT, 

Par  P.  Loüge, 

Chirurgien  des  hôpitaux  de  Marseille, 

Lauréat  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Le  praticien  désireux  de  classer  méthodiquement  les  nom- 
hreuses  publications  qu’il  reçoit,  pour  les  consulter  en  temps 
utile,  se  heurte  à  plusieurs  difficultés  dont  la  plus  importante 
est  le  manque  d’uniformité  dans  les  dimensions  de  ces  im¬ 
primés. 

Il  en  résulte  un  entassement  confus  de  brochures  diverses 
de  taille  inégale,  de  conception  variée,  compliquées  parfois 
dun  mode  de  pliage  plus  ou  moins  fantaisiste;  véritables 
basses  disparates  aussi  incommodes  à  classer  qu’à  consulter 
difficiles  à  caser  dans  certains  rayons  de  bibliothèques  et  fina¬ 
lement  d’un  aspect  déplorable. 

En  un  mot,  il  ne  suffit  pas  de  cpnservér,  il  faut  surtout 
classer. 

Compter  pour  résoudre  ce  problème  si  simple  sur  un  accord 
unanime  des  imprimeurs,  éditeurs,  relieurs  ou  auteurs  de  ces 
multiples  notices  concernant  généralement  tous  les  tirages  à 
part,  les  extraits,  aperçus  ou  analyses  de  thèses  et  de  monogra¬ 
phies,  les  innombrables  spécialités  pharmaceutiques,  les  ins¬ 
truments  ou  appareils,  les  catalogues  de  librairie,  les  stations 
thermales  climatiques  ou  marines,  les  sanatoriums,  maisons 
de  santé,  les  circulaires,  avis,  lettres  ou  annonces  de  toutes 
sortes,  c  est  vouloir  attendre  longtemps  l’impossible. 

Dans  l’intérêt  de  tous  un  format  unique  s’impose.  Ce  for¬ 
mat  dont  l’appellation  ne  peut  éveiller  aucune  susceptibilité 
et  que  je  propose  à  tous  mes  confrères  d’adopter  et  de  récla- 
mer,  c  est  le  format  du  praticien. 

Quelles  dimensions  faut-il  lui  donner? 

En  procédant  à  la  mensuration  de  nombreuses  brochures 
reçues  de  divers  côtés,  émanant  de  différents  imprimeurs  ou 
éditeurs,  on  ne  tarde  pas  à  s’apercevoir  que  les  dimensions 
i5  centimètres  de  largeur  et  28  centimètres  de  hauteur,  sont 
les  dimensions  très  notablement  dominantes.  Adoptons-les 
tout  simplement. 

h’en-tête  de  classement,  véritable  rubrique  de  dictionnaire 
comprend  à  drbite  le  mot  important  de  la  brochure  et  à 
gauche  la  lettre  majuscule  du  mot.  Le  problème  est  ainsi 
résolu» 

L’adoption  du  format  du  praticien  1 5  X  28  avec  en-tête  de 
classement  sera  favorablement  accueillie  par  tous  les  expédi¬ 
teurs  qui,  en  face  de  l’avalanche,  croissante  des  notices  con¬ 
naîtront  une  fois  pour  toutes  les  conditions  exactes  et  requises 
par  le  praticien  pour  la  conservation  et  le  classement  de  leurs 
publications. 

Elle  aura  surtout  l’avantage  en  éliminant  les  formats  dif- 
terents  ou  fantaisistes  de  transformer  nos  fouillis  de  notices 
disparates  en  une  collection  précieuse  de  livres  utiles,  riches 
cl  actualité,  de  méthode  et  de  symétrie. 

L  unification  du  format  des  notices  médicales  est,  comme 
on  le  voit,  une  question  pleine  d’actualité  et  surtout  d’utilité. 

Nous  prions  donc  instamment  nos  confrères,  particulière¬ 
ment  tous  ceux  appartenant  à  la  presse  médicale,  de  faire  con¬ 
naître  le  Format  du  praticien  et  surtout  de  le  vulgariser. 

Le  Format  du  praticien  destiné  à  faciliter  la  conservation  et 
le  classement  des  notices  médicales  a  pour  dimensions  rigou¬ 
reuses  i5x  28.  ® 

L’en-tête  de  classement  situé  dans  la  marge  supérieure 
comprend,  à  gauche,  à  2  centimètres  du  bord  latéral,  la  lettre 
majuscule  du  mot  important  de  l’imprimé  et,  à  droite,  ce  mot 
ou  ses  premières  lettres. 

Au-dessous  des  lettres  de  classement  se  trouve  la  ligne  sui¬ 
vante  en  petits  caractères  :  Imprimé  au  Format  du  praticien 
X  23  avec  en-tête  de  classement.  Un  long  trait  de  sépara¬ 
tion  ferme  l’en-tête. 

Pour  l’uniformité  des  caractères  d’imprimerie  de  cet  en-tête 
n  est  bon  d’adopter  l’antique  (corps  10)  que  tous  les  impri¬ 
meurs  connaissent,  ^ 


^  La  marge  gauche  est  réservée  tout  entière  à  la  reliure  des 
différents  classeurs,  perforateurs,  boîtes  ou  autres. 

L’étude  de  chaque  fiche  ou  notice  ne  doit  se  rapporter  qu’à 
un  seul  sujet  ou  objet,  instrument  ou  spécialité. 


NOTE  DE  PRATIQUE 


DES  DOULEURS  MENSTRUELLES  ET  DE  LEUR 
SUPPRESSION 

On  sait  combien  chez  certaines  femmes  la  menstruation  est 
pénible  et  douloureuse. 

Aujourd’hui  on  peut  facilement  supprimer  ces  douleurs.  Le 
principe  actif  de  la  valériane,  le  bornéol  soluble  ou  Neurène, 
est  en  cela  d’une  action  remarquable  ;  trois  cuillerées  à  café 
par  jour  suffisent. 

Dans  les  règles  qui  suivent,  on  prend  du  Neurène  dès  l’ap¬ 
parition  des  troubles  et  toute  douleur  est  évitée. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  22  AU  27  JUIN  1914 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Jeudi  25  juin,  à  une  heure.  —  i»'  fin  d’année  (oral,  N.  R.) 
(i",  2®,  8®  et  4®  séries).  '  ’ 

i"  fin  d’année  (chirurgien-dentiste,  N.  R.),  (i®*,  a®  et 
8®  séries).  ’ 

2®  fin  d’année  (chirurgien-dentiste,  N.  R.), 

Vendredi  26  Juin,  à  une  heure.  —  i'®  fin  d’année  (oral,  N. 
R.),  (i®®,  2®,  3®  et  4®  séries). 

3®  (oral,  2®  partie) . 

I®®  fin  d’année  (chirurgien-dentiste,  N.  R.),  (i®«ét  2®séries). 
2®  fin  d’année  (chirurgien-dentiste,  N.  R.),  (i®®,  2®  et  3®  sé¬ 
ries)  . 

Samedi  21  juin,  à  une  heure.  —  i®®  fin  d’année  (oral,  N. 
R.),  (i'«,  2®,  3®  et  4®  séries).  .  ’ 

_  i®®fin  d’année  (chirurgien-dentiste,  N.  R.),  (i®®,  2®  et-3®  sé- 

5®  (2®  partie),  Beaüjon  (i®*  et  2®  séries). 

5®  (obstétrique,  i®®  partie),  .Bea«>n. 

THÈSES 

Mercredi  2k  juin,  à  une  heure.  —  M.  Moulonguet.  Les 
abcès  du  cerveau  d’origine  aiguë.  (MM.  Kirmisson,  prési¬ 
dent;  Reclus,  Delbet  et  Ombrédanne.)  ^  M.  Simon.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  des  spondyloses  traumatiques.  (MM.  RecluS' 
président;  Kirmisson,  Delbet  et  Ombrédanne.)  —  M..  Pebin.’ 
Traitement  de  la  tarsalgie  par  la  semelle  caoutchoutée' 
(MM.  Delbet,  président;  Kirmisson,  Reclus  et  Ombrédanne.) 

—  M“®  Marcus.  L’hypertrichose  et  son  traitement. 

(MM.  Gaucher,  président;  Weiss,  Zimmern  et  Gougerot.) _ 

M.  Garenne.  De  l’insuffisance  respiratoire;  son  traitement 
par  la  gymnastique  respiratoire  sans  appareils.  (MM.  Weiss 
président;  Gaucher,  Zimmern  et  Gougerot.)  _  M.  Rodri¬ 

guez.  Contribution  à  l’étude  de  la  valeur  de  la  recherche  du 
sang  dans  le  contenu  gastrique.  (MM.  Roger,  président- 
Desgrez,  André  Jousset  et  Guillain.)  —  M“®  Rosenblet! 
Contribution  à  l’étude  des  tumeurs  dorsales  du  poignet. 
(MM.  Roger,  président;  Desgrez,  André  JousSet  et  Guillain  ) 

—  M"®  Safoutzeff.  Deux  cas  de  splénomégalie  primitive 

dans  la  deuxième  enfance.  (MM.  Roger,  président;  Desgrez 
André  Jousset  et  Guillain.)  —  M“®  Tourkine.  Le  grand  synl 
drome  hémolytique  dans  les  cirrhoses  du  foie.  (MM.  Roger 
président;  Desgrez,  André  Jousset  et  Guillain.)  ’ 


REVULSIF  DE  BOUDIN 


Nouveau  Traitement  de  la  CONSTIPATION,  ENTERITES,  COLITES,  etc. 

LIQUIDE 


Une  cuillerée  à  soupe 
matin  et  soir. 


GELÉE  SUCRÉE 

agréable  au  goût 
2  cuillerées  à  café  matin 
et  soir. 


Par  action  Mécanique  ViCARio  Sans  aucun  purgatif 

LAXATIF  NON  ASSIMILABLE,  INOFFENSIF,  NON  FERMENTESCIBLE 

à  base  d’huile  minérale  chimiquement  pure,  spécialement  préparée 
pour  l'absorption  par  voie  buccale. 

17,  Boulevard  Hanssmann,  PARIS 


Joclôdemi^ 

La  plus  ncne  en 
iode  organique. 

La  seule  dont  la 
composition  soit  toujours 
constante  _  9  • 

G.PÉPIN-  Etude  physique  et 
chimique  des  peptones  iodées  et 
de  quelques  peptones  commerciales 
(Th.de Dact.  de  l'Univ,  de  Paris-Déc.  1310.) 

^  ^  »  Posologie- 

Echantillons  et  Littérature  sur  M  ^  Enfants  *.  10  à  20  Gouttes  parjour. 

demande: Laboratoire  biochimique^Ê^^  Adultes  ;  40  GoutteS(^par  jour  en  deux  fois  dans 
PÉPIN  ET  LEB0UCQ.(CourbeVOie.  Seine)  «  Syphilis'^;  100  flZoVoTtte^s  parjour. 

a  VINRT  GOUTTES*  contiennent  SEULEMENT  UN  CENTIGRAMME  D’IODE 

PÊPi 

DE 


DASXIJLEE  S 

rp 

Contre  les  Affections 

0£lA  BOUCHE, DE laGORGE. DU  LARYNX^de  l'ESTOMAC 

AIMBSTHÉ  SIB 

Dépôt  Gèn  éral: 


,  Les  Etablissements  POULENC  Frères 
,  92, Rue Vieille-du-Temple,  PARIS 


Enghien-les-Bains 

(SEIISE-ET-  OISE) 

EAUX  LES  PLUS  SULFUREUSES  DE  FRANCE  (33  cc.  d’H^S  par  litre) 


ÉTABLISSEMENT  THERMAL  DÉCRÉTÉ  D’UTILITÉ  PUBLIQUE  (JUILLET  1866) 

Affections  des  Voies  respiratoires,  Rhumatisme,  Peau 

_ EXPÉDITION  D*EAU _ 

Saison  d’ Avril  à  Ootofere  _ 


—  N®  é8,  lé  juîfl  t^i4. 
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CLINIQUE  MÉEICALE 

ÉTUDES  SUR  lA  PATHOIÔGIE  DE  l’ULCUS 

X 

SUR  QUELQUES  CAUSES  D’ERREUR  DE  DIAGNOSTIC 

Par  M.  Albert  MATHIEU  (*), 

Médecin  de  l’hôpital  Saint-Antoine. 

Préambule.  — Autrefois,  le  grand  point  de  repère 
pour  le  diagnostic  différentiel  de  l  ulcus,  c’était  des 
manifestations  que  l’on  peut  considérer  maintenant 
comme  de  véritables  complications  :  en  première 
ligne,  l’hémorragie,  puis  la  perforation  et  la  péri- 
gastrite.  Avec  les  méthodes  nouvelles,  après  l’inter¬ 
vention  de  la  radioscopie,  après  la  fréquence  plus 
grande  de  la  laparotomie  exploratrice,  on  en'  est 
arrivé  à  attribuer  une  importance  plus  restreinte  à 
l’hémorragie  comme  témoin  de  l’ulcus  et  une  impor¬ 
tance  beaucoup  plus  grande  aux  phénomènes  de 
douleur  et  d’hypersécrétion.  On  a  de  plus  en  plus 
tendu  à  dépister  l’ulcus  avant  ou  sans  l’hémorragie. 
Toutefois,  connaissant  la  valeur  très  grande  de 
l’hémorragie  au  point  de  vue  du  diagnostic  diffé¬ 
rentiel,  on  a  été  amené  à  étendre  son  domaine  en 
perfectionnant  la  technique  de  sa  recherche,  et,  en 
particulier,  en  apprenant  à  démontrer  d'une  façon 
précoce  les  hémorragies  latentes  dans  les  selles.  Il 
est  incontestable  que,  à  l’heure  actuelle,  on  réussit 
souvent  à  diagnostiquer  l’ulcus  à  sa  phase  première 
avant  qu’il  ne  se  soit  produit  une  perforation,  des 
accidents  de  périgastrite,  une  grosse  hémorragie 
visible  à  l’œil  nu,  et  même  une  hémorragie  latente 
démontrable  seulement  par  les  réactifs  spéciaux. 

Dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  ainsi  qu’en 
témoignent  de  plus  en  plus  souvent  les  vérifications 
directes,  au  cours  des  interventions  chirurgicales, 
ce  diagnostic  est  exact;  mais  j’ai  déjà  eu  l’occasion, 
chemin  faisant,  au  cours  de  cette  série  d’études,  de 
signaler  un  certain  nombre  de  faits  cliniques  dans 
lesquels  la  laparotomie  ne  nous  a  ni  montré  ni 
affirmé  l’ulcus  soupçonné.  J’ai  cité  des  cas  dans  les¬ 
quels  la  constatation,  à  l’écran  radioscopique,  d’une 
douleur  fixe  au  niveau  de  la  petite  courbure  ou  du 
coude  du  duodénum  avait  fait  penser  à  un  ulcus  dont 
il  n’a  pas  été  possible  de  confirmer  l’existence  après 
l’ouverture  du  ventre. 

Syndrome  pylorique  sans  ulcus.  —  Nous  savons 
quelle  importance  on  a  été  amené  à  attribuer  au 
syndrome  pylorique  dans  le  diagnostic  de  Tulcus 
pylorique,  et  de  Tulcus  juxtapylorique.  Toutefois, 
j’ai  déjà  eu  l’occasion  de  citer  une  curieuse  obser¬ 
vation  de  MM.  Hayem  et  Lion  dans  laquelle,  malgré 
la  modalité  de  la  douleur,  l’hypersécrétion  et  la 
rétention,  ces  auteurs  n’ont  pu,  à  l’autopsie,  cons- 


(*)  Conférence  faite  le  29  avril  1914  à  l’hôpital  Saint-Antoine. 
(Compte  rendu  sténographique  revu  par  l’auteur.)  —  Voir  Gaz.  des 
hôpit,  1914,  n»  8,  p.  117;  no  i4,  p.  2i3;  no  ai,  p..  SaS;  n»  29, 
p.  464;  no  36,  p.  58i  ;  no4i,p.  661;  no  46,  p.  745  ;  u®  55,  p.  9Q1  ; 
n®  56,  p.  917  et  n“  63,  p.  1029. 


tater  ni  ulcus  en  activité,  ni  cicatrices  d’ulcus  éteint. 

Voici  encore  deux  observations  du  même  ordre  ; 
elles  appartiennent  à  K.  Westphall  et  G.  Katsch  (i). 
.  Dans  la  première,  il  s’agit  d’un  homme  de  vingt- 
neuf  ans,  boucher,  qui  éprouve  des  troubles  dyspep¬ 
tiques,  gastriques,  depuis  trois  ans.  Il  accuse  des 
crampes  douloureuses  qui  surviennent  quatre  ou  cinq 
heures  après  le  repas;  elles  sont  surtout  localisées 
au-dessus  de  l’ombilic  et  à  droite.  Elles  durent  d’une 
heure  à  une  heure  et  demie  et  disparaissent  sous 
l’influence  de  l’alimentation.  Ces  douleurs  reten¬ 
tissaient  dans  le  dos.  On  n’avait  du  reste  pas  trouvé 
de  melæna.  Cet  homme  était  maigre,  élancé  ;  il  avait 
maigri  encore  depuis  un  certain  temps,  et,  à  la  pal¬ 
pation,  disent  les  auteurs,  on  constatait  l’existence 
d’un  point  douloureux  duodénal.  Je  dois  dire  du 
reste  que,  dans  ce  cas  comme  dans  le  suivant,  ce 
point  duodénal  me  paraît  n’avoir  été  réellement  que 
le  point  situé  un  peu  à-  droite -de  la  ligne  médiane 
de  la  région  épigastrique  que  nous  qualifions  ici  de 
point  épigastrique  et  qui  correspond,  nous  en  avons 
la  certitude,  au  plexus  solaire. 

A  l’examen  radioscopique,  on  constatait  un  esto¬ 
mac  en  crochet  orthotonique  avec  des  contractions 
péristaltiques  énergiques,  surtout  au  niveau  de 
Tantre  prépylorique.  Le  bulbe  duodénal  était  visible 
presque  en  permanence,  et,  après  cinq  heures  et 
demie,  il  y  avait  encore  un  résidu  appréciable  de 
bismuth  dans  l’estomac.  Pendant  cet  examen,  les 
auteurs  ont  même  eu  l’occasion  de  constater  que  ces 
contractions  péristaltiques  se  produisaient  par  pé¬ 
riodes.  Tantôt  il  y  avait  une  accalmie,  l’estomac 
restait  presque  immobile  ou  les  contractions  étaient 
tout  au  moins  atténuées, .  puis  elles  reprenaient 
ensuite  avec  une  grande  intensité,  et,  à  ce  moment, 
le  malade  accusait  des  douleurs  intenses  et  se 
recroquevillait  sous  l’influence  de  la  douleur.  Dans 
ces  conditions,  on  diagnostiqua  un  ulcus  duodénal  ; 
nous  aurions  dit  sans  doute  ulcus  pylorique  ou 
juxtapylorique. 

On  pratiqua  une  laparotomie  exploratrice,  et  ôü 
ne  trouva  aucune  espèce  d’ulcus  appréciable  ni  du 
duodénum,  ni  de  Testomac.  On  ne  se  contenta  du 
reste  pas  de  l’exploration  extérieure,  on  fit,  comme 
Ta  conseillé  Wilms,  une  ouverture  de  Testomac  et 
on  alla  avec  le  doigt  palper  le  pylore  et-  le  duodé¬ 
num.  On  ne  trouva  rien.  On  fit  même  l’endoscopie 
pylorique  et  duodénale  et  on  ne  constata  aucune 
lésion  appréciable. 

Second  fait  presque  identique  :  il  s’agit,  cette  fois, 
d’un  homme  ,  de  vingt-sept  ans,  pompier,  qui  pré¬ 
sentait  des  douleurs  abdominales  intenses  depuis 
six  mois,  survenant  une  heure  et  demie  après  le 
repas,  augmentant  jusqu’au  repas  suivant,  pour 
diminuer  à  ce  moment.  Les  douleurs  se  produisaient 
au  maximum,  la  nuit  vers  quatre  ou  cinq  heures. 
Elles  disparaissaient  sous  l’influence  de  l’alimenta¬ 
tion.  Les  crampes  siégeaient  surtout  à  droite  entre 
Tombilicet  le  rebord  des  fausses  côtes  ;  elles  reten¬ 
tissaient  dans  le  dos.  On  trouvait  un  point  «  duo- 


(i)  K.  Westphall  et  G.  Kstsch.  Mitteil.  aies  den  Grenzgeb.  der 
Med,  U,  Chir.,  1918,  p.  41g. 
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dénal  »  douloureux,  et  on  constatait  le  matin  à  jeun, 
par  le  tubage,  l’existence  de  5o  centimètres  cubes 
de  liquide  acide. 

L’examen  radioscopique  montra  un  estomac  hyper¬ 
tonique,  en  corne,  avec  un  péristaltisme  exagéré  et 
un  bulbe  duodénal  visible  ;  il  y  avait  là  encore  un 
résidu  de  bismuth  après  cinq  heures  et  demie. 

Sous  l’influence  du  repos,  de  l’atropine  et  du  lac- 
tate  de  chaux,  il  y  eut  une  amélioration  qui  permit 
au  malade  de  sortir  ;  mais  il  revint  au  bout  de  quinze 
jours  avec  une  rechute  présentant  les  mêmes  carac¬ 
tères  que  précédemment. 

On  fit  donc  une  laparotomie  exploratrice  et  on  ne 
trouva  d'ulcus  ni  à  l'extérieur  ni  à  l’intérieur  en 
employant  le  toucher  pylorique  de  Wilms  et  l’en¬ 
doscopie  duodénale. 

Voilà  deux  cas  dans  lesquels  tout  se  trouvait  réuni 
pour  qu’on  fit  le  diagnostic  d’ulcus  pylorique  ou 
juxtapylorique  et  pour  lesquels  il  semble  bien,  étant 
données  la  modalité  de  l’exploration  et  sa  rigueur, 
que  cet  ulcus  n’existait  pas. 

Des  faits  de  ce  genre  doivent  nous  rendre  pru¬ 
dents  pour  le  diagnostic  différentiel  de  l’ulcus  gas¬ 
trique  ou  duodénal.  Je  tiens  à  ajouter,  pour  ter¬ 
miner,  que  les  auteurs  allemands,  pas  plus  que  nous 
dans  des  conditions  analogues,  n’ont  eu  à  se  repentir 
d’avoir  pi'atiqué  la  laparotomie  exploratrice.  D’abord, 
ils  ont  eu  la  certitude  qu’il  n’existait  pas  d’ulcus, 
malgré  les  vraisemblances  cliniques,  et,  d’autre  part, 
les  malades  ont  vu  leurs  douleurs  disparaître  com¬ 
plètement  après  cette  simple  laparotomie. 

C’est  ce  que  nous  avons  constaté  également  à 
plusieurs  reprises,  dans  des  conditions  analogues. 
Il  en  fut  ainsi  chez  un  malade  qui  souffrait  de  l’esto¬ 
mac  depuis  quatre  ou  cinq  ans  d’une  façon  extrê¬ 
mement  vive  et  rebelle,  et  chez  lequel  nous  avions 
diagnostiqué  un  ulcus  de  la  petite  courbure.  Chez 
une  autre,  chez  lequel  nous  avions  diagnostiqué  un 
ulcus  de  la  première  ou  de  la  seconde  partie  du  duo¬ 
dénum  et  dont  j’ai  cité  l’observation  antérieurement, 
la  douleur  a  disparu  également  à  la  suite  de  la  lapa¬ 
rotomie  exploratrice. 

Il  n’y  a  donc  pas  à  se  reprocher  d’avoir  provoqué 
une  exploration  inutile.  Elle  a  permis  tout  d’abord 
de  se  rendre  compte  que  les  lésions  supposées 
n’existaient  pas  et,  en  outre,  elle  a  marqué  le  début 
d’une  période  d’amélioration  qui  paraît  avoir  des 
chances  de  persister. 

Voilà  des  cas  dans  lesquels  l’absence  d’hémorragie 
a  été  la  cause  de  l’incertitude  du  diagnostic  ;  mais  à 
côté  de  cela,  comme  pendant  à  ces  faits,  il  en  existe 
d’autres  dans  lesquels  une  hémorragie  et  surtout 
une  hémorragie  se  produisant  sans  phénomènes  dou¬ 
loureux,  hémorragie  quelquefois  très  abondante, 
sfi^ceptible  même  d’amener  la  mort  du  malade,  peut 
faire  penser  à  un  ulcus  gastrique  ou  duodénal  qui 
n’existp  pas. 

HÉMOIiÉA.GIÎ:S  GASTRIQUES  DE  CAUSE  INDÉTERMINÉE.  — ■ 

Un  homme>^  que  je  connais  actuellement  depuis 
douze  ans,  a  présenté  depuis  une  quinzaine  d’années 
une  douzaine  de' ’  crises  de  melæna  dont  quelques- 
unes  très  abondantes  ont  mis  sa  vie  en  péril.  .Dans 


ses  antécédents  personnels,  pas  de  syphilis,  quelques 
excès  éthyliques  à  l’époque  du  service  militaire.  Il 
était  moniteur  de  gymnastique  :  c’est  dire  que  c’était 
un  garçon  vigoureux.  Il  présentait  et  présente  encore 
l’aspect  d’un  homme  robuste  et  bien  portant.  La 
première  crise  a  eu  lieu  à  vingt  et  un  ans.  Il  a  vomi 
à  ce  moment  2  litres  de  liquide  noir  renfermant  des 
caillots  de  sang  ;  cela  sans  aucun  prodrome.  La  plu¬ 
part  du  temps,  les  crises  ultérieures  ont  éclaté  de  la 
même  façon  ;  en  général  dans  l’après-midi,  à  la  suite 
d’un  repas  ordinaire,  ou  quelquefois  d’un  repas  un 
peu  plus  copieux.  Il  était  pris  de  coliques,  de  ma¬ 
laises,  de 'sensations  d’étourdissement;  il  courait 
aux  cabinets  les  plus  proches,  et,  grâce  à  son  expé¬ 
rience  des  crises  antérieures,  il  n’était  pas  surpris 
de  voir  un  liquide  noir,  abondant,  fétide,  un  liquide 
mélænique  en  un  mot. 

Il  eut  une  seconde  crise  quelques  mois  après  la 
première  ;  puis  une  troisième  à  vingt-six  ans,  en 
octobre  1908,  elle  a  été  plus  forte  et  plus  grave  que 
les  deux  premières;  une  quatrième  a  eu  lieu  neuf 
mois  après,  la  cinquième  un  an,  la  sixième  six  mois 
plus  tard.  En  ipoy  s’est  produite  une  série  continue 
d’hémorragies  qui  a  duré  depuis  le  28  avril  jusque 
vers  la  fin  du  mois  de  mai.  Par  conséquent,  pendant 
près  de  six  semaines,  des  hémorragies  au  cours  des¬ 
quelles  le  malade  a  été  tellement  déprimé,  tellement 
affaibli,  que  je  résolus  de  le  réalimenter  malgré  la 
persistance  du  melæna,  me  disant  qu’il  ne  pouvait 
rien  lui  arriver  de  plus  grave  que  de  mourir  ;  or  il 
était  certainement  à  la  veille  de  mourir  d’inanition. 
Bien  m’en  prit,  car  au  bout  de  quelques  jours  le 
melæna  s’arrêtait.  Une  petite  rechute,  survenue 
quelques  jours  plus  tard,  disparut  sans  que  la  réali- 
mentation  eût  été  suspendue.  Depuis,  nouvelle  crise' 
encore  en  août  1911,  puis  une  petite  en  1912  pour 
laquelle  le  malade  n’est  même  pas  revenu  à  l’hôpital. 
Je  l’ai  revu  vers  la  fin  de  1918.  Il  allait  bien,  il  avait 
seulement  un  peu  maigri  sans  raison  appréciable. 

Chez  lui,  on  n’a  pas  trouvé  de  grosse  rate  même  à 
l’examen  radioscopique  et,  si  le  foie  était  un  peu 
volumineux,  on  n’a  jamais  relevé  de  symptôme  pou¬ 
vant  indiquer  la  réalité  d'une  maladie  du  foie,  et  en 
particulier  d’une  cirrhose. 

Qu’a  eu  ce  malade  ?  A-t-il  eu  une  série  de 
poussées  d’ulcus  du  duodénum  ?  A-t-il  eu  au  con¬ 
traire  une  affection  du  foie  qui  n’a  pas  évolué  au 
bout  de  dix-sept  ou  dix-huit  ans,  ou  qui  a  guéri? 

Melæna  par  ulcus  latent  du  duodénum.  —  J’étais 
appelé  il  y  a  trois  ans  à  soigner  un  homme  de  trente- 
cinq  ans  environ,  grand,  vigoureux,  ancien  oflicier 
de  cavalerie  qui,  au  moment  où  je  l’ai  vu,  était  dans 
un  état  d’anémie  extrêmement  marqué  ;  il  avait  l’air, 
suivant  l’expression  connue,  d’avoir  été  saigné  à 
blanc.  Son  histoire  était  extrêmement  simple.  Trois 
ou  quatre  jours  auparavant,  après  quelques  phéno¬ 
mènes  de  réaction  colique,  il  s’était  aperçu  qu  il 
avait  des  selles  noires  mélæniques  abondantes, 
répétées.  Il  avait  eu  en  plus  un  vomissement  de 
sang  assez  copieux.  En  l’interrogeant,  nous  apprîmes 
que,  depuis  une  quinzaine  de  jours  auparavant,  ü 
avait  éprouvé  des  besoins  pressants  d’aller  à  la  selle, 
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et  qu’il  avait  été  surpris  de  voir  dans  la  cuvette  des 
cabinets  une  substance  noire  comme  du  goudron  ou 
du  cirage.  C’était  évidemment  déjà  du  melæna  ;  donc, 
petites  hémorragies  répétées  pendant  une  quinzaine 
de  jours  jusqu’aux  grandes  hémorragies  terminales. 
Aucun  phénomène  douloureux,  et  cependant  je  crois 
avoir  la  preuve  que  ce  malade  était  atteint  d’un  ulcus 
du  duodénum.  En  effet,  au  bout  d’une  quinzaine  de 
jours  environ  après  le  moment  où  je  fus  appelé 
auprès  de  lui,  il  éprouva  de  la  douleur  dans  le  côté 
droit  sous  le  rebord  des  côtes,  avec  un  peu  de  reten¬ 
tissement  vers  la  base  du  thorax,  une  sorte  de 
névralgie  intercostale.  La  température  qui  jusque-là 
était  restée  absolument  normale  s’éleva  un  peu  au- 
dessus  de  38,  et  deux  jours  après  se  déclarait  une 
phlébite  de  la  veine  crurale  gauche  c[ui  amena  une 
phlegmatia  alba  dolens  du  membre  inférieur.  S’agis¬ 
sait-il  d’un  néoplasme  méconnu  ?  Non,  car  le  malade 
se  porte  très  bien  actuellement. 

On  peut  affirmer,  je  crois,  qu’il  s’agissait  dans  ce 
cas  d’un  ulcus  du  duodénum,  qui  a  donné  lieu  à  un 
peu  de  périduodénite.  L’infection  entrée  par  cette 
porte  a  amené  un  état  de  septicémie,  cause  de  phlé¬ 
bite  et  de  phlegmatia  alba  dolens. 

Gastrorragies  de  diverses  natures.  —  Inutile  de 
faire  ici  l’énumération  des  cas  dans  lesquels  peuvent 
se  produire  des  hémorragies  gastriques  ou  des 
hémorragies  intestinales  sous  l’influence  des  mala¬ 
dies  hémorragipares  diverses,  dûment  classées,  les 
unes  fébriles,  les  autres  non  fébriles.  Laissons-les 
de  côté  ;  laissons  également  de  côté  des  cas  singu¬ 
liers,  plus  ou  moins  isolés  et  mal  déterminés.  Je 
pourrais  vous  citer  ainsi  une  série  d’observations 
dans  lesquelles  depuis  une  dizaine  d’années  nous 
avons  constaté  des  hémorragies,  hématémèse  ou 
melæna  ou  les  deux  en  même  temps  sans  que 
M.  Moutier,  en  faisant  l’autopsie  avec  soin,  ait  pu 
constater  de  lésion  appréciable  de  la  muqueuse  gas¬ 
trique.  C’était  la  plupart  du  temps  chez  des  malades 
arrivés  à  un  état  de  cachexie  avancée  pour  des 
causes  différentes  ;  mais  si  ces  faits  sont  intéressants 
au  point  de  vue  pathologique,  ils  le  sont  beaucoup 
moins  au  point  de  vue  pratique,  car  il  s’agissait  de 
malades  à  la  veille  de  leur  mort  pour  lesquels  il  n’y 
avait  aucun  secours  médical  à  attendre. 

Je  me  contenterai  de  mentionner  rapidement  cer¬ 
tains  autres  faits  pour  lesquels  l’interprétation  est 
également  incertaine. 

Voici  par  exemple,  cités  par  MM.  Hayem  et  Lion  (i) 
d’après  différents  auteurs,  un  cas  d’hémorragie  dans 
le  cancer  des  voies  biliaires,  un  autre  dans  un  cancer 
du  foie,  un  dans  un  cas  de  pancréatite  hémorragique 
chez  l’enfant,  un  autre  encore  dans  un  cas  de  cancer 
du  pancréas.  Nous  avons  vu  ici  un  malade  atteint  de 
cancer  du  pancréas  et  en  même  temps  de  glyco¬ 
surie,  arrivé  à  un  état  de  dépression  considérable, 
qui,  le  jour  même  où  il  est  entré  dans  nos  salles,  a 
présenté  une  hématémèse  abondante.  11  est  mort 
quatre  jours  après.  A  l’examen  nécropsique,  il  nous 


(i)  Hayem  et  Lion.  Traité  des  maladies  de  l’estomac,  p.  i6o, 
1913. 


a  été  absolument  impossible,  à  M.  Moutier  et  à  moi, 
de  constater  aucune  espèce  de  lésion  soit  d’ulcéra¬ 
tion,  soit  d’érosion,  soit  de  varice  œsophagienne 
expliquant  l’hémorragie  stomacale  récente. 

Tous  ces  faits  restent  énigmatiques;  plus  intéres¬ 
santes  sont  les  gastrorragies  que  l’on  peut  rencon¬ 
trer  au  cours  de  diverses  maladies  de  foie,  mais  sur¬ 
tout  des  cirrhoses.  Elles  sont  souvent  de  nature  à 
soulever  l’idée  d’un  ulcus  latent. 

Gastrorragies  dans  les  cirrhoses  du  foie.  —  Ne 
nous  occupons  pas  des  hématémèses  suivies  souvent 
de  melæna  que  l’on  rencontre  quelquefois  chez 
des  malades  atteints  d’une  cirrhose  du  foie  typique 
et  avancée,  caractérisée  par  l’ascite,  la  diminution 
de  la  matité  hépatique  et  l’augment-ation  du  volume 
de  la  rate.  Elles  trahissent  en  général  l’existence  de 
varices  œsophagiennes  avec  des  érosions  hémorra¬ 
giques,  les  unes  à  la  partie  inférieure  de  l’œsophage, 
les  autres  sur  l’estomac.  Elles  n’ont  pas  un  intérêt 
clinique  très  considérable  puisqu’il  s’agit  là  d’acci¬ 
dents  presque  terminaux  chez  des  sujets  dont  la  ma¬ 
ladie  est  bien  déterminée'et  chez  lesquels  le  méca¬ 
nisme  de  l’hémorragie  est  facile  à  saisir. 

Gastrorragies  de  la  precirrhose.  —  Il  est  beau¬ 
coup  plus  intéressant  de  savoir  qu’il  peut  y  avoir 
sans  phénomène  douloureux,  sans  fièvre,  de  grandes 
hémorragies  prémonitoires,  hématémèse  surtout, 
melæna  quelquefois,  à  la  phase  de  la  précirrhose.  Ce 
n’est  quelquefois  qu’assez  longtemps  plus  tard  que 
le  diagnostic  de  cirrhose  hépatique  pourra  être  fait 
d’une  façon  nette.  Chez  ces  malades,  en  tout  cas,  si 
l’on  ne  peut  pas  constater  encore  de  signes  caracté¬ 
ristiques  de  la  cirrhose,  si  l’on  ne  trouve  pas  d’as¬ 
cite  en  particulier,  pas  de  modifications  significa¬ 
tives  du  foie,  on  peut  tout  au  moins  reconnaître  à  un 
moment  donné  une  augmentation  du  volume  de  la 
rate.  Ceci  m’amène  à  dire  que,  pour  les  cas  que  nous 
avons  maintenant  à  examiner,  il  y  a  une  classifica¬ 
tion  qui  s’impose  :  c’est  la  division  de  ces  faits  de 
gastrorragie  en  deux  grandes  classes,,  suivant  qu'il 
n'existe  ou  qu’il  n'existe  pas  de  splénomégalie. 

M.  Gouget  a  réuni  dans  ses  Cliniques  médicales, 
en  1911,  une  série  ds  faits  très  intéressants,  mon¬ 
trant  quelle  est  la  fréquence  et  quelles  sont  les  allu¬ 
res  très  particulières  des  hémorragies  précirrho- 
tiques.  Il  cite  au  début  de  son  étude  deux  cas  tout  à 
fait  typiques  empruntés  à  Ehrardt. 

Voici  un  homme  de  soixante  et  un  ans  qui,  à  par¬ 
tir  de  1878,  accuse  de  l’anorexie,  des  fringales,  des 
nausées,  des  vomissements.  En  1886,  à  la  suite 
d’écarts  de  régime,  il  vomit  une  pleine  cuvette  de 
sang;  mais  il  n’y  a  ni  ictère,  ni  ascite  et  pas  d’aug¬ 
mentation  du  volume  du  foie.  En  i888,  deux  ans 
après,  seconde  hématémèse  également  abondante, 
puis,  à  partir  de  cette  époque,  tous  les  quatre  ou 
cinq  mois,  hématémèse  et  melæna.  En  1889,  onze 
ans  après  la  première  hématémèse,  amaigrissement, 
ascite,  phénomènes  de  cirrhose  très  nets  avec  rétrac¬ 
tion  du  foie,  circulation  collatérale  marquée,  aug¬ 
mentation  du  volume  de  la  rate,  et,  à  ce  moment,  une 
série  d’hématémèses. 

Voici  un  autre  cas  :  il  s’agit  d’un  homme  de  qua- 
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rante-deux  ans  qui  présente  une  première  hématé- 
mèse  en  mai  1880;  elle  dure  trois  jours.  En  1881, 
un  an  après,  hématémèse  moins  abondante  mais  se 
poursuivant  pendant  quinze  jours.  Quinze  mois 
après  la  première  hémorragie  apparaissent  les 
signes  de  cirrhose,  ici  beaucoup  plus  rapidement 
que  dans  le  cas  précédent,  ascite,  subictère,  petit 
foie,  grosse  rate,  douleurs  dans  l’hypocondre.  Pen¬ 
dant  dix  ans,  la  cirrhose  évolue  sans  ascite,  puis  il  se 
produit  une  grosse  hématémèse,  plus  tard  une  ascite 
qui  amène  la  ponction.  Pendant  dix  ans,  elle  ne  se 
reproduit  pas,  mais  on  trouve  un  petit  foie,  une 
grosse  rate,  et  il  survient  à  ce  moment  une  série 
d  hématémèses  qui  amènent  la  mort  du  malade. 

Inutile  de  multiplier  ces  exemples.  Les  statisti¬ 
ques  établies  par  M.  Gouget  tendent  à  démontrer, 
ce  qui  est  du  reste  le  point  le  plus  important,  que 
ces  hématémèses  du  début  de  la  cirrhose,  qui  ne 
sont  pas  très  rares,  se  présentent  toujours  isolément, 
sans  aucun  autre  signe. 

Sur  24  cas  d’Ehrardt,  16  fois  l’hémorragie  a  été 
signalée  en  pleine  santé,  quelquefois  simplement 
après  quelques  troubles  dyspeptiques  sans  aucun 
caractère.  Dans  35  cas  deWerner,  il  y  a  eu  1 5  fois 
une  hémorragie  du  tube  .digestif  représentant  le 
premier  symptôme-  de  la  maladie.  Sur  Sg  cas  de 
Preble,  l’hémorragie  a  .été  aussi  le  premier  symp¬ 
tôme  dans  33. cas,  et,  dans  '  17  de  ces  33  cas,  elle  a 
été  l’unique  symptôme,  5  fois;  l’hémorragie  a  entraîné 
la  mort. 

Dans  une.  série-  de  cas,  du  reste,  la  mort  a  été 
signalée,  dans  des  conditions  analogues.  En  voici  un 
de  Debove  et  de  Gourtois-Suffît  déjà  ancien,  un  autre 
de  Chauffard  qui  est  plus  récent.  On  voit  par  là  que 
ces  hémorragies;  sont  fréquentes  dans  ces  condi¬ 
tions.  Il  est  donc  très  important  en  clinique  de  con¬ 
naître  l’existence  des  faits  de  ce  genre,  d’observer 
les  malades  en  conséquence,  et,  surtout  de  recher¬ 
cher  avec  soin  toutes  les  fois  qu’il  y  a  des  hémorra¬ 
gies  gastro-intestinales  symptomatiquement  isolées, 
s’il  existe  oui  ou  non  une  splénomégalie  révélatrice 
de  la  phase  initiale  de  la  cirrhose. 

Cette  splénomégalie  n’existe  du  reste  pas  d’em¬ 
blée  ;  son  apparition  est  plus  ou  moins  tardive  ; 
mais,  quand  elle  se  montre,  elle  a  une  grande 
valeur  symptomatique. 

Physiologie  pathologique.  —  Pour  ce  qui  con¬ 
cerne  la  cirrhose,  on  a  invoqué  et  c’est  surtout 
l’explication  donnée  par  Gilbert  et  Lereboulet  — 
une  lésion  tout  à  fait  initiale  située  dans  les  espaces 
intertobulaires,  diminuant  la  perméabilité  des  capil¬ 
laires  portes,  de  sorte  qu’il  en  résulterait  une  hyper¬ 
tension  portale.  D’après  une  hypothèse  de  Débove 
et  Gourtois-Suffit,  sous  l’influence  delà  mise  enjeu  du 
nerf  de  Cyon,  brusquement,  par  un  réflexe  à  point  de 
départ  quelquefois  indéterminé,  cette  tension  por¬ 
tale  augmenterait  brusquement  de  telle  façon  qu’il 
se  produirait  des  ruptures  vasculaires.  Enfin,  d’au¬ 
tres  auteurs  comme  Letulle  ont  invoqué  l’existence 
de  varices  macroscopiques  de  l’estomac  lui-même, 
et  d’autres  encore  ont  signalé  des  lésions  capillaires 
diffuses  dans  tout  le  domaine  de  la  veine  porte. 
Enfin,  on  a  fait  intervenir  une  modification  du  sang 


favorisant  les  hémorragies  ;  cela  existe  en  tout  cas 
chez  les  malades  ictériques. 

Splénomégalie  sans  cirrhose  hépatique.  —  Dans 
certains  cas,  il  y  a  splénomégalie  sans  que  rien  dé¬ 
montre  l’existence  d’une  cirrhose  au  moment  des 
hémorragies  et  sans  que  les  signes  révélateurs 
s’en  montrent  ultérieurement. 

En  voici  un  exemple  : 

Un  homme  de  trente-cinq  ans  avait  pris  la  syphi¬ 
lis  neuf  ans  auparavant,  syphilis  bien  soignée  du 
reste.  Depuis  deux  mois  il  avait  eu  une  série  d’hé- 
matémèses  espacées  avec  melæna  au  moment  où  il 
se  présentait  à  moi  en  janvier  1912.  Grande  fai¬ 
blesse,  pas  de  douleur,  pas  d’anorexie,  bon  appétit. 
On  ne  relevait  chez  lui  aucun  accident  de  paludisme, 
aucun  parasite  intestinal.  11  avait  une  très  grosse 
rate  mesurant  de  16  à  i8  centimètres  dans  un  sens 
sur  6  à  8  centimètres  dans  l’autre.  Le  foie  paraissait 
petit.  Ce  malade  avait  beaucoup  maigri.  L’examen 
du  sang  pratiqué  par  Moutier  montra  qu’il  n’y  avait 
pas  de  leucémie,  mais  une  anémie  intense  sans  élé¬ 
ments  caractéristiques.  Il  mourut  en  juin  1912  après 
avoir  eu  pendant  deux  ou  trois  semaines  une  série 
d’hématémèses  extrêmement  abondantes.  La  lésion 
de  la  rate  était-elle  syphilitique  ? 

Divers  auteurs,  et  en  particulier  un  médecin  ita¬ 
lien  Fedeli  (i),  ont  décrit  ces  grandes  hémorragies 
dans  la  splénomégalie  sans  cirrhose.  De  ces  cas  se 
rapprocherait  naturellement  la  maladie  de  Banti, 
maladie  ou  syndrome  dont  la  nature  est  du  reste 
encore  très  discutée. 

Gastrorragies  sans  splénomégalie.  —  Vient  main¬ 
tenant  toute  une  série  de  faits  dans  lesquels  il  y  a 
eu  de  grandes  hématémèses,  de  grandes  hémorra¬ 
gies  gastriques  sans  splénomégalie.  On  peut  ranger 
ces  faits  dans  des  classes  assez  différentes  les  unes 
des  autres. 

a.  Artériosclérose  sénile.  —  Tout  d’abord,  on  a 
invoqué  l’artériosclérose.  Cette  cause  a  été  signalée 
en  particulier  par  Boas  (2).  Il  s’agissait  de  vieillards 
ayant  présenté  de  grandes  hématémèses  ou  du  me¬ 
læna  et  chez  lesquels,  à  l’autopsie  faite  peu  de  temps 
après  —  dix  jours  après  dans  un  cas  rapporté  par 
Boas  —  on  n’a  trouvé  aucune  lésion  appréciable  de 
l’estomac. 

Je  me  rappelle,  pour  ma  part,  avoir  eu  l’occasion 
de  voir,  il  y  a  cinq  ans,  un  homme  de  soixante-cinq 
ans  assez  nettement  artérioscléreux,  hypertendu, 
ayant  de  Faortite,  chez  lequel  il  s’est  produit  deux 
ou  trois  hématémèses  espacées  les  unes  des  autres, 
sans  aucun  signe  de  maladie  de  l’estomac,  ni  du 
foie.  Elles  ne  se  sont  pas  reproduites  depuis. 

b.  Gastrorragies  des  jeunes  femmes.  —  On  a  décrit 
aussi  des  hémorragies  gastriques  sans  lésion  de  la 
muqueuse  qui  se  produiraient  surtout  chez  les  jeunes 
femmes.  Cela  a  été  signalé  en  particulier  par  Haie 
White  (3)  qui  en  a  recueilli  29  observations  dans 


(1)  Fedeli.  CUniea  moderna,  4  jauv.  igoS. 

(2)  Boas.  Diagnost.  u.  Thérapie  der  Magenkrh.,  1911,  p.  365. 

(3)  Haie  White.  The  Lancet,  3  nov.  1907. 
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lesquelles  l’examen  de  l’estomac  soit  pendant  la  vie, 
soit  après  la  mort,  n’a  révélé  aucune  lésion. 

Un  autre  auteur  anglais,  Gooper  Perry,  a  proposé 
de  donner  à  cet  accident  un  nom  particulier  :  gastro¬ 
taxis  des  jeunes  femmes.  Gette  maladie  se  présente¬ 
rait  exclusivement  chez  les  jeunes  femmes  et  l’héma- 
témèse  en  serait  le  symptôme  cardinal.  Elle  peut 
être  profuse,  très  abondante.  Le  sang  est  ordinaire¬ 
ment  vermeil  ;  l’hémorragie  survient  par  crises  qui 
peuvent  durer  pendant  plusieurs  années  séparées 
par  des  intervalles  de  mois  et  même  d’une  ou  deux 
années.  En  général,  elles  disparaissent  après  qua¬ 
rante  ans.  A  chaque  crise,  il  y  a  des  hémorragies 
séparées  par  plusieurs  jours.  Dans  aucun  de  ces  cas, 
il  n’y  aurait  eu  de  lésion  de  l’estomac. 

On  peut  cependant  faire  de  justes  réserves:  ri’a-t-on 
pas  pu  laisser  passer  un  ulcus  non  diagnostiqué  ? 
On  sait  combien  cela  est  facile. 

c.  Hématémèse  tabétique.  —  Ici,  peut  se  ranger 
aussi  l’hématémèse  tabétique.  Ghez  les  tabétiques, 
d’après  une  thèse  intéressante  de  M.  Maurice  Dalle 
(1913),  il  y  aurait  deux  sortes  de  vomissements 
hémorragiques.  Les  uns  se  produisent  chez  des 
tabétiques  en  même  temps  atteints  d’ulcus  et  chez 
lesquels  on  trouve  les  signes  de  l’ulcus  persistant 
en  dehors  de  la  crise.  G’est  une  coïncidence  que 
nous  avons  rencontrée  quelquefois;  mais  l’hématé- 
mèse  caractéristique  des  tabétiques  se  reproduirait 
en  petite  quantité  au  moment  des  crises,  et  sans 
aucun  phénomène  de  gastropathie  dans  l’intervalle 
des  crises.  Ges  hémorragies  ont  ponr  caractère  d’être 
très  éloignées  les  unes  des  autres. 

d.  Gastrorragie  par  efforts  excessifs  de  vomisse¬ 
ments.  —  Il  est  possible  qu’il  faille  rapprocher  ces 
hématémèses  de  celles  qui  ont  été  signalées  dans  un 
cas  par  MM.  Hayem  et  Lion.  Un  malade  avait  pré¬ 
senté  des  vomissements  avec  des  efforts  extrême¬ 
ment  intenses,  puis  une  hématémèse,  quelques  jours 
avant  sa  mort.  A  l’autopsie,  ils  n’ont  pu  trouver  dans 
l’estomac  qu’une  diffusion  sanguine,  un  amas  de 
sang  avec  sonlèvement  de  l’épithélium  sans  ulcéra¬ 
tion.  Ils  pensent  que  les  efforts  de  vomissements 
ont  été  tellement  considérables  qu’ils  ont  amené 
une  congestion  veineuse  et  une  hémorragie  en  nappe 
sans  ulcération. 

On  voit  combien  il  importe  de  ne  pas  faire  le  dia¬ 
gnostic  d’ulcus  toutes  les  fois  qu’il  se  produit  une 
hématémèse  ou  du  melæna.  Il  y  a,  en  effet,  un 
nombre  de  faits  considérable,  appartenant  à  des 
catégories  pathologiques  très  différentes,  dans  les¬ 
quels  cet  accident  peut  se  montrer.  En  particulier, 
il  faut  insister  snr  l’importance  tout  à  fait  spéciale 
de  l’hématémèse  comme  premier  signe,  comme 
signe  précoce  d’une  cirrhose  hépatique,  qui  évolue  - 
habituellement  en  cas  semblable  sans  que  l’ascite  se 
produise.  Il  semble  du  reste  qu’il  y  ait  opposition 
entre  la  production  de  ces  hémorragies  et  l’ascite. 

Dans  les  cas  où  il  y  a  ascite,  il  peut  y  avoir  des 
hémorragies  dépendant  des  varices  œsophagiennes, 
mais  elles  sont  tardives,  terminales.  Ge  ne  sont  pas. 
des  hémorragies  précoces,  prémonitoires,  et,  quand 
elles  se  produisent,  elles  ont  tendance  à  se  rap¬ 
procher  les  unes  des  autres;  elles  présentent  par  I 


ce  fait  un  pronostic  très  grave.  Au  contraire,  les 
hémorragies  précoces,  prémonitoires  de  la  cirrhose, 
si  elles  peuvent  quelquefois  être  assez  abondantes 
pour  entraîner  la  mort,  sont  habituellement  espacées  ; 
elles  peuvent  laisser  vivre  le  malade  pendant  un 
temps  très  prolongé.  G’est  du  reste  l’exception  que 
ces. malades  succombent  par  le  fait  de  l’hémorragie 
gastrique  soit  d’une  façon  précoce,  soit  d’une  façon 
tardive. 

Exemples  de  diagnostic  erroné  d’une  perforation 

ULCÉREUSE  DE  l’eSTOMAC  OU  d’uNE  PÉRIGASTRITE  SUP- 
PURÉE.  —  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  l’erreur 
de  diagnostic  relative  à  l’ulcus  de  l’estomac  ou  du 
duonénum  résulte  de  ce  qu’on  est  amené  à  penser 
à  tort  qu’il  existe  une  complication  de  l’ulcus  la¬ 
quelle  n’existe  pas. 

Ges  jours-ci  se  trouvaient  en  même  temps,  dans 
mon  service,  trois  femmes  chez  lesquelles  on  a  pra¬ 
tiqué  la  laparotomie  exploratrice,  pour  les  deux  pre¬ 
mières  pour  des  accidents  de  perforation  qui  n’exis¬ 
tait  pas,  et  pour  la  troisième  pour  de  la  périgastrite 
suppurée  qui  n’existait  pas  non  plus.  L’histoire  de 
ces  malades  mérite  d’être  contée  bien  qu’elle  soit  un 
peu  exceptionnelle. 

J’ai  rapporté  à  l’Académie  de  médecine  l’histoire 
de  la  première  d’entre  elles  (i).  Il  s’agissait  d’une 
jeune  femme  fortement  soupçonnée  d’avoir  un  ulcus 
duodénal.  Depuis  des  années,  elle  avait  présenté 
très  fréquemment,  au  moment  d’une  débâcle  intes¬ 
tinale,  sans  melæna,  des  malaises  intenses,  des 
nausées,  des  lypothymies,  des  vomissements.  G’était 
le  type  accentué  des  réactions  coliques  par  débâcles 
successives.  Il  a  été  impossible,  pendant  longtemps, 
de  la  faire  aller  à  la  selle  sans  provoquer  presque  à 
coup  sûr,  sous  l’influence  des  lavements,  des  acci¬ 
dents  de  ce  genre. 

Un  jour,  à  la  suite  d’une  débâcle  et  d’une  poussée 
de  côlite,  ces  phénomènes  ont  été  tellement  accen¬ 
tués,  elle  a  présenté  une  telle  dépression  générale, 
des  traits  tellements  tirés,  un  faciès  tellement  abdo¬ 
minal,  un  pouls  si  petit  et  si  rapide  que  le  docteur 
H.  Lemaire,  qui  me  suppléait  à  ce  moment,  fît  appel 
àM.  G.  Labey.  Tous  deux  pensèrent  qu’il  y  avait 
uue  perforation  récente  de  l’ulcus  duodénal  dont 
on  connaissait  chez  elle  l’existence  probable.  M.  La¬ 
bey  pratiqua  d’urgence  la  laparotomie  'exploratrice. 
Il  ne  trouva  pas  trace  de  perforation,  et  seulement 
des  adhérences  anciennes  autour  du  duodénum.  Pas 
de  doute  que,  dans  le  cas  présent,  ce  sont  des  acci¬ 
dents  graves  de  réaction  colique  qui  ont  fait  penser 
à  la  perforation  ;  la  malade  a  du  reste  depuis  pré¬ 
senté  encore  une  série  d’accidents  du  même  genre, 
malgré  l’établissement  d’une  anastomose  gastro- 
jéjunale. 

Second  cas.  Une  jeune  femme  de  trente-cinq  ans 
souffre  de  l’estomac  depuis  douze  ans;  depuis  sept 
ans,  elle  a  eu  des  séries  de  douleurs  se  produisant 
pendant  quinze  jours,  à  intervalles  de  deux  ou  trois 
mois,  douleurs  tardives  ayant  leur  maximum  sur¬ 
tout  trois  heures  après  les  repas,  tout  à  fait  de  nature 


(i)  A.  Mathieu.  Acad,  de  méd.,  ii  novembre  1918,  et  Arch.  des 
maladies  de  l’appareil  digestif ,  décembre  1918. 
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à  faire  penser  à  l’existence  d’un  ulcus.  Du  reste,  à 
plusieurs  reprises,  elle  a  observé  des  «  selles  noires 
comme  du  charbon  ».  Elle  est  entrée  dans  mon  ser¬ 
vice  à  la  fin  de  janvier  dernier.  Elle  avait  dès  crises 
extrêmement  intenses  depuis  deux  ans,  et,  à  la  suite 
de  l’une  d’elles  particulièrement  violente,  nous  avons 
constaté  une  douleur  intense  à  la  partie  supérieure 
gauche  de  la  région  épigastrique,  si  bien  que,  même 
en  l’absence  de  fièvre,  nous  avons  pensé  qu’il  y 
avait,  non  pas  une  perforation,  mais  une  périgastrite 
subaiguë  ;  sous  l’influence  du  repos  et  des  applica¬ 
tions  de  glace,  tous  ces  accidents  avaient  diminué, 
et  elle  ne  présentait  plus  que  des  crises  doulou¬ 
reuses  espacées,  lorsque  se  produisit  la  crise  dont 
voici  le  récit.  Elle  éprouva  une  douleur  violente 
dans  le  ventre  le  3i  mars  vers  trois  heures  de  l’après- 
midi,  puis  ellle  vomit  et,  à  six  heures  et  demie,  mon 
interne  René  Mathieu  la  trouva  la  figure  angoissée, 
les  traits  tirés,  le  pouls  petit,  rapide  à  i56.  La  tem¬ 
pérature  n’était  qu’à  37®3;  la  malade  gémissait  et 
déclarait  souffrir  horriblement.  Le  ventre  était  bal¬ 
lonné,  distendu,  douloureux  dans  sa  partie  supé¬ 
rieure.  Il  y  avait  une  tension  de  l’épigastre  qui 
paraissait  due  à  une  contracture  de  défense.  Il 
montra  cette  malade  à  un  jeune  chirurgien,  et  celui- 
ci  eut  la  même  impression.  Séance  tenante,  on  pra¬ 
tiqua  la  laparotomie  exploratrice.  Il  n’y  avait  aucune 
lésion  de  perforation. 

Le  lendemain,  lorsque  ce  fait  me  fut  conté,  j’ai 
pensé  à  la  réaction  côlique.  En  interrogeant  la  ma¬ 
lade  d’un  peu  plus  près,  j’appris  qu’elle  avait  com¬ 
mencé  par  avoir,  étant  constipée  depuis  quelques 
jours,  des  coliques  violentes.  Elle  fit  sans  résultat 
plusieurs  tentatives  de  défécation  ;  elle  se  demandait 
alors  si  elle,  allait  avoir  une  selle  ou  vomir.  Elle 
vomit,  mais  les  selles  ne  sont  pas  venues,  et  c’est 
au  moment  où  les  douleurs  coliques  ont  présenté 
l’intensité  la  plus  grande  que  se  sont  déclarés  les 
accidents  qui  ont  fait  penser,  d’une  façon  du  reste 
très  compréhensible,  à  la  perforation  de  l’estomac 
au  niveau  de  l’ulcus. 

Cette  malade  a  été,  elle  aussi,  très  améliorée  par  la 
laparotomie;  elle  ne  souffre  pas  depuis,  de  sorte  que, 
là  encore,  nous  n’avons  eu  nullement  à  regretter 
cette  intervention. 

Ce  nouveau  fait  clinique  montre  lui  aussi  qu’il 
peut  y  avoir  lieu,  chez  des  malades  atteints  d’ulcus, 
de  faire  le  diagnostic  différentiel  entre  une  crise 
grave  de  réaction  côlique  et  la  péritonite  par  perfo¬ 
ration.  La  débâcle,  si  elle  se  produit,  est  un  point  de 
repère  important  ;  mais  elle  peut  manquer. 

La  troisième  malade  est  morte  ce  matin.  Je  la  con¬ 
naissais  depuis  mars  1912.  Elle  avait  fait  à  cette 
époque  un  premier  séjour  dans  mon  service  avec  le 
diagnostic  d’ulcus  gastrique.  Indépendamment  de 
crises  douloureuses  d’aspect  caractéristique,  elle 
avait  présenté  une  série  d’hématémèses  et  de  melæ- 
nas.  Chose  curieuse,  en  1912,  il  y  a  deux  ans,  j’avais 
pensé  déjà  qu’il  existait  chez  elle  une  poussée  de 
périgastrite  et  l’avais  traitée  en  conséquence. 

Elle  entre  dans  mon  service  il  y  a  environ  deux 
mois,  contant  que,  depuis  quelque  temps,  elle  a 
souffert  de  nouveau  de  l’estomac  et  qu’elle  a  eu  trois 


hématémèses  dont  une  suivie  de  melæna.  Elle  a  de 
la  fièvre  (39  degrés),  elle  est  délirante  et  elle  ressent 
au  creux  épigastrique  une  douleur  intense  à  la  pal¬ 
pation.  Etant  donné  son  passé,  je  conclus  immédia¬ 
tement  qu’il  y  avait  de  nouveau  de  la  périgastrite  et 
probablement  un  abcès.  Je  la  montre  à  M.  G.  Labey 
qui  partage  mon  opinion.  Toutefois  cette  douleur 
étant  étalée,  diffuse,  nous  la  tenons  en  observation 
pendant  une  dizaine  de  jours,  la  fièvre  oscillant  aux 
environs  de  39  degrés.  La  douleur  tend  à  se  localiser 
vers  l’hypocondre  gauche;  la  malade  est  toujours 
délirante  ;  sauf  des  signes  de  tuberculose  ancienne  à 
l’un  des  sommets,  on  ne  trouve  aucune  lésion  sus¬ 
ceptible  d’expliquer  la  fièvre. 

Nous  décidons  de  faire  une  laparotomie  explora¬ 
trice,  ayant  la  conviction  que  nous  allons  trouver  un 
foyer  purulent.  Or,  il  n’y  avait  nulle  part  de  foyer 
purulent;  M.  G.  Labey  a  fait  l’exploration  avec  le 
plus  grand  soin  non  seulement  au  niveau  de  l’en¬ 
droit  où  existait  le  maximum  de  douleur,  mais  au- 
dessus  et  au-dessous  de  l’estomac,  autour  du  duo¬ 
dénum,  du  côté  de  l’appendice.  Nous  avons  constaté 
que  le  foie  était  augmenté  de  volume,  jaunâtre, 
beurre  frais,  et  qu’il  y  avait  à  sa  surface  une  sorte  de 
purpura  hémorragique  par  taches  diffuses.  Cette 
malade,  après  une  amélioration  momentanée,  est 
retombée  dans  le  même  état  de  fièvre;  elle  s’est 
affaiblie  de  plus  en  plus,  a  eu  des  escarres.  Elle  est 
morte  avec  des  signes  de  pneumonie.  A  l’autopsie, 
on  a  du  reste  constaté  une  pneumonie  caséeuse; 
aucun  signe  d’ulcus  récent  ou  ancien  ! 

Conclusion.  —  Les  faits  que  nous  venons  de  passer 
en  revue  montrent  que,  si  nous  ne  devons  pas  per¬ 
dre  en  partie  le  bénéfice  de  tout  ce  qui  a  été  fait  de 
nouveau  au  point  de  vue  de  la  connaissance  et  du 
diagnostic  de  l’ulcus  dans  ces  dernières  années, 
nous  devons  toujours  conserver  la  qualité  essentielle 
des  cliniciens,  la  prudence. 

Par  le  fait  même  de  l’accroissement  du  champ  de 
nos  connaissances  et  de  la  variété  de  nos  moyens 
d’investigation,  les  causes  d’erreur  de  diagnostic 
tendent,  elles  aussi,  à  sortir  des  formules  jusqu’ici 
classiques;  c’est  la  rançon  du  progrès! 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaüx  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  1  FRANU  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs,  du  Juillet  au  30  septembre,  et  des  abon¬ 
nements  GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  étudiants. 

Ces  abonnements  sont  divisés  en  deux  séries  :  la  première  du 
1“^  juillet  au  30  août,  la  seconde  du  P’'  août  au  30  septembre. 

Ces  abonnements  étant  en  nombre  limité,  toutes  les  demandes 
doloent  nous  paroenlr  :  pour  la  première  série  aoant  le  20  juin, 
et  pour  la  deuxième  série  aoant  le  15  Juillet. 

Ecrire  très  lisiblement  son  nom  et  son  adresse. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  a5  centimes 
our  les  numéros  du  samedi  et  lo  centimes  pour  les  numéros 
u  mardi  et  du  jeudi. 
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ACTUALITÉS 

les  néoplasies  malignes  causées  par  les  raisons  X 

Le  cancer  rôntgénien  est  entré  dans  le  domaine  de  la  patho¬ 
logie  il  y  a  une  douzaine  d’années.  On  est  en  droit  d’espérer 
que,  d’ici  peu,  il  y  subsistera  seulement  à  titre  de  souvenir  ou 
du  moins  comme  une  de  ces  formes  morbides  dont  les 
exemples  sont  devenus  absolument  exceptionnels. 

Il  offre  encore  malheureusement  l’intérêt  de  l’actualité,  ainsi 
que  le  prouvent  quelques  observations  récentes  parmi  les¬ 
quelles  se  détache  celle,  particulièrement  attristante,  du 
radiologue  genevois  Henri  Simon,  mort  de  cette  maladie  le 
6  décembre  dernier.  Mais  en  compensation,  si  l’on  peut  dire, 
du  lourd  tribut  qu’il  a  fallu  lui  payer,  ce  cancer,  qui  se  déve¬ 
loppe  et  évolue  sur  l’homme  dans  les  conditions  presque 
d’une  expérience,  a  fourni  d’intéressantes  données  à  l’étude 
anatomo-pathogénique  du  cancer  en  général,  en  même  temps 
qu’il  a  fait  naître  l’idée  d’une  nouvelle  méthode  de  recherches 
sur  l’animal.  Il  ne  semble  donc  pas  inutile  d’en  fixer  ici  les 
traits  essentiels. 

Lloyd  aux  Etats-Unis  et  Sick  en  Allemagne  eurent  les 
premiers,  paraîl-il,  en  1902,  l’occasion  d’observer  et  de 
traiter  chirurgicalement  une  telle  complication  des  radioder- 
mites.  Si  l’on  connaît  la  lente  évolution  des  accidents  cutanés 
qui  précèdent  nécessairement  le  cancer  en  pareil  cas,  on  ne 
peut  s’étonner  du  temps  écoulé  entre  l’origine  des  manipula- 
lations  radiologiques  et  le  moment  auquel  fit  son  apparition 
le  plus  redoutable  des  dangers  qu’elles  comportent. 

En  1904,  Gaucher  rapporta  le  premier  cas  français  au  Con¬ 
grès  de  Berlin.  Et  dès  lors  le  nombre  des  observations  gros¬ 
sit  chaque  année.  Il  était  de  29  en  1908  dans  une  publication 
de  Lindeborn  (i).  Cænen  (2)  Tannée  suivante  porta  ce  chiffre 
à  34,  Hesse  (3)  en  1911  à  94  et  S.  Feygin(4),en  1914,  arrive  à 
réunir  104  cas  auquel  on  peut  en  ajouter  un  autre  présenté  en 
décembre  1912  à  la  New-York  dermatological  Society  par  Mac 
Xeepour  Fordyce  (5). 

Les  auteurs  qui  ont  publié  les  plus  importants  travaux  sur 
la  question  sont  :  en  Allemagne,  Lindeborn,  Cænen,  Rosen- 
bach,  Hesse;  en  Amérique,  Kassabian  (6),  Porter  (7),  Wol- 
bach(8);  en  Angleterre,  Rowntree  (9);  en  France,  Méné¬ 
trier  (10),  P.  Marie  (ii),  Clunet  (12).  La  thèse  de  M'*”  Fey- 
gin,  qui  date  de  quelques  jours,  est  une  étude  très  conscien¬ 
cieuse  et  très  complète  du  cancer  radiologique.  Elle  m’a 
fourni  d’utiles  renseignements. 

La  néoplasie  se  développe  dans  des  conditions  diverses 
que  nous  préciserons  tout  à  Theure  mais  jamais  comme  un 
effet  rapide  de  l’action  des  rayons  X.  La  période  de  latence, 
si  on  la  fait  commencer  aux  premiers  contacts  avec  Tagent 
nocif  oscille  entre  quatre  et  quatorze  ans  et,  si  on  la  fait  partir 
seulement  du  début  de  la  radiodermite,  entre  un  et  onze  ans. 
La  moyenne  est  relativement  élevée  ;  neuf  ans  dans  un  cas, 
sept  ans  dans  l’autre. 


(1)  Lindeborn.  Beitr.  z.  klin.  Chir.,  Bd.  LXXXIX,  H.  2,  1908. 

(2)  Cænen,  Berl.  klin.  Wochens.,  n°  7,  1909. 

(3)  Hesse.  Symptomatologie,  Pathogenese  uyd  Thérapie  der 
R'ôntgenkarsinoms,  Leipzig,  t.  von  A.  Barth,  1911. 

(4)  Fetgin.  Th.  de  Paris,  28  mai  1914. 

(5)  Fordyce.  The  journ.  of  cutdn.  diseases,  juin  1914,  p.  448. 

(6)  Kassabian.  Americ.  Rôntgen.  Ray.  Soc.,  24  sept.  1909. 

M  Porter.  Journal  ofmedic.  Research,  t.  XXI,  3  oct.  1909. 

(8)  WoLBACH.  Bost.  medic.  a.  surg.  Journ.,  oct.  1909. 

(9)  Rowntree.  Lancet,  20  mars  1909;  —  Brit..  medic.  Journ., 
25  sept.  1909. 

(10)  Mbnétbier,  Legros  et  Mallet.  Bul.  assoc.  franç,  pour 
l'étude  du  cancer,  t.  II,  1909.  —  Men4teier  et  Clunet.  Congr. 
internat,  de  pathol.  comparée,  Paris,  oct.  1912.  —  Ménétrier  et 
Monthus.  Bull,  assoc.  franç.  pour  l’étude  du  cancer,  mai  iqiS. 

(11)  P.  Marie,  Clunet  et  Raulot-Lapoihte.  Bull,  assoc.  franç. 
pour  l'étude  du  cancer,  t.  III,  1910,  p.  4o4- 

(12)  Clunet.  Th.  de  Paris,  1910. 
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Les  sujets  le  plus  fréquemment  atteints  sont  les  médecins 
radiologues  ;  après  eux  viennent  les  professionnels  de  1  in¬ 
dustrie  des  ampoules;  les  malades,  c’est-à-dire  les  individus 
dont  le  cancer  a  pour  origine  une  irradiation  thérapeutique, 
forment  la  catégorie  la  moins  importante. 

Le  siège  de  la  lésion  est  naturellement  très  variable  chez 
ces  derniers.  Dans  les  autres  cas  le  cancer  de  Rôntgen  né  de 
la  radiodermite  s’attaque  comme  celle-ci  aux  parties  exposées 
qui  sont  surtout  les  mains  et  le  visage,  quelquefois  le  thorax, 
chez  certains  opérateurs  faisant  de  la  démonstration. 

Le  siège  habituel  est  la  face  dorsale  des  mains  et  des  doigts.; 
Les  deux  mains  peuvent  être  prises  simultanément.  Mais  les 
lésions  sont  presque  toujours  prédominantes  à  gauche  chez 
les  médecins,  à  droite  chez  les  professionnels,  cette  diffé¬ 
rence  étant  due  évidemment  à  celle  des  gestes  et  des  attitudes 
de  métier. 

Les  malades  sont  relativement  jeunes  en  général,  contraire¬ 
ment  à  ce  qui  se  passe  dans  les  formes  habituelles  du  cancer. 
Dans  le  relevé  de  Feygin  18  avaient  trente-sept  ans,  8  avaient 
moins  que  cet  âge. 

Il  semble  que  les  tares  organiques  comme  le  diabète  et  la 
syphilis  aient  quelque  fâcheuse  influence  sur  l’évolution  de  la 
maladie. 

Enfin  ce  cancer  est  souvent  multiple,  il  n’est  pas  rare  d’ob¬ 
server  cinq  ou  six  foyers  néoplasiques  et  même  plus  évoluant 
en  même  temps. 

Les  rayons  X  n’entraînent  le  développement  du  cancer 
qu’en  irritant  la  peau.  La  phase  préparatoire  de  radioder¬ 
mite  ne  manque  donc  jamais.  La  filiation  entre  les  troubles 
purement  irritatifs  et  le  cancer  proprement  dit  comporte  cli¬ 
niquement  deux  variétés  principales,  comme  Ta  fort  bien 
exposé  M“®  Feygin. 

Dans  Tune,  la  succession  des  accidents  se  fait  sans  inter¬ 
ruption,  la  radiodermite  chronique  s’aggrave  progressivement 
jusqu’à  subir  en  quelqu’un  de  ses  points  la  transformation 
maligne. 

Dans  l’autre^  le  cancer  apparaît  tardivement  dans  la  cica¬ 
trice  d’une  radiodermite  en  apparence  définitivement  guérie. 

La  première  variété  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente, 
c’est  le  cancer  des  radiologues  type. 

Les  troubles  cutanés  prémonitoires  ont  d’emblée  une  allure 
chronique.  La  peau  devient  sèche,  s’épaissit  et  desquame 
par  places,  puis  se  fissure;  parfois  on  la  voit  prendre  cet 
aspect  mince  et  lisse  qu’elle  a  dans  certaines  névrites.  Les 
glandes  et  les  follicules  pileux  s’atrophient.  Des  taches  pig- 
mentaires.ou  sanguines  apparaissent.  La  main  et  les  doigts 
se  déforment,  deviennent  raides,  inhabiles  et  douloureux.  Les 
ongles  dépolis  et  friables  sont  souvent  entourés  de  petits 
abcès.  Des  ulcérations  et  des  formations  papillomateuses  se 
développent  sur  le  dos  des  doigts  et  de  la  main. 

L’évolution  est  très  lente  mais  progressive.  Les  lésions  se 
réparent  partiellement  puis  s’aggravent  et  la  thérapeutique 
usuelle  se  montre  tout  à  fait  impuissante.  Le  cancer  pousse 
.insidieusement  un  jour  sur  le  terrain  ainsi  préparé.  Il  a  pour 
point  de  départ  tantôt  une  ulcération,  tantôt  un  papillome 
qui  d’ailleurs  ne  tarde  pas  lui-même  à  s’ulcérer. 

L’ulcération  cancéreuse  a  des  bords  épais,  tranchants,  durs 
parfois  comme  du  cartilage,  parfois  couverts  de  végétations, 
un  fond  mamelonné  ou  bourgeonnant,  sanieux  et  saignant  et 
une  base  fortement  adhérente  aux  plans  sous-jacents, 

La  douleur  est  un  phénomène  à  peu  près  constant,  mais  de 
forme  et  d’intensité  différentes  suivant  les  cas.  Assez  souvent 
elle  est  légère,  quoique  accrue  par  les  mouvements  et  par 
toutes  sortes  d’influences  extérieures.  D’autres  fois  elle  est 
très  vive,  ayant  un  caractère  névralgique  avec  des  exacerba¬ 
tions  en  éclair  et  peut  atteindre  une  acuité  extrême,  suppri¬ 
mant  le  sommeil  et  troublant  gravement  l’état  général.  Elle 
est  superficielle  ou  profonde,  localisée  à  la  région  malade  ou 
diffuse  et  irradiée  à  tout  le  membre. 
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M‘'6  Feygin  remarque  que  le  cancer  des  radiologues  ne  se 
développe  presque  jamais  —  elle  n’a  relevé  qu’une  seule 
exception  à  cette  règle  —  dans  les  radiodèrmites  caractérisées 
par  1  atrophie  et  l’aspect  mince  et  lisse  de  la  peau.  Ce  sont 
toujours  les  lésions  cutanées  ulcéro-papillomateuses  qui  su¬ 
bissent  la  dégénérescence  maligne. 

La  seconde  variété  des  cancers  rôntgeniens,  beaucoup  plus 
rare,  se  rencontre  surtout  chez  les  individus  soumis  à  la 
radiothérapie.  Ici  l’irradiation  a  été  moins  longue  souvent, 
mais  presque  toujours  plus  intense.  Les  premières  atteintes 
de  la  radiodermite  ont  une  forme  plus  aiguë,  un  caractère 
inflammatoire  plus  net.  La  peau  d’abord  rougit,  se  pigmente, 
est  le  siège  d’un  prurit  très  pénible.  Bientôt,  sous  l’effet 
répété  des  rayons  X,  des  phlyctènes  se  forment  et  s’ouvrent, 
laissant  des  ulcérations  plus  ou  moins  longues  à  guérir.  Puis 
plusieurs  années  après,  quatorze  ans  dans  un  cas,  sans  cause 
bien  appréciable,  la  cicatrice  s’érode  et  rapidement  la  lésion 
prend  tous  les  caractères  des  ulcérations  cancéreuses  précé¬ 
demment  décrites. 

Les  néoplasies  de  Rôntgen  sont  des  cancers  extrêmement 
graves.  Ils  évoluent  habituellement  avec  une  certaine  lenteur, 
mais  d’une  façon  toujours  progressive  et  ils  ont  causé  la  mort 
toutes  les  fois  que  le  traitement  n’a  pas  été  assez  précoce  et 
assez  radical. 

La  maladie  est,  pendant  une  phase  plus  ou  moins  longue, 
purement  locale,  puis  taudis  que  le  processus  cancéreux 
envahit  toute  la  région,  dissèque  et  détruit  les  plans  profonds, 
muscles  et  tendons,  vaisseaux,  nerfs,  os,  les  lymphatiques  et 
les  ganglions  se  prennent  à  distance,  la  généralisation  se  pré¬ 
pare  et  est  bientôt  un  fait  accompli.  Très  souvent,  quand  les 
premières  limites  sont  franchies,  ce  cancer,  d’abord  assez 
torpide,  marche  avec  une  rapidité  extraordinaire. 

Les  radiodermites  chroniques  doivent  donc  être  examinées 
et  suivies  avec  beaucoup  d’attention.  Il  faut  dépister  la  trans¬ 
formation  maligne  à  son  début  pour  agir  sans  retard  et,  dans 
le  cas  où  cliniquement  quelques  points  de  la  lésion  deviennent 
suspects,  s’aider,  pour  préciser  le  diagnostic,  d’une  biopsie. 

On  a  proposé  de  traiter  les  cancers  de  Rôntgen  par  la  mé¬ 
thode  même  qui  les  avait  fait  naître.  Mac  Kee,  tout  récemment 
encore,  conseille  —  après  ablation  chirurgicale  toutefois  — 
de  soumettre  la  région  malade  à  l’action  des  rayons  X.  Mais  il 
semble  que  l’exérèse  large  soit  le  seul  traitement  auquel  il 
faille  se  fier.  Trop  souvent  encore  elle  est  insuffisante  et  la 
récidive  se  produit.  Combien  de  fois  n’a-t-on  pas  vu,  dans  des 
cas  de  ce  genre,  les  opérations  successives  et  de  plus  en  plus 
importantes  se  trouver  chaque  fois  en  retard  sur  l’envahisse¬ 
ment  cancéreux.  On  comprend  que  certains  auteurs,  à  l’opi¬ 
nion  desquels  se  range  M»"  Feygin,  préfèrent,  dès  que  le 
diagnostic  est  établi,  l’amputation  à  une  excision  trop  souvent 
inefficace.  Cependant  il  faut  savoir  que  l'opération  restreinte 
et  conservatrice,  seule  possible  d’ailleurs  dans  certaines  par¬ 
ties  du  corps,  a  donné  d’excellents  résultats  et  même  dans 
quelques  cas  de  cancers  multiples.  Mais  ceci  montre  principa¬ 
lement  l’utilité  de  l’opération  précoce. 

Il  est  certain,  comme  je  le  disais  au  début  de  cet  article, 
que  le  cancer  rôntgénien  ne  tardera  pas  à  disparaître.  Déjà 
les  radiodermites  sont  devenues  plus  rares.  Elles  seront  à 
peu  près  inconnues  sans  doute  quand,  d’une  part,  se  seront 
généralisés  dans  les  cabinets  et  dans  les  laboratoires  de  radio¬ 
logie  les  mesures  et  les  appareils  de  protection  contre  les 
rayons  X  et  quand,  d’autre  part,  les  règles  de  la  radiothérapie 
seront  plus  exactement  déterminées  pour  chaque  cas  et  con¬ 
venablement  appliquées. 

Le  traitement  de  ce  cancer  doit  donc  être  surtout  prophy¬ 
lactique. 

Je  voudrais,  avant  de  terminer,  dire  quelques  mots  de  la 
forme  anatomique  que  revêtent  les  lésions  et  des  hypothèses 
qu’on  a  faites  sur  leur  mécanisme  pathogénique. 

Le  cancer  rôntgénien  est  une  néoplasie  cutanée  et,  comme 
on  pouvait  s’y  attendre,  cette  néoplasie  est  dans  la  majorité 


des  cas  un  épithélioma  pavimenteux  à  globes  cornés.  Cepen¬ 
dant  Ménétrier  a  observé  un  cas  d’épithélioma  d’origine 
pilaire  se  rapprochant  de  l’épithélioma  tubulé  de  Cornil  et 
Ranvier  «  et  dans  une  certaine  mesure  également  de  l’épi- 
théliomadit  à  cellules  basales  ». 

Il  est  difficile,  en  général,  de  voir  histologiquement  les 
structures  intermédiaires  à  la  radiodermite  chronique  et  à 
l’épithélioma.  Cependant  certains  auteurs,  soit  sur  des  pièces 
humaines,  comme  de  Beurmann,  Gougerot  et  Dominici,  soit 
sur  des  pièces  expérimentales,  comme  Ménétrier,  Legros  et 
Mallet,  ont  pu  saisir  les  premières  phases  de  la  transforma¬ 
tion  maligne  d’une  radiodermite  et  Clunet,  dans  une  obser¬ 
vation  de  sa  thèse,  a  noté  les  divers  aspects  que  lui  ont  offert 
les  préparations  sériées  d’un  cancrolde  du  doigt  depuis  la 
zone  de  peau  saine  jusqu’à  la  zone  néoplasique.  On  y  voit 
l’épiderme  s’épaissir  d'abord,  surtout  dans  sa  couche  granu¬ 
leuse,  puis  pousser  des  prolongements  interpapillaires  dans 
le  derme  et  enfin  former  des  végétations  atypiques,  diffuses, 
qui  subissent  une  maturation  anormale  donnant  lieu  aux 
globes  épidermiques. 

A  côté  des  épithéliomas,  il  convient  probablement  de  faire 
une  place  aux  sarcomes  rôntgéniens.  La  tumeur  était  de  ce 
type  dans  quelques-uns  des  cas  qui  ont  été  publiés  surtout 
dans  celui  dont  Unna  a  donné  la  description  histologique, 
D’ailleurs,  c’est  uniquement  sous  la  forme  du  sarcome  que 
Pierre  Marie,  Raulot-Lapointe  et  Clunet  ont  vu  apparaître  le 
cancer  radiologique  dans  leurs  expériences  sur  le  rat. 

Comment  les  rayons  X  peuvent-ils  provoquer  le  dévelop¬ 
pement  d’une  néoplasie  maligne?  On  comprend  qu’il  ait  paru 
d’abord  très  surprenant  que  le  même  agent  physique  pût  en¬ 
gendrer  ici  la  maladie  qu’il  guérissait  là.  L’action  destructive 
des  radiations  était  alors  seule  admise  et  on  connaissait  mal 
leur  pouvoir  excito-proliférateur.  Quand  l’existence  des  can¬ 
cers  rôntgénîens  a  été  nettement  démontrée,  d’assez  nom¬ 
breuses  théories  pathogéniques  ont  vu  le  jour. 

On  a  dit  que  les  rayons  X  favorisaient  la  pullulation  de 
1  agent  microbien  ou  mycosique  du  cancer.  D’autres,  comme 
Wyss,  ont  fait  intervenir  les  lésions  vasculaires  de  la  radio¬ 
dermite,  grâce  auxquelles  les  cellules  privées  de  leurs  moyens 
de  nutrition  deviendraient,  pour  vivre,  parasites.  Avec  le  pro¬ 
fesseur  Gaucher,  de  nombreux  auteurs  comme  Oudin,  Destot, 
Godmann,  Dieffenbach  ont  incriminé  les  altérations  nerveuses 
et  les  troubles  trophiques  qui  en  sont  la  conséquence.  La 
théorie  irritative  qui  ne  représente  qu’un  début  d’explication 
est  cependant  la  plus  satisfaisante  jusqu’à  présent.  Le  cancer 
radiologique  par  certaines  de  ses  formes  prend  place  dans  la 
catégorie  des  cancers  professionnels  dus  à  une  irritation  chro¬ 
nique  comme  ceux  des  ramoneurs,  goudronneurs,  paraffineurs 
ou  bien  se  rapproche  dans  quelques  cas  des  cancers  qui  ont 
pour  origine  une  cicatrice  ancienne. 

Les  expériences  de  Ménétrier,  de  Rowntree,  de  P.  Marie 
et  de  Clunet  sont  en  faveur  de  cette  conception.  Les  résultats 
un  peu  différents  qu’elles  ont  donnés  suivant  les  auteurs,  for¬ 
mations  épithéliomateuses  ou  sarcomes' nets,  tiennent  vrai¬ 
semblablement  surtout  au  mode  d’application  des  rayons  X. 
De  nouvelles  expériencès  de  même  ordre  permettront  peut- 
être  de  pénétrer  plus  avant  dans  le  mécanisme  par  lequel  l’ir¬ 
ritation  aboutit  au  cancer.  p.  chastenet  de  gért. 


NOTE  DE  THÉRAPEUTIQUE 


GASTRO-ENTÉRITE  INFANTILE 
Quelle  que  soit  la  gravité  de  l’affection,  que  l’on  mette  l’en¬ 
fant  à  la  diète  hydrique,  au  régime  lacté  réduit  ou  au  bouillon 
de  légumes,  etc.,  on  prescrira  à  chaque  repas  une  demi  ou 
une  cuillerée  à  café  de  sirop  de  Trouette-Perret  à  la  papaïne, 
ce  remède  étant  en  général  capable  à  lui  seul  de,  rétablir  les 
fonctions  digestives  et  d’arrêter  la  diarrhée. 
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Un  cas  de  syphilis  à  forme  de  syndrome  de  Banti.  — 
mm.  g.  Caussade  et  Georges  Lévi-Franckel  décrivent,  sous 
ce  titre,  le  cas  d’un  syphilitique  qui  présenta  pendant  cinq 
ans  au  moins  une  splénomégalie  qui  était  devenue  considé¬ 
rable  dans  les  derniers  mois.  Elle  occupait  l’hypocondre 
gauche,  repoussait  fortement  le  diaphragme,  descendait 
fusque  dans  le  flanc  gauche  et  empiétait  sur  la  région  hypo¬ 
gastrique.  Ces  régions  étaient  légèrement  douloureuses  à 
cause  de  la  périsplénite  trouvée  à  l’autopsie.  Une  anémie 
marquée  apparut  environ  deux  ou  trois  ans  après  le  début  de 
l’hypertrophie  de  la  rate.  Elle  fut  progressive.  Le  nombre 
des  globules  rouges  tomba  dans  les  six  derniers  mois  de 
3  Sooooo  à  2600000.  En  même  temps  les  globules  blancs 
jUmin.if.aieiît  de  4600  à  1 800.  La  leucopénie  était  donc 
extrême.  Puis,  dans  là  dernière  phase  de  la  maladie  qui  dura 
un  semestre  environ  survint  de  la  glycosurie.  Ce  ne  fut  que 
dans  les  deux  derniers  mois  que  l’on  constata  de  l’ascite.  La 
mort  fut  déterminée  par  l’ictère  grave.  Ainsi  par  la  succes¬ 
sion  de  tous  ces  phénomènes,  on  voit  les  diSérentes  étapes 
de  l’affection  qui  est  d’abord  splénique,  puis  pancréatique, 
puis  hépatique.  Les  auteurs  insistent  sur  l'absence  d’ictère 
endant  la  plus  grande  partie  de  la  durée  de  la  maladie  et  sur 
absence  de  fragilité  globulaire;  au  contraire,  il  y  avait  une 
augmentation  de  résistance  (32-24).  D’ailleurs  on  n’a  trouvé 
à  l’autopsie,  aucun  pigment  ferrique  ni  aucune  trace  d’hé¬ 
molyse. 

Tous  ces  caractères  précisent  le  type  morbide  établi  par 
Banti  en  1894,  notamment  la  leucopénie  qui  n’a  jamais  été 
constatée  aussi  basse,  à  part  un  cas  d’Ascoli  où  elle  fut  de 
900.  La  syphilis  fut  prouvée  par  la  réaction  de  Wassermann 
qui  fut  trouvée  positive  et  par  l’autopsie.  Cette  dernière 
montra  une  aortite  spécifique  très  nette,  une  périsplénite 
marquée,  une  sclérose  intense  de  la  rate  (poids,  1600  gram¬ 
mes)  faite  de  travées  fibreuses  épaisses  rayonnant  à  partir 
des  artères  qui  toutes  étaient  atteintes  d’endopériartérite. 
Tous  les  centres  germinatifs  et  les  corpuscules  étaient  dé¬ 
truits.  Même  sclérose  périartérielle  du  pancréas.  Quant  au 
foie  il  présentait  surtout  des  lésions  nécrotiques  consécutives 
très  certainement  aux  produits  toxiques  élaborés  par  la  rate 
et  le  pancréas  altérés.  On  saisissait  ainsi  la  succession  et  la 
filiation  de  tous  les  phénomènes  observés  pendant  la  vie,  filia¬ 
tion  prouvée  encore  par  les  lésions  macroscopiques  de  la 
veine  splénique.  Mais  si  les  lésions  de  la  rate  et  du  pancréas 
étaient  spécifiques,  celles  du  foie  (nécrotiques)  étaient  provo¬ 
uées  seulement  par  les  modifications  biologiques  survenues 
ans  les  premiers  organes  qui  se  firent  sentir  aussi  dans  les 
reins  atteints  de  néphrite  épithéliale.  Les  auteurs  insistent 
sur  ces  particularités  non  encore  signalées  dans  la  maladie  de 
Banti,  et  ils  ne  considèrent  pas  cette  affection  comme  une 
maladie  mais  comme  un  syndrome  que  d’autres  facteurs  que 
la  syphilis  peuvent  provoquer.  Le  traitement  spécifique  inten¬ 
sif  ne  donna  aucun  résultat  chez  le  malade  présenté  par  les 
auteurs.  Cet  échec  s’explique  par  l’époque  tardive  (six  mois 
avant  la  mort)  à  laquelle  le  mercure  fut  administré  (cyanure 
de  Hg,  biiodure  de  Hg,  suppositoires  de  Sabouraud),  par 
des  lésions  fibreuses  intenses  de  la  rate  et  des  altérations 
nécrotiques  du  foie.  Les  auteurs  se  demandent,  en  terminant, 
si,  dans  les  cas  rebelles  au  traitement  spécifique,  la  splénec¬ 
tomie,  même  quand  la  syphilis  est  en  cause,  ne  pourrait  être 
pratiquée  avec  quelques  chances  de  succès,  mais  il  faut  préa¬ 
lablement  s’assurer  du  bon  fonctionnement  du  foie  et  essayer 
avant  d’intervenir  le  traitement  spécifique,  et  insister  pen¬ 
dant  trop  longtemps. 

A  propos  de  l’utilisation  thérapeutique  des'  chocs  ana¬ 
phylactiques. —  MM.  F.  WiDAL,  P.  Abrami  et  Et.  Brissaud, 
à  propos  de  l’observation  rapportée  récemment  par  MM.  Du¬ 
four  et  Crow,  et  dans  laquelle  des  injections  répétées  de 
sérum  antidiphtérique  faites  à  une  purpurique  provoquaient, 


en  même  temps  que  de  l’urticaire,  de  bhypercoagulabilité 
sanguine  et  l’arrêt  des  hémorragies,  examinent  les  conditions 
dans  lesquelles  le  choc  anaphylactique  peut  être  utilisé  effi¬ 
cacement  dans  la  pratique. 

Parmi  les  phénomènes  du  choc  anaphylactique,  les  uns 
tels  que  les  symptômes  fébriles,  le  collapsus,  l’urticaire,  non 
seulement  ne  sont  pas  utiles  à  provoquer,  mais  doivent  être 
au  contraire  évités.  Seules  les  modifications  humorales,  dont 
l’hypercoagulabilité  sanguine  fait  partie,  peuvent  être  ex¬ 
ploités  utilement.  Or  ces  modifications  humorales  ne  sont  pas 
spéciales  à  l’anaphylaxie.  Elles  font  partie  d’un  syndrome 
auquel  les  auteurs  ont  donné  le  nom  de  crise  hémoclasique  et 
qui  peut  être  déterminée  en  dehors  de  l’anaphylaxie  propre¬ 
ment  dite,  comme  ils  l’ont  montré,  par  des  procédés  très 
divers  :  injections  intraveineuses  rapides  de  solutions  cris¬ 
talloïdes,  telles  que  le  bicarbonate  de  soude,  le  chlorure  de 
sodium  à  l’isotonie,  injections  de  salvarsan  et  de  néo-salvar- 
san,  injections  premières  de  substances  colloïdales.  Ces 
modifications  humorales  s’observent  également  à  la  suite  de 
l’inoculation  faite  au  sujet  de  son  propre  sérum;  celle-ci  n’est 
suivie  d’aucune  réaction  nuisible,  en  particulier  d’urticaire, 
lorsque  le  sérum  provient  d’une  prise  de  sang  qui  s’est  coa¬ 
gulé,  depuis  peu,  à  la  température  du  laboratoire. 

Cette  autosérothérapie  fait  donc  bénéficier  les  sujets  des 
effets  humoraux  favorables  observés  dans  le  choc  anaphylac¬ 
tique,  tout  en  les  mettant  à  l’abri  des  accidents  souvent 
redoutables  de  ce  choc.  Les  auteurs  rappellent  que,  par  cette 
méthode,  ils  sont  parvenus  à  guérir  trois  malades  atteints 
d’hémoglobinurie  paroxystique  a  frigore,  que  dans  un  cas 
d’hémophilie,  où  les  troubles  de  la  coagulation  sanguine  sont 
beaucoup  plus  marqués  que  dans  les  purpuras,  ils  ont  obte¬ 
nu,  pendant  plusieurs  mois,  la  disparition  de  tous  les  phé¬ 
nomènes  hémorragiques  dont  le  malade  souffrait  depuis  plu¬ 
sieurs  années. 

L’épreuve  des  extraits  hypophysaires  dans  les  syndromes 
basedowiens.  —  MM.  Henri  Claude,  A.  Baudoin  et  R.  Po- 
RAK.  Le  rôle  des  glandes  à  sécrétion  interne,  dans  les  divers 
•  états  pathologiques  qui  sont  sous  la  dépendance  d’une  altéra¬ 
tion  de  celles-ci,  ne  pourra  être  éclairé  que  lorsque  les  au¬ 
teurs  seront  en  possession  de  tests  biologiques  permettant  de 
caractériser  l’activité  fonctionnelle  de  ces  organes.  C’est  dans 
ce  but  qu’ils  ont  étudié  les  réactions  des  sujets  atteints  de 
maladie  de  Basedow,  à  forme  grave  ou  à  forme  atténuée,  et 
en  comparant  celles-ci  aux  réactions  de  sujets  sains  ou  pa¬ 
thologiques.  Le  produit  hypophysaire  qu’ils  ont  employé 
déterminait  chez  les  individus  normaux  de  la  glycosurie,  une 
accélération  du  coeur,  un  abaissement  minime  de  la  pression 
artérielle,  de  la  pâleur  et  des  contractions  des  muscles  lisses. 

Dans  le  cas  de  maladie  de  Basedow  typique,  on  observe  la 
même  pâleur,  les  contractions  des  muscles  lisses  de  l’intestin 
et  de  l’utérus;  mais  la  glycosurie  est  plus  accusée  et  surtout 
le  pouls,  loin  de  s’accélérer,  se  ralentit  très  rapidement  et 
dans  des  proportions  parfois  considérables,  et  il  reste  au- 
dessous  de  ce  qu’il  àait  antérieurement,  parfois  pendant  plu¬ 
sieurs  heures.  Enfin,  la  pression  subit  d’abord  une  augmen¬ 
tation  de  I  ou  2  centimètres  de  Hg.  Elle  atteint' son  maximum 
quand  lè  cœur  est  le  plus  ralenti  et  diminue  dès  qu’il  s’accé¬ 
lère  de  nouveau.  Ces  réactions  n’ont  jamais  fait  défaut  dans  la 
mala'die  de  Basedow  confirmée.  Elles  peuvent  être  plus  ou 
moins  marquées  et  varier  d’intensité  comme  les  autres  sym¬ 
ptômes  suivant  les  périodes  de  l’affection.  Les  auteurs  ne  les 
ont  pas  observées  chez  des  sujets  n’aÿant  aucun  des  carac¬ 
tères  de  l’état  basedowien,  mais  ils  ne  prétendent  pas  qu’on 
ne  puisse  le  trouver  en  dehors  de  la  maladie  de  Basedow.  En 
tout  cas  le  ralentissement  du  pouls  après  l’injection  d’extraits 
hypophysaires  est  ici  un  phénomène  au  moins  aussi  constant 
que  l’exophtalmie  et  le  tremblement. 

Dans  les  états  basedowoïdes,  dans  lesquels  les  réactions 
nerveuses  anormales,  la  tachycardie  et  les  troubles  vasomo¬ 
teurs  sont  d’une  interprétation  délicate  en  clinique,  l’épreuve 
est  tantôt  négative,  tantôt  positive.  Les  auteurs  sont  tentés  de 
penser  que  dans  les  cas  positifs  on  peut  avancer  que  le  syn¬ 
drome  est  sous  la  dépendance  d’une  dysfonction  plus  ou 
moins  persistante  de  l’appareil  thyroïdien  provoquant  des 
modifications  du  système  nerveux  végétatif;  chez  d’autres 
malades,  l’instabilité  de  ce  système  neryeux  pourrait  au  con-» 
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traire  être  sous  la  dépèndance  d’une  autre  dysfonction  glan¬ 
dulaire.  Dans  un  cas  de  tachycardie  paroxystique  essentielle' 
on  n’observa  pas  de  ralentissement  des  bruits  du  cœur. 

Leurs  constatations  montrent,  én  dernier  lieu,  que  le  trai¬ 
tement  des  basedowieris  par  les  extraits  hypophysaires  est 
justifié,  et  qu’on  peut  en  attendre,  comme  ils  l’ont  observé, 
l’atténuation  de  certains  symptômes. 

Séro-diagnostic  de  la  tuberculose  avec  l’antigène  de  Bes- 
redka. — MM.  Küss  et  Rubinstein  rapportent  les  résultats 
qu  ils  ont  obtenu  avec  l’antigène  de  Besredka  dans  loo  cas  de 
tuberculose  où  ils  ont  pratiqué  la  réaction  de  fixation.  L’anti¬ 
gène  de  Besredka,  qui  est  une  culture  de  bacilles  de  Koch 
sur  milieu  spécial,  contient  quelques  bacilles  de  la  tuberculose 
et  une  autre  substance  de  nature  encore  inconnue. 

Cette  séro-réaction  s’est  montrée  positive  dans  76  p.  100 
des  cas.  Dans  10  cas  de  tuberculose  au  début,  ouverte  ou 
latente,  la  réaction  s’est  montrée  10  fois  positive;  dans  des  • 
tuberculoses  avérées  et,  sur  3o  malades,  27  ont  réagi  positi¬ 
vement.  Enfin  chez  des  tuberculeux  immobilisés  ou  guéris, 
la  séro-réaction  est  encore  positive  dans  5o  p.  100  des  cas- 
une  précaution  à  prendre  c’est  de  doser  l’antigène,  un  fait  à 
retenir  c’est  que  l’antigène  de  Besredka  donne  aussi  souvent 
des  déviations  du  complément  avec  la  syphilis. 

Il  semble,  donc,  en  résumé,  y  avoir  une  nouvelle  méthode 
de  séro-diagnostic  de  la  tuberculose  au  moins  intéressante  â 
suivre. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Diagnostip  des  cancers  du  gros  intestin.  (Quénu.  Bul. 
méd.,  25  mars  1914.)  —  Le  symptôme  que  l’on  retrouve  le 
plus  souvent  au  début  des  cancers  du  côlon,  ceux  du  cæcum 
étant  mis  à  part  à  cause  de  leur  symptomatologie  un  peu 
spéciale,  c’est  la  constipation,  avec  douleurs  vagues,  mal 
localisées,  affectant  souvent  la  forme  de  coliques,  sans  rela¬ 
tions  obligées  avec  les  repas  ;  en  même  temps  il  existe  des 
troubles  dyspeptiques,  de  l’inappétence,  un  ballonnement 
habituel  du  ventre.  Les  coliques  apparaissent  sous  forme  de 
crises,  durant  un  quart  d’heure  ou  plus  ;  elles  peuvent  se  ter¬ 
miner  par  des  vomissenients  et  par  une  débâcle  diarrhéique. 
Il  est  des  cas  non  exceptionnels  où  cette  diarrhée  est  le  phé¬ 
nomène  prédominant  et  précoce.  L’hémorragie  intestinale 
n’est  pas  un  symptôme  du  début  ;  le  sang  est  noir,  fétide, 
quelquefois  cependant  il  peut  être  déposé  à  la  surface  des 
matières,  comme  lorsqu’il  s’agit  d’hémorroïdes,  parfois  il 
s’agit  seulement  d’hémorragies  occultes  que  la  réaction  de 
Weber  peut  seule  déceler;  assez  exceptionnellement  on  trou¬ 
vera  dans  les  selles  un  petit  fragment  de  la  tumeur. 

Le  toucher  rectal,  aidé  d’une  forte  pression  abdominale, 
peut  permettre  d’atteindre  des  tumeurs  qui  siègent-  jusqu’à 
18  centimètres  de  l’orifice  anal;  le  palper  abdominal  fournira 
d  utiles  renseignements  en  cas  de  néoplasmes  accessibles  du 
cæcum,  du  transverse,  des  côlons  ascendant  et  descendant. 
Parfois  les  cancers  des  angles  peuvent  s’abaisser  au  point 
d’être  aisément  explorables.  La  rectoscopie  est  très  utile, 
même  pour  des  localisations  sigmoïdiennes,  mais  elle  ne  lève 
pas  les  doutes  dans  tous  les  cas.  Les  examens  radiographiques 
enfin,  s’ils  sont  le  plus  souvent  très  utiles,  ne  peuvent  per¬ 
mettre  une  affirmation  absolue  en  raison  de  Texisfence  de 
spasmes  des  côlons  plus  ou  moins  durables.  Reste  la  laparo¬ 
tomie  exploratrice  qui  ne  sera  justifiée  que  s’il  existe  de 
fortes  présomptions  symptomatiques  et  qui  se  changera,  s’il 
y  a  lieu,  séance  tenante,  en  opération  curative. 

J.  MILHIT. 

Fièvre  pafatyphoïde  A  chez  un  nourrisson  de  huit  mois. 

(Lagane.  La  Pédiatrie  pratique,  5  mars  1914.)  _ Il  s’agit,  en 

l’espèce,  d’un  nourrisson  de  huit  mois  qui  fut  contaminé  incon¬ 


testablement  par  sa  mère,  atteinte  elle  aussi,  comme  le  démon¬ 
trèrent  bien  les  hémocultures  et  le  séro-diagnostic,  d’une 
fièvre  paratyphoïde  A.  Chez  l’enfant  la’ phase  d’incuba¬ 
tion  fut  de  quinze  jours;  le  début  de  la  maladie  s’est  fait 
brusquement  (ce  mode  de  début  brusque  n’est  pas  rare 
d’ailleurs  dans  la  fièvre  typhoïde  du  nourrisson).  La  ma¬ 
ladie  s’est  caractérisée  par  une  température  continue,  persis¬ 
tant  pendant  vingt-trois  jours,  formant  un  plateau  assez  régu- 
lier,  puis  descendant  en  lysis,  avec  concordance  du  pouls  et 
de  la  température,  stupeur  extrême,  taches  rosées  très  nom¬ 
breuses,  diarrhée  modérée,  évolution  favorable,  sans  compli¬ 
cation,  sans  rechute.  Cette  observation  montre  que,  mêmè 
chez  un  nourrisson,  le  bacille  paratyphique  A  détermine  sur¬ 
tout  des  infections  à  forme  typhoïde  qui  simulent  le  tableau 
de  la  fièvre  typhoïde  commune,  s’en  distinguant  en  général 
•  seulement  par  la  fréquence  des  complications  pulmonaires  et 
des  rechutes;  Il  faut  encore  signaler  l’absence  d’hyperleucocy¬ 
tose,  d’albuminurie,  de  météorisme  abdominal,  d’hypertrophie 
de  la  rate.  Pendant  sa  -maladie  cet  enfant  a  été  nourri  au  sein 
par  sa  mère  convalescente  elle-même  de  fièvre  paratyphoïde 
et  cela  sans  fatigue  pour  la  mère.  Ces  infections  paratyphoïdes 
du  nourrisson  ne  doivent  pas  être  exceptionnelles  chez  le 
nourrisson,  mais  le  plus  souvent  elles  passent  inaperçues 
faute  d’être  systématiquement  recherchées  et  l’on  est  en  droit 
de  se  demander  si  les  bacilles  paratyphiques  n’interviennent 
pas  très  souvent  dans  la  pathogénie  des  infections  gastro-in¬ 
testinales  de  la  première  enfance.  J.  MILHIT. 

SYPHILIGRAPHIE 

Rèinfection  et  allergie  de  la  syphilis.  (André  Philibert. 
Progrès  méd.,  21  mars  1914,  n»  12.)  —  La  syphilis  est  une 
maladie  dans  laquelle  il  y  a  peu  ou  pas  d’immunité  :  une 
réinoculation  est  presque  toujours  possible  et  aboutit  à  une 
superinfection.  Pendant  toute  la  durée  de  l’incubation  du  pre¬ 
mier  chancre,  il  est  possible  de  produire  un  accident  syphili¬ 
tique,  un  autre  chancre,  en  inoculant  du  virus  actif.  Pendant 
la  période  secondaire,  la  réinoculation  est  difficile  à  réussir. 
On  y  parvient  parfois,  mais  la  lésion  obtenue  n’est  pas  un 
chancre,  c’est  une  minime  maculo-papule.  En  d’autres  termes, 
la  lésion  d’inoculation  prend  l’aspect  de  la  période  de  la  ma¬ 
ladie  à  laquelle  cellé-ci  se  trouve  modifiée  cela  va  sans  dire 
par  l’organisme  du  malade.  Lorsque  les  essais  de  réinocula¬ 
tion  sont  faits  à  la  période  tertiaire,  la  lésion  apparaît  après 
quinze  à  vingt  jours  d’incubation  et  sous  la  forme  d’une  go/nme: 
lorsque  cette  gomme  s’est  ulcérée,  elle  ne  renferme  plus  les 
tréponèmes  inoculés,  tout  comme  s’il  s’agissait  d’une  gomme 
spontanée  :  toutes  ces  lésions  de  réinoculation  sont  donc 
ALLERGIQUES,  c’est-à-dire  qu’elles  ont  un  autre  aspect  que  la 
lésion  d’inoculation  première;  mais  elles  ont  le  même  aspect 
que  les  lésions  que  le  malade  ferait  à  la  période  de  la  maladie 
où  il  se  trouve.  Il  faut  donc  conclure  que  la  superinfection 
est  toujours  possible  et  que  le  malade  syphilitique  confirmé 
est  simplement  en  état  d’allergie  vis-à-vis  d’une  contamination 
nouvelle.  La  seule  preuve  de  guérison  est  l’apparition  d’Un 
chancre  véritable  après  une  inoculation  ou  une  contamination  : 
des  exemples  en  ont  été  cités  depuis  l’emploi  du  salvàrsan. 

J.  MILHIT. 
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MALADIES  CATARRHALES  DES  VOIES  RESPIRATOIRES, 
les  MALADIES  CUTANÉES,  les  Troubles  de  la  nutrition  sulfurée(RHUMATISME 

CHRONIQUE  DEFORMANT),  l’INTOXICATION  SATURNINE,  etc. 
RÉGULATEUR  de  la  FOHOTION  SULFURÉE 


ELIXIR  DE  COLLOTHIOl 

Titré  à  0  gr.  20  de  soufre  colloïdal  par 
cuillerée  à  soupe.  -  Goût  agréable. 
Tolérance  parfaite.  —  Le  FlXcon..  ..  5  fr.  ■ 
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Boîte  de  6  ampoules  de  2  cc . 4  fr 
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CIVILS  ET  MILITAIRES 


HOPITAUX 


Prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  français,  10  francs  par  ai 
Étudiants  étrangers,  15  francs  par  an. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, . 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  6  mois  :  8  fr.  —  t  an  ;  15  fr.' 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

.UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  5  fr.  50.  —  6  ihois  :  11  fr.  — ,I  an  :  20  fr. 

DE  9  H.  A  I  I  H.  ET  DE  2  H.  A  a  H. 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TEL.  :  Gobùlins  19-S2 

ABONNEA\ENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  l  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs,  du  D’’  juillet  au  30  septembre,  et  des  abon¬ 
nements  GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  étudiants. 

'  Ces  abonnements  sont  divisés  en  deux  séries  :  la  première  du 
l"  juillet  au  30  août,  la  seconde  du  i®’’  août  au  30  septembre. 

Ces  abonnements  étant  en  nombre  limité,  toutes  les  demandes 
doioent  nous  paroenir  ;  pour  la  première  série  aoant  le  20  juin, 
et  pour  la  deuxième  série  aoant  le  15  juillet. 

Ecrire  très  lisiblement  son  nom  et  son  adresse . 

S'adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 
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Quelle  est  la  forme  clinique  de  là  syphilis  qui  aboutit  le  plus  sou¬ 
vent  à  la  paralysie  générale?  par  M.  André  Collin. 
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NOUVELLES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX. —  Epreuve  orale.  —  Séance  du  i6  juin.  —  Question 
donnée  ;  «  Hémorragies  dans  les  affections  du  foie.  » 

MM.  Fiessinger,  1 7  ;  Faure-Beaulieu,  i8;  Foix  et  Laro¬ 
che,  i6.  , 

Prochainfe  et  dernière  séance  orale,  jeudi  i8  juin,  à  seize 
heures  quarante-cinq,  49,  rue  des  Saints-Pères. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DU  PRO- 
SKCTORA’T.  —  Epreuve  de  dissection.  —  Question  donnée  : 
«  Nerf  maxillaire  intérieur.  » 

MM.  Leveuf,  29;  Virenque,  27;  Métivet,  Mornard,  Wol- 
fromm  et  Brôcq,  25:  Lorin,  28. 

A  la  suite  du  concours  sont  nommés  :  MM.  Mélivet  et 
Leveuf.  ■  ‘  - 

HOPITAL  SAINT-JOSEPH.  —  Le  concours  d’internat  annuel 
sera  ouvert  à  l’hôpital,  7,  rue  Pierre-Larousse,  Paris  (XIV®,), 


le  29  juin  1914,  pour  la  nomination  de  huit  internes  titulaires 
dont  un  pour  les  spécialités  (maladies  des  oreilles,  du  larynx 
et  du  nez)  et  dé  plusieurs  internes  provisoires. 

Les  internes  titulaires  sont  nommés  pour  deux  ans,  les  pro¬ 
visoires  pour  un  an. 

Pièces  à  fournir  :  La  feuille  d’inscriptions  (quinze  inscrip¬ 
tions).  L’indication  des  hôpitaux  ou  services  où  le  candidat  a 
passé.  Références  personnelles. 

Les  internes  nommés  à  ce  concours  entreront  en  fonctions 
le  I®®  octobre. 

En  cas  de  nécessité,  ils  pourront  être  appelés  à  prendre  le 
service  pendant  les  vacances  qui  suivront  leur  nomination. 

Pour  les  inscriptions  et  tous  renseignements  écrire,  avant 
le  25  juin,  à  M.  l’administrateur  délégué  à  l’hôpital,  7,  rue 
Pierre-Larousse. 

DISTINCTIONS  HONORiFjiQUÉs.'  —  Sont  nommés  dans  l’or¬ 
dre  de  la  Légion  d’honneur  ; 

Au  grade  d'officier.  —  M.  le  docteur  Loui*  Renon  (de 
Paris).  L  - 

Au‘ grade  de  chevalier':' —  M.  le  (jeteur  Surmont,  profes¬ 
seur  à  la  Faculté  de  médecine  çieÆuliè.  ,  ■ 

-  M.  Fillassier,  chef  des,Aravaux  stati^tj'qiies  de  la  ville  de 
Paris.  )'v.  ^ 

MÉDAILLE  DES  ÉPIDÉMIES.  —  Une  médaille  d’honneur  en 
or  des^ épidémies  sera  frappée  au  nom  du  médecin-major  de 
deuxième  classe  Chevrant,  du  Maroc  oriental,  mort  du, typhus, 
au  cours  d’une  grave  épidéinie  qu’il  avait  combattue  avec  le 
plus  grand  dévouement. 

Cette  médaille  sera  remise  à  sa  famille. 

GUERRE.  —  Par  décision  ministérielle  du  9  juin  1914, 
M.  le  médecin-major  de  première  classe  Bçaussenat,  de  la 
7°, direction  du  ministère  de  la  guerre,  détaché  au  sous-secré- 
tariat  d’Etat,  est  affecté  à  l’hôpital  mjilitaire  Villemin  à  Paris. 
Remplira  par  avance  les  fonctions  de  médecin  principal  de 
deuxième  classe. 

CONGRÈS  MÉDICAL  ESPÉRANTI STE.  —  Le  X®  Congrès 
international  d’espéranto  se  tiendra  à  Paris,  du  2,  au  12  août 
1914.  A  cette  occasion,  l’ Association  médicale  espérantiste 
universelle,  qui  compte  parmi  s<:s  membres  d’honneur  les 
professeurs  Bouchard,  Richet,  Gar  iel,  Broca,  le  médecin-ins¬ 
pecteur  Toussaint,  etc.,  enverra  à  Paris  de  nombreux  délé¬ 
gués,  appartenant  à  différentes  nat  ions  et  tous  fervents  adeptes 
de  la  langue  auxiliaire.  Des  réun.uons  seront  organisées  dans 
un  des  amphithéâtres  de  la  Facu  lté  de  médecine.  Des  ques¬ 
tions  techniques  ou  d’intérêt  prcdessionnel  y  seront  discutées 
publiquement  en  espéranto.  Nous  ferons  connaître  ultérieu¬ 
rement  la  date  et  l’heure  des  séa  nces  où  tous  nos  confrères  de 
Paris  sont  cordialement  invités  .  Ils  ne  pourront  qu’être  inté¬ 
ressés  par  ce  congrès  véritablement  international,  qui  se  dis- 
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uerTeiii&es  .  —  Mévralgïes.  —  Sciatique.  —  l%'eui‘a!i$théi)ie.  —  Asthénie. 
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tinguera  des  réunions  similaires,  en  ce  que  tous  les  assistants 
s’y  comprendront  sans  peine. 

Grâce  au  concours  dévoué  de  quelques-uns  de  nos  confrères 
parisiens,  éminents  espérantistes,  et,  en  particulier  de 
MM.  Vaucaire,  Iselin,  Destouches,  Pamart,  Dolbeau,  Ar- 
tigues,  etc.,  rien  n’a  été  négligé  pour  assurer  le  succès  de 
dêtte  tentative  intéressante. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  l’Office  central 
espérantiste,  5i,  rue  de  Clichy,  Paris. 

LE  MUSÉE  MÉDICAL  HISTORIQUE  WELLCOME.  —  Le  musée 
.  iflédical  historique,  fondé  par  M.  Henry  S.  Wellcome  en 
Connexion  avec  le  XVIP  Congrès  international  de  médecine, 
a  été  rouvert  le  28  mai  Comme  institution  perraânente  à 
Londres.  11  porte  maintenant  le  nom  de  «  musée  médical  his¬ 
torique  Wellcome  »  et  est  ouvert  tous  les  jours  de  dix  heures 
du  matin  à  six  heures  du  soir,  avec  fermeture  le  samedi  à  une 
heure  de  l’après-midi;  entrée  au  54“  Wigmore  Street,  Caven- 
dîsh  square,  Londres  W.  Depuis  la  fermeture  en  octobre 
dernier,  les  collections  du  musée  ont  considérablement  aug¬ 
menté. 

Les  membres  du  corps  médical  sont  admis  sur  production 
de  leur  carte  de  visite. 

SOTEL-DIEU.  — -SalLÈS  DES  MALADES  AGITES  ÈT  DÉlIAANTS. 

(Service  du  professeur  Chantemesse.)  —  Le  docteur  Pierre 
Kahn  commencera  le  vendredi  matin,  26  juin,  à  onze  heures 
(salle  Sainte-Anne)  et  continuera  les  mardis,  jeudis  et  ven¬ 
dredis  suivants  Une  série  de  dix  conférences  de  psychiatrie 
d’urgence  avec  présentation  de  malades  et  rédaction  de  certi¬ 
ficats. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LŸON-MÉDlTERRANÉfe.  — 
—  Guide  P.-L.-M.  des  Alpes.  —  La  nouvelle  édition  du 
Guide  P.-L.-M.  des  Alpes  vient  de  paraître.  Elle  contient, 
outre  de  nombreuses  illustrations  en  simili-gravure,  dix 
belles  cartes  en  couleurs. 

Le  Guide  P.-L.-M.  des  Alpes  est  en  vente  dans  les  biblio¬ 
thèques  des  gares,  bureaux  de  renseignements  et  bureaux-suc¬ 
cursales  du  réseau  P.-L.-M.;  il  est  également  adressé  franco 
à  toute  personne  qui  en  fait  la  demande,  accompagnée  de 
O  fr.  5o  en  timbres-poste,  au  Service  central  de  l’exploita¬ 
tion  P.-L.-M.  (publicité),  20,  boulevard  Diderot,  à  Paris. 


NOTE  DE  PRITIQUE 


DYSPNÉE  TOXI-ALIMENTAIRE 

Régime  lacté  exclusif  (trois  litres  à  trois  litres  et  demi  de 
lait  par  jour  jusqu’à  la  disparition  de  la  dyspnée). 

Alterner  ensuite  : 

1“  Pendant  huit  jours,  régime  lacté  absolu  et  médication 
lodurée. 

2?  Pêftdànt  huit  autres  jourr,  régiiiié  lacté  mitigé  (2  litres 
de  lait,  légumes,  quelques  œufs,  fruits,  pas  ou  peu  de  viande) 
et  deux  Cachets  pro  die  de  o*5o  de  Théosalvose  pure  ou  phosr 
phatée. 

Et  ainsi  de  suite  pendant  quelques  mois  jusqu’à  ce  que  la 
dyspnée  ait  été  définitivement  vaincue. 
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QUELLE  EST  LA  FORME  CLINIQUE 
DE  LA  SYPHILIS 

QUI  ABOUTIT  LE  PLUS  SOUVENT 
A  LA  PARALYSIE  GÉNÉRALE? 

Par  le  docteur  André  COLLIN, 

Chef  de*  clinique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 

Ancien  interne  des  hôpitaux. 

':il  faut  admettre  actuellement  que  toutes  les  para¬ 
lysies  générales  sont  de  nature  syphilitique  et,  si 
quelques  doutes  subsistent  sur  la  possibilité  qu'au¬ 
raient  d’autres  maladies  de  créer  le  syndrome  «  para¬ 
lysie  générale  »,  nous  laissons  de  côté  l’étude  de 
ces  états  morbides  rares  pour  aboi’der  aussitôt  la 
question  pratique  que  nous  avons  posée  :  la  forme 
clinique  de  la  syphilis^  depuis  la  période  pie  conta^;^ 
gion  jusqu’à  l’apparition  Üés  symptômes  mentaux  et 
physiques  de  la  paralysie  générale  a-t-elle  des 
caractères  .spéciaux  permettant  de  prévoir  cette 
issue  fatale  ? 

Les  nouveaux  traitements  de  la  syphilis  des 
Centres  nerveux  actuellement. usités  nous  permettent 
d’escompter  quelques  succès  dans  les  cas  heureux; 
mais  la  période  tardive  dé  la  maladie  à  laquelle  on 
les  applique  est  probablement  une  cause  de  leur 
échec  partiel.  Il  importe  donc  de  chercher  si,  parmi 
les  moyens  d’observation  que  nous  avons  à  notre 
disposition,  étude  des  lésions  cutanées,  muqueuses 
et  viscérales,  étude  de  la  contagion  du  conjoint,  de 
la  contamination  de  la  descendance,  investigations 
biochimiques,  on  peut  arriver  à  trouver  à  l’allure 
clinique  de  la  syphilis  qui  fera  de  la  paralysie  géné¬ 
rale  un  caractère  constant.  Celui-ci  étant  dégagé  fera 
tenir  pour  suspecte  telle  ou  telle  syphilis  avant, 
bien  avant  que  ne  puissent  être  posés  le  psycho  et 
le  somato-diagnostic  et  il  autorisera  le  clinicien  jus¬ 
tement  alarmé  à  mettre  précocement  en  œuvre  les 
récents  traitements  préconisés  contre  la  maladie 
mentale  confirmée;  l’étude  de  la  période  de  latence 
permettra  au  médecin  de  gagner  du  temps  et  d’as¬ 
sister,  ayant  qu’il  ne  soit  trop  tard,  les  centreé  ner- 
yeux  dans  la  lutte  qu’ils  soutiennent. 

Il  est  logique  de  traiter  une  maladie  à  son  début 
et  non  à  sa  période  terminale  ;  les  recherches  que 
nous  avons  entreprises  sur  le  développement  neu- 
rologitjue  de  l’enfant  montrent  que  les  signes  évo¬ 
lutifs  des  premières  années  permettent  d’acquérir 
de  précoces  et  utiles  notions  sur  l’avenir,  qui  est 
réservé  à  leurs  fonctions  neuro-psychiques;  c’est 
dans  le  même  sens-  d’étude  préventive  que  nous 
abordons  l’observation  des  rapports  de  telle  ou  telle, 
syphilis  avec  la  paralysie  générale.  En  remontant 
aussi  loin  que  possible  dans  le  passé  syphilitique 
des  paralytiques  généraux  héréditaires  et  acquis, 
nous  avons  groupé  les'  signes  qut  'permettent  de 
tenir  en  suspicion  une  forme  plutôt  qu’une  autre. 

On  lit  dans. les  traités  de  médecine  mentale  que 
les  syphilis  bénignes  aboutissent  fréquemment  à 
la  ménihgo-encéphalite  ;  cependant,  ce  caractère  de 
la  maladie  causale  n’occupe.  point,,  ,à  notre  avis,  la 
place  qu’il  mérite.' Le  professeur  Fournier  a  dit  : 


«,  Une  syphilis  qui  commence  bien  n’en  est  pas  moins 
exposée  à  mal  finir.  »  Il  reconnaît  que,  parmi  les 
faits  déjà  réunis,  ce  sont  les  syphilis  moyennes  ou 
bénignes  qui  fournissent  le  plus  fort  contingent  aux 
accidents  cérébraux.  Broadbent  a  les  mêmes  con¬ 
clusions  et,  à  notre  connaissance,  Grémy  (d’Alger) 
est  le  premier  qui  ait  parlé  de  la  «  nature  de  la 
graine  ». 

Nous  allons  essayer  de  montrer  que  l’importance, 
de  cette  notion  est  capitale,  qu’elle  éclipse  la  valeur 
de  toutes  les  causes  occcasionnelles  et  que,  dans 
ces  cas  qui  finissent  tragiquement,  il  s’agit  d’une 
forme  de  l’infection  qui  semble  bénigne,  alors  qu’elle 
est  seulement  différente  des  autres  formes  ;  elle  a 
frappé  d’emblée  au  bon  endroit  par  neurotropisme 
microbien  ou  par  fragilité  du  terrain. 

L’atteinte  du  système  nerveux  est  précoce;  on 
peut  se  rendre  compte,  dans  ces  conditions,  du  bon' 
mafch'ë' que  l’on  doit  faire  de  toutes  les  causes  diteS! 
occasionnelles. 

Le  traumatisme  cérébral  mérite  seul  une  mention 
spéciale;' il  est  relaté  dans'  la  plupart  des  cas  où  la 
maladie  causale  semble  déroger  à  la  règle  de  béni¬ 
gnité  apparente.  ' 

L’étude  de  deux  cas  extrêmes  a  orienté  nos 
recherches. 

Il  y  a  neuf  ans,  un  de  nos  malheureux  amis  fait 
appel  à  nos  connaissances  d’étudiant  pour  diagnos¬ 
tiquer  une  ulcération  ;  il  s’agissait  d’un  chancre  du 
frein.  Les  maîtres  confirmèrent  notre  diagnostic  et 
émirent  des  craintes  sur  la  gravité'  possible  de  l’af¬ 
fection  dont  l’accident  initial  s’étendait  outre  mesure. 
Un  traitement  approprié  .  fut  suivi  quelque  temps. 
Les  années  suivantes  s’écoulèrent  heureusement,  , 
aucun  accident  cutaiié',  muqueux  ou  viscéral,  ne 
vint  nécessiter  une  nouvelle  cure.  Trois  ans  après 
la  contagion,  un  enfant  naquit  bien  constitué,  qui 
ne  présenta  aucun  signe  de  syphilis  héréditaire,  on 
nota  seulement  par  la  suite  un  retard  dans  l’éta¬ 
blissement  de  ses  grandes  fonctions  nerveuses, 
(marche  et  parole)  et  tout  le  monde  se  félicitait  que 
l’infection  paternelle  eût  été  si  bénigne  à  la  fois  pour 
le  père,  porteur  cependant  d’une  néphrite  chronique, 
pour  son  enfant  et  pour  sa  femme  que  des  réactions 
de  Wassermann  récemment  pratiquéés  montrèrent' 
indemnes  de  contamination.  Son  médecin  se  félici¬ 
tait  également  que  ce  grand  fumeur  n’eût  aucune 
lésion  spécifique  de  la  bouche. 

Il  est  mort,  voici  un  an,  de  paralysie  générale  à 
marche  rapide  fatale  en  dix-huit  mois. 

L’autre  cas  est  celui  d’un  commerçant  parisien, 
âgé  de  cinquante-sept  ans.  Contaminé  à  vingt  ans, 
il  ne  suivit  aucun  traitement  rationnel,  il  ne  prit  du 
mercure  que  de  temps  en  temps  pour  atténuer  la 
rigueur  de  manifestations  spécifiques  cutanées,  mu-' 
queuses  et  viscérales,  dont  il  souffre  d’une  façon  à’ 
peu  près  continue.  Sa  femme,  contaminée,  eut  cinq 
fausses  couches  en  six  ans.  Trois  enfants  vinrent  au 
monde  bien  constitués;  l’un  d’eux  n’est  porteur  d’au¬ 
cune  tare,  sa  naissance  a  co'incidé  avec  une  période  ^ 
de  traitement  du  père  et  de  la  mère;  le  second  est 
atteint  d’amaurose  spécifique. presque  totale;  le  troi¬ 
sième,  après  avoir  eu  une  première  enfance  précoce 
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et  brillante  exceptionnellement,  vient  de  mourir  il  y 
a  six  mois,  de  méningo- encéphalite  à  onze  ans,  après 
trois  ans  de  maladie. 

Le  père  a  été  interné  il  y  a  quatre  ans,  pendant 
trois  mois,  pour >accidents  mentaux  de  l’alcoolisme; 
il  boit  moins  maintenant,  il  exerce  avec  succès  son 
métier  dilTicile  de  commerçant  à  la  tête  d’affaires 
importantes  et  compliquées  dans  lequel  il  réalise  de 
gros  bénéfices, 

Le  contraste  entre  ces  deux  observations  veut 
que  l’on  cherche  à  quelle  cause  rapporter  l’issue 
fatale  rapide  dans  un  cas,  la  conservation  des  facultés 
mentales  dans  l’autre  où  l’absence  de  traitement, 
l’intoxication  alcoolique,  le  surmenage  intellectuel, 
la  gravité  de  la  maladie  transmise  aux  descendants 
permettraient  de  s’alarmer.  La  première  forme  nous 
montre  la  bénignité  apparente  avec  issue  fatale  ;  la 
seconde  nous  montre  la  gravité  de  l’affection  com¬ 
patible  avec  une  longue  existence  qui  est  encore 
remarquablement  active. 

Nous  avons  demandé  à  l’étude  de  49  cas  de  nous 
montrer  quels  peuvent 'être  les  signes  que  l’on 
retrouve  d’une  façon  constante  chez  les  syphilitiques, 
dont  la  maladie  doit  se  terminer  par  une  destruction 
des  centres  nerveux. 

Pour  dégager  les  caractères  essentiels  de  la  pé¬ 
riode  de  latence,  comprise  entre  l’apparition  du 
chancre  et  l’éclosion  des  symptômes  physiques  et 
mentaux  de  la  paralysie  générale,  nous  avons  fait  de 
nos  malades  un  examen  somatique  destiné  à  relever 
les  traces  de  syphilis  muqueuses,  cutanées,  viscé¬ 
rales,  un  examen  clinique  et  biochimique  de  leur 
descendance;  nous  avons  pu,  d’autre  part,  grâce  à 
leui’s  conjoints  ou  à  leurs  ascendants  reconstituer 
l’aspect  de  la  maladie  causale  avant  l’apparition  de 
la  maladie  actuelle. 

Sur  un  seul  de  ces  49  malades  paralytiques 
généraux,  hommes  et  femmes,  nous  avons  trouvé 
réunies  des  cicatrices  de  gommes,  de  la  leuco- 
plasie  buccale  et  une  mutilation  du  maxillaire  supé¬ 
rieur. 

Nos  souvenirs  portent  à  180  environ  le  nombre  des 
paralytiques  généraux  que  nous  avons  eu  l’occasion 
d’observer  dans  les  services  de  nos  maîtres  Ghaslin, 
Séglas  et  Dupré  ;  la  proportion  a  été  sensiblement 
la  même.  Les  cicatiûces  pigmentées  et  étoilées  de 
syphilides  pigmentaires  sont  aussi  rares. 

La  littérature  médicale,  si  profuse  il  y  a  quelque 
vingt  ans  sur  l’étiologie  de  la  paralysie  générale,  ne 
nous  laisse,  outre  son  intérêt  historique,  que  la  con¬ 
viction  de  la  rareté  des  accidents  syphilitiques  chez 
les  paralytiques  généraux  et  des  cliniciens  avisés 
ont  pu  aller  jusqu’à  nier  faute  de  preuves  l’étiolo¬ 
gie  syphilitique  de  la  paralysie  générale.  Berbez, 
dans  sa  thèse  de  1892,  n’admet  pas  le  rôle  étiologi¬ 
que  de  la  syphilis;  tout  au  moins  pouvons-nous  en 
retenir  que  l’infection  causale  avait  été  bénigne  dans 
ses  premières  manifestations^i 

Parallèlement  à  cette  première  enquête,  nous 
avons  cherché  à  reconstituer  par  l’interrogatoii’e  du 
conjoint  ou  des  parents  l’allure  clinique  de  la 
période  de  latence  comprise  entre  la  date  d’appari¬ 
tion  du  chancre  et  l’éclosion  de  la  paralysie  géné^ 


raie.  Les  résultats  des  deux  enquêtes  sont  superpo¬ 
sables. 

Dans  l’une,  nous  voyons  que  la  maladie  n’a 
pas  laissé  de  traces  cutanées  et  muqueuses,  l’autre 
nous  apprend  que  cette  infection  n’a  nullement 
entravé  la  vie  sociale  et  familiale  de  l’intéressé. 

Des  confrères  plus  âgés  ont  bien  voulu  nous 
adresser  les  observations  de  malades  qu’ils  ont  sui¬ 
vis  et  soignés  depuis  quinze  ou  vingt  ans. 

Des  cas  relatés  par  le  docteur  Regnier,  que  nous 
tenons  à  remercier,  nous  montrent  deux  paralyti¬ 
ques  généraux  de  sa  clientèle  qu’il  suivait  attenti¬ 
vement  nlayant  jamais  présenté  d’accidents  syphili¬ 
tiques  pendant  la  période  de  latence  durant  laquelle 
ils  se  soignaient  régulièrement  par  précaution.  De 
notre  enquête  personnelle  il  résulte  que  10  de  nos 
malades  ont  été  contaminés  alors  qu’ils  étaient  ma¬ 
riés;  leurs  femmes  déclarent  que  la  maladie  avait  été 
très  peu  de  chose,  «  un  bouton  sans  suite  »,  et  que 
leurs  maris  au  bout  de  quelques  semaines  reprirent 
leur  vie  conjugale. 

Pour  d’autres,  la  contamination  eut  lieu  peu  de 
temps  avant  le  mariage,  quelques-uns  avaient 
demandé  pour  cela  l’autorisation  de  médecins  qui, 
particulièrement  optimistes;  la  leur  avaient  accordée 
quelques  mois  après  le  chancre. 

Dans  12  autres  cas,  la  date  de  début  de  la  syphilis 
était  ignorée  du  conjoint  aussi  bien  d’ailleurs  que 
l’existence  de  la  maladie  elle-même.  L’interrogatoire 
le  plus  minutieux  n’a  pu  retrouver  un  accident 
syphilitique  quelconque  entre  l’apparition  du  chan¬ 
cre  et  celle  de  la  paralysie  générale. 

Chez  4  malades,  la  période  de  latence  fut  troublée 
par  des  signes  d'infection  nerveuse.  Deux  d’entre  eux 
eurent  à  souffrir  de  céphalée  tenace  grave,  deux  ans 
et  trois  ans  après  le  chancre  ;  cette  douleur  avait 
tous  les  caractères  de  la  céphalée  syphilitique  et 
elle  céda  rapidement  au  traitement  après  l’échec  de 
nombreux  essais  de  thérapeutique  banale. 

Passenaud  (1),  dans  sa  thèse,  cite  de  nombreux  cas 
analogues  (obs.  111  et  Yl). 

Dans  un  autre  cas,  un  ptosis  survint  sans  raisons 
apparentes  trois  ans  après  la  contagion  et  dura 
quelques  semaines,  puis  guérit  spontanément.  La 
paralysie  générale  se  déclara  dix  ans  plus  tard. 

Enfin,  une  éruption  zostérienne  scapulaire  sur¬ 
vint  chez  un  malade  actuellement  décédé  de  para¬ 
lysie  générale,  elle  précéda  de  quatre  ans  l’appari¬ 
tion  de  tout  signe  somatique  ou  psychique  de 
méningo-encéphalite.  Des  faits  analogues  ont  été 
notés  par  d’autres  auteurs  et  l’infection  prevue  des 
centres  nerveux  chez  les  futurs  paralytiques  géné¬ 
raux  a  été  vue  par  Marie  (2),  qui  a  observé  dans  un 
cas  un  strabisme  léger  corrigible  par  l’effort,  dû  à 
de  la  parésie  simple  et  qui  précéda  la  maladie  termi¬ 
nale  de  plusieurs  années. 

Du  plan  (3)  vit  dans  un  cas  une  éruption  zosté¬ 
rienne  faciale  précéder  de  trois  ans  dans  un  cas,  de 


(1)  Passenaud.  Paralysie  générale  et  tabes  précoce,  Th.  de 
Paris,  Jouve,  1910. 

(2)  Marie.  Th.  de  Paris,  Jouve,  1890. 

(3)  DuPLiN.  Xona  facial,  Thi  de  Paris)  Jouve,  18981 
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cinq  ans  dans  un  autre  cas  le  début  clinique  de  la 
méningo-encéphalite . 

Des  signes  d’excitation  psychique  avec  suractivité 
intellectuelle  sont  d’une  observation  courante  tout  à 
fait  au  début  de  la  paralysie  générale.  Paran  (i)  a  vu 
ces  mêmes  signes  précéder  de  plusieurs  années  le 
début  de  la  maladie. 

La  paralysie  générale  et  le  tabes  par  hérédo- 
syphilis  peuvent  fournir  aussi  ces  petits  signes  ner¬ 
veux  précoces.  Fournier  (2)  note,'  à  trente-cinq  ans, 
l’apparition  d’un  tabes  chez  un  malade  qui  avait  pré¬ 
senté  à  la  naissance  une  chorio-rétinite  et  une  atro¬ 
phie  grise  des  papilles  optiques. 

L’anatomie  pathologique  semble  bien  montrer  de 
grandes  différences  d’âge  entre  les  lésions  cortico- 
méningées  :  certaines  lésions  de  sclérose  ancienne 
apparaissent  à  côté  de  foyers  récents. 

Ainsi  la  période  de  latence  nous  apparaît  dans  la 
majorité  des  cas  comme-tout  à  fait  silencieuse  ou,. 
■  dans  quelques  cas,  troublée  par  des  symptômes  d’in¬ 
fection  nerveuse. 

Dans  trois  cas  nous  avons  noté  une  période  inter¬ 
médiaire  d’àllure  tout  à  fait  différente.  Chez  l’un  des 
malades  la  syphilis  avait  été  grave  et  active,  meur¬ 
trière  pour  la  descendance.  Rien  dans  l’interroga¬ 
toire  n’a  pu  nous  montrer  la  cause  de  dérogation  à  la 
règle  de  bénignité  apparente;  pourtant,  chez  ce 
malade,  on  pouvait  noter  une  suite  ininterrompue 
d’accidents  syphilitiques  nerveux  permettant  de  sup¬ 
poser  qu'il  s’agissait  d’une  de  ces  formes  intermé¬ 
diaires  entre  la  syphilis  cérébrale  et  la  paralysie 
générale  dont  parlent  Claude  et  Lévy-Valensi  (3). 

Dans  les  deux  autres  cas  où  la  syphilis  avait  été 
tout  aussi  grave  un  violent  traumatisme  cérébral 
avait  précédé  l’apparition  de  la  méningo-encéphalite. 

C’est  une  loi  de  pathologie  générale  qu’un  organe 
traumatisé  soit  la  proie  plus  facile  de  l’infection  et 
que  les  éléments  microbiens  contre  lesquels  il  au¬ 
rait  pu  se  défendre  en  état  de  bonne  résistance  arri¬ 
vent,  avec  l’aide  du  traumatisme  local,  à  créer  de 
redoutables  lésions. 

Les  traumatismes  qui  précédèrent  dans  ces  deux 
cas  la  paralysie  générale  furent  respectivement  une 
chute  d’échafaudage  debout  de  la  hauteur  du  troi¬ 
sième  étage  et  une  chute  à  la  renverse  du  haut  d’une 
échelle  de  4  mètres.  L’intensité  du  choc  trauma¬ 
tique,  l’espace  de  temps  qui  s’écoula  entre  l’accident 
et  l’éclosion  de  la  paralysie  générale  répondent  aux 
conditions  énoncées  par  Thoinot  et  Ribierre,  accep¬ 
tées  par  Régis  et  Verger  (4)  pour  admettre  l’exis¬ 
tence  d’un  rapport  de  cause  à  effet.  Il  s’agit  bien 
d’une  paralysie  générale  et  non  d’une  démence  de 
Koppen  (5). 


(i)  Pahan.  Suractivité  au  début  de  la  paralysie  générale,  Soc. 
mêd.-psych.,  1887. 

{2)  Fournier.  Syphilis  héréditaire  de  Vûge  adulte,  obs.  CLVIII, 
P,  260, 

(3)  CiAUDE  et  Lévy-Vauensi.  Sur  un  cas  d’amnésie  à  prédomi¬ 
nance  antérétrograde  au  cours  d’une  syphilis  cérébro-spinale 
fruste,  Encéphale,  10  mars  igii. 

(4)  Régis  et  Yerger.  Paralysie  générale  traumatique.  Actualités 
méd.,  Baillière. 

(5)  Koppen.  Les  maladies  du  cerveau  à.  la  suite  du  traumatisme, 

idrch,  f,  Pschy.i  1900,  XXXIIT,  .âai  . 


Ces  deux  cas  de  paralysie  générale  survenant  après 
une  syphilis  grave  n’infirment  pas  à  notre  avisla  loi  de 
bénignité  apparente,  puisque  nous  avons  trouvé  un 
facteur  étiologique  indiscutable  :  le  traumatisme 
cérébral.  Cette  exception  ne  fait  que  confirmer  la 
règle. 

L’absence  de  reliquats  cicatriciels  cutanés,  mu¬ 
queux  et  viscéraux,  et  l’étude  de  la  période  de  latence 
nous  ont  montré  déjà  que  la  syphilis  avait  été  bé¬ 
nigne.  L’étude  de  la  descendance  des  paralytiques 
généraux,  hommes  et  femmes,  nous  fournira  un  troi¬ 
sième  argument  pour  étayer  cette  notion  de  béni¬ 
gnité  apparente  dont  doivent  découler  d’importantes 
déductions  prophylactiques  et  pathogéniques. 

Les  opinions  les  plus  diverses  ont  trouvé  des  dé-' 
fenseurs  dans  l’appréciation  de  la  valeur  de  la  des¬ 
cendance  des  paralytiques- généraux.  L’infection  que 
nous  avons  vu  avoir  été  bénigne  en  apparence  pour 
le:  futur  paralytique  général  lui-même  sera-t-elle 
aussi  bénigne  pour  sa  descendance? 

Plusieurs  cas  sont  à  envisager. 

Lorsque  l’enfant  a  été  conçu  dans  la  période  active 
et  contagieuse  de  la  maladie  son  avenir  est  aussi 
sombre  que  celui  des  enfants  de  tout  syphilitique, 
futur  paralytique  général  ou  non,  mais  il  est  démon¬ 
tré  que  la  phrase  de  Matzenauer  est  exacte  et  qu’il 
n’y  a  point  de  syphilis  de  l’enfant  sans  syphilis  de  la 
mère.  Or,  nous  avons  vu  que  l’infection  restait 
moins  de  temps  contagieuse,  que  les  plaques  mu¬ 
queuses  et  les  syphilides  étaient  très  rares  chez  les 
futurs  paralytiques  généraux,  diminuant  ainsi  les 
chances  de  contamination.  Leur  descendance,  de  ce 
fait,  est  bien  meilleure  (|ue  celle  des  autres  syphili¬ 
tiques,  la  mère  étant  plus  souvent  saine.  Ce  n’est 
point  à  dire  que,  si  la  polyléthalité  et  la  polyaborti- 
vité  sont  dans  leur  famille  moins  fortes  que  dans 
celle  d’autres  infectés,  la  valeur  de  la  descendance 
ne  soit  pas  amoindrie  du  fait  de  la  tare  paternelle. 
Non  seulement  le  système  nerveux,  premier  dérivé 
de  l’ectoderme,  a  plus  à  souffrir,  mais  tous  les  autres 
systèmes  sont  aussi  intéressés,  plus  ou  moins  lour¬ 
dement  atteints. 

Parmi  nos  49  observations  (43  hommes  et  6  femmes), 
34  malades  ont  des  enfants;  7  femmes  mariées  à  des 
paralytiques  généraux'  ont  actuellement  une  réaction 
de  Wassermann  positive.  Au  début  de  leur  mariage 
.4  d’entre  celles-ci  ont  fait  une  fausse  couche,  3  ont 
fait  deux  fausses  couches.  Quelques  enfants  sont  nés 
de  ces  unions  vérifiant  les  règles  de  la  descendance 
des  syphilitiques,  meilleure  à  mesure  que  l’affection 
s’éteint.  Les  2  femmes  dont  les  maris  firent  de  la 
paralysie  générale  consécutive  à  une  syphilis  grave 
et  à  un  traumatisme  perdirent  l’une  3  enfants  sur  4 
de  méningite  (?)  à  trois  mois,  l’autre  4  enfants  sur  4 
prématurés  et  morts  de  convulsions. 

Pour  les  27  autres  ménages,  nous  n’avons  pas 
connaissance  qu’il  y  ait  eu  de  fausses  couches  ni 
d’enfants  mort-nés. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’examiner  beaucoup  de 
■ces  enfants  venant  rendre  visite  à  leurs  pères  ; 
quelques-uns  sont  intelligents  et  ont  une  très  bonne 
scolarité;  la  réaction  de  Wassermann  est  négative 
îchez  euXi  D’autres,  encore  que  ne  présentant  aucun 
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signe  clinique  ou  biochimique  d’infection  syphili¬ 
tique  active,  sont  atteints  dans  leur  développement 
nerveux  et  général  :  chez  les  uns,  nous  avons  trouvé 
de  la  débilité  mentale  et  de  la  débilité  motrice  cons¬ 
tituées  ;  d’autres  nous  ont  offert  à  considérer  tous 
les  signes  de  retard  évolutif  :  ils  ont  parlé  tard, 
marché  tard,  mis  tard  leur  première  dent.  Ils  ont 
uriné  longtemps  au  lit. 

D’autres  enfin,  dans  la  toute  première  enfance,  ont 
été  étonnants  par  leur  précocité,  leur  vivacité  intel¬ 
lectuelle,  qui,  aujourd’hui,  n’ont  point  tenu  leurs 
promesses  et  semblent  s’être  arrêtés  dans  leur  déve¬ 
loppement.  Il  y  a,  parmi  ces  enfants,  des  chétifs,  des 
infantiles  porteurs  de  hernies  congénitales,  de  ré¬ 
trécissements  mitraux,  etc. 

Ainsi,  la  proportion  d’hérédo-syphilis  active  est 
moindre  que  pour  les  autres  syphilitiques,  à  précau¬ 
tions  thérapeutiques  égales,  de  la  part  des  parents 
appartenant  à  la  même  classe  ouvrière. 

Seule  l’hérëdo-syphilis,  démarquée  pourrait-on 
dire,  fournit  un  contingent  important  de  chétifs,  ma¬ 
lingres  et  débiles. 

Lucien  Wahl  (i)ai’rive  à  des  conclusions  analogues. 

La  syphilis  qui  donne  naissance  à  la  paralysie 
générale-  est  donc  habituellement  une  syphilis  bé¬ 
nigne.  Nous  croyons  avoir  apporté  des  arguments 
pour  mettre  en  valeur  cette  notion  ordinairement 
acceptée.  Ce  fait  est-il  contingent  ou  capital,  c’est- 
à-dire  :  la  paralysie  générale  survient-elle  acciden¬ 
tellement  de  préférence  après  les  syphilis  bénignes, 
conditionnée  par  l’une  quelconque  des  causes  dites 
occasionnelles,  ou  bien  dépend-elle  d’une  colonisa¬ 
tion  précoce  du  parasite  dans  les  centres  nerveux 
et  faut-il  dire  syphilis  spéciale  au  lieu  de  syphilis 
bénigne  ? 

Les  centres  nerveux  sont-ils  incapables  de  résis¬ 
ter  à  l’infection  ;  le  microbe  neurotrope  a-t-il  une 
affinité  nerveuse  à  peu  près  exclusive  et,  respec¬ 
tueux  des  autres  tissus,  se  fixe-t-il  d’emblée  sur 
l’axe  cérébro-spinal  ?  Telles  sont  à  notre  avis  les 
deux  hypothèses  qui  paraissent  devoir  rendre  compte 
de  cette  variété  de  l’infection. 

Les  affinités  du  microbe  et  de  la  cellule  nerveuse 
sont  démontrées  par  la  colonisation  microbienne 
précoce  ;  l’intégrité  longtemps  conservée  de  la  vie 
psychique  n’est  pas  un  obstacle  à  admettre  la  dissé¬ 
mination  discrète  du  parasite  dans  les  centres  ner¬ 
veux.  D’autre  part,  des  arguments  montrent  bien 
que  la  fixation  du  microbe  a  été  précoce.  Les  futurs 
paralytiques  généraux  se  recrutent  parmi  les  indi¬ 
vidus  qui  ont  eu  de  la  lymphocytose  céphalo-rachi¬ 
dienne  secondaire.  La  destruction  des  centres  ner¬ 
veux  s’accomplit  par  étapes  successives  dans  un 
laps  de  temps  sensiblement  le  même  (douze  à 
quinze  ans).  Fournier  (2)  montre  que  ce  temps  est  à 
peu  près  le  même  dans  l’hérédo-syphilis  qui  fait, 
éclore  la  paralysie  générale  dans  l’enfance  et  dans 
l’adolescence.  Les  cas  d’apparition  précoce  et  d’ap¬ 
parition  tardive  sont  exceptionnels  (3).  Dans  la 


(1)  Lucien  Whal.  Th.  de  Paris,  1898. 

(2)  Fournier.  Syphilis  héréditaire  de  l’âge  adulte,  p.  268. 

(3)  Passenaud.  Paralysie  générale  et  tabes  précoces,  Th.  de 
Paris,  JouvEj  1910, 


majorité  des  cas,  il  s’agit  d’une  évolution  cyclique. 

Les  accidents  nerveux  que  nous  avons  signalés 
dans  la  période  de  latence,  habituellement  silen¬ 
cieuse,  trouvent  leur  consécration  dans  les  consta¬ 
tations  anatomiques  de  Vincent,  Tinel,  Sézary. 

L’alliance  funeste  est  donc  bientôt  conclue  ;  que 
penser  alors  du  rôle  que  l’on  a  voulu  faire  jouer  aux 
causes  occasionnelles  autres  que  le,  traumatisme 
cérébral  capable  de  créer,  à  lui  seul,  le  syndrome 
paralysie  générale? 

Trop  de  paralytiques  généraux  ont  été  sobres,  un 
trop  grand  nombre  d’entre  eux  ne  s’est  livré  à  aucun 
travail  intellectuel  pour  que  les  statistiques  per¬ 
mettent  d’attribuer  une  part  prépondérante  à  ces 
facteurs  étiologiques  très  subjectifs  d’ailleurs.  La 
question  se  trouve  donc  résumée  à  l’appréciation 
respective  de  la  valeur  du  terrain  et  de  la  nature 
de  la  graine. 

Lorsqu’en  pathologie  ner,V(eusj&,  .<et..  .mentalei- on 
aborde  la  question  du  terrain,  il  semble  que  la  cause 
soit  gagnée  d’avance  et  une  tendance  peut-être  exa¬ 
gérée  donne  à  la  constitution  de  l’individu  une  part 
un  peu  mystérieuse  et  considérable  dans  la  genèse 
de  tous  les  accidents  et  incidents  mentaux. 

Dans  le  cas  présent,  la  notion  du  terrain  a  donné 
lieu  à  de  légitimes  discussions.  Le  professeur  Gil¬ 
bert  Ballet  a  fait  remarquer  que  ce  n’est  point  davan¬ 
tage  chez  les  névropathes  syphilisés  que  se  ren¬ 
contre  la  paralysie  générale. 

Combien  nombreux  sont  les  névropathes  infectés 
pour  lesquels  les  médecins  craignent  l’issue  fatale 
de  la  maladie  et  qui  échappent  à  la  méningo-encé- 
phalite  ! 

Nous  soignons  dans  le  service  du  professeur  Gil¬ 
bert  Ballet  un  obsédé  phobique,  syphilitique  depuis 
vingt  et  un  ans.  Il  est  le  frère  d’un  malade  interné 
pour'  paralysie  générale,  survenue  quatorze  ans 
après  sa  contamination.  Le  contraste  entre  les  deux 
frères  était  frappant  ;  le  malade  interné  était  traité 
par  sa  femme  et  son  frère  de  «  père  tranquille  ».  11 
était,  nous  dit  sa  femme,  le  contraire  d’un  homme 
nerveux,  régulier  dans  son  travail  et  très  sobre.  Son 
frère,  au  contraire,  depuis  sa  première  enfance  se 
plaint  de  troubles  nerveux  de  toute  nature  ;  les 
obsessions  de  ce  malade  durent  depuis  longtemps  ; 
actuellement  il  est  syphiliphobe  depuis  quatre  ou 
cinq  ans,  date  des  premiers  accidents  de  la  maladie 
de  son  frère.  Il  ne  présente  aucun  signe  de  localisa¬ 
tion  nerveuse  de  la  syphilis,  la  ponction  lombaire 
est  négative  ;  quant  à  présent  il  semble  tout  à  fait  à 
l’abri  de  la  paralysie  générale. 

De  nombreux  exemples  analogues  forcent  à  recon¬ 
naître  que  la  prédisposition  et  le  terrain  ne  se  tra¬ 
duisent  pas  aux  yeux  des  cliniciens  par  les  signes 
habituels  qui  permettent  de  discerner  les  psycho¬ 
névropathes. 

On  connaît  des  observations  de  paralysie  générale 
survenant  chez  des  imbéciles  (i)  ou  frappant  en 
brûlant  les  étapes  des  individus  issus  de  souche 
lourdement  tarée  (2). 


(1)  CuLLERRE.  Ann.  méd.-psy.,  1899,  p.  224. 

(2)  Passenaud.  Loc.  cit.,(p.  38j 
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,  Il  nous  semble  cependant  que,  dans  les  cas  où 
toute  prédisposition  nerveuse  ne  paraît  pas  décela¬ 
ble,  il  y  a  lieu  d’envisager  la  question  d’une  autre 
façon  et  de  ne  pas  demander  à  la  clinique  seule  une 
réponse  qu’elle  ne  semble  pas  vouloir  donner. 

«  Le  système  nerveux  constitue  dans  l’organisme 
un  territoire  très  spécial  en  dehors  des  règles  de 
l’immunité  générale  naturelle  ou  acquise,  active  ou 
passive  (i),  » 

Roux  et  Borrel  ont  montré  que  le  cerveau  d*ani- 
maux  immunisés  contre  certaines  toxines  resté  sen¬ 
sible  à  leur  action  intracérébrale  (2). 

Ils  prouvent  que  le  rat,  réfractaire  à  l’intoxication 
diphtérique  par  voie'  sous-cutanée  est  facilement 
intoxiqué  par  voie  intracérébrale  et  que  des  lapins 
et  des.  cobayes  immunisés  par  une  injection  générale 
étaient  intoxiqués  par  injection  intracérébrale  comme 
des  animaux  neufs.  Vincent  montra  la  même  chose 
poufx  les’-cobayes  -'contre  la  ‘toxine-  typhique  -(3). 
Physalix  (4)  prouve  que  l’organisme  de  la  couleuvre 
et  des  batraciens  est  protégé  par  une  antitoxine  cir¬ 
culant  dans  le  sang;  mais  que  leur  mucus  porté  à 
travers  la  membrane  occipito-alloïdienne  les  para¬ 
lyse  néanmoins  à  très  faible  dose. 

A  fortiori^  lorsque  pour  telle  ou  telle  raison  l’im¬ 
munité  générale  est  faible,  que  les  anticorps  sont  peu 
nombreux,  l’immunité  nerveuse,  qui  suit  de  si  loin 
l’immunité  générale,  sera-t-elle  plus  faible  encore. 

Si  telle  est  .la  manière  d’être  habituelle  du  sys¬ 
tème  nerveux  dans  l’économie,  il  faut  savoir  par  con¬ 
tre  qu’il  y  a  des  moyens  de  défense  spéciaux. 
Guillain,  Laroche,  Gougerot  et  Troisier  montrent  la 
véritable  solubilisation  du  bacille  de  Koch  dans  la 
substance  cérébrale:  mais  cela  n’est  pas  sans  danger 
pour  le  tissu  qui  opérera  cette  solubilisation,  car  il 
y  a  fixation  immédiate  des  toxines  et  sensibilisation 
vis-à-vis  de  nouvelles  décharges  microbiennes. 

D’autre  part,  et  ceci  est  particulièrement  à  rete¬ 
nir,  certains  cerveaux  sont  très  actifs,  d’autres  le 
sont  peu  pour  ce  travail  de  bactériolyse,  ces  pro¬ 
priétés  ne  sont  point  révélées  par  nos  investigations 
cliniques,  puisqu’elles  ne  sont  point  traduites  par 
des  signes  neuropathiques. 

Et  en  relisant  le  compte  rendu  des  admirables  expé¬ 
riences  de  Renaud,  on  comprend  mieux  comment  la 
colonisation  microbienne  intracérébrale  fixe  et  arrête 
pour  un  temps  l’envahissement  microbien,  car  les 
animaux  auxquels  il  avait  injecté  de  si  fortes  doses 
microbiennes  ont  fini  par  devenir  tuberculeux  ; 
mais  ils  ont  fait  une  tuberculose  discrète  latente, 
nullement  comparable  à  celle  dont  meurent  les  ani¬ 
maux  témoins  inoculés  par  voie  intrapleurale  et  c’est 
ainsique  peuvent  s’expliquer  des  observations  ana¬ 
logues  à  celle  que  rapporte  Fournier  (5),  où  les  pa¬ 
rents  contaminés  et  débilités  sans  présenter  eux- 


(1)  Guy  Laroche.  Fixation  des  poisons  sur  le  système  nerveux, 
Th.,  Rousset,  1911,  p.  200. 

(2)  Roux-Rorrel.  Tétanos  cérébral.  Immunité  contre  le  tétanos, 
Ann.  Inst.  Pasteur,  avril  1.898,  n»  4,  p.  225-289. 

(3)  Vincent.  Soc.  de  biol.,  24  oct.  1908. 

(4)  Physalix. /oMcra.  de  physiol.  et  pathol.  génér,,  i5  mai  1910, 
p.  340. 

(5)  Fournier.  Loc.  cit.,  p.  260. 


mêmes  aucune  localisation  nerveuse  de  leur  infec¬ 
tion  donnent  le  jour  à  3  enfants:  Lun  est  tabétique 
à  dix-septans,  lésa  autres  n’ont  point  de  réflexes 
rotuliens. 

S’il  est  des  terrains  spécialement  marqués  pour 
faire  de  l’infection  nerveuse,  il  semble  bien  pour 
des  raisons  qu’il  appartient .  aux  bactériologistes 
d’établir  qu’il  est  des  variétés  microbiennes  spécia¬ 
lement  néurotropes. 

Le?  faits  que  nous  avons  groupés  montrent  à  quel 
point,  chez  les  futurs  pai’alytiques  généraux,  les  tis¬ 
sus  autres  que  le  système  nerveux  sont  épargnés 
pendant  la  phase  de  latence. 

On  a  signalé  que  des  syphilis  prises  à  la  même 
source  évoluaient  respectivement  chez  chauun  des 
conjoints  vers  le  tabes  ou  la  pai’alysie  générale, 
Bonneau  dans  sa  thèse  (  I  )  relève  35  cas  d’hérédité 
similaire  dans  la  paralysie  générale.  Dans  lè  service 
du  professeur  Ballet  nous  avons  pu  observer  les 
maris  de  2  malades  paralytiques  générales;  l’un 
présente  un  tabes  très  fruste,  abolition  des  réflexes 
rotuliens,  semi-rigidité  pupillaire  ;  l’autre  est  tout  à 
fait  au  début  do  la  paralysie  générale  :  euphorie, 
idées  absurdes  de  satisfaction,  exaltation  des  ré-t 
flexes  tendineux.  Fournier  (2)  a  réuni  un  certain 
nombre  d’observations  analogues,  observation  de 
Souques  (père  ])aralytique,  mère  tabétique,  2  filles 
tabétiques,  un  fils  mélancolique),  observations  de 
Babinski,  Bertolotti,  Bloch,  Dydinski,  Kuttner,  et  si 
ces  cas  ne  sont  pas  plus  fréquents  cela  tient  vrai¬ 
semblablement  comme  nous  l’avons  fait  remarquer 
plus  haut  à  ce  que  la  syphilis  qui  fera  do  la  paralysie 
générale  reste  peu  de  temps  contagieuse. 

Les  partisans  du  rôle  considérable  joué  par  la 
civilisation  dans  l’éclosion  de  la  paralysie  générale 
tirent  un  argument  de  la  rareté  de  la  maladie  céré¬ 
brale  chez  les  Arabes  et  chez  les  Jaunes  où  la  mé- 
ningo-encéphalite  croît  au  fur  et  à  mesure  que  pro¬ 
gresse  la  civilisation. 

Nous  ne  croyons  pas  qu’il  y  ait  relation  directe  de 
cause  à  effet  entre  ce  progrès  de  la  civilisation, 
le  surmenage,  l’intensité  de  vie  urbaine,  etc.,  et 
l’accroissement  de  la  paralysie  générale.  Il  faut,  à 
notre  avis,  en  chercher  la  cause  dans  la  transmission 
d’un  microbe  de  virulence  différente.  Ces  mutations 
microbiennes  suivant  les  latitudes  ne  sonf  pas  un  fait 
nouveau  qui  doive  surprendre,  il  a  été  souvent  noté 
dans  la  science  et  le  vaccin  de  Vincent  qui  donne 
de  si- beaux  résultats  à  Paris  est  inefficace  au  Maroc. 

D’autre  part,  le  professeur  Régis  dans  une  leçon 
faite  à  Sainte-Anne,  le  i3  mars  i9i4j  note  que  chez 
les  Orientaux  la  paralysie  générale  augmente  comme 
on  l’a  dit  avec  la  civilisation,  mais  c’est  surtout  chez 
l.ps  indigènes  des  ports,  chez  ceux  qui  ont  pris  la 
maladie  à  des  sources  non  autochtones  que  la  para¬ 
lysie  générale  sévit. 

Cette  tendance  au  neurotropisme  se  traduit  donc 
cliniquement  par  la  bénignité  apparente  de  la  mala¬ 
die  causale,  l’absence  d’accidents  graves  muqueux 


(1)  Bonneau.  L'Hérédité  similaire  dans  la  paralysie  générale, 
Th.  de  Paris,  1909. 

(2)  Fournier,  Loc<  citi 
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ret  cutanés,  l’absence  relative  de  contagion,  la  meil¬ 
leure  descendance  en  dehors  de  tout  traitement, 
puisque  la  maladie  est  souvent  ignorée. 

Audry  et  Lavau  (i)  ont  rapporté  un  cas  remar¬ 
quable  en  faveur  du  neurotropisme.  Ils  ont  constaté, 
à  la  période  du  chanci’e,  une  réaction  de  Wasser¬ 
mann  positive  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  avant 
que  celle-ci  n’ait  apparu  dans  le  sang. 

Les  constatations  de  tous  les  auteurs,  Widal  et 
Ravaut,  Jeanselme  et  Chevalier,  jointes  à  ses  cons¬ 
tatations  personnelles  permettent  à  Marcel  Bloch  de 
se  demander  si,  étant  donné  Fexclusivisme  des 
lésions,  l’infection  dès  la  période  secondaire  ne 
faisait  un  choix  entre  les  localisations  muqueuses 
cutanées,  viscérales  bu  les  localisations  méningées 
sans  pouvoir  faire  à  la  fois  l’un  et  l’autre  (2). 

L’ohservation  suivante  d’un  malade  de  la  consul¬ 
tation  du  professeur  Ballet  est  un  gros  argument  en 
faveur  des  raisons  qui  déterminent  l’infection  à 
causer  tel  ou  tel  méfait;  il  semblait  avoir  toutes  les 
raisons  de  faire  de  la  paralysie  générale.  Il  a  été 
contaminé  à  vingt-deux  ans,  il  est  actuellement  âgé 
de  soixante-cinq  ans.  C’est  un  névropathe  inquiet 
agité,  ancien  tiqueur,  contrôleur  de  travaux  de 
maçonnerie;  quatorze  ans  après  son  infection  il  a 
fait  une  chute  sur  la  tête  d’une  hauteur  de  6  mètres  : 
fracture  du  rocher  à  gauche,  surdité  gauche  com¬ 
plète  consécutive  ;  six  ans  après,  chute  d’un  écha¬ 
faudage  debout,  fracture  des  deux  chevilles,  choc 
nerveux  considérable.  Et  cependant,  malgré  la  vio¬ 
lence  de  ces  traumatismes  cérébraux,  malgré  ce 
terrain  spécial  de  névropathe  on  ne  trouve  actuelle¬ 
ment  chez  lui  aucun  signe  de  syphilis  nerveuse  et, 
renseigné  des  craintes  qu’avaient  eues  les  médecins 
pour  lui,  le  malade  ajoute  :  «  J’ai  cependant  fait  une 
syphilis  remarquahlement  grave,  pendant  trois  ans 
j’ai  été  atteint  de  syphilides  en  placard  du  périnée 
rebelles  à  tous  traitements.  »  Ne  pouvons-nous  pas 
dire  que  ce  qu’il  considère  comme  un  facteur  de 
gravité  est  bien  plutôt  l’explication  du  non-neuro¬ 
tropisme  de  sa  syphilis  «  occupée  ailleurs  »  ? 

Lç  vieil  adage  médical,  concluant  à  la  bénignité 
des  maladies  «  bien  fleuries  »,  semble  ici  encore 
devoir  trouver  son  application  et  il  faut  ajouter  que, 
si  la  syphilis  elle-même  n’a  point  su  amener  de 
réadions  cutanées  et  viscérales,  les  malades,  dans 
leur  période  de  latence,  n’ont  eu  à  «  bénéficier  » 
d’aucuué  autre  infection  mettant  en  activité  leurs 
moyens  de  défense  organique  dont  le  spirochète 
aurai L  eu  à  souffrir. 

Pilez  [de  Vienne]  est  formel  sur  ce  point.  Nos 
observations  personnelles  confirment  ses  dires,  la 
vieille  notion  de  l’érysipèle  curateur  trouve  ici  sa 
confirmation  dans  des  expériences  plus  nouvelles.. 
En  attendant  que  la  thérapeutique  rationnelle  de  la 
syphilis  soit  trouvée  par  la  sérothérapie  il  est  facile 
do  comprendre  que  des  réactions  empruntées  puis¬ 
sent  enrayer  la  marche  d’une  infection  quelconque. 
Les  vétérinaires,  expérimentalement,  avant  la  décou¬ 
verte  du  vaccin  spécifique  de  la  maladie  des  jeunes 

(1)  Audry  et  Lav*u.  Ann.  de  dertnaiol.  et  de  syphil.,  1914, 

(■>)  Marcel  Bloch,  K'dfôfital,  juin  igi/i,' ai 


chiens  employaient,  en  désespoir  de  cause,  le  vaccin 
de  Jenner  ;  ils  obtenaient  des  résultats  satisfaisants. 
Tout  dernièrement  Roux  a  communiqué  à  l’Acadé¬ 
mie  des  sciences  (6  avril  1914)  une  note  de  Fortineau 
sur  l’action  curatrice  de  l’injection  de  10  centimètre.s 
cubes  d’une  culture  stérilisée  de  pyocyanique  au 
voisinage  de  la  pustule  maligne. 

Tels  sont  les  arguments  qui  ont  permis  à  Wagner 
d’établir  son  traitement  de  la  paralysie  générale, pour 
lequel  il  dit  avoir  quelques  succès.  Notre  étude  de 
la  période  de  latence  si  caractéristique  a  pour  but 
de  montrer  que,  quel  que  soit  le  traitement  auquel 
on  jugera  bon  de  s’adresser  (Sicard,  Bériel,  Wagner, 
Swift  et  Ellis),  il  ne  faut  point  attendre  que  le  psycho 
et  somato-diagnostic  soit  affirmé.  Il  faut  agir  tout 
de  suite  contre  toute  syphilis  suspecte  par  son 
apparente  bénignité  ;  nous  croyons  avoir  démontré-- 
que,  dans  la  majorité  des  cas,  il  ne  s'agit  point 
d'une  syphilis  bénigne-  mais  d'une' syphilis'  spéc!mle>‘^ 
fixée. 

Un  dernier  point  mérite  que  nous  nous  arrêtions 
quelques  instants  pour  répondre  à  une  question  que 
tous  les  arguments  que  nous  venons  de  réunir  doi¬ 
vent  fatalement  poser.  Puisque  nous  savons  que  la 
méningo-encéphalite  n’est  pas  une  maladie  pârasyphi- 
litique,  mais  bien  une  maladie  syphilitique,  on  peut 
se  demander  comment  la  fragilité  cérébrale,  d’une 
part,  le  neurotropisme  microbien,  d’autre  part,  ne 
réalisent  pas  plusfréquemmentdesatteintes  de  syphi¬ 
lis  cérébrale  dans  la  période  de  latence  entre  le 
chancre  et  la  paralysie  générale  et  comment  s’expli¬ 
que  la  rareté  des  phénomènes  d’infection  nerveuse 
dont  nous  avons  cependant  rapporté  quelques  exem¬ 
ples  dans  cette  période  ;  phénomènes  isolés  et  peu 
nombreux  en  regard  du  nombre  de  cas  où  la  période  ■ 
intercalaire  est  absolument  muette. 

Le  professeur  Fournier  dans  ses  magistrales 
leçons  a  décrit  6  formes  de  la  syphilis  du  cerveau  : 
céphalalgique,  congestive,  convulsive,  aphatique, 
mentale  et  paralytique.  Le  professeur  Bail  (i)  dit: 

«  Nous  pensons  avec  le  professeur  Fournier  que  la 
syphilis  cérébrale  peut  simuler  la  plupart  des 
signes  de  la  paralysie  générale  et  que  les  lésions 
anatomiques  qui  caractérisent  cette  maladie  sont 
absolument  différentes.  » 

En  effet,  la  maladie  qui  donne  la  paralysie  géné¬ 
rale  et  la  syphilis  cérébrale  ne  semblent  pas  avoir 
le  même  génie. 

Dans  un  cas,  les  annexes  artérielles,  méningées,  de 
l’encéphale  semblent  être  frappées  plus  directe¬ 
ment.  L’artérité  cérébrale  aiguë  obéit  au  traitement, 
les  méningites  aiguës  obéissent  au  traitement; 
il  semble  bien  qu’il  n’y  ait  là  qu’un  épisode  banal 
au  cours  d’une  septicémie,  que  la  symptomatologie' 
nerveuse  n’emprunte  son  existence  qu’aux  lésions 
de  voisinage.  Nombreux  sont  les  malades  qui, 
ayant  fait  de  la  syphilis  cérébrale  aiguë  ont  été  gué¬ 
ris  et  jamais  ultérieurement  n’ont  fait  de  paralysie 
générale. 

Cependant,  les  constatations  cliniques  ne  sont 
jamais  exclusives  et,  à  côté  de  la  forme  habituelle  de 


(i)  Ball:  Leçons  sür  les  tnalàdi'es  fnêMales,  iSSe  à  i883i  p,  yfij' 
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la  syphilis  sur  laquelle  nous  avons  insisté  (absence 
d’accidents  Cutanés  et  muqueux,  minimum  de  conta¬ 
mination,  bonne  descendance,  mutisme  de  la  phase 
de  latence),  il  existe  des  paralysies  générales  surve¬ 
nant  après  des  atteintes  diffuses  du  cei’veau  et  de 
ses  annexes.  Elles  semblent  être  un  aboutissant  de 
poussées  encéphaliques  successives,  leurs  caractères 
évolutifs  sont  parfois  différents;  un  temps  plus  long- 
séparé  le  début  de  la  maladie  terminale  de  l’appari¬ 
tion  du  chancre;  un  temps  plus  court  parfois.  Insen¬ 
siblement  s’installent  les  symptômes  delaméningo- 
encéphalite  après  une  phase  de  méningite  aiguë, 
d’artérite  aiguë,  après  une  gomme  du  cerveau. 

C’est  ainsi  que,  comme  il  arrive  souvent  dans 
l’enfance,  les  formes  de  paralysie  générale  ne  sont 
point  aussi  nettes  que  celles  des  adultes  ;  le  profes¬ 
seur  Raymond,  Chaslin,  et  nous-même  avons  rap¬ 
porté  des  cas  analogues,  Laignel-Lavastine  et  Arnaud 
citent  un  ca-s  de  paralysie  générale  évoluant  depuis 
trente  ans.  C’est  à  ces  cas  que  s’appliquent  les  cons¬ 
tatations  de  formes  de  passage  de  Claude  et  Lévy- 
Valensi,  Guillain  et  Thanon. 

Aboutissant  de  lésions  encéphaliques  de  syphilis 
bénigne,  d’une  part,  localisation  d’emblée,  précoce, 
silencieuse  de  syphilis  spéciale,  d’autre  part,  où  la 
réaction  de  Wassermann  peut  être  négative  dans  le 
sang,  alors  qu’elle,  est  positive  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  il  nous  semble  qu’il  y  a  là  deux 
voies  empruntées  pour  l’éclosion  de  la  paralysie 
générale,  l’une  constante,  l’autre  exceptionnelle. 

Nous  résumerons  les  données  de  ce  travail,  en 
disant  que  par  syphilis  bénigne,  aboutissant  à  la 
paralysie  générale,  il  faut  entendre  syphilis  spé¬ 
ciale'  dont  les  manifestations  à  peu  près  exclusives 
sont  le  chancre  et  la  paralysie  générale. 

Cette  forme  clinique  doit  son  allure  spéciale  au 
neurotropisme  microbien  et  au  terrain  sur  lequel 
la  graine  est  tombée.  Cette  notion,  en  excluant  la 
bénignité,  permet  d’agirprécocement  sur  telle  syphi¬ 
lis  dont  on  jugera  l’évolution  suspecte,  parce  que 
la  ponction  lombaire  est  précocement  positive,  aucun 
viscère  antérieurement  lésé  n’est  le  siège  de  com¬ 
plications  infectieuses  syphilitiques.  On  sera  en  droit 
d’instituer  très  tôt  le  traitement  que  l’on  jugera 
opportun. 

D’autre  part,  lorsque  la  syphilis  grave  se  termine 
par  la  paralysie  générale,  ce  n’est  point  la  règle  ; 
des  facteurs  occasionnels  très  imporlanls  sont  inter¬ 
venus  (traumatisme  cérébral,)  ou  bien  la  paralysie 
générale  est  le  terme  ultime  d’atteintes  successives 
graves  des  artères  cérébrales,  des  méninges. 

Levaditi  nous  avait  parlé  des  recherches  qu’il 
entreprenait  parallèlement  aux  nôtres.  Nous  lisons, 
en  terminant  ce  travail,  la  communication  qu’il 
vient  de  faire  avec  Marie  (1)  à  l’Académie  des 
sciences  ;  il  pousse  loin  le  parallèle  des  lésions 
données  par  le  spirochète  neurotrope  et  le  virus  de 
Truffi  :  affinité  du  virus  de  la  paralysie  générale  pour 
les  épidermes,  affinité  du  virus  de  Truffi  pour  les 
artères  des  autres  tissus.  Nous  sommes  heureux  de 


(1)  Levaditi  et  Marie.  Acad,  des  sciences,  séance  du  a  juin 
1914,  V.  Gaz.  des  hop.,  lÿiit  »“  ëS,  p.  loSoi 


voir  que  les  conclusions  du  laboratoire  concordent 
aussi  pleinement  avec  celles  de  la  clinique  mn  peu 
plus  exigeante  et  capricieuse  cependant. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  DD  16  JUIN  19141 

La  loi  Roussel. — M.  GAUCUEn  répond  à  M.jGaéniot.  Il 
est  partisan  de  l’application  rigoureuse  de  la  loi.  Mais  il  faut 
pour  cela  prêter  assistance  aux  mères  pendant  le  temps  où 
elles  ne  peuvent  se  placer  comme  nourrices.  M.  Gaucher  pro¬ 
pose  que,  pour  couvrir  cette  dépense,  on  impose  les  céliba¬ 
taires  et  les  familles  ayant  moins  de  trois  enfants.  Quant  à  la 
cessation  de  l’allaitement  maternel  après  quatre  mois,  M.  Gau¬ 
cher  adresse  à  M.  Guéniot  un  argument  ad  hominem  :  con¬ 
sentiriez-vous,  lui  dit-il,  à  ce  qu’un  de  vos  petits  enfants  soit 
privé  du  lait  de  sa  mère  après  quatre  mois  ?  Et,  rappelant  une 
parole  du  catéchisme,  il  estime  que  vous  ne  devez  pas  faire  à 
autrui  ce  que  vous  ne  voudriez  pas  qu’on  vous  fît. 

M.  Vidal  (d’Hyères)  fournit  un  certain  nombre  de  docu¬ 
ments  qui  prouvent  les  bons  résultats,  obtenus  dans  le  dépar¬ 
tement  du  Var,  par  une  bonne  application  de  la  loi  Roussel. 

M.  Pinard  répond  aux  trois  discours  prononcés  dans  la 
dernière  séance  par  MM.  Guéniot,  Bar  et  Hutinel.  M.  Gué¬ 
niot,  dil-il,  nous  a  prêté  une  opinion  qui  n’est  pas  la  nôtre.  11 
nous  a  accusés  de  vouloir  la  disparition  des  nourrices.  C’est 
la  disparition  des  nourrices  mercenaires  que  nous  voudrions 
puisque  nous  voulons,  avant  tout,  l’allaitement  maternel.  Nous 
considérons  les  nourrices  mercenaires  qui  abandonnent  leur 
enfant  pour  en  nourrir  un  autre  comme  des  mères  coupables. 
M,  Pinard  ne  va  pas  jusqu’à  considérer  un  enfant  mis  au  bibe- 
roD  après  quatre  mois  d’allaitement  maternel  comme  étant  en 
danger,  mais,  reprenant  l’argument  de  M  Gaucher,  il  demande 
à  M.  Guéniot  s’il  consentirait  à  ce  que  scs  petits  epfants 
fussent  privés  du  lait  de  leur  mère  après  quatre  mois.  11  rap¬ 
pelle  que,  au  moment  où  est  venu  le  lait  stérilisé,  Budin  lui- 
même  avait  cru  qu’il  pouvait,  dans  une  certaine  mesure,  rem¬ 
placer  l’allaitement  maternel.  Il  n’a  pas  tardé  à  revenir  sur 
cette  opinion.  Au  reste,  M.  Hutinel  a  répondu  à  M.  Guéniot 
quand  il  a  dit  que  l’allaitement  artificiel  a  fait  des  progrès, 
qu’il  est  devenu  moins  dangereux,  mais  que,  malgré  tout,  la 
mortalité  des  enfants  élevés  au  biberon  restait  toujours  plus 
élevée  que  celle  di  s  enfants  nourris  au  sein. 

M.  Guéniot  demande  à  faire  observer  que  toute  l’argu¬ 
mentation  de  M.  Pinard  est  vraie  pour  l’allaitement  artificiel 
dès  le  début  de  la  naissance,  mais  qu’il  n’en  est  plus  ainsi 
pour  des  enfants  ayant  eu  le  lait  de  leur  mère  pendant  quatre 
mois, 

M.  Pinard  n’admet  pas  que,  inêmc  après  quatre  mois,  on 
prive  l’enfant  du  lait  de  sa  mère  et  qu’on  le  prive  en  même 
temps  de  la  protection  maternelle.  C’est  pourquoi  il  reste 
fidèle  à  la  loi  telle  que  son  auteur  l’a  formulée. 

M.  Guéniot  dit  à  M.  Pinard  que  scs  observations  ne 
s’adressint  qu’aux  enfants  des  nourrices  et  .qu’il  oublie  les 
autres. 

M.  Pinard  répond  à  cela  que  l’article  8  do  la  loi,  actuelle¬ 
ment  en  discussion,  ne  concerne  précisément  que  les  enfants 
des  nourrices  sur  lieu. 

Répondant  ensuite  au  discours  de  M,  Bar,  il  regrette  que, 
étant  données  sa  haute  compétence  et  son  autorité,  M.  Bar 
ait  parlé  des  défaillances  de  la  loi  Roussel  et  ait  porté  sur  elle 
de  terribles  accusations.  M.  Bar  a  dit,  en  effet,  que  la  loi 
Roussel  n’a  pas  donné  les  résultats  qu’on  en  attendait.  Il  a 
parlé  de  la  mortalité  encore  élevée  des  enfants  protégésl 
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M.  Pinard,  qui  continue  à  défendre  énergiquement  cette  loi 
tutélaire,  s’applique  à  démontrer  que  la  mortalité  des  enfants 
protégés  va,  au  contraire,  toujours  en  diminuant.  Partout  où 
la  loi  a  été  appliquée  comme  elle  doit  l’être,  les  résultats  ont 
été  favorables.  Il  cite  les  statistiques  fournies  par  Renault, 
Jonnart,  Vidal  et  beaucoup  d’autres.  Il  ne  faut  donc  pas  parler 
de  la  défaillance  de  la  loi  Roussel. 

M.  Pinard  répond,  enfin,  à  M.  Hutinel.  11  repousse  l’accu¬ 
sation  de  provoquer  des  abandons  par  l’application  de  la  loi. 
Les  statistiques  prouvent,  au  contraire,  que  le  nombre  des 
enfants  abandonnés  va  chaque  année  diminuant.  M.  Pinard 
repousse  également  l’accusation  d’avoir  diminué  la  natalité 
dans  certains  pays  qui  fournissaient  des  nourrices.  «  En  vou¬ 
lant  protéger  l’enfant  vous  l’empêchez  de  naître  »,  a  dit 
M.  Hutinel.  M.  Pinard,  s’appuyant  sur  des  constatations  de 
M.  Monod,  de  M.  le  maire  de  Montceau,  prouve  que  la  nata¬ 
lité,  dans  ce  pays,  est  restée  la  même  qu’il  y  a  vingt  ans. 
Reproduisant  certaines  parties  du  discours  de  M.  Hutinel, 
M.  Pinard  est  heureux  de  constater  qu’ils  sont  d’accord  sur 
des  points  essentiels.  M.  Hutinel,  en  effet,  n’a-t-il  pas  dit 
comme  M.  Pinard  :  «  L’enfant  a  droit  au  lait  de  sa  mère;  la 
mère  doit  allaiter  son  enfant  le  plus  longtemps  possible.  » 
Cherchant  à  tirer  la  morale  de  ce  débat,  M.  Pinard  rappelle 
les  différentes  phases  par  lesquelles  est  passé  l’examen  de  la 
loi  Roussel  à  l’Académie.  Après  le  rapport  de  M.  Lagneau  en 
i885,  une  commission  a  été  nommée  qui  a  été  atteinte  de  la 
maladie  du  sommeil  pendant  vingt-deux  ans  et  qui  a  été  fort 
heureusement  réveillée  par  M.  Guéniot.  Depuis  ce  réveil, 
ajoute  M.  Pinard,  nos  adversaires  tendent  de  plus  en  plus  à 
se  rapprocher  de  nous  et  nous  avons  le  ferme  espoir  de  les 
voir  soutenir  avec  nous  l’application  rigoureuse  de  la  loi 
Roussel. 

La  mortalité  des  médecins  militaires  au  Maroc.  —  M.  R. 
Blanchard,  en  présentant  un  travail  de  M.  Aubert,  constate 
la  mortalité  relativement  élevée  de  nos  confrères  de  l’armée 
dans  la  campagne  du  Maroc.  Il  croit  être  l’interprète  de  l’Aca¬ 
démie  en  rendant  hommage  à  ces  nobles  victirhes  du  devoir 
professionnel.  (Applaudissements.) 

M.  Vaillard,  au  nom  de  ses  camarades  de  l’armée,  remercie 
M.  Blanchard  et  l’Académie. 

Accidents  du  travail.  —  M.  Schwartz  fait  un  rapport  sur 
un  important  travail  de  M.  Imbert  (de  Marseille),  relatif  à 
certaines  conséquences  de  la  loi  sur  les  accidents  du  travail. 
Il  insiste  sur  les  difficultés,  dans  certains  cas,  du  pronostic 
social  à  porter  et  sur  la  nécessité  qu’il  y  aurait  parfois  à 
joindre  l’expérience  d’un  médecin  technique  à  celle  du  méde¬ 
cin  traitant. 

M.  Reclus  fait  ressortir  toutes  les  difficultés  qui  résulte¬ 
raient,  dans  la  pratique,  de  l’adjonction  de  ce  médecin  tech¬ 
nique,  à  cause  des  retards  qui  en  résulteraient  dans  le  secours 
à  porter  à  l’accidenté. 

Sténose  pylorique  à  forme  gastralgique.  —  M.  Henriquez 
lit  une  note  sur  ce  sujet. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(sjSance  dd  i3  juin  1914) 

Réaction  acide  du  pus  des  pleurésies  à  pneumocoques. 
Présence  de  l’acide  formique.  —  MM.  Netter  et  Boucault, 
à  maintes  reprises,  depuis  1886,  ont  insisté  sur  la  bénignité 
relative  de  déterminations  extrapulmonaires  du  pneumocoque 
et  rapproché  cette  bénignité  de  la  courte  durée  habituelle  de 
la  pneumonie  anssi  bien  que  de  la  mort  rapide  du  pneumo¬ 
coque  dans  les.  cultures. 

Parmi  les  facteurs  qui  peuvent  hâter  la  mort  du  pneumo¬ 
coque,  ils  ont  signalé  la  réaction  acide  des  milieux  de 


culture,  acidité  que  Patella  a  retrouvée  dans  le  bloc  pneumo¬ 
nique.  Cette  acidité  est  due  à  la  production  d’acide  formique 
(Würtz  et  Mosny). 

Les  auteurs  ont  recherché  systématiquement  l’acidité  du 
pus  de  toutes  les  pleurésies  à  pneumocoques  qu’ils  ont 
observées  depuis  janvier  dernier.  Ils  ont  ainsi  constaté  la  pré¬ 
sence  d’acide  formique  et  l’absence  d’acide  acétique  dans  tous 
les  cas.  L’acidité,  titrée  à  la  phénolphtaléine,  a  donné,  pour 
12  échantillons,  des  chiffres  variant  de  0,276  à  âjSgo  rap¬ 
portés  à  l’acide  formique  par  litre. 

Chondriome  des  plasmazellen.  —  MM.  Dubreuil  et 
Faivre.  Le  chondriome  des  plasmazellen,  chez  l’homme,  est 
plus  ou  moins  développé  suivant  la  taille  des  cellules.  Petites, 
elles  possèdent  un  chondriome  analogue  à  celui  des  lympho¬ 
cytes  et  réduit  à  quelques  grains  juxtanucléaires.  Moyennes, 
elles  renferment  un  chondriome  bien  développé,  mais  inéga¬ 
lement  réparti  dans  le  protoplasme.  De  forte  taille,  elles  con¬ 
tiennent  des  grains  très  volumineux. 

Nouvelle  espèce  de  paraméningocoque.  —  MM.  Darré  et 
J.  Dumas  décrivent  une  nouvelle  variété  de  paraméningo¬ 
coque,  qui  SC  rapproche  du  méningocoque  par  ce  fait  qu’il 
est  agglutiné  par  le  sérum  antiméningococcique  et  du  para¬ 
méningocoque  par  ses  réactions  agglutinantes  et  bactérioly- 
tiques.  Pour  différencier  ces  diverses  espèces,  il  est  indis¬ 
pensable  de  recourir  à  la  saturation  des  agglutinines. 

Action  du  curare  sur  l’appareil  terminal  nerveux  des 
muscles  striés.  — M.  Mislawski.  Les  expériences,  faites  en 
enregistrant  les  courants  d’actions  biphasées,  dérivés  des 
muscles  gaslrocnémiens  de  chat  et  de  grenouille,  avec  un  gal¬ 
vanomètre  à  corde,  m’ont  démontré  que  la  durée  de  l’excita¬ 
tion  de  la  plaque  terminale  est  considérablement  augmentée 
par  le  curare,  avant  que  la  paralysie  soit  complète. 

Contribution  à  l’étude  des  muscles  bronchiques.  — 
M.  Saloz.  On  sait  que  les  muscles  bronchiques  sont  pourvus 
de  fibres  broncho-constrictives,  dépendant  du  vague,  et  de 
fibres  broncho-dilatatrices  dépendant  du  sympathique.  Les 
auteurs  ont  étudié  l’action  broncho-diiatatriee  che^  ie  chat  et 
chez  ie  chien  en  employant  la  méthode  de  l’oncomètre.  Ils  ont 
vu  ainsi  :  1“  qu’il  n’y  a  pas  entrecroisement  des  fibres  dans 
les  nerfs  vago-sympathiques;  2"  que  la  pilocarpine,  l’ergot 
de  seigle,  l’uléramine  produisent  une  augmentation  de  tonus 
bronchique;  3°  que  i’alropine,  au  contraire,  produit  une  dila¬ 
tation  passive  et  permanente. 

La  systole  sinusale  chez  la  vipère  — •  MM.  Billard,  à. 
Mougeot  et  E.  Merle.  La  systole  sinusale  chez  la  vipère  et 
la  couleuvre  se  présente  sous  forme  d’une  contraction  coor¬ 
donnée,  massive  et  rythmique  des  veines  caves,  très  facile  à 
observer  de  visu,  et  (pensent  les  auteurs)  non  encore  signalée. 
Elle  précède  la  systole  auriculaire  d’environ  un  quart  de 
seconde,  temps  qui  marque  la  durée  de  conduction  sino-auri- 
culaire.  Cette  dernière  est  donc  facile  à  étudier  sur  ces  ani¬ 
maux  et  les  auteurs  ont  provoqué  du  block  sino-auriculaire 
par  application  in  situ  de  macération  de  tabac. 

Les  parois  des  veines  caves  à  ce  niveau  sont  constituées  par 
des  fibres  striées  du  type  myocardique. 


FORMULAIRE 


traitement  de  L’APEPSIE 

Chez  les  apeptiques,  le  képhir  rend  les  plus  grands  ser¬ 
vices  en  excitant  d’une  façon  très  active  la  sécrétion  gastrique. 

On  donne  un  verre  de  «  Képhir  Salières  »,  toutes  les  deux 
heures,  dans  les  embarras  gastriques  longs  à  guérir  et  chez 
les  cancéreux  devenus  très  anorexiques. 
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Traité  de  cystoscopie  et  d’urétroscopie  (i), 

par  Georges  Luys. 

On  ne  peut  qu’éprouver  de  la  sympathie  pour  la  persévé¬ 
rance  méthodique  avec  laquelle  Luys  publie  ses  importantes 
monographies.  Après  la  Séparation  de  l’urine  des  deux  reins, 
après  V Exploration  de  l'appareil  urinaire,  après  ce  précieux 
Traité  de  la  blennorragie  et  de  ses  complications  que  j’ai  eu  le 
plaisir  d’analyser  ici  même,  voici  un  Traité  de  cystoscopie  et 
d’urétroscopie. 

Quelque  opinion  que  l’on  ait  sur  l’urétroscopie  et  les  ser¬ 
vices  que  l’on  peut  en  tirer,  on  ne  saurait  contester  que  l’ins¬ 
trument  de  Luys  ne  soit  à  l’heure  actuelle  le  meilleur  moyen 
d’exploration  visuelle  de  l’urètre  et  que  ses  publications  répé¬ 
tées  n’aient  attiré  tout  spécialement  sur  ce  point  l’attention 
des  spécialistes.  Le  nouveau  livre  de  Luys,  étant  un  Traité, 
n’a  pas  la  prétention  de  nous  fournir  des  données  originales; 
le  lecteur  trouvera  cependant  un  intérêt  tout  particulier  à  la 
lecture  du  chapitre  consacré  au  cathétérisme  des  canaux  éja- 
culateurs;  à  le  lire  et  à  voir  les  belles  figures  qüi  accompa¬ 
gnent  sa  description,  il  semble  que  cette  exploration  soit 
particulièrement  facile;  elle  n’est  pas  difficile  ordinairement, 
dit  Luys  qui  l’a  pratiquée  chez  soixante  malades.  Il  est  permis 
aussi  de  se  demander  si  l’épididymite  n’est  pas  un  accident 
fréquent  de  ce  cathétérisme  si  .spécial.  11  noie  du  reste  en 
passant  que  la  sonde,  poussée  dans  les  canaux  éjaculateurs, 
pénètre  dans  la  vésicule  séminale  et  non  point  dans  le  dé¬ 
férent. 

L’étude  de  la  cystoscopie  et  du  cathétérisme  urétéral  est 
soigneusement  faite.  Ici  encore  Luys  a  largement  contribué, 
par  son  instrumentation  et  par  son  exemple^  à  faire  connaître 
la  cystoscopie  à  vision  directe  qui,  si  elle  est  bien  loin  d’avoir 
fait  oublier  la  méthode  à  prisme,  a  fourni  cependant  nombre 
de  résultats  intéressants.  Son  étude  du  cathétérisme  de  l’ure¬ 
tère  renferme  des  indications  précieuses.  Il  insiste  d’une  façon 
spéciale  sur  les  difficultés,  les  accidents  et  les  erreurs  delà 
méthode.  «  Même,  quand  l’oiseau  marche,  on  sent  qu’il  a  des 
ailes  »,  a  dit  le  poète;  même  quand  Luys  parle  cystoscopie, 
on  sent  qu’il  a  inventé  le  séparateur  des  urines.  Il  voudra 
bien  me  pardonner  cette  légère  critique;  la  valeur  de  son 
_  beau  livre  n’en  est  pas  diminuée.  i,:éoN  imbeht. 

La  Radiumthérapie  en  médecine  infantile  (2), 
par  Velasco  Pajares. 

Dans  une  communication  faite  au  premier  Congrès  espa¬ 
gnol  de  pédiatrie,  tenu  à  Mayorque  en  avril  dernier,  le  doc¬ 
teur  Velasco  Pajares,  professeur  de  dermatologie  et  dé  syphi- 
ligraphie  à  l’hôpilal  de  l’Enfant-Jésus  de  Madrid,  a  insisté 
sur  l’importance  de  l’emploi  du  radium  ou  des  substances 
radio-actives  en  médecine  infantile  et  la  nécessité  qu’il  y 
aurait  à  doter  les  grands  hôpitaux  espagnols  d’enfants  de  ce 
puissant  moyen  d’action. 

Le  docteur  Velasco  Pajares  demande  avec  raison  que  dans 
les  observations  publiées  sur  ce  sujet  l’exposition  de  la  mé¬ 
thode  suivie  soit  faite  de  façon  très  détaillée.  Il  n’en  est  mal¬ 
heureusement  pas  toujours  ainsi  à  l’heure  actuelle,  ce  qui  fait 
que  les  observations  perdent  une  partie  de  leur  valeur  et 
prêtent  à  confusion  vu  les  résultats  différents  obtenus  par 
divers  cliniciens. 

Aussi  l’auteur  propose-t-il  que  chaque  histoire  clinique 
soit  accompagnée  des  détails  suivants  : 

1°  Poids  et  degré  de  pureté  du  sel  employé; 
a”  Superficie  radiante  de  l’appareil  ; 


(1)  I11-8  de  45o  pages.  —  Paris,  O.  Doin. 

(2)  Madrid,  imprimerie  Hernando. 


3°  Grosseur  et  nature  des  filtres  ; 

4°  Ecrans  protecteurs  ; 

lt°  Nombre  et  durée  des  séances. 

Le  docteur  Velasco  •  Pajares  donne  ensuite  lui-même 
l’exemple  en  publiant  plusieurs  observations  intéressantes 
avec  tous  les  détails  nécessaires. 

A.  GAÜLLIEUn  l’hARDY. 

Traitement  hydrominéral  des  dyspepsies  (  i  ) ,  par  le  docteur 
Chabannes,  médecin,  con.cultant  à  Vais. 

Dans  des  publications  antérieures,  l’auteur  a  déjà  appelé 
l’attention  des  médecins  sur  les  heureux  effets  dés  eaux  de 
Vais.  Ce  nouvel  opuscule  est  destiné  aux  différentes  formes 
de  dyspepsies,  nervo-motrice,,  hyper  et  hyposthénique,  ainsi 
qu’aux  gastrites  chroniques,  à  la  dilatation  de  l’estomac,  à  la 
gasiroptose  et  à  la  dyspepsie  des  anémiques.  Le  docteur  Cha- 
bannes,  s’appuyant  sur  les  documents  fournis  par  une  longue 
expérience,  y  montre  comment  toutes  ces  formes  sont  justi¬ 
ciables  du  traitement  hydrominéral  par  les  eaux  de  Vais,  à 
condition  de  savoir  s’en  servir,  car  ces  eaux,  bicarbonatées 
sodiques  froides,  ont  une  teneur  en  bicarbonates  alcalins  qui 
varie  de  i  à  9  grammes  par  litre  et  il  importe  de  pouvoir 
choisir  sciemment,  entre  les  diverses  sources,  celle  qui  con¬ 
vient  à  chaque  cas  déterminé.  A.  gaullieur  l’haedy. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


POSOLOGIE  DE  LA  DIGITALINE  DANS  l’asTH.IIE  CARDIAQUE 
ET  LA  DYSPNÉE 

(Liés  aux  cardiopathies  organiques.)  —  Un  ou  deux  gra¬ 
nulés  à  1/4  de  milligramme  de  digitaline  Nativelle  ou  xii  à 
XXV  gouttes  de  la  solution  au  millième,  pendant  2  à  3  jours, 
ou  plutôt,  à  très  faibles  doses  de  i/io  de  milligramme,  lojour.s 
de  suite.  Associer  la  digitaline  à  la  théobromine. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DD  22  AU  27  JUIN  1914 

THÈSES 

Jeudi  25  juin,  à  une  heure.  —  M.  Rolland.  Etude  sur  le 
phénomène  de  Koch  et  la  réinfection  tuberculeuse.  (MM.  De- 
bove,  président;  Chantemesse,  _Achard  et  Rathery.)  — 
M.  Murga.  Suzette  Labrousse.  Étude  d’un  cas  de  psychose 
systématisée  progressive  pendant  la  Révolution  française. 
(MM.  Chantemesse,  président;  Debove,  Achard  et  Rathery.) 

—  M.  Pernet.  Contribution  à  l’étude  du  tabes  féminin. 
Etude  comparée  du  tabes  à  Bicêtre  et  à  la  Salpêtrière. 
(MM.  Achard,  président;  Debove,  Chanteniesse  et  Rathery.) 

—  M.  Philippon.  La  diarrhée  des  féculents.  (MM.  Hutinel, 
président;  Chauffard,  Castaigne  et  Nobécourt.)  —  M.  Blind- 
jiANN.  Contribution  à  l’étude  de  différentes  formes  de  fimatose 
symétrique.  (MM.  Chauffard,  président;  Hutinel,  Castaigne 
et  Nobécourt.)  —  M.  Fleurot.  Relations  entre  le  diabète  et 
l’hypophyse.  (MM.  Gilbert,  président;  Lejars,  Anselme 
Schwartz  et  Lereboüllet.)  —  M.  Casabianca.  Le  paludisme 
en  Corse.  Essai  d’étude  médico-sociale).  (MM.  Gilbert,  pré¬ 
sident;  Lejars,  Anselme  Schwartz  et  Lereboüllet.)  —  M.  Ma- 
DRANGE.  La  synostose  radio- cubitale  congénitale.  (MM.  Le¬ 
jars,  président;  Gilbert,  Anselme  Schwartz  et  Lereboüllet.) 


Le  VIN  ECALLE  au  Tanin,  a  la  Kola  et  a  la  Coca,  réunissant 
les  meilleurs  toniques  et  stimulants,  est  indispensable  dans  le 
traitement  des  convalescences. 

ÉPILEPSIE  :  DRAGÉES  GÉLINEAU 

(1)  Valence,  imprimerie  J.  Céas. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 


DILATATION  DES  BRONCHES 

DÉFINITION.  La  dilatation  des  bronches  a  été  décrite 
pour  la  première  fois  par  Laënnec  (1818);  à  l’histoire  dè  cette 
affection  sB  rattachent  les  no'ftis  d’Andral  et  Cruveilhier  pour 
l’anatomie  pathologique,  de  BartH  êt  Gpmbault  pour  la  patho¬ 
génie.  Hutinel  (igdSj  a  mdhtré  la  fréquence  de  la  bronchecta¬ 
sie  chez  l’enfant;  Grancher,  Tripier,  Bériel,  Claisse,  Thi- 
roloix  ont  tour  à  tour  précisé  les  conditions  do  réalisation 
de  Cette  ciirieusè  affection. 

Contrairement  à  l’opinion  classique,  la  dilatation  des  broor 
ches  est  assez  commune  chez  l’enfant,  elle  s’observ.c  à  tous 
les  âges  de  l’enfance  :  il  peut  s’agir  de  dilatations  bronohiques 
congénitales  incompatibles  avec  la  vie,  ou  de  petites  dilata¬ 
tions  kystiques  en  rapport  avec  là  syphilis  héréditaire;  il  est 
également  fréquent  d’observer  chez  l’enfant  des  dilatations 
acquises,  dont  nous  étudierons  plus  loin  la  pathogénie;  chez 
l’adulte,  sans  être  très  fréquente,  la  dilatation  des  bronches 
s’observe  néanmoins  assez  souvent. 

ÉTIOLOGIE.  T—  a.  Enfants.  —  Les  dilatations  bronchiques 
congénitales  sont  presque  toujours  en  rapport  avec  la  syphilis 
héréditaire  (Balzer  et  Grandhomme),  qu’il  s’agisse  de  curio¬ 
sités  anatomiques  incompatibles  avec  la  vie  ou  de  petites  cavi¬ 
tés  kystiques  pulmonaires  très  caractéristiques,  trouvées  à 
l’autopsie  des  nourrissons  syphilitiques.  Les  dilatations  bron-- 
chiques  acquises  de  l’enfant  peuvent  être  consécutives  à  la 
présence  de  corps  étrangers  dans  les  Voies  aét-iennes  (Claisse, 
Comby)  ;  mais  la  cause  de  beaucoup  la  plus  fréquente  est  la 
broncho-pneumonie,  spécialement  la  broncho-pneumonie 
subaiguë  à  lente  évolution,  survenant  au  cours  de  la  rougeole, 
de  la  typhoïde,  de  la  scarlatine,  de  la  coqueluche,  etc.;  mar¬ 
che  subaiguë  des  altérations  broncho-pulmonaires,  persis¬ 
tance  du  catarrhe,  toux  quinteusCj  voilà  les  éléments  qui,  dans 
la  plupart  des  cas,  se  retrouvent  à  l’origine  des  bronchecta¬ 
sies  :  il  faut  ajouter  que  les  dilatations  bronchiques  acquises 
de  l’enfant  s’observerit  avec  uüe  plus  grande  fréquence  chez  les 
hérédo-syphilitiques,  ainsi  que  l’ont  bien  établi  les  recherches 
de  Hutinel,  Bériel,  Milhit;  la  syphilis  peut  réaliser  pour  son 
propre  compte  chez  l’enfant,  comme  d’ailleurs  chez  l’adulte, 
des  dilatations  bronchiques  du  type  le  plus  banal,  mais  elle 
agit  surtout  en  préparant  le  terrain,  en  facilitant  les  altéra¬ 
tions  du  squelette  bronchique  sons  l’influence  de  causes  bana¬ 
les  qui,  sans  elle,  eussent  été  impuissantes  à  les  réaliser.  La 
syphilis  peut  aussi  s’associer  à  la  tuberculose  pour  créer  des 
dilatations  bronchiques  ;  la  tuberculose  se  rencontre  en  effet 
à  l’origine  des  bronchectasies  de  Tenfant,  mais  le  fait  est 
moins  constant  que  chez  l’adulte,  ce  qui  s’explique  facilement 
si  l’on  se  rappelle  que  chez  l’enfant  la  tuberculose  fibreuse  est 
exceptionnelle  et  que  l’on  observe  plus  volontiers  chez  lui  la 
granulie  où  la  tuberculose  caséeuse  infiltrée  qui  ne  s’accompa-  . 
gnent  pas  de  dilatations  bronchiques. 

b.  Adultes  et  vieillards-  —  La  dilatation  des  bronches 
apparaît  en  général  au  cours  de  la  bronchite  chronique  simple 
ou  à  la  suite  d’une  maladie  infectieuse  à  détermination  bron¬ 
cho-pulmonaire.  Grancher  a  insisté  le  premier  sur  les  rap¬ 
ports  de  cette  affection  avec  la  tuberculose  :  la  dilatation  bron¬ 
chique  peut  apparaître  au  cours  d’une  phtisie  fibreuse,  ou 
comme  séquelle  d’une  tuberculose  éteinte  ;  dans  d’autres  cas 
la  tuberculose  se  greffe  secondairement  sur  une  paroi 
bronchique  dilatée  :  ainsi  pour  Grancher  presque  toutes  les 
dilatations  bronchiques  de  l’adulte  et  du  vieillard  seraient 
tuberculeuses,  associées  le  plus  souvent  à  la  phtisie  fibreuse. 
Tripier  et  Bériel  revendiquent  pour  la  syphilis  une  place 
importante  dans  la  pathogénie  des  dilatations  bronchiques  de 
l’adulte.  Pour  ces  auteurs  les  bronchectasies  à  caractères 
angiomâteux,  kystiques  ou  caverneux,  qui  forment  d’ailleurs 
la  majorité  des  cas  de  l’adulte  seraient  de  nature  syphilitique; 
ajoutons  que,  chez  l’adulte  comme  chez  l’enfant,  il  faut  envisa¬ 
ger  les  hybrides  syphilis  et  tuberculose  (Sergent),  l’association 
de  ces  deux  infections  chroniques  aboutissant  le  plus  souvent 
à  la  sclérose  pulmonaire  qui  favorise  l’apparition  des  dilata¬ 
tions  des  bronches.  Signalons  encore  le  rôle  joué  par  les 
oospora  pulmonalis  (Garnier),  et  par  certains  parasites,  en 
particulier  un  distome  observé  en  Orient  (Nattan-Larrier). 


PATHOGÉNIE.  —  La  conception  classique  de  la  pathogénie 
des  bronchectasies  J)éut  se  résumer  briéVemefat  ainsi  :  grâce 
aux  attaques  répétées  et  tenaces  de  l’infection  bronchique  des¬ 
cendante,  il  sé  produit  d’âbôTffüiië  lésion  Bronchique  dèstrüc- 
i  tive;  puis  sous  l’influence  de.  la  pression  de  l’air  pendant 
l’expiration  ét  les  efforts  de  tôüx,  la  brofiche  sans  résistance 
cède  et  se  laisse  dilater;  si  dans  la  inajbrité  des  cas  les  phéno¬ 
mènes  paraissent  bien  se  succéder  ainsi,  il  s’en  faut  néanmoins 
que  cette  palhogépie  convienne  à  tous  les  cas  :  les  dilatations 
bronchiques  congénitales  sOnt  causéees  par  une  perturbation 
‘  dans  le  développement  des  differents  éléments  du  poumon  :  il 
en  résulte  parfois  de  véritables  tumeurs  à  type  d’adéno-sar- 
comeou  de  chpUdro-adéno-lipome;  les  dilatations  kystiques 
observées  chez  les  nourrissons  relèvent  de  l’hércdo-syphilis 
ainsi  que  l’atteste  la  présence  de  nombreux  tréponèmes  au 
niveau  des  cavités  ampullaires  et  du  parenchyme  scléreux 
qui  les  entoure  (Levaditi). 

claisse  a  précisé  le  mécanisme  des  dilatations  succédant 
à  des  corps  étrangers  des  voies  aériennes  :  en  arrière  de 
l’obstacle  les  mucosités  bronchiques  s’accumulent  et,  cette 
stase  favorisant  l’infection  des  parois  bronchiques,  il  en  ré¬ 
sulte  une  suppuration  chronique  des  bronches  qui  en  diminue 
la  résistance,  détruit  le  squelette  fibro-élastique,  ce  qui^  v^ 
permettre  facilement  plus  lard  la  dilatation  des  bronches  ainsi , 
altérées.  On  a  signalé  chez  l’enfant  les  corps  étrangers 
les  plus  variés  (noyaux  de  cerise,  pierre,  bouton,  etc.);  la 
compression  bronchique  exercée  par  un  ganglion  peut  par¬ 
fois  aussi  provoquer  la  dilatation  bronchique. 

Certains  auteurs  ont  également  invoqué  une  origine  e-etra- 
bronchique  à  bronchectasie;  les  parois  des  bronches  attirées 
en  différents  sens  par  des  cordages  fibreux  d’origine  pulmo¬ 
naire  ou  pleurale  finiraient  par  se  laisser  distendre  :  la  sclérose 
pulmonaire  (Gorrigan),  la  sclérose  pleurale  (Barth),  seraient 
ainsi  parfois  la  cause  des  ectasies  bronchiques.  Stokes  admet  que 
la  phlegraasie  bronchique  paralyse  les  muscles  de  Reissessen, 
d’où  la  dilatation  bronchique  consécutive  ;  pour  Troyanowski 
la  fibre  musculaire  n’est  pas  paralysée,  mais  atrophiée.  On 
admet  en  général  avec  Marfan,  Hanot  et  Gilbert  la  filiation 
suivante  des  accidents  :  infection  chronique  de  la  bronche  qui 
dissocie  l’armature  élastiqucr,  le  squelette  de  la  bronche,  puis 
distension  à  ce  niveau  par  l’air  expiré,  spécialement  sous 
l’influence  de  la  toux. 

En  raison  de  la  rareté  de  la  dilatation  bronchique  contrastant 

au  contraire  avec  la  fréquence  des  bronchites  chroniques, Thirb- 

loix pense  qu’il  ne  suffit  pas,  pour  qu’une  dilatation  bronchiqué 
se  réalise,  du  processus  de  suppuration  intrabronchique  qui  est 
seul  envisagé  par  les  auteurs  classiques  :  de  recherches  expé¬ 
rimentales  poursuivies  par  cet  auteur,  il  résulte  la  nécessité  de 
faire  intervenir  un  autre  processus  d’inflammation  chronique,  à 
savoir  une  péribronchite  chronique  embryonnaire  déterrai-' 
nant  à  la  fois  la  destruction  du  squelette  cartilagineux  et  mem¬ 
braneux  de  la  bronche  et  une  hypergénèse  épithéliale  caractéris¬ 
tique  qui  progresse  au  fur  et  à  mesure  que^  le  tissu  fibro-élas¬ 
tique  est  détruit  et  qui  fait  disparaître  ainsi  peu  à  peu  les  der¬ 
niers  éléments  du  parenchyme  pulmonaire  interposé  entre  les 

kystes  :  il  ne  s’agit  donc  plus  à’ infection  bronchique  descendante, 

mais  àe  péribronchite,  succédant  à  une  infection  d  origine  san¬ 
guine,  l’apport  microbien  par  voie  sanguine  se  faisant  dans  la 
zone  conjonctivo-vasculaire  péribronchique.  Cette  infectiôù 
péribronchique  ne  peut  être  provoquée  que  par  des  agents  pa¬ 
rasitaires  capables  de  créer  des  inflammations  chroniques,  ce 
qui  expliquerait  la  rareté  de  la  dilatation  bronchique  ;  parmi 
ces  agents  parasitaires,  citons  les  tréponèmes,  le  bacille  de 
Koch,  l’hématozoaire,  les  oospores  (  Garnier  et  Bory),  certaines 
variétés  de  staphylocoques  blancs.  En  résumé,  quelle  que  soit 
d’ailleurs  la  pathogénie  invoquée,  on  voit  l’importance  capitale 

Ide  la  syphilis  et  de  la  tuberculose  à  l’origine  de  cette  affection. 

T'  Il  faut  également  invoquer  sans  doute  l’existence  dune 

débilité  bronchique  très  spéciale,  bien  décrite  par  Florandj 
François  et  Flurin  consistant  en  l’existence  d’un  syndrome 
qui  se  caractérise  par  l’hyperêsthésie  de  la  muqueuse,  1  insta¬ 
bilité  circulatoire  et  l’hypersensibilité  aux  sécrétions  provo¬ 
quées. 


Le  Directeur-gérant  :  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE,  I7. 
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ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  i  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs,  du  4®'  juillet  au  30  septembre,  et  des  abon¬ 
nements  GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  étudiants. 

Ces  abonnements  sont  divisés  en  deux  séries  :  la  première  du 
1"  juillet  au  30  août,  la  seconde  du  1^’  août  au  30  septembre. 

Ces  abonnements  étant  en  nombre  limité,  toutes  les  demandes 
doioent  nous  paroenir  ;  pour  la  première  série  aoant  le  20  juin, 
et  pour  la  deuxième  série  aoant  le  iS  juillet. 

Ecrire  très  lisiblement  son  nom  et  son  adresse.' 

S'adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 
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La  méthode  de  Milne.  Traitement  et  prophylaxie  de  la  scarlatine 
et  de  la  rougeole  sans  isolement,  par  M.  A.  Gaulliedr  L’Hardt. 
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ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
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HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX. —  Epreuve  orale.  —  Séance  du  1 8  juin.  —  Question 
donnée  :  «  Diabète  bronzé.  » 

MM.  Harvier  et  Weill  (M.-Pierre),  19;  Tinel,  17  ;  Beau- 
fumé,  18;  Paillard,  19- 

Sont  déclarés  admissibles  : 

MM.  Harvier,  62  points  ;  Tixier,  61;  Debré,  60;  Ramond 
et  Chabrol,  59;  Faure-Beaulieu,  Darré,  Ameuille,  Baudoin, 
Poix  et  Paillard, 58;  Armand-Delille  etHalbron,  67^;  Monier- 
Vinard,  Weill  (M. -Pierre)  et  Lévy-Valensi,  56;  Renaud  et 
Bénard  (René),  55;  Lévy  (Fernand),  Beaufumé  et  Tinel,  54. 

Candidats  ayant  obtenu  antérieurement  deux  admissi¬ 
bilités  : 

MM.  Camus,  Balthazard  et  Léri. 

Prochaine  séance,  samedi  ao  juin,  à  seize  heures  trente, 
à  l’Hôtel-Dieu. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  TOULOUSE.  —  M.  Martin, 
pharmacien  de  première  classe,  préparateur  de  roatièrç  ffédi- 


cale,  est  nommé  chef  des  travaux  de  micrographie  (emploi 
nouvellement  créé). 

GUERRE.  —  M.  le  médecin-major  de  première  classe 
Teissier,  médecin  chef  des  salles  militaires  de  l’hospice  de 
Saint-Germain-en-Laye,  est  détaché  au  cabinet  du  ministre. 

M.  ,1e  médecin-major  de  première  classe  Bonnette,  du 
89®  d’artillerie,  est  nommé  médecin  chef  des  salles  militaires 
de  l’hospice  de  Saint-Germain-en-Laye. 

CONGRÈS  NATIONAL  DE  L’ÉDUCATION  PHYSIQUE.  —  Ce 
Congrès  se  tiendra  à  Lyon  du  27_au  29  juillet  prochain. 

Les  rapports  suivants  seront  présentés  au  Congrès  : 

1°  Organisation  de  l’enseignement  supérieur  de  l’éducation 
physique  en  France;  recrutement  et  formation  des  profes¬ 
seurs  (expérience  de  Jahson  de  Sailly)  ;  M.  Henri  Dausset 
(de  Paris)  ; 

2®  Organisation  de  l’éducation  physique  obligatoire  dans 
l’enseignement  primaire  :  M.  Dufestel  (de  Paris);  M.  P. 
Vigne  (de  Lyon)  ; 

3“  Examen  critique  des  diverses  méthodes  de  gymnastique  : 
M.  Wetterwald  (de  Paris)  ; 

4“  L’éducation  physique  dans  les  Sociétés  postscolaires  et 
ses  rapports  avec  la  préparation  militaire  :  MM.  Gélibert  et 
Douzans  (de  Lyon); 

5®  Critères  de  l’entraînement  :  M.  Francis  Heckel  (de 
Paris)  ; 

6°  Éducation  physique  chez  la  femme  :  M"®  Varlet,  direc¬ 
trice  de  l’Ecole  normale  d’institutrices  du  département  du 
Rhône;  M.  le  professeur  agrégé  Piéry  (de  Lyon)  ; 

7®  Pratique  rationnelle  et  résultats  utiles  des  grands 
sports  :  alpinisme,  M.  le  professeur  agrégé  Siraud  (de 
Lyon;  automobilisme,  M.  le  professeur  agrégé  Tavernier  (de 
Lyon),  M.  Carie  (de  Lyon);  sports  nautiques,  MM.  Jambon, 
Coste-Labaume  etPuy  (de  Lyon);  lutte,  poids  et  haltères, 
M.  Maspoli  (de  Lyon);  escrime,  M.  Trombert; 

8®  La  culture  physique  comme  moyen  de  lutte  contre  l’al¬ 
coolisme  et  la  tuberculose  :  MM.  Guyot  et  Rochaix  (de  Lyon)  ; 

9°  Gymnastique  respiratoire  chez  Penfant  :  M.  Arthur  Ri¬ 
vière  (de  Lyon)  ; 

10®  Contre-indications  à  la  culture  physique  et  aux  sports  : 
MM.  Bidon  (de  Lyon)  et  Michot  (de  Saint-Etienne); 

II®  Rapports  de  l'éducation  physique  avec  l’éducation 
intellectuelle  et  morale  :  M.  Julien  Ray. 

Conférences  et  présentations.  —  «  La  gymnastique,  natu¬ 
relle  ».  Conférence  par  M.  le  lieutenant  de  vaisseau  Hébert, 
avec  projections  cinématographiques  et  présentation  d’un 
groupe  de  jeunes  filles  entraînées  par  cette  méthode. 

«  L’avenir  de  l’éducation  physique  en  France  ».  Confé¬ 
rence  par  M.  Rozet,  secrétaire  des  cours  et  conférences  à  la 
Ligue  nationale  des  collèges  d’athlètes  et  des  stades  munici- 
pawÉ,  avec  projections  fixes  et  einéroatographiijues,  (Celte 
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Gommunications 
favorabïès  à  l’Académie 
.de  Médeciae. 


BROMUREdeSTRONTIÜM 

Sel,  Sirop,  Solution. 


HUMYADI  JANOS  ! 

<  '  dite  EAU  de  JANOS  ( 

'  'Eau  PurgativeNaturelle' 


lODUBE  DE  STRONTIUM 

Sol,  Sirop,  Solution. 

MALADIES  DU  CŒUR 


tACTATE  DE  STRONTIUM 

Sel,  Solution. 


EFFET  PROMPT.  SÜR  ET  DOUX 

Pour  éviter  toutes  substitutions 
prière  à  MM.  les  Docteurs 
de  bien  spécifier  sur  leurs 
ordonnances  la  MARQUE 

HÜNYADI  JMOS 

Andréas  SAXLEHNER  Budapest' 


Mieux  tolérés  et  plus 
actifs  que  les  sels 
de  potassium. 


UPIODOL 

LAFAY 


à  40  <’/o  d'Iode  sans  aucune  trace  de  chlore 

64,  ChausBëe-d’Antin,  PARIS  , 


tCHANTILLON  CRATUIT 
à  MM.  les  Midecliis  qui  en  font  la  àeinanda 
SOCIETE  FRANÇAISE  OU  LYSOL 
81,  Rne  Pannentler.ITRY  (Seine). 


UNE  INNOVATION 


NOUVELLE  MÉDICATION  LIQUIDE 
—  AOTTIXTE  —  @I]V1B*LéTË3  I»FtATIQXJE 

avantages  des  côllosols 


LES  DIFFÉRENTS  COLLOSOLS 


mécologie.  —  C.  au  coaltar  (leucorrhées,  métrîtes,  etc.)  ;  i 
G.  à  l’ichthyol  (états  congestifs).  | 

îrmatûlOgie.  —  C-  au  coaltar  (affections  suintantes);  G.  à  | 
l'huile  de  cadê;  G.  au  goudron  de  pin  (affections  squafneu-  î 
ses,  eczémas,  psoriasis,  etc.);  G.  au  soufre  (affections  à  | 
sécrétions  grasses,  acnés,  folliculites,  séborrhée, '  etc.)  ;  i 
G.  sulfocadiqùe  (eczémas  et  psoriasis  hybrides,  chônîquesj  ;  | 
G.  à  Viéhthyol  (eczémas  des  plis,  intertrîgos,  etc.);  G.  à  | 
l'huile  de  fôie  de  mOrue  (prurigos,  ichthyose,  tüberculideS).  g 

Prix  du  fia' 


SOULAGEMENT  IMMÉDIAT 

Suppression  instantanée  des  démangeaisons 

Application  facile,  propre  et  agréable 
Dosage  prédis  des  médicaments 
Absorption  certaine  par  la  peau  et  les  muquduséS 
oïl  :  â  fr.  SO 


Littéral,  et  êchant.  .  Ph'»  ROÔÊ-CAVAILLÈS,  C.  PEPIN,  D^  en  Ph's  9,  rue  du  4-Sèptentbre.  —  PARIS 


LYSOL 


les  COUOSOIS 


Médicamenteux 
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conférence  aura  lieu  dans  une  des  salles  des  fêtes  de  la  ville. 
L’entrée  est  gratuite  pour  les  membres  du  Congrès.) 

La  cinématographie  dans  les  sports.  —  Méthode  nouvelle 
de  M.  Noguès,  de  l’Institut  Marey.  —  Présentation  de  films 
cinématographiques,  par  M.  Henri  Dausset. 

«  Les  principaux  types  morphologiques  et  leur  adaptation 
aux  différentes  armes  ».  Conférence  de  M.  Thooris, avec  pré¬ 
sentation  de  sujets  par  M.  Doüzans. 

Présentation  de  Sociétés  féminines  de  culture  physique, 
par  Ludin.  —  Causerie  par  M.  A.  Rivière. 

Démonstration  des  différentes  méthodes  de  nage,  avec  lé 
concours  des  Ondines  lyonnaises  et  dû  Cercle  des  nageurs  de 
Lyon.  —  Causerie  de  M.  Bidon. 

Pelotons  scolaires  de  robüSticîté  fêxpéfiences  du  bureau 
d’hygiène  de  Lyon  et  d’un  groupe  scolaire  municipal), 
Présentation  par  MM.  Clause  et  Minet.  Causeries  de 
MM.  Vigne  et  Bidon. 

Présentation  de  boys-scouts,  par  M.  Mossas,  président  de 
la  section  lyonnaise. 

Le  dimanche  2  août,  visite  à  l’École  municipale  de  plein 
air,  du  Vernay,  accompagnée  par  M.  P.  Vigrtê,  médecin  de 
l’Ecole. 

Le  Comité  d’organisation  étudie  une  série  d’exCUfsions 
collectives  à  prix- réduits,  notamment  :  excursions  dans  ie 
Vercors,  à  la  Grande-Chartreuse,  descente  du  Rhône  en 
bateau,  etc.  Des  renseignements  détaillés  seront  fournis 
ultérieurement  à  ce  sujet. 

Adresser  toutes  les  demandes  de  renseignements  et  la  cor¬ 
respondance  à  M.  Paul  Vigne,  secrétaire  général  pour  Lyon. 
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LA  MÉTHODE  DE  MILNB.  TRAITEMENT  BT  PROPHYLAXIE 

DE  LA  SCARLATINE  ET  DE  LA  ROUOEÔLE  SANS  ISO¬ 
LEMENT. 

Je  crois  avoir  été  le  premier  à  signaler  en  France  la  méthode 
que  le  docteur  Robert  Milne,  médecin  des  «  D''  Barnado’s 
Homes  »,  près  d’Aberdeen,  emploie  depuis  plus  de  trente  ans 
pour  la  guérison  et  la  prophylaxie  de  la  scarlatine  et  de  la  rou¬ 
geole.  J’ai,  en  effet,  exposé  en  détails  cette  méthode  dans  la 
Gazette  des  hôpitaux  à\i  24  juin  1911,  et  le  titre  du  présent 
article  n’est  que  la  répétition  de  celui  que  j’écrivis  alors.  Il  fut 
d’ailleurs  reproduit  dans  de  nombreux  journaux,  mais,  malgré 
cela,  je  ne  sache  pas  que  la  méthode  ait  fait  beaucoup 
d’adeptes  dans  notre  pays. 

Je  reproduis  sommairement,  pour  mémoire,  les  principes 
posés  par  Milne  et  décrits  par  lui  dans  le  Lancet  du  22  avril 
ign. 

Dès  que  le  diagnostic  de  scarlatine  est  posé  ou  soupçonné, 
car  c’est  à  la  scarlatine  que  le  procédé  a  tout  d’abord  été 
appliqué,  le  malade  est  doucement  frictionné,  du  sommet  de 
la  tête  à  la  plante  des  pieds,  avec  de  l’huile  d’eucalyptus. 
Cette  friction  est  répétée  matin  et  soir  pendant  quatre  jours, 
puis,  à  partir  du- cinquième  jour  jusqu’au  dixième,  la  friction 
n’est  plus  pratiquée  qu’une  fois  par  jour. 

En  même  temps  on  badigeonne  les  amygdales  et  le  pharynx, 
en  allant  aussi  haut  et  aussi  bas  que  possible,  avec  un  tampon 
d’ouate,  monté  sur  pince  de  préférence,  et  imbibé  complète¬ 
ment  d’huile  phéniquée  au  dixième.  Ces  badigeonnages  sont 
répétés  toutes  les  deux  heures  pendant  le  premier  nycthémère, 
et  beaucoup  plus  rarement  par  la  suite  Le  tampon  doit  avoir, 
pour  chaque  enfant,  les  dimensions  de  la  dernière  phalange  de 
son  pouce. 

Quand  il  s’agit  de  rougeole,  il  est  bon  de  prendre  quelques 
mesures  complémentaires.  C’est  ainsi  que,  dès  l’apparition  de 
l’exanthème,  et  si  possible  dès  que  se_  manifeste  le  coryza  ou 
que  sont  visibles  les  taches  de  Kôplilc,  on  procède  au  traite¬ 
ment  ci-dessus  décrit;  mais  en  outre,  l’enfant  étant  couché,  on 
place  au-dessus  de  sa  tête  et  de  sa  poitrine  une  large  armature 
recouverte  d’une  lame  de  gaze  sur  laquelle  on  pulvérise  de 
temps  en.  temps  de  l’essence  d’eucalyptus.  On  arrête  et  on 
détruit  ainsi  les  germes  pathogènes  que  la  tOux  pourrait  pro¬ 
jeter  à  une  grande  distance. 

Les  avantages  de  ce  traitement  seraient  d’éviter  les  infec¬ 


tions  secondaires  et  surtout  d’éviter  toute  précaution  d’isole¬ 
ment  et  de  désinfection,  les  malades  pouvant  frayer  et  cohabi¬ 
ter  en  toute  sécurité  avec  des  individus  sains  et  promener  leur 
desquamation  dans  le  monde,  s’il  s’agit  de  scarlatine. 

Ce  qui  me  fait  revenir  sur  cette  question,  c’est  que  M“'’  Na- 
géotte-Wilbouchewitch  lui  consacre  à  son  tour  un  intéressant 
travail  dans  la  Presse  médicale  (i3  juin  1914).  Elle  y  expose  la 
méthode,  et  passe  en  revue  les  principaux  faits  exposés  par 
M.  Robert  Milne  à  l’appui  de  ses  assertions.  Ces  faits  sont 
vraiment  impressionnants,  et,  la  place  me  faisant  défaut  pour 
les  citer  à  nouveau,  je  me  permets  de  renvoyer  le  lecteur  à 
mon  article  de  1911  et  à  celui  tout  récent  de  M™=  Nageotte- 
Wilbouchewitch.  J’ai  vu  avec  plaisir' dans  ce  dernier  travail 
que  depuis  1911  l’idée  a  fait  du  chemin  en  Angleterre,  puis¬ 
que  le  professeur  Sèaton  de  l’Université  de  Londres  s’expri¬ 
mait  dernièrement  ainsi  dans  une  leçon  sur  les  affections  con¬ 
tagieuses  déclarables  :  «  J’ai  vu  l’œuvre  de  M.  Milne.  Le  temps 
est  venu  d’autoriser  les  médecins  inspecteurs  d’hygiène  à 
appliquer  la  méthode  de  Milne.  Il  faut  que  le  gouvernement 
localjleur  donné  les  pouvoirs  nécessaires,  et,  silaloi  s’y  oppose, 
il  faut  faire  voter  par  le  parlement  un  bill  à  cet  effet.  » 

M™®  NageOtte-Wilbouchewitoh  est  aussi  enthousiaste  que  le 
professeur  Seatôn  et  préconise  l’emploi  systématique  de  la 
méthode  de  Robert  Milne  soit  dans  les  familles,  soit  à  l’hôpi¬ 
tal.  «  Dans  les  salles  de  coquelucheux,  dit-elle,  il  faudra  pren¬ 
dre  une  mesure  radicale,  puisque  la  rougeole  est  la  plaie  de 
ces  Services;  il  faudra  traiter  tous  les  entrants  par  la  méthode 
de  Milne,  jusqu’à  ce  que  soit  passée  la' période  d’incubation 
possible;  les  coquelucheux  se  trouvent  fort  bien  de  l’usage 
des  substances  aromatiques,  et  l’on  verra  certainement  la  fin 
de  la  désolante  situation  actuelle.  » 

Il  serait  à  souhaiter,  en  effet,  que  des  essais  loyaux  d’un 
procédé  thérapeutique  aussi  simple  fussent  systématiquement 
entrepris,  et  si  les  résultats  sont  réellement  aussi  beaux  que 
l’affirme  notre  vénérable  confrère  le  docteur  Milne,  il  aura 
droit  à  la  reconnaissance  non  seulement  des  malades  et  de 
leurs  familles,  mais  encore  des  malheureux  praticiens,  à  qui 
les  deux  affections  considérées,  la  scarlatine  surtout,  suscitent 
quotidiennement  tant  de  difficultés. 

A.  GAÜLLIEÜR  l’hARDY. 
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Journal  scientifique  et  médical  de  Poitiers.  —  (N»  4,  avril 
igt4.)  Faivre  ;  Ce  qu’il  né  faut  pas  faire  en  cas  de  blen¬ 
norragie  chronique. 

Medizinische  Blâttêr.  (N“  8,  18  avril  1914.)  —  Leredde  : 
Technique  dé  la  stérilisation  dé  la  syphilis  à  la  période 
initiale  par  le  salvaCsan. (N*  9,  2  mai.)  ArmerUsteh  : 
L’endocarde  et  ses  maladies.  — r  (N°  lo,  16  mai.)  H.  Gou- 
GERoT  :  Le  salvarsan  et  ses  indications. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N°  18,  3o  avril  1914.) 
Sternberg  :  Recherches  sur  la  réaction  de  Wassermann. 

—  Maÿer  :  Sur  Une  méthode  pour  percevoir  distinctement 
les  bruits  du  cœur  par  l’intermédiaire  des  voies  aériennes, 

—  Hueter  :  Sur  la  technique  de  la  tonsillectomie  avec 
remarques  sur  l’anatomie  précis'e  de  la  rég^  tonsillaire. 

—  Decker  :  Complication  postopératoire-raVe  de  la  gastro-  ' 
entérostomie.  —  Hofstatter  :  Sexus  anceps.  —  VoN 
ÂldoR  :  Le  chimisme  gastrique  dans  la  lithiase  biliaire  et 
son  importance  pour  le  traitement. 


Eczémas  LACCODERMES 

BRISSON,  31,  rue  Bôissy  d’Anglas,  PARIS 
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LE 


Rhumatisme  Chronique 

Ce  redoutable  processus  de  la  polyarthrite  chronique  déformante,  fatalement 
progressif  dans  sa  marche  insidieuse, 

RÉPUTÉ  INCURABLE 

n’avait  pu  jusqu’ici  être  amélioré  par  aucune  médication,  ni  même  arrêté  dans  son 
implacable  développement.  Il  est  aujourd’hui 

GUÉRI  par  le 

THIONHYDROL 

(SOUFRE  COLLOÏDAL  PUR  ET  STABLE) 

lorsqu’il  est  traité  à  temps.  Même  les  malades  anciens,  déformés  et  ankylosés 
depuis  des  années,  peuvent  être  améliorés,  dan^  mie  me§Hre  inespérée, 
par  un  traitement  méthodique  et  prolongé^ _ _ 


i  LIQUEUR  DE  THIONHYDROL.  Dose  moyenne  ;  une  cuillerée  à 
soupe  au  milieu  de  chacun  des  deux  repas  principaux. 

POMMADE  AD  THIONHYDROL.  Adjuvant  du  traitement  interne 
fondamental,  en  frictions  locales  douces. 


LITTÉRATURE  et  ÉCHANTILLONS  : 

G.  GRËMY 

16,  rue  de  La  Tour  d’Auvergne',  PARIS 


Le  Diurétique  rénal 

par  excellence 


SANTHEOSE 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT 

le  plus  inoffensif  des  diurétiques 

L’AdjaTant  le  {tira  sût  des  Gnces  de  DéchlornralioD 


sous  SES  QUATRE  FORMES 


PURE  I  PHOISPHiiTEE 

Le  médicament  régulateur  par  ex- 1  L’adjuvant  le  plus  sûr  des  cures 
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REVUE  GÉNÉRALE 

LES  TLilEllRS  DE  L4  GLAAIDE  PHËALE 

Par  A.  SÉZARY, 

Ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  Paris. 

Nos  connaissances  sur  la  glande  pinéale  (encore 
appelée  conarium  ou  épiphyse)  sont  fort  rudimen¬ 
taires.  L’hypothèse  toute  spéculative  de  Descartes, 
l’opinion  plus  objective  dé  Magendie,  n’ont  aucune 
base  scientifique.  Il  n’est  point  prouvé  que  cet 
organe  soit  le  rudiment  de  l’œil  pinéal  des  séla¬ 
ciens.  Les  histologistes  discutent  sur  sa  structure, 
qui  serait  celle  d’une  glande  pour  lés  uns,  d’un 
noyau  nerveux  pour  les  autres.  Les  physiologistes 
ont  rapporté  des  données  contradictoires  sur  ses 
fonctions. 

i'  Commë'a'  propos  fies  centres  nerveux  et  des  glan¬ 
des  à  sécrétion  interne,  la  méthode  anatomo-clini¬ 
que  nouîS  parait  appelée  à  diriger  les  recherches 
dans  la  voie  exacte  et  à  établir  les  notions  fonda¬ 
mentales  sur  l’épiphyse  :  c’est  pourquoi  l’étude  de 
ses  tumeurs  présente  un  intérêt  tout  particulier. 

Celle-ci  à  la  vérité  est  encore  peu  connue  et  n’a 
guère  suscité  que  quelques  travaux  incomplets.  Ce¬ 
pendant,  à  l’heure  actuelle,  grâce  aux  observations 
qu’on  possède  et  qui  sont  d’ailleurs  de  valeur  très 
inégale,  il  est  possible  de  poser  le  diagnostic  d’une 


telle  affection  et,  par  conséquent,  d’écrire  un  nou¬ 
veau  chapitre  de  pathologie.  L’analyse  des  cas  ulté¬ 
rieurs  permettra  sans  doute  d’éclairer  la  physiolo¬ 
gie  encore  si  obscure  de  la  glande  pinéale. 

1 

Anatomie  médicale.  —  Avant  d’aborder  cette  étude, 
il  est  indispensable  de  connaître  la  situation  exacte 
de  la  glande  pinéale,  son  évolution  et  sa  structure. 

Une  coupe  sagittale,  exactement  médiane,  de  l’en¬ 
céphale  (cerveau,  cervelet,  pédoncules  cérébraux) 
sectionne  l’épiphyse  en  deux  moitiés  égales  et  nous 
permet  d’envisager  ses  rapports. 

L’organe,  long  de  7  à  8  millimètres,  haut  et  large 
de  4  à  6  millimètres,  a  la  forme  d’une  petite 
amande.  Il  doit  être  cherché  au-dessous  et  en  avant 
du  bourrelet  (ou  extrémité  postérieure)’  du  corps 
calleux,  à  l’angle  postérieur  dé  la  cavité  médiane 
qui  sépare  les  deÜxcouchès'optiques  et  qui  constitue 
le  troisième  ventricule: 

Au-dessous  et  en  avant  de  la  glande  pinéale,  on 
remarque  l’abouchement  dans  lé  troisième  ventri¬ 
cule  de  Y  aqueduc  de,  Sylvius,  qui  le  fait  communi¬ 
quer  avec  le  quatrième  ventricule.  Entre  l’aqueduc 
et  la  glande  se  trouve  la  partie  postéro-supérieure 
des  pédoncules  cérébraux.  Celle-ci  est  surmontée 
des  tubercules  quadrijumeaux  avec  lesquels  l’épi¬ 
physe  présente  des  rapports  intimes.  La  glande 
pinéale  se  trouve  logée,  en  effet,  dans  le  sillon  sagit- 


Toile  choroïdienne  et  veines  de  Galien. 

Glande  pinéale. 


Rapports  de  la_  glande  pmeale  (schéma). 


tal  qui  sépara  les  tubercules  antérieurs  et  qui  forme 
soit  une  fossette,  soit  une  petite  saillie.  Elle  'est 
fixée  à  la  fois  par  la  toile  choroïdienne,  qui  passe  au- 
dessus  d’elle  et  la  sépare  des  veines  de  Galien,  et 
le  feuillet  réfléchi  de  la  pie-mère  cérébelleuse,  qui 
est  au-dessous  :  les  tractus  blancs,  connus  sous  le 
nom  de  pédoncules,  qui  semblent  s’échapper  de  la 
partie  antérieure  de  l’organe,  n’ont  en  réalité  aucune 
connexion  avec  lui. 

Ainsi  donc,  la  glande  pinéale  se  trouve  en  rapport 
avec  des  appareils  nerveux  fort  importants. 

Surplombant  l’aqueduc  de  Sylvius,  elle  parvient 


aisément,  lorsqu’elle  s’hypertrophie,  à  effacer  la 
lumière  de  ce  canal,  à  empêcher  toute  communica¬ 
tion  du  liquide  céphalo-rachidien  entre  les  troi¬ 
sième  et  quatrième  ventricules  :  comme  le  troisième 
ventricule  reçoit  lui-même,  parles  trous  de  Monro, 
le  liquide  qui  est  contenu  dans  les  deux  grands  ven¬ 
tricules  cérébraux  et  qui  ne  peut  s’écouler  ailleurs, 
une  tumeur  pinéale  amènera  la  rétention  du  liquide 
sécrété  par  les  formations  choroïdiennes  dans  le 
troisième  ventricule  et  dans  les  deux  ventricules 
latéraux  ;  ceux-ci  seront  distendus  et  le  tissu  ner¬ 
veux,  en  particulier  les  hémisphères,  sera  forte - 
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ment  comprimé.  Il  est  curieux  de  rapprocher  ces 
faits  de  l’opinion  émise  avant  Galien,  reprise  plus 
tard  par  Magendie,  selon  laquelle  la  glande  pinéale, 
faisant  office  de  portier  comme  le  pylore  pour  l’esto¬ 
mac,  réglerait,  en  ouvrant  ou  fermant  l’aqueduc,  la 
circulation  de  «  l’esprit  vital  »,  selon  les  uns, 
du  liquide  céphalo-rachidien,  selon  Magendie. 

Les  hypertrophies  de  la  glande  pinéale  ne  trou¬ 
blent  pas  seulement  la  circulation  céphalo-rachi¬ 
dienne,  mais  encore  la  circulation  veineuse  céré¬ 
brale.  Au-dessus  de  l’épiphyse  passent,  en  effet, 
d’abord  juxtaposées,  puis  légèrement  divergentes, 
les  deux  veines  de  Galien^  qui  ramènent  vers  le  siaus 
droit  le  sang  des  noyaux  centraux,  des  parois  ven¬ 
triculaires  et  d’une  grande  partie  du  centre  ovale. 
Ces  veines  sont  comprimées  parla  tumeur  et  dilatées 
en  amont  :  l’œdème  qui  en  résulte  augmente  encore 
la  quantité  du  liquide  retenu  dans  les  ventricules  et 
détermine  aussi  des  lésions  nerveuses. 

Les  tubercules  quadrijumeaux  sont  rapidement 
comprimés,  puis  détruits  par  les  tumeurs  pinéales. 
Or,  les  fonctions -de  ces  noyaux  sont  très  impor¬ 
tantes. 

Les  tubercules  quadrijumeaux  antérieurs  consti¬ 
tuent  un  relai  de  la  voie  optique  (i).  Les  fibres 
visuelles,  provenant  des  bandelettes  optiques,  se 
rendent,  après  décussation  partielle,  dans  le  pulvi- 
nar  ou  tubercule  postérieur  de  la  couche  optique, 
dans  le  corps  genouillé  externe  lui-même  relié  au 
tuberbule  quadrijumeau  antérieur,  et  enfin  à  ce  der¬ 
nier. 

Celles  qui  se  rendent  au  pulvinar  et  au  corps 
genouillé  externe  en  repartent  pour  gagner,  sous  la 
forme  des  radiations  optiques,  les  circonvolutions 
occipitales  internes  :  ces  noyaux  peuvent  être  lésés 
dans  les  tumeurs  pinéales  volumineuses,  mais  leur 
symptomatologie  (qui,  en  cas  de  lésion  unilatérale 
est  l’hémianopsie  bilatérale  homonyme,  en  cas  de 
lésion  bilatérale  est  la  cécité)  n’est  pas  apparente, 
car  les  malades  dans  ces  cas  sont  déjà  aveugles,  par 
suite  de  la  stase  papillaire  et  de  l’atrophie  optique 
de  règle  dans  les  tumeuçs  de  l’encéphale. 

Les  fibres  visuelles,  qui  se  rendent  aux  tubercules 
quadrijumeaux  antérieurs,  interviennent  dans  la  pro¬ 
duction  du  réflexe  de  la  pupille  à  la  lumière,  grâce  à 
des  fibres  d’association  qui  unissent  ces  noyaux  à  celui 
du  moteur  oculaire  commun  :  leur  lésion  explique 
les  troubles  du  réflexe  lumineux  des  pupilles,  lors¬ 
que  ceux-ci  ne  sont  pas  dus  à  la  cécité  par  stase 
papillaire. 

Les  tubercules  quadrijumeaux  postérieurs  consti¬ 
tuent  un  relai  au  faisceau  acoustique,  provenant  du 
nerf  cochléaire  (2)  :  leur  destruction  par  la  tumeur 
produit  des  troubles  de  l’ouïe  et,  si  elle  est  bilatérale 
et  totale,  la  surdité. 

Après  avoir  comprimé  ou  détruit  les  tubercules 
quadrijumeaux,  les  tumeurs  pinéales  agissent  égale¬ 
ment  sur  la  substance  grise  qui  entoure  Taqueduc 
de  Sylvius  et  qui  constitue  les  noyaux  les  plus  éle- 


(1)  A.  SézARTf.  Anatomie  médicale  des  centres  nerveux,  in  Élé¬ 
ments  d'anatomie  et  de  physiologie  médicales,  de  Landouzt  et 
Bernard,  p.  6o5  et  suivantes. 

(2)  Ibidem,  p.  669  et  suivantes. 


vés  des  nerfs  crâniens,  en  particulier  celui  du  mo¬ 
teur  oculaire  commun:  c’est  là  le  point  le  plus  inté¬ 
ressant  de  l’anatomie  médicale  datis  cette  affection. 
Le  noyau  d'origine  du  nerf  moteur  oculaire  com¬ 
mun  se  trouve  situé  de  part  et  d’autre  et  en  avant 
de  l’aqueduc  de  Sylvius;  il  est  donc  peu  éloigné  des 
tubercules  quadrijumeaux.  L’anatomie  et  la  physio- 
•logie  enseignent  que  çe  noyau  peut  être  dissocié  en 
plusieurs  noyaux  secondaires  présidant  chacun  à  la 
motilité  d’un  des  muscles  innervés  par  le  nerf.  La 
lésion  de  chacun  d’eux  produira  la  paralysie  du  mus¬ 
cle  correspondant  :  ainsi  s’expliquent  facilement  les 
paralysies  parcellaires,  à  la  suite  d’une  lésion  limi¬ 
tée  du  noyau;  elles  s’observent  en  particulier  dans 
les  tumeurs  de  la  glande  pinéale,  où  l’on  voit  les 
troubles  moteurs  se  localiser  à  un  ou  plusieurs  de 
ces  muscles,  ou  bien  en  atteindre  successivement 
un  nombre  plus  ou  moins  important.  On  peut  aussi 
expliquer  la  paralysie  de  la  pupille,  c’est-à-dire  la 
perte  de  son  réflexe  à  la  lumière  et  à  l’accommoda¬ 
tion,  par  une  lésion  du  noyau  ciliaire,  impair  et 
médian,  lorsque  le  trouble  n’est  pas  conditionné 
par  la  cécité. 

Mais  les  tumeurs  pinéales  ne  produisent  pas 
seulement  des  paralysies  isolées  des  muscles  de 
l’œil,  elles  s’accompagnent  souvent  de  la  para¬ 
lysie  des  mouvements  associés,  des  nerfs  direc¬ 
teurs  du  regard  selon  l’expression  de  Grasset  (à 
droite,  à  gauche,  en  haut  ou  en  bas):  or,  on  sait  que 
de  telles  paralysies  s’observent  dans  les  lésions  de  la 
région  de  l’aqueduc  de  Sylvius  et  qu’elles  sont  dues 
très  probablement  à  la  destruction  de  fibres  d’asso¬ 
ciation  unissant  les  noyaux  de  la  troisième  paire 
entre  eux  ou  avec  les  noyaux  des  autres  nerfs  oculo- 
moteurs.  Spiller  a  montré  que  la  paralysie  verticale 
du  regard  était  due  à  la  lésion  des  tubercules  qua¬ 
drijumeaux  antérieurs  associée  à  celle  des  fibres 
aberrantes  sous-thalamiques  de  la  voie  pédonculaire. 
Ces  deux  ordres  de  troubles  oculo-moteurs  révèlent 
donc  une  lésion  qu’il  est  facile  de  topographier  et 
sont  d’une  importance  extrême  pour  reconnaître 
une  tumeur  pinéale. 

Les  tumeurs  volumineuses  peuvent  léser  dii’ecte- 
ment  ou  indirectement  certains  autres  noyaux  pro- 
tubérantiels,  en  particulier  celui  du  pathétique, 
celui  du  facial  et  plus  rarement  celui  du  trijumeau. 
La  paralysie  du  moteur  oculaire  externe,  qu’on 
observe  quelquefois,  n’est  peut-être  pas  due  à  une 
lésion  nucléaire  ;  ce  symptôme,  en  effet,  s-observe 
fréquemment  au  cours  des  syndromes  d’hypertension 
intracrânienne  et  n’apporte,  par  lui-même,  aucune 
précision  à  la  localisation  d'une  tumeur  de  l’encé¬ 
phale. 

A  distance  le  plus  souvent,  les  voies  sensitives  et 
motrices  peuvent  être  intéressées,  mais  à  un  degré 
ordinairement  peu  marqué  :  lorsque  cela  n’est  pas  dû 
à  la  distension  ventriculaire,  la  voie  pyramidale 
peut  être  comprimée  dans  le  pied  du  pédoncule 
cérébral  ;  la  voie  sensitive,  dans  la  calotte  de  ce 
pédoncule  et  surtout  dans  son  plus  important  noyau 
de  relai,  dans  la  couche  optique,  dont  la  partie  pos¬ 
térieure  a  été  trouvée  fréquemment  lésée  dans  les 
autopsies. 
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Le  système  cérébelleux  est  atteint  soit  dans  le 
vermis,  soit  au  niveau  des  pédoncules  cérébelleux 
supérieurs  et  particulièrement  dans  les  noyaux 
rouges. 

Le  bourrelet  du  corps  calleux  peut  être  lui-même 
soulevé  et  comprimé  par  la  néoplasie. 

Les  notions  d’anatomie  qui  précèdent  expliquent 
facilement  certains  des  signes  par  lesquels  se  mani¬ 
festent  les  tumeurs  pinéales,  et  permettent  la  com¬ 
préhension  de  leur  anatomie  pathologique. 

La  glande  pinéale  est  formée  par  des  cellules 
réparties  d’une  façon  uniforme  et  le  plus  souvent 
polyédriques.  Leur  protoplasma  renferme  des  gra¬ 
nulations  souvent  condensées  à  la  périphérie  et  quel¬ 
quefois  des  vacuoles.  Leur  noyau,  excentrique, 
clair  ou  foncé,  contient  des  enclaves  spéciales,  sous 
forme  de  boules  ou  de  gouttelettes,  qu’on' a  consi¬ 
dérées  comme  des  produits  de  sécrétion.  Les  cel¬ 
lules  sont  séparées  par  des  fibres,  sur  la  nature 
desquelles  on  discute  encore.  L’organe  contient  de 
plus  des  cellules  nerveuses  typiques  et  des, éléments 
névrogliques. 

Il  est  important  de  noter  qu’elle  paraît  surtout 
active  depuis  la  naissance  jusqu’à,  la  septième 
année.  A  partir  de  sept  ans,  en  effet,  se  montrent 
des  signes  d’involution  ;  le  nombre  des.  cellules 
diminue,  la  névroglie  prolifère  èt  forme  de  véritables 
noyaux  dans  lesquels  apparaissent  des  kystes  et  des 
concrétions  calcaires.  Marburg  a  étudié  les  forma¬ 
tions  kystiques,  dont  quelques-unes  s’observent 
déjà  chez  les  jeunes  enfants;  d’après  lui,  lès  unes, 
tapissées  par  un  revêtement  épendymaire,  se  déve¬ 
loppent  aux  dépens  des  prolongements  que  le 
recessus  pinéal  émet  dans  la  glande;  les  autres, 
dépourvues  de  membrane  limitante,  se  creusent 
entre  les  mailles  du  tissu  névroglique.  La  régression 
de  la  glande  pinéale  n’est  jamais  totale  ;  jusqu’à  un 
âge  avancé,  il  persiste  des  cellules  parenchyma¬ 
teuses.  On  conçoit  que  ces  modifications  histolo¬ 
giques  favorisent  le  développement  des  tumeurs. 

II 

Anatomie  pathologique.  —  I.  A  l’autopsie,  il  est  de 
règle  de  constater  de  V hydrocéphalie,  consécutive 
aux  troubles  de  la  circulation  sanguine  et  céphalo¬ 
rachidienne.  Dans  le  cas  de  Falkson,  l'hydrocépha¬ 
lie  était  à  la  fois  interne  et  externe  et  dans  celui 
d’Askanazy,  où  les  ventricules  étaient  peu  dilatés,  il 
existait  de  l’œdème  sous-arachnoïdien.  ^  Ordinaire¬ 
ment,  l’hydrocéphalie  est  interne  et  consiste  dans  la 
dilatation  excessive  du  ventricule  moyen  et  des  ven¬ 
tricules  latéraux.  Dans  le  cas  d’Askanazy,  cependant, 
le  ventricule  moyen  seul  était  distendu.  Dans  les 
autres  observations,  au  contraire,  les  trous  de  Monro 
largement  dilatés  font  communiquer  entre  eux  les 
cavités  intracérébrales.  A  la  base  du  cerveau,  on 
peut  voir  une  sorte  d’évagination  qui  se  loge  dans  la 
selle  turcique  et  y  comprime  l’hypophyse  ;  c’est  le 
plancher  du  troisième  ventricule  qui  a  été  distendu 
par  la  pression  du  liquide  qu’il  contient  et  qui  fait 
hernie  en  ce  point  peu  résistant  (Raymond  et  Claude, 
Apert  et  Porak). 


1143 


Selon  l’importance  de  la  rétention,  on  notera  des 
déformations  plus  ou  moins  marquées  de  la  surface 
des  hémisphères  :  circonvolutions  aplaties  et  exsan¬ 
gues,  sillons  élargis.  La  dure-mère. est  tendue  et  les 
os  du  crâne  sont  parfois  très  aniincis,  comme  dans 
le  cas  de  HeubnerJ  Œstreich  et  Slawyk  ;  les  sutures 
peuvent  être  désunies  et  même  très  écartées,  surtout 
chez  lesjeunes  enfants.  Chez  un  nouveau-né,  Jou- 
kowsky  a  constaté  què  le  cerveau:  était  transformé 
,en  une  membrane  de 'i  à  i’"”5!d’’épâisseur,  conte¬ 
nant  280  céritimètrés  cubes  de  liquide. 

Les  tumeurs  de  l’épiphyse  ont  un  volume  qui  varie 
généralement  entre  celui  d'une  noisette  ou  d’une 
cerise  et  celui  d’une  petite  pomme  ;  le  plus  souvent, 
leurs  dimensions  ont  été  comparées  à  celles  d’une 
noix.  Elles  se  développent  ordinairement  vers  la 
partie  antérieure  du  cerveau  et,  par  conséquent,  à 
l’intérieur  du  troisième  ventricule  ;  c’est,  en  effet, 
dans  ce  dernier  qu’on  les  découvre  habituellement, 
remplissant  partiellement  ou  presque  totalement  sa 
cavité.  Il  est  probable,  comme  l’a  dit  Hempel,  que  ce 
fait  est  dû  à  la  présence,  en  arrière  de  l’épiphyse,  de 
la  tente  du  cervelet  qui  arrête  de  ce  côté  l’évolution 
de  la  tumeur.  Si  la.  néoplasie  est  molle,  elle  peut 
d’ailleurs  s’insinuer  entre  la  tente  du  cervelet  et  le 
cervelet  lui-même,  se  développer  par  conséquent 
dans  un- sens  postérieur.  Elle  peut  encore  pousser 
des  prolongements  hors  du  troisième  ventricule, 
dans  l’aqueduc  de  Sylvius  (Duffin  et  Ferrier)  et, 
par  celui-ci,  jusque. dans  le  quatrième  ventricule 
(Goats).  Quoi  qu’il  en  soit,  ces  tumeurs  agissent  bien 
plus  par  leur  situation  si  spéciale  que  par  leur 
volume. 

Leur  consistance  est  fort  variable.  Il  semble 
qu’elle  soit  en  rapport  avec  leur  nature  histologique. 
Les  tératomes  sont, fermes  et  assez  bien  limités, 
tandis  que  les  gliomes  sont  mous  et  se  confondent 
insensiblement  avec  le  tissu  nerveux  voisin.  Les 
tératomes  à  structure  complexe  peuvent  présenter 
une  consistance  et  un  aspect  inégaux  ;  ils  contien¬ 
nent  en  effet  du  cartilage,  de  la  graisse,  des  poils, 
du  sébum,  des  concrétions  calcaires,  etc.  Les  autres 
tumeurs  ont  une  constitution  plus  homogène,  sauf 
lorsqu’elles  sont  le  siège  d’hémorragies  ou  simple¬ 
ment  d’une  riche  néoformation  vasculaire.  Les 
autres  caractères  sont  ceux  des  tumeurs  banales  de 
l’encéphale. 

Les  organes  voisins  sont  plus  ou  moins  altérés. 
Les  veines  de  Galien  sont  dilatées  et  gorgées  de 
sang.  Les  tubercules  quadrijumeaux  sont  compri¬ 
més,  quelquefois  ramollis  et  détruits  ;  les  lésions 
peuvent  même  être  plus  profondes,  s’étendre  jus¬ 
qu’à  l’aqueduc  de  Sylvius  dont  le  toit  est  alors 
détruit,  et  jusqu’aux  noyaux  gris  des  pédoncules 
cérébraux.  La  partie  postérieure  des  couches  optiques 
peut  être  comprimée,  déprimée  ou  ramollie.  Le  tri- 
gone  et  le  bourrelet  du  corps  calleux,  le  vermis  et 
même  les  pédoncules  cérébelleux  supérieurs  ont  été 
intéressés  dans  des  cas  bien  plus  rares.  Ces  lésions 
sont  souvent .  symétriques  ;  mais,  dans  plusieurs 
observations,  leur  prédominance  d’un  côté  a  été 
notée. 

L’aqueduc  de  Sylvius  présente  des  altérations 
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variables.  Nous  avons  vu  que  la  tumeur  peut  y  péné¬ 
trer,  soit  par  son  orifice  dans  le  troisième  ventri¬ 
cule,  soit  par  son  toit  qu’elle  a  préalablement  détruit. 
Elle  peut  aussi  le  comprimer  et  obturer  ainsi  sa 
lumière.  Dans  certains  cas,  au  contraire,  celle-ci  était 
nettement  dilatée  (Nothnagel).  L’état  de  l’aqueduc 
n’est  peut-être  pas  sans  influence  sur  la  symptoma¬ 
tologie. 

Nous  n’insistons  pas  sur  les  dégénérescences  secon¬ 
daires,  les  lésions  des  nerfs  crâniens  et  en  particu¬ 
lier  du  nerf  optique,  qui  ne  présentent  ici  rien  de 
spécial.  On  sait  aussi  combien  sont  rares  les  métas¬ 
tases  des  tumeurs  cérébrales  ;  cependant  Feilchen- 
feld  en  signale  une  dans  le  toit  du  quatrième  ventri¬ 
cule  ;  Gauderer,  une  dans  le  chiasma. 

II.  L’histologie  des  tumeurs  pinéales  est  insuffi¬ 
samment  connue-.  Si  nous  récapitulons  les  opinions 
émises  dans  les  observations  que  nous  avons  lues, 
nous  trouvons  ; 

9  tératomes  ; 

6  gliomes  ; 

5  gliosarcomes  ; 

9  sarcomes  ; 

4  psammomes  (dont  un  kystique)  ; 

3  carcinomes; 

I  adénome  ; 

1  chorio-épithéliome  ; 

8  tumeurs  kystiques  ; 

I  lipome  ; 

I  cancer  secondaire. 

Gette  nomenclature  est  certainement  inexacte  ; 
avec  les  méthodes  modernes,  nombre  de  ces  dia¬ 
gnostics  seraient  modifiés.  Mais,  dans  la  plupart  des 
cas,  les  détails  manquent  et,  à  part  certaines  excep¬ 
tions,  c’est  seulement  d’après  les  nouveaux  cas 
qu’on  pourra  faire  une  étude  définitive. 

Cependant,  les  tératomes,  ou  tumeurs  à  tissus 
multiples,  constituent  un  groupe  de  tumeurs  assez 
spécial  à  la  glande  pinéale. 

Marburg  a  décrit  de  plus  une  variété  spéciale  de 
tumeur  complexe,  formée  de  trois  couches  superpo¬ 
sées  constituées  respectivement  par  des  cellules 
épiphysaires,  des  cellules  épendymaires  et  des  cel¬ 
lules  névrogliques  :  c’est  le  neuroglioma  ependymale 
de  Pappenheimer.  A  ce  type,  Marburg  rattache 
maintes  tumeurs  dénommées  gliomes,  sarcomes  et 
carcinomes. 

Il  y  aurait  d’ailleurs  lieu  de  rechercher,  si,  à 
l’instar  de  certaines  glandes  à  sécrétion  interne, 
l’épiphyse  ne  produit  pas  des  tumeurs  dues  à  la 
prolifération  typique  ou  métatypique  de  ses  cellules 
nobles. 

Raymond  et  Claude  ont  donné,  en  1910,  une 
bonne  description  histologique  d’un  gliome  kysti¬ 
que  de  la  glande  pinéale  :  entre  les  fibrilles  névro¬ 
gliques  mises  en  évidence  par  la  méthode  de  Lher- 
mitte,  il  existait  de  petits  kystes  et  des  cellules 
vraisemblablement  épiphysaires. 

Signalons  enfin  que  les  kystes  sont  d’observation 
banale  dans  l’épiphyse,  puisque  chez  17  sujets 
Barratt  les  a  trouvés  huit  fois.  Comme  nous  l’avons 
déjà  dit,  Marburg  en  a  distingué  deux  variétés.  Il 


faut  compter  aussi  avec  les  formations  kystiques  qui 
s’observent  dans  certaines  tumeurs  (gliomes)  et  qui 
ne  doivent  pas  être  considérées  comme  des  kystes 
simples. 

Dans  un  cas,  la  tumeur  semblait  être  de  nature 
syphilitique  (Lord)  et  coexistait  avec  d’autres  gom¬ 
mes  du  cerveau. 

En  dehors  de  ces  notions,  l’étude  histologique 
des  tumeurs  pinéales  est  encore  à  faire.  Mention¬ 
nons  la  rareté  des  tumeurs  métastatiques  ou  secon¬ 
daires  (cas  de  Fôrster). 

Comme  on  a  voulu  assimiler  l’épiphyse  à  une 
glande  à  sécrétion  interne,  il  serait  intéressant  de 
connaître  les  modifications  des  glandes  vasculaires 
sanguines  chez  les  sujets  porteurs  d’une  telle 
tumeur.  Malheureusement,  les  documents  que  nous 
possédons,  sauf  celui  de  Raymond  et  Claude,  man¬ 
quent  de  précision.  Dans  deux  cas,  Neumann  a  noté 
la  persistance  du  thymus  :  chez  l’un  des  sujets,  le 
corps  thyroïde  était  augmenté  de  volume.  Dans  le  cas 
de  Marburg  (1908),  les  glandes  vasculaires  sont  dites 
normales,  sauf  le  corps  thyroïde  qui  est  hypertro¬ 
phié.  Dans  l’observation  de  Raymond  et  Claude, 
l’hypophyse  était  comprimée  au  fond  de  la  selle  tur- 
cique  et,  sauf  en  certains  points  où  semblait  se 
manifester  une  activité  compensatrice,  paraissait 
en  hypofonctionnement.  Dans  les  testicules,  les 
tubes  séminifères  étaient  normaux,  la  glande  in¬ 
terstitielle  paraissait  remarquablement  active.  Les 
glandes  surrénales,  dont  la  corticale,  comme  l’épi¬ 
physe,  participe  à  certains  processus  génitaux,  pré¬ 
sentaient  les  attributs  classiques  de  l’hyperépiné- 
phrie.  Encore  sur  ce  point,  de  nouvelles  recherches 
sont  désirables  ;  on  ne  saurait  actuellement  donner 
d’indication  certaine. 

III 

Etiologie.  —  Deux  faits  doivent  être  signalés  ;  la 
fréquence  bien  plus  grande  des  tumeurs  pinéales 
dans  le  sexe  masculin  et  à  l’âge  de  sept  à  trente 
ans. 

Dans  les  observations  que  nous  avons  pu  étudier, 
nous  trouvons  les  indications  suivantes  : 

Nouveau-nés  :  i  cas  (fillette)  ; 

De  I  à  6  ans  :  5  cas  (3  garçons,  2  filles)  ; 

De  7310  ans  :  5  cas  (4  garçons,  i  fille)  ; 

De  1 1  à  20  ans  :  17  cas  (16  hommes,  i  femme)  ; 

De  21  à  3o  ans  :  16  cas  (i3  hommes,  3  femmes)  ; 

De  3i  à  4o  ans  :  7  cas  (5  hommes,  2  femmes); 

De  4i  à  5o  ans  ;  4  cas  (3  hommes,  i  femme)  ; 

Après  ai  ans  :  2  cas  (2  hommes). 

On  voit  donc  que  ces  tumeurs  présentent  leur 
maximum  de  fréquence,  à  dater  du  moment  où  l’épi¬ 
physe  subit  son  involution.  Elles  sont  4  fois  plus 
fréquentes  chez  l’homme  que  chez  la  femme,  sans 
qu’on  puisse  déterminer  la  cause  de  cette  prédilec¬ 
tion  pour  le  sexe  masculin. 

L’hérédité  ne  semble  pas  jouer  ici  de  rôle  plus  im¬ 
portant  que  pour  les  tumeurs  de  l’encéphale  en 
général. 

Dans  deux  observations  (Hempel,  Meyry),  un 
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traumatisme  crânien  précéda  les  syrtptômes  de 
FafFection  :  il  en  était  de  même  dans  un  cas  de 
Nothnagel  rapporté  comme  tumeur  des  tubercules 
quadrijumeaux  et  qui  est  peut-être  une  tumeur  épi- 
physaire. 

La  syphilis  est  incriminée  dans  le  cas  de  Lord. 

IV 

Symptômes.  —  Les  symptômes  par  lesquels  se 
manifestent  les  tumeurs  pinéales  sont  de  divers 
ordres.  Les  uns  sont  ceux  qui  caractérisent  habi¬ 
tuellement  une  tumeur  cérébrale  :  ils  relèvent  donc 
d’abord  de  l’hypertension  intracrânienne  qui  est  si 
marquée  dans  la  localisation  que  nous  étudions, puis 
du  siège  même  de  la  lésion  et  des  organes  voisins 
qu’elle  comprime  ou  détruit;  ce  sont  là  essentielle¬ 
ment  des  symptômes  neurologiques.  Les  autres 
sont  plus  curieux  ;  sans  préju'ger  de  leur  patho¬ 
génie,  nous  les  appelons  symptômes  somatiques:;  ils 
consistent  en  l’accroissement  rapide  et  précoce  de 
la  taille  du  sujet,  des  dimensions  de  ses  organes 
génitaux  externes  et  de  son  système  pileux.  On 
peut  aussi  observer  de  l’adiposité  ou  un  diabète  in¬ 
sipide  caractérisé  par  la  polyphagie,  la  polydipsie  et 
la  polyurie. 

Le  plus  souvent  l’affection  débute  par  des  symp¬ 
tômes  d’hypertension  encéphalique.  Dans  24  cas  (i), 
la  céphalée  a  été  le  premier  trouble  noté.  Dans 
2  cas,  le  début  a  été  marqué  par  des  vomissements  ; 
dans  3  cas,  par  des  troubles  de  la  vue  ;  dans  4  cas, 
par  des  troubles  du  caractère  ou  des  troubles  men¬ 
taux;  dans  I  cas,  par  du  vertige,  et  dans  3  cas,  par  de 
la  titubation  ;  dans  i  cas,  par  de  la  somnolence  ; 
dans  2  cas  enfin,  par  de  l’hydrocéphalie. 

Exceptionnellement,  quoi  qu’en  dise  Pellizzi,  ces 
symptômes  ont  été  précédés  par  des  troubles  soma¬ 
tiques,  comme  dans  le  cas  de  Franckl-Hochwart  où 
l’on  vit  un  enfant  de  trois  ans  grandir  si  rapidement 
que,  deux  ans  après,  il  paraissait  en  avoir  sept.  Dans 
deux  observations,  le  diabète  insipide  a  été  le  pre¬ 
mier  trouble  (Massot,  von  Hôsslin). 

Nous  décrirons  successivement  les  troubles  ner¬ 
veux  et  les  troubles  somatiques. 

I.  Troubles  nerveux.  —  Les  symptômes  qui  tradui¬ 
sent  l’hypertension  intracranipnne  sont  la  céphalée, 
l’hydrocéphalie,  Texophtalmie  qui  est  exception¬ 
nelle,  les  vomissements,  la  toi’peur  et  les  troubles 
intellectuels,  les  vertiges,  les  convulsions,  la  cécité, 
le  ralentissement  du  pouls.  Ceux  qui  sont  en  rap¬ 
port  avec  le  siège  de  la  tumeur  '  sont  les  paralysies 
oculaires,  associées  quelquefois  à  une  paralysie 
faciale,  les  troubles  auditifs,  les  symptômes  céré¬ 
belleux,  et  probablement  les  signes  du  diabète  in¬ 
sipide. 

La  céphalée  est  un  signe  à  peu  près  constant  :  elle 
a  les  caractères  pénibles  qu’on  lui  connaît  dans 
toutes  les  tumeurs  cérébrales.  Son  intensité  croît 


(i)  Nous  ne  tenons  compte  dans  cette  Revue  que  des  observa¬ 
tions  contrôlées  par  l’autopsie.  Nous  ne  rangeons  pas  parmi  les 
tumeurs  épiphysaires  le  cas  de  Nothnagel  rapporté  comme  néo¬ 
plasme  des  tubercules  quadrijumeaux  [Wien.  med.  Blàtter,  1888).  | 


progressiveTnent  et  devient  telle  qu’elle  peut  con¬ 
duire  certains  malades  au  suicide  (Friedreich)  ;  c’est 
seulement  quelques  semaines  ou  quelques  jours 
avant  la  mort  que  le  malade  eii  souffre  moins.  Il  est 
rare  qu’elle  présente  des  rémissions,  si  ce  n’est 
cependant  à  la  suite  de  l’écoulement  du  liquide 
céphalo-rachidien  par  le  nez,  comme  cela  est  noté 
dans  l’observation  de  Meyer  (et  dans  celle  de  Nothna¬ 
gel  qui  est  décrite  comme  une  tumeur  des  tubercu¬ 
les  quadrijumeaux).  Le  siège  de  cette  céphalée  est 
■variable  et  peut  même ,  se  modifier  au  cours  de 
l’affection  :  elle  est  aussi  fréquente  dans  la  région 
frontale  que  dans  la  région  occipitale  et  à  la  nuque. 
Quelquefois,  elle  occupe  les  zones  temporales  et 
pariétales  :  dans  un  cas,  elle  était  unilatérale  et  irra¬ 
diait  aux  dents  et  à  la  nuque. 

\j  hydrocéphalie  peut  se  développer  chez  des  sujets 
âgés  de  deux  à  dix  ans  et  même  s’accompagner, 
chez  les  grands  enfants,  de  la  disjonction  des  sutu¬ 
res.  De  plus,  Schulz,  Neumann  ont  observé  de 
V exophtalmie,  qui  dans  un  cas  était  prédominante 
d’un  côté.  Raymond  et  Claude  signalent  que,  chez 
leur  malade,  la  percussion  donnait  sur  tout  le  crâne 
un  bruit  de  pot  fêlé  des  plus  nets  dès  le  début  et  qui 
s’accentua  ultérieurement. 

Les  vomissements  sont  aussi  fréquents  que  la 
céphalée  :  ils  se  font  sans  nausées,  sans  efforts,  au 
moment  des  repas  ou  dans  leur  intervalle  et  particu¬ 
lièrement  lorsque  le  patient  change  de  position. 

Souvent  aussi  les  sujets  sont  obnubilés  et  présen¬ 
tent  une  torpeur  dont  on  ne  peut  les  tirer  :  la  som¬ 
nolence  et  la  narcolepsie  ont  été  signalées.  Des 
ti’oubles  mentaux  peuvent  survenir  à  une  période 
avancée  de  l’évolution.  Le  malade  de  Brunner  et 
Rorschah  était  atteint  de  démence  précocé  para¬ 
noïde,  sans  qu’on  puisse  préciser  les  rapports- entre 
ce  syndrome  et  la  tumeur  qui  fut  révélée  par  des 
troubles  visuels. 

Le  ralentissement  du  pouls  a  été  assez  fréquem¬ 
ment  observé  :  cependant,  pour  Neumann,  ce  signe 
serait  relativement  plus  rare  que  dans  les  autres 
tumeurs  cérébrales,  en  raison  de  l’oblitération  de 
l’aqueduc  qui  empêcherait  l’hypertension  de  se  trans¬ 
mettre  au  quatrième  ventricule  et  aux  noyaux  du 
pneumogastrique. 

Les  symptômes  précédents  sont  ceux  qui  caracté¬ 
risent  toutes  les  tumeurs  cérébrales.  En  dehors 
de  la  cécité  et  des  convulsions,  ceux  que  nous 
allons- maintenant  décrire  sont  plus  particuliers  aux 
tumeurs  pinéales. 

Les  troubles  oculaires  sont  parmi  les  plus  impor¬ 
tants.  Tout  d’abord,  la  stase  papillaire  et  l’atrophie 
optique  sont  de  règle,  comme  dans  tous  les  cas 
d’hypertension  crânienne.  A  l’examen  ophtalmosco¬ 
pique,  on  voit  d’abord  la  congestion  et  l’œdème  de 
la  papille,  avec  dilatation  des  veines,  puis  la  stase 
proprement  dite.  Au  bout  d’un  certain  temps, l’acuité 
visuelle  diminue,  Tamblyopie  apparaît  progressive¬ 
ment  et  aboutit  le  plus  souvent  à  la  cécité  complète  ; 
à  ce  moment,  la  papille  est  décolorée  et  atrophiée. 

La  vision  est  donc  généralement  conservée  au 
moins  en  partie,  pendant  la  première  partie  de 
l’évolution.  Pendant  cette  période,  on  a  pu  constater 
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de  l’hémianopsie  due  à  une  lésion  des  voies  optiques 
au  niveau  du  pulvinar  et  du  corps  genouillé  externe 
(Franckl-Hochwart)  ;  le  fait  est  exceptionnel.  11 
semble  que  l’atrophie  papillaire  soit  presque  tou¬ 
jours  constituée  avant  que  l’hémianopsie  bitempo¬ 
rale  ou  la  cécité  par  lésion  des  deux  voies  optiques 
aient  pu  se  manifester.  On  a  aussi  signalé  de  la  pho¬ 
tophobie  (Daly,  Gutzeit),  comme  dans  la  méningite 
tuberculeuse. 

Les  paralysies  oculaires  sont  souvent  plus  précoces 
et  nombre  de  malades  ont  accusé  de  la  diplopie.  'Il 
s’agit  alors  de  paralysies  d’un  ou  de  plusieurs  mus¬ 
cles  moteurs  du  globe,  atteignant  ordinairement  les 
deux  yeux  et  déterminant  diverses  variétés  de  stra¬ 
bisme.  Tantôt  deux  muscles  symétriques  sont  inté¬ 
ressés,  tantôt  plusieurs  muscles,  différents  à  chaque 
mil,  sont  paralysés.  C’est  ainsi  que  nous  notons,  dans 
un  cas,  la  paralysie  du  droit  interne  droit  et  celle 
du  releveur  de  la  paupière  gauche  ;  dans  un  autre 
cas,  celle  des  deux  droits  supérieurs  et  du  droit 
interne  gauche,  etc.  La  structure  du  noyau  du  moteur 
oculaire  commun,  que  nous  avons  rappelée  plus  haut, 
explique  bien  le  caractère  parcellaire  de  ces  para¬ 
lysies.  Comme  nous  l’avons  dit,  le  pathétique  et 
même  le  moteur  oculaire  externe  peuvent  être  éga¬ 
lement  atteints. 

Outre  ces  paralysies  musculaires  proprement 
dites,  on  observe  aussi  fréquemment  des  paralysies 
des  mouvements  conjugués  :  perte  des  mouvements 
dirigeant  le  regard  à  droite,  à  gauche,  en  haut  ou  en 
bas.  C’est  ainsi  que  le  malade  de  Neumann  ne  pou¬ 
vait  mouvoir  ses  yeux  au-dessus  d’un  plan  horizon¬ 
tal  et  à  droite,  alors  qu’il  pouvait  porter  son  regard 
en  bas  et  à  gauche.  Nous  avons  donné  plus  haut  la 
raison  anatomique  de  ces  troubles  conjugués,  qui 
constituent  un  des  meilleurs  signes  d’une  lésion  du 
pédoncule  cérébral. 

Enfin,  les  modifications  delà  pupille  sont  presque 
constantes.  Les  réactions  du  sphincter  irien  sont 
certainement  troublées  du  fait  de  la  diminution  et  de 
l’abolition  de  la  vision  ;  elles  le  sont  aussi  par  d’autres 
causes.  On  sait,  en  effet,  que  par  les  tubercules  qua¬ 
drijumeaux  antérieurs  passent  les  fibres  sensitives 
qui  interviennent  dans  le  réflexe  lumineux,  et  que 
le  nerf  moteur  oculaire  commun  préside  aux  mouve¬ 
ments  de  l’accommodation.  Ces  voies  nerveuses 
étant  atteintes,  on  s’explique  aisément  que  le  réflexe 
lumineux  et  le  pouvoir  accommodateur  soient  altérés 
dans  les  tumeurs  pinéales.  L’aspect  des  pupilles 
varie  selon  les  observations  ;  tantôt  elles  sont  égales, 
le  plus  souvent  en  mydriase,  quelquefois  en  myosis, 
tantôt  elles  sont  inégales.  Bailey  et  Jeyliffe  ont  noté 
leur  irrégularité  chez  un  enfant  de  douze  ans.  Dans 
tous  les  cas,  à  un  stade  plus  ou  moins  tardif,  les 
réactions  lumineuses  sont  devenues  paresseuses, 
puis  nulles  ;  le  pouvoir  accommodateur  a  disparu. 
On  ne  saurait  donc  assimiler  ces  troubles  au  signe 
d’Argyll-Robertson. 

Souvent  on  a  observé  du  nystagmus,  soit  spon¬ 
tané,  sôit  marqué,  dans  les  mouvements  de  latéra¬ 
lité  des  globes  oculaires  ;  c’est  un  symptôme  qu’il 
faut  rattacher  aux  signes  cérébelleux  que  nous 
signalerons  plus  loin. 


Les  troubles  auditifs  sont  presque  aussi  fréquents 
que  les  troubles  oculaires.  Au  début,  ils  consistent 
en  la  perception  de  bruits  anormaux  (bourdonne¬ 
ments,  sifflements,  tintements).  Puis  l’ouïe  diminue 
et  assez  souvent  le  malade  devient  sourd.  Le  plus 
souvent  bilatéraux,  ils  peuvent  cependant  n’être  pas 
égaux  pour  chaque  oreille,  comme  dans  le  cas  de 
Neumann  où  l’audition  était  nulle  à  droite,  et  seule¬ 
ment  très  diminuée  à  gauche.  Les  troubles,  auditifs 
ne  sont  pas  rares  dans  le  syndrome  d’hypertension 
crânienne  où  ils  paraissent  relever  d’nne  atteinte  du 
nerf  cochléaire  (branche  de  l’acoustique)  ;  mais  dans 
les  tumeurs  pinéales,  ils  sont  plus  fréquents  et  plus 
intenses,  en  raison  de  la  lésion  des  tubercules  qua¬ 
drijumeaux  postérieurs  qui,  comme  nous  l'avons 
rappelé,  servent  de  relai  à  la  voie  auditive. 

Un  cenain  nombre  de  symptômes  dénotent  aussi 
l'atteinte  du  système  cérébelleux.  Tout  d’abord,  le 
vertige  ;  il  ne  s’agit  pas  seulement  du  vertige  téné-. 
breux,  simple  obnubilation  banale  dans  la  plupart 
des  cas  d’hypertension  intracrânienne,  mais  d’une 
sensation  bien  plus  caractéristique,  s’accompagnant 
de  troubles  marqués  de  l’équilibration.  La  titubation 
est  notée  dans  un  très  grand  nombre  d’observations  : 
elle  est  ordinairement  progressive  et  finit  par  rendre 
la  marche  impossible.  Il  existe  fréquemment  aussi 
une  tendance  à  la  chute  en  arrière,  qui  est  peut-être 
due  à  la  lésion  du  vermis.  Ces  symptômes  traduisent 
indubitablement  une  lésion  du  système  cérébelleux, 
bien  que  jusqu’ici  le  labyrinthe  n’ait  pas  été  exploré 
par  les  épreuves  rotatoire,  calorique  et  galvanique, 
bien  que  les  signes  cérébelleux  n’aient  générale¬ 
ment  pas  encore  été  recherchés.  Cependant  Marburg 
note  de  l’adiadokooinésie  bilatérale,  Bailey  et  Jelliffe 
l’asynergie.  A  ces  signes  cérébelleux  qui  sont  bila¬ 
téraux,  il  faut  ajouter  le  tremblement,  qui  s’observe 
aux  globes  oculaires  sous  forme  de  nystagmus  et 
aussi  aux  membres,  comme  dans  les  cas  de  Bailey 
et  Jelliffe,  de  Howell,  de  Pontoppidan,  de  Kny,  de 
Falkson,  etc.  On  sait  que  le  tremblement  existe 
dans  les  lésions  du  cervelet  (sclérose  en  plaques)  ou 
de  la  région  pédonculaire  (syndrome  de  Bpnédikt). 

Y  a-t-il  aussi  de  l’ataxie  vraie  ?'  Cela  paraît  peu 
probable,  car  la  sensibilité  est  généralement  intacte 
et  même,  dans  le  cas  de  Bailey  et  Jelliffe,  il  n’y 
avait  pas  d’astéréognosie.  Il  semble  donc  que  le  terme 
d’ataxie,  employé  par  les  observateurs,  se  rapporte 
uniquement  à  l’asynergie  cérébelleuse.  Dans  le  cas 
de  Marburg,  celle-ci  était  si  marquée  que  le  malade 
ne  pouvait  manger  seul. 

Ti'autres  troubles  moteurs  peuvent  encore  surve¬ 
nir.  L’hémiplégie  ou  la  diplégie  vraie  n’ont  pas  été 
observées  ;  on  a  seulement  signalé  quelques  cas  de 
parésie  unilatérale,  ou  plus  ordinairement  bilatérale. 
De  plus,  nombre  d’auteurs  font  remarquer  que  les 
malades,  quoique  non  paralysés,  présentent  une 
asthénie  et  même  une  impotence  fonctionnelle  dont 
ils  ne  s’expliquent  pas  la  nature.  Dans  le  cas  de  Ray¬ 
mond  et  Claude,  Huet  a  observé  une  diminution  de 
l’excitabilité  faradique  et  galvanique  des  muscles, 
sans  réaction  de  dégénérescence,  plus  ou  moins 
marquée  selon  les  groupes  musculaires  explores. 

Les  crises  épileptiformes  apparaissent  surtout  à 
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une  période  avancée  de  l’évolution  et  ne  présentent 
aucune  valeur  pour  la  localisation  de  la  lésion.  On 
a  vu  également  des  crises  toniques,  sans  convul¬ 
sions,  ou  des  secousses  musculaires  (Feilchenfeld). 

Les  contractures  sont  plus  fréquentes  que  les  para¬ 
lysies.  Quelquefois,  elles  occupent  les  membres 
supérieurs  (Bouchut,  Hempel,  Zenner).  Le  plus  sou¬ 
vent,  elles  consistent  en  raideur  de  la  nuque  et  en 
opisthotonos,  qu’on  a  notés  dans  un  assez  grand 
nombre  de  cas  :  l’opisthotonos  peut  se  produire  par 
accès  de  courte  durée  (Verger).  On  a  encore  signalé 
le  trismus  (Schmidt),  la  difficulté  de  la  déglutition 
(Zenner).  Ces  contractures  peuvent  rendre  délicat  le 
diagnostic  avec  les  syndromes  méningés  :  chez  le 
malade  d’Askanazy,  il  existait  même  le  signe  de 
Kernig  et  le  signe  de  Lasègue. 

Les  réflexes  tendineux  présentent  des  modifica¬ 
tions  variables.  Le  plus  souvent,  malgré  l’avis  de 
Neumann,  leur  amplitude  est  exagérée,  mais  ils 
peuvent  être  aussi  normaux  et,  plus  rarement,  abolis 
(peut-être  en  raison  des  lésions  des  ganglions  ra¬ 
chidiens  consécutives  à  l’hypertension  cérébrale). 
Ogle,  Raymond  et  Claude,  après  avoir  noté  leur 
existence,  ont  constaté  leur  disparition  à  une  époque 
avancée  de  la  maladie.  Les  réflexes  cutanés  sont 
soit  normaux,  soit  diminués  ou  absents.  Le  signe 
de  Babinski  est  fréquemment  positif;  il  dénote 
l’atteinte  de  la  voie  pyramidale..  Le  clonus  du  pied  a 
été  souvent  observé;  ce  qui,  avec  l’exagération 
des  réflexes,  indique  bien  un  état  de  spasticité.  Ces 
divers  troubles  sont  ordinairement  bilatéraux  et 
symétriques,  mais  non  toujours. 

En  dehors  des  paralysies  crâniennes  que  nous 
avons  signalées,  il  en  est  une  qui  est  assez  fréquente, 
c’est  la  paralysie  faciale  ;  mais  elle  est  en  général 
légère  et  demande  à  être  recherchée  avec  soin. 

A  une  période  avancée,  il  existe  de  l’incontinence 
des  urines  et  des  matières  fécales;  ces  signes  pré¬ 
cèdent  ordinairement  de  quelques  jours  la  mort  du 
malade. 

Nous  devons  rapprocher  des  troubles  nerveux  cer¬ 
tains  symptômes  réalisant  un  diabète  insipide,  dont 
la  cause  réside  sans  doute  dans  l’irritation  ou  la 
lésion  du  plancher  du  troisième  ventricule,  comme 
l’ont  montré  les  expériences  de  Jean  Camus  et 
Roussy.  Chez  le  malade  de  von  Hôsslin,  les  premiers 
symptômes  furent  une  soif  et  une  polyurie  intenses 
(l’enfant,  âgé  de  neuf  ans,  buvait  de  20  à  24  litres 
d’eau  par  jour);  ils  ne  s’atténuèrent  que  quelques 
semaines  avant  la  mort.  Un  des  malades  de  Howell 
était  très  altéré.  Le  jeune  homme  observé  par  Massot 
buvait  de  25  à  28  litres  d'eau  par  jour  et  urinaft  en 
conséquence.  Nothnagel  signale  les  mêmes  troubles 
chez  un  sujet  qu’il  considère  comme  atteint  d’une 
tumeur  des  tubercules  quadrijumeaux.  Dans  d’autres 
cas  (,Daly,  Gutzeit),  une  polyphagie  excessive  est 
notée;  les  malades  mangent  presque  continuelle¬ 
ment  et  prennent  de  l’embonpoint  (celui  de  Daly  a 
gagné  70  livres).  Il  est  à  remarquer  que  la  polyurie 
et  la  polyphagie  n’ont  pas  été  observées  simultané¬ 
ment  :  un  même  sujet  était  soit  affamé,  soit  altéré, 
mais  ne  présentait  pas  en  même  temps  l’exagération 
de  l’appétit  et  de  la  soif.  U  n’est  pas  prouvé  que  le 


1147 


diabète  vrai,  glycosurique,  puisse  être  réalisé  par 
une  tumeur  pinéale,  car,  chez  le  malade  de  Garrod, 
le  seul  glycosurique,  le  pancréas  fut  trouvé  atrophié 
et  scléreux. 

La  ponction  lombaire  n’a  pas  révélé  de  leucocy- 
tose  dans  le  cas  d’Askanazy.  Mais  Hart,  Apert  et 
Porak  en  ont  constaté  ;  on  peut  se  demander  si 
elle  dépend  alors  réellement  de  la  tumeur  épiphy- 
saire.  Nous  manquons  de  documents  sur  la  pression 
du  liquide  et  sur  sa  teneur  en  albumine. 

La  radiographie  a  fourni  un  résultat  intéressant 
dans  deux  observations  (Heubner,  Œstreich  et 
Slawyk,  Bailey  et  Jelliffe);  il  existait  en  effet  dans  la 
région  sus-hypophysaire  une  ombre  distincte.  Il  est 
probable  que  celle-ci  est  due  à  la  présence  du  carti¬ 
lage,  ou  de  calcaire;  ce  qui  nous  permettrait  de  con¬ 
clure  que  les  tumeurs  décelables  par  les  rayons  X 
sont  des  tératomes  ou  des  psammomes.  Dans  tous 
les  cas,  la  selle  turcique  n’est  pas  déformée,  à  l’en¬ 
contre  de  ce  qu’on  observe  dans  les  tumeurs  de 
l’hypophyse.  Une  constatation  analogue  a  été  faite 
par  van  der  Heide  dans  un  cas  clinique  où  le  dia¬ 
gnostic  parait  incontestable.  [A  suivre.) 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  8  JUIN  1914) 

Sur  la  pathogénie  du  choléra.  —  M.  H.  Violle.  Le  vibrion 
cholérique  ne  se  développe  primitivement  que  dans  une  zone 
déterminée  de  l’intestin,  «  zone  sensible  ». 

Il  ne  se  développe  que  si  cette  zone  est  indemne  de  tout  suc 
biliaire. 

De  ces  faits  on  peut  induire  que  tout  ce  qui  provoque  un 
trouble  intestinal  avec  retentissement  hépatique,  tout  ce  qui 
entravera  le  bon  fonctionnement  du  foie  ou  neutralisera 
l’effet  de  la  bile,  facilitera  le  développement  du  vibrion. 

Une  des  défenses  naturelles  de  l’organisme  humain  contre 
le  choléra  résidera  donc  dans  le  jeu  intégral  des  fonctions  du 
foie. 

Du  pouvoir  bactéricide  considérable  du  biiodure  de  mer¬ 
cure.  —  MM.  H.  Stassano  et.M.  Gompbl.  Le  pouvoir  bacté¬ 
ricide  du  biiodure  dépasse  de  beaucoup  celui  du  bichlorure, 
du  benzoate  et  du  cyanure.  Il  est  en  particulier  dix  fois  plus 
grand  que  celui  du  bichlorure  qui  est  placé  encore  aujourd’hui 
au  premier  rang  des  antiseptiques. 

Mécanisme  de  l’inactivation  des  sérums  par  dialyse. 
Conditions  qui  régissent  la  dissociation  des  savons  dans  le 
sérum.  —  M.  J.  Tissot. 

Décroissance  de  la  radio-sensibilité  des  tumeurs  malignes 
traitées  par  des  doses  successives  et  convenablement  espa¬ 
cées  des  rayons  X  ;  auto-immunisation  contre  les  rayons. 
—  MM.  Th.  Nogier  et  Cl.  Regauo. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  17  JUIN  1914) 

Pachydermie  porticella.  —  M.  Lenormant  fait  un  rap¬ 
port  sur  une  observation  de  M.  Malartic  (de  Tbulon).  Il  s’agit 
d’une  affection  particulière  du  cuir  chevelu  caractérisée  par 
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une  sorte  d’eczéma  suintant,  un  épaississement  considérable 
de  la  peau,  avec  infiltrations  cellulaires  du  derme,  pigmenta¬ 
tion  anormale,  amas  pigmentaires,  affection  congénitale  que 
l’examen  histologique  a  qualifiée  de  nævus  géant  du  cuir  che¬ 
velu  et  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  clinique  de  pachydermie 
porticella.  M.  Malartic  et  un  de  ses  collègues  de  Toulon,  dont 
le  nom  n’est  pas  parvenu  jusqu’à  nous,  ont  eu  l’idée  de  traiter 
cette  affection  par  une  intervention  chirurgicale  consistant  à 
enlever  les  parties  du  cuir  chevelu  malades  et  à  les  remplacer 
par  des  greffes.  L’opération  a  donné  un  très  bon  résultat. 

Stérilisation  du  catgut.  —  M.  Madclaire  présente,  de  la 
part  de  M.  Barthélemy,  un  ingénieux  appareil  pour  stériliser 
le  catgut  à  froid  par  les  vapeurs  de  formol. 

Traitement  de  l’estomac  biloculaire.  —  M.  Duval  rap¬ 
pelle  les  communications  de  Tuffier,  de  Hartmann,  en  191 1  et 
1913,  sur  cette  question  et  les  cas  isolés  d’estomac  bilocu¬ 
laire  qui  ont  été  publiés.  11  a,  lui-même,  opéré  4  estomacs 
biloculaires  par  des  procédés  différents.  Le  premier  cas  con¬ 
cernait  une  jèune  fille  de  vingt-quatre  ans,  depuis  longtemps 
malade.  La  radioscopie  montra  un  estomac  biloculaire,  avec 
sténose  du  pylore.  M.  Duval  fit  une  gastro-gastrostomie  large 
et  une  gastro-entérostomie,  guérison.  Le  second  cas  est  ana¬ 
logue.  Le  troisième  cas  se  compliquait  d’une,  sténose  médio- 
gastrique.  M.  Duval  fit  une  résection  médiogastrique  et 
sutura  entre  elle  les  deux  parties  de  l’estomac.  Quatrième 
cas  :  sténose  médiogastrique,  gastro-entérostomie  large,  gué¬ 
rison.  On  ne  peut  nier  l’utilité  de  l’intervention  dans  ces  cas. 
La  gastro-gastrostomie  avec  ou  sans  gastro-entérostomie,  et, 
dans  certains  cas,  la  résection  médiogastrique  avec  suture 
simple  des  deux  parties  de  l’estomac  sont,  dans  ces  cas,  de 
très  bonnes  opérations.  MM.  Tuffier  et  Hartmann  avaient 
déjà  préconisé  la  gastro-gastrostomie  et  la  préféraient  à  la 
gastro-entérostomie. 

La  technique  opératoire  de  la  gastro-gastrostomie  varie 
suivant  les  cas.  Dans  les  cas  de  double  sténose,  sténose 
médiogastrique  et  sténose  pylorique,  la  résection  médiogas¬ 
trique  est  l’opération  dç  choix;  Elle  a  donné  à  M.  Duval  de 
très  bons  résultats. 

M.  SoULiGOüx  a  observé  3  cas  de  sténose  médiogastrique 
compliqués  de  sténose  pylorique.  La  gastro-gastrostomie  et  la 
gastro-entérostomie  lui  ont  donné  de  bons  résultats  dans  ces 
trois  cas  et  lui  semblent  moins  dangereuses  que  les  résec¬ 
tions. 

M.  Lafourcade  (de  Bayonne)  a,  dans  3  cas,  pratiqué  la 
gastro-gastrostomie  et  la  gastro-entérostomie  avec  de  bons 
résultats.  Dans  un  seul  cas  où  il  y  avait  aussi  sténose  pylo¬ 
rique,  il  a  eu  recours  à  la  résection. 

Fonctionnement  des  bouches  anastomotiques.  —  M.  Hart¬ 
mann  fait,  sur  ce  sujet,  une  très  intéressante  communication. 
On  a  dit  que,  quand  le  pylore  restait  perméable,  la  bouche 
anastomotique  cessait  de  fonctionner.  MM.  Tuffier  et  Reynier 
ont  même  cité  des  faits  ■  où  ces  bouches  se  seraient  fermées, 
le  pylore  restant  perméable.  On  a  même  cité  un  cas  d’oblité¬ 
ration  de  la  bouche  avec  oblitération  du  pylore.  Selon 
M.  Hartmann,  quand  la  bouche  anastomotique  fonctionne  mal 
ou  ne  fonctionne  pas,  c’est  parce  qu’elle  a  été  mal  faite.  La 
suture  a  été  suivie  d’une  mauvaise  cicatrisation  avec  produc¬ 
tion  de  granulations  et  même  d’ulcères  peptiques  au  niveau 
de  la  bouche.  Le  fait  de  l’oblitération  de  la  bouche  n’est  donc 
pas  en  rapport  avec  la  perméabilité  ou  non  du  pylore. 

M.  Hartmann  aborde  un  second  point.  Quand  le  pylore  est 
perméable,  a-t-on  dit,  rien  ne  passe  par  la  bouche  anastomo¬ 
tique.  Cela  tient  à  Ce  qüe  la  bouche  a  été  faite  trop  près  du 
pylore.  M.  Hartmann  rappelle  les  nombreuses  expériences 
qu’il  a  faites,  à  ce  point  de  vue,  sur  les  chiens.  Dans  ces 
expériences,  il  a  toujours  pris  la  partie  de  l’estomac  la  plus 
éloignée  du  pylore  pour  y  faire  une  bouche  et  il  a  constaté,  | 


par  la  radioscopie,  que  les  différentes  parties  de  l’estomac  se 
contractent  différemment,  très  peu  du  côté  du  cardia,  très 
fortement  du  côté  du  pylore.  Dans  ces  expériences  sur  des 
chiens,  un  an  après  l’établissement  d’une  bouche  anastomo¬ 
tique,  on  abouchait  à  la  peau  les  deux  parties  de  l’estomac,  la 
partie  cardiaque  et  la  partie  pylorique  et  on  constatait  que 
rien  ne  passait  par  la  partie  pylorique  bien  que  le  pylore  fût 
perméable.  Il  y  a  donc  une  grande  importance  à  placer  la 
bouche  loin  du  pylore,  et,  dans  ces  conditions,  on  a  une 
bouche  qui  fonctionne  bien. 

M.  Duval  est  d’accord  avec  M.  Hartmann  sur  l’importance 
de  là  position  de  la  bouche,  loin  de  la  région  pylorique.  Mais 
il  n’interprète  pas  de  la  même  façon  que  lui  l’influence  des 
contractions  de  l’estomac  sur  le  plus  ou  moins  bon  fonction¬ 
nement  de  la  bouche  ;  pour  lui  ces  contractions  tendent  plutôt 
à  fermer  la  bouche  et  à  s’opposer  au  passage,  et  non  à  le  favo¬ 
riser,  comme  le  soutient  M.  Hartmann. 

M.  CuNÉo  confirme  cette  manière  de  voir  de  M.  Duval  et  il 
ajoute  que  dans  l’établissement  d’une  bouche  anastomotique 
il  faut  tenir  compte,  pour  les  incisions,  de  la  direction  des 
fibres  stomacales. 

M.  'Ricard  partage  l’avis  de  M.  Hartmann.  Une  bouche 
bien  faite,  bien  placée,  fonctionne  toujours  bien.  Pour  obtenir 
ce  bon  fonctionnement  de  la  bouche  il  faut  remplir  trois  con¬ 
ditions  essentielles.  Il  faut  que  la  bouche  soit  large,  déclive 
et  près  du  pylore.  Au  début  on  constate  que  le  passage  du 
lait  bismuthé  est  parfois  trop  rapide,  mais  cela  s’arrange  avec 
le  temps. 

M.  Tuffier  place  toujours  la  bouche  près  du  pylore.  Il  est 
de  l’avis  de  M.  Gunéo  sur  ce  fait  que  les  contractions  de  l’es¬ 
tomac  ferment  la  bouche.  Il  en  est  de  même  pour  la  gastro- 
entérostomie  que  pour  la  gastrostomie.  Les  bouches  trop 
larges  peuvent  avoir  l’inconvénient  de  permettre  la  hernie  de 
l’intestin  vers  la  bouche. 

M.  Duval,  comme  M.  Ricard,  fait  la  bouche  large  et, 
comme  M.  Tuffier,  il  pense  que  les  contractions  de  l’estomac 
ferment  la  bouche. 

M.  Hartmann  fait  observer  que  le  fonctionnement  de  la 
bouche  est  très  variable,  selon  les  moments.  Il  a  adopté  la 
technique  de  M.  Ricard  :  bouche  large,  déclive  et  prépy- 
lorique. 

Invagination  intestinale.  —  M.  Walther  présente  un 
malade  qui  avait  eu  du  melæna  et  qui  portait  une  tumeur 
cæcale  non  diagnostiquée.  H  s’agissait  d’une  invagination 
impossible  à  déplisser.  Résection  de  la  terminaison  de  l’in¬ 
testin  grêle  et  du  cBBcum,  anastomose,  guérison. 

Néphrectomie.  —  M.  Chevassu  présente  une  malade  chez 
laquelle  il  a  fait  une  néphrectomie  pour  tuberculose  rénale 
par  l’incision  oblique  de  Lucas-Championnière. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(séance  du  II  JUIN  1914) 

Migraine  ophtalmoplégique  et  liquide  céphalo-rachidien. 
—  MM.  SiCARD  et  Gambessédès.  A  propos  d’un  cas  de  mi¬ 
graine  ophtalmoplégique  récidivante  chez  un  jeune  homme, 
les  auteurs  étudient  le  liquide  céphalo-rachidien  dans  les  trois 
syndromes  migraineux  de  migraine  simple,  ophtalmique  et 
ophtalmoplégique.  Au  cours  des  états  migraineux  simples, 
dits  arthritiques,  le  liquide  céphalo-rachidien  garde  sa  com¬ 
position  normale,  chimique  et  cytologique,  tandis  que  l’hy 
peralbuminose  et  l’hypercytose  rachidiennes  sont  les  terrains 
d’une  réaction  méningo-corticale,  prodromique  de  manifesta¬ 
tions  graves  bacillaires,  syphilitiques  ou  néoplasiques. 
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Virilisme  épiphysaire.  —  MM.  Sicard  et  Haguenbau  pré¬ 
sentent  une  jeune  femme  de  trente  ans,  à  aspect  morpholo¬ 
gique  spécial,  avec  hypertrichose  facio-corporelle,  hypotri- 
cbose  capillaire,  musculature  virile  et  suppression  des  règles. 
Ces  troubles  dystrophiques,  qui  ont  évolué  depuis  quatre 
ans,  sont  en  rapport  avec  une  réaction  intracrânienne,  comme 
en  témoigne  la  dissociation  albumino- cytologique  très  notable 
du  liquide  céphalo-rachidien.  En  l’absence  de  tout  trouble 
oculaire,  de  tout  signe  acromégalique,  la  glande  épiphysaire 
leur  paraît  responsable  de  ce  virilisme. 

Sur  un  cas  de  syringomyélie.  —  M.  Henri  Français  pré¬ 
sente  une  malade  atteinte  de  syringomyélie,  chez  laquelle 
l’amyotrophie  s’est  installée  en  quelques  semaines.  L’absence 
de  troubles  de  la  sensibilité  a  tenu  longtemps  le  diagnostic  en 
suspens,  et  ces  troubles  n’ont  apparu  qu’au  bout  de  six 
années.  Il  existe  chez  cette  malade  un  phlegmon'  de  la  main 
avec  nécrose  des  métacarpiens,  évoluant  depuis  dix-huit 
mois.  Le  pus,  contenant  de  nombreux  polynucléaires,  atteste 
sa  nature  infectieuse.  Cet  exemple  est  en  faveur  de  la  théorie 
d’après  laquelle  les  panaris  de  la  syringomyélie  doivent  être 
considérés  non  comme  un  trouble  trophique,  mais  comme  un 
accident  infectieux. 

Double  monoplégie  dissociée.  —  MM.  Regnard  et  Moczon. 
11  s’agit  d’une  malade  de  vingt-six  ans  présentant,  depuis  six 
mois,  des  troubles  parétiques  limités,  au  membre  supérieur 
droit,  aux  muscles  extenseurs  des  doigts  et  aux  interosseux,  et, 
au  membre  inférieur  du  même  côté,  à  l’extenseur  des  orteils  et 
aux  péroniers  latéraux.  Les  réflexes  sont  vifs  ;  il  n’existe  aucun 
trouble  de  la  sensibilité  ;  pas  d’amyotrophie.  Les  antécédents 
•  de  la  malade,  la  réaction  de  Wassermann  positive,  l’heureux 
effet  du  traitement  mercuriel  font  penser  qn’il  s’agit,  dans  ce 
cas,  de  placards  de  méningite  spécifique  dans  la  région  mo¬ 
trice  du  cerveau. 

Sur  un  syndrome  cérébelleux  avec  astéréognosie  par 
lésion  de  la  calotte  du  pédoncule.  —  MM.  Henri  Claude 
et  Quercy.  Il  s’agit  d’une  malade  qui  a  présenté  rapidement 
un  syndrome  caractérisé  par  une  incoordination  très  accusée 
avec  dysmétrie,  asynergie  et  impossibilité  de  suturer  dans  la 
station  debout,  à  laquelle  s’ajoute  une  astéréognosie,  sans 
troubles  de  la  sensibilité  superficielle  et  profonde,  mais  élar¬ 
gissement  des  cercles  de  Weber.  On  a  observé  d’une  façon 
transitoire  chez  cette  malade  de  l’inexcitabilité  labyrinthique 
et  enfin  un  trouble  de  la  réception  des  impressions  auditives 
sans  surdité;  pas  de  troubles  de  la  force  musculaire,  ni  des 
nerfs  crâniens,  pas  de  modifications  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Ce  syndrome  ne  peut  être  réalisé  que  par  une 
lésion  occupant  la  région  médiane  de  la  calotte  du  pédoncule, 
à  la  hauteur  de  la  quatrième  paire,  au  niveau  de  l’entrecroi¬ 
sement  de  Wernekink  des  pédoncules  cérébelleux  supérieurs, 
lésion  intéressant  la  partie  interne  des  deux  côtés  du  ruban 
de  Reil  médian,  dont  les  fibres  les  plus  internes  répondent  à 
la  perception  gnosique  et  à  la  sensibilité  profonde.  Les 
troubles  labyrinthiques  passagers  sont  liés  à  des  altérations 
circulatoires  transitoires  du  noyau  de  Desters.  La  diminution, 
apparente  de  l’ouïe  est  sous  la  dépendance  d’une  insuffisance 
de  l’attention. 

Tumeur  de  la  moelle  opérée.  Guérison  persistant  depuis 
deux  ans.  —  MM.  Rabinski,  Jarkowski  et  Lecène  pré¬ 
sentent  la  malade  opérée  en  janvier  1912  :  c’est  sur  elle  que 
fut  fait  le  premier  diagnostic  de  tumeur  extramédullaire  avec 
localisation  précise  basée  sur  la  différence  de  niveau  entre 
l’anesthésie  et  les  réflexes  cutanés  de  défense.  Ceux-ci  ne 
remontaient  qu’à  la  neuvième  dorsale,  tandis  que  l’anesthésie 
complète  pour  tous  les  modes  était  surmontée  d’une  hypoes- 
thésie  relative  remontant  jusqu’à  la  quatrième  dorsale.  L’éten¬ 
due  de  cette  discordance  permettait  de  supposer  une  tumeur 


longue,  donc  extradurale.  Le  diagnostic  fut  confirmé  de 
point  en  point,  il  s’agissait  d’un  angio-lipome  de  ii  centi¬ 
mètres  de  long.  Les  premiers  troubles  étaient  apparus  en  1901, 
la  paraplégie  ne  s’était  réellement  installée  qu’en  1909.  Fait 
digne  de  remarque,  après  l’opération,  alors  que  la  sensibi¬ 
lité  s’améliorait  rapidement,  les  troubles  de  la  motilité  volon¬ 
taire  ne  se  sont  amendés  qu’au  bout  de  dix  mois.  La  guérison 
peut  aujourd’hui  être  regardée  comme  complète.  —  M.  de 
Martel  cite  un  fait  analogue  après  ablation  d’une  tumeur 
intramédullaire,  la  marche  n’est  redevenue  bonne  qu’au  bout 
d’un  an. 

Anosognosie.  —  M.  Babinski  désigne  sous  ce  nom  l’état 
particulier  de  2  hémiplégiques  qui  paraissent  ignorer  leur 
hémiplégie  organique.  —  M.  Souques  ajoute  un  cas  ana¬ 
logue.  L’interprétation  est  discutable.  —  M.  Thomas  cite  les 
malades  qui  ne  se  servent  pas  des  membres  anesthésiés 
malgré  l’intégrité  de  la  force  musculaire.  —  M.  Claude  parle 
de  troubles  delà  représentation  topographique  du  membre; 
M.  Meige,  d’abolition  de  la  fonction.  —  M.  Ballet  rapproche 
ces  faits  du  quiétisme  de  certains  malades  atteints  de  tumeur 
cérébrale.  —  M.  Marie  voit  cette  indifférence  vis-à-vis  des 
parties  malades  étendues  à  toutes  les  affections  viscérales. 

Astéréognosie  et  troubles  des  sensibilités.  —  MM.  Ju- 
MENTIÉ  et  Cellier  montrent  une  malade  atteinte  d’une  lésion 
évidemment  organique,  présentant  cette  particularité  que, 
malgré  la  perte  des  sensibilités  superficielles  et  profondes, 
elle  n’a  pas  d’astéréognosie.  Seule  la  sensibilité  à  la  pression 
est  conservée,  la  forme  des  objets  est  reconnue  grâce  à  elle. 
Le  sens  des  attitudes  n’est  pas  troublé. 

•  Prognathisme  et  syringomyélie.  —  MM.  Marie  et  Foix 
l’ont  observé  3  fois  sur  4  syringomyéliques.  Il  s’agit  d’un 
véritable  trouble  trophique,  vérifié  par  une  autopsie,  et  qui 
ne  dépend  pas  des  lésions  bulbaires  ni  de  l’hypophyse. 

Pseudo-tabes  par  filariose  sanguine.  —  M.  Gauthier. 
Douleurs  fulgurantes,  abolition  des  réflexes,  signe  de  Rom- 
berg.  L’absence  des  réactions  de  laboratoire  de  la  syphilis  fit 
rechercher  ailleurs  et  trouver  la  véritable  étiologie. 

Lésion  vertébrale,  compression  de  la  moelle.  —  M.  Cha- 
TELiN.  Les  signes  furent  ceux  d’une  compression  radiculaire 
puis  médullaire,  à  évolution  lente,  la  radiographie  montre 
une  lésion  osseuse  ne  paraissant  pas  pottique. 

Signe  d’Argyll  en  dehors  du  tabes.  —  M.  Clovis  Vincent. 
Ce  fait  rentre  dans  la  catégorie  des  exceptions  qui  n’infirment 
en  rien  Téquatipn  de  MM.  Babinski  et  Jarkowski  :  signe 
d’Argyll  égale  syphilis  nerveuse. 

Etat  comparé  des  réactions  électriques  dans  deux  cas 
d'atrophie  musculaire  Charcot-Marie  et  dans  un  cas  de 
névrite  interstitielle  hypertrophique.  —  MM.  Souques  et 
Duhem  ont  eu  l’occasion  d’examiner  les  réactions  électriques 
des  nerfs  chez  deux  malades  atteints  d’atrophie  musculaire 
Charcot-Marie  et  chez  un  malade  atteint  de  névrite  intersti¬ 
tielle  hypertrophique. Ils  ont  constaté  que,  chez  les  premiers, 
les  réactions  électriques  des  nerfs  étaient  normales,  con¬ 
trastant  avec  les  réactions  affaiblies  ou  partiellement  dégé¬ 
nérées  des  muscles.  Dans  la  névrite  hypertrophique,  au  con¬ 
traire,  ils  ont  noté  l'abolition  complète  de  toute  excitabilité 
électrique  sur  les  nerfs,  aux  courants  faradique  et  galvanique, 
avec  réaction  de  dégénérescence  généralisée  sur  les  muscles. 

Ces  différences  de  l’excitabilité  électrique  des  nerfs  dans 
ces  deux  affections  paraissent  de  nature  à  fournir  un  argu¬ 
ment  de  plus  en  faveur  de  la  théorie  qui  les  considère  comme 
deux  maladies  distinctes. 

Tabes  et  zona.  —  MM.  Souques,  Baudouin  et  Lantué- 
jouL  montrent  un  malade  atteint  de  tabes  et  de  zona,  Le  zona 
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a  frappé  un  membre  supérieur  qui  n’avait  jamais  présenté 
jusque-là  et  qui  n’a  jamais  présenté  depuis  de  symptôme 
tabétique,  il  a  évolué  d’une  manière  classique. 

A  propos  de  cette  observation,  les  auteurs  discutent  les 
rapports  du  tabes  avec  le  zona  vrai  ou  fièvre  zoster,  d’une 
part,  et  avec  les  éruptions  zostériformes  ou  zostéroïdcs, 
d’autre  part. 

Etant  donné  le  siège  radiculo-ganglionnaire  des  lésions 
initiales  du  tabes,  on  pourrait  se  demander  si  ces  lésions 
constituant  un  lieu  de  moindre  résistance  ne  seraient  pas 
capables,  en  raison  de  leur  topographie,  d’attirer  l’infection 
zostérienne  sur  le  ganglion  spinal.  Mais  le  zona  ne  semble 
pas  plus  fréquent  dans  ce  tabes  que  dans  les  autres  maladies. 
Zona  et  tabes  évoluent  parallèlement,  sans  exercer  d’influence 
l’un  sur  l’autre. 

D’autre  part,  ces  lésions  radiculo-ganglionnaires  ne  sont- 
elles  pas  capables  de  provoquer  une  éruption  zostériforme, 
symptomatique  en  quelque  sorte  du  tabes  ?  Malgré  le  siège 
de  ces  lésions  et  la  fréquence  des  douleurs  fulgurantes,  les 
éruptions  zostériformes  ne  paraissent  pas  plus  communes 
dans  le  tabes  que  dans  les  autres  affections  chroniques  de  la 
moelle.  Il  ne  Semble  donc  pas  que  le  tabes  puisse  déterminer 
l’apparition  d’éruptions  zôstéroïdes. 

Présence  d’un  gros  tubercule  corticâl  Chez  un  sujet  mort 
de  méningite  tuberculeuse.  —  M.  eRoozON. 


MEMENTO  THÉRAPEUTIQUE 


CONVALBSCEIVCE  DES  MALADIES  INFECTIEUSES 

ET  DES  OPÉRÉS  • 

Dès  que  le  malade  peut  commencer  à  s’alimenter,  faire  suc¬ 
céder  aux  aliments  liquides  des  prises  de  Poudre  de  viande 
de  Trouette-Perret,  délayée  de  préférence  dans  un  liquide 
froid  et  sucré,  avant  de  donner  des  aliments  solides.  La  pou¬ 
dre  de  viande  ne  demande  à  l'estomac  qu’un  travail  minimum, 
est  remarquablement  assimilable,  et  active  le  retour  des  forces 
et  du  poids. 


LIVRES  NOUVEAUX 


L’Hystérie  et  son  traitement  (i),  par  P.  Sollier. 

Ce  livre  est  la  deuxième  édition  d’un  ouvrage  dont  la  pre¬ 
mière  a  paru  en  igoi.  Il  se  compose  de  deux  parties  essen¬ 
tielles  :  l’une  est  l’exposé  de  la  théorie  physiologique  de  l'au¬ 
teur  sur  la  nature  de  l’hystérie  j  l’autre  est  celui  du  traitement 
pathogénique  qui  découle  logiquement  de  la  conception  théo¬ 
rique  et  dont  une  longue  expérience  a  montré  la  justesse  et 
l’efficacité. 

Cette  seconde  partie  d’ailleurs  se  divise  elle-même  en  deux 
grands  chapitres  :  le  premier  comprend  l’étude  des  méthodes 
générales  de  traitement  du  fond  psychonévropathique;  le 
second,  les  moyens  thérapeutiques  plus  spécialement  adaptés 
à  chacun  des  groupes  si  nombreux  de  symptômes  et  d’acci¬ 
dents  qui  ont  été  décrits  avec  tant  de  complaisance  chez  les 
hystériques.  On  pourrait  s’étonner  d’y  voir  figurer  encore 
aujourd’hui  des  troubles  généraux  comme  la  fièvre,  ou  des 
troubles  locaux  comme  des  hémorragies  Cutanées  on  viscé¬ 
rales,  du  pemphigus,  de  la  gangrène,  des  hémoptysies  ou  des 
hématémèses. 

Les  idées  sur  l’hystérie  ont  si  singulièrement  évolué  depuis 
le  début  de  ce  siècle  qu’une  conception  physiologique;  aussi 


intéressante  que  celle  de  P.  Sollier,  édifiée  en  accord  avec  les 
principales  données  classiques  il  y  a  seulement  une  quinzaine 
d’années,  risquerait  fort,  pour  qui  ne:  cherché  que  la  nou¬ 
veauté,  de  paraître  actuellement  surannée.  Le  démembre¬ 
ment  d’une  doctrine  traditionnelle  a  été  poussé  Si  loin  que 
c’est  à  peine  s’il  est  parfois  possible  d’en  retrouver  des  ves¬ 
tiges.  Mais  pour  l’esprit  critique  qui,  dégagé  des  théories  du 
moment,  veut  considérer  cette  évolution  des  idées,  il  est 
intéressant,  de  voir  reparaître  une  édition  nouvelle  d’un  ou¬ 
vrage  qui  fit  date  et  de  suivre  les  remaniements  que  son  au¬ 
teur  dut  lui  imposer  en  tenant  compte  des  opinions  nouvelles. 

PAUL  CAMUS. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

bu  àg  JUIN  AU  4  JUILLET  1914 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  29  juin,  à  une  heure.  —  i®'  fin  d’année  (oral 
N.  R.l.  ■  '  ' 

i«f  (sages-femmes). 

5®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu  (i®®  et  2®  séries). 

Mardi  30  juin,  à  une  heure.  —  i®®fin  d’année  (oral,  N.  R.), 
5®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu  (i®®ét  2' séries). 

2®  (sages-femmes),  Beaujon  (à  neuf  heures  du  matin). 
Mercredi  juillet,  à  üné  heure.  — ■  i®®  fin  d’année  (oral 
N.  R.j.  ^  ’ 

I®®  (sages-femmes). 

5®  (2®  partie),  Laënnec  (i®®  et  2®  séries). 

Jeudi  2  juillet,  à  une  heure.  —  i®®  fin  d’année  (oral,  N.  R.). 
4'’- 

1®®  (sagés-fêmmes). 

Vendredi  3  juillet,  à  i 
N.  R.).- 


!  heure.  —  1®®  fin  d’année  (oral, 


2®  (sages-femmes).  Clinique  Baudelocque  (à  neuf  heures 
du  matin). 

Samedi  4  juillet,  à  une  heure.  —  1®®  fin  d’année  (oral, 
N.  R.).  _  ^ 

5°  (2®  partie),  Beaujon  (t®®  et  2®  séries). 

2®  (sagês-femmeS),  Beaujon. 

THÈSES 

Mercredi  juillet,  à  une  heure.  —  M“«  Fuss-Alter.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  analytique  de  la  montée  laiteuse.  (MM.  Pi¬ 
nard,  président;  Gaucher,  Letulle  et  Gôugerot.)  —  M.  Fli- 
NiAux.  Tables  des  croissances  comparées  des  nourrissons 
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tations  cutanées  dans  le  syndrome  de  Basedow.  (MM.  De- 
bove,  président;  Gilbert  Ballet,  Achard  et  Goügerot.)-— 
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M.  PoiRAüLT.  Troubles  de  la  Sebsîbilîté  Objective  des  mu¬ 
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Debove,  Gilbert  Ballet  et  Goügerot.) 
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^,)o-ovarie,  Infaniilisme,  Aménorrhée, 
Ménopause,  Sénilité,  etc.) 

(Lipoïde  du  corps  jaune  (Acci- 

_  dents  de  la  grossesse,  Suites  de 

couches,  certaines  Aménorrhées,  Troubles  de  la 
castration,  Flexions  et  versions  utérines,  etc.) 

Lipoïde  spécifique  du  testi¬ 
cule  (Asthénie  masculin 


GYNOLUTÉÔL 


ANDROCRINOL 


THYROL  A 


NlfHROCRINOL 


Lipoïde  spécifique  de  la  thyroïde. 


Lipoïde  spécifique  du  t 


puissance,  frigidité.  Hypertrophie  de  la  prostate, 
Infantilisme  masculin,  Sénilité,  Hypertension,  etc.). 
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ANALYSÉS 

Neurologie  :  Considérations  sur  les  réflexes  et  leurs  variations  au 


a  fig.),  par 


•Kjgsa  .  vjcuoiuci-ttiious  sur  les  renexes  et  leurs  variations  at 
du  tabes  dorsalis.  —  Sclérose  intracérébrale  centro- 
lobaire  et  symétrique.  —  Le  traitement  des  buveurs. 

CHRONIQUE 

Un  livre  du  professeur  Ramôn  y  Cajal.  Règles  et  conseils  en  vue 
des  recherches  biologiques  (avec  i  portrait),  par  M.  A.  Gaullieur 
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par  le  médecin  inspecteur  général  Chavasse,  représentant  le 
ministre  de  la  Guerre,  des  discours  furent  prononcés  au  grand 
amphithéâtre  par  MM.  le  médecin  inspecteur  Hassler,  direc¬ 
teur  de  l’Ecole,  M.  le  médecin  inspecteur  général  Chavasse 
et  M.  le  médecin  inspecteur  Viry  qui  fut  le  premier  sous- 
directeur  de  1  Ecole.  Les  orateurs  rendirent  hommage  au  fon¬ 
dateur  de  l’Ecole,  le  regretté  médecin  inspecteur  général 
Dujardin-Beaumetz,  et  à  son  premier  directeur  le  médecin 
inspecteur  Vallin  qui  rendirent  l’Ecole  de  Lyon  digne  de  la 
glorieuse  Ecole  de  Strasbourg. 


NOUVELLES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX.  —  Consultation  écrite.  —  Séance  du  20  juin.  _ 

mm.  Camus,  2o;Ameuille,  i6;Foix,  i8;  Renaud,  i6. 

Séance  du  21  juin. — MM.Halbron,  20;  Balthazard,  191/2- 
Harvier,  19;  Tixier,  20. 

Prochaine  séance,  mardi  23  juin,  à  seize  heures  quarante- 
cinq,  à  Lariboisière. 

—  Augmentation  du  nombre  des  places  d’internes  a 
aiettre  AU  CONCOURS  EN  iqiS.  —  Avec  les  nouvelles  obliga¬ 
tions  militaires,  le  nombre  des  internes  est  devenu  absolu¬ 
ment  insuffisant  ;  c’est  ainsi  qu’au  dernier  classement  60  postes 
d  internes  n’ont  pu  être  pourvus  de  titulaires,  à  la  suite  des 
congés  de  deux  ans  accordés  à  60  internes  à  l’effet  d’accomplir 
leur  service  militaire. 

On  peut  donc  prévoir,  écrit  M.  Bonnaire,  dans  son  rap- 
ort  au  conseil  de  surveillance,  qu’à  l’avenir  5o  ou  60  internes 


L’ALCOOLISME  ET  LA  MORTALITÉ  INFANTILE.  —  MM.  Juil- 
lerat  et  Filassier  viennent  de  publier  dans  la  Revue  philanthro- 
oique  une  étude  statistique  qui  montre  le  rôle  effrayant  joué 
par  l’alcoolisme  des  parents  dans  la  mortalité  des  enfants  par 
«  débilité  congénitale  ». 

Voici  quelques  chiffres  que  les  auteurs  empruntent  aux  sta¬ 
tistiques  du  docteur  Lucien  Jacquet  et  qui  portent  sur 
396  malades  ayant  eu  879  enfants. 

Consomma-  » 


Décès.  Pour  100. 


jjcui  uuiiü  prévoir,  écrit  ivi. 
port  au  conseil  de  surveillance,  qu’ 
feront  défaut  chaque  année. 

Le  conseil  de  surveillance  de  l’Assistance  publique  vient 
donc  de  décider  que,  Yan  prochain,  le  nombre  des  places  à 
attribuer  serait  fixé  au  quart  du  cadre  total  des  internes  en 
médecine  (arrêté  de  1909)  augmenté  du  quart  des  internes 
présents  sous  les  drapeaux  à  l’ouverture  du  concours. 

Pour  le  prochain  concours  ce  nombre  sera  donc  de  260/4 
+  60/4  =  82. 

ÉCOLE  DU  SERVICE  DE  SANTÉ  MILITAIRE.  —  L’Ecole  de 
Éyon  a  célébré  la  semaine  dernière  le  vingt-cinquième  anni¬ 
versaire  de  sa  fondation.  Après  une  revue  des  élèves  passée 


Modérée. . . . 

Forte. . . 

Très  forte. . . 
Totaux. . . 


396 


3o5 

248 

326 

879 


16,78 

26,01 

55,47 


Sur  les  442  enfants  morts,  272  avaient  succombé  en  bas 


POUR  LES  FAMILLES  NOMBREUSES.  —  Le  groupe  pour  la 
protection  des  familles  nombreuses  s’est  reconstitué  à  la 
Chambre,  sous  la  présidence  de  M.  J.-L.  Breton.  Il  a  déjà 
recueilli  260  adhésions.  Comme  entrée  en  matière^  il  a  adopté 
la  motion  suivante  présentée  par  son  président  : 

«  Le  groupe,  constatant  que  les  familles  nombreuses  ont 
toujours  été  écrasées  par  nos  impôts  directs  et  indirects, 
décide  de  combattre  énergiquement  toute  disposition  fiscale 
nouvelle  ne  comportant  pas  la  pleine  équité  fiscale  pour  les 
familles  nombreuses. 


Il  déclare,  notamment,  que  dans  tout  impôt  progressif  ou 
dégressif  sur  le  revenu,  le  revenu  familial  global  doit  être 
divisé  par  le  nombre  de  personnes  constituant  la  famille  et 
considéré  comme  formant  autant  de  revenus  distincts  et  égaux 
séparément  frappés. 

Il  affirme  que  l’application  de  cette  mesure  peut  seule  don¬ 
ner  aux  familles  nombreuses  non  pas  les  avantages  auxquels 
elles  auraient  pourtant  un  droit  absolu,  mais  la  simple  justice 
fiscale.  » 

Sur  la  proposition  de  M.  Landry,  le  groupe  a  chargé  son 
bureau  de  fairé  une  démarche  auprès  du  gouvernement  afin 
de  connaître  les  intentions  de  celui-ci  relativement  à  la  com¬ 
mission  de  dépopulation  instituée  le  5  novembre  1912  et  dont 
les  travaux  sont  actuellement  suspendus. 


TRAITEMENT  ORGANOTHËRAPIQUE  it  la  Diathèse  Urique 


Essentiellement  ûiïïérent  des  soloants  chimiques  de  l’acide  urique 

qui  sont  des  substances  étrangères  à  l’économie,  le 


(ACIDE  THÏMimUE  PUR) 

à  l’organisme  soumis  à  la  diathèse  urique  1  éllIIllIIStCUr  lli 
(ociie  ihyminique)  élaboré  normalement  par  l’organisme  sain; 

assure  ainsi  un  maximum  d’activité  thérapeutique 

sans  jamais  produire  la  moindre  action  nuisible. 

COMPRIMÉS  dosés  à  25  oentigr.  DOSE  MOYENNE 

L’acide  thyminique  est  un  médicament  qui,  employé  pur,  suffit 
médicaments  ne  repose  sur  aucune  nécessité  scientifique  et  ne 

Laboratoires  Clin  -  COIWAR  &  O* 


3  à  6  comprimés  par  jour. 

complète  de  l’arthritisme.  Son  association  avec  d’autreS 
l’entraver  l’institution  d’une  posologie  convenable. 
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AMPOULES 
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t  tous  les  deuxjours. 
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CHRONIQUE 

Un  livre  du  professeur  Ramôn  y  Cajal  (i). 

Règles  et  conseils  en  vue  des  recherches  biologiques. 

Mon  excellent  et  très  savant  ami,  le  professeur  Gasares  Gil, 
;  de  l’Université  de  Madrid,  dont  on  n’a  certainement  pas 
oublié  l’article  paru  ici  même  sur  le  mouvement  scientifique 
en  Espagne  (2),  m’a  fort  aimablement  envoyé  un  ouvrage, 
très  peu  connu  en  France,  du  professeur  Ramôn  y  Cajal. 

C’est  le  discours  prononcé  par  ce  maître  lors  de  sa  récep¬ 
tion  à  l’Académie  des  sciences  de  Madrid,  en  1897.  Publié 
d’abord  en  Espagne,  il  fut  par  la  suite  reproduit  dans  deux 
Revues  scientifiques  américaines  et  l’an  passé  l’auteur  en 
donnait  une  nouvelle  édition  enrichie  de  chapitres  nouveaux  et 
de  nombreuses  notes  qui  la  rendent  sensiblement  différente 
de  la  prenoiière  (3). 

J’ai  tout  lieu  d’espérer  qu’une  traduction  intégrale  de  cette 
œuvre  de  l’illustre  savant  espagnol  sera,  avant  très  longtemps, 
publiée  en  France,  mais,  en  attendant,  je  voudrais  en  donner 
ici  quelques  extraits  qui,  sans  déflorer  l’ouvrage,  en  montre¬ 
ront  l’esprit. 

Après  avoir  étudié  les  préoccupations  des  débutants,  montré 
quelles  sont  les  qualités,  d’ordre  moral  que  doit  posséder 


(1)  La  photographie  du  professeur  Ramôn  y  Cajal  que  nous 
reproduisons  ici  nous  a  été  obligeamment  communiquée  par 
Æsculape,  ce  dont  nous  remercions  notre  distingué  confrère,  le 
docteur  B.  Bord. 

(2)  Voir  Gaz.  des  hôpit'.,  igi3,  n"  63,  p.  io3i. 

(3)  Chez  Nicolas  Moya,  Madrid. 


celui  qui  s’adonne  aux  recherches  biologiques  et  parlé  Me 


LE  PROFESSEUR  RAMÔN  Y  CAJAL 

l’instruction  générale  indispensable,  M.  Ramôn  y  Cajal  dit 
ceci  ;  «  Un  entendement  supérieur  qui  connaîtrait  toutes  lés 
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l’espace  et  dans  le  temps,  dans  la  matière  et  dans  1  énergie, 
aussi  bien  dans  l’éclair  de  l’idée  que  dans  l’emportement  de  la 
passion.  Ajoute,  enfin,  que  le  progrès  scientifique,  loin  de 
rapetisser  l’idéal  humain,  l’élève  et  augmente  sa  dignité  en  le 
rendant  maître  absolu  des  forces  cosmiques,  par  la  rédemp¬ 
tion  de  l’ignorance,  le  perfectionnement  physique  et  moral  de 
l’espèce  humaine,  la  suppression  de  la  douleur,  le  retard  et 
l’adoucissement  de  la  mort  naturelle.  » 

Et  que  l’on  ne  croie  pas  d’après  cela  que  M.  Ramôn  y  Gajal 
est  un  rêveur  à  qui  ses  visions  grandioses  de  domination 
scientifique  de  l’univers  font  perdre  la  notion  des  contingences 
de  la  vie  réelle.  Je  n’en  veux  pour  preuve  que  le  passage 
qu’il  consacre  au  patriotisme  et  que  je  tiens  à  reproduire  ici. 

«  Parmi  les  sentiments  qui  doivent  animer  le  savant,  il 
convient,  en  effet,  de  mentionner  tout  particulièrement  le 
patriotisme,  qui  revêt  chez  lui  une  forme  exclusivement  posi¬ 
tive  :  le  désir  ardent  d’accroître  le  prestige  de  sa  patrie,  sans 
dénigrer  le  crédit  des  autres.  On  a  dit  que  la  science  n’a  pas 
de  patrie,  et  cela  est  certain,  mais,  comme  répondait  Pasteur 
dans  une  occasion  solennelle  :  «  Le  savant,  lui,  en  a  une.  » 
L’homme  de  science  n’appartient  pas  seulement  à  l’humanité, 
mais  encore  à  une  race  qui  s’enorgueillit  de  ses  talents,  à 
une  nation  qui  s’honore  de  ses  triomphes,  à  une  région  qui  le 
considère  comme  le  fruit  le  plus  choisi  de  son  terrain. 

La  science  et  la  philosophie  représentant  l’ordre  le  plus 
élevé  de  l’activité  mentale  et  le  dynamomètre  de  la  hiérarchie 
intellectuelle  de  chaque  race,  il  est  aisé  de  comprendre  le  no¬ 
ble  orgueil  avec  lequel  les  nations  civilisées  se  prévalent  de 
leurs  philosophes,  de  leurs  mathématiciens,  de  leurs  physi¬ 
ciens  et  de  leurs  naturalistes,  de  tous  leurs  illustres  fils  enfin, 
qui  ont  rendu  plus  grand  le  nom  de  la  patrie  en  la  faisant  par¬ 
ticiper  de  façon  intime  à  l’œuvre  commune  du  progrès  hu¬ 
main...  Quelques  penseurs,  Tolstoï  entre  autres,  inspirés  par 


relations  mystérieuses  engrenant  les  phénomènes  de  l’Uni¬ 
vers,  contemplerait  non  des  sciences,  mais  une  seule  science. 
Pour  un  être  semblable,  les  frontières  qui  semblent  séparer 
nos  connaissances,  la  charpente  formaliste  de  nos  classifica¬ 
tions,  l’émiettement  analytique  des  choses  si  indispensable 
pour  notre  compréhension,  que  nous  ne  pouvons  considérer 
la  réalité  que  par  visions  successives  et  pour  ainsi  dire  sous 
l’aspect  de  facettes  successi^jes,  tout  cela  disparaîtrait  comme 
par  enchantement  et  la  science  globale  se  présenterait  à  ses 
yeux  comme  un  arbre  gigantesque  dont  les  branches  seraient 
représentées  par  les  diverses  sciences,  et  le  tronc  par  le  prin¬ 
cipe  ou  les  principes  sur  qui  elles  se  fondent.  Le  spécialiste 
travaille  comme  une  larve,  fixé  sur.  une  feuille  et  se  forgeant 
l’illusion  que  son  petit  monde  se  balance  isolé  dans  l’espace  ; 
mais  l’homme  qui  cultive  la  science  générale,  ayant  son 
horizon  plus  rapproché  du  tronc,  entrevoit  la  tige  commune 
à  plusieurs  branches.  Seul,  l’homme  de  l’avenir  jouira  du 
bonheur  et  du  pouvoir  qui  s’y  attache  de  contempler  l’arbre 
tout  entier,  ou  pour  mieux  dire  la  science,  multiple  et  infinie 
dans  les  phénomènes,  une  dans  ses  principes.  » 

Il  suffirait  de  lignes  pareilles  pour  démontrer  la  vérité  de  ce 
que  le  grand  histologiste  dit  un  peu  plus  loin  lorsqu’il  parle 
de  la  gloire  que  le  savant  a  le  droit  de  rechercher  et  de  pour¬ 
suivre.  «  A  ceux  qui  te  diront  que  la  science  éteint  toute 
poésie  en  tarissant  les  sources  du  sentiment  et  de  la  soif  de 
mystère  qui  se  cache  au  fond  de  l’âme  humaine,  réponds  qu’à 
la  vaine  poésie  du  vulgaire,  basée  sur  une  notion  erronée  de 
l’univers  aussi  mesquine  que  puérile,  tu  en  substitues  une 
autre  bien  plus  grandiose  et  sublime,  qui  est  la  poésie  de  la 
vérité,  l’incomparable  beauté  de  l’œuvre  de-Dieu  et  des  lois 
éternelles  établies  par  lui.  Dis-leur  aussi  que,  si  la  science  a 
dissipé  des  mystères,  elle  en  découvre  d’autres  à  chaque  pas 
qu’elle  fait,  mille  fois  plus  grandioses  et  plus  solennels,  dans 
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un  sentiment  humanitaire,  aussi  contraire  à  la  réalité  que 
déplacé  en  ces  temps  de  cruelles  compétitions  internatio¬ 
nales,  déclarent  que  le  patriotisme  est  un  sentiment  égoïste, 
inspirateur  de  guerres  entre  nations  et  destiné  à  disparaître 
pour  céder  la  place  à  celui  plus  noble  et  plus  altruiste  de  la 
fraternité  universelle.  Il  est  certain  que  la  passion  patrio¬ 
tique,  exaltée  jusqu’au  chauvinisme,  crée  et  entretient  entre 
les  peuples  des  rivalités  et  des  haines  grosses  de  périls  ;  mais 
réduite  à  ses  justes  limites  et  tempérée  par  la  justice  et  le 
respect  dû  à  la  science  et  au  courage  dé  l’étranger,  ellè  en¬ 
gendre  une  émulation  internationale  du  meilleur  aloi,  éminem¬ 
ment  profitable  à  la  cause  du  progrès  et  en  fin  de  compte  à 
celle  de  l’humanité...  De  toutes  façons,  quels  que  soient  les 
progrès  du  cosmopolitisme,  le  sentiment  de  la  patrie  conser¬ 
vera  toujours  son  pouvoir  dynamogène  et  continuera  à  être 
le  grand  excitateur  des  efforts  en  vue  de  conquêtes  scienti¬ 
fiques  et  industrielles.  La  racine  qui  l’alimente  est  trop  pro¬ 
fondément  implantée  dans  notre  psychisme,  pour  que  les 
flots  du  socialisme  international  qui  viennent  le  battre,  et  les 
élucubrations  de  l’humanisme. philosophique  puissent  l’étein¬ 
dre.  Des  passions  de  cet  ordre  ne  se  discutent  pas,  et  il  faut 
au  contraire  en  profiter,  car  elles  constituent  des  sources 
inappréciables  d’énergie  virile  et  d’héroïsme  grandiose. 
...  Même  en  admettant  l’improbable  hypothèse  des  Etats- 
Unis  d’Europe  ou  du  monde,  l’homme  aimera  toujours  avec 
prédilection  l’ambiance  matérielle  et  morale  la  plus  voisine 
de  lui,  c’ést:à-dii‘e  son  clocher,  sa  région  natale  et  sa  race,  et 
il  ne  consacrera  ,  qu’une  tiède  affection,  voisine  de  l’indiffé¬ 
rence,  aux  milieux  éloignés.  On  sait  bien,  en  effet,  que  l’atta¬ 
chement  et  l’afféction'  de  l’homme  aux  choses  du  monde,  est 
en  raison  inverse  de  . leur  distance  dans  l’espace  et  dans  le 
temps.  Et  nous  disons  le  temps,  car  la  patrie  n’est  pas  seule¬ 


ment  le  foyer  et  le  terroir,  elle  est  aussi  le  passé  et  l’avenir, 
elle  englobe  nos  ancêtres  défunts  et  nos  descendants  éloi¬ 
gnés.  » 

Si  le  professeur  Ramôn  y  Gajal  ne  croit  pas  à  l’avènement 
de  la  République  universelle,  il  n’a  pas  l’air  de  croire  beau¬ 
coup  non  plus  au  triomphe  d’une  langue  universelle. 
«  A  l’heure  présente,  dit-il,  on  publie  des  travaux  scientifi¬ 
ques  dans  plus  de  six  langues.  A  l’idée  plausible  de  restaurer 
le  latin  ou  d’utiliser  l’espéranto  comme  langue  scientifique 
universelle,  les  savants  ont  répondu  en  multipliant  encore  le 
nombre  d’idiomes  dans  lesquels  sont  rédigés  les  travaux 
scientifiques.  Pratiquement,  le  volapuck  ou  l’espéranto  repré¬ 
sentent  une  langue  de  plus  à  apprendre.  »  Et  le  savant  maître 
ajoute  ce  qu’il  nous  est  infiniment  agréable  de  rapporter  ici  ; 
«  Si  les  jalousies  internationales  le  permettaient,  il  serait 
beaucoup  plus  simple  et  pratique  de  considérer  une  langue 
vivante,  le  français,  par  exemple,  comme  langage  scientifi¬ 
que.  Aux  enthousiastes  de  l’espéranto  il  conviendrait  de 
demander  :  quand  vous  voyagez  en  France,  vous  résigneriez- 
vous  à  ne  pas  parler  français  ?  » 

S’il  convient  déliré  beaucoup,  il  faut  toujours  en  revenir  â 
l’observation  directe  et  le  maître  espagnol  ne  manque  pas 
de  conseiller  la  recherche  de  l’inspiration  dans  la  nature. 
«  L’observation  fournit,  en  plus  des  données  empiriques 
avec  lesquelles  nous  bâtissons  notre  jugement,  certains  fac¬ 
teurs  de  l’ordre  du  sentiment,  variables  à  un  certain  degré  : 
la  surprise,  l’enthousiasme,  l’émotion  enfin,  la  grande  pro¬ 
motrice  d’idées.  L’émotion  enflamme  la  machine  cérébrale 
qui  acquiert,  grâce  à  elle,  la  chaleur  nécessaire  pour  concevoir 
d’heureuses  intuitions  et  forger  des  hypothèses  plausibles.  » 
Et  à  ce  propos,  l’auteur  raconte  son  émerveillement  à  con¬ 
templer  pour  la  première  fois  le  phénomène  de  la  circulation 
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LES  TROUBLES  DYSPEPTIQUES 


L’INSUFFISANCE  CARDIAQUE 

Par  MM.  G.  FAROY  et  G.  LIAN, 

Anciens  internes  des  hôpitaux  de' Paris. 

Dans  maints  articles  sur  les  troubles  gastriques 
dans  les  cardiopathies,  il  est  classique  d’opposer  les 
manifestations  gastriques  chez  les  mitraux  et  chez  les 
aortiques  ;  les  premiers  ont  des  troubles  de  dyspep¬ 
sie  banale  que  nous  étudierons  plus  loin;  les  seconds 
présentent  au  contraire  des  phénomènes  parmi 
lesquels  la  douleur  prédomine,  souvent  sous  forme 
decrises  d’intensité  variable  selon  les  cas.  Cette  des¬ 
cription  classique  n’est  complètement  exacte  en  réa¬ 
lité  qu’à  un  examen  superficiel.  Certes  les  accidents 
douloureux  sont  le  propre  des  aortiques,  encore 
faut-il  se  souvenir  que  certains  mitraux  pourront  les 
présenter  si  les  lésions  mitrales, quoique  non  accom¬ 
pagnées  d’altérations  des  valvules  sigmoïdes  aorti¬ 
ques,  coexistent  avec  des  lésions  d’aortite  chronique 
thoracique  et  abdominale.  Par  contre,  le  syndrome 
dyspeptique  qu’on  observe  chez  les  mitraux  peut  se 
rencontrer  chez  d’autres  cardiaques  ;  —  ainsi  nous 
avons  vu  un  pareil  syndrome  apparaître  chez  des 
sujets  atteints  d’une  maladie  de  Corrigan  ou  de 
Hodgson,  d’une  myocardite  chronique,  etc.,  et  dis¬ 
paraître  ensuite  sous  l’influence  d’une  médication 
toni-cardiaque. 

Les  troubles  gastriques  des  cardiopathies  rentrent 
donc  en  réalité  dans  les  deux  groupes  suivants  : 

i”  Les,  uns  sont  Vexpression  symptomatique-  de- 
l'insuffisance  cardiaque  et  par  suite  de  la  stase 
sanguine .  stomacale.  Ils  réalisent  un  syndrome 
dyspeptique.  Ils  peuvent  s'observer  dans  toutes  les 
cardiopathies  au  stade  de  l’insuffisance  cardiaque. 

1°  Les  autres  traduisent  exclusivement  la  souffrance 
des  ple.vus  sympathiques  abdominaux  périaortiques 
ou  peut-être  la  claudication  intermittente  de  l’esto¬ 
mac.  Ils  sont  essentiellement  caractérisés  par  des 
crises  douloureuses  épigastiûques  et  s' observent  uni¬ 
quement,  ou  presque  dans  l'aortite  abdominale.  Peut- 
être  la  maladie  de  Corrigan  est-elle  susceptible  de 
les  causer,  la  pulsatilité  anormale  de  l’aorte  abdo¬ 
minale  arrivant  à  tirailler  les  plexus  nerveux  sympa¬ 
thiques  périaortiques. 

Nous  envisagerons  exclusivement  dans  cet  article 
les  troubles  gastriques,  qiii  assez  souvent  accompa¬ 
gnent  l’insuffisance  cardiaque  dans  ses  trois  stades  : 
dyssystolie  (dyspnée  d’effort  sans  signes  physiques 
nets  de  congestion  passive  viscérale,  ni  oedème 
appréciables),  (dyspnée  d’efforl  avec 


(i)  Les  principales  études  d’ensemble  se  rapportant  à  cette 
question  sont  :  Muller,  La  dyspepsie  des  cardiaques,  Th.  de 
Paris,  1886;  —  Hautecœur,  Etudes  sur  les  troubles  et  les  lésions 
de  l’estomac  chez  les  cardiaques,  Th.  de  Paris,  1891  ;  —  Carrière, 
Les  gastropathies  d’origine  cardiaque,  revue  générale,  Gaz.  des 
hûpit.,  16  juin  1900,  p.  685-694;  —  Lœper,  Les  dyspepsies  com¬ 
plexes  des  mitraux.  Progrès  méd.j  28  fév.  1914;  — G.  Lian,  Des 
troubles  dyspeptiques  de  l’insuffisance  cardiaque,  Congr.  internat, 
de  Londres,  août  iqiS,  sect;  AT,  p.  277-289.  ; 
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congestions  passives  viscérales  et  peu  ou  pas 
d’œdème),  asystolie  (dyspnée  d’effort  très  marquée 
avec  congestions  passives  viscérales  intenses  et 
œdèmes  notables). 

Il  nous  a  paru  utile  de  revenir  sur  cette  question 
pour  plusieurs  raisons.  D’abord  il  nous  semblait 
indiqué  de  modifier  l’ancienne  classification  comme 
nous  venons  de  le  faire.  D’autre  part,  ces  troubles 
gastriques  ne  sont  que  très  brièvement  mentionnés 
dans  les  traités,  encore  ne  le  sont-ils  que  dans 
ceux  des  maladies  du  cœur,  tandis  que,  dans  jla  [plu¬ 
part  des  ouvrages  sur  les  maladies  de  l’estomac,  ils 
ne  sont  même  pas  signalés.  Quant  aux  travaux  spé¬ 
cialement  consacrés  à  cette  question,  beaucoup 
d’entre  eux  méritent  la  critique  faite  par  M.  Carrière 
(de  Lille)  :  «  Ce  qui  manque  à  mon  avis,  dit-il,  dans 
la  plupart  de  ces  travaux,  c’est  la  notion,  claire  et 
précise,  de  l’origine  cardiaque  des  troubles  gastri¬ 
ques  observés.  »  A  ce  point  de  vue  nous  apportons 
deux  observations  tout  à  fait  démonstratives,  où  les 
troubles  gastriques  sont  apparus  avec  l’insuffisance 
cardiaque  chez  des  sujets  n’ayant  jamais  eu  aupara¬ 
vant  de  troubles  dyspeptiques,  puis  ont  dispai'u 
en  quelques  jours  sous  la  seule  influence  d’une  mé¬ 
dication  digitalique,  ni  le  régime  alimentaire,  ni  le 
genre  de  vie  des  sujets  n’ayant  été  modifiés. 

Il  importait  en  outre  d’insister  tout  spécialement 
sur  les  cas  où  les  troubles  gastriques  tendent  à  acca¬ 
parer  toute  l’attention  du  malade  et  du  médecin,  et 
réalisent  une  véritable  forme  dyspeptique  de  l’insuf¬ 
fisance  cardiaque. 

Enfin  dans  le  traitement  de  ces  troubles  gastri¬ 
ques  il  fallait  souligner  l’importance  de  l’apparition 
d’extraits  digitaliques  totaux,  solubles  dans  l’eau 
distillée  et  facilement  injectables. 

Symptomatologie.  — -  Les  troubles  gastriques  de 
l’insuffisance  cardiaque  sont  à  envisager  dans  trois 
séries  de  cas  : 

1°  Dans  un  premier  groupe  de  faits,  et  ce  sont  les 
plus  nombreux,  soit  dans  les  trois  quarts  des  cas, 
les  troubles  gastriques  sont  tout  à  fait  au  dernier 
plan,  soit  parce  qu’ils  sont  légers,  soit  parce  qu’ils 
sont  masqués  par  les  autres  manifestations  plus 
pénibles  et  plus  caractéristiques  de  l’insuffisance 
cardiaque;  le  malade  ne  se  plaint  pas  de  troubles 
dyspeptiques  :  ceux-ci  doivent  être  recherchés  avec 
soin  pour  être  découverts.  •  ; 

Nous  ne  faisons  que  signaler  ces  cas  où  les  trou¬ 
bles  gastriques  n’ont  qu’une  importance,  minime  et 
secondaire.  Ils  présentent  d’ailleurs  les  mêmes 
phénomènes  morbides  que  les  deux  catégories  sui¬ 
vantes. 

2”  Dans  une  deuxième  série  de  cas,  soit  chez  le 
quart  des  sujets  atteints  d’insuffisance  cardiaque, 
les  troubles  dyspeptiques  sont  assez  marqués  pour 
avoir  attiré  l’attention  du  malade.  Il  s’en  plaint 
comme  des  autres  manifestations  importantes  de 
l'insuffisance  cardiaque  :  dyspnée  d’effort,  palpita¬ 
tions,  œdème,  etc. 

Ces  troubles  dyspeptiques  sont  les  mêmes  que 
dans  la  troisième  catégorie  de  faits  sur  laquelle 
•  nous  voulons  surtout  insister.  11.  y  a  lieu  seulement 
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de  noter  la  particularité  suivante  dans  les  cas  où  les 
troubles  gastriques  accompagnent  l’asystolie  :  les 
vomissements,  qui  peuvent  se  produire  même  après 
la  seule  ingestion  de  lait  renferment  fréquemment, 
ri’après  M.  Carrière,  un  peu  de  sang,  comme  l’in¬ 
diquent  soit  la  présence  de  filets  sanguins  dans  les 
matières  vomies,  soit  le  résultat  positif  des  réactions 
de  Weber,  Meyer,  etc.,  dans  les  liquides  rejetés  parla 
bouche.  Tout  à  fait  exceptionnellement  peuvent  se 
produire  des  hématémèses  abondantes  (Hautecœut). 

3®  Dans  un  dernier  groupe  de  faits,  les  troubles 
fonctionnels  habituels  de  l’insuffisance  cardiaque 
sont  légers  et  ne  fixent  pas  l’attention  du  malade, 
tandis  que  les  troubles  dyspeptiques  sont  assez  mar¬ 
qués.  Ce  sont  ces  derniers  seulement  qu'accuse  le  pa¬ 
tient,  et  il  faut  un  examen  attentif  du  médecin  pour 
que  les  autres  troubles  de  l’insuffisance  cardiaque 
soient  décelés,  et  que  par  suite  l’origine  des  trou¬ 
bles  gastriques  soit  reconnue.  «  Le  malade  est 
entré  gastrique  dans  votre  cabinet,  il  en  sort  cardia¬ 
que  »,  dit  G.  Sée.  Telle  est  la  forme  dyspeptique  de 
l'insuffisance  cardiaque.  Elle  s’observe  rarement, 
dans  I  pour  100  des  cas  seulement;  mais  elle  mé- , 
rite  d’être  bien  connue,  car  en  pareille  occurrence, 
si  l’on  ne  diagnostique  pas  l’origine  cardiaque  des 
troubles  dyspeptiques,  la  médication  habituelle 
antidyspeptique  sera  impuissante,  et  en  même  temps 
s’aggraveront  les  autres  phénomènes. 

Avant  d’étudier  ces  derniers  faits  avec  quelques 
détails,  nous  rapporterons  deux  observations  per¬ 
sonnelles  rentrant  dans  ce  cadre. 

Observation  I.  —Auguste  B...,  cinquante-quatre  ans, jour¬ 
nalier,  vient  à  la  consultation  de  l’hôpital  Lariboisière  pour  des 
troubles  dyspeptiques,  apparus  il  y  a  trois  mois  et  persistant 
depuis  lors.  Ces  troubles  sont  les  suivants  :  inappétence  com¬ 
plète  ;  immédiatement  après  les  repas,  gonflement  de  la  région 
épigastrique,  pas  de  douleur  épigastrique,  quelques  renvois 
acides,  besoin  impérieux  de  sommeil  (se  couche  même  pour 
quelques  minutes,  après  le  repas  dé  midi);  trois  ou  quatre  fois 
par  semaine,  après  le  repas  du  soir,  vomissement  des  ali¬ 
ments  venant  d’être  ingérés  ;  de  temps  en  temps  la  nuit,  une 
heure  après  le  dîner,  quinte  de  toux  souvent  précédée  d’une 
douleur  aiguë  épigastrique,  suivie  d’une  régurgitation  alimen¬ 
taire  ou  du  rejet  de  quelques  gorgées  d'aliments  (toux  éméti- 
sante)  ;  selles  régulières,  deux  fois  par  jour  environ,  matières 
un  peu  molles,  mais  bien  moulées. 

Dans  l’espoir  d’atténuer  ses  troubles,  il  a  restreint  son 
alimentation  et  a  fini  par  se  mettre  spontanément  au  régime 
suivant  depuis  quinze  jours  :  potages,  un  litre  de  lait,  six 
œufs  crus  et  100  grammes  de  pain  par  jour.  Il  a  maigri,  s’est 
affaibli  et  a  cessé  de  travailler  par  périodes,  mais  sans  être 
soulagé. 

Spontanément  le  malade  ne  parle  que  de  ses  troubles  dys¬ 
peptiques.  Mais  à  un  examen  rapide  on  remarque  ses  lèvres, 
ses  joues  bleutées,  son  pouls  inégal  et  irrégulier.  On  constate 
ainsi  qu’il  s’agit  d’un  cardiaque  et  on  dirige  l’interrogatoire 
dans  ce  sens.  Le  malade,  qui  a  eu  la  variole  à  vingt-huit  ans, 
a  toujours  été  un  peu  gêné  pour  respirer  dans  son  travail 
depuis  l’âge  de  trente  ans  environ,  mais  il  n’avait  pas  de  pal¬ 
pitations,  jamais  d’œdème  des  membres  inférieur, s  et  digérait 
bien.  Il  a  noté  que  sa  gêne  respiratoire  est  plus  marquée 
depuis  qu’il  souffre  de  l’estomac,  mais  il  l’interprète  comme 
une  conséquence  de  ses  troubles  gastriques. 

Examen.  — '  Appareil  digestif.  —  Langue  saburrale.  Esto¬ 
mac  :  légère  douleur  à  la  palpation  du  creux  épigastrique  ’ 


(point  épigastrique)  ;  tympanisme  de  la  grosse  tubérosité  ; 
clapotage  et  bruit  de  flot  très  marqués  trois  heures  et  demie 
après  que  le  malade  a  pris  une  tasse  de  café  au  lait. 

Chimisme  gastrique,  après. repas  d’épreuve  d’Ewald  : 

A  =  73  11-1  =  0  I  H-|-C=94  |_T_  .  \  Concentra- 
T  =  24o  I  C=z:94  I  F=i46  I  E  ’  |  tion  =  o,o3 

Donc  anacAlor/iydrie;  chimisme  très  inférieur  à  la  normale, 
concentration  faible  semblant  indiquer  une  évacuation  hâtive. 
Cette  dernière  se  retrouve  du  reste  à  l’examen  radioscopique 
au  cours  duquel  on  note  :  estomac  à  gauche,  à  peine  en  cro¬ 
chet  ;  pôle  inférieur  abaissé,  à  trois  travers  de  doigt  au-dessous 
de  la  ligne  bi-iliaque.  L’estomac  se  vide  rapidement;  le  duodé¬ 
num  et  le  jéjunum  sont  bien  visibles,  mais  on  ne  voit  pas  le 
jéjunum  se  vider.  C’est  un  type  d’estomac  hypertonique. 
Foie  :  déborde  le  rebord  costal  de  deux  travers  de  doigt  (hau¬ 
teur  de  la  matité  i5  centimètres  sur  la  ligne  mamelonnaire), 
légèrement  douloureux  à  la  presssion.  Appareil  circulatoire  : 
cœur  ;  pointe  dans  le  sixième  espace  sur  la  ligne  mamelonnaire, 
souffle  holosystolique  apexien  à  propagation  axillaire,  io4  bat¬ 
tements  par  minute  ;  auscultation  du  cœur  et  palpation  du  pouls 
font  dire  arythmie  perpétuelle.  Pression  artérielle  :  Mx  i3- 
Mn  10  (dispositif  sphygmomanométrique  Pachon-Lian)  [i]. 
Poumon  :  légère  congestion  passive  des  bases.  Urines  non 
albumineuses.  Très  léger  œdème  du  cou-de-pied. 

Diagnostic.  —  Syndrome  dyspeptiqué  sensitivo-moteur 
par  insuffisance  cardiaque  chez  un  sujet  ayant  une  insuffisance 
mitrale  et  de  l’arythmie  perpétuelle,  et  étant  en  hyposys- 
tolie. 

Traitement.  —  Le  malade  reste  au  même  régime  alimen¬ 
taire,  ainsi  qu’au  repos  où  il  est  depuis  dix' jours,  lorsqu’il 
vient  consulter.  Le  traitement  consiste  exclusivement  en 
injections  intramusculaires  de  2  centigrammes  et  demi  d’ex¬ 
trait  physiologique  total  de  digitale  (Perrot  et  Goris),  une 
par  jour  du  22  au  25  août,  une  les  27  et  28  août. 

Dès  la  première  injection,  les  troubles  gastriques  dispa¬ 
raissent,  seule  persiste  l’inappétence  qui  s’atténu'e  progres¬ 
sivement  ;  il  en  est  de  même  pour  la  dyspnée  d’effort.  Les 
congestions  viscérales  disparaissent.  L’arythmie,  le  souffle 
persistent,  mais  le  pouls  est  à  90  environ.  Et  le  malade  se 
considérant  comme  complètement  guéri  reprend  son  travail 
au  début  de  septembre. 

Evolution  ultérieure.  —  Sous  l’influence  du  travail,  de 
légers  troubles  d’insuffisance  cardiaque  se  manifestent  d’une 
façon  constante,  mais  ils  restent  légers,  car  le  malade  ingère 
de  petites  doses  de  préparations  digitaliques  une  à  deux  fois 
par  semaine.  Les  troubles  dyspeptiques  se  résument  en  de 
l’irrégularité  de  l’appétit  et  en  un  peu  de  pesanteur  épigas¬ 
trique  après  les  repas. 

En  somme,  un  syndrome  de  dyspepsie  sensitivo-niotrice  con¬ 
duit  un  malade  à  consulter.  On  rattache  les  troubles  gastriques 
à  de  l'insuffisance  cardiaque;  et  sous  V influence  exclusive  d’un 
traitement  digitalique  [rien  n’ayant  été  modifié  dans  le  régime 
alimentaire  et  le  genre  de  vie  du  malade),  les  troubles  dyspep¬ 
tiques  disparaissent  très  rapidement. 

Obs.  il  —  Nous  nej  rapporterons  que  les  points  un  peu 
particuliers  de  cette  observation,  qui  est  en  quelque  sorte 
calquée  sur  la  précédente  (2). 

M“®  L...,  quarante-trois  ans,  vient  consulter  pour  des 
troubles  dyspeptiques  datant  d’un  an.  Auparavant  elle  avait 
un  excellent  estomac,  «  il  aurait  digéré  des  cailloux  »,  nous 


(1)  Voir  G.  Lian,  Comment  mesurer  la  pression  artérielle  ?  Paris 
méd,,  déc.  igiS. 

(2)  Pour  plus  de  détails,  voir  G.  Lian,  Des  troubles  dyspep¬ 
tiques  de  l’insuffisance  cardiaque.  Comptes  rendus  du  Congrès  in¬ 
ternat.  de  Londres  igiS,  sect.  VI,  pp.  277-289. 
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dit-elle.  Appareil  digestif  :  à  noter  un  léger  subictère,  cepen¬ 
dant  le  foie  ne  déborde  pas  le  rebord  costal.  Le  chimisme 
gastrique  a  été  normal,  quoique  un  peu  faible,  l’examen 
radioscopique  a  montré  un  estotnac  ptosé.  Appareil  circula¬ 
toire  :  myocardite  avec  arythmie  complète,  pas  de  lésion  val¬ 
vulaire.  Aucun  signe  de  congestion  passive  rénale,  pulmo¬ 
naire,  pas  d’œdème.  Sous  l’influence  exclusive  de  la  même 
médication  digitalique  que  dans  l’observation  I,  les  troubles 
dyspeptiques  disparaissent  en  quelques  jours,  la  malade  nous 
dit  avoir  «  un  appétit  formidable  »,  elle  a  pu  manger  du  pain 
avec  du  lard  sans  éprouver  de  troubles  digestifs.  L’améliora¬ 
tion  a  persisté  grâce  à  un  traitement  digitalique  discontinu. 


Forme  dyspeptique  de  l’insuffis.ance  cardiaque. 
—  Les  deux  observations  précitées  montrent  bien 
comment  se  présente  en  clinique  la  forme  dyspep¬ 
tique  de  l’insuffisance  cardiaque. 

Les  malades  se  plaignent  exclusivement  de  troubles 
dyspeptiques.  Ces  troubles  représentent  trait  pour 
trait  le  tableau  clinique  du  syndrome  dyspeptique 
désigné  sous  le  nom  de  phénomènes  sensitivo- 
moteurs  par  A.  Mathieu. 

L’appétit  est  généralement  diminué,  l’anorexie 
est  plus  ou  moins  marquée,  constante  ou  intermit¬ 
tente.  Hautecœur,  Carrière  pensent  qu’il  y  a  seule¬ 
ment  une  fausse  anorexie  élective,  les  malades  se 
privant  de  toute  une  série  de  mets  qu’ils  trouvent 
difïiciles  à  digéi-er,  les  allmminoïdes  particulière¬ 
ment  (Grossmann).  Certes  cette  restriction  alimen¬ 
taire  élective  est  de  règle  ;  mais  les  malades 
mangent  sans  plaisir,  sans  appétit,  les  aliments  qui 
composent  leur  régime  institué  spontanément. 

Après  le  repas,  le  plus  souvent  aussitôt  après, 
parfois  trois  quarts  d’heure  à  une  heure  et  demie 
après  le  repas,  apparaît  du  gonflement  épigastrique 
obligeant  le  malade,  à  desserrer  ses  vêtements.  Ce 
dernier  éprouve  au  creux  épigastrique  une  sensa¬ 
tion  de  pesanteur  et  de  gêne  plus  ou  moins  accen¬ 
tuée.  Parfois  il  lui  semble  qu’une  barre  comprime 
transversalement  toute  la  partie  supérieure  de  l’ab¬ 
domen  (Uucliard,  Hautecœur).  Le  ballonnement  épi¬ 
gastrique  peut  être  légèrement  douloureux.  Il  ne  se 
produit  pas  de  vives  douleurs  épigastriques. 

En  même  temps  surviennent  des  éructations,  des 
sensations  de  brûlures  œsophagiennes.  Il  est  fré¬ 
quent  qu’un  degré  plus  ou  moins  marqué  d’aéro¬ 
phagie  se  surajoute  à  la  dyspepsie.  Les  vomisse¬ 
ments  alimentaires  ne  s’observent  pas  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas,  toutefois  ils  ne  sont  pas  exceptionnels. 
Parfois  il  se  produit  de  la  toux  émétisante. 

Enfin  il  est  de  ^’ègle  qu’en  même  temps  le  visage 
se  congestionne,  que  le  sujet  ait  la  tête  lourde, 
bâille,  se  sente  inapte  au  travail,,  et  éprouve  un 
besoin  impérieux  de  dormir,  qu’il  satisfait  souvent 
pendant  dix,  quinze  minutes,  peu  après  la  fin  des 
repas;  La  dyppnée  paraît  ou  s’accentue  après  l’inges¬ 
tion  d’aliments,  le  malade  est  incapable  du  moindre 
effort  et  reste,  s’il  le  peut,  assis  ou  couché. 

Certains  de  ces  troubles  fonctionnels,  en  parti¬ 
culier  le  ballonnement  et  la  pesanteur  épigastriques 
durent  quatre  heures  ou  plus  après  les  repas  ;  aussi 
le  sommeil  du  malade  est-il  agité. 

Ces  malades  sont  habituellement  constipés,  dans 
certains  cas  leurs  fonctions  intestinales  ne  paraissent 


pas  troublées.  Ce  n’est  guère  que  dans  l’asystolie 
qu’on  peut  observer  de  la  diarrhée,  ou  des  alterna¬ 
tives  de  constipation  et  de  diari’hée. 

Ces  troubles  de  l’intestin  sont,  comme  l'a  juste¬ 
ment  fait  remarquer  M.  Lœper,  sous  la  dépendance 
de  la  congestion  passive  à  la  fois  de  l’intestin,  du 
foie  et  du  pancréas.  Ils  nous  paraissent  toujours 
coexi^ter  avec  les  troubles  gastriques. 

Les  renseignements  fournis  par  l’examen  de  l’épi¬ 
gastre  sont  moins  caractéristiques  que  les  troubles 
fonctionnels. 

Après  les  repas  l’inspection  fait  constater  le  bal¬ 
lonnement  du  creux  épigastrique.  La  palpation  pro¬ 
voque  une  légère  douleur  en  un  point  dit  épigas¬ 
trique  qui  correspond  au  plexus  cœliaque  (A.  Mathieu 
et  J. -Ch.  Roux)  ;  elle  fait  entendre  du  clapotage  pen¬ 
dant  quatre  à  cinq  heures  après  les  repas.  La  per¬ 
cussion  décèle  une  sonorité  anormale  de  la  grande 
tubérosité,  traduisant  l’aérophagie. 

Tout  cet  ensemble  clinique  impose  le  diagnostic 
de  syndrome  dyspeptique  sensitivo-moteur,  sans 
qu’il  soit  indiqué  de  recourir  à  un  examen  du  chi¬ 
misme  gastrique;  du  reste  celui-ci  donne  des  résul¬ 
tats  essentiellement  variables,  ainsi  qu’il  est  de  règle 
au  cours  du  syndrome  dyspeptique  sensitivo-moteur. 

Huilier,  Adler  et  Steim,  Einhorn,  puis  Harley,  Oli¬ 
vier  et  Morrey  obtiennent  des  chiffres  contradic¬ 
toires  et  concluent  tantôt  à  l’hyperchlorhydrie,  tantôt 
à  l’hypochlorhydrie. 

Hautecœur,  puis  Carrière,  Lœper  reprennent  cette 
étude  et  tendent  à  admettre  plutôt  une  hypochlo- 
rhydrie  manifeste.  Nos  deux  observations  se  rap¬ 
portent  à  ce  dernier  type  de  sécrétion  gastrique,, 
surtout  la  première;  dans  ce  cas  en  effet  il  y  a 
absence  totale  d’acide  chlorhydrique  libre  (i). 

Quant  au  chimisme  de  notre  deuxième  cas,  il  est 
sensiblement  normal,  bien  qu’un  peu  bas. 

L’examen  des  chiffres  donnés  par  Carrière  nous 
permet  de  conclure  à  une  sécrétion  retardée,  coïn¬ 
cidant,  ainsi  que  cet  auteur  le  fait  remarquer,  avec 
une  évacuation  lente,  habituellement  constatée  au 
cours  des  phénomènes  sensitivo-moteurs,  et  mise 
en  évidence  par  la  radioscopie  (Lœper). 

Notre  observation  II  cadre  avec  ces  constatations. 
Mais  il  n’en  est  plus  de  même  de  l’observation  I  où 
l’e.xamen  radioscopique  a  fait  conclure  à  une  éva¬ 
cuation  hâtive.  Il  est  vrai  que,  au  momeiit  où  cette 
recherche  a  été  faite,  les  troubles  dyspeptiques 
étaient  déjà  nettement  améliorés. 

En'résumé,  les  troubles  gastriques  de  l’insuffi¬ 
sance  cardiaque  reproduisent  trait  pour  trait  le  syn¬ 
drome  dyspeptique  sensitivo-moteur,  et  à  les  con¬ 
sidérer  seuls,  rien  ne  permet  de  reconnaître  ni 
même  de  supposer  leur  origine  circulatoire.  Dans 
ces  conditions,  si  ces  troubles  dyspeptiques  étaient 
la  seule  manifestation  de  l’insuffisance  cardiaque,  le 


(ij  A  vrai  dire  il  est  diflirile  de  eoncliu-e,  car  la  conceiilration 
faible  indique  une  évacuation  hâtive  véRliée  par  ta  radioscopie: 
on  peut  donc  se  demander  si  1  acmé  de  la  sécrétion  n’est  pas  plus 
hâtif  et  n’apparait  paq^  avant  une  heure,  moment  de  l’extraction  du 
repas  d’épreuve.  Néanmoins  l’aiiachlorhydrie  (H  =  o)  permet  de 
supposer,  même  avec  cette  correction,  une  sécrétion  très  dimi- 
üuée. 
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diagnostic  étiologique  serait  délicat;  encore  pour- 
rait-on  instituer  la  mé'dication  hypodermique  toni¬ 
cardiaque,  si  le  sujet  présentait  unelésion  cardiaque, 
et  solutionner  ainsi  le  problème  étiologique. 

Mais  en  réalité  nous  pensons  que  jamais  ou  pour 
ainsi  dire  jamais  les  troubles  gastriques  n’apparaî¬ 
tront  après  un  examen  attentif  comme  les  seuls 
signes  de  l’insuffisance  cardiaque.  Au  minimum  on 
apprend  que  le  sujet  présente  delà  dyspnée  d’effort, 
qui  a  en  général  précédé  les  troubles  gastriques  et 
s’est  accentuée  avec  eux.  11  est  bon  de  se  rappeler  à 
ce  propos  que  les  malades,  s’ils  mentionnent  ce 
symptôme  au  médecin  l’attribueront  souvent  à  leurs 
troubles  gastriques.  11  est  exact  en  effet  que  la 
dyspnée  s’accentue  chez  ces  malades  après  les 
repas.  En  général  aussi,  on  trouve  une  augmenta¬ 
tion  de  volume  du  foie,  traduisant  la  congestion  pas¬ 
sive  de  cet  organe;  toutefois  ce  signe  peut  faire 
défaut  comme  dans  l’observation  11  où  il  y  avait 
cependant  un  léger  subictère  témoignant  de  l’exis¬ 
tence  d’un  certain  degré  de  congestion  passive  hépa¬ 
tique.  Enfin  dans  les  cas  de  diagnostic  plus  facile 
on  notera  le  faciès  dit  mitral,  la  dilatation  des  jugu¬ 
laires,  la  stase  pulmonaire,  voire  même  un  léger 
œdème  de  la  région  malléolaire,  ou  la  dilatation  des 
cavités  droites  du  cœur,  etc. 

Quant  aux  cas  où  les  troubles  dyspeptiques  accom¬ 
pagnent  l’asystolie,  ils  ne  rentrent  pas  dans  la  forme 
dyspeptique  de  l’insuffisance  cardiaque,  car  les 
troubles  habituels  de  l’insuffisance  cardiaque  sont 
trop  marqués  pour  que  les  phénomènes  dyspep¬ 
tiques  puissent  accaparer  l’attention  du  malade  ou 
du  médecin. 

Évolution.  —  L’évolution  des  troubles  gastriques 
de  l’insuffisance  cardiaque  peut  se  résumer  en  une 
seule  proposition  :  leurs  variations  sont  parallèles, 
pour  un  même  malade,  à  celles  de  l’insuffisance  car¬ 
diaque  elle-même. 

Ainsi  on  les  verra  disparaître  complètement  comme 
le  syndrome  asystolique  sous  l’influence  d’un  traite¬ 
ment  bien  conduit.  Ou  bien  de  même  qu’après  une 
ou  plusieurs  attaques  d’asystolie  persiste  une  hypo- 
systolie  définitive,  de  même  les  troubles  gastriques 
après  avoir  rétrocédé  peuvent  persister  à  un  degré 
léger.  Enfin  de  légers  on  les  verra  devenir  intenses 
en  même  temps  que  les  autres  troubles  d’insuffi¬ 
sance  cardiaque  s’accentueront. 

11  est  important  de  noter  (|ue  ces  troubles  dyspep¬ 
tiques,  surtout  s’ils  s’accompagnent  d’une  aérophagie 
marquée,  peuvent  retentir  sur  le  fonctionnement 
du  cœur  déjà  insuffisant  et  accentuer  ou  favoriser 
la  persistance  de  l’insuffisance  cardiaque. 

Exceptionnellement  les  troubles  dyspeptiques  de 
l’insuffisance  cardiaque  peuvent  se  compliquer  d'hé- 
matémèses  parfois  mortelles  (Gendrin,  Muller,  etc.), 
en  général  conséquence  de  nombreuses  érosions  de 
la  muqueuse,  comme  dans  un  cas  que  nous  avons 
observé.  Cette  complication  redoutable  est  extrême¬ 
ment  rare  et  ne  s’observe  que  chez  les  asystoliques. 
Mais  il  est  moins  rare  de  constater  par  la  réaction 
de  Weber  ou  de  Meyer  la  présence  d’une  petite 
quantité  de  sang  dans  les  selles  (Lœper). 


Diagnostic.  —  11  est  en  général  facile  de  rattacher 
à  l’insuffisance  cardiaque  les  troubles  dyspeptiques 
qu’elle  entraîne.  C’est  seulement  dans  la  forme  dys¬ 
peptique  de  l’insuffisancé  cardiaque  que  le  diagnos¬ 
tic  peut  être  un  peu  délicat,  encore  l’hésitation 
sera-t-elle  le  plus  souvent  courte,  si  on  connaît  ces 
faits  et  qu’on  pratique  un  examen  attentif  du  malade. 

Toutefois  il  faut  tenir  compte  des  éventualités 
suivantes  qui  peuvent  être  le  point  de  départ  d’er¬ 
reurs  dé  diagnostic  : 

1»  Les  troubles  cardiaques  sont  exclusivement  la 
conséquence  des  troubles  gastriques.  Cette  éventua¬ 
lité  est  fréquente  et  mérite  d’autant  plus  d’être  envi¬ 
sagée  que  ce  sont  surtout  les  dyspepsies  sensitivo- 
motrices  qui  se  compliquent  de  troubles  cardiaques, 
principalement  si  elles  s’accompagnent  d’aéro.pha- 
gie.  Mais  en  pareil  cas  les  phénomènes  dyspepti¬ 
ques  ont  précédé  les  troubles  cardiaques.  Ceux-ci 
se  produisent  pendant  la  période  digestive,  ce  sont 
des  palpitations,  soit  régulières,  soit  irrégulières  et 
correspondant  à  de  l’arythmie  extrasystoiique,  c’est 
de  la  dyspnée,  assez  souvent  à  forme  asthmatique, 
ce  sont  parfois  des  douleurs  angineuses.  Indépen¬ 
damment  de  l’horaire  de  ces  troubles,  on  tablerait 
sur  l’absence  de  congestion  passive  hépatique  ou 
pulmonaire,  de  souffle  valvulaire,  et  de  dilatation 
des  cavités  du  cœur.  Il  est  exceptionnel  en  efl’et 
d’observer  un  syndrome  hyposystolique  ou  asystoli¬ 
que  provoqué  complètement  par  des  troubles  dys¬ 
peptiques  chez  un  sujet  à  cœur  sain  antérieuremeM 
[asystolie  réflexe  d’origine  gastro-hépatique  (Potain 
etBarié]. 

Dans  les  cas  douteux  l’épreuve  du  traitement 
tranchera  l’hésitation.  Si  les  troubles  cardiaques  sont 
d’origine  gastrique,  ils  disparaîtront  ou  s’atténue¬ 
ront  notablement  ainsi  que  la  dyspepsie  par  un  trai¬ 
tement  exclusivement  antidyspeptique,  tandis  qu’à 
elle  seule  la  médication  digitalique  n’entraînera  que 
peu  ou  pas  d’amélioration,  et  pourra  même  accen¬ 
tuer  les  troubles  dyspeptiques  et  par  suite  les  trou¬ 
bles  cardiaques. 

2“  Les  troubles  dyspeptiques  sont  comme  les  trou¬ 
bles  cardiaques  sous  la  dépendance  de  l'urémie.  Uii 
sujet  peut  en  effet  présenter  de  la  dyspnée  d’effort, 
des  phénomènes  dyspeptiques  comme  complication 
d’une  néphrite  chronique.  Un  examen  attentif  fera 
reconnaître  l’existence  d’une  lésion  rénale.  D’autre 
part,  les  troubles  gastriques  d’origine  rénale  présen¬ 
tent  comme  caractères  spéciaux  de  s’accompagner 
d’un  état  nauséeux  persistant  et  de  vomissements 
répétés  ;  parfois  même  peuvent  s’observer  de  vives 
douleurs  épigastriques,  souvent  sous  forme  de 
crises  gastriques.  En  l’absence  de  ces  particularités, 
pour  peu  que  l’insuffisance  rénale  coexiste  avec  un 
certain  degré  d’insuffisance  cardiaque,  ce  qui  est 
fréquent,  il  sera  difficile  ou  impossible  de  faire  la 
part  de  ces  deux  facteurs  étiologiques  dans  la  genèse 
des  troubles  gastriques. 

3“  Chez  un  cardiaque  les  troubles  gastriques  sont 
sous  la  dépendance  de  l'intoxication  digitalique  ou 
d'une  autre  intoxication  médicamenteuse.  Dans  l’in¬ 
toxication  digitalique  les  troubles  digestifs  ont 
quelques  caractères  particuliers  ;  le  malade  éprouve 
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des  douleurs  épigastriques,  de  violentes  nausées, 
des  vomissements  bilieux,  de  la  diarrhée  avec  coli¬ 
ques  intestinales.  Mais  ils  sont  survenus  après  Tad- 
ministration  de  fortes  doses  de  digitale  ;  en  même 
temps  on  note  du  ralentissement  du  pouls  jusqu’au 
voisinage  de  5o  pulsations  environ,  puis  apparaît 
du  rythme  couplé.  Un  degré  de  plus  dans  l’intoxica¬ 
tion,  et  la  bradycardie  avec  rythme  couplé  fait  place 
à  de  la  tachyarythmie,  des  troubles  nerveux  appa¬ 
raissent  (céphalée,  vertiges,  troubles  visuels,  délire, 
hoquet,  etc.),  la  mort  est  à  redouter.  Cet  ensemble 
symptomatique  est  assez  caractéristique  pour  être 
facilement  reconnu  à  un  examen  attentif. 

Les  cardiaques  soumis  au  traitement  ioduré  peu¬ 
vent  présenter  de  ce  fait  des  troubles  gastriques, 
mais  leur  origine  est  démontrée  par  la  coexistence 
des  accidents  bien  connus  de  l’iodisme.  Il  est  tout  à 
fait  exceptionnel  d’avoir  à  envisager  l’éventualité 
d’une  intoxication  par  la  caféine  ou  la  strophantine 
(Carrière). 

4“  La  coexistence  de  troubles  dyspeptiques  et  car¬ 
diaques  résulte  d'une  simple  coïncidence. 

Il  s’agit,  par  exemple,  d’un  sujet  porteur  d’une 
affection  valvulaire  et  présentant  des  phénomènes 
sensitivo-moteurs  complètement  indépendants  de  la 
cardiopathie.  Le  cas  est  embarrassant.  On  ne  pourra 
penser  à  cette  indépendance  des  deux  ordres  de 
troubles  que  si  l’on  trouve  quelque  facteur  étiologi¬ 
que  pour  la  dyspepsie  (mauvaise  alimentation,  mas¬ 
tication  défectueuse  et  tachyphagie,  mauvais  fonc¬ 
tionnement  de  l’intestin,  excès  alcooliques  ou  taba¬ 
giques,  dyspepsie  médicamenteuse,  etc.),  ou  que  si 
le  sujet  ne  présente  pas  de  signes  d’insuffisance 
cardiaque.  Enfin  la  disparition  des  phénomènes 
dyspeptiques  après  la  seule  institution  d  un  traite¬ 
ment  antidyspeptique  parlerait  encore  dans  le 
même  sens. 

Mais,  d’une  façon  générale,  quand  ces  phéno¬ 
mènes  surviennent  chez  un  cardiaque,  il  est  bien 
difficile  de  reconnaître  si  l’insuffisance  cardiaque 
n’intervient  pas  au  moins  pour  une  part. 

Conclusion  diagnostique.  —  En  somme  le  dia¬ 
gnostic  des  troubles  gastriques  de  l’insuffisance 
cardiaque  présente  bien  quelques  difficultés,  mais 
dans  l’ensemble  il  est  facile. 

Dans  tous  les  cas  douteux,  l’épreuve  thérapeutique 
sera  des  plus  utiles.  Pour  cela,  si  l’état  du  malade 
n’en  exige  pas  la  modification  immédiate,  le  régime 
alimentaire  ne  sera  pas  changé.  Le  malade  gardera 
son  même  genre  de  vie.  On  instituera  exclusive¬ 
ment  la  médication  digitalique  et,  pour  que  l’épreuve 
soit  vraiment  concluante,  on  recourra  aux  injections 
intramusculaires.  Si,  comme  dans  nos  deux  obser¬ 
vations,  les  troubles  digestifs  régressent  rapide¬ 
ment  sous  l’influence  de  la  seule  médication  digita¬ 
lique,  on  pourra  affirmer  qu’ils  relevaient  de  l’insuf¬ 
fisance  cardiaque. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Le  syndrome  dyspepti¬ 
que  sensitivo-moteur,  apparaissant  comme  une  com¬ 
plication  d’une  cardiopathie,  n’est  pas  le  monopole 
de  telle  ou  telle  affection  valvulaire.  Il  est  tout  sim¬ 
plement,  conime  nous  l’avons  dit,  la  conséquence 


de  l’insuffisance  cardiaque,  c’est-à-dire  de  cet  état 
dans  lequel  le  cœur  est  incapable  d’assurer  une  cir¬ 
culation  normale,  et  où  sa  défaillance  permet  l’appa¬ 
rition  d’une  stase  plus  ou  moins  marquée  dans  tout 
le  système  veineux. 

Par  conséquent  ce  syndrome  peut  compliquer 
toutes  les  affections  valvulaires,  myocardiques,  péri¬ 
cardiques.  Il  survient  surtout  d’une  façon  précoce 
dans  les  affections  mitrales,  la  symphyse  péricardi¬ 
que.  Il  n’est  pas  rare  de  le  rencontrer  chez  les 
hypertendus,  artério-cardio-scléreux,  cardio-rénaux. 
On  l’observera  aussi  dans  l’insuffisance  cardiaque  des 
emphysémateux,  etc.,  etc. 

Il  n’attend  pas  pour  se  manifester  un  degré  mar¬ 
qué  d’insuffisance  cardiaque,  l’asystolie.  Le  plus 
souvent  il  est  net  au  stade  hyposystolique.  Mais  il 
n’est  pas  rare  de  l’observer  dès  le  stade  dyssysto- 
lique,  coïncidant  avec  de  la  dyspnée  d’effort,  mais 
sans  qu’on  décèle  des  signes  physiques  de  conges¬ 
tion  viscérale  passive  (gros  foie,  râles  sous-crépi- 
tants  des  bases  pulmonaires,  albuminurie).  Notre 
observation  II  rentrait  presque  dans  ce  dernier  cas. 

Etant  données  ces  notions  étiologiques,  il  est 
facile  de  se  rendre  compte  grosso  modo  comment 
l’insuffisance  cardiaque  peut  provoquer  ainsi  l’appa¬ 
rition  des  phénomènes  sensitivo-moteurs.  Ceux-ci 
sont  causés  par  la  congestion  passive  des  parois 
stomacales.  D’ailleurs  cette  hyperémie  gastrique  a 
été  constatée  dans  maintes  autopsies,  elle  peut 
même  aboutir  à  la  production  d’érosions  de  la  mu¬ 
queuse  gastrique,  comme  nous  l’avons  signalé. 

On  comprend  que  la  congestion  passive  des  tuni¬ 
ques  stomacales  puisse  troubler  les  fonctions  sécré¬ 
toires  et  mécaniques  de  l’estomac,  surtout  en  les 
diminuant.  D’ailleurs  des  examens  histologiques 
ont  pu  montrer  l’existence  d’altérations  des  fibres 
musculaires  et  des  cellulès  glandulaires  (Hautecœur, 
Carrière). 

La  congestion  passive  gastrique  n’est  ps  exclusi¬ 
vement  sous  la  dépendance  directe  de  l’insuffisance 
cardiaque  ;  elle  rçlève  aussi  pour  une  part  de  la  éon- 
gesti'on  passive  du  foie.  L’encombrement  du  foie  par 
fe  sang  veineux  gêne  le  déversement  du  sang  vei¬ 
neux  gastrique  dans  la  veine  porte.  Toutefois  la 
stase  hépatique  n’est  pas  la  raison  nécessaire  et  suf¬ 
fisante  de  la  stase  gastrique,  puisque  des  troubles 
dyspeptiques  marqués  peuvent  apparaître  dès  la 
dyssystolie,  c’est-à-dire  dans  des_  cas  où  la  conges¬ 
tion  passive  hépatique  est  assez  peu  marquée'  pour 
que  l’examen  clinique  ne  décèle  pas  d’augmentation 
de  volume  du  foie. 

Enfin  l’importance  des  troubles  dyspeptiques 
n’est  pas  rigoureusement  parallèle  à  celle  de  l’hy- 
perémie  gastrique.  Comme  toujours,  en  médecine, 
il  faut  tenir  compte  des  réactions  individuelles.  Une 
dyspepsie  antérieure  favorisera  faction  de  l’insuffi¬ 
sance  cardiaque.  Mais  celle-ci,  aux  stades  hypo  et 
dyssystolique  suffit  à  provoquer  un  syndrome  sensi¬ 
tivo-moteur.  Il  en  était  ainsi  chez  nos  deux  malades  ; 
en  particulier  la  malade  de  l’observation  II  avait 
toujours  été  considérée  dans  son  entourage  comme 
ayant  un  estomac  excellent,'  «  capable  de  digérer 
des  cailloux  »,  selon  son  expression. 
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Enfin,  ici  comme  toujours,  le  système  nerveux 
peut  revendiquer  une  part  d’action  dans  l’apparition 
de  ces  phénomènes  dyspeptiques. 

Traitement.  —  Des  notions  étiologiques  et  patho¬ 
géniques  précitées,  ainsi  que  des  observations  rap¬ 
portées  plus  haut,  découle  tout  naturellement  la 
conduite  à  tenir. 

Lorsque  les  troubles  dyspeptiques  surviennent 
dès  le  stade  dyssystolique,  on  tentera  de  les  faire 
disparaître  sous  l’influence  seule  du  repos  et  du 
régime  alimentaire  suivant  :  au  début,  le  régime 
lacté  absolu  (commandé  par  la  coexistence  de  la 
lésion  cardiaque),  puis  après  huit  ou  quinze  jours, 
un  régime  légèrement  hypochloruré  dont  la  base 
restera  le  lait  ;  ce  dernier  sera  pris  en  partie  sous 
forme  de  potages  avec  des  pâtes  d’Italie,  du  tapioca, 
de  la  semoule,  ou  des  bouillies  avec  des  farines 
variées  ;  on  fera  prendre  en  outre  du  riz  au  lait,  des 
œufs  et  des  purées. 

Plus  tard  quand  les  troubles  dyspeptiques  auront 
disparu,  quand  l’état  du  cœur  sera  nettement  amé¬ 
lioré,  on  ajoutera  au  régime  précédent  des  poissons 
maigres,  du  poulet  ou  du  pigeon,  du  jambon  d’York, 
des  cervelles  de  mouton,  et  des  laitages  de  toutes 
sortes. 

Mais  au  stade  hyposystolique  ou  asystolique,  il  est 
utile  de  faire  appel  à  la  médication  digitalique  jointe 
au  repos  et  au  régime  alimentaire  déjà  indiqué. 
Pour  la  digitale,  le  mode  d’administration  de  choix 
est  l’injection  intramusculaire,  car  on  dispose  actuel¬ 
lement  de  produits  digitaliques,  qui  sont  solubles 
dans  l’eau  distillée  et  dont  l’injection  facile,  pas 
trop  douloureuse,  n’a  aucune  conséquence  fâcheuse. 
Nous  ne  voulons  pas  entrer  dans  la  discussion  des 
doses,  car  la  quantité  de  digitale  à  employer,  la 
durée  du  traitement  sont  fonction  bien  plus  de 
l’hyposystolie  ou  de  l’asystolie  envisagée  dans  l’en¬ 
semble  de  ses  manifestations,  que  des  seuls  troubles 
gastriques. 

Si  les  circonstances  ne  se  prêtent  pas  à  l’emploi 
des  injections  intramusculaires,  on  pourra  parfaite¬ 
ment  faire  ingérer  au  malade  une  préparation  digi¬ 
talique.  Toutefois  les  préparations  galéniques  de 
digitale  risquent  d’être  mal  tolérées  par  un  estomac 
dyspeptique.  Aussi  conseillons-nous  en  pareil  cas 
de  l’ecourir  à  l’emploi  de  la  digitaline  cristallisée 
qui  semble  être  le  moins  nauséeux  dés  produits 
digitaliques.  Elle  sera  d’autant  mieux  tolérée  par 
l’estomac  qu’elle  ne  sera  pas  donnée  à  doses  mas¬ 
sives.  Ainsi  M.  Carrière  recommande  de  donner 
seulement  x  à  xv  gouttes  par  jour  de  la  solution 
glycéro-alcooliquè  à  i/iooo. 

Notons  enfin  l’utilité  fréquente  d’un  traitement 
digitalique  discontinu  à  petites  doses  dans  les  deux 
cas  suivants  :  1“  au  décours  de  l’hypo  ou  de  l’asys- 
tolie  pour  en  prévenir  le  retour,  les  doses  étant  dimi¬ 
nuées  et  espacées  de  plus  en  plus,  selon  l’état  du 
malade  ;  2“  chez  les  malades  qui  gardent  un  état 
hyposystolique  permanent. 

Conclusions,  —  I.  Les  troubles  gastriques  des  car¬ 
diopathies  rentrent  dans  deux  grands  groupes  : 


I®  Les  uns  traduisent  exclusivement  la  souffrance 
des  plexus  sympathiques  abdominaux  périaortiques 
ou  peut-être  la  claudication  intermittente.de  l’esto¬ 
mac;  ils  sont  essentiellement  caractérisés  par  des 
crises  douloureuses  épigastriques  et  s’observent  uni¬ 
quement  ou  presque  dans  l’aortite  abdominale. 

2”  Les  autres  sont  l’expression  symptomatique  de 
l’insuffisance  cardiaque.  Ils  réalisent  le  syndrome 
dyspeptique  sensitivo-moteur  de  A.  Mathieu. 

II.  Ce  syndrome  dyspeptique,  sensitivo-moteur,  dû 
à  rinsuffisance  cardiaque,  s’observe  dans  trois  séries 
de  cas  : 

1“  Il  est  au  deuxième  plan,  masqué  par  un  syn¬ 
drome  asystolique. 

2“  Il  attire  autant  l’attention  du  médecin  et  du 
malade  que  les  autres  troubles  de  l’insuffisance  car¬ 
diaque  ;  c’est  souvent  le  cas  dans  l’hyposystolie,  et 
dans  la  dyssystolie. 

3“  Les  autres  troubles  fonctionnels  de  l’insuffisance 
cardiaque  sont  légers  et  ne  fixent  pas  l’attention  du 
malade,  tandis  que  les  troubles  dyspeptiques  sont 
assez  marqués.  C’est  la  forme  dyspeptique  de  l’in¬ 
suffisance  cardiaque. 

III.  Le  diagnostic  est  en  général  facile.  Pour  tous 
les  cas  douteux,  l’épreuve  thérapeutique  fouimit  de 
précieux  renseignements.  Elle  est  tout  à  fait  dé¬ 
monstrative  si,  comme  dans  les  observations  rappor¬ 
tées,  on  fait  intervenir  seulement  la  médication 
digitalique  sous  forme  d’injection,  sans  rien  chan¬ 
ger  au  régime  alimentaire  ni  au  genre  de  vie  du 
malade. 

lY.  Le  syndrome  dyspeptique  sensitivo-moteur 
n’est  pas  le  monopole  de  telle  ou  telle  cardiopathie  ; 
il  est  simplement  la  conséquence  de  l’insuffisance 
cardiaque  et  traduit  la  congestion  passive  des  parois 
gastriques. 

V.  Le  repos  et  un  régime  alimentaire  bien  com¬ 
pris  pourront  suffire  pour  les  troubles  gastriques  de 
la  dyssystolie.  Mais  dans  l’hypo  et  l’asystolie,  il  faut 
y  ajouter  la  médication  digitalique.  Le  mode  d’admi¬ 
nistration  de  choix  est  l’injection  intramusculaire, 
car  on  dispose  actuellement  de  produits  digitaliques 
qui  sont  solubles  dans  l’eau  distillée,  et  dont  l’injec¬ 
tion  facile,  pas  trop  douloureuse  n’a  aucune  consé¬ 
quence  locale  fâcheuse.  Si  l’on  doit  se  résigner  à 
l’ingestion  buccale  de  digitale,  on  donnera  la  préfé¬ 
rence  aux  petites  doses  de  digitaline  cristallisée. 


LA  QUESTION  DU  PAIN  BLANC 

Par  le  docteur  Alfred  GOTTSCHALK. 

Le  pain  est  l’aliment  primordial  des  peuples  de 
race  blanche  ;  dans  nos  climats,  il  forme,  dans  cer¬ 
taines  classes  de  la  société,  les  deux  tiers  et  même 
les  trois  quarts  de  l’alimentation  totale.  A  Paris,  il 
s’en  consomme  900000  kilogrammes  par  jour  et, 
pour  la  France,  la  consommation  totale  est  de 
254  kilogrammes  par  tête  et  par  an,  ce  qui  donne 
environ  700  grammes  par  jour  ;  cette  consommation 

est  encore  plus  forte  dans  certains  pays,  comme  le 
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Danemark  et  la  Belgique,  où  la  consommation  atteint 
respectivement  287  et  274  kilogrammes  par  tête  et 
par  an. 

Or,  depuis  environ  un  siècle,  la  fabincation  du' 
pain  a  subi  des  modifications  profondes,  par  suite 
de  préjugés  déplorables,  par  suite  aussi  de  travaux 
scientifiques  mal  interprétés.  Alors  qu’autrefois  tout 
l’effort  du  meunier  était  de  faire  rendre  au  blé  le 
maximum  de  farine  capable  de  donner  un  pain  nour¬ 
rissant  et  de  bon  goût,  les  minotiers  modernes,  sur 
la  demande  des  boulangers  et,  il  faut  bien  le  dire, 
sur  la  demande  des  consommateurs,  se  sont  efforcés 
de  donner  une  farine  de  plus  en  plus  blanche  et 
de  plus  en  plus  fine,  permettant  de  fabriquer  du 
pain  extrablanc,  du  pain  autrefois  considéré  comme 
un  alim.ent  de  luxe,  que  l’on  considère,  à  tort, 
comme  un  aliment  meilleur  que  le  vieux  pain  de 
ménage. 

Comme  tous  les  pi’oblèmes  alimentaires,  le  pro¬ 
blème  du  pain  est  très  complexe  ;  les  résultats  sont 
souvent  contradictoires  selon  qu’ils  ont  été  obtenus 
par  les  chimistes  dans  leurs  laboratoires  ou  qu’ils 
proviennent  de  l’observation  et  de  l’expérimentation 
directe. 

D’autre  part,  les  arguments  tirés  de  l’analyse  n’ont 
pas  toujours  été  employés  avec  toute  la  compétence 
et  toute  la  bonne  foi  nécessaire,  certains  adver¬ 
saires  convaincus  du  pairu  blanc  ont  inutilement 
passionné  le  débat,  ce  qui  a  encore  embrouillé  les 
choses;  enfin  le  problème  se  complique  de  ques¬ 
tions  d’intérêt,  de  questions  économiques  et  sociales, 
et  l’on  comprend  qu’il  est  difficile  de  concilier  tout 
cela. 

Tout  récemment,  le  docteur  Monteuuis  a  publié 
un  volume  qui  fit  quelque  bruit  (i)  et  dans  lequel  il 
démontre  les  raisons  qui  font  de  lui  un  partisan 
acharné  du  pain  «  naturel  »,  un  adversaire  résolu 
et  violent  du  pain  blanc  qu’il  qualifie  de  danger 
national. 


En  se  fondant  sur  l’analyse  chimique  pure,  Liebig 
a  dit  que  le  blutage  de  la  farine  était  une  opération 
de  luxe,  le  son  renfermant  au  moins  autant  de  ma¬ 
tières  nutritives  que  la  farine  ;  par  malheur  cette 
constatation,  vraie  dans  le  creuset  du  chimiste,  cesse 
de  Tétre  dans  l’intestin  humain  :  certes,  le  son  ren¬ 
ferme  une  grande  proportion  d’azote,  de  phosphates, 
de  divers  sels  minéraux,  mais,  l’expérience  l’a 
aujourd’hui  démontré  péremptoirement,  ces  subs¬ 
tances  ne  sont  pas  absorbées,  ou  ne  le  sont  qu’à  un 
très  faible  degré  par  l’intestin. 

Sous  l’influence  des  idées  émises  par  Liebig, 
Graham  fit  fabriquer  le  pain  complet  qui  porte  son 
nom  et  dans  lequel  le  son  finement  moulu  est  entiè¬ 
rement  mélangé  à  la  farine  ;  ce  pain,  de  coloration 
brune,  est  d’un  goût  fort  agréable,  il  a  des  proprié¬ 
tés  laxatives  très  nettes,  dues  à  sa  teneur  en  cellu¬ 
lose,  mais  il  est  incontestablement  moins  bien  uti¬ 


(i)  MoNTEUfis.  Le  Pain  blanc,  ses  dangers  et  soti  remède,  le 
pain  naturel,  Paris  1914,  A,  Maloine,  édit, 


lisé  que  le  pain  blanc,  comme  les  chiffres  que  je 
donnerai  plus  loin  le  démontrent  ;  d’ailleurs  per¬ 
sonne  aujourd’hui  ne  préconise  le  pain  complet,  si 
ce  n’est  en  vue  d’indications  particulières,  et  toute  la 
controverse  se  place  sur  le  taux  du  blutage  le  plus 
favorable. 

On  sait  que  le  grain  de  blé  peut  être  divisé  en  trois 
parties  :  l’embryon,  très  riche  en  substances  azotées, 
grasses  et  minérales,  ainsi  qu’en  ferments,  mais  qui 
ne  forme  que  i,43  p.  100  du  grain  ;  les  enveloppes 
formées  d’une  couche  externe  (gros  son)  presque 
exclusivement  cellulosique  et  du  revêtement  de 
l’amande,  des  cellules  du  tégument,  riches  en  azote, 
en  ferments  et  en  matières  minérales  ;  ces  enve¬ 
loppes  forment,  en  moyenne,  i4,36  p.  100  du  poids 
du  grain  ;  quant  à  l’amande  proprement  dite,  elle 
forme  la  partie  la  plus  volumineuse  et  tranche  par 
sa  blancheur  sur  le  reste  du  grain  ;  elle  en  forme 
84,21  p.  100.  Cetteamande  est  formée  par  une  trame 
de  gluten  (9  à  ii  p.  100  de  l’amande)  renfermant 
des  grains  d’amidon  (56  à  yS  p.  100). 

Pour  transformer  le  grain  en  farine,  après  les  pro¬ 
cédés  primitifs  de  broyage,  on  se  servit  exclusive¬ 
ment  de  meules,  pendant  de  longs  siècles.  Ces 
meules  horizontales,  en  pierre,  étaient  mues  par  un 
moteur  à  vent  ou  par  une  chute  d’eau,  selon  les 
pays;  sous  leur  action,  le  grain  était  soumis  à  une 
sorte  de  granulation,  à  un  broyage  qui  éliminait  le 
gros  son  et  qui  fragmentait  le  reste  du  grain  en 
masses  de  plus  en  plus  fines  ;  les  différentes  quali¬ 
tés  de  farine  étaient  séparées  ensuite  par  le  blutage 
exécuté  avec  des  tamis  à  mailles  de  plus  en  plus 
fines. 

Depuis  quelques  dizaines  d’années,  les  meules 
ont  été,  en  grande  partie,  remplacées  par  d’autres 
appareils,  les  convertisseurs,  qui,  dans  le  procédé  de 
mouture  hongroise,  font  subir  au  blé  un  véritable 
laminage.  Ces  convertisseurs  sont  des  cylindres  de 
fonte  ou  de  porcelaine,  unis  ou  cannelés,  de  plus  en 
plus  rapprochés,  qui  aplatissent  le  grain,  qui  en 
séparent  automatiquement  les  différentes  parties 
constituantes,  qui  permettent  d’obtenir  séparément 
l’embryon,  la  couche  corticale  et  le  centre  de 
l’amande.  Grâce  aux  convertisseurs,  on  peut  obtenir 
une  fai’ine  extrêmement  blanche,  provenant  exclusi¬ 
vement  du  centre  de  l’amande  et  ne  représentant 
plus,  en  poids,  que  45  à  5o  p.  100  du  blé  total,  for¬ 
mée  surtout  d’amidon  et  ne  renfermant  plus  que  la 
quantité  de  gluten  strictement  indispensable  pour 
pouvoir  être  panifiée.  La  farine  de  meules  que  l’on 
employait  autrefois  n’était  blutée  qu’à  10,  20  ou  25 
p.  100  d’extraction,  ce  qui  veut  dire  qu’elle  l’epré- 
sentait  90,  80  ou  75  p.  100  du  poids  du  blé. 

Dans  l’armée  française  le  pain  de  munition,  autre¬ 
fois  bluté  à  10  p.  100,  a  vu  son  taux  de  blutage  ré¬ 
cemment  porté  à  3o  p.  100.  M.  Balland,  pharmacien 
principal  de  l’armée  (i),  a  montré  le  résultat  de  ces 
pratiques  :  malgré  les  augmentations  successives 
des  rations  de  viande,  la  faim  du  soldat  est  de  moins 
en  moins  apaisée. 


(1)  Acad,  des  seiemes,  Veir  Gaz-  des  hôpit-,  n"  n, 
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Le  mode  d’action  des  cylindres  est  tout  différent 
de  celui  des  meules  ;  ces  dernières  divisent  le  son,  en 
pulvérisent  une  partie  qui  passera  à  travers  les 
mailles  du  blutoir;  l’embryon  est  moulu  avec 
l’amande.  Les  convertisseurs,  au  contraire,  élimi¬ 
nent  tout  d’abord  l’embryon  au  moyen  d’un  déger- 
meur,  puis  aplatissent  le  son,  curent  les  envelop¬ 
pes,  presque  sans  les  fragmenter  ;  le  son  reste  large 
et  frisé  et  ne  passe  pas  au  blutage. 

C’est  à  propos  de  la  valeur  comparative  de  ces 
deux  sortes  de  farines  et  du  pain  qui  en  résulte  que 
s’est  élevée  une  discussion  entre  certains  hygiénistes 
et  la  majorité  des  boulangers  et  surtout  des  minotiers. 

Les  premiers,  en  se  fondant  sur  des  expériences 
scientifiques  qui  sont  discutables,  sur  des  faits  d’ob¬ 
servation  qui  le  sont  beaucoup  moins,  admettent  une 
supériorité  très  nette  du  pain  bis,  du  pain  moins 
blanc  plus  exactement,  alors  que  les  autres,  appuyés 
par  l’autorité  de  certains  savants,  nient  cette  supé¬ 
riorité,  prétendent  au  contraire  que  la  farine  blan¬ 
che  est  à  la  fois  plus  digestible  et  plus  nutritive. 

Ils  ont  naturellement  un  intérêt  à  prendre  ainsi 
position  ;  la  mouture  hongroise  nécessite  des  instal¬ 
lations  très  importantes,  de  grands  capitaux,  des 
appareils  coûteux  et,  pratiquement,  les  minoteries 
se  trouvent  aujourd’hui  entre  les  mains  de  puissan¬ 
tes  sociétés,  qui  ont  tout  intérêt  à  centi’aliser  de  plus 
en  plus  la  fabrication  de  la  farine;  au  contraire, 
n’importe  quel  moulin  de  village  peut  préparer  de  la 
farine  à  aS  ou  3o  p.  100  d’extraction  de  blutage  et, 
si  la  mode  revenait  au  pain  moins  blanc,  les  grandes 
sociétés  de  minoterie  en  pâtiraient,  au  moins  pen¬ 
dant  quelque  temps  ;  l’argument  est  sérieux  et 
toutes  les  tentatives  de  retour  au  pain  moins  blanc, 
aux  procédés  moins  industriels  de  mouture  ont  tou¬ 
jours  rencontré  une  forte  hostilité.  Ceci  a  été 
démontré  par  l’insuccès  commercial  des  appareils  et 
des  procédés  Schweizer,  qui  semblent  bien  apporter 
un  très  notable  perfectionnement  à  la  panification  ;  le 
système  Schweizer  comprend  une  série  d’appareils 
ingénieux,  pei’mettant  même  à  un  boulanger  d’im¬ 
portance  moyenne  de  prépai’er  entièrement  le  pain, 
à  partir  du  grain  de  blé;  L’appareil  de  mouture,  le 
seul  qui  nous  occupe,  est  constitué  par  une  meule 
horizontale,  en  acier,  à  écartement  variable,  qui 
permet  d’obtenir  une  farine  très  savoureuse  et  très 
nourrissante,  avec  une  extraction  de  25  à  28  p.  100 
de  son  ;  le  pain  obtenu  est  très  légèrement  coloré. 

A  plusieurs  reprises,  en  France,  et  plus  récem¬ 
ment  en  Angleterre,  de  grands  journaux  firent  cam¬ 
pagne  pour  un  pain  de  ce  genre,  mais  jusqu’à  pré¬ 
sent  toujours  sans  succès,  à  cause  de  l’hostilité  des 
grands  minotiers. 

Ces  derniers  objectent  que,  s’ils  fabriquent  surtout 
une  farine  extrablanche,  c’est  parce  que  les  consom¬ 
mateurs  l’exigent,  qu’ils  pourraient  tout  aussi  bien 
bluter  un  peu  moins. 

Les  minotiers  ajoutent  encore  un  argument  qui 
n’est  pas  sans  valeur  contre  une  définition  légale 

Volume.  Acidité. 

Pain  complet .  920  1,49 

Pain  de  munition ..  .  iSao  1,41 

Pain  blanft, .  .  .  .  i  J  .  i  1120  1,29 


trop  précise,  trop  limitative,  de  la  farine,  contre  une 
standartisation,  comme  on  voulut  la  proposer  en 
Angleterre,  à  savoir  que  le  poids  des  enveloppes, 
•par  rapport  à  celui  du  grain,  varie  selon  les  espèces 
et  les  récoltes  ;  le  poids  proportionnel  des  envelop¬ 
pes  est  plus  élevé  dans  les  blés  légers  que  dans  les 
blés  lourds.  En  lilutant  toujours  au  même  taux  ma¬ 
thématique,  on  aurait  une  teneur  très  variable  de 
son  dans  la  farine. 

Les  minotiers  objectent  encore  que  les  hygiénis¬ 
tes  se  trompent  en  affirmant  que  le  pain  extrablanc 
est  moins  nourrissant  que  Fautre,  que  le  son  est 
complètement  indigestible  et  que  la  présence  de 
l’embryon  dans  la  farine  ne  peut  jouer  aucun  rôle 
utile,  étant  donnée  sa  faible  proportion,  alors  que 
d’autre  part  cette  présence  rend  beaucoup  plus  dif¬ 
ficile  la  conservation. 

Ce  dernier  argument  est  d’ordre  purement  techni¬ 
que  ;  si  la  farine  doit  être  conservée  pendant  un 
certain  ' temps  avant  d’être  panifiée,  parce  qu’elle 
s’améliore,  il  n’est  nullement  indispensable  que 
cette  conservation  soit  de  très  longue  durée  et  la 
formation  de  grands  stocks  de  farine  n’a  qu’un  inté- 
.  rêt  de  pure  spéculation  ;  je  ne  doute  pas,  d’ailleurs, 
qu’on  trouverait  facilement  des  procédés  pour  assu¬ 
rer  la  conservation.  L’argument  que  l’embryon  ne 
forme  qu’une  infime  proportion  de  la  farine  (je  rap¬ 
pelle  qu’il  forme  le  i,43  p.  100  du  grain  de  blé)  n’a 
pas  grande  valeur  ;  nous  connaissons  divers  cas  où 
un  élément  alimentaire  joue  un  rôle  considérable 
dans  la  nutrition,  bien  qu’il  n’existe  qu’à  très  faibles 
doses.  Reste  la  digestibilité  meilleure  du  pain 
blanc  ;  ici,  si  l’on  veut  examiner  impartialement  les 
résultats,  il  semble  bien  que  les  minotiers  ont  l’ai- 
son,  du  moins  en  ce  qui  concerne  l’utilisation  pure¬ 
ment  intestinale  du  pain. 

Parmi  les  innombrables  expériences  faites  à  ce 
propos,  un  grand  nombre  ne  peuvent  être  utilisées, 
parce  qu’elles  furent  entreprises  dans  de  mauvaises 
conditions  et  surtout  parce  qu’elles  furent  de  trop 
courte  durée  ;  je  veux  relater  ici  deux  observations 
qui  me  paraissent  échapper  à  cette  critique. 

La  première  est  due  à  M.  P.  Fauvel,  professeur  à 
la  Faculté  catholique  d’Angers,  qui  se  soumit  à  des 
périodes  d’essais  d’au  moins  huit  jours,  pendant 
lesquelles  il  mangeait  4oo  grammes  du  pain  à 
l’étude,  le  reste  du  régime  restant  rigoureusement 
pareil  et  les  urines  étant  analysées  chaque  jour.  Ces 
essais  portèrent  sur  du  pain  complet,  renfermant  tout 
le  son,  finement  moulu,  et  i/5  de- farine  de  seigle, 
sur  le  pain  de  munition,  nettement  bis,  et  sur  du 
pain  blanc  de  farine  de  cylindres,  de  première  qua¬ 
lité.  Voici  les  analyses  de  ces  trois  sortes  de  pain  : 

Azote.  ■  Albumine. 

Pain  complet .  i.aS  7,69  0,582  % 

Pain  de  munition. .  .  1,2,3  7,69  0,264  % 

Pain  blanc .  1,08  6,7.5  0.175  % 

Voici  maintenant,  la  moyenne  donnée  pour  un 
jour  de  l’analyse  des  urines  pendant  une  semaine  : 

y  .  Xantbo-  Acide  p.!0^ 

uriques.  urique. 

12,06  0,62  0,35  2,07 
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Ces  résultats,  confirmés  encore  par  des  expérien¬ 
ces  ultérieures,  montrent  une  grande  supériorité  du 
pain  de  munition  ;  ils  montrent  aussi  que  la  teneur 
des  urines  en  urée  et  en  phosphate  n’est  pas  propor¬ 
tionnelle  à  la  teneur  de  ces  substances  dans  l’ali¬ 
mentation,  avec  les  différents  pains,  ce  qui  nous 
prouve  qu’une  grande  partie  reste  indigérée. 

La  deuxième  expérience  est  due  à  M.  Hinhede  (i), 
le  savant  danois  dont  j’ai  déjà  eu  l’occasion  de 
parler  à  plusieurs  reprises;  disposant  d’un  sujet 
exceptionnel,  M.  Hinhede  a  pu  le  soumettre,  pen¬ 
dant  un  temps  suffisamment  long,  à  un  régime  exclu¬ 
sivement  composé  de  pain  et  d’un  corps  gras  (mar¬ 
garine,  palmine  ou  beurre),  auquel  on  ajoutait  sim¬ 
plement,  à  certaines  périodes,  un  demi-litre  de  lait; 
les  essais  ont  toujours  duré  au  moins  huit  jours,  ce 
qui  diminue  considérablement  les  erreurs  dues  à  la 
délimitation  des  selles,  entreprise  cependant  avec 
le  plus  grand  soin;  il  faut  ajouter  que  le  sujet  mas¬ 
tiquait  avec  beaucoup  d’application,  en  suivant  les 
conseils  de  M.  H.  Fletcher,  ce  qui  explique  l’utilisa¬ 
tion  excellente  de  ses  aliments. 

Je  donne  ci-dessous,  sous  forme  de  tableau,  les 


coefficients  d’utilisation  des  divers  pains  en  expé¬ 
rience;  l’utilisation  globale  a  été  calculée  d  après 
les  chiffres  ainsi  obtenus  et  concorde  d’une  façon 
-frappante  avec  l’utilisation  de  la  matière  sèche 
comme  avec  celle  des  calories  ;  la  première  étant 
des  plus  faciles  à  déterminer,  cette  constatation  per¬ 
mettra  une  grande  simplification  dans  les  recherches 
ultérieures. 

Les  essais  portèrent  sur  cinq  espèces  de  pain  ; 

A.  Pain  de  seigle  complet,  fait  de  farine  non 
blutée.  Utilisation  globale  :  87  p.  100.  ’ 

B.  Pain  de  seigle  plus  fin,  fait  de  farine  blutée  à 
20  p.  100.  Utilisation  globale  :  92,5  p.  100. 

C.  Pain  mélangé,  de  farine  de  seigle  et  de  fro¬ 
ment,  blutée  à  environ  3o  p.  100.  Utilisation  glo¬ 
bale  ;  95,5  p.  100. 

D:  Pain  de  Graham,  fait  de  farine  de  froment  non 
blutée.  Utilisation  globale  :  91,6  p.  100. 

E.  Pain,  blanc,  fait  de  farine  de  froment,  blutée  à 
3o  p.  100.  Utilisation  globale  :  97,7  p.  100. 

Voici  les  analyses  des  divers  pains  en  expérience 
(le  pain  blanc  n“  2  n’a  pas  servi  aux  essais  et  n’est 
analysé  ici  que  comme  type  d’un  pain  cher)  : 


A.  Seigle  complet  . .  .  . 

B.  Seigle  bluté  à  20  p.  i 

C.  Seigle  fin . 

D.  Froment  complet. . 

E.  Blanc  n»  i . 


63.78 

66.78 

66,74 


7.72 
6, <53 
7>9C 
9,08 
9i74 


A  titre  de  comparaison,  voici  les  chiffres  donnés  pour  les  pains  français,  dans  les  tables  d  Alquier  . 


Seigle . 

Seigle  et  froment. . 
Complet  (?) . 


61, 38 
64,10 
63,47 
63,  o3 
62,67 
56, 40 
64,69 
68,57 


7,53 

7.97 


7.7^ 

5,40 

8,26 

7.48 


M.  Hinhede  compare  les  résultats 
cédente ; 


ceux  donnés  par  les  pommes  de  terre,  dans 
partie  non  digérée  retrouvée  dans  les  fèces 


ne  experience  pre- 


SUBSTANCE  SÈCHE 


RESTE  HYDRO¬ 


CALORIES 


^ .  q’o  6,3  0,0  3,3  0,0  '-i4,6  00,0  0,9 

Pommes^ete^re.'  M  OA  igio  OA  4,o  0,0  m,9  OOA  0.9 

Ceci  nous  donne,  pour  l’utilisation  de  ces  divers  éléments,  un  pourcentage  de  : 

'  •  SUBSTANCE  SÈCHE  AZOT 


02,3  ,  94,5 

95.6  97,8 

91.6  93.7 


CALOKIES 


"qôT" 

94,4 

5o,2 

69,6 

90,4 

91,4 

86,7 

89,4 

q5,2 

98,1 

69,0 

80,8 

94/1 

95.2 

92,8 

94,5 

95,3 

98,8 

74.7 

94,0 

97>5 

98,4 

95,4 

97,8 

94. 1 

97,4 

62,1 

76,2. 

93,4 

94,3 

9>.'i 

94.0 

9‘’A 

100 

75,4 

100 

99." 

100 

97.8- 

100 

96,0- 

100 

88,1 

100 

99.1 

100 

9‘>.9 

100  ■ 

Pour  chaque  élément,  les  chiffres  de  la  première 

(1)  Untersuchungen  über  die  Verdaulichkeit  einiger  Brotsorten, 
Skandin.  Arch.  f.  Phjs.,  1913,  t.  XXVIII,  p.  i65. 

(2)  Un  ôre  vaut  i  cent.  i3. 


colonne  représentent  le  déchet  brut,  dû  à  l’élimina¬ 
tion  Se  la  substance  non  digérée  par  les  fèces; 
M.  Hinhede  fait  remarquer  que  les  sécrétions  intes¬ 
tinales  éliminent  toujours,  même  pendant  l’inani- 
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tion,  une  certaine  quantité  de  substances;  cette 
déperdition  physiologique  peut  être  évaluée,  en 
moyenne,  à  1 8  grammes  de  substance  sèche,  i  gramme 
d’azote  (6,25  d’albumine),  4  grammes  de  graisse, 
3  grammes  de  cendres,  5  grammes  de  reste  hydro- 
carboné  et  100  calories  par  jour. 

Pour  obtenir  les  coefficients  d’utilisation  réelle,  il 
faut  défalquer,  des  chiffres  obtenus  par  l’analyse 
brute,  la  part  qui  revient  aux  sécrétions  éliminées, 
on  obtient  alors  les  chiffres  de  la  deuxièmp  colonné, 
d’après  lesquels  le  pain  blanc,  comme  les  pommes 
de  terre,  se  montre  complètement  utilisé. 

Ces  chiffres  nous  montrent  que,  si  les  pains  faits 
de  farine  non  blutée  ou  peu  blutée  renferment  plus 
d’azote,  la  proportion  change  du  tout  au  tout  si,  au 
lieu  de  considérer  l’azote  ingéré,  on  considère  l’azote 
digéré  : 

Seigle  complet . 

Seigle  bluté  à  ao  p.  100  ... . 

Seigle  et  froment  ^luté  à  3o 

Froment  complet . 

Froment  bluté  à  3o  p.  100.  . 

L’utilisation  meilleure  du  pain  de  froment  s’ex¬ 
plique,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  parce  que, 
à  égalité  de  blutage,  la  farine  de  froment  contient 
moins  de  cellulose  que  celle  de  seigle. 

L’utilisation  des  substances  minérales  dans  les 
divers  pains  prête  à  la  même  discussion. 

Si  nous  ne  tenons  compte  que  de  la  teneur  en  élé¬ 
ments  nutritifs,  les  résultats  de  cette  expérience 
seraient  donc  entièrement  favorables  au  pain  blanc. 
Mais  il  y  a  autre  chose  ;  il  reste  dans  ce  problème 
une  inconnue  que  l’avenir  élucidera  sans  doute, 
mais  sur  laquelle  nous  avons  cependant  quelques 
aperçus. 

Il  semble  que  les  céréales  renferment,  dans  leur 
tégument  externe,  une  substance  indispensable  à 
notre  nutrition  et,  si  nous  ne  connaissons  pas  la 
nature  de  cette  substance,  nous  connaissons  du 
moins  quelques-uns  des  troubles  qui  surviennent 
quand  on  l’élimine  de  l’alimentation. 

L’étude  du  béri-béri,  ‘maladie  endémique  chez 
certains  peuples  dont  le  riz  forme  l’aliment  princi¬ 
pal,  semble  bien  due,  pour  une  grande  part,  à  l’usage 
du  riz  poli;  la  maladie  ne  se  déclare  pas  chez  les 
individus  qui  se  nourrissent  de  riz  non  poli  et  la 
substitution  du  riz  non  poli  au  riz  poli  non  seule¬ 
ment  prévient  la  maladie,  mais  en  amende  les  symp¬ 
tômes. 

Des  poules  ou  des  pigeons,  nourris  de  riz  poli, 
deviennent  malades  et  meurènt  en  un  mois  environ; 
ils  se  remettent  très  rapidesaent  si  on  ajoute,  en 
temps  utile,  un  peu  de  son  de  riz,  ou  une  décoction 
de  ce  son,  à  leur  régime  ;  ils  meurent  également  si 
on  les  nourrit  exclusivement  de  pain  blanc. 

Magendie  avait  déjà  montré,  dans  une  expérience 
classique,  que  les  chiens  meurent  toujours  quand 
on  les  nourrit  exclusivement  de  pain  blanc,  _alors 
que  leur  santé  ne  subit  aucun  dommage  quand 
on  remplace  le  pain  blanc  pai\du  pain  de  muni¬ 
tion. 


Le  professeur  Holst  (i),  cité  par  le  docteur  Hin- 
hede,  a  observé  que  des  pigeons,  nourris  de  pain 
blanc,  meurent  toujours  de  polynévrite  ;  plus  vite  si 
on  se  sert  de  pain  levé  par  l’acide  carbonique  à 
l’aide  d’un  carbonate  alcalin  que  si  on  emploie  le 
pain  levé  par  fermentation  ;  en  les  nourrissant  avec 
du  pain  de  seigle,  fermenté  ou  non,  ils  persistent 
indéfiniment  en  bonne  santé  quel  que  soit  le  blu¬ 
tage  ;  le  professeur  Holtz  en  conclut  que  la  substance 
mystérieuse,  dont  l’absence  détermine  des  troubles, 
se  trouve  uniquement  dans  les  enveloppes  du  grain 
de  blé  ou  de  riz,  alors  qu’elle  serait  mélangée  à 
l’amande,  dans  le  grain  de  seigle.  M.  Hinhede  pro¬ 
pose  une  explication  plus  simple  en  citant  les  ana¬ 
lyses  de  Konig  qui  montrent  que  la  farine  de  seigle, 
à  égalité  de  blutage,  renferme  environ  17  fois  plus 
de  cellulose. 

Cendres.  Cellulose. 


Froment.  Farine  fine  (blutée  à  35  %  ).  o,5o  0,02 

—  Farine  grossière .  1,81  i,65 

Seigle.  Farine  fine .  0,68  0,34 

—  Farine  grossière .  i,85  1,47 


Il  ne  saurait  s’agir  de  la  cellulose  elle-même,  mais 
d’une  substance  qui  lui  est  associée  ;  je  le  répète, 
nous  n'avons  aucune  donnée  positive  sur  sa  nature 
et,  en  lui  donnant  le  nom  de  vitamine^  Funk  n’a 
pas  fait  beaucoup  avancer  la  question. 

Il  est  des  plus  probables  que  cette  substance  se 
trouve  en  d’autres  aliments  que  dans  le  pain,  mais 
justement,  parce  que  nous  ne  la  connaissons  pas,  il 
y  a  un  certain  risque  à  s’en  priver  en  ne  consom¬ 
mant  que  dü  pain  blanc  et  il  n’est  pas  impossible 
que  là  soit  l’origine  de  certains  troubles  de  la  nutri¬ 
tion. 

A  part  les  cas  de  béri-béri,  on  n’a  pas  de  docu¬ 
ments  sur  l’homme  ;  M.  Hinhede  cite  cependant  une 
observation  personnelle.  Alors  qu’il  travaillait  à 
Christiania,  il  vécut  pendant  quelque  temps  de  pain 
et  de  beurre  et  se  porta  admirablement  bien,  tant 
qu’il  consomma  du  gros  pain  ;  lorsque,  fatigué  de 
l’uniformité  de  son  régime,  il  se  mit  à  consommer 
des  petits  pains,  des  zwiebacks  et  du  pain  viennois, 
il  fut  pris  d’une  sensation  de  lassitude  générale  et 
eut,  un  jour,  une  attaque  de  vertige,  très  violente; 
il  n'avait  jamais  été  sujet  à  des  troubles  de  ce  genre, 
qui  ne  se  reproduisirent  plus  par  la  suite  ;  pendant 
l’expérience  que  j’ai  relatée  le  sujet  présenta  des 
troubles  analogues^  quoique  moins  accusés,  au  cours 
d’une  période  de  pain  blanc. 

Le  point  de  vue  économique.  —  J’ai  déjà  signalé 
que  les  farines  fines,  à  60  et  même  à  45  p.  100 
d’extraction,  ne  peuvent  être  établies  que  par  les 
grands  établissements  de  minoterie,  à  l’aide  des 
convertisseurs  les  plus  perfectionnés,  alors  que  la 
farine  donnant  une  extraction  de  70  à  65  p.  100 
peut  être  fabriquée  par  n’importe  quel  meunier  de 
village  à  l’aide  de  meules  mues  par  un  moulin  à 
vent  ou  hydraulique,  ceci  nous  explique  la  position 
qu’ont  prise  les  grands  minotiers  dans  ce  conflit  ;  ils 
préfèrent  vendre  plus  cher  une  farine  extrablanche 
qu’ils  sont  seuls  à  pouvoir  fabriquer,  quitte  à  vendre, 


CONTENANCE  EN  AZOTE 


63  45  72 

80  66  83 

96  81  85 

91  85  94 


(i)  Norsk,  Mag.  f.  Làgend,,  1907. 
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plus  cher  encore,  la  farine  d’embryons,  sous  forme 
de  spécialité  alimentaire  ou  pharmaceutique.  Mais 
ici,  le  public  seul  est  maître,  s’il  manifeste  son  goût 
pour  un  pain  moins  blanc,  plus  agréable  et  plus 
savoureux,  les  minotiers  n’auront  qu’à  se  plier  à  ses 
exigences  ;  dès  maintenant  déjà,  les  grandes  fabri¬ 
ques  ont  dû  installer  quelques  batteries  de  meules 
à  côté  de  leurs  convertisseurs. 

Actuellement,  les  boulangers  commencent  à  se 
plaindre  des  farines  qu’on  leur  fournit,  farines  trop 
pauvres  en  gluten,  qui  leur  donnent  un  rendement 
inférieur  en  pain.  M.  Balland  (i)  a  montré  que  cette 
défaillance  en  gluten  n’est  pas  due  uniquement  à 
une  dégénérescence  de  nos  blés,  conséquence  des 
cultures  intensives  en  usage  depuis  une  trentaine 
d’années.  Cette  baisse  doit  être  surtout  attribuée 


aux  modes  de  mouture  qui  éliminent  les  germes  et 
les  parties  du  blé  les  plus  azotées,  à  la  blancheur 
des  farines  qui  nécessite  un  blutage  plus  parfait,  à 
l’hydratation  par  suite  du  mouillage  qu’exige  le  pro¬ 
cédé  de  mouture  par  cylindres. 

Lorsque  les  boulangers  de  Paris  exigeront  des 
farines  à  20  p.  roo  de  gluten  qui  augmenteront  le 
rendement  en  pain,  les  meuniers  s’appliqueront  à 
leur  livrer  des  produits  peut-être  moins  blancs,  mais 
beaucoup  plus  corsés  et  moins  hydi'atés. 

En  ce  qui  concerne  l’intérêt  du  consommateur, 
je  regrette  de  n’avoir  pas  de  chiffres  précis  au  sujet 
des  pains  français,  mais  je  veux  néanmoins  citer  le 
tableau  dressé  par  M.  Hinhede,  montrant  la  quantité 
de  substance  nutritive  que  l’on  achète  en  prenant 
pour  une  couronne  (i  fr  Sg)  de  pain. 


SUBSTAN 

totale. 

digérée. 

ALBUMINE 

Cendres 

NaCI. 

Cellulose. 

Pentosanés 

6452 

4i3i 

3G93 

498  . 

399 

71,0 

83,9 

464 

441 3 

2903 

2743 

266 

a6‘2 

3o,o 

— 

— 

235i 

'^299 

280 

18,0 

— 

— 

367.5 

2563 

349 

3i5 

38,2 

— 

2592 

1738 

'7.38 

220 

110 

9,8 

■2,6 

1770 

1191 

1191 

172 

ly-A  - 

9.9 

Seigle  complet: . 

Seigle  bluté  à  20  p.  100 

Seigle  fin. . 

Graham . 

Blanc  n°  i . 

Blanc  11»  2 . 

Le  pain  blanc  n“  2  n’avait  pas  été  employé  pour 
les  essais,  il  n’est  mis  ici  que  comme  exemple  d  un 
pain  cher  ;  le  pain  blanc  n"  i  était  une  des  sortes  le 
meilleur  marché. 

On  voit  par  ces  chiffres  que,  à  Copenhague,  le  pain 
de  seigle  non  bluté,  bien  qu’une  grande  partie  de 
son  albumine  ne  soit  pas  digérée,  renferme  cepen¬ 
dant,  à  prix  égal,  une  fois  et  demie  plus  d’albu¬ 
mine  digestible  que  le  pain  de  seigle  fin  ;  pour 
le  pain  de  fromentj  on  obtient,  pour  lé  même  prix, 
deux  à  trois  fois  moins  de  substance  sèche  et  la 
moitié  d’albumine  digestible  que  dans  le  pain 
complet. 

Au  Danemark,  comme  cela  se  vérifierait  sans 
doute  aussi  en  d’autres  pays,  le  consommateur  paye 
très  cher  le  luxe  d’avoir  du  pain  blanc. 


La  question  du  blutage,  que  j’ai  essayé  de  mettre 
au  point,  est  un  des  éléments  essentiels  du  problème 
de  la  fabrication  moderne  du  pain,  mais  il  y  a  encore 
de  nombreux  autres  détails  à  considérer  :  le  pétris¬ 
sage,  l’emploi  du  levain  ou  des  leyures  de  grains, 
le  degré  de  cuisson,  la  quantité  plus  ou  moins  grande 
d’eau,  retenue  dans  le  pain,  les  procédés  de  fleurage, 
sans  parler  des  additions  plus  ou  moins  tolérées 
dans  la  pâte  et  des  falsifications  qui  ont  été  souvent 
signalées. 

Une  grande  partie  de  ces  questions  sont  étudiées 
dans  l’ouvrage  de  M.  Monteuuis,  déjà  cité  ;  avec  une 
compétence  due  à  une  longue  étude  de  ce  sujet, 
M.  Monteuuis,  en  se  fondant  sur  des  faits  analogues 
à  ceux  que  j’ai  relatés  ici,  conclut,  de  la  façon  la 
plus  énergique,  à  la  nécessité  d’un  retour  à  ce  qu’il 
appelle  le  pain  naturel,  c'est-à-dire  à  un  pain  fabri¬ 


qué  avec  de  la  farine  de  meules,  bluté  à  25-28  p.  100, 
dût-on  pour  cela  se  résoudre  à  le  fabriquer  soi- 
même. 


LE 

CHOIX  D’Ne  IXCISIO»  POUR  LA  ttPUReCTOMlË 

Par  Raymond  DE.  BUTLER, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Les  incisions  verticales  sont  mauvaises  ;  elles  sec¬ 
tionnent  les  filets  nerveux,  énervent  les  muscles,  et 
prédisposent  à  l’éventration.  Les  bonnes  incisions' 
sont  des  incisions  plutôt  transversales. 

Trois  incisions  sont  à  recommander  : 

a.  L’incision  lombaire  oblique  (Guyon  et  Israël) 
part  de  l’angle  costo-vertébral  en  arrière,  descend 
vers  la  crête  iliaque,  et  se  continue  dans  la  direc¬ 
tion  de  l’arcade  crurale  ;  cette  incision  donne  peu  de 
jour,  par  suite  de  l’espace  trop  étroit,  compris  entre 
la  crête  iliaque  et  la  douzième  côte;  toutefois,  elle 
est  suffisante  pour  les  néphrotomies  et  les  néphro- 
pexies;  mon  maître  M.  Marion  l’emploie  toujours 
dans  les  opérations  rénales. 

b.  L’incision  transversale  sous-costale^  dans  le 
genre  de  celle  de  Péan,  mais  plus  haute,  car  Péan 
faisait  son  incision  au  niveau  de  l’ombilic,  alors 
qu’elle  doit  être  faite  ^  ras  des  côtes;  c’est  ainsi 
que  je  l’ai  vu  employer  par  Pauchet  (d’Amiens). 

c.  L’incision  sous-séreuse  antérieure;  elle  vient 
d’être  décrite  par  Louis  Bazy  (i);  elle  permet  d’opérer 
dans  la  position  dorsale,  avec  un  coussin  souS  le  dos, 
comme  pour  les  opérations  des  voies  biliaires. 

De  toutes  les  incisions  transversales,  celle  de 
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(>)  Açed.  des  sciences.  Voir  Ga^-,  des  hôpiU,  3o  avril  1914! 
1“  5o. 


(i)  Louis  Bazy.  Néphrectomie  sous-péritonéale,  par  incision 
antérieure  transversale,  Presse  méd.,  mars  1914,  P-  186. 
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Louis  Bazy  paraît  la  meilleure;  elle  donne  un 
accès  facile  sur  les  organes  du  hile;  laisse  le  sujet 
dans  une  position  commode  pour  lui-méme  et  l’opé¬ 
rateur;  permet  au  convalescent  une  position  agréable 
dans  le  lit,  et,  de  plus,  réunit  les  avantages  d’une 
opération  sous-péritonéale  à  ceux  de  la  voie  transpé¬ 
ritonéale.  C’est  elle  que  je  vais  décrire. 

L’anesthésie  régionale  (Pauchet  et  Sourdat)  est  suf¬ 
fisante  et  préférable  à  la  narcose  (i). 

Position  du  sujet.  —  Le  malade  sera  couché  sur 
le  dos;  un  coussin  placé,  non  pas  dans  l’ensellure 
lombaire,  mais  dans  la  région  dorso-lombaire,  de 
manière  à  faire  saillir  en  avant  la  région  rénale  qui 
correspond  à  la  dernière  dorsale  et  aux  deux  pre¬ 
mières  lombaires;  c’est  à  peu  près  la  position  que 
l’on  donne  au  sujet  qui  doit  être  opéré  sur  les  voies 
biliaires  (position  de  Mayo  Robson). 

Position  de  l’opér.ateur  et  des  aides.  —  Le  sujet 
étant  placé  dans  l’attitude  de  l’hyperextension  du 
tronc,  l’opérateur  se  place  du  côté  à  opérer,  un  aide 
en  face  de  lui  ;  il  n’y  a  aucun  inconvénient  d’ailleurs, 
à  ce  que  l’opérateur  change  de  côté,  et  se  place' du 
côté  sain. 

Tracé  de  l’incision  de  la  paroi.  —  L’incision  est 
transversale  ou  légèrement  oblique,  cela  dépend  de 
la  conformation  thoracique  du  sujet;  elle  commence 
un  peu  au-dessous  de  l’extrémité  de  la  onzième 
côte,  le  plus. en  dehors  possible;  elle  se  dirige  vers 
la  ligne  médiane  qu’elle  n’atteint  pas.  En  effet  son 
extrémité  antérieure  s’arrête  à  peu  près  au  milieu  du 
muscle  grand  droit;  à  une  distance  égale  de  l’ombi¬ 
lic  et  de  l’appendice  xyphoïde  :  ce  point  terminal 
correspond  au  hile  du  rein  (première  vertèbre  lom¬ 
baire).  Cette  section  évite  l’ouverture  de  la  séreuse 
péritonéale,  elle  permet  un  accès  facile  sur  le  hile. 

L’opérateur  commencera  la  section  musculaire  en 
arrière,  et  la  poursuivra  d’arrière  en  avant,  très  pru¬ 
demment,  de  façon  à  ne  pas  ouvrir  le  péritoine. 
C’est  seulement  lorsqu’il  aura  découvert  le  tissu 
sous-péritonéal,  et  qu’il  l’aura  refoulé,  qu’il  conti¬ 
nuera  à  prolonger  son  incision  musculaire  par  de¬ 
vant.  D’ailleurs,  arrivé  au  muscle  grand  droit,  l’opé¬ 
rateur  ne  tranchera  pas  systématiquement  le  muscle  ; 
il  se  contentera,  si  possible,  d’inciser  verticalement 
la  gaine  du  grand  droit,  puis  de  décoller  et  refouler 
le  bord  externe  de  ce  muscle,  avec  un  écarteur;  le 
muscle  pourra  être  récliné  en  dedans,  comme  dans 
l’opération  de  Jalaguier  pour  l’appendicite  ;  cet  écar¬ 
tement  suffit  habituellement. 

Refoulement  du  sac  péritonéal  et  de  la  loge 
RÉNALE.  —  L’opérateur  insinue  les  doigts  entre  le 
péritoine  et  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen,  refoule 
le  sac  péritonéal  et  la  loge  rénale  qui  lui  est  accolée  ; 
puis  expose  ainsi  la  face  postérieure  de  la  capsule 
adipeuse  du  rein;  il  palpe  le  rein  et  incise  à  ciel 
ouvert  le  feuillet  de  Zuckerkandl  qui  le  couvre  en 
arrière. 

Ouverture  de  la  loge  rénale  et  libération  de  la 
FACE  ANTÉRIEURE  DU  REIN.  —  L’opérateur  fixe  le  feuil- 


(i)  Pauchet  et  Sourdat.  Anesthésie  régionale,  Paris  1914,  Doin 
et  fils. 


let  de  Zuckerkandl  avec  deux  pinces  à  cadre,  le  rein 
est  ainsi  fixé  et  extériorisé;  on  peut  sans  peine 
traverser  l’atmosphère  graisseuse  dans  laquelle  il 


Fig.  I.  —  Néphrectomie.  —  G.  Incision  lombaire  (Guyon,  Israël). 
[R.  de  Butler.] 


est  noyé.  Lorsqu’il  l’a  vu  et  libéré,  l’opérateur 
dégage  la  face  antérieure  seule  du  rein,  sans  s’occu¬ 
per,  ni  des  pôles,  ni  de  la  face  postérieure;  dans  ce 
but,  la  main  s’insinue  dans  la  direction  du  hile,  aussi 
loin  que  possible,  sépare  la  face  antérieure  du  rein 
de  la  face  postérieure  du  sac  péritonéal  à  laquelle 
elle  est  unie.  Puis,  un  écarteur  refoule  le  sac  péri¬ 
tonéal  et  son  contenu.  L’opérateur  découvre  le  pédi¬ 
cule  et  l’uretère  ;  les  manœuvres  qui  vont  suivre  vont 
s’eilêcuter  sous  le  contrôle  de  la  vue,  de  sorte  que» 
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si  une  hémorragie  vient  à  se  produire,  il  est  facile 
de  mettre  une  pince  sur  les  vaisseaux. 

Ligature  de  l’uretère.  —  Quelle  que  soit  la  ma¬ 
nière  dont  on  décortique  le  rein,  il  faut,  avant  ou  après 
la  décortication,  lier  et  couper  l’uretère;  celui-ci  sera 
recherché  le  long  du  péritoine.  Grâce  à  un  écarteur 
qui  éloigne  la  lèvre  inférieure  de  la  plaie,  la  dénuda¬ 
tion  de  l’uretère  est  poursuivie  très  loin  vers  le  bas, 
et  sectionnée  au  thermo,  entre  deux  ligatures. 

Décortication  du  rein  et  ligature  des  vaisseaux. 
—  Il  est  quelquefois  bon  de  commencer  par  la  liga¬ 
ture  du  pédicule,  la  décortication  du  rein  se  fait 
alors  plus  facilement.  La  ligature  est  rendue  facile 
par  l’incision  de  Louis  Bazy.  Quand  elle  est  faite,  ou 
avant  de,  la  faire,  on  décortique  le  rein,  décortication 
qui  se  fait  facilement  par  l’incision  antérieure,  inci¬ 
sion  qu’on  peut  agrandir,  soit  vers  la  partie  interne, 
soit  vers  la  partie  postérieure. 

Fermeture  du  ventre.  —  La  paroi  abdominale  peut 
être  fermée  en  un  plan  au  fil  de  bronze  ;  s  il  faut 
drainer,  un  clan  est  introduit  et  poussé  dans  le  fond 
de  la  plaie  ;  l’extrémité  de  l’instrument  fait  saillie  en 
arrière,  à  côté  de  la  masse  sacro-lombaire  ;  un  coup 
de  bistouri  sur  la  saillie  fait  un  trou  d’un  centimè¬ 
tre  ;  un  drain  est  passé  par  là  ;  de  sorte  que  la  posi¬ 
tion  dorsale  du  malade  facilitera  le  drainage  ;  l’inci- 
sion  antérieure  sera  complètement  fermée. 


ACTUALITÉS 


LES  ABCÈS  DE  FIXATION 

La  méthode  thérapeutique  qui  consiste  à  provoquer  artifi- 
ciellemçnt  la  formation  d’abcès  dans  certaines  maladies  infec¬ 
tieuses  n’est  pas  nouvelle,  puisque  son  promoteur,  Fochier, 
l’a  fait  connaître  en  1891;  mais  elle  est  restée  d  un  emploi 
exceptionnel,  ce  qui  surprend  si  l’on  parcourt  les  nombreuses 
publications  dans  lesquelles  cette  méthode  a  été  exposée  et 
les  résultats  très  favorables  relatés  en  sa  faveur.  Le  principe 
qui  a  guidé  Fochier  et  lui  a  fait  utiliser  la  pyogénèse  artifi¬ 
cielle  est  emprunté  à  l’observation  clinique  ;  on  a  remarqué 
depuis  longtemps  que  des  suppurations  locales  ont  souvent 
une  action  bienfaisante  qùand  elles  surviennent  au  cours 
d’une  infection  générale  ;  dans  certains  cas  d  infection  puer¬ 
pérale,  par  exemple,  on  voit  une  infection  généralisée,  sans 
lésion  importante  appréciable,  subir  une  amélioration  sou¬ 
daine,  en  même  temps  que  se  manifestent  les  signes  d’une 
suppuratiton  localisée,  par  exemple  un  phlegmon  de  la  fosse 
iliaque,  une  péritonite  localisée  ou  une  salpingo-ovarite  ^fio- 
chier).  Imiter  la  nature,  créer  dans  les  états  infectieux  un 
abcès  en  un  point  où  il  constituera  une  lésion  locale  facile  à 
traiter  et  cela  pour  lutter  contre  une  infection^  généralisée, 
telle  est  la  méthode  de  Fochier.  L’abcès  de  fixation  peut  etre 
défini  :  une  réaction  locale  pyogène,  aseptique,  créée  à  vo¬ 
lonté  dans  le  but  d’atténuer  ou  de  guérir  une  maladie  infec¬ 
tieuse  en  imminence  de  suppuration  ou  de  complication  vis¬ 
cérale  (Caries).  Ajoutons  que,  si  les  abcès  de  fixation  ont  été 
tout  d’abord  pratiqués  dans  les  infections,  cette  méthode  de 
traitement  a  été  ensuite  préconisée  dans  le  traitement  des 
intoxications,  que  celles-ci  soient  de  nature  exogène  ou  en¬ 
dogène. 

Après  avoir  exposé  la  technique  des  abcès  de  fixation  et 
les  résultats  cliniques  qu’ils  peuvent  fournir,  nous  signalerons 


les  recherches  expérimentales  de  Caries  (i)  qui  ont  fourni 

des  données  très  importantes  pour  comprendre  le  mode 
d’action  des  abcès  dits  de  fixation  et  leur  physiologie  thera- 

^  Plusieurs  substances  ont  été  employées  pour  creer  des 
abcès  artificiels;  Fochier  se  servait  au  début  de  solutions 
acides  de  sulfate  de  quinine,  mais  ces  solutions  ne  donnent 
qu’une  faible  quantité  de  pus;  leur  action  pyogène  est  d  ai  - 
leurs  inconstante.  Puis  le  nitrate  d’argent  fut  utilise,  mais  le 
pus  se  forme  lentement,  en  petite  quantité.  C’est  1  essence  de 
térébenthine  qui  donne  la  meilleure  réaction  pyogène  et  qui 
a  été  définitivement  choisie  pour  faire  les  abcès  de  fixation.  11 
n’est  pas  nécessaire  de  la  stériliser,  car  elle  possède  des  pro¬ 
priétés  bactéricides  assez  énergiques  pour  être  complètement 
stérile  et  l’ébullition  lui  fait  subir  certaines  modifications. 
Bail  a  remarqué  que,  si  l’on  opère  avec  de  l’essence  préala¬ 
blement  bouillie,  on  obtient  des  abcès  moins  gros,  très  limi¬ 
tés,  tandis  que  l’essence,  telle  que  la  livrent  les  droguistes, 
donne  des  abcès  volumineux  renfermant  beaucoup  de  pus. 

L’essence  de  térébenthine  peut  être  injectée  en  diverses 
régions;  Fochier  a  indiqué  comme  points  d’élection  la  région 
deltoïdiénne  et  l’hypogastre  à  égale  distance  de  l’épine 
iliaque  'et  des  fausses  côtes  ;  pour  Caries,  la  région  de  choix 
est  la  partie  externe  de  la  cuisse  ;  d’autres  font  1  injection 
dans  la  fesse  ou  dans  les  masses  lombaires,  mais  cette  der¬ 
nière  région  n’est  pas  recommandable,  car  l’abcès  de  fixation 
rend  alors  le  décubitus  dorsal  trè=  pénible.  Marmoiton,  au¬ 
teur  d’une  très  bonne  thèse  (2)  sur  les  abcès  de  fixation,  con¬ 
seille  d’injecter  la  térébenthine  dans  les  flancs  ou  les  hypo- 
condres,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  région  abdomi¬ 
nale  étant  très  extensible,  facilement  décollable,  de  telle  sorte 
que  les  abcès  peuvent  s’y  développer  plus  facilement  qu’en 
tout  autre  point.  Quelle  que  soit  la  région  choisie,  il  faut  faire 
une  asepsie  rigoureuse  des  téguments,  stériliser  la  seringue, 
car  l’abcès  de  fixation  doit  être  et  rester  un  abcès  aseptique. 

Comme  dose  à  injecter,  chez  un  adulte,  i  centimètre  cube 
d’essence  de  térébenthine  suffit;  si,  au  bout  de  douze  ou 
vingt-quatre  heures,  la  réaction  produite  est  insuffisante,  on 
injectera  de  nouveau,  en  un  autre  point,  i  centimètre  cube 
d’essence  de  térébenthine  et  on  pourra  faire  ainsi  trois  ou 
quatre  piqûres.  Cette  méthode  est  préférable  à  celle  qui  con^ 
siste  à  faire  d’emblée  une  injection  de  3  ou  4  centimètres 
cubes,  car  on  risquerait  de  provoquer  des  délabrements 
excessifs  et  des  décollements  parfois  considérables  (Caries). 
S’agit-il  d’un  enfant,  on  retiendra  que  le  jeune  enfant  est  par¬ 
ticulièrement  sensible  à  l’action  violente  de  l’essence  de  téré¬ 
benthine  ;  si  la  quantité  d’essence  injectée  est  un  peu  forte, 
de  véritables  plaques  de  sphacèle  peuvent  survenir.  On 
n’injectera  donc  jamais  à  un  enfant  plus  deo'^zS  d’essence  de 
térébenthine  ;  Caries  conseille  de  ne  se  servir  que  d’essence 
fraîche,  moins  active  que  celle  qui  est  vieillie,  et  de  la  mélan¬ 
ger  à  de  l’huile  stérilisée  pour  la  rendre  moins  irritante. 
Marmoiton  injecte  aux  enfants  de  l’essence  de'térébenthine 
bouillie,  car  l’ébullition  atténue  son  action  irritante  ;  d’après 
Marmoiton,  la  technique  de  choix  consiste  à  injecter  i  centi¬ 
mètre  cube  d’un  mélange  d’une  partie  d’essence  de  térében¬ 
thine  bouillie  à  trois  parties  d’huile  lavée  et  stérilisée. 

Chez  quelques  malades,  l’injection  de  térébenthine  ne  pro¬ 
duit  pas  de  réaction  suppurative  ;  cette  absence  de  réaction 
n’est  observée  que  chez  les  sujets  très  gravement  atteints  ; 
elle  est  d’un  mauvais  pronostic  et  il  est  rare  de  voir  guérir 
un  malade  chez  lequel  l’injection  de. térébenthine  n’a  pas 
déterminé  la  formation  de  pus.  Dans  tous  les  autres  cas,  dès 


(1)  Carles.  Les  Abcès  de  fixation,  Th.  de  Bordeaux,  1902-1903, 
qo  3;  _  Consultations  médicales  françaises,  1912,11042;  —  Pro¬ 
grès  méd,,  20  mai  1911. 

(2)  Marmoiton.  Etude  clinique  des  abcès  de  fixation  dans  les 
pyrexies,  Th.  de  Nancy*  1912-1913. 
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les  premières  heures  qui  suivent  l’injection,  on  constate 
l’apparition  d’une  rougeur  diffuse  qui  s’accentue  peu  à  peu  et 
d’une  tuméfaction  qui  peut  atteindre  la  grosseur  du  poing  j 
la  douleur  est  assez  vive,  mais  on  peut  la  calmer  par  l’appli¬ 
cation  de  larges  pansements  humides  et  par  l’administration 
des  anesthésiques  habituels  ;  l’intensité  de  la  douleur  est  assez 
variable  selon  les  sujets^  ce  qui  explique  que  certains  auteurs 
considèrent  la  méthode  de  Fochier  comme  horriblement  dou¬ 
loureuse,  tandis  que  d’autres  signalent  seulement  des  douleurs 
assez  supportables.  Au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  l’inflamma¬ 
tion  se  localise,  la  douleur  diminue  et  la  fluctuation  apparaît; 
il  ne  faut  pas  se  hâter  d’inciser  l’abcès,  on  attendra  au  moins 
cinq  jours  et  même  davantage  ;  l’abcès  doit  être  évacué  le 
plus  tard  possible,  au  moment  où  il  est  prêt  à  s’ouvrir  spon¬ 
tanément.  Si  l’on  doit  procéder  à  l’incision  avant  que  la  défer¬ 
vescence  de  la  maladie  infectieuse  ne  .se  soit  produite,  il  faut 
créer  un  nouvel  abcès  de  fixation  avant  de  vider  le  premier. 
C’est  là,  dit  Fochier,  une  condition  de  fixation  permanente  ou 
plutôt  continue,  qui  paraît  essentielle  au  succès  de  la  méthode, 
dans  les  cas  très  graves.  L’incision  de  l’abcès  donne  issue  à 
100,  200,  et  même  parfois  3oo  grammes  d’un  pus  bien  lié, 
crémeux,  à  odeur  d’essence  de  térébenthine;  ce  pus  contient 
parfois  des  débris  de  tissu  cellulaire  à  moitié  sphacélé.  L’in¬ 
cision  et  les  pansements  consécutifs  doivent  être  pratiqués 
avec  une  asepsie  très  minutieuse,  pour  éviter  l’infection 
d’une  cavité  jusque-là  aseptique  ;  à  défaut  de  ces  précautions, 
on  s’exposerait  à  voir  survenir  une  suppuration  interminable, 
de  vastes  décollements  et  tous  les  accidents  des  plaies  infec¬ 
tées  ;  c’est  un  détail  d’une  haute' importance  et  sur  lequel  il 
est  nécessaire  d’insister  (Caries).  Avec  des  pansements  bien 
faits,  la  cicatrisation  des  abcès  de  Fochiér  est  habituellement 
très  rapide. 

Fochier  appliqua  d’abord  sa  méthode  au  traitement  de  l’in¬ 
fection  puerpérale  ;  puis,  on  en  fit  l’essai  dans  la  pneumonie, 
les  broncho-pneumonies,  la  fièvre  typhoïde,  la  streptococcie 
et  bien  d’autres  infections.  Cette  médication  ne  doit  être 
employée  que  dans  certains  cas  ;  les  infections  d’intensité 
moyenne  seront  traitées  par  les  moyens  habituels  ;  on  réser¬ 
vera  la  méthode  de  Fochier  aux  formes  graves  ayant  résisté 
aux  divers  traitements.  Cependant,  comme  le  fait  remarquer 
Caries,  si  l’abcès  de  fixation  ne  trouve  son  emploi  que  dans 
des  cas  graves,  il  ne  faut  pas  non  plus  attendre,  pour  y  recou¬ 
rir,  que  les  malades  soient  des  mourants  ou  qu’ils  soient 
tellement  affaiblis,  qu’ils  ne  puissent  plus  faire  les  frais  de  la 
moindre  suppuration.  On  s’abstiendra  de  créer  des  abcès  de 
fixation  chez  les  diabétiques,  chez  les  cardiaques  ou  les 
rénaux  très  infiltrés  d’œdème  ;  l’âge  avancé  du  malade  ne 
constitue  pas  une  contre-indication  et  même,  d’après  Mar- 
moiton,  c’est  surtout  chez  les  vieillards  que  la  méthode  de 
Fochier  est  susceptible  de  rendre  les  plus  signalés  services, 
ca  relie  stimule  leurs  réactions  de  défense.  Nous  avons  vu  que 
l’on  pouvait  faire  aux  enfants  des  abcès  de  fixation,  avec  les 
précautions  indiquées  pour  rendre  l’essence  de  térébenthine 
moins  irritante.  Montagnon  (i)  a  obtenu  des  résultats  favo¬ 
rables  dans  le  traitement  des  broncho-pneumonies  infantiles  ; 
ses  observations  ont  été  relatées  dans  la  thèse  de  Lançon  (2) 
qui  conseille  de  ne  pas  hésiter  à  recourir  à  cette  médication 
dans  les  cas  graves,  tout  en  employant,  en  même  temps,  les 
autres  agents  thérapeutiques,  enveloppements  du  thorax, 
inhalation  d’oxygène,  etc. 

Gomment  agit  l’abcès  de  fixation  ?  Une  première  constata¬ 
tion  a  été  faite  par  tous  ceux  qui  ont  examiné  le  pus  de  ces 
abcès;  c’est  un  pus  stérile,  l’essence  de  térébenthine  provoque 
donc  un  foyer  purulent  aseptique.  Si  le  pus  recueilli  au 
moment  de  l’ouverture  de  l’abcès  est  stérile,  oela  ne  prouve 
pas  que  ce  pus  n’a  jamais  contenu  de  germes,  mais  seulement 


(1)  Mo.ntagnon.  Lyon  méd.,  4  déc.  1910.  •  ^ 

(2)  Lançon.  Traitement  de  la  broncho-pneumonie  infantile  par 
les  abcès  de  fixation,  Th.  de  Lyon,  1911-1912. 


que  la^  térébenthine  les  a  détruits  grâce  à  son  pouvoir  antisep¬ 
tique  considérable.  On  peut  donc  supposer  que  les  germes 
attirés  au  niveau  de  l’abcès  dè  fixation  y  sont  tués  au  fur  et  à 
mesure  de  leur  arrivée  ;  et,  pour  appuyer  cette  supposition, 
on  se  base  sur  ce  fait  que  certains  auteurs  ont  découvert, 
dans  le  pus  des  abcès  de  fixation,  des  germes  morts,  des 
cadavres  de  microbes  se  colorant  mal  et  ne  se  cultivant  plus. 
Par  conséquent  l’abcès  de  fixation  peut  être  considéré  comme 
une  lésion  locale  dans  laquelle  viennent  se  déverser  les  germes 
en  circulation  dans  le  sang;  il  crée  pour  ces  germes  un 
moyen  de  dérivation  vers  un  point  facile  à  traiter  et  permet 
ainsi  de  prévenir  leur  localisation  sur  les  viscères  (Caries). 
Mais  il  y  a  encore  un  autre  résultat  obtenu  par  la  présence 
d’un  abcès  de  fixation;  au  niveau  de  la  poche  purulente 
viennent  se  déverser  des  poisons,  toxines  et  déchets,  dont 
l’organisme  peut  ainsi  se  débarrasser;  dans  les  maladies  in¬ 
fectieuses  les  leucocytes  sont  chargés  de  toxines,  de  déchets 
cellulaires,  et,  en  réalisant  une  saignée  leucocytaire,  l’abcès 
de  fixation  débarrasse  l’organisme  de  substances  nuisibles. 

Les  expériences  de  Caries  méritent  d’être  rappelées,  car 
elles  fournissent  des  arguments  à  la  théorie  de  la  fixation. 
Caries  a  étudié  l’action  des  abcès  provoqués  au  cours  des 
intoxications  expérimentales  et  a  démontré  la  fixation  des 
poisons  au  niveau  de  ces  abcès.  Voici  un  aperçu  de  ses 
recherches  :  chez  des  lapins  intoxiqués  avec  du  cacodylate  de 
soude,  on  provoque  des  abcès  de  fixation  et  on  recherche 
l’arsenic  dans  le  pus;  on  constate  alors  que  l’arsenic  donné  à 
l’état  de  cacodylate  de  soude  se  fixe  au  niveau  des  abcès  pro¬ 
voqués  où  on  le  retrouve  en  quantité  beaucoup  plus  considé¬ 
rable  que  dans  les  autres  tissus  (foie,  peau,  tissu  cellulaire, 
poils)  ;  quelquéfois  même  l’arsenic  existe  seulement  au  niveau 
de  l’abcès  et  ne  se  retrouve  pas  ailleurs.  Mêmes  résultats 
avec  le  cuivre  ;  il  existe  une  fixation  cuprique  dans  le  pus  des 
abcès  provoqués,  mais  à  un  degré  bien  moindre  que  pour 
l’arsenic.  Dans  l’intoxication  expérimentale  par  le  mercure, 
Caries  a  constaté  chez  un  chien  que  le  pus  de  deux  abcès  de 
fixation  contenait  deux  et  quatre  fois  plus  de  mercure  qu’un 
poids  égal  du  foie  de  l’animal. 

Caries  écrivait  dans  sa  thèse  que  l’on  pourrait  peut-être  se 
baser  sur  ces  expériences  pour  utiliser  la  méthode  de  Fochier 
dans  le  traitement  de  certaines  intoxications.  C’est  ce  qui  a 
été  fait  par  lui  et  par  plusieurs  auteurs  avec  des  résultats 
favorables.  Caries  a  ainsi  traité  avec  succès  un  cas  d’empoi¬ 
sonnement  par  le  sublimé.  Dans  le  saturnisme,  un  certain 
nombre  d’observations  ont  été  publiées  ;  celles  de  Faniel  (i) 
sont  particulièrement  démonstratives.  Un  peintrè  entre  à 
rhôpital,  profondément  intoxiqué,  avec  des  symptômes  d’en¬ 
céphalopathie  ;  après  une  période  d’excitation  cérébrale  il 
tombe  dans  le  coma;  on  lui  fait  deux  abcès  de  fixation  en  in¬ 
jectant,  à  chaque  cuisse,  2  centimètres  cubes  d’essence  de 
térébenthine  ;  à  la  suite  de  ce  traitement,  le  malade  commence 
à  sortir  du  coma  et,  quelques  jours  plus  tard,  il  est  complète¬ 
ment  guéri.  Un  autre  malade,  saturnin  et  alcoolique,  était 
dans  un  état  d’excitation  effrayante  ;  on  lui  fit  un  abcès  de 
fixation;  pendant  quatre  jours,  la  situation  reste  grave,  puis 
amélioration  et  guérison;  l’abcès  ayant  été  ouvert,  on  con¬ 
stata  que  3o  grammes  du  pus  recueilli  contenaient  0*004  de 
plomb  sous  forme  de  sulfate. 

A  Lyon,  Pic  et  Martin  (2)  ont  appliqué  la  méthode  de 
Fochier  au  traitement  de  l’empoisonnement  par  les  champi¬ 
gnons;  laphalline  étant  une  toxalbumine  qui  se  comporte  comme 
une  toxine  microbienne,  on  peut  penser  qu’elle  est  fixée  dans 
le  pus  de  l’abcès.  En  traitant  parla  méthode  de  Fochier  23  ma¬ 
lades  empoisonnés  à  Trévoux  par  des  champignons.  Pic  a  eu 


(1)  Faniel.  Traitement  du  saturnisme  par  les  abcès  de  fixation, 
Le  Nord  médical,  l'i  mai  1911. 

(2)  Pic  et  Martin.  Empoisonnement  par  les  champignons  et 
abcès  de  fixation,  Lyon  méd.,  i^  juin  igiS  (voir  Gaz.  des  kâp., 
3i  juillet  1910). 


ijy*  ANNÉE.  N"  f]i,  aS  juin  1914. 
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seulement  9  morts,  soit  une  mortalité  de  3g  pour  loo,  au  lieu 
de  la  moyenne  86  pour  100. 

Il  semble  bien  qu’on  pourrait  aussi  pratiquer  les  abcès  de 
fixation  aux  malades  atteints  d’urémie  ;  c’est  le  professeur 
Lemoine  (i)  qui  a  émis  cette  opinion  à  la  suite  de  l’observa¬ 
tion  suivante.  Un  malade  entre  à  l’hôpital,  somnolent,  très 
œdématié,  avec  de  la  congestion  passive  des  deux  poumons; 
les  urines  sont  rares,  albumineuses  ;  le  dosage  de  l’urée  dans 
le  sang  indique  l’existence  d’une  très  forte  azotémie 
par  litre).  Malgré  le  traitement  classique  et  plusieurs  sai¬ 
gnées,  ce  malade  resté  pendant  plusieurs  jours  dans  le  même 
état,  quand  apparaît  au  mollet  gauche  un  abcès  assez  volumi¬ 
neux,  formé  au  niveau  d’une  moucheture  infectée  ;  cet  abcès 
ayant  été  largement  ouvert  et  drainé,  l’état  du  malade  s’amé¬ 
liore  dès  le  lendemain  ;  on  maintient  la  suppuration  de  l’ab¬ 
cès  et  on  ne  laisse  celui-ci  se  fermer  qu’après  une  améliora¬ 
tion  très  complète  du  malade.  A  ce  moment,  le  sang  ne  ren¬ 
ferme  plus  que  0®a5  d’urée;  les  urines  sont  toujours  albumi¬ 
neuses.  Cette  observation  montre  donc  qu’un  abcès  survenu 
par  hasard  à  la  suite  de  mouchetures  au  cours  d’une  néphrite 
grave  a  subitement  transformé  les  conditions  de  résistance 
de  l’organisme  en  lui  perifiettant  de  se  débarrasser  de  l’urée 
retenue  en  excès.  «  J’ai  la  ferme  intention,  conclut  Le¬ 
moine,  d’essayer  la  pratique  de  l’abcès  de  fixation  lorsque 
je  serai  en  présence  d’un  cas  d’urémie  non  améliorée  par  les 
traitements  habituels.  »  Lemoine  indique  aussi  qu’on  pourrait 
pratiquer  des  abcès  de  fixation  dans  les  cas  graves  d’acidose. 

Il  paraît  ressortir  de  ces  différents  travaux  que  les  abcès 
de  fixation  sont  assez  employés  dans  certaines  régions  (Lyon, 
Lille,  Bordeaux,  Nancy)  ;  dans  d’autres^  la  méthode  n’a  pas 
beaucoup  de  partisans  et  peut-être  conviendrait-il  d’y  avoir 
recours  plus  souvent  ;  il  est  bien  entendu,  nous  1  avons  déjà 
signalé  et  tenons  à  le  répéter  encore,  que  la  méthode  de 
Fochier  ne  doit  pas  être  appliquée  aux.  infections  et  aux 
intoxications  d’intensité  moyenne  paraissant  devoir  guérir 
avec  les  modes  habituels  de  traitement,  qu’il  faut  la  réserver 
aux  cas  graves,  mais  ne  pas  hésiter  alors  à  l’employer,  sans 
attendre  que  la  situation  soit  complètement  désespérée. 

M.  BRELET. 


ANALYSES 

Considérations  sur  les  réflexes  et  leurs  variations  au 
cours  du  tabes  dorsalis.  (Denti.  Riv.di patol.  nerv.  e  mentale, 
1914,  pp.  1-2  1.)  —  Ayant  pu  suivre  pendant  longtemps 
5o  tabétiques,  l’auteur  a  étudié  un  grand  nombre  de  fois  leurs 
réflexes,  et  donne  ses  résultats  en  les  coinparant  avec  ceux 
observés  par  d’autres.  Voici,  les  points  essentiels  de  ses 
recherches. 

L’absence  du  réflexe  achilléen  est  bien  plus  importante  que 
le  signe  de  Westphal  ;  il  trouve  : 

44  p.  100,  réflexes  tous  deux  abolis  et  des  deux  côtés. 

i6p.  100,  les  deux  réflexes  conservés  bilatéralement. 

i8  p.  100,  achilléens  manquent,  rotuliens  présents. 

i4  p.  100,  achilléens  manquent;  un  seul  rotulien  persiste. 

4  p.  100,  achilléen  manque  d’un  côté,  les  deux  rotuliens 
conservés. 

4  p.  100,  les  deux  réflexes  existent  Unilatéralement. 

Ceux  des  membres  supérieurs  sont  moins  touchés,  ce  qui 
tient  à  la  prédominance  habituelle  des  lésions  dans  le  cône  et 
l’épicône.  Les  réflexes  cutanés  peuvent  être  tous  intacts  au 
début. 

«  Dans  beaucoup  de  tabes  initiaux,  j’ai  rencontré  les 
réflexes  tendineux  ou  cutanés,  en  nombre  plus  ou  moins 
grand,  exagérés  »,  écrit  textuellement  l’auteur,  ce  qu’il 


(i)  Lemoine.  De  l’emploi  de  l’aKcès'  dê  fixation  chez  les  uré- 
niiques,  Gaz.  des  praticiens,  i5  février  1914. 
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explique,  en  admettant  qu’avant  de  détruire  l’arc  réflexe,  la 
lésion  produit,  au  début,  une  irritation. 

Les  troubles  du  sphincter  irien  sont  parmi  les  troubles 
objectifs  les  plus  précoces.  Jamais  il  h’a  vu  le  signe  d’Argyll 
unilatéral,  alors  que  l’autre  œil  présente  des  réactions  pupil¬ 
laires  normales  ;  assez  souvent,  la  réaction  paradoxale  à  la 
lumière  fut  observée  et,  une  fois  (fait  rarissime),  elle  existait 
d’un  côté,  avec  Argyll  de  l’autre.  Souvent  le  signe  de  Galani 
fut  observé  ;  il  manquait  seulement  aux  stades  terminaux. 
Tous  les  autres  réflexes  peuvent  reparaître  après  avoir  été 
abolis;  jamais  le  signe  d' Argyll  n’est  apparu  susceptible 
d’aucune  modification.  Mais,  le  réflexe  paradoxal  à  la  lumière 
peut  faire  place  au  signe  d’Argyll,  après  un  plus  ou  moins  long 
temps.  , 

Le  retour  des  réflexes  tendineux  d’abord  abolis  a  été 
observé,  sans  qu’il  s’agisse  d’une  lésion  de  la  voie  pyrami¬ 
dale  ou  de  phénomènes  pathologiques  ;  il  peut  se  faire  en 
dehors  de  tout  traitement,  et  paraît  s’expliquer,  comme  le 
veut  Westphal,  par  une  lésion  seulement  partielle  des  fibres 
qui  servent  à  établir  l’arc  réflexe,  d’où  possibilité  de  sup¬ 
pléances  par  les  fibres  respectées.  l.  alquier. 

Sclérose  intracérébrale  centro-lobaire  et  symétrique. 
(P.  Marie  et  Ch.  Foix.  Revue  neurol.,  i5  janv.  1914,  p.  1-17, 
i5  fig.).  —  Une  femme  de  vingt-huit  ans,  tuberculeuse  avan¬ 
cée,  présente  une  triplégie  spasmodique  très  intense  aux 
membres  inférieurs  où  existe  une  contracture  en  extension 
très  marquée  avec  paralysie  beaucoup  moindre,  exagération 
des  réflexes.  Le  membre  supérieur  gauche  est  pris  de  la  même 
façon,  mais  avec  une  intensité  moindre. 

Les  troubles  ont  commencé  à  dix-huit  ans,  sans  ictus.  Les 
quatre  membres  étaient  pris  au  début,  puis  au  bout  d’un  an 
le  supérieur  droit  s’est  amélioré  au  point  de  récupérer  ses 
fonctions  normales  avec  simplement  un  peu  de  raideur. 

La  parole  a  été  impossible  pendant  les  deux  premiers  mois, 
mais  la  malade  affirme  qu’elle  pouvait  lire.  Lors  de  l’examen, 
intégrité  complète  de  la  face,  peut-être  lors  des  mouvements 
tendance  au  spasme  facial  gauche  (commissure  labiale  remon¬ 
tée,  sillon  naso-génien  un  peu  plus  creux  lorsqu’elle  rit, 
langue  un  peu  déviée  à  droite). 

La  spasmodicité  a  été  plus  marquée  dans  tous  les  membres 
pendant  les  six  premiers  mois;  elle  diminua  ensuite. 

Les  auteurs  rapprochent  ce  syndrome  surtout  de  la  sclérose 
en  plaques  à  forme  spasmodique;  les  fonctions  cérébelleuses 
paraissent  intactes,  autant  que  l’examen  permet  de  le  constater. 

Anatomiquement,  pas  d’autre  lésion  du  névraxe  qu’une 
sclérose  intracérébrale,  centro-lobulaire  et  symétrique,  occu¬ 
pant  les  moitiés  postérieures  des  hémisphères  et  reliée  par  le 
corps  calleux  sclérosé  et  démyélinisé  dans  èa  moitié  posté¬ 
rieure.  Pas  de  lésion  corticale  ou  épendymaire.  Dégénération 
des  faisceaux  pyramidaux  surtout  gauches.  Les  auteurs  ne 
connaissent,  dans  la  littérature,  aucun  fait  analogue. 

L.  alquier. 

Le  traitement  des  buveurs.  (Legrain.  Arch.  de  neurol., 
janv.  et.fév.  1914.)  —  La  désintoxication  doit  être  radicale  et 
immédiate;  tout  retour  même  à  l’état  modéré  conditionne  les 
rechutes.  L’isolement  est  particulièrement  favorable;  il  doit 
durer  plusieurs  mois.  Après  la  cure  il  faut  une  rééducation 
complète  de  la  personne  morale  comprenant  quatre  temps  : 
1“  éveiller  la  conscience  ;  2°  accroître  les  connaissances  spé¬ 
ciales  sur  l’alcoolisme  ;  3“  éduquer  la  sensibilité  physique  et 
morale;  4°  armer  la  volonté.  Les  moyens  varient  à  l’infini; 
influence  de  l’exemple,  de  la  suggestion  des  conceptions  idéa¬ 
listes  et  religieuses,  etc.  Il  ne  faut  pas  négliger  les  conditions 
physiques  :  alimentation,  exercices,  travail;  l’hypnotisme 
n’est  qu’un  adjuvant  ;  les  enfants,  en  particulier  ceux  des 
buveurs,  seront  élevés  dans  l’abstinence  qui  est  ppur  . le  mé¬ 
decin  un  devoir  de  conscience  professionnelle. 

L.  alquier. 
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PRATIQUE  MÉDICALE 


EST-IL  POSSIBLE  DE  TRAITER  LA  PRÉPHTISIE  ? 

On  peut  dire  que  toute  tuberculose  qui  a  atteint  la  seconde 
période  est  déjà  la  phtisie.  Par  phtisie,  en  effet,  il  faut  enten¬ 
dre  cet  état  de  déchéance  organique  s’accompagnant  d’amai¬ 
grissement,  de  perte  des  forces  et  d’un  début  de  consomption. 

En  pratique,  on  appelle  phtisie  la  période  ultime  de  la 
tuberculose,  celle  où  la  fièvre  hectique  se  manifeste  et  où  la 
maladie  est  inguérissable.  Or,  c’est  le  dernier  terme  de  la 
phtisie,  celle-ci  a  commencé  beaucoup  plus  tôt,  elle  a  existé 
le  jour  où  le  malade  a  perdu  une  partie  de  son  poids. 

Il  y  a  donc,  cliniquement,  dans  la  tuberculose  deux  pé¬ 
riodes  :  celle  qui  précède  la  phtisie  et  que  l’on  peut  appeler 
la  préphtisie',  etj  en  second  lieu,  la  phtisie.  Au  point  de  vue 
thérapeutique,  il  en  est  encore  ainsi,  et  la  première  période 
doit  être  considérée  comme  toujours  curable,  tandis  que  la 
seconde  laisse  toujours  un  doute  dans  l’esprit  du  thérapeute. 

Les  symptômes  de  la  préphtisie  sont  assez  nets  et  assez 
nombreux  pour  permettre  le  diagnostic  de  bonne  heure,  aussi 
allons-nous  les  rappeler  rapidement,  car  leur  importance 
devient  ainsi  prépondérante  en  phtisiothérapie. 

Il  s’agit  de  sujets  jeunes  qui,  depuis  un  certain  temps,  sont 
anémiques,  ont  un  appétit  capricieux,  des  névralgies  diverses 
et  en  particulier  la  sciatique.  Ils  maigrissent  un  peu,  retrou¬ 
vent  leur  poids,  remaigrissent,  retrouvent  encore  leur  poids 
sans  que  jamais  cette  diminution,  constatée  à  la  bascule,  ne 
dépasse  2  ou  3  livres.  Les  sueurs  nocturnes  existent  parfois, 
mais  pas  régulièrement.  Ils  présentent  au  bord  des  gencives 
un  fin  liséré  rosé  ou  rougeâtre,  et  à  la  suite  d’efforts,  longue 
marche,  travaux  de  couture,  etc.,  un  point  fixe  douloureux  à 
un  sommet  dans  la  fosse  sus  ou  plutôt  sous-épineuse.  Les 
quelques  accès  de  toux  matutinaux  sont  si  peu  importants 
qu’ils  passent  inaperçus.  Il  faut  ausculter  ces  malades  avec 
une  attention  soutenue  pour  percevoir  au  point  fixe  doulou¬ 
reux  du  sommet  une  respiration  un  peu  rude  ou  prolongée, 
en  tout  cas  de  l’inégalité  respiratoire  par  comparaison  avec 
l’autre  sommet. 

Cela  suffit  lorsque  cet  ensemble  se  trouve  réuni  ;  il  n’y  a 
aucun  doute  à  avoir  il  s’agit  d’un  tuberculeux  à  la  période  de 
préphtisie,  et  immédiatement  il  faut  agir  par  une  puissante 
thérapeutique. 

En  premier  lieu,  on  doit  insister  sur  la  révulsion.  Les 
pointes  de  feu  sont  inutiles  à  cette  période,  les  sinapismes 
souvent  répétés  sont  préférables,  et,  contre  la  douleur  fixe  de 
la  région  sous-épineuse,  le  petit  vésicatoire  est  héroïque  dans 
ses  résultats.  On  donnera  à  ce  vésicatoire  la  dimension  d’une 
pièce  de  5  francs,  et  il  est  de  règle  de  voir  disparaître  la 
douleur. 

Certains  médecins  préconisent,  dans  ce  cas,  l’injection  sous- 
cutanée  d’un  demi-centimètre  cube  d’eau  stérilisée.  Ce  moyen 
ne  vaut  pas  à  beaucoup  près  le  vésicatoire  qui  agit  sur  la 
phagocytose  et  exerce  sur  les  bronches  sous-jacentes  des 
effets  modificateurs  indubitables. 

On  instituera  en  même  temps  la  médication  antiseptique 
pulmonaire,  et  ici  il  faut  absolument  rejeter  créosote  ou  gaïa- 
col  du  commerce.  Leur  mauvaise  odeur,  leurs  effets  caus¬ 
tiques  sur  l’estomac  suffisent  à  les  rendre  vite  intolérables. 
C’est  authiocol  (i)  sous  la  forme  de  cachets  ou  de  comprimés 
Roche  qu’il  faut  uniquement  s’adresser.  Le  sirop  Roche,  dans 
bien  des  cas,  paraît  même  préférable,  non  pas  qu’il  renferme 


(i)  Cf.  Depuis  le  3i  juillet  1900.  Communication  à  l’Académie 
de  médecine  de  Paris,  Schotjli,,  Th.  de  Paris,  Kaplanski,  Ader, 
Gripon,  Grdnberg,  formulaires  Gilbert  et  Yvon,  Lemoine  et  Gé¬ 
rard,  Lyon  et  Loiseau,  et  Consultations  médicales  Grasset  et 
Vedel,  observations  Tessier,  Renon,  Capitan,  Gaussel,  etc.,  et 
Chartiee.  Concours  méd.,  igoS,  n»  4- 


d’autres  substances  que  les  comprimés  ou  cachets,  mais 
parce  que  le  sirop  d’écorces  d’oranges  amères,  qui  constitue 
son  excipient,  est  fabriqué  par  un  procédé  spécial  de  lixivia¬ 
tion  et  apporte  ainsi  le  concours  de  son  action  stomachique 
aux  qualités  essentielles  du  thiocol,  de  telle  sorte  que  le  sirop 
Roche  à  des  propriétés  antiseptiques  très  nettes  et  rapide¬ 
ment  appréciables  qui,  dans  le  cas  de  préphtisie,  le  mettent 
en  première  ligne. 

D’autre  part,  cette  médication  stimule  les  défenses  locales 
naturelles  qui  à  cette  période  ne  sont  pas  toujours  suffisantes 
et  met  le  poumon  en  état  de  moindre  réceptivité  bacillaire. 
Gomme  ces  médicaments  ne  fatiguent  pas  l’estomac,  puisqu’ils 
sont  orexiques  et  n’ont  qu’une  toxicité  relative,  on  peut,  suivant 
les  cas,  les  donner  à  des  doses  assez  élevées.  En  général,  six 
comprimés  ou  cachets  suffisent  à  cette  période,  mais  doivent 
être  pris  sans  répit  pendant  longtemps.  Il  faut  savoir  que  le 
traitement  de  la  préphtisie  doit  durer  des  mois  et  des  années. 

Cette  médication  suffit  généralement  à  elle  seule,  mais  elle 
peut  et  doit  être  complétée  selon  les  cas  par  la  médication 
symptomatique,  cacodylate,  valériane,  sédobrol  et  surtout 
pantopon,  opium  total  soluble  et  injectable,  dont  les  indica¬ 
tions  sont  multiples  dans  les  affections  broncho-pulmo¬ 
naires  (i). 

Voilà  le  traitement  'de  la  préphtisie.  Longuement  suivi,  il 
amène  très  fréquemment  une  régression  des  symptômes  et  le 
retour  à  la  santé,  car,  il  ne  faut  pas  l’oublier,  et  malgré  les 
affirmations  des  auteurs,  la  tuberculose  n’est  curable  qu’à 
cette  première  période  avant  que  la  phtisie  n’ait  fait  son 
apparition.  m.  foussal. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  29  JUIN  AU  4  .JUILLET  1914 

THÈSES 

Jeudi  2  juillet,  à  une  heure  [suite],  —  M*’®  Pomper.  Les 
incidents  et  les  accidents  du  traitement  de  la  méningite  céré¬ 
bro-spinale.  (MM.  Hutinel,  président;  Pierre  Marie,  Chauf¬ 
fard  et  Ribierre.)  —  M.  Fidler.  Méningo-encéphalite  tuber¬ 
culeuse  et  tubercules  corticaux  multiples  (étude  anatomo¬ 
clinique).  (MM.  Pierre  Marie,  président;  Hutinel,  Chauffard 
et  Ribierre.)  —  M.  Dartiguenave.  Traitement  des  amibiases 
hépatiques  par  l’émétique.  (MM.  Chauffard,  président;  Huti¬ 
nel,  Pierre  Marie  et  Ribierre.)  —  M.  Bénard.  De  l’influence 
des  traumatismes  sur  les  épanchements  pleuraux.  Consé¬ 
quences  médico-légales  sur  les  accidents  du  travail. 
(MM.  Chauffard,  président;  Hutinel,  Pierre  Marie  et  Ri¬ 
bierre.)  —  M,  Garach.  Manifestations  oculaires  des  fractures 
indirectes  de  fa  base  du  crâne.  Leur  valeur  séméiologique. 
(MM.  de  Lapersonne,  président;  Alb.  Robin,  Rijjemont-Des- 
saignes  et  Terrien.) —  M‘‘“  Telkes.  Le  soufre  colloïdal  et  son 
application  thérapeutique.  (MM.  Alb.  Robin,  président;  de 
Lapersonne,  Ribemont-Dessaignes  et  Terrien.)  —  M.  Sfez. 
De  l’anesthésie  en  obstétrique.  (MM.  Ribemont-Dessaignes, 
président;  de  Lapersonne,  Alb.  Robin  et  Terrien.) 


(i)  Voir  en  particulier  les  trav.,  commun,  ouobs.  Pouchet,  Lan- 
DOuzT,  Alb.  Robin,  Codrmont,  Rémond,  Grasset,  Vires,  Poncet,  de 
Rouville,  Sicard,  Lehiche,  Carnot,  Mériel,  Gaussel,  Renon,  Del¬ 
mas,  etc.,  in  thèses  Trotain  (de  Paris),  SoiiTY(de  Lyon),  Soncourt 
(de  Nancy),  Got  et  Le  Calvez  (de  Montpellier),  Bicou  et  Moublan 
(de  Toulouse),  et  surtout  Bardet  et  Gy  [Bull.  gén.  de  ihérap., 
ï5,  aS  et  3o  avril  1911),  M.  Trotain  [Conc.  méd.,  aS  avril  igi'li 
M.  A.  Martinet  [Presse  méd.,  aS  déc.  1912),  etc. 


ALEROMENTHOL 


;  niiisitani  mêdir.amRnt  valérianiaue. 


suc  FRAIS  DE  VALERIANE 

combiné  au  Validai. 

Odeur  et  saveur  agréables. 


REVULSIF  DE  BOUDIN 
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AFFECTIONS  NERVEUSES 
INSOMNIE 

RÈGLES  DOULOUREUSES 

Bromovose 

40  gouttes  2  ou  3  îois  par  jour.  '  -  :  i 


‘»A»I  j’IaAo  toutes  les  indications 
la  Solation  Utro  ZU  |o  dlOQS  j,e  lIODE  et  des  IODURES 

Oviodose 

20  à  100  gouttes  par  jour.  UABOItATOI  RES  o  U  BROMOVOSE 

PAS  D’IODISME  33.  Hue  Amelot,  PARIS 
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du  sang  dans  le  mésentère  de  la  grenouille.  «  A  la  vue  de  ce 
spectacle  sublime,  j’éprouvai  comme  une  révélation.  Enthou¬ 
siasmé  et  profondément  ému  en  voyant  tourner  les  globules 
rouges  et  blancs  comme  les  cailloux  roulés  par  les  flots 
impétueux  d’un  torrent,  en  notant .  la  façon  dont,  grâce  à 
leur  élasticité,  les  hématies  s’allongeaient  et  passaient  labo¬ 
rieusement  dans  les  capillaires  les  plus  ténus,  recouvrant 
subitement  leur  forme,  dès  l’obstacle  franchi,  ainsi  que  le 
ferait  un  ressort,  en  remarquant  qu’au  moindre  obstacle 
apparu  dans  le  courant  les  joints  de  l’endothélium  s’entr’ou- 
vraient  pour  laisser  apparaître  Thémorragie  et  Tœdèm'e,  en 
considérant  enfin  comment  l’impulsion  cardiaque,  atténuée 
par  l’action  dominatrice  du  curare,  secouait  mollement  les 
hématies  accrochées,  à  ce  moment,  dis-je,  il  me  parut  qu’un 
voile  s’ouvrait  dans  ma  pensée  et  que  se  perdait  dans  le  loin¬ 
tain  ma  croyance  en  je  ne  sais  quelles  forces  mystérieuses 
auxquelles  j’attribuais  les  phénomènes  de  la  vie.  Et  je  tiens 
pour  assuré  que  cette  vive  impression,  provoquée  en  moi 
par  la  contemplation  directe  du  mécanisme  intime  de  la  vie, 
fut  une  des  causes  de  mon  entraînement  vers  les  études  biolo¬ 
giques.  » 

Marquons  rétrospectivement  d’un  caillou  blanc  le  jour 
mémorable  où  le  jeune  étudiant  Ramôn  y  Cajal  ressentit  le 
frisson  sacré,  et  puisqu’il  a  fait  allusion  à  l’hypothèse  voyons 
ce  qu’il  en  pense.  Gela  nous  est  facile,  car  il  en  parle  en  deux 
endroits  de  son  livre;  d’abord  dans  l’intéressant  chapitre 
qu’il  consacre  aux  maladies  de  la  volonté  et  où  il  décrit  entre 
autres  les  théoriciens.  Ecoutons-le.  «  Au  fond,  le  théoricien 
est  un  paresseux  déguisé  en  laborieux.  A  son  insu  il  obéit  à  la 
loi  du  moindre  effort,  car  il  est  plus  aisé  de  forger  une  théorie 
que  de  découvrir  un  phénomène...  Les  théories  sont,  en  effet, 
très  dangereuses  pour  l’avenir  d’un  débutant.  Etaler  des  doc¬ 
trines  comporte  une  certaine  arrogance  pédante  et  comme 


une  parade  de  supériorité  intellectuelle  qu’on  ne  pardonne 
qu’au  savant  rendu  célèbre  par  une  longue  série  de  décou¬ 
vertes  positives.  Acquérons  d’abord  une  personnalité,  soyons 
des  ouvriers  utiles,  nous  verrons  plus  tard  s’il  nous  est  donné 
de  devenir  architectes.  » 

Mais  voyons  maintenant  ce  que  l’éminent  biologiste  dit  de 
l’hypothèse  directrice.  «  Si  l’hypothèse  est  une  arme  dont 
on  abuse  trop,  elle  est  aussi  un  instrument  logique  sans 
lequel  l’observation  elle-même,  si  passive  de  son  essence,  ne 
peut  être  réalisée.  Bonne  ou  mauvaise,  une  conjecture,  une 
tentative  quelconque  d’explication  sera  toujours  noire  guide, 
car  personne  ne  cherche  sans  un  plan  préalable.  Les  trou¬ 
vailles  mêmes,  que  l’on  attribue  au  hasard,  sont  dues  commu¬ 
nément  à  quelque  idée  directrice  que  l’expérience  n’a  pas  sanc¬ 
tionnée,  mais  qui  a  eu  cependant  la  vertu  de  nous  guider  vers 
un  terrain  peu  ou  pas  exploré.  Si  l’on  me  pardonnait  la  vul¬ 
garité  de  la  comparaison,  je  dirais  qu’en  pareille  matière  il  se 
passe  la  même  chose  que  lorsque  des  personnes  connues 
apparaissent  dans  la  rue  parmi  la  multitude  des  passants  au 
moment  précis  où  nous  pensons  à  elles  ;  et  cela  pour  la  raison 
bien  simple  que,  lorsque  nous  ne  pensOns  pas  à  elles,  elles 
passent  auprès  de  nous  sans  que  nous  nous  avisions  de  leur 
présence.  Sous  l'impulsion  de  l’hypothèse,  il  nous  arrivera 
peut-être  de  découvrir  au  milieu  des  faits  une  chose  distincte 
de  ce  que  nous  cherchons  ;  mais  cela  vaut  mieux  que  de  ne 
rien  trouver,  ce  qui  est  justement  la  destinée  du  simple  et 
inerte  contemplateur  des  phénomènes  naturels.  Il  est  inutile 
sans  doute  de  rappeler  que  tous  les  grands  chercheurs  ont 
été  de  féconds  créateurs  d’hypothèses,  et  l’on  a  dit  avec  un 
sens  profond  qu’elles  sont  le  premier  balbutiement  de  la  rai¬ 
son  au  milieu  des  ténèbres  de  l’inconnu,  la  sonde  jetée  dans 
l’abîme  du  mystère,  le  pont,  enfin,  aérien  et  audacieux  qui 
unit  la  plage  familière  au  continent  inexploré.  » 


NEURASTHENIE 


Ou  triomphe  de  cette  cruelle  affection,  qui  tous  les  jours  devient  de  plus  en  plus 
fréquente  et  qui  jette  la  désespérance  dans  l’entourage  du  malade  qui  en  est  atteint, 
par  l’emploi  combiné  des 

DRAGÉES  GÉLINEAU 

(3  â  6  par  Jour), 

du  “  Sirop  GÉLINEAU  ”  au  Ghloral  et  au  Bromure  de  Potassium  *  ^le  soir  au  coucher 
des  Iniections  sous-cutanées  de  Phosphore  Injectable  ROUSSEL-MOÜSNIER 

Le  Phosphore  injectable  ROUSSEL-MOÜSNIER  contient  4  milligrammes  de 
phosphore  par  centimètre  cube  et  s’emploie  à  la  dose  de  un  centimètre  cube  pendant 
cinq  jours.  On  cesse  pendant  le  même  laps  de  temps  pour  recommencer  ensuite  cette 
médication.  Le  Phosphore  injectable  ROUSSEL-MOÜSNIER  sera  em^oyé  avec  succès 
pour  combattre  1’  ANÉIVIIE  CÉRÉBRALE,  la  NEURASTHÉNIE  et 
le  SURMENAGE  INTELLECTUEL. 


_ _ s  de  ta  MEPI$TRUÂTION 

Les  330'ULleTxx‘S  i=»x-éMx©x*,*Btiru.©rXos» 

Lea  I>o-u.l©-«jrs  des  Tjrtéï*±xi.©s  prescrire  t 

DRAGÉES  GÉLINEAU 

dé  deux  à  quatre  par  jour  en  deux  fois  au  milieu  des  repas 
pendant  les  quatre  jours  qui  précèdent  la  date  présumée  de  Apparitiotntet  ftèglss. 
4-fr.  50  LK  demi-flacon 


LABORATOIRE  PHARMACEUTIQUE 

J.  MOÜSNIER 

3o,  rue  Houdan,  à  SCEAUX  près  Paris. 


Epilepsie  111 


dans  l'état  actuel 
de  la 'Science,  les 


IBromure  de  potauium.  anenical  ou  Piaotosine) 
demeurent  toujours 

le  remède  le  plus  actif, 
le  plus  puissant 
ù  combattre  /'Epilepsie 


■  Pour  procurer  aux  malades  ■ 

I  un  Sommeil  bienfaisant  I 
I  et  réparateur  I 

Le  Sirop  Gelineaii 


LA  PRÉPARATION  CLASSIQUE 
s  CA  ses  résultats,  supérieure  aux 
I  hypnotiques  récents: 

I  toujours  bien  toléré,  son  adrainBtr^lo» 

'  le  laissant  k  redouter  aucun  accJdcM 


Anorexie  -  Tuberculose  -  Anémie  -  Chlorose  -  Surmenage  -  Neurasthénie 


VANADARSINE 


Solution  d’arséniate 
de  Vanadium. 

Plus  active  et  mieux 
tolérée  que  la 
liqueur  de  Fowler. 
Même  posologie. 


SCRUM 

VANADARSINÉ 

EN  AMPOULES 


Une  injection 
Indolore  de  i  c.  c.  tous 
les  jours 

ou  tous  les  deux  jours. 


PRix:3fr.  50  ÉCHANTILLON  . 

(vente  réglementée).  AUGMENTE  L’APPÉTIT 

■■■■  Laboratoire  A.  Guillaumin,  D’"  eu  Ph'%  Ex-Int.  des  hôpit.,  168,  Bd.  Saint-Germain,  PARIS 


SUR  DEMANDE  Prix  :  4  fr.  50 
(vente  réglementée). 


1  PULMONAIRE  — 


-  ASTHME  ESSENTIEL  —  MIGRAINE  —  ECZEMA  —  PALUDISME 


permettant  la  Thérapeutique  Arsenicale  Intensive  par  la  MÉDICATION  ARRHÈNIQUE 


GOUTTES 

AMPOULES  —  â  50 


COMPRIMÉS 

GRANULES 


À  25  — 

-  à  1  centigr. 


{Traitement  spécifique  A  W  jQ  IJ  ||  |  A 

et  abortif  de  la  O  f  j^niLelO 


ainsi  mis  à  l’abri  du  contact  de  l’air 

B  ADRIAN  est  d’une  conservation  indéfinie. 

n  OROi  ;  S  et  11,  Une  de  la  ITerle,  PARIS 


C 


NÉVROSTHÉNINE  FREYSSINGE 


Oouttes  de  Qlycéropbosphatea  de  Soude,  Potasse  et-  Magnésie,  éléments 
principaux  des  tissus  nerveux  (Hoppe-Seyler).  —  XV  à  XX  gouttes  à  chaque  repas. 
Ne  contient  ni  Sucre,  ni  Chaux,  ni  Alcool.—  Le  flacon  compte-g‘"  3'-  Rue  Abel,  e,  paris 


^  0,05  Créosote  de  hêtre  titrée  en  Gaïacol,  —  2  â  3  à  chaque  repas. 

^CATARRHES  et  BRONCHITES  CHRONIQUES  ^-^^Ru^bel^ARia^ 


Coaltar  Saponiné 

Le  Beuf 

Antiseptique,  Détersif,  Antidiphtérique 

Ce  produit,  qui  a  joué  un 
grand  rôle  dans  la  genèse  de 
l’antisepsie,  a  été  officiellement 
admis  dans  les  Hôpitaux  de 
Paris. 

Il  est  en  particulier  recom¬ 
mandé  dans  les  angines  eouen- 
neuses,  anthrax,  leuoorrhées,  otites 
infectieuses,  suppurations,  ulcè¬ 
res,  herpès,  gangrènes,  etc. 

DANS  LES  PHARMACIES 

SE  MÉFIER  DES  IMITATIONS 


AMUSEPTIÎÎÜE 

DÉSODORISAMl _ _  _ _  „ 

PLAlfS-ÔRÛLURES  SUPPURATIONS  ÉTÉ 
UsmmmmimtMAUET  6REHDBLE.ET  .Tg»  ?H& 
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Nous  n’avons  pas  le  loisir  de  suivre  M.  Ramdn  y  Cajal 
dans  l’exposition  détaillée  qu’il  donne  des  règles  qui  doivent 
présider  à  la  création  des  hypothèses,  règles  sans  lesquelles 
celles-ci  ne  sauraient  être  qu’enfantines  et  stériles.  Mais,  par  ce 
temps  de  surproduction  intensive,  il  est  intéressant  de  repro¬ 
duire  quelques-uns  des  conseils  qu’il  préconise  pour  la  rédac¬ 
tion  d’un  travail  scientifique.  C’est  là  un  chapitre  du  remar¬ 
quable  ouvrage  du  savant  espagnol  que  feraient  bien  de  lire, 
de  relire  et  de  méditer,  des  écrivains  qui  ne  sont  rien  moins 
que  des  débutants.  Qu’on  en  juge  ! 

«  M.  BillingSj  le  savant  bibliothécaire  de  Washington,  dit 
M.  Ramôn  y  Cajal,  accablé  par  la  tâche  de  classer  des  milliers 
de  feuillets  oùj  en  style  divers,  on  faisait  connaître  presque 
■exactement  les  mêmes  faits,  ou  bien  où  l’on  exposait  des  véri¬ 
tés  depuis  bien  longtemps  connues,  conseille  aux  publicistes 
scientifiques  de  se  soumettre  aux  règles  suivantes  :  1“  avoir 
quelque  chose  de  nouveau  à  dire  ;  2“  le  dire;  3°  se  taire  sur 
ce  qui  a  déjà  été  dit  ;  4°  donner  à  leur  publication  un  titre  et 
une  ordonnance  qui  lui  soient  adéquats.  » 

Et,  ajoute  le  maître  espagnol,  qui  a  certes  le  droit  de  se 
montrer  sévère  puisqu’il  a  prêché  d’exemple  avec  la  splen¬ 
dide  ampleur  que  l’on  sait  :  «  Voyez  à  quel  point  surabon¬ 
dent  les  dissertations  précédées  de  ces  titres  qui  paraissent 
avoir  été  inventés  par  la  pédanterie  même  ;  Idée  générale 
de...  Introduction  à  l'étude  de...  Considérations  générales  à 
propos  de...  Jugement  critique  des  théories  de...,  et  qui  don¬ 
nent  à  l’écrivain  l’incomparable  avantage  d’esquiver  la  recher¬ 
che  bibliographique  en  se  jetant  à  la  hâte  à  travers  le  sujet 
choisi  sans  s’imposer  de  traiter  à  fond  et  sérieusement  une 
question  quelconque.  Ceci  dit,  nous  ne  prétendons  point 
cependant  rabaisser  le  mérite  de  certains  travaux  parfaite¬ 
ment  conçus  et  rédigés  qui,  de  temps  en  temps,  voient  le 
jour  avec  les  titres  énoncés  plus  haut  ou  d’autres  semblables. 


Assurons-nous  donc,  grâce  à  une  soigneuse  recherche 
bibliographique,  de  l’originalité  du  fait  ou  de  l’idée  que  nous 
voulons  exposer  et  gardons-nous,  en  outre,  de  mettre  préma¬ 
turément  au  jour  le  fruit  de  notre  observation.  Quand  notre 
pensée  flotte  encore  entre  des  conclusions  diverses  et  que 
nous  n’avons  pas  pleine  conscience  d’avoir  visé  juste,  cela 
est  signe  que  nous  avons  abandonné  trop  tôt  le  laboratoire.  Il 
sera  donc  prudent  d’y  revenir  et  d’attendre  que  sous  la  pous¬ 
sée  de  nouvelles  observations  nos  idées  achèvent  de  se  cris¬ 
talliser.  » 

Je  me  vois  forçé  d’arrêter  là  ces  citations  de  l’œuvre  si 
attrayante  "et  si  suggestive  de  M.  Ramôn  y  Cajal.  J’aurais 
aimé  pourtant  donner  quelques  extraits  du  chapitre  où, 
cessant  de  conseiller  le  débutant,  il  s’adresse  au  maître  et  où 
il  montre  la  beauté  et  la  difficulté  du  rôle  qui  consiste  à  diri¬ 
ger  les  jeunes  aspirations  sur  le  chemin  ardu  de  la  science. 
Mais  l’espace  me  manque  et,  d’ailleurs,  je  n’avais  pas  la  pré¬ 
tention  de  donner  une  idée  complète  du  livre.  J’étais  dési¬ 
reux  seulement  d’attirer,  sur  ces  pages  encore  non  traduites, 
l’attention  des  lecteurs  français,  et  de  rendre  hommage  dans 
la  faible  mesure  de  mes  forces  au  savant  qui  honore  si  grande¬ 
ment,  selon  la  belle  conception  du  patriotisme  exposée  plus 
haut,  d’abord  l'Espagne  sa  patrie  et  par  delà  l’Espagne  l’hu¬ 
manité  pensante  tout  entière.  A.  GAULLIEUB  l’hARDY. 

. v:.- . .f 

NOTE  DE  THÉRAPEUTIQUE 

La  digitaline  Nativelle,  employée  dans  tous  les  hôpitaux  de 
Paris,  donne  des  résultats  cliniques  rigoureusement  précis. 
Sa  sûreté  d’action  ne  peut  être  obtenue  avec  aucune  autre 
préparation  de  digitale. 


lODHYRINE 


de  traitement  :  10  îr. 


PRIX  en  France  du  flacon  ou  de  la  boîte  pour  un 


DESCHAMP 


COMBINAISON 

ASSIMILABLi 

^  d  iode  et  de  Caséine  végétale 

préparée  par  un  procédé  spécial 


suivant  !a  méthode  du  D'  Deschamp 
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FTHFB  BENZOÏQUE  du  SANTALOL  C“H“0" 

Dam  les  COXGE8TXOSS 
et  Al  Troubles  fonctionnels  du  FOIE. 

la  DYSPEPSIE  ATOMQVB, 
ha  FIÈVRES  INTEBIIITTESTES, 

BOLDO-VERNE 

01  i  cuillerées  à  café  d’ÉLIXIR  de  B0LD0-f£BNE 
Dépôt  .-VERNE,  Fnfesim  é  Hcoli  da  liéeclH  de 

GBENOBUE  (FRANCE) 

^  It  dans  les  principales  Fliarmacies  de  Irance  et  de  l’Étranger. 

1  UE  PLUS  PUISSANT  ANTIGONOCOCCIQUE  1 

1  BLENNORRACHES  A-iaVÊSetCHRONIQVES  —  CATARRHE  VE  SIC  AL  1 

CURE  OE 


GOUTTE  .  GRAVELLE 
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N”  71,  23  juin  1914.  —  87'  ANNÉE. 


LIVRES  ^UVEAUX 

Sémiologie  des  affections  du  système  nerveux  (i),  par  J. 
Déjerine,  professeur  de  clinique  des  maladies  du  système 
nerveux  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  de  la 
Salpêtrière,  membre  de  l’Académie  de  médecine. 

La  première  édition  de  la  Sémiologie  du  système  nerveux, 
incorporée  au  Traité  de  pathologie  de  Bouchard,  est  bien 
connue  de  tous  les  médecins;  elle  constituait  le  livre  de  chevet 
de  tous  ceux  qui  s’intéressent  à  la  neurologie. 

Actuellement  la  «  sémiologie  du  système  nerveux  »  est 
présentée  isolément,  sous  forme  de  l’un  des  plus  beaux  livres 
de  médecine  que  l’on  puisse  trouver  à  l’heure  actuelle.  Edité 
magnifiquement,  cet  ouvrage  n’est  pas  une  simple  réimpres¬ 
sion  de  l’édition  de  1900;  c’est  un  livre  nouveau,  augmenté 
de  toutes  les  acquisitions  de  la  neurologie  pendant  les  treize 
années  qui  séparent  les  deux  éditions.  C'est  ainsi  qu’on  y 
trouve  un  remarquable  exposé  de  l’apraxie,  des  agnoscies, 
non  étudiées  en  1900;  le  chapitre  nouveau  consacré  à  la 
sémiologie  du  liquide  céphalo-rachidien  résume  en  quinze 
pages  les  données  acquises  grâce  à  la  ponction  lombaire,  et 
montre  qu’en  dehors  des  données  bactériologiques  l’étude 
des  anomalies  du  liquide  céphalo-rachidien  représente  un 
signe^  ne  possédant  pas  une  valeur  absolue,  mais  qu’il  faut 
interpréter,  relativement  aux  symptômes  cliniques  et  aux 
antécédents  du  malade. 

Ce  qui  met  cet  ouvrage  absolument  hors  de  pair,  c’est  la 
rare  impartialité  et  la  haute  probité  scientifique  avec  lesquelles 
1  auteur  expose  les  acquisitions  récentes  de  la  neurologie, 
d’où  qu’elles  viennent,  mettant  au  premier  plan  les  faits  et  ce 


(1)  I  vol.  grand  in-8“  de  1212  pages,  avec  56o  figures  en  noir  et 
en  couleurs  et  3  planches  hors  texte  eu  couleurs.  —  Prix  relié 
toile  :  40  francs.  Cet  ouvrage  se  vend  également  relié  en  2  vo¬ 
lumes  :  45  francs.  —  Paris,  Masson  et  Cie. 


qui  s’en  dégage,  pour  laisser  dans  l’ombre  les  personnalités 
et  les  encombrantes  discussions  auxquelles  elles  donnent  si 
souvent  lieu,  dans  tant  d’autres  ouvrages  de  médecine.  ■ 
Nous  admirons  tous  le  magnifique  et  constant  effort  de 
M.  et  M”®  Déjerine,  et  les  savants  du  monde  entier  rendent 
un  juste  hommage  à  leurs  admirables  travaux.  Bien  que  la 
modestie  de  l’auteur  lui  interdise  d’en  souligner  l’importance 
elle  éclate  à  chaque  page  et  le  lecteur  se  rend  bien  compte 
qu’il  ne  suffit  pas  d’être  en  possession  de  l’incomparable 
matériel  anatomo-clinique  de  la  Salpêtrière,  pour  pouvoir 
écrire  une  telle  œuvre.  Les  splendides  planches  en  couleurs 
consacrées  à  la  topographie  de  l’innervation  motrice  et  sensi¬ 
tive,  les  schémas  anatomiques  qui  mettent  sous  nos  yeux  à 
peu  près  tout  ce  qu’en  neurologie  la  clinique  peut  demander 
à  l’anatomie,  surpassent  de  beaucoup  tout  ce  que  nous  don¬ 
naient  jusqu’ici  les  livres  de  neurologie.  Mais,  pourquoi 
trouve-t-on  encore,  en  marge  de  pertaines  figures,  ces  abré¬ 
viations  dont  le  lecteur  est  obligé  d’aller  chercher,  souvent 
bien  loin,  l’explication,  tandis  que,  pour  d’autres,  les  termes 
anatomiques  sont  inscrits  tout  au  long?  Cette  bien  minime 
critique  est  la  seule  que  je  trouve  à  formuler  après  avoir  lu 
attentivement  l’ouvrage.  Alors  que  tant  d’autres  livres  de 
médecins  contemporains  seront  oubliés,  celui-ci  restera 
comme  le  chef-d’œuvre  de  l’un  des  maîtres  dont  s’enorgueillit 
à  bon  droit  la  science  française;  la  neurologie  peut  se  per¬ 
fectionner,  la  «  séméiologie  »  la  montrera  telle  qu’elle  était 
en  1914,  et,  on  ne  peut  s’empêcher  d’ajouter  :  telle  qu’elle 
est,  pour  une  grande  part,  grâce  aux  travaux  de  M.  et 
M“>«  Déjerine.  _ _  l.  alquier. 

HAMAMELIWE  ROYA./a pl.  act.  d*  prép*  d'Ramamelit. 

BhUgmutiety  Ecxémtiy  Brûlurety  ttt. 


OUATAPLASME 


Le  Directeur-gérant  ;  D^  François  Lb  Sourd. 

PA.KI3.  —  IMPRIHEBIE  LEVÉ,  I7,  RUE  CASSETTE,  I7. 


ummâ 


de  yiAHOl' 

TROUETTE-FKEIEET 

ALIMENTATION,  TUBERCULOSE,  SUITES  d  OPERATIONS, 
CONVALESCENCES,  RETRECISSEMENTS  œ  i  ŒSOPHAGE, 
CROISSANCE,  VIEILLARDS, 

MODE  D’EMPLOI.  —  Se  prend  par  grandes  cuillerées  a  soupe,  deux  ou  plusieurs 
fois  par  jour,  délayée  dans  un  liquide  froid  quelconque  (à  l’exception  absolue 
du  Bouillon  et  du  Potage,  qui  lui  donnent  un  goût  désagréable).  Excite 
l’appétit,  favorise  les  digestions,  car  elle  est  à  la  fois  alimentaire  et  peptogène. 

Ce  produit  n’ayant  ni  mauvaise  odeur  ni  mauvais  goût,  est  très  bien 
toléré  et  d’assimilation  très  facile. 


E.  TROÜETTE,  15,  Rue  des  Zmmeubles-Industriels,  PA-BIS. 
Vente  réglementée  laissant  aux  Pharmaciens  un  bénéfice  normal, 


87*  ANNÉE.  —  N°  71,  23  juin  1914. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


LYMPHATISME 
SCROFULE 
CONVALESCENCES 
AFFECTIONS  CHRONIQUES. 

M.  PÉLOILLE 
2,  Faubourg  St-Denis,  Paris 


lODÂLIÂ 

Granulé  ïodotannîque 

Succédané  de  l'huile  de  foie  de  morue. 


Très  actif, 

Très  agréable. 
Parfaitement  toléré 

0  gr.  06  d’iode  par  cuiller  à  café. 


DOSE  MOYENNE: 

««ts:  1  à  2  cuillerées  à  café 
ütes:  2  à  6  cuillerées  à  café 
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.Vin  Girard 

DE  DA  GÏIOIX  DE  GENÈVE 

lOiDO-T^nsrisriQTJE 


EST  ORDONNÉ 


REMPLACE 

EST 


FACILITE 

CALME 

COMBAT 

EST 


EN  RÉSUME 


par  plus  de  30,000  MÉDECINS, 
et  cela  s'explique  si  l'on  songe 
que  le  VIN  GIRARD 

rhuile  de  foie  de  morue, 

exactement  dosé,  agréable  au 
goût,  EÜPEPI IQUE,  il  stimule 
les  fonctions  digestives  et 
d’assimilation, 

la  résolution  des  tubercules  et 
leur  transformation  crétacée, 

la  toux  et  l’oppression, 

la  misère  physiologique, 

considéré  par  beaucoup  comme  j 
le  spécifique  du  lymphatisme 
et  de  la  scrofule. 

c’est  la  meilleure  façon  de  faire  j 
absorber  l’iode  :  aux  FEMMES, 
aux  ADULTES,  aux  ENFANTS. 


SIROP  GIRARD 

MÊME  COMPOjSiTION 

S' ORDONNE  PLUS  SPÉCIALEMENT  EN  MÉDECINE  INFANTILE 


ACTUEM.EMEIWT  ï  48,  rue  d’Alésla,  Paris. 


N»  7».  —  JEUDI  2S  JUIN  1914. 


87'  ANNÉE. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine,  ^  ^  .  Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
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L'abonnement  part  du  l"  de  chaque  mois.  Étudiants  étrangers,  15  francs  par  an. 
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49,  rue  St-André-des-Arts, 
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PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
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SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Utilisation  thérapeutique  du  sérum  de  lapin  en  voie  d'anaphylaxie 
(anaphylaxie  passive),  pour  augmenter  la  coagulabilité  du  sang 
et  arrêter  les  hémorragies  du  début  de  la  fièvre  typhoïde  chez 
deux  malades,  par  MM.  Henri  Dufour,  Legras  et  Crow. 

Un  cas  de  rupture  traumatique  de  l’uretère.  Quelques  mots  sur  le 
diagnostic  des  ruptures  urétérales  traumatiques,  par  MM.  D. 
Dumitresco  et  J.  Buia. 

CORRESPONDANCE 

A  propos  de  la  vaccination  antityphique  au  Maroc. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine. 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  biologie. 

Société  de  médecine  de  Paris. 

Société  française  de  stomatologie. 

JURISPRUDENCE 

Littérature  médicale  et  réputation  professionnelle,  par  M.  R. -Mar¬ 
cel  Petit. 

ANALYSES 

Chirurgie  ;  Résection  des  tumeurs  malignes  du  maxillaire  supé¬ 
rieur.  —  Greffe  vasculaire.  Preuve  de  la  vitalilé  du  greffon  par 
une  double  greffe. 

Neurologie  :  Sur  les  aliénations  mentales  d’origine  syphilitique. 
—  Epithélioma  de  l’estotaac  avec  généralisations  multiples  chez 
un  dément. 

FORMULAIRE 

PRATIQUE  MÉDICALE 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Dilatation  des  bronches  (suite). 


NOUVELLES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MEDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX.  —  Consultation  écrite.  —  Séance  du  23  juin.  — 
MM.  Lévy-Valensi  et  Lévy  (Fernand),  17;  Beaufumé,  19  1/2. 

Prochaine  séance,  mardi  25  juin,  à  seize  heures  trente,  à 
Necker. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  — MARSEILLE.  —  Le  lundi  5  Oc¬ 
tobre  1914,  à  neuf  heures  du  matin,  il  sera  ouvert  à  l’Hôtel- 
Dieu  un  concours  pour  lo  places  d’élèves  internes  en  méde¬ 
cine  et  en  chirurgie  pour  le  service  des  hôpitaux. 

Ce  concours  aura  lieu  devant  la  Commission  administrative 
assistée  d’un  jury  médical.  Si  par  suite  de  récusation  un  ou 
plusieurs  jurés  ne  pouvaient  être  remplacés,  les  membres 
restants  p'ourraient  jusqu’à  trois  au  minimum  constituer  léga¬ 
lement  le  jury. 


Nul  ne  pourra  concourir  pour  l'internat  en  médecine  s’il 
n’est  externe  titulaire  des  hôpitaux  de  Marseille. 

Les  internes  et  les  extern.es  des  hôpitaux  annexés  à  une 
faculté  de  médecine  continueront  à  pouvoir  se  présenter 
directement  à  l’internat  sans  passer  par  l’externat  des  hôpi¬ 
taux  de  Marseille. 

Les  candidats  devront  se  faire  in:crire.  au  secrétariat  de 
l’Administration  des  hospices  à  1  HAel-Dieu  et  produire  un 
certificat  de  moralité  récemment  délivré  par  le  maire  du  lieu 
de  leur  résidence  et  un  certificat  de  revaccinalion  récente. 
Ils  auront  de  plus  à  justifier  du  nombre  de  huit  inscriptions 
de  médecine  (nouveau  régime).  La  liste  sera  close  le  lundi 
précédant  le  jour  du  concours  (terme  de  rigueur). 

—  Tours.  —  Un  concours  pour  une  place  de  médecin  ad¬ 
joint  chargé  du  service  de  radiographie  et  de  radioscopie 
aura  lieu  aux  hospices  d’Orléans  le  12  octobre  1914. 

Le  registre  d’inscription  sera  définitivement  clos  quinze 
jours  avant  l'époque  fixée  pour  le  concours. 

CLINIQUE  OPHTALMOLOGIQUE  DES  QUINZE-VINGTS.  — 
Un  concours  pour  la  nomination  d’un  chef  de  laboratoire  à  la 
clinique  ophtalmologique  des  Quinze-Yingts  s’ouvrira  le 
lundi  27  juillet  1914. 

Les  inscriptions  seront  reçues  au  secrétariat  de  l’ho.spice 
national  des  Quinze-Yingts,  28,  rue  de  Charénton,  jus([u’au 
lundi  i3  juillet  à  midi. 

Le  Journal  officiel  du  23  juin  publie,  p.  5482,  le  programme 
du  concours. 

LE  NOUVEAU  RÉGIME  DBS  ÉTUDES  MÉDICALES.  —  L’AssO- 
ciaiion  corporative  des  étudiants  en  médecine  nous  commu¬ 
nique  la  note  suivante  ; 

0  Les  délégués  de  l’Association  corporative  des  étudiants 
en  médecine,  accompagnés  de  deux  délégués  des  étudiants  de 
première  année,  se  sont  rendus  auprès  de  M.  Landouzy, 
doyen  de  la  Faculté  de  médecine,  pour  lui  exposer  l’émotion 


RENSEIGNEMENTS 

'  5 14.  —  Occasion  :  MICROSCOPE  ZEISS,  état  de  neuf,’ agran¬ 
dissement  1370.  —  S'adresser  Paris,  100,  rue  La  Boétie, 
chambre  7,  de  midi  à  une  heure. 

Si 3. —  A  CÉDER  DE  SUITE  A  PARIS  maison  d'articles  d’hy¬ 
giène,  de  méd.  et  de  voyage.  Access,  de  pharm.  au  détail. 
•Clientèle  de  i"  ordre.  — Ec.  Cantillon,  54,  rue  Jacob,  Paris. 

5l5.  —  ASILE  DÉPARTEMENTAL  D  ALIÉNÉS  DE  FAINS 
(MEUSE).  —  On  demande  un  interne  en  médecine  à  l'asile 
d’aliénés  de  Fains  (Meuse);  800  francs  par  an,  nourriture, 
logement,  etc.;  s’adresser  nu  directeur  dp  l’asile. 


LUCHON  (630  mètres) 

Toute  la  gamme  d’action  du  HOUFïLE 

MALADIES  DES  VOIES  RESPIRATOIRES 

Huinages 

ARTHRITISME  —  MALADIES  DE  LA  PEAU 
Eau  DIURÉTIQUE  de  RAVI 

Pair  tous  rîDseigneiiieiits  mMicus,  s'airesser  ii  la  SOCIÉTÉ  TBÉEMALE  DES  PTEÉSiES, 

PARIS.  —  35,  rue  Tronchet.  —  PARIS 


CAUTERETS 


(935  mètres) 

Eaux  Sulfureuses 

ÜBS  VOIES  IlE3SDF*inA.TOIIIBS 

Cure  de  reminéralisation  . 

Cure  de  désintoxication  par  /’EAU  DIURÉTIQUE  DE  MAUHOURAT  siliceuse 

SÉOATIOi^r  ou  SYSTÈME  YEOVEUX  —  MYUAOIES  DES  EEMMES 

Maladies  de  la  peau  —  Atonie  digestive  —  Anémie 

RHUMATISMES 


Pour  tous  renseignements  médicaux,  s'adresser  à  la  SOCIÉTÉ  THERWALE  DES  PYRÉNÉES 

I>AItIIS.  —  3SÎ,  rue  Xronchet.  — 


IUNE  INNOVATION  | 

Gynécologique  et  Dermatologique  | 


g  ■'■a*,  ■  .1  \  ’ 

Meaicai 

venteux 

1  NOUVELLE  MÉDICATION  LIQUIDE  | 

r^HOF-IIEl  —  VOTIVE  — 

SI]MF*LB  —  Ï^HVTIQUEI 

LES  DIFFÉRENTS  COLLOSOLS  | 

a  AVANTAGES  DES  COLLOSOLS 

Gynécologie.  —  c.  au  coatitirr (leucorrhées,  métrites,  etc.);  | 
C.  à  Vichthyol  (états  cougestifs).  | 

SOULAGEMENT  IMMÉDIAT 

Dermatologie.  —  C.  au  coaltar  (affections  suintantes)  -,  C.  à  | 
l’huile  de  cade;  C.  au  goudron  de  pin  (affections  squameu-  | 
ses,  eczémas,  psoriasis,  etc.);  C.  au  soufre  (affections  à  ! 
sécrétions  grasses,  acnés,  folliculites,  séborrhée,  etc.);  | 
C.  sulfocadique  (eczémas  et  psoriasis  hybrides,  choniques)  ;  | 

C.  à  lichthyol  (eczémas  des  plis,  intertrigos,  etc.);  C.  à  \ 
l'huile  de  foie  rfe  morue  (prurigos,  ichthyose,  tuberculides).  | 

1  Suppression  instantanée  des  démangeaisons 

1  Application  facile,  propre  et  agréable 

1  Dosage  précis  des  médicaments 

1  Absorption  certaine  par  la  peau  et  les  muqueuses 

■  Drlx  dix  naoon  :  3  fr.  50  1 

1  Littérat.  et  échant.  :  Ph'«  ROGÉ-CAVAILLÈS,  C.  PEPIN,  en  Ph’s  9,  rue  du  4-Septembfe.  —  PARIS  | 
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qui  règne  parmi  les  étudiants  de  première  année,  à  la  suite 
du  récent  examen  de  fin  d’année,  où  un  très  grand  nombre 
d’entre  eux  ont  été  refusés. 

On  sait  que  cette  année  était  appliqué,  pour  la  première 
fois,  le  nouveau  programme  d’études  médicales.  Les  étudiants 
de  première  année  ont  donc  à  passer,  en  ce  moment,  leur 
examen  dans  des  conditions  toutes  nouvelles,  et,  alors  que 
pendant  toute  l’année  ils  ont  eu  à  subir  le  contrecoup  des  diffi¬ 
cultés  qu’entraînait  l’application  du  nouveau  décret. 

Les  délégués  de  l’A.  G.  ont  tenu  à  attirer  l’attention  du 
doyen  sur  ces  conditions  spéciales;  de  plus,  ils  lui  ont  signalé 
certaines  questions  qui  ont  été  posées  et  qui  ne  faisaient  pas 
partie  du  programme  d’examen. 

Le  doyen  a  répondu  qu’il  allait  faire  une  enquête  person¬ 
nelle  sur  les  questions  posées.  Il  a  produit  une  statistique,  de 
laquelle  il  semble  ressortir  que  les  résultats  de  l’examen  ont 
été  très  fâcheux.  Enfin,  il  a  demandé  aux  délégués  des  étu¬ 
diants  de  calmer  l’émotion  de  leurs  camarades  et  formulé 
l’opinion  que  les  séries  noires  ne  seraient  peut-être  pas  éter¬ 
nelles.  » 

LES  ÉTUDIANTS  EN  MÉDECINE  DE  LA  CLASSE  1913  ET  LES 
DEMANDES  DE  SURSIS.  —  Lés  étudiants  en  médecine  de  la 
classe  1918  actuellement  sous  les  di  apeaux  qui  désirent  après 
une  première  année  de  service  demander  des  sursis  pour  con¬ 
tinuer  leurs  études  (art.  i5,  loi  du  7  avril  igiS)  ne  sont  pas 
fixés  sur  la  manière  de  demander  leur  sursis  et  les  délais  dans 
lesquels  doit  être  faite  cette  demande. 

Les  recherches  que  vient  de  faire  M.  le  médecin-major 
Bonnette,  et  qu’il  rapporte  dans  la  Presse  médicale  du  24  juin, 
montrent  qu’il  n’y  a  pas  à  l’heure  actuelle  de  décision  offi¬ 
cielle  à  ce  sujet  : 

«  Quoi  qu’il  en  soit,  dit-il,  ces  décisions  ne  peuvent  que 
régler  des  questions  de  détail  dont  les  grandes  lignes  sont 
données  par  la  loi  du  7  août  igiS  (art.  i5  modifiant  l'article  25 
de  la  loi  du  2 1  mars  1 906) . 

Il  résulte,  d’après  le  troisième  alinéa  de  cet  article,  que  les 
étudiants  en  médecine,  etc.,  pourront  être  autorisés,  après  une 
première  année  de  service,  à  demander  des  sursis  pour  achever 
leurs  études,  ce  qui  veut  dire,  évidemment,  que  ces  étudiants 
pottfFmu'ti^’e mander  des  sursis,  sans  avoir  à  sollieiter  d’autori¬ 
sation  quelconque,  car  cette  autorisation  est  accordée  par  la 
loi  elle-même. 

Bien  entendu,  ces  demandes  devront  être  adressées  au 
chef  de  corjîs  par  la  voie  hiérarchique  comme  toutes  les 
pièces  militaires. 

Dans  tous  les  cas,  un  règlement  d’administration  publique 
lie  peut,  à  mon  avis,  tarder  à  paraître  au  sujet  de  l’applica¬ 
tion  des  prescriptions  de  l’article  i5,  qui  intéresse  de  nom¬ 
breux  étudiants  en  médecine  de  la  classe  1913,  actuellement 
sous  les  drapeaux.  » 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annonceb 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Louis  Bigeard  (de  Paris);  Au¬ 
guste  Patenôtre,  médecin  de  la  Compagnie  de  l’Est,  inspec¬ 
teur  régional  de  l’Assistance  matérnelle  ;  Léon  Michèl  (de 
Bar-le-Duc). 


PRATIQUE  MÉDICALE 


L’ADONIS  VERNALIS  ET  LA  DIGITALE 
Nous  savons  déjà  depuis  longtemps  que  l’on  n’obtient 
jamais  une  diurèse  aussi  abondante  avec  la  teinture  de  digi¬ 
tale  qu’avec  la  macération  à  froid  de  feuilles  de  digitale.  Il  en 
est  de  même  avec  l’adonis,  son  effet  diurétique  dépend  sur¬ 
tout  dé  la  forme  de  la  préparation  de  cette  drogue.  Le  suc  de 
la  plante  fraîche  ou  même  son  infusion  provoque  une  diurèse 
abondante  alors  que  l’adonidine  ou  la  teinture  d’adonis  sont 
souvent  inactives  (i). 

Il  existe  donc  dans  l’adonis,  comme  dans  la  digitale,  des 
principes  encore  peu  connus  solubles  dans  l’eau,  existant 


■l'tfij 


dans  le  sue,  la  macération  ou  l’infusion,  indépendamment  des 
glucosides  isolés  (adonidine,  digitaline).  . 

Roch  (i)  donne  l’explication  des  insuccès  fournis  par  l’ado- 
nidine;  il  émet,  en  effet,  l’hypothèse  d’une  altération  de  cette 
substance  sous  l’influence  des  sucs  digestifs.  Cette  hypothèse 
est  confirmée,  au  moins  partiellement  par  les  recherches  de 
L.  Segond  (2)  qui  a  pu  .se  convaincre  que  «  in  vitro  »  le  suc 
gastrique  fait  perdre  à  l’adonidine  une  bonne  partie  de  son 
activité  pharmacodynamique  alors  qu’il  n’en  est  pas  de  même 
avec  les  glucosides  connus  :  digitaline,  strophanline,  conval- 
lamarine,  helléboréine.  Ces  inconvénients  n’existent  pas  avec 
le  suc  total  d’adonis  vcrnalis,  qui  correspond  parfaitement  à- 
l’infusion  ou  à  la  macération  de  la  plante.  Aussi  avons-nous 
constaté  que  par  l’administration  de  ce  médicament  la  diurèse 
s’établit  rapidement  et  qu’en  raison  même  de  cette  rapidité 
d’action  nous  l’employons  de  préférence  à  la  macération  de 
digitale. 

Un  autre  avantage  de  l’adonis  et  ce  n’est  pas  le  moifidre, 
c’est  qu’il  ne  s’accumule  pas  dans  l’économie. 

,  Nous  ne .  partageons  pas  complètement  l’avis  de  Roch 
lorsqu’il  estime, que  l’adonis  vernalis  doit  être  classé,  non 
pas  dans  les  succédanés,  mais  parmi  les  adjuvants  de  la  digi¬ 
tale.  De  même  que  Mollard  nous  plaçons  ce  médicament  sur 
le  même  plan  que  la  digitale,  il  doit  même  la  remplacer  dans 
certains  cas  où  il  agit  plus  rapidement.  Nous  empruntons, 
d’ailleurs  à  cet  auteur  une  observation  bien  probante  (3). 

Un  homme  de  cinquante-neuf  ans,  dyspnéique  depuis  long¬ 
temps  déjà,  entre  dans  notre  service  en  asystolie  le  9  octobre 
1906.  Cyanose  très  marquée  ;  cœur  tachycardiaque  très  irré¬ 
gulier  avec  un  souffle  systolique  mitral  ;  pouls  petit,  aryth¬ 
mique,  incomptable;  dyspnée  intense;  tuméfaction  du  foie, 
œdème  des  jambes  ;  tels  sont  les  principaux  symptômes  qu’il 
présente.  On  lui  donne  de  la  digitale  d’abord,  de  la  caféine 
ensuite,  mais  ces  médicaments  étant  restés  inefficaces,  le 
18  octobre  on  prescrit  4  grammes  d’adonis  vernalis  en  infu- 

Le  malade  est  soulagé  presque  immédiatement.  La  polyurie 
s’établit  et  les  œdèmes  se  résorbent;  la  dypsnée  diminue 
notablement  et  le  cœur  devient  plus  régulier. 

Le  26  octobre  le  malade  se  plaignant  de  nouveau  de  dyspnée 
le  pouls  étant  redevenu  très  petit  et  très  arythmique,  on  lui 
redonne  de  l’adonis  et  ,il  se  produit  encore  une  fois  une  amé^ 
lioration  immédiate.  Aussi  continue-t-on  pendant. tout  le  mois 
de  novembre  suivant  à  lui  faire  prendre  une  dose  quotidienne 
de  2  grammes  d’adonis  et  tout  va  bien  pendant  ce  temps. 

Puis  le  médicament  ayant  été  supprimé,  la  dyspnée  repa¬ 
raît.  Le  i3  décembre  on  donne  au  malade  de  la  digitaline  qui 
ne  produit  aucun  résultat.  On  revient  encore  une  fois,  à 
l’adonis  avec  le  même  succès  que  précédemment. 

Il  est  inutile  d’insister -davantage  sut  les  détails  de  cette 
observation,  contentons-nous  de  dire  qu’à  partir  de  ce  mo¬ 
ment  l’usage  de  l’adonis  devint  constant  pour  le  Uialade,  et  il 
vécut  ainsi  plus  de  deux  ans,  dans  un  état  très  supportable, 
permettant  le  lever  quotidien,  la  marche  modérée  et  un 
régime 'alimentaire  ordinaire.  Il  n’y  avait  plus  ni  œdème  ni 
tuméfaction  du  foie,  ni  dyspnée  au  repos. 

En  résumé,  après  échec  de  la  digitale,  efficacité  perma¬ 
nente  de  l’adonis,  chez  un  cardiopathe  chronique  ne  pouvant 
vivre  qu’avec  l’aide  continue  d’un  tonicardiaque,  telle  est  la 
caractéristique  de  cette  observation. 

P.  L.  LECTOURE. 


(1)  M.  Roch.  Arch.  des  mal.  du  cœur,  juin  1918. 

(2)  L.  Second.  Th.  de  Genève,  1912. 

(3)  Mollard.  Enseignement  médical  mutuel  international,  juil¬ 
let  1912. 


REVULSIF  DE  BOUDIN 


(i)  M.  Roch.  Semaine  méd.,  16  nov.  1912. 
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Nouveau  Traitement  de  la  CONSTIPATION,  ENTERITES,  COLITES,  etc. 


LIQUIDE 


Une  cuillerée  à  soupe 
matin  et  soir. 


GELÉE  SUCRÉE 

agréable  au  goût 
2  cuillerées  à  café  matin 


Par  action  Mécanique  vicario  Sans  aucun  purgatif 

LAXATIF  NON  ASSIAIILABLE,  INOFFENSIF,  NON  FERMENTESCIBLE 

à  base  d’hnile  minérale  chimiquement  pure,  spécialement  préparée 
pour  l’absorption  par  voie  buccale. 


17,  Boulevard  Haussmann,  PARIS 


TUBERCULOSE  -  ASTHME  -  AWEMIE  -  CHLOROSE  -  DIABÈTE 


GOUTTES  â  2  millig.  12  à  20  par  jour  < 

AIWPOULES  â50  -  l  à  2  - 
C01IIIPRimÉSà25  _  1  à  3  - 
GRANULES  à  Icentig.  2  à  6  - 

Traitement  spécifique  et  abortif  de  la  SYPHILI! 


=  APPÉTIT 


1  à  2  pilules  avant  chaque  repas.  —  6,  Rue  Abel,  PARIS. 


Plasma  de  Quintoci 


Capté  p-' la  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  S>-Honoré,  Pàsm, 


ALBUNIINATE  DE  FER  LAPRADE 

Cbloro-anémic.  '  -  i  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C*',  49,  r.  tls  Maubeuge  et  Ph''’. 


28.  Rue  de  Trêvise.  —  TÈLÈP'HOIIE  148-7a 


ALBARGiNE 


CREiL 


I PRODUITS  PHARMACEüTlOütS  SFÉeiAüfCREIL'^ 
Dti6C'.‘PAE15”ot  COULEURS  o  ANILIME  | 

eOUPIiTELlpDflîl 


eOUPUTEL 

mARMAClEN  «  fô  ËLASSt 


Combinaison  de  Qélatose  et  de  Nitrate  d’argent 

ANTIBLENNORRAGIQUE 

Très  pénétrant,  non  irritant 

morRiÉxés 

L’Albargine  dialyse  à  travers  les  membranes  animales  vivantes  et  possède  de  ce  fait  une  grande  pénétration  et  une  grande 
activité;  elle  est  soluble  dans  l’eau  froide  et  chaude,  sans  se  décomposer  et  donne  des  solutions  stables. 

Ii'VOICA.XKtmS  EX  DOSES  .  ,  '  .  , 

Pour  les  lavages  urétro-vésicaux, .041  ^emploie  des  solutions  de  0,1  à  0,2  %  ;  pour  les  injections  urétrales,  des  solutions  de 
‘  1  à  2  %  ;  pour  les  lavements  dans  les  affections  du  côlon,  des  solutions  à  0,16  %  ;  pour  les  instillations  dans  les  affections  oculaires, 
des  solutions  de  i  à  10  %.  ‘  ' 

Dans  la  prophylaxie  blennorragique,  on  se  sert  de  solutions  de  5  à  lo  %  avec  10  %  de  glycérine. 

Boîtes  de  10  tubes  de  O  gr.  25  et  de  O  gr.  50  d’Albargine. 


Dépôt  général,  échant.  gratuits,  renseignem‘%  littérat.  :  E.  DÜPÜTEL,  pharm‘°”  de  classe,  à  CREIL  (Oise)- 
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ITIllSAIlOII  TïillAPElinW  M  SlMM  M  lAîi 

en  voie  d’ anaphylaxie  [anaphylaxie  passive) 

POUR  AUGMENTER  LA  COAQULABILITÉ  DU  SANG 
ET  ARRÊTER  LES  HÉMORRAGIES  DU  DÉRUT  DE  LA  FIÈVRE 

typhoïde  chez  deux  malades  (i) 

Par  MM.  Henri  DUFOUR,  médecin  de  l’hôpital  Broussais, 
LEGRAS  et  CROW. 

Continuant  les  recherches,  que  deux  d’entre  nous 
ont  récemment  publiées  sur  l’utilisation  des  effets 
hémostatiques  produits  au  cours  des  états  anaphy¬ 
lactiques,  nous  rapportons  aujourd’hui  deux  cas  où 
nous  avons  essayé  d’utiliser  l’anaphylaxie  passive. 
Ayant  préparé  deux  lapins  par  des  injections  de 
sérum  antidiphtérique,  nous  les  avons  saignés  onze 
jours  pleins  après  leur  première  injection,  cè  qui 
est  uii  peu  prématuré  pour  être  sûr  qu’ils  fussent 
certainement  en  pleine  puissance  anaphylactique. 
Nous  nous  réservons  plus  tard  de  nous  comporter 
différemment. 

Le  sérum  fourni  par  l’un  de  ces  deux  lapins  (A) 
coagulait  par  la  méthode  de  Hayem  en  trois  minutes 
et  celui  de  l’autre  (B)  en  quatre  minutes.  Mais  le 
sang  du  premier  de  ces  lapins  a  fourni  un  caillot 
qui  s’est  rétracté  intensivement  en  trois  heures, 
tandis  que  le  sang  du  second  a  donné  un  caillot 
nullement  rétractile. 

Nous  insistons  sur  cette  différence  pouvant  expli¬ 
quer  les  résultats  dissemblables,  que  nous  avons 
obtenus  avec  ces  deux  sérums. 

En  effet,  un  premier  sujet,  dont  la  coagulation  se 
fait  en  onze  minutes  avant  l’injection  de  3  centi¬ 
mètres  cubes  du  sérum  du  lapin  B,  coagule  trois 
heures  après  dans  le  même  temps. 

Deux  jours  plus  tard  sa  coagulation  s’effectue  en 
quinze  minutes.  À  ce  moment  nous  injectons  i  centi¬ 
mètre  cube,  de  sérum  antidiphtérique  et,  quatre 
heures  après,  la  coagulation  se  fait  en  huit  mi¬ 
nutes. 

Un  autre  sujet  injecté  avec  le  même  sérum  B 
coagule  avant  l’injection  en  sept  minutes.  Après 
l’injection  de  2  centimètres  cubes,  il  coagule  au  bout 
de  trois  heures,  dans  le  même  temps. 

Quatre  jours  plus  tard,  avant  toute  nouvelle  injec¬ 
tion,  la  coagulation  était  de  onze  minutes;  i  centi¬ 
mètre  cube  de  sérum  antidiphtérique  lui  ayant  été 
injecté,  il  coagule  en  dix  minutes,  trois  heuT-es 
après.  On  voit  donc  que  le  sérum  de  ce  lapin 
semble  avoir  eu  une  action  inefficace  sur  l’augmen¬ 
tation  de  la  coagulabilité  sanguine. 

Ces  résultats  s’opposent  à  ceux  que  nous  avons 
obtenu  chez  un  troisième  sujet  injecté  au  sérum  du 
lapin  A. 

Avant  toute  injection,  la  coagulation  du  sang  de 
ce  sujet  se  fait  en  vingt-trois  minutes.  Trois  heures 
et  demie  après  une  injection  de  2  centimètres  cubes 


(i)  Communication  faite  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux, 
séance  du  19  juin  1914- 


de  sérum  A,  la  coagulation  se  fait  en  six  minutes. 
Quatre  jours  plus  tard,  avant  toute  nouvelle  injec¬ 
tion,  la  coagulation  est  complète  en  dix-sept  mi¬ 
nutes  et  se  fait;  trois  heures  après  l’injection  de 
,i  centimètre  cube  de  sérum  antidiphtérique,  en  sept 
minutes. 

Le  sérum  de  ce  lapin,  contrairement  au  précédent, 
a  donc  augmenté  la  coagulabilité.  du  sang  chez  ce 
malade. 

C’est  ce  même  sérum  A  qui  nous  a  servi  au  point 
de  vue  thérapeutique,  chez  deux  malades  atteints 
de  fièvre  typhoïde  et  présentant,  au  début  de  leur 
maladie,  l’un  (I)  des  épistaxis  abondantes,  l'autre  (II) 
des  hémorragies  gingivales  et  nasales  et.un  écoule¬ 
ment  de  sang,  intarissable  à  la  suite  d’application  de 
ventouses  scarifiées. 

Le  16  juin,  le  malade  I,  dont  la  coagulation  se  fai¬ 
sait  en  quinze  minutes,  reçoit  3  centimètres  cubes 
du  sérum  du  lapin  A;  trois  heures  après,  la  coagula¬ 
tion  se  fait  en  sept  minutes.  On  lui  injecte  alors 
I  centimètre  cube  de  sérum  antidiphtérique  et  trois 
heures  après  le  temps  de  .coagulation  est  de  huit 
minutes.  Il  y  a  donc  eu  chez  lui  hypercoagulabilité 
et  cliniquement  un  résultat  remarquable  puisque  les 
hémorragies  ont  cessé.  ■  • 

Le  même  jour  le  malade  II  coagule  avant  toute 
injection  en  une  heure  et  demie,  on  lui  injecte  3  cen¬ 
timètres  cubes  de  sérum  du  lapin  A,  trois  heures 
après  il  coagule  en  huit  minutes,  et  trois  heures 
après  une  injection  de  sérum  de  i  centimètre  cube 
de  sérum  antidiphtérique  il  coagule  en  cinq  mi¬ 
nutes. 

Le  résultat  thérapeutique  ne  se  fit  pas  attendre,  ■ 
les  hémorragies  s’arrêtèrent  et  ne  se  sont  pas  repro¬ 
duites. 

.  L’évolution  de  la  fièvre  typhoïde  n’a  pas  été  modi¬ 
fiée  pour  ces  deux  malades  sauf  en  ce  qui  concerne 
le  processus  hémorragipare. 

Le  même  jour,  nous  injections  à  un  sujet  témoin 
apyrétique  3  centimètres  cubes  de  sérum  de  lapin 
neuf  ;  la  coagulation,  qui  était  antérieurement  de 
dix-sept  minutes,  ne  fut  pas  modifiée  trois  heures 
après.  On  injecta  alors  i  centimètre  cube  de  sérum 
antidiphtérique,  qui  trois  heures  après  n’avait  pas 
changé  le  temps  de  coagulation  primitif. 

Aucun  de  ces  (iivers  malades  n’a  présenté  le 
moindre  accident  clinique  anaphylactique. 

.  Ultérieurement  nous  compléterons  nos  recherches 
en  prélevant  le  .sérum  de  nos  lapins  en  période  plus 
avancée  d’anaphylaxie  et  en  recherchant  si  le  sérum 
de  certains  animaux,  en  dehors  de  toute  anaphy¬ 
laxie  passive,  n’a  pas  des  propriétés  coagulantes 
propres. 

Ces  résultats  laiss^éîîtssgçeut-être  entrevoir  tout 
l’intérêt  qu’il  y  aurait  à  ayoir  à  sa  disposition  des 
sérums  d’animaux  préparés  pour  un  effet  hémosta¬ 
tique  rapide. 


AVIS,  n  est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 

non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 


Tous  droits  de  reproduction  réservés. 
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US  CAS  DI  RÜPTÜBB  TRAUllTIDÜE  DE  l’ÜBETME 

QUELQUES  MOTS  SUR  LE  DIAGNOSTIC  DES  RUPTURES 
URÉTÉRALES  TRAUMATIQUES 

Par  D.  DUMITRESCO, 

Interne  à  l’hôpital  BrancoTan  de  Bucarest, 
et  J.  BUIA, 

Interne  des  hôpitaux  de  Bucarest. 

Le  diagnostic  des  ruptures  urétérales  est  généra¬ 
lement  rare  et  difficile.  Il  devient  encore  plus  diffi¬ 
cile  quand  la  rupture  s’accompagne  d’autres  lésions 
du  traumatisme  qui  viennent  attirer  notre  attention 
et  nous  font  négliger  complètement  la  lésion  uré¬ 
térale. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  un  tel  cas 
dans  le  service  chirurgical  du  docteur  Bardesco  de 
l’hôpital  Brancovan. 

Nous  allons  donner  quelques-unes  des  indications 
cliniques  et  tâcherons  ensuite  de  formuler  un  plan 
de  diagnostic  qui  pourrait  permettre  de  soupçonner, 
dans  quelques  grands  traumatismes,  la  rupture  de 
l’uretère. 

Observation.  —  Le  malade  J.  S...,  âgé  de  cinquante-deux 
ans,  travailleur,  est  pris  entre  un  mur  et  un  camion  qui  lui 
serre  fortement  le  bassin  transversalement  dans  la  direction 
dé  la  ligne  bi-épineuse.  Apporté  à  l’hôpital,  il  présente  les 
symptômes  d’une  fracture  du  bassin. 

L’abdomen,  légèrement  tuméfié,  présente  un  empâtement 
évident  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Les  téguments  sont  nor¬ 
maux  et  le  malade  accuse  des  douleurs  assez  prononcées  dans 
l’abdomen,  localisées  surtout  dans  la  fosse  iliaque  droite.  La 
tuméfaction  iliaque  n’est  pas  stationnaire,  elle  augmente  petit 
à  petit.  Le  sondage  vésical  est  impossible,  la  sonde  est  arrê¬ 
tée  au  niveau  du  col  de  la  vessie.  La  région  périnéale,  légè¬ 
rement  tuméfiée,  est  infiltrée.  La  radiographie  nous  montre  : 
fracture  symétrique  des  branches  horizontales  du  pubis,  frac¬ 
ture  verticale  de  l’os  iliaque  gauche  à  4-5  centimètres  de  la 
colonne  vertébrale. 

Le  diagnostic  sur  lequel  on  a  été  fixé  a  été  :  fractures  mul¬ 
tiples  du  bassin,  rupture  de  l’urètre  avec  infiltration  urinaire 
périnéale,  hématome  sous-péritonéal  dans  la  fosse  iliaque 
droite. 

Dans  ces  conditions,  on  décide  l’intervention  chirurgicale 
pour  la  rupture  de  l’urètre  et  pour  évacuer  l’hématome  sup¬ 
posé.  On  procède  à  la  taille  hypogastfique.  La  vessie,  avec 
les  parois  intactes,  contient  quelque  cent  grammes  d’urine 
sale,  fétide,  non  sanguinolente.  Périnéotomie  médiane;  on 
découvre  une  rupture  de  furêlrc  dans  sa  portion  membra¬ 
neuse.  Drainage. 

Une  incision  faite  au  niveau  de  l’empâtement  de  la  fosse 
iliaque  droite  découvre  une  collection  séro-purulente  d’une 
odeur  fétide  d’urine  fermentée  et  infectée,  Une  s’agissait  pas 
d’un  héma'tome,  mais  d’une  véritable  infiltration  urineuse. 

Comment  expliquer  cette  infiltration  à  ce  niveau? 

Tenant  compte  de  la  rupture  de  l’urètre  et  de  l’infiltration 
d’urine  périnéale,  on  pouvait  supposer  que  la  sécrétion  de  la 
fosse  iliaque  n’était  que  la  continuation  de  l’infiltration  péri¬ 
néale. 

Quatre  jours  après,  le  malade  succombe  présentant  des 
phénomènes  de  septicémie.  Voici  ce  que  l’on  a  trouvé  à  l’au¬ 
topsie  : 

Fracture  de  l’os  iliaque  gauche,  fracture  des  deux  branches 
horizontales  du  pubis.  Infiltration  purulente  et  hémorragique 
sous-péritonéale  du  côté  de  la  fosse  iliaque  droite  et  de  la 
partie  correspondante  du  bassin.  Rupture  à  peu  près  com¬ 


plète  de  l'uretère  droit.  Le  siège  de  la  rupture  est  justement 
au  niveau  du  détroit  supérieur  et  paraît  avoir  été  produite 
par  une  projection  et  forte  compression  de  l’uretère  contre  la 
ligne  innominée.  Les  reins  sont  gras  et  hyperémiés.  Phleg¬ 
mon  urineux  périvésical.  Le  muscle  psoas  gauche  et  le  méso¬ 
rectum  infiltrés  de  sang.  Les  intestins  salis  de  sang.  Le  péri¬ 
toine  avec  quelques  fausses  membranes  de  péritonite  aiguë. 

La  liaison  des  faits  se  fait  donc  maintenant  avec  une  grande 
facilité.  La  collection  uro-purulenté  de  la  fosse  iliaque  droite 
n’était  que  la  conséquence  de  la  rupture  de  l’uretère  de  ce 
même  côté. 

Bien  que  ces  cas  soient  très  rares,  il  faut  songer 
quand  même,  dans  les  grands  traumatismes  du 
bassin,  à  la  possibilité  d’une  rupture  uretérale. 

Or,  comment  peut-on  arriver  dans  ces  cas-là  à  un 
diagnostic  sinon  certain,  du  moins  probable  de  rup¬ 
ture  uretérale? 

Le  diagnostic  doit  être  fait  à  deux  points  de  vue  : 
le  diagnostic  proprement  dit  ou  diagnostic  de  la 
lésion,  et  le  diagnostic  différentiel  avec  les  autres 
affections  analogues. 

A.  Diagnostic  proprement  dit.  —  Le  diagnostic 
proprement  dit  dépend  de  ce  que  le  malade  nous  a 
été  amené  immédiatement' après  l’accident  ou  bien 
quelques  jours  après. 

i“  Le  malade  nous  est  amené  dans  les  premières 
heures  après  l’accident.  —  Le  diagnostic  est  tou¬ 
jours  très  difficile  à  faire,  les  phénomènes  généraux 
étant,  dans  ce  cas-là,  communs  à  tous  les  trauma¬ 
tismes  qui  intéressent  les  régions  voisines  d’un  ure¬ 
tère  sans  qu’il  y  ait  nécessairement  rupture  de  cet 
organe.  Ce  sont  les  symptômes  locaux  qui  doivent 
être  l’objet  de  toute  notre  attention  et  c’est  en  con¬ 
sidérant  ces  symptômes  que  nous  arriverons  à  un 
bon  diagnostic. 

Nous  étudierons  ces  symptômes  selon  que  le  ma¬ 
lade  présente  ou  non  une  plaie  extérieure,  au  niveau 
de  la  région  uretérale. 

a.  Le  malade  na  aucune  plaie  'extérieure.  —  Le 
malade  accuse  des  douleurs  violentes  sur  un  point 
du  trajet  de  l’uretère.  La  palpation  de  la  région  dou¬ 
loureuse  provoque  des  contractions  musculaires 
abdominales.  Le  malade  présente  des  troubles  uri¬ 
naires  très  importants  :  oligurie,  même  anurie,  ra¬ 
rement  polyurie  comme  dans  notre  cas.  Les  héma¬ 
turies  se  rencontreraient  dans  la  moitié  des  cas. 

b.  Le-  malade  présente  une  plaie  extérieure.  — 
L’écoulement  d’urine  par  cette  plaie  est  un  signe 
d’une  grande  valeur  mais  non  pathognomonique 
parce  que  cet  écoulement  peut  avoir  lieu  aussi  bien 
dans  une  rupture  du  rein,  du  bassinet  ou  de  la 
vessie. 

Le  siège  de. la  blessure,  la  nalure,  la  longueur  et 
la  direction  de  l’instrument  ou  de  l’agent  viilnérant 
nous  donnent  de  vagues  présomptions.  Le  cathété¬ 
risme  de  la  plaie  ne  sert  à  rien,  il  est  même  dange¬ 
reux  et  mieux  vaut  s’en  abstenir. 

En  ajoutant  à  ces  signes  les  phénomènes  géné¬ 
raux  comme  le  choc  nerveux,  la  pâleur,  la  sueur, 
l’abaissement  de  la  température,  le  pouls,  etc.,  nous 
pouvons  réunir  ainsi  un  faisceau  de  symptômes  qui 
nous  permettront,  par  élimination,  de-  songer  à  une 
rupture  uretérale. 
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2"  Le  malade  est  présenté  après  les  premières 
heures  de  l’accident.  - — Ici  le  diagnostic  devient  plus 
aisé  à  cause  de  l’apparition  d’un  signe  impoi’tant 
qui  en  amène  d’autres  tout  aussi  importants,  savoir  : 
X empâtement  des  parties  molles  des  fosses  iliaques 
ou  surtout  dès  flancs  et  l’apparition,  â'  ce  niveau, 
d’une  tuméfaction  qui  croît  progressivement. 

Cette  tuméfaction  est  dne  à  une  collection  d’urine 
et  parfois  de  sang  qui  s’écoule,  par  rupture  de  l’ure¬ 
tère,  dans  le  tissu  sous-péritonéal  voisin.  Quand 
cette  collection  a  atteint  une  certaine  distension, 
l’orifice  de  l’extrémité  inférieure  uretërale  peut 
rôdevènir  perméable  et  alors  apparaissent  les  hé¬ 
maturies  tardives  coïncidant  avec  l’affaissement  de 
la  tum'euT.  De  même  les  échinoses  inguino-scrotales 
sont  üii  signe  qui  apparaît  plus  tard  et  seulement 
lorsque  la  collection  contient  aussi  du  sang. 

Ceux-ci  sont  les  signes  tardifs  d’une  rupture  uré¬ 
térale,  grâce  auxquels,  en  ajontant  encore  l’anam¬ 
nèse  de  l’accident,  nous  pouvons  diagnostiquer  avec 
toute  probabilité  cette  rupture. 

L’importance  d’un  bon  diagnostic  dans  ces  cas 
rares  est  on  ne  peut  plus  grande,  parce  que,  autant 
le  traitement  que  le  pronostic  des  ruptures  urété¬ 
rales  dépendent  de  ce  diagnostic  fait  à  temps. 

B.  Diagnostic  niFFÉRENTtEL.  —  En  ayant  toujours 
à  l’esprit  cet  ensemble  de  symptômes  quand  un  ma¬ 
lade  qui  vient  de  recevoir  un  grand  traumatisme 
abdominal  nous  est  présenté,  les  affections  qui 
pourraient  encore  attirer  notre  attention,  en  dehors 
des  ruptures  urétérales,  seront  ;  contusion  simple 
dans  la  région  uretérale  ;  rupture  du  rein  et  du 
bassinet  ;  rupture  de  la  vessie. 

1“  La  contusion  simple  dans  la  région  uretérale 
sera  facilement  écartée  par  l’apparition  des  ecchy¬ 
moses  immédiates,  par  l’absence  d’une  tuméfaction 
croissant  progressivement  et  par  l’absence  des 
phénomènes  urinaires  évidents. 

'2“  rupture  du  rein  et  du  bassinet  peut  repro¬ 
duire,  jusqu’à  l’identification,  le  tableau  clinique  de 
la  rupture  uretérale  ;  toutefois,  la  localisation  des 
symptômes  est  ici  tout  autre  :  la  douleur  apparaît 
dans  la  région  lombaire  avec  des  irradiations  dans 
les  testicules  et  vers  la  racine, de  la  cuisse;  l’héma¬ 
turie  est  à  peu  près  constante  et  le  plus  souvent  ihi- 
médiate  a  l’accident  ;  la  tuméfaction  apparaît  dans  la 
région  lombaire  et  est  produite  en  grande  partie  par 
le  sang;  des  ecchymoses  tardives  (sept  à  huit  jours) 
font  leur  apparition  dans  la  région  de  l’aine. 

3“  Rupture  de  la  vessie.  —  Douleur  localisée  dans 
le  bas-ventre;  besoin  d’uriner  bien  que  malgré  tous 
les  efforts  on  ne  parvienne  à  émettre  que  quelqués 
gouttes  d’urine  sanguinolente  ;  écoulement  d’urine 
par  la  plaie  de  la  région  vésicale,;  immuabilité  du 
contenu  vésical  le.  trop  plein  d’urine  de  la  vessie 
découlant  au  dehors  de  la  cavité  vésicale  par  la  plaie 
de  la  paroi  vésicale  ;  instantanéité  de  la  réplétion 
vésicale;  si  le  malade  sondé  est  mis  debout  Turine 
écoulée  dans  les  espaces  voisins  de  la  vessie  peut  la 
remplir  à  nouveau.  Tous  ces  sylnptômes  plaideront 
toujours  en  faveur  d’une  rupture  de  la  vessie.  ^ 


CORRESPONDANCE 


A  PROPOS  DE  LA  VACCINATION  ANTITYPHIQUE 
AU  MAROC 

M.  le  professeur  H.  Vincent  nous  adresse  la  note  sui- 
rante  : 

«  Dans  un  article  de  M.  A.  Collin,  intitulé  «  Quelle  est  la 
forme  clinique  de  la  syphilis  qui  aboutit  le  plus  souvent  à  la 
paralysie  générale?  »,  et  paru  dans  la  Gazette  des  hôpitaux 
du  18  juin  dernier,  il  est  dit  que  le  «  vaccin  de  Vincent,  qui 
donne  de  si  beaux  résultats  à  Paris,  est  inefficace  au  Maroc  ». 

Je  ne  sais  sur  quelles  raisons  s’appuie  l’auteur  de  cet  article 
pour  avancer  cette  opinion,  assurément  inexacte  et  qui  sur¬ 
prendra  tout  le  monde.  Les  statistiques  relatives  aux  années 
1911  et'  1912,  qui  ont  été  publiées  [Académie  de  médecine, 
5  décembre  1912,  et  Congrès  international  de  médecine,  Lon¬ 
dres,  1913)  témoignent,  au  contraire,  de  l’extrême  efficacité 
du  vaccin  polyvalent  (i)  non  seulement  en  France,  mais 
encore  à  l’étranger  et,  en  particulier,  au  Maroc.  Les  statisti¬ 
ques  qui  concernent  l’année  191 3  ne  sont  pas  moins  démons¬ 
tratives.  On  peut  considérer  que  les  personnes  vaccinées  et 
séjournant  au  Maroc,  ainsi  qu’en  Algérie  et  en  Tunisie,  ont 
une  immunité  pour  ainsi  dire  absolue  contre  la  fièvre 
typho'ide.  »  =•  Vincent. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séAWCE  DU  l5  JUIN  1914) 


De  la  non-accoutumance  héréditaire  des  microorga¬ 
nismes  (ferment  lactique)  aux  milieux  peu  nutritifs.  — 
M.  Ch.  Richet.  Par  la  vie  prolongée  de  générations  succes¬ 
sives  sur  un  milieu  toxique,  l’espèce  se  transforme  et  il  se 
fait  des  races,  des  variétés,  ayant  des  propriétés  physiolo¬ 
giques  spéciales. 

Au  contraire,  par  la  vie  prolongée  de  générations  succes¬ 
sives  dans  un  milieu  pauvre,  l’espèce  ne  se  modifie  pas  et  le 
ferment  qui  a  vécu  dans  des  milieux  dilués  est  toujours  le 
même. 

Autrement  dit  encore,  le  ferment  lactique  s’habitue  aux  poi¬ 
sons;  il  ne  s’ habitue  pas  à  l'inanition. 

Les  spirilles  de  la  fièvre  récurrente  sont-ils  virulents  aux 
phases  successives  de  leur  évolution  chez  le  pou?  Démons¬ 
tration  de  leur  virulence  à  un  stade  invisible.  —  MM.  Ch. 

Nicolle  et  Georges  Blanc. 

Modifications  du  chimisme  cérébral  dans  l’anaphylaxie. 
_ MM.  J.-E.  Abelous  et  G.  Soula. 

Sur  la  vitalité  des  cultures  de  gonocoques.  —  MM.  Au¬ 
guste  Lumière  et  Jean  Chevrotier. 

De  l’influence  des  rayons  ultraviolets  sur  la  coloration 
des  poils  des  lapins  et  des  cobayes.  —  M.  S.  Sécerov. 

'  Dosage  des  matières  sucrées  dans  le  foie.  —  MM.  H. 
Bierry  et  M““  Z.  Gruzewska. 


(i)  La  polyvalence  de  ce  vaccin,  qui  comprend  des  races  maro¬ 
caines,  est  même  l’une  des  raisons  de  son  haut  pouvoir  pro¬ 
tecteur. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  DD  a3  JUIN  igi4) 

De  l’action  désintoxicante  de  la  prostatectomie.  — 
,M.  Bazy  estime  que  le  mot  prostatectomie  est  un  mauvais 
mot  :  car  l’opération  à  laquelle  il  s’applique  désigne  non 
l’ablation  de  la  prostate,  mais  l’ablation  des  tumeurs  dites 
adénomes  qui  constituent  l’afféction  qu’on  désigne  sous  le 
nom  d’hypertrophie  prostatique.  C’est  par  le  mot  adéno¬ 
mectomie,  qu’il  a  proposé  depuis  longtemps,  qu’il  faut  dési¬ 
gner  cette  opération. 

'  L’opération  ne  supprime  pas  les  glandes  prostatiques;  elle 
ne  supprime  et  ne  doit  supprimer  que  les  tumeurs.  Elle  n’agit 
•pas  seulement  en  rétablissant  la  miction  naturelle,  en  suppri¬ 
mant  les  accidents  de  l’infection  et  de  l’intoxication  urinaire, 
qui  sont  le  résultat  de  la  rétention. 

Elle  agit  aussi  en  supprimant  l’action  nocive  sur  l’organisme 
exercée  par  les  tumeurs  elles-mêmes.  Aussi,  quand  M.  Bazy 
parle  de  l’action  désintoxicante  de  l’opération,  il  ne  parle  pas 
de  l’action  directe  sur  l’appareil  urinaire,  mais  de  l’action 
exercée  par  l’ablation  des  tumeurs  sur  les  difîérents  appareils 
de  l’organisme.  Cette  action  est  difficile  à  mettre  en  évidence 
dans  beaucoup  de  cas,  parce  qu’elle  ne  se  traduit  pas  par  des 
faits  précis;  on  constate  bien  que  les  opérés  ont,  après  l’opé¬ 
ration,  une  santé  bien  meilleure  qu’avant  l’opération;  mais  il 
serait  difficile  de  dire  par  quoi  sont  constitués  les  éléments  de 
cette  bonne  santé.  Un  fait  bien  observé  et  précis  vaut  mieux, 
pour  prouver  le  bien-fondé  de  cette  opinion,  que  des  faits 
vagues  et  imprécis,  quoique  réels.  Un  malade  de  soixante  et 
onze  ans  subit,  il  y  a  près  de  trois  ans,  la  taille  hypogastrique 
nécessitée  par  une  infection  grave  et  l’impossibilité  du  cathé¬ 
térisme  :  il  garda  la  vessie  ouverte  pendant  six  mois,  sans 
qu’il  y  eût  la  moindre  rétention.  Ce  malade  était,  avant  cette 
opération,  albuminurique,  avait  des  œdèmes,  des  troubles 
cardiaques  nécessitant  des  cures  de  digitaline  :  malgré  l’ab¬ 
sence  de  rétention  dans  l’àrbre  urinaire,  d’accidents  d’infec¬ 
tion  ou  d’intoxication,  il  conserve  ces  troubles  après  cette  pre¬ 
mière  opération,  au  point  que  ses  médecins,  MM.  Achard, 
Capitàn  et  Bazy  hésitent  à  faire  l’adénomectomie.  Enfin,  après 
six  mois  d’attente,  on  se  décide  sans  enthousiasme;  M.  Bazy 
enlève  des  adénomes  pesant  io5  grammes.  L’opération  est 
très  bien  supportée  ;  peu  à  peu  tous  les  accidents  cèdent  :  les 
œdèmes,  l’albuminurie,  les  troubles  cardiaques  disparaissent; 
l’opéré  a  pu  cesser  le  régime  déchloruré  auquel  il  avait  été 
soumis,  son  cœur  n’a  plus  présenté  le  plus  petit  trouble,  au 
point  qu’il  n’a  plus  été  obligé  de  prendre  de  digitaline,  ce  qui 
ne  lui  était  pas  arrivé  depuis  très  longtemps,  et  la  guérison  se. 
maintient  ainsi  depuis  plus  de  deux  ans. 

Le  rétablissement  de  la  santé  peut  être  dû  en  partie  à  la 
bénignité  des  suites  opératoires  immédiates,  à  l’absence  de 
tout  accident  infectieux  postopératoire.  Aussi,  M.  Bazy 
attache  une  grande  importance  au  mode  de  traitement  qui  suit 
l’opération.  Celui  qu’il  emploie  lui  donne,  à  ce  point  de  vue, 
toute  satisfaction  et  lui  a  permis  de  guérir  des  malades  en 
deux  semaines  et  même  moins.  L’absence  de  toute  infection 
favorise  ainsi  le  retour  à  la  santé  générale  que  détermine 
l’ablation  des  tumeurs  prostatiques. 

Angiomes  profonds  douloureux  des  membres.  —  M.  Km- 
MissoN  rappelle  que  peu  d’affections  possèdent,  au  même 
degré  que  les  angiomes,  le  caractère  de  polymorphie.  Il  est 
une  variété  caractérisée  surtout  par  la  douleur,  variété  sur 
laquelle  ont  insisté  Trélat  et  Monod.  A  côté  de  ces  angiomes 
douloureux  sous-cutanés  existent  des  tumeurs  profondément 
situées  dans  l’épaisseur  des  membres,  difficiles  à  diagnosti¬ 
quer  en  raison  même  de  leur  profondeur.  L’intensité  de  la 
douleur  et  la  radiographie  peuvent  cependant  permettre  de 


déceler  ces  tumeurs  dans  lesquelles  l’histologie  montre  la 
présence  de  nombreux  filets  nerveux. 

M.  Kirmisson  communique  plusieurs  observations  de  ce 
genre  et  termine  ainsi  : 

«  En  résumé,  à  côté  des  angiomes  sous-cutanés  douloureux 
des  membres,  depuis  longtemps  connus  par  les  travaux  de 
Trélat  et  de  notre  collègue,  M.  Charles  Monod,  il  importe  de 
savoir  qu’il  est  des  angiomes  profonds,  sous-aponévrotiques, 
qui  traduisent  leur  existence  par  des  douleurs  excessivement 
violentes,  soit  localisées  au  point  malade,  soit  irradiées  à  tout 
le  membre.  Ces  angiomes  sous-aponévrotiques  sont  si  pro¬ 
fondément  situés  que  souvent  ils  ne  traduisent  leur  existence 
que  par  une  tuméfaction  plus  ou  moins  indistincte,  plus  ou 
moins  diffuse.  Parfois  même,  comme  dans  le  cas  de  notre 
dernière  malade,  l’examen  clinique  ne  permet  de  constater 
l’existence  d’aucune  tumeur.  C’est  seulement  la  conservation 
d’un  excellent  état  de  santé  générale,  l’absence  de  toute  lésion 
diathésique,  la  notion  du  jeune  âge  des  sujets  qui  conduira 
au  diagnostic  exact.  Faute  de  connaître  l’existence  de  ces 
faits,  on  est  exposé  à  perdre  de  longs  mois  dans  l’expérimen¬ 
tation  des  différents  moyens  analgésiques,  alors  qu’une  opé¬ 
ration  minime,  exempte  de  toute  gravité,  procurera  en  quel- 
ques  jours  la  guérison.  IJ  me  paraît  donc  important  que  mé¬ 
decins  ef  chirurgiens  soient  avertis  de  l’existence  de  ces 
angiomes  profonds  douloureux,  et  c’est  pourquoi  je  me  suis 
permis  d’en  faire,  devant  l’Académie  de  médecine,  l’objet 
d’une  communication.  » 

La  loi  Roussel.  —  M.  Vidal  (d’Hyères)  demande  : 

1“  Le  maintien  intégral  de  l’article  8  de  la  loi  Roussel; 

2“  Qu’un  règlement  d’administration  publique  soumette  à 
la  visite  médicale  les  enfants  des  filles  mères  recevant  un 
secours  mensuel; 

3“  Que  toutes  les  nourrices  placées  dans  les  familles  fassent 
constater  chaque  mois  et  par  le  médecin  inspecteur  leur  état 
d’aptitude  à  l’élevage  au  sein  d’un  nourrisson; 

4°  Que  des  prescriptions  relatives  aux  soins  hygiéniques  à 
donner  aux  nourrissons  soient  imprimées  sur  tous  les  livrets 
de  famille  ou  autres  qui  sont  délivrés  aux  intéressés. 

M.  Pinard  continue  à  défendre  énergiquement  la  loi 
Roussel.  R  constate  que  tous  les  orateurs  sont  d’accord  sur 
ce  fait  primordial  qu’il  faut,  par  tous  les  moyens,  faciliter 
l’allaitement  au  sein.  La  discussion  ne  porte  que  sur  un  point, 
la,  durée  minima  que  doit  avoir  cet  allaitement.  Déjà  bien 
avant  1875,  date  de  la  promulgation  de  la  loi  Roussel,  tous 
les  médecins,  les  accoucheurs,  les  hygiénistes  soutenaient 
que  l’allaitement  au  sein  était  un  des  meilleurs  moyens  de 
protection  de  l’enfant.  Depuis,  M.  Guéniot,  puis  MM.  Bar  et 
Hutinel  ont  reconnu  les  progrès  réalisés  par  l’allaitement 
artificiel.  Rappelant  l’opinion  de  son  maître  Tarnier,  M.  Pi¬ 
nard  cite  un  passage  de  son  traité  en  collaboration  avec  Chan- 
treuil  dans  lequel  le  maître  déclare  que  l’allaitement  au  sein 
doit  durer  de  douze  à  dix- huit  mois.  Encore  exigeait-il  que  le 
sevrage  ne  coïncidât  point  avec  une  poussée  de  dents.  Trous¬ 
seau  recommandait  de  ne  sevrer  l’enfant  qu’après  qu’il  eût 
ses  dents.  M.  Bar  lui-même  a  déclaré  que  la  gastro-entérite 
était  beaucoup  plus  fréquente  chez  les  enfants  allaités  au 
biberon.  Il  ajoute  que  l’enfant  privé  du  sein  de  sa  mère  court 
de  grands  dangers. 

L’Académie,  ajoute  M.  Pinard,  a  déjà  voté  le  terme  de 
sept  mois  qui  satisfait  aux  exigences  de  la  science  et  de 
l’humanité. 

Arrivant  à  l’amendement  qu’il  a  proposé,  M.  Pinard  déclare 
que  son  but  est  d’augmenter  le  nombre  des  nourrices  mères, 
en  leur  donnant  la  faculté  de  rester  mères  tout  en  devenant 
nourrices  sur  lieu.  Ce  qu’il  combat,  c’est  l’industrie  des  nour¬ 
rices  se  faisant  aux  dépens  de  leur  enfant.  Il  est  démontré 
qu’une  femme  peut  bien  nourrir  deux  et  plusieurs  enfants. 

Les  familles  demandant  des  nourrices  s’accommoderont 
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très  bien  de  leur  enfant.  Toutefois  il  est  une  objection  dont 
M.  Pinard  reconnaît  la  valeur  :  M.  le  directeur  de  l’Assis¬ 
tance  publique  assumera-t-il  la  responsabilité  de  faire  venir 
des  enfants  de  la  campagne  pour  les  transporter,  avec  leur 
mère,  dans  le  milieu  nosocomial  ? 

En  terminant,  M.  Pinard  invoque  la  grande  voix  de  Chauf¬ 
fard  père  qui,  en  1869,  demandait  à  l’Académie  de  voter 
l’assistance  aux  mères  nécessiteuses.  La  loi  Roussel  est  arri¬ 
vée,  loi  tutélaire  qu’il  faut  respecter  dans  son  intégrité. 

M.  Hutinel  trouve  que  la  discussion  s’élève  à  de  telles  hau¬ 
teurs  qu’on  en  perd  le  point  de  départ.  Nous  sommes  tous 
partisans,  dit-il,  de  la  loi  Roussel.  Nous  sommes  convaincus 
qu’elle  rendra  de  grands  services  ;  mais  encore  faut-il  quelle 
soit  applicable.  M.  Pinard  vit  dans  une  république  de  rêve. 
Il  pense  qu’en  empêchant  les  nourrices  de  se  placer  avant  sept, 
mois  il  favorisera  l’allaitement  maternel.  C’est  là  une  erreur, 
pas  une  femme  de  plus  n’allaitera  son  enfant.  En  outre,  la 
natalité  des  enfants  des  nourrices  diminuera.  M.  Hutinel  in¬ 
siste  sur  ce  fait,  qu’il  y  a  une  grande  différence,  au  point  de 
vue  des  dangers  que  court  l’enfant,  entre  le  nouveau-né  et 
l’enfant  de  quatre  mois,  et  entre  l’enfant  de  quatre  mois  et 
celui  desept  mois.  Aux  Enfants-Assistés,  en  igoB,  448  enfants 
ont  été  confiés  à  Sq  nourrices.  Ces  Sq  nourrices  ont  sauvé 
348  enfants.  Que  sont  devenus  les  enfants  de  ces  69  nourrices  ? 
Aucun  n’est  mort.  Si  vous  diminuez  le  nombre  des  nourrices 
sur  lieu,  on  fera  venir  des  nourrices  italiennes.  Cela  se  fait 
déjà.  Si  vous  votez  le  second  paragraphe  de  l'article  8,  dit  en 
terminant  M.  Hutinel,  vous  ferez  un  véritable  massacre  d’in¬ 
nocents. 

—  La  discussion  se  poursuit  entre  MM.  Pinard  et  Hutinel, 
chacun  d’eux  défendant  son  opinion  avec  la  même  éloquence 
et  la  même  énergie. 

Radiographie  crânienne.  —  M,  Pierre  Mabie  présente,  au 
nom  de  M.  ïnfroit,  un  nouveau  dispositif  pour  la  radiographie 
crânienne  :  diagnostic  des  affections  hypophysaires,  des  tu¬ 
meurs  cérébrales,  du  degré  d’épaississement  de  la  voûte  crâ¬ 
nienne.  Ce  dispositif  permet  d’immobiliser  la  tête  et  d’obtenir 
des  épreuves  d’une  précision  très  grande. 

Cirrhose  du  foie  et  tuberculose.  —  M.  Legry  s’élève 
contre  l’assimilation  globale,  tentée  par  certains  auteurs,  des 
cirrhoses  du  foie  avec  la  tuberculose  de  cet  organe.  Tout 
d’abord,  il  a  constaté,  à  l’autopsie  de  sujets  morts  de  cirrhose 
hépatique,  l’absence  de  toute  lésion  tuberculeuse,  pulmonaire 
ou  autre.  Invoquer  alors  la  localisation  unique  sur  le  foie  de 
l’infection  tuberculeuse,  et  de  cette  infection  sous  sa  forme 
exclusivement  atypique,  lui  semble  une  opinion  inacceptable 
dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances. 

Puis,  même  dans  les  faits  où  il  a  trouvé,  en  même  temps 
qu’une  cirrhose  du  foie,  des  altérations  tuberculeuses,  soit 
du  poumon,  soit  d’un  autre  organe,  la  dissociation  étiologique 
des  deux  ordres  de  lésions  s’imposait  encore  avec  évitience 
par  un  examen  histologique  minutieux.  En  particulier,  dans 
deux  faits,  d’une  part  la  sclérose  du  foie  était  ancienne,  et  les 
lésions  tuberculeuses  dans  le  reste  de  l’organisme  étaient 
jeunes;  d’autre  part,  tandis  que,  partout  ailleurs,  la  tubercu¬ 
lose  se  présentait  avec  ses  traits  histologiques  classiques,  il 
était  impossible  de  déceler  dans  le  foie  le  moindre  nodule 
caractéristique. 

Un  contraste  si  frappant  entre  les  lésions  hépatiques  et 
celles  des  autres  viscères  ne  cadre  nullement  avec  l’hypothèse 
de  l’unicité  de  cause,  car  il  serait  inexplicable  que  l’infection 
bacillaire  eût  frappé  les  divers  organes  sous  la  modalité 
lésionnelle  qui  est  sa  forme  spécifique,  à  l’exception  du  foie 
pour  lequel  elle  aurait  réservé  ses  lésions  à  caractères  aty¬ 
piques  de  tuberculose  «  non  folliculaire  »  ou  «  inflamma¬ 
toire  ». 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAL X 

(séXNCE  DU  19  JUIN  1914) 

Étude  complète  et  autopsie  (pratiquée  en  1913)  d’un 
addisonien  considéré  comme  guéri  en  1902.  —  MM.  Edg. 
Hirtz  et  Robert  Debré  rapportent  l’observation  d’un  malade 
atteint  de  maladie  d’Addison  qu’ils  ont  observé  en  1902.  Ce 
malade  présentait  à  cette  époque  tous  les  signes  caractéris¬ 
tiques  d’une  maladie  d’Addison  (asthénie  extrêmement  mar¬ 
quée,  pigmentation  caractéristique  de  la  peau  et  des  mu¬ 
queuses,  troubles  gastro-intestinaux,  amaigrissement).  Ce 
malade  qui  était  dans  un  état  assez  grave  fut  très  amélioré 
par  l’opothérapie  et  put  être  présenté  comme  guéri  à  la  Société 
de  thérapeutique,  le  25  juin  1902,' après  six  mois  de  traite¬ 
ment. 

De  1902  à  1913,  il  fait  plusieurs  séjours  à  Sainte-Anne  et 
à  Ville-Evrard  pour  des  accidents  psychiques  dus  à  l’alcoo¬ 
lisme.  Il  est  retrouvé  à  son  dernier  séjour  à  Ville-Evrard  où 
il  meurt  d’un  cancer  de  l’estomac.  A  l’autopsie  on  constate 
qu’il  n’y  a  aucune  lésion  macroscopique  des  capsules  surré¬ 
nales  ou  du  plexus  solaire.  Seul  l’examen  histologique  de 
nombreuses  loupes  permet  de  voir,  dans  la  surrénale  gauche, 
un  minuscule  nodule  cicatriciel  endo  et  périsurrénal  dont 
l’étiologie  tuberculeuse  ou  syphilitique  est  difficile  à  pré¬ 
ciser. 

Etude  de  deux  cas  de  rétrécissement  congénital  de  l’ori¬ 
fice  aortique.  —  MM.  Laubry  et  Pezzi  rapportent  l’obser¬ 
vation  de  deux  malades  atteints  de  rétrécissement  congénital 
de  l’orifice  aortique  qu’ils  ont  étudiés  cliniquement,  et  à  l’aide 
des  méthodes  graphique  (mécanique  et  électrique)  et  radios¬ 
copique.  Ils  s’attachent  à  différencier  cette  affection  congé¬ 
nitale  :  1°  du  rétrécissement  de  l’isthme  aortique  ;  2“  des 
maladies  du  cœur  droit  souvent  difficiles  à  distinguer  à  cause 
de  l’absence,  de  cyanose  et  de  la  localisation  du  souffle  de  la 
base. 

Abcès  multiples  et  indépendants  du  foie  et  du  poumon 
droit,  consécutifs  à  une  dysenterie  amibienne  contractée 
au  Maroc.  —  M.  Simonin  (Val-de-Grâce)  relate  l’observation 
d’un  malade  chez  lequel  une  dysenterie  amibienne  contractée, 
sur  la  route  de  Fez,  fut  suivie  au  bout  de  deux  mois  d’accès 
fébriles,  puis  de  douleurs  du  côté  du  foie.  A  l’autopsie  on 
trouva  cinq  abcès  dans  le  foie  et  deux  petites  collections 
purulentes  dans  le  poumon  droit.  L’examen  ne  révéla  pas 
d’amibes  dans  le  pus  du  foie,  alors  qu’on  en  trouvait  dans  le 
pus  du  poumon. 

Tumeur  du  corps  thyroïde.  —  M.  Loüste  et  M“*  Le 
Conte  présentent  des  pièces  anatomiques  provenant  d’une 
tumeur  du  corps  thyroïde  simulant  cliniquement  et  à  la  radio¬ 
scopie  un  anévrisme  de  la  crosse  de  l’aorte. 

Gangrène  pulmonaire  consécutive  à  une  contusion.  — 
MM.  Achard  et  Rouillard  rapportent  le  cas  d’une  femme  de 
vingt-cinq  ans  qui,  au  cours  d’une  dispute,  se  fit  une  forte 
contusion  à  la  base  droite  du  thorax.  La  région  resta  doulou¬ 
reuse,  puis  au  bout  de  quinze  jours  survinrent  un  malaise 
général,  de  la  fièvre,  de  la  toux  et  une  expectoration  abon¬ 
dante,  fétide  et  striée  de  sang. 

L’examen  de  la  région  révèle  de  la  submatité,  du  souffle  et 
des  râles  crépitants.  La  radiographie  montra  une  zone  claire 
entourée  d’un  bord  sombre  de  tissu  pulmonaire  condensé, 
ainsi  que  l’intégrité  des  côtes.  Une  ponction  exploratrice 
ramena  seulement  quelques  gouttes  de  sérosité  louche  et 
foncée  sans  microbes  colorables  ni  cultivables. 

L’intervention  chirurgicale  ayant  été  refusée,  le  traitement 
fut  seulement  palliatif.  La  fièvre  se  maintint  irrégulièrement 
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entre  38  et  40  degrés,  puis  elle  diminua^  en  même  temps 
que  l’abondance  et  la  fétidité  de  l’expectoration.  Au  bout 
de  trois  semaines,  la  malade  quitta  l’hôpital  en  voie  de  gué¬ 
rison. 

En  raison  du  siège  précis  du  foyer  pulmonaire  gangréneux 
au  point  même  de  la  contusion,  il  y  a  lieu  d’admettre  que  le 
traumatisme  a  produit  d’abord  une  petite  hémorragie  circon¬ 
scrite  du  poumon  qui,  après  être  restée  quelque  temps  asep¬ 
tique,  s’est  infectée  secondairement. 

Utilisation  thérapeutique  du  sérum  de  lapin  en  voie 
d’anaphylaxie  (anaphylaxie  passive)  pour  augmenter  la 
coagulabilité  du  sang  et  arrêter  les  hémorragies  du  début 
de  la  fièvre  typhoïde  chez  deux  malades.  —  MM.  Henri 
Dufour,  Legras  et  Crow  (voir  plus  haut  p.  1189). 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

{séance.  DD  20  JUIN  I914) 

La  saturation  des  agglutinines  et  des  précipitines  appli¬ 
quée  à  la  différenciation  du  méningocoque  et  des  paramé- 
ningocoques.  —  MM.  Dopter  et  Pauron.  De  l’examen  de 
nombreux  échantillons  de  méningocoques  et  de  parâménin- 
gocoques  au  point  de  vue  de  leur  agglutinabilité  croisée  vis- 
à-vis  des  deux  sérums  spécifiques  correspondant,  il  résulte 
que  ; 

1“  Le  sérum  antiméningococcique  agglutine  le  plus  souvent 
le  méningocoque  seul,  mais  parfois  aussi  certains  échantillons 
de  paraméningocoques. 

2“  Le  sérum  antiparaméningococcique  agglutine  presque 
toujours  les  deux  germes. 

Il  fallait  savoir  la  nature  de  ces  agglutinations,  non  seule¬ 
ment  au  point  de  vue  de  leur  spécificité,  mais  encore  en  vue 
du  diagnostic  bactériologique  des  deux  infections  engendrées 
par  ces  microbes  difîérents.  Les  épreuves  de  saturation  des 
agglutinines  et  des  précipitines  résolvent  le  problème. 

Des  nombreuses  expériences  des  auteurs,  les  notions  sui¬ 
vantes  se  dégagent  : 

Des  agglutinines  que  contient  chaque  sérum,  seules,  sont 
spécifiques  celles  qui  s’adressent  au  germe  avec  lequel  il  a 
été  préparé,  les  autres  sont  des  agglutinines  de  groupe.  Pour 
être  édifié  sur  la  véritable  nature  d’un  germe  agglutinant  à  la 
fois  avec  les  deux  sérums,  il  faudra  donc  le  soumettre  à  cette 
épreuve  de  la  saturation  qui,  par  un  dispositif  spécial,  permet 
d’assurer  rapidement  le  diagnostic  d’un  cas  clinique  déter- 

L’épreuve  de  la  saturation  des  précipitines,  avec  l’extrait 
autolytique  de  ces  microbes,  donne  des  résultats  qui  concor¬ 
dent  avec  les  précédents.  De  plus  les  auteurs  ont  remarqué 
que  ces  sérums  saturés  par  ces  extraits  perdent  et  conservent 
leurs  propriétés  agglutinantes  comme  si  la  saturation  avait 
été  effectuée  avec  les  émulsions  microbiennes.  Ce  fait  parle 
évidemment  en  faveur  de  i’analôgie  étroite  qui  existe  entre  les 
agglutinines  et  les  précipitines. 

Sur  le  mode  d’action  des  antiferments.  —  M.  Briot  pré¬ 
sente  une  note  sur  le  mode  d’action  des  antiferments,  dans 
laquelle  il  établit  qu’un  mélange  de  présure-antiprésure  inac¬ 
tif  peut  être  réactivé  par  l’acide  chlorhydrique  tout  comme 
un  proferment  et  peut  être  transformé  en  ferment  par  le 
même  agent.  Il  a  tiré  la  conclusion  que  le  proferment  peut 
êlre  considéré  comme  une  liaison  ferment-antiferment. 

Elections.  —  M.  Sacquépée  est  nommé  membre  titulaire 
de  la  Société  de  biologie. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(séance  du  12  JUIN  1914) 

Recherches  sur  le  bilan  de  la  nutrition  des  pellagreux. 
—  M.  Jean  Nicolaïdi  a  étudié  en  Italie  et  en  Roumanie  les 
troubles  de  la  nutrition  dans  la  pellagre,  maladie  endémique 
dans  un  grand  nombre  de  pays  où  elle  constitue  une  calamité 
nationale.  C’est  une  affection  toxialimentaire  attribuée  à  l’ali¬ 
mentation  exclusive  par  le  maïs.  Toutes  les  autres  théories 
étiologiques  proposées  n’ont  jusqu’ici  reçu  aucune  confirma¬ 
tion  scientifique.  La  marche  de  la  maladie  est  progressive, 
elle  conduit  à  la  cachexie  ou  à  la  psychose  pellagreuse.  Elle 
est  incurable,  arrivée  à  un  stade  avancé. 

L’auteur  a  proposé  un  nouveau  traitement  de  la  pellagre 
expérimenté  officiellement  en  Italie  et  en  Roumanie,  sur  des 
pellagreux  très  avancés;  il  a  donné  des  résultats  satisfaisants, 
les  malades  ayant  pu  reprendre  leurs  occupations  interrom¬ 
pues  depuis  très  longtemps. 

Stérilisation  des  liquides  opothérapiques  par  les  rayons 
ultraviolets.. —  M.  L.  Lematte  stérilise  les  liquides  opothé¬ 
rapiques  parles  rayons  ultraviolets. 

L’auteur  a  discuté  les  procédés  de  stérilisation  par  la  filtra¬ 
tion  à  la  bougie  de  Chamberland  ou  par  pression  de  l’acide 
carbonique.  La  bougie  donne  des  liquides  très  peu  actifs  ;  les 
colloïdes  restent  avec  les  microbes  sur  la  porcelaine.  Le  pro¬ 
cédé  de  l’auteur  conserve  aux  liquides  organiques  toute  leur 
activité  thérapeutique. 

Traitement  de  l’hypertrophie  de  la  prostate.  —  M  Georges 
Luys  présente  un  nouveau  procédé  thérapeutique  de  l’hyper¬ 
trophie  de  la  prostate  qui  évite  l’opération  sanglante  et  les 
dangers  qu’elle  comporte.  Grâce  aux  instruments  perfec¬ 
tionnés  dont  il  est  l’inventeur;  l’auteur  aborde  la  prostate  par 
les  voies  naturelles,  il  détruit  sous  le  contrôle  de  la  vue, 
méthodiquement  et  lentement,  les  lobes  hypertrophiés  de  la 
prostate  et  parvient  ainsi  à  faire  obtenir  aux  malades  des  mic¬ 
tions  naturelles.  La  galvano-cautérisation  et  l’électro-coagula; 
tion  sont  les  puissants  aides  dont  use  l’auteur  dans  la  destruc¬ 
tion  des  parties  malades  de  la  prostate.  Cette  méthode  qui  ne 
comporte  ni  séjour  en  maison  de  santé,  ni  immobilisation  au 
lit,  permet  d’obtenir  des  résultats  excellents  et  durables  qui 
en  font  hautement  recommander  l’emploi. 

Paris,  villè  d’eaux.  —  M.  Cany  (de  la  Bourboule)  a  réuni 
quelques  documents  d’histoire  et  de  littérature  médicale  con¬ 
cernant  toutes  les  sources  médicinales  actuelles  et  passées  de 
Paris  :  20  ou  22  griffons  ont  été  captés  dans  Paris,  analysés  et 
autorisés  par  l’Académie  de  médecine.  Deux  sources  encore 
exploitées  représentent  ensemble  un  total  respectable  de 
Soooono  de  bouteilles  par  an.  L’histoire  des  eaux  de  Passÿ 
offre  surtout  de  l'intérêt  par  son  retentissement  sur  la  littéra¬ 
ture  et  le  théâtre  à  cette  époque.  Une  charmante  pièce  en  vers 
inédite  «  Les  Eaux  de  Passy  »  due  à  un  académicien,  M.  dé 
Boze,  donne  de  spirituels  aperçus  sur  la  vie  aux  bains  au 
xvilU  siècle.  Les  menaces  de  destruction  dont  le  parc  Deles- 
sert  et  les  sources  de  Passy  sont  depuis  quelque  temps  l’objet 
ont  incité  le  docteur  Cany  à  rappeler  à  la  tribune  de  la  Société 
de  médecine  les  faits  si  peu  connus  relatifs  à  Paris,  ville 
d’eaux. 

Sclérose  vasculaire  et  hypertension  artérielle.  — 
M.  Louis-Albert  Amblaru.  Si  un  accident  imprévu  peut 
d’emblée  emporter  un  sujet  atteint  d’artériosclérose,  en  géné¬ 
ral  l’évolution  clinique  de  l’affection  permet  de  constater  uné 
série  de  troubles  imputables  aux  lésions  des  artères  aorte  et 
rénales  qui  sont  plus  particulièrement  atteintes.  Le  signe  le 
plus  latent  comme  d’ordinaire  le  plus  précoce  est  l’hyperten¬ 
sion  artérielle,  véritable  signe  d’alarme.  Le  mécanisme  de 
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celle-ci  relève  de  plusieurs  facteurs;  d’un  principal,  la  vaso¬ 
constriction  périphérique  :  hypertension  artériolaire  fonc¬ 
tionnelle  ;  et  de  deux  autres,  accessoires,  en  rapport  avec  les 
modifications  fonctionnelles  ou  organiques  de  la  paroi  arté¬ 
rielle  :  hypertension  pariétale  fonctionnelle  et  hypertension 
pariétale  organique. 

Le  traitement  devra  viser  les  divers  facteurs  :  régime  anti¬ 
toxique,  diurétiques,  laxatifs,  cure  de  diurèse  contre  l’élé¬ 
ment  vaso-constricteur;  iodure  de  potassium,  fibrolysine, 
silicate  de  soude  contre  l’élément  pariétal. 

—  M.  Denis  Gourtadk  présente  un  ouvrage  :  Notions 
d’électrothérapie  appliquée  à  l'urologie. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

(séance  du  9  JUIN  1914) 

,  Restauration  prothétique  de  l’oreille.  —  M.  Monod  relate 
l’histoire  d’une  jeune  malade,  scalpée  par  une  courroie  de 
transmission  qui  lui  arracha  l’oreille  droite.  Cet  organe  fut 
remplacé  par  un  appareil  de  prothèse,  fixé  dans  -le  conduit 
auditif  externe  par  deux  palettes  épousant  la  forme  de  ce  con¬ 
duit,  et  montées  à  l’extrémité  de  petites  branches  actionnées 
par  des  ressorts  en  caoutchouc,  manœuvrées  par  deux  leviers 
dissimulés  entre  l’oreille  et  la  tête.  Les  photographies  et 
modèles  présentés  montrent  bien  l’excellence  du  résultat 
obtenu. 

Fracture  dentaire.  Synalgie.  Pelade.  —  M.  Roussead- 
Decelle  présente  une  observation  d’une  netteté  saisissante 
et  qui  démontre  bien  la  relation  de  cause  à  effet  qui  peut 
exister,  entre  une  lésion  inflammatoire  dentaire  et  une  pelade 
avec  synalgie.  La  cessation  des  phénomènes  pathologiques 
suivit  immédiatement  l’extraction  du  débris  radiculaire  en 
cause. 

Note  sur  le  muscle  mylo-glosse.  —  M.  Guillemin  démontre 
qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  considérer  comme  un  muscle  particulier, 
chez  l’homme,  les  faisceaux  musculaires  aberrants,  décrits 
sous  ce  nom  par  quelques  auteurs. 

Etiologie  rare  d’abcès  dentaire.  —  M.  Dacgüet. 

Présentation  d’un  collier  africain,  composé  de  dents  hu¬ 
maines  avec  diverses  mutilations  dentaires.  —  M.  Vaysse. 


JURISPRUDENCE 


LITTÉRATURE  MÉDICALE  ET  RÉPUTATION 
PROFESSIONNELLE 

Le  12  mars  1914,  la  cinquième  chambre  du  tribunal  civil  de 
la  Seine  rendait  un  jugement  relatif  au  droit  de  reproduction, 
qu’ont  les  maisons  de  produits  sur  la  littérature  faite  par  des 
médecins. 

Voici  en  quelques  mots  l’espèce  qui  avait  été  soumise  aux 
magistrats  parisiens. 

Le  docteur  X. . .,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris,  avait  en  igoS,  alors  qu’il  n’était  qu’étudiant,  pro¬ 
cédé,  moyennant  une  modique  rétribution,  à  l’analyse  de  pro¬ 
duits  alimentaires  d’une  maison  étrangère  :  cette  analyse  était 
suivie  de  constatations  élogieuses. 

Mais  le  jeune  étudiant  devint  un  des  maîtres  de  la  science 
médicale.  Aussitôt  la  maison  lança  des  circulaires  et  se  ser¬ 
vit  des  commentaires  du  professeur  pour  une  publicité  tapa¬ 
geuse,  mettant  certaines  expressions  en  caractères  typogra¬ 
phiques  spéciaux  et  en  faisant  suivre  son  nom  de  ses  qualité 
et  adresse.  Emu,  à  juste  titre,  de  cette  publicité  intempestive, 


le  professeur  avait  assigné  la  maison  de  commerce  devant  le 
tribunal.  Il  lui  demandait  des  dommages-intérêts,  et  priait  les 
juges  de  lui  faire  défense  de  faire  figurer  dans  sa  publicité  ou 
dans  ses  réclames  et  prospectus  de  toute  nature  ses  analyses 
ou  son  nom. 

Saisi  de  la  question,  le  tribunal  déclara  que  le  professeur  ne 
pouvait  empêcher  la  publication  dé  la  littérature,,  mais  que  la 
maison  de  commerce  ne  pouvait  en  faire  usage  que  dans  les 
conditions  de  la  cession.  Voici  d’ailleurs  les  attendus  du  juge¬ 
ment  qu’il  faut  détacher  : 

«  Attendu  qu’on  comprend  très  bien  que  lè  demandeur,  qui 
avait  rédigé  ses  analyses  et  sa  notice  alors  qu’il  ne  possédait 
pas  encore  le  titre  de  docteur  en  médecine,  né  veuille  pas, 
aujourd’hui  qu’il  est  professeur  agrégé,  que  son  nOm  serve  de 
réclame  à  des  produits  alimentaires;  mais  que,  quelque  res¬ 
pectable  que  soit  sa  prétention,  le  tribunal  ne  peut  y  faire 
droit  dans  son  intégralité; 

Qu’il  y  a  lieu  de  contraindre  le  défendeur,  s’il  continue  à 
faire  usage  des  analyses  et  de  la  notice,  à  ne  les  insérer  que 
comme  elles  lui  ont  été  cédées,  dans  des  caractères  uniformes 
et  sans  adjonction  de  titre  et  d’adresse.  » 

L’espèce,  que  nous  analysons  aujourd’hui,  nous  permet  de 
rappeler  les  règles  à  la  fois  de  jurisprudence  et  de  déontologie 
qui  président  à  ce  genre  de  procès.  Il  est  certain  que  la 
réclame  se  développe  de  jour  en  jour,  et  que  cette  réclame 
peut  parfois  nuire  à  la  réputation  du  médecin.  Si,  par  hasard,, 
un  médecin  en  renom  préconise  l’emploi  d’un  remède,  celui 
qui  l’a  inventé,  n’hésite  pas  .à  s’en  prévaloir  par  une  publicité 
considérable.  De  suite,  ne  croira-t-on  pas  que  le  médecin  est 
plus  ou  moins  intéressé  dans  le  lancement  du  produit?  Cet 
abus  n’est  pas  réprimé  pénalement,  mais  lé  principe  d’une 
poursuite  civile  a  été  consacré  par  les  tribunaux,  qui  ont 
admis  qu’on  ne  pouvait  empiéter  sur  la  personnalité  d’une 
personne  sans  son  autorisation  expresse  (Cour  de  Paris, 
20  juillet  1879,  Sirey-,  1880,  2.  2o3;  Trib.  Seine,  3  nov.  1897, 
Moniteur  jud.,  Lyon,  24  janv.  1898). 

La  reproduction  des  paroles,  d’un  écrit  d’un  médecin,  dans 
une  réclame  pharmaceutique  peut  être  pour  lui  la  source  d’un 
préjudice,  d’autant  plus  grave  qu’il  ne  l’a  pas  autorisée.  Aussi 
a-t-il  le  droit  d’interdire  aux  inventeurs  ou  aux  fabricants  de 
produits  de  se  servir  de  son  nom  comme  réclame  commerciale. 
Ce  droit  comporte  une  double  sanction  :  tout  d’abord  la  faculté 
de  demander  la  suppression  de  son  nom  dans  ces  réclames,  et 
ensuite  la  possibilité  d’obtenir  des  dommages-intérêts  pour  le 
préjudice  causé  dans  le  passé,  soit  d’obtenir  la  publication  de 
la  sentence  dans  le  but  de  dissiper  les  mauvaises  impressions 
(Trib.  Seine,  4  mars  igoS,  Dalloz  périod.,  igoS,  2.  144  ; 
12  mars  1907,  Le, Droit  médical,  avril  1907,  p.  12). 

Mais  dans  le  cas  où  le  médecin  a  autorisé  expressément  ou 
tacitement  l’emploi  des  éloges  suivis  de  son  nom,  la  maison  de 
spécialités  doit  respecter  les  conventions  qui  ont  présidé  à  la 
confection  de  la  littérature.  C’est  le  cas  de  notre  espèce 
actuelle. 

Cependant  certains  auteurs  (Perreau,  Eléments  de  jurispru¬ 
dence  médicale,  p.  114)  vont  plus  loin  :  «  Supposons  que  le 
médecin,  en  recommandant  l’usage  d’un  produit,  entende 
réellement  donner  à  son  inventeur  l’autorisation  de  faire  de 
ses  paroles  l’usage  qu’il  lui  conviendra,  même  s’il  en  doit 
résulter  pour  lui  quelque  dommage.  Une  telle  autorisation  de 
ce  genre  est  nulle  ;  car  les  tribunaux  jugent  illicite  toute  con¬ 
vention  par  laquelle  une  personne  en  autorise  d’avance  une 
autre  à  lui  nuire  —  témoin  la  jurisprudence  bien  connue  sur 
les  causes  de  non  garantie  (Cass.  3i  déc.  1900,  Sirey,  1901, 

Cette  théorie  peut-elle  s’appliquer  à  un  écrit?  Le  jugement 
du  12  mars  ïgiS  semble  s’y  opposer. 

R. -MARCEL  PETIT, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 
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ANALYSES 


CHIRURGIE 

Résection  des  tumeurs  malignes  du  maxillaire  supérieur. 
(N.  L.  Chistiakoff.  Chirourgia,  t.  XXXV,  n°  206,  fév.  1914, 
Moscou.)  —  L’étude  de  M.  Chistiakoff  est  basée  sur  77  cas 
observés  dans  la  clinique  de  son  maître  le  professeur  Spi- 
jarny  (de  Moscou). 

Après  avoir  étudié  l’étiologie  générale  des  tumeurs  mali¬ 
gnes  du  maxillaire  supérieur,  l’auteur  insiste  surtout  sur  le 
traitement  et  en  particulier  sur  les  soins  pré  et  postopératoi¬ 
res  qui  par  eux-mêmes  constituent  5o  p.  100  des  succès 
opératoires. 

Les  sarcomes  sont  aussi  fréquents  que  les  cancers,  et  les 
statistiques  de  Ohlemann,  Martens,  Stein,  concordent  avec 
celle  de  M.  Chistiakoff. 

L’âge  de  l’apparition  des  sarcomes  est  plus  précoce. 

Ainsi  nous  trouvons  17  cas  à  l’âge  de  dix  ans,  tandis  que  le 
maximum  des  cancers  s’observe  entre  quarante  et  soixante 
ans.  Mais  les  cancers  ne  sont  pas  rares  en  bas  âge  et  on  en 
trouve  un  bon  nombre  chez  des  sujets  jeunes  entre  dix  et 
trente  ans.  Ainsi  les  statistiques  réunies  donnent  88  cas  de 
cancers  jeunes  et  160  cas  entre  quarante  et  soixante  ans.  Enfin 
il  y  a  un  cas  chez  un  enfant  d’un  an.  Par  contre  les  sarcomes 
sont  très  rares  chez  les  adultes;  on  n’en  trouve  que  20  cas. 
Le  maximum  de  fréquence  des  sarcomes  est  entre  dix  et 
vingt  ans. 

Un  élément  est  favorable  à  cette  opération  :  c’est  que  les 
vaisseaux  lymphatiques  sont  rarement  pris  par  ces  tumeurs  et 
cet  élément  favorable  permettait  à  quelques  chirurgiens  d’es¬ 
pérer  d’obtenir  des  résultats  durables  après  les  opérations. 
Nous  en  parlerons  en  donnant  les  résultats  opératoires  et 
définitifs. 

Ainsi  chez  Martens  sur  57  cas  les  ganglions  n’étaient  que 
deux  fois  augmentés  de  volume.  Dans  ces  cas  personnels  les 
ganglions  ont  été  pris  plus  fréquemment  :  sur  29  cancers, 
dix  fois;  sur  48  sarcomes,  sept  fois. 

Les  métastases  sont  presque  exceptionnelles  :  deux  fois  sur 
77  cas.  D’après  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  à  ce  sujet,  les 
métastases  sont  exceptionnelles  et  les  récidives  se  montrent 
toujours  au  niveau  de  la  résection  même. 

Il  est  intéressant  de  constater  que  plusieurs  tumeurs  ont 
mis  des  années  pour  évoluer  :  ainsi  nous  trouvons  pour  le  can¬ 
cer  des  cas  datant  de  neuf  ans,  même  de  dix  ans.  Plusieurs 
cas  au-dessus  de  trois  ans.  Mais  il  faut  ajouter  que  les  cas 
au-dessus  de  trois  ans  sont  d’origine  cutanée  et  qu’ils  ont 
évolué  secondairement  vers  le  maxillaire  supérieur. 

Quant  aux  sarcomes,  nous  trouvons  également  un  grand 
nombre  de  cas  au-dessus  de  trois  ans,  même  de  six,  sept  et 
huit  ans. 

Sur  77  cas,  7  seulement  ont  été  inopérables. 

Quant  aux  symptômes  et  diagnostic  ils  ne  présentent  géné¬ 
ralement  pas  de  grandes  difficultés. 

Un  seul  diagnostic  différentiel  est  à  retenir,  c’est  celui  avec 
la  gomme  syphilitique  qui  peut  être  prise  pour  une  tumeur 
maligne.  Chistiakoff  décrit  deux  cas  semblables  où  la  résec¬ 
tion  était  déjà  décidée  et  où  un  traitement  spécifique  court 
mais  intensif  a  fondu  pour  ainsi  dire  la  tumeur. 

L’auteur  attache  une  grande  importance  au  mode  d’anesthé¬ 
sie,  à  la  trachéotomie  préalable,  au  tamponnement  de  la  glotte 
et  à  la  ligature  de  l’artère  carotide  externe  avant  l’opération. 

L’anesthésie  générale  a  donné  de  si  mauvais  résultats  (pneu¬ 
monie  par  déglutition)  que  les  chirurgiens  qui  ont  pratiqué  le 
plus  grand  nombre  de  résections  (Fergusson,  Hüter,  Bat- 
ches,  Krontein)  l’ont  abandonnée  pour  opérer  les  malades  à 
peine  endormis  dans  la  première  moitié  de  l’acte  opératoire, 
tandis  que,  pendant  la  deuxième  moitié,  le  malade  était  pres¬ 
que  réveillé  de  façon  qu’il  pût  cracher  le  sang  qui  coulait 


dans  sa  gorge  pendant  l’opération  même.  Sur  35  cas  opérés 
par  ce  procédé,  Krontein  n’a  pas  eu  une  seule  pneumonie. 

Les  70  cas  de  Chistiakoff  ont  été  opérés  de  la  façon  sui¬ 
vante  : 

0*^0 1  de  morphine  avant  l’opération,  une  petite  anesthésie 
générale  courte  et  pas  profonde  jusqu’au  moment  où  on  arrive 
à  l’os;  ensuite  on  cesse  l’anesthésie.  Il  n’a  pas  eu  un  seul  cas  de 
pneumonie. 

La  trachéotomie  préalable  et  le  tamponnement  de  la  glotte 
pour  empêcher  la  pneumonie  par  déglutition  ne  sont  guère 
employés.  La  canule  empêche  l’expectoration  qui  est  inévita¬ 
ble  dans  tous  les  cas  et  les  chances  de  la  pneumonie  sont 
transportées  de  la  salle  d’opération  au  lit  du  malade. 

Quant  aux  ligatures  préalables  des  vaisseaux  tous  les 
auteurs  sont  d’accord  pour  dire  qu’il  faut  lier  seulement  la 
carotide  externe  entre  la  thyroïdieniie  supérieure  et  la  lin¬ 
guale  et  jamais  la  carotide  primitive.  L’hémostase  est  presque 
la  même,  mais  la  mortalité  de  la  ligature  de  la  carotide  primi¬ 
tive  est  tellement  grande,  qu’elle  dépasse  celle  de  l’opération 
même.  On  a  observé  quelques  cas  de  thrombose  après  la  liga¬ 
ture  de  la  carotide  externe.  Weiting  conseille  de  ménager 
i’artère,  de  faire  les  manipulations  avec  prudence  et  surtout 
de  ne  pas  serrer  le  fil  jusqu’à  l’écrasement  de  toutes  les  tuni¬ 
ques,  mais  se  borner  à  l’arrêt  du  pouls  au-dessus  de  la  liga¬ 
ture. 

Au  XXXIX'  Congrès  de  chirurgie  allemande,  Sauerbruch  a 
proposé  un  appareil  qui,  faisant  un  appel  du  sang  dans  le  tho¬ 
rax,  l’abdomen  et  les  membres,  produit  un  vide  relatif  des 
vaisseaux  de  la  tête.  La  ligature  de  la  carotide  externe  est 
alors  inutile.  Il  l’a  employée  cinq  fois  avec  trois  succès. 

Pour  empêcher  le  malade  de  déglutir  le  sang,  Kocher  a 
proposé  de  l’opérer  demi-assis.  Six  fois  l’auteur  a  employé 
ce  moyen  et  il  en  est  très  satisfait. 

Quant  à  l’opération  même  et  aux  autoplasties  pratiquées, 
elles  ont  été  exécutées  par  la  technique  habituelle  classique. 

Les  résultats  immédiats  sont  excellents  :  25  résections  com¬ 
plètes  du  maxillaire  supérieur  ne  donnent  pas  de  mortalité; 
45  sarcomes  donnent  i5  p.  100  de  mortalité  pour  les  résec¬ 
tions  complètes  et  pas  de  mortalité  pour  les  partielles. 

Quant  aux  résultats  définitifs  ils  sont  loin  d’être  aussi  bril¬ 
lants  que  les  succès  opératoires  et  les  statistiques  de  tous  les 
auteurs  sont  d’accord  sur  ce  point. 

Pour  le  cancer  M.  Chistiakoff  ne  donne  les  résultats  que  de 
19  malades  :  lo  cas,  résultats  inconnus;  10  p.  100  sans  réci¬ 
dive  au  delà  de  deux  ans;  22  p.  loo  au  delà  d’un  an;  tous  les 
autres  malades  ont  succombé  avant  un  an. 

Eiselsberg  cite  un  cas  avec  une  récidive  au  bout  de  dix-sept 

Pour  les  sarcomes,  les  résultats  sont  meilleurs  ;  32  cas, 
i5  résultats  inconnus;  6  cas,  sans  récidive  de  six  à  quatorze 
ans;  9  cas,  récidive  avant  un  an.  En  somme,  33  p.  loo  au  delà 
de  deux  ans;  29  p.  100  au  delà  de  trois  ans,  de  3  à  sept  ans. 

En  résumé  les  résultats  obtenus  pour  les  sarcomes  sont 
meilleurs  que  ceux  obtenus  pour  les  cancers  et  ils  le  sont 
d’autant  plus  qu’on  fait  une  résection  complète  et  non  pas  par¬ 
tielle,  comme  l’ont  fait  certains.  i.  marchak. 

Greffe  vasculaire.  Preuve  de  la  vitalité  du  greffon  par 
une  double  greffe.  (Paul  Moure.  Bull,  de  la  Soc.  anat., 
déc.  1913,  pp.  489-492,  I  fig.)  —  Deux  centimètres  et  demi 
de  la  carotide  d’un  gros  chien  danois  sont  réséqués  entre 
deux  clamps,  et  remplacés  par  un  segment  de  la  veine 
jugulaire  externe  droite  du  même  animal  (long  de  4  centi¬ 
mètres  et  demi).  Vingt-six  mois  plus  tard,  résection  de 
I  centimètre  de  longueur  du  greffon,  entre  les  bouts  ré¬ 
tractés  duquel  est  interposé  un  segment  de  8  centimètres 
dé  long  de  la  veine  jugulaire  externe  gauche  du  môme  chien. 
Cinq  semaines  plus  tard,  l’animal  est  sacrifié,  et  la  pièce 
présentée  à  la  Société  anatomique  montre  que  le  premier 
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greffon  a  parfaitement  repris  sur  la  carotide  et  le  deuxième 
également  repris  sur  le  premier,  ce  qui  démontre  la  vita¬ 
lité  de  celui-ci.  Enfin,  les  parois  des  segments  veineux  ont 
acquis  l’apparence  et  l’épaisseur  des  parois  de  la  carotide 
à  laquelle  ils  font  suite,  et  le  deuxième  greffon  est  d’épaisseur 
égale  à  celle  du  premier. 

L’examen  histologique  sera  publié  dans  la  thèse  de  l’auteur. 

«  En  somme,  cette  expérience  permet  d’affirmer  qu’un  seg¬ 
ment  veineux,  interposé  sur  le  trajet  d’une  artère,  se  greffe 
véritablement  et  vit  d’une  vie  réelle,  puisqu’il  est  capable  de 
faire  les  frais  de  la  cicatrisation  d’un  nouveau  greffon.  » 

L,  ALQUIER. 

NEUROLOGIE 

Sur  les  aliénations  mentales  d’origine  syphilitique.  (A. 
Marie.  Arch.  de  neurol.,  janvier  et  février  1914-)  —  Les 
pseudo-parasyphilis  ne  sont,  comme  le  disait  Pierret,  que 
des  pseudo-diagnostics.  En  présence  d’un  délirant  par  ménin- 
go-encéphalite,  il  faut  vérifier  les  réactions  biologiques  de  la 
syphilis.  Si  elles  existent  dans  le  sang,  on  fera  le  traitement 
général  de  la  syphilis  auquel  s’ajoutent  les  traitements  cérébro- 
spinaux  directs,  quand  les  réactions  existent  aussi  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien.  Lorsque  ces  dernières  seules  sont 
constatées  le  dernier  mode  de  traitement  est  particulièrement 
indiqué,  et  le  terme  de  parasyphilis  convient.  On  ne  saurait 
l’appliquer  aux  débiles  mentaux  issus  de  syphilitiques  mais 
ne  présentant  pas  eux-mêmes  les  réactions  biologiques  de  la 
syphilis. 

Surg  cerveaux  de  paralytiques  généraux,  l’auteur  a  trouvé 
8  fois  le  tréponème.  Il  doit  être  cherché,  non  par  l’imprégna¬ 
tion  argentique  positive  une  fois  seulement,  mais  par  des 
procédés  rapides,  ultra-microscope,  méthode  de  Fontana,  etc. 
On  les  trouve  surtout  dans  les  zones  frontales  antérieures,  ils 
se  développent  par  foyers  successifs  disséminés.  Les  8  cas 
positifs  provenaient  de  sujets  morts  en  ictus  apoplectiforme, 
qui  semble  correspondre  à  une  pullulation  de  tréponèmes; 
il  s’agissait  de  paralysies  générales  jeunes,  diagnostiquées 
d’un  à  quatorze  mois  avant  la  mort.  Toutefois,  l’auteur 
annonce  d’autres  résultats  positifs,  dont  un  dans  un  cas  à 
évolution  clinique  lente  (entre  dix-huit  mois  et  deux  ans). 

L.  ALQUIER. 

EpLthélioma  de  l’estomac  avec  généralisations  multiples 
chez  un  dément.  (Vicounoux  et  Pruvost.  Bull,  de  la  Soc. 
anat.,  191/1,  p.  45-48.)  —  Le  malade,  porteur  d'un  vaste 
ramollissement  ayant  détruit  près  d’un  tiers  de  l’hémisphère 
gauche,  n’a  présenté  qu’un  affaiblissement  mental  léger  et  de 
l’hémiparésie  droite.  Les  lésions  histologiques,  reconnues  en 
dehors  du  ramollissement,  sont  diffuses  et  touchent  les  fibres 
tangentielles  et  les  cellules  nerveuses. 

Chez  ce  malade,  un  cancer  de  la  petite  courbure  de  l’esto¬ 
mac  a  pu  évoluer  et  se  généraliser  dans  .  le  pancréas,  dans  le 
foie,  dans  les  ganglions  de  l’abdomen,  sans  provoquer  aucun 
symptôme  qui  ait  permis  de  le  diagnostiquer.  La  généralisa¬ 
tion  du  cancer  aux  poumons  a  provoqué  la  mort  par  asphyxie. 

Malgré  la  masse  cancéreuse  énorme  qui  a  envahi  le  foie,  la 
malade  n’a  présenté  aucun  ictère.  l.  alquier. 


FORMULAIRE 


ALBUMINURIE  DES  CARDIOPATHIES  ARTÉRIELLES 

Régime  lacto-végétarien  hypochloruré. 

Restriction  des  liquides  (  i  200  grammes  par  vingt-quatre 
heures). 

Deux  à  trois  fois  par  jour,  un  cachet  de  0*25  de  Théosal- 
vose  pure  ou  phosphatée  pour  assurer  la  dépuration  rénale 
et  abaisser  la  tension  artérielle. 

Si  le  cœur  fléchit,  digitale  à  petites  doses. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRIMPAIES  PMICAIMS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Journal  de  médecine  interne.  —  (N“  i3,  10  mai  1914.) 
F.  Gailliau  et  Longevialle  :  Asystolie  tardive  secondaire 
à  la  myocardite  typhique. — Aug.  Broca  et  André  Trêves  : 
Traitement  du  mal  de  Pott  par  la  méthode  de  Lannelongue. 
—  J.  Chalier  et  L.  Nové-Josserand  :  Guérison  d’un  ané¬ 
vrisme  de  la  crosse  de  l’aorte  par  les  injections  de  sérum 
gélatiné. 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N°  20,  12  mai  1914  ) 
Buts  :  Méthode  et  direction  de  la  spécialité  otho-rhino- 
laryngologique. 

Lyon  chirurgical.  —  (N°  5,  1"  mai  1914  )  Latabjet  et  Mu- 
RARD  :  Les  diverticules  de  l’intestin  grêle  (diverticule  de 
Meckel  excepté).  —  Bagxvald-Ingebrigtsen  :  Régénéra¬ 
tion  dés  cylindraxes  in  vitro.  Anzilotti  ;  Considérations 
sur  l’opération  de  Stoffel  pour  paralysie  '  spastique.  — 

:  Delobe  et  Arnaud  :  L’exclusion  de  la  loge  sous-hépatique 
en  chirurgie  biliaire  (3  fig.). 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 


DILATATION  DES  BRONCHKS 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  — ,Les  dilatations  bronchiques 
chez  l’adulte  et  chez  l’enfant  présptent  un  certain  noinbre  de 
caractères  communs  à  l’ouverture  du  thorax,  les  poumons 
s’affaissent  peu  ;  il  existe  un  certain  degré  d’emphysème  et  l’on 
constate  bien  souvent  des  adhérences  pleurales.  Lorsque  les 
dilatations  sont  superficielles,  sous-pleurales,  on  peut  Ips  aper¬ 
cevoir  à  la  simple  inspection  :  elles  sont  alors  conglomérées  et 
présentent  l’aspect  de  cavités  aréolaires,  creusées  au  milieu 
d’un  tissu  pulmonaire  sclérosé  ;  il  s’agit  là  de  la  variété  décrite 
par  Laënnec  sous  le  nom  àe  dilatation  des  extrémités  bron¬ 
chiques.  Bien  plus  souvent,  surtout  chez  renfànt,'9n,note  au 
niveau  d’un  lobe  pulmonaire,  le  lobe  inférieur,  d.u,  poumon 
gauche  en  général,  l’existence  d’une  broncho-pneumonie  chro¬ 
nique  qui  rend  le  parenchyme  dur,  pesant,  violacé.  A  la  coupe, 
il  s’écoule  un  liquide  mucopurulent  assez  abondant  provenant 
des  bronches  dilatées;  celles-ci  forment  à  l’intérieur  du  paren¬ 
chyme  des  cavités  qui  font  ressembler  la  coupe  à  celle' d’un 
nid  d'abeilles,  d’un  fromage  de  Gruyère.  Ces  cavités  .sont  dis¬ 
séminées  dans  un  tissu  grisâtre  et  scléreux;  parfois  elles 
sont  rapprochées  au  point  de  se  toucher,  ou  même  de  commu¬ 
niquer. 

Laënnec,  Andral  et  Cruveilhier  ont  décrit  diverses  variétés 
d’ectasies  bronchiques,  que  lÎBn  peut  d’ailleurs  retrouver 
chez  l’enfant  et  qui  dépendent  uniquement  de  l’étendue  de  la 
lésion  qui  a  facilité  la  distension  bronchique  :  le  type  moni- 
liforme  est  constitué  par  une  série  de  renflements  successifs 
sur  une  même  bronche  ;  le  type  cylindrique  est  assez  fré- 


(1)  Voir  Cas.  des  hâpit.,'  1914,  no  69,  p.  îi34. 
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quent  :  si  l’on  fend  la  bronche  suivant  la  longueur,  on  voit 
que  les  dimensions  bronchiques,  au  lieu  de  diminuer  de  cali¬ 
bre,  se  renflent,  au  contraire,  en  se  rapprochant  des  lobules; 
le  type  ampullaire  ou  sacciforme  succède  à  une  lésion  très 
localisée  de  la  bronche;, en  suivant  le  trajet  des  bronches  on 
voit  que  celles-ci  portent  des  dilatations  à  la  façon  d’un  verre 
soufflé;  d’autres  fois  l’ectasie  forme  une  poche  sessile  qui 
communique  avec  la  bronche  par  un  étroit  pertuis:  dans  ces. 
cas  le  diagnostic  anatomique  pourra  se  discuter  avec  la 
caverne  tuberculeusç  surtout  quand  la  lésion  aboutit  à  la  for¬ 
mation  d’une  vaste  cavité  ampullaire,  anfractueuse.  Les 
prifiçes  réunissant  une  bronchectasie  à  là  bronche  peuvent- 
être  arrondis  et.  lisses  ou  irréguliers  ;  parfois  ils  s’oblitèrent 
et  la  cavité  bronchectasique  se  remplit  de  mucus  ou  de  pus. 
La  paroi  de  la  dilatation  est  brillante  et  lisse  ;  la  dilatation 
cylindrique  peut  atteindre  i5  à  20  millimètresde  diamètre;  les 
dilatations  ampullaires  oscillent  entre  deux  et  dix  centimè¬ 
tres.  Le  contenu  de  la  cavité,  en  général  peu  abondant,  est 
soit  visqueux,  soit  puriforme.  Parfois,  il  est  d’odeur  fétide, 
de  teinte  grisâtre  [gangrène  curable  des  extrémités  bronchi¬ 
ques'],  parfois  franchement  putride  [gangrène  secondaire  de  la 
muqueuse  bronchectasique).  Assez  exceptionnellement  on 
observe  la  cicatrisation  de  la  dilatation  qui  se  transforme  en 
un  kyste  muqueux  ou  en  une.  cavité  contenant  une  substance 
analogue  à  du  mastic.  Il  faut  en  outre  signaler  des  altérations 
concomitantes  du  parenchyme  pulmonaire,  placards  scléreux 
entourant  la  dilatation,  cicatrices  rayonnées,  anthracose,  em¬ 
physème,  tubercules  fibrocalcair es,  tuberculose  en  activité, 
symphyse  pleurale. 

Histologie.  —  L’épithélium  cylindrique  au  niveau  des  grosses 
bronches  est  toujours  atrophié  :  parfois  il  prend  le  type  pa- 
vimenteux  stratifié  ;  Tripier  décrit  chez  l’adulte  un  type  angio- 
mateux  kystique  qu’il  attribue  à  la  syphilis  :  on  observe  dans 
ce  cas  des  formations  alvéolaires  à  épithélium  cubique  se  pré¬ 
sentant  tantôt  sous  l’aspect  de  boyaux  incurvés,  tantôt  sous 
l’aspect  de  cavités  parfaitement  dissociées  :  ces  néoforma- 
tions  sont  très  analogués  à  celles  de  la  pneumonie  syphilitique. 
L’épithélium  ainsi  modifié  s’insère  sur  une  basale  fort  épaissie, 
brillante,  anhiste;  —  le  chorion  est  découpé  par  des  zones 
d  atrophie  scléreuse  ;  les  bandes  élastiques  ont  presque  par¬ 
tout  disparu  :  il  existe  une  vascularisation  excessive  du 
chorion  de  la  bronche  ectasiée,  ce  qui  explique  la  fréquence 
des  hémorragies.^  Les  faisceaux  musculaires  sont  éparpillés, 
atrophiés  ;  on  n’en  retrouve  que  quelques  minces  pinceaux. 
Les  cartilages  subissent,  eux  aussi,  un  processus  régressif; 
mais  ce  q.ui  domine,  c’est  l’importance  des  lésions  du  sque¬ 
lette  élastique,  he  tissu  péribronchique  est  anthracosique;  très 
souvent  il  est  le  siège  d’une  sclérose  dense,  avec  larges 
placards  de  tissu  élastique  hypbpla'sié  (sclérose  elastigène). 

Au  niveau  des  petites  bronches  l’épithélium  est  très  atro¬ 
phié,  le  chorion  est  soulevé  par  d’innombrables  capillaires  ; 
les  fibres  élastiques  ont  disparu;  au  niveau  de  la  sous- 
muqueuse  les  vaisseaux  sanguins  sont  oblitérés  par  endovas- 
cularite  chronique;  parfois  la  paroi  bronchique  n’est  plus 
représentée  que  par  une  série  d’épais  trousseaux  de  fibres 
intimement  intriquées  et  disposées  d’une  manière  concentri¬ 
que  autour  de  la  cavité. 

La  dilatation  bronchique  sè  complique  souvent  de  lésions 
infectieuses  de  voisinage  (infiltration  leucocytique,  alvéolite 
exsudative,  suppurée,  adénopathies)  ;  on  peut  observer  égale¬ 
ment  la  gangrène  qui  se  reconnaît  à  l’aspectpulpeuxet  hémor¬ 
ragique  des  lambeaux  qui  flottent  dans  la  cavité  bronchique  ; 

—  fréquemment  V emphysème  s’associe  à  ces  lésions  de  sclé¬ 
rose. 

La  tuberculose  coïncide  souvent  avec  la  bronchectasie  :  elle 
peut  être  ci  l’origine  de  la  bronchectasie;  on  trouve  facilement 
alors,  dans  les  bandes  fibreuses  interposées  entre  les  dilata¬ 
tions,  des  nodules  tuberculeux  ;  parfois  la  tuberculose  est 
secondaire  se  greSant  sur  une  bronchectasie;  elle  détermiiie 
quelquefois  un  pneumothorax  par  rupture  spontanée  des 
bronchectasies  sous-pleurales. 

^  La  syphilis  est  souvent  à  l’origine  des  dilatations  chez 
1  adulte  (Tripier,  Bériel)  ;  elle  y  réalise  le  type  angiomateux, 
caverneux,  et  elle  s’associe  à  une  sclérose  pulmonaire  hyper¬ 
plasique  caractéristique;  la  syphilis  est  souvent  en  cause 
aussi  chez  l’enfant,  qu’il  s’agisse  des  dilatations  congénitales, 
cylindriques,  généralisées  à  tout  un  poumon,  réalisant  une 


véritable  maladie-  kystique  (Balzer  et  Grandhomme),  ou  des 
dilatations  observées  plus  tardivement  à  la  suite  de  broncho- 
pneumonies  à  évolution  subaiguë  (Hulinel,  Milhit).  ' 

Bactériologie.  — Les  germes  les  plus  divers  ont  été  rencon¬ 
trés  au  niveau  des  parois  bronchiques  dilatées:  la  flore  mi¬ 
crobienne  est  analogue  à  celle  que  Ton  rencontre  dans  la 
caverne  tuberculeuse  (tétragènes,  pneumocoques,  staphyloco¬ 
ques,  etc.). 

Le  bacille  de  Koch  devra  toujours  être  recherché,  que 
la  tuberculose  soit  primitive  ou  secondaire;  Levaditi  a  signalé 
des  tréponèmes  en  abondance  dans  les  dilatations  bronchi¬ 
ques  des  nouveau-nés  ;  —  Garnier  et  Bory  ont  retrouvé 
l’oôspora  pulmonalis  ;  Nattan-Larrier  décrit  une  dilatation 
bronchique  parasitaire  due  à  la  présence  dans  la  cavité  bron¬ 
chique  d’un  distome  (Paragonimus  Westermanni)  et  de  ses 
œufs. 

Expérimentalement,  Glaisse  a  reproduit  la  dilatation  des 
bronches  en  insérant  des  étoiles  de  fer  dans  les  bronches 
de  petits  animaux  ;  Thiroloix  a  réalisé  chez  le  rat  la  dilatation 
des  bronches  par  voie  sanguine  en  inoculant  dans  les  veines, 
dans  le  péritoine,  des  cultures  atténuées  d’un  staphylocoque 
blanc  qui  se  localisait  ensuite  électivement' au  niveau  du  tissu 
péribronchique,  où  il  provoquait  le  processus  destructeur 
nécessaire  à  l’apparition  de  la  bronchectasie. 

SYMPTOMATOLOGIE,  —  L’allure  clinique  de  la  dilatation  des 
bronches  est  essentiellement  différente  suivant  qu’il  s’agit  de 
j’enfant  ou  de  l’adulte. 

I  Enfant.  — La  filiation  des  symptômes  observés  est  le  plus 
souvent  la  suivante  (Hutinel)  :  un  enfant  a  été  soigné  il  y  a  peu 
de  temps  pour  une  bronchite  ou  pour  une  broncho-pneumonie 
survenue  à  la  suite  d’une  rougeole,  d’une  coqueluche;  cette 
broncho-pneumonie  a  duré  longtemps;  l’enfant  a  toussé  beau¬ 
coup;  il  n’a  même  jamais  cessé  complètement  de  tousser; 
cependant  en  dehors  des  poussées  fluxionnaires,  catharrales, 
bronchiques,  l’examen  physique  ne  fournit  que  peu  de  ren¬ 
seignements  et  des  semaines  peuvent  passer  sans  que  l’on 
constate  l’apparition  de  troubles  fonctionnels,  sauf  parfois  un 
peu  de  dyspnée  à  l’occasion  d’une  course,  une  légère  toux 
■  L’affection  peut  rester  ainsi  longtemps  latente,  jusqu’au  mo¬ 
ment  où  elle  va  se  démasquer  à  l’occasion  d’une  infection  aiguë 
des  voies  respiratoires  ;  ce  que  l’on  va  observer  alors  ce  sont 
des  poussées  fluxionnaires  péribronchiques  et  des  signes 
physiques  cavitaires  très  accusés  ne  concordant  pas  avec  les 
symptômes  généraux  rarement  inquiétants  :  l’auscaltation 
.  fait  entendre  des  râles  humides,  éclatant  sous  l’oreille- 
dans  presque  tout  le  poumon ,  avec  par  places  de  véri¬ 
tables  symptômes  cavitaires  (souffle,  gargouillements),  de 
préférence  au  nivèau  d’une  base,  mais  aussi  parfois  au  som¬ 
met,  sous  la  clavicule;  la  percussion  révèle  à  Ce  niveau  de  la 
submatité  ou  même  une  matité  absolue  :  les  vibrations  sont 
quelquefois  augmentées,  parfois  il  existe  un  début  de 
rétraction  thoracique,  conséquence  d’adhérences  pleurales; 
un  clinicien  non  prévenu  n’hésitera  pas  à  conclure  à  Tex’s- 
tence  d’une  caverne  pulmonaire  étalée,  d’autant  plus  que,  pen¬ 
dant  cette  période  aiguë,  la  toux  est  incessante,  qu’elle  s’ac¬ 
compagne  parfois  d’une  expectoration  purulente,  abondante, 
même  chez  le  petit  enfant  qui  d’habitude  ne  crache  pas  ;  dans 
certains  cas  les  mucosités  sont  rendues  en  une  fois,  comme 
en  une  vomique  (pseudo- vomique).  Contrastant  avec  ces 
signes  physiques  les  signes  généraux  sont  peu  accusés  :  la 
fièvre,  élevée  les  premiers  joùrs,  ne  tarde  pas  à  diminuer; 
l’appétit  reste  bon,  il  n’y  a  pas  .d’amaigrissement.  Dans  les 
cas  favorables  le  catarrhe  bronchique  s’atténue  rapidement  et, 
dès  que  la  sécrétion  bronchique  a  cessé,  les  signes  cavitaires 
disparaissent  à  leur  .tour  :  au  bout  de  huit  ou  quinze  jours  il 
ne  reste  plus,  à  l’auscultation,  ni  souffle  cavitaire,  ni  gar¬ 
gouillements,  ni  râles  sonores.  Tout  au  plus  constate-t-on 
quelques  signes  d’adénopathie  médiastine,  une  diminution  du 
murmure  vésiculaire  au  niveau  du  lobe  atteint.  L’examen 
radioscopique  pratiqué  pendant  la  poussée  catharrale  révèle 
souvent  l’existence  de  zones  obscures;  pratiqué  après  la 
poussée  il  est  en  général  négatif.  (A  suivre.)  ^ 


Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPKIUEBIE  LEVÉ,  I7,  EUE  CASSETTE,  I7. 
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lODONE  ROBIN 


iode  organittué  physioÊogigue  assimilable,  véritable  Peptenate  tPiotie, 

(Voir  Tbèse  du  D'  Bodlairb,  1906.  —  CotBainnication  à  l’Académie  de  Medecine,  1907). 

lirrHRITIMt  A|ïïl#SCLEROæ  RlfuMATISMEMOÜ^^^^ 

■  .....  — «...  - . - v; — ; métailo-peptoniques  découvertes  en  1881.  (Comm.  à /V 


3S  Sciences  par  Berthelot.ISSS). 


L’IODONE  ROBIN  est  la  seule  combinaison  titrée  à  base  de  peptone  trypsique 


Nt  pat  confondre  cette  préparation  avec  celles  dites  à  hase  de  peptone,  pi,  e. 
réalité  ne  sont  que  des  combinaisons  d’albumoses  ou  d  albumine,  lesquelles  n 
peuvent  être  considérées  comme  de  véritables  peptones. 

Ce  qui  caractérise  la  peptone  trypsique  employée  pour  l’IODONE,  c’est  1 
tyrosine,  qui  fixe  en  particulier  la  moiôeule  Iode  d’une  façon  stable,  ai 


lODONE  INJECTABLE 


*1  ^'gôuttef  ^riODOrJE  correspondent  comme  effet  thérapeutique  à  1  gr. 
d’iodnre  de  potassium. 

Chaque  ampoule  est  dosée  à  raison  de  0,02  cgr. 
d’iode  par  centimètre  cube  et  à  0.04  cgr. 


a  tvqratOIRES  ROBIJNT^  t3.  Rue  de  Poiesy,  PARIS. 
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ns.-Maux  de  tête.  Migra 


l'AO  LilCU  A  —  -  - - 

CONSTANTE  DANS  SES  EFFETS  - - 

e.  Insomuies.  Névrose.,  Hystérie,  Menstruations  dordou™  Convulsions.  Vertiges  el 

i)osc.— De  deux  à  huit  tablettes  dans  les  24  heures. 
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DRAGÉES 
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"^HÉMOSTATIQUE 

le  plue  sûr  et  le 

plus  énergique. 
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VIN  MARIÂNI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 
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des  Toniques  ne  constipant jamais. 

Dosa  :  ün  verre  à  bordeaux  o-ant  on  après 
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MARIANI,  Ph*'",  41, boni.  Hanssmann. 
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STR8PHAINTUS 


C  eat  aveo  ees  granules  qu’ont  été  faite*  les  observa-  ' 
tione  discuUee  à  l'Académie  en  1889,  eUet  prouvent  I 
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CBANULES  DE  < 


STROPHANTINE 


TONIQUE  pu  C(EUR  PAR  EXOELLENOB 

nos  DIURÉTIQUe  -  TOlIrANCC  INdIfINIE 
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DYSPEPSIES,  ENTÉRITES  , 

DIARRHÉES,  VOMISSEMENTS 
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Dé(a// à  Pari^SO^oulevardde  Strasbourg.  B 


CONSTIPATION  —  ENTRROCOTTTPI 

TRAITEMENT  PAR  LA 

VASELINE  A  L’INTÉRIEUR 

MINÉROLAXINE 

avL  I>octeiir  Le  TAI^îIVEUR  (die  Earls) 

Méthode  ayant  fait  l’objet  de  la  Communication  â  l’Académie  du  27  Janvier  1914 

employée  depuis  plus  D  un  an  dans  120  SERVICES  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 

MIXÉROLAXilBIE  sous  S  FORmiES  1  L-iquide 
—  .  _ _  f  Confltui-e 


Ecbjurtin^ns 3^ demande  au  Laboratoire,  6,  Rue  de  Laborde,  à  PARIS 


N»  73.  —  SAMEDI  27  JUIN  1914. 


87'  ANNÉE. 


SAMEDI  27  JUIN  1914.  —  N»  73. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

Ou  s’alionne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  Franco. 
L'abonnement  part  du  l"  do  chaque  mois. 


.Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

Ifls  HOPITAUX 

\i*'  •  ’  >*/  Prix  de  l’abonnement 

C1VH,S-JT  militaires  pour  les  Étudiants  français,  10  francs  par  an. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  5  fr.  50.  —  6  mois  :  1 1  fr.  —  I  an  ;  30  fr. 

PARIS,  6* 

Prix  du  Numéro  ;  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  35  c. 

j  TÉL.  :  Gobetins  19-52 

SOMMAIRE 

RKVUE  GÉNÉRALE 

Les  tumeurs  de  la  glande  pinéale  (fin),  par  M.  A.  SizART. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Société  de  chirurgie. 

LIVRES  NOUVEAUX 
NOTE  DE  PRATIQUE 
CONGRÈS 

COURS  ET  CONFÉRENCES 
INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


NOUVELLES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX.  —  Consultation -écrite.  —  Séance  du  25  juin.  — 
MM.  Darré,  i8  1/2;  Chabrol,  17;  Faure-Beaulieu  et  Léri;  19. 

Prochaine  séance  samedi  25  juin,  à  seize  heures  quarante- 
cinq,  à  Lariboisière. 

—  Le  concours  pour  les  prix  à  décerner  aux  élèves  externes 
en  médecine  (année  1914-1915)  et  la  nomination  aux  places 
d’élève  interne  en  médecine  vacantes  le  i5  février  1915  aura 
lieu  le  lundi  19  octobre  1914,  à  midi  précis. 

Les  élèves  sont  admis  à  se  faire  inscrire  à  l’Administration 
centrale,  3,  avenue  Victoria,  bureau  du  personnel  médical, 
tous  les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  dix  heures 
à  trois  heures,  depuis  le  mardi  i'”  septembre  jusqu’au  mer¬ 
credi  3o  du  même  mois  inclusivement. 

Un  avis  ultérieur  indiquera  le  Heu  où  les  candidats  devront 
se  réunir  pour  la  première  épreuve.  Seront  seuls  admis  dans 
la  salle  où  aura  lieu  la  composition  écrite,  les  candidats  por¬ 
teurs  du  bulletin  spécial  délivré  par  l’Administration  et  con¬ 
statant  leur  inscription  au  concours.  Un  numéro  d’ordre  qui 
leur  sera  remis  à  l’entrée  déterminera  la  place  qu’ils  devront 
occuper  pour  rédiger  leur  composition. 

La  lecture  des  compositions  ainsi  que  l’épreuve  orale  auront 
lieu  dans  la  salle  des  concours  de  ^administration,  rue  des 
Saints-Pères,  n“  49. 

Avis  important.  —  Aux  termes  du  règlement,  les  candidats 
à  l’internat  parvenus  à  l’expiration  de  leur  sixième  année' d’ex¬ 
ternat  ne  peuvent  être  nommés  internes  provisoires  et  en 
exercer  les  fonctions;. d’autre  part,  ceux  qui  vont  terminer 
leurs  deux  premières  années  d’externat  ne  pourront  figurer 
sur  la  liste  des  internes  provisoires  que  s’ils  ont  obtenu  l’au¬ 
torisation  dé  faire  une  année  supplémentaire  d’exercice  comme 
externe  ;  il  en  est  dè  même  des  externes  de  troisième,  qua¬ 
trième  et  cinquième  années. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  C^bmont-Fehrand.  —  Après 
concours,  le  docteur  Pakowsk^a  été  nommé  chirurgien  des 
hôpitaux  de  Clermont-Ferrand. 


GUERRE.  Par  décision  ministérielle  du  22  juin  1914, 
sont  inscrits  à  un  tableau  d’avancement  supplémentaire  pour 
le  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  : 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  Tarta- 
vez)  Xémard,  Roux,  Wateau,  Schangel,  Minguet,  Delorme, 
Prat,  Bornecque,  Tricolet,  Godar. 

—  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décret  eu  date  du 
23  juin  1914,  sont  promus,  et  par  décision  ministérielle  du 
même  jour  reçoivent  les  affectations  suivantes  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  première  classe. — MM.  les 
médecins  principaux  de  deuxième  classe  Martin,  de  l’hôpital 
militaire  Hippoly te- Larrey  à  Toulouse  (médecin  chef);  main¬ 
tenu;  —  Landouzy,  de  l’hôpital  militaire  de  Belfort  (médecin 
chef);  maintenu. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe.  — 
MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Apard,  de 
l’hospice  mixte  de  Tours;  maintenu;  — Sicard,  des  troupes 
d’occupation  du  Maroc  oriental;  maintenu;  —  Guirlet,  des 
salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Toul;  maintenu,;  — 
Coste,  de  l'école  mililaire  d’infanterie  Saint-Maixent  (médecin 
chef)  ;  maintenu  ;  —  Rouchaud,  de  l’hôpital  militaire  de  Mau- 
beuge  (médecin  chef)  ;  maintenu;  —  Roy,  de  l’hôpital  militaire 
Villemin  à  Paris;  maintenu. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  MM.  les 
médecins-majors  de  deuxième  classe  Neumann,  de  l’Algérie; 
maintenu;  —  Malaspina,  du  93®  d’infanterie;  maintenu;  — 
Donier,  du  82®  d’infanterie;  maintenu;  —  Chambon,  du 
90' d’infanterie;  maintenu; —  Fournereaux,  du  170®  d’infan¬ 
terie  ;  maintenu;  —  Blan,  du  40®  d’infanterie;  maintenu;  — 
Conibe,  du  3®  génie  ;  maintenu  ;  —  Béranger,  de  la  direction 
du  service  de  santé  du  7®  corps  d’armée;  maintenu  provisoi¬ 
rement;  —  Bourgeois,  du  54®  d’infanterie;  maintenu;  —  Co¬ 
choix,  du  173®  d’infanterie  ;maintenu;  — Thomas,  du  40®  d’ar¬ 
tillerie  ;  maintenu  ;  —  Gueytat,  hors  cadres  aux  troupes  d’oc¬ 
cupation  du  Maroc  occidental  ;  maintenu  hors  cadres;  — 
Mayeu,  du  47®  d’artillerie;  maintenu;  —  Caenens,  désigné 
pour  le  1®®  d’artillerie  lourde  (service). 

MARINE.  —  Sont  autorisés  à  prendre  part  aux  concours 
qui  auront  lieu  le  29  juin  i9i4>  pour  l’emploi  de  prosecteur 
d’anatomie  dans  les  écoles  annexes  de  médecine  navale  de 
Brest,  Rochefort,  Toulon,  les  officiers  du  corps  de  santé  dont 
les  noms  suivent  : 

A  Brest.  — M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Hamet,  em¬ 
barqué  sur  le  DugMay-TVouiu; 


RENSEIGNEMENTS 

5 14.  —  Occasion  :  MICROSCOPE  ZEISS,  état  de  neuf,  agran¬ 
dissement  1370.  —  S’adresser  Paris,  100,  rue  La  Boétie, 
chambre  7,  de  midi  à  une  heure. 
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UlLêralure  à:  Echantillon  sur  demande 

Les  Etablissements  POULENC  Frères 

92,  Rue\/ieille-du-Temple,  PARIS 


[Ga$tro-EnIéritéSi«Nourrissonsl 


Lq  Sirop  de 
Trouette  -  Perret 
à  la  “Papaïne”  digère 
le  lait,  combat  la  Dyspepsie, 
et  permet  aux  muqueuses 
de  réparer  leurs  lésions. 


DIARRHÉES  INFANTILES 

Troubles  dyspeptiques  I 

de  la  première  Enfance  | 

Prescriras 

1/2  à  1  cuillerée  â  calé  de 

SiropJrouette-Perret 

à  la  “PAPAÏNE”  I 

avant  ou  après  chaque  tétée  ou  biberon. 
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La  “Papaïne"  est 

un  ferment  digestif  végétal 
qui  digère  et  peptonise, 
quelle  que  soit  la  réaction 
du  milieu. 

Facilite  le  sevrage  et 
favorise  la  reprise  du  lait, 
après  les  diètes  et  régimes. 
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E.  TROUETTEj  15,  Rue  des  Immeuhles-lndustriels,  PARIS,  —  Vente  régiementÉe  laissant  aux  Pharmaciens  un  bénéfice  normal 
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A  Toulon.  —  M,  le  médecin  de  deuxième  classe  Guret^  du 
port  de  Toulon; 

A  Rochefort.  —  M.  le  médet^n  de  deuxième  classe  Le  Jeune, 
embarqué  sur  le  cuirassé  Patrie. 

Ce  dernier  Offiéier  devra  être  dirigé  en  temps  utile  sur  le 
port  de  Rochefort. 

la  vaccination  antityphoidique  obligatoire.  —  Une 
instruction  ministérielle  vient  de  régler  les  conditions  d’ap¬ 
plication  de  la  loi  du  28  mars  1914  qui  a  rendu  obligatoire  la 
vaccination  antityphoïdique. 

Dès  le  !"■  octobre  1914,.  toutes  les  troupes  blanche.s  de 
l’armée  sans  exception  seront  soumises  à  la  vaccination  obli¬ 
gatoire,  en  commençant  par  les  jeunes  soldats  et  continuant 
sans  désemparer  par  les  anciens  soldats  et  autres  militaires 
non  vaccinés,  jusqu’à  immunisation  complète  de  tous  les 
effectifs  sous  les  drapeaux. 

Mais  il  reste  entendu  que  l’apparition  de  la  fièvre  typhoïde 
avant  cette  date  dans  une  garnison  quelconque  aura  pour  con¬ 
séquence  la  typho-vaccination  immédiate  des  militaires  de 
cette  garnison. 


LA  natalité  française  en  1913. 


-  Le  nombre  des 


àances  a  encore  diminué  en  iqil!  On  a  compté  745529 
sances  d’enfants  vivants  contre  76065 1  en  1912.  Ce  chiffre  est 
le  plus  bas  qu’on  ait  jamais  enregistré,  exception  faite  pour 
1911  où  il  est  descendu  pour  la  première  fois  au-dessous  de 
760000,  alors  qu’il  y  a  moins  de  quarante  ans  la  moyenne  des 
naissances  était  de  946000. 

L’excédent  des  naissances  sur  les  décès  a  été  de  4 1901  en 
igiS  (lop.  10 000 habitants)  contre  67911  en  1912  (i5p.  loooo 
habitants).  Cette  diminution  provient  à  la  fois  d’un  déficit  de 
5ii2  naissances  et  d’une  augmentation  de  10898  décès. 

Si  nous  comparons  avec  l’étranger  pour  l’année  1912,  nous 
constatons  que  l’excédent  des  naissances  sur  les  décès  a  été 
pour  10000  habitants  de  i5  en  France,  de  i58  aux  Pays-Bas, 
l4o  en  Italie,  127  en  Allemagne,  107  en  Autriche,  io5  en  An¬ 
gleterre. 

La  population  française  a  augmenté  en  1912  de  4  1901  ha¬ 
bitants,  la  population  allemande  a  augmenté  la  même  année 
de  800000  habitants! 

LA  LUTTE  CONTRE  L’ALCOOLISME  AU  PARLEMENT.  —  Le 
groupe  antialcoolique  de  la  Chambre  s’est  reconstitué  et 
a  procédé  à  la  nomination  de  son  bureau  qui  est  ainsi  com¬ 
posé  : 

Président  :  M.  Schmidt;  vice-présidents  :  MM.  Vaillant, 
Godart,  Lemire,  Siegfried  ;  secrétaire  général  :  M.  Lafont; 
secrétaires  :  MM.  Honnorat,  Lugol,  Diagne,  de  Chambrun; 
questeur  :  M.  Mauger. 

Le  groupe  a  décidé  de  mettre  à  l’ordre  du  jour  de  ses  pre¬ 
mières  séances  l’interdiction  de  l’absinthe,  la  limitation  du 
nombre  des  débits  et  la  suppression  du  privilège  des  bouil¬ 
leurs  de  cru. 

LIGUE  FRANÇAISE  CONTRE  L’OPIUM.  —  La  ligue  française 
contre  l’opium,  qui  vient  de  se  fonder  à  Paris,  nous  adresse 
la  circulaire  suivante  : 

«  Au  moment  où  la  lutte  contre  l’abus  de  l’alcool  semble  tout 
près  d’entrer  dans  la  phase  des  réalisations,  un  poison  nou¬ 
veau  s’infiltre  dans  notre  pays.  L’opium,  venu  d’Extrême- 
Orient  où  il  a  tenu,  depuis  tant  de  siècles,  les  populations 
assoupies,  l’opium  s’est  répandu  en  Europe.  Des  pOris  cosmo¬ 
polites  de  la  Méditerranée  il  a  gagné  la  France,  et  les  fumeries 
abondent  aujourd’hui  tant  dans  nos  ports  de  guerre,  où  elles 
constituent  un  péril  des  plus  graves  pour. nos  jeunes  marins, 
que  dans  les  grands  centres  où  la  «  drogue  »  est  devenue  le 
dangereux  passe-temps  d’étudiants,  d’artistes,  d’hbmmes  enfin 
appelés  à  participer  de  cette  élite  intellectuelle  dont  l’éclat 
a  porté,  un  peu  partout  à  travers  le  monde,  le  bon  renom  du 
génie  français. 

Si  réel  est  le  péril  qu’on  a  dû. se  préoccuper  de  lui  opposer 
des  moyens  de  défense  et  une  ligue  dans  ce  but  vient.d’être 
créée,  sous  la  présidence  d’honneur  de  M.  Le  Myre  de  Vilers, 
ancien  gouverneur  général  de  la  Cochin'chine,  et  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Ch.  Richet,  membre  de  l’Académie  des  sciences  et  de 
l’Académie  de  médecine. 

Çette  ligue  aura  à  cœur  de  s’employer  de  tout  son  pouvoir 


'  à  la  cessation  du  trafic  de  l’opium.  Elle  demandera  en. outre 
des  sanctions  plus  efficaces  contre  les  marchands  de  drogues 
de  toute.s  sortes  qui  pullulent  dans  la  métropole  et  que  des 
amendes  légères  ne  sauraient  empêcher  de  récidiver.  Par  des 
conférences;  des  tracts,  la  ligue  se.  propose,  de  mettre  en 
garde  l’esprit  public  contre  le  danger  de  l’usage  des  stupé- 
fiapts,  qu’il  s’agjss.è  d’opium,  dé.cô'caïne,  de  haschich,  etc. 
Avant  tout,  il  convient  en  effet  que  l’opinion  soit  éclairée  afin 
qu’elle  puisse  seconder  nos  efforts. 

Des  organisations  similaires  ont  obtenu,  à  l’étranger,  les 
plus  remarquaBles  résultats  et,  grâce  à  leur  initiative,  cer¬ 
tains  pays  asservis  au  joug  de  l’opium  se ,  sont,  à  l’heure 
actuelle,  engagés  dans  la  voie, de  la  libération.  ' 

La  France  se  doit  à  elle-même  de  ne  pas  se  montrer  moins  , 
généreuse  dans  cette  grave  question  que  les  pays  voisins, 
l’Angleterre,  l’Allemagne  ou  la  Hollande.  Elle  est  parmi  les 
nations  les  plus  intéressées  à  cette  lutte  nouvelle,  ayant  à 
défendre  à  la  fois  sa  jeunesse  studieuse,  sa  jeunesse  militaire 
et  ses  populations  indigènes  également  menacées  par  le 
redoutable  fléau. 

Unissons  donc  nos  efforts,  engageons  le  bon  combat  avec 
un  courage  sans- défaillances,  et  nous  obtiendrons  gain  de 
cause. 

Nous  comptons  sur  votrë  précieux  concours  dans  cette 
œuvre  de  salubrité  morale.  C’est  l’avenir  de  notre  pays  et  de 
no'tre  race  qui  sont  ici  en  jeu.  » 

Les  adhésions  sont  reçues  au  secrétariat  général,  gî-gS, 
•rue  La  Boétie,  Paris,  8®.  .  ' 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Fête  nationale  du  Ik  juillet.  A  l’occasion  de  la  Fête  natio-  . 
nale  du  14  juillet,  les  coupons  de  retour  des  billets  d’aller 
et  retour  délivrés  à  partir  du  7  juillet  1914  seront  valables 
jusqu’aux  derniers  trains  de  la  journée  du  20  juillet,  étant 
entendu  que  les  billets  qui  auront  normalement  une  validité 

plus  longue  .conserveront  cette  validité. 

La  même  mesure  s’étend  aux  billets  d’aller  et  retour  collée-* 
tifs  délivrés  aux  familles  d’au  moins  quatre  personnes. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  6  AU  II  JUILLET  1914 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  6  juillet,  à  une  heure.  —  5®  (a®  partie),  Èôtel-Dieu  ' 
(i”  et  2“  séries). 

Mardi  7  juillet,  à  une  heure.  5®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu 
.(i'®.et  2®  séries).  ,  . 

5®  (2®  partie),  Laënnec  (i®®  et  2®  séries). 

Mercredi  8  juillet,  à  une  heure.  —  i®®  (chirurgien-den¬ 
tiste,  A.  R.)),' (i®' et  2®  séries). 

2®  (chirurgien-dentiste,  A.  R.). 

5' (2®partie),  Laènpec  (i®®  et  2®  séries).' 

Jeudi  9  juillet,  à  une  heure.  —  i'®  (chirurgien-dentiste,  ^ 
A.  R.), '(i®®  et  2®  séries). 

2®  (chirurgien-dentiste,  A.  R.).^ 

Vendredi  10  juillet,  à  une  heure.  — ‘  5®  (2®  partie),  Hôtel- 
Dieu  et  séries) . 

Samedi  11  juillet,  à  une  heure.  —  5®  (2®  çaiftie),  Beaujon 
(i®®,  2®  et  3®  séries). 


UMSEniNEROGIER- 


I  l9.Av.a[êVmiers,tes 

1  «  DISSOUT  ET  CHASSE 

- - -  I  L'ACI DÉ  URIQUE. 

La  grande  marque  des  Antiseptiqües  urinaires. 


GOUTTE  ;  Vin  d’ANDURAN 


LE 

Rhumatisme  Chronique 

Ce  redoutable  processus  de  la  polyarthrite  chronique  déformante,  fatalement 
progressif  dans  sa  marche  insidieuse, 

RÉPUTÉ  INCURABLE 

n’avait  pu  jusqu’ici  être  amélioré  par  aucune  médication,  ni  même  arrêté  dans  son 
implacable  développement.  Il  est  aujourd’hui 

GUÉRI  par  le 

THIONHYDROL 

(SOUFRE  COLLOÏDAL  PUR  ET  STABLE) 


lorsqu’il  est  traité  à  temps.  Même  les  malades  anciens,  déformés  et  ankylosés 
depuis  des  années,  peuvent  être  améliorés,  dan§  une  mesure  inespérée, 
par  un  traitement  méthodique  et  prolongé.  ' 


MODE  1 
D'EMPLOI  i 

f  LIQUEUR  DE  THIONHYDROL.  Dose  moyenne  :  une  cuillerée  à 
)  soupe  au  milieu  de  chacun  des  deux  repas  principaux. 

)  POMMADE  AD  THIONHYDROL.  Adjuvant  du  traitement  interne 
.  fondamental,  en  frictions  locales  douces. 

LITTÉRATURE  et  ÉCHANTILLONS  : 

G.  GRËMY 

16,  rue  de  La  Tour  d' Auvergne,  PARIS 

LUCHON  (630  mètres) 


Toute  la  gamme  d’action  du  SOUmE 

MALADIES  DES  VOIES  RESPIRATOIRES 

Hixmages 

ARTHRITISME  —  MALADIES  DE  LA  PEAU 

Ban  DIURÉTIQUE  de  RJlVI 


Pour  tous  renseignements  médicaux,  s’adresser  à  la  SOCIÉTÉ  THERMALE  DES  PYRÉNÉES, 

PARIS.  —  35,  rue  Tronohet.  —  PARIS 


CAUTERETS 


(935  mètres) 


lElS 


Eaux  Sulfureuses 

i>E@  VOIES  heseiha^toihes 

Cure  de  reminéralisation 
Cure  de  désintoxication  par  /’EAU  DIURÉTIQUE  DE  MAUHOURAT  siliceuse 

SÊDAXIOIV  DU  sysxéihe:  ]vudve:u:sl  —  iiiau.^dies  dus  uummus 

Maladies  de  la  peau  —  Atonie  digestive  —  Anémie 

RHUMATISMES 


Pour  tous  renseignements  médicaux,  s'adresser  à  la  SOCIÉTÉ  THERMALE  DES  Pyrénées 

PARIS.  —  3«,  rue  Xronchet.  —  PARIS 
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REVUE  GÉNÉRALE 

LES  TIIIIEDBS  DE  LA  GLAIVDE  PIIVEALE  ’ 

Par  A.  SÉZARY, 

Ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  Paris. 

II.  Troubles  somatiques.  —  Dans ,  un  certain 
nombre  d’observations  concernant  des  garçons,  les 
tumeurs  de  la  glande  pinéale  s’accompagnent  d’un 
syndrome  spécial  qui  semble  relever  d’un  dévelop¬ 
pement  corporel  prématuré;  ces  faits  ont  été  signalés 
dans  6  cas  suivis  d’autopsie  et  dans  quelques  rela¬ 
tions  cliniques  sans  contrôle  anatomique.  11  semble 
d’ailleurs,  d’après  l’observation  de  Hudovernig  et 
Popovitz,  qu'il  puisse  s’observer  dans  des  cas  où  les 
signes  de  tumeur  font  défaut  pendant  plusieurs 
années,  et  peut-être  même  indépendamment  d’un 
processus  néoplasique. 

Ce  syndrome  consiste  dans  : 

1“  L’accroissement  rapide  de  la  taille  tel  que  celle- 
ci  devient  bientôt  égale  à  celle  d’un  sujet  plus  âgé; 

2"  Le  développement  également  rapide  des  organes 
génitaux  externes; 

3"  L’apparition  précoce  de  poils  aux  régions  géni¬ 
tales,  aux  aisselles  et  à  la  face. 

Ce  syndrome,  dont  les  éléments  ont  été  bien  mis 
en  évidence  dans  les  observations  de  Heubner, 
Œstreich  et  Salvryk,  de  Franckl-Hochvrart,  de  Bai- 
ley  et  Jelliffe,  de  Gutzeit,  de  Ogle,  de  Raymond  et 
Claude,  a  été  étudié  par  Pellizzi,  d’après  deux  faits 
cliniques  personnels  et  celui  de  Hudovernig,  sous  le 
nom  de  Macrogenitosomia  précoce. 

D’après  Pellizzi,  il  apparaîtrait  toujours  antérieu¬ 
rement  aux  signes  de  tumeur  cérébrale.  Cependant, 
dans  les  cas  de  Bailey  et  Jelliffe,  de  Ogle,  il  coïncide 
avec  des  troubles  intellectuels  ;  dans  celui  de  Heub¬ 
ner,  Œstreich  et  Salwick,  il  est  accompagné  de  titu¬ 
bation,  de  strabisme  et  d’œdème  papillaire  ;  dans 
celui  de  Raymond  et  Claude,  il  survient  trois  ans 
après  la  céphalée  et  les  vomissements,  Gutzeit  ne 
signale  la  pilosité  de  son  malade  que  peu  avant  la 
mort. 

Le  syndrome  peut  s’observer  au  complet  ou  ne  se 
manifester  que  par  un  seul  symptôme. 

Le  malade  de  Franckl-Hochwart  commença,  à 
trois  ans,  à  grandir  d’une  façon  anormale,  de  telle 
sorte  qu’à  cinq  ans  il  paraissait  bien  plus  âgé.  Les 
signes  de  tumeur  cérébrale  survinrent  à  ce  moment. 
Six  semaines  avant  la  mort,  qui  survint  à  cinq  ans  et 
demi,  les  dimensions  du  pénis  s’accrurent  notable¬ 
ment,  l’organe  présentait  des  érections  nettes,  mais 
les  testicules  avaient  la  grosseur  d’une  noisette.  Le 
pubis  se  garnit  de  poils,  comme  chez  un  garçon  de 
quinze  ans.  La  taille  était  de  i^aS  (ce  qui  corres¬ 
pond  à  neuf  ans). 

Le  petit  garçon  observé  par  Heubner,  Œstreich 
et  Slawik  présenta  à  trois  ans  des  signes  de  tumeur 
cérébrale  et  se  mit  à  grandir  très  rapidement.  11 
mesurait  à  quatre  ans  et  demi  i”o8  (ce  qui  corres- 


(i)  Fia.  — Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1914,  n»  70,-p.-ii4i,. 


pond  à  huit  ans).  Son  pénis  avait  une  longueur  de 

9  centimètres  et  le  pubis  était  garni  de  poils  de 
I  centimètre.  Les  testicules  avaient  le  volume  d’un 
œuf  de  pigeon.  Les  mamelons  étaient  hypertrophiés 
(ce  qui  n’a  été  noté  que  dans  ce  cas)  :  par  la  pression, 
on  en  exprimait  du  colostrum. 

Les  observations  cliniques  de  Pellizzi,  celle  de 
Hudovernig,  celle  de  John  Lovett  Morse,  celle  de 
van  der  Heide,  celle  de  Brunner  et  Rorschah,  celle 
de  Collin  et  Heuyer,  présentent  le  même  syndrome 
qui  a  permis  de  faire  le  diagnostic  de  syndrome 
épiphysaire. 

L’accroissement  de  la  taille  ne  s’accompagne  d’au¬ 
cune  déformation  ;  les  proportions  des  divers  seg¬ 
ments  du  corps  sont  normales.  La  radiographie 
dénote,  aussi  bien  au  crâne  qu’aux  membres,  une 
évolution  prématurée,  quoiquè  normale,  de  l’ossifi¬ 
cation.  Les  cartilages  de  conjugaison,  comme  l’ont 
signalé  Hudovernig  et  Pellizzi,  sont  très  réduits, 
étant  donné  l’âge  des  malades  :  leurs  dimensions 
sont  celles  qu’on  observe  chez  des  sujets  bien  plus 
âgés.  En  somme,  il  s’agit  d’une  ossification  normale, 
mais  accélérée  et  prématurée.  11  en  résulte  que  les 
sujets,  s’ils  pouvaient  survivre,  ne  deviendraient 
pas  des  géants,  mais  auraient  acquis,  dès  leur  en¬ 
fance,  la  taille  qu’ils  n’auraient  dû  atteindre  qu’à 
l’âge  adulte  ;  c’est  pourquoi  la  dénomination  de 
gigantisme  précoce,  appliquée  par  Hudovernig  à  son 
cas,  paraît  impropre.  Notons  que  la  dentition  ne 
participe  pas  à  cette  évolution  précipitée;  les  dents 
changent  et  croissent  selon  les  règles  habituelles. 

L’accroissement  rapide  de  la  taille  s’accompagne  or¬ 
dinal  renient  de  celui  des  organes  génitaux  externes. 
Ceux-ci  prennent  l’aspect  d’organes  adultes.  La  verge, 
à  l’état  de  flaccidité,  mesure  chez  ces  enfants  jusqu’à 

10  centimètres.  Par  contre,  les  testicules  sont  moins’ 
développés.  Ogle  les  dit  normaux.  Ils  étaient  du 
volume  d’une  noisette  chez  le  malade  de  Franckl- 
Hochwart,  d’un  œuf  de  pigeon  chez  celui  de  Heubner, 
Œstreich  et  Slawyk.  Pellizzi  pense  que  leur  déve¬ 
loppement  n’est  pas  aussi  accusé  que  celui  du  pénis, 
qu’il  ne  saurait  être  comparé  à  celui  qu’ils  atteignent 
à  Tâge  adulte,  mais  que  cependant  il  est  plus 
marqué  que  chez  les  sujets  normaux  du  même  âge. 
Ces  malades  ont  des  érections,  à  la  suite  desquelles 

11  peut  se  produire  dés  éjaculations;  l’examen  du 
liquide  a  montré  des  spermatozoïdes  dans  les  deux 
cas  de  Pellizzi.  Ces  érections  sont  spontanées  ou 
provoquées  par  la  masturbation.  Mais  elles  ne 
semblent  pas  s’accompagner  de  sensations  volup-, 
tueuses  (Pellizzi).  D’ailleurs  l’instinct  sexuel  chez 
ces  sujets  ne  paraît  pas  plus  développé  que  chez  les 
sujets  du  même  âge. 

L’existence  de  poils  est  notée  dans  tous  les  cas 
tantôt  ils  siègent  au  pubis,  aux  aisselles,  à  la  face’’ 
tantôt  ils  ne  se  développent  que  sur  les  organes 
génitaux.  Dans  le  cas  de  Gutzeit,  elle  constituait  le 
seul  élément  du  syndrome  que  nous  étudions.  Assez 
souvent  aussi,  la  voix  mue  et  devient  grave. 

Ce  syndrome  somatique  peut  d’ailleurs  être  incom¬ 
plet.  En  dehors  de  la  pilosité  précoce,  le  malade  de 
Ogle  ne  présentait  qu’un  développement  exagéré  ' 
des  organes  génitaux  externes  ;  celui  de  Raymond  et- 
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Claude,  qui  à  dix  ans  mesurait  (taille  d’un  gar¬ 
çon  de  treize  ans),  avait,  une  verge  et  des  testicules 
normaux,  mais  des  poils  au  pubis. 

.  L’état  intellectuel  des  sujets  est  variable.  Assez 
souvent,  il  n’est  pas  modifié  au  début  de  l’affection 
et,  plus  tard,  présente,  des  troubles  en  rapport  avec 
l’hypertension  intracrânienne,  il  y  a  donc  générale¬ 
ment  dysharmonie  somato-psychique.  D’autres  fois, 
l’affaiblissement  intellectuel  est  un  des  premiers 
signes  observés  ;  dans  le  cas  de  Bailey  et  Jelliffe,  il 
marqua  avec  la  croissance  exagérée  le  début  de  l’af¬ 
fection.  Enfin,  mais  beaucoup  plus  rarement,  l’intel¬ 
ligence  peut  être  très  développée,  le  fait  a  été 
signalé  par  Franckl-Hochwart;  son  malade,  âgé  de 
cinq  ans,  parlait  de  l’immortalité  de  l’âme  et  de  l’au- 
delà,  bien  que  son  entourage  ne  le  portât  pas  à  de 
telles  pensées. 

Malgré  la  rareté  de  ce  syndrome  chez  la  femme, 
on  peut  se  demander  si  des  troubles  analogues  ne 
s’observent  pas  chez  elle  ;  Neumann  a  signalé  des 
anomalies  de  la  menstruation  chez  une  femme  de 
vingt-huit  ans  et  Schmidt  a  noté  la.  cessation  des 
règles  chez  une  malade  de  vingt-deux  ans.  La  bana¬ 
lité  de  ces  symptômes  ne  nous  autorise  pas  à  les 
rapporter  avec  certitude  à  la  tumeur  épiphysaire. 

Dans  beaucoup  d’observations,  on  a  constaté  une 
adiposité  considérable;  le  malade  de  Raymond  et 
Claude  pesait,  à  dix  ans,  Sg  kilogrammes,  au  lieu 
de.aS;  celui  de  Daly,  âgé  de  vingt-trois  ans,  gagna 
75  livres  pendant  son  séjour  à  l’hôpital  ;  une  fillette 
augmenta  de  700  grammes  dans  un  mois  (Marburg)  ; 
un  grand  nombre  d’autres  malades  sont  considérés 
comme  étant  dans  un  état  florissant  ou  obèse. 

Cette  adiposité,  sur  laquelle  Marburg  a  surtout 
attiré  l’attention,  soulève  des  discussions  pathogéni¬ 
ques  fort  délicates.  Certains  auteurs,  se  basant  sur  ce 
fait  qu’on  observe  également  une  obésité  marquée 
dans  les  tumeurs  de  l’hypophyse,  croient  qu’elle 
relève  de  la  lésion  de  cette  glande  comprimée  dans 
la  selle  turcique  par  le  liquide  de  l’hydrocéphalie. 
Cette  opinion  n’est  pas  admise  par  Marburg,  qui 
dans  son  observation  a  noté  l’intégrité  de  l’hypo¬ 
physe;  cet  auteur  l’attribue  à  un  hyperfonctionne- 
ment  de  la  glande  pinéale.  On  pourrait  aussi  incri¬ 
miner  d’autres  organes,  comme  le  thymus,  la  cortico¬ 
surrénale,  la  glande  interstitielle  du  testicule,  l’hy¬ 
pophyse,  troublés  secondairement  dans  leur  fonc¬ 
tionnement.  Aucune  de  ces  hypothèses  n’a  reçu  de 
confirmation.  Nous  pensons  aussi  que  l’on  a  fait 
jusqu’ici  trop  bon  marché  de  l’appétit  souvent 
énorme  que  présentent  ces  malades  d’ailleurs  con¬ 
finés  au  lit  ou  voués  à  une  inactivité  presque  com¬ 
plète;  l’excès  de  l’apport  alimentaire,  la  diminution 
des  dépenses  énei’gétiques  sont  des  facteurs  qu’il 
ne  faut  pas  négliger.  Notons  d’ailleurs  qu’à  une 
période  avancée  de  l’affection,  l’appétit  diminue, 
l’engraissement  cesse  et  les  malades  tombent  dans 
la  cachexie;  il  n’est  peut-être  pas  nécessaire  d’in¬ 
voquer  à  ce  moment  l’hypofonctionnement  des 
glandes  à  sécrétion  interne.  Une  adiposité  aussi 
marquée  peut  d’ailleurs  s’observer  chez  des  sujets 
atteints  de  tumeur  cérébrale  n'atteignant  ni  l’épi¬ 
physe,  ni  l’hypophyse.  Aussi  ne  rangeons-nous  pas 


avec  certitude  l’adiposité  parmi  les  symptômes  pro- 
pi-es  aux  tumeurs  pinéales. 

Quant  aux  troubles  somatiques  indiqués  plus  haut, 
leur  interprétation  est  très  délicate.  Ils  ne  s’obser¬ 
vent  naturellement  que  chez  des  sujets  jeunes,  âgés 
de  moins  de  douze  ans.  On  a  tiré  de  ce  fait  la  con¬ 
clusion  qu’ils  survenaient  à  une  époque  où  la  glande 
pinéale  n’a  pas  encore  subi  son  involution  totale  et 
on  les  a  considérés  comme  dus .  à  un  trouble  de  la 
sécrétion  de  cet  organe  qui  apparaîtrait  dès  lors 
comme  une  glande  intervenant  dans  la  nutrition  et 
le  métabolisme  de  l’organisme  (hypopinéalisme  ou 
dyspinéalisme  de  Marburg,  apinéalisme.  de  G.  Foa). 
On  connaît  bien  le  fait  analogue  des  rapports  étroits 
qui  unissent  l’appareil  génital  aux  glandes  surré¬ 
nales.  Cette  hypothèse  n’est  cependant  point  démon¬ 
trée  ;  dans  le  cas  de  Gutzeit,  il  existait  de  l’hyperpla¬ 
sie  de  l’épiphyse.  De  plus,  elle  n’est  pas  confirmée 
par  les  essais  opothérapiques  de  Berkeley  portant, 
il  est  vrai,  sur  des  sujets  sains.  Mais  Jean  Camus  et 
G.  Roussy  ont  constaté,  au  cours  d’hypophyseclo- 
mies  expérimentales,  que  des  lésions  graves  de  la 
base  du  cerveau  chez  le  chien  amènent  une  crois¬ 
sance  rapide  du  corps  et  de  l’atrophie  des  organes 
génitaux.  Ce  fait,  que  les  auteurs  n’ont  pas  observé 
au  cours  des  opérations  strictement  limitées  à  l’hypo¬ 
physe,  semble  bien  prouver  que  des  lésions  ner¬ 
veuses  peuvent  influencer  l’accroissement  du  corps 
et  celui  des  organes  génitaux.  La  question  n’est 
cependant  pas  tranchée,  car  on  peut  se  demander  si, 
dans  ces  expériences,  des  altérations  de  la  glande 
pinéale  n’ont  pas  été  produites  ;  elle  mérite  de  nou¬ 
velles  recherches. 

V- 

Evolution.  —  L’évolution  des  tumeurs  pinéales  est 
très  variable.  Dans  certaines  observations  leur  durée 
n’a  pas  dépassé  trois  mois,  un  mois,  quinze  jours 
(Askanazy)  et  même  huit  jours  (Neumann).  Le  plus 
souvent  elle  oscille  entre  dix  et  dix-huit  mois.  Mais 
elle  a  atteint  quelquefois  deux  ans  et  demi,  quatre 
ans  et  même  cinq  ans  et  demi  (Kny),  six  ans  (Schulz). 
On  peut  alors  observer  des  rémissions  passagères. 

Aux  approches  de  la  mort,  les  facultés  intellectuel¬ 
les  sont  très  affaiblies  ;  il  existe  de  l’incontinence  des 
urines  et  des  matières  fécales.  Une  sorte  de  cachexie, 
contrastant  avec  le  bon  état  antérieur  de  la  nutrition, 
se  produit  ;  des  escarres  peuvent  apparaître.  Enfin, 
le  coma  survient,  et  généralement  aussi,  une  éléva¬ 
tion  de  température,  parfois  très  marquée  (4i°9)) 
qu’on  peut  rattacher  à  la  lésion  cérébrale,  lors¬ 
qu’elle  n’est  pas  due  à  une  broncho-pneumonie  ou  à 
une  septicémie  dont  les  escarres  sont  la  cause.  La 
mort  peut  être  plus  rapide  et  survenir  au  cours  d’une 
crise  épileptiforme. 

VI 

Formes  cliniques.  — -  Les  tumeurs  de  l’épiphyse 
présentent  parfois  des  formes  cliniques  spéciales. 
Nous  distinguerons  les  suivantes  : 

1°  La  forme  latente^  où  la  tumeur  est  une  trou¬ 
vaille  d’autopsie  (cas  de  Konig,  Garrod,  Camp¬ 
bell,  etc.);  .  ,  ■  ■ 
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2“  La  forme  pseudo-méningitique^  remarquable  à  la 
fois  par  sa  symptomatologie  et  la  rapidité  de  son 
évolution.  Un  cas  de  Neumann  en  estun  bel  exemple  : 
un  garçon  de  onze  ans  est  pris  de  céphalée,  de  ver¬ 
tiges,  de  vomissements,  de  fièvre  ;  le  pouls  est 
ralenti,  la  raie  de  Trousseau  existe  ;  on  note  du  stra¬ 
bisme,  de  la  somnolence;  la  mort  survient  huit 
jours  après  les  premiers  symptômes  et  l’autopsie 
révèle  un  psammosarcome  de  Tépiphyse.  Le  cas  de 
Stanley  est  analogue  et  évolua  en  moins  d’un  mois. 

Si  l’on  ajoute  la  fréquence  de  la  raideur  de  la 
nuque,  de  l’opisthotonos,  des  contractures,  des 
convulsions,  l’existence  possible  de  la  photophobie, 
on  concevra  facilement  les  difficultés  du  diagnostic. 
Le  signe  de  Kernig  a  même  été  noté  par  Askanazy 
dans  un  cas  qui  évolua  en  quinze  jours.  De  plus, 
comme  nous  l’avons  dit,  on  a  signalé  la  leucocytose 
céphalo-rachidienne  dans  deux  observations.  Aussi 
le  diagnostic  entre  cette  forme  et  la  méningite 
tuberculeuse  est-il  délicat. 

3“  La  forme  démentielle,  simulant  la  paralysie  gé¬ 
nérale.  Le  type  en  est  l’observation  de  Verger  qui 
concerne  une  femme  de  quarante-deux  ans.  Celle-ci 
présentait  des.  troubles  démentiels  sans  céphalée, 
sans  troubles  oculaires;  dans  les  derniers  jours  seu¬ 
lement  apparurent  des  vertiges  avec  chute,  des  accès 
d’opisthotonos.  L’autopsie  révéla  un  gliome  kystique 
de  la  pinéale. 

4"  La  forme  du  noj<ce«u-raé,  représentée  par  l’ob¬ 
servation  de  Joukovski.  Il  s’agit  d’une  fillette  venue 
au  monde  en  état  de  mort  apparente  ;  les  fontanelles 
n’étaient  pas  tendues  et  il  n’y  avait  pas  d’anomalie 
crânienne.  Les  pupilles,  inégales,  ne  réagissaient 
pas;  on  notait  du  ptosis  et  du  strabisme.  La  tempé¬ 
rature  rectale  était  de  33‘’2  le  second  jour,  de  3o°2  le 
sixième;  le  pouls  était  ralenti  (60  pulsations).  Les 
membres  supérieurs  étaient  contracturés.  L’enfant 
était  somnolente  et  ne  proféra  pas  un  seul  son.  Elle 
mourut  le  sixième  jour;  il  existait  une  énorme 
hydrocéphalie  interne  et  une  tumeur  kystique  de  la 
pinéale. 

On  pourrait  enfin  distinguer  les  tumeurs  de  l’en¬ 
fant  de  celles  de  l’adulte,  puisque  chez  ce  dernier 
les  troubles  somatiques  font  défaut.  Ils  ne  sont  d  ail¬ 
leurs  pas  constants  chez  les  jeunes  sujets,  du  moins 
si  l’on  tient  compte  de  toutes  les  observations  pu¬ 
bliées. 

VII 

Diagnostic.  —  I.  Le  plus  souvent,  l’affection  débute 
par  des  signes  évidents  de  tumeur  cérébrale  et  le 
problèmé  consiste  surtout  à  localiser  la  lésion.  C’est 
d’ailleurs  sur  un  ensemble  de  symptômes,  sur  un 
véritable  syndrome  que  le  clinicien  doit  baser  son 
diagnostic.  La  pluralité  des  signes  indique,  en  effet, 
que  les  tubercules  quadrijumeaux,  les  noyaux  élevés 
des  nerfs  crâniens,  le  système  cérébelleux,  et,  d’une 
façon  secondaire,  la  voie  pyramidale  sont- intéressés 
à  la  fois  et  d’une  façon  généralement  symétrique. 

Aussi  peut-on  exclure  les  tumeurs  du  cervelet,  les 
tumeurs  ponto-cérébelleuses,  où  les  troubles  auditifs 
et  cérébelleux,  la  paralysie  du  nerf  facial,  deg  autrea 
nerfs  crâniens  et  celle  des  membres  sont  unilatéraux  ; 


les  tumeurs  de  V hypophyse,  où,  en  dehors  des  troubles 
métaboliques  qui  sont  inconstants  et  que  nous  rap¬ 
pellerons  plus  loin,  l’hémianopsie  temporale  est  fré¬ 
quente,  alors  que  la  stase  papillaire  est  rare  ou  tar¬ 
dive,  l’ophtalmoplégie  absente  et,  vue  aux  rayons  X, 
la  selle  turcique  est  déformée. 

La  sclérose  en  plaques  pourrait  réaliser  un  syii- 
drome  nerveux  analogue  à  celui  des  tumeurs  pi- 
néales;  mais  de  tels  faits  sont  exceptionnels,  et  sur¬ 
tout  il  n’existe  pas  d’hypertension  intracrânienne. 

Quant  aux  tumeurs  des  tubercules  quadrijumeaux, 
leur  différenciation  nous  paraît  très  difficile  et  on  ne 
saurait  affirmer  que,  parmi  les  observations  de  tu¬ 
meurs  épiphysaires  privées  du  contrôle  histologique, 
ne  soient  pas  rangées  quelques-unes  de  celles-là. 
Dans  le  cas.  de  Nothnagel  rapporté  comme  tumeur 
des  tubercules  quadrijumeaux,  l’état  de  l’épiphyse  à 
l’autopsie  n’est  pas  signalé,  et  bien  que  le  néoplasme 
soit  dit  remplacer  ces  tubercules,  le  doute  persiste. 
Le  diagnostic  clinique  ne  nous  paraît  possible  que 
pour  les  tératomes  et  les  psammomes,  tumeurs  qui 
contiennent  du  cartilage  ou  du  calcaire  et  peuvent 
être  visibles  à  la  radiographie  sous  la  forme  d’une 
ombre  située  au-dessus  et  en  arrière  de  la  selle  tur¬ 
cique.  Ce  diagnostic  n’a  d’ailleurs  aucun  intérêt  pra¬ 
tique. 

Certaines  formes,  comme  nous  l’avons  dit,  simu¬ 
lent  la  rnéningite  tuberculeuse  ou  des  états  démen¬ 
tiels  tels  que  la  paralysie  générale.  Dans  ces  cas  très 
difficiles  à  reconnaître  il  semble  que  ce  soient  sur¬ 
tout  les  résultats  de  la  ponction  lombaire  (examen 
bactériologique,  cytologique,  chimique  et  biologique 
du  liquide)  qui  puissent  permettre  le  diagnostic. 
Mais  dans  le  cas  de  Lawrence  une  méningite  tuber¬ 
culeuse  coïncidait  avec  une  tumeur  épiphysaire. 

IL  Lorsque  les  troubles  somatiques  précèdent  ou 
accompagnent  lès  signes  de  tumeur  cérébrale,  le 
diagnostic  doit  être  établi  avecTes  tumeurs  de  deux 
organes  à  sécrétion  interne,  Thypophyse  et  les 
glandes  surrénales. 

Les  tumeurs  de  l’hypophyse,  eil  dehors  des  trou¬ 
bles  nerveux  que  nous  rappelons  plus  haut,  se  mani¬ 
festent  par  certains  syndromes  actuellement  bien 
connus.  Dans  celui  qu’ont  étudié  Frôhlich,  Lau- 
nois  et  Cléret,  il  existe  de  l’adiposité  et  de  l’atro¬ 
phie  des  organes  génitaux  :  à  tous  points  de  vue,  ce 
syndrome  adiposo- génital  se  distinguera  facilement 
du  syndrome  somatique  des  tumeurs  épiphysaires, 
avec- lequel  il  n’a  de  commun  que  l’adiposité.  Dans 
d’autres  cas,  on  observe  des  troubles  de  la  crois¬ 
sance  qui  constituent  l’acromégalie  (P.  Marie)  ou  le 
gigantisme  (Launois  et  Roy).  Nous  n’insisterons  pas 
sur  \ acromégalie,  dont  le  syndrome  épiphysaire  se 
distingue  nettement.  Quant  au  gigantisme,  il  ne  doit 
'  pas  être  davantage  assimilé  aux  troubles  somatiques 
?  d’origine  épiphysaire.  En  effet,  ceux-ci  consistent 
seulement  dans  le  développement  prématuré  de  la 
taille  et  des  caractères  sexuels  secondaires.  Chez 
les  géants,  au  contraire,  l’accroissement  aboutit  à  un 
état  anormal  et  il  dure  tant  que  les  cartilages  de 
'  conjugaison  ne  sont  pas  ossifiés,  ce  qui  peut  être 
assez  tardif,  .De  plus,  les  organes  génitaux  sont 
atrophiés  :  non  seulement  les  testicules,  mais  encore 
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la  verge,  sont  de  dimensions  réduites;  souvent  aussi 
les  poils  font  défaut,  la  voix  demeure  élevée  et, 
malgré  leur  taille,  les  géants  sont  des  infantiles. 
C’est  donc  à  tort  qu’on  a  assimilé  le  gigantisme  aux 
troubles  de  la  croissance  dus  aux  tumeurs  de  l’épi¬ 
physe.  Rappelons  que,  dans  tous  ces  cas,  les  signes 
nerveux  et  la  radiographie  confirment  l’existence 
d’une  tumeur  de  l’hypophyse. 

Les  tumeurs  surrénales  déterminent  un  syndrome, 
dont  Apert,  puis  Gallais  ont  donné  récemment  une 
bonne  étude  d’ensemble  et  qui,  par  plusieurs 
points,  rappelle  le  syndrome  somatique  des  tumeurs 
épiphysaires  :  c’est  le  syndrome  génito-surrénal. 
Celui-ci,  à  l’encontre  de  celui  que  nous  avons  étu¬ 
dié,  s’observe  presque  toujours  chez  des  femmes, 
exceptionnellement  chez  des  hommes.  Chez  les 
femmes,  il  s’accompagne  d’hypertrichose,  d’hypers¬ 
thénie  musculaire;  l’instinct  sexuel  devient  anor¬ 
mal,  le  caractère  violent;  la  voix  prend  un  timbre 
grave,  les  règles  disparaissent.  Chez  les  petites 
filles  surviennent  d’une  façon  précoce  les  carac¬ 
tères  sexuels  secondaires  à  prédominance  mascu¬ 
line  :  ceux-ci  donc  sont  non  seulement  anticipés, 
mais  encore  anormaux.  Chez  l’homme,  on  note  l’ap¬ 
parition  d’une  hypersthénie  remarquable  (qui  dé¬ 
montre  encore  une  fois  les  rapports  des  glandes  sur¬ 
rénales  avec  le  système  musculaire  et  légitime  notre 
conception  des  syndromes  surréno-musculaires),  et 
de  plus,  chez  le  garçon,  l’apparition  prématurée  des 
caractères  sexuels  secondaires.  Dans  tous  ces  cas, 
l’obésité  est  marquée.  De  plus,  on  note  l’existence  dans 
un  hypocondre  d’une  tumeur  plus  ou  moins  volumi¬ 
neuse  qui  est  un  hypernéphrome.  Les  signes  céré¬ 
braux  sont  absents  (cependant,  dans  le  cas  de  Lau- 
nois.  Pinard  et  Gallais,  il  existait  de  la  stase  papil¬ 
laire).  En  somme,  les  deux  syndromes  ont  comme 
points  communs  l’adiposité  et  l’apparition  précoce 
des  caractères  sexuels  secondaires.  Mais,  dans  le 
syndrome  surrénal,  la  taille  n’est  pas  accrue,  les 
troubles  nerveux  font  défaut  :  la  tumeur  perçue  est 
lombo-abdominale.  Dans  le  syndrome  épiphysaire,  la 
taille  est  celle  d’un  sujet  plus  âgé,  la  force  mus¬ 
culaire  n’est  pas  augmentée,  l’instinct  sexuel  ne 
paraît  pas  modifié  et  il  existe  des  signes  de  tumeur 
cérébrale.  . 

Un  état  à'obésité  ne  devra  susciter  le  diagnostic 
de  lésion  épiphysaii’e  que  lorsqu’il  s’accompagne 
de  symptômes  nerveux  ou  somatiques  :  comme  l’adi¬ 
posité  apparaît  tardivement  dans  les  tumeurs  pinéa- 
les,  elle  ne  met  jamais  sur  la  voie  du  diagnostic  et 
ne  constitue  qu’un  syndrome  surajouté  à  ceux  que 
nous  avons  décrits.  Nous  avons  d’ailleurs  dit  quelles 
réserves  il  convient  de  faire  sur  ses  rapports  avec 
la  tumeur  épiphysaire  elle-même. 

Vlll 

Traitement.  —  A  l’heure  actuelle,  il  n’existe  pas 
de  traitement  curatif  des  tumeurs  de  l’épiphyse  ; 
aucune  méthode  médicale,  aucune  technique  chirur¬ 
gicale  ne  saurait  être  utilisée. 

On  a  cependant  le  devoir  de  calmer  les  symptômes 
si  pénibles  de  l’hypertension  intracrânienne.  Dans 
ces  dernières  années,  dans  les  tumeurs  cérébrales 


inaccessibles,  on  a  fait  de  nombreuses  trépanations 
décompressives  et  on  a  obtenu  une  sédation  mani¬ 
feste  des  souffrances  des  malades.  Une  telle  opéra¬ 
tion  a  été  tentée  par  certains  auteurs  dans  les 
tumeurs  épiphysaires  (Marburg,  Howells  dans  deux 
cas,  Bailey  et  Jelliffe,  Brunner  et  Rorschah).  Faite 
en  deux  temps,  elle  ne  semble  pas  avoir  donné  de 
résultats  bien  encourageants  ;  le  plus  souvent,  les 
malades  ont  succombé  après  l’opération. 

,  Peut-être  la  technique  n’était-elle  pas  autant  au  point 
qu’aujourd'hui.  Nous  croyons  plutôt  que  l’ablation 
d’un  volet  osseux  ne  constitue  pas  l’intervention  de 
choix  dans  une  telle  tumeur.  On  se  souvient,  en 
effet,  que  celle-ci  amène  une  hydrocéphalie  interne 
énorme  et  un  refoulement  considérable  des  hémis¬ 
phères  cérébraux  ;  après  la  trépanation,  ceux-ci, 
jusqu’ici  comprimés  contre  la  boîte  crânienne,  ten¬ 
dront  à  faire  hernie  par  la  fenêtre  osseuse  et 
supporteront  encore  moins  bien  l’hypertension  in- 
traventriculaire.  11  peut  en  résulter  des  accidents 
graves,  immédiats  ou  tardifs. 

La  ponction  lombaire,  dans  le  cas  de  Raymond  et 
Claude,  eut  une  heureuse  action  au  début  de  l’affec¬ 
tion;  plus  tard,  elle  ne  fit  qu’aggraver  les  symp¬ 
tômes.  Nous  interprétons  ce  fait  de  la  façon  sui¬ 
vante.  Tout  au  début,  lorsque  la  tumeur  se  déve¬ 
loppe  vers  le  haut  ou  en  avant,  l’aqueduc  de  Sylvius 
est  perméable  ou  même  dilaté,  la  communication 
se  fait  largement  entre  les  ventricules  cérébraux  et, 
le  quatrième  ventricule;  une  ponction  lombaire,  qui 
n’est  d’ailleurs  pas  sans  dangers,  peut  diminuer 
l’hypertension  céphalo-rachidienne  etamenerquelque 
soulagement.  Plus  tard,  au  contraire,  l’aqueduc  de 
Sylvius  est  oblitéré  ;  la  même  intervention  n’aura 
aucune  action  sur  l’hypertension  qui  est  seulement 
intraventriculaire  et  dont  elle  ne  pourra  qu’aggraver 
les  effets.  A  ce  moment,  en  effet,  la  soustraction  du 
liquide  ne  doit  pas  se  faire  en  un  point  quelconque 
des  espaces  sous-arachnoïdiens,  mais  dans  les 
cavités  ventriculaires  surdistendues. 

C’est  pourquoi  nous  pensons  que  le  traitement 
palliatif  de  choix  dans  les  tumeurs  épiphysaires  doit 
consister  dans  la  ponction  ventriculaire,  telle  qu’elle 
est  pratiquée  dans  la  méningite  cérébro-spinale  pour 
introduire  le  sérum  spécifique  dans  le  cerveau.  La 
technique  de  cette  petite  opération  devient  d’ailleurs 
plus  courante,  depuis  qu’on  essaye  de  traiter  les 
paralytiques  généraux  par  l’introduction  dans  les 
hémisphères  de  produits  médicamenteux  ou  autres; 
mais  elle  n’a  jamais  encore  été  proposée  ou  utilisée 
en  pareil  cas. 

Peut-être  aussi  une  trépanation  suivie  de  drainage 
ventriculaire  donnerait-elle  des  résultats  plus  per¬ 
sistants.  Nous  nous  contentons  de  proposer  théori¬ 
quement  cette  méthode  générale  de  traitement  qui 
nous  paraît  la  seule  rationnelle,  laissant  aux  chirur¬ 
giens,  s’il  y  a  lieu,  le  soin  de  régler  la  technique 
opératoire. 
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(séance  DD  24  'lum  1914) 

Estomac  biloculaire.  —  M.  Hartmann  a  relevé  les  cas 
d’estomacs  biloculaires  opérés  dans  son  service.  Ges  cas  sont 
au  nombre  de  huit.  Six  ont  été  opérés  par  lui,  deux  par 
M.  Lecène.  Tous  ces  malades  ont  guéri  opératoirement.  Les 
résultats  fonctionnels  ont  été  très  variables.  Les  meilleurs 
résultats  ont  été  fournis  par  la  résection  médiogastrique.  Sur 
ce  nombre  il  y  a  eu  trois  gastroplasties,  sur  lesquelles  il  fallut 
faire  deux  gastro-entérostomies  pour  sténose  pylorique.  Dans 
trois  cas,  il  fallut  ultérieurement  faire  la  gastro-gastrostomie. 
Dans  un  cas  on  ne  put  faire  qu’une  gastro-entérostomie  anté¬ 
rieure.  Toutes  ces  opérations  n’ont  donné  qu’une  amélioration. 
La  résection  médiogastrique  seule  a  donné  un  parfait  résul¬ 
tat.  G’est  donc  là  l’opération  de  choix.  Mais  malheureusement 
elle  n’est  pas  toujours  possible.  Quand  il  y  a  de  la  périgas- 
trite,  ou  des  adhérences  plus  ou  moins  étendues,  on  se  trouve 
en  présence  de  grandes  difficultés. 

G’est  ainsi  que,  dans  un  cas,  il  n’a  été  possible  de  faire 
qu’une  gastro-entérostomie  antérieure.  Telles  sont  les  raisons 
pour  lesquelles  les  résultats  fonctionnels  sont  moins  bons  dans 
certains  cas  que  dans  d’autres. 

M.  Walther  apporte  une  observation  d’estomac  biloculaire 
qu’il  a  opéré  il  y  a  un  mois.  Il  s’agissait  d’une  femme  très 
âgée  ayant  un  passé  pathologique  très  chargé.  Elle  avait  pré¬ 
senté  des  symptômes  d’ulcère  de  l’estomac.  H  y  a  deux  ans, 
M.  Walther,  à  l’aide  de  la  radioscopie,  reconnut  l’existence 
d’une  sténose  médiogastrique.  Gette  sténose,  dans  cer  der¬ 
niers  temps,  était  très  accentuée.  M.  Walther  se  proposait  de 
pratiquer  une  résection  partielle.  Mais  il  se  trouva  en  présence 
de  difficultés  particulières.  Toute  la  partie  postérieure  de 
l’estomac  était  appliquée  et  adhérente  à  la  colonne  vertébrale. 
La  sténose  était  très  accentuée.  M.  Walther  ne  put  faire  qu’une 
gastro-entérostomie  sur  la  poche  supérieure.  Le  résultat  fonc¬ 
tionnel  fut  bon.  La  radioscopie  a  montré  que  le  passage  se  fait 
librement  par  la  nouvelle  bouche  et  que  l’évacuation  s’effectue 
par  les  deux  orifices.  En  1906,  M.  Walther  avait  opéré  cette 
malade  d’appendicite  chronique  et,  en  même  temps,  avait 
libéré  le  côlon  de  nombreuses  adhérences.  Au  cours  de  cette 
appendicectomie,  on  avait  constaté  de  nombreux  points  noirs 
sur  l’intestin.  Dans  la  seconde  opération,  M.  Walther  constata 
que  le  côlon  était  resté  libre  et  retrouva  les  mêmes  points 
noirs.  L’examen  d’un  de  ces  points  montra  que  c’était  du 
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charbon,  cette  malade,  en  effet,  prenait  depuis  fort  longtemps 
de  la  poudre  de  charbon. 

A  propos  de  la  communication  faite  dans  la  dernière  séance 
par  M.  Hartmann  sur  le  fonctionnement  ultérieur  des  bouches 
anastomotiques,  M.Walther  déclare  qu’il  obtient  généralement 
de  bons  résultats  fonctionnels  qu’il  attribue  au  procédé  de 
Ricard  qu’il  a  adopté  pour  lès  gastro-entérostomies  :  incision 
large,  verticale  et  aussi  rapprochée  que  possible  du  pylore. 

M.  Quénu  a  opéré  deux  malades  atteints  d’estomac  bilocu- 
laire.  Dans  un  premier  cas  il  s’agissait  d’un  rétrécissement 
médiogastrique  avec  sténose  du  pylore  et  un  gros  kyste  hyda¬ 
tique.  Etant  donné  l’état  grave  de  la  malade,  M.  Quénu  se 
contenta  de  pratiquer  une  anastomose  sur  la  poche  supérieure. 
Dans  le  second  cas  l’estomac  biloculaire  était  fixé  au  foie  et  au 
pancréas  par  des  adhérences.  Il  fit  une  large  gastroplastie, 
ces  deux  malades  ont  guéri. 

Néphrectomie  pour  tuberculose  rénale.  —  M.  Demoul'in 
fait  un  rapport  sur  une  observation  présentée  par  M.  Che- 
vassu  :  ablation  d’un  gros  rein  tuberculeux  par  l’incision  laté¬ 
rale  qu’a  préconisée  l’auteur  et  qui  avait  été  déjà  proposée  par 
Grégoire  et,  anciennement,  par  Lucas-Championnière. 

Lésions  traumatiques  de  i'urètré.  —  M.  Hartmann  fait  un 
rapport  sur  une  observation  de  M.  Barthélemy.  Il  s’agit  de 
deux  cas  de  traumatismes  graves  de  l’urètre  ayant  nécessité 
une  intervention  rendue  très  simple  et  très  efficace  par  la 
dérivation  antérieure  de  l’urine  (ponctions  vésicales,  cysto¬ 
stomie). 

Des  opérations  pour  le  cancer  du  rectum.  —  M.  Quénu,  à 
propos  de  deux  observations  communiquées  par  M.  Anselme 
Schwartz  dans  lesquelles  l’auteur  a  eu  recours  à  l’opération 
combinée  (voie  abdominale  et  .voie  périnéale  ou  anale),  lit  un 
mémoire  très  documenté  sur  cette  importante  question  de 
pratique  chirurgicale  que  nous  regrettons  de  ne  pouvoir  que 
résumer  très  brièvement.  Voici  d’abord  les  deux  observations 
de  M.  Anselme  Schwartz  :  premier  cas,  femme  de  cinquante- 
quatre  ans,  cancer  du  haut  rectum,  laparotomie  médiane, 
libération  d’adhérences  coliques,  décollement  du  rectum,  hys¬ 
térectomie  totale,  incision  de  la  partie  supérieure  du  vagin, 
terminaison  de  l’opération  par  la  voie  périnéale,  abouchement 
du  bout  supérieur  de  l’intestin  au  périnée;  deuxième  cas  : 
femme  de  cinquante  ans,  cancer  rectal  haut  situé,  opération 
abdomino-périnéale  avec  anesthésié  par  la  voie  rachidienne, 
incision  abdominale  médiane,  hystérectomie,  libération  du 
restum,  résection,  bout  supérieur  amené  au  périnée.  Dans  les 
deux  cas,  suites  opératoires  bonnes. 

A  propos  de  ces  observations,  M.  Quénu  fait  une  étude 
approfondie  de  l’opération  combinée  dans  les  cancers  du  haut 
rectum.  Après  un  historique  complet  dans  lequel  il  cite  parti¬ 
culièrement  Kœnig,  Hildebrand,  Gaudier  qui  publia  une  ob¬ 
servation  sur  laquelle  M.  Quénu  fit  un  rapport  qui  a  été  le 
point  de  départ  de-  son  étude,  il  conclut  que  c’est  bien  une 
opération  d’origine  française.  Grâce  surtout  aux  travaux  de 
M.  Quénu,  l’opération  combinée  est  maintenant  admise  par¬ 
tout.  L’opération  type  s’amorce  par  le  ventre  pour  la  libéra¬ 
tion  du  rectum  et  s’achève  par  le  périnée.  On  a  proposé  la 
voie  sacrée  pour  le  second  temps  de  l’opération.  M.  Quénu 
la  condamne  et  la  repousse  absolument.  M.  Anselme  Schwartz, 
dans  un  de  ses  cas,  a  pu  terminer  l’opération  par  la  voie 
anale.  Cela  n’est  pas  toujours  possible. 

M.  Quénu  rappelle  la  technique  opératoire  à  laquelle  il 
s’est  tenu,  qu’il  a  perfectionnée  et  qui  lui  a  permis  d’améliorer 
sensiblement  sa  statistique.  II  insiste  sur  certaines  particula¬ 
rités  de  l’opération,  en  particulier  la  ligature  des  gros  vais¬ 
seaux.  Il  rejette  la  ligature  de  la  mésentérique  au  niveau  du 
promontoire.  Dans  plusieurs  cas,  elle  a  eu  pour  conséquence 
la  gangrène.  Enfin,  M.  Quénu  d.onne  la,.statistiqun..de.  ses 
48  opérations  pour  cancers  du  rectum,  dont  la  abdamiso-.  1 


périnéales  avec  33  p.  loo  de  mortalité.  Il  indiqué  aussi  la 
durée  des  non-récidives  qu’il  a  pu  constater. 

Ostéite  tuberculeuse.  —  M.  Walther  présente  une  jeune 
fille  qu’il  a  guérie  d’une  ostéite  tuberculeuse  de  l’astragale 
par  les  injections  de  chlorure  de  zinc,  cette  guérison  se  main¬ 
tient  depuis  deux  ans. 

Sarcome  du  cuir  chevelu.  —  M.  Rochard  présente  une 
jeune  femme  qu’il  a  guérie  d’un  sarcome  du  cuir  chevelu  par 
la  radiothérapie,  après  3  opérations  pratiquées  sans  succès. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Physiologie  des  reins  (i),  par  le  docteur  L.  Ambard. 

Préface  du  professeur  Legueu. 

Ceux  qui,  voici  quelques  années,  croyaient  connaître  la 
physiologie  du  rein  ont  confessé  leur  erreur  depuis  long¬ 
temps.  Les  travaux  de  Widal  et  de  ses  collaborateurs  ont 
transformé  nos  connaissances  et  nous  font  prévoir  bien 
d’autres  surprises.  Ils  nous  ont  enseigné  jusqu’à  ce  jour  une 
notion  fondamentale,  à  savoir  que  les  néphrites  affectent  tantôt 
la  forme  d’un  trouble  de  l’excrétion  hydrochlorurée,  tantôt 
celle  d’un  trouble  de  l’excrétion  azotée;  parfois  enfin  elles 
combinent  ces  deux  formes.  La  conséquence  pratique  la  plus 
connue  de  ces  recherches  a  été  la  prescription  d’une  alimen¬ 
tation  non  chlorurée  ;  il  est  permis  du  reste  de  penser  que  la 
thérapeutique  journalière  n’a  pas  toujours  su  l’appliquer  avec 
le  discernement  nécessaire;  et  cependant  cette  notion  a  eu 
tant  de  succès  qu’elle  est  passée  dans  le  domaine  des  connais¬ 
sances  courantes  du  public  qui  lit  les  numéros  médicaux  de 
nos  grands  quotidiens. 

Les  recherches  de  Widal  et  de  son  école  ont  donc  eu  les 
conséquences  les  plus  fécondes,  et  nul  ne  les  a  mieux  utilisées 
qu’Ambard.  Placé,  par  sa  situation  de  chef  de  laboratoire  à 
Necker,  sur  un  terrain  où  de  tout  temps  ont  fusionné  de  façon 
si  fructueuse  la  médecine,  la  physiologie  générale  et  la  chi¬ 
rurgie,  Ambard  était  tout  désigné  pour  faire  connaître  aux 
chirurgiens  les  résultats  obtenus  par  les  médecins;  mais  il 
n’a  pas  limité  aussi  étroitement  son  rôle  et  chacun  connaît 
l’ensemble  des  travaux  par  lesquels  il  a  établi  l’importance  de 
ce  qu’il  a  appelé  la  constante  uréo-sécrétoirè,  de  ce  que  tous 
appellent  plus  brièvement  la  constante  d’Ambard. 

Le  livre  qu’il  vient  de  publier  intéressera  non  seulement 
les  spécialistes,  mais  encore  tous  les  médecins  praticiens 
susceptibles  de  s’intéresser  encore  aux  conceptions  de  la 
pathologie  générale,  et  ils  sont  nombreux  fort  heureusement. 
Il  ne  faut  pas  s’attendre  à  y  trouver  une  étude  complète  de  la 
physiologie  normale  et  pathologique  du  rein,  mais  plutôt  une 
étude  critique  des  travaux  récents  et  notamment  de  ceux  dont 
les  conséquences  pratiques  sont  le  plus  immédiates  :  la  con¬ 
centration  maxima,  l’étude  des  débits,  celle  des  seuils  de  cer¬ 
taines  substances,  comme  le  chlorure  de  sodium,  le  glucose; 
l’un  des  chapitres  les  plus  intéressants  pour  le  praticien  sera 
certainement  celui  du  pronostic  envisagé  en  fonction  de  l’azo¬ 
témie  et  de  la  constante. 

Cet  ouvrage,  comme  le  Manuel  de  eystoscopie  de  Papin, 
comme  celui  ^ Electrothérapie  de  Courtade  que  j’ai  analysé 
ici  même,  fait  le  plus  grand  honneur  à  la  nouvelle  école  de 
Necker  et  à  Legueu,  son  chef. 

J’ajoute  que  la  présentation  de  ces  volumes,  qui  ne  dé¬ 
passent  pas  3oo  à  400  pages,  est  irréprochable;  on  me  per¬ 
mettra  de  demander  à  l’éditeur  de  vouloir  bien  ne  pas  oublier 
les  titres  du  haut  des  pages,  si  utiles  à  qui  veut  feuilleter  le 
volume  et  le  consulter  sans  peine,  lorsque  l’occasion  s’en  pré¬ 
sente.  LÉON  IMBERT. 


(i)  I  vol.  de  320 page*.  —  Paris,  Gittler. 
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Atlas  d’anatomie  chirurgicale  et  dé  technique  opératoire 

du  labyrinthe  (i),  par  le  docteur  Louis  Girard,  assistant 

d’ophtalmologie  à  l’hôpital  Saint-Joseph. 

On  ne  peut  prononcer  le  mot  de  labyrinthe  sans  évoquer 
le  fil  d’Ariane.  Mais  combien  mieux  que  les  classiques  le 
docteur  Girard  ne  nous  guide-t-il  pas  au  cœur  même  du 
rocher,  dans  les  méandres  de  ces  régions  profondes  et  si 
délicates  vers  lesquelles  la  chirurgie  moderne  vient  à  peine 
de  concentrer  ses  audacieuses  explorations. 

A  vrai  dire  ce  fameux  fil  manque  à  la  description  classique, 
un  peu  schématique,  qui  n’est  qu’une  mise  à  nu  de  l’intus 
pétreuxpar  tranches  successives.  Ici,  au  contraire,  le  docteur 
Girard  laisse  au  squelette  labyrinthique  toute  son  individua¬ 
lité.  Cette  manière  de  voir  donne  à  la  première  partie  de 
l’ouvrage,  réservée  à  l’étude  topographique  du  labyrinthe, 
une  clarté  d’exposition  très  appréciable. 

Le  lecteur  oubliera  vite  le  labeur  ardu  de  ses  premières 
études  en  lisant  les  rappoi  ls,  si  minutieux  soicnl-ils,  de  ce 
nouveau  labyrinthe,  avec,  en  premier  plan,  le  cadre  rocheux 
qui  l’encastre,  puis  avec  les  organes  périphériques.  Je  lui 
signale  une  très  intéressante  et  complète  description  des 
traînées  cellulaires  périlabyrinthiques  et  du  facial  chirur¬ 
gical. 

Au  courant  de  la  plume,  je  note  des  réflexions  très  judi¬ 
cieuses  de  l’auteur  sur  l’orientation  des  canaux  semi-circu¬ 
laires  et  certaines  précisions  anatomiques  importantes  pour 
l’opérateur.' Les  voies  chirurgicale.s  d’accès  au  labyrinthe  et  la 
technique  des  différents  otologistes,  chapitres  entièrement 
nouveaux,  servent  de  transition  entre  cet  exposé  anatomique 
et  l’atlas  proprement  dit. 

Celui-ci  est  composé  d’une  cinquantaine  de  superbes  pho¬ 
tographies  grandeur  nature  accompagnées  pour  la  plupart 
de  vues  stéréoscopiques  et  reproduites  par  l'héliogravure. 

Derrière  l’anatomiste  .sommeille  le  clinicien.  Aussi  est-ce 
au  fond  de  la  cavité  opératoire  de  l’évidement  pétro-masto'î- 
dien,  au  seuil  chirurgical  du  labyrinthe,  que  le  docteur  Girard 
nous  donne  rendez-vous  avec  sa  gouge.  Peu  à  peu  nous  appa¬ 
raît  le  squelette  labyrinthique  avec  son  orientation  perma¬ 
nente,  grâce  au  profil  de  la  tête  qui  en  reste  inséparable. 

Tout  de  suite  se  dressent  les  obstacles  sous  les  pas  du  pro¬ 
fane.  Ici  c’est  la  procidence  de  la  fosse  cérébrale  moyenne; 
là,  celle  de  la  fosse  cérébelleuse  et  du  sinus  latéral.  Là  encore 
c’est  la  carotide  ou  bien  le  dôme  du  golfe  jugulaire  qui,  par 
l’inattendu  de  ses  larges  bonds,  semble  vraiment  un  cerbère 
redoutable  du  vestibule  labyrinthique.  Non  loin  de  là  c’est  le 
facial,  presque  immuable  dans  son  aqueduc,  mais  dont  le  voi¬ 
sinage  est  toujours  inquiétant. 

Cependant  les  routes  sûres  qui  conduisent  au  labyrinthe 
ressortent  nettement  dans  la  succession  attrayante  de  ces 
photographies.  Les  dernières  planches  nous  montrent  d’ail¬ 
leurs  les  différentes  techniques  opératoires  de  ceux  qui,  au 
cours  des  années  précédentes,  n’ont  pas  craint  de  poursuivre 
l’infection  jusque  dans  l’intérieur  du  labyrinthe.  Quant  aux 
infections  périlabyrinthiques,  nous  en  comprenons  aisément 
le  mécanisme  en  suivant  ces  traînées  Cellulaires  péri  ou  trans- 
lab'yrinthiques  qui  aboutissent  en  haut  au  carrefour  pétreux, 
en  dedans  du  canal  semi-circulaire  supérieur  et  qui,  le  long 
des  bords  de  la  pyramide  pétreuse,  s’en  vont  gagner  l’apex. 

En  1912,  la  première  édition  de  cet  atlas  a  valu  au  docteur 
Girard  le  prix  Meynot  de  l’Académie  de  médecine.  L’épuise¬ 
ment  rapide  de  cette  première  édition  semble  annoncer  un 
bel  avenir  à  la  seconde  à  laquelle  le  travail  incessant  de  son 
auteur  donne  un  nouveau  cachet.  A  notre  jeune  collègue,  â  la 
fois  élève  et  ami,  nous  souhaitons  de  nombreux  lecteurs,  ou 
mieux  c’est  à  nos  confrères  que  nous  souhaitons  de  mettre 


(i)  2=  édition. —  Prix  ;  cartonné,  aS  —  Parisj_A.  Ma- 

loîne.  - 


dans  leur  bibliothèque,  en  bonne  place,  cet  atlas  si  vivant  de 
documentation  pratique.  J.  fournie. 

Formulaire  des  nouveaux  remèdes  (i),  par  le  docteur  G. 

Bardkt,  secrétaire  général  de  la  Société  de  thérapeu¬ 
tique. 

Dire  que  cet  ouvrage  paraît  pour  la  vingt-troisième  fois  et 
citer  le  nom  de  l’auteur  suffiraient,  je  pense,  comme  présen¬ 
tation  et  comme  éloge.  Mais  certaines  modifications  ont  été 
apportées  qu’il  convient  de  signaler. 

Dans  la  première  partie.  Revue  des  nouveaux  remèdes,  l’au¬ 
teur  n’a  pas  craint  de  faire  des  résumés  très  substantiels  de 
pharmacologie  critique  pour  tous  les  médicaments  nouveaux 
d’une  réelle  importance.  La  deuxième  partie  est,  depuis 
l’année  dernière,  consacrée  au  Formulaire  des  nouveaux 
remèdes  et  des  nouvelles  médications,  et  la  troisième,  qui  sert 
en  même  temps  de  table  alphabétique  des  matières,  comprend 
la  liste  des  nouveaux  remèdes  avec  leurs  indications  et  leur 
posoloÿie. 

Un  ouvrage  de  ce  genre  échappe  forcément  à  toute  ana¬ 
lyse,  mais  il  n’est  pas  difficile  de  prédire  à  cette  nouvelle 
édition  le  même  succès  qui  accueillit  régulièrement  ses  aînées- 
et  l’on  ne  saurait  trop  féliciter  M.  G.  Bardet  du  soin  qu’il 
prend  de  tenir  sans  cesse  au  courant  et  de  perfectionner 
chaque  année  ce  livre,  si  utile  à  tous  les  praticiens  soucieux 
de  ne  pas  faire  de  la  thérapeutique  de  hasard  tout  en  em¬ 
ployant  des  remèdes  nouveaux. 

A.  gAuli.ieur  l’hardy. 

Le  Laboratoire  du  praticien,  troisième  fascicule  (2),  par 

Paul  Gastou,  chef  du  laboratoire  central  et  de  radiologie 

de  l’hôpital  Saint-Louis. 

Ce  fascicule  renferme  une  série  d’études  sur  l’examen  des 
urines;  c’est  d’abord  l’analyse  chimique  des  urines  dans  ses 
rapports  avec  lé  diagnostic  et  le  pronostic  des  maladies,  puis 
l’examen  microscopique  et  ultramicroscopique  qui  donne  des 
renseignements  non  seulement  sur  les  maladies  du  système 
urinaire  mais  encore  sur  les  troubles  de  nutrition  et  diathèses. 

L’auteur  expose  ensuite  la  recherche  des  collo'îdes  et  cris¬ 
talloïdes,  l’analyse  des  produits  normaux  ou  pathologiques 
d’excrétion  et  de  sécrétion. 

Dans  les  chapitres  suivants,  on  trouvera  d’utiles  rensei¬ 
gnements  sur  l’examen  des  matières  fécales,  l’analyse  histo- 
chimique  des  tissus  et  tumeurs,  et  enfin  les  séro-diagnostics. 

Pour  toutes  ces  questions,  qui  ont  pris  aujourd’hui  dans  la 
pratique  journalière  une  si  grande  importance,  des  planches 
avec  nombreuses  figures  et  photographies  facilitent  beaucoup 
la  lecture  du  texte  et  gravent  bien  dans  la  mémoire  des  réac¬ 
tions  parfois  un  peu  compliquées.  m.  brelet. 


FORMULAIRE 


ENTÉRITES  CHRONIQUES  ET  DIARRHÉES 

Le  képhir  est  un  aliment  excellent  contre  les  diarrhées  des 
hypopeptiques  parce  qu’il  n’irrite  pas  l’intestin  et  que  ses 
ferments  exercent  une  action  destructive  non  seulement  sur 
les  microbes  intestinaux,  mais  aussi- sur  leurs  toxines. 

Donner  le  «  Képhir  Salières  »  à  la  dose  d’un  verre  toutes 
les  deux  heures,  pur  ou  coupé  d’eau  de  Vais  au  début. 


(i)  23'  édition.  Un  vol.  de  xiv-370  pages.  —  Paris,  O.  Doin 
et -fils.  ■ 

(àj-Un  fascicule  broché,  avec  18  planches  contenant  Sig  figures 
en  noir  et  couleurs  par  Louis  Niclet,  dessinateur- photographe  à 
rhôpifal  Saint-Louis.  —  Prix  ;  4  francs.  “  Paris,  A.  Poînat. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX  N“  73,  27  juin  1914.  —  87*  année. 


CONGRÈS 


XXIV®  CONGRÈS  DBS  MÉDECINS  ALIÉNISTES  ET  NEUROLO¬ 
GISTES  DE  FRANCE  BT  DES  PAYS  DE  LANGUE  FRANÇAISE.  — 
Le  XXiV®  Congrès  des  médecins  aliénistes  et  neurologistes 
de  France  et  des  pays  de  langue  française  se  tiendra  à  Luxem¬ 
bourg,  du  3  au  10  août  1914. 

Le  bureau  est  constitué  de  la  façon  suivante  :  président, 
M.  E.  Dupré,  professeur  agrégé,  médecin  des  hôpitaux, 
médecin  en  chef  de  l’infirmêrie  spéciale  de  la  préfecture  de 
olice;  vice-président,  M.  H.  Méige,  secrétaire  général  de  la 
ociété  de  neurologie  de  Paris  ;  secrétaires  généraux,  M.  L. 
Buffet,  directeur  médecin  de  l’asile  d’aliénés  d’Ettelbruck 
(grand-duché  de  Luxembourg)  ;  M.  R.  Lalanne,  médecin  en 
chef  de  l’asile  d’aliénés  de  Maréville,  près  Nancy  (Meurthe- 
et-Moselle). 

Programme.  —  Lundi  3  août.  —  A  neuf  heures  et  demie 
du  matin,  séance  solennelle  d’ouverture  au  Cercle  de  la 
municipalité.  —  L’après-midi,  rapport  et  discussion  sur  la 
première  question  :  Les  Psychoses  postoniriques.  Rapporteur  : 
M.  Delmas,  médecin  de  la  maison  de  santé  Esquirol,  à  Ivry- 
sur-Seine.  —  Le  soir,  réception  offerte  par  la  municipalité  de 
Luxembourg. 

Mardi  4  août.  —  Le  matin,  rapport  et  discussion  de  la 
deuxième  question  :  Les  Maladies  mentales  professionnelles , 
Rapporteur  :  M.  Coulonjou,  directeur  médecin  de  l’asile 
d’aliénés  de  la  Roche-sur-Yon  (Vendée).  —  L’après-midi, 
excursion  à  Mondorf-les-Bains  (par  train  spécial).  Séance  de 
communications  à  l’établissement  thermal.  —  Le  soir,  récep¬ 
tion  offerte  aux  congressistes  par  M.  Mollard,  ministre  de 
France  à  Luxembourg. 

Mercredi  5  août.  —  Le  matin,  rapport  et  discussion  de  la 
troisième  question  :  Les  Lésions  du  corps  thyroïde  dans  la 
maladie  de  Basedow.  Rapporteur  :  M.  Roussy,  de  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris.  —  L’après-midi,  séance  de  communi¬ 
cations.  Un  appareil  à  projections  et  un  cinématographe 
seront  à  la  disposition  des  congressistes.  —  Le  soir,  récep¬ 
tion  offerte  par  le  président  et  les  membres  du  Congrès. 

Jeudi  6  août.  —  Excursion  automobile  dans  le  grand-duché 
de  Luxembourg.  Aller  par  Esch-sur-Sûre  et  Wiltz.  Déjeuner 
à  Clervaux.  Retour  par  la  vallée  de  l’Our,  le  château  de  Vian- 
den  et  Diekirch.  Arrivée  à  Ettelbruck  vers  quatre  heures. 
Visite  de  l’asile  d’aliénés  sous  la  conduite  du  médecin  direc¬ 
teur,  M.  Buffet,  secrétaire  général  du  Congrès.  Séance  de 
communications  et  clôture  des  travaux  du  XXIV®  Congrès. 
Lunch  offert  par  l’asile  d’Ettelbruck.  Retour  à  Luxembourg. 

Excursion  facultative  (Bords  du  Rhin).  —  Vendredi 
1  août.  —  Départ  le  matin  de  Luxembourg  pour  Metz.  Déjeu¬ 
ner  à  Metz.  Visite  de  la  ville.  Départ  de  Metz  pour  Mayence, 
(dîner  et  coucher). 

Samedi  8  août.  —  Le  matin,  visite  de  Mayence.  L’après- 
midi,  départ  en  bateau  sur  le  Rhin  jusqu’à  Coblentz  (dîner  et 
coucher). 

Dimanche  9  août.  —  Départ  en  bateau  pour  Kœnigswinter. 
Montée  en  funiculaire  au  Drachenfels  (déjeuner).  L’après- 
midi,  départ  pour  Bonn  et  arrivée  à  Cologne. 

Lundi  10  août.  —  Le  matin,  visite  de  Cologne  et  disloca¬ 
tion.  Les  billets  de  retour,  valables  trente  jours,  donneront 
aux  congressistes  la  faculté  de  prolonger  le  séjour  et  de 
rentrer  individuellement  à  Luxembourg  par  la  vallée  de  la 
Moselle.  : 

Le  prix  par  personne  pour  ce  voyage  est  de  iio  francs 
(agence  Cook). 

Une  réduction  de  5o  p.  100  sur  le  prix  des  billets  ordinaires 
(tarif  plein  à  l’aller,  gratuité  au  retour),  avec  validité  du 
27  juillet  au  20  août,  a  été  obtenue  sur  tous  les  réseaux  de 
chemins  de  fer  français. 

Prière  d’adresser  sans  retard  les  adhésions  ,  cotisations  et 
communications  au  docteur  Lalanne,  médecin  en  chef  de 
l’asile  de  Maréville,  prés  Nancy  (Meurthe-et-Moselle). 

Membres  adhérents,  20  francs;  membres  associés,  10 francs. 


COURS  ET  CONFÉRENCES 

CLINIQUE  d’accouchements  ET  DE  GYNÉCOLOGIE  TAR- 
NTER  (89,  rue  d’Assas.  Professeur  :  M.  Paul  Bar).  —  Cours 
de  pratique  obstétricale,  par  MM.  Jeannin  et  Lequeux, 
professeurs  agrégés;  assistés  de  MM.  Dupont  et  Lemeland, 
anciens  chef  de  clinique;  Metzger,  chef  de  clinique.  —  Deux 
cours  réservés  aux  étudiants  ayant  seize  inscriptions,  et  aux 
docteurs  français  et  étrangers,  auront  lieu  :  le  premier,  du  6  au 
21  juillet  1914;  le  second,  du  17  au  29  août  1914. 

Ces  cours  comprendront  une  série  de  leçons  cliniques,  théo¬ 
riques  et  pratiques,  qui  auront  lieu  tous  les  jours,  à  neuf 
heures  du  matin,  à  trois  heures  et  à  cinq  heures  du  soir.  Les 
auditeurs  seront  personnellement  exercés  à  l’examen  des 
femmes  enceintes  et  en  couches,  à  la  pratique  des  accouche¬ 
ments  et  aux  manœuvres  obstétricales. 

Programme  du  premier  cours,  du  lundi  6  juillet  au  mardi 
ZI  juillet  19 Ih. —  Lundi  6  juillet,  à  neuf  heures  du  matin.' 
M.  Lequeux.  Examen  des  femmes  accouchées  et  des  nouveau- 
nés  (visite  dans  les  salles);  —  à  cinq  heures.  M.  Dupont. 
Diagnostic  des  présentations  et  des  positions  (palper.,  auscul¬ 
tation,  toucher).  , 

Mardi  7  juillet,  à  neuf  heures.  M.  Jeannin.  Présentation  de 
malades  ;  —  à  trois  heures.  Exercices  de  palper,  d’ausculta¬ 
tion  et  de  toucher  au  lit  des  malades;  —  à  cinq  heures.  M.  Du¬ 
pont.  Le  forceps  sur  le  sommet  (positions  directes). 

Mercredi  8  juillet,  à  neuf  heures.  M.  Lequeux.  Policlinique 
des  femmes  enceintes.  Examen  des  malades  pâr  les  élèves  du’ 
cours;  —  à  trois  heures.  Exercices  pratiques  de  forceps;  — 
à  cinq  heures.  M.  Metzger.  Le  forceps  sur  le  sommet  (posi-' 
tions  obliques). 

Jeudi  9  juillet,  à  neuf  heures.  M.  Jeannin.  Examen  des 
femmes  accouchées  (visite dans  les  salles);  —  à  trois  heures. 
Exercices  pratiques  de  forceps;- —  à  cinq  heures.  M.  Metzger. 
Le  forceps  sur  la  face  et  le  front. 

Vendredi  10  juillet,  à  neuf  heures.  M.  Lequeux.  Policlinique 
des  femmes  enceintes.  Examen  des  malades  par  les  élèves  du 
cours;  —  à  trois  heures.  Exercices  pratiques  de  forceps;  — 
à  cinq  heures.  M.  Lemeland.  Le  forceps  sur  les  présentations 
élevées. 

Samedi  1 1  juillet,  à  neuf  heures.  M.  Jeannin.  Traitement 
actuel  de  l’hémorragie  par  insertion  vicieuse  du  placenta;  — 
à  trois  heures.  Exercices  pratiques  de  forceps;  —  à  cinq  heu¬ 
res.  M.  Lemeland.  La  version  par  manœuvres  internes  (ver¬ 
sion  séparée). 

Jeudi  16  juillet,  à  neuf  heures.  M.  Jeannin.  Examen  des 
femmes  accouchées  (visite  dans  les  salles)  ;  —  à  trois  heures. 
Exercices  pratiques  de  version;  —  à  cinq  heures.  M.  Leme¬ 
land.  L’extraction  du  siège  décomplété,  mode  des  fesses. 

Vendredi  17  juillet,  àneuf  heures.  M.  Lequeux.  Policlinique 
des  femmes  enceintes.  Examen  des  malades  par  les  élèves  du 
cours;  —  à  trois  heures.  Exercices  pratiques  de  version  et 
d’extraction  du  siège;  —  à  cinq  heures.  M.  Lemeland.  L’ex¬ 
traction  après  version,  les  difficultés. 

Samedi  18  juillet,  à  neuf  heures.  M.  Jeannin.  Le  traitement 
actuel  de  l’éclampsie  puerpérale;  — à  trois  heures.  Exercices 
pratiques  de  version  (révision)  ;  —  à  cinq  heures.  M.  Dupont. 
L’embryotomie  céphalique. 

Lundi  20  juillet,  à  neuf  heures.  M.  Lequeux.  Examen  des 
femmes  accouchées  et  des  nouveau-nés  (visite  dans  les  salles)  ;  — 
à  trois  heures.  Exercices  pratiques  d’embryotomie  céphalique; 
—  à  cinq  heures.  M.  Dupont.  Les  différents  procédés  d’eih- 
bryotomie  rachidienne. 

Mardi  21  juillet,  à  neuf  heures.  M.  Jeannin.  Présentation  de 
malades;  —  à  trois  heures.  M.  Lequeux.  Les  procédés  de  dila¬ 
tation  rapide  du  col;  —  à  quatre  heures.  Exercices  pratiques 
d’embryotomie  rachidienne. 

(Nous  publierons  ultérieurement  le  programme  du  second 
cours.) 

Pour  renseignements  et  inscriptions,  s’adresser  à  M.  le 
chef  de  clinique,  à  la  Clinique  Tarnier. 

Les  bulletins  de  versement,  relatifs  au  cours,  seront  déli¬ 
vrés  au  secrétariat  de  la  Faculté,  les  mardis,  jeudis  et  samedis, 
de  midi  à  trois  heures. 

Le  droit  à  verser  pour  chacun  de  ces  cours  est  de  5o  francs.  ^ 


BOUES  RADIOACTIVES 


Marque  BOURAÛ 


iDÊPOSeï 


ACTINIFÈRES 


Marque  BOURAD 


ACTINIUim  ^  RADIUM  POLONIUM 

Radioactivité  permanente 


. - :  MODES  D’APPLICATION  == 

€»ran(lM  bains.  —  Bains  locan%.  —  Emplâtres  et  enveloppements. 
Pansements.  —  liotions.  —  Electrolyse.  —  Injections. 

==  INDICATIONS  PRINCIPALES  ==== 

Blinmatismes  et  psenilo-rliinnatismes,  chroniques  ou  déformants, 
infectieux,  gonttenx.  Ai»thrites  gonoeoceiqiies.  —  llaladies 
nerveuses.  —  névralgies.  —  Sciatique,  —  neurasthénie.  —  Asthénie. 
Surmenage.  —  Eleères  variqueux.  —  Alfeetions  gjnécologiques. 
llétriies.  —  Salpingites.  —  Eeucorrhée.  —  Hémorrhagies. 
Blennorrhagie  aiguë  et  chronique.  —  Fibromes  et  l’ancers. 


Société  des  Boues  Radioactives  Actinifères,  ConcessioDna'Te  de  la  Banque  du  Radium 

63,  Boulevard  Malesherbes,  PARIS.  —  TéUph.  Wagram  48-64.  —  d 'VEI-i,  pharmacien. 


!fLUS  KAPIDE  /Seinture  cL'Iode  .  Co-tapEocsines  slnopisés ,  {'îBiriE.  ^ 

PLUS  ENERG3QUE.  OOE  «  JûucLtes  tbermi'Tjues  ,  Pointes  de  ^eiL  , 

PLUS  PPOPRE.  ^  (  Po-plers  d  Ea  rioutarcLe  ,  etc  ...  PflS  L(!l  PE(RU 


Ccbanûiïons  i  Xaborataire  Boudin ^  4.6,ùouli  Tienilmontant^  Tarit  ^BipôL  Général  ■.^imon  dï'lenecui  ,2! ,r.  tiiehel-k-Comte ^Taris, 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N®  73,  27  juin  1914.  —  87»  ANNiE. 


NOTE  DE  PRATIQUE 


INSUFFISANCE  DIGESTIVE 

L’insuffisance  digestive  est,  comme  toute  autre  insuffisance, 
justiciable  de  l’opothérapie,  avec  cette  différence  qu’on  obtient 
des  résultats  bien  supérieurs  en  en  cherchant  l’agent  en 
dehors  du  règne  animal.  La  Papaïne  Trouette-.Perret,  en 
élixir,  cachets  ou  comprimés  a,  en  effet,  la  précieuse  propriété 
de  remédier,  avec  un  seul  produit,  aussi  bien  à  la  dyspepsie 
gastrique  qu’à  la  dyspepsie  intestinale,  souvent  associée. 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRIMPAUS  PIBLIUTW  FRASCAB 

ET  ÉTRANGÈRES 


Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N“  18,  3  mai  1914.) 
H.  Secousse  :  Recherches  sur  la  fragilité  leucocytaire.  — 
(N“  19,  10  mai.)  H.  Verger  :  Leçon  d’ouverture  du  cours 
de  médecine  légale.  —  G.  Jeanneney  :  Contribution  à 
l’étude  de  la  pàthogénie  des  «  troubles  intestinaux  post 
coïtum  chez  certaines  entérocolitées  ». —  (N“  20,  17  mai.) 
H.  Morin  :  Pathogénie  et  traitement  du  buhon  chançreux 
de  l’aine,  par  W.  Dubreuilh.  —  J.  Gourdon  :  Le  traite¬ 
ment  orthopédique  des  paralysies  infantiles  graves.  — 
L.  Verdelet  :  Cancer  de  l’intestin  simulant  une  appen¬ 
dicite. 

Montpellier  médical.  —  (N»  17,  26  avril  1914.)  Couruent  : 
La  vallée  de  l’Aude  thermale;  ses  sources  sulfureuses; 
application  des  eaux  d’Usson-les-Bains  dans  le  traitement 
de  l’ulcère  variqueux  [fin).  —  Porgüe  et  Jeanbrau  :  Des 
maladies  localisées,  révélées  ou  aggravées  par  les  accidents 
du  travail;  leur  interprétation  au  point  de  vue  de  la  loi  de 
1898,  —  (N°  18,  3  mai.)  Marcel  Carrieu  :  Le  bacille 
d’Achalme  doit-il  être  considéré  comme  l’agent  pathogène 
du  rhumatisme  articulaire  aigu?  —  (N®  19,  10  mai.)  J.  Eu- 
ziÈRE  :  Manie  épileptique  équivalentaire  ou  manie  post¬ 
paroxystique. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N®  17,  28  avril 
1914.)  Abdebhalden  et  Ewald  :  Le  sérum  des  lapins, 
auxquels  on  a  injecté  leur  propre  sérum  ou  un  sérum  de 
même  espèce,  contient-il  des  ferments  protéolytiques  qui 
n’existaient  pas  avant  l’injection  ?  —  Lichtenstein  et  Hage  : 
Recherche  des  ferments  spécifiques  à  l’aide  de  la  dialyse. 
—  Freymuth  :  Contribution  à  l’étude  de  la  réaction  d’Ab- 
derhalden.  —  Nakano  ;  Hémochromatose  sous  l’aspect  de 
maladie  d’Addison.  —  Riebold  :  Les  porteurs  de  bacilles 
diphtériques  sont-ils  infectieux  pour  leur  entourage?  — 
Franck  :  Recherches  sur  la  trachéotomie  transversale.  — 
Hohlweg  :  La  polyurie  dans  le  carcinome  mammaire.  — 
Hufschmidt  :  Mort  par  hémorragie  cérébrale  dans  la  dia¬ 
thèse  hémorragique.  —  Brandes  et  Buschmann  :  Les  ins¬ 
truments  d’irritation  électriques  pour  les  opérations  chirur¬ 
gicales.  —  Celter  :  Sur  la  facilitation  des  travaux  sérolo¬ 
giques.  —  Schneider  :  Traitement  du  delirium  tremens.  — 
Schmidt-Ottmann  :  Sur  un  nouveau  médicament  car¬ 
diaque,  la  cymarine. 

Paris  médical.  —  (N®  21,  25  avril  1914.)  Manquât  :  Notions 
complémentaires  sur  l’emploi  et  les  indications  de  l’huile 
de  paraffine  à  l’intérieur.  —  Henri  Dufour  :  De  l’épilepsie 
réflexe  thérapeutique.  —  Sikedey  et  H.  Demain  ;  Traite¬ 
ment  des  dysménorrhées.  —  Pauron  :  Un  cas  de  dysenterie 
amibienne  dite  autochtone. 

Pédiatrie  pratique.  —  (N®  326,  i5  mai  1914.)  Hutinel  : 
Les  septicémies  chez  l’enfant.  —  H.  Méry,  H.  Salin  et 
A.  Wilborts  :  Asystolie  à  répétition  consécutive  à  la  dila¬ 
tation  aiguë  primitive  du  cœur  chez  l’enfant.  —  M.  Gomby 


et  M"®  CoNDAT  ;  Méningite  cérébro-i^inale  avec  arthrite  à 
méningocoques  du  genou  droit. 

Progrès  médical.  —  (N®  18,  2  mai  1914.)  Louis  Sauvé  :  Les 
interventions  chirurgicales  dans  les  crises  gastriques  du 
tabes.  —  (N®  19,  8  mai.)  R.  Barthélemy  :  Les  hémorragies 
méningées.  —  (N°  20,  16  mai.)  M.  .  Goormaghtigh  et 
Deheégher  :  Au  sujet  de  la  technique  de  la  réaction  d’Abder- 
halden.  ^  F.  Mouisset  :  Séméiologie  de  l’espace  de 
Traube. 

Province  médicale.  —  (N®  18,  2  mai  1914.)  J.  Brau-Tapie 
(de  Pau)  ;  Nouveau  procédé  pour  la  cure  de  l’hypospadias 
pénieh  ou  péno-scrotal.  —  J.  Montpellier  et  A.  Viguier 
(d’Alger)  :  «  Tribondeau  »  et  diagnostic  microscopique  des 
spiriiloses.  —  (N®  19,  9  mai.)  Léon  Bérard  (de  Lyon)  ; 
Leçon  d’ouverture.  —  (N®  20,  16  mai.)  Chauvet  (de  Royat)  : 

La  trémulation  des  oreillettes  (auricular  Flutter).  _ 

Louis  Gourty  (de  Lyon)  :  La  chylurie  non  parasitaire. 
Policlinico.  —  (Fasc.  5.)  Section  chirurgicale.  G.  Mingazzini 
et  R.  Alessandri  :  Les  indications  de  l’extractibn  tardive 
des  projectiles  intracrâniens.  —  L.  G.  Zapelloni  :  Homœo- 
plastie  de  la  pachyméninge.  —  S.  Solieri  :  Les  plaies  de 
l’encéphale  par  .  pénétration  d’un  instrument  pointu  à  tra¬ 
vers  la  base  dii  crâne. 

Revue  neurologique.  —  (N“8,  3o  avril  1914.)  G.  Bourgui¬ 
gnon  :  Localisation  de  l’excitation  dans  la  méthode  dite 
«  monopolaire  »  chez  l’homme,  pôles  réels  et  pôles  vir¬ 
tuels  dans  deux  organes  différents.  —  G.  Galligaris  :  Sur. 
l’anesthésie  hystérique  à  type  longitudinal. 

Riforma  medica.  —  (N°  20,  i6  mai  1914.)  Salvatore  Fi¬ 
chera  :  Recherches  sur  les  altérations  fonctionnelles  du 
pancréas.  —  Vincenzo  Marcozzi  :  Nouvelle  méthode  de 
plombage  des  os  par  les  sels  de  chaux.  —  Pier  Luigi  della 
Torre  :  A  propos  d’un  cas  de  rupture  traumatique  de  la 
vessie. —  Girolamo  Lionti  :  La  hernie  de  l’appendice  ver- 
miforme  du  cæcum.  —  (N®  21,  23  mai.)  Salvatore  Fichera  : 
Recherches  sur  les  altérations  fonctionnelles  du  pancréas. 
—  Otello  Finzi  :  L’ictère  par  compression  dans  les  kystes 
échinococciques  du  foie.  —  (N®  22,  3o  mai.)  Carlo  Cargi- 
nale  :  L’action  de  la  fumée  de  tabac  ordinaire  et  de  tabac 
dénicotinisé.  —  Arnaldo  Cantani  :  Symptômes  et  compli¬ 
cations  peu  communs  de  la  fièvre  de  Malte.  —  (N®  23, 

6  juin.)  A.  Rovighi  et  R.  Secchi  :  La  leucocytose a  frigore. 
Considérations  et  recherches  expérimentales.  —  Gherardo 
Forni  ;  Contribution  à  l’étude  du  sarcome. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N®  19,  7  mai  1914.) 
Schmiedl  :  Recherches  expérimentales  sur  la  genèse  méca¬ 
nique  de  l’artériosclérose.  —  Heinz  ;  Sur  les  différences 
locales  de  la  température  cutanée  dans  les  affections  pulmo¬ 
naires.  —  PuLAUwsKi  ;  Contribution  au  traitement  de  la 
leucémie  par  les  rayons  Rôntgen  et  le  benzol. —  Saphier  : 
Traitement  de  l’ulcère  chronique  de  jambe  par  les  émana¬ 
tions  de  radium.  —  Moculski  :  Contribution  clinique  à 
l’étude  de  l’action  des  injections  intraveineuses  d’eau  salée 
à  10  p.  100  dans  les  hémorragies  pulmonaires.  —  (N®  20, 
i4  mai.)  Karplus  ;  Contribution  expérimentale  à  l’étude  des 
processus  cérébraux  dans,  l’attaque  épileptique.  —  Roth- 
berg  et  WiNTERBERG  :  Sur  la  pathogénie  de  l’arythmie 
fébrillaire.  —  Sachs  ;  Différence  qualitative  entre  la  teneur 
en  formol  de  l’urotropine  et  celle  de  l’hexaméthylènetétra- 
mine.  —  Melik.iauz  :  Importance  clinique  du  dosage  de 
l’albumine  dans  l’expectoration  au  cours  de  la  pneumonie  et 
de  la  tuberculose.  —  Von  Schrôtter  :  Sur  la  question  de 
l’héliothérapie  au  bord  de  la  mer. 


PSORIASIS  LÊliviCÆDB 

BRISSON,  31,  rue  Boissy  d’Anglas,  PARIS 

Hémorroïdes  ,  go, 

MARRON  D’INDE  EIOOULEIUL 

A.  FOUKIS,  9,  Faub'  Poissonnière,  PARIS.  16  gouttes  matin  et  soir. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Souiam _ 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  i;,  RVR  CASSETTE,  I7, 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 


IprÔdÎjÎtfrÂnçÂÎsI 


■  DOSE: 

12  CAPSULES 

■  PAR  JOUR 


CONTRE  LA 


BLERNOIHAGIE 

Capsules 
de  Santal  Midy  ’ 

I  à  l'Essence  pure  de  Santal  de  Mysore 


Suppression  de  la  douleur. 
Disparition  des  Écoulements, 
Maladies  des  Voies  urinaires  : 
Cystite,  Catarrhe  de  la  Vessie,  etc- 
PARIS,  8,  Rue  Vivienne. 


l 


SIGALniER-BADOIT 


EAU  MINERALE  NATURELLEMENT  GAZEUSE^, 

^Déclarée  d'Infcérêt  Public  (  décret:  cfu /2 Août  1897 ^ 


SANTHEOSE 


Le  plus  fidèle  —.Le  plus  constant 
Le  plus  inofiensif  des  DIURÉTIQUES 


S.  PHOSPHATEE  \ 
S.  CAFÉINÉE  I 


(  Albuminurie,  Hydropisis 

Sclérose  cardio-rénale 
Anémie,  Convalescences. 


S.  LITHINÉE 


. . . . __  _  ,  cachets 

ayant  la  forme  d’un  cœur.  Chaque  boîte  renferme 
cacheta  dosés  A  0.50  centigr.-  Dose  :  1  à  4  par  jour. 
PIÎI3S;  :  5  Fr- 

Vente  en  Gros  ;  4,  rue  du  Roi-de-Sicilec  PARIS 


Des  travaux  originaux 
"nberculose  pulmonaire, 
sur  le  Traitement  des 


AVIS  V  JMBSSIEURS  LES  MEEECIISTS 

r  le  traitement  de  la  Coqueluche,  de 


sur  le  traitement  de  la  Coqueluche,  de  la  ■  ■  ■  ■■■  ■  ■  M  ■ 

t JCHTHYOL  VRAI 

s,  en  un  opuscule  que  nous  enverrons  gratuitement  et  franco  à  MM.  les  médecins  qui  nous  en  feront  la  demande. 


ont  été  réunis  par  nos  soins,  en  un  opuscule  que  nous  enverrons  graf 
SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  PRODUITS  SANITAIRES  ET  A 


ANTISEPTIQUES,  35,  r.  des  Francs' 


âdministration  prolongée 

CAÏACOL  "inodore 

à  hautes  doses 
sans  aucun  inconvénient 


THIOCOL‘'ROCII£ 


uniquement  sous  forme  de 

SIROP  «ROCHE 
COMPRIMÉS  "ROCHE’ 
CACHETS  «ROCHE” 


échantil/on  elùWrature 
Produils:  F-Hoffmann-Ia  Roche  &  €-• 
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i  Puits  d' Angle 


Envoi  gratuit  d’ Echantillons  et  de  Notices  à  MM.  les  Docteurs  sur  demande  adressée 
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à  la  glycérine  solidifiée 


LABORATOIRES^  CLIN 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  'PEPSÎSÜES- 

Oispepsies,  anorexies  vomissements, etc. 
Paris,  COLLIM  et  Qie,  Ag,  r.  de  Hanbeage,  etPh‘**. 


Z' 

'  de 


Capsules  et  Drasëes 

de  Bromure  de  Camphre 

du  Docteur  CLIN 

Les  Capsules  du  Dr  CLIN  renferment  0.20  eentigr.t 
Les  Dragées  du  Dr  CLIN  renferment  0.10  centigr.  i  par. 
iNDic AXIONS  :  Épilepsie,  Hystérie, Chorée,  Insomnie, 
Palpitations  de  ,cœur,  Érections  douloureuses, 
t  Spermatorrhée,  Éréthisme  du  Système  nerveux./' 
^^^Doses  :  De  deux  à  cinq  Capsules;  de 


ES  > 

SSETTE 

tement  dosée  contient  : 
le  de  milligramme  d’Aconitine  cristallisée, 

5  centigrammes  de  Quinium, 

indications  :  Névralgies,  Migraines, 
Etique,  Affections  rhumatismales. 

doses  :  Deux  par  jour  :  une  le  matin  et  une  le  soir  en  augmentant 
'il  y  a  heu,  suivant  la  susceptibilité  du  sujet.  ^ 


Exempt  de  tout  iodure  alcalin  ;  goût  agréable  ; 
assimilation  parfaite. 

Succédané  de  l’HUILE  de  POIE  de  MORUE. 

Une  CuuleerAe  a  Soupe  contient  ; 

Cinq  centigrammes  d’iode,  dix  centigrammes  de  Tanin. 

I  indications  :  Lymphatisme,  Anémie,  MenstruàtioU  J 
difficile,  Affections  pulmonaires  torpides. 

.  Adultes;  une  cuill.  à  soupe  1  ,.nn« 

■  Enfants,  une  cuill.  à  calé  1  repas.  85 


BI-I033É: 

Solution  Dîneuse  à  Mse  dUodure  douOle 
de  Tanin  et  de  Mercure. 

Chaque  cuillerÉe  correspond  à  un  centigramme  de  biiodure  de  mercure. 
Ne  provoque  ni  Hydrargyrisme,  ni 
^Diarrhée,  évite  par  la  façon  dont  il  est  présenté 
.les  soupçons  de  l’entourage.  j 

^  DOSE  :  De  une  à  4®u»  cuilferées  à  soupe  par  jour. 


GASTRO-lNttS't^''*' 


ESTOMAC]  INTESTIN 


DYSPEPSIE 

GASTRALGIE 


VALS-SAINT-JEAN 
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HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX.  —  Consultation  écrite.  —  Séance  du  27  juin.  — 
MM.  Weil  (M. -Pierre),  18;  Armand-Deliüe,  Ramond  et  Bau¬ 
douin,  20. 

Séance  du  28  juin.  —  MM.  Bénard  (René),  18;  Monier- 
Vinard,  19  1/2;  Debré,  18  :  Paillard,  19. 

Liste  des  candidats  admis  à  subir  la  deuxième  épreuve  défi¬ 
nitive  (épreuve  clinique)  : 

MM.  Armand-Delille,  Ramond,  Camus,  Halbron,  Bau¬ 
douin  et  Tixier,  20  ;  Monier-Vinard,  Balthazard  et  Beau- 
fumé,  10  1/2;  Harvier,  Faure-Beaulieu,  Léri  et  Paillard,  iq;> 
Darré,  18  i/^îFoix,  18.  ' .  ^  ^ 

Prochaine  séance  (deuxième  épreuve  clinique),  mardi 
3o  juin,  à  seize  heures  trente,  à  Lariboisière. 

MAISON  DÉPARTEMENTALE  DE  NANTERRE.  —  CONCOURS 
DE  l’internat.  —  Le  jury  du  concours  pour  quatre  places 
d’interne  en  médecine  et  en  chirurgie  de  la  maison  départe¬ 
mentale  de  Nanterre  est  définitivement  constitué  de  la  ma¬ 
nière  suivante  :  . 

MM.  Emile  Reymond,  Sapelier,  Oppenheim,  F.  Dainville, 
H.  Français,  Navarre  et  Poirier  de  Narçay. 

Les  candidats  inscrits  sont  au  nombre  de  18. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Nantes.  —  M.  le  docteur  Gen- 
dron  (André)  a  été  nommé,  après  concours,  médecin  sup¬ 
pléant  des  hospices. 

asiles  PUBLICS  D’ALIÉNÉS. —  Un  arrêté  du  ministre  de 
l’Intérieur,  en  date  du  19  juin,  vient  de  décider  que  : 

«  Les  médecins  adjoints  reçus  au  concours,  qui  occuperont 
effectivement  les  postes  de  chefs  de  clinique  des  maladies 
mentales  dans  les  facultés  de  médecine,  seront  considérés, 
pendant  un  laps  de  temps  qui  ne  pourra  excéder  trois  années, 
comme  exerçant  leurs  fonctions  dans  un  asile  public  d’alié¬ 
nés.  » 


MÉDAILLE  DES  ÉPIDÉMIES.  —  Médailles  d’or.  —  MM.  les 
médecins-majors  de  première  classe  Percheron  et  Violle  (des 
troupes  coloniales)  ;  M.  le  médecin  aide-major  Colin  (du 
Maroc). 

Médaille  de  vermeil.  —  M.  le  médecin-major  de  deuxième 
classe  Beau  (du  Maroc). 

Médailles  d'argent.  —  M.  le  médecin  principal  de  deuxième 
classe  Chevalier  (de  Casablanca)  ;  M.  le  médecin-major  de 
deuxième  classe  Dorange  (du  Maroc);  M.  le  médecin  aide- 
major  de  première  classe  Gony  (des  troupes  coloniales). 

GUERRE.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décret  du 
23  juin  1914,  sont  promus,  et  par  décision  ministérielle  du 
même  jour  reçoivent  les  affectations  suivantes  : 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  MM.  les 
médecins  aides-majors  de  première  classe  Vendeuvre,  hors 
cadres  aux  troupes  d’occupation  du  Maroc  occidental;  main¬ 
tenu  hors  cadres*;  —  Le  Mansols  Duprey,  des  troupes  d’oc- 
■cu|ffllion  du  Maroc  occidental;  maintenu;  —  Jullian,  des 
troupes  d’occupation  du  Maroc  occidental  ;  maintenu  ;  — 
Péré,  du  107°  d’infanterie;  maintenu; —  Grenot,  du  4®  ba¬ 
taillon  de  chasseurs  à  pied;  maintenu;  —  Doniol,  du 
1 6®  d’artillerie;  maintenu;  —  Tartavez,  de  l’Algérie;  main¬ 
tenu; —  Xambeu,  du  59®  d’infanterie;  maintenu;  —  Merlat, 
du  II®  génie;  maintenu;  —  Xémard,  du  3i®  dragons;  main--, 
tenu;  —  Roux,  du  iSg®  d’infanterie;  maintenu  ;  — Wateau, 
de  l’Algérie;  maintenu;  —  Schangel  passe  au  8®  d’infanterie 
.(service);  —  Malgat,  du  io5®  d’infanterie  ;  maintenu;  —  Min- 
^uet,  du  62®  d’infanterie;  maintenu;  —  Delorme,  des 
.'troupes  d’occupation  du  Maroc  oriental;  maintenu;  — 
DKuard,  de  l’Algérie  ;  maintenu  ;  —  Pellet  passe  à  la  direc¬ 
tion  du  service  de  santé  du  i®''  corps  d’armée  (service);  — 
Prat,  des  troupes  d’occupation  du  Maroc  occidental  ;  main¬ 
tenu;  —  Clôt,  du  49®  d’infanterie;  maintenu;  —  de  Labon- 
nefon,  du  n4®  d’infanterie;  iriaintehu;  —  Bornecque  passe 

au  149®  d’infanterie  (service); - Chanoine,"  de  l’Algérie;' 

maintenu;  —  Bordet,  désigné  pour  le  42®  d’infanterie  (ser- 

LÉS  DEMANDES  DE  SURSIS  ET  LES  NOMINATIONS  AU 
GRADE  DE  MÉDECIN  AUXILIAIRE.  —  L’addilion  suivante 
vient  d’être  apportée  à  l’instruction  relative  à  l’affectation, 
des  jeunes  soldats  : 

«  Aux  termes  de  l’article  i5  de  la  loi  du  7  août  1918,  des 
sursis  renouvelables  d’année  en  année  jusqu’à  l’âge  de  vingt- 
sept  ans  révolus  peuvent  être  accordés,  après  une  première 
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5i3.  —  A  CÉDER  DE  SUITE  A  PARIS  maison  d’articles  d’hy¬ 
giène,  de  méd.  et  de  voyage.  Access,  de  pharm.  au  détail. 
Clientèle  de  i®'' ordre.  —  Ec.  Gantillon,  54,  rue  Jacob,  Paris. 
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année  de  service,  aux  étudiants  en  médecine  et  en  pharmacie, 
ainsi  qu’aux  élèves  vétérinaires. 

Les  demandes  des  intéressés  sont  transmises  aux  généraux 
tommandant  les  corps  d’armée,  qui  statuent  et  doivent  d’ail¬ 
leurs  se  montrer  très  larges  dans  l’attribution  de  ces  sursis, 
qui  ne  peuvent  être  refusés  que  pour  des  raisons  majeures  ou 
sous  réserve  d’un  compte  rendu  au  ministre  de  la  guerre. 

Il  demeure  entendu  que  les  jeunes  gens  qui  auront  subi 
avec  succès  l’examen  de  médecin  ou  de  pharmacien  auxiliaire 
ne  seront  nommés  à  ces  emplois  que  dans  la  limite  des  besoins 
pour  accomplir  leurs  deuxième  et  troisième  années  de  service. 

Les  dispositions  qui  précèdent  sont  applicables  non  seule¬ 
ment  aux  appelés,  mais  encore  aux  engagés  par  devancement 
d’appel.  » 

VISITE  DE  CHiRURGiEivs  AMÉRICAINS.  —  La  semaine  der¬ 
nière  une  centaine  de  chirurgiens  américains  appartenant  au 
(<  Georgia  Surgeous  Club  »  sont  venus  à  Pîtris  pour  visiter 
lios  établissements  hospitaliers. 

Nos  confrères  américains  ont  d’abord  été  reçus  à  la  f’aculté 
de  médecine  où  notre  éminent  doyen  M.  le  professeur  Lan- 
douzy,  au  nom  du  Conseil  de  l’Université  et  de  la  Faculté, 
leur  a  réservé  un  accueil  aussi  somptueux  qu’aimable. 

Ils  ont  ensuite  consacré  pliîsîeurs  jours  à  nos  hôpitaux  visi¬ 
tant  successivement  le  Val-de-Grâce  et  les  principaux  ser¬ 
vices  de  chirurgie  de  Paris.  , 

Avant  de  se  rendre  à  Londres  où  doit  avoir  lieu  cette  année, 
du  27  juillet  àu  3  aoûtj  le;V®  Congrès  de  clinique  des  chirur¬ 
giens  de  l’Amérique  du  Nord,  nos  confrèhes  américains  doi¬ 
vent  visiter  encore  les  principaux  centres  chirurgicaux  suisses, 
allemands,  belges  et  hollandais. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Onfroy  de  Bréville,  aide-major 
de  réserve  à  l’hôpital  du  Belvédère  (Tunis);  Patenostre  (de 
Sézanne);  Joseph Piquot,  médecin-major  de  première  classe; 
Porre  (de  Saint-Maxime-sur-Mer),  victime  du  devoir  profes¬ 
sionnel. 


CHRONIQUE 

LA  MÉTHODE  DE  MILNE  (1)  EXPÉRIMENTÉE  AVEC  SUCCÈS 
DEPUIS  TROIS  ANS  EN  FRANGE  PAR  UN  MÉDECIN- 
MAJOR. 

Il  semble  bien  que  la  méthode  de  Milne,  s’impose  mainte¬ 
nant  à  l’observation  et  à  l’expérimentation.  Les  articles  nom¬ 
breux  publiés  à  :ee  sujet  depuis  quelques  jours  soit  dans  la 
presse  scientifique,  soit,  dans  les  journaux  politiques  à  grand 
tirage,  ont  attiré  de  force  l’attention  sur  le  procédé  si  simple 
et  inoffensif  dont  notre  confrère  d’oiitre-Manche  affirme  avoir 
obtenu  les  magnifiques  résultats  que  l’on  sait.  Il  est  donc  pro¬ 
bable  que  des  documents  cliniques  ne  tarderont  pas  à  appa¬ 
raître  de  tous  côtés  et  c’est  une  raison  de  plus  pour  rendre 
justice  dès  maintenant  aux  ouvriers  de  la  première,  heure. 

Je  tiens  donc  à  faire  connaître  les  principaux  passages 
d’une  lettre  que  je  viens  de  recevoir  de  M.  le  docteur  Escber, 
médeein-major  de  deuxième  classe  au  7®'hussards,  et  médecin 
en  qhef  de  l’hospice  mixte  de  Niort.  Ils  constituent,  ce  me 
semble,  les, premières  observations  cliniques  faites  en  France 
quant  à  la  méthode  de  Milne  et  apportent  à  cette  dernière  une 
confirmation  dé  haute  valeur. 

«  Vous  indiquez,- me  dit  notre  ,  confrère,  qu’en  19 11.  vous 
avez  signalé  la  méthode  de  Milne.  J’ai,  en  efîet,  lu  à  cè  moment 
votre  article,  et  la  preuve  en  est  qu’en  1912,  lors  d’une  épi¬ 
démie  de  rougeole;  où  j’avais  perdu  de  nombreux  malades  par 
broneho-pneumoni.é,  malgré  toutes  les  méthodes  thérapeu¬ 
tiques  usuelles  employées,. /’at  essayé  la  méthode  de  Milne  et 
fai  vu  disparaître  tes  complications  pulmonaires...  A  l'hôpital 
fai  pu  voir  disparaître  tout  cas  de  contagion  intérieure  et  toutes 
complications  graves  pour  la  scarlatine  et  ta  rougeole  (épidé¬ 
mies  de  1913  et  1914).:»  .  ■ 

Entrant  plus  avant  dans  les  détails,  M.  le  docteur  Escher 
parle  de  l’épidémie  de  rougeole  qui  eut  lieu  du  14  octobre  1911 


au  9  mai  1912  et  qui  donna  lieu  à  75  cas  sur  700  hommes 
d’effectif.  «  L’épidémie  fut  au  début  bénigne  comme  toujours; 
vers  Pâques,  malgré  des  conditions  atmosphériques  parais¬ 
sant  favorables,  la  maladie  prit  un  caractère  de  gravité  très 
marqué  et  chez,  presque  tous  mes  malades  survinrent,  en  dépit 
de  leur  répartition  dans  un  grand  nombre  de  petits  locaux, 
des;  complications  pulmonaires  ou  autres.  C’est  alors  q.ue 
votre  article  m’étant  tombé  sous  les  yeux  j’ai  eu  l’idée  d’ex¬ 
périmenter  la  méthode  ,  de  Milne.  Soyez-en  ici  remercié  au 
nom  de  mes  malades,  car  malgré  la  sévérité  des  complications 
broncho-pulmonaires  —  9  cas  dont  4  furent  considérés 
comme  désespérés  —  j’ai  eu  la  joie  de  ne  pas  perdre  un  ma¬ 
lade,  or  la  mortalité  des  broncho-pneumonies  rubé'oliques  est 
de  60  à  65  p.  100.  »  , 

Notre  confrère  ne  manqua  pas  dé  signaler  ces  résultats  au 
ministre  de  la  Guerre  dans  le  rapport  de  fin  d’épidémie  qu’il 
lui  adressa  le  25  juin  1912.  Depuis  lors,  survinrent  d’ailleurs 
d’autres  épidémies  ;  en  igiS  épidémie  de  scarlatine,  du 
22  avril  au  4  août,  avec  25  cas  ;  épidémie  de  rougeole,  du 
3  mai  àu  5  juin,  avec  46  cas.  En  1914,  épidémie  de  scarlatine, 
du  25  février  au  i''  mai,  avec  1 5  cas  ;  épidémie  de  rougeole  et 
de  rubéole,  du  26  janvier  au  18  mai,  avec  4^  cas, 

«  Au  cours  de  ces  épidémies,  dit  M.  Escher,  nous  avons 
appliqué, chez  nos  malades  la  méthode  de  Milne,  mais  avec 
une  variante  que  nous  n’avons  apportée  que  parce  que  nous 
n’avions  pas  d’essence  d’eucalyptus  en  quantité  suffisante. 
Nous  l’avons  remplacée  par  des  onctions  avec  un  liniment 
renfermant  de  l’essence  d’eucalyptus,  de  la  sauge,  de  l’acide 
salicylique  et  de  l’huile  camphrée;  mais  la  méthode  resta  inté¬ 
grale  quant  aux  badigeonnages  à  l’huile  phéniquée.  Or  nous 
n’avons  plus  eu  qu’un  seul  cas  de  complication  broncho-pul¬ 
monaire,  chez  un  élève  brigadier  qui  n’était  venu  à  la  visite 
qu’à  bout  de  souffle  et  surmené.  Chez  tous  les  autres,'  l’évo¬ 
lution  de  la  période  aiguë  fut  sensiblement  diminuée  et  par 
ailleurs  nous  n’avons  eu  à  enregistrer  aucun  cas  de  contagion 
chez  le  personnel  hospitalier. 

A  mon  avis  ces  bons  résultats  sont  dus  à  la  méthode  de 
Milne,  car  des  co'incidences  qui  durent  trois  ans  et  qui  portent 
sur  128  cas  de  rougeole  ou  de  scarlatine  ne  sauraient  être 
admises  sans  un  certain  scepticisme. 

Mais  ce  n’est  là  qu’un  côté  de  la  question,  le  moins  impor¬ 
tant  peut-être.  Guérir  est  bien,  mais  prévenir  est  mieux, 
surtout  pour  nous,  médecins  de  l’armée,  et  au  lendemain  de 
ces  .épidémies  meurtrières  qui  ont  coûté  des  larmes  à  tant 
de  mères  françaises,  c’est  plus  qu’un  devoir  de  rechercher 
les  moyens  capables  de  mettre  en  échec  les  épidémies  qui 
nous  guettent  à  l’entrée  de  l’hiver.  C’est  là  qu’il  faut  essayer 
la  méthode  de  Milne,  et  si  sa  valeur  prophylactique  se  con¬ 
firme,  comme  je  le  crois,  il  convient  de  l’adopter.  Enfin, n’ou¬ 
blions  pas  que,  trop  souvent,  la  rougeole  fait  le  nid  de  la  tuber¬ 
culose  et  c’est  encore  lutter  contre  cette  dernière  que  de 
mettre  des  organismes  à  l’abri  des  atteintes  rubéoliques.  » 

M.  Escher  termine  ses  réflexions  en  souhaitant  que  le 
gouvernement  envoie  des  médecins  en  Angleterre  pour  voir 
les  services  du  docteur  Robert  Milne  et,  faire  surplace  une- 
enquête  approfondie  et  impartiale.  On  ne  peut  qu’applaudir  à 
dette  idée,  car  il  importe  d’arriver  promptement  à  une  lumière 
complète  en  présence  d’une  méthode  susceptible' peut-être  de 
réduire  fortement  du  jour  au  lendemain  la  mortalité  infantile 
et  celle  des  jeunes  soldats.  .......  . 

Pour  ma  part,  si  j’ai  pu,  ihy^hilirois  ans,  en- faisant  con-  ' 
naître  la  méthode  de-  Milne,  attirer  .sur  elle,  L’attentipn  de 
notre  confrère  M.  Escher  et  en  suscitant  son  intelligente 
initiative  collaborer  indirectement  à  sauver  quelque^;  exis- 
tences  de  soldats  français,  jq  . considère  qu’aucun,  hoipneur 
plus  grand,  aucun  succès  plus  éclatant,  aucune  récompense 
plus  émouvante  ne  pouvaient  être  réservés  à  ma  modeste 
plume.  A.  GAUELiÉUR  l’hardy. 
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CLINIQUE  MÉDICALE 


ÉTUDES  SUR  14  PATHOLOGIE  DE  LTLUUS 

XI 

LA  CHIRURGIE  DE  L’ÜLGÜS  ET  LE  MÉDECIN 

Par  M.  Albert  MATHIEU  (*), 

Médecin  de  l’hôpital  Saint-Antoine. 


Collaboration  médico-chirurgicale.  —  L’ulcère 
est  la  maladie  de  l’estomac  qui  amène  le  plus  sou¬ 
vent  l’intervention  chirurgicale,  soit  directement, 
soit  indirectement,  par  ses  complications  ou  ses 
suites  éloignées.  C’est  l’ulcère  de  l’estomac  qui 
exige  le  plus  souvent  la  collaboration  médico-chi¬ 
rurgicale. 

Comment  se  fait  habituellement  cette  collabora¬ 
tion  ?  Il  est  dans  l’ordre  naturel  des  choses  que  le 
malade  se  présente  tout  d’abord  au  médecin  qui 
constate  l’existence  d’un  ulcère  ou  de  lésions  d’ori¬ 
gine  ulcéreuse,  et  c’est  à  lui  qu’il  appartient  de 
décider  si,  oui  ou  non,  il  y  a  lieu  d’avoir  recours  au 
chirurgien  pour  une  intervention  opératoire.  Le 
chirurgien  fait  cette  opération,  puis,  lorsque  le 
malade  a  été  opéré,  lorsqu’il  est  rendu  plus  ou  moins 
complètement  à  sa  vie  ordinaire,  s’il  présente  quelque 
accident,  quelque  trouble  ultérieur  de  la  digestion, 
c’est  le  médecin  qui  sera  de  nouveau  consulté. 

Si  l’intervention  du  médecin  se  comprend  très 
bien  dans  la  première  période  et  dans  la  dernière, 
avant  l’opération  et  après  l’opération,  doit-elle  être 
complètement  nulle  au  moment  même  de  l’interven¬ 
tion  chirurgicale  ?  Je  ne  le  crois  pas  pour  ma  part, 
et  je  pense  que  le  médecin  doit  tout  au  moins  com¬ 
prendre  quel  est  le  genre  d’opération  qui  sera  faite, 
et  même,  si  ses  connaissances,  son  expérience  lui 
ont  donné  des  notions  suffisantes  à  ce  point  de  vue, 
qu’il  aura  voix  au  chapitre  et  contribuera  à  décider, 
séance  tenante,  avec  le  chirurgien,  quel  est  le  mode 
d’opération  qu’il  convient  d’adopter. 

Par  conséquent,  si  la  collaboration  doit  exister 
non  seulement  avant  et  après  l’opération,  l’idéal, 
c’est  qu’elle  existe  même  pendant  l’opération. 

Il  ne  peut  être  question  d’exposer  ici  quelles  sont 
les  diverses  variétés  d’opérations  que  l’on  peut  faire 
sur  l’estomac,  soit  au  cours  de  l’ulcus,  soit  ultérieu¬ 
rement  pour  ses  suites  éloignées.  On  en  trouvera 
la  description  technique  dans  les  ouvrages  spéciaux. 
Que  les  médecins  lisent,  par  exemple,  ce  qui  a  été 
écrit  par  MM.  Tuffier  et  Roux-Berger  dans  le  Traité 
médico-chirurgical  des  maladies  de  l’œsophage  et  de 
l'estomac.  Ils  trouveront  là  ce  qu’il  est  essentiel 
qu’ils  sachent 

Mon  but.  actuel  est  de  dire  tout  d’abord  quelle  est 
l’idée  que  je  me  suis  faite  des  opérations  que  j’ai  vu 


(*)  Conférence  faite  le  7  mai  1914  à  l’hôpital  Saint- Antoine. 
(Compte  rendu  sténographique  revu  paÉ  l’auteur.)  —  Voir  Goa.  des 
hôpit.,  1914,  n“  8,  p.  117;  n“  i4,  p.  2i3;  nô  2i,p.  SaS;  n°  29, 
p.  464;  no  36,  p.  58i  ;  n“  41,  P-  661:;  n»  46,  p.745;  n»  55,  p.  901; 
no  56,  p.  917;  no  63,  p.  1029  et  no  68,  p.  1109.,  . 


faire  le  plus  souvent  :  la  gastro-entérostomie,  la 
résection  du  pylore,  et  la  gastroplastie  pour  cause 
de  sténose  mésogastrique. 

La  première  ,  des  gastro-entérostomies  que  j’ai 
provoquée  remonte  à  l’année  1892,  il  y  a  vingt-deux 
ans.  Elle  a  été  pratiquée  par  mon  malheureux  ami 
Guinard.  Il  y  a  quelques  années,  le  malade  opéré 
pour  une  sténose  pylorique  serrée  d’origine  ulcé¬ 
reuse  vivait  encore.  Il  était  même  tellement  recon¬ 
naissant  à  Guinard  du  service  qu  il  lui  avait  rendu 
que,  de  temps  en  temps,  il  allait  lui  demander  des 
secours  pour  l’aider  à  vivre.  Je  ne  sais  pas  ce  qu  il 
est  devenu  depuis;  je  l’ai  perdu  de  vue,  il  y  a  cinq 
ou  six  ans.  Depuis  1892,  j’ai  fait  opérer  environ 
200  malades  pour  des  lésions  ulé^éreuses  ou  d’origine 
ulcéreuse.  Je  crois  donc  avoir  le  droit  d  émettre  une 
opinion  personnelle  sur  les  opérations  dont  j’ai  été 
le  témoin.  A  l’heure  présente,  certaines  de  ces  opé¬ 
rations  ne  me  paraissent  plus  suffisantes,  et  j’ai 
cherché  dans  ces  derniers  temps,  entraîné  du  reste 
par  le  courant  actuel,  à  me  faire  une  opinion  per 
sonnelle  sur  d’autres  interventions  qui  paraissent 
logiques,  justifiées,  appelées  à  donner  de  bons 
résultats.  Je  fais  surtout  allusion  en  ce  moment  à 
l’exclusion  du  pylore  et  à  la  résection  circulaire  de 
l’estomac  dans  le  cas  d’ulcus  de  la  petite  courbure, 
avec  sténose  mésogastrique. 

Qu’on  me  permette  donc  d’exposer  d’une  part  quel 
est  le  résultat  de  mon  expérience  de  la  gastro-enté¬ 
rostomie  et  de  la  résection  du  pylore,  et  les  raisons 
pour  lesquelles  j’ai  tendance  actuellement,  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  à  demander  aux  chirurgiens 
de  pratiquer  non  seulement  la  gastro-entérostomie, 
mais  l’exclusion  du  pylore,  ou  encore,  le  cas  échéant, 
la  résection  annulaire  de  l’estomac. 

Je  laisse  de  côté  la  question  des  indications  que 
je  supposerai  connues.  Nous  allons  prendre  les  opé¬ 
rations  les  unes  après  les  autres,  et  chercher  à  dire 
le  plus  clairement  et  le  plus  utilement  possible,  ce 
qu’on  peut  en  attendre,  et  aussi  quels  sont  les  dan¬ 
gers  .que  courent  les  malades.  Ceci  fait,  et  ce  sera 
le  programme  du  prochain  exposé,  je  prendrai  le 
malade  à  la  sortie  du  service  chirurgical  pour  dire 
ce  que  doit  êtïe  le  rôle  du  médecin  dans  le  traite¬ 
ment  postopératoire  des  ulcéreux. 

Les  diverses  opérations.  —  Tout  d’abord  les  opé¬ 
rations  palliatives,  en  laissant  de  côté  la  jéjunosto¬ 
mie  et  la  duodénostomie  qui  ne  sont  employées  que 
dans-  des  cas  tout  à  fait  particuliers. 

Plasties.  —  Les  plasties  consistent,  étant  donné 
qu’il  existe  un  rétrécissement  sur  un  canal,  à  faire 
une  incision  en  long  et  à  recoudre  en  travers  de  façon, 
en  raccourcissant  un  peu  la  longueur  du  tube,  à 
obtenir  que  son  diamètre  soit  notablement  augmenté. 

La  pyloroplaslie  est  une  opération  abandonnée.  Je 
ne  l’ai  rencontrée  que  dans  deux  cas,  et  j’ai  dû  faire 
réopérer  des  malades  qui,  ayant  subi  antérieurement 
la  pyloroplastie,  avaient  vu  la  sténose  du  pylore  se 
reproduire.  11  a  été  nécessaire  de  pratiquer  la  gas¬ 
tro-entérostomie. 

Quant  à  la  gastroplastie.,  nous  en  avons  eu  ici  une 
expérience  assez  étendue  avec  M.  Ricard,  pour  le 
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traitement  de  la  sténose  njé.sogastrique  d’origine 
ulcéreuse.  Les  résultats  immédiats  de  cette  opéra¬ 
tion  palliative,  relativement  bénigne,  sont  satisfai¬ 
sants  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas  tout  au 
moins  ;  mais  le  bénéfice  procuré  menace  de  ne  pas 
durer,  étant  donnée  la  tendance  des  lésions  à  se 
reconstituer  et  de  la  sténose  à  se  refaire.  Parmi  les 
malades  opérés,  plusieurs  ont  commencé  à  souf¬ 
frir  de  nouveau,  et  chez  eux  l’examen  radioscopique 
a  montré  que  la  comrnunication  entre  la  poche  supé¬ 
rieure  et  la  poche  inférieure  était  sensiblement 
moins  large  qu’elle  ne  l’était  immédiatement  après 
l’opération.  Il  est  donc  à  craindre  que  prochaine¬ 
ment  on  ne  soit  obligé  d’intervenir  à  nouveau  chez 
plusieurs  d’entre  eux,  ou  plutôt  d’entre  elles,  car  ce 
sont  toutes  des  femmes.  On  devra  alors,  s’il  en  est 
temps  encore,  faire  une  opération  plus  complète,  la 
résection  annulaire  de  l’estomac  dont  je  parlerai 
plus  longuement  tout  à  l’heure. 

Dans  deux  cas,  il  a  été  nécessaire  —  et  c’est  une 
indication  qui  se  présente  de  temps  en  temps  —  de 
faire  non  seulement  une  gastroplastie  mais  en  plus 
une  gastro-entérostomie,  en  raison  de  la  coïncidence 
d’une  sténose  pylorique  d’origine  ulcéreuse  '  avec 
une  sténose  mésogastrique.  H  j  a  là,  je  le  répète, 
un  diagnostic  différentiel  d’une  certaine  difficulté. 
Pour  l’étahlir,  il  ne  faut  pas,  je  l’ai  montré,  s’en 
rapporter  d’une  façon  trop  rapide  et  trop  précoce 
aux  renseignements  premiers  fournis  par  l’examen 
radioscopique,  lorsqu’il  montre  un  retard  dans  l’éli¬ 
mination  du  bismuth  accumulé  dans  la  poche  infé¬ 
rieure  ;  je  n’y  reviens  pas. 

Gastro-entérostomie  —  La  gastro-entérostomie, 
depuis  l’époque  où  Wôllfler  l’a  réalisée  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  le  28  décembre  1881,  sur  les  indications 
d’un  médecin,  Nicoladoni,  et  où  elle  a  été  pour  la 
seconde  fois  exécutée,  dix  jours  plus  tard,  par  Bill- 
roth'  chez;  des  malades  qui  ont  du  reste  succombé 
tous  les  deux,  a  été  pratiquée  un  grand  nombre  de 
fois. 

Je  rappelle  simplement,  d’une  façon  très  rapide 
ses  modalités  principales  qui  sont  du  reste  nette¬ 


ment  indiquées  dans  les  schémas  que  voici  :  tout 
d’abord  la  gastro-entérostomie  antérieure  (fig.  i),  la 
première  mise  en  œuvre.  Ici,  l’anse  du  jéjunum 


passe  en  avant  du  côlon  pour  venir  s’implanter  sur 
l’estomac.  C’est  une  mauvaise  disposition  à  différents 
points  de  vue,  et  actuellement  cette  opération  n’est 
plus  guère  employée,  en  France  tout  au  moins,  que 
quand  il  est  impossible  de  pratiquer  une  gastro- 
entérostomie  postérieure  :  gastro-entérostomie  pos¬ 
térieure  transmésocôlique  de  von  Hacker  que  sché¬ 
matise  la  -figure  2.  Ici,  l’ànse  jéjunale-  se'  trouve 


retournée,  tandis  que,  dans  le  procédé  de  Mayo 
(fig.  3),  l’anse  jéjunale  n’est  pas  retournée,  ce  qui 


Fig.  3. 


est,  paraît-il,  sans  inconvénient  et  d’une  exécution 
plus  simple. 

Les  avantages  de  la  gastro-entérostomie  posté¬ 
rieure  sont  considérables.  Il  n’y  a  pas  interposition 
du  côlon  entre  l’estomac  et  l’intestin  grêle  ;  d’autre 
part,  il  est  possible  d’atteindre  l’estomac  sur  sa 
partie  la  plus  déclive,  ou  encore,  ce  qui  vaut  mieux, 
près  du  pylore. 

Les  chirurgiens  à  l’heure  actuelle,  comme  l’a  pré¬ 
conisé  Ricard,  établissent  la  bouche  anastomotique, 
le  plus  près  possible  du  pylore,  et  ils  ont  raison. 
L’examen  radioscopique  montre  en  effet  que  c’est 
dans  cette  condition  que  l’évacuation  se  fait  le  mieux 
et  que  le  fonctionnement  de  l’estomac  se  rapproche 
le  plus  complètement  du  fonctionnement  de  l’esto¬ 
mac  normal. 

On  a  donné  souvent  cette  formule  :  «  Etablir  la 
poche  sur  la  partie  la  plus  déclive.  »  Elle  est  accep¬ 
table  lorsqu’il  ’  s’agit  d’un  estomac  médiocrement 
dilaté;  mais  quand  l’estomac  est  très  dilaté,  qu’il 
tombe  très  bas,  si  l’on  établit  la  bouche  tout  à  fait  à 
la  partie  déclive,  il  peut  se  produire  —  et  je  l’ai  vu 
deux  fois  dans  ces  derniers  temps  —  que  l’estomac 
se  vidant  mieux,  sa  partie  supérieure  se  rétracte  et 
que  la  bouche  se  trouve  remontée  et  reportée  vers 
la  gauche.  La  conséquence  est  qu’il  persiste  entre 
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le  pylore  et  la  bouche  un  cul-de-sac  plus  ou  moins 
profond  dans  lequel  vont  s’accumuler  des  matières 
stagnantes.  La  stase  persiste  encore  parce  que,  pré¬ 
cisément,  au  lieu  d’établir  l’anastomose  tout  près 
du  pylore,  on  l’a  faite  trop  à  gauche,  à  la  partie  la 
plus  déclive. 

Pour  éviter  un  accident,  le  civculus  vitiosus,  que, 
pour  ma  part,  je  n’ai  vu  que  sur  lin  seul  de  mes 
malades  et,  encore,  après  une  gastro-entérostomie 
antérieure,  on  a  proposé  des  modifications  dont  la 
plus  connue  est  le  procédé  en  Y  de  Roux  (de  Lau¬ 
sanne)  [fig.  4]-  On  paraît  employer  volontiers  en 


Fig.  4. 

Allemagne,  l’anastomose  de  Braun,  entre  l’anse  duo- 
dénale  et  l’anse  jéjunale  au-dessous  de  l’abouche¬ 
ment  gastrique.  Ceci  équivaut  à  peu  près  à  une  gas¬ 
tro-entérostomie  en  Y. 

Les  chirurgiens  ont  renoncé  d’une  façon  générale 
à  pratiquer  la  gastro-entérostomie  en  V,  et  il  paraît 
que  Roux  (de  Lausanne)  lui-même  l’a  abandonnée. 
C’est  en  effet  un  procédé  assez  complexe,  et  d’exé¬ 
cution  assez  longue.  La  bouche  qui  établit  la  com¬ 
munication  entre  l’estomac  et  le  jéjunum  est  étroite  ; 
elle  se  ferme  donc,  facilement,  et,  d’un  autre  côté, 
c’est  avec  ce  procédé,  beaucoup  plus  souvent  qu’avec 
les  autres,  qu’on  a  trouvé  un  ulcus  du  jéjunum,  Il 
se  produit  toujours  sur  la  partie  de  l’intestin  inter¬ 
médiaire  entre  l’abouchement  gastrique  et  l’abou¬ 
chement  de  l’anse  duodénale  dans  le  jéjunum. 

On  sait  dans  quelles  conditions  la  gastro-entéros¬ 
tomie  est  employée  contre  l’ulcus  en  activité  ou  pour 
remédier  à  des  accidents  éloignés  d’origine  ulcé¬ 
reuse.  C’est  surtout  contre  la  sténose  pylorique 
serrée  d’origine  ulcéreuse  qu’elle  a  été  mise  en 
couvre.  Puis,  ultérieurement,  bn  l’a  exécutée  dans 
des  cas  où  il  n’y  avait  pas  de  sténose  à  proprement 
parler,  ou  bien  une  sténose  incomplète,  dans  des 
cas  où  il  y  avait  un  ulcus  permanent  où  récidivant 
avec  des  crise,^  paroxystiques  de  spasme  pylorique, 
crises  avec  douleurs  et  hypersécrétion  dont  le  tableau 
clinique  est  bien  connu.  Plus  récemment  les  chirur¬ 
giens  anglo-américains  l’ont  faite  dans  des  cas  d’ul- 
cus  jeune,  pour  le  plus  grand  nombre  de  cas,  du 
reste  des  ulcus  pyloriques  ou  juxta-pyloriques.  Dans 
ces  divers  cas,  l'anastomose  gastro-jéjunale  est  une 
soupape  de  sûreté  contre  les  crises  de  spasme  pylo¬ 


rique  et  ses  conséquences,  la  douleur,  l’hypersécré¬ 
tion  et  la  rétention.  Enfin,  on  l’a  utilisée  dans  des 
cas  d’ulcus  du  duodénum  vrai. 

Il  est  encore  un  cas  dans  lequel  la  gastro-enté¬ 
rostomie  est  justement  employée  ;  c’est  lorsqu’il 
existe  une  sténose  méso-gastrique.  Il  peut  se  faire 
que  la  poche  supérieure  soit  tellement  dilatée,  qu’il 
soit  tellement  difficile,  soit  de  réséquer,  soit  d’inciser 
le  rétrécissement,  que,  ce  qu’il  y  a  de  mieux  à  faire, 
c’est  d’aboucher  la  poche  supérieure  avec  l’intestin. 

Il  est  encore  d’autres  opérations  dont  je  n’ai 
aucune  expérience  et  dont  je  ne  parlerai  pas.  On  a 
pratiqué  par  exemple  la  gastro-duodénostomie  par 
des  procédés  différents. 

La  gastro-entérostomie  dans  l'ulcus  duodénal.  — 
Il  serait  inutile  d’insister  sur  l’utilité  et  les  bons 
effets  de  la  gastro-entérostomie  dans  l’ulcus  pylo¬ 
rique  ancien  ou  récent.  Par  contre,  il  est  moins 
banal  de  parler  de  la  gastro-entérostomie  dans  l’ul- 
cus  duodénal  vrai,  dans  l’ulcus  duodénal  compris  à 
la  façon  française. 

L’ulcus  duodénal,  je  le  rappelle,  peut  être  divisé 
cliniquement  en  ulcus  duodénal  vrai  et  récent,  et 
en  ulcus  ancien  compliqué  souvent  de  péri-duodé- 
nite,  d’adhérences  qui  fixent  le  duodénum  et  le 
déforment  plus  ou  moins  et  en  ulcus  duodénal  stë- 
nosant.  Dans  ces  divers  cas,  on  a  pratiqué  la  gastro- 
entérostomie,  et  souvent,  mais  non  toujours,  les 
résultats  ont  été  tout  à  fait  satisfaisants. 

Dans  un  cas  typique  que  j’ai  cité  déjà,  il  y  avait 
un  petit  ulcus  duodénal  ne  paraissant  guère  datei* 
que  de  six  semaines  environ.  La  gastro-entérostomie 
a  suffi  pour  faire  complètement  disparaître  les  acci¬ 
dents,  et  le  malade  continue  à  se  réjouir  des  résul¬ 
tats  de  l’opération  ;  il  ne  présente  aucun  trouble  soit 
local,  soit  général. 

II  s’agissait  là  d’un  ulcus  tout  à  fait  récent,  sans 
adhérence  périphérique,  sans  induration  calleuse. - 
Par  contre,  j’ai  eu  l’occasion  de  m’apercevoir  dans 
ces  dernières  années,  que  des  malades  opérés  pour 
un  ulcus  ancien  du  duodénum,  n’avaient  pas  tous 
tiré  un  semblable  bénéfice  de  l’intervention.  Cer¬ 
tains  ont  continué  à  souffrir  d’une  façon  plus  ou 
moins  intermittente,  plus  ou  moins  intense,  et  j’ai 
acquis  la  conviction  que,  pour  certains  d’entre  eux, 
il  aurait  mieux  valu  ne  pas  se  contenter  de  pratiqaer 
la  gastro-entérostomie,  qu’il  y  aurait  eu  lieu  en  plus 
de  pratiquer  l’exclusion  du  pylore. 

Exclusion  du  pylore.  —  Les  recherches  radiolo¬ 
giques  nous  montrent  que,  dans  la  majorité  des  cas, 
le  bismuth,  et  vraisemblablement  aussi  les  aliments 
après  la  gastro-entérostomie,  continuent  à  passer 
par  le  pylore  si  la  sténose  pylorique  n’est  pas  extrê¬ 
mement  serrée,  ou  encore  s’il  ne  se  produit  pas  un 
spasme  pylorique  momentané.  Quand  ce  spasme 
n’existe  pas,  le  contenu  de  l’estomac  continue  sou¬ 
vent  à  passer  par  le  pylore  dans  une  proportion  plus 
ou  moins  considérable.  Cela,  comme  le  faisait 
récemment  remarquer  M.  Cunéo,  se  produit  d’au¬ 
tant  plus  facilement  avec  l’ulcus  du  duodénum  non 
sténosant,  que  non  seulement  il  n’y  a  pas  .alors 
retard,  mais  plutôt  accélération,  initiale,  tout  au 
moins,  de  l’évacuation  stomacale. 
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C’est  pourquoi  comme  d’autres  auteurs,  et  en  par¬ 
ticulier  comme  MM.  Gosset  et  Enriquez,  qui  ont 
fait  sur  ce  sujet  une  communication  à  la  Société  de 
chirurgie  le  10  mars  1914,  je  suis  d’avis  que,  dans  les 
cas  d’ulcus  du  duodénum  anciens  tout  au  moins,  il 
vaut  mieux  avoir  recours  d’emblée  à  l’exclusion  du 
pylore.  MM.  Gosset  et  Enriquez  ont  cité  à  ce  propos 
des  faits  démonstratifs;  ils  viennent  s'ajouter  à  ceux 
que  l’on  connaissait  déjà.  Chez  trois  de  leurs  ma¬ 
lades,  la  gastro-entérostomie  simple  pour  lésion 
ulcéreuse  du  pylore  n’avait  pas  suffi  pour  faire  dis¬ 
paraître  les  douleurs.  Elles  ont  complètement  dis¬ 
paru  le  jour  où,  par  une  seconde  intervention,  l’ex¬ 
clusion  du  pylore  a  été  réalisée. 

Résection  de  l’ulcus.  —  Depuis  longtemps  déjà, 
les  chirurgiens  ont  proposé  de  réséquer  l’ulcère. 
Quelques  outranciers  sont  même  allés  jusqu’à  dire 
qu’il  faudrait  toujours  réséquer  l’ulcère,  que  c’était 
le  traitement  idéal  parce  que  radical.  Les  argu¬ 
ments  qu’ils  donnaient  étaient  que  l’ulcus  est  tou¬ 
jours  d  une  guérison  difficile,  qu’on  ne  sait  jamais 
quand  il  finira,  qu’il  peut  s’indurer,  devenir  calleux, 
et  par  conséquent,  même  sans  s’être  transformé, 
devenir  à  peu  près  incurable.  Ils  rappelaient  aussi 
qu’il  y  avait  fréquemment  transformation  néopla¬ 
sique  de  l’ulcus  traité  médicalement. 

Les  adversaires  de  l'excision  systématique  ont 
fait  remarquer  que  cette  opération  ne  pouvait  pas 
donner  une  sécurité  complète,  parce  que,  si  on  en¬ 
levait  un  ulcus,  on  n’enlevait  pas  à  l’estomac  sa  pro¬ 
pension  à  l’ulcération.  En  effet,  nous  savons  que 
nombre  de  malades  ont  des  accidents  ulcéreux  un 
très  grand  nombre  de  fois  au  cours  de  leur  exis¬ 
tence.,  Jamais  il  n’a  été  dans  notre  esprit  de  penser 
que  pendant  dix  ans,  que  pendant  quinze  ans,  le 
même  ulcus  avait  été  en  jeu.  Il  est  très  vraisem¬ 
blable,  au  contraire,  qu’il  y  avait  eu  des  poussées 
ulcéreuses  différentes,  que  vraisemblablement  aussi, 
et  on  peut  en  juger  par  les  cicatrices  disséminées, 
trouvées  parfois  à  l’autopsie,  il  s’agissait  dans  beau¬ 
coup  de  cas  de  poussées  d’ulcus  se  produisant  dans 
des  endroits  différents.  Par  conséquent,  l’excision 
d’un  ulcus  n’empêcherait  pas  d’autres  ulcus  de  se 
produire,  de  sorte  qu’il  vaudrait  mieux  encore,  qu’on 
excise  ou  qu’on  n’excise  pas.  l’ulcus,  mettre  l’esto¬ 
mac  dans  des  conditions  telles  que  d’autres  poussées 
ulcéreuses  ne  se  produisent  pas  ultérieurement, 
résultat  qu’on  peut  assez  souvent  attendre  de  la 
simple  gastro-entérostomie. 

Un  autre  argument  enfin  est  la  gravité  relative¬ 
ment  considérable  de  cette  opération  dont  l’avan¬ 
tage  pouvait  paraître,  à  première  vue,  d'être  d’une 
bénignité  relative. 

Voici,  par  exemple,  une  statistique  de  Payr,  citée 
par  M.  Lubetsky  dans  une  thèse  intéressante  sur 
V Ablation  de  Vulcère  dans  le  traitement  de  l'ulcère 
de  V estomac  {Va.vis  1912). 

Sur  465  cas  d’excision  de  l’ulcus  cités  par  Payr,  il 
y  a  eu  46  cas  de  mort  soit  4o  p.  100  ;  je  dois  ajouter 
que  Moynihan,  sur  5i  cas,  n’a  cité  qu’un  décès, 
que  Payr  lui-même,  sur  3o  cas  n’a  eu  que  deux 
morts  :  un  cas'  sur  10  excisions  et  l’autre  sur  10  ré¬ 
sections. 


Il  est  du  reste  très  difficile  de  comparer  les  cas 
les  uns  avec  les  autres.  Ils  sont  extrêmement  diffé¬ 
rents  suivant  que  l’ulcus  est  récent  ou  ancien,  limité 
ou  étendu,  induré  ou  non,  qu’il  y  a  ou  non  des 
adhérences  plus  ou  moins  étendues,  ou  encore  une 
biloculation  de  l’estomac.  Les  conditions  sont  aussi 
très  différentes  suivant  le  siège  de  l’ulcération. 

II  semble  qi^e,  dans  les  cas  où  l’ulcus  se  présente 
sur  la  face  antérieure,  sur  la  grande  courbure,  ce 
qui  est  rare,  et  où  il  est  facile  de  le  cueillir,  la  résec¬ 
tion  de  l’ulcus  doit  être  recherchée.  On  l’a,  en  parti¬ 
culier,  pratiquée  avec  succès  dans  des  cas  dans  les¬ 
quels  l’ulcus  avait  tendance  à  prendre  une  forme 
hémorragique,  à  donner  lieu  à  des  hémorragies  suc¬ 
cessives,  répétées,  susceptibles  de  mettre  la  vie  du 
malade  en  danger  ou  tout  au  moins  à  provoquer  un 
état  d’anémie  permanent. 

Pour  l’ulcus'de  la  petite  courbure,  il  y  a  des  diffi¬ 
cultés  de  divers  ordres.  Tout  d’abord,  parfois  une 
?  grosse  difficulté  d’exécution  inhérente  à  cette  loca¬ 
lisation  même,  surtout  lorsque  la  lésion  siège  au  voi¬ 
sinage  du  cardia  ou  qu’il  y  a  des  adhérences  sous- 
hépatiques.  Il  faut  alors  que  le  chirurgien  travaille 
profondément  dans  une  région  profonde,  quelque¬ 
fois  avec  des  adhérences.  Il  se  fait  là  facilement  des 
hémorragies  difficiles  à  arrêter.  L’opération  se  pro¬ 
longe,  et,  au  lieu  d’une  intervention  bénigne,  elle 
devient  une  opération  grave.  Si  la  résection  porte 
sur  un  ulcus  un  peu  étendu,  il  se  fait  ultérieurement 
une  rétraction  de  toute  la  petite  courbure,  de  sorte 
que  la  grosse  tubérosité  tend  à  bomber,  que  le 
pylore  se  rapproche  du  cardia,  et  qu’il  se  produit 
une  sténose  pylorique  secondaire  par  coudure.  De 
là  le  conseil  de  Jaboulay  de  ne  pas  faire  seulement 
l’exclusion  un  peu  étendue  de  la  petite  courbure,  mais 
de  pratiquer  en  même  temps  la  gastro-entérostomie. 

Résection  annulaire.  — ■  La  résection  du  pylore,  la 
pylorectomie,  pratiquée  depuis  longtemps  est  la 
plus  usitée  des  résections  annulaires  pour  ulcus  gas¬ 
trique.  Lorsqu’il  existe  une  lésion  ulcéreuse  du 
pylore  avec  induration  suspecte,  le  mieux  est  d’en-, 
lever  le  pylore  quand  même  il  ne  s’agirait  que  d’une 
lésion  bénigne.  Cela  vaut  mieux  encore  que  de 
laisser  en  place  une  lésion  ulcéreuse  incurable, 
suspecte,  susceptible  ultérieurement  de  subir  la 
transformation  néoplasique.  Au  moment  même  de 
l’intervention,  il  est  souvent  extrêmement  difficile, 
impossible  même,  de  savoir  de  quel  genre  de  lésion 
il  s’agit,  et  on  peut  se  tromper  dans  un  sens  ou 
dans  un  autre,  considérer  comme  ulcéreuse  une 
lésion  cancéreuse  ou  comme  cancéreuse  une  lésion 
simplement  ulcéreuse. 

La  résection  du  pylore,  cependant,  ne  doit  pas 
être  faite  dans  tous  les  cas  d’ulcus  à  siège  pylorique 
sans  exception,  comme  on  l’a  proposé,  en  raison 
surtout  d’idées  théoriques,  étant  donné  sa  gravité 
qui  est  relativement  considérable.  Dans  sa  thèse 
Lubetsky  indique  une  mortalité  de  4o  à  45  p.  100 
pour  des  résections  du  pylore.  Il  est  vrai  que,  ré¬ 
cemment,  ces  statistiques  se  sont  améliorées.  Rob- 
son,  en  1901 ,  n’avait  perdu  aucun  malade,  et  Rod- 
mann,  sur  4o  cas,  n’avait  eu  que  6  morts,  ce  qui  ne 
fait  que  i5  p.  100. 
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Pour  ma  part,  j’ai  vu  la  pylorectomie  pratiquée 
soit  pour  l’ulcus,  soit  pour  un  néoplasme  limité, 
présenter  une  gravité  notablement  supérieure  à 
celle  de  la  gastro-entérostomie.  J’ai  donc  eu  peu  de 
tendance  à  être  convaincu  lorsque  j’ai  vu  des  chi¬ 
rurgiens  affirmer  que  la  pratique  de  la  pylorectomie 
n’augmentait  pas  sensiblement  la  gravité  de  la  gas¬ 
tro-entérostomie. 

Cette  gravité  peut  souvent  être  diminuée  si  Topé- 
ration  est  faite  en  deux  temps,  mais  il  n’en  reste 
pas  moins  que  cette  intervention  est  sensiblement 
plus  grave  que  la  simple  gastro-entérostomie. 

Voici  le  schéma  de  la  pylorectomie  parla  méthode 
de  Billroth  (première  manière),  c’est-à-dire  avec 
abouchement  direct  de  l’estomac  avec  le  duodénum 
(fig.  5).  C’est  une  opération  contre  laquelle  j’ai  des 


Fig.  5.  —  Billroth,  première  manière. 


préventions.  Avec  elle  j’ai  eu  2  morts  sur  4)  et  chez 
les  2  survivants  des  fistules  secondaires.  Voici  le 
schéma  de  la  pylorectomie  par  la  méthode  de  Bill¬ 
roth  (deuxième  manière)  :  la  tranche  gastrique  et  la 
tranche  duodénale  sont  recousues  séparément,  puis 
une  gastro-entérostomie  est  faite  sur  le  moignon 
supérieur  de  l’estomac  (fig.  6).  Il  est  facile  de  faire 


cette  opération  en  deux  temps,  gastro-entérostomie 
dans  le  premier  temps  et,  quinze  jours  ou  trois 
semaines  après,  enlèvement  du  pylore. 


laîS 


Résection  annulaire  méso-gastrique.  —  La  résec¬ 
tion  annulaire  méso-gastrique  va  maintenant  nous 
occuper  (fig.  7). 


Cette  exérèse  s’applique  surtout  aux  cas  dans  les¬ 
quels  il  existe  un  ulcus  de  la  petite  courbure,  et 
plus  particulièrement  encore  un  ulcus  de  la  petite 
courbure  avec  sténose  méso-gastrique  soit  spasmo¬ 
dique  récidivante,  soit  lésionnelle  et  persistante. 
J’ai  dit  tout  à  l’heure  que  la  gastroplastie  n’était  pas 
une  opération  pleinement  satisfaisante  parce  qu’elle 
laissait  en  place  des  lésions  ulcéreuses  qui  pouvaient 
continuer  à  évoluer,  devenir  néoplasiqués,  et  que 
d’autre  part  la  sténose  tendait  à  se  reconstituer  ulté¬ 
rieurement.  On  a  donc  été  amené  à  pratiquer  la  ré¬ 
section  de  la  zone  moyenne  de  l’estomac,  mais  au 
début  on  l’a  peu  employée.  Dans  la  thèse  de  Lubetsky 
on  ne  trouve,  en  1904,  que  7  cas  cités,  mais  plus 
tard,  en  1909,  MM.  Delore  et  Alamartine  (de  Lyon), 
dans  la  Revue  de  chirurgie,  pouvaient  en  réunir 
3o  observations.  Puis  cette  opération  a  été  prati¬ 
quée  de  plus  en  plus  fréquemment;  dans  ces  der¬ 
niers  temps  elle  a  été  faite  avec  une  habileté  plus 
grande  de  la  part  des  chirurgiens,  de  telle  sorte  que 
la  mortalité,  qui  était  considérable,  a  eu  tendance  à 
s’abaisser  notablement.  Avant  1906  elle  était  de 
Il  p.  100  d’après  Lubetsky.  Lubetsky,  toutefois,  à 
partir  de  1906,  a  relevé  7  cas  dans  lesquels  il  n’y 
avait  pas  eu  de  mort.  Récemment,  a  paru  sur  ce 
sujet,  dans  le  Lyon  chirurgical,  en  mars  1914,  un 
ti'avail  de  MM.  Delore  et  Santi  (de  Lyon).  Ils  écri¬ 
vent  tout  d’abord  un  chaud  plaidoyer  en  faveur  de 
la  résection  annulaire  de  l’estomac  dans  les  cas 
d’ulcus  sténosants  de  la  petite  courbure,  et  ils  ci¬ 
tent,  ce  qui  est  le  meilleur  des  arguments,  que  sur 
les  6  cas  dans  lesquels  ils  sont  intervenus  ils  n’ont 
pas  eu  de  décès.  Il  est  à  noter  que,  dans  5  de  ces 
cas,  il  s’agissait  d’un  ulcère  adhérent  au  pancréas. 
Ils  ont  été  obligés  de  le  détacher  de  la  substance 
du  pancréas  pour  pratiquer  la  résection. 

MM.  Tuffier  et  Roux-Berger,  dans  un  article  de  la 
Presse  médicale  de  mai  iqiS,  ont  aussi  plaidé  d’une 
façon  très  convaincue  en  faveur  de  la  résection  annu¬ 
laire  de  l’estomac  biloculaire.  Ils  ont  fait  remar¬ 
quer  que  ses  résultats  sont  bien  supérieurs  à  ceux 
que  donnent  les  autres  procédés.  Il  s’agirait  là  véri- 
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tablement  d’un  rétablissement  à  l’état  normal.  Disons 
toutefois  que  certains  auteurs,  par  exemple  M.  Stier- 
lin  dans  le  service  de  de  Quervain  à  Bâle,  ont  vu  que, 
après  l’opération,  on  trouvait  encore  nne  sténose 
méso-gastrique  assez  accusée,  tenant  sans  doute  dans 
une  certaine  mesure  à  la  couture  elle-même,  mais 
aussi  vraisemblablement  à  la  persistance  du  spasme 
au  même  endroit. 

MM.  Tuffier  et  Pioux-Berger  considèrent  comme 
une  contre-indication  le  mauvais  état  général  dn 
malade  et  aussi  certaines  dispositions  anatomo-pa¬ 
thologiques. 

S’il  s’agit  d’un  vieil  ulcus  calleux  très  étendu  et 
très  adhérent,  l’enlèvement  peut  être  très  difficile; 
il  faut  quelquefois  y  renoncer  bien  que  les  chirur¬ 
giens  soient  devenus  beaucoup  plus  hardis  qu’autre- 
fois  et  que  les  résultats  paraissent  favorables  à  une 
audace  excessive  à  première  vue. 

Le  siège  de  la  sténose,  surtout  si  elle  est  située 
très  haut,  peut  être  aussi  une  cause  d’abstention. 
Il  faut  se  défier  encore  qu’il  y  ait  coexistence  de  la 
sténose  du  pylore  avec  la  sténose  méso-gastriqne. 
car  il  ne  suffirait  pas  alors,  pour  guérir  le  malade, 
de  réséquer  la  partie  moyenne  de  l’estomac. 

En  tout  cas,  étant  donné  ce  que  l’on  obtient  avec 
la  gastroplastie,  je  pense  pour  ma  part  qu’il  y  a  lieu, 
en  effet,  de  demander  aux  chirurgiens  de  faire  la 
résection  méso-gastrique  dans  les  cas  dans  lesquels 
son  indication  se  présente  dans  de  bonnes  condi¬ 
tions. 

Accidents  postopératoires  à  brève  échéance.  —  J’en 
arrivé  maintenant  à  passer  une  revue  rapide  des 
accidents  postopératoires  à  brève  échéance,  de  ceux 
qui  se  passent  dans  le  local  chirurgical  dans  les 
deux  semaines  qui  suivent  l’intervention. 

J’aurai  surtout  en  vue  ce  que  je  connais  le  mieux 
par  expérience  personnelle,  les  accidents  qui  sui¬ 
vent  la  gastro-entérostomie  et  la  résection  du  pylore. 

Ils  sont  malheureusement  nombreux,  et  je  ne 
ferai  guère  que  les  énumérer.  Tout  d’abord  le  choc 
opératoire  grave  surtout  chez  des  malades  épuisés, 
la  cachexie  postopératoire,  les  accidents  dus  au  chlo¬ 
roforme  et  à  V éther.  J’ai  vu  deux  malades  succomber 
à  l’ictère  grave  chloroformique.  Dans  ces  cas,  par 
suite  de  circonstances  diverses,  l’opération  avait 
été  prolongée  et  l’administration  du  chloroforme 
plus  longue  qu’elle  ne  l’est  habituellement. 

L’hémorragie  postopératoire,  diverse  dans  ses 
causes,  est  toujours  à  craindre.  Elle  se  fait  dans 
l’estomac  ou  dans  la  cavité  péritonéale.  M.  Moutier, 
dans  nos  autopsies,  a  toujours  trouvé  une  quantité 
assez  ïiotable  de  sang  dans  le  péritoine,  bien  que 
certains  chirurgiens  prétendent  que  le  sang  ne  doit 
jamais  exister  dans  ces  conditions,  si  la  suture  est 
bien  faite.  La  suture  était  certainement  aussi  bien 
faite  qu’elle  pouvait  l’être  et  cependant  il  y  avait  du 
sang  dans  le  péritoine. 

Les  hémorragies  postopératoires  peuvent  aussi 
être  dues  au  chloroforme,  en  raison  d’une  véritable 
gastrite  toxique  aiguë.  Elles  peuvent  être  dues  à  des 
sutures  qui  ne  réalisent  pas  suffisamment  l’hémos¬ 
tase.  Elles  peuvent  tenir  aussi  à  l’ulcus  lui-même. 

Il  peut  y  avoir  perforation  en  raison  des  tiraille¬ 


ments  exercés  par  le  chirurgien  au  cours  de  l’inter¬ 
vention.  Les  sutures  peuvent  céder  et  la  péritonite 
par  perforation  éclater.  Je  ne  parle  pas  de  la  périto¬ 
nite  par  défaut  d’aseptie  qui  doit  être  supposée  ne 
plus  exister  à  l’heure  actuelle. 

Une  chose  que  nous  avons  vue  quelquefois  c’est 
le  non  fonctionnement  de  la  bouche  pendant  quelques 
jours.  Les  malades  restent  pendant  trois  ou  quatre 
jours  sans  vider  leur  estomac,  ils  vomissent  souvent 
un  liquide  sanglant.  Dans  cés  conditions,  M.  Hart¬ 
mann  n’hésite  pas  à  pratiquer  un  lavage  de  l’es¬ 
tomac. 

Dans  certains  cas,  M.  Moutier  a  pu  constater  à 
l’autopsie  une  tuméfaction  des  lèvres  ou  un  petit 
hématome  dans  les  lèvres  de  la  plaie,  lésions  sus¬ 
ceptibles  d’empêcher  momentanément  l’anastomose- 
de  fonctionner;  de  là  l’indication  de  faire  une  bouche 
suffisamment  étendue  de  façon  que  cette  tuméfaction 
de  ses  lèvres  ne  puisse  pas  oblitérer  la  communi¬ 
cation  gastro-jéjunale.  J’ai  vu  deux  malades  mourir 
parce  que  la  bouche  n’a  jamais  fonctionné.  Pour¬ 
quoi?  Je  ne  le  sais  pas. 

J’ai  vu  deux  fois  le  circulus  vitiosus -,  une  fois 
d’emblée,  après  une  gastro-entérostomie  antérieure 
précôlique  faite  dans  des  conditions  défavorables, 
dans  un  cas  de  vieil  ulcus  calleux  très  étendu  et 
largement  adhérent.  Une  autre  fois,  il  s’agissait  d’un 
circulus  vitiosus  à  évolution  lente  chez  une  malade 
opérée  en  dehors  de  moi  pour  des  accidents,  je 
crois,  de  simple  dilatation  atonique  de  l’estomac. 
On  peut  donc  désormais  considérer  cette  compli¬ 
cation  comme  très  rare. 

Nous  avons  vu  aussi  un  étranglement  interne  post¬ 
opératoire  tardif,  d’une  notable  partie  de  la  masse  du 
grêle.  C’est  un  fait  exceptionnel  dont  la  prévision 
entre  peu  en  ligne  de  compte  étant  donnée  la  pré¬ 
caution,  que  prennentles  chirurgiens  pour  l’éviter,  de 
suturer  la  brèche  du  mésentère. 

Parlons  maintenant,  pour  terminer,  des  accidents 
pulmonaires  postopératoires. 

Ils  sont  trop  fréquents  dans  certains  milieux  hos¬ 
pitaliers  où  ils  touchent  parfois  un  malade  sur  4 
ou  5  et  causent  directement  la  moitié  des  décès.  Ils 
peuvent  être  bénins  et  consister  simplement  en  phé¬ 
nomènes  de  bronchite  ou  de  congestion  pulmonaire, 
avec  élévation  de  la  température.  On  peut  trouver 
alors  quelques  râles  sous-crépitants,  sinon  un  peu 
de  matité  en  foyer,  parfois  quelques  crachats  san¬ 
guinolents. 

11  n’y  a  presque  pas  d’autopsies  faites  par  Moutier 
chez  des  malades  morts  pour  des  raisons  diverses, 
dans  lesquelles  on  n’ait  trouvé  des  foyers  plus  ou 
moins  étendus  de  congestion  ou  de  broncho-pneu¬ 
monie,  et  cela,  assez  souvent  chez  des  malades  chez 
lesquels  rien  dans  l’évolution  clinique  ne  faisait 
soupçonner  cette  complication. 

C’est  à  se  demander  s’il  n’est  pas  très  fréquent 
que  les  malades  qui  ont  subi  la  gastro-entérostomie, 
la  résection  du  pylore,  ou  toute  autre  opération  gas¬ 
trique  sérieuse  ne  présentent  des  accidents  de  ce 
genre  qui  passent  le  plus  souvent  complètement 
inaperçus.  Ils  sont  vraisemblablement  beaucoup 
plus  communs  en  tout  cas  qu’on  ne  le  croit  en  géné- 
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rai.  Certains  autres  forcent  l’attention,  parce  qu’ils 
deviennent  graves,  et  prennent  la  forme  de  con¬ 
gestion  pulmonaire  étendue;  de  broncho-pneuiponie 
à  noyaux  disséminés,  quelquefois  de  pneumonie 
massive.  11  faut  citer  en  particulier  des  broncho- 
pneumonies  observées  non  seulement  à  Paris,  mais 
aussi  dans  d’autres  pays,  et,  en  particulier  en  Alle¬ 
magne,  qui  revêtent  une  tendance  suppurative  mar¬ 
quée  :  broncho-pneumonie  avec  dilatation  aiguë  des 
bronches  et  expectoration  purulente  abondante.  Dans 
certains  de  ces  cas,  on  peut  se  demander  si  le 
malade  n’a  pas  une  pleurésie  purulente  interlobaire, 
avec  de  véritables  vomiques.  A  l’autopsie,  dans  les 
cas  de  ce  genre,  à  la  section,  la  base  du  poumon,  et 
quelquefois  le  poumon  sur  une  hauteur  considérable 
donne  tout  à  fait  l’impression  d’une  éponge  gorgée 
de  pus.  Il  peut  y  avoir  alors  de  la  pleurésie  puru¬ 
lente.  Nous  avons  même  eu  l’occasion  de  voir  en 
peu  de  temps,  dans  le  même  milieu,  2  cas  dans 
lesquels  il  y  avait  une  véritable  gangrène  pulmo¬ 
naire,  et  de  la  pleurésie  purulente  à  pus  fétide. 

Les  malades  atteints  d’accidents  pulmonaires,  de 
broncho-pneumonie,  et  probablement  d’une  forme 
atténuée  de  ces  broncho-pneumonies  suppuratives, 
ne  meurent  pas  toujours.  Nous  en  avons  vu  finir 
par  guérir  après  une  convalescence  très  longue; 
ils  ont  mis  six  mois,  un  an  pour  se  remettre, 
après  être  restés  dans  un  état  de  grand  affaiblis¬ 
sement  pendant  très  longtemps.  L’un  d’eux  a 
succombé  dix  mois  après  l’opération.  Il  avait  pré¬ 
senté  quelques  jours  après  l’intervention  de  la  bron¬ 
cho-pneumonie  suppurée  de  la  base  gauche.  Sorti 
de  l’hôpital  en  apparence  guéri,  il  fut  repris  pen¬ 
dant  son  séjour  à  la  maison  de  convalescence  et  il 
revint  avec  des  accidents  analogues  de  la  base 
droite.  A  la  nécropsie,  les  deux  bases  du  poumon 
présentaient  toutes  deux  cet  aspect  de  broncho¬ 
pneumonie  suppurée  dont  je  viens  de  parler. 

Ces  accidents  pulmonaires  paraissent  plus  fré¬ 
quents  à  certaines  périodes  de  l’année,  lorsqu’il  y  a 
un  état  épidémique  de  grippe  ou  de  pneumonie. 
x4ucun  chirurgien  n’est  à  l’abri  de  ce  genre  d’acci¬ 
dent,  et  ils  s’observent  alors  que  les  interventions 
ont  été  faites  dans  des  conditions  parfaites  de  rapi¬ 
dité  et  d’asepsie.  Je  suis  convaincu,  qu’on  doit  in¬ 
criminer,  dans  une  large  mesure,  l’infection  de  cer¬ 
tains ,  locaux.  Je  crois  qu’il  y  a  là  quelque  chose 
d’analogue  à  ce  qui  se  passe  pour  la  rougeole,  où 
l’on  voit  les  enfants  prendre  des  broncho-pneumonies 
graves  avec  une  fréquence  extrême,  dans  des  salles 
infectées.. Ces  complications  pulmonaires  les  tuaient 
autrefois  à  Paris,  dans  la  proportion  de  a5  p.  100, 
alors  que,  s’ils  avaient  été  soignés  dans  un  local 
sain,  cette  mortalité  serait  tombée  à  i  ou  2  p.  100. 
De  là,  une  indication  prophylactique  sur  laquelle  il 
est  inutile  d’insister. 

En  fait  de  prophylaxie,  il  peut  être  bon  que  les 
malades  ne  séjournent  pas  d’une  façon  prolongée 
avant  l’opération,  dans  les  milieux  infectés  comme 
des  salles  d’hôpital.  Il  convient  de  leur  faire  le  mieux 
possible  le  nettoyage  de  la  bouche  comme  cela  a 
été  proposé  à  plusieurs  reprises,  et  e’est  un  point 
sur  lequel  a  insisté  M  ,  Faix  dans  la  thèse  qu’il  a 


écrite,  il  y  a  quelques  années,  sur  les  soins  à  em¬ 
ployer  avant  les  grandes  interventions  abdominales. 
Il  faut  que  les  malades  soient  opérés  rapidement, 
de  façon  à  restreindre  la  durée  du  traumatisme  opé¬ 
ratoire  et  à  ce  qu’ils  soient  soumis  le  moins  long¬ 
temps  possible  à  l’influence  des  anesthésiques 
auxquels  il  est  assez  logique  d’attribuer  une  action 
irritante  sur  les  bronches  et  le  poumon.  Il  est  bon 
aussi  que  ces  malades  soient  suffisamment  garantis 
contre  toute  espèce  de  refroidisssement.  Il  convient 
qu’ils  soient  bien  couverts  et  ne  passent  pas  brus¬ 
quement  d’une  salle  surchauffée  à  une  salle  relative¬ 
ment  froide.  J’approuve  vivement  ce  qu’a  fait 
M.  Quénu  qui  a  pu,  à  l’hôpital  Cochin,  mettre  ses 
opérés  dans  de  petites  chambres  immédiatement 
adjacentes  à  la  salle  d’opération  et  ayant  à  peu  près 
la  même  température.  De  cette  façon,  ils  sont  mobi¬ 
lisés  au  minimum;  et  ils  restent  après  l’opération, 
en  milieu  sain,  à  peu  près  dans  les  mêmes  condL 
tiens  de  température  qu’ils  étaient  dans  la  salle 
d’opération  elle-même. 

Il  serait  utile  aussi,  de  ne  pas  trop  sangler  ces 
malades  de  façon  à  immobiliser  la  partie  inférieure 
du  thorax  et  de  les  laisser  s’asseoir  et  se  lever  le 
plus  rapidement  possible.  Il  ne  faut  pas  oublier,  en 
effet,  que  les  accidents  pulmonaires  ne  surviennent 
pas  toujours  immédiatement  après  l’opération.  Dans 
certains  cas,  ils  ne  se  produisent  que  six  à  huit  jours 
après  l’opération.  Il  ne  faut  pas  se  considérer  comme 
indemne  de  leur  survenue  tant  qu’il  ne  s’est  pas 
passé  une  dizaine  de  jours  après  l’intervention. 

Conclusions.  —  Après  cette  énumération  assez 
sombre,  il  semblerait  qu’on  doive  redouter  beaucoup 
les  interventions  sur  l’estomac.  Il  faut  cependant, 
note  rassurante,  considérer  que  les  statistiques  opt 
partout  tendance  à  s’améliorer  dans  une  large  pro¬ 
portion.  Ces  opérations  sont  faites  d’une  façon  de 
plus  en  plus  satisfaisante,  soit  au  point  de  vue  du 
résultat  immédiat,  c’est-à-dire  de  la  mortalité  et  de 
la  morbidité  opératoire  à  bref  délai,  soit  au  point 
de  vue  des  résultats  éloignés.  Il  faut  du  reste  tenir 
grand  compte  des  conditions  dans  lesquelles  les 
malades  sont  opérés.  Il  convient  pour  apprécier 
justement  les  résultats  bons  et  mauvais  de  la  chirur¬ 
gie  gastrique  de  considérer  non  seulement  des 
séries  variées  de  faits  comparables,  mais;  dans  ces 
séries  elles-mêmes,  les  circonstances  particulières 
à  chaque  cas. 

A  coté  de  statistiques  mauvaises,  comportant  par 
exemple  une  mortalité  de  20  ou  25  p.  100  pour  la 
gastro-entérostomie,  on  en  trouve  d’autres  dans  les¬ 
quelles  la  mortalité  s’élève  à  peine  à  i  p.  100.  C’est 
dans  ce  sens  que  tend  à  se  faire  et  que  se  fera  sans 
doute  runification  des  statistiques  de  l’avenir, 

La  formule  sur  laquelle  je  veux  clore  cette  revue, 
c’est  que,  si  les  médecins  ne  doivent  pas  provoquer 
'  ces  opérations  à  la  légère  étant  donné  le  risque 
couru  par  les  malades,  ils  doivent  aussi  ne  pas 
trop  attendre  pour  les  proposer.  Elles  deviennent, 
en  effet,  d’autant  plus  graves  qu’elles  sont  prati¬ 
quées  plus  tardivement,  contre  des  lésions  plus  éten¬ 
dues  et  plus  complexes,  chez  des  malades  dont  les 
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forces  de  résistance  tendent  de  plus  en  plus  à  s’épui¬ 
ser.  A  ce  point  de  vue,  comme  à  d’autres,  la  colla¬ 
boration  médico-chirurgicale  méthodique  et  avertie 
peut  rendre  les  plus  grands  services  et  contribuer 
puissamment  à  améliorer  les  résultats  de  l’avenir. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE.  DES  HOPlTAbX 

(séance  du  26  JUIN  1914) 

Un  cas  de  méningite  cérébro-spinale  à  paraméningo- 
coques.  Sérothérapie.  Guérison.  —  MM.  Brodin  et  Pasteur 
Vallery-Radot  rapportent  l’observation  d’une  malade  atteinte 
de  méningite  cérébro-spinale.  Malgré  120  centimètres  cubes 
de  sérum  antiméningococcique  injecté  en  trois  fois,  les  sym¬ 
ptômes  présentés  par  la  malade  s’accentuaient  et  le  liquide 
céphalo-rachidien  conservait  les  mêmes  caractères.  Pensant 
alors  qu’il  pouvait  s’agir  d’une  méningite  à  paraméningo- 
coques,  les  auteurs,  avant  que  M.  Dopter  ait  pu  identifier  le 
germe,  et  alors  que  la  malade  était  dans  le  coma,  injectèrent, 
toujours  par  voie  rachidienne,  40  centimètres  cubes  de  sérurn 
antiparaméningococcique.  Dès  le  lendemain  de  cette  injec¬ 
tion,  contre  toute  attente,  l’état  s’était  amélioré  et  le  liquide 
céphalo-rachidien  était  moins  trouble.  Les  jours  suivants,  on 
fit  trois  injections  de  sérum  antiparaméningococcique;  la  ma¬ 
lade  reçut  145  centimètres  cubes  de  ce  sérum.  Chaque  injec¬ 
tion  amena  une  modification  du  liquide  céphalo-rachidien  et 
une  amélioration  progressive  de  l’état  général.  En  quelques 
jours,  la  guérison  devint  définitive  et  bientôt  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  redevint  normal. 

L’étude  bactériologique  du  germe  de  la  malade  a  été  faite 
par  M.  Dopter,  qui,  après  des  recherches  très  minu¬ 
tieuses,  a  pu  identifier  un  paraméningocoque  d’un  type 
spécial. 

Cette  observation  montre  les  merveilleux  résultats  que  l’on 
est  en  droit  d’attendre  du  sérum  antiparaméningococcique  de 
Dopter,  même  lorsque  le  malade  est  dans  le  coma  et  lorsqu’il 
semble  que  tout  essai  thérapeutique  soit  devenu  inutile.  Elle 
indique  enfin  la  règle  de  conduite  à  tenir  quand  on  n’a  pas 
obtenu,  après  les  premières  injections  de  sérum  antiménin¬ 
gococcique,  les  résultats  qu’on  devait  en  espérer  :  il  faut 
alors,  de  toute  nécessité,  même  si  l’identification  du  germe  n’a 
pu  encore  être  faite,  recourir  aux  injections  de  sérum  anti- 
paraméningococcique. 

Diagnostic  bactériologique  des  méningites  à  méningo¬ 
coques  et  à  paraméningocoques.  —  MM.  Dopter  et  Pauron. 
Il  y  a  quelque  temps  encore,  le  diagnostic  bactériologique  de 
la  méningite  cérébro-spinale  était  relativement  simple.  Une 
agglutination  positive  du  germe  isolé,  mis  en  contact  avec  le 
sérum  antiméningococcique,  suffisait  pour  affirmer  l’existence 
du  méningocoque.  Quand  on  connut  l’existence  des  paramé¬ 
ningocoques,  on  effectua  la  même  recherche  avec  le  sérum 
antiparaméningococcique. 

Dans  ces  recherches  comparatives,  si  l’agglutination  était 
positive  avec  le  sérum  antiméningococcique,  il  s’agissait  du 
méningocoque,  positive  avec  le  deuxième  sérum ,  il  s’agissait  du 
paraméningocoque.  A  vrai  dire,  cette  règle  n’est  pas  absolue, 
et  avec  les  deux  sérums  il  est  fréquent  d’observer  des  coag¬ 
glutinations  sur  les  deux  germes,  coagglutinations  qui  trou¬ 
blent  évidemment  l’interprétation  que  doit  fournir  le  labora¬ 
toire.  Le  problème  peut  être  résolu  par  la  recherche  du  taux 
d’agglutination  respectif  de  chaque  sérum, mais  cette  recherche 
expose  encore  à  des  erreurs.  C’est  à  l’épreuve  de  la  satura¬ 


tion  des  agglutinines  qu’il  faut  donner  la  préférence.  Les 
résultats  qu’elle  donne  sont  d’une  netteté  saisissante.  Mais 
cette  épreuve,  telle  qu’on  la  conçoit  habituellement,  retarde 
considérablement  la  réponse  que  doit  donner  le  bactériolo¬ 
giste  expert;  et  cependant  elle  est  indispensable.  Pour  la  rendre 
pratique,  les  auteurs  ont  imaginé  d’ajouter,  aux  tubes  néces¬ 
saires  à  la  recherche  habituelle  de  l’agglutination,  un  tube 
supplémentaire  contenant  du  sérum  antiméningococcique 
saturé  à  l’avance  et  qu’ils  préparent  actuellement.  Soit  un 
germe  agglutiné  par  les  deux  sérums  spécifiques  ;  si  dans  le 
sérum  saturé  il  ne  subit  aucune  agglutination,  il  s’agit  du 
méningocoque,  s’il  y  est  encore  agglutiné,  il  s’agit  d’un  para¬ 
méningocoque.  Telle  est  la  méthode  simple  qui,  en  certains 
cas  très  difficiles  à  interpréter,  leur  a  rendu  les  plus  grands 
services.  Ce  nouveau  procédé  présente  en  outre  l’avantage 
appréciable  de  pouvoir  donner,  qu’il  s’agisse  de  l’un  ou  de 
l’autre  des  deux  germes  en  question,  une  réponse  ferme  d’em¬ 
blée,  utile  au  thérapeute  pour  injecter  au  malade  le  sérum 
qui  convient. 

Fièvre  typhoïde  et  syphilis.  —  MM.  O.  Josué  et  F.  Bel- 
LOIR  apportent  l’observation  d’une  malade  qui,  entrée  à 
l’hôpital  pour  une  fièvre  typhoïde,  eut  dès  les  premiers  jours 
une  hémoculture  positive.  La  fièvre  typhoïde  persista  très 
longtemps,  la  température  restant  élevée  et  l’état  général 
s’aggravant  de  jour  en  jour.  Au  cinquante-deuxième  jour  de 
la  maladie  apparut  une  éruption  de  syphilides  papuleuses,  le 
Wassermann  fut  fortement  positif  et  le  traitement  mercuriel 
institué  amena  la  transformation  rapide  de  l’état  de  la  malade 
et  l’apyrexie  complète  au  bout  de  neuf  piqûres.  Grâce  aux 
injections  de  néosalvarsan  pratiquées  par  la  suite,  la  conva¬ 
lescence  fut  des  plus  courtes  et  la  guérison  complète.  On  n’a 
aucun  renseignement  sur  la  date  de  la  syphiljs  chez  cette 
malade.  Il  s’agit  soit  d’une  syphilis  avivée  par  la  fièvre 
typhoïde,  soit  d’une  évolution  parallèle,  la  syphilis  étant 
devenue  tardivement  évidente.  Le  traitement  mercuriel  si 
efficace  a  pu  agir  soit  en  permettant  à  l’organisme  débar¬ 
rassé  de  l’infection  syphilitique  de  triompher  de  l’infection 
typhique,  soit  en  s’attaquant  directement  à  la  typho-syphilose 
qui  aurait  alors  remplacé  la  fièvre  typhoïde  durant  la  deu¬ 
xième  phase  de  la  maladie. 

En  présence  d’une  fièvre  typhoïde  prolongée,  à  allure 
cachectisante,  sans  nier  la  possibilité  d’une  évolution  sûre¬ 
ment  typhique,  on  ne  peut  s’empêcher  de  se  demander  à  un 
moment  donné  s’il  n’y  a  pas  une  infection  surajoutée  et  on 
redoute  la.granulie.  Mais  ce  n’est  pas  là  la  seule  hypothèse  à 
envisager,  il  faut  songer  aussi  à  la  syphilis  évoluant  avec  la 
fièvre  typhoïde  ou  après  elle.  Il  faut  en  rechercher  les  symp¬ 
tômes,  faire  le  Wassermann.  Ce  diagnostic  ne  présente  pas 
seulement  un  intérêt  théorique  puisque  le  traitement  anti¬ 
syphilitique  a  permis  dans  notre  cas  d’obtenir  la  guérison 
complète  et  rapide. 

Dans  les  cas  de  fièvres  typhoïdes  prolongées,  il  y  aura 
donc  lieu  de  penser  à  l’association  possible  de  la  syphilis  et 
si  l’enquête  est  positive  instituer  le  traitement  spécifique. 

Autosérothérapie  sous-cutanée  dans  le  rhume  des  foins. 
—  MM.  Achard  et  Flandin  rapportent  deux  cas  de  rhume 
des  foins  dans  lesquels  ils  ont  obtenu  la  disparition  des  acci¬ 
dents  par  l’injection  sous  la  peau  du  propre  sérum  du  malade 
(2/10  de  centimètre  cube  deux  fois  dans  un  cas  ;  i  centimètre 
oube  une  seule  fois  dans  l’autre). 

Les  succès  de  l’hétéro  et  del’autosérothérapie  ont  été  expli¬ 
qués  soit  par  un  choc  anaphylactique,  soit  par  le  traumatisme  . 
sanguin  produit  par  l’introduction  de  substances  étrangères. 
Mais  les  modifications  sanguines  du  choc  anaphylactique  n’ont 
rien  de  spécial.  D’autre  part,  l’injection  sous-cutanée  du 
sérum  ne  produit  pas  de  modifications  du  sang. 

Il  paraît  donc  probable  que  des  effets  thérapeutiques  puis- 
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sent  être  obtenus  de  l’autosérothérapie  en  l’absence  de  modifi¬ 
cations  sanguines. 

M.  Martin  fait  remarquer  que  l’autosérothérapie  est  tou¬ 
jours  moins  nuisible  que  la  sérothérapie  hétérogène  et  c’est 
ce  qui  fait  l’intérêt  de  la  communication  de  M.  Achard.  Chez 
les  malades  atteints  d’asthme  ou  de  rhume  des  foins  on  a 
voulu  employer  systématiquement  la  sérothérapie  hétérogène 
et  souvent  on  a  eu  des  accidents  très  graves.  En  Amérique  on 
a  signalé  des  cas  de  mort  et  M.  Martin  tient  à  ce  que  l’on  con¬ 
naisse  ces  faits  qui  montrent  avec  quelle  prudence  il  convient 
d’employer  toute  sérothérapie  hétérogène  dans  le  traitement 
de  l’asthme  ou  du  rhume  des  foins. 

Acromégalie  partielle  familiale  type  chiro-palpébral.  — 
MM.  SicARD  et  Haguenau  présentent  un  homme  de  quarante 
ans  atteint  d’acromégalie  partielle  affectant  le  type  chiro-pal¬ 
pébral.  L’occlusion  palpébrale  par  hypertrophie  des  tarses 
était  telle  qu’une  résection  de  ces  cartilages  fut  nécessaire. 
Cette  affection  s’est  montrée  dans  ce  cas  familiale,  un  des 
frères  du  malade  est  atteint  de  réactions  dystrophiques  tout  à 
fait  semblables. 

L’origine  pituitaire  de  ces  troubles  ostéo-cartilagineux  a 
été  prouvée  par  la  radiographie  de  la  selle  turcique  dont  le's. 
apophyses  clinoïdes  sont  détruites  et  par  l’hyperalbuminose 
du  liquide  céphalo-rachidien. 

Sclérodermie  en  voie  de  généralisation  avec  sclérodac- 
tylie  et  atrophie  du  corps  thyroïde.  —  MM.  Chantîemesse 
et  CouRCOUX  présentent  un  jeune  homme  de  dix-sept  ans 
atteint  de  sclérodermie  à  marche  progressive  ayant  débuté  il 
y  a  huit  ans  après  une  rougeole  par  les  mains.  Actuellement 
la  peau  sèche  indurée  est  collée  contre  les  tissus,  les  doigts 
repliés  dans  la  main,  la  dernière  phalange  étant  à  peu  près 
disparue  par  résorption  progressive.  La  face,  le  cou,  le 
thorax  sont  atteints.  Le  malade  a  un  aspect  infantile  quoique 
ses  organes  génitaux  soient  bien  développés.  L’état  mental 
du  sujet  est  normal.  Les  troubles  de  la  sensibilité  consistent 
seulement  en  une  légère  hypoesthésie  au  niveau  de  la  face 
dorsale  des  mains.  Les  urines  montrent  une  déminéralisation 
très  marquée,  les  phosphates,  chlorures,  l’acide  urique, 
l’urée  sont  éliminés  en  grande  quantité.  Les  faits  surtout  im¬ 
portants  à  retenir  sont  les  suivants.  Le  corps  thyroïde  paraît 
absent,  il  est  impossible  de  le  percevoir  à  la  palpation.  La 
peau  est  pigmentée,  la  pression  artérielle  étant  légèrement 
diminuée.  On  peut  aussi  se  demander  si  les  phénomènes 
observés  ne  sont  pas  sous  la  dépendance  d’un  syndrome  plu- 
riglandulaire. 

A  ce  sujet  l’examen  radiographique  de  la  selle  turcique  qui 
est  normale  ne  permet  pas  d’incriminer  un  trouble  hypo¬ 
physaire. 

Le  traitement  thyroïdien  et  surrénal  alterne  montreront  le 
bien-fondé  de  cette  hypothèse. 

Stomatite  ulcéro-membraneuse  grave  traitée  par  le  sal- 
varsan.  —  M.  Queyrat  a  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  de 
stomatite  ulcéro-membraneuse  compliquée  de  gangrène  de  la 
bouche  accompagnée  d’un  état  général  très  grave,  et  qui  a 
guéri  contre  toute  attente  par  l’application  locale  de  sal- 
varsan. 

M.  Grenet  traite  habituellement  toutes  les  ulcérations  de 
la  bouche  par  cette  méthode.  Il  a  eu  l’occasion  de  voir  une 
guérison  remarquable  chez  un  enfant  atteint  de  noraa  avec 
symbiose  fuso-spirillaire. 


AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  aS  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 


JURISPRUDENCE 


INFIRMITÉS  ET  RECHERCHE  DE  LA  PATERNITÉ 

La  loi  du  16  novembre  1912,  sur  la  recherche  de  la  pater¬ 
nité,  a  fait  surgir  un  nombre  considérable  de  procès,  basés 
sur  des  présomptions  si  peu  graves  et  si  peu  concordantes  que 
des  amendes  et  même  des  peines  d’emprisonnement  sont 
distribuées  à  la  femme  imprudente. 

D’après  cette  loi  qui  a  modifié  l’aiticle  34o  du  Gode  civil,  la 
paternité  hors  mariage  peut  être  judiciairement  déclarée  dans 
cinq  cas  bien  définis  :  enlèvement  ou  viol;  séduction  accom¬ 
plie  à  l’aide  de  manœuvres  dolosives,  abus  d’autorité,  pro¬ 
messe  de  mariage  ou  fiançailles;  aveu  écrit  et  non  équivoque 
de  paternité;  concubinage  notoire  pendant  la  période  légale 
de  la  conception;  participation  du  père  prétendu  à  l’entretien 
et  à  l’éducation  de  l’enfant  en  qualité  de  père. 

Mais  en  dehors  de  ces  cas  bien  spécifiés  peut-on  apporter 
un  autre  argument  pour  prouver  la  paternité  :  par  exemple  la 
constatation  médicale  que  le  prétendu  père  et  l’enfant  sont 
atteints  d’une  même  infirmité  ? 

C’est  le  point  qui  était  soumis  dernièrement  au  tribunal 
civil  de  la  Seine.  Une  jeune  femme  intentait  contre  son  ancien 
amant,  un  procès  en  recherche  de  paternité.  L’un  des  argu¬ 
ments  était  le  suivant  : 

«  Mon  enfant  est  pied  bot  du  pied  gauche,  ainsi  que  mon 
ancien  amant.  Cette  infirmité  établit  bien,  en  outre  de  la  vie 
commune  que  j’ai  menée  avec  celui-ci,  que  ce  dernier  est  le 
père  de  mon  enfant.  » 

Mais  le  tribunal  a  rendu  le  5  mai  1914  un  jugement  duquel 
nous  extrayons  l’attendu  relatif  à  l’argument  du  pied  bot  : 

a  Attendu  que  la  demanderesse  tire  en  outre  argument  de 
ce  que  l’enfant  auquel  elle  a  donné  naissance  est  atteint  d’une 
infirmité  dont  le  père  prétendu  serait  lui-même  atteint;  mais 
attendu  que  le  tribunal  ne  saurait  faire  état  d’une  présomption 
de  cette  nature,  alors  surtout  qu’aucune  des  conditions  impo¬ 
sées  par  le  législateur  ne  se  rencontre  dans  la  cause.  » 

La  femme  a  donc  été  déboutée  de  son  procès  en  recherche 
de  paternité. 

La  théorie  des  tares  héréditaires,  si  chère  à  Darwin,  à 
Weissmann,  à  Delage  et  à  Le  Dantec,  semble  être  battue  en 
brèche  par  les  juges  de  la  première  chambre  du  tribunal  civil 
de  la  Seine. 

Comme  quoi  la  jurisprudence  tranche  des  questions  capita¬ 
les  de  pathologie. 

R. -MARCEL  PETIT, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel.- 


VARIÉTÉS 


'  M.  LEBUREAU  AUX  ASSISES  DANS  LES  PAYS 
ANNEXÉS 

La  Gazette  de  Metz  écrit  : 

«  Samedi,  le  20  juin,  s’est  terminé  devant  la  Cour  d’assises 
un  procès  pour  meurtre  avec  préméditation  contre  une 
demoiselle  X. . .  et  son  ancien  fiancé,  le  docteur  Z. . .  ;  les  deux 
accusés  lurent  acquittés.  Il  s’est  produit  pendant  le  procès  le 
curieux  incident  suivant.  L’expert  médico-légal,  le  docteur 
Putz,  venait  de  rendre  une  expertise  très  longue  sur  l’hys¬ 
térie  de  M”'  X...,  et,  épuisé  par  le  long  discours,  il  se  ver¬ 
sait  un  verre  d’eau.  Mais  il  avait  compté  sans  le  président 
qui  lui  disait  ;  «  Monsieur  le  conseiller  médical,  je  vous  prie 
de  ne  pas  boire  de  l’eau  dans  la  salle.  Je  l’ai  permis  aux 
accusés  mais  je  ne  peux  pas  le  concéder  aux  médecins 
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expeils.  »  Sur  quoi  le  docteur  Putz  répondit  «  Monsieur  le 
président,  la  lourdeur  de  l’atmosphère  de  la  salle  archicomble 
et  surtout  les  longues  expositions  de  mon  expertise  ont  pro 
voqué  une  grande  soif  chez  moi,  surtout  à  mon  âge.  »  Sur 
quoi  le  président  :  «  Alors  je  vous  prie,  Monsieur  lé  docteur, 
de  sortir  de  la  salle  et  de  boire  au  dehors.  »  L’expert  :  «  Mais, 
Monsieur  le  président,  il  faut  tout  de  même  que  j’entende 
encore  les  rapports  des  autres  experts.  »  Le  président  :  «  Je 
ne  puis  permettre  qu’dn  boive  de  l’eau  ici;  cela  ressemble 
trop  au  cabaret  !  » 

iSaint  Lebureau,  priez  pour  ce  président!  » 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

bü  6  AU  II  JUILLET  1914 


Mercredis  juillet,  _  à  UWe  heure.  M.  Vignës.  Notes  et 
recherches  sur  la  menstruation.  (MM.  Pinard,  président; 
Gaucher,  Couvelairè  et  Guéniot.)  —  M.  Guillemet.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  du  traitement  prophylactique  des  acnés 
éclamptiques.  Statistique  de  la  clinique  Baudelocque  de  1891 
à  1913.  (MM.  Pinard,  président;  Gaucher,  Couvelaire  et 
Guéniot.)  — M.  Arbassier.  Revue  critique  de  l’action  des 
rayons  X  sur  l’ovàire  en  gynécologie.  (MM.  Pinard,  prési¬ 
dent;  Gaucher,  Couvelaire  et  Guéniot.)  —  M"®  Jacobson. 
Traitement  prophylactique  et  curatif  de  la  syphilis  du  nou¬ 
veau-né.  (MM.  Gaucher,  président;  Pinard,  Couvelaire  et 
Guéniot.)  —  M.  Bezière.  Contribution  à  l’étude  du  formolage 
préalable  des  kystes  hydatiques.  Temps  opérateur  de  F. 
Dévé.  (MM.  Blanchard,  président;  Delbet,  Legueu  et  Ri¬ 
chaud.)  —  M.  Douay.  Le  thorax  et  l’emphysème.  La  chon¬ 
drectomie.  (MM.  Delbet,  président;  Blanchard,  Legueu  et 
Richaud.)  —  M.  Vacher.  De  l’emploi  de  l’argyrol  dans  le 
traitement  précoce  de  la  blennorragie  chez  l’homme.  (MM.  Le¬ 
gueu,  président;  Blanchard,  Delbet  et  Richaud.)  —  M.  de 
Berne  Lagarde.  Des  lésions  histologiques  de  l’hydronéphrose 
expérimentale  aseptique.  (MM.  Legueu,  président  ;  Blan¬ 
chard,  Delbet  et  Richaud.)  —  M.  Bénard.  Le  pied  bot  varus 
équin  congénital.  Etude  générale.  Théfapeutiques  diverses. 
Conduite  à  tenir  en  présence  d’un  pied  bot.  (MM.  Reclus,  pré¬ 
sident  ;  Aug.  Broca,  Ombrèdanne  et  Alglave.)  _  M"®  Mar- 

goulis.  Contribution  à  l’étude  chirurgicale  de  l’emphysème. 
Anesthésie  du  nerf  au  point  de  l’émergence.  Auto-syphon. 
(MM.  Reclus,  président;  Aug.  Broca,  Ombrèdanne  et  AL 
glave.)  —  M.Jumon.  L’entorse  juxta-épiphysairel  (MM.  Re¬ 
clus,  pf-ésidëht;  Aug.  Broca,  Ombrèdanne  et  AlglaVe.)  — 
M.  Gaudin.  Contribution  à  l’étude  des  occluslofis  intestinales 
mécaniques  d’origine- appendiculaire.  (MM.  Reclus,  prési¬ 
dent;  Aug.' Broca,  Ombrèdanne  et  Alglave.)  —  M.  Bacqüe. 
De  l’emphysème  sous-cutané  généralisé  dans  la  rougeole  non 
compliquée,  (MM.  Marfan,  président;  Teissier,  Letulle  et 
Léon  Bernard.) —  M"«Reicheneceer.  L’adénite  sus-épitro¬ 
chléenne.  Sa  valeur  diagnostique  dans  la  syphilis  héréditaire 
du  nourrisson  et  de  l’enfant.  tMM.  Marfan,  président;  Teis¬ 
sier,  Letulle,  et  Léon  Bernard.) — M‘'“  Stock.  Allergie  vac¬ 
cinale  dans'les  fièvres  éruptives.  (MM.  Teissier,  président; 
Marfan,  Letulle  et  Léon  Ëernard.)  —  M.  Magnier.  Tuber¬ 
culose  et  fièvre  typhoïde.  (MM.  Letulle,  président;  Marfan, 
Teissier  et  Léon  Bernard)  ’ 

Jeuii  9'Juillet,  à  ime  heure.  —  M.  Halgaud.  De  quelques 
complications  locales  et  éloignées  et  de  certains  troubles  ner¬ 
veux  et  psychiques  consécutifs  aux  interventions  sur  la  mas- 

tOïde.jMM.  Pozzi,  président;  Bar,  Ribemont-Dessaignes  et 
Jeannin.)  —  M“°  Eyraud-Dechaux.  Du  prurit  vulvaire 
Etude  clinique.  (MM.  PoZzi,  président;  Bar,  Ribemont-Des- 
saigne  et  Jeannin.)  —  M“«  Alramovitch.  Contribution  à 
l'étude  du  céphalématome.  (MM.  Bar,  président;  Pozzi,  Ri¬ 
bemont-Dessaignes  et  Jeannin.)  —  M.  Fontaine.  De  la  myo¬ 
mectomie  au  nours  de  la  grossesse.  (MM.  Ribemont-Des¬ 
saignes,  président;  Pozzi,  Bar  et  Jeannin.)  —  M.  Gillet. 


Contribution  à  l’étude  du  perfectionnement  physique  et  de 
ses  critères.  (MM.  Chantemesse,  président;  Widal,  Achard 
et  jRathery.)  —  M»®  Poliakoff.  Traitement  de  la  gangrène 
pulmonaire  parles  injections  intrabronchiques.  (MM.  Widal 
président;  Chantemesse,  Achard  etRathery.)—  M.  Rénaux’ 
La  symbiose  fuso-spirillaire  et  son  traitement  par  l’arseno- 
benzol.  (MM.  Achard,  président;  Chantemesse,  Widal  et  Ra- 
thery.)  —  M.  Contreras.  L’endocardite  maligne  à  forme  ané¬ 
mique.  (MM.  Achard,  président;  Chantemesse,  Widal  et 
Rathery.)  —  M.  Vigouroüx.  Etude  des  troubles  oculaires 
observés  dans  le  syndrome  de  Little.  (MM.  de  Lapersonne 
président;  Quënu,  Lejars  et  Terrien.)  —  M.  Kohn.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  des  chondromes  du  larynx.  (MM.  Quénu  pré¬ 
sident;  de  Lapersonne,  Lejars  et  Terrien.)  —  M.  Chenet. 
Contribution  à  l’étude  clinicjue  des  kystes  paradentaires. 
(MM.  Qiiénu,  pfésidént;  dé  Lapersobiie^  Lejars  et  Terrien.) 
—  M.  Pezon.  Le  traitement  conservateur  et  la  réaction  dans 
la  tumeur  blanche  du  genou  chez  l’adulte.  (MM.  Lejars,  pré¬ 
sident;  de  Lapersonne,  Quénu  et  Terrien.)  —  M.  Beaufle, 
Le  cancer  en  pointe  de  l’attache  mésentéro-intestinale  ’ 
(MM.  Gilbert,  président;  Thoipot,  Pierre  Marie  et  Roussy.) 
-- M.  Kerline.  Le  sero-diagnostic  de  l’échinococcose  et  la 
réaction  de  fixation  de  groupe.  (MM.  Gilbert,  président;, 
Thoinot,  Pierre  Marie  et  Roussy.)  —  M*'"  Salome.  De  la 
transfusion  du  Sang  dans  l’anémié  pernicieuse.  (MM.  Gilbert, 
président;  Thoinot,  Pierre  Marie  et  Roussy.)  —  M.  Fruic- 
TiER.  Le  secret  médical  et  la  déclaration  des  maladies  conta¬ 
gieuses.  (MM.  Thoinot,  président;  Gilbert,  Pierre  Marie  et 
Roussy.)  —  M.  Gilson.  Recherches  expérimentales  sur  un 
cancer  épithélial  et  sa  radiothérapie.:(MM.  Pierre  Marie,  pré- 
sident;  Gilbert,  Thoinot  et  Roussy.) 


CAPSULES  OVARIQUES  MIGIER— Mênopam 


LYSOL  —  Antiseptique.  —  Désinfectant. 


OUATAPLASME 


FklegmM,aiei^  Bcxémai^  Brûluret^  tU. 


GHËMllVS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  - 
Train  spécial  à  prix  réduits  pour  Lyon.  —  A  l’occasion  de 
l’exposition  de  Lyon,  la  Compagnie  P.-L.-M.  mettra  en 
marche  de  Paris  à  Lyon,  le  4  juillet,  un  train  spécial  à  prix 
réduits  de  2”  et  3”  classes  : 

Départ  de  Paris  à  ii  h.  a5;  arrivée  à  Lyon-Perrache  à 
21  h.  45. 

Prix  aller  et  retour,  au  départ  de  Paris  :  3i  fr.  10  en 
2®  classe,  20  fr.  35  en  3®  classe. 

Le  retour  des  voyageurs  auralieu  partons  les  trains  omni¬ 
bus  et  par  les  trains  56,  58,  8,  52  et  62  suivant  les  conditions 
d’admission  fixées  pour  chacun  de  ces  trains  et  dans  un  délai 
de  huit,  jours,  non  compris  le  jour  de  départ,  '  soit,  au  plus 
tard,  par  le  train  56  du  12  juillet  (nuit  du  12  au  i3). 

Ce  train  spécial  recevra  les  voyageurs  de  la  section  de  là 
ligne  Paris-Dijon-Tournus  et  des  Régions  de  Malésherbes, 
Sens,  Auxerre,  Avallon,  Autun,  Montchanin,  Besançon,  Bel¬ 
fort,  Lons-le-Saunier. 

Pour  tous  renseignements,  consulter  les  affiches  ou  s’adres¬ 
ser  aux  gares. 

Toutes  les  gares  et  stations  des  compagnies  du  Nord  et  de 
l’Est  délivreront  des  billets  pour  ce  train. 

Les  coupons  de  retour  des  billets  d’aller  et  retour  ordi¬ 
naires  délivrés  par  les  gares  du  réseau  de  l’Etat  pour  Paris 
(Paris-Sâint-LaZare,  Montparnasse  ou  Invalides)  seront  ren¬ 
dus  valables  jusqu’au  i3  juillet  par  la  gare  de  Paris-P.-L.-M. 
qui  délivrera,  en  temps  utile,  un  billet  du  train  spécial. 

—  La  Compagnie  P.-L.-M.  informe  le  public  que  son  bu¬ 
reau  de  ville,  3,  rue  Bernouilli,  à  Paris,  qui  fonctionne  déjà 
pour  les  services  de  la  messagerie,  de  la  petite  vitesse  et  des 
colis  postaux,  sera  également  ouvert,  à  dater  du  29  juin,  au 
service  complet  des  voyageurs  (bagages,  location  de  places  et 
d’omnibus,  délivrance  des  billets  et  renseignements  sur  les 
combinaisons  de  voyages). 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 


FA.RIS.  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  ] 


B  Cassette,  17. 
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Croquer  DEUX  COMPRIMÉS  d’Amylodiastase  ou  prendre  deux  cuillerées  à  café  de  Sirop  Amylodiastase 

après  les  repas. 

Préparation  des  bouillies  ;  délayer  une  cuillerée  à  café  de  Sirop  Amylodiastase  dans  la  bouillie  très  chaude  mais  non  bouillante. 

Préparés  par  !e  Laboratoire  dés  Fermeats  ”  A.  THE'PÊIÊR,  22,  rue  Clapeyron,  PARIS 


'  et  de  l’Adulte. 

DIARRHÉES,  CONSTIPATIONS 


RHINITES,  OZENES 
GRIPPES,  ANGINES 

inteetihale)  '  PANSEMENTS  DES  PLAIES 

DERMATOSES,  FURONCULOSES  GINGIVO-STOMATITES,  PYORRHFÆS 

Prophylaxie  de  la  FIÈVRE  TYPHOÏDE  et  du  CHOLÉRA 


Phosphates  et  diastases  des  Céréales  germées 


PALPITATIONS  d’origine  digestive 

MATERNISATION  physiologique  du  LAIT 
des  BOUILLIES  MALTÉES 


SURALIMENTATION 
REPHOSPHATISATION 
TUBERCULOSES,  RACHITISMES 
NEURASTHÉNIES,  CONVALESCENCES 


Bulgarine  ou  boire  un  verre  à  madère  de  BOUILLON  de  Bulgarine 
une  demi-heure  avant  le  repas. 

Saupoudrer  ou  insuffler  la  Poudre  de  Bulgarine  3  à  k  fois  par  jour. 


Sucer  DEUX 


laS; 


N°  74,  3o  juin  1914.  —  87'  ANNÉE. 


CONSTANTE 
D’UNE  INNOCUITÉ  COMPLÈTE 


à  base  de 

THÉOBROMINE  FRANÇAISE 

Garantie  chimiquement  pure 

(Usine  de  la  Théosalvose  à  Villeneuve-la-Garenne,  Seine) 


Artériosclérose  —  Affections  cardiaques  et  rénales 
Albuminuries  —  Intoxications  —  Urémie  —  Uricémie  —  Goutte  —  Gravelle  —  Rhumatismes 
Hydropisie  —  Maladies  infectieuses 


Cachets  dosés  à  ; 

O  gr.  aS  et  à 
O  gr.  So  Théosalvose 

Dose  moyenne  :  . 

I  à  2  gr.  par  jour 

La  boîte  :  5  fr. 


ou  associée  ne  se  délivre  qu’en  cachets 


pure 

phosphatée 

lithinée 

spartéinée 

caféinée 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 


HOPITAUX 


Oïl  s’abonne  sans  frais 


Prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  français,  10  francs  par 

Étudiants  étrangers,  16  francs  par  an. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  Str-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  60.  6  mois  :  8  fr.  I  an  ;  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  6  fr.  50.  -  6  mois  ;  1 1  fr.  -  i  an  :  80  fr. 

j  DE  9  H.  A  1  I  H.  ET  DE  2  H.  a5  H* 

PARIS,  6* 

Prix  du  Numéro  :  10  o.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  85  c. 

TEL.  :  Gobelim  19-82  ‘ 

ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs, 
du  1°’  août  au  30  septembre,  des  abonnements  de  vacances  au 
prix  de  l  FRANC  par  mois  pour  MM.  les  Docteurs,  et  des  abon¬ 
nements  GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.' les  étudiants. 

Ces  abonnements  étant  en  nombre  limité,  toutes  les  demandes 
doioent  nous  paroenir  aoant  le  15  juillet. 

Ecrire  très  lisiblement  son  nom  et  son  adresse. 

S'adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


SOMMAIRE 

CLINIQUE  DES  MALADIES  DES  PAYS  CHAUDS 

Quelques  recherches  hématologiques  au  cours  de  la  fièvre  récur¬ 
rente  nord-africaine,  par  MM.  J.  Brault  et  J.  Montpellier. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine. 

Société  de  biologie. 

Société  de  neurologie. 

ANALYSES 

Médecine  :  Hémiplégie  infantile  chez  un  hérédo-syphilitique.  — 
Varicelle  du  nouveau-né  par  contagion  maternelle.  —  Contrihu- 
tion  au  dosage  de  l’albumine  urinaire  au  moyen  de  la  force  cen¬ 
trifuge.' —  Paralysie  générale,  trépanation  et  injection  de  sérum 
salvarsaùisé. 

CORRESPONDANCE 

A  propos  de  la  vaccination  antityphique  au  Maroc. 

FORMULAIRE 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Dilatation  des  bronches  (fin). 


NOUVELLES 


HOPITAUX  de' PÂRIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX.' —  Consultation  écrite.  —  Séance  du  3o  juin.  _ 

MM.  Baudoin  et  Camus,  20;  Tixier,  19  1/2. 

Prochaine  séance,  jeudi  2  juillet,  à  seize  heures  trente,  à 
l’Hôtel-Dieu, 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  . —  Dans  Sa  dernière 
réunion,  le  Conseil  de  la  Faculté  a  présenté  pour  la  chaire 
vacante  de  clinique  obstétricale,  en  première  ligne,  par  3o  voix 
sur  37,  M.  le  professeur  agrégé  Gouvelaire. 

M.  le  professeur  agrégé  Lepage  a  été  proposé  en  seconde 
ligne. 

facultés  de  médecine.  —  Toulouse.  —  Une  place  de 
professeur  titulaire  est  déclarée  vacante  à  la  P'aculté  mixte  de 
médecine  et  de  pharmacie  de  FUnUersité  de  Toulouse, 


Un  délai  de  vingt  jours,  à  partir  du  29  juin  1914,  est 
accordé  aux  candidats  pour  produire  leurs  titres. 

LA  SCOLARITÉ  DES  ÉTUDIANTS  SOUS  LES  DRAPEAUX.  — 
Un  arrêté  ministériel  du  29  juin  1914  modifie  l’arrêté  du 
i5  avril  1914  relatif  aux  actes  de  scolarité  des  étudiants  des 
classes  191 3  et  suivantes  sous  les  drapeaux. 

Cet  arrêté  disposait  que  les  étudiants  ayant  échoué  à  un 
examen  à  la  séssion  de  juillet  précédant  leur  incorporation  pour¬ 
raient  se  présenter  audit  examen  à  la  session  suivant  immé-  : 
diatement  leur  incorporation. 

La  modification  apportée  a  pour  conséquence  de  faire  béné-  . 
ficier  des  mêmes  dispositions  les  étudiants  qui  ont  été  auto¬ 
risés  à  ne  pas  se  présenter  à  l’examen  de  la  session  de  juillet 
précédant  leur  incorporation. 

GROUPE  MÉDICAL  INTERPARLEMENTAIRE.  —  A  l’occasioh 
de  la  nouvelle  législature,  le  groupe  interparlementaire  des 
médecins  du  Sénat  et  de  la  Chambre  des  députés  a  renouvelé 
son  bureau. 

■  lia,  de  nouveau,  élu  président,  le  docteur  Léon  Labbé, 
sénateur  de  l’Orne, 

GUERRE.  —  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales. _ 

Par  décret  du  23  juin  1914,  ont  été  promus  aux  grades  ci- 
après,  et  par  décision  ministérielle  du  même  jour,  ont  reçu  les 
affectations  suivantes  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe.  — 
M.  le  médecin-major  de  première  classe  Ilbert,  du  Maroc  • 
maintenu. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  _ MM.  les 

médecins-majors  de  deuxième  classe  Viala,  du  Tonkin  • 
maintenu;  —  Robert,  du  Tonkin;  maintenu;  —  Pouthipm 
Lavielle,  du  Tonkin;  maintenu. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  MM.  les 
médecins  aides-majors  de  première  classe  Motais,  de  l’Insti¬ 
tut  Pasteur  de  Paris  ;  maintenu  ;  —  Blandin,  du  6®  d’infan¬ 
terie  coloniale;  maintenu  ;  — -Euvrard,  de  l’Indochine;  main- 


RENSEIGNEMENTS 

516.  —  DOCTEUR  ANCIEN  EXTERNE  demande  remplace¬ 
ment  Paris  ou  environs,  de  suite.  ^ 

S’adresser  au  journal. 

517.  —  HOPITAL  DIEPPE.  —  INTERNE,  12  inscriptions  est 

demandé  pour  le  i"  octobre  1914.  ’ 

Nourri,  logé,  chauffé,  éclairé.  Appointements  600  francs 
par  an.  Durée  minimum  du  stage  :  un  an. 

S’adresser  au  directeur  de  l’hôpital. 
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CONSTIPATION  —  ENTËRO  C  OLITE 

TRAITEMENT  PAR  LA  ^ 

VASELINE  A  L’INTERIEUR 

MINÉROLAXINE 

d-Ti  I>octeur‘  LE  TArSIVEXJE  (d,e  Ear*is) 

Méthode  ayant  fait  l’objet  de  la  Communication  à  l’Académie  du  27  Janvier  1914 
EMPLOYÉE  DEPUIS  PLUS  D  UN  AN  DANS  120  SERVICES  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 
MIIVÉIIOLAXIIVE  sous  »  FOUMES  | 

E ejiantillons  sur  demande  au  Laboratoire,  6,  Rue  de  Laborde,  à  PARIS _ 


l’A  PAS  D’ACTION  SUR  LE  CŒUR  ^ 


CONTRE  DOULEUR 


ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTLMIQRAINE,  ANTLNEYRALOIQUE,  ANODINE 

NS  DONNANT  PAS  LIEU  A  L'ACCOUTUMANCE  ET  NB  PRODUISANT  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 
COINSTAINTE  DANS  SES  EFFETS 

ï.-'Maux  de  tête,  Migraine,  Insomnies,  Névrose? ,  Hystérie,  Menstruatiena  doulpurenses, 

.  Dose.’~De  deux  à  huit  tablettes  dans  Ira 


ECHANTILLON 

FRANCO 

CUR 

DEWABOE 


tÜli  mCtPAJil  DE  LA  AVORPMiriC 


La  Société  Chimique  d’Antikamnia  e.  bue  oe  la  pa».  paris 

DANS  TOUTES  UES  PHARMACIES 


FAC-SIMILB 


TRAITEMENTdeLANEMIE.NEüRASTHENIE 


ET  DE  TOUS  LE ETATS  COWSOIVI  PTI  FS 


assoc/^Ala  catalane  et  aux  oxydases 


LE  FLACON 
ENTIER 
8  FRANCS  ^ 


PLUS  HAUTES 

RÉCOMPENSES 


PRÉPARÉE  M  fîfjMjpMji 

ETCONCENfREÉ 
A  FROID 

ABSENCE  TOTALETeTOUS  GERMES  NOCIFS 
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tenu;  —  Deneufbourg,  du  corps  d’occupation  de  Chine; 
maintenu. 

—  Par  décret  du  29  juin  19141  sont  promus,  et  par  déci¬ 
sion  jninistériélle  du  même  jour  reçoivent  les  affectations 
suivantes  : 

Au  grade  médecin- major  de  première  classe.  —  MM.  les 
jnédecins-majors  de  deuxième  classe  Jojot,  de  la  Guinée; 
maintenu  provisoirement;  —  Brochard,  des  îles  Wallis; 
maintenu  provisoirement. 

—  Mutations.  —  Par  décision  ministérielle  en  date  du 
23  juin  1914  : 

Médecin,  principal  de  première  classe.  —  M.  Sieur  est 
nommé  sous-directeur  de  l’école  d’application  du  service  de 
santé  militaire  et  médecin  chef  de  l’hôpital  militaire  d’ins¬ 
truction  du  Val-de-Grâce. 

Médecins-majors  de  première  classe.  —  MM.  Lair  est  affecté 
à  l’hôpital  Villemin  à  Paris;  Grall  passe  aux  troupes  d’occu¬ 
pation  du  Maroc  occidental;  Lesterlin,  au  39®  d’artillerie; 
Védrines,  au  85®  d’infanterie. 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Ehrmann 
passe  au  164“  d’infanterie  ;  Lannou,  est  maintenu  au  3*  d’ar¬ 
tillerie  à  pied;  Dupuich  çasse  au  162®,  d’infanterie;  Forget, 
au  3®  d’artillerie ‘â  pied;  Pinat  est  affecté  aux  troupes  d’occu¬ 
pation  du  Maroc  occidental  ;  Querleux  passe  au  i3"  bataillon 
de  chasseurs  à  pied;  Dorlange,  au  7®  d’artillerie  à  pied; 
Lacoste,  au  12®  d’infanterie;  Pernod  est  désigné  pour  l’ Al-' 
gérié. 

Médecin  aide-major  de  première  classe.  —  M.  Schare-ii- 
Lerger  passe  aux  troupes  d’occupation  du  Maroc  oriental.  * 
Médecin  aide-major  de  deuxième  classe.  —  M.  Lacronique 
passe  au  26®  d’infanterie. 

MARINE.  —  L’efiectif  des  médecins  principaux  étant  in¬ 
suffisant  pour  assurer  les  besoins  du  service  à  terre  et  à  la 
mer,  le  ministre  a  décidé  que  provisoirement  il  ne  sera  plus 
embarqué  d’officiers  supérieurs  de  ce  grade  sur  les  bâtiments 
ayant  un  effectif  inférieur  à  700  hommes  (état-major  et  équi¬ 
page).  Le  service  médical  sera  assuré  par  un  médecin  de  pre¬ 
mière  classe  avec  un  médecin  de  deuxième  classe  en  sous- 
ordre. 

Cette  mesure  sera  appliquée  au  fur  et  à  mesure  que  les 
médecins  principaux  embarqués  sur  les  bâtiments  de  cette 
catégorie  auront  accompli  l’année  d’embarquement  exigée 
pour  l’avancement,  exception  faite  pour  ceux  qui  sont  en 
campagne  lointaine  qui  achèveront  la  période  réglementaire 
de  deux  années  d’embarquement.  Il  reste  entendu  que  les 
fonctions  de  médecin  de  division  seront  toujours  confiées  à 
un  médecin  principal;  quel  que'  soit  l’effectif  du  bâtiment. 

SERVICE  MÉDICAL  DU  SÉNAT.  —  Le  docteur  Dépassé, 
médecin  en  chef  du  Sénat,  atteint  par  la  limite  d’âge,  est 
admis  à  la  retraite  et  nommé  médecin  en  chef  honoraire.  Le 
docteur  Ermenge,  médecin  adjoint,  est  nommé  médecin  en 
chef. 

'*■ 

.  HOPITAL  SADIKI.  —  Une  place  d’interné  sera  vacante  au 
mois  d’octobre  prochain  à  l’hôpital  Sadiki  à  Tunis. 

Avantages  :  Logement,  éclairage,  chauffage,  blanchissage. 
Traitement  annuel:  2400  francs.  Bibliothèque.  Amphithéâtre. 
Très  grand  mouvement  chirurgical. 

Conditions-:  Etre  Français,  scolarité  terminée  avec  ou  sans 
thèse.  Engagement  minimum  d’un  an.  Le  service  comprend  : 
l’assistance,  la  visite  et  contre-visite,  les  pansements,  les  opé¬ 
rations  d’urgence.  Garde  de  vingt-quatre  heures,  un  jour  sur 
trois.  Préférence  accordée  à  interne  en  exercice  justifiant 
d’une  pratique  chirurgicale  sérieuse. 

Adresser  la  demande,  avec  toutes  pièces  justificatives 
utiles,  à  M.  le  docteur  Brunswic  le  Bihan,  médecin  chef  de 
l’hôpital  Sadiki,  Tunis. 

enseignement  de  l’hydrologie.  —  Exposition  inter¬ 
nationale  DE  Lyon.  —  Conférences  de  thérapeutique  ther¬ 
male.  —  Une  série  de  conférences  thermales  doit  être  donnée, 
on  le  sait,  à  l’occasion  de  l’exposition  internationale  de  Lyon. 

Ces  conférences  ont  été  organisées,  sous  l’inspiration  des 
présidents  de  la  section  des  Etablissements  thermaux  et  Eaux 
minérales,  par  un  comité  placé  sous  la  présidence  de  M.  le 
docteur  Pic,  professeur  de  thérapeutique  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Lyon, 
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Ce  Comité  est  ainsi  constitué  :  M.  le  professeur  Albert  Ro¬ 
bin;  M.  le  docteur  Barbier,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris  ; 
M.  le  docteur  Bardet,  secrétaire  général  de  l’Institut  d’hy¬ 
drologie  de  Paris. 

A  Lyon  :  MM.  les  professeurs  Pic,  président;  Renaut, 
Weill;  Jules  Courmont,  commissaire  général  de  l’Exposition; 
Roque,  Paul  Courmont,  Nicolas,  Jean  Lépine;  MM.  les  .méde¬ 
cins  des  hôpitaux  :  Cade,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
médecine;  Mouisset,  Lyonnet,  Gallavardin  et  Bonnamour. 

Ces  conférences  seront  données  de  six  à  sept  heures,  dans 
la  salle  des  conférences  de  l’exposition  de  Lyon  ;  elles  seront 
illustrées  par  des  projections. 

Les  premières  auront  lieu  aux  dates  suivantes  ; 

1°  Vendredi  3  juillet  :  «  La  thérapeutique  thermale  en 
général  »,  par  M.  le  docteur  Pic,  professeur  de  thérapeu¬ 
tique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

3“  Vendredi  10  juillet  :  «  Le  traitement  hydrominéral  des 
maladies  nerveuses  »,  par  M.  le  docteur  Jean  Lépine,  pro¬ 
fesseur  de  clinique  des  maladies  nerveuses  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Lyon. 

3“  Vendredi  10  juillet  :  «  Traitement  hydrominéral  des 
maladies  cutanée.s.,et^,philijiques.^ii,  par.  M.rle  docteur  Nico¬ 
las,  professeur  de  clinique  des  maladies  cutanées  et  syphili-  . 
tiques  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon.  . 

Un  avis  ultérieur  fera  connaître  le  programme  des  autres 
conférences,  mais  il  n’y  en  aura  probablement  pas  au  mois 
d’îfoût. 

Rour  tous  renseignements,  s’adresser  au  docteur  Stéphane 
Bonnamour,  médecin  des  hôpitaux  de  Lyon,  137,  av»enue  de 
Saxe. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Trains  spéciaux  à  prix  réduits  (2®  et  3®  classes)  pour  le  Dau¬ 
phiné.  —  Départs  de  Paris,  les  27  juillet  et  6  août. 

Retour,  au  gré  des  voyap^eurs,  jusqu’au  i®”  novembre  1914, 
par  tous  les  trains  du  service  régulier,  sans  arrêt  en  cours  de 
route,  et  sous  réserve,  •  pour  l’usage  des  express  et  des 
rapides,  des  conditions  de  parcours  fixées  pour  l’admission 
dans  ces  trains. 

Les  billets  pour  ces  trains  spéciaux  seront  délivrés  exclu¬ 
sivement  à  la  gare  de  Paris  P.-L.-M.,du  18  au  26  juillet 
(18  heures)  pour  le  train  partant  le  27  juillet,  du  29  juillet  au 
5  août  (i8  heures)  pour  le  train  partant  le  6  août. 

Pour  ,  tous  renseignements  sur  les  conditions,  les  prix  et 
l’horaire  de  ces  trains,  à  nombre  limité  de  places,  se  repor¬ 
ter  à  l’affiche  spéciale  ou  s’adresser  aux  bureaux  de  ville  de  la 
Compagnie. 


CORRESPONDANCE 


A  PROPOS  DE  LA  VACCINATION  ANTITYPHIQÜE 
■  ■  AU  MAROC  '  . 

Monsieur  le  directeur. 

Veuillez  avoir  l’obligeance  d’insérer  la  note  suivante  «n 
réponse  à  la  lettre  ouverte  adressée  par  le  professeur  Vin¬ 
cent  : 

J’ai  eu  l’honneur  de  voir  le  professeur  Vincent  pour  plus 
amples  renseignements  sur  la  vaccinothérapie  typhique  et 
j’ai  appris  que  les  résultats  au  Maroc  sont  aussi  satisfaisants 
qu’en  France;  ce  fait  s’explique  par  l’adjonction  au  vaccin 
utilisé  de  races  microbiennes  très  virulentes  provenant  préci¬ 
sément  de  cas  de  fièvre  typhoïde  marocains. 

Je  constate  donc  qu’il  y  a  là  un  argument  en  faveur  de  la 
thèse  que  j’ai  soutenue  sur  les  propriétés  différentes  des 
races  microbiennes,  comme  le  démontre  la  clinique  et  la  bac¬ 
tériologie  (Levaditi  et  Marie). 

Veuillez  agréer...  A.  collin. 


REVULSIF  DE  BOUDIN 
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Rhumatisme  Chronique 

Ce  redoutable  processus  de  la  polyarthrite  chronique  déformante,  fatalement 
progressif  dans  sa  marche  insidieuse, 

RÉPUTÉ  INCURABLE 

n’avait  pu  jusqu’ici  être  amélioré  par  aucune  médication,  ni  même  arrêté  dans  son 
implacable  développement.  Il  est  aujourd’hui 

GUÉRI  par  le 

THIONHYDROL 

(SOUFRE  COLLOÏDAL  PUR  ET  STABLE) 

lorsqu’il  est  traité  à  temps.  Même  les  malades  anciens,  déformés  et  ankylosés 
depuis  des  années,  peuvent  être  améliorés,  dans  une  mesure  inespérée, 
par  un  traitement  méthodique  et  prolongé. 


(  LIQUEUR  DE  THIONHYDROL.  Dose  moyenne  :  une  cuillerée  à 
MODE  sou  pe  au  milieu  de  chacun  des  deux  repas  principaux. 

D’EMPLOI  POMMADE  AD  THIONHYDROL.  Adjuvant  du  traitement  interne 
U  Clliri-u  I  en  frictions  locales  douces. 


LITTÉRATURE  et  ÉCHANTILLONS  : 

G.  GRÉMY 


de  La  Tour  d’Auvergne,  PARIS 


Le  Diurétique  rénal 

par  excellence 


SANTHËOSE 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT 
LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURÉTIQUES 
L’AdÎMafil  le  plos  «ûb  des  Cutes  de  DéchlornratioD 


PURU 


sous  SES  QUATRE  FORMES 

1  PHOliPHATÉE  I  CAFEIHÉE  |  LITHIJIÎFE 

DOSES  :  2  à  4  cachets  par  jour.  -  Ces  cachets  sont  en  FORME  DE  CŒUR  et  se  présentent  en  boites  de  24.  -  Pnx  :  5  tr. 
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CLINIQUE  DES  MALADIES  DES  PAYS  CHAUDS 

QUELQUES  RECHERCHES  HÉMATOLOGIQUES 

XV  COURS  DE  LA 

fièvre  RÉCURRENTE  NORD-AFRICAINE 

Par  MM.  J.  BRAULT, 

Professeur  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine  d’Alger, 
et  J.  MONTPELLIER, 

Interne  des  hôpitaux  d’Alger. 

Au  cours  d’une  véritable  épidémie  de  fièvre 
récurrente  qui  nous  a  permis  de  suivre  de  près 
d’assez  nombreux  cas  de  cette  spirillose,  nous  nous 
sommes  particulièrement  attachés  à  rechercher 
chez  nos  malades  les  variations  de  la  formule  hémo- 
leucocytaire,^  et  de,  la  résistance  globulaire.  Nous 
venons  apporter  aujourd’hui  les  résultats  de  ces 
recherches.  Nous  verrons  s’il  est  permis  d’en  tirer 
quelques  conclusions  pratiques  au  point  de  vue  du 
diagnostic  de  l’affection. 

Nous  avons  systématiquement  examiné  le  sang  de 
nos  spirillaires  en  période  d’accès  et  en  apyrexie. 
Nos  recherches  et  l’opinion  que  nous  avons  pu 
nous  faire  sur  ce  sujet,  portent  sur  une  vingtaine 
de  cas.  Toutefois,  afin  de  ne  pas  allonger  démesuré¬ 
ment  le  cadre  de  cet  article  nous  ne  résumerons,  et 
ceci  très  succinctement  d’ailleurs,  que  douze  de  nos 
observations,  les  plus  complètes. 

Observation  I.  —  Sm.  Am...  ben  S...  entre  à  1  hôpital 
après  son  premier  accès  le  29  décembre  1913.  Paludisme 


certain. 

31  décembre  1913  (apyrexie). 

Formule  leucocytaire. 

Polynucléaires  neutrophiles .  60 

•  Mononucléaires . 22 

Lymphocytes .  18 

Polynucléaires  éosinophiles .  0,2$ 

Résistance  globulaire. 

Ri . 5o 

Ra...;;...;...... .  44 

9'yarapîeri9'i4  (pyrexie,  second, accès) i- 
Fôrmulé  leucocytaire. 
Polynucléaires  neutrophiles .  78 

Mononucléaires ■.  .  .  1.6 

Lymphocytes .  6 

Polynucléaires  éosinophiles .  o,5o 

Résistance  globulaire. 

R, .  48 

. .  4^' 

27  janvier  (apyrexie  depuis  quinze  jours). 

Formule  leucocytaire. 

Polynucléaires  neutrophiles .  54 

Mononucléaires . .  •  •  •  26 

Lymphocytes . -  20 

Polynucléaires  éosinophiles .  0,70 

Résistance  globulaire. 

Ri; . . . .!....  38 

R2 . 42 


Résistance  normale.  Polynucléose  pendant  l’accès;  . mono¬ 
nucléose  (lymphocytose)  en  apyrexie.  Pas  d’éosinophilie. 

Obs.  II.  —  Bel.  t...  entre  à  l’hôpital  le  i3  janvier  1914 
au  cours  de  son  premier  accès.  Tuberculose  ano-rectale  et 


pulmonaire.  .  . 

17  janvier  19 li  {'pyrexie). 

Formule  leucocytaire. 
Polynucléaires  neutrophiles . .....  82 

Mononucléaires . i4 

Lymphocytes .  4 

Polynucléaires  éosinophiles .  o,5o 

Résistance  globulaire. 

R, .  46 

R2 .  40 

18  janvier  (apyrexie) . 

Formule  leucocytaire. 
Polynucléaires  neutrophiles ......  72 

Mononucléaires. . .  17 

Lymphocytes . i» 

Polynucléaires  éosinophiles .  i 

9  février  (apyrexie). 


Formule  leucocytaire. 


Polynucléaires  neutrophiles .  74 

Mononucléaires . .  ■  •  1 4 

Lymphocytes . .  12 

Polynucléaires  éosinophiles . .  0,78 

Résistance  globulaire. 

R, .  48 

R2 . ■  •  •  ■  42 


Résistance  globulaire  normale.  Polynucléose  marquée  pen¬ 
dant  l’accès;  persistant  légèrement  en  apyrexie.  Pas  d’éosi¬ 
nophilie  notable. 

Obs.  III.  —  Ben.  Aid...  entre  à  l’hôpital  le  1"  février  1914 
au  cours  de  son  premier  accès.  Paludisme  certain. 

a  février  19U  (pyrexie,  troisième  jour  du  premier  accès). 


Formule  leucocytaire. 

Polynucléaires  neutrophiles .  67 

Mononucléaires .  28 

Lymphocytes . 7 

Polynucléaires  éosinophiles .  i 

4  février  ' [pyrexie,  dernier  jour  du  premier  accès). 
Résistance  globulaire. 

R, . 48 

R2 . .  . . 40 


14  février  (apyrexie,  deux  jours  avant  le  second  accès). 


Formule  leucocytaire. 

Polynucléaires  neutrophiles .  66 

Mononucléaires . .  44 

Lymphocytes . .  7 

Polynucléaires  éosinophiles .  3 

Résistance  globulaire. 

Ri . • .  56 

Rs' . 44 


2  mars  (apyrexie,  dix  jours  après  son  second  accès). 
Fragilité  globulaire  normale  en  période  fébrile,  augmentée 
■  en  apyrexie.  Pas  de  polynucléose.  Eosinophilie  notable  après 
le  premier  accès. 


Tous  droits  de  reproduction  réservés. 
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Obs.  IV.  —  Han.  M...  entre  au  cours  de  son  premier 
accès  le  3o  mars  1914.  Paludisme  très  probable. 

10  mars  lOli  (pyrexie). 


Formule  leucocytaire. 

Polynucléaires  neutrophiles .  75 

Mononucléaires . . .  12 

Lymphocytes .  12 

Polynucléaires  éosinophiles .  o,25 

Résistance  globulaire. 

Ri. . . .  46 

Rj . . . . .  40 

13  mars  (apyrexie). 

Formule  leucocytaire. 

Polynucléaires  neutrophiles .  44 

Mononucléaires .  43 

Lymphocytes .  1 3 

Polynucléaires  éosinophiles .  o,5o 

15  mars  (apyrexie). 

Résistance  globulaire. 

Ri . .  46 

R2 . .  38 

30  mars  (apyrexie,  veille  du  troisième  accès). 

Formule  leucocytaire. 
Polynucléaires  neutrophiles. .....  74 

Mononucléaires . .  1 5 

Lymphocytes .  n 

Polynucléaires  éosinophiles .  o,5o 


1^*  avril  (pyrexie,  troisième  accès). 

Résistance  globulaire. 


Résistance  globulaire  très  légèrement  augmentée  au  cours 
du  troisième  accès.  Polynucléose  en  période  pyrétique.  Mono¬ 
nucléose  en  apyrexie.  Pas  d’éosinophilie. 

Obs.  V.  —  D...  S...  entre  à  l’hôpital  au  cours  de  son  pre¬ 
mier  accès,  le  6  mars  r9i4.  Antécédents  paludéens  mani¬ 
festes. 

7  mars  lOlh  (pyrexie,  premier  accès). 

Formule  leucocytaire. 


Polynucléaires  neutrophiles .  56 

Mononucléaires .  36 

Lymphocytes .  8 

Polynucléaires  éosinophiles ......  2 


Résistance  globulaire'. 


9  mars  (apyrexie). 

Résistance  globulaire. 


i4  mars  (apyrexie). 

Formule  leucocytaire. 


Polynucléaires  neutrophiles .  49 

Mononucléaires . .  26 

Lymphocytes - - -  aS 

Polynucléaires  éosinophiles .  o,5o’ 


Résistance  globulaire. 

Ri . .  5o 

R2 . ; . .  40 

11  mars  (pyrexie,  second  accès). 

Résistance  globulaire. 

Ri  •  -  . . - . . . . . . .  5o 

R2 . . . . . .  42  • 

31  mars  (apyrexie). 

Formule  leucocytaire. 

Polynucléaires  neutrophiles .  45 

Mononucléaires .  37 

Lymphocytes .  18 

Polynucléaires  éosinophiles .  o,5o 


Résistance  globulaire  augmentée  légèrement  au  début  de 
la  maladie,  diminuée  vers  la  fin;  courbe  de  la  fragilité  globu¬ 
laire  ne  suivant  pas  la  courbe  thermique.  Mononucléose  con¬ 
stante  surtout  en  apyrexie  (lymphocytose).  Eosinophilie  au 
cours  du  premier  accès. 

Obs.  VI.  —Zer...  entre  à  l’hôpital  au  cours  de  son  pre¬ 
mier  accès,  le  26  février  1914-  Maladie  de  Recklinghausen 
fruste.  Paludisme  (?). 

21  février  191i  (pyrexie,  premier  accès). 

Formule  leucocytaire. 


Polynucléaires  neutrophiles. .....  5o 

Mononucléaires . . .  16 

Lymphocytes .  34 

Polynucléaires  éosinophiles, .  0,75 

Résistance  globulaire. 

Ri . . .  52 

R2 .  40 

8  mars  (apyrexie). 

Formule  leucocytaire. 

Polynucléaires  neutrophiles, .  54 

Mononucléaires .  28 

Lymphocytes . .  i6 

Polynucléaires  éosinophiles ......  2 

10  mars  (pyrexie,  deuxième  accès). 

*  Formule  leucocytaire. 

Polynucléaires  neutrophiles .  76 

Mononucléaires .  21 

Lymphocytes.... .  2 

Polynucléaires  neutrophiles .  i 

Résistance  globulaire. 

Ri . . .  5o 

R2 . .  42 

14  mars  (apyrexie). 

Formule  leucocytaire. 

Polynucléaires  neutrophiles .  68 

Mononucléaires .  3o 

Lymphocytes .  3o 

Polynucléaires  éosinophiles. .  o,5o 

Résistance  globulaire. 

Ri . . . . . .  5o 

R2 .  40 


Tendance  à  la  fragilité  globulaire  constante.  Mononucléose 
en  période  apyrétique  ;  polynucléose  au  cours  du  second 
I  accès.  Eosinophilie  légère  après  le  premier  accès. 


Ôy*  annéb.  —  N®  7Î),  2  juillet  i§i4. 
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Obs.  VII.  —  Soud.  MëSs.ti  entre  le  8  avril  igi4  au  derüier 
jour  d’un  accès. 

8  avril  i9i4  (pyrexie,  dernier  joui*  d’un  accès  fébrile). 


Formule  lêueecy taire. 

PôlytiUdléaii'es  neutrôphiles .  88 

Mônônueléairëé .  1 1 

Lymphoeytes i ....  ;  j .  i  t 

Polynucléaires  éosinophiles......  0,50 

Réslstahcè  glôbutairé . 

R, . .  s .  46 

Ra .  38 

i5  avril  (apyrexie  depuis  six  jours). 

Formulé  leucocytaire. 

Polynucléaires  neutrophiles . 64 

Mononucléaires .  34 

Lymphocytes .  2 

Polynucléaires  éosinophiles.  .....  0,76 

Résistance  globulaire, 

Ri... . 48 

Ra  , . .  . . 42 


Légèbe  âUgtûéUtàtiôn  dé  la  résistance  globulaire  et  polyuu^ 
cléose  tuarquée  aü  inôihéht  de  l’aCcèS, 

Obs.  VIII.  —  R.  J.,,  entre  le  16  mars  igi4  au  sixième 
jour.de  son  premier  accès.  Paludisme, 
fd  mars  (pyrexie). 

Formule  leucocytaire. 

Polynucléaires  neutrophiles . . 

Mononucléaires . . . . 

Lymphocytes . . .  . .  . . 

Polynucléaires  éosinophiles . 

Résistance  globulaire  i 

R, . ,.... . 

Ra . . . . 

16  avril  (apyrexie). 

Formule  leu6ocytaire. 

Polynucléaires  neutrophiles, . 

Mononucléaires 

Lymphocytes. . , . . 

Polynucléaires  éosinophiles ...... 

.  Résistance  globulaire. 

R, .  5b 

Ra . .  44 

Résistance  globulaire  normale  en  accès;  tendance  à  la  fra¬ 
gilité  en  période  apyrétique.  Polynucléose  légère  en  période 
d'accès;  mononucléOsé  aCCéntüée  (lytUphocytOse)  en  apyrexie. 

Obs.  IX.  —  AU...  b,..  M...  entre  le  4  mars  igi4  au  dernier 
jour  de  son  premier  accès.  Syphilis  et  paludisme  certains. 

5  mars  IQlb  (pyrexie). 

Formule  leucocytaire. 


Polynucléaires  hétitrophilés .  65 

MoiiOnUcléaireë .  3o 

Lymphocytes  . . 5 

Polynucléaires  éosinophiles,.,...  0,^5 


Résistance  globulaire. 


8  mars  (apyrexie,  troisième  jour  après  lé  deuxième  accès). 


Formule  leucocytaire; 
Polynucléaires  neutrophiles ......  66 

Mononucléaires . *0 

Lymphocytes . . 20 

Polynucléaires  éosinophiles .  o,5o 

Résistance  globulaire. 

Ri . . 4a 

Ra . 34 

13  mars  (apyrexie,  sixième  jour  après  aCCês), 
Formulé  leiieocy taire. 
Polynucléaires  neutrophiles  62 

Mononucléaires . .26 

Lymphocytes .  22 

Polynucléaires  éosinophiles . .  0,5o 

Résistance  globulaire. 

Ri .  5o 

Ra . 


Résistance  globulaire  augmentée  au  cours  du  premier 
accès;  diminuée  dans  la  suite  et  d’autant  plus  que  l’on 
s’éloigne  du  premier  et  seul  accès  fébrile.  Equilibre  leucocy¬ 
taire  normal  en  pyrexie;  mononucléose  (lymphocytose)  en 
apyrexie. 

Ofis.  X. —  R...  Ahm...  entre  à  l’hôpital  le  2  avril  au  sixième 
ou  septième  jour  de  son  premier  accès.  Pas  de  paludisme 
dans  les  antécédents. 

3  avril  191k  (pyrexie). 

Formule  leucocytaire. 

Polynucléaires  neutrophiles, . ,  . 

Mononucléaires . 

Lymphocytes . 

Polynucléaires  éosinophiles .... 

Résistance  globulaire. 

R, . 

Ra . . . .  . . 

0  avril  (apyrexie). 

Formule  leucocytaire. 

Polynucléaires  neutrophiles. .  . . 

Mononucléaires . 

Lymphocytes . 

Polynucléaires  éosinophiles.... 

Résistanee  globulaire. 

Ri .  . 

Ra . 

Résistance  globulaire  augmentée  et  polynucléOsé  notable 
au  moment  dé  l’âccès  fébrile. 

Obs'.  Xi.  —  M...  ben  K...  entre  à  l’hôpital  le  23  mars 
1914,  salle  Ricord,  pour  accidents  tertiaires.  Paludisme 


certain. 

3  avril  191k  (pyrexie,  troisième  jour). 

Formule  leucocytaire. 

Polynucléaires  neutrophiles . .  45 

Mononucléaires . 44 

Lymphocytes .  11 

Polynucléaires  éosinophiles . 

Résistance  globulaire. 

R, . 5o 

R3 . 44 


Mononucléose  très  marquée  au  Cours  de  Tâccès.  Tendance 
à  la  fragilité  globulaire, 
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Obs.  XII.  —  L...  ben  A...  entre  le  a  avril  1914  après  son 
premier  accès.  Paludisme  possible  (?). 

3  avril  191li  (apyrexie  depuis  deux  jours). 


Formule  leucocytaire. 

Polynucléaires  neutrophiles .  5i 

Mononucléaires .  34 

Lymphocytes . .  i3 

Polynucléaires  éosinophiles .  2 

3  avril  (apyrexie). 

Résistance  globulaire. 

Ri . .' . . .  48 

R2 .  40 

10  avril  (pyrexie,  second  accès). 

Formule  leucocytaire. 

Polynucléaires  neutrophiles .  56 

Mononucléaires . . . 89 

Lymphocytes . . 4 

Polynucléaires  éosinophiles .  i,5o 

Résistance  globulaire. 

Ri .  48 

R2 .  42 


Mononucléose  constante.  Résistance  globulaire  normale. 
Légère  éosinophilie. 

Résistance  globulaire.  —  Si  l’on  dépouille  ces 
observations,  on  remarque  que  la  valeur  de  la  résis¬ 
tance  globulaire  dans  le  sang  de  nos  spirillaires  s’est 
montrée  assez  variable  d’un  malade  à  l’autre.  Dans 
un  tiers  des  cas  environ,  nous  l’avons  trouvée  aug¬ 
mentée,  au  moins  légèrement,  en  périodes  fébriles. 
Dans  un  autre  tiers,  elle  est  restée  à  peu  près  nor¬ 
male  ;  enfin  dans  les  derniers  cas,  nous  avons  noté 
de  la  fragilité  globulaire. 

A  première  vue  la  valeur  de  cette  résistance  des 
globules  au  cours  du  typhus  récurrent  paraîtrait 
donc  éminemment  variable  et  capricieuse.  Cependant 
une  chose  nous  a  frappés  ;  c’est  que  les  cas  où 
nous  avons  trouvé  de  la  fragilité  globulaire,  soit  en 
apyrexie,  soit  en  période  d’accès,  concernaient  tous 
des  malades  dont  le  paludisme  antérieur  était  cer¬ 
tain.  Chez  les  non-paludéens,  au  contraire,  ou  tout 
au  moins  chez  les  autres  spirillaires  qui  ne  présen¬ 
taient  pas  de  sequelles  nettes  de  malaria,  la  résis¬ 
tance  globulaire  s’est  montrée  à  peu  près  constam¬ 
ment  ou  augmentée,  ou  normale. 

Il  y  a  là,  nous  semble-t-il,  mieux  qu’une  simple 
coïncidence.  On  sait  qu’au  cours  du  paludisme  la 
résistance  globulaire  se  trouve  diminuée,  surtout  en 
apyrexie,  en  période  de  latence. 

Il  est  donc  tout  naturel  que  l’on  retrouve  au  cours 
d’une  fièvre  récurrente  chez  un  vieux  paludéen  cette 
fragilité  globulaire,  empreinte  persistante  de  la  ma¬ 
laria.  Mais  on  doit  s’attendre  naturellement  à  la 
trouver  moins  marquée  du  fait  de  l’atteinte  spiril¬ 
laire  qui  tend  le  plus  souvent  à  donner  aux  globules 
sanguins  une  résistance  qu’ils  n’ont  pas  en  dehors 
de  ses  accès  fébriles. 

Il  nous  paraît  donc  que  Ton  doive,  dans  l’inter¬ 
prétation  de  cette  valeur  de  la  résistance  globulaire, 
tenir  compte  des  antécédents  du  sujet  et  tout  parti¬ 
culièrement  des  traces  de  paludisme. 


Au  total,  nous  pensons  que  l’on  peut  tirer  de  nos 
constatations  cette  règle  très  générale  :  c'est  que,  au 
«ours  des  accès  du  typhus  récurrent,  la  valeur  de  la 
résistance  globulaire  est  légèrement  augmentée. 
Mais  il  ne  s’agit  là  que  d’une  augmentation  relative: 
nous  voulons  dire  que  cette  résistance  se  trouve 
seulement  augmentée  comparativement  à  ce  qu'elle 
est  chez  le  même  sujet,  en  dehors  des  périodes 
pyrétiques  de  sa  fièvre  récurrente. 

Formule  hémoléucoéytaire.  —  Nos  observations 
nous  ont  encore  montré  que,  au  cours  des  accès  fébri¬ 
les  du  typhus  récurrent,  on  note  généralement  une 
polynucléose  sensible.  Mais  jamais  cette  polynu¬ 
cléose  n’a  atteint  chez  nos  malades  le  degré  exces¬ 
sif  que  signalent  quelques  auteurs  et  en  particulier 
Détis  (i).  Nous  ne  l’avons  pas  vu  dépasser  88  p.  100. 

Dans  quelques  cas,  la  formule  leucocytaire  s’est 
montrée  normale  en  plein  accès,  et  parfois  même 
nous  avons  rencontré  une  mononucléose  manifeste. 

Cette  mononucléose  en  période  de  pyrexie,  nous 
l’avons  observée  chez  plusieurs  malades.  Chaque 
fois,  il  s’est  agi  d’un  sujet  dont  l’organisme  portait 
encore  les  traces  soit  d’un  paludisme  sévère,  soit 
d’une  syphilis  en  évolution. 

En  somme,  il  en  est  de  la  formule  leucocytaire 
comme  de  la  résistance  globulaire.  Sa  constitution 
dépend  avant  tout  de  l’état  antérieur  du  sujet.  On 
comprend  très  bien  que  l’organisme  d’un  paludéen 
ou  d’un  syphilitique,  présentant  de  par  leur  ma¬ 
ladie  antérieure  une  mononucléose  constante,  ne 
puisse  en  cours  de  la  nouvelle  infection  élever  le 
taux  de  ses  polynucléaires  au  même  chiffre  qu’un 
organisme  sans  tare. 

On  peut  donc  répéter  ici  ce  que  nous  avons 
avancé  au  sujet  de  la  résistance  globulaire,  et  dire 
que,  au  cours  des  accès  fébriles  de  la  fièvre  récur¬ 
rente,  il  n’y  a,  d’une  manière  générale,  que  polynu¬ 
cléose  relative  ;  c’est-à-dire  que  le  taux  des  polynu¬ 
cléaires  ne  se  trouve  augmenté  que  par  rapport  à  ce 
qu’il  était  déjà  antérieurèment  chez  le  même  sujet. 

Dans  quelques  cas,  toujours  chez  des  paludéens , 
avérés,  la  formule  leucocytaire  est  restée  invariable 
au  cours  de  toute  la  maladie,  et  la  mononupléose  n’a 
pas  faibli.  Il  nous  a  paru  que,  dans  ces  cas,  l’orga¬ 
nisme  du  sujet  se  refusait  ou  plus  exactement  était 
dans  l’impossibilité,  à  cause  de  sa  déchéance  anté¬ 
rieure,  de  faire  les  frais  de  la  polynucléose  que 
déclanchent  habituellement  les  maladies  infectieu¬ 
ses.  La  clinique  nous  a  montré  que,  dans  ces'  cas, 
l’asthénie,  l’abattement,  la  lenteur  de  la  convales¬ 
cence  étaient  particulièrement  accentués. 

Nous  avons  essayé  de  suivre  la  marche  ascendante 
et  descendante  de  la  réaction  polynucléaire,  quand 
elle  s’est  manifestée,  et  la  rapidité  avec  laquelle  elle 
est  apparue.  En  définitive,  nous  ne  somines  arjivés 
à  aucune  constatation  permettant  de  poser  une  règle 
précise.  Cependant,  il  nous  a  semblé  que  géné¬ 
ralement  cette  polynucléose  apparaissait  brusque¬ 
ment  le  jour  même  de  l’ascension  thermique,  mais 


(i)  C.  Détis.  Contribution  à  l'étude  de  la  fièvre  récurrente.  Re¬ 
cherches  hématologiques,  Th.  de  Lyon,  1911. 
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que,  d’autre  part,  le  retour  à  la  formule  normale 
s’accomplissait  plus  lentement  et  demandait  plu¬ 
sieurs  jours  d’apyrexie. 

Nous  avons  également  cherché  si  l’accès  de  fièvre 
récurrente  était  suivi  de  l’apparition  de  polynu- 
claires  éosinophiles  dans  le  sang  et  s’il  se  produisait 
cette  sorte  de  crise  éosinophilique  qui  apparaît  'au 
cours  de  la  convalescence  de  la  plupart  des  mala¬ 
dies  infectieuses.  Dans  de  très  rares  cas  seulement, 
nous  avons  pu  noter  l’apparition  de  quelques  poly¬ 
nucléaires  acidophiles  ;  aussi  croyons-nous  pouvoir 
dire  qu’au  cours  du  typhus  récurrent  et  dans  sa 
période  de  convalescence  l’éosinophilie  manque. 

Conclusions.  —  Que  peut-on  tirer  de  nos  consta¬ 
tations  au  point  de  vue  pratique  ?  Nous  avons  vu 
combien  était  variable  la  résistance  globulaire  chez 
nos  malades,  et  nous  avons  éclairci  au  moins  une 
partie  des  causes  de  cette  variabilité.  Nous  avons  Vu 
également  les  raisons  qui  empêchent  dans  dé  nom¬ 
breux  cas  la  polynucléose  de  se  manifester  au  cours 
de  la  pyrexie  spirillaire  et  de  s’élever  au  taux  très 
marqué  qu’elle  atteint  chez  les  sujets  indemnes  de 
certaines  tares. 

Les  conclusions  s’imposent  d’elles-mêmes.  Sans 
doute,  dans  quelques  cas.  une  polynucléose  accen¬ 
tuée  pourra  écarter  le  diagnostic  du  paludisme  en 
faveur  du  typhus  récurrent,  à  supposer  que  l’on 
n’ait  à  faire  le  diagnostic  différentiel  qu’entré  ces 
deux  affections.  Mais  le  plus  souvent  cette  polynu¬ 
cléose  manquera  ou  sera  insuffisante  pour  mériter 
quelque  attention. 

En  somme,  il  ne  nous  semble  pas  que  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  surtout  lorsqu’on  se  trouve 
dans  un  milieu  où  pullulent  la  syphilis  et  le  palu¬ 
disme,  l’on  puisse  accorder  à  ces  recherches  héma¬ 
tologiques  une  valeur  qu’elles  ne  possèdent  en  réa¬ 
lité  que  fort  rarement;  en  pratique,  il  n’y  aura  donc 
pas  à  compter  beaucoup  sur  elles. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  DTJ  22  JUIN  1914) 

Les  effets  comparés  sur  la  pression  du  sang  de  la  fatigue 
physique  produite  par  une  marche  prolongée  et  de  la 
fatigue  psychique  résultant  d’un  travail  d’attention.  — 
M.  J.-M.  Lahy.  Les  travaux  où  l’attention  continuellement  en 
éveil  est  dirigée  vers  un  même  objet  sont  ceux  qui  agissent  le 
plus  pour  amener  une  augmentation  de  la  pression  du  sang. 
Cette  augmentation  ne  peut  être  indifférente  au  point  de  vue 
de  la  santé.  Elle  doit  entrer  en  ligne  de  compte  dans  la  fixa¬ 
tion  de  la  durée  du  travail. 

Sur  les  modifications  des  urines  dans  l’anaphylaxie.  — 

MM.  J.-E.  Abelous  et  C..  Soula. 

La  circumduction  ne  peut  pas  exister  dans  l’articulation 
temporo  maxillo-dentaire.  —  M.  Pierre  Robin.  L’articula¬ 
tion  temporo-maxillaire  étant  le  résultat  d’une  adaptation 
simultanée  des  surfaces  articulaires,  osseuses  et  dentaires,  à 
une  même  fonction,  il  ne  peut  y  avoir  d’autonomie  pour  cha¬ 
cune  d’elles. 
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Conséquemment,  dit  l’auteur,  l’étude  séparée  de  la  physio¬ 
logie  de  l’articulation  temporo-maxillaire  d’une  part,  et  de 
celle  des  dents  d’autre  part,  a-t-elle  conduit  les  savants  à  des 
interprétations  erronées  qui  leur  ont  fait  admettre  la  possibi¬ 
lité  de  la  circumduction,  laquelle  n’a  jamais  existé  dans  aucune 
mâchoire  engrenée. 

Ainsi,  tous  les  travaux  qui  ont  pris  pour  base  la  circum¬ 
duction  ou  pivotement  de  la  mandibule,  autour  d’un  condyle 
ou  d’un  centre  imaginaire  de  rotation,  doivent.être  repris. 

Recherches  cytologiques  dans  le  tétanos  humain.  — 
M.  Y.  Manouélian.  Il  est  possible  de  se  rendre  compte  par 
la  méthode  histologique  que  le  passage  de  la  toxine  tétanique 
fait  subir  des  modifications  aux  neurones  moteurs  périphé¬ 
riques  consistant  dans  l’apparition  dans  le  cytoplasme  et  les 
expansions  cytoplasmiques,  de  corpuscules  qui  subissent  une 
série  de  transformations. 

11  est  digne  de  remarque  que,  pendant  que  le  cytoplasme  et 
les  expansions  cytoplasmiques  du  neurone  moteur  périphé¬ 
rique  subissent  des  changements  importants,  le  réseau  neuro- 
fibrillaire  qui  existe  dans  les  mêmes  portions  de  ce  neurone 
garde  son  aspect  normal. 

Des  périodes  de  latence  du  spirille  chez  le  malade  atteint 
de  fièvre  récurrente.  —  MM.  Ed.  Sergent  et  H.  Foley.  Le 
virus  de  la  fièvre  récurrente  existe,  dans  le  sang  circulant, 
depuis  le  début  jusqu’à  la  fin  de  la  première  période  d’apy¬ 
rexie  sans  que  les  spirilles  y  soient  décelables  pendant  ce 
temps  à  l’examen  microscopique.  Le  virus  doit  donc  revêtir, 
au  cours  de  l’apyrexie,  une  autre  forme  d’évolution  très 
petite. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

(séance  du  3o  juin  1914) 

De  la  pigmentation  résultant  de  l’héliothérapie.  — 
M.  Vidal  (d’Hyères),  s’appuyant  sur  l’exemple  tiré  du  règne 
végétal,  émet  l’hypothèse  que  les  vibrations  solaires  trans¬ 
portent  des  matières  impondérables,  dont  la  coloration  est 
décelée  par  le  prisme  et  l’arc-en-ciel.  Ces  vibrations  seraient 
analogues  à  celles  du  radium.  On  peut  en  induire  que  la  pig¬ 
mentation  de  la  peau  est  causée  par  le  dépôt  de  couches  suc¬ 
cessives  de  la  matière  contenue  dans  les  rayons  violets. 

Étiologie  de  la  pellagre.  —  M.  Sambon  lit  un  travail  inté¬ 
ressant  sur  la  pellagre.  11  conclut  de  ses  recherches  que  le 
maïs  n’est  pas  l’agent  responsable  de  la  production  de  cette 
maladie  qui,  d’ailleurs,  existait  bien  avant  l’introduction  du 
maïs  en  Europe  et  qui  s’observe  dans  les  pays  où  l’on  ne  con¬ 
somme  pas  de  maïs.  Il  pense  que  la  pellagre  est  produite  par 
un  protozoaire  pathogène  analogue  à  celui  du  paludisme. 

La  loi  Roussel.  —  L’Académie  reprend  la  discussion  ,  sur 
cette  loi.  MM.  Guéniot  et  Pinard  viennent  denouveau  défendre 
leur  opinion,  M.  Guéniot  en  faveur  des  quatre  mois,  M.  Pi¬ 
nard  en  faveur  des  sept  mois. 

M.  Guéniot  s’applique  à  démontrer  que,  en  voulant  protéger 
outre  mesure  l’enfant  de  la  nourrice,  on  prive  beaucoup  d’en¬ 
fants  des  villes  pour  lesquels  l’allaitement  par  le  sein  serait 
fort  utile. 

M.  Pinard  répond  d’abord  à  M.  Hutinel  en  affirmant  que, 
contrairement  à  ce  qu’a  dit  son  collègue,  les  enfants  gardés 
par  leur  mère,  nourrice  dans  les’  familles,  présentent  beaucoup 
moins  de  mortalité  que  les  enfants  abandonnés  par  leur  mère 
se  plaçant  comme  nourrice.  Il  répond  ensuite  à  M.  Guéniot 
et  tend  à  prouver  que,  en  laissant  les  enfants  sous  la  protection 
de  leur  mère  placée  comme  nourrice,  on  satisfait  à  tous  les 
desiderata.  En  terminant,  il  adjure  l’Académie  de  maintenir 
la  loi  Roussel  dans  son  intégrité. 
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La  guérison  de  la  tuberculose  du  rein  est-elle  possible? 
—  M.  Gastaignk  répond  à  cette  question  par  l’affirmative.  Il 
apporte  des  faits  à  l’appui  de  cette  assertion  et,  de  plusieurs 
travaux  qu’il  cite  ainsi  que  de  ses  recherches  personnelles,  il 
se  croit  en  droit  de  conclure  qüe  la  guérison  de  la  tubercu¬ 
lose  du  rein  est  possible,  sans  intervention  chirurgicale,  et 
qu’on  doit  mettre  en  œuvre  tous  les  moyens  d’arriver  à  cette 
guérison. 

Quelques  résultats  de  l’adaptation  sociale  des  enfants 
psycho-anormaux  éducâbles,  sortis  de  l’enseignement  de 
l’école  de  Bicêtre  et  de  la  fondation  Vallée.  —  M.  Roubi- 
NOviTCH  rapporte  les  observations  de  quatorze  enfants  des 
deux  sexes,  atteints  de  débilité  mentale  accompagnée  d’insta¬ 
bilité  et  de  perversions  mentales  qui,  après  un  séjour  de  trois 
à  douze  ans  à  l’école  de  Bicêtre,  ont  présenté  une  améliora¬ 
tion  considérable  et  ont  pu  être  placés  dans  divers  métiers  et 
gagner  leur  vie,  à  l’aide  d’une  bonne  éducation  hygiénique  et 
morale.  C’est  là  un  résultat  social  des  plus  intéressants  et  qui 
fait  grand  honneur  à  cet  enseignement  de  Bicêtre  et  de  la  fon¬ 
dation  Vallée. 

Greffe  de  la  glande  thyroïde  d’un  singe  à  un  enfant  atteint 
de  myxœdéme.  —  M.  VoRoNotr  a  donné  l’observation  d’un 
enfant  de  quatorze  ans,  atteint  de  myxœdéme  à  l’âge  dé  huit 
ans  à  la  suite  de  la  rougeole.  Le  développement  physique  et 
intellectuel  de  l’enfant  a  subi  un  arrêt  brusqué  depuis  cette 
époque. 

Teint  jaune,  peau  écailleuse,  sèche,  cheveux  rares,  cassants, 
paupières  gonflées,  nez  épaté,  lèvres  épaisses,  joues  flasques, 
figure  élargie,  œil  terne,  air  hébété,  apathique,  morne,  tout 
concourait  à  donner  à  cet  enfant  ce  faciès  d’imbécile  myxœdé- 
mateux  qui  est  si  caractéristique. 

M.  Voronofi  a  greffé  dans  la  région  cervicale  de  cet  enfant 
le  lobe  droit  (avec  ses  parathyroïdes)  d’un  grand  singe  papion. 
L’opération  faite  à  la  clinique  Sainte-Marguerite  à  Nice,  il  y 
six  mois,  en  présence  de  dix-neuf  médecins,  a  donné  un 
résultat  des  plus  heureux,  A  mesure  que  les  mois  s’écoulaient 
l’amélioration  de  l’état  de  l’enfant  Se  manifestait  d’une  façon 
régulière  et  très  nette.  Le  visage  a  perdu  peu  à  peu  son  teint 
jaune,  le  nez,  les  lèvres  ont  dégonflé,  l’ovale  de  la  figure 
s’est  visiblement  allongé,  la  croissance  a  repris  son  cours. 
L’enfant  si  apathique,  si  endormi  auparavant,  prenait  de  plus 
en  plus  des  attitudes  vives  et  à  l’école  on  l’a  vu  avec  étonne¬ 
ment  devenir  turbulent. 

Mais  c’est  surtout  son  intelligence  qui  a  fait  des -progrès 
rapides  et  ses  maîtres  à  l’école  ainsi  que  la  commission  médi¬ 
cale  présidée  par  M.  Hobbs,  professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  Bordeaux,  qui  surveille  l’enfant  depuis  son  opération, 
sont  unanimes  à  constater  cet  éveil  rapide  d’intelligence  et 
d’aptitude  aux  études. 

Les  photographies  de  l’enfant  avant  l’opération  et  six  mois 
après,  que  M.  Voronoff  a  présentées  à  l’Académie  de  méde¬ 
cine,  donnent,  du  reste,  une  démonstration  des  plus  mani¬ 
festes  du  changement  qui  s’est  produit  chez  l’enfant. 

M.  Voronoff  attribue  ce  premier  succès  d’une  greffe  hété¬ 
rogène  de  la  glande  thyroïde  du  singe  à  l’homme  à  la  tech¬ 
nique  particulière  à  laquelle  il  a  recours  lorsqu’il  procède  à 
la  transplantation  d’un  organe  dans  des  conditions  où  les 
anastomoses  vasculaires  immédiates  ne  peuvent  pas  être 
établies. 

Cette  technique  peut  se  résumer  ainsi  ; 

1“  Asepsie  la  plus  rigoureuse. 

2“  Le  temps  du  passage  du  greffon  entre  le  donneur  et  le 
récepteur  doit  être  le  plus  bref  possible,  de  quelques  minutes 
seulement. 

3“  Greffe  de  la  glande  dans  une  région  très  vasculaire. 

4“  Création  à  l’aide  des  sutures  entre  le  greffon  et  le  tissu 
au  milieu  duquel  il  est  placé  des  adhérences  multiples  à  tra¬ 
vers  lesquelles  les  capillaires  et  les  vaisseaux  de  nouvelle  1 


formation  venus  de  l’hôte  pénétreraient  rapidement  dans  le 
greffon  en  faisant  de  lui  une  portion  intégrale  de  l’organisme. 

Grâce  à  cette  technique,  la  greffe  de  la  thyroïde  du  singe  à 
l’homme  est  possible  et  un  grand  nombre  de  myxœdémateux 
adultes  et  d’enfants  surtout,  actuellement  perdus  pour  la 
société,  qui  font  la  désolation  de  leurs  parents  et  qui  sont 
condamnés  à  une  vie  végétative,  pourront  ainsi  être  sauvés. 

Élections.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  d’un  membre 
titulaire  dans  la  section  de  pathologie  médicale.  La  liste  de 
présentation  portait  :  en  première  ligne,  M.  Marfan;  en 
deuxième  ligne,  ex  æquo,  MM.  Bezançon,  Dopter,  Mathieu, 
Souques  et  Tèissîer. 

Au  premier  tour,  le  nombre  des  votânts  étant  de  74,  majo¬ 
rité  38,  M.  Marfan  obtient  70  Suffrages. 

L’élection  de  notre  distingué  confrère  à  la  presque  unani¬ 
mité  des  suffrages  sera  approuvée  par  tout  le  corps  médical. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  VV  28  miN  1914) 

Différenciation  des  paramêningocoques  entre  eux  par  la 
saturation  des  agglutinines.  —  MM.  Dopter  et  Pauron 
exposent  les  résultats  de  leurs  recherches  biologiques  sür  la 
pluralité  des  méningocoques.  Ils  ont  pu,  par  la  saturatioh  des 
agglutinines  d’un  Sérum  antiparaméningococcique  agglutinant 
tous  les  échantillons  de  paramêningocoques  qü’ils  ont  étudiés, 
dissocier,  pour  ainsi  dire,  les  agglutinines  qui  appartiennent 
spécifiquement  à  chacun  d’eux. 

Ils  arrivent  à  considérer  qüe  les  paramêningocoques  doivent 
actuellement  être  rangés  dans  trois  groupes  représentant 
3  variétés  différentes  de  ces  germes.  Ils  les  nomment  para- 
méningocoques  a,  Y- 

Ces  germes  se  différencient  encore  par  quelques  caractères 
contingents,  mais  c’est  à  la  saturation  des  agglutinines  qu’il 
faut  avoir  recours  pour  les  distinguer  nettement  les  uns  des 
autres. 

Production  de  la  fibrillation  des  oreillettes  par  voie  ner¬ 
veuse  au  moyen  de  l’excitation  du  pneumogastrique.  — 
MM.  Morat  et  Pktzètakis  montrent  pour  la  première  fois  que 
la  fibrillation  auriculaire  peut  être  obtenue  par  l’excitation  des 
pneumogastriques,  en  particulier  du  pneumogastrique  droit. 
On  sait  que  le  phénomène  de  la  fibrillation  auriculaire  n’a  été 
obtenu  jusqu’à  présent  que  par  la  faradisation  directe  des 
parois  des  oreillettes. 

Les  expériences  des  auteurs  ont  porté  sur  le  chien,  après 
ouverture  du  thorax  et  respiration  artificielle.  Ils  ont  inscrit 
simultanément  les  mouvements  des  deux  oreillettes  ou  de 
l’une  des  oreillettes  et  du  ventricule  correspondant.  Par  l’ex¬ 
citation  du  vague  droit,  ils  ont  vu  la  fibrillation  auriculaire  se 
manifester  soit  pendant  l’excitation,  soit  même  après  et  per¬ 
sister  pendant  un  temps  variable.  On  peut  produire  à  volonté 
la  fibrillation  auriculaire  à  condition  d’employer  des  courants 
d’intensité  moyenne  ou  forte,  mais  surtout  une  excitation  de 
durée  prolongée.  En  plus,  les  auteurs  ont  constaté  que  parfois 
l’oreillette  gauche  reprenait  son  rythme  normal  avant  l’oreil¬ 
lette. droite;  il  y  aurait  dans  ce  cas  une  dissociation  auricu¬ 
laire,  constatation  d’une  très  grande  importance. 

Localisation  du  brome  thérapeutique  dans  l’organisme. 
—  MM.  Paul  Carnot  et  Jean  Coirre  ont  étudié  la  localisation 
du  brome  dans  les  différents  organes,  après  administration 
de  divers  médicaments  bromés.  Ils  ont  constaté,  deux  jours 
après  administration  de  bromure  de  potassium,  une  quantité 
importante  de  brome  dans  le  sang,  une  élimination  par  le 
rein  et  le  poumon,  une  fixation  sur  le  foie  et  les  centres  ner¬ 
veux.  Avec  le  bromoforme,  on  retrouve  une  quantité  plus 
forte  dans  le  sang  et  le  poumon.  Avec  les  lipoïdes  bromés,  il 
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y  a,  d’une  façon  générale,  rétention  plus  forte  dans  l’orga¬ 
nisme. 

Dans  le  cerveau,  où  la  localisation  a  été  surtout  étudiée,  et 
même  après  administration  de  bromure  métallique,  une  partie 
seulement  du  brome  est  retrouvée  à  l’état  métallique  ;  une  i 
autre  partie  accompagne  les  lipoïdes,  probablement  en  com-  ; 
binaison  avec  eux  ;  aucune  trace  de  brome  n’est  retrouvée 
dans  les  albuminoïdes. 

Toxicité  cDjnparative  du  camphre  et  de  l’huile  camphrée.  | 
. —  M.  Paul  Carnot  et  M™'  Valentine  Caïris,  à  l’instigation 
du  professeur  Marfan,  ont  étudié  expérimentalement  la.  toxi- 
cité  de  l’huile  camphrée  par  rapport  à  celle  du  camphre  en  i 
nature,  en  solutions  hydroalcoolique  et  éthérée. 

Ils  ont  vu  que,  soit  par  la  voie  buccale,  soit  par  injection 
sous-cutanée  ou  intrapéritonéale,  le  camphre  en  solution  hui¬ 
leuse  est  beaucoup  moins  toxique  que  sous  les  autres  formes. 
Par  exemple,  le  cobaye  meurt  en  trois  heures  avec  des  con¬ 
vulsions  et  de  l’hypothermie  après  ingestion  de  0*18  de 
camphre  en  pilule  pour  100  grammes  d’animal,  tandm  que, 
avec  0^2  1  pour  100  grammes  sous  forme  d’huile  camphrée, 
il  n’a  aucun  accident.  De  même,  par  voie  hypodermique,,  le -j 
cobaye  meurt  en  une  heure  cinquante  avec  une  dose  de  q«i6  f 
de  camphre  pour  100  grammes  d’animal,  tandis  qu’en  solution  ’ 
huileuse  il  n’a  que  des  convulsions  et  une  hypothermie  très 
passagères. 

Enfin,  par  voie  péritonéale,  l’animal  meurt  en  une  demi- 
heüre  à  la  dose  de  0*07  pour  100  grammes  d’animal  en  solu¬ 
tion  hydro-alcoolique;  tandis  que,  dans  l’huile,  la  même  dose 
ne  provoque  que  des  phénomènes  passagers. 

Ces  constatations  ont  un  intérêt  pratique,  étant  données  les 
doses  massives  d’huile  camphrée  utilisées  depuis  quelques  ; 
années  en  thérapeutique.  La  diminution  de  toxicité  des  sub¬ 
stances  lipaffines  en  solution  huileuse  a,  d’autre  part,  un  inté-  ; 
rêt  théorique  sur  lequel  M.  Carnot  et  M"®  Deflandre  ont  déjà 
attiré  l’attention. 

Origine  endogène  d’une  certaine  quantité  d’acide  urique. 

—  M.  Maurel. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(séance  DV  2S  JUIN  1914) 

Kystes  hydatiques  du  cerveau  découverts  à  l’autopsie 
d'un  malade  ayant  succombé  à  un  ramollissement  cérébral. 
—  MM.  DE  Massart  et  P.  Lechellb  présentent  des  hémis¬ 
phères  cérébraux  portant  au  niveau  de  la  corticalité  des  Ipbes 
.frontaux  plusieurs  kystes  hydatiques. 

Comme  d’ordinaire  en  pareil  cas,  il  s’agit  d’une  trouvaille 
d'autopsie.  Le  sujet  était  un  urémique  mort  d’un  ramollisse¬ 
ment  cérébral  et  ayant  présenté  de  l’hémiplégie,  un  coma 
complet  entrecoupé  de  crises  épileptiformes,  un  bruit  de 
galop  avec  augmentation  notable  de  la  tension  artérielle, 
de  l’albuminurie,  une  forte  azotémie  du  sérum  sanguin  et  de 
l’hyperalbuminose  du  liquide  céphalo-rachidien  sans  réaction 
cellulaire. 

Sur  un  cas  de  chorée  chronique  d’Huntington  avec 
examen  anatomique.  —  M.  J.  Lhermitte.  11  s’agit  d’un 
homme  atteint  dé  chorée  prbgr.esSive  d’Huntington  des  plus 
typiques  et  chei?  lequel  l’examen  anatomique  et  histologique 
fit  voir  :  î®  l’atrophie  des  circonvolutions  ponto-pariétâlês 
avec  disparition  d’une  grande  partie  de  leurs  cellules  et  de 
leurs  fibres  ;  2®  la  dégénération  atrophique  du  corps  strié 
(segment  externe  du  noyau  lenticulaire  et  noyau  caudé  sur¬ 
tout).  Les  résultats  confirment  la  description  donnéapar  Pierre 
Marie  ét  Lhermitte  avec  cette  différence  que,  dans  ce  der¬ 
nier  fait,  la  prolifération  névrogliqüe  tant  dans  l’écorcè  que 
dans  les  noyaux  centraux  est  peu  marquée,  bien  que  l’atrophie 


soit  particulièrement  accusée  dans  les  noyaux  lenticulaire  et 
caudé.  .  _ 

A  cela  M.  Déjerine  objecte  l’existence  de  cas  négatifs; 
ces  lésions  ne  sont  pas  constantes  dans  la  chorée.  D’autre 
part,  les  altérations  des  noyaux  lenticulaires  se  retrouvent 
fréquemment  chez  des  vieillards  exempts  de  chorée. 

Etude  des  deux  variétés  d’incrustation  des  cellules  ner¬ 
veuses.  —  M.  J.  Lhermitte  décrit  deux  variétés  de  dégéné¬ 
rescence  des  cellules  du  cerveau  et  de  la  moelle.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  il  s’agit  de  transformation  des  cellules  pyramidales 
du  cortex  autour  des  anciens  foyers  de  ramollissement;  ces 
éléments  deviennent  amorphes,  vitreux  et  chargés  de  granu¬ 
lations  arrondies  et  agglutinées.  Ces  granulations  qui  in¬ 
crustent  la  cellule  et  ses  prolongements  se  colorent  intensé¬ 
ment  par  les  bleus  basiques  et  offrent  une  grande  résistance 
aux  agents  discolorants.  La  réaction  de  Péris  au  bleu  de  Ber¬ 
lin  est  positive  et  les  granulations  se  colorent  en  bleu  pro¬ 
fond. 

La  seconde  variété  d’incrustation  consiste  en  un  dépôt  sur 
les  cellules  radiculaires  spinales  de  granulations  pyriformes 
se  teignant  intensément  par  les  bleus  et  résistant  aux  décolo¬ 
rants;  celles-ci  ne  contiennent  pas  de  fer.  Elles  incrustent 
des  cellules  toujours  très  altérées  et  souvent  se  trouvent  aussi 
dans  les  espaces  péricellulaires. 

Dissociation  de  la  sensibilité  dans  une  paraplégie.  — 
M.  JuMENTiÉ.  Cliniquement,  paraplégie  spastique  banale  avec 
existence  de  troubles  radiculaires.  Les  troubles  sensitifs  por¬ 
taient  seulement  sur  les  sensibilités  profondes,  la  sensibilité 
thermique  demeurant  conservée. 

Anatomiquement,  lésions  dégénératives  des  cordons  antéro¬ 
latéraux  et  postérieurs,  conservation  des  fibres  endogènes. 

Méningite  tuberculeuse  avec  tubercules  corticaux  dissé¬ 
minés.  —  MM.  P.  Marie  et  Foix.  Cliniquement,  signes  d’une 
méningite  tuberculeuse  avec  rémissions  et  poussées  succes¬ 
sives,  d’allure  lente  subaiguë. 

Les  lésions  ont  parcouru  3  stades  :  méningite,  encéphalite 
corticale,  puis  tubercules  sis  dans  l’épaisseur  de  la  corticalité, 
et  paraissant  d’origine  vasculaire  ;  d’autres  siègent  au  voisi¬ 
nage  de  l’épendyme. 

Sur  les  lésions  médullaires  delà  paraplégie  pottique.  — 
MM.  Marie  et  Foix  insistent  sur  la  complexité  du  processus 
anatomo-pathologique  en  pareil  cas.  Chez  un  premier  malade, 
la  myélite  avait  présenté  une  marche  progressive,  la  limite 
supérieure  des  réflexes  cutanés  descendant  progressivement, 
ce  qui  indiquait  l’extension  des  lésions.  Dans  un  autre  cas, 
évolution  subaiguë.  On  ne  peut  invoquer  la  compression  ni 
parles  os,  ni  par  les  lésions  sus-durales,  réduites  à  un  magma 
puriforme;  les  vaisseaux  semblaient  également  indemnes  de 
compression.  La  lésion  spinale  se  réduit  à  cet  état  grillagé 
qu’on  désigne  sous  le  nom  d’œdème  des  fibres  nerveuses. 

Quelle  en  est  la  pathogénie?  M.  Lhermitte  rappelle  les 
diverses  hypothèses  émises  à  ce  sujet.  —  MM.  Claude  et 
Alquier  indiquent  que  cette  lésion  déterminant  une  myélite 
transverse  avec  dégénérations  ascendantes  et  descendantes 
peut  se  rencontrer  en  dehors  de  toute  compression  de  la 
moelle. 

Lésions  corticales  de  la  chorée  aiguë,  corps  microbiens. 
—  M.  Tinel  a  constaté,  à  l’autopsie  de  deux  choréiques  morts 
au  cinquième  et  au  onzième  jour  de  la  maladie,  des  lésions 
des  cellules  nerveuses  du  cerveau  qui  semblent  témoigner 
d’une  encéphalite  légère.  Il  s’agit  de  chromatolyse,  exode  des 
granulations  protoplasmiques,  fuschinophilie;  enfin,  pré¬ 
sence  de  corpuscules  extra  et  intracellulaires  différents  des 
mitochondrites,  d’ailleurs  peu  probables  ici,  résistant  à  tous 
les  dissolvants  des  graisses  et  qui  sont  analogues  a  ceux 
décrits  comme  microbes  de  la  chorée  par  d’autres  auteurs. 

Cette  maladie  présente  en  outre  une  recrudescence  Saison- 
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nière  qui  vient  corroborer  l’hypothèse  de  son  origine  infec¬ 
tieuse.  —  Cette  recrudescence  saisonnière  a  été  constatée  par 
M.  Thomas.  —  MM.  Guillain  et  Déjkrine  considèrent 
comme  peu  vraisemblable  l’origine  syphilitique  de  la  chorée 
de  Sydenham. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Hémiplégie  infantile  chez  un  hérédo-syphilitique.  (L. 
Babonneix  et  L.  Tixier.  Bull,  de  la  soc.  de  pédiat.,  avril 
1914,  n°  4,  p.  198.)  —  A  plusieurs  reprises,  M.  Babonneix  a 
insisté  à  juste  titre,  sur  les  rapports  de  l’hérédo-syphilis  et 
des  encéphalopathies  infantiles,  qu’il  s’agisse  de  syndromes 
moteurs  :  diplégies  cérébrales,  maladie  de  Little,  hémiplégie 
^spasmodique  infantile,  athétose  double;  ou  de  syndromes 
intellectuels  :  idiotie,  imbécillité,  arriération  mentale. 

Le  nouveau  cas  rapporté  par  les  auteurs  vient  confirmer, 
une  fois  de  plus,  la  justesse  de  cette  opinion.  Il  s’agit  d’un 
enfant,  âgé  de  trois  ans  et  demi,  qui  est  né  à  terme  et  qui  fut 
bien  portant  jusqu’à  l’âge  de  trois  ans.  A  cette  époque  il  se 
plaignit,  un  soir,  de  céphalée  et,  dans  la  nuit  qui  suivit,  des 
convulsions  apparurent  ;  le  lendemain  matin  on  constatait  une 
paralysie  complète  du  côté  gauche.  Un  traitement  mercuriel 
fut  institué  qui  donna  de  très  bons  résultats. 

Actuellement  le  petit  malade  est  atteint  d’une  hémiplégie 
infantile  avec  arrêt  de  développement  du  côté  gauche,  mou¬ 
vements  athétoso-choréiques,  exagération  des  réflexes  tendi¬ 
neux,  légers  troubles  intellectuels.  La  réaction  de  Wasser¬ 
mann  est  franchement  positive  dans  le  sang.  La  mère,  phéno¬ 
mène  curieux,  a  une  réaction  de  Wassermann  négative. 

Le  nombre  des  cas  où  l’hérédo-syphilis  peut  être  invoquée 
comme  cause  d’hémiplégie  infantile  n’est  pas  encore  très  con¬ 
sidérable.  Ils  ont  été  réunis  dans  un  remarquable  travail  d’en¬ 
semble  par  M.  Babonneix  dans  un  article  des  Annales  des 
maladies  vénériennes  (février  iqiS).  Depuis,  d’autres  cas 
avaient  été  signalés  par  Savy,  puis  Péhu  et  Gardère. 

STEPHEN  CHAUVET. 

Varicelle  du  nouveau-né  par  contagion  maternelle.  (P. 
Lereboullet  et  I.  Moricand.  Arch.  de  méd.  des  enfants, 
n°  4,  avril  1914)  p-  288.)  —  La  varicelle,  comme  les  autres 
fièvres  éruptives,  frappe  rarement  le  nouveau-né.  Aussi  l’ob¬ 
servation  rapportée  par  les  auteurs  est-elle  tout  particulière¬ 
ment  intéressante.  Elle  concerne  une  fillette  dont  la  mère  fut 
atteinte  de  varicelle  la  veille  de  l’accouchement  et  qui,  qua¬ 
torze  jours  après  sa  naissance,  fit  une  éruption  caractéris¬ 
tique  qui,  à  un  moment  donné,  s’accompagna  d’un  mauvais 
état  général  et  mit  la  petite  malade  en  danger.  Ultérieure- 
rement  l’enfant  revint  à  la  santé  rapidement  et  reprit  son 
poids. 

Dans  cette  observation  plusieurs  points  méritent  de  retenir 
l’attention  et  ont  été  bien  soulignés  par  M.  Lereboullet. 

Tout  d’abord,  la  durée  habituelle  de  l’incubation  de  la  vari¬ 
celle  (quatorze  jours)  fut  vérifiée. 

Ensuite  pendant  les  quatorze  jours  d’incubation  de  la 
maladie,  le  poids  de  l’enfant  resta  stationnaire  et  ne  tendit  à 
reprendre  qu’une  fois  la  varicelle  déclarée.  C’est  là  un  phéno¬ 
mène  pareil  à  celui  qui  a  été  signalé  par  Meunier  dans  la  rou¬ 
geole  :  diminution  de  poids  des  nourrissons  en  incubation. 

Enfin  la  varicelle  est  due,  ici,  à  la  contagion  maternelle  et 
c’est  là  un  fait  intéressant.  On  sait,  en  effet,  que  l’immunité 
relative  du  nourrisson  à  l’égard  des  fièvres  éruptives  (et 
notamment  la  rougeole)  a  été  mise  sur  le  compte  de  l’immu¬ 
nité  de  la  mère,  due  à  une  attaque  antérieure,  immunité  trans¬ 
mise  à  l’ehfant,  au  moins  pour  les  premières  semaines.  L’ob¬ 
servation  de  M.  Lereboullet  est  assez  favorable  à  cette  hypo¬ 
thèse.  La  mère  n’était,  elle-même,  pas  immunisée;  elle  a 


contracté  la  varicelle  tout  à  la  fin  de  sa  grossesse,  trop  tard 
pour  que  l’organisme  de  l’enfant  puisse  en  subir  les  effets;  la 
fillette  a  été  contagionnée  par  sa  mère  le  jour  même  de  sa 
naissance;  il  neqiouvait  en  être  autrement. 

STEPHEN  CHAUVET. 

Contribution  au  dosage  de  l’albumine  urinaire  au  moyen 
de  la  force  centrifuge.  (C.  Strzyzowski.  Revue  suisse  de  mé¬ 
decine,  7  mars  1914,  n®  12,  p.  449.)  —  Abstraction  faite  de  la 
vitesse  et  de  la  circonférence  rotatoire  d’un  ^ntrifugeur,  le 
volume  d’un  sédiment  organique  centrifugé  d*end  essentiel¬ 
lement  des  deux  principes  suivants  ;  jf 

1“  Le  nombre  des  rotations  et  la  température  restant  les 
mêmes,  le  volume  d’un  précipité  centrifugjls  augmente  avec  la 
densité  du  liquide  au  sein  duquel  il  prend  naissance. 

2“  Le  nombre  des  rotations  et  la  dei^sité  du  liquide  restant 
les  mêmes,  le  volume  du  précipité  centrifugé  varie  inverse¬ 
ment  avec  la  température. 

En^conformité  de  ces  deux  lois,  voici  quelle  sera  la  marche 
à  suivre  pour  effectuer  un  dosage  de  l’albumine  urinaire  par 
voie  de  centrifugation. 

I.  Réactifs  nécessaires.  —  i®  Sel  de  cuisine  sec  et  à  l’état  de 
pureté; 

2»  Solution  de  sulfate  de  zinc  dont  la  densité  est  i,3ooo 
(ZnSOj.  -(-  7  H2O...  112^3;  eau  :  100  centimètres  cubes;  acide 
acétique  glacial  :  3®“5).  Après  dissolution,  compléter  à  la  tempé¬ 
rature  de  i5  degrés  la  solution,  avec  de  l’eau  distillée,  au 
volume  de  200  centimètres  cubes. 

3“  Réactif  d’Esbach  (dissoudre  1  gramme  d’acide  picrique 
2  grammes  d’acide  citrique  dans  la  quantité  nécessaire 
d’eau  chaude;  étendre  ensuite  à  i5  degrés  au  volume  de 
100  centimètres  cubes). 

4°  Acide  acétique  pour  acidifier  l’urine  albumineuse ,  si  celle-ci 
est  alcaline  ou  neutre. 

II.  Dosage.  —  On  commence  par  amener  toute  urine  albumi¬ 
neuse  au  poids  spécifique  ieo3o,  qui  est  constant.  A  cet  effet, 
on  détermine  la  densité  du  liquide  à  examiner,  et  ajoute  à 
celle-ci  la  quantité  correspondante  de  NaCl  pour  avoir  à 
i5  degrés  le  poids  spécifique  iSo3o. 

Ce  postulat  étant  réalisé,  on  introduit,  en  pipettant  toujours 
très  exactement  5  centimètres  cubes  de  l’urine  acide  (densité 
=  iSo3o)  dans  le  sédimentomètre  de  centrifugation  de  Strzy¬ 
zowski. 

Après  y  avoir  ajouté  2  centimètres  cubes  de  la  solution  de 
sulfate  de  zinc  (densité  =  i,3ooo),  on  bouche  le  tube  et  on 
agite  doucement  le  mélange. 

Additionné  de  3  centimètres  cubes  de  réactif  d’Esbach  qu’on 
laisse  arriver  doucement  à  sa  surface,  ce  liquide  est  immédia¬ 
tement  agité  (5  fois  dans  chaque  sens)  et,  une  minute  après, 
centrifugé  pendant  quinze  minutes  à  raison  de  2000  tours  par 
soixante  secondes.  Pour  obtenir  ce  nombre  de  tohrs  ou  un 
nombre  très  voisin  on  se  servira  d’un  centrifugeur  électrique 
et  on  contrôlera  la  vitesse  rotatoire  au  moyen  d’un  compteur 
reconnu  exact. 

Suivant  la  température  à  laquelle  le  centrifugeur  a  été 
arrêté  et  selon  le  volume  du  cylindre  d’albumine  obtenu,  une 
table  dressée  par  l’auteur  indique  directement  la  quantité 
d’albumine  contenue  par  loo  centimètres  cubes  de  l’urine  exa¬ 
minée. 

Au  cas  où  la  teneur  de  l’urine  en  albumine  serait  supérieure 
à  6  p.  1000,  respectivement  à  8,5  p.  1000,  on  diluera  le  liquide 
avec  un  volume  égal  ou  double  d’une  urine  normale. 

Après  avoir  amené  le  mélange  au  poids  spécifique  i^o3o,  on 
tiendra  compte,  lors  de  la  lecture  du  résultat  obtenu,  de  la  dilu¬ 
tion  opérée. 

Vu  la  tendance  du  cylindre  albumineux  de  se  dilater  après 
la  centrifugation  (d’un  centième  de  centimètre  cube  environ), 
il  est  recommandable  de  pratiquer  la  lecture  des  résultats 
aussitôt  après  l’arrêt  du  centrifugeur. 

StEbMEN  CHAUVET, 
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Paralysie  générale^,  trépanation  et  injection  de  sérum 
salvarsanisé.  (Delépine  et  Sablé,  Journ.  des  se.  méd,  de 
Lille,  Il  avril  1914,  p.  3^7.)  —  Divers  auteurs  ont  récemment 
préconisé  les  injections  sous-arachnoïdiennes  de  sérum  sal¬ 
varsanisé. 

On  sait  qu’on  se  sert  en  pareil  cas  non  d’une  dissolution  de 
salvarsan  in  vitro  dans  un  sérum  quelconque  humain  ou  ani¬ 
mal,  mais  bien  du  sérum  d’un  individu  ayant  reçu  préalable.- 
ment  une  injection  intraveineuse  du  sel  arsenical. 

C’est  ainsi  que  Robertson,  Swift  et  Ellis  ont,  les  premiers, 
utilisé  le  sérum  de  syphilitiques  à  qui  l’on  venait  de  faire  du 
néosalvarsan  par  la  voie  intraveineuse.  Ce  sérum  contenant 
des  anticorps  fut  injecté  dans  le  rachis  de  ces  mêmes  indivi- 
dus. 

Bériel  a  utilisé  cet  auto-sérum  salvarsanisé  dans  deux  cas; 
mais  au  lieu  de  faire  l’injection  dans  le  rachis,  il  la  fit  directe¬ 
ment  dans  la  cavité  crânienne  par  la  fente  sphénoïdale,  sui¬ 
vant  sa  technique  personnelle.  Auguste  Marie,  Levaditi  et 
de  Martel  ont  également  employé  le  sérum  salvarsanisé  dans 
deux  cas  de  paralysie  générale.  Un  cas  fut  amélioré. 

Ils  injectèrent  dans  le  cœur  d’un  lapin  une  dose  de  salvar¬ 
san  correspondant  à  0^07  par  kilogramme  d’animal.  L’animal 
fut  saigné  à  blanc  par  ponction  du  cœur  afin  de  prélever  le  sang 
d'une  façon  aseptique.  Le  sang  retiré  à  la  seringue  fut  immé¬ 
diatement  mis  dans  des  tubes  stériles.  Le  sérum  décanté  fut 
recueilli  aseptiquement  et  chauffé  à  55  degrés  pendant  qua¬ 
rante-cinq  minutes  et  injecté  dans  la  boîte  crânienne,  grâce  à 
une  double  trépanation, 

Delépine  et  Sablé  ont  utilisé  cette  méthode  pour  traiter  un 
de  leurs  malades  âgé  de  trente-deux  ans  et  atteint  de  paralysie 
générale.  Le  sérum  de  lapin  qu’ils  employèrent  était  salvarsa¬ 
nisé  à  raison  de  5  centigrammes  par  kilogramme  d  animal 
(un  premier  lapin  à  qui  ils  avaient  injecté  7  centigrammes 
par  kilogramme  était,  en  effet,  mort  immédiatement  apres 

l’injection).  ,..,1.1 

Les  auteurs  firent,  le  14  janvier,  sous  anesthesie  locale  a  la 
novocaïne,  une  trépanation  bilatérale  à  la  fraise  de  Doyen, 
dans  la  région  temporale  antérieure  et  injectèrent  de  chaque 
côté  4  centimètres  cubes  de  sérum  salvarsanisé.  Le  i5  janvier 
la  température  monte  aux  environs  de  38  degrés.  Le  16,  un 
syndrome  méningé  apparaît.  Une  ponction  lombaire  montre 
l’apparition  d’un  polynucléaire  sans  éléments  microbiens.  Le 
17  la  température  est  à  39“5  ;  elle  s’éteint  le  surlendemain. 

Les  auteurs  pensent  qu’il  serait  puéril  déjuger  de  la  valeur 
de  la  méthode  d’après  cette  observation  qu’ils  ne  rapportent 
que  pour  verser  un  nouveau  fait  aux  débats. 

^  ^  STEPHEN  CHAUVET. 


FORMULAIRE 


aigu  du  poumon 

Médication  d’urgence  :  large  saignée  générale  de  3oü  à 
400  grammes  avec  des  saignées  locales  par  ventouses  scari¬ 
fiées  sur  la  paroi  thoracique,  la  région  du  foie  et  des  rems. 
Cela  fait,  trois  grandes  indications  se  posent  : 
lo  Combattre  le  collapsus  cardiaque  par  des  injections  de 
caféine  ou  d’huile  camphrée.  • 

2°  Combattre  les  troubles  d’innervation  cardio-puImonaire 
par  des  injections  de  strychnine  ou  l’électrisation  du  nerf 

^%'^Combattre  l’élément  toxique  par  la  prescription  du  ré¬ 
gime  lacté  et  de  la  Théosalvose  phosphatée  ou  caféinée  (quatre 
Lchets  de  o^So  pro  die).  Cette  dose  sera  ensuite  abaissée  à 
deux  cachets,  à  prendre  pendant  plusieurs  semaines,  de  façon 

à  prévenir  le  retour  de  l’oedème  pulmonaire.  ; 


HAMAMELINE  ROY  A.  dBamamelis 


NOTES  POUR  LTNTERNAT 


DILATATION  DES  RRONCHES 

Il  est  bienrare  que  de  nouvelles  poussées  catharrales  ne  se 
reproduisent  pas  :  l’on  assiste  alors  à  la  réapparition  des  mêmes 
signes  physiques.  Parfois  la  poussée  inflammatoire  dure  long¬ 
temps  un  mois  ou  deux,  et  il  devient  bien  difficile  alors  de  se  dé¬ 
fendre  contre  la  pensée  d’une  fonte  tuberculeuse;  le  tissu  pulmo¬ 
naire  péribronchique  s’enflamme,  la  plèvre  peut  etre  irritee  . 
exceptionnellement  on  voit  survenir  de  la  gangrené,  des ffemo- 
ptysies,  une  pleurésie  purulente;  bien  plus  souvent  Ion 
observe  des  infections  à  distance  (pseudo-rhumatismes,  endo¬ 
cardites,  abcès  du  cerveau,  etc.)  ;  la  santé  generale  se  ressent 
à  la  longue  de  cette  suppuration  incessante  :  les  doigts  se  dé¬ 
forment  [doigts  hippocratiques]  ;  l’hématose  est  genee,  le 
cœur  droit  se  laisse  dilater  ;  la  cyanose,  la  dyspnee  s  instal¬ 
lent;  l’enfant  présente  alors  une  cachexie  très  accusée  en 
dehors  de  toute  infection  tuberculeuse.  La  tuberculose-  se 
greffe  d’ailleurs  parfois  sur  ces  dilatations  bronchiques,  sur¬ 
tout  dans  le  milieu  hospitalier. 

A  l’origine  des  dilatations  bronchiques  on  peut  retrouver 
la  tuberculose,  mais  cela  est  assez  rare  chez  l’enfant  ;  chez  le 
nourrisson,  la  constatation  de  signes  cavitaires  au  niveau  des 
poumons  fera  penser  à  la  syphilis  ;  on  en  recherchera  les 
stigmates  habituels  et  l’on  fera  le  Wassermann.  Milhit  a  récem¬ 
ment  insisté  sur  la  concomitance  de  l’hérédo-syphilis  et  des 
dilatations  bronchiques  pendant  la  deuxième  enfance  et  sur 
les  heureux  effets  du  traitement  spécifique  au  cours  de  cette 

Xgnosn'c  de  la  dilatation  des  bronches  chez  l’enfant  est 
toujours  très  délicat  :  on  pense  à  un  simple  catarrhe  et  on 
méconnaît  ainsi  la  dilatation;  le  plus  souvent  on  confond 
la  bronchectasie  avec  une  broncho-pneunomie  anormale  et 
traînante,  avec  une  pleurésie  purulente  s  accompagnant  de 
signes  pseudo-cavitaires,  enfin  et  surtout  avec  la  tttèer- 
câose  pulmonaire;  l’erreur  est  d’autant  plus  facile  que 
parfois  les  signes  de  bronchectasie  occupent  le  sommet  du 
poumon.  On  se  basera  sur  l’état  général  du  sujet  qui  reste 
bon  on  recherchera  les  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats 
expectorés  ou  retirés  de  l’estomac  après  lavage  ;  on  aura 
recours  en  outre,  à  l’intradermo-réaction  à  la  tuberculine,  à 
l’examen  radioscopique.  On  ne  négligera  pas  non  plus  de  re¬ 
chercher  le  Wassermann,  puisque  l'on  sait  maintenant  la  fré¬ 
quence  de  l'hérédo- syphilis  chez  les  enfants  atteints  de 
bronchectasie  la  plus  banale  en  apparence. 

II  Adultes  —  Le  tableau  clinique  de  la  dilatation  des 
bronches  chez  l’adulte  est  assez  différent:  le  symptôme  patho¬ 
gnomonique,  celui  qui  attire  en  général  le  premier  1  at¬ 
tention,  est- la  bronchorrée;  il  s’agit  en  général  de  tousseurs 
habituels,  sujets  aux  infections  bronchiques  répétées,  qui 
viennent  consulter  parce  que  depuis  quelque  temps  le  carac¬ 
tère  de  leur  expectoration  s’est  profondément  modifie;  au  heu 
d’fexpectorer  après  chaque  quinte  de  toux  quelques  crachats 
muco-purulents  comme  d’habitude,  ces  malades  racontent 
qu’à  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés,  de  préférence  le 
matin  au  réveil,  ils  rendent  en  une  seule  fois,  quelquefois 
même  sans  avoir  toussé,  un  flot  de  mucosités  :  le  fait  se  renou¬ 
velle  parfois  aussi  dans  la  journée,  et  l’expectoration  totale  peut 
atteindre  ainsi  pour  vingt-quatre  heures  200  à  3oo  grammes; 
il  suffit  à  certains  malades  de  s’incliner  sur  un  cote  pour  que 
l’évacuation  se  produise;  le  liquide  ainsi  rendu  est  tantôt  mu- 


(i)  Fin.  —  Voir  (?«a.  des  hôpif..  1914.  69,  p.  ii34,  et  n»  72, 

p.  1197. 
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queux,  tantôt  puriforme;  abandonné  dans  un  verre,  il  se 
répartit  en  trois  couches  :  une  supérieure,  grisâtre,  aérée;  une 
'  moyenne,  composée  de  mucosités  filantes;  une  inférie’ure, 
puriforme.  L’odeur  en  est  fade  ou  putride  s’il  existe  de  là 
gangrène  bronchique.  Au  microscope,  on  trouve  dans  la 
couche  supérieure  de  la  graisse,  des  cellules  en  voie  de  dégé¬ 
nérescence  graisseuse,  des  granulations  moléculaires;  dans 
la  couche  inférieure  presque  exclusivement  des  globules  de 
pus,  des  cristaux  d’acides  gras,  des  bouchons  de  Dittrich.  La 
recherche  des  germes  pathogènes  montre  dans  cette  expecto¬ 
ration  la  présence  de  bactéries  et  de  champignons  divers 
(streptocoques,  micrococcus,  leptothrix,  aspergillose);  on  y 
a  signalé  1  oosppra  pulmonalis  (Garnier)  ;  on  peut  y  trouver 
des  microbes  de  la  putréfaction  (fragilis,  perfringens,  etc.). 
Le  clinicien  devra  surtout  y  rechercher  la  présence  des 
bacilles  d^  Koch  ;  ceux-ci,  peu  nombreux;  en  général,  seront 
méconnus  si  Ion  n  a  pas  la  précaution  d’homogénéiser  les 
crachats  et  de  recourir  au  procédé  de  l’enrichissement  des 
bacilles  :  op  recherchera  l’albumino-réaction  et  l’on  prati-' 
quera  l’inoculation  au  cobaye. 

L’examen  physique  du  malade  doit  avoir  lieu  autant 
que  possible  après  l’expectoration  matinale  du  liquide  bron¬ 
chique  :  les  signes  observés  varient  en  effet  suivant  le  siège 
de  la  dilatation  bronchique,  l’état  de  réplétion  de  la  bron¬ 
che,  etc.  L’inspection  montre  parfois  une  rétraction  notable 
de  la  paroi,  tantôt  partielle,  tantôt  généralisée  ;  la  percussion 
révèle  soit  de  la  matité  ou  de  la  submatité,  soit  parfois  même 
le  bruit  de  pot  fêlé;  la  palpation  traduit  une  exagération  des 
vibrations  lorsque  le  parenchyme  avoisinant  est'un  peu  den¬ 
sifié;  enfin  l’auscultation  donne  tous  les  signes  habituels  d’une 
caverne  (souffle  caverneux  ou  tubaire,  râles  de  gargouillement, 
retentissement  de  la  voix,  etc.).  En  un  mot,  les  signes  phyà 
siques  observés  sont  ceux  qui  caractérisent  une  caverne  pul¬ 
monaire  ;  la  radioscopie  donne  parfois  les  mêmes  zones  d’om¬ 
bre  que  dans^  une  caverne  pulmonaire;  parfois  cependant, 
elle  permet  d’éliminer  la  caverne  pulmonaire  et  fait  affirmer 
l’existence  de  la  dilatation  bronchique. 

Contrastant  avec  ces  symptômes  cavitaires  l’état  général 
du  malade  jreste  longtemps  très  florissant,  avec  appétit  con¬ 
servé,  faciès  excellent.  Tout  au  plus  à  la  longue  note-t-on 
une  dyspnée,  qui  s’accuse  peu  à  peu,  au  fur  et  à  mesure 
que  s’accroît  la  sclérose  pulmonaire  et  que  le  cçeur  droit 
de  plus  en  plus  gêné  se  laisse  dilater.  A  l’éqran-  radios¬ 
copique  on  devra  rechercher  de,  bonne  heure  cette  dilatation 
du  cœur  droit,  de  même  que  l’o.n  devra  toujours  ausculter 
avec  grand  soin  les  bases  pulmonaires  pour  y  déceler  soit  un 
léger  épanchement,  soit  des  symptômes  fie  cirrhose  car¬ 
diaque.  Un  signe  important  de  ce  mauvais  fonctionnement  de 
l’hématose  est  V ostéopathie  hypertrophique  pneumique  de 
P,  Marie  qui  atteint  parfois  chez  ces  malades  un  développe¬ 
ment  considérable  intéressant  les  extrémités  digitales,  le 
poignet. 

.  La  maladie  peut  rester  stationnaire  pendant  de  longues 
années  :  la  guérison  par  cicatrisation  peut  même  s’observer, 
mais  c’est  exceptionnel;  plus  souvent,  peu  à  peu  la  citdifctese 
pulmonaire  s’accusant,  le  malade  devient  un  cardiaque  pré¬ 
sentant  les  accidents  habituels  de  l’asystolie  pulmonaire  à 
laquelle  il  finit  par  succomber.  Parfois  des  complications 
surviennent  qui  hâteront  le  dénouement.  11  faut  signaler  en 
premier  lieu  les  hémoptysies  dues  soit  à  une  lésion  tuber¬ 
culeuse  concomitante,  soit  bien  plus  souvent  à  la  rupture  des 
petits  vaisseaux  si  nombreux  dans  le  choripn  de  la  bronchec-  i 
tasie  (Hanot  et  Gilbert).  Ces  hémoptysies  sont  en  général  i 
abondantes  et  persistantes.  i 

La  complication  la  plus  à  redouter  ensuite  est  la  gangrène^ 
secondaire  bronchique  évoluant  au  milieu  de  symptômes  ^ 
aigus  et  se  révélant  par  la  fétidité  caractéristique  de  l’exr 
pectoration  efde  l’haleine.  Une  complication  également  fré-  ( 
quente  et  toujours  sévère  est  l’infection  locale  ou  générale.  : 

h’ infection  locale  peut  gagner  le  parenchyme  voisin  et  dé-  ' 
terminer  un  abcès  du  poumon,  une  broncho-pneumonie, 
exceptionnellement  une  pleurésie  purulente;  très  rarement 
on  observera  ün  pneumothorax.. L’m/ecffon  générale  est  sou¬ 
vent  causée  par  la  rétention  ou  l’évacuation  incomplète  des  ■ 
exsudats  par  suite  de  l’oblitération  bronchique  ou  du  défaut  i 
d’expulsion  pour  une  cause  quelconque;  la  fièvre  s’allume,  la  : 
langue  est  sèche,  la  dyspnée  très  vive;  l’amaigrissement  Tait  I 


des  progrès  rapides  et’ le  malade  sriccombe  aux  progrès  de 
Phecticité  ou  de  la-pyohémie  avec  métastases  infectieuses  dans 
le  foie,  le  cerveau,  etc. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  positif  de  la  bronchectasie 
repose  sur  l’existence  chez  les  malades  d’une  abondante 
expectoration,  très  caractéristique,  se  faisant  sous  forme  de 
vomique,  coexistant  avec  des  signes  cavitaires  siégeant  le' 
plus  souvent  dans  un  seul  poumon  alors  que  l’état  général 
paraît  peu  touché.  • 

Le^  diagnostic  différentiel^  assez  facile  lorsque  les  signes 
physiques  sont  au  complet  et  que  la  radioscopie  démontre 
l’intégrité  relative  du  parenchyme  pulmonaire,  esT:  au  con¬ 
traire  fort  difficile  lorsque  ces  symptômes;  sont  peu  accusés- 
on  pourra  méconnaître  complètement  la  bronchectasie  et 
porter  le  diagnostic  de  bronchite  catarrhale  banale;  récem- 
nuent  Florand,  François  et  Florin  ont  insisté  sur  la  difficulté 
de  ce  diagnostic.  Le  diagnostic  devra  se  discuter  aussi  avec’ 
le  pneumothorax  partiel,  surtout  interlobaire;  les  antécé¬ 
dents,  la  notion  d’une  vomique,  la  radioscopie  permettront  le 
diagnostic. 

C’est  surtout  avec  les  cavernes  pulmonaires  et  tout  spécia¬ 
lement  avec  la  caverne  tuberculeuse^  que  l’erreur  sera  com¬ 
mise;  on  tiendra  compte  de  l’état  florissant  du  sujet,  de 
l’unilatéralité  des  lésions,  de  l’aspect  de  l’expectoration,  de 
l’examen  bactériologique  des  crachats  :  le  problème  est  sou¬ 
vent  insoluble  dans  les  cas  mixtes  lorsque  par  exemple  le 
bacille  de  Koch  s’est  greffé  sur  une  bronchectasie. 

Il  faudra  éliminer  également  les  autres  cavernes  pulmo¬ 
naires  (pseudo-tuberculose,  actinomycose,  aspergillose,  oos"- 
porose,  anthracose,  etc.),  le  cancer  pulmonaire,  la  syphilis, 
pulmonaire.  Il  ne  faudra  pas,  enfin,  s’en  laisser  imposer  par 
les  signes  pseudo-cavitaires .  d’une  adénopathie  médiastine, 
d'une  pleurésie,  etc.  ■ 

Parfois  le  diagnostic  se  discutera  à  l’occasion  d’une  com¬ 
plication  (hémoptysie,  gangrène,  hyposystolie,  infection 
généralisée,  etc.);  seule,  l’histoire  du  malade  permettra  le 
diagnostic. 

Lorsque  la  bronchectasie  sera  reconnue,  le  clinicien  devra 
s’efforcer  de  préciser  si  la  tuberculose,  la  syphilis  surtout,  ne 
sont  pas  en  cause;  il  devra  apprécier  s’il  existe  ou  non  des 
symptômes  d'insuffisance  cardiaque,  d’infection,  de  réten¬ 
tion,  etc.. 

PRONOSTIC.  —  L’affection  peut  rester  latente'pendant  long¬ 
temps;  elle  peut  coexister  avec  un  état  de  santé  florissant 
pendant  de  nombreuses  animes;  ses  conséquences  lointaines 
sont  l’infection  généralisée,  les  hémoptysies,  la  gangrène  pul¬ 
monaire  et  surtout  l’asystolie;  le  plus  grand  danger  c’est  la 
tuberculose  qui,  surtout  à  l’hôpital,  se  greffe  facilement  sur 
les  dilatations  bronchiques. 

TRAITEMENT.  —  Chez  l’enfant,  pendant  les  poussées 
aiguës,  l’enveloppement  humide  du  thorax,  les  bains  tièdes,  le 
benzoate  de  soude,  l’huile  camphrée,  donnent  de  bons  résul¬ 
tats;  dans  l’intervalle  des  poussées,  chez  l’enfant  comme  chez 
l’adulte,  la  gymnastique  respiratoire,  les  bains  d’air  com¬ 
primé  seront  très  utiles;  on  évitera  autant  que  possible  toutés 
les  causes  de  contamination  bacillaire  ou  d’infection  bronchi¬ 
que.  On  réalisera  l’antisepsie  des  voies  respiratoires.  Le  trai¬ 
tement  hydrominéral  surtout  par  . les  eaux  sulfureuses  sera 
toujours  prescrit.  On  traitera  la  syphilis  si  elle  paraît  être 
en  cause  :  le  traitement  spécifique  est  suivi  d’une  améliora¬ 
tion  rapide  de  l’état  général  dans  les  bronchectasies  des  hé¬ 
rédo-syphilitiques  (Milhit). 

Bibliographie.  —  Hutinel.  Les  petites  dilatations  bronchiques 
chez  les  enfants,  Pressé  méd.,  14  et  18  fév.  igii.  — Milhit.  Dila¬ 
tations  bronchiques  et  hérédo-syphilis  chez  l’enfant.  Arch.  de 
méd.  des  enfants,  1  fév.  '1914.  —  Floeànd,  François,  PLURiN.  Zes 
Bronchites  chroniques,  1914,  Paris,  Masson.  — TniROLOixet  Debré. 
Pathogénie  des  dilatations  des  bronches,  Gaz.  des  hôpit.,  1907, 

P  483.  —  Thiroloix  et  Debré.  Dilatation  bronchique  expérimen¬ 
tale,  Tribune  méd.,  1908,  p.  897.  —  Hütinel..  Traité  des  maladies 
des  enfants,  t.  IV. 
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TIODINE 

Plasma  de  Quintoio 

Capté  P'' la  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  S<-Uonoré,  PavM, 

ÏOURNISSEÜR  EICLUSIF 

QCB  piSPRHSitRES  MARINS  DR  PARIS 

TOUTES  INDICATIONS  DE  L'IODE  ET  DE  LA  THIOSINNAIWINE  | 
TABÈS, ARTÉRIOSCLÉROSE,  Affections  GANGLIONHAIRES, SCROFULE, tu.  1 

ÉLIXiR  &  PILULES  GREZ  ‘Ï^JSÎÏJes- 

Dispepsies,  anorexies  vomissements,etc. 
Paris,  Collin  et  Cie,  49.  s-  de  Maubeuge,  etPh‘«. 

Enghien-les-Bains 

(SEIIVE-ET-OISE) 

EAUX  LES  PLUS  SULFUREUSES  DE  FRANCE  (33  cc.  d’H^S  par  litre) 

ÉTABLISSEMENT  THERMAL  DÉCRÉTÉ  D’UTILITÉ  PUBLIQUE  (JUILLET  1865) 

Affections  des  Voies  respiratoires,  Rhumatisme,  Peau 

EXPÉDITION  D’EAU  _ 

Saisou-  d-’u^vrll  à  OotoBre 


NUrerriON  GÉNÉRALE 


STIMULANT  DELA 


DRAGÉES 

à  Ogr.05 
6  par jour 


NEURASTHÉNIE 
PHOSPHATURIE 
ANÉMIE  CÉRÉBRALE 
SURMENAGE 
CONVALESCENCE 

r  ETC. 


GRANULE 

â  Ogr.lO  parcuilLàcafé 
5  parjour 

AMPOULES 
pour  iij.intr.-m  use. 


Echantillon  S,  Lillêrofiipe  sur  demande 

Les  Etablissements  POULENC  Frères 

92,  Rue  Vieille-du-TempleTARlS 
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VALEROBROMINE  LEGRAND 

SÉDATIF  ÉNERGIQDE  DES  CENTRES  NERVEUX 
^  _  -  ■■  an  rapidement  les  Névralgies  diverses,  la  Neuras-  : 

n  1  L  l’Hystérie,  linsomnie  ] 

Il  Kl  1  l■|  r  due  àl’agitation  fébrile,  la  Coqueluche,  les  Toux  i 

“  irritantes  dites  nerveuses,  l’Asthme,  etc,  etc.  | 

f  Solution 

I  Capsules 

I  Dragées 

GROS  :  DARRASSE  FRÈRES,  1  3.  RUE  RAWÉE.  PARIS  -  DÉXAIU  t  TOU 

COQ  U  ELU  C  H  E 


^C56p6S8(AzH«)«Oi2-SPÉCinOÜE  SOM  T01iaDE-2à5ciiffl.4ea{é.deaMrtonsonpeselonrâg(i-6,R.Abel.PAM7 


I  AKTISEPTIOUE  DÉSINFECTANT  ^ 

LYSOL 

entende  H 

rsoL  ■ 

iCHANTILLON  GRATUIT 

i  MM.  les  Médecins  gui  en  font  la  d 

SOCIETE  FRANÇAISE  DU  L1 

Antiseptique  AfoujEsigui  HlMssiATigyiËl 

DÉSODORISANI.CYTOPlASTIQUe'efNÊRA[L 
YÉRAI0PLASIlQ\JE^//mmrtAffSO/M  ' 

PLAIES  SRÛLURES  SUPPURATIONÈ  eTC  1 

UBommfBBum  miiET  sresdele  et  Ttg»  ph'üi 


thée^^f-eutique:  électro-ooltl.oïi>ale 

PNEUMONIE  —  FIÈVRE  TYPHOÏDE 

ET  TOUTES  MALADIES  INFECTIEUSES 

^■OOÉOI^- 

(/oc/e  coZ/o'iùa/  électro-chimique  pur  et  stab/e) 

PROVOQUE  la  défei vescencé  —  ABRÈGE  la  durée  de  la  maladie 

A.nipoules  injectables;  capsules;  liquide  externe 

®  ®  Littérature  et  échantillons  :  E.  VIEL  et  C‘®,  9,  rue  Saint-Paul.  —  PARIS  ®  ® 


PILULES  ou  AMPOULES  INJECTABLES  de 


ê^^CRINOt 


Lipoïde  spécifique  de  l'ovaire 

_  (Dysménorrhée  douloureuse,  Troû- 

à  l’hypo-ovarie,  fnfanlilisme,  Aménorrhée, 
', 'Ménopause,  Sénilité,  etc.) 


GYNOLUTÉOL 


ILipo'ide  du  corps  jaune  (Acci- 

_ dents  de  la‘  grossesse, _  Suites  de 

couches,  certaines  Aménorrhées,  Troubles  de  la 
castration,  Flexions  et  versions  utérines,  etc.) 


THYROLA 


NÉPHROCRINOL 


Lipoïde  spécifique  de  la  thyroïde. 


ANDROCRINOL 


J  Lipoïde  spécifique  du  testi- 
cuîe  (Asthénie  masculine,  im¬ 
puissance,  frigidité.  Hypertrophie  de  la  prostate, 
Infantilisme  masculin.  Sénilité,  Hypertension,  etc.) 


HEMÛÇRINOL 


Lipoïde  hémopoiétique  du  glo¬ 
bule  rouge  (Anémies  primitives 


et  secondaires). 

Les  pilules  sont  dosées  de  telle  manière  que  pour 


Lipoïde  spécifique  du  rein. 

IDRÉNOL  CORTEX  glandes  surrénales)  IDRÉNOL  TOTAL 
CÉRÉBROCRINOL,  PINCRÉOL,  HÉPlTOCRINOL 
GISTROCRINOL,  MIMMOL  Gynocrinol) 
HYPOPHYSOL,  CARDIOCRINOL,  ENTEROCRINOL 
PLACENTOCRINOL.  PROSTATOCRINOL, 
PULMOCRINOL.SPLENOCRINOLJHYMOCRINOL 

t  lipoïde  la  dose  normale  est  de  i  à  10  pilules  par  jour 
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Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  !•'  de  chaque  mois. 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


JM  HOPITAUX 


V' 

CIVILS 


TAIRES 


Prix  de  i’abonnement 

>ur  les  Etudiants  français,  10  francs  par  i 
Étudiants  étrangers,  15  francs  par  an. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  S  mois  :  8  fr.  -  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉOECIIIE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  5  fr.  50.  -  6  mois  :  1 1  fr.  -  i  an  :  20  fr. 

DE  9  H.  A  II  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6* 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  ;  25  c. 

TEL.  :  Gobelins  19-S2 

ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

(2'  série) 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs, 
du  i"  août  au  30  septembre,  des  abonnements  de  vacances  au 
prix  de  1  franc  par  mois  pour  MM.  les  Docteurs,  et  des  abon¬ 
nements  GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  étudiants. 

Ces  abonnements  étant  en  nombre  limité,  toutes  tes  demandes 
doioent  nous  paroenir  aoant  le  15  Juillet. 

Ecrire  très  lisiblement  son  nom  et  son  adresse. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 
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L'œdème  malin  charbonneux  (avec  i  fig.),  par  MM.  Marcel  Car- 
RiEU  et  Spyridion  N.  Œconomds. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Société  de  chirurgie. 

Société  de  médecine  de  Paris. 

ANALYSES 

Médecine  :  Pathogénie  et  traitement  du  bubon  cbaucreux  de  l’aine. 
—  Un  cas  de  paraplégie  spasmodique  hérédo-syphilitique  chez 
uu  enfant  de  huit  ans.  —  De  l’évolutiou  de  trente-huit  pneumo¬ 
thorax  artificiels  au  sanatorium  d’Hautevillo  (Ain). 

Dermatologie  :  A  propos  d’un  cas  de  xanthélasma.  Données  cyto¬ 
logiques  et  histochimiques  sur  les  xanthomzelles. 

MÉDECINE  PRATIQUE 

FORMULAIRE 

LIVRES  NOUVEAUX 

CONGRÈS 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


NOUVELLES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MEDECIN  DES  HOPI¬ 
TAUX.  —  Consultation  écrite.  —  Séance  du  2  juillet.  — 
MM.  Halbron,  Ramond  et  Armand-Delille,  20. 

MAISON  départementale  DE  NANTERRE.  —  CONCOURS 
DE  l’internat.  —  Question  sortie  :  «  Signes  et^  diagnostic 
de  l’hémorragie  cérébrale.  —  Diagnostic  et  traitement  de 
l’occlusion  intestinale.  » 

Questions  restées  dans  l’urne  :  «  Signes  et  diagnostic  de 
l’ulcère  de  l’estomac.  —  Signes  et  diagnostic  de  la  tubercu¬ 
lose  du  testicule.  » 

«  Signes  et  diagnostic  des  sténoses  du  pylore.  —  Fractures 

bi-malléolaires  (signes  et  diagnostic).  » 

Notes  obtenues  :  MM.  Migot,  16;  Mourlon,  i4;  Pépin,  21; 
Poitrinolet  Sebald,  25;  Texier,  20;  Allard,  19. 


CONSEIL  SUPÉRIEUR  DE  L’INSTRUCTION  PUBLIQUE. - Le 

Conseil  supérieur  de  l’instruction  publique  a  adopté  un  projet 
d’arrêté,  relatif  à  l’organisation  du  concours  d’agrégation 
dans  les  facultés  de  médecine  et  dans  les  facultés  mixtes  de 
médecine  et  de  pharmacie. 

GUERRE.  —  Par  décision  ministérielle  du  22  juin  1914, 
M.  le  médecin  principal  de  première  classe  Toubert,  de  I  hô- 
pital  militaire  Desgenettes  à  Lyon,  est  nommé  professeur  de 
chirurgie  spéciale  à  l’Ecole  d’application  du  service  de  santé 
militaire  à  Paris  (service). 

CLINIQUE  DES  MALADIES  DES  ENFANTS  (  1 49,  rue  de  Sèvres) . 

—  Cours  de  vacances  (août-septembre  1914),  sous  la  direc¬ 
tion  de  M.  Nobécourt,  agrégé.  — Jeudi  20  août.  —  Dix  heu¬ 
res  et  demie  :  M.  Nobécourt.  Principes  de  l’alimentation  des 
nourrissons  normaux.  —  Dix-sept  heures  ;  M.  Tixier  :  Le 
sang,  les  organes  hématopo'iétiques  normaux  et  pathologiques. 

Vendredi  21  août.  —  Dix  heures  et  demie  :  M.  Tixier.  Le 
sang,  les  organes  hématopoïétiques  normaux  et  pathologiques. 

—  Dix-sept  heures  ;  M.  Tixier.  Les  anémies  simples. 

Samedi  22  août.  —  Dix  heures  et  demie  ;  M.  Tixier.  Les 

anémies  graves.  —  Dix-sept  heures  :  M.  Nobécourt.  Séméio¬ 
logie  des  troubles  de  la  digestion  et  de  la  nutrition  du  nour¬ 
risson. 

Lundi  24  août.  —  Dix  heures  et  demie  ;  M.  Tixier.  Les  leu¬ 
cémies.  —  Dix-sept  heures  :  M.  Nobécourt.  Séméiologie  des 
troubles  de  la  digestion  et  de  la  nutrition  du  nourrisson. 

Mardi  25  août.  —  Dix  heures  et  demie  :  M.  Ferrand.  Diag¬ 
nostic  et  traitement  de  l’hérédo-syphilis.  —  Dix-sept  heures  : 
M.  Tixier.  L'hémophilie. 

Mercredi  26  août.  —  Dix  heures  et  demie  :  M.  Tixier.  Les 
purpuras.  —  Dix-sept  heures  ;  M.  Nobécourt.  Troubles  de  la 
digestion  et  de  la  nutrition  dans  l’allaitement  naturel. 

Jeudi,  21  août.  —  Dix  heures  et  demie  :  M.  Ferrand.  Dia¬ 
gnostic  et  traitement  de  l’hérédo-syphilis.  —  Dix-sept  heures  : 
M.  Tixier.  Maladie  de  Barlow. 

Vendredi  28  août.  —  Dix  heures  et  demie  :  M.  Darré.  La 
scarlatine  maligne. —  Dix-sept  heures  :  M.  Nobécourt.  Trou- 


RENSEIGNEMENTS 


5 18.  —  EXTERNE  QUATRIÈME  ANNÉE,  seize  inscriptions, 
désire  remplacement  médecin,  du  i®’  août  au  20  août. 

Ecrire  Decléty,  19,  rue  de  Sévigné,  Paris  4®. 

5 16. —  DOCTEUR  ANCIEN  EXTERNE  demande  remplace¬ 
ment  Paris  ou  environs,  de  suite. 

S’adresser  au  journal. 
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1 ÂHTISEPSIE 

«FFECTIORS  CARDIAQUES 

1  DIIODOFORME  TAINE 

n  Zodoforme  sans  odeur 

'  L*as^ct  du  diiodoforme  pulvérisé  est  en  tout 

CONVALLARIA  MAIAUS 

LANGLEBERT 

ordinïTre* L™  DnOBOFORM? MBœ' peut’ donc’^^em! 
placer  l’iodoforme  dans  tous  les  cas  où  l’on  a 
coutume  de  faire  intervenir  celui-ci;  il  doit  lui 
«tre  préféré  toutes  les  fois  qu’il  y  a  intérêt  à 
:  réaliser  un  pansement  ou  a  constituer  une  prépa- 

1  SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 

'  PILULES: 6 parjour. 

SRANULES  de  COHVALLARARIHE  :  4  par  jour. 

SE  TROUVE  DANS  TOUTES 


ampoules 

de 


î  mONCULÛSE-AlITàllÂk-  ÈC  iki 
PSORIASIS  -  LICHEH  -  LEUCORRHÉE 


Levure  de! 

1  SiCHE  ^ 

Bière 

TITRÉE 

1  as 

Letude  clinique 
a  démontré  sa 
grande  supé-^ 
L  riorité  phar- 
macodyna- 
mique,^ 


échantillons  et  Littérature  sur  demande  :  Laboratoire  biochimique  Pepw  etLeboucq  Courbevoie 


(Seine) 


Médication 

phospiiorée 

intensive. 

d?80SPH0PI 

NÂLIÜUIN 

iüDt  au  phüspliore  , 

C3  qüiî  Je  bàcodylâte 

3,  3ni>  mix  ri, 'uH.  i'diif.  \ 

Ht  L£  COnFONDRE:  AVEC  AUCUNE  AUTRE  COP/B/ÉM/SO/T 

D  IODE  ET  DE  PEPTONE 


Letude  phys!co*chimique 
efes  poptones  iodées  montre  qu‘ 
il  existe  des  diFférences  énormes 
dans  leur  constitution. 

(Théss  de  Doctorat  de  l'Unrver! 

Paris.igiO.G.PEPIN  .  Etude  physiq. 
que  des  pepto.nes  iodées  et  de  qu 

Posologie 

Enfants  :  lOâ  20  Gouttes  par  jour 
Adultes  :  40  Gouttes  parjour  en  deux  f 


VINGT  GOUTTES  CONTIENNENT  SEULEMENTUN  CENTIGRAMME  b'IODË 


87'  ANNÉE.  —  N”  76,  4  juillet  1914.  GAZETTE  DES  HOPITAUX  i25i 


blés  de  la  digestion  et  de  la  nutrition  dans  l'allaitement  arti¬ 
ficiel. 

Samedi  29  août.  —  Dix  heures  et  demie  :  M.  Ferrand.  La 
tuberculose  cutanée  chez  l’enfant.  —  Dix-sept  heures  : 
M.  Darré.  Diagnostic  et  traitement  de  la  diphtérie. 

Lundi  31  août.  —  Seize  heures  :  M.  Babonneix.  Encéphalo¬ 
pathies  infantiles.  — Dix-sept  heures  :  M.  Nobécoubt.  trôu- 
bles  de  la  digestion  et  de  la  nütrition  à  la  jjëriode  du  sèvragé. 

Mardi  i®''  septembre.  —  Dix  h'eüres  et  deihie  :  M.  Fer¬ 
rand  :  Eczéma  et  eczématisation  :  leur  traitement.  —  Dix- 
sept  heures  :  M.  Darré.  Diagnostic  et  traitement  de  la  diphtérie. 

Mercredi  2  septembre.  —  Seize  heures  :  M.  Babonneix. 
Encéphalopathies  infàntilès ; —  Dix-sept  heures  :  M.  Nobécourt. 
Hypotrophie  et  cachexie  des  nourrissons. 

Jeudi  3  septembre.  —  Dix  heures  et  demie  ;  M.  Ferrand  : 
impétigo.  Ecthyma-gale.  Phtiriase.  —  Dix-sept  heures  : 
M.  Darré.  Les  accidents  de  la  sérothérapjé-. 

Vendredi  4  septembre.  —  Séi^e  heures  :  M.  Babonneix.  Les 
chorées.  —  Dix-sept  heures  :  M.  Nobécourt.  Entéro-colites 
des  enfants. 

Samedi  5  septembre.  —  Dix  heures  et  demie  ;  M.  Ferrand. 
Dermites  des  nouveau-nés.  Pemphigus.  Dermites  bulleuses. — 
Dix-sept  heures  :  M.  Darré.  Les  vaccinothérapies  en  médecine 
infantile. 

Lundi  1  septembre.  —  Seize  heures  :  M.  Babonneix.  Téta¬ 
nie.  Myopathies. —  Dix-sept  heures  :  M,  Darré.  Diagnostic  et 
traitement  des  méningites  cérébro-spinales. 

Mardi  8  septembre.  —  Dix  heures  et  demie  :  M.  Ferrand. 
Diagnostic  des  alopécies  chez  l’enfant.  (Pityriasis  :  séborrhée. 
Pelade.)  —  Dix-sept  heures  ;  M.  Babonneix.  Tumeurs  eéré» 
braies. 

Mercredi  9  septembre.  —  Seize  heures  M.  Babonneix.  Réac¬ 
tions  méningées.  —  Dix-sept  heures  :  M.  Darré.  Diagnostic  et 
traiment  de  la  tuberculose. 

Jeudi  10  septembre.  —  Seize  heures  :  M.  Darré.  Diagnostic 
et  traitement  de  la  tuberculose.  —  Dix-sept  heures  :  M.  Ba¬ 
bonneix.  Epilepsie.  Convulsions. 

Vendredi  11  septembre.  —  Dix  heures  et  demie  :  M.  Fer¬ 
rand.  Diagnostic  clinique  et  histologique  du  favus  de  la  teigne 
et  des  tricophyties.  —  Dl.Vicpl  heures  :  M.  Babonneix.  Para¬ 
lysie  infantile. 

Un  programme  et  un  horaire  des  leçons  seront  distribués 
aux  auditeurs. 

Sont  admis  les  docteurs  et  étudiants  français  et  étrangers, 
sur  la  présentation  de  la  quittance  du  versement  d’un  droit 
de  5()  francs. 

Les  bulletins  de  versement  du  droit  sont  délivrés  au  secré¬ 
tariat  de  la  Faculté  (guichet  n”  3),  les  mardis,  jeudis  et  samedis, 
de  midi  à  Jrois  heures. 

Aiaternité  de  L’HOPITAL  saint-louis.  (Service  de  M.  le 
docteur  Demelin.)  —  Cours  de  perfectionnêméNt  à  l’usage 
des  docteurs  eh  médecine  français  et  étrangers  et  des  étu¬ 
diants  déjà  pourvus  de  leur  certificat  de  stage  obstétrical. 

Un  cours  d’accouchement  s’ouvrira  à  la  Maternité  de  l’hô¬ 
pital  Saint-Louis,  lé  mercbedi  8  juillet  ipié-,  sbus  la  direction 
deM.  le  docteur  Demelin,  accoucheur  chef  de  service,  pro¬ 
fesseur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  et  avec  la 
collaboration  de  MM.  les  docteurs  Devraigne,  accoucheur  des 
hôpitaux,  assistant;  Guéniot,  professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris  ;  Ghirié,  ancien  chef  de  clinique  à  la 
Faculté  ;  Keim,  ex-préparateur  des  cours  à  la  Faculté,  ancien 
interne  des  hôpitaux,  et  Roullier,  ex-préparateur  des  cours  à 
la  Faculté. 

Ce  cours,  théorique  et  pratique,  aura  lieu  chaque  jour  à 
dix-sept  heures  ;  il  comprendra  quatorze  leçons,  dont  suivent 
l’ordre  et  les  sujets  : 

1 .  Diagnostic  de  la  grossesse  pendant  les  six  premiers  mois  ; 

2.  Diagnostic  des  présentations; 

3.  Prophylaxie  et  traitement  de  l’infection  puerpérale; 

4.  Hémorragies  utérines  de  la  grossesse; 

5.  Version  (généralités  :  premier  et  deuxième  temps); 

6.  Extraction  manuelle  du  siège  et  de  la  tête  dernière; 

7.  Forceps  (généralités  :  les  occipito-pubiennes); 


8.  Forceps  (les  occipito-antérieures  obliques); 

9.  Forceps  (les  occipito-postérieures); 

10.  E’orceps  [les  occipito-transverses); 

11.  Forceps  (face  et  tête  dernière)  ; 

12.  Dystocie  par  le  siège;  mort  apparente  du  nouveau-né; 

13.  Les  embbyotomies  céphaliques; 

14.  L’embryotomie  bachidienne;  contre-indications  de  la 
Version;  prophylaxie  des  ruptubes  utérines. 

Les  auditeurs  assisteront,  en  outre,  aux  consultations 
externes. 

Le  prix  du  cours  complet  est  de  5o  francs. 

S’inscrire  à  la  Maternité  de  l’hôpital  Saint-Louis  le  matin, 
de  neuf  heures  et  demie  à  dix  heures  et  demie. 

Le  nombre  des  places  est  limité. 


FORMULAIRE 


RÉGIME  DËCHLORURÉ 

Dès  que  le  malade  perd  l’appétit  et  menace  d’abandonner  le 
régime  déchloruré,  comme  trop  pénible,  lui  prescrire  de  met¬ 
tre  au  bord  de  l’assiette  une  quantité  ad  libitum  de  Sel  Fros, 
avec  laquelle  il  imprégnera  chaque  bouchée  (aliments  solides 
seulement). 


LIVRES  NOUVEAUX 


Localisations  cérébelleuses  (i),  par  A.  Thomas 
et  A.  Dürupt. 

Les  lecteurs  de  ce  journal  ont  certainement  remarqué  les 
expériences  et  observations  communiquées  par  les  auteurs  à 
la  Société  de  neurologie  depuis  plusieurs  années  :  elles  ont 
toujours  été  accueillies  avec  le  plus  vif  intérêt  et  parfois  ont 
donné  lieu  à  d’importantes  discussions.  G’esl  avec  plaisir 
qu’ils  retrouveront  ici  l’ensemble  de  ces  documents  précédés 
d’une  étude  remarquable  sur  l’anatomie  et  la  physiologie 
comparées  et  de  l’exposé  de  ce  que  nous  savons,  concernant 
la  physiologie  et  les  localisations  cérébelleuses.  De  leurs 
recherches  expérimentales  sur  le  chien  et  le  singe,  MM.  Tho¬ 
mas  et  Durupt  dégagent  un  certain  nombre  de  données  qu’ils 
rapprochent  ensuite  de  celle.s  fournies  par  la  clinique. 

Voici  les  points  principaux  de  cette  étude.  H  existe  un 
centre  cérébelleux  pour  chaque  segment  de  membre  et  arti¬ 
culation  «  présidant  à  l’élaboration  d’une  fonction  sthénique 
affectée  à  une  direction  déterminée  (extension, flexion,  etc.)  ». 
La  destruction  des  centres  donne  non  une  paralysie,  mais  une 
perturbation  dans  l’équilibre  des  muscles  antagonistes  ;  la 
disparition  d’un  centre  amène  le  renforcerhent  de  celui  qui 
préside  aù  mouvemchl  antagoniste. 

Le  cer-véàu  peut  suppléer,  dans  une  certaine  mesure,  à  la 
destruction  d’un  centre  cérébelleux,  les  perturbations  de 
l’atténlion  font,  chez  l’animal,  reparaître  momentanément 
des  troubles  qui  paraissaient  avoir  complètement  et  définiti¬ 
vement  dispajm,..,  ,  l.  Alquier. 


(i)  Un  vol.  de  200  pages  avec  92  lig. —  Prix  :  6  francs.  —  Paris> 
Vigot  frères. 
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Nouveau  Traitement  de  la  CONSTIPATION,  ENTERITES,  COLITES,  etc. 


LIQUIDE 

Une  cuillerée  à  soupe 
matin  et  soir. 


GELÉE  SUCRÉE 

agréable  au  goût 
a  cuillerées  à  café  matin 
et  soir. 


Par  action  Mécanique  vicario  Sans  aucun  purgatif 

LAXATIF  NON  ASSIMILABLE,  INOFFENSIF,  NON  FERMENTESCIBLE 

à  base  d’hnile  minérale  cbimiqnement  pure,  spécialement  préparée 
pour  l’absorption  par  voie  buccale. 

17,  Boulevard  Haussmann,  PARIS 


INDICATIONS 

ENFANTS  strumeux,  lym¬ 
phatiques,  adénoïdiens. 
ARTÉRIOSCLÉROSE, 
ASTHME,  guérison  dans 
presque  tous  les  cas. 
SYPHILIS  TERTIAIRE 

HÉRÉDO-SYPHILIS 


«  JAMAIS  DTODISME  » 


UPIODOL 

LAFAY 


POSOLOGIE 


INJECTION  (indolore), 

(i  cent,  cub  i.  =  a  gram.  84,  Kl.) 
1,  2,  3,  5  r.ent.  cubes  et  même 
plus  [tolérance  parfaite). 

CAPSULES 

(i  ca^jsule.  =  I  gramme  Kl.) 

2  à  O  par  jour  en  moyenne. 

EMULSION 

(i  cuil.  à  café.  =  i  gr.  Kl.) 
Adultes,  2h  b  cuil.  à  café  par 

Enfants,  1  à  2  cuil.  à  café  par 


La  plus  riche,  la  plus  active,  la  mieux  tolérée  de  toutes  les  préparations  iodées  organiques. 


Antiseptique  général 

sans  odeur  et  non  toxique 


LUSOFORME 


Échantillons  sur  demande. 

SOCIÉTÉ  D'ANTISEPSIE,  15,  rue  d’ Argenteuil,  PARIS. 


Désinfectant 

Désodorisant 


SULFUREUX  POUILLET 
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REVUE  GÉNÉRALE 


L’ŒDÈME  MALIN  CHARBONNEUX 

Par  MM.  Marcel  CARRIEU, 

Chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  Montpellier, 
et  Spykidion  N.  ŒCONOMOS, 

Interne  des  hôpitaux. 

Définition.  —  L’œdème  malin  charbonneux  est  une 
inflammation  du  tissu  conjonctif  ou  adipo-conjonctif 
due  a  la  bactéridie  charbonneuse  ;  il  est  caractérisé 
essentiellement  par  sa  tendance  à  envahir  rapide¬ 
ment  les  régions  voisines,  par  l’absence  de  toute 
réaction  de  défense  de  l’organisme  et  enfin  par  la 
gravité  des  phénomènes  généraux,  à  allure  septicé¬ 
mique,  qui  ne  tardent  pas  à  l’accompagner.  C’est 
do në  un  phlegmon  diffus  dû  à  la  bactéridie  charbon-- 
lieuse. 

Quoique  rare  cette  affection  est  d’une  très  grande 
importance  pour  le  médecin  et  le  chirurgien,  à  cause 
de  sa  marche  très  rapide  ;  en  effet,  l’œdème  aug¬ 
mente  à  vue  d’œil,  le  tableau  septicémique  ne  tarde 
pas  à  apparaître  ;  aussi  n’y  a-t-il  pas  de  temps  à 
perdre  dans  cette  forme  de  malignité  extrême  et 
c’est  dans  l’intervention  rapide  que  se  trouve  la  seule 
chance  de  salut.  D’autre  part,  il  est  intéressant  de 
voir  que  l’on  peut  appliquer  au  charbon  les  progrès 
de  la  bactériologie  et  de  la  thérapeutique  moderne 
pour  faire  un  diagnostic  précoce,  un  proROstic  sûr 
et  un  traitement  méthodique. 

I 

Historique.  —  L’histoire  de  l’œdème  malin  char¬ 
bonneux  est  assez  ancienne  et  peut  être  divisée 
schématiquement  en  trois  périodes: 

Dans  une  première  période  ou  période  clinique.^ 
on  rapporte  simplement  des  observations  de  cette 
affection.  C’est  à  Bourgeois  que  revient  l’honneur 
d’avoir  rattaché,  le  premier,  certains  œdèmes  à  la 
maladie  charbonneuse.  Mais  dans  son  excellente 
description  publiée  dans  les  Archives  générales  de 
médecine,  en  i843.  Bourgeois  semble  croire  que 
l’œdème  charbonneux  a  son  siège  exclusif  au  niveau 
des  paupières.  En  iSSg,  dans  son  Traite  des  mala¬ 
dies  charbonneuses,  Raimbert  signale  la  présence 
de  cet  œdème  sur  d’autres  parties .  du  corps  et 
notamment  à  la  face,  au  cou,  à  la  région  mammaire, 
à  l’aisselle  et  sur  le  dos  de  la  main,  tout  en  insistant, 
comme  Bourgeois  sur  sa  fréquence  au  niveau  des 
paupières.  C’est  sur  les  données  cliniques  de  ces 
deux  auteurs  que  Dujardin,  Groverry,  Socor,  Gour- 
fmkel  ét  Coursenat  se  sont  appuyés  pour  publier 
leurs  observations  d’œdème  malin  des  paupières, 
sans  contrôle  microscopique. 

Dans  une  seconde  période  pathogénique,  on  établit 
la  preuve  bactériologique  de  la  nature  charbonneuse 
de  l’œdème  malin.  En  effet,  consécutivement  à  la 
découverte  de  la  bactéridie,  en  i85o,  par  Rayer  et 
Davaine,  Chipault  inocule,  en  1881,  un  cobaye  avec 
quelques  gouttes  de  la  sérosité  qui  suinte  des  Yési- 

7’qjf?  irv'Us  de  reproduclian  rd^crvée- 


cules  d’un  œdème  malin  datant  de  quatre  jours  ;  ce 
cobaye  meurt  deux  jours  après  et  la  sérosité  de  la 
plaie  d’inoculation  ainsi  que  . le  sang  du  foie  montrent 
des  bactéridies  charbonneuses.  Par  contre  Thoinot 
et  Girot  inoculent  en  vain  des  cobayes  avec  de  la 
sérosité  d’œdème  prélevée  le  troisième  et  le  sixième 
jour,  et  citent  à  ce  sujet  Maunoury  et  Straus,  qui 
constatèrent  que  la  sérosité  de  la  pustule  maligne 
inoculée  à  des  brebis  ou  à  des  lapins  peut  ne  don¬ 
ner  aucun  résultat.  Mais  actuellement  on  ne  con¬ 
teste  plus  la  nature  charbonneuse  de  cette  affection 
et  on  explique  les  résultats  négatifs  par  ce  fait  qu’il 
y  a  en  général  peu  de  bactéries  dans  la  sérosité. 

Dans  une  troisième  période,  thérapeutique,  on 
recherche  le  traitement  rationnel  de  l’œdème  malin. 
Déjà  Toussaint,  en  1880,  était  arrive  le  premier  à 
réaliser  empiriquement  la  vaccination  des  animaux 
par  des  microbes  tués  par  la  chaleur.  Mais  en  réalité 
c’est  à  Pasteur  et  à  ses  élèves  Chamberland  et  Roux 
que  nous-  devons  la  réalisation  pratique  de  cette 
vaccination  et  les  expériences  célèbres  de  la  ferme 
de  Rossignol  à  Pouilly-le-Fort  marquent  une  date 
dans  l’histoire  de  la  médècine.  C’est  ainsi  que  Straus, 
dans  ses  leçons  remarquables  de  1887,  insiste  sur  la 
valeur  prophylactique  de  la  vaccination.  Depuis  lors 
la  sérothérapie  du  charbon  a  été  étudiée  par  Mar¬ 
choux  en  1895,  par  Sclavo,  Pane  et  Trapani,  San 
Felice  en  1908.  A  partir  de  cette  époque  les  travaux 
se  sont  multipliés  sur  l’étude  clinique,  pathogé¬ 
nique  et  thérapeutique  de  l’œdème  malin  charbon¬ 
neux. 

II 

Etiologie.  —  Nombreuses  sont  les  causes  qui 
interviennent  dans  la  production  de  l’œdème  malin 
charbonneux,  mais  elles  peuvent  se  diviser  en  trois 
catégories. 

1.  Cause  DÉTERMINANTE.  ^ — La  cause  déterminante  de 
l’œdème  malin  est  celle  du  charbon  en  général, 
c’est-à-dire  l’introduction  dans  l’organisme  de  la 
bactéridie  charbonneuse  découverte  par  Rayer  et 
Davaine,  en  1800,  et  étudiée  plus  tard  par  Koch, 
Pasteur  et  ses  élèves.  Nous  serons  très  brefs  dans  la 
description  de  cet  agent  pathogène  dont  la  con¬ 
naissance  est  pourtant  indispensable  pour  la  com¬ 
préhension  de  la  pathogénie  de  l’œdème  malin. 

La  bactéridie  charbonneuse  de  Davaine  se  pré¬ 
sente  sous  deux  aspects.  Dans  sa  forme  bacillaire 
(sous  laquelle  on  la  rencontre  dans  le  sang  et  les 
tissus  des  animaux  infectés)  elle  apparaît  comme  un 
bâtonnet  droit,  flexible,  transparent,  formé  de  deux 
ou  trois  articles;  son  épaisseur  est  de  i  à  i,25  [a,  sa 
longueur  varie  de  3  à  6  La  forme  filamenteuse  — 
qui  ne  se  trouve  dans  l’organisme  que  dans  le 
liquide  de  l’œdème  et  s’observe  surtout  dans  les 
cultures  en  milieu  liquide  —  est  caractérisée  par  sa 
longueur  qui  varie  entre  5  et  20  jz.  Le  bacille  se 
colore  bien  par  toutes  les  couleurs  d’aniline  et  prend 
le  Gram.  Il  présente  deux  modes  de  reproduction  ; 
en  effet  dans  le  sang  et  les  tissus  il  se  reproduit  par 
segmentation  ;  par  contre  en  dehors  de  l’organisme 
(en  culture  par  exemple)  il  se  multiplie  par  spores 
endogènes,  arrciidies  ou  ovalaires,  (|ui  sors  l’inr 
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fluence  d’un  apport  abondant  d’oxygène  et  d’uiie 
température  favorable  (de  18  à  4o  degrés)  se  déve¬ 
loppent  rapidement. 

La  bactéridie  es,t  facile  à  cultiver  sur  tqus  lesi 
nailieux  (bouillon,  gélatine,  gélose,  pomme  de  terre). 
C’est  un  germe  essentiellement  aérobie  et  l’abaepce 
d’oxygène  le  tue  rapidement.  Inversement  l’action 
prolongée  de  l’oxygène  de  l’aii’  (surtout  s’il  est  sous 
une  pression  sopéfienî-e  à  la  nortnale)  atténne  sa 
virulence,  il  en  est  de  niême  des  hautes  pressions 
(Roger),  de  la  température,  de  la  lumière  et  des 
l’ayons  X.  La  spore  est  bien  plus  résistante  qne  le 
bacille,  puisqu’elle  supporte  une  température  sèche 
de  130  degrés  et  cette  propriété  des  spores  explique 
bien  l’eiftrêoïe  persistance  de  l’infection  dans  diverses 
fégions  et  les  multiples  façons  dont  peut  se  faire 
l’inoculation.  Comme  tout  ipicrobe,  la  bactéridie 
charbonneuse  sécrète  une  taxine  qui,  d’après  Boidin 
(thèse  de  Paris,  1906),  ne  rentre  pas  dans  la  caté¬ 
gorie  des  toxines  solubles,  mais  elle  constitue  une 
toxine  adhérente  et  peut  être  séparée  du  microbe 
par  l’éther  ou  le  chloroforine  [méthodç-  d'Amlair). 
D’après  Koch,  la  bactéridie  charbonneuse  est  capable 
de  vivre  à  l’état  saprophyte  dans  les  eaux  stagnantes, 
dans  la  vase  et  dans  les  sols  huuiides.  On  la  ren¬ 
contre  aussi  sur  fes  tiges  d’herbes  et  des  graminées, 
mais  en  réalité  on  a  eu  rarement  l’occasion  d’étu¬ 
dier  le  bacille  du  charbon  sous  sa  forme  saprophyte. 
Par  contre,  il  vit  surtout  dans  \ organisme  des.  ani¬ 
maux  et  particulièrement  des  animaux  domestiques 
(moutons,  chèvres,  bœufs,  etc.).  Ces  bactéridies 
charbonneuses  et  principalement  leurs  spores, 
enfouies  dans  le  sol  en  même  temps  que  le  corps  de 
l’animal  infecté,  sont  ramenées  à  la  surface  du  sol, 
soit  par  les  vers  de  terre  (Pasteur),  soit  par  les 
limaces  et  les  escargots  (Karlinski).  Les  animaux 
peuvent  ainsi  s’infecter  en  mangeant  l’herbe  conta¬ 
minée,  surtout  lorsqu’elle  présente  des  aspérités  ou 
qu’elle  est  mêlée  à  des  corps  durs  qui  produisent 
des  érosions  (champs  maudits). 

II.  Causes  occasionnelles.  —  L’œdème  malin  est 
presque  consécutif  au  charbon  des  animaux  et 
l’on  conçoit  que  toute  solution  de  continuité  des 
téguments,  permettant  l’entrée  des  germes  patho¬ 
gènes,  constitue  une  cause  occasionnelle  impor¬ 
tante  de  cette  afl’ection.  Cette  porte  d’entrée  peut 
être  plus  ou  moins  étendue  mais,  le  plus  souvent, 
elle  est  minime  et  consiste  en  une  excoriation’ 
piqûre,  p’aie,  ampoule  avec  soulèvement  de  l’épi¬ 
derme,  etc.  Dans  certains  cas  même  elle  passe  ina¬ 
perçue  et  peut  ainsi  faire  défaut  en  apparence.  En 
effet,  Raimbert  s  est  assuré  de  la  possibilité  de  la 
contagion  avec  intégrité  des  surfaces  en  séparant  de 
la  peau  les  deux  couches  (muqueuse  et  cornée)  qui 
composent  l’épiderme,  grâce  à  un  vésicatoire  ;  il  a 
vu  que  les  deux  couches  peuvent  se  laisser  traverser 
par  les  bactéridies,  mais  que  la  couche  cornée  leur  s 
livre  plus  difficilement  passage.  Ce  mode  de  conta-  I 
gion  se  produit  par  suite  d’un  contact  plus  ou  moins  < 
prolongé  et  par  simple  imbibition  des  tissus;  deux  i 
circonstances  sont  propres  à  la  favoriser,  ce  sont  le  c 
frottement  et  l’humidité  des  téguments  (Guipon).  La  t 


3  transmission  est  plus  sûre  et  plus  prompte,  si  le 
contact  s’effectue  du  côté  des  muqueuses,  où  la 
ténuité  de  l’épithélium  est  extrême  et  l’absorption 
s;  des  plus  faciles;  enfin  il  faut  signaler,  comme  cause 
possible,  la  chaleur  qui  produit  la  dilatation  des 
5  pores  de  la  peau. 

\  I  L’œdème  malin  provient  rarement  des  animaux 
i  charbonneux  eux-mêmes,  pendant  leur  vie  ou  au 
I  moment  de  leur  enfouissement  ;  mais  plus  tard  si 
;  les  dépouilles  des  bêtes  charbonneuses  sont  livrées 
i  à  l’industrie,  elles  deviennent  la  source  d’infections 
i  ipffltiples,  que  l’extrême  résistance  des  spores 
I  explique  parfaitement.  Les  geanx  fraîches  ou  tannées 
;  constituent  le  principal  agent  de  contagion  et  l’on 
1  conçoit  ainsi  pourquoi  les  ouvriers  qui  travaillent  le 
cuiç  (cordonniers,  selliers,  gantiers,  mégissiers  et 
tanneurs)  se  trouvent  les  plus  prédisposés.  D’autre 
part,  les  laines,  les  crins  et  les  cornes  ont  été  la  cause 
d’épidémie  charbonneuse. 

III.  Causes  prédisposantes.  —  Fréquence.  _ 

L’œdème  malin  constitué  la  forme  clinique  la  plus 
rare  du  charbon  externe.  Le  Roy  des  Barres,  dans  un 
relevé  de  72  cas  de  charbon,  n’a  observé  que  cinq 
exemples  d’œdème  malin  contre  67  cas  de  pustule. 
Mauzevin  fournit  une  observation  d’œdème  pour 
20  cas  de  pustules.  Cornil  et  Babès,  dans  leur  traité 
des  «  bactéries  »,  décrivent  bien  la  pustule  maligne 
et  le  charbon  gastro-intestinal,  mais  ne  donnent  pas 
à  l’œdème  la  place  qui  lui  est  due.  Brun  et  Morax 
au  sujet  de  l’œdème  malin  de  la  région  sourcilière 
disent  :  «  Ce  qui  nous  fait  douter  de  la  légitimité  du 
diagnostic  clinique,  c’est  que,  dans  aucun  de  ces  cas, 
on  n’a  pu  démontrer  soit  par  la  culture,  soit  par 
l’examen  microscopique,  la  présence  de  la  bacté¬ 
ridie  charbonneuse.  »  Enfin,  d’après  Guy,  dans  la 
région  du  Tarn  on  peut  évaluer  la  fréquence  de 
l’œdème  malin  à  5  p.  100  des  cas  de  pustules.  Cette 
fréquence  a  dim.inué  beaucoup  depuis  que,  grâce 
aux  vaccinations  pastoriennes,  le  charbon  des  ani¬ 
maux  est  devenu  rare.  Mais  l’infection  est  loin  d’avoir 
disparu,  d’autant  plus  que  le  commerce  des  cuirs 
utilise  non  seulement  les  peaux  venues  de  France  ou 
des  pays  dans  lesquels  les  vaccinations  sont  pra¬ 
tiquées  systématiquement,  mais  encore  des  peaux 
venues  de  pays  lointains,  pays  dans  lesquels  le 
vaccin  anticharbonneux  commence  seulement  à  faire  • 
pénétrer  ses  bienfaits.  C’est  le  cas  des  peaux  “venues 
d’Espagne  qui  ont  infecté  le  rnalade,  dont  nous  avons 
rapporté  1  histoire  à  la  Société  des  sciences  médicales 
de  Montpellier.  L’œdème  malin  atteint  plus  fré¬ 
quemment  les  adultes  et  les  vieillards  et  il  est  excep¬ 
tionnel  chez  l’enfant.  Il  s’observe  plus  souvent  chez 
Vhomme  que  chez  la  femme,  en  raison  d’ailleurs  de 
la  nature  de  leurs  travaux.  La  profession,  en  effet, 
joue  un  rôle  des  plus  importants  dans  les  causes 
prédisposantes  de  l'œdème  malin  et  nous  venons  de 
signaler  plus  haut  les  ouvriers  qui  paient  le  plus 
lourd  tribut  à  cette  affection.  Il  en  est  de  même  de 
certaines  régions  comme  le  Tarn,  le  nord  de  l’Hé¬ 
rault,  l’Aveyron  et  divers  autres  ffépartements  à 
cause  de  l’industrie  du  cuir  ou  des  laines  qui  y  est 
très  développée. 
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Pathogénie, —  pile  cqroprenti  4  problèmes  à  ré¬ 
soudre  : 

I.  Par  quel  moa’en  les  bactéridies  se  propagent- 

elles  DES  DÉPOUILLES  d’aNIMAUX  A  l’hOMMP  POUR  DÉTER¬ 
MINER  l’œDÈME  MALIN?  —  De  tout  teinps  on  a  accusé 
les  mouches:  en  effet  la  mouche  carnassière,  la 
femelle  du  taon,  le  ricin  ou  tique  du  mouton  et 
même  l’abeille  ont  été  considérés  comme  agents 
aussi  certains  et  même  plus  fréquents  que  le  con¬ 
tact  direct.  Maret  croit  même  qu’il  existe  un  insecte 
particulier  encore  inconnu,  qui  possède  la  propriété 
de  faire  naître  la  pustule  maligne  sur  la  partie  du 
corps  qu’il  a  piquée.  Par  contre  Gallard,  Bourgeois, 
Bidault  de  Yilliers  et  Guipon  pensent  que  l’on  ne 
doit  accuser  que  rarement  les  insectes,  bien  que 
Raimbert  soutienne  que  la  piqûre  puisse  ne  pas  être 
sentie. 

Le  plus  souvent  l’inoculation  se  fait  par  contact 
direct.  Dans  un  cas  que  nous  avons  observé  en  dé¬ 
cembre  1913  [Montpellier  médical,  n“  7,  i5  février 
1914),  le  malade  reçut  sur  la  partie  externe  de  la 
paupière  quelques  gouttelettes  d’eau  provenant  du 
lavage  d’une  peau  charbonneuse.  D’autres  fois  il 
s’agit  de  laveurs  des  fourrures,  qui  se  frottent  l’œil 
avec  les  mains  sales.  Dans  d  autres  cas,  le  malade 
est  un  homme  qui  après  avoir  dépecé  un  bœuf  mort 
d’infection  charbonneuse  porte  la  main  à  son  visage 
couvert  de  boutons,  Ou  met  entre  les  lèvres  le  cou¬ 
teau  ensanglanté  ;  les  exemples  de  cette  contagion 
directe  sont  très  nombreux.  Enfin  la  contagion  peut 
aussi  se  faire  d’homme  à  homme.  Thomassin  a  vu  la 
femme  d’un  laboureur  atteinte  de  pustule  maligne, 
pour  avoir  percé  les  vésicules  de  son  mari  et  avoir 
porté  les  mains  à  son  visage.  Guipon  cite  le  cas  d’un 
officier  de  santé  ignorant,  qui  s’inocula  la  pustule 
maligne  de  l’un  de  ses  clients.  Les  expériences, 
relatées  partout  et  heureusement  négatives,  de  Bon¬ 
net  et  BasedoAv,  s’inoculant  sans  résultat  la  sérosité 
de  la  pustule  maligne,  s’expliqnent  par  ce  fait  que 
le  liquide  contient  peu  de  bactéridies.  D’ailleurs 
Naudig,  Fraenkel  et  Orth  ont  signalé  que  des  gar¬ 
çons  d’amphithéâtre  se  sont  inoculés  en  recousant 
des  cadavres  infectés.  Mais  ces  contagions  interhu¬ 
maines  sont  très  rares. 

II.  De  quelle  façon  agit  l’agent  p.athogène  pour 
DÉTERMINER  l’œdème  MALIN  ?  —  L  action  pathogène  de 
1r  bactéridie  est  eupope  mal  connue,  mais  il  est  très 
probable  qu’elle  est  due  aux  toxines  adhérentes 
sécrétées  par  le  cprps  microbien.  En  effet  récem¬ 
ment,  Boidin  a  pu  extraire  de  la  bactéridie  char¬ 
bonneuse  une  endotoxine  qui,  injectée  aux  animaux, 
produit  un  œdèrne  loçal  çansiçlérable.  Qe  fait  est 
très  intéressant  et  explique  en  paftie  la  pathogénie 
de  Pœdème  malin. 

,111.  Pourquoi  tantôt  observe -t-on  la  pustule 

MALIGNE  ET  TANTÔT  l’œdÈME  MALIN  ?. -  Ici  ROnibreUSeS 

sont  les  théories  émises. 

Guipon  fait  jouer  un  certain  rôle  à  l’infection  in¬ 
terne  par  les  voies  respiratoires  ou  digestives  : 


l’cqdème  serait  pour  lui  un  signe  de  l’effort  de  1  or- 
ganisirie  pour  se  débarrasser  du  virus.  Cette  théorie 
est  incompatible  ayep  l’idée  que  nous  nous  faisons 
de  l’œdème  malin,  considéré  actuellepieut  comme 
un  symptôme  local,  témoin  du  début  de  la  généra¬ 
lisation  du  virus  charbonneux,  qui,  du  point  où  il 
siège,  va  intoxiquer  tout  l’organisme. 

D'autres  auteurs  ont  voulu  faire  jouer  un  pôle  à  la 
concentration  du  poison  qui,  suivant  qu’il  est  plus 
QU  moins  concentré,  produit  dans  un  cas  la  pustule 
maligne,  dans  l’autre  cas  l’oedème. 

Raimbert  admet  que  l’œdème  malin  est  dû  au 
dépôt  du  principe  virulent  à  la  surfape  d’une  mu¬ 
queuse,  GU  même  à  la  surface  de  la  peau,  lorsque 
sa  couche  cornée  est  d’une  extreme  ténuité  ;  il  con¬ 
state  en  effet  que  la  partie  sur  laquelle  le  Virus  est 
appliqué  exerce  une  influence  notable  sur  les  carac¬ 
tères  physiques  de  la  pustule  maligne,  que  plus 
l’épiderme  et  le  derme  sont  minces,  plus  l’œdème 
est  rapide,  moins  l’escarre  et  son  aréole  sont  appa¬ 
rentes. 

Colin  inoculant  un  chien  à  différentes  régions  du 
corps  constate  de  l’œdème  au  fourreau,  autour  des 
mamelles  et  au  cou  et  la  pustule  sous  l’abdomen.  Il 
en  conclut  que  l’œdème  malin  s’observe  dans  les 
régions  qû  les  tissus  profonds  sont  recouverts  par 
un  épidémie  ténu  ou  par  une  mu'queuse  et  sont  faci¬ 
lement  perméables. 

Rascol,  dans  sa  thèse  (Paris,  1879),  admet  que 
dans  l’œdème  malin  l’agent  pathogène  est  introduit 
directement  dans  le  sein  des  tissus  et  comme  il  a 
moins  de  chemin  à  parcourir  pour  arriver  aux  vais¬ 
seaux  sa  marche  est  rapide.  Par  contre,  dans  la  pus¬ 
tule,  le  germe  est  déposé  sous  l’épiderme. 

Enfin  Davaine  fait  remarquer  que  dans  la  pustule 
maligne  les  bactéridies,  occupant  le  centre,  sont 
situées  entre  la  couche  épidermique  et  le  derme. 
Par  contre,  toutes  les  fois  que  le  virus  pénètre  plus 
profondément  que  le  corps  muqueux,  on  voit  sur¬ 
venir  l’œdème  malin. 

Pour  nous  aucune  de  ces  théories  ne  peut  expli¬ 
quer  seule  d’une  façon  satisfaisante  la  raison  pour 
laquelle  on  observe  tantôt  l’œdème  et  tantôt  la  pus¬ 
tule  ;  il  faut  tenir  compte  dans  la  pathogénie  de 
Tœdème  non  seulement  de  la  région  oû  se  fait 
l’inoculation  ainsi  que  du  terrain,  mais  encore  du 
microbe.  En  effet  «  Pœdème  malin  est  à  la  pustule 
maligne  ce  que  le  phlegmon  diffus  est  à  l’abcès  cir¬ 
conscrit,  il  n’y  a,  dans  le  cas  d’œ.dème,  aucune  réac¬ 
tion  de  défense  de  l’organisme  »  [Pratique  médico- 
chirurgicale) .  Or  d’oû  peut  venir  cette  absence  de 
réaction  de  défense  ?  De  deux  facteurs  qui  sont  ; 

I®  Le  terrain  :  les  individus  affaiblis,  surmenés, 
cachectiques,  peux  dont  les  humeurs  sont  particu¬ 
lièrement  favorables  aux  cultures  microbiennes, 
comme  les  albuminuriques  et  surtout  les  diabé¬ 
tiques,  font  de  l’œdème  malin  avec  les  mêmes  élé¬ 
ments  qui  chez  d’autres,  plus  résistants,  ne  déter¬ 
minent  que  la  pustule  maligne. 

2®  La'  bactéridie  qui  joue  un  rôle  important  d’un 
côté  par  sa  quantité,  les  barrières  suffisantes  pour 
arrêter  un  petit  nombré  de  bactéridies  étant  insuffi¬ 
santes  lorsque  la  quantité  est  très  grande,  d’autre 
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part  par  sa  virulence,  très  variable  suivant  les  cas. 

IV.  Enfin  de  quelle  façon  la  bactéridie  charbon¬ 
neuse  DÉTERMINE  LA  MORT  DANS  l’œDÈME  MALIN  ?  - 

Pasteur,  considérant  les  bactéridies  comme  des  corps 
très  avides  d’oxygène,  pense  qu’elles  tuent  en 
absorbant  tout  l’oxygène  qui  se  trouve  dans  le  sang. 
En  effet,  à  leur  arrivée  dans  le  torrent  circulatoire, 
le  sang  artériel  prend  la  teinte  sombre  du  sang  vei¬ 
neux  lequel  étalé  en  couches  minces  au  contact  de 
l’air  n’y  devient  pas  vermeil  au  même  degré  et  avec 
la  même  rapidité  que  le  sang  veineux  normal,  car 
le  globule  a  perdu  en  partie  son  aptitude  à  se  char¬ 
ger  d’oxygène.  Mais  cette  théorie  n’explique  point 
les  cas  où  les  microorganismes  sont  rares  dans  le 
sang. 

Toussaint  ayant  constaté  au  niveau  de  l’épiploon 
le  ralentissement  et  l’arrêt  de  la  circulation,  lorsque 
les  bactéridies  sont  nombreuses,  admet  que  la  mort 
arrive  par  suite  de  l’arrêt  de  la  circulation  (embolie) 
dans  les  vaisseaux  capillaires  des  organes  essentiels. 

Pour  Colin,  la  mort  est  due  à  une  altération  du 
sang,  qui  a  perdu  ses  qualités  essentielles  de  liquide 
excitant  et  nutritif.  Il  est  devenu  visqueux,  ne  se 
charge  plus  d’oxygène  en  quantité  suffisante  ;  sa 
fibrine  est  en  partie  dissoute  ;  ses  globules  laissent 
échapper  leur  contenu,  son  sérum  s’empare  de  la 
matière  colorante. 

A  Vheure  actuelle  on  admet,  comme  Chauveau  l’a 
établi  le  premier,  que  la  mort  est  due  principalement 
à  l’intoxication  de  l’organisme  par  les  toxines  intra- 
protoplasmiques  de  la  bactéridie  charbonneuse. 
D’autre  part,  à  cette  cause  de  mort  il  faut  ajouter 
l’asphyxie  mécanique,  produite  par  l’œdème  de  la 
glotte,  de  la  trachée,  des  bronches  et  du  médiastin 
et  enfin  ne  pas  oublier  les  complications  infectieuses 
comme  les  péricardites,  les  pleurésies  et  le  collap- 
sus  cardiaque.  C’est  cette  dernière  complication  qui 
détermina  la  mort  du  malade  de  Chauffard  et  Boidin. 

IV 

Anatomie  pathologique.  —  1"  Répartition  topogra¬ 
phique.  —  L’œdème  malin  charbonneux  peut  siéger 
sur  tous  les  points  du  corps,  partout  où  il  existe  du 
tissu  cellulaire;  ainsi  on  l'a  observé  au  cou,  au 
tronc,  aux  membres,  à  la  langue.  Cependant  il  siège 
surtout  au  niveau  des  régions  découvertes  du  corps 
comme  la  face,  les  mains  et  de  préférence  aux  pau¬ 
pières. 

2“  Etendue  des  lésions.  —  En  superficie,  elle  est 
des  plus  variables,  l’affection  pouvant  occuper  un 
ou  plusieurs  segments  des  membres  ou  plus  fré¬ 
quemment  une  partie  de  la  face,  toute  la  face,  la 
face  et  une  partie  du  tronc  :  ainsi,  dans  une  obser¬ 
vation  de  Straus,  l’œdème  allait  du  cou  jusqu’à  la 
crête  iliaque.  En  profondeur,  l’œdème  malin  inté¬ 
resse  la  couche  cellulaire  sous-cutanée,  pénétrant 
parfois  dans  la  profondeur,  dans  les  interstices  des 
masses  musculaires  et  même  dans  les  muscles. 

3“  Caractère  et  évolution  des  lésions.  —  On  doit 
distinguer  trois  sortes  de  lésions  qui  sont  ; 

a.  Lésions  locales.  —  EJlIe^  soqt  constituées  par 


l’œdème  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  qui  présente 
à  la  coupe  une  infiltration  gélatineuse,  jaunâtre  ou 
rougeâtre,  tremblotante,  s’écoulant  avec  difficulté. 
Au  microscope  on  voit,  dans  les  mailles  du  tissu  cel¬ 
lulaire,  de  grosses  boules  de  matières  albumi¬ 
noïdes,  quelques  bactéridies,  des  hématies  et  de 
rares  leucocytes. 

b.  Lésions  de  voisinage.  —  Les  ganglions  lym¬ 
phatiques  de  la  région  sont  tuméfiés,  de  couleur 
rouge  brun,  semblables  au  tissu  splénique  ;  ils  sont 
entourés  d’une  atmosphère  celluleuse  infiltrée  et 
ecchymotique.  Au  microscope  le  tissu  ganglionnaire 
est  parsemé  d’hémorragies  multiples  et  apparaît 
rempli  de  bactéridies. 

c.  Lésions  de  généralisation.  —  Quand  les  malades 
ont  succombé  à  la  généralisation  de  l’infection  char¬ 
bonneuse  à  la  suite  de  l’œdème  malin  les  lésions 
observées  sont  multiples  mais  identiques  à  tous  les 
cas  de  charbon;  aussi  les  passerons-nous  rapidement 
en  revue,  lé  appareil  digestif  est  intéressé  surtout 
dans  sa  partie  gastro-intestinale.  La  muqueuse  sto¬ 
macale  présente  des  plaques  saillantes  allant  de  la 
dimension  d’une  lentille  à  celle  d’une  pièce  de 
5o  centimes,  de  couleur  rouge  foncé,  ecchymotiques,  à 
centre  tantôt  jaunâtre,  tantôt  noir,  tantôt  ulcéré  et 
avec  ou  sans  œdème  autour  des  plaques  qui  ressem¬ 
blent  soit  à  des  pustules,  soit  à  des  furoncles.  Des 
plaques  analogues  s’observent  au  bord  non  mésen¬ 
térique  de  l’intestin  grêle  sans  aucune  lésion  des 
plaques  de  Peyer  qui  sont  saines  et  paraissent  même 
déprimées  au  milieu  de  l’infiltration  avoisinante. 
Plus  rarement  on  trouve  les  mêmes  altérations  au 
niveau  du  gros  intestin.  L’examen  microscopique 
de  ces  plaques  montre  la  muqueuse  dépourvue 
d’épithélium  et  recouverte  d’une  substance  grenue 
dans  laquelle  se  voient  des  bactéridies.  Les  capil¬ 
laires  sont  très  dilatés,  les  éléments  des  tissus  sont 
dissociés  par  les  globules  sanguins  extravasés  ou 
par  l’infiltration  d’un  exsudât  albumineux  riche  en 
leucocytes.  Le  péritoine  est  parsemé  d’ecchymoses 
et  d’infiltrations  sanguines  ;  sa  cavité  renferme  un 
liquide  séreux  trouble  ou  sanguinolent,  sans  fausses 
membranes.  Le  mésentère,  le  tissu  cellulaire  rétro¬ 
péritonéal  sont  tuméfiés  par  un  œdème  gélatineux 
ou  hémorragique.  Dans  certains  cas  on  a  observé 
des  lésions  dégénératives  des  cellules  hépatiques. 
La  rate  est  ramollie,  généralement  hypertrophiée  et 
présentant  des  foyers  nécrotiques  décrits  par  Be- 
zançon. 

lé  appareil  respiratoire  présente  des  hémorragies 
sous-muqueuses  plus  ou  moins  intenses;  quelque¬ 
fois  même  des  noyaux  de  broncho-pneumonie  comme 
dans  notre  cas.  Les  ganglions  bronchiques  et  la 
plèvre  sont  aussi  le  siège  d’ecchymoses. 

Le  cœur  est  pâle,  jaunâtre  et  friable;  l’aortite 
ulcéreuse  a  été  signalée. 

Les  reins  paraissent  normaux  à  l’œil  nu,  mais  au 
microscope  on  trouve  de  la  congestion  pouvant  aller 
jusqu’à  la  néphrite  aiguë  avec  glomérulite  et  exsu- 
dats  intracanaliculaires. 

Les  méninges  sont  congestionnées  et, peuvent  être 
le  siège  d’hémorragies  qui  ont  été  signalées  aussi 
daqs  l’épaisseqr  de  l’axe  cérébro-spinal. 
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Symptomatologie.  —  Les  symptômes  de  l’œdème 
malin  sont  de  deux  ordres;  les  uns  sont  des  sym¬ 
ptômes  locaux  traduisant  la  réaction  de  la  région 
atteinte  ;  les  .autres,  généraux,  sont  dus  à  l’intoxica¬ 
tion  de  l’organisme  par  résorption  des  toxines  mi¬ 
crobiennes.  Tous  ces  symptômes  n’apparaissent  pas 
simultanément  et  on  décrit  à  la  maladie  deux  pé¬ 
riodes  : 

I.  PÉRIODE  DE  DÉBUT.  — A  ce  moment  l’attention  du 
malade  est  attirée,  par  une  douleur  cuisante  au 
niveau  du  point  d’inoculation  accompagnée  d’une 
petite  tache  rougeâtre  et  d’un  léger  œdème.  Il  n’y  a 
encore  aucun  trouble  d’ordre  général. 

Ces  premiers  phénomènes  cliniques  se  montrent 
ordinairement  dans  les  douze  premières  heures  qui 
suivent  l’inoculation,  c’est-à-dire  tantôt  aussitôt 
•après  T’infection  (cas  signalés  par  Buq),  d’autres 
fois  une  demi-heure  après  (notre  cas)  ou  quelques 
heures  plus  tard.  Peu  de  temps  après  le  début, 
l’œdème  est  incolore,  indolent,  mou,  sans  rénitence, 
s’accompagne  d’une  légère  démangeaison  et  ne  tarde 
pas  à  augmenter  à  vue  d’œil. 

II.  PÉRIODE  d’état.  —  Ici  le  tableau  clinique 
devient  caractéristique,  les  symptômes  locaux  sont 
plus  nets  et  les  symptômes  généraux  apparaissent. 
Nous  prendrons  comme  type  de  description  clinique 
l’œdème  malin  des  paupières,  de  beaucoup  le  plus 
fréquent. 

1“  Symptômes  locaux.  —  Le  phénomène  essentiel 
observé  à  cette  période  est  l’œdème  du  tissu  cellu¬ 
laire,  qui  est  incolore,  indolore,  mou,  envahissant 
mais  sans  suppuration.  «  La  peau  est  lisse  et  il  n’y 
a  pas  la  plus  petite  trace  de  bouton.  »  (Bourgeois.) 
Cet  accident  inilial  du  charbon  rappelle  beaucoup, 
comme  le  fait  remarquer  Straus,  l’œdème  gélatini- 
forme,  tremblotant,  que  l’on  observe  sous  la  peau 
chez  les  moutons  et  les  rongeurs  à  Tendroit  où  a  été 
pratiquée  l’inoculation  charbonneuse.  Le  second 
jour  l’œdème  devient  jaunâtre  ou  légèrement  vio¬ 
lacé  ;  de  petites  vésicules  se  montrent  à  sa  surface  et 
lui  donnent  un  aspect  chagriné.  Ces  phlyctènes, 
remplies  de  sérosité  citrine,  surviennent  tantôt  sur 
un  point  qui  n’a  pas  changé  de  couleur,  tantôt  et  le 
plus  souvent  sur  une  région  qui  a  pris  tout  d’abord 
une  coloration  jaunâtre,  puis  violacée,  et  enfin  livide. 
Bientôt  les  vésicules  envahissent  l’autre  voile  pal¬ 
pébral  du  même  côté  et  le  gonflement  s’étend  à  la 
tempe  et  à  la  joue.  A  ce  moment  le  malade  ne  peut 
plus  entrouvrir  les  paupières,  mais,  si  on  les  écarte 
de  force,  on  s’aperçoit  que  la  cornée  est  saine  et  la 
vision  nette;  la  conjonctive  boursouflée,  ecchymo- 
tique,  s’engage  entre  la  fente  du  bourrelet  palpébral 
et  forme  un  chémosis  plus  ou  moins  marqué.  Plus 
tard  les  vésicules  des  paupières  se  crèvent  et  se 
dessèchent,  et  les  voiles  membraneux  prennent  une 
coloration  rouge  sombre  qui  ne  tarde  pas  à  passer  à 
la  teinte  ardoise.  En  même  temps  d’autres  phlyc¬ 
tènes  de  grandeur  variable  (depuis  celle  d’une  tête 
d’épingle  jusqu’à  celle  d’un  pois)  recouvrent  toute 
la  joue  et  fa  tempe  du  côté  inalade,  qui  présenta  un 


aspect  que  l’on  a  comparé  à  un  vésicatoire  ayant  mal 
pris;  rarement  elles  se  développent  sur  le  cou  et 
plus  rarement  encore  sur  les  paupières  du  côté 
opposé. 

L’œdème  continue  à  progresser  ;  il  envahit  suc¬ 
cessivement  la  face,  le  cou  et  le  tronc,  descendant 
quelquefois  jusqu’à  l’ombilic  ;  du  côté  du  membre 
supérieur  il  s’arrête  à  la  limite  de  l’épaule  ;  en  haut 
il  gagne  le  cuir  chevelu  et  forme  au-dessus  de  la 
nuque  une  grosse  saillie  transversale,  donnant  au 
malade  l’aspect  d’une  personne  obèse. 

Si  l’on  examine  le  malade  quand  le  gonflement  a 
fait  le  plus  de  progrès,  son  aspect  est  véritable¬ 
ment  repoussant  comme  le  montre  notre  photogra¬ 
phie.  Les  paupières  forment  une  tumeur,  grosse 


comme  un  œuf  de  poule,  coupée  en  deux,  laissant 
entrevoir  la  fente  qui  la  divise;  elles  se  touchent  par 
une  assez  grande  étendue  de  leur  surface  cutanée. 
Le  nez,  déjà  tuméfié,  se  déforme.  Les  joues  très 
œdématiées,  présentent  constamment  la  dépression 
malaire  d’autant  plus  marquée  que  cet  œdème  est 
plus  accentué.  Les  lèvres  peuvent  acquérir  une 
épaisseur  de  3  à  4  centimètres  et  se  projeter  en  se 
contournant  plus  ou  moins;  la  bouche  forme  alors  une 
ouverture  déjetée,  irrégulière,  arrondie  ou  oblique 
ovalaire  qui  ne  peut  plus  se  fermer  et  laisse  écouler 
une  salive  épaisse  et  filante  (Bourgeois). 

La  consistance  de  l’œdème  diminue  à  mesure 
qu’on  s’éloigne  des  paupières  ;  ainsi,  tandis  qu’il  est 
rénitent  à  la  face,  il  est  sans  élasticité  prononcée 
sous  la  mâchoire  et  tremblotant  sur  la  poitrine. 

Cet  état  peut  rester  stationnaire  deux  ou  trois 
jours-  et  évoluer  vers  la  guérison  ;  on  voit  alors 
Tœdème  disparaître  en  commençant  à  régresser  par 
les  parties  les  plus  éloignées  du  point  de  départ. 
Les  escarres  tombent,  en  laissant  à  découvert  une 
plaie  plus  ou  moins  profonde,  qui  se  cicatrisera  en 
produisant  parfois  le  renversement  des  paupières, 
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Quelquefois  la  cicatrisation  se  fait  sous  les  escarres, 
qui  ne  tombent  que  lorsque  la  plaie  est  guérie  et  la 
paupière  renversée.  Mais  le  plus  souvent  l’oedèine 
malin  se  termine  par  la  mort,  le  gonflement  aug¬ 
mente  à  vue  d’oeil  ;  les  phénorpènes  généraux  appa¬ 
raissent  et  s’accentuent  et  le  malade  ne  peut  résis¬ 
ter  bien  longtemps  aux  progrès  du  mal. 

2“  Symptômes  généraux.  —  Ils  se  manifestent  en 
général  de  bonne  heure,  ordinairement  du  deuxième 
au  troisième  jour,  tandis  que  dans  la  pustule  maligne 
ils  ne  surviennent  pas  avant  le  cinquième  ou  le 
sixième  jour.  Ils  consistent  en  augmentation  de  tem¬ 
pérature  qui  s’élève  à  38  et  Sg  degrés  5  le  pouls 
devient  rapide  [à  110-120),  faible,  petit  et  inégal. 
Plus  tard  vers  le  quatrième  ou  cinquième  jour,  si  la 
guérison  ne  doit  pas  survenir,  les  symptômes  septi¬ 
cémiques  apparaissent  ;  la  température  descend  au- 
dessous  de  la  normale,  on  l’a  vue  atteindre  33  degrés 
(Regnard  et  Routier)  ;  le  pouls  s’affaiblit  progressi¬ 
vement.  La  langue  devient  bïançhe  ou  se  couvre  d’un 
enduit  jaunâtre.  Le  ventre  est  ballonné  et  devient 
douloureux;  la  constipatiop  est  à  peu  près  la  règle. 
Les  urines  se  l’aréfient,  la  respiration  devient  rapide, 
superficielle  et  difFicile  par  suite  de  l’intoxication 
générale  ou  par  la  présence  d’une  broncho-pneu¬ 
monie.  L’intelligence  reste  intacte  ;  cependant  à  la 
dernière  période  et  de  bonne  heure  dans  certains 
cas  on  note  du  subdéljre,  du  délire  violent,  des  con¬ 
vulsions  épileptiforroes  oq  au  contraire  des  phéno¬ 
mènes  comateux.  Enfin  le  tnalade  se  cyanose  et  suc¬ 
combe  à  l’asphyxie. 

L  intensité  et  l’allure  rapide  de  ces  symptômes 
proviennent,  d’après  Straus,  de  l’absence  de  réaction 
locale  suffisante  au  point  d’inoculation  du  virus,  qui 
entraîne  sans  doute  une  invasion  plus  rapide  et,  plus 
facile  des  voies  lymphatiques  et  sanguines,. 

[A  suivre.) 
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Traumatisme  cérébral.  —  M.  Routier  fait  un  rapport  sur 
une  observation  présentée  par  M.  Hallopeau  :  une  jeune  fille 
fait  une  chute  sur  la  tête,  d  où  il  résulte  une  plaie  pariétale 
gauche,  un  écoulement  sanguin  par  l’oreille,  du  coma,  pn 
pouls  tombant  à  54,  puis  à  40;  M.  Hallopeau  la  voit  le  jour 
même  et  se  çoptente  de  nettoyer  la  plaie.  Le  lendemain,  une 
ponction  Ipmbaire  donne  pn  liquide  cépfialo.raGfiidien  conter 
nant  du  sang  et  sortant  sous  une  certaine  pressipp.  Le  qua¬ 
trième  jour,  les  accidents  persistant^  M.  Hallopeau  fait  une 
trépanation  du  côté  gauche.  Il  n’y  a  rieu  du  côté  4^  la  dure- 
mère.  Une  ponction  donne  seulenaent  un  peu  de  liquide... 
Trépanation  de  l’autre  côté,  du  sang  sur  la  dure-mère,  épan¬ 
chement  sous-dure-mérien  ;  on  place  deux  mèches.  Le  pouls- 
monte  à  100,  puis  à  8..;  la  température  à  38  degrés.  Guérison. 
Ce  fait  montre  les  difficultés  des  localisations  cérébrales. 

M.  Routier  loue  M.  Hallopeau  de  sa  conduite. 

Occlusion  intestinale  par  diverticule  de  Meckel  inva¬ 
giné.  —  M.  Lejars  fait  un  rapport  sur  un  cas  d’occlusion 
intestinale  par  diverticule  de  Meckel  invaginé  chez  un  chas¬ 


seur  d’Afrique,  âgé  de  vingt-trois  ans,  observé  par  M.  Jacomy 
(de  Tunis).  Opération  de  hernie  inguinale,  présence  dans  le 
sac  4’un  diverticule  fie  Meckel  de  9  centimètres.  Réduction  du 
diverticule,  résection  du  sac.  Les  jours  suivants,  signes  d’oc¬ 
clusion.  Au  cinquième  jour,  nouvelle  intervention  vers  la  fin 
de  l’iléon,  anse  tordue  contenant  le  diverticule  invaginé,  résec¬ 
tion  de  l’anse  intestinale,  entéro-anastomose  par  suture  laté¬ 
rale,  guérison.  Dans  un  cas  analogue,  M.  Lejars  a  réséqué  le 
diverticule  fie  ]\feckel  dès  la  première  intervention. 

Cancer  du  rein  opéré  sous  anesthésie  régionale.  — -  M.  Ma¬ 
rion  résume  une  observation  de  M.  Pruvost  (de  Cannes).  Il 
s’agit  d’gn  cancer  du  rein  qq’il  a  enlevé  spus  anesthésie  régio¬ 
nale.  (dette  méthode  d’anesthésie  tend  à  se  répandre.  Dans 
son  cas,  M,  Pruvost  a  anesthésié  directement  les  nerfs  de  la 
dixième  paire  dorsale  à  la  troisième  lombaire.  Anesthésie 
parfaite.  Guériso.n.  Ce  fait  vient  à  l’appui  des  avantages  de 
cette  nouvelle  méthode  d’anesthésie. 

Anesthésie  locale.  — -  M.  Reclus,  à  propos  des  deux  obser¬ 
vations  d’anesthésie  régionale  présentées  récemment  par 
M.  Anselme  Schwartz,  rappelle  que  voilà  vingt-sept  ans  qu’il 
fît  une  première  communication  sur  l’anesthésie  localisée 
dans  le  service  de  M.  Richet,  qu’il  remplaçait  alors  à  l’Hôtel- 
Dieu.  Il  vantait  déjà  ce  mode  d’qnesthésie,  mais  son  apostolat 
eut  un  médiocre  succès.  Le  moment  était  mal  choisi.  "Tous  les 
chirurgiens  n’étaient  occupés  alors  qu’à  régler  la  jurispru¬ 
dence  de  l’antisepsie.  En  outre,  si  les  accidents  graves  immé¬ 
diats  du  chloroforme  étaient  déjà  connus,  ses  accidents  ulté¬ 
rieurs  ne  1  étaient  pas  encore.  Enfin,  la  cocaïne,  le  seul  agent 
qu’on  eut  alors  comme  anesthésique  local,  n’avait  pas  une 
bonne  répu|ation.  Il  y  avait  eu  des  catastrophes,  si  bien  que 
Germain  Sée,  alors  professeur  de  thérapeutique,  avait  exclu 
de  la  médecine  l’emplpi  dp  la  cocaïne,  et  une  voix  chirurgicale, 
marseillaise  ou  bordelaise,  n’avait  pas  craint  de  dire  que  la 
cocaïne  fivait  «  jopehé  de  cadavres  le  sol  de  la  chirurgie». 
Pendant  une  dizaine  d’années,  la  question  resta  à  son  point 
mort  et  on  ne  fit  aucun  progrès.  Dans  ces  conditions,  on  ne 
pouvait  songer  à  faire  de  la  grande  chirurgie  avec  l’anesthésie 
locale  et  celle-ci  restait  confinée  dans  une  étroite  chapelle  qui 
comptait  quelques  rares  adhérents.  Mais,  ajoute  M.  Reclus, 
la  chimie  vint  à  notre  secours  et  M.  Fourneau  nous  donna  la 
stovaïne,  puis  vint  la  novocaïne.  A  partir  de  ce  moment,  un 
jour  nouveau  s’ouvrit  pour  l’anesthésie  focale.  Nous  en  étions 
là,  etM.  Reclus  continuait  toujours  à  avoir  la  nostalgie  de  la 
cocaïne,  quand,  ep  1901,  un  chirurgien  de  New-York  adressa 
à  M.  Moure  (dç  Bordeaux)  l’adrénaline,  qui  était  un  m^rr 
veilleux  vaso-constricteur,  et  dès  lors  Ja  novocaïne,  jointe 
à  l’adrénaline,  devint  un  anesthésique  de  premier  ordre. 

La  vraie  formule  était  ainsi  constituée  par  M.  Reclus  : 
sérum  100  centimètres  cubes,  novocaïne  5o  centigrammes, 
solution  d’adrénaline  au  millième,  XXV  gouttes.  Cette  solution, 
qui  a  un  effet  constricteur  puissant,  est  quatre  fois  moins 
toxique  que  la  même  solution  de  cocaïne  seule.  Nous  avons 
pu  alors,  dit  M.  Reclus,  aborder  la  grande  chirurgie  et  il  a 
fait  10  amputations  de  cuisse  sous  l’anesthésie  locale  à  l’aide 
de  cette  solution. 

Au  point  de  vue  de  cette  anesthésie  localisée,  les  grandes 
opérations  pepvent  se  diviser  en  deux  groupes  :  celles  qui 
doivent  et  celles  qui  peuvent  être  pratiquées  sous  cette  anes¬ 
thésie.  Quand  il  y  a  contre-indicatipn  de  l’anesthésie  générale 
par  l’éther  ou  le  chloroforme,  l’anesthésie  locale  devient  de 
rigueur.  M.  Reclus  cite  l’exemple  d’un  diabétique  auquel  il  a 
pratiqué  une  amputation  de  cuisse  pour  gangrène  d’un 
membre  sous  anesthésie  locale,  qui  fut  pris,  dans  un  autre 
service,  de  gangrène  de  l’autre  membre  et  qu’on  se  proposait 
d’opérer  squs  le  chloroforme.  Il  s’y  refusa  et  revint  dans  le 
service  de  M.  Reclus,  s’étant  parfaitement  bien  trouvé  de 
l’anesthésie  focale. 

On  a  dit,  non  sans  quelquç  raison,  que  l’anesthésie  localisée 
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n’était  pas  applicable  aux  cas  où  il  y  avait  un  grand  champ 
opératoire  et  où  il  s’agissait  d’opérations  pqn  réglées.  Ùes 
deux  observations  de  M.  Anselme  Schwartz  concernent  pré¬ 
cisément  des  opérations  de  ce  genre  et  l’anesthésie  locale  lui  ■ 
4  pourtant  dpnné  toute  satisfaction . 

M.  Reclus  emploie  l’anesthésie  locale  dans  les  laparptonties 
exploratrices,  dans  les  éventrations,  les  kystes  hydatiques  du 
fpie,  les  cures  radicales  de  hernies,  les  gastrostpiuies,  les 
anus  artificiels,  Si,  le  ventre  ouvert,  au  lieu  d’uue  o.pération 
simple  et  facile  on  sp  trouve  en  présence  de  difficultés  et  (fe 
conaplications,  riep  de  plus  siipple  que  de  recourir  à  une 
anesthésie  ipixte  et  d’ajouter  le  cklorofortpe  ou  l’éther  à 
l’anesthésie  localisée.  Ces  deux  rpodes  d’anesthésie  se  conp- 
bjnent  et  se  complètent  njerveilleusement. 

Les  difficultés  vaincues,  pn  achève  l’opération- sous  l’anes¬ 
thésie  localisée,  L’anesthésie  locale  a  pour  ainsi  dire  prér 
paré  le  terrain  pour  l’anesthésie  générale  :  plus  de  syncopes 
blanches  du  début,  plus  d’accidents  ultérieurs  à  craindre, 
puisqu’on  n’a  eu  à  employer  que  de  très  petites  doses  de 
chloroforme  ou  d’éther. 

M.  Reclus  insiste  également  sur  les  avantages  de  l’adréna¬ 
line- qui  est  un  puissant  hémostatique  et  permet  de  pratiquer 
les  plus  graves  opérations  sans  une  goutte  de  sang.  R  revient 
aussi  sur  l’anesthésie  locafe  à  distance  qu’il  a  le  premier  pré¬ 
conisée,  sur  ce  qu’il  a  appelé  fort  ingénieusement  la  bague 
aqesthésique  pour  les  ouvertures  de  panaris,  par  exemple. 

M.  Reclus  s’applique  à  réprimer  les  abus.  Il  estime  qu’avec 
80  céntimètres  cubes  de  -novocaïne,  qui  correspondent  à 
20  centimètres  cubes  de  cocaïne,  on  peut  couvrir  les  plus 
larges  champs  opératoires,  si  bien  qu’on  peut  dire  aujour¬ 
d’hui,  sans  exagération,  qu’on  peut  pratiquer  presque  toutes 
les  opérations  chirurgicales  avec  l’anesthésie  localisée. 

Ici,  M.  Reclus  donne  un  conseil  qui  mérite  d’étre  écouté  et 
médité  :  «  Nous  n’attendOns  jamais  assez,  dil-Ü,  avant  de 
prendre  le  bistouri.  »  Il  faut  savoir  attendre.  M.  Reclus  s’est 
mis  à  attendre,  il  a  dressé  ses  anesthésieurs  locaux  qui,  eux 
aussi,  savent  attendre  et  les  résultats  sont  de  plus  en  plus 
satisfaisants.  Enfin  rappelons  qu’à  l’heure  actuelle  M.  Reclus 
a  pratiqué  plus  de  7000  opérations,  sous  anesthésie  locale, 
sans  un  seul  accident. 

— •  La  communication  de  M.  Reclus  est  accueillie  par  des 
applaudissements  unanimes. 

M.  Ghapüt  est  d’acéord  avec  M.  Reclus.  Bien  que  resté 
fidèle,  dans  une  certaine  mesure,  à  la  rachianesthésie  il  se 
sert  beaucoup  et  depuis  longtemps  de  l’anesthésie  localisée,  Il 
a  même  adressé  un  mémoire  à  l’Académie  de  médecine  qui 
n’a  jamais  été  l’objet  d’aucun  rapport.  M.  Chaput  serait 
presque  plus  royaliste  que  M.  Reclus.  R  a  fait  des  désarticu¬ 
lations  dè  la  hanche  et  de  l’épaule  avec  l’anesthésie  locale. 

M.  Quénu  félicite  M.  Reclus  d’avoir  été  l’apôtre  de  l’anes¬ 
thésie  locale.  Nous  avons  tous,  dit- il,  une  dette  de  reconnais¬ 
sance  envers  lui.  M.  Quénu  a  beaucoup  étendu  le  champ  de 
l’anesthésie  locale  et  il  le  doit  à  M.  Reclus.  R  se  sert  beau¬ 
coup  de  la  novocaïne,  surtout  à  la  consultation  de  l’hôpital 
Pereire  où  il  fait  bénéficier  tous  les  malades  de  ce  mode  d’anes¬ 
thésie.  Ainsi  que  l’a  dit  M.  Reclus  l’anesthésie  locale  s’impose 
dans  tous  les  cas  où  l’anesthésie  générale  est  contre-indiquée. 
R  est  donc  de  plus  en  plus  disposé  à  étendre  le  champ  de 
l’anesthésie  localisée.  M.  Quénu  ne  se  sépare  de  M.  Reclus 
qu'au  point  de  vue  de  la  laparotomie  pour  laquelle  il  préfère 
l’anpsthésie  générale. 

M.  Tüffier  rappelle  qu’il  y  a  dix  ans  qu’il  a  recours  à 
l’anesthésie  locale.  Depuis  ce  temps  bien  des  progrès  ont  été 
réalisés  dans  ce  mode  d’anesthésie  qui  peut  s’appliquer  au¬ 
jourd’hui  aux  opérations  les  plus  larges.  L’anesthésie  locale 
devient  le  procédé  de  choix  pour  toutes  les  opérations  ré¬ 
glées;  mais,  comme  M.  Quénu,  pour  certaines  laparotomies, 
pour  les .  opérations  non  réglées,  M-  Tuffier  reste  fidèle  à 
l’anesthésie  générale.  R  est  également  partisan  de  la  combi¬ 


naison  des  deux  anesthésies.  Enfin,  l’anesthésie  localisée  lui  a 
rendu  de  grands  services  dans  chirurgie  du  poumon  parce 
qu’elle  permet,  à  un  moment  donné,  de  demander  au  malade 
de  faire  un  effort  permettant  au  poumon  de  combler  le  pneu¬ 
mothorax. 

M.  SouLiGOUX  est  devenu  également  un  partisan  de  l’anes¬ 
thésie  locale.  Récemment,  il  a  fait  cinq  gastro-entérostomies 
chez  des  malades  cachectiques  avec  cette  anesthésie.  R  1  em¬ 
ploie  couramment  pour  les  gastrostomies.  R  se  joint  donc  à 
M.  Quénu  pour  féliciter  M.  Reclus. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(séance  du  27  .TUIN  1914) 

Néphrectomie  transdiaphragmatique.  —  M.  Gaston  Ale¬ 
xandre  décrit  une  opération  encore  peu  connue,  la  néphrec¬ 
tomie  transdiaphragmatique,  qu’il  a  pratiquée  chez  une  ma¬ 
lade  atteinte  de  fistule  pleurale  consécutive  à  un  empyème. 
L’intervention  conduisit  à  l'ouverture  du  diaphragme  au  ni¬ 
veau  d’un  trajet  faisant  communiquer  la  cavité  pleurale  et 
l’espace  périnéphrétique  droit,  et  à  enlever  le  rein  atteint  de 
kystes  hydatiques  multiples  suppurés.  La  voie  transdiaphrag- 
m’atjque  est  une  voie  d’exception  qui  peut  être  nécessitée  par 
la  continuité  de  lésions  thoraciques  suppuratives  secondaires 
à  une  affection  du  rein. 

Action  de  la  thyroïde  sur  le  développement  dq  systérpe 
osseux.  Son  rôle  dans  le  rachitisipe.  —  M.  A.  Tilmant, 
connaissant  d’après  les  travaux  de  Léppold-Lévi  et  de  Roth¬ 
schild  l’influence  qu’exerce  la  thyroïde  sur  le  développement 
osseux  et  sur  la  guérison  des  troubles  gastro-intestinaux,  a 
expérimenté  cette  action  thyroïdienne  chez  une  jeune  chiepne 
alleinte  de  troubles  dystrophiques  très  nets.  Ses  expériences 
lui  ont  permis  de  conclure  que  le  rachitisme  est  parfois  dû  à 
une  tare  dysendocrinienne  par  insuffisance  thyroïdienne  et 
que,  dans  ce  cas,  le  traitement  opothérapique,  est  susceptible 
de  produire  des  améliorations  notables. 

Traitement  des  incontinences  d’urine  survenant  comme 
complication  d’une  prostatectomie.  —  M.  Denis  Goürtade 
a  pu  traiter  quatre  cas  d’incontinence  d’urine  survenue  après 
une  prostatectomie  :  le  traitement  consiste  à  appliquer  des 
courants  galvano-faradiques  d’abord  avec  un  pôle  sur  le  péri¬ 
née  et  un  pôle  sur  la  région  abdominale  antérieure,  ensuite 
avec  une  électrode  de  Guyon  dans  la  région  membraneuse  et 
une  plaque  sur  la  région  abdominale  antérieure. 

Cancers  du  testicule.  —  M.  Le  Fur  rapporte  deux  obser¬ 
vations  de  cancer  du  testicule  (dont  l’examèn  histologique  a 
été  pratiqué  par  M.  le  professeur  Letulle),  l’une  concernant 
un  embryome  malin  (chorio-épithélioraa)  chez  un  jeune 
homme  de  vingt-deux  ans,  l’autre  ayant  trait,  chez  un  homme 
de  quarante-deux  ans,  à  un  séminome  analogue  au  lympha- 
dénomé  décrit  autrefois  par  Malassez.  Ges  deux  malades  qui 
ont  été  opérés  de  castration  simple  sont  morts,  le  premier  au 
bout  d’un  mois  de  généralisation  ganglionnaire  au  niveau  du 
cou  sans  récidive  locale,  le  second  au  boqt  de  trois  mois  de 
cachexie  sans  récidive  locale.  Le  premier  avait  été  confondu 
avec  une  syphilis  du  testicule,  puis  avec  un  lymphadénoipe; 
le  sécond,  avec  une  tuberculose  testiculaire  :  ceci  montre  les 
erreurs  auxquelles  peut  donner  lieu  le  cancer  du  tesRcule, 
surtout  au  début  de  son  évolution. 

Malgré  l’échec  de  la  castration  simple  dans  ces  deux  cas, 
M.  Le  Fur  la  préfère  en  général  à  l’opération  de  Ghevassu, 
puisque  là,  comme  très  souvent,  il  ne  s’est  pas  agi  de  récidive 
locale,  mais  viscérale  ou  ganglionnaire  éloignée  avec  cachexie 
générale;  ce  contre  quoi  l’opération  de  Ghevassu  reste  im¬ 
puissant. 
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Pathogénie  et  traitement  du  bubon  chancreux  de  l’aine. 
(W.  Dübreüilh.  Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  17  mai  1914, 
p.  3a5.)  —  Parmi  les  nombreux  traitements  exposés  dans  cet 
excellent  travail,  l’auteur  recommande  tout  particulièrement 
la  méthode  d’Otis,  reprise  et  popularisée  par  Fontan  (de  la 
marine  française),  consistant  : 

1“  A  ponctionner  le  bubon  avec  un  bistouri  étroit; 
a“  A  en  exprimer  tout  ce  qu’on  peut; 

3“  A  remplir  toute  la  cavité  ainsi  vidée  par  de  la  vaseline  iodo- 
formée  à  un  dixième.  On  obture  l’orifice  avec  un  peu  de  col- 
lodion  et  on  place  sur  le  tout  un  gros  pansement  ouaté  un  peu 
compressif,  qu’on  laisse  en  place  de  huit  à  dix  jours,  sauf 
s’il  se  produit  un  peu  de  suintement,  auquel  cas  on  refait  une 
occlusion  au  collodion.  Il  faut  prendre  la  précaution  d’ap¬ 
pliquer  sur  l’ouverture,  dès  que  l’injection  est  faite,  des  tam¬ 
pons  imbibés  d’eau  froide  pour  figer  la  vaseline  et  l’empêcher 
de  ressortir. 

On  peut  encore,  et  c’est  un  procédé  recommandable, 
emplir  la  seringue  de  vaseline  bien  chaude  et  liquide,  puis 
la  laisser  se  refroidir  tandis  qu’on  ponctionne  le  bubon. 
En  effet  s’il  faut  que  la  vaseline  soit  très  liquide  pour  entrer 
dans  la  seringue,  elle  peut  fort  bien  en  ressortir  à  moitié 
solide.  On  l’injecte  ainsi  à  froid,  et  elle  a  moins  tendance  à 
s’échapper  par  l’orifice  de  la  ponction. 

Les  résultats  de  cette  méhode  sont  excellents.  En  huit 
jours  dans  la  majorité  des  cas,  l’orifice  de  ponction  est  fermé, 
le  bubon  est  rétracté,  à  peu  près  guéri. 

Il  ne  reste  qu’un  gros.nodule  induré,  mais  absolument  indo¬ 
lore,  constitué  par  la  coque  ganglionnaire  remplie  de  vase¬ 
line,  laquelle  ressort  quelquefois  un  peu  les  jours  suivants, 
blanche  d’ailleurs,  ayant  abandonné  son  iodoforme.  La  coque 
du  ganglion  se  résorbe  lentement.  En  tout  cas,  il  n’y  a  plus 
aucune  chance  de  chancrellisation. 

Dans  des  cas  assez  rares  l’ouverture  persiste,  s’élargit, 
s’ulcère  en  un  chancre  ganglionnaire  et  c’est  alors  le  traite¬ 
ment  du  chancre,  et  même  du  chancre  phagédénique  qu’il 
convient  d’appliquer. 

Mais  le  siège  et  la  profondeur  du  chancre  ganglionnaire 
comportent  des  indications  un  peu  spéciales.  C’est  ainsi  qu’il 
ne  saurait  être  question  de  l’extirpation  et  que  l'on  ne  peut 
guère  compter  sur  le  chauffage,  dont  les  résultats  sont  encore 
bien  plus  aléatoires  que  dans  le  chancre  pénien. 

De  tous  les  topiques,  le  plus  ancien  et  le  plus  fidèle  est  le 
tartrate  ferrico-potassique,  recommandé  par  Ricord. 

On  l’emploie  en  solution  à  2  p.  100  en  lavages  faits  trois 
ou  quatre  fols  par  jour  et  aussi  sous  forme  de  pansements 
avec  un  tampon  d’ouate  imbibé  de  la  même  solution. 

Son  action  parait  assez  spéciale,  car  le  tartrate  ferrico- 
potassique  n’est,  au  point  de  vue  général,  qu’un  médiocre 
antiseptique.  On  voit  cependant  sous  son  influence  se  modi¬ 
fier  quelquefois  très  vite  la  surface  du  chancre,  qui  devient 
plus  rouge  et  dont  la  suppuration  se  tarit.  Le  tartrate  ferrico- 
potassique  a  de  plus  l’avantage  de  n’être  pas  douloureux. 

A  l’hôpital,  vous  y  ajouterez  des  applications  copieuses 
d’iodoforme,  qui  est  le  meilleur  des  topiques  pulvérulents; 
malheureusement,  son  odeur  en  rend  l’emploi  souvent  impos¬ 
sible.  A  son  défaut,  on  peut  user  du  diiodoforme  qui  a  la 
même  couleur,  une  action  analogue  un  peu  moins  puissante, 
mais  dont  l’odeur  est  presque  nulle. 

Il  ne  faut  pas  confondre  le  diiodoforme  avec  l’iodoforme 
désodorisé  par  la  poudre  de  café  ou  d’autres  procédés  qui 
sont  tout  à  fait  illusoires.  Car  l’odeur  de  l’iodoforrae  repa¬ 
raît  toujours. 

Enfin  si  le  chancre  n’est  pas  trop  anfractueux  et  peut  être 


découvert  dans  toutes  ses  parties,  l’enfumage  iodé  pourra 
varier  utilement  le  traitement  pendant  quelques  jours. 

STEPHEN  CHAUVET. 

Un  cas  de  paraplégie  spasmodique  hérédo-syphilitique 
chez  un  enfant  de  huit  ans.  (Deléarde  et  Cautraime.  Arch. 
de  méd.  des  enfants,  n’'  4,  avril  1914,  p.  291.)  —  Les  auteurs 
rapportent  un  nouveau  cas  de  cette  affection  récemment  isolée 
et  décrite  par  M.  Marfan  et  qui  est  caractérisée  par  l’appari¬ 
tion  tardive,  chez  un  hérédo-syphilitique,  d’une  paraplégie 
spasmodique  avec  intégrité  des  sphincters  et  de  la  sensibilité, 
troubles  oculaires  et  de  l’intelligence.  Dans  le  cas  particulier 
de  Deléarde  et  Cautraime,  l’enfant  avait  présenté  à  l’âge  de 
neuf  mois  des  lésions  cutanées  qui  avaient  nécessité  un  trai¬ 
tement  spécifique.  A  six  ans,  ses  facultés  intellectuelles 
diminuent;  l’enfant  ne  fait  plus  aucun  progrès  à  l’école  et 
oublie  même  ce  qu’il  a  appris.  A  sept  ans  et  demi,  les  troubles 
de  la  marche  commencent  à  apparaître.  Au  moment  où  cette 
observation  fut  prise,  il  existait  une  démarche  spasmodique 
avec  raideur  des  membres  inférieurs,  de  l’exagération  des 
réflexes  tendineux,  de  l’épilepsie  spinale  et  du  signe  de 
Babinski.  Pas  de  troubles  des  sensibilités,  ni  des  sphincters 
anal  et  vésical;  pas  de  troubles  trophiques.  Signe  d’Argyl- 
Robertson  à  droite  et  parésie  pupillaire  à  gauche.  Wasser¬ 
mann  positif  dans  le  sang. 

Pratiquée  chez  le  père,  cette  même  réaction  fut  trouvée 
négative,  mais  par  contre  elle  était  franchement  positive  chez 
la  mère.  Voilà  donc  un  typique  de  «  maladie  de  Marfan  » 
ayant  évolué  lentement,  sans  épisodes  bruyants. 

Jusqu’à  présent  les  injections  intraveineuses  de  néosalvar- 
san  ne  paraissent  pas  avoir  amélioré  l’état  du  malade. 

STEPHEN  CHAUVET. 

De  l’évolution  de  trente-huit  pneumothorax  artificiels 
au  sanatorium  d’Hauteville  (Ain).  (Murard  et  Colbert. 
Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  14  juin  1914,  p.  4o5.)' —  Les 
conclusions  basées  sur  ce  tableau  sont  les  suivantes  : 

La  méthode  de  Forlanini  ne  donne  plus  lieu,  depuis  que 
nous  connaissons  de  mieux  en  mieux  la  technique,  à  ces 
accidents  impressionnants  que  l’on  a  décrit  en  France  vers  la 
fin  de  191 1  et  le  commencement  de  1912. 

C’est  l’arme  la  plus  puissante  que  nous  possédions  actuel¬ 
lement  pour  lutter  contre  les  formes  caséeuses  destructives 
unilatérales  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Elle  peut  même 
sauver  des  malades  irrémédiablement  perdus. 

Les  complications  pleurales  à  Hauteville  sont  très  fré¬ 
quentes  et  leur  gravité  est  très  variable.  Les  résultats  éloi¬ 
gnés  dans  les  cas  les  plus  favorables  sont  la  guérison  cli¬ 
nique  d’abord. 

Ils  sont  souvent  compromis  par  la  cessation  prématurée  du 
traitement  due  tantôt  à  la  production  d’une  symphyse  (suite 
de  pleurésie),  tantôt  à  une  mauvaise  conduite  de  la  cure, 
celle-ci  étant  occasionnée  le  plus  souvent  par  la  négligence 
du  malade  illusionné  par  sa  guérison. 

Si  l’on  rapproche  la  statistique  des  auteurs  d’une  quel¬ 
conque,  comme  par  exemple  celle  de  Zink  : 

9  guérisons  absolues  sur  iio  malades  (1,10  p.  loo); 

2  guérisons  absolues  sur  38, 

on  voit  que  la  guérison  proprement  dite  n’est  que  bien  rare 
dans  les  deux  séries.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  pour  une 
méthode  «  d’exception  »  elle  donne  de  beaux  résultats. 

La  méthode  de  Forlanini  a  donné  à  Hauteville  des  résultats 
satisfaisants  et  durables  dans  45  p.  lOO  de  pneumothorax 
totaux  et  35  p.  100  de  pneumothorax  à  réalisation  partielle. 
Les  auteurs  croient  en  effet  légitime  d'ajouter  aux  cas  de 
guérisons  absolues,  rares,  les  cas  où  l’entretien  continu  du 
pneumothorax  permet  aux  malades  de  reprendre  la  vie  nor¬ 
male. 

Quant  aux  complications  qui,  actuellement,  effraient  beau¬ 
coup  plus  que  les  accidents  immédiats,  elles  pourraient  être 
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bien  souvent  évitées  par  l’emploi  d’élémentaires  précautions 
(air  pur,  traitement  hygiéno-diététique) . 

Les  auteurs  pensent  donc  que,  avec  le  perfectionnement 
toujours  possible  de  l’instrumentation,  grâce  à  une  connais¬ 
sance  plus  complète  des  indications  et  des  contre-indications, 
la  méthode  de  Forlanini  est  une  des  tentatives  thérapeutiques 
qui  se  justifiera  de  plus  en  plus.  Dans  tous  les  cas  il  est  un 
fait  que  Murard  et  Colbert  considèrent  comme  certain  :  c’est 
que  le  pneumothorax  n’a  jamais  été  nuisible. 

Aucun  des  malades  qui  a  été  traité  par  eux  n’a  vu  sa  situa¬ 
tion  aggravée  du  fait  seul  du  traitement. 

STEPHEN  CHAUVET. 

DERMATOLOGIE 

A  propos  d'un  cas  de  xanthélasma.  Données  cytologiques 
et  histochimiques  sur  les  xanthomzelles.  (Policard  et 
Mangini.  Lyon  méd.,  14  juin  1914,  p.  i355.)  —  L’élément 
histologique  caractéristique  des  xanthélasma,  c’est  la  cellule 
de  xanthome,  la  Xantomzellen  des  auteurs  allemands. 

Qu’est-ce  qu’une  xanthomzelle  ? 

Deux  caractères  la  définissent.  Histologiquement,  il  -s’agit 
d’un  élément  assez  volumineux,  polyédrique,  à  limites  nettes, 
à  noyau  central  et  souvent  déprimé,  à  protoplasma  vacuolaire 
tout  à  fait  caractéristique  ;  ces  vacuoles  sont  petites  et  toutes 
sensiblement  de  même  taille. 

Ces  cellules  peuvent  être  isolées  ou  groupées  en  amas  plus 
ou  moins  volumineux  qui  constituent  les  nodules  xantho¬ 
mateux. 

Histochimiquement,  c’est  une  cellule  qui  est  remplie 
d’éthers  de  la  cholestérine.  Chacune  de  ces  vacuoles  ren¬ 
ferme  une  gouttelette  d’un  corps  lipoïde  qui  se  montre  biré¬ 
fringent  en  lumière  polarisée  et  qui  se  caractérise  comme 
éther  de  la  cholestérine. 

Cet  élément  histologique,  que  les  travaux  de  Unna,  Stœrck 
et  Panzer,  Pinck  et  Pinckus,  Aschoff,  Chauffard,  etc.,  ont 
bien  fait  connaître,  est  caractéristique  des  xanthomes,  xan¬ 
thélasma  et  dégénérescences  xanthomateuses  diverses. 

On  sait  que  certains  auteurs,  M.  Chauffard  en  particulier, 
pensent  que  ces  cellules  xanthomateuses  résultent  de  la  fixa¬ 
tion  au  niveau  d’éléments  du  tissu  conjonctif  de  la  choles¬ 
térine. 

Or,  d’après  les  constatations  qu’ils  ont  faites,  Policard  et 
Mangini  pensent  que  «  rien  ne  démontre  encore  que  la  genèse 
du  xanthélasma  résulte  simplement  d’une  fixation  de  la  cho¬ 
lestérine  circulante  au  niveau  de  cellules  conjonctives.  A  leur 
avis  le  processus  est  certainement  infiniment  complexe  et 
leurs  observations  le  démontrent.  Dans  un  nodule  xanthélas- 
mique,  à  côté  de  cellules  ayant  uniquement  fixé  de  la  choles¬ 
térine,  il  y  en  aurait  d’autres  qui  n’auraient  fixé  que  de  la 
graisse  neutre. 

Il  semble  bien  plus  logique  de  penser  qu’il  s’agit,  tout  au 
moins  en  partie,  dans  la  genèse  de  ces  xanthomzellen,  d’une 
fixation  d’acides  gras  tantôt  au  niveau  de  l’alcool  glycériné, 
tantôt  au  niveau  de  l’alcool  cholestériné.  La  cholestérine 
est  un  constituant  absolument  constant  et  normal  de  toute 
cellule. 

Dans  cette  accumulation  d’éthers  cholestériques  qui  trans¬ 
forment  une  cellule  conjonctive  en  xanthomzelle,  la  cholesté¬ 
rine  normale  de  la  cellule  doit  jouer  un  rôle  au  même  titre 
que  la  glycérine. 

L’un  des  auteurs  a  d’ailleurs  signalé  l’existence  d’un  pro¬ 
cessus  analogue  dans  les  cellules  épithéliales  des  voies  bi¬ 
liaires  intrahépatiques  chez  le  chien. 

Dans  un  travail  récent,  de  Wacker  a  pu  saisir  un  rapport 
entre  graisses  neutres  et  éthers  de  la  cholestérine  chez  les 
cancéreux;  dans  les  deux  cas  il  s’agit  d’une  fixation  d’acides 
gras  ;  l’alcool  diffère,  glycérine  dans  un  cas,  cholestérine 
dans  l’autre,  mais  le  processus  d’éthérification  est  le  même. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  la  valeur  exacte  de  cette  hypothèse,,  il 


n’en  demeure  pas  moins, que  la  notion  actuelle  de  la  fixation 
doit  être  considérée  comme  trop  simpliste.  » 

STEPHEN  CHAUVET. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


SCLÉROSE  VASCULAIRE  ET  HYPERTENSION  ARTÉRIELLE 

L’hypertension  artérielle,  véritable  signe  d’alarme  de  la 
sclérose  vasculaire,  relève  d’un  principal  facteur,  la  vaso¬ 
constriction  périphérique  (hypertension  artériolaire  fonction¬ 
nelle),  et  de  deux  autres  facteurs  accessoires,  en  rapport  avec 
les  modifications  de  la  paroi  artérielle  :  hypertensions  parié¬ 
tales  fonctionnelle  et  organique.  Telle  est  l’opinion  soutenue 
récemment  par  M.  le  docteur  L.-A.  Amblard  dans  une  im¬ 
portante  communication  à  la  Société  de  médecine  de  Paris 
(12  juin). 

Cette  théorie  nous  permet  de  tracer  les  principales  règles 
du  traitement  qui  devra  donc  combattre  tout  à  la  fois  : 

1“  L’élément  vaso-constricteur,  d’où  la  prescription  du 
régime  antitoxique  et  de  la  cure, de  diurèse,  laquelle  consis¬ 
tera,  selon  les  conseils  d'Huchard,  en  l’administration  d’un 
cachet  de  Santhéose  pure  ou  phosphatée  (o®5o),  à  prendre 
tous  les  matins  avec  un  grand  verre  d’eau. 

2“  L’élément  pariétal,  justiciable  de  trois  médications  : 
iodure  de  potassium, fibrolysine,  silicate  de  soude. 


CONGRÈS 

X1V“  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE,  SOUS  le  haut  patro¬ 
nage  de  LL.  MM.  le  roi  et  la  reine  des  Belges  (Bruxelles, 
3ï  septembre-3  octobre  igiâ). 

Programme  provisoire.  —  Mercredi  30  septembre.  — 
Après-midi,  séance  solennelle  d’ouverture. 

Soir,  réception  offerte  aux  membres  du  Congrès  par  le 
président. 

.  Jeudi  i®”  octobre.  —  Matin,  première  séance  générale  : 
«  La  syphilis  cardio-vasculaire  ».  —  Rapporteurs  :  MM. 
Bayet  (Bruxelles)  :  La  syphilis  expérimentale  du  système  vas¬ 
culaire  ;  Etienne  et  Spillmann  (Nancy)  ;  Etudes  sur  la  syphi¬ 
lis  de  l’aorte,  des  artères  et  des  veines;  les  anévrismes;  les 
lésions  vasculaires  viscérales  :  Vaquez  et  Laubry  (Paris)  : 
Les  manifestations  cardio  aortiques  d’origine  syphilitique  et 
leur  traitement. 

Après-midi,  séance  générale  :  «  Vaccinothérapie  en  géné¬ 
ral  ;  vaccinothérapie  spéciale  du  cancer  et  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde.  »  Inscrits  :  MM.  O.  Gengou  (Bruxelles),  Chante- 
messe  (Paris),  Bruschettini  (Gênes),  Vincent  et  Doyen  (Paris) . 

Soir,  banquet  par  souscription. 

Vendredi  2  octobre.  —  Matin,  séance  générale  :  «  Valeur 
thérapeutique  du  pneumothorax  artificiel.  »  Rapporteurs  : 
MM.  Burnand  (Leysin)  :  Effets  et  résultats  thérapeutiques  du 
pneumothorax  artificiel  dans  la  tuberculose  pulmonaire  ; 
Derscheidt  et  Geeraerd  (Bruxelles)  ;  Le  pneumothorax  artifi¬ 
ciel;  valeur  thérapeutique,  technique,  indications  et  contre- 
indications,  complications,  résultats  ;  Dumarest  (Hauteville)  : 
Indications  et  résultats  du  pneumothorax  thérapeutique  ; 
Kuss  (Angicourt)  :  Le  pneumothorax  artificiel  en  phtisiothé- 
rapie;  indications  générales  et  physiologie  pathologique; 
technique  opératoire;  conduite  de  la  cure.  Inscrit  :  M.  L. 
Rénon  (Paris). 

Après-midi,  séances  de  sections  :  «  Communications 
diverses.  »  Inscrits  :  MM.  Bernheim  et  Jaworsky  (Paris). 

Soir,  raoût  à  l’Hôtel  de  ville  de  Bruxelles,  offert  par 
l’administration  communale. 

Samedi  3  octobre. —  Matin,  séance  générale  :  «  Les  lipoïdes 
en  pathologie.  »  Rapporteurs:  MM.  Edg.  Zunz  (Bruxelles)  : 
Exposé  général  de  la  question;  biochimie  des  lipoïdes,  en 
particulier  des  phosphatides  ;  Chauffard,  Guy  Laroche  et 
Grigaut  (Paris)  :  Les  lipoïdes  en  pathologie  et,  en  particulier. 
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les  lipoïdémies  ;  Linossier  (Vichy)  :  Les  lipoïdes  dans  l’in¬ 
fection  et  dans  l’immuhité  ;  J.  Bordet  (Bruxelles)  :  Les 
lipoïdes  dîlns  là  coagulation  du  sang  (physiologie  et  patholo¬ 
gie).  Inscrit  :  M.  N.  Waterman  (Rotterdam). 

Après-midi,  séances  de  sections  :  «  Communications 
diverses.  »  Séâiicé  solerinelié  de  cldiuré  du  tîorigrès. 

Soir,  représentation  de  gala  au  théâtre  royal  de  la  Mon¬ 
naie,  offerte  aux  membres  du  Congrès  par  le  Bureau. 

Dimanche  k  octobre-,  —  Excursion  à  Spa;  réception  par 
1  Administration  communale  et  la  Société  des  eaux  ;  pendant 
la  durée  du  Congrès,  des  visites  et  des  réceptions,  seront 
organisées  pour  les  membres  et  les  dames.  Le  détail  en  sera 
publié  ultérieurement. 

Renseignements  généraux.  —  Membres.  —  (Art  0  du 
règlement).  Les  membres  adhérents  de  chaque  Congrès  com¬ 
prennent  :  ,  ° 

1“  De  droit,  les  membres  de  l’Association  ;  2»  sous  réserve 
d  acceptation  par  le  bureau  du  présent  Congrès,  les  médecins 
et  les  savants  qu’intéressent  les  questions  médicales  et  qui 
désirent  y  prendre  part.  La  cotisation  pour  le  Congrès  est  de 
20  fràncs  pour  les  adhérents  au  Congrès,  non  membres  de 
1  Association. 

(Art.  10).  Les  étudiants  én  médecine  et  les  membres  non 
médecins^  de  la  famille  des  sociétaires  ou  des  adhérents 
peuvent  etre  admis  comme  membres  associés  du  Congrès  et 
paient  une  cotisation  de  10  francs.  ® 

(Art.  I  I  ).  Tous  les  membres  adhérents  du  Congrès  prennent 
part,  au  même  titre,  aux  travaux  du  Congrès  et  en  reçoivent 
les  publications. 

Les  membres  permanents  de  l’Association  possèdent  seuls 
le  droit  de  vote  et  sont  seuls  éligibles  aux  diverses  fonctions. 

Les  membres  de  l’Association  n’ont  donc  pas  à  envoyer 
mur  adhésion,  mais  seuléiiiefat  Iteür  cotisation  au  trésorier  du 
AlV®  Congrès. 

Les  membres  adhérents  et  les  membres  associés  sont  priés 
de  renvoyer  le  bulletin  d’adhésibn,  en  même  temps  que  leur 
cotisation,  au  trésorier,  M.  le  docteur  Godart-Danhieux,  rue 
Montoyer,  9a,  Bruxelles.  Les  inscriptions  non  accompagnées 
du  montant  dé  la  souscription  îié  pourront  étïe  prises  èn ‘con¬ 
sidération. 

^  Les, membres  associés  ont  droit  à  tous  les  avantages  du 


nant  le  droit  de  circuler  sur  tout  le  réseau  (Etat  et  Compa¬ 
gnies).  Le  prix  des  abonnëments'  de  ce  genre  est  ; 

Pour  cinq  jours  :  i'’®  classe,  35  francs;  2®  classe,  23  francs- 
3®  classe,  1 3  francs.  ’ 

Pour  quinze  jours  :  i^®  classe,  61  fr.  5o;  2®  classe,  41  francs- 
classe,  23  fr.  5o.  ’ 

Il  est  perçu  de  plus,  une  garantie  de  5  francs,  restituée  à 
1  expiration  ded’abonnement,  contre  remise  de  la  carte. 

Les  cartes  d’abonnement  s’obtiennent  dans  toutes  les  sta¬ 
tions  et  haltes  des  chemins  de  fer  belges,  sur  demande  ver¬ 
bale  faite  au  moins  une  heure  d’avance  et  sans  autre  forma¬ 
lité  que  la  remise  du  portrait  de  l’intéressé,  photographié  sur 
papier  de  6  centimètrés  de  haut  et  4  de  large,  la  hauteur  de  la 
tete  étant  d’au  moins  un  centimètre. 

Il  suffit  aux  étrangers  d’énvoyer  leur  photographie  à  la 
première  station  d’entrée,  en  indiquant  la  nature  et  la  classe 
de  1  abonnement,  lé  jour  et  l’heure  de  leur  passage,  pour  que 
la  cârte  désirée  Soit  tenue  à  leur  disposition. 


CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VmïKlR.  —  2  à  6  par  jour. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRIMIPAIES  PUBUCHW  FRAUÇAIffl 

ET  ÉTRANGÈRES 


associes  ont  uroit  a  tous  les  avantages  du 
Congres  (chemins  de  fer,  fêtes,  etc.),  sauf  les  publications 

Communications.  —  (Art.  4  dü  règlement).  Les  commUni- 
cations  personnelles  devront  être  inscrites  à  l’avance  dans  un 
delai  indiqué  et  acceptées  par  le  bureau.  Elles  seront  limitées 
à  deux  pour  chaque  membre  du  Congrès  et  ne  pourront 
etre  exposées  ou  lues  que  par  l’auteur.  Sauf  autorisation  de 
1  assemblée.  ■ 

(Ai-LA)i  Un  ordre  du  jour  des  s^ces  sera  établi  et  envoyé 
aux  adhérents  par  les.  soins  du  imreau.  Les  communications 
personnelles  seront  groupées  à  l’ordre  du  jour,  suivant  la 
smnhlude  de  leurs  objets.  S’il  en  est  besoin,  plusieurs 
scances  pourront  avoir  heu  dans  des  locaux  voisins. 

(Alt.  6).  La  lecture  ou  1  exposé  des  communications  ne 
devra  pas  dépasser  vingt  minutes;  les  observations  pré- 
sonié:-s  au  cours  des  discussions  ne  devront  pas  déparer 
cinq  minutes.  Les  membres  du  Congrès  pourront  se  faire 
inscrire  à  l’avance  pour  prendre  la  parole  sur  les  questions 
proposées  et,  dans  ce  cas,  le;  temps  accordé  sera  de  dix  mi¬ 
nutes. 

Les  membres  du  Congrès  qui  désirent  faire  des  communi¬ 
cations  sont  priés  d’en  informer  le  secrétaire  général  avant  lé 
i5  août,  en  indiquant  le  titre  choisi.  Cè  délai  passé  il  ne 
pourra  plus  être  tepu  compte  d’aucune  demande  analo<^üe. 

Chemins  de  fer.  —  La  réduction  habituelle  de  5o”p  100 

serâ  demandée  sur  les  chemins  de  fer  français.  Les  souscrip¬ 
teurs  recevront  à  cet  effet,  en  temps  opportun,  les  indications 
necessaires. 

L’Etat  belge  n’accorde  aucune  réduction  sur  ses  chemins 
de  fer.  Le  prix  du  trajet  simple,  de  la  frontière  â  Bruxelles 
varie  de  3  à  >8  francs,  suivant  la  classe  et  la  distance.  De 
Quevy  (ligne  Paris-Bruxelles)  il  est  de  7  fr.  60  (1^®  classe), 

5  fr.  20  (2  classe)  ou  3  fr.  o5  (3®  classe).  Les  billets  aller  et 
retour  sont  valables  pour  deux  jours  et  comportent  une  réduc¬ 
tion  de  20  p.  100  sur  le  double  du  prix  d’un  billet  simple. 

I^our  les  membres  qui  désirent  excursionher  dans  le  pays 
Jl  est  recommandé  de  p-  -rndré  un  abonnement  general,  don¬ 


Arehîves  urologiques  de  la  clinique  de  Necker.  —  (Tome  I, 
fasc.  3,  20  janv.  1914.)  F.  Legueu  et  L.  Morel  :  Valeur  de 
1  éosinophilie  dans  le  diagnostic  des  affections  chirurgi¬ 
cales  de  la  prostate.  --  F.  François  :  Le  vaccin  gonococ^ 
cique  dans  les  affections  blennorragiques.  —  Bergeret  : 
Cancerssecondaires  métastatiques  des  corps  caverneux.  — ^ 
G.  Farnami  :  Le  traitement  des  cystites  rebelles  par  l’en¬ 
fumage  iodé  —  (Tome  I,  fa’sc.  4,  3i  mars.)  F.  Legueu  et 
E.  Papin  :  De  là  dilatation  permanente  des  orifices  urété¬ 
raux  et  du  reflux  vésico-rénal.  —  H.  Chabanier  etD.  JoA- 
cHiMiDÈs  :  Hydrémie  et  Volumes  urinaires’.  —  NoebiÈs  - 
Premiers  résultats  du  traitement  de  la  gonococcie  par  le 
vaccin  de  Nicolle  et  Blaizot-.  —  LegUeù,  Papin  et  Vkrliac  : 
Etude  anatomique  de  la  tuberculose  rénale  (origine,  évolu¬ 
tion,  processus  de  guérison).  —  Legueu,  Ambard  et  Gru¬ 
meau  :  De  l’exploration  des  fonctions  rénales  en  chirurgie; 

Lyon  chirurgical.  —  (Tome  XI,  n®  3,  i®-’  ffiars  19.14.) 
X.  Delore  et  P.  Sauty  :  Gastrectomie  dans  l’ulcère  de 
1  estomac  (statistique  personnelle),  3  fig;  —  G.  Aigrot  : 
De  la  résection  du  nerf  auriculo-temporal  et  de  ses  effets 
sur  la  sécrétion  parotidienne  (2  fig.).  —  R.  Leriche  :  Les 
aspects  chirurgicaux  de  l’aérophagie.  —  (Tome  XI  n“  4, 
1®®  avril.)  P.  Sauty  :  Le  lavage  du  péritome  T  l’éther 
(recherches  expérimentales).  —  L.  Plisson  ;  Deux  cas  de 
luxation  trapézo-métacarpienne  (5  fig.).  —  P.  Japiot  :  Con¬ 
tribution  à  l’étude  du  fragment  marginal  postérieur  du 
tibia  (3  fig.).  —  Patel  :  Les  anastomoses  viscérales  au 
bouton  de  Jaboulay  (6  fig.). . 

de  psychiatrie  et  de  psychologie  expérimentale.  — 
(N®  4,  avril.)  A.  Hesnard  ;  Les  troubles  nerveux  et  psy“ 
chiques  consécutifs  aux  catastrophes  navales.  —  HalbéRs- 
tadt  et  Legrand  ;  Les  crises  des  déments  précoces.  - — 
L.  Bonhomme  et  J.  Bonhomme  ;  Note  sur  l’emploi  d’un 
vomitif  dans  la  prophylaxie  et  le  traitement  des  abcès 
périodiques. 

Zeitschrift  für  Sexualwissenschaft.  —  (Vol.  I,  fasc.  i,  avril 
1914.)  J.  Bloch  :  Devoirs  et  but  de  la  science  sexuelle.  — 
Abderhalden  ;  Nouvelles  voies  d’étüde  des  rapports 
d’échanges  entre  les  différents  organes  et  de  leurs  troubles. 
—  Fliess  ;  Mâle  et  femelle.  —  Eulenburg  :  Traitement 
de  la  neurasthénie  sexuelle. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 


s.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7.  RUE  CASSETTE,  17. 


Tonique  Cardiaque 

DiURÉTIQUË  PLJÏSSANT 


Pas  d’accumulation 


Pas  d’accoutumance 


Suc  complet  d’Adonis  Vernalis 


MALADIES  OU  CŒUR  -  NÉPHRITES  -  .ASCITES 
BRiGHTISMÈ  -  ARTÉRIO-SCLÉRÔSE 
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UNE  INNOVATION 

Grynécologique  et  Dermatologique 


les  CoUOSOlS 

Médlcâmenteux 


NOUVELLE  MÉDICATION  LIQUIDE 
—  A-OTIVE  —  SIlVII^LiE!  —  F*rtA,TI<^IUE 


LES  DIFFÉRENTS  COLLOSOLS 

Gynécologie.  —  C.  au  coaiter  (leucorrhées,  métrites,  etc.); 

C.  à  l’ichthyol  (états  congestifs). 

Dermatologie.  —  C.  au  coaltar  (affections  suintantes);  C.  à 
l  huile  de  cade;  C.  au  goudron  de  pin  (affections  squameu¬ 
ses,  eczémas,  psoriasis,  etc.);  é7.  au  soufre  (affections  à 
secrétions  grasses,  acnés,  folliculites,  séborrhée,  etc.); 
C.  sulfocadique  (eczémas  et  psoriasis  hybrides,  choniques)  ; 
Ç.  à  lichth^ol  (eczémas  des  plis,  intertrigos,  etc.);  Ç.  à 
l  huile  de  foie  de  morue  (prurigos,  ichthyose,  tuberculides). 


r»nx  du  flacon  :  3  fr.  50 


AVANTAGES  DES  COLLOSOLS 

SOULAGEMENT  IMMÉDIAT 

Suppression  instantanée  des  démangeaisons 

Appiioation  facile,  propre  et  agréable 
Dosage  précis  des  médicaments 
Absorption  certaine  par  la  peau  et  les  muqueuses 
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Prix  de  rabonnement 

pour  les  Etudiants  français,  10  francs  par  ai 
Étudiants  étrangers,  15  francs  par  an. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  ;  4  fr.  50.  —  6  mots  :  8  fr.  —  I  an  •  15  fr  | 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  5  fr.  50.  -  6  mois  ;  11  fr.  -  I  an  :  20  fr. 

PARIS,  6» 

Prix  du  Numéro  :  10  0.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

j  ■  XÉL.  :  Gobetins  1©-Sâ 

ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

{2®  série) 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs, 
du  l"  août  au  30  septembre,  des  abonnements  de  vacances  au 
prix  de  l  FRANC  par  mois  pour  MM.  les  Docteurs,  et  des  abon¬ 
nements  GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  étudiants. 

Ces  abonnements  étant  en  nombre  limité,  toutes  les  demandes 
doioent  nous  paroenir  aoant  le  i5  Juillet 

Ecrire  très  lisiblement  son  nom  et  son  adresse. 

S'adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Quand  faut-d  intervenir  dans  les  symptômes  compliquant  la 
grossesse?  (avec  4  fig  ).  par  MM.  P.  Soubeyran  et  Sp.  Œconomos, 

ACTUALITÉS 

Les  pleurésies  des  syphilitiques,  par  M.  M.  Brelet. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

ANALYSES 

Médecine  :  Le  mécanisme  et  la  nature  des  épanchements  pleuraux 
consécutifs  aux  pneumothorax  chez  le.s  tuberruleüx  (pneumotho¬ 
rax  naturels  et  pneumothorax  artificiels).  —  Forme  clinique  des 
hémorragies  méningées.  —  Le  rôle  du  terrain  dans  la  tubercu- 

Ophtalmologie  :  Diagnostic  des  tumeurs  de  l’œil. 

Dermatologie  :  Thérapeutique  dermatologique  :  les  bains  cadiqiies 
chrysophaniques  dans  le  traitement  du  psoriasis. 

jurisprudence: 

Du  râle  du  médecin  contrôleur  patronal  dans  les  accidents  du 
travail,  par  M.  R. -Marcel  Petit. 

NÉCROLOGIE 

Daguet,  par  M  A.  Brochik. 

PRATIQUE  MÉDICALE 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


NOUVELLES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX.  —  Le  concours  s’est  terminé  par  la  nomination  de 
MM.  les  docteurs  Armand-Delille,  Ramond,  Camus,  Halbron 
et  Baudouin. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Lille.  —  Le  concours  pour 
l’extirnat  s’est  terminé  par  les  nominations  suivantes  : 

MM.  Libersa,  Gabert.  Franck  Lemaitre,  Renaudeaux,  Clé¬ 
ment,  Comberaale,  Aubertin,  Catoir,  Bocquet,  Lefebvre, 
Targowla,  Vérin,  Müller,  Turquand. 


DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Par  décision  ministé¬ 
rielle  du  29  juin  1914  une  médaille  d’honneur  en  or  des  épi¬ 
démies  a  été  accordée  par  le  miriislre  de  la  guerre  par  appli¬ 
cation  du  décret  du  i5  avril  1892  et.de  l’arrêté  du  27  du  môme 
mois,  à  M.  le  docteur  Lachaud,  député,  médeein-majpr  de 
deuxième  classe  de  l’armée  territoriale,  en  raison  du  dévoue¬ 
ment  apporté  dans  l'œuvre  de  perfectionneineni  de  l'état  sani¬ 
taire  de  l'armée.  Président  de  la  eommission  d’hygiène  char¬ 
gée  paria  Chambre  des  députés  de  procéder  à  une  enquête 
sur  les  moyens  propres  à  améliorer  L  s  conditions  matérielles 
d’existence  et  d’hygiène  de  l’armée,  a  contracté  une  broni.ho- 
pneumonie  grave  à  l’occasion  de  ses  vi.siies  dans  les  hôpitaux 
militaires  où  étaient  en  traitement  de  nombreux  cas  de  cette 
affection  qui  régnait  alors  à  l’état  épidémique. 

GUERRE.  —  Des  concours  seront  ouverts  le  1®'  décembre 
1914,  à  neuf  heures  du  matin,  à  l’école  d’application  du  ser¬ 
vice  de  santé  militaire  pour  l’admission  à  quarante  emplois 
de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  et  à  deux  emplois 
de  pharmacien  aide-major  de  deuxième  classe  élèves  à  ladite 
école. 

Sont  admis  à  concourir  les  docteurs  en  médecine  et  les 
pharmaciens  de  première  classe  ayant  eu  moins  de  -vingt- 
neuf  ans  au  i"  janvier  1914  et  ayant  satisfait  aux  obligations 
de  la  loi  sur  le  recrutement  de  l’armée. 

Les  candidats  soumis  à  la  loi  du  21  mars  1905  seront  auto¬ 
risés  à  prendre  part  au  concours  aprèsiin  an  de  service;  mais 
en  cas  de  succès  iis  n’entreront  à  l’école  qu’après  avoir  compté 
leur  temps  de  service  militaire. 

Les  étudiants  en  médecine  ou  en  pharmacie  qui  ne  sont  pas 
encore  en  possession  du  diplôme  de  docteur  en  médecine  ou 
de  pharmacien  de  première  classé  sont  égalèment  autorisés  à 
concourir  sous  réserve  de  l’annulation  de  leur  admission  s’ils 
ne  sont  pas  reçus  docteur  ou  pharmacien  de  première  classe 
avant  le  3i  décembre  1914. 

Les  demandes  d’admission  au  concours  doivent  être  adres¬ 
sées  au  ministre  de  la  guerre  (7®  direction,  i"  bureau)  avant 
le  i5  novembre  1914. 

Les  programmes  arrêtés  le  24  juin  1914  donnant  les  condi¬ 
tions  des  concours  sont  insérés  au  Bulletin  officiel  du  minis¬ 
tère  de  la  guerre  (partie  semi-permanente). 


RENSEIGNEMENTS 

5i3.  — A  CÉDER  DE  SUITE  A  PARIS  maison  d’articles  d’hy¬ 
giène,  de  méd.  et  de  voyage.  Access,  de  pharm.  au  détail. 
Clientèle  de  i®''  ordre.  —  Ec.  Cantillon,  54,  rue  Jacob,  Paris. 

5 18.  —  EXTERNE  QUATRIÈME  ANNÉE,  seize  inscriptions 
désire  remplacement  médecin,  du  i®®  août  au  20  août,  ’ 

Ecrire  Decléty,  19,  rue  de  Sévigné,  Paris  4®! 
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>ÉVROSTHÈNINE  FREYSSINGE’ 

1 

antiseptique  AKALBÉSIQUi  HÉ*®STATi8Hi 

g  Oouitas  de  GlyoéropbospbaieB  de  Soude,  Poiasee  et  Magnésie,  éléments  ^ 

■  principaux  des  tissus  nerveux  (Hoppe-Seylerj,  —  XV  à  XX  gouttes  à  chaque  repas.  ■ 
^  Ne  contient  ni  Sucre,  ni  Chaux,  ni  Alcool.—  Le  flacon  compte-g‘“  3'—  Rue  Abel,  6,  paris^^ 

désodorisant  .CYTOPlASTIQUe  6ÉNÉRÂI 

PLAIES  flRÛLURES  SUPPURATIONS  CTB 
UBnRiTiiiRRflKlMW  V/Atl£T  BREWOBLE  ET  TTi®  PHlë 

®  ®  ®  A.vrs  A.  MESSIEURS  EES  MEDECEXS 

Des  travaux  originaux  sur  le  traitement  de  la  Coqueluche,  de 
Tuberculose  pulmonaire,  de  VEpidydymite,  de  la  Furonculose, 

sur  le  Traitement  des  brûlures  et  le  Lavage  de  VEstomac  par  1’  _  _  _____  _  _  _  _____ 

ont  été  réunis  par  nos  soins,  en  un  opuscule  que  nous  enverrons  gratuitement  et  franco  à  MM.  les  médecins  qui  nous  en  feront  la  demande. 
SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  PRODUITS  SANITAIRES  ET  ANTISEPTIQUES,  35,  r.  des  Francs-BourgeoiS,  PARIS 


ICHTHYOL  VRAI 


I  PRODUITS  PHARMACEÜTIOUES  SPtClAÜK  'CREIL'I 
L.  Ci  PAR15"J  DE  COULEURS  o  ANILIME  | 


IM  i.  Ci  PAR15"J  DE  COULEURS  o  ANILIME  ■ 

e.düpütelIprpilI 

PHARMACIEN  DE  IV  CLASSE  »>  ■ 


SPÉCIFIQUE  DES  hHUivIATIsMES  ARTICULAIRES 

Succédané  idéal  des  salicylates,  sans  action  secondaire 
Antiseptique  interne  antipyrétique  et  analgésique  —  Tolérance  parfaite  même  à  la  dose  de  10  gr.  par  jour 
La  Mélubrine  est  tolérée  même  dans  les  cardiopathies  graves. 

Elle  peut  être  utilisée  par  voie  buccale,  sous-cutaiiée,  intra-musculaire  et  intra-veineuse. 


INDICATION 

Rhumatismes  articulaires  et  musculaires  aigu,  subaigu  et 
chronique  :  trois  à  quatre  fois  par  jour  i  à  2  grammes,  con¬ 
tinuer  le  traitement  pendant  huit  jours. 

Lumbago,  sciatique,  céphalalgies,  douleurs  lancinantes  des 
tabétiques  :  trois  à  quatre  fois  par  jour  i  gramme. 

Spécialités  “  Creil”  :  Cachets  de 


>  ET  DOSES 

Influenza,  fièvre  typhoïde,  pneumonie,  scarlatine  :  trois  à 
quatre  fois  par  jour  1  gramme. 

Tuberculose  et  pleurésie  tuberculeuse  :  trois  fois  par  jour 
O  gr.  5o. 

et  comprimés  dosés  à  o  gr.  5o 


Dépôt  général,  renseignements,  littérature  :  E.  DUPÏÏi'EL,  pharmacien  de  t*”’  classe,  CREIL  (Oise). 
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JURISPRUDENCE 


r>  TU  OXJET 


DU  ROLE  DU  MÉDECIN  CONTROI  EUR  PATRONAL 
DANS  LES  ACCIDENTS  DU  TRAVAIL 

Le  tribunal  civil  de  Nîmes,  dans  un  jugement  rendu  le 
i5  janvier  1914,  au  sujet  d’une  discussion  relative  à  des  frais 
d’expertise  médico-légale  faite  au  cours  d’une  instance  d’acci¬ 
dent  de  travail,  a  apprécié  et  défini  juridiquement  le  rôle  du 
médecin  désigné  par  le  patron  pour  contrôler  le  traitement 
suivi  par  un  blessé. 

Voici  à  quelle  occasion  fut  rendue  l’espèce  que  nous  ana¬ 
lysons  aujourd  hui.  Un  médecin  traitant,  choisi  par  l’ouvrier, 
avait  donné  à  celui-ci  une  série  de  soins  que  le  patron  trouva 
manifestement  exagérée,  et  refusa  de  régler  les  honoraires  du 
médecin.  Le  litige  fut  porté  devant  le  juge  de  paix,  qui 
désigna  un  expert  pour  départager  les  plaideurs.  Le  rapport 
fut  défavorable  au  médecin  qui  vil  sa  note  réduite  dans  de 
notables  proportions.  Appel  fut  interjeté  par  le  médecin  trai¬ 
tant,  qui,  tout  en  discutant  le  montant  des  frais  de  l’expertise, 
estimait  que  le  patron  était  sans  droit  pour  discuter  le  traite¬ 
ment  à  donner  et  par  suite  les  honoraires  afférents  à  ce  trai¬ 
tement,  n’ayant  pas  usé  du  droit  de  contrôle  que  lui  accor¬ 
dait  l'article  5  de  la  loi  de  1898,  modifiée  par  celle  de  iqoS. 

Mais  le  tribunal  d’appel  a  fait  table  rase  de  toutes  les  pré¬ 
tentions  du  médecin. 

«  Attendu  que  G...  prétend  que  le  chef  d’entreprise  est 
irrecevable  à  contester  la  légitimité  des  visites  et  interven¬ 
tions  du  médecin  traitant,  en  raison  de  ce  qu’il  a  négligé 
d’user  du  droit  de  contrôle  que  lui  confère  l’article  4,  §  5  de 
la  loi  du  3 1  mars  1 90  5  ; 

Attendu  à  cet  égard  que  le  législateur  a  eu  uniquement  en 
vue  de  permettre  au  chef  d’entreprise  de  se  rendre  compte  de 
l’état  de  santé  de  l’ouvrier  qui  pourrait  être  tenté  de  béné¬ 
ficier  plus  que  de  raison  de  l’indemnité  de  demi-salaire  ;  qu’il 
n’est  pas  possible  de  dire  que  le  législateur  a  voulu  permettre 
au  médecin  désigné  par  le  patron  de  surveiller  la  nécessité  et 
la  réalité  des  interventions  ou  des  visites  du  médecin  choisi 
par  l’ouvrier;  qu’il  n’est  pas  admissible  en  définitive  que  le 
législateur  ait  voulu  mettre  en  suspicion  le  médecin  traitant; 

Attendu  d’ailleurs  que  le  rapjiorteur  de  la  loi  du  3i  mars 
1905  au  Sénat,  s’expliquant  sur  l’objet  de  la  disposition  du 
paragraphe  5  de  l’article  4.  a  dit  en  propres  termes  :  «  Ce 
que  nous  avons  voulu  surtout  c’est  que  le  chef  de  l’entreprise 
pût  pendant  la  maladie  de  l’accidenté  du  travail,  se  rendre 
compte  de  son  état  de  santé  »  ; 

Attendu  que  la  circulaire  du  ministre  du  Commerce,  en 
date  du  3  mai  igoS,  a  précisé  que  le  médecin  désigné  par  le 
patron  ne  peut  pas  s’immiscer  dans  les  soins  donnés  à  l’ou¬ 
vrier  par  le  médecin  traitant...  » 

Le  tribunal  nous  semble  avoir  apprécié  sainement  les  dis¬ 
positions  de  l’article  4>  §  5  de  la  loi  du  9  avril  1898,  modifié 
par  la  loi  du  3i  mars  igoS.  Rappelons-le  pour  mémoire. 

«  Au  cours  du  traitement,  le  chef  d’entreprise  pourra  dési¬ 
gner  au  juge  de  paix  un  médecin  chargé  de  le  rensèigner  sur 
l’état  de  la  victime.  Cette  désignation,  dûment' visée  par  le 
juge  de  paix,  donnera  audit  médecin  accès  hebdomadaire 
auprès  de  la  victime  en  présence  du  médecin  traitant,  pré¬ 
venu  deux  jours  à  l’avance  par  lettre  recommandée.  » 

Il  est  certain  que  le  rôle  du  médecin  contrôleur  est  assez 
délicat,  et  qu’il  ne  peut  en  effet  critiquer,  sauf  si  le  traite¬ 
ment  est  manifestement  exagéré,  les  soins  donnés  par  le 
médecin  traitant.  Les  rapports  entre  les  deux  médecins  ont 
été  d’ailleurs  ici  exposés  à  propos  dü  secret  professionnel 
dans  les  accidents  du  travail  lorsque  nous  avons  rapporté  le 
jugement  du  tribunal  correctionnel  de  Lille  du  17  juillet  1912, 
et  l’arrêt  de  la  Cour  de  Douai  du  22  octobre  1912  (V.  Gaz. 
des  Jiôp.,  !"■  juillet  1913,  n“  74,  p-  i2i3).  Nos  lecteurs 
peuvent  utilement  s’y  reporter. 

Ce  jugement  qui  a  précisé  nettement  le  rôle  de  l’interven¬ 
tion  du  médecin  désigné  par  le  patron  était  intéressant  à 
signaler.  R. -Marcel  petit. 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


REVULSIF  DE  BOUDIN 


C’est  avec  un  sentiment  de  vive  tristesse  que  nous  appre¬ 
nons  la  mort  de  notre  éminent  maître,  le  docteur  Duguet.  A 
le  voir,  il  y  a  peu  de  temps  encore,  plein  de  vie  et  d’entrain, 
toujours  alerte  et  affable,  nous  étions  loin  de  nous  douter  que 
sa  robuste  constitution  serait  si  vite  vaincue  par  la  maladie. 

Né  en  1837,  à  Charrières  près  de  Reims,  Duguet,  après  de 
brillantes  études,  fut  nommé  externe  des  hôpitaux  en  i8Co, 
interne  en  i86i,  Il  passa  sa  thèse  inaugurale  en  1860  sur  la 
hernie  diaphragmatique  congénitale,  fut  nommé  chef  de  cli¬ 
nique  en  1867,  1872,  avec  une  thèse  restée  clas¬ 

sique  sur  l’apoplexie  pulmonaire,  médecin  des  hôpitaux  en 
1873  et  membre  de  l’Académie  en  1892.  Il  était  commandeur 
de  la  Légion  d’honneur.  Tous  ces  grades,  tous  ces  titres,  il  ne 
les  dut  qu’à  son  seul  mérite  et  à  son  labeur  incessant,  car 
d'une  indépendance  de  caractère  absolue,  d’une  probité  scien¬ 
tifique  parfaite,  d’une  dignité  exemplaire,  Duguet  ne  connut 
pas  d’autres  moyens  d’arriver  au  succès. 

Formé  à  cette  école  de  clinique  si  brillante  des  Trousseau, 
des  Monneret  et  des  Rouillaud,  il  resta  toute  sa  vie  le 
modèle  des  cliniciens.  Il  avait  l’esprit  trop  ouvert  pour  ne 
pas  accepter  les  progrès  apportés  par  le  laboratoire,  mais 
c’était  toujours  à  l’examen  clinique  qu’il  accordait  ses  préfé¬ 
rences  au  point  de  vue  du  diagnostic,  et  combien  de  fois  ne 
l’avons-nous  pas  vu  maintenir  son  opinion,  basée  sur  la  cli¬ 
nique,  contre  des  preuves  de  laboratoires  qu’il  n’était  pas 
fâché  de  trouver  en  défaut.  L’examen  approfondi  du  malade 
était  son  principal  souci  et  son  diagnostic  était  généralement 
si  sûr  que  c’était  à  lui  qu’on  pensait  dans  les  cas  difficiles, 
c’est  ainsi  qu’il  était  devenu  le  médecin  des  médecins. 

Combien  de  confrères  lui  doivent,  comme  nous,  un  salut 
reconnaissant. 

Atteint  d’une  fièvre  typhoïde  grave  en  1869,  à  peine  remis 
il  partit,  en  1870,  comme  médecin  militaire,  avec  son  ami 
M.  Le  Dentu  et  assista  aux  premières  batailles,  fut  fait  prison¬ 
nier,  s’échappa,  se  retrouva  à  Sedan,  puis  à  l’armée  de  la  Loire. 

Duguet  fut  l’un  des  médecins  les  plus  consultés  de 
Paris.  Son  activité  était  telle  qu’il  put  mener  de  front,  sans 
la  moindre  apparence  de  fatigue,  les  exigences  de  sa  nom¬ 
breuse  clientèle,  ses  fonctions  d’agrégé,  de  médecin  des  hôpi¬ 
taux,  d’académicien  et  de  membre  du  Conseil  d'hygiène  et  de 
salubrité  du  département  de  la  Seine.  Dans  tous  ces  postes,  il 
se  montra  toujours  d’une  exactitude  rigoureuse  et  tous  ses 
rapports,  comme  tous  ses  travaux,  furent  des  modèles  de 
sens  pratique  et  de  précision. 

Il  a  pris  une  part  importante  à  l’étude  de  plusieurs  questions 
de  pathologie  médicale  et  de  thérapeutique  ;  dans  ses  commu¬ 
nications  et  ses  leçons  cliniques  à  Lariboisière  il  s’est  surtout 
occupé  des  affections  des  voies  respiratoires,  de  la  pleurésie 
purulénte,  des  affections  cardio-rénales,  du  traitement  du 
goitre  par  les  injections  interstitielles  de  teinture  d’iode,  etc. 

A  la  fin  de  l’année  dernière,  lorsque  l’Académie  de  méde¬ 
cine  eut  à  élire  son  nouveau  bureau,  Duguet  fut  élu  à  l’unani¬ 
mité  vice-président.  Ce  fut  le  couronnement  de  sa  belle  et 
brillante  carrière.  Tous  les  habitués  de  la  salle  des  pas  perdus 
de  l’Académie  se  souviendront  longtemps  de  cette  figure, 
franche  et  souriante,  restée  jeune  sous  une  abondante  cheve¬ 
lure  blanche,  de  ce  maître  estimé  et  aimé  de  tous  qui,  aussi¬ 
tôt  qu’il 'apparaissait,  était  entouré  d’amis  et  d’élèves,  qui 
s’empressaient  de  lui  tendre  la  main.  Au  chevet  du  malade, 
la  sûreté  de  son  diagnostic,  l’autorité  de  ses  conseils,  la  dis¬ 
tinction  qui  émanait  de  toute  sa  personne,  sa  tranquille  assu¬ 
rance,  une  bonhomie  de  bon  aloi  inspiraient  confiance  et 
rassuraient  aussitôt  le  malade  et  son  entourage. 

Au  milieu  de  ses  multiples  occupations,  il  était  une  distrac¬ 
tion  à  laquelle  il  resta  fidèle  jusqu’à  la  fin,  c’était  la  chasse, 
où  il  se  montrait  non  seulement  un  habile  tireur,  mais  aussi 
et  surtout  un  charmant  compagnon. 

Tous  ceux  qui,  comme  nous,  ont  souvent  approché  cet 
excellent  maître,  déploreront  sa  perte  et  en  garderont  un 
pieux  souvenir. 

Nous  adressons  à  sa  faihille  nos  sincères  condoléances. 

A.  BROCHIN. 

—  Les  obsèques  auront  lieu  mercredi  à  dix  heures  à  Saint-» 
Louis-d’Antin.  •  . 
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LE 


Rhumatisme  Chronique 

Ce  redoutable  processus  de  la  polyarthrite  chronique  déformante,  fatalement 
progressif  dans  sa  marche  insidieuse, 

RÉPUTÉ  INCURABLE 

n’avait  pu  jusqu’ici  être  amélioré  par  aucune  médication,  ni  même  arrêté  dans  son 
implacable  développement.  Il  est  aujourd’hui 

GUÉRI  par  le 

THIONHYDROL 

(SOUFRE  colloïdal  PUR  ET  STABLE) 

lorsqu’il  est  traité  à  temps.  Même  les  malades  anciens,  déformés  et  ankylosés 
depuis  des  années,  peuvent  être  améliorés,  dans  une  me§ui*e  inei^pérée^ 
par  un  traitement  méthodique  et  prolongé. 


MODE 
D’EMPLOI  i 

[  LIQUEUR  DE  THIONHYDROL.  Dose  moyenne  :  une  cuillerée  à 
)  soupe  au  milieu  de  chacun  des  deux  repas  principaux. 

1  POMMADE  AD  THIONHYDROL.  Adjuvant  du  traitement  interne 
fondamental,  en  frictions  locales  douces. 

LITTÉRATURE  et  ÉCHANTILLONS  : 

G.  GRÉMY 

16,  rue  de  La  Tour  d’Auvergne,  PARIS 

BOUES  RADIOACTIVES 

ACTINIFÈRES 

ACTINIUM  -I-  RADIUM  POLONIUM 


Marque  BOÜRAD 


Marque  BOURAD 


tl  a<iio  activité  pe  min  sa  ente 


MODES  D’APPLICATION 


OrandM  bains.  —  Bains  locaux.  —  l^mpiâtres  et  enveloppements. 
Bansements.  —  f^otions.  —  Electroljse.  —  Injections. 


INDICATIONS  PRINCIPALES 


Bhumatismes  et  pscudo-rbumatismes,  chroniques  ou  défornianfs, 
infectieux,  goutteux.  —  Arthrites  g;onococciqnes.  —  ilaladies 
nerveuses.  —  névralgies.  —  Sciatique.  —  neurasthénie.  —  Asthénie. 
Surmenage.  —  Ulcères  variqueux.  —  Affections  gynécologiques, 
lléteites.  —  Salpingites.  —  Ueucorrhée.  —  Hémorrhagies. 
Blennorrhagie  aiguë  et  chronique.  —  Fibromes  et  C^ancers. 


Société  des  Boues  Radioactives  Actinifères,  Concessionnaire  de  la  Banque  du  Radium 

63,  Boulevard  Malesherbes,  PARIS.  —  TéUph.  Wagram  48-64.  —  F*I  pharmacien. 
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QUAND  FAUT-IL  INTERVENIR 


FIBBOilES  COMPLiaUAIVT  LA  GROSSESSE? 

Par  MM.  P.  SOUBEYRAN, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier, 

et  Sr.  ŒGONOMOS, 

Interne  des  hôpitaux  de  Montpellier. 

Le  traitement  des  fibromes  compliquant  la  gros¬ 
sesse  a  été  pendant  longtemps  très  controversé.  Rien 
n’est  plus  instructif,  à  ce  point  de  vue,  que  la  lecture 
des  comptes  rendus  de  la  discussion  qui  eut  lieu  à  ce 
propos  à  la  Société  d’obstétrique,  de  gynécologie  et 
de  pédiatrie  de  Paris  dans  le  courant  de  l’année  1901. 
Deux  opinions  se  dégagent  de  cette  discussion  : 
1°  celle  des  chirurgiens  qui,  moins  soucieux  des  inté^- 
rêts  de  l’enfant  en  voie  de  développement,  considé¬ 
raient  que  l’apparition  des  troubles  sérieux,  sans 
être  graves,  justifient  une  intervention  radicale;  il 
en  était  même  qui  opéraient  préventivement  alors 
qu’il  n’existait  aucune  indication  présente  à  l’inter¬ 
vention;  2“  celle  des  accoucheurs  qui,  habitués  à 
voir  l’accouchement  se  terminer  souvent  d’une  façon 
favorable  pour  la  mère  et  l’enfant,  étaient  portés  à 
exagérer  une  abstention  ou  une  temporisation  par¬ 
fois  néfastes.  Depuis  cette  époque  ce  désaccord  tend 
à  disparaître  entre  les  chirurgiens  et  les  accoucheurs 
et  l’opinion  de  la  plupart  des  auteurs  actuellement 
est  que  l’intervention  au  cours  de  la  grossesse  com¬ 
pliquée  de  fibrome  doit  être  très  rare  et  motivée 
par  l’apparition  de  certains  accidents  sans  cependant 
attendre  une  gravité  telle  que  ceux-ci  soient  au- 
dessus  de  nos  moyens  thérapeutiques. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  deux  cas  de 
fibrome  de  l’utérus  gravide  traités  par  l’intervention 
avec  des  résultats  excellents;  aussi  avons-nous 
étudié  à  Cette  occasion  les  différentes  circonstances 
qui  forcent  la  main  du  chirurgien. 

Après  avoir  l’apporté  nos  deux  observations  nous 
étudierons  : 

i”  Les  complications  dues  à  la  coexistence  du 
fibrome  et  de  la  grossesse; 

2°  Les  indications  de  l’intervention  chirurgicale. 

Observation  I.  —  Fibromes  multiples  de  l’utérus.  Grossesse 
de  deux  mois.  Evolution  rapide  et  gravité  de  l'état  général.  Hys¬ 
térectomie  subtotale.  Guérison.  —  M.  I...,  âgée  de  trente-neuf 
ans,  domiciliée  à  Vinça,  usine  Bartissol,  entre  à  la  salle  Pau- 
let  le  10  septembre  1911  pour  douleurs  abdominales. 

Ses  antécédents  héréditaires  ne  présentent  rien  à  signaler. 
Par  contre,  du  côté  de  ses  antécédents  personnels,  nous 
relevons  le  rachitisme,  la  malade  n’ayant  fait  ses  premiers 
pas  qu’à  l’âge  de  sept  ans.  Elle  a  été  réglée  à  quatorze  ans, 
les  règles  sont  régulières,  précédées  de  douleurs  lombaires 
durant  quatre  à  cinq  jours.  Mariée  à  l’âge  de  vingt-sept  ans, 
elle  n’a  jamais  eu  d’accouchement  ni  d’avortement.  En  août, 
les  règles  ont  manqué.  Elles  auraient  dû  venir  vers  le  7  août. 
En  outre,  ce  jour-là,  la  malade  fut  prise  de  douleurs  abdomi¬ 
nales  intenses,  surtout  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  et  du 
flanc  gauche  s’irradiant  vers  les  lombes  et  accompagnées  dé 
nausées  et  de  malaise,  général  avec  de  la  fièvre.  Céttè  crise  a 
cessé  lentement  étjprogressiyèment  lé  i'*"  "septembre;  ç’est-àr- 
dh^e''aprfe''^‘’un''âéi(iüf  a'ù"  Kt  ffè  vingt-trois  jourV.  -^als-di^ie 


'  le  4  septembre  la  malade  accuse  de  nouveau  des  crises  dou¬ 
loureuses  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  et  du  flanc  gauches  ;  ce 
sont  des  sensations  d’élancements  plus  ou  moins  intenses 
survenant  presque  tous  les  jours  durant  deux  à  trois  heures 
et  accompagnées  de  constipation.  De  plus,  elle  a  remarqué 
que  le  ventre  est  plus  proéminent  que  d’habitude.  Pas  dé 
leucorrhée  appréciable.  Elle  urine  difficilement,  souvent  (trois 
à  quatre  fois  la  nuit)  et  en  souffrant  pendant  la  miction.  Les 
urines  contiennent  des  traces  légères  d’albumine  ;  il  n’y  a 
aucun  symptôme  réflexe  de  grossesse,  et  surtout  du  côté  des 
seins,  qui  sont  examinés  en  détail. 

A  l’examen  notre  attention  est  attirée  du  côté  de  l’abdomen 
qui  est  saillant  en  avant  avec  quelques  veines  superficielles 
indiquant  la  circulation  collatérale.  La  paroi  abdominale  est 
très  adipeuse.  A  la  palpation  on  trouve  une  tumeur  allongée 
se  dirigeant  de  l’hypogaslre  vers  le  flanc  gauche.  Par  la  pal¬ 
pation  cette  tumeur  paraît  composée’ de  deux  tumeurs  super¬ 
posées  dont  l’une  est  médiane  et  hypogastrique  et  l’autre  est 
latérale  et  occupe  le  flanc  gauche.  La  tumeur  hypogastrique 
est  dure,  indolore,  s’étendant  à  quatre  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  la  symphyse  pubienne  et  à  trois  travers  de  doigt  de 
chaque  côté  de  la  ligne  médiane  de  la  symphyse.  La  deuxième 
tumeur,  située  au-dessus  et  à  gauche  de  la  première,  est  de 
forme  ovoïde  à  grosse  extrémité  affleurant  le  rebord  costal 
gauche;  elle  a  le  volume  d’une  tête  fœtale,  une  consistance 
dure,  surfatœ  irrégulière  avec  des  nodosités;  elle  paraît  mo¬ 
bile  et  douloureuse  à  la  palpation.  Le  périnée  est  bon,  le 
vagin  en  bon  état;  le  col  est  long;  regardant  en  arrière  et  à 
droite,  légèrement  ramolli  à  sa  partie  inférieure,  à  orifice 
externe  en  fente.  Le  cul-de-sac  antérieur  est  occupé  par  une 
saillie  arrondie,  dure  dans  sa  plus  grande  partie,  sauf  à 
gauche  où  elle  est  ramollie  et  présente  nettement  le  phéno¬ 
mène  de  ballottement  vaginal  simple.  Les  autres  culs-de-sac 
sont  libres  et  peu  douloureux.  Le  toucher  bimanuel  confirme 
que  la  tumeur  abdominale  fait  partie  de  l'utérus.  L’examen 
des  autres  appareils  et  en  particulier  des  seins  ne  donne  rien 
à  signaler.  En  présence  d’un  tableau  clinique  pareil,  on  fait  le 
diagnostic  A  utérus  fibromateux  avec  des  adhérences  épiploïques 
et  grossesse  probable.  La  malade  est  mise  au  repos  complet 
avec  enveloppements  froids  sur  le  ventre  et  des  lavements 
salés  à  garder.  Malgré  le  repos  et  les  calmants,  l’état  doulou¬ 
reux,  quoique  diminué  d’intensité,  persiste.  D’un  autre  côté 
l’utérus  paraît  farci  de  fibromes;  il  augmente  de  volume  rapi¬ 
dement  et  atteint  les  fausses  côtes  alors  que  la  malade  ne  se 
connaissait  pas  de  tumeur  abdominale  il  y  a  deux  mois;  par 
conséquent  il  n’y  a  guère  de  chance  que  cette  grossesse,  qui 
ne  peut  être  affirmée,  aille  à  terme  sans  accidents  péritonéaux, 
sans  avortement,  sans  hémorragies,  sans  les  multiples  acci-- 
dents  qui  peuvent  en  troubler  ou  en  arrêter  le  cours.  Ces  rai¬ 
sons  nous  font  proposer  la  laparotomie  abdominafe  comme  la 
seule  conduite  rationnelle. 

Intervention  le  Ik  septembre  1911.  —  Anesthésie  à  l’éther 
goutte  à  goutte  ;  laparotomie  médiane  ;  le  péritoine  ouvert  on 
protège  les  anses  intestinales  par  de  grandes  compresses;  on 
trouve  alors  une  grosse  tumeur  irrégulière  en  bas  et  à  droite 
et  très  adhérente  à  l’épiploon  par  son  extrémité  supérieure, 
les  annexes  des  deux  côtés  sont  sclérokystiques.  On  fait  une 
hystérectomie  subtotale  avec  ablation  des  annexes.  Après 
hémostase  soignée  et  cautérisation  du  moignon  utérin,  ce 
dernier  est  fermé  et  péritonisé  par  la  suture  du  péritoine 
vésical  au  feuillet  postérieur  du  ligament  large. 

Les  suites  opératoires  furent  normales  et  la  malade  sortit 
guérie  le  1  octobre  1911. 

Examen  de  la  pièce.  La  pièce  est  de  forme  allongée, 
mesurant  âS  centimètres  dans  son  grand  diamètre,  à  surface 
ii*régulière  à  cause  de  petits  nodules  fibromateux  qui,  plus  où 
moins  vÆluoErineux- et  de  couleur -blanchâtre,  font  sailîje  à  la 
«ùrfdEéi  À'ptIs' avoir  é’uvèrt-ra  ttîmèttr  'suivant  ion"  long  dià- 
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l'io.  1 ,  —  fflbroinès  multiples  de  V utérus  ;  grossesse  de  deux  mois  (cas 
personnel).  —  I.  Placenta;  II.  Œuf:  III.  Corne  gauche  et  cavité 
utérine;  IV.  Fond  de  l’utérus;  V.  Fibromes. 

relief  sur  le  tissu  utérin.  Ces  fibromes  sont  les  uns  durs,  les 
autres  gélatineux  et  quelques-uns  même  sont  creusés  de  la¬ 
cunes  renfermant  un  peu  de  sérosité,  ils  sont  les  uns  sous- 
■  péritonéaux,  surtout  sur  les  faces  antérieure  et  postérieure  ; 
d  autres  sont  sous-muqueux,  ils  déforment  la  cavité  utérine  et 
la  rendent  très  allongée  et  tortueuse;  enfin,  beaucoup  d’autres 
occupent  l’épaisseur  du  muscle  utérin  qui  est  à  son  tour 
épaissi  et  rougeâtre. 

Vers  le  fond  de  l’utérus  et  au  niveau  de  la  partie  postérieure 
de  la  corne  droite  existe  un  œuf  ayant  les  dimensions  de  celui 
d’une  poule  et  renfermant  un  petit  embryon  de  25  millimètres 
de  longueur. 

Obs.  il  —  Utérus  fibromateux.  Grossesse  de  trois  mois.  Tor¬ 
sion  d’un  fibromyome  utérin,  péritonite  et  appendicite.  Hysté¬ 
rectomie  subtotale,  appendicectomie.  Guérison.  —  S..., 

âgée  de  trente-huit  ans,  primipare,  nous  consulte  le  12  février 
1913  pour  accidents  péritonéaux  ayant  débuté  brusquement 
par  des  douleurs  abdominales  intenses  au  niveau  de  la  fosse 
iliaque  droite  et  s’irradiant  bientôt  à  tout  le  ventre.  Ces  dou¬ 
leurs  n  ont  pas  tardé  à  s’accompagner  de  vomissements 
d’abord  alimentaires  puis  bilieux  et  d’arrêt  des  matières 
fécales  et  des  gaz.  Le  ventre  est  volumineux,  ballonné.  On 
sent  une  tumeur  dure  et  douloureuse  occupant  l’hypogastre  et 
la  .foàsé  ilkqute  drtoitfev  En  pfré'^b’e  dfei  t‘é  tebfeau  tfëmtjufe  at  • 


Complications  dues  à  la  coexistence  du  fibrome 
et  de  la  grossesse.  —  Rien  n’est  plus  commun  que 
de  voir  des  fibromes  utérins  plus  ou  moins  volu¬ 
mineux  et  nombreux  ne  gêner  en  aucune  façon 
la  marche  et  le  développement  de  la  gestation. 
La  statistique  relatée  par  Pinard  est  à  ce  point 
de  vue  très  instructive.  Du  i®''  janvier  iSgS  au 
P’’  janvier  1901,  sur  i3gi5  accouchements, 
84  grossesses  compliquées  de  fibromes  furent 
observées  à  la  clinique  Baudelocque  :  66  fois, 
la  grossesse  évolua  jusqu’au  terme  ou  près  du 
terme;  i3  fois,  il  y  eut  accouchement  préma¬ 
turé;  5  fois,  il  y  eut  avortement;  4  fois  seule¬ 
ment  V intervention  f  ut  jugée  nécessaire  au  cours 
de  la  grossesse. 

Mais  il  est  loin  malheureusement  d’en  être  tou¬ 
jours  ainsi,  et,  dans  une  notable  partie  des  cas,  la 
coexistence  du  fibrome  et  de  la  grossesse  peut  deve¬ 
nir  le  point  de  départ  d’accidents  divers  et  de  gravité 
variable,  qui  forcent  le  chirurgien  à  intervenir.  Ces 
accidents  peuvent  se  ranger  en  deux  catégories,  sui¬ 
vant  que  l’on  envisage  les  dangers  que  la  tumeur 
par  sa  seule  présence  fait  courir  immédiatement  à  la 
mère  (on  dit  alors  que  la  grossesse  complique  le 
fibrome);  ou  au  contraire  la  répercussion  qu’elle 
peut  avoir  sur  l’évolution  de  l’œuf  et  secondairement 
sur  la  santé  maternelle  (on  dit  alors  que  le  fibrome 
complique  la  grossesse).  La  connaissance  de  ces 
complications  est  indispensable  afin  de  pouvoir  juger 
s'ils  sont  suffisants  pour  justifier  une  intervention 
préventive  ou  seulement  précoce. 

.4.  COMPLIC-ATIONS  nUES  A  LA  PRÉSENCE  DE  LA  GROS¬ 
SESSE.  _  La  grossesse,  survenant  dans  un  utérus 

fibromateux,  ne  provof[ue  pas  de  complications  parti¬ 
culières,  mais  elle  tend  à  les  rendre  plus  graves  et 
plus  frè'quentes  en  déterminant  des;  modification's 


mètre,  d’avant  en  arrière  et  du  col  vers  le  fond  utérin,  on 
voit  que  toute  la  paroi  utérine  est  farcie  de  fibromes  de  vo¬ 
lumes  des  plus  variables.  Les  plus  gros  sont  comme  des 
oranges,  les  plus  petits  apparaissent  comme  des  pois  faisant 


étant  donnée  la  persistance  des  règles  on  pense  à  la  torsion 
d’une  tumeur  pédiculée  et  on  opère  d’urgence  le  i5  février. 
Anesthésie  à  l’éther  goutte  à  goutte,  laparotomie  sous-ombili¬ 
cale  et  médiane.  Le  péritoine  incisé  est  rouge,  enflammé  et 
présente  un  peu  de  sérosité  dans  sa  cavité.  A  l’ouverture 
du  ventre  deux  tumeurs  se  présentent  :  1°  un  utérus 
gros,  bourré  de  gros  noyaux  fibromateux,  à  surface  très 
enflammée;  et  2°  à  sa  corne  droite  un  fibrome  du  volume 
des  deux  poings,  tordu  sur  son  pédicule;  l’appendice 
est  rouge,  épais  et  très  adhérent  au  cæcum.  On  fait  l’ap¬ 
pendicectomie  et  une  hystérectomie  subtotale.  En  raison 
de  la  péritonite  on  fait  un  double  drainage  abdominal 
et  transcervical  et  on  reconstitue  la  paroi  du  ventre. 
L’ouverture  de  la  cavité  utérine  montre  un  embryon  de 
trois  mois  s’insérant  sur  la  paroi  postérieure  ;  la  paroi 
utérine  est  infiltrée  de  noyaux  fibromateux  dont  certains 
font  saillie  sous  la  muqueuse  et  déforment  la  cavité  de 
l’organe;  les  plus  gros  sont  au  voisinage  du  col. 

Les  suites  opératoires  sont  excellentes,  malgré  la  tem¬ 
pérature  de  38  degrés  elle  pouls  de  iio  des  deux  pre¬ 
miers  jours.  A  la  suite  des  injections  sous-cutanées  d’huile 
camphrée  et  des  lavements  salés  à  garder,  le  pouls  de¬ 
vient  moins  rapide  et  la  diurèse  augmente.  Le  quatrième 
jour  on  enlève  le  drain  vaginal  et  le  sixième  jour  le  drain 
abdominal,  le  onzième  jour  les  fils. 

La  malade  est  guérie  complètement  au  bout  de  vingt- 
cinq  jours. 

I 
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du  tissu  utérin  en  général  et  du  fibrome  en  parti¬ 
culier;  ces  modifications  sont  : 

I.  L'accroissement  du  volume  des  fibromes,  con¬ 
stant  dans  la  grossesse,  est  rapide  et  transitoire.  En 
efFet  V infiltration  œdémateuse,  cause  principale  de 
l’accroissement  des  fibromes,  en  atténue  beaucoup 
les  effets  de  compression  générale,  par  le  ramollis¬ 
sement  qu’elle  détermine  au  fibrome  ;  aussi  faut-il 
savoir  résister,  au  début,  aux  troubles  de  compres¬ 
sion  générale.  Mais  il  y  a  cependant  des  cas  où 
l’accroissement  est  progressif  et  durable  d’une  part, 
et  excessivement  rapide  d’autre  part,  on  conçoit  ainsi 
comment  le  volume  des  fibromes  constitue  une  in¬ 
dication  opératoire  soit  par  son  intensité,  soit  par  la 
marche  galopante  (Pozzi).  Dans  ces  deux  conditions 
on  observe  des  accidents  dus  à  la  compression  des 
vaisseaux  et  nerfs  pelviens,  des  voies  urinaires  et 
digestives,  du  cœur  et  des’ poumons. 

1“  La  compression  nerveuse,  observée  presque  tou¬ 
jours  à  un  degré  plus  ou  moins  accentué,  est  carac¬ 
térisée  par  des  douleurs  sourdes,  gravatives,  loca¬ 
lisées  à  la  région  sacrée  ou  hypogastrique  et  s’irra¬ 
diant  vers  les  reins  et  les  cuisses.  Le  plus  souvent 
ces  douleurs  incommodent  simplement  la  femme, 
d’autres  fois  elles  sont  si  violentes,  qu’elles  rendent 
le  repos  impossible  à  la  femme  et  retentissent  gra¬ 
vement  sur  l’état  général  ;  elles  peuvent  constituer 
alors  une  indication  opératoire. 

2“  La  compression  des  voies  urinaires  détermine 
des  troubles  très  variables  depuis  la  simple  dysurie 
et  pollakiurie  jusqu’à  la  rétention  complète  et  la 
congestion  rénale. 

3"  La  compression  vasculaire,  caractérisée  par 
l’œdème  plus  ou  moins  accentué  des  membres  infé¬ 
rieurs,  cause  en  général  une  gêne  peu  marquée. 

4“  La  compression  intestinale,  qui  consiste  en  géné¬ 
ral  en  une  constipation  habituelle,  peut  dans  certains 
cas  sérieux  prendre  les  allures  d’une  occlusion  chi-o- 
nique  et  progressive.  Le  ventre  se  ballonne,  des 
vomissements  surviennent,  le  faciès  devient  pâle  et 
l’état  général  n,e  tarde  pas  à  être  profondément 
atteint. 

5“  La  compression  cardio-pulmonaire  varie  depuis 
la  simple  gêne  respiratoire  et  les  palpitations  d’efforts 
jusqu’aux  dyspnées  les  plus  intenses  accompagnées 
de  cyanose  (cas  de  Routier,  Soc.  de  chir.,  1902,  où 
la  femme  étouffe,  et  cas  de  Terrier  où  la  marche  est 
impossible,  th.  de  Zabrowski,  Paris  1891). 

Tous  ces  phénomènes  de  compression,  que  nous 
venons  de  passer  en  revue,  sont  en  général  associés, 
formant  un  complexus  symptomatique  qui  par  sa 
gravité  peut  constituer  une  indication  impérieuse  à 
l’opération,  en  modifiant  gravement  l’état  général 
comme  le  montre  l’observation  suivante  : 

ObsehvATION.  — Fibrome  compliquant  la  grossesse  et  déter¬ 
minant  des  accidents  graves.  Hystérectomie  abdominale.  (Mou- 
CHOTTE,  Gaz.  méd.  de  Paris,  5  avril  191 1.)  —  (Résumée.)  — 
M...,  âgée  de  trente-huit  ans,  fut  réglée  à  quatorze  ans. 
Règles  douloureuses  jusqu’à  vingt-huit  ans.  A  trente-septans 
etdemiM...  se  marie  (1910).  Au  cours  de  l’année  qui  pré¬ 
céda  son  mariage,  elle  avait  remarqué  que  son  ventre  s’était 
développé,  et  elle  éprouvait  quelques  douleurs  abdominales. 
TrtAs  jWsa^Vës.stm  maiidàjBfe  élî'e  eùï  s'es  l'ègïfes  (dû  9  an 


9  février)  qui  ne  reparurent  plus.  Fin  février,  M...  'commença 
à  souffrir  dans  le  bas-ventre;  en  mars,  le  ventre  grossit  anor¬ 
malement  et  la  pesanteur  est  telle  qu’il  lui  est  impossible  de 
sortir  de  chez  elle. 

En  mai,  les  douleurs  augmentent  fortement  et  deviennent 
continuelles  (fin  juin),  elles  empêchent  le  sommeil  et  arrachent 
des  cris  à  la  malade  au  moindre  mouvement;  très  souvent 
apparaissent  des  crises  douloureuses  très  aiguës  durant  plu¬ 
sieurs  heures. 

Il  existe  aussi  des  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipa¬ 
tion  ainsi  que  des  troubles  urinaires.  Certains  jours  M.... 
urine  très  peu,  une  ou  deux  fois  par  vingt-quatre  heures  et  en 
très  petite  quantité,  tandis  qu’elle  éprouve  de  vives  douleurs 
hypogastriques  et  lombaires.  Au  cours  du  mois  de  juin,  la 
respiration  devient  plus  difficile,  la  face  est  fréquemment  vio¬ 
lacée.  Puis  l’état  général  s’altère  rapidement;  le  visage  se 

tire,  un  amaigrissement  inquiétant  se  produit.  Fin  juin,  M... 

«  sent  remuer  »  dans  le  côté  droit  du  ventre.  Début  de  juillet, 
la  situation  devient  intolérable;  un  accoucheur  consulté  pro¬ 
pose  un  avortement  thérapeutique  et  ordonne  le  repos  au  lit. 

Le  II  juillet,  M...  se  soumet  à  l’examen  du  docteur  Mou- 
chotte  :  le  faciès  est  très  tiré,  les  joues  sont  violacées,  la 
parole  est  entrecoupée  et  la  respiration  très  gênée;  les 
jambes  sont  légèrement  enflées,  les  urines  renferment  de  1  al¬ 
bumine,  circulation  collatérale  abdominale;  l’examen  de  1  ab¬ 
domen  montre  qu’il  s’agit  d’un  utérus  gravide  fibromateux, 
à  côté  et  à  gauche  duquel  se  trouve  une  tumeur,  sur  la  nature 

et  les  connexions  de  laquelle  le  diagnostic  reste  imprécis.  Il 

est  prescrit  le  régime  lacté  absolu,  des  boissons  diurétiques,  le 
repos  absolu  au  lit,  un  lavement  quotidien. 

Après  quelques  jours  d’une  amélioration  relative,  nouvelle 
poussée  douloureuse  avec  grande  gêne  respiratoire  ;  aussi  le 
21  juillet,  M...  entre  à  la  maison  de  santé  de  1  Observatoire. 
Examen  complémentaire  d’Ertzbischoff  pour  éliminer  le 
rein,  examen  du  sang  (Agasse-Lafont)  qui  élimine  l’idée  d’une 
leucémie.  Le  24  juillet  météorisme  considérable,  absence  de 
gaz,  coliques  vives. 

Le  27  juillet,  nous  pratiquons  la  laparotomie,  aidé  par  les 
docteurs  Eudes  etChabrun.  Chloroformisateur  :  docteur  Che¬ 
valier.  La  femme  est  placée  en  position  très  légèrement 
déclive  et  un  peu  inclinée  sur  le  côté  droit.  Nous  faisons  une 
longue  incision  remontant  notablement  au-dessus  de  l’om¬ 
bilic.  L’utérus  est  découvert.  Sa  face  antérieure  est  occupée 
sur  plus  de  deux  tiers  de  sa  surface  par  un  volumineux 
fibrome  sessile  ;  elle  présente,  en  outre,  plusieurs  autres 
petits  fibromes.  Le  long  du  bord  gauche  de  l’utérus  descendent 
des  anses  intestinales,  qui  ne  peuvent  être  qu’incomplètement 
refoulées  pour  le  moment  et  difficilement  maintenues  par  de 
grandes  compresses.  La  main  pénètre  alors  dans  la  région 
gauche  de  l’abdomen  et  l’explore  rapidement;  elle  contourne, 
par  le  haut,  le  pôle  supérieur  d’une  volumineuse  tumeur, 
descend  sur  sa  face  postérieure  et  rend  compte  que,  en  dehors 
de  quelques  adhérences  molles  facilement  rompues,  cette  tu¬ 
meur  est  tout  à  fait  libre,  sauf  au  niveau  de  son  insertion  à 
droite.  Elle  est  bien  enclavée  dans  sa  loge  abdominale;  aussi 
est-ce  avec  peine  qu’elle  est  énucléée  hors  du  ventre,  entraî¬ 
nant  avec  elle  l’utérus  gravide  sur  le  bord  gauche  duquel  elle 
est  fixée  par  un  large  et  épais  pédicule.  Il  s’agit  d’un  volumi¬ 
neux  fibrome.  L’intestin  est  refoulé  par  les  compresses  en 
arrière  de  la  masse  totale  (utérus  gravide  fibromateux  et  tu¬ 
meur  fibreuse).  L’utérus,  dont  la  face  postérieure  est  mainte¬ 
nant  accessible,  présente  plusieurs  noyaux  fibreux  saillants, 
et  un  volumineux  fibrome  appartenant  à  la  partie  postéro- 
inférieure  du  corps  utérin  et  postérieure  du  col.  Le  volume 
énorme  du  pédicule  de  la  tumeur  juxta-utérine,  sa  fixation 
sur  le  bord  utérin  dans  la  région  des  gros  vaisseaux  contre- 
indiquent  une  myomectomie  et  imposent  une  hystérectomie, 
que  la  dégénérescence  fibro-myomateuse  presque  totale  de 
l’tjtWnS  gïà’v4a<B  fài'f  - faire  'm'cfins  à  téEfgï'et.  L’hy’s't'éi'ettbtDln 
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supra-vaginale  est  pratiquée  de  gauche  à  droite.  L’amputa¬ 
tion  est  très  basse,  voisine  de  l’insertion  vaginale,  dans  le 
but  d’éviter,  si  possible,  l’ouverture  des  membranes  et  l’issue 
du  liquide  amniotique,  afin  aussi  de  passer  au-dessous  de  la 
grosse  masse  fibreuse  postéro-inférieure.  Les  pédicules  sont 
liés  au  catgut.  Péritonisation.  Drain  n"  40.  Fermeture  de  la 
paroi  en  trois  plans. 

Les  suites  furent  simples.  Le  surlendemain  de  }lopération, 
la  température  rectale  et  le  pouls  atteignaient  leur  maximum 
(T.  38°7,  P  =  92).  Le  troisième  jour,  la  température  était  de 
38  degrés  et  38“2,  le  pouls  à  80  et  88.  A  partir  du  quatrième 
jour,  la  température  rectale  demeura  au-dessous  de  38  degrés 
et  le  pouls  ne  dépassa  pas  88.  Pendant  les  trois  premiers 
jours,  on  fit  5oo  grammes  de  sérum.  La  quantité  d’urine 
émise  fut  de  800  à  980  grammes.  Le  quatrième  jour,  la  quan¬ 
tité  d’urine  évacuée  dépassa  le  litre  et  se  maintint  à  ce  taux. 
L’albutnine  disparaissait.  Le  drain  abdominal  fut  changé  de 
jour  en  jour,  pendant  cinq  jours,  et  supprimé  le  sixième. 
Lors  des  premiers  pansements  il  fut  fait  de  l’aspiration.  Le 
sommeil  reparut,  l’état  général  se  rétablit.  Le  vingt-huitième 
jour  lever.  Sortie  en  parfait  état  le  aS  août. 

Examen  de  la  pièce.  —  L’utérus  a  été  sectionné  immédia¬ 
tement  au  dessus  du  pôle  inférieur  de  l'qeuf. 

Face  antérieure.  —  La  hauteur  de  l’utérus  est  de  22  centi¬ 
mètres,  sur  cette  face  antérieure  on  voit  la  saillie  (fig.  2) 
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du  fibrome  qui  recouvre  les  deux  tiers  de  la  surface  utérine 
antérieure,  elle  mesure  14  centimètres  de  hauteur;  il  existe 
un  fibrome  du  volume  d’un  petit  oeuf,  on  voit  encore  quel¬ 
ques  autres  saillies  fibromateuses. 

Attenant  au  bord  gauche  de  l’utérus  est  une  volumineuse 
tumeur  fibreuse  mesurant  19  centimètres  de  hauteur  sur  14 
d’épaisseur;  le  pédicule  a  9  centimètres  de  hauteur. 

Face  postérieure.  —  Hauteur  28  centimètres,  elle  est  bos¬ 
selée  par  plusieurs  saillies  fibromateuses. 

Coupe  de  l  utérus  (fig.  3).  —  Le  foetus  est  en  présentation 
du  siège,  il  est  assis  sur  la  saillie  d’un  fibrome  pariétal;  en 
face  est  une  autre  saillie  fibromateuse.  Ces  deux  masses  déli¬ 
mitent  un  chenal  étroit  de  7  centimètres  de  long  sur  2  de 
large  en  haut  et  i  centimètre  à  la  partie  moyenne;  c’est  ce 
chenal  qu’aurait  eu  à  traverser  le  foetus  si  cela  eût  pu  être 
possible. 

II.  La  dégénérescence  nécrotique  du  fibrome  pou¬ 
vant  aboutir  à  la  suppuration  et  à  la  gangrène  déter¬ 
mine  souvent  des  phénomènes  péritonéaux  et  oblige 
ainsi  le  chirurgien  à  intervenir  d’urgence  ;  cetle  com¬ 
plication  est  heureusement  très  rare. 

III.  La  rétroversion  et  l'incarcération  de  l'utérus 
gravide.  —  Les  fibromes  utérins  subissent  en  géné¬ 
ral,  au  cours  de  la  grossesse,  un  processus  d’éléva¬ 
tion  progressive,  débarrassant  ainsi  la  filière  pel¬ 
vienne.  Malheureusement  dans  certains  cas  non  seu¬ 
lement  cette  ascension  est  entravée,  mais  aussi  la 
rétrodéviation  et  l’incarcération  de  l’utérus  gravide 
est  possible.  Cet  accident  peut  survenir  dans  les 
tumeurs  volumineuses  de  la  face  antérieure  ou,  plus 
souvent,  de  la  face  postérieure;  mais  cè  sont  surtout 
les  fibromes  intraligamentaires^  qui  fournissent  les 
plus  nombreux  exemples  d’incarcération. 

Cette  complication,  survenant  vers  le  quatrième 
mois,  débute  tantôt  brusquement  par  une  douleur 
intense,  tantôt  et  le.  plus  souvent  lentement  et  pro¬ 
gressivement  par  une  siensation  de  pesanteur,  des 
douleurs  pelviennes,  sciatiques  ou  crurales,  de  la 
constipation  et  de  la  dysurie.  Ces  phénomènes 
peuvent  être  passagers  et  souvent,  à  la  suite  du 
repos,  le  fibrome  se  dépge  de  l’obstacle  qui  l’arrê¬ 
tait  et  devient  abdominal  ou,  peu  intenses,  être 
tolérés  jusqu  au  terme  de  la  grossesse,  mais  le  plus 
souvent  par  suite  de  l’intensité  des  phénomènes  de 
compression  ils  nécessitent  une  intervention. 

IV.  La  torsion  du  pédicule  des  fibromes  sous- 
séreux  s’observe  assez  rarement.  Burty,  dans  sa  thèse 
(Paris  1907),  compte  9  cas  connus  de  cette  complica¬ 
tion.  Mais,  depuis  cette  époque,  le  nombre  des  cas 
observés  a  augmenté,  nous  avons  nous-même 
observé  un  cas  de  ce  genre  (voir  observation  II). 

Cette  complication,  qui  s’observe  surtout  du 
deuxième  au  sixième  mois,  débute  en  général  d’une 
façon  brusque  par  des  douleurs  violentes  dans  l’ab¬ 
domen,  survenant  par  crises  et  s’accompagnant  d’ir¬ 
radiations  lombaires  ou  crurales  :  les  vomissements 
sont  fréquents  ;  le  ventre  est  ballonné  et  très  sen¬ 
sible  à  la  palpation  et  la  constipation  opiniâtre  ;  Pétât 
général  s’aggrave  progressivement  et  on  est  généra¬ 
lement  obligé  d’intervenir  d'urgence,  car  on  péUt 
assister  à  la  gangrène  du  fibrome  et  à  la  mort  par 
péritonite. 

y»  La  péritonite.  — r  A  côté  des  accidents  périto- 
Qéaux  dus  à  k  torsion  du  pédaoule  des  fibrOmas;  il 
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en  existe  d’antres  déterminés  par  l’inflammation 
plus  ou  moins  étendue  de  la  séreuse  péritonéale.  Le 
plus  souvent,  il  s’agit  d’adhérences  épiploïques  ou 
autres  qui  se  font  au  niveau  de  l’utérus  fibromateux, 
il  en  est  ainsi  dans  notre  première  observation,  les 
symptômes  consistent  alors  en  douleurs  continues 
peu  intenses,  accompagnées  de  vomissements  mo¬ 
dérés,  de  la  sensibilité  du  ventre  et  de  la  tumeur 
et  d’une  légère  fièvre.  Parfois,  au  contraire,  les  acci¬ 
dents  affectent  une  marche  aiguë  et  inquiétante  ;  les 
vomissements  sont  fréquents,  le  ventre  est  ballonné, 
le  pouls  rapide  et  la  température  élevée.  Dans  tous 
ces  cas,  il  faut  intervenir  d’urgence. 

(A  suivre.) 


ACTUALITÉS 


LES  PLEURÉSIES  DES  SYPHILITIQUES 

La  syphilis  a  pris  depuis  quelques  années  une  place  im¬ 
portante  dans  la  pathologie  viscérale;  on  connaît  aujourd’hui 
la  fréquence  de  son  rôle  dans  l’étiologie  d’un  grand  nombre 
d’affections  cardio-artérielles,  hépatiques  et  autres.  En  ce 
qui  concerne  la  plèvre,  il  est  bien  certain  que  c’est  une  loca¬ 
lisation  beaucoup  plus  exceptionnelle  de  la  syphilis,  mais 
cependant  la  question  de  la  pleurésie  syphilitique  mérite  d’êtrè 
étudiée  et  elle  l’a  été  par  beaucoup  d’auteurs  ;  on  trouvera 
tous  les  documents  sur  ce  sujet  dans  les  thèses  récentes  de 
Beaurepaire  (i),  Blanches  (2)  et  Amaudrut  (3)  qui  nous  ont 
fourni  la  substance  de  cette  Actualité. 

Amaudrut  intitule  sa  thèse  Contribution  à  l’étude  de  la  pleu¬ 
résie  des  syphilitiques,  et  il  rappelle,  dès  le  début  de  son  tra¬ 
vail,  une  phrase  de  Sergent  :  «  C’est  à  dessein  que  j’ai  donné 
ce  titre  à  cette  conférence  (pleurésies  des  syphilitiques).  Il 
contient  implicitement  les  conclusions  que  nous  tirerons  des 
faits  que  nous  allons  passer  en  revue  et  qui  nous  montreront, 
je  pense,  que,  s’il  est  assez  fréquent  d’observer  une  pleurésie 
chez  un  syphilitique,  il  est  relativement  rare  de  pouvoir  affir¬ 
mer  que  cette  pleurésie  est  de  nature  syphilitique.  » 

Le  problème  est  donc  immédiatement  posé.  Voici  un  ma¬ 
lade,  notoirement  syphilitique,  qui  est  atteint  de  pleurésie  ; 
l’étiologie  syphilitique  ne  sera  admise  qu’après  un  examen 
attentif  par  lequel  on  aura  pu  démontrer  la  nature  syphili¬ 
tique  de  l’affection  pleurale  ou  tout  au  moins  éliminer  les 
autres  causes  de  pleurésie  et  en  particulier  la  bacillose. 

Les  pleurites  ont  été  observées  au  cours  de  la  syphilis 
secondaire,  de  la  syphilis  tertiaire  et  de  l’hérédo-syphilis. 
Pour  ces  deux  derniers  cas,  il  n’est  généralement  pas  très 
difficile  de  reconnaître  leur  étiologie;  le  plus  souvent,  en  effet, 
la  pleurésie  vient  compliquer  une  lésion  syphilitique  du  pou¬ 
mon  ou  du  voisinage.  La  syphilis  tertiaire  du  poumon  a  des 
formes  anatomiques  et  cliniques  très  variées  (4)  ;  chez  le 
fœtus  et  le  nouveau  né  il  existe  des  lésions  pulmonaires  dues 
à  la  syphilis  héréditaire.  Toutes  ces  pneumopathies  syphili¬ 
tiques,  surtout  lorsqu’elles  atteignent  les  portions  du  paren¬ 
chyme  pulmonaire  voisines  de  la  plèvre,  peuvent  réagir  sur 
la  séreuse  et  produire  des  pleurésies. 


(1)  Beaueepairk.  De  la  Pleurésie  syphilitique  dite  essentielle, 
Th.  de  Li'le,  igia-igiS. 

(2)  Blanches.  La  Pleuro-syphilis  secondaire,  Th.  de  Paris, 

igi2-i9i3.  . 

(3)  Amaudrut.  Contribution  à  V étude  des  pleurésies  des  syphili¬ 
tiques  (étude  critique),  Ih.  àe  Paris,  igia-igiS. 

(4)  VoiF  .G.  Massia.  .Le. 'poumon  syphilitique,  chez  .  radulfe. 
Revue  générafe  Cikci  dk!rihàpië.,  ‘i’t  èf:T8;iiov.  igiî, 


Bériel  a  signalé  plusieurs  observations  de  lésions  pleurales 
au  cours  de  la  syphilis  héréditaire  du  poumon  ;  les  lésions 
scléro-gommeuses  du  poumon,  la  pneumonie  blanche  du  nou¬ 
veau-né  s’accompagnent  d’un  épaississement  du  tissu  sous- 
pleural  et  aboutissent  à  la  formation  de  fausses  membranes 
souvent  épaisses;  dans  deux  observations  un  épanchement 
léger  occupait  la  cavité  pleurale. 

La  syphilis  tertiaire  du  poumon  chez  les  adultes  détermine 
du  côté  de  la  plèvre  des  adhérences  ou  des  épanchements.  Les 
adhérences  sont  très  fréquentes;  épaisses,  résistantes,  dif¬ 
fuses,  formant  une  véritable  symphyse  pleurale  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas,  plus  limitées  dans  d’autres,  en  un  point 
de  la  plèvre  qui  correspond  généralement  au  foyer  pulmo¬ 
naire  malade.  Ce  qui  domine  parfois  c’est  un  épaississement 
considérable  de  la  plèvre  viscérale  qui  atteint  alors  une  épais¬ 
seur  de  plusieurs  centimètres.  Les  épanchements  pleuraux 
consécutifs  à  la  syphilis  tertiaire  du  poumon  sont  rarement 
abondants;  Balzer  a  publié  l’observation  d’un  malade  ayant 
tous  les  symptômes  de  la  phtisie;  il  meurt  après  l’apparition, 
à  droite,  d’un  épanchement  pleural.  A  l'autopsie,  2  litres  d’un 
liquide  louche  et  sanguinolent  dans  la  plèvre  droite;  épaissis¬ 
sement  des  feuillets  pleuraux;  dans  le  poumon  droit,  nom¬ 
breuses  masses  caséeuses  entourées  d’une  zone  fibreuse; 
lésions  scléro-gommeuses  du  foie;  l’examen  histologique  a 
permis  de  constater  Tabsence  de  bacilles  de  Koch.  Il  est 
exceptionnel  que  l’épanchement  atteigne  une  telle  importance; 
plus  habituellement,  il  s’agit  d’un  épanchement  moyen,  citrin, 
quelquefois  séro-purulent  ou  séro-sanguinolent. 

Les  lésions  syphilitiques  du  foie  et  du  médiastin  peu¬ 
vent  atteindre  la  plèvre  par  propagation.  On  a  vu,  par 
exemple,  une  gomme  du  foie  pénétrer  à  travers  le  dia¬ 
phragme,  envahir  le  lobe  inférieur  du  poumon  droit  et  pro¬ 
voquer  des  adhérences  pleurales;  des  nodules  gommeux  du 
myocarde  et  du  tissu  conjonctif  péri-aortique  s’accompagner 
de  médiastinite  scléreuse  a\ec  atteinte  des  feuillets  pleuraux 
avoisinants;  des  périostites  costales  déterminer  de  la  pleu¬ 
résie  sèche. 

Ces  pleurites  syphilitiques  tertiaires,  consécutives  à  des 
altérations  du  poumon  ou  des  organes  voisins,  sont  très  sou¬ 
vent  des  trouvailles  d’autopsie,  n’ayant  eu,  du  vivant  du  ma¬ 
lade,  aucune  symptomatologie.  Parfois,  cependant,  elles  pro¬ 
voquent  des  douleurs  thoraciques  ;  elles  contribuent  à  entre¬ 
tenir  la  dyspnée;  à  l’examen  du  thorax,  elles  se  traduisent 
par  de  la  submatité  et  des  frottements  lorsqu’il  s’agit  de  pleu¬ 
résie  sèche;  par  de  la  matité,  de  l’abolition  des  vibrations  et 
du  murmure  vésiculaire  lorsqu’il  existe  un  épanchement. 
Très  rares  sont  les  cas  dans  lesquels  les  symptômes  de  la 
pleurésie  sont  au  premier  plan;  on  cite  cependant  une  obser¬ 
vation  de  Dieulafoy:  un  malade  avait  depuis  un  an  des  crises 
de  dyspnée  et  on  avait  diagnostiqué  une  broncho-pneumonie 
tuberculeuse;  il  existait  un  épanchement  pleubal  d’environ 
1200  grammes  qui  nécessita  une  thoracentèse;  tout  disparut 
ensuite  grâce  au  traitement  mercuriel.  Dans  un  cas  de  Tala¬ 
mon,  une  pleurésie  consécutive  à  une  gomme  située  au  voisi¬ 
nage  de  l’appendice  xiphoïde  se  caractérisa  par  tous  les  sym¬ 
ptômes  et  signes  habituels  des  épanchements  pleuraux;  on 
évacua,  par  une  ponction,  200  grammes  de  liquideséreux; 
gomme  et  pleurésie  guérirent  sous  l’influence  du  traitement 
spécifique. 

Tous  ces  faits  doivent  être  admis  sans  discussion;  il  est 
bien  évident  que  si  les  adhérences  pleurales  se  sont  formées 
au  voisinage  d’un  foyer  de  syphilis  pulmonaire,  si  l’on  trouve 
une  gomme  du  foie  ayant  atteint  le  poumon  et  la  plèvre,  la 
nature  syphilitique  de  ces  lésions  pleurales  ne  fait  aucun 
doute.  Il  n’en  va  plus  de  même  pour  les  cas  qu’il  rtoüs  faut 
maintenant  examiner,  pour  les  pleurésies  syphilitiques  essen¬ 
tielles  ou  primitives  survenant  sans  lésions  préalables  du 
poumon  ou  des  organes  voisins.  Pour-  celles-.ci,  il  faut  y 
règ.arder.  dè  piks’  près.  ea"'né-pâs  considérer’  a  prîôri  eom’mé 
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syphilitique  toute  pleurésie  observée  chez  un  syphilitique. 

Les  pleurésies  syphilitiques  primitives  ont  été  signalées  à 
la  période  tertiaire,  mais  en  très  petit  nombre;  elles  parais¬ 
sent  survenir  de  préférence  à  la  période  secondaire.  Amau- 
drut  a  trouvé  dans  la  littérature  médicale  sept  observations 
de  pleurésies  tertiaires  primitives  :  une  pleurésie  sèche 
(Nikouline),  six  pleurésies  avec  épanchement  (Talamon, 
Roque  et  Garin,  Parisot,  deux  cas  de  Roger  et  Sabaréanu, 
Beaurepaire).  Les  symptômes  ne  présentent  rien  de  particu¬ 
lier;  le  liquide  pleural  retiré  par  ponction  est  séro-fibrineux, 
renferme  des  lymphocytes  ;  la  réaction  de  Wassermann  a  été 
faite  dans  trois  cas  et  elle  était  positive  aussi  bien  dans  le 
sérum  sanguin  que  dans, le  liquide  pleural;  l’inoculation  du 
liquide  pratiquée  au  cobaye  dans  trois  observations  a  été 
négative  ;  négatives  aussi  les  recherches  du  bacille  de  Koch 
dans  les  crachats.  Ces  pleurésies  tertiaires  étaient  observées 
chez  des  sujets  atteints  de  syphilis  de  deux  à  quarante-deux 
ans  auparavant;  elles  coïncidaient  parfois  avec  d’autres 
lésions  syphilitiques.  Enfin,  les  résultats  du  traitement  mer¬ 
curiel  ont  été  très  variables  ;  si  dans  quelques  cas  il  a  amené 
une  rapide  guérison,  dans  d’autres  son  efficacité  a  été  fort 
douteuse. 

Les  pleurésies  de  la  période  secondaire  de  la  syphilis  sont 
un  peu  plus  fréquentes  et  présentent  beaucoup  plus  d’intérêt, 
car  c’est  à  propos  d’elles  qu’on  a  surtout  discuté  ;  pour  donner 
une  idée  des  difficultés  d’interprétation  que  soulève  ce  sujet, 
il  suffira  d’indiquer  l’opinion  des  trois  auteurs  cités  plus  haut  : 
Beaurepaire  considère  que  la  nature  syphilitique  de  ces  pleu¬ 
résies  n’est  pas  démontrée  et  se  refuse  à  admettre  l’existence 
de  la  pleurésie  syphilitique  primitive  jusqu’au  jour  où  des 
recherches  plus  complètes  permettront  de  déceler  le  trépo¬ 
nème  dans  les  exsudats;  Blanchès,  au  contraire,  après  avoir 
fait  quelques  réserves,  conclut  qu’il  y  a  lieu  d’admettre  la 
réalité  de  la  pleurésie  des  syphilitiques  secondaires  comme 
pleurésie  syphilitique  attribuable  au  tréponème;  l’opinion 
d’Amaudrut  est  à  peu  près  la  même  que  celle  de  Blanchès- 
dans  l’immense  majorité  des  cas,  écrit  Amaudrut,  les  pleu¬ 
résies  de  la  syphilis  secondaire  sont,  suivant  l’expression  du 
professeur  Landouzy,  de  support  syphilitique  et  de  nature 
bacillaire;  cependant  il  est  difficile  de  ne  pas  admettre  la 
nature  syphilitique  de  la  pleurésie  pour  quelques  observa¬ 
tions  où  l’on  voit  pleurésie  et  roséole  suivre  la  même  évolu¬ 
tion. 

Au  point  de  vue  clinique,  voici  comment  les  faits  se  pré¬ 
sentent  :  la  pleurésie  syphilitique  secondaire  est  générale¬ 
ment  précoce,  apparaissant  dans  les  premiers  mois  qui  suivent 
le  chancre  ;  elle  est  nettement  contemporaine  des  accidents 
cutanés  et  muqueux  de  la  période  secondaire  et^  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  les  réactions  pleurales  surviennent  chez  des 
malades  ayant  une  syphilis  grave,  c’est-à-dire  qu’on  les 
observe  en  même  temps  que  des  symptômes  traduisant  l’in¬ 
fection  générale  de  l’organisme  et  l’atteinte  simultanée  de 
plusieurs  organes  par  l’infection  syphilitique. 

Quelquefois  la  pleurésie  ne  s’accompagne  d’aucun  symp¬ 
tôme  fonctionnel;  c’est  la  forme  latente  sur  laquelle  ont  insisté 

Œttinger  et  Malloizel  qui  en  ont  observé  8  cas  sur  22  syphi¬ 
litiques.  En  percutant  et  en  auscultant  les  malades,  on  trouve 
des  signes  de  pleurésie  bilatérale,  pleurésie  légère,  ne  se 
traduisant  que  par  la  submatité  aux  bases  et  une  diminution 
du  murmure  vésiculaire  ;  au  bout  de  dix  à  quinze  jours,  tous 
ces  signes  ont  disparu.  Dans  d’autres  cas,  le  syphilitique  pré¬ 
sente  les  symptômes  et  signes  physiques  de  la  pleurésie 
sèche  :  il  est  pris  d’un  point  de  côté  avec  légère  dyspnée, 
frissons  et  fièvre  ;  à  l’auscultation  on  constate  des  frotte¬ 
ments;  ces  pleurésies  sèches  guérissent  en  quelques  jours. 

Viennent  enfin  les  cas  les  plus  typiques,  les  pleurésies  avec 
épanchement,  à  symptomatologie  bien  marquée;  comme 
exemple,  on  peut  citer  une  observation  recueillie  par  Blanchès 
dàhÉ  lè  sfeï-yîbb  dè-BeÉ'g'é  :  un  dë  vinÇft-fctniï  ans  e'ntr'e 


à  l’hôpital  parce  que  depuis  dix  jours  il  souffre  d’un  point  de 
côté  à  gauche;  on  reconnaît,  à  l’examen  de  l’appareil  respi¬ 
ratoire,  qu’il  est  atteint  d’une  pleurésie  gauche  avec  petit 
épanchement,  mais,  de  plus,  on  trouve  une  roséole  tout  à  fait 
caractéristique,  un  chancre  de  la  verge  en  voie  de  cicatrisa¬ 
tion,  des  ganglions  dans  l’aine;  quelques  jours  plus  tard, 
les  amygdales  se  recouvrent  de  plaques  muqueuses.  Le 
malade  n’a  pas  d’antécédents  bacillaires;  il  est  très  robuste, 
très  bien  musclé.  On  fait  le  diagnostic  clinique  de  pleuro- 
syphilis  secondaire;  diverses  recherches  de  laboratoire  sont 
pratiquées  pour  vérifier  ce  diagnostic.  La  réaction  de  Was¬ 
sermann  est  positive  avec  le  sérum  sanguin  et  le  liquide 
pleural;  l’examen  cytologique  du  liquide  pleural  montre  au 
début  une  éosinophilie  prédominante,  plus  tard  une  lympho¬ 
cytose  très  nette,  mais  accompagnée  de  nombreux  éosino¬ 
philes;  ce  liquide  pleural  ne  tuberculise  pas  les  cobayes,  il 
ne  renferme  pas  de  tréponèmes;  pas  de  bacilles  de  Koch  dans 
les  crachats;  cuti-réaction  avec  la  tuberculine  douteuse. 
Après  quelques  injections  de  salvarsan,  fous  les  signes  de 
pleurésie  disparaissent  et,  sept  semaines  après  son  entrée,  le 
malade  quitte  l’hôpital  en  très  bon  état;  revu  quelques  mois 
plus  tard,  il  ne  présente  plus  aucune  trace  de  sa  pleurésie 
gauche,  et  n’a  aucun  symptôme  de  bacillose  pulmonaire. 
Plusieurs  observations  de  pleuro-syphilis  secondaire  ont  été 
publiées  qui  sont  tout  à  fait  analogues  à  celle-ci;  et  il  semble 
bien  que  l’on  soit  autorisé  à  admettre,  dans  de  tels  cas,  une 
étiologie  syphilitique  sans  invoquer  la  bacillose. 

D’après  Blanchès,  on  considérera  comme  syphilitique  la 
pleurésie  qui  présente  les  caractères  suivants  :  allure  clinique 
un  peu  spéciale  avec  épanchement  toujours  modéré,  bonne 
conservation  de  l’état  général,  évolution  rapide,  restitutio 
ad  integrum  des  plèvres;  la  non-tuberculisation  du  cobaye 
par  le  liquide  pleural,  la  formule  cytologique  avec  éosino¬ 
philie  abondante  et  persistante  constituent  encore  des  argu¬ 
ments  en  faveur  de  la  syphilis  ;  l’efficacité  du  traitement  spé¬ 
cifique  doit  être  également  prise  en  considération;  pour  ce 
qui  est  de  la  réaction  de  Wassermann  positive  avec  le  liquide 
pleural  cette  constatation  n’a  pas  grande  valeur,  car  on  sait 
que  la  réaction  se  retrouve  positive  dans  toutes  les  humeurs 
des  syphilitiques,  quelles  qu’elles  soient  (i). 

Par  contre,  d’autres  observations  doivent  être  interprétées 
d’une  façon  toute  différente;  et,  pour  un  grand  nombre  de 
malades  atteints  de  pleurésie  au  cours  de  la  syphilis  secon¬ 
daire,  la  tuberculose  est  très  certainement  la  cause  de  l’affec¬ 
tion  pleurale.  C’est  par  exemple  une  malade  de  Bezançon  et 
Gastinel.  Jeune  femme  de  vingt  et  un  ans,  ayant  eu  un 
chancre  huit  mois  avant  son  admission  à  l’hôpital;  elle  entre 
avec  une  poussée  de  roséole  et  un  épanchement  pleural 
gauche,  mais  elle  tousse  et  elle  crache,  au  sommet  gauche 
l’expiration  est  prolongée,  soufflante,  l’examen  des  crachats 
par  la  méthode  de  l’homogénéisation  révèle  des  bacilles  de 
Koch  et  le  liquide  pleural  tuberculise  le  cobaye.  C’est  un 
malade  de  Beaurepaire  :  quatre  mois  après  un  chancre,  il  a 
une  pleurésie  gauche  avec  formule  cytologique  de  bacillose 
(prédominance  de  lymphocytes);  sans  doute,  la  réaction  de 
Wassermann  pratiquée  sur  le  sérum  sanguin  et  sur  le  liquide 
pleural  est  positive  ;  mais  deux  mois  plus  tard,  le  malade  est 
très  nettement  un  tuberculeux  pulmonaire  avec  bacilles  de 
Koch  dans  les  crachats.  C’est  encore  un  malade  d’Amaudrut; 
il  s’agit  cette  fois  d’une  pleurésie  séro-fibrineuse  survenant 
chez  un  syphilitique  en  période  tertiaire;  la  pleurésie  fut 
d’abord  considérée  comme  de  nature  syphilitique,  ultérieu¬ 
rement  une  inoculation  au  cobaye  du  culot  résultant  de  la 
centrifugation  du  liquide  pleural  en  montra  la  nature  tuber¬ 
culeuse. 

L’opinion  de  ceux  qui  considèrent  les  pleurésies  des  syphi- 


{i)  Dans  un  cas  de  Bezançon  et  Gastinel,  le  liquide  pleural 
atfniih  nb  -’W'a’^sWnaa'tnï  pb’sWÏ  et  tubteriîuîïÉ’a  l'e  cîyb'àÿe.  ,, 
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Titiques  comme  d’origine  très  fréquemment  tuberculeuse  s’ap¬ 
puie  sur  les  travaux  de  Sergent.  Cet  auteur  a  très  complète¬ 
ment  étudié  les  relations  qui  existent  entre  la  syphilis  et  la 
tuberculose,  le  retentissement  que  peut  avoir  sur  l’une  d’elles 
l’apparition  de  l’autre.  Très  souvent,  chez  les  sujets  prédis¬ 
posés  ou  atteints  de  tuberculose  latente,  la  syphilis  favorise 
le  développement  de  la  tuberculose,  en  diminuant  la  résistance 
de  l’organisme.  On  s’explique  alors  facilement  comment, 
dans  une  syphilis  grave,  l’éclosion  des  accidents  secondaires 
détermine  un  réveil  de  la  bacillose  et,  si  l’on  réfléchit  à  la 
prédilection  de  la  tuberculose  pour  la  plèvre,  on  ne  sera  pas 
surpris  devoir  apparaître,  chez  un  syphilitique  une  pleurésie 
tuberculeuse. 

En  résumé,  on  connaît  des  cas  indiscutables  qui  doivent 
être  considérés  comme  ues  cas  de  pleurésie  tuberculeuse 
chez  un  syphilitique;  dans  ces  cas,  en  effet,  la  preuve  a  pu 
être  faite  que  le  liquide  ^pleural  était  bien  un  liquide  tuber¬ 
culeux. 

Au  contraire,  la  preuve  de  la  pleurésie  syphilitique  n’a  pas 
encore  été  donnée;  elle  pourrait  être  fournie  par  la  réaction 
de 'Wassermann  à  une  condition,  c’est  que  le  Wassermann 
soit  seulement  positif  sur  le  liquide  pleural,  négatif  sur  le 
sérum  sanguin  ;  une  telle  réaction  indiquerait  un  processus 
syphilitique  local  en  évolution,  et  on  aurait  ainsi  des  faits 
analogues  aux  cas  de  tabes  ou  de  paralysie  générale,  dans 
lesquels  le  Wassermann  du  liquide  céphalo-rachidien  est 
positif,  alors  que  le  Wassermann  du  sérum  sanguin  est  néga¬ 
tif;  mais  jusqu’à  ce  jour,  aucune  observation  aussi  nettement 
démonstrative  n’a  été  publiée. 

Toutefois,  comme  le  fait  remarquer  Amaudrut,  en  attendant 
cette  preuve,  il  faut  retenir  quelques  observations  où  l’évolu¬ 
tion  d’accidents  cutanés  et  pleuraux  a  eu  lieu  simultanément 
au  cours  de  la  syphilis  secondaire,  où  les  malades  suivis  long¬ 
temps  n’ont  présenté  aucun  symptôme  de  tuberculose  et, 
pour  ces  quelques  cas,  on  est  bien  tenté  d’admettre  l’origine 
syphilitique  de  la  pleurésie.  m.  brelet. 
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Lésions  surrénales  et  mélanodermie.  —  M.  Sergent,  à 
propos  de  la  dernière  communication  de  MM.  Hirtz  et  Debré, 
fait  remarquer  que  la  constatation  de  lésions  limitées  unila¬ 
térales  ne  saurait  s’élever  contre  la  loi  physiologique  qui  veut 
que  la  survie  soit  possible  avec  le  onzième  du  poids  total. 
Cette  loi  concérne  la  vie  et  non  la  maladie.  Or  dans  l’observa¬ 
tion  précitée,  les  accidents  sont  survenus  à  l’occasion  d’une 
opération  chirurgicale  qui  a  rompu  l’équilibre  instable  et  il  y 
aurait  eu  débilité  surrénale  préalable. 

Pour  ce  qui  est  de  la  valeur  séméiologique  de  la  mélano¬ 
dermie  dans  les  lésions  des  surrénales,  il  faut  admettre  qu’elle 
est  aussi  bien  le  fait  de  troubles  d’insufflsance  que  de  troubles 
d’hyper  fonctionnement.  On  l’observe  à  la  fin  de  l’évolution 
des  adénomes  surrénaux  avec  hypertension  et  syndrome 
brightique.  Enfin,  ce  qui  prouve  encore  qu’elle  est  liée  à  l’ex¬ 
citation  du  sympathique  et  non  à  une  insuffisance  surrénale, 
c’est  qu’elle  existe  souvent  dans  la  maladie  de  Basedow 
quoique  à  un  degré  moindre.  M.  Sergent  ajoute  qùe,  contrai¬ 
rement  à  l’opinion  des  auteurs  de  cette  observation,  il  n’a 
jamais  constaté  l’efficacité  de  l’opothérapie  surrénale  contre 
la  mélanodermie. 

Sur  un  bruit  extracardiaque  perceptible  à  distance.  — 
M.’VarHot  adressiB  üne  communtbaticm  écrite  sût.  ce/ 


Quelques  cas  de  rhumatisme  blennorragique  traités  par 
le  virus  vaccin  sensibilisé  antigonococcique.  —  M.  Flo- 
RAND  communique  au  nom  du  docteur  F.  Mali.eterre  et  au 
sien  une  série  d’observations  concernant  six  cas  de  rhuma¬ 
tisme  blennorragique  traités  dans  son  service  par  la  méthode 
de  vaccination  de  M.  L.  Cruveilhier. 

Chez  ces  six  malades  atteints  de  rhumatisme  gonococcique 
aigu,  soit  mono,  soit  polyarticulaire,  la  guérison  a  été  obte¬ 
nue  après  4  à  6  injections  en  moyenne,  et  une  durée  de  traite¬ 
ment  de  trois  semaines  à  un  mois  environ. 

Dans  tous  les  cas,  il  a  été  constaté  une  sédation  presque 
immédiate  des  phénomènes  douloureux  et  inflammatoires,  et 
le  retour  à  l’intégrité  fonctionnelle  des  articulations  atteintes. 
Un  malade  en  pleine  évolution  d’urétrite  aiguë  a  vu  son  écou¬ 
lement  disparaître  au  cours  du  traitement.  Celui-ci  n’a  pro¬ 
voqué  aucun  accident.  On  a  seulement  noté,  après  chaque 
injection,  une  légère  réaction  thermique  et  un  peu  de  douleur 
au  niveau  de  la  piqûre,  phénomènes  disparaissant  au  bout  de 
vingt-quatre  heures,  et  n’ayant  jamais  entravé  l’évolution 
favorable  du  traitement. 

Pneumonie  prolongée  de  soixante  jours  à  localisation 
pulmonaire  à  forme  pseudo  pleurétique  terminée  par  la 
guérison.  — MM.  Georges  Bboüardel  et  René  Giroüx  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  malade  qui  présenta  brusquement 
des  phénomènes  pulmonaires  se  manifestant,  au  début,  par 
tous  les  signes  d’un  épanchement  pleural,  puis  par  ceux  d’une 
tuberculose  pulmonaire  aiguë.  La  ponction  exploratrice  étant 
restée  négative  à  plusieurs  reprises  et  les  crachats  contenant 
du  pneumocoque,  l’ensemencement  du  sang  fut  pratiqué  qui 
permit  également  de  déceler  le  pneumocoque.  Une  deuxième 
hémoculture  faite  quinze  jours  plus  tard,  c’est-à-dire  un  mois 
après  le  début  de  la  maladie  fut  de  nouveau  positive.  Les 
auteurs  rapprochent  cette  observation  de  celles  rapportées 
antérieurement  par  M.  Caussade  et  ses  élèves,  ils  pensent 
avec  ces  auteurs  que  la  longue  durée  de  ces  pneumococcies 
tient  au  développement  du  pneumocoque  dans  certains  milieux 
humoraux  différents  de  ceux  qu’il  occupe  dans  la  pneumonie 
franche  aiguë.  A  cette  cause  vient  d’ailleurs  s’ajouter  la  viru¬ 
lence  du  microbe,  impossible  à  juger  chez  l’homme. 

Le  diagnostic  de  ces  pneumococcies  ne  peut  se  faire  qu’en 
s’adressant  au  laboratoire;  ces  signes  fonctionnels  et  phy¬ 
siques  sont  trompeurs  et  plaident  en  faveur  de  la  tuberculose, 
tantôt  il  s’agit  de  signes  pseudo  pleurétiques  comme  dans  le 
cas  signalé  par  MM.  Brouardel  et  Giroux,  tantôt  de  signes 
pseudo-cavitaires,  tantôt  enfin  de  signes  de  spléno-pneumonie. 

Emphysème  sous-cutané  généralisé  au  cours  de  la  rou¬ 
geole  non  compliquée.  —  MM.  H.  Méry  et  Lucien  Girard 
rapportent  deux  observations  d’emphysème  généralisé  sous- 
cutané,  survenu  chez  deux  enfants  atteints  de  rougeole  nor¬ 
male  non  compliquée. 

L’examen  radiographique,  fait  chez  l’un  d’eux,  a  montré  un 
emphysème  interstitiel,  et  l’absence  de  pneumothorax. 

.Cet  emphysème  est  très  bénin  et  n’a  pas  la  gravité  de  l’em¬ 
physème  lié  aux  broncho-pneumonies  de  la  rougeole. 

Le  point  de  départ  de  l’emphysème  semble  siéger  tantôt  au 
niveau  du  larynx,  tantôt  au  niveau  du  médiastin. 

Sur  un  cas  de  fièvre  intermittente  trypanosomiasique 
causée  par  un  parasite  atoxyl  résistant.  —  MM.  Louis  Mar¬ 
tin,  Henri  Darré  et  Julien  Dumas  rapportent  un  cas  de  ma¬ 
ladie  du  sommeil  intéressant  au  double  point  de  vue  clinique 
et  thérapeutique. 

Cliniquement,  l’affection  s’est  traduite  exclusivement  par 
une  fièvre  intermittente  presque  régulièrement  périodique, 
simulant  la  fièvre  intermittente  paludéenne,  s’en  distinguant 
seulement  par  la  longue  durée  des  intervalles  séparant  les 
accès  fébriles  (huit  à  dix  jours),  l’absence  des  hématozoaires 
de  Laveran,  la  présence  de  nombreux  trypanosomes  dans  le 
sattg  prélëvë  ptetidàint  les  première  heures  jdé-  l’aibcês  fëbriï'e. 
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Cette  fièvre  devait  être  considérée  comme  une  fièvre  trypa- 
nolytique  due  surtout  à  la  destruction  massive  des  parasites 
sous  l'influence  des  anticorps  contenus  dans  le  sang. 

_  L’affection  était  causée  par  un  trypanosome  atoxyl-résistant 
ainsi  que  1  ont  montré  l’observation  du  malade  et  l’étude  expé¬ 
rimentale  du  parasite.  L’emploi  de  très  fortes  doses  d’atoxyl 
a  pu  cependant  amener  une  trêve  passagère;  mais,  pour 
triompher  définitivement  des  accidents,  il  a  fallu  avoir  recours 
au  traitement  par  l’émétique  de  potasse  associé  à  l’emploi  de 
1  atoxyl.  ^ 

L’étude  chimiothérapique  de  la  maladie  du  sommeil,  facile 
a  faire  tant  par  l’observation  directe  du  malade  que  par  les 
inoculations  expérimentales,  montre  comment  divers  échan¬ 
tillons  d’un  parasite  peuvent  être  différemment  influencés  par 
un  même  agent  chimique  parasiticide  ;  les  uns,  les  plus  nom¬ 
breux,  sont  détruits  par  des  doses  relativement  faibles- 
d  autres,  qui  résistent  à  ces  doses,  sont  frappés  de  mort  lors¬ 
qu  on  emploie  des  doses  plus  fortes;  d’autres,  enfin,  ne  sont 
que  passagèrement  influencés  par  les  plus  fortes  doses  tolé¬ 
rées  par  l’organisme  parasité  et  ne  peuvent  être  détruits  que 
par  d  autres  agents  chimiques  plus  puissants  auxquels  ils 
sont  plus  sensibles.  H  existe  donc  des  degrés  dans  la  résis¬ 
tance  opposée  par  divers  échantillons  parasitaires  à  un  agent 
médicamenteux  déterminé.  On  conçoit  tout  l'intérêt  de  cette 
étude  pour  éclairer  la  chimiothérapie  des  autres  maladies 
parasitaires  comparables,  beaucoup  plus  difBciles  à  étudier 
et  notamment  de  la  malaria  et  de  la  syphilis. 


Les  auteurs  pensent  que  ces  lésions  parenchymateuses 
extrêmement  intenses  et  de  caractère  brutal  ont  été  la  cause 
de  la  mort  de  leurs  malades  et  qu’elles  ressortissent  vraisem¬ 
blablement  .aux  faits  d’anaphylaxie  tuberculeuse  que  des  tra¬ 
vaux  récents  cliniques  et  expérimentaux  leur  ont  fait  con¬ 
naître. 

Atrophie  musculaire  des  membres  supérieurs  chez  un 
syphilitique.  MM.  A.  Lemierre  et  Edmond  Doumer  pré- 
sentent  un  homme  de  quarante-six  ans  atteint  depuis  dix  ans 
d  une  atrophie  musculaire  extrêmement  accentuée  frappant  le 
deltoïde,  les  muscles  du  bras,  de  l’avant-bras  et  des  mains 
Cette  atrophie  musculaire  a  été  précédée  de  phénomènes  dou¬ 
loureux  dans  les  bras  et  les  épaules.  Elle  a  évolué  assez  rapi¬ 
dement  pendant  les  premiers  mois,  mais  elle  est  restée  sta¬ 
tionnaire  depuis  trois  ans. 

Le  malade  a  eu  la  syphilis  à  l’âge  de  vingt  ans.  Actuelle¬ 
ment  il  n’y  a  pas  de  lymphocytose  rachidienne,  la  réaction  de 
Wassermann  est  négative  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  La  réaction  de  dégénérescence  est  négative;  le 
malade  ne  présente  qu’un  affaiblissement  de  la  contractilité 
électrique  dans  le  muscle  atrophié.  La  syphilis  est-elle  en 
cause  dans  la  genèse  de  cette  atrophie  musculaire?  Dans  ce 
cas  l’absence  de  réaction  humorale  et  de  réaciion  de  dégéné¬ 
rescence  tendraient  à  démontrer  que  le  processus  morbide 
est  actuellement  arrêté. 


Anévrisme  du  tronc  brachio-céphalique  avec  tumeu 
pulsatile  à  gauche  du  sternum  (présentation  de  pièce)  - 
MM.  Béclère,  Lortat-Jacob  et  Paraf  rapportent  l’observa 
tiond  un  homme  de  cinquante-deux  ans,  ancien  syphilitique 
entre  a  l’hopital  porteur  d’une  tumeur  pulsatile  siégeant  à  1 
partie  interne  de  la  clavicule  gauche.  Les  signes  physiques 
1  examen  radioscopique  qui  montrait  une  ombre  à  convexit 
inférieure  surmontant  l’ombre  de  l’aorte  permirent  de  faire  1, 
diagnostic  d’anévrisme  des  vaisseaux  du  cou. 

Le  siège  gauche  de  la  tumeur  fit  localiser  l’anévrisme  < 
1  artère  carotide  primitive  gauche. 

Un  traitement  antisyphiliiique  interne  demeura  sans  résul¬ 
tat;  la  ligature  de  l’artère  carotide  gauche  n’amema  aucum 
amelioration.  La  tumeur  continua  à  se  développer  et  la  mon 
survint.  ^ 

A  l’autopsie,  gros  anévrisme  du  tronc  brachio-céphalique 
avec  artérite  syphilitique  en  évolution  hikologiquement  Le» 
lésions  étaient  en  pleine  évolution  gommeuse.  Les  auteurs 
insistent  sur  la  difficulté  souvent  très  grande  de  la  localisa¬ 
tion  des  anévrismes  des  vaisseaux  du  cou,  diagnostic  très 
important  à  faire  en  cas  d’intervention  chirurgicale  néces- 

Tuberculose  suraiguë  de  l’enfance.  -  MM.  Ribadead- 
Dümas  et  J.  Rolland  rapportent  l’observation  de  deux  en¬ 
fants  d  un  et  six  ans  chez  lesquels  se  constitua,  au  cours 
d  une  tuberculose  latente,  un  syndrome  terminal  caractérisé 

surtout  par  une  modification  brusque  de  l’état  général  sans 

“ 

Chez  un  de  ces-  malades  on  avait  pu  constater,  avant  la 
rachidien^'’"'"°“  liquide  céphalo- 

A  l’autopsie  on  trouva  dans  le  deuxième  cas  un  petit  foyer 
fibro-caseeux  (lésion  initiale)  assez  riche  en  bacilles,  accom¬ 
pagné  d  adénopathie  médiastine  légère.  A  part  ces  lésions 
nettement  spécifiques,  les  altérations  tuberculeuses  étaient 
réduites  a  quelques  granulations  pie-mériennes  ■ 

Ce  qui  frayait  surtout  c’étaient  des  lésions  œdémateuses  et 
congestives  .de  tous  les  viscères  :  cerveau,  méninees  foie 
me  intestin.  Il  ne  s^gissait -certainement -pas,  comm;  on  1 
pu.sen  assurer,  d  Htfootibhs  sééDHd€.i.res-;--  -  •'  . 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Le  mécanisme  et  la  nature  des  épanchements  pleuraux 
consécutifs  aux  pneumothorax  chez  les  tuberculeux  (pneu¬ 
mothorax  naturels  et  pneumothorax  artificiels).  (Léon 

Bernard  et  Paraf.  Progrès  méd.,  ai  mars  1914.)  _  Tout 

épanchement  pleural  consécutif  au  pneumothorax  chez  un 
tuberculeux  passe  d’abord  par  une  phase  séreuse,  puis,  s’il 
dure  assez  longtemps,  par  une  phase  purulente;  cette  règle 
pourrait  même  à  la  rigueur  s’étendre  à  tous  les  épanchements 
pleuraux  tuberculeux,  même  sans  pneumothorax.  Qu’il  soit 
-séreux  ou  purulent,  l’épanchement  des  pneumothorax  tuber¬ 
culeux  renferme  toujours  le  bacille  de  Koch  et  le  rôle  de  l’in¬ 
fection  secondaire  est  extrêmement  restrèint,  pour  ne  pas 
dire  nul. 

Les  auteurs  ont,  par  diverses  méthodes  bactériologiques, 
étudié  neuf  cas  de  pneumothorax  naturels;  dans  les  neuf  cas 
l’examen  direct  comme  les  cultures  démontrèrent  l’absence  de 
microbes  banaux;  cinq  fois  il  fut  possible  de  déceler  le  bacille 
de  Koch  sur  lames;  dans  les  quatre  autres  cas  les  inocula¬ 
tions  furent  positives.  Mêmes  résultats  identiques  sur  qua¬ 
torze  cas  de  pneumothorax  artificiels  compliqués  d’épanche¬ 
ment;  une  seule  fois  une  infection  d’allure  grippale  fut 
l’occasion  de  l’envahissement  éphémère  du  liquide  par  un 
coccus  qui  disparut  d’ailleurs  très  vite  du  liquide.  Ces  no¬ 
tions  doivent  se  compléter  par  la  mise  en  lumière  du  fait 
suivant  :  c’est  que  la  richesse  d’un  épanchement  en  bacilles 
de  Koch,  au  cours  d’un  pneumothorax,  est  l’indice  d’un 
pneumothorax  ouvert;  il  semble  qu’il  se  fait  alors  un  déver¬ 
sement  direct  des  produits  bacillifères  du  poumon  dans  la 
plèvre.  Anatomiquement,  les  lésions  pleurales  qui  provoquent 
tes  épanchements  appartiennent  à  deux  v,ariétés  différentes  : 
la  première  relève  d’une  pachypleurite  fibreuse,  pauvre  eti 
follicules,  qui  ne  jette  guère  de  bacilles  dans  le  liquide  ;  la 
seconde  procède  de  la  fonte  de  masses  caséeuses  et  de  gros 
tubercules.  Les  épanchements  consécutifs  aux  pneumothorax 
artificiels  semblent  dus  à  la  rupture  par  les  insufflations 
hypertensives  d’adhérences  pleuralç.s  préalables.  Il  faut  enfin 
retenir;Iâ  fâîblè  (apUtu.iis  liquides,  tubèrcuT[isûx.  a  éiyti’yer 
d’autriès' gernies. .  . ’i.  mii/Hit. 
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Formes  cliniques  des  hémorragies  méningées.  (L.  Ra- 
MOND.  La  Clinique,  27  mars  :9i4-)  —  Il  existe  deux  grandes 
variétés  d’hémorragies  méningées  :  les  unes  spinales,  les 
autres  cérébrales.  Les  hémorragies  méningées  spinales  (Vigne- 
ras  1908)  sont  rares  et  le  plus  souvent  traumatiques  ;  elles  se 
manifestent  par  des  symptômes  exclusivement  médullaires. 

Les  hémorragies  méningées  cérébrales  sont  plus  fréquentes 
et  cette  constatation  agparaît  encore  plus  évidente  depuis  la 
vulgarisation  de  la  ponction  lombaire  et  depuis  les  travaux  de 
Widal,  Chauffard,  Sicard,  Froin. 

Il  existe  tout  d’abord,  par  suite  de  la  disposition  des  mé¬ 
ninges,  des  hémorragies  extradure-mériennes  et  des  hémorra¬ 
gies  intradure-mériennes  ;  cependant  une  seule  variété  anato¬ 
mique,  la  pachyméningite  hémorragique  reste  une  entité 
clinique  parfaitement  définie;  pour  classer  les  hémorragies 
méningées,  l’on  est  obligé  de  se  baser  sur  l’éfiologie  ;  on  les 
divise  ainsi  en  médicales,  chirurgicales,  obstétricales;  les 
hémorragies  méningées  médicales  donnent  lieu  à  deux  types 
cliniques  :  l’hématome  de  la  dure-mère  et  les  hémorragies 
sous-arachnoïdiennes,  ces  dernières  bien  connues  seulement 
depuis  ces  dernières  années.  Le  début  est  rarement  précédé 
de  prodromes  ;  il  est  le  plus  souvent  brusque,  foudroyant;  à 
l’ictus,  succède  ensuite  le  coma;  lorsque  le  malade  sort  du 
coma,  l’examen  clinique  révèle  l’irritation  méningée  (contrac¬ 
tures,  signe  de  Kernig,  etc.).  Le  signe  le  plus  précieux  est 
fourni  par  la  ponction  lombaire.  Le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  recueilli  dans  trois  tubes  est  également  teinté  dans 
chacun  des  trois  tubes  ;  il  ne  contient  pas  de  coagulum  fibri¬ 
neux.  Le  chromo-diagnostic  de  Sicard  est  fondé  sur  les  varia¬ 
tions  de  couleur  du  liquide;  il  peut  être  jaune  rosé,  l’hémo¬ 
lyse  étant  alors  à  son  début  ;  il  peut  être  jaune,  verdâtre, 
avec  réaction  de  Gmelin  positive  ;  l’hémoglobine  a  été  trans¬ 
formée,  in  situ,  en  pigments  biliaires.  Les  globules  blancs 
sont  rares  au  début  ;  bientôt  leur  nombre  augmente  ;  l’on 
voit  apparaître  d'abord  des  hémato-macrophages  et  des  lym¬ 
phocytes,  puis  des  polynucléaires.  Froin  a  parfaitement  étudié 
oes  divers  phénomènes  hémolytiques.  La  ponction  lombaire 
est  le  véritable  traitement  efficace  des  hémorragies  ménin¬ 
gées  médicales.  .1.  milhit. 

Le  rôle  du  terrain  dans  la  tuberculose.  (E.  Sergent.  Bull, 
méd.,  25  mars  1914-)  —  Le  rôle  du  terrain  est  capital  dans  la 
pathogénie  et  l’évolution  de  la  tuberculose;  il  se  manifeste 
suivant  trois  conditions  très  spéciales  :  la  pathogénie  propre¬ 
ment  dite,  l’évolution  delà  maladie,  son  pronostic.  Les  pré¬ 
dispositions  humorales  à  la  tuberculose  sont  de  deux  sortes  : 
les  unes  sont  le  fait  d’une  imprégnation  du  terrain  par  le 
bacille  de  Koch,  les  autres  sont  le  fait  d’une  aptitude  biochi¬ 
mique  particulière  dans  laquelle  intervient  soit  la  déminérali¬ 
sation,  soit  la  décalcification,  soit  la  défaillance  des  ferments 
digestifs. 

Le  rôle  du  terrain  est  encore  incontestable  en  ce  qui  con¬ 
cerne  l’évolution,  la  forme  clinique  spéciale  de  la  tuberculose  ; 
ainsi  le  tout  petit  enfant  fait  de  la  tuberculose  généralisée 
aiguë,  de  la  méningite  tuberculeuse;  l’enfant  plus  grand  fait 
plus  fréquemment  une  tuberculose  ganglio -pulmonaire; 
l’adulte  fait  au  contraire,  avec  prédilection,  une  phtisie  aiguë 
galopante.  Et  si  cet  adulte  est  syphilitique  il  fait  encore  une 
variété  spéciale  de  tuberculose  ;  n’est-ce  pas  encore  le  terrain 
qui  détermine  les  trêves  et  les  reprises  de  la  tuberculose  ? 
Enfin,  le  terrain  est  à  la  base  du  pronostic  de  la  tuberculose; 
pour  apprécier  ce  pronostic  il  est  deux  modes  d'investigation 
clinique  qu’il  faut  bien  connaître  ;  les  réactions  à  la  tubercu-  ' 
line  d’une  part,  et  la  mesure  de  la  pression  artérielle  d’autre 
part.  L’hypotension  plus  ou  moins  accentuée  menace,  en 
effet,  de  manière  indirecte  l’état  de  résistance  générale  du 
terrain,  aussi  devra-t-on  mesurer  très  régulièrement  la  pres¬ 
sion  artérielle  des  tuberculeux  que  l’on  surveille  de  temps  en 
temps.  J.  MILHIT. 


OPHTALMOLOGIE 

Diagnostic  des  tumeurs  de  l’œil.  ("Valude.  Bulletin  méd., 
n"  23,  21  mars  1914.)  — Les  tumeurs  de  l’œil  peuvent  être  divi¬ 
sées  en  deux  groupes,  suivant  qu’elles  ont  leur  origine  à  l’exté¬ 
rieur  ou  à  l’intérieur  de  l’œil  :  les  tumeurs  extérieures  sont  en 
général  bénignes;  il  en  existe  deux  variétés  à  point  d’implan¬ 
tation  sur  le  limbe  :  l’une  est  le  dermoïde  de  la  conjonctive 
dont  le  traitement  consiste  en  l’extirpation;  l’autre  est  une 
tumeur  progressive,  ayant  l’aspect  framboisé  d’un  papillome 
et  qui  peut  être  soit  un  sarcome,  soit  un  épithéliome  :  il  s’agit 
là  de  tumeurs  assez  peu  malignes,  n’ayant  en  général  pas  ten¬ 
dance  à  se  généraliser.  Il  faut  rapprocher  de  ces  tumeurs 
les  kystes  de  l’iris,  consécutifs  en  général  à  un  traumatisme 
que  l’on  traite  par  la  simple  excision. 

Les  tumeurs  intraoculaires  ont  un  caractère  commun,  c’est 
la  gravité  que  comporte  leur  pronostic  :  ce  sont  toujours,  en 
effet,  des  tumeurs  cancéreuses,  nécessitant  le  plus  tôt  possible 
l’ablation  de  l’organe  atteint.  Ces  tumeurs  (sarcomes)  pren¬ 
nent  en  général  naissance  dans  le  tractus  uvéal  et  la  choroïde, 
chez  l’enfant  dans  la  rétine  (gliome).  Pendant  une  première 
période,  le  sujet  se  plaint  simplement  de  troubles  visuels 
analogues  à  ceux  que  produit  le  décollement  de  la  rétine.  A 
l’ophtalmoscope,  lorsque  la  tumeur  siège  dans  le  corps  ci¬ 
liaire,  on  ne  constate  qu’une  légère  déformation  de  la  papille; 
lorsqu’elle  siège  à  l’ora  serrata,  on  constate  les  signes  d’un 
décollement  rétinien.  A  la  deuxième  période,  la  tumeur  occupe 
la  presque  totalité  de  l’œil  :  le  diagnostic  est  à  faire  alors 
avec  le  glaucome  absolu.  L’œil  est  tendu,  douloureux;  le  fond 
d’œil  n’est  pas  visible,  la  pupille  est  immobile,  dilatée  :  il  n’y 
a  plus  de  vision.  A  la  troisième  période,  la  tumeur  a'  rompu 
la  coque  oculaire  et,  sauf  si  la  rupture  a  lieu  au  pôle  posté¬ 
rieur,  le  diagnostic  s’impose.  Chez  l’enfant,  il  n’existe  qu’une 
seule  tumeur  intraoculaire,  c’est  le  gliome  de  la  rétine,  dont 
la  symptomatologie  est  calquée  sur  celle  de  l’adulte.  Le  trai¬ 
tement  consiste  en  l’énucléation  précoce.  A  la  deuxième  pé¬ 
riode,  il  faut  éviscérer  l’orbite  en  enlevant  également  le 
périoste  intraorbitaire  ;  à  la  troisième  période,  toute  interven¬ 
tion  est  inutile,  il  vaut  beaucoup  mieux  s’abstenir. 

J.  MILHIT. 

DERMATOLOGIE 

Thérapeutique  dermatologique  :  les  bains  sadiques  chry- 
sophaniques  dans  ie  traitement  du  psoriasis.  (Sabodraod. 
La  Clinique,  27  fév.  igi-j.)  — Dans  un  bain  chauddeSon  litres, 
on  ajoute  un  litre  du  mélange  suivant  :  huile  de  Cade, 
loo  grammes;  2  jaunes  d’œufs;  une  quantité  suffisante  pour 
émulsionner  d’extrait  fluide  de  Panama;  6  grammes  d’acide 
chrysophanique;  i  iitre  d’eau  distillée.  Le  malade,  suivant  la 
technique  préconisée  par  Balzer,  reste  une  heure  dans  ce 
bain,  en  se  frictionnant  sur  tout  le  corps,  y  compris  la  figure 
et  les  cheveux,  sans  brosse,  ni  savon  :  il  faut  éviter  d’intro¬ 
duire  de  l’eau  dans  les  yeux.  Le  bain  est  renouvelé  cinq  fois 
par  semaine  et  ce  traitement  est  continué  deux  ou  trois  semai¬ 
nes.  Pour  éviter  l’odeur  qui  persiste  au  niveau  des  cheveux 
après  le  bain,  on  frictionnera  avec  de  l’ouate  imbibée  d’un 
mélange  de  liqueur  d’Hoffmann  (160  grammes)  et  d’extrait  de 
violette  (40  grammes).  On  peut,  dans  le  bain,  mélanger 
aux  100  grammes  d’huile  de  Cade,  3  grammes  d’huile  de 
bouleau. 

Il  n’est  pas  exact  que  ce  soit  là  un  traitement  coûteux  :  le 
même  bain  peut  à  la  rigueur  servir  plusieurs  fois  dans  une 
famille  peu  aisée  :  il  exige  une  baignoire,  mais  quel  traite¬ 
ment  d’un  psoriasis  en  villê  peut  s’en  passer  ?  Il  suffit  de  savoir 
d’ailleurs  que  c’est  là  le  traitement  que  les  malades  préfére¬ 
raient  le  plus  souvent  parmi  les  nombreux  traitements  qu’ils 
auront  successivement  essayés.  j.  milhit, 
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PRATIQUE  MÉDICALE 


ASCITE  ET  ŒDÈMES 

Hygiène.  —  Exciter  les  fonctions  de  la  peau  en  favorisant 
la  sécrétion  sudorale.  Hydrothérapie  tiède.  Eviter  les  fatigues 
physiques.  L’alimentation  par  le  régime  lacté  ou  par  le  régime 
dechlorure  suivi  d’un  régime  lacto-végétarien. 

Diurétiques.  —  On  emploie  les  diurétiques  cardiaques  ou 
les  diurétiques  rénaux.  Souvent  même,  les  alterner.  Donner 
de  la  théobromine  pendant  deux  ou  trois  jours  à  la  dose  de 
2  ou  4  grammes.  De  loin  en  loin,  donner  de  la  caféine  ou  de 
la  digitaline.  Dans  l’intervalle,  donner  des  alcalins  :  carbo¬ 
nate  ou  benzoate  de  lithine. 

Prendre  ces  médicaments  dans  une  tisane  diurétique,  ou 
mieux  prescrire  en  même  temps  de  l’extrait  fluide  d’adonis, 
sous  la  forme  de  diurène,  qui,  excellent  diurétique,  fait  uriner 
sans  fatiguer  le  rein.  Boire  en  abondance  des  eaux  minérales 
diurétiques. 

Médication  purgative.  —  Donner  de  préférence  des  dras¬ 
tiques,  tels  que  jalap,  scammonée,  à  doses  faibles  et  pro¬ 
longées. 


ARTICLES  ORIGINAUX 


ET  ÉTRANGÈRES 


Académie  royale  de  médecine  de  Belgique.  —  [Procès-verbal 
dé  la  séance  du  30  mai  I91k.]  Dei.saux  :  Névroses  et  psy¬ 
choses  d’origine  otopathique.' -  R.  Bruynsghe  et  Besse- 
MANS  :  Recherches  expérimentales  au  sujet  du  phénomène 
de  Brand.  —  A  Lemaire  :  Un  cas  de  splénomégalie  hémo¬ 
lytique  chez  une  syphilitique.  -  Bessemans  et  L.  Merken  ; 
Rapport  concernant  un  premier  essai  de  vaccination  anti¬ 
typhique  publique  en  Belgique  fait  à  Connixheim. 

Annales  médico-psychologiques.  —  (N»  5,  mai  1914.) 
R.  Mourgue  :  La  psychologie  scientifique  et  les  œuvres 
littéraires.  —  Rémond  (de  Metz)  :  De  la  valeur  anaphylac¬ 
tique  du  syndrome  mélancolie.  —  Paul  Guiraud  :  Les  états 
de  loquacité  dans  ia  démence  précoce.  —  L.  Arsimoles  : 
Confusion  mentale  et  syndrome  de  Korsakoff  à  forme  anes¬ 
thésique  pure  dans  un  cas  de  chorée  rhumatismale. 

Boston  medical  and  surgical  Journal.  —  (Vol.  GLXX,  n”  17, 
23  avril.)  Philip  Goombs  Knapp  :  Le  traitement  des  cas  de 
troubles  menta  x  dans  les  hôpitaux  généraux.  —  A.  J. 
Nute  :  L  inspection  médicale  des  émigrants  au  port  de 
Boston.  —  F.  S.  Kellogg  :  Ptose.  Une  cause  de  trouble 
gynécologique.  —  G.  W.  Fitz  :  Le  prix  physiologique  de 
vêtements  protégeant  mal.  —  F.  E.  Peckhaus  :  Fracture 
de  la  clavicule.  —  (N“  18,  3o  avril.)  Henry  R.  Stedman  ; 

L’art  de  la  camaraderie  dans  les  soins  mentaux.  _  R. 

Fitz  :  Certains  aspects  de  l’histoire  médicale  du  goitre 
exophtalmique.  —  Arial  W.  George  et  Isaac  Gerber  :  Le 

diagnostic  des  calculs  biliaires  par  la  radiographie.  _ 

Robert  M.  Green  :  Hémorragie  intracrânienne  chez  le 
nouveau-né.  —  P.  G.  Bartlett  :  Quelques  problèmes 
actuels  touchant  la  tuberculose.  —  Cleaveland  Floyd  ; 
L’enfant  tuberculeux.  —  George  B.  Underwood  :  L’in¬ 
fluence  éducative  de  l’hygiéniste  dans  le  public.  —  Sey- 
mons  H.  Stone  :  Le  champ  d’action  de  l’association  anti¬ 
tuberculeuse.  —  (N“  19,  7  mai.)  A.  Myerson  :  Résultats 
de  la  méthode  intradurale  de  Swift  Ellis  dans  le  traitement 
de  la  paralysie  générale.  —  Frédéric  J.  Cotton  :  Frac¬ 
tures  de  la  hanche  et  leur  traitement.  —  Howard  T.  Kar- 
SNER  i  La  méthode  expérimentale  telle  qn’on  l’emploie  dans 

k  conférence  cliftieQ-pftthologiqns.  s-o.  14  mai.)  .1;  1 


W.  Gourtney  :  Sur  l’autonomie  des  territoires  dans  la  cir- 
culation  cérébrale.  Son  rôle  dans  la  genèse  des  symptômes 
dans  les  psychonévroses.  —  Charles  M.  Witney  :  Dix 
moyens  pour  le  médecin  d’apprécier  la  guérison  de  la  blen¬ 
norragie  Une  étude  de  1260  cas  par  l’examen  des  lames 
et  par  cultures  des  sécrétions  prostatiques  et  vésiculaires 
—  H-  W.  Marshall  et  H.  L.  Laugnecker  :  Quelques 
méthodes  d’examen  hygiénique  appliquées  aux  états  ortho- 
pédiques. 

Lyon  médical.  —  (N“  18,  3  mai  1914.)  Dufourt  (de  Vichy)  ; 
Lithiase  biliaire  et  diabète  —  (N“  19,  lo  mai.)  Beette  : 
Granulie  et  méningite  tuberculeuse,  ayant  eu  comme  point 

de  départ  une  métrite  caséeuse,  suite  d’avortement.  _ 

(N  20,  17  mai.)  Th.  Nogier  et  J  Reynard  :  Goexistence 
d  une  tumeur  du  rein  et  d’une  néphrolitiase  bilatérale. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift'.  —  (N”  .8,  5  mai 
1914.)  Baumler  :  Infection  variolique  et  vaccination  et 
leur  influence  réciproque  l’une  -sur  l’autre.  —  Esch  :  La 
réaction  cutanée  ou  intracutanée  à  la  tuberculine  mérite- 
t-elle  la  préférence  dans  la  recherche  de  la  tuberculose  au 
moyen  du  cobaye.  —  Kutscher  :  Traitement  percutané 
par  la  tuberculine.  —  Leschke  ;  Traitement  des  paraly¬ 
sies  respiratoires  par  l’insufflation  d’oxygène  dans  les  voies 
aériennes.  —  Allenbach  :  Traitement  de  la  typhoïde  par 
la  vaccination.  —  Griesbach  :  Réalisation  quantitative  de 
la  réaction  de  la  grossesse  d’Abderhalden.  —  Gwerder  et 
Melikyanz  :  Le  procédé  de  la  dialyse  d’Abderhalden  dans 
la  tuberculose.  —  Hüssy:  Signification  clinique  de  la  vita¬ 
mine.  —  Lœw  :  La  forme  de  ia  chaux  du  sang. _ Saen- 

ger  :  Médicaments  cardio-vasculaires  dans  le  catarrhe 
bronchique.  —  Schlesinger  :  Tuberculose  du  pylore  et 
abcès  tuberculeux  de  la  paroi  gastrique.  —  Dessauer  : 

L  irradiation  Y  du  radium  peut-elle  être  artificiellement 
réalisée  dans  les  tubes  Rôntgen.  —  Doldi  :  Un  nouvel 
appareil  de  rétention  dans  le  prolapsus  utérin. 

Presse  médicale.  —  (N»  34,  29  avril  1914. 1  E.  Rist  .-  Les 
débuts  de  la  percussion.  —  (N“  35,  2  mai.)  E.  Forgue  ;  Un 
programme  de  lutte  contre  le  cancer  de  l’utérus.  —  J.  G 
Faure  :  La  guérison  du  cancer  de  l’utérus.  —  Mario  Ber- 
tolotti  :  Le  syndrome  oxycéphalique  ou  syndrome  de 
cranio  synostose  pathologique.  —  Gathala  et  Arrivât  : 
Lymphosarcome  de  l’intestin  grêle  avec  métastases  hépa¬ 
tique  et  rénales.  —  W.  Landan  :  Un  nouveau  procédé  de 
diagnostic  de  la  syphilis.  Réaction  des  sérums  syphilitiques 
avec  le  réactif  iodé  de  W.  Landan.  —  .(N“  36,  6  mai.) 

A.  Martinet  :  Gomment  il  faut  administrer  la  digitale.  — 
Cahier  :  Sur  le  traitement  de  l’incontinence  nocturne 
d’urine  par  les  injections  périnéales  de  sérum.  —  (N"  37, 

9  mai.)  G.  Mahu  :  Traitement  des  mastoïdites  chroniques. 
Evidement  pétro-mastoïdien. 

Semaine  médicale.  —  (N“  18,  6  mai  1914.)  R.  de  Bovis  : 
Impotences,  douleurs  et  œdèmes  des  amputées  du  sein. 

Tunisie  médicale.  —  (N”  4,  avril  1914.)  Dejouany  :  Traite¬ 
ment  des  fractures  de  jambe  par  l’appareil  de  marche  de 
Delbet  (avec  3  figures  et  i  planche  hors  texte).  —  (N»  5, 
mai.)  Eichmuller  :  Nouvelles  remarques  à  propos  de  la 
lèpre  en  Tunisie. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N»  21,  21  mai  1914.) 
Braun  :  Sur  i’angine  de  poitrine.  —  Schütz  et  Kreuz- 
FUCHS  :  Un  cas  de  rumination  avec  un  estomac  biloculaire 
trouvé  k  la  radioscopie.  —  Ruppert  :  Fracture  par  arra¬ 
chement  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure.  — 
Schülhof  :  Action  du  sédobrol  dans  l’épilepsie.  —  Edler 
von  Geipbk  :  Sur  l’alimentation  des  bergers  sur  deux 
Alpes  élevées  aux  environs  d’Innsbrück.  —  Friedlander  : 
Remarques  sur  la  discussion  à  propos  du  remède  antitu¬ 
berculeux  de  Friedmann. 
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DROMOTHÉRAPIE  PHYSIOLOGIQUE  —  Remolace  la  médication  brarnupée,  sans  bromisme 


BROmONE  ROBIN 


3SZS03VE3B  F XZ^rS X OX..O G- XQX7 E  ASSX3VEXI.A.BX.B 

Prentièpe  combinaison  directe  et  absolument  stable  du  Brome  avec  la  Peptone. 

I  DfcoüVERTE  EN  1902  PAR  M,  Maufice  ROBIN,  déjà  auteur  des  ComUnaisona  Métnllo-perttoniQue^  de  Pevtanate  et  de  Fer  (Comm .  à  /’/load.  das  Sciences  par  Berthelot  en  1885). 

Le  BROMONE  est  la  seule  solution  titrée  du  Bromopeptone  jusqu’à  ce  jour  | 

BROMONE.  —  Thèse  faite  sur  ce  produit  à  la  Salpêtrière  dans  le  service  du  professeur  Raymond,  intitulée  :  «  Les  Préparations  organiques  d" 
Brome  m,  parle  D'  M.  Mathieu,  F.  M.  P.,  eu  1906.  —  Communication  àl’Académie  de  Médecine  par  le  Professeur  Blacbb,  séance  du  26  mars  1907. 

SPÉCIFIQUE  DESAFFECTIONS  NERVEUSES.iNsSMârE‘ülRVE‘üSE  | 

40  gouttes  agissent  comme  1  gr.  de  Bromure  de  Potassium.  —  Demander  Bromothirapie  Pkysiologigue,  Laboratoires  ROBIH,  1S,  Rue  de  Poissy,  PARIS. 

BROMONE  INJECTABLE 

 T»ABORATOXBBg  ROB13V,  t3,  Hna  de  Poiaay,  PARIS. 


Contre  :  MALADIES  DES  VOIES  RESPIRATOIRES 
ITOUX,  BRONCHITES  AIGUËS  et  CHRONIQUES  j 
CATARRHES,  TUBERCULOSE,  GRIPPE,  etc. 

DOSE  MOYENNE  ;  Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 


Iles  piopriétés  antiseptiques  de  leurs  composants  les  font  souvent  ordonner  avec  succès  ) 
pour  r^Iiser  l’antisepsie  des  voies  digestives  et  urinaires.  ' 

1  PRIX  ”  3**'-  LE  FLACON 


E,  TROÜETTE,  /  5,  Rue  des  Immeubles-Industriels,  Paris. réglementée  laissant  aux  Pharmaciens  un  bénéfice  normal 


«  E.  TROUE- 

msmm 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N“77,  7  juillet  J914.  —  87“  année. 


VALEROBROMINE  LEGRAND 


E 


ENERGIQUE  DES  CENTRES  NERVEUX 

rapidement  les  Névralgies  diverses,  la  Neuras-  _ 

thénie,  l'Epilepsie,  I  Hystérie,  l'Insomnie  |  CapSUleS 

due  al  agitation  fébrile,  la  Coqueiuche,  les  Toux  î  — _  ^ 

irritantes  dites  nerveuses,  l'Asthme,  etc,  etc.  î  Dragées 


I  Solution  I 
I  Capsules  I 
I  Dragées  | 

a—  J 


,^ALniER-BADOIT 


Il  naturellement  gazeuse 

£  _peclaree  d'intérêt  Public  (décret du  12 Août  1897} 


VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Lt  plut  agréable  ti  le  plut  effieuce 
det  Toniquet  ne  contiipani  jamàit. 

Dose  :  Un  verre  à  bordeaux  p~ant  ou  aprèi 
chaque  repas. 

MARIARI,  Ph'»",  41,  boul.  Hanssmann, 
et  dans  tontes  les  pharmacies. 


<.i.in>n  oi  riLULta  unc4  PEPSISUEs”' 
uispepsies,  anorexies  vomissements^eie., 
Pans,  Collin  et  Cie,  ig,  r  de  Uanbeng-e.  etPhlw, 


■  28.  Rue  de  Trévlse.  —  TÉLÈP'hOHê 


ECHANTILLONS 

ET  LITTÉRATURE  : 

LABORATOIRES  CIBA 

O.  ROLLAND, 

S^-FONS 


PEI^ISTflLTIflE 


AGIT  SUR  UA  FIBRE  MUSCULAIRE 
sans  effet  exsudatif  ou  hyperséerétoire  ' 

ACTION  DOUCE  SANSCOLIQUES 
^  N’ENTRAINANT  PAS  L’ACCOUTUMANCE 


N“  78.  —  JEUDI  9  JUILLET  1914. 


87»  ANNÉE. 


JEUDI  9  JUILLET  1914.  —  N»  78. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


,  Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


s’abonne  sans  frais 

es  bureaux  de  poste  de  France, 
ment  part  du  t"  de  chaque  mois, 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  français,  10  francs  pi 
Étudiants  étrangers,  15  francs  par  a 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

-  LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE . .  3  mois  :  4  fr.  50.  6  mois  :  8  fr.  —  t  an  ;  16  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  5  fr.  50.  -  6  mois  ;  11  fr.  —  1  aii  :  20  fr. 

DE  9  H.  A  1 1  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6* 

Prix  du  Numéro  :  10  0.  --  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÊL.  :  Gobelina  19-B2 

ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

(a®  série) 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  a  la  disposition  de  ses  lecteurs, 
du  P'  août  au  30  septembre,  des  abonnements  de  vacances  au 
prix  de  l  franc  par  mois  pour  MM.  les  Docteurs,  et  des  abon¬ 
nements  GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  étudiants. 

Ces  abonnements  étant  en  nombre  limité,  toutes  les  demandes 
doioent  nous  paroenir  aoant  le  15  juillet. 

Ecrire  très  lisiblement  son  nom  et  son  adresse. 

S'adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Le  mésothorium  et  son  utilisation  médicale  (arec  a  tracés),  par 
M.  Octave  .Claude. 

Quand  faut -il  intervenir  dans  les  fibromes  compliquant  la 
.grossesse?  (avec  4  fig.)  [fin],  par  MM.  P.  Soubeyran  et  Sp.  Œco- 

NOMOS. 

ANALYSES 

Médecine  :  Obsérvations.cliniques  sur  l’action  des  injections  intra¬ 
veineuses  des  solutions  de  chlorure  de  sodium  à  lo  p.  loo  dans 
les  hémorragies  pulmonaires.  —  Réintection  et  allergie  dans  la 
tuberculose. 

Chirurgie  :  De  l’incision  transversale  pour  les  opérations  '  sur 
l’estomac. 

Neurologie  :  Polynévrite  scorbutique. 

Thérapeutique  :  Comment  il  faut  administrer  la  digitale  ? 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine. 

Société  de  biologie. 

MÉDECINE  PRATIQUE 
NOTES  POUR  L’INTERNAT 
Fracture  de  Dupuytren.  Signes,  diagnostic,  traitement. 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


NOUVELLES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DU  PROSECTORAT.  —  Le 

jury  est  provisoirement  composé  de  MM.  Reclus  (qui 
accepte);  Dujarier,  Ricard,  Mauclaire,  Legry,  Glaisse  et 
Sébileau  (qui  n’ont  pas  encore  fait  connaître  leur  accepta¬ 
tion). 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Nancy.  —  Par  arrêté  minis¬ 
tériel,  la  chaire  de  clinique  chirurgicale  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Nancy  est  déclarée  vacante. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Angers.  —  M.  Fouchet,  licencié 
ès  sciences,  pharmacien  de  première  classe,  est  institué,  pour 


une  période  de  neuf  ans,  chef  des  travaux  de  physique  et  de' 
chimie. 

MAISON  DÉPARTEMENTALE  DE  NANTERRE.  —  CONCOURS 
DE  l’internat.  —  Question  sortie  ;  «  Signes  et  diagnostic 
des  cavernes  pulmonaires.  —  Diagnostic  et  traitement  des 
fractures  de  l’extrémité  supérieure" de  l’humérus.  » 

Questions  restées  dans  l’urne  :  «  Formes  cliniques  et  dia¬ 
gnostic  de  l’insuffisance  aortique.  —  Indications  chirurgi¬ 
cales  de  la  lithiase  biliaire.  » 

<i  Ictère  catarrhal.  —  Diagnostic  et  traitement  des  tumeurs 
blanches  du  genou.  » 

Notes  obtenues  ;  MM.  Gibout,  1 1  ;  Gonthier,  i5;Loupie  et 
Mathelin,  19;  Delort,  24. 

Epreuve  de  médecine  opératoire.  —  «  Ligature  de  l’artère 
radiale  au  tiers  inférieur  de  l’avant-bras.  » 

Notes  obtenues  :  MM.  Poitrinal,  i5;  Sebald,  14  ;  Texier, 
i5  ;  Pépin,  14  ;  Gonthier,  10;  Delort  et  Allard,  i3;  Mathelin, 
ii;  Loupie,  i3;  Migot,  i5. 

Epreuve  de  clinique  interne,  -r- Notes  obtenues  :  MM.  Ma¬ 
thelin, .10;  Migot,  i3;  Pépin,  i4;  Poitrinal,  Texier  et  Allard, 
17;  Delort,  16;  Loupie,  i3. 

ÉCOLE  DE  LYON.  —  Création  d'une  section  de  pharmacie. 

—  Il  est  créé  àl’Bicole  du  service  de  santé  militaire  une  sec¬ 
tion  de  pharmacie.  Cette  section  est  recrutée  par  voie  de 
concours. 

Lorsque  les  élèves  en  pharmacie  du  service  de  santé  mili¬ 
taire  sont  pourvus  du  diplôme  de  pharmacien  institué  par 
décret  du  26  juillet  1909,  et  remplissent  du  reste  les  condi¬ 
tions  déterminées  par  les  décisions  ministérielles,  ils  passent 
à  l’école  d’application  du  service  de  santé  au  Val-de-Grâce  à 
la  date  du  3 1  décembre. 

Le  jour  où  ils  sont  promus  pharmaciens  aides-majors  de 
deuxième  classe,  il  leur  est  attribué  cinq  ans  de  service  à  titre 
d’études  préliminaires,  , 

Le  Journal  officiel  du  7  juillet  1914  publie  le  décret  portant 
organisation  de  cette  section.  ' 

LE  SECRET  PROFESSIONNEL  DES  MÉDECINS  MILITAIRES. 

—  M.  Ganault,  député,  a  demandé  à  M.  le  ministre  de  la 
guerre  si  le  genre  de  maladie  est  compris  dans  les  renseigne- 


RENSEIGNEMENTS 


5  I  2.  —  BON  POSTE  A  PRENDRE  DANS  LE  PAS-DE-CALAIS, 
à  7  kilomètres  d’une,  grande  ,viUe.  Rapport  moyen,  8000  à 
10  000  francs.  On  pourrait  faire  la  pharmacie.  Facilités  de 
logement.  — Ecrire  S.  C.,  aux  bureaux  du  journal. 

519.  —  A  VENDRE  20  francs.  Albarran,  «  Médecine  opéra¬ 
toire  des  voies  urinaires  ».  Bon  état.  — M.  P.,  au  journal. 


(asthme] 


NONTAGU 


SFROP  r  0.04- cgr.  ] 

PILULES  :  O.OÎ  ' 

AMPOULES  ;  0.02  „  j 

^  deBi-lodure  de  CODÉINE  crist. 

1 

49.  Boulevard  de  Port  Royal 

1  PARIS 

MALADIES  DU  CŒUR 

Insuffisances,  Aortites,  Athérome,  Artério-Sclérose,  Angine  de  Poitrine, 


DRAGEES  LEBRUN 

TONI-GARDIAQUES 


Caféine  lodoformée,  Spartêine,  Strophantus  | 

SaVeur,  sans  Odeur,  parfaitement  tolérées  \ 

EcHANTiLLONa  ET  NOTICE  !  PHAnsiAClE  OENTHAILE,  SO,  Faubourg  Montmarire,  PARIS. 


ANEMIE,  CHLOROSE  ù  toutes  HÉMORRAGIES 


CARBONEE 


DOSE  ; 

6  centigrammes  par  dragée. 


au  perchlorure  de  Fer 

{DE  CONSERVATION  INDÉFINIE) 


4  à  6  par  jour  au  milieu 
du  déjeuner  et  du  dîner. 


INDICATIONS  THERAPEUTIQUES  ” 

«  Enfin,  et  pour  en  terminer  avec  les  médications,  je 
vous  en  citerai  detij^qui  ont  pour  but  de  modifier  la  crase 
sanguine  sans  prétendre  impressionner  directement  le 

Ce  sont  :  1°  le  perchlorure  de  fer  que  l’on  prescrit 
pilules  de  o  gr.  lo,  à  la  dose  de  deux  par  jour  avant  le 
repas.  Cette  préparation  doit  s’administrer  particulière¬ 
ment  aux  malades  anémiques,  à  face  blême,  aux  muqueu¬ 
ses  décolorées. 

2°  La  médication  acide,  etc.  » 

Traitement  de  la  Maladie  de  Bright  chronique,  par 
M.  le  professeur  A.  Robin  [Bulletin  général  de  thérapeu¬ 
tique,  numéro  du  i5  juillet  1907,  page 


«  Les  malades  tombent  parfois  dans  une  profonde  ané¬ 
mie.  Leurs  muqueuses  se  décolorent,  leur  face  pâlit  et 
devient  bouffie,  ils  ont  des  faiblesses  allant  parfois  jusqu’à 
la  syncope. 

Alors  on  s’adressera  aux  toniques  et  reconstituants 
médicamenteux,  au  fer  notamment.  Seulement,  comme 
cet  excellent  reconstituant  est  capable  de  réveiller  des 
hémorragies,  on  fera  choix  du  seul  de  ses  sels  qui,  loin 
de  provoquer  les  hémorragies,  soit  apte  à  les  combattre, 
à  savoir  :  le  perchlorure  de  fer.  On  l’administrera  en 
dragées  de  0  gr.  10,  au  milieu  du  déjeuner  et  du  dîner.  » 
Traitement  systématique  de  l’ulcère  de  l’estomac, 
par  M.  le  professeur  A.  Robin  [Bulletin  général  de  théra¬ 
peutique,  3o  novembre  1906). 

Échantülon  et  Littérature  ;  Pharmacie  OARTERET,  15,  rue  d'ArgenteuU.  —  PARIS 


Sy'  AÏÎNÉE.  --  N"  78,  9  juillet  1914. 
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Inents  que  les  médecins  militaires  doivent  donner  sur  les 
.cahierg: de  visite.  ' 

Vo'ici  la  t-épOiise  du  ministre  : 

Le  modèle  réglementaire  des  cahiers  de  visite  ne  comporte, 
pour  les  iiiscriptions  à  faire  par  le  médecin,  qu’une  colonne 
intitulée  :  «  Prescriptions  et  renseignements  du  médecin.  » 
Le  médecin  est  juge  des  indications  qu’il  doit  inscrire  sur 
ce  cahier,  sous  la  réserve  qu’elles  soient  suffisantes  «  pour 
éclairer  le  commandant  de  l’unité  et  lui  permettre  de  prendre 
les  mesures  d’hygiène  individuelles  et  collectives  qui  peuvent 
s’imposer  ».  (Décret  du  ?5  goût  iqiS  portant  règlement  sur  le 
service  intérieur  des  corps  de  troupes.) 

CHIRURGIE  INFANTILE  ET  ORTHOPÉDIE.  —  CoURS  DE 
vacances  (deuxième  année),  par  le  docteur  H.  L.  Rocher  (de 
Bordeaux).  —  Danssonservice.de  l'hôpital  des  Enfants  de 
Bordeaux  et  à  sa  clinique  orthopédique,  le  docteur  H.  L. 
Rocher,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  chirur- 

fien  des  hôpitaux,  fera  du  I  a  au  17  octobre  1914,  une  série 
e  conférences  et  de  démonstrations  pratiques  sur  la  Chirur¬ 
gie  infantile  et  l’Orthopédie,  avec  projections  et  présentation 
‘de  photographies,  radiographies,  pièces  anatomo-patholo¬ 
giques,  de  malades,  avant,  pendant  et  après  traitement. 

Cet  enseignement  aura  lieu  tous  les  jours  de  neuf  heures  à 
midi  et  de  trois  heures  à  cinq  heures  et  demie  de  l’après- 
midi,  i 

Les  examens  de  malades  seront  faits  sous  la  direction  du 
docteur  Rocher  par  les  médecins  et  les  étudiants  inscrits, 
ainsi  que  lès  applications  d’appareils  plâtrés  dans  la  coxalgie, 
le  mal  de  Pott,  les  tumeurs  blanches,  les  .ponctions  et  injecr. 
tions  dans  les  tuberculoses  articulaires  et.  ganglionnaires. 

Pendant  ces  six  jours,  seront  pratiquées  la  plupart  des 
opérations  courantes  en  chirurgie  infantile  et  orthopédie. 
Ultérieurement  paraîtra  le  programme  détaillé  des  confé¬ 
rences  et  exercices  pratiques. 

Sont  admis  les  médecins  et  étudiants  français  et  étrangers. 
Prière  d’adresser  son  inscription  (gratuite)  et  toutes 
demandes  de  renseignements,  au  docteur  H.  L.  Rocher,  cli¬ 
nique  orthopédique,  91,  rue  Judaïque,  Bordeaux. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  lés  docteurs  Pucelle  (de  La  Madeleine,  Lille), 
Richard  (de  Caudebec-les-Elbeuf),  Widiez  (de  Clermont, 
Oise). 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  l3  AU  18  JUILLET  1914 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Jeudi  16  juillet,  à  une  heure.  -«»•  2'  (chirurgien-dentiste, 
A.  R.),  (i"  et  2®  séries). 

Samedi  18  juillet,  k  une  heure.  —  2®  (chirurgien-dentiste, 
A.  R.). 

THÈSES 

Mercredi  15  juillet,  à  une  heure.  —  M.  Terhazas.  Gom¬ 
ment  doit  être  envisagé  le  traitement  de  la  syphilis  sous  le 
contrôle  colorimétrique  de  la  méthode  de  Vernes.  (MM.  Pi¬ 
nard,  président;  Blanchard,  Gaucher  et  Couvelaire.)  — 
M"®  Fbighine.  Bactériologie  et  vaccinothérapie  des  métrites. 
(MM.  Blanchard,  président;  Pinard,  Gaucher  et  Couvelaire.) 

—  M.  Dragoesco.  De  l’atrophie  générale  chez  les  enfants 
hérédo-syphilitiques  sans  lésions  syphilitiques  apparentes. 
(MM.  Gaucher,  président;  Pinard,  Blanchard  et  Couvelaire.] 

—  M.  Manissole.  Syphilis  et  traumatisme.  (MM.  Gaucher, 
président;  Pinard,  Blanchard  et  Couvelaire.) —  M.  Heuyer. 
Enfants  anormaux  et  délinquants,  nécessité  de  l’examen  psy¬ 
chiatrique  des  écoliers.  (MM.  Déjerine,  président;  Marfan, 
Weill  et  Laignel-Lavastine.)  —  M-  Lefèvre.  Contribution  à 
l’étude  de  la  sténose  hypertrophique  du  pylore  chez  les  nour¬ 
rissons.  (MM.  Marfan,  président;  Déjerine,  Weiss  et  Lai¬ 
gnel-Lavastine  )  —  M.  Perret.  Etude  physiologique  de 
ï’effort  athlétique^  (MM.  Weiss,  président;  Déjerine,  Marfan 
et  Laignel-Lavastine.)  M.  Débat.  La- température  de  la 
face,  ses  variations  sous  l’influence  des  irritations  internes  et 
externes.  (MM.  Weiss,  président;,  Déjerine,  Marfan  et  Lai¬ 


gnel-Lavastine.)  —  M.  Mathieu..  Traitement  rationnel  des' 
hernies  adhérentes  du  gros  intestin  par  décollement  dans  le 
plan  embryologique  de  l’S  iliaque  et  du  cæcum  (méthode  Lar- 
dennois-Okinczyc).  (MM.  Reclus,  président;  Desgrez,  Al-' 
glave  et  Desmarest.)  —  M.  BoqUet.  Le  procédé  de’Katzem-: 
tein.  Réflexions  sur  quelques  cas  d’ectopie  testiculaire  opérési; 
par  ce  procédé.  (MM.  Reclus,  président;  Desgrez,  Alglave’ 
et  Desmarest.) —  M.  Coryllos.  La  trépanation  préventive: 
dans  les  plaies  du  crâne  par  projectile  de  guerre.  Observa-, 
tions  personnelles  de  la  guerre  des  Balkans.  (MM.  Reclus,] 
président;  Desgrez,  Alglave  et  Desmarest.)  —  M. ’FouHNtÉR. 
Des  adénites  de  la  joue  d’origine  dentaire.  (MM.  Reclus,  pré¬ 
sident  ;  Desgrez,  Alglave  et  Desmarest.)  —  M.  Kleiman.  Trai¬ 
tement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  les  injections  hypo¬ 
dermiques  d’oxygène.  (MM,  Roger,  président;  Teissier, 
Richaud  et  André  Jousset.  )  • —  M.  Chauvet.  Infantilisme 
hypophysaire  précédé  d’une  introduction  à  l’étude  des  infan¬ 
tilismes  et  d’une  classification  des  syndromes  hypophysaires. 
(MM. Roger,  président;  Teissier,  Richaud  et  André  Jousset.) 

—  M.  Chaîne.  Le  diplobacille  de  Morax  et  le  diplobacille 
liquidifiant  de  Petit  (étude  comparée).  (MM.  Roger,  prési¬ 
dent;  Teissier,  Richaud  et  André  Jousset.)  —  M.  Gomand. 
Les  empoisonnements  par  le»  crèmes  et  les  entremets  (étude 
clinique,  étiologique  et  bactériologique),  (MM.  "reissier,  pré¬ 
sident  ;  Roger,  Richaud  et  André  Jousset.)  —  M.  Lambert. 
Chirurgie  du  canal  déférent  (anatomie  topographique,  opéra¬ 
tions).  (MM.  Delbet,  président;  Hartmann,  Aug.  Broca  et 
Ombrédanne.)  —  M.  Pregent.  Contribution  à  l’étude  de  la 
colpo-hystérectomie  élargie.  (MM.  Hartmann,  président;  Del¬ 
bet,  Aug.  Broca  et  Ombrédanne.)  —  M.  Ghomette.  Etude 
clinique  de  certains  kystes  des  os  longs  et  en  particulier  leurs 
rapports  avec  le  traumatisme.  (MM,  Aug.  Broca,  président; 
Delbet,  Hartmann  et  Ombrédanne.)  —  M .  LÉvy.  La  chéloïde 
est-elle  tuberculeuse?  (MM.  Aug.  Broca,  président;  Delbet, 
Hartmann  et  Ombrédanne.)  —  M.  Schlemmet.  Du  pronostic 
de  la  coqueluche  à  l’hôpital.  (MM.  Letulle,  président;  Le'giieu, 
Lœper  et  Zimmern.)  —  M.  Baumgartner.  Le  cylinrdrome 
pysembriome  oonjonctivo-épithélial  à  prédominance  uni- 
coïde.  (MM.  Letulle,  président  ;  Legueu,  Lœper  et  Zimmern.) 

—  M.  Colombier.  Examen  radiologique  des  voies  biliaires.  ' 
(MM.  Letulle,  président;  Legueu,  Lœper  ef  Zimmern,)  — 

M.  Paris,  De  la  prétendue  atrophie  de  la  prostate.  (MM.  Le-  ' 
gueu,  président;  Letulle,  Lœper  et  Zimmern.) 

Jeudi  16  juillet,  à  une  heure.  — ■  M.  Lepagnolle,  Contri¬ 
bution  à  l’étude  de  l’hygiène  et  des  maladies  professionnelles. 
(MM.  Pouchet,  président;  Alb.  Robin,  Widal  et  Gougerot.)  ; 

—  M"®  RoudoWska.  Contribution  à  l’étude  des  ferments 
leucocytaires.  Les  oxydases  et  les  protiases  chez  l’homme. 
(MM.  Alb.  Robin,  président;  Pouchet,  Widal  et  Gougerot.) 

—  M*'®  Zarjewski.  Les  infections  bronchiques  à  pneumo¬ 
bacilles  de  Friedlaender.  (MM.  Widal,  président;  PpUchet, 
Alb.  Robin  et  Gougerot.)  —  M.  Deville,  Traitement  des  in¬ 
fections  dues  au  staphylocoque  et  au  streptocoque  par  les  vac¬ 
cins  sensibilisés.  (MM. Widal,  président;  Pouchet,  Alb.  Ro-  I 
billet  Gougerot.)  —  M.  Aine.  Etudes  sur  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  ulcéreuse  du  premier  âge.  (MM.  Hutinel,  président; 
Bar,  Ribemont-Dessaignes  et  Jeannin.)  — M.  Lèblan.  Adé- 
noïdiens  et  appendiculaires.  (MM.  Hutinel,  président;  Bar,  \ 
Ribemont-Dessaignes  et  Jeannjn.)  —  M.  Gheorghin  Dan. 
Contribution  à  l’étude  des  hémorragies  rétro-placentaires. 
(MM.  Bar, président;  Hutinel,  Ribemont-Dessaignes  et  Jean¬ 
nin.)  —  M“®  Trquveller.  Contribution  à  l’étude  de  la  ponc¬ 
tion  lombaire  chez  le  nouveau-né,  (MAI.  îl^emOnt-Dessaignes, 
président;  Hutinel,  Bar  et  Jeannin.)  '-i-  M.'  BeGavin.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  anatomique  et  histologique  du  col  de  l’utérus. 
(MM.  Pozzi,  président;  de  Lapersonne,  Lcjars  et  Champy.)  ’ 

—  M.  Bahbazan.  Les  hémianopsies  dans  les  traumatismes  du 

crâne  par  armes  à  feu.  (MM.  de  Lapersonne,  président;  Pozzi, 
Lejars  et  Champy,)  — M.  Monnier.  Des  sections  congénitales 
de  l’intestin  grêle.  (MM.  Lejars,  président;  Pozzi,  dp,  Laper- 
sonne  et  Champy.)  (.4 
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LE  MÉSOTHOEIUM 

ET  SOIV  ETIEISJl.TIOnir  1I1ÉOICA.EE 

Par  M.  Octave  CLAUDE, 

Ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté  de  médecine  à  Fhôpital 
Saint-Louis. 

L’étude  médicale  des  substances  radio-actives  a 
pris,  depuis  quelques  années,  une  si  grande  exten¬ 
sion  dans  les  pays  de  langue  allemande,  que  le 
nombre  des  travaux  publiés  est  beaucoup  plus  con¬ 
sidérable  qu’en  France.  A  vrai  dire,  les  recherches 
faites  dans  notre  pays  ont  souvent  servi  de  base 
solide  à  ces  études,  mais  nous  aurions,  semble-t-il, 
intérêt  à  mieux  connaître  certaines  méthodes,  très 
employées  en  Allemagne. 

Tandis  que  nous  nous  servons  presque  exclusive¬ 
ment  de  radium,  les  Allemands  se  sont  égalemeilt 
vivement  intéressés  à  l’emploi  du  mésothorium  et 
des  diverses  substances  de  la  série  du  thorium. 
L’utilisation  thérapeutique  du  mésothorium  a  sus¬ 
cité  un  très  grand  enthousiasme  chez  certains  au¬ 
teurs  et,  bien  que  les  conclusions  premières  n’aient 
pas  toujours  été  maintenues,  et  que  tous  les  auteurs 
n’aient  pas  toujours  enregistré  des  succès,  le  nombre 
des  faits  positifs  est  trop  considérable,  pour  qu’on 
ait  le  droit  de  juger  la»  question  rapidement.  Nous 
n’avons  pas  l’intention  de  faire  ici  un  résumé,  même 
très  court,  des  observations  publiées,  mais  nous 
voudrions  dire  pourquoi  nous  pensons  qu’il  ne  faut 
pas  considérer  le  mésothorium  comme  un  simple 
succédané  du  radium,  d’une  part  moins  cher  d’appa¬ 
rence  et  en  réalité  rapidement  épuisé  et,  d’autre  part, 
difficile  à  utiliser  d’une  façon  rationnelle  par  suite 
de  l’irrégularité  de  son  débit  radio-actif. 

11  est  important  de  savoir  ce  qu’on  entend  par 
mésothorium  au  point  de  vue  médical,  et  de  ne  pas 
attribuer  à  ce  produit  une  demi-vie  trop  courte  en 
disant  qu’il  perd  la  moitié  de  son  intensité,  par 
périodes  de  5,  0  ans.  Le  tableau  des  corps  de  la  série 
du  thorium  est  établi  comme  suit  (M™*’  Curie.  Traité 
de  radioactivité,  tome  II,  page  54o)  : 


Thorium.. .  Période  de  l’ordre  de  3,io‘“  ans. 

^tésothorium  I  . .  —  5,5  ans. 

Mésothorium  II.  —  .  6, a  heures. 

Radiothorium...  —  2,0  ans. 

Thorium  X .  —  3,6  jours. 

Emanation .  —  53  secondes . 

Thorium  A .  —  10,6  heures. 

Thorium  B .  —  55  minutes. 

Thorium  G .  —  qq.  secondes(?)  ; 

Thorium  D .  —  3,  i  minutes. 


Le  chiffré  de  5,  5  ans  correspond  à  la  période  de 
demi-désintégration  du  mésothorium,  qui  serait 
libéré  de  ses  sous-produits  à  mesure  de  leur  pro¬ 
duction.  Si  l’on  représente  donc  une  quantité 
donnée  de  mésothorium  pur  par  100  et  que  l’on 
construise  la  courbe,  on  aurait  la  figure  1,  où  Ton 
peut  voir  la  décroissance  d’abord  très  rapide,  puis 
ralentie  progressivement  du  mésothorium,  qui  tend 
Vers  le  o.  Cette  courbe  n’est  pas  celle  du  méso¬ 
thorium  médical.  En  effet,  le  produit  qui  est 
employé  en  thérapeutique,  nommé  par  extension 


mésothorium,  est  un  mélange  :  a.  de  mésothorium 
proprement  dit;  h.  de  radiothorium  présent  dès 
l’origine  dans  la  préparation  ;  c.  de  la  série  des  sous- 
produits  du  mésothorium,  résultat  de  sa  désintégra¬ 
tion  ;  d.  d’une  certaine  quantité  de  radium  corres¬ 
pondant  à  environ  ao  p.  100  de  l’activité  du  produit; 
e.  d’une  certaine  quantité  de  substances  non  radio¬ 
actives.  Les  activités  propres  des  composants  radio- 


Fio.  I. 


actifs  se  combinent,  et  la  courbe  de  l’activité  du  pro¬ 
duit  diffère  de  celle  du  mésothorium  proprement 
dit,  comme  celle  du  radium  médical  (en  réalité 
formée  de  radium,  d’émanation  et  de  ses,  sous-pro¬ 
duits)  diffère  de  la  courbé  du  radium  proprement 
dit,  réduit  à  son  activité  minima. 

On  peut  établir  la  courbe  de  Tactivité  totale  a, 
j3,  Y  du  mésothorium  médical,  et  celle  de  chacun  de 
ses  rayonnements  ;  les  rayons  y  sont  plus  particu¬ 
lièrement  intéressants  pour  le  médecin,  et  M.  Razet, 
le  physicien  dont  la  compétence  est  bien  connue  en 
ces  matières,  a  bien  voulu  nous  établir  le  graphique 
de  cette  activité  y  du  mésothorium  (fig.  2)  que  nous 
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Eig.  2. 


utilisons  à  la  clinique  de  la  Faculté  de  médecine  à 
l’hôpital  Saint-Louis,  le  mésothorium  étant  supposé 
en  vase  clos  (tube  ou  capsule)  ou  inclus  dans  un 
vernis  iniperméable.  Cette  courbe  diffère  peu  des 
données  fournies  par  M.  Hahn,  qui  a  découvert  le 
mésothorium,  et  l’on  peut  constater  que  le  méso¬ 
thorium  médical  augmente  d’abord  d’intensité, 
atteint  un  maximum  au  bout  de  trois  années,  revient 
ensuite  à  son  activité  première  au  bout  de  six  ans, 
et  décroît  ensuite.  On  croit  que  la  vie  du  mésolho- 
rium  est  beaucoup  plus  longue  que  l’on  n’aurait  pu 
le  penser  :  la  diminution  dé  moitié  n’est  atteinte 
qu’au  bout  de  seize  ans.  La  phase  d’activation  com¬ 
pense  en  partie,  au  point  de  vue  économique,  la 
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perte  subséquente  d’activité.  Enfin,  l’activité  n’ut- 
teint  jamais  zéro.,  le  rayonnement  du  radium  présent 
dans  le  mélange  persistant  pratiquement  à  l’infini. 

La  décroissance  de  l’activité  du  mésothorium  n’est 
pas  la  seule  objection  que  l’on  fasse  à  l’emploi  de  ce 
produit,  ’ objection  moins  importante  qu’on  ne  pou^ 
vait  le  penser  a  priori!  Mais  l’activité  du  mésotho¬ 
rium  estyàriable  :  il  est  donc  plus  difficilement  dosa- 
ble  que  le  radium,  et  les  observations  sont  difficile¬ 
ment  comparables  entre  elles:  il  faudra,  du  moins, 
des  mesures  fréquentes  et  délicates.  Gela  est  en 
partie  vrai;  1  activité  d’un  échantillon  de  mésotho¬ 
rium  varie  et,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  la 
courbe  de  deux  échantillons  d’origines  différentes 
pourra  différer  suivant  la  quantité  initiale  de  ra¬ 
dium,  de  mésothorium  proprement  dit,  et  de  radio- 
thorium.  Mais  les  mesures  cliniques  ne  sont  pas  très 
longues  ni  très  difficiles,  et  les  constructeurs  fabri¬ 
quent,  pour  cet  usage,  divers  types  d’appareils  pré¬ 
cis.  Les  variations  d’activité,  tenant  à  la  substance, 
ne  sont  pas  si  rapides  qu’on  soit  forcé  de  répéter 
très  fréquemment  les  mesures  ;  la  courbe  (fig.  2)  en 
témoigne,  et  pendant  les  temps  d’utilisation,  on  peut 
le  plus  souvent  considérer  l’activité  comme  cons¬ 
tante. 

D’ailleurs,  l’emploi  d’un  instrument  de  mesure 
ëst  également  important  quand  on  se  sert  d’appareils 
de  radium. 

En  effet,  la  plupart  des  observations  publiées  sont 
difficilement  comparables  ;  on  indique  bien  le  plus 
souvent  le  type  de  l’appareil  utilisé  et  la  quantité 
de  radiuna  contenue,  mais  non  pas  la  quantité  de 
rayons  utilisés  :  le  rayonnement  effectif  de  l’appareil 
au  moment  de  l’emploi. 

La  mesure  ne  saurait  être  faite  une  fois  pour  toutes 
surtout  pour  les  appareils  à  sels  collés.  L’activité  du 
radium  est  pratiquement  constante,  mais  le  vernis 
peut  s’user  par  frottement:  et  l’humidité,  la  chaleur 
peuvent  modifier  considérablement  le  rayonnement 
en  facilitant  l’évasion  de  l’émanation.  Notons,  de 
plus,  que  l’émanation  du  radium,  beaucoup  plus  ’dif- 
fusable  que  celle  du  mésothorium,  entraîne  des  pré¬ 
cautions  plus  minutieuses  si  l’on  veut  éviter,  dans 
certains  cas,  l’encrassement  des  appareils  de  mesure, 
par  le  dépôt  actif  à  vie  prolongée. 

Si  la  variabilité  de  l’activité  du  mésothorium  néces¬ 
sitant  la  mesure  des  appareils  n’est  pas  une  objec- 
'tion  importante,  il  n’en  reste  pas  moins  que  la  dimi¬ 
nution  d’activité  n’est  pas  compensée  par  le  bon 
marché  relatif  du  mésothorium.;  ainsi,  malgré  tout, 
l’avantage  économique  invoqué  souvent  en  faveur 
du  mésothorium  disparaît.  Mais  c’est  une  raison 
économiqué  nouvelle  qui  peut  en  faire  conseiller 
l’étude.  L’emploi  de  plus  en  plus  considérable  des 
substances  radioactives,  dû  à  la  , diffusion  des  pro¬ 
cédés  et  aux  applications  dans  les  cancers  profonds, 
les  rend  de  plus  en  plus  rares  dans  la  circulation. 

Bien  des  auteurs  ont  tendance  à  employer  des 
doses  de  plus  en  plus  fortes.  Elles  seules  paraissent 
permettre  une  action  profonde,  respecter  les  surfaces 
saines.  (Cf.  Von  Seufpert,  Arch.  d' Electricité  médi- 
eale,  1914,  n"®  282  et  283.) 

Les  Etats  détenteurs  du  minerai  radifère  sem¬ 


blent  vouloir  le  monopoliser  (Lepape,  Revue  scienti¬ 
fique,  1914,  20  févr.,  n®  25,  p,  785), 

Aussi,  y  a-t-il  intérêt  à  bien  connaître  toute  subs¬ 
tance  analogue  au  radium.  Il  est  regrettable  qu'on 
ne  puisse  employer  directement  le  thorium  comme 
on  emploie  le  radium.  Mais,  tandis  que  le  radium, 
en  équilibre  avec  ses  produits  de  transformation, 
possède  une  activité  très  grande,  le  thorium  a  une 
activité  très  petite. 

L’activité  propre  au  thorium  n’y  entre  certaine¬ 
ment  .que  pour  une  part  des  plus  minimes,  et  elle 
est  due  presque  tout  entière  au.  mésothorium,  qui 
en  est  extrait  pour  l’usage  médical.  Le  thorium, 
réduit  à  son  activité  minima,  reforme  peu  à  peu  ses 
produits  de  désintégration,  et  tend  vers  un  nouvel 
équilibre  radioactif.  Il  est  permis  d’espérer  qu’une 
meilleure  utilisation  du  thorium  se  fera,  et  qu’on 
pourra  faire  facilement  des  soustractions  périodi- 
.ques  à  une  réserve  constituée,  de  sels  de  thorium. 

La  vie  du  thorium  est  bien  plus  prolongée  que 
celle  du  radium  (3,io‘»  ans);  c’est  aux  techniciens  à 
perfectionner  les  procédés  industriels  permettant  de 
débiter  périodiquement  son  énergie.  De  même,  à 
1  heure  actuelle,  on  peut  réaliser  périodiquement 
l’énergie  du  radium  sous  forme  d’émanation. 

Mais  ne  faut-il  voir  dans  le  mésothorium  qu’un 
pis-aller  dont  il  faut  se  contenter  par  suite  de  la 
pénurie  de  radium.^  Nous  pensons  qu’il  y  a  mieux 
que  cela. 

Tout  d’abord,  le  mésothorium  n’est  pas  le  premier 
corps  de  la  série  du  thorium,  et  son  étude  médi¬ 
cale  ne  peut  qu’éclairer  celle  du  radiothorium  et  de 
thorium  X,  de  l’émanation  de  thorium  en  particulier, 
qui  sont  déjà  l’objet  de  tfavaux  des  plus  intéres¬ 
sants. 

D’autre  part,  le  mésothorium  médical  émet  des 
rayons  dont  les  qualités  physiques  ne  sont  pas  abso¬ 
lument  identiques  à  celles  du  radium.  Des  diffé¬ 
rences  physiques  entraînent  des  qualités  biologiques 
différentes:  c’est  ici  que  la  courte  vie  de  l’émana¬ 
tion  du  thorium  rend  son  action  différente  de  l’éma¬ 
nation  du  radium,  en  permettant  sa  destruction 
entière  dans  l’organisme  qui  l’a  absorbé,  et  retient 
par  suite  le  dépôt  radioactif  en  presque  totalité. 

Enfin,  le  mésothorium  utilisé  en  médecine,  pos¬ 
sède  à  masse  égale  une  radioactivité  beaucoup  plus 
grande  que  celle  du  radium. 

On  a  déjà  des  tubes  mesurés  au  -  laboratoire  de 
Mme  Curie,  présentant  une  concentration  radio¬ 
active  de  180  à  190  %,  et  même  de  270  %,  par  rap¬ 
port  au  radium,  c’est-à-dire  qu’une  même  masse  de 
radium  aurait  représenté  une  activité  de  i,  tandis 
que  nous  avions  2,7.  Si  un  centigramme  de  radium 
représente  4  millions  d’unités  uranium,  r  centi¬ 
gramme  de  ce  mésothorium  représenterait  4.000.000 
Xa, 7  =  10.800.000  U. 

Les  auteurs  allemands  semblent  n’avoir  pas  utilisé 
des  produits  aussi  concentrés.  Aussi,  peut-on  espé¬ 
rer  obtenir,  en  les  employant,  des  résultats  meilleurs 
dans  certains  casque  ceux  mentionnés  dans  leurs 
travaux,  et  dans  l’ensemble  des  recherches  consa¬ 
crées  au  radium. 

En  effet,  il  est  parfois  très  important  de  pouvoir 
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concentrer  dans  une  très  petite  niasse,  et  en  très 
petit  volume,  une  énergie  considérable. 

Il  en  résulte  moins  d’encombrement,  d’où  possi¬ 
bilité  d’agir  énergiquement  dans  des  petites  cavités 
natprelles  (canal  lacrymal,  urètre,  etc.). 

Réduction  du  traumatisme  lors  de  l’introduction 
des  tubes  dans  les  tumeurs  :  un  tube  qui  peut,  tout 
en  restant  très  actif,  être  réduit  au  diamètre  d’une 
aiguille  à  injection,  rompra  moins  de  travées  néo¬ 
plasiques  dans  les  vaisseaux  et  risquera  moins  de 
produire  des  greffes  à  distance;  diminution  de 
volume  permettant  plus  facilement  la  technique  du 
feu  croisé,  permettant  aussi  l’éloigneinent  relatif 
plus  considérable  des  appareils  de  la  région  à  traiter. 
On  peut  utiliser  ainsi,  en  conservant  une  grande 
intensité,  un  faisceau  de  rayons  moins  divergents 
et  donner  en  profondeur  une  dose  suffisante  tout  en 
risquant  moins  de  léser  la  surface  saine.  (Cf.  Von 
Seuiu'ert.  Ar ch.  d’électricité méd.,  1914»  n”  a83.) 

Est-ce  à  dire  qu’il  faudra  considérer  le  mésotho¬ 
rium  comme  supérieur  au  radium  ?  Nous  n’avons 
pas  voulu  le  démontrer,  mais  nous  avons  simple¬ 
ment  voulu  indiquer  ici  qu’il  paraissait  intéressant 
de  n’en  pas  négliger  l’étude  ;  le  mésothorium  res¬ 
semble  beaucoup  au  radium.  Cependant,  ils  sont 
différents  et  leur  étude  doit  donc,  semble-t-il,  être 
faite  simultanément. 


QUAND  FAUT-IL  INTERVENIR 


FIBROMES  COMPLIQUAIVT  LA  GROSSESSE!  '  ’ 

Par  MM.  P.  SOUBEYRAN, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier, 

et  Sp.  ŒGONOMOS, 

Interne  des  hôpitaux  de  Montpellier. 

B.  Complications  dues  a  la  présence  du  fibrome. 
—  Nombreux  sont  les  cas  dans  lesquels  la  présence 
d’un  fibrome  a  permis  le  développement  de  la  gros¬ 
sesse  sans  le  moindre  incident.  Cependant  il  est  des 
observations  dans  lesquelles  la  grossesse,  le  travail 
et  la  délivrance  sont  compliqués  du  fait  de  la  pré¬ 
sence  du  fibrome.  Dans  ces  cas-là,  on  peut  observer  : 

I.  Des  hémorragies.  —  Dues  le  plus  souvent  au 
placenta  prævia,  auquel  le  fibrome  prédispose  et 
quelquefois  à  l’endométrite  concomitante,  les  hémor¬ 
ragies  sont  en  général  analogues  aux  règles  comme 
fréquence,  abondance  et  durée,  et  conduisent  à 
méconnaître  l’existence  de  la  grossesse  (voir  notre 
observation  II)  ;  mais,  dans  certains  cas  très  rares, 
elles  peuvent  nécessiter  l’intervention  chirurgicale 
par  leur  fréquence,  leur  abondance  et  leur  durée. 

II.  L' avortement.  —  La  fréquence  de  cette  compli¬ 
cation,  quoique  encore  discutée  puisque  Nauss  donne 
le  chiffre  de  18  p.  100  et  Méheut  celui  de  5,88  p.  100, 
paraît  cependant  assez  grande  si,  suivant  les  conseils 
de  Turner,  l’on  pratiquait  un  examen  gynécologique 


précis  dans  les  dix  ou  quinze  jours  qui  suivent  l’avor¬ 
tement.  Il  peut  être  grave  par  les  hémorragies  et 
l’infection  qu’il  détermine  souvent. 

Observation.  —  Fibromes  multiples  de  V utérus.  Grossesse 
de  deux  mois  environ.  Hystérectomie  abdominale  subtotale. 
Guérison.  (Beuber.  Th.  Burty,  Paris,  1907.)  —  (Résumée.) 
—  D.  E...,  cinquante-sept  ans,  couturière;  règles  toujours 
douloureuses  avant  le  mariage  (vingt-deux  ans).  Jamais  de 
grossesse. 

Dernières  règles  le  2  avril  1907.  En  mai,  le  ventre  qui  avait 
toujours  été  assez  volumineux  se  mit  à  grossir  à  vue  d’œil  ;  il 
existait  en  même  temps  un  écoulement  roussâtre. 

A  l’examen  (juin  1907)  on  constate  que  le  vêntre  est  volu* 
mineux  et  surchargé  de  graisse  ;  la  tumeur  remonte  au-dessus 
de  l’ombilic  ;  en  avant  et  à  gauche,  près  de  l’arcade  crurale 
on  perçoit,  implantée  sur  la  masse  principale,  une  masse 
arrondie  et  dure  du  volume  d’une  mandarine.  Le  toucher 
montre  que  l’excavation  pelvienne  est  complètement  remplie 
par  une  tumeur  volumineuse  qui  fait  corps  avec  la  masse 
perçue  par  le  palper  abdominal.  Cette  masse  ne  peut  être 
élevée  dans  le  bassin,  elle  paraît  bridée  et  étroitement  appli¬ 
quée  sur  les  parois  pelviennes. 

L’orifice  du  col  est  largement  entr’ouvert,  sa  consistance 
est  molle. 

Le  diagnostic  de  fibrome  ne  faisait  pas  de  doute;  Beuder 
fit  aussi  le  diagnostic  de  fibrome  compliqué' dé  grossesse.  Que 
convenait-il  de  faire  ?  Le  fibrome  était  volumineux  et  enclavé 
dans  le  bassin,  la  malade  ressentait  des  douleurs  dans  le 
domaine  du  sciatique  et  du  crural,  avec  aussi  de  la  constipa¬ 
tion;  le  col  était  béant,  d’une  manière  anormale,  l’écoulement 
séro-sanguin  était  persistant,  ce  qui  amenait  à  prévoir  l’éven¬ 
tualité  d’une  fausse  couche;  la  malade,  de  plus,  ne  voulut  pas 
s’exposer  aux  risques  d’une  opération  césarienne  et  d’une 
hystérectomie  à  terme;  ces  considérations  décidèrent  Beuder 
à  conseiller  l’intervention,  sous  réserve  de  pratiquer  si  pos¬ 
sible  une  opération  conservatrice. 

Opération  le  22  juin  1907.  Laparotomie  médiane. 

Le  fibrome  est  très  gros  ;  la  multiplicité  des  corps  fibreux 
rend  impossible  toute  opération  conservatrice.  Hystérectomie 
subtotale,  guérison. 

Examen  des  pièces.  —  La  pièce  pesait  1480  grammes.  Le 
fibrome  le  plus  volumineux  siège  dans  la  paroi  utérine  pos¬ 
térieure.  Les  annexes  sont  saines.  La  cavité  utérine  est  dans 


Fig.  4-  — Fibrome  de  l’utérus.  Grossesse  de  deux  mois. 
(Bemdee.  Thèse  Bufty,  1907.)  ' 


(i)  Fin.  — Voir  Gaz.  des  hôpit-,  1914,  n”  77,  p.  1269. 


la  partie  antérieure  de  la  tumeur  ;  le  fœtus  est  long  de  10  cen¬ 
timètres;  le  placenta  s’insérait  très  bas. 
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III.  V accouchement  prématu/'é  est  encore  plus 
fréquent  que  l’avortement.  Méheut  signale  une  pro¬ 
portion  de  3o  cas  sur  85  fibromes  gravidiques  :  2  au 
septième  mois,  1 1  au  huitième  et  ly  au  neuvième. 

IV.  La  rétention  dans  V utérus  du  fœtus  mort.  — 
Peu  fréquent  cet  accident  est  dû  à  des  hémorragies 
rétroplacentaires  peu  abondantes  ou  à  la  .compres¬ 
sion  exercée  directement  sur  le  fœtus  par  le  fibrome. 
II  n’est  grave  qu’à  cause  de  l’infection  redoutable 
de  l’œuf  après  rupture  de  la  poche  des  eaux. 

V.  La  grossesse  extra-utérine.  —  Flammerdinghe 
(Th.  de  Wurzburg,  1887}  pense  que  les  myomes 
sous -muqueux  voisins  des  orifices  tubaires  sont  sus¬ 
ceptibles  de  gêner  l’arrivée  de  1,’œuf  dans  la  cavité 
utérine  et  de  l’immobiliser  dans  la  trompe;  mais 
dans  la  plupart  de  ces  observations  il  est  difficile  de 
conclure. 

VI.  Les  présentations  vicieuses  sont  fréquentes 
dans  le  cas  de  fibrome.  Boursier,  au  Congrès  de 
gynécologie  et  d’obstétrique  de  Nantes  en  iqor, 
signale  les  proportions  suivantes  : 

Sommet  ...  53,82  p.  100  au  lieu  de  07,20 

Siège .  27,18  _ 

Tronc .  19  __ 

Mais,  comme  le  fait  remarquer  Turner,  ces 

chiffres  sont  au-dessus  de  la  réalité  car  on  ne  publie 
guère  que  les  cas  difficiles  qui  entraînent  la  dys¬ 
tocie  et  dans  lesquels  une  intervention  est  néces¬ 
saire. 

VII.  La  dystocie  utérine.  —  Au  cours  du  travail  le 
fibrome  peut  déterminer  une  dystocie  utérine  qui 
relève  de  trois  causes  différentes  : 

1  Des  vices  de  contraction  du  muscle  utérin.  — 
Les  contractions  utérines  peuvent  être  faibles  et 
irrégulières  et  1  on  peut  dans  ces  cas  observer  tous 
les  degrés  de  l’inertie  utérine  ; 

2  D  un  defaut  d  élasticité  du  tissu  utérin  qui  peut 
déterminer  la  rigidité  du  col  ou  même  une  rupture 
utérine; 

3“  De  l  obstruction  de  la  filiaire  pelvienne  parle 
fibrome  due  d’une  part  au  volume  de  la  tumeur, 
d’autre  part  et  surtout  au  siège  de  cette  dernière. 

yill.  Hémorragies  de  la  délivrance  relativement 
fréquentes;  elles  reconnaissent  pour  cause  l’inertie 
qui  suit  un  travail  pénible,  le  manque  de  tonicité, 
l’insertion  du  placenta  sur  l’aire  du  fibrome  (Wer- 
theim).  Habituellement  légère  elle  peut  quelquefois 
être  assez  abondante  pour  déterminer  la  mort  (cas 
de  Ribemont-Dessaignes  et  Lepage). 

Mais  nous  n’insistons  pas  sur  ces  trois  dernières 
complications  qui  ne  peuvent  fournir  pendant  la 
grossesse  que  des  indications  opératoires  problé¬ 
matiques. 

II 

Indications  de  l’intervention  chirurgicale  (i).  —Etant 

éclairés  sur  la  nature  des  dangers  qui  guettent  la 
femme  présentant  un  utérus  fibromateux,  à  partir  du 


(i)  Nous  laissons  de  côté  tout  ce  qui  a  trait  au  traitement  des 
iioromes  a  terme  ou  pendant  le  travail. 


moment  où  elle  devient  enceinte,  une  triple  question 
se  pose. 

1“  Faut-ïl  intervenir  préventivement  de  manière  a 

ÉVITER  TOUS  CES  ACCIDENTS  QUI  METTENT  EN  DANGER  LA 

VIE  DE  LA  femme.?  —  Certains  chirurgiens  croyant  à 
la  grande  fréquence  des  troubles  graves  pendant  la 
grossesse  estiment  que  le  danger  de  mort,  comme 
une  épée  de  Damoclès,  plane  constamment  sur  la 
tête  de  la  femme  enceinte;  ils  considèrent  donc  que 
«  le  chirurgien  doit  agir  préventivement  s’il  veut 
sauver  la  femme  »  (Richelot). 

G  est  aussi  l’avis  de  Labadie-Lagrave  et  Legueu 
qui  écrivent  :  «  Le  mieux  est  donc,  si  l’on  prévoit  des 
difficultés  pour  la  grossesse  ou  pour  l’accouchement, 
de  pratiquer  l’ablation  de  la  tumeur.  » 

Il  en  est  de  même  des  chirurgiens  étrangers  Bland 
Sutton  et  surtout  Suarez  qui,  au  Congrès  de  Lis¬ 
bonne  de  1905,  a  émis  l’opinion  un  peu  radicale 
d  intervenir  sitôt  le  diagnostic  fait. 

Par  contre,  la  plupart  des  auteurs  actuellement 
sont  contre  l’intervention  préventive  ;  c’est  ainsi  que 
Méheut  (Th.  de  Paris,  1902)  résumant  les  idées  de 
Pinard,  Varnier,  Lepage,  Brindeau,.  etc.,  conclut 
que  «  jamais  on  n’opérera  préventivement  au  sens 
propre  du  mot,  mais  seulement  en  présence  d’un 
danger  constaté  ».  Depuis  cette  époque  les  conclu¬ 
sions  de  Méheut  se  sont  généralisées  et  devenues 
classiques. 

2“  Quels  sont  les  accidents  qui  justifient  l’in¬ 
tervention?-  —  Ce  point  est  encore  discuté,  aujour- 
d  hui  surtout  que  l’appréciation  des  accidents  est 
differente  suivant  les  auteurs,  c’est  ainsi  que  Quénu 
attache  une  grande  importance  à  l’état  général,  ré¬ 
sultante  fonctionnelle. 

Pozzi  reconnaît  les  indications  générales  sui¬ 
vantes  :  «  Des  troubles  de  compression  du  côté  de 
la  vessie  et  du  rectum  ;  des  douleurs  violentes  qui 
quelquefois  ne  laissent  à  la  malade  un  moment  de 
repos  ou  de  sommeil  ;  une  gêne  circulatoire  se  tra¬ 
duisant  par  dès  œdèmes  étendus;  l’insuffisance  car¬ 
diaque  avec  les  palpitations,  les  étouffements  pé¬ 
nibles  qui  l’accompagnent.  Ce  seront,  enfin,  les 
vomissements  répétés  pouvant  devenir  incoercibles  * 
les  hémorragies  abondantes,  les  phénomènes  d'irri¬ 
tation  pentonéale  ou  encore  une  rapide  augmenta¬ 
tion  du  volume  du  fibrome  qui  peut  affecter  une 
marche  véritablement  galopante...  Lorsque  la  situa¬ 
tion  paraît  dangereuse..,,  il  ne  faut  plus  temporiser.  » 

D  autres  auteurs  paraissent  avoir  le  souci  de  pré- 
venir  en  quelques  cas  dep  accidents  dystociques 
(Martin)  ou  des  hémorragies  de  la  délivrance  (Pozzi, 
Delagenière). 

Il  résulte  de  tout  ce  qui  précède  que  la  règle  gé¬ 
nérale  est  celle-ci  ;  1®  l’intervention  ne  sera  motivée 
que  par  des  troubles  sérieux  existants,  par  des  acci¬ 
dents  graves;  2“  elle  ne  doit  être  décidée  qu’après 
une  étude  détaillée  de  chaque  cas  et  du  siège  de  la 
tumeur  surtout  et  à  ce  point  de  vue  il  faut  distinguer 
trois  groupes  de  fibromes  :  fibromes  vaginaux,  pel¬ 
viens  et  abdominaux. 

k.  Fibromes  vaginaux.  —  Lorsqu’il  s’agit  de 
fibromes pédiculés  l’ablation  faite  le  plus  tôt  possible 
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constitue  le  seul  moyen  de  couper  court  aux  hémor¬ 
ragies  souvent  graves. 

Dans  les  fibromes  interstitiels  du  col,  tant  qu’ils 
sont  petits  et  bien  limités,  Delagenière  conseille 
d’intervenir  pour  éviter  d’une  part  les  métrorragies 
répétées  et  d’autre  part  la  dystocie  consécutive. 

Enfin,  lorsque  les  fibromes  sessiles  sont  très  gros  et 
mal  limités,  il  faudra,  vu  les  risques  opératoires, 
de  sérieux  motifs  d’agir  analogues  à  ceux  qui  con¬ 
cernent  les  tumeurs  pelviennes  du  segment  infé¬ 
rieur.  On  aura  tout  avantage,  s’ils  sont  bien  tolérés, 
à  attendre  au  moins  la  viabilité  de  l’enfairt. 

B.  Fibromes  pelviens .  — Dans  les  fibromes  du  seg¬ 
ment  inférieur  (isthme  et  partie  sus-Vaginale  du  col) 
qui  sont  pour  ainsi  dire  primitivement  voués  à  une 
incarcération  et  déterminent  ainsi  des  accidents  de 
compression  et  de  dystocie,  on  interviendra  dès 
qu’on  verra  que  les  accidents  de  compression  ne 
s’amendent  pas  et  sans  attendre  des  symptômes  très 
graves. 

Dans  tous  les  autres  fibromes  pelviens  les  chances 
d’ascension  sont  plus  considérables  et  l’attente  peut 
être  prolobgée  comme  dans  les  fibromes  abdomi¬ 
naux. 

G.  Fibromes  abdominaux.  —  Ici  la  formule  géné¬ 
rale  «  n’opérer  qu’en  présence  de  danger  constaté  » 
peut  être  appliquée  en  entier  ;  l’attente  sera  aussi 
longue,  sans  cependant  attendre  le  moment  où 
la  femme  n’a  plus  d’espoir  qu’en  l’opération,  où  le 
pronostic  paraît  fatal.  Ainsi  l’intervention  sera  né¬ 
cessaire  dans  les  conditions  suivantes  :  gravité  des 
troutîles  de  l’état  général,  troubles  mécaniques  de 
compression,  hémorragies,  accidents  infectieux  et 
réaction  péritonéale. 

3"  Du  CHOIX  DU  MODE  OPÉRATOIRE.  —  Ti’ois  mé¬ 
thodes  s’offrent  à  nous  :  l’interruption  artificielle  de 
la  grossesse;  la  myomectomie;  l’hystérectomie 
abdominale. 

.  a.  De  la  première  {interruption  artificielle  de  la 
grossesse)  nous  ne  parlerons  que  fort  peu,  car  elle 
est  peu  rationnelle  ;  en  effet,  elle  laisse  subsister  le 
fibrome  et  expose  à  l’hémorragie  et  à  l’infection. 
Kirchheimer  lui  attribue  une  mortalité  de  4»  P-  100 
(Th.  de  Paris,  iSgS).  Seuls  les  cas  d’urgence  chez 
les  cardiaques  ou  les  rénales  ne  pouvant  supporter 
une  opération  abdominale  sont  défendablés. 

b.  La  myomectomie  est  évidemment  l’opération 
idéale  car  elle  conserve  l’utérus  et  permet  la  conti¬ 
nuation  de  la  grossesse.  On  l’emploiera  toutes  les 
fois  qu’elle  paraîtra  possible  :  gros  polypes  du  col, 
fibromes  interstitiels  du  col  pour  la  myomectomie 
vaginale. 

La  myomectomie  abdominale  sera  facile  quand  il 
s’agira  d’un  fibrome  sous-péritonéal  pédiculé  ;  les 
fibromes  interstitiels  ou  intraligamentaires  sont  plus 
délicats  car  ils  exposent  à  l’avortèment  ultérieur; 
pour  la  pratiquer  dans,  de  bonnes  conditions  il  ne. 
faut  pas  qu’il  existe  de  lésions  septiques  au  niveau 
des  noyaux  à  énucléer  et  il  ne  faut  pas  que.  les 
fibromes  soient  trop  volumineux  ou  trop  nombreux. 

c.  Reste  V hystérectomie.  C’est  l’ultime  ressource 
quand  la  myomectoinie  n’est  pas  praticable,  ce  qui 


n’est  pas  rare.  Elle  est  surtout  indiquée  dans  le  cas 
de  fibromes  pelviens,  de  fibromes  multiples  et  volu¬ 
mineux,  quand  il  y  a  de  Tannexite  ou  de  l’infection 
du  fibrome. 

On  fera  suivant  le  cas  la  subtotale  ou  la  totale  et 
Ton  apportera  à  l’hémostase  un  soin  tout  particulier. 

Une  précaution  à  prendre  au  moment  de  la  sec¬ 
tion  de  l’utérus  c’est  de  couper  le  plus  près  possible 
de  l’insertion  vaginale,  afin  d’éviter  l’ouverture  de 
Tœuf  et  l’écoulement  de  liquide  amniotique  sur  les 
compresses.  Ce  qu’il  faut  surtout  retenir  c’est  que, 
si  l’intervention  au  cours  de  la  grossesse  compli¬ 
quée  de  fibrome  doit  être  exceptionnelle  et  motivée 
seulement  par  l’apparition  d’accidents  graves,  il  ne 
faut  pas  cependant  attendre  une  gravité  de  ces  acci¬ 
dents  telle,  que  ceux-ci  soient  au-dessus,  de  nos 
moyens  thérapeutiques.  «  Un  chirurgien,  dit  Richelot, 
qui,  en  dehors  de  toute  grossesse,  laisse  évoluer 
des  fibromes  jusqu’aux  accidents  mortels,  est  un 
maladroit;  je  n’admets  pas  que  la  grossesse  soit,  en 
pareil  cas,  une  excuse.  Je  veux  donc  qu’on  inter¬ 
vienne  au  moment  où  un  miracle  n’est  pas  encore 
nécessaire  pour  que  la  femme  survive  à  l’opération.  » 
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ANALYSES 


MÉDECINE 

Observations  cliniques  sur  l’action  des  injections  intra¬ 
veineuses  des  solutions  de  chlorure  de  sodium  à  10  p.  100 
dans  les  hémorragies  pulmonaires.  (J.  Moczulski.  Wiener 
Min.  Wochens.,  7  mai  1914,  n"  19,  p.  6i3.)  —  En  1909,  van 
der  Velden  a  montré  qu’une  injection  intraveineuse  d’eau 
salée  à  10  p.  100  est  susceptible  d’augmenter  la  viscosité  du 
sang  et  d’agir  d’une  façon  favorable  sur  les  hémorragies.  II 
a  obtenu  des  succès  en  injectant  dans  les  veines  3  à  5  centi¬ 
mètres  cubes  de  cette  solution. 

Plus  récemment  Hans  Müller  a  traité  de  cette  façon  cin¬ 
quante  sujets  atteints  d’hémoptysie.  Dans  5  cas  seulement, 
cette  médication  resta  sans  effets  favorables.  Il  a  injecté  5 
et  même  10  centimètres  cubes  de  solution  à  10  et  même  à 
i5  p.  100. 

J.  Moczulski,  depuis  deux  ans,  a  également  expérimenté 
la  méthode  de  van  der  Velden  dans  les  hémoptysies  ;  mais  il 
ne  s’est  adressé  à  elle  que  dans  les  cas  où  les  autres  médica¬ 
ments  hémostatiques,  extrait  d’hydrastis  canadensis,  ergot 
de  seigle,  morphine,  gélatine,  glace,  avaient  échoué,  même 
après  avoir  été  employés  plusieurs  jours. 

Voici  les  constatations  qu’il  a  faites.  L’injection  de  10  cen¬ 
timètres  cubes  de  solution  chlorurée  à  10  p.  100  est  bien 
supportée  par  les  malades.  Dans  tous  les  cas  où  les  autres 
hémostatiques  sont  restés  sans  action,  la  solution  saline 
hypertonique  s’est  montrée  efficace  en  abrégeant  l’hémorra¬ 
gie.  L’effet  hémostatique  ne  se  montre  pas  immédiatement, 
et  l’injection  hypertonique  ne  garantit  pas  contre  les  hémor¬ 
ragies  ultérieures.  Il  semble  que  ce  procédé  thérapeutique 
soit  plus  efficace  que  les  autres  dans  les  hémoptysies  ;  mais 
il  ne  faut  pas  le  considérer  comme  une  panacée  donnant  des 
succès  dans  toutes  les  variétés  d’hémorragies. 

A.  lemierre. 

Réinfection  et  allergie  dans  la  tuberculose.  (André  Phi¬ 
libert.  Le  Progrès  médical,  4  avril  1914.)  —  Chez  un  animal 
tuberculeux,  une  réinoculation  tuberculeuse  ne  produit  pas 
la  même  lésion  qu’au  début,  le  chancre  d’inoculation  ;  elle 
produit  une  lésion  différente,  c’est  un  phénomène  d’allergie, 
c’est-à-dire  de  réaction  différente.  Ce  fait  implique-t-il  une 
idée  d’immunité  ?  On  peut  répondre  non  pour  le  cobaye  : 


tout  ce  qu’on  peut  dire  c’est  qu’à  ce  moment  l’animal  refuse 
la  superinfection,  puisqu’il  élimine  en  une  escarre,  fait 
prouvé  par  le  phénomène  de  Koch,  les  nouveaux  bacilles  ino¬ 
culés.  Chez  le  mouton  cependant  Rœmer  et  Joseph  pensent 
que  dans  certaines  conditions  une  première  inoculation  tuber¬ 
culeuse  peut  déterminer  un  état  d’immunité. 

Parfois  la  réinoculation  de  bacilles  de  Koch,  lorsqu’elle  est 
faite  avec  des  bacilles  abondants,  produit  le  phénomène  de 
Bail  chez  le  cobaye  tuberculeux,  c’est-à-dire  la  mort  aiguë, 
en  vingt-quatre  heures;  c’est  encore  là  une  réaction  aller¬ 
gique. 

Rezançon  et  de  Serbonnes  ont  montré  que  les  réinfections 
précoces  ne  déterminaient  pas  de  phénomènes  allergiques, 
mais  un  abcès;  il  en  est  de  même  chez  des  cobayes  tubercu¬ 
leux  depuis  longtemps  ;  l’état  allergique  paraît  donc  avoir 
une  durée  limitée.  Il  semble,  d’autre  part,  que  l’animal  puisse 
présehter  alternativement,  tantôt  l’état  allergique,  tantôt 
l’état  d’immunité,  tantôt  l’état  de  réceptivité  non  modifié.  Un 
point  reste  encore  dans  l’ombre  ;  c’est  celui  de  Y auto^réinocu- 
lation.  Gès  connaissances  peuvent  être  comparées  à  certains 
faits  observés  chez  l’homme.  Ainsi  les  poussées  évolutives  de 
la  tuberculose  peuvent  être  comparées  à  des  réactions  aller¬ 
giques  d’auto-réinoculation  ;  de  même  la  mort  subite  de  cer¬ 
tains  tuberculeux  au  cours  d’une  poussée  évolutive  rappelle 
le  phénomène  de  la  mort  aiguë  de  Rail.  j.  milhit. 

CHIRURGIE 

D& l’incision  transversale  pour  les  opérations  sur  l’esto¬ 
mac.  (V.  L.  POKOTILO.  Chirourgia,  t.  XXV,  n“  206,  fév.  1914, 
Moscou.)  —  La  façon  dont  il  faut  pratiquer  l’incision  dans 
une  laparotomie  est  encore  loin  d’être  précisée  et  les  discus¬ 
sions  ont  repris  ces  derniers  temps  à  ce  sujet.  En  effet  cette 
question  a  une  importance  énorme,  vu  le  grand  nombre  des 
laparotomies  qui  se  pratiquent  journellement;  et,  en  lisant  le 
grand  nombre  des  travaux  écrits  à  ce  sujet,  on  pourrait  croire 
que  l’accord  est  déjà  fait.  Rien  loin  de  là,  la  divergence  des 
opinions  des  chirurgiens  devient  plue  grande  et  on  tend 
actuellement  à  revenir  à  l’ancienne  incision  transversale  au 
cours  des  opérations  sur  l’estomac,  sur  les  voies  biliaires  et 
sur  le  duodénum,  c’est-à-dire  à  l’incision  transversale  de 
Sprengel.  Déjà  Rillroth  l’a  employée  pendant  ses  premières 
gastrectomies  et  il  est  difficile  de  comprendre  pourquoi  on  l’a 
abandonnée  pendant  quinze  ans  pour  la  reprendre  depuis  deux 
à  trois  ans.  L’explication  est  peut-être  dans  le  fait  suivant  :  les 
suppurations  du  temps  des  premières  opérations  de  Billroth 
n’étaient  pas  rares  et  une  plaie  abdominale  transversale  sup- 
purée  se  cicatrise  mal  et  donne  plus  tard  de  grandes  éventra¬ 
tions.  Actuellement,  les  suppurations  sont  devenues  une 
exception  et  on  obtient  de  belles  et  solides  cicatrices  par  l’in¬ 
cision  transversale. 

Le  travail  de  M.  Pokotilo  est  un  chaud  plaidoyer  en  faveur  de 
l’incision  transversale. 

Pourquoi  défend-on  l’incision  verticale  médiane  ?  Ses  défen¬ 
seurs  donnent  les  arguments  suivants  :  elle  passe  dans  l’en¬ 
droit  le  plus  mince  de  l’abdomen  et  elle  n’atteint  pas  les 
organes  importants  de  la  paroi.  M.  Pokotilo  répond  que  c’est 
précisément  parce  que  la  ligne  médiane  est  faible  qu’il  ne  faut 
pas  l’affaiblir  davantage  et  que,  d’autre  part,  la  ligne  médiane 
est  composée  de  l’intersection  des  fibres  transversales,  qui 
tendent  la  paroi,  et  l’incision  verticale  est  en  réalité  perpendi¬ 
culaire  à  la  direction  des  fibres.  Elle  détruit  cette  intersection 
importante  des  fibres  aponévrotiques  et  elle  est  favorable  à  la 
production  d’une  hernie  ultérieure.  Et  ces  hernies,  d’après 
Pokotilo,  sont  loin  d’être  rares.  Pendant  la  période  delà  cica¬ 
trisation,  les  fibres  ayant  une  direction  transversale  tendent 
à  s’éloigner  de  la  ligne  médiane  et  elles  y  sont  maintenues 
seulement  par  les  fils  qui  coupent  fréquemment  les  tissus  et 
prédisposent  la  paroi  aux  hernies. 

Pourquoi  alors,  demande  Pokotilo,  maintient-on  cette  mau¬ 
vaise  incision  ?  Par  tradition  1 
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Dans  la  clinique  du  professeur  DjakonoS,  dont  Pokotilo 
■  était  un  élève,  on  ne  pratiquait  jamais  l’incision  médiane, 
mais  celle  de  Lennander,  le  long  du  bord  externe  du  muscle 
droit.  Sur  plusieurs  centaines  de  laparotomies  Pokotilo  n’a 
jamais  vu  une  éventration. 

Mais  cette  incision  n’est  pas  toujours  commode  pour  les 
laparotomies  sus-ombilicales.  Ceux  qui,  comme  Pokotilo,  ont 
pratiqué  un  grand  nombre  de  ces  laparotomies  se  rappellent 
bien  la  difficulté  de  suturer  le  feuillet  postérieur  de  l’aponé¬ 
vrose  et  le  péritoine  et  c’est  en  cherchant  à  palier  à  ces  diffi¬ 
cultés  que  Pokotilo  a  commencé  à  faire  des  laparotomies 
d’après  Lennander,  sauf  le  feuillet  postérieur  de  l’aponévrose 
et  le  péritoine,  qu’il  incisait  transversalement;  c’est  le  procédé 
de  Juzevitch.  Frappé  par  la  facilité  de  la  suture  et  la  soli¬ 
dité  de  la  paroi,  Pokotilo  a  voulu  l’appliquer  dans  tous  les 
cas.  Malheureusement  le  champ  opératoire  n’était  pas  suffi¬ 
samment  grand  et  Pokotilo  a  eu  recours  ensuite  à  l’incision 
de  Sprengel,  incision  transversale.  Cette  incision  est  anato¬ 
mique,  car  elle  ne  coupe  rien  dans  le  sens  perpendiculaire, 
elle  dissoeie  pour  ainsi  dire  les  fibres  àponévrotiques,  qui 
tendues  par  les  muscles  supportent  leur  traction  et  ferment  la 
pardi  solide  de  l’abdomen.  Il  suffit  de  couper  les  fibres  dans 
le  sens  vertical  pour  voir  comme  elles  s’éloignent  rapidement 
et  combien  il  est  parfois  difficile,  surtout  quand  le  malade 
pousse,  de  les  rapprocher  ensuite. 

C'est  depuis  deux  ans  que  Pokotilo  pratique  systématique¬ 
ment  l’incision  transversale  (71  cas)  et  c’est  favorablement 
surpris  par  la  grande  facilité  de  l’acte  opératoire  et  de  la  soli¬ 
dité  de  ses  sutures,  qu’il  la  maintient  et  la  recommande. 

En  résumé  : 

1“  La  difficulté  de  la  suture  du  feuillet  postérieur  de  l’apo- 
névrosè  et  du  péritoine  pour  les  laparotomies  sus-ombilicales 
indique  que  l’incision  verticale  ne  correspond  pas  aux  condi¬ 
tions  anatomiques  ; 

2°  L’incision  transversale  du  feuillet  postérieur  de  l’aponé¬ 
vrose  et  du  péritoine  seulement  avec  une  incision  de  Lennan¬ 
der  est  l’idéale,  mais  n’est  pas  toujours  applicable; 

3“  L’incision  de  Sprengel  doit  être  employée  dans  tous  les 
cas  où  il  faut  une  lumière  large  sur  l’estomac,  car  elle  donne  la 
plus  grande  garantie  de  solidité  à  la  paroi. 

I.  MARCHAK. 

NEUROLOGIE 

Polynévrite  scorbutique.  (Austrogesilo.  Revue  neuroL, 
1914,  p.  76-85.)  — L’auteur  décrit  2  formes  :  l’une  précoce, 
après  les  phénomènes  aigus  du  scorbut,  l’autre  tardive,  pen¬ 
dant  la  convalescence  ou  après  guérison  apparente  de  la 
maladie. 

1“  Forme  aiguë.  En  plein  tableau  scorbutique,  on  trouve 
hyper  ou  hypoesthésie,  habituellement  paresthésie  avec 
myalgie  du  mollet;  troubles  électriques  tardifs,  réflexes 
patellaires  exagérés  pendant  quelque  temps,  ceci  est  de 
grande  importance  pour  le  diagnostic  avec  le  béribéri,  où  les 
réflexes  tendineux  sont,  le  plus  souvent,  abolis,  le  pied  est  en 
varus  équin,  le  malade  steppe. 

C’est  probablement  à  cette  forme  qu’appartiennent  tous  les 
cas  qui  ont  fait  prendre  pour  la  même  maladie  le  béribéri  et 
le  scorbut,  bien  distincts  cependant  et,  d’après  l’opinion  de 
l’auteur,  jamais  associés  l’un  à  l’autre. 

Le  pronostic  est  grave  à  cause  des  phénomènes  alarmants 
qui  menacent  la  vie  :  pouls  fréquent,  faible,  dilatation  du 
cœur  avec  dédoublement  des  bruits,  parfois  galop  droit. 

2“  La  forme  tardive  ressemble  à  celle  qu’on  voit  dans  les 
maladies  infectieuses,  diphtérie,  fièvre  typhoïde,  infection 
puerpérale,  etc.,  c’est  la  forme  la  plus  fréquente,  l’atrophie 
musculaire  y  est  peu  considérable.  Bénigne  quoad  vitam,  elle 
est  rebelle  parce  que  le  malade  est  affaibli  par  le  scorbut. 

En  somme,  la  mort  est  rare,  même  dans  la  première  forme, 
la  plus  dangereuse.  Le  traitement  est  celui  du  scorbut. 

L.  ALQUIER. 


THÉRAPEUTIQUE 

Comment  il  faut  administrer  la  digitale.  (A.  Martinet. 
Presse  méd.,  Paris,  6  mai  1914.) —  Deux  notions  dominent 
le  mode  d’administration  de  la  digitale,  le  choix  de  la  prépa¬ 
ration  et  la  dose. 

En  ce  qui  concerne  la  préparation,  on  a  le  choix  entre  les 
préparations  galéniques  classiques,  les  préparations  partant 
de  principes  cristallisés  et  les  extraits  totaux  de  la  plante. 

Certaines  préparations  galéniques  méritent  certes  d'être 
conservées,  mais  on  sait  que  leur  activité  thérapeutique  est 
excessivement  variable. 

Les  produits  cristallisés  du  type  digitaline  permettent  une 
posologie  rigoureuse,  mathématique  en  quelque  sorte  ;  le 
Codex  recommande  les  granules  au  dixième  et  au  quart  de 
milligramme  et  la  solution  au  millième  titrant,  au  compte- 
gouttes  normal,  xxx  gouttes  au  gramme. 

Malgré  les  avantages  qui  font'de  la  digitaline  une  prépara¬ 
tion  très  utile,  la  plupart  des  pharmacologues  estiment  que 
les  médicaments  représentant  la  totalité  des  alcaloïdes  de  la 
plante  sont,  sous  certaines  conditions  de  préparation  et  de 
titrage,  supérieurs  à  la  digitaline,  car  il  est  aujourd’hui  abso¬ 
lument  démontré  (Pouchet, Mayor,  Dixon,Wood,  Focke, etc.)  ; 

1“  Que  la  digitaline  cristallisée  ne  préexiste  nullement  dans 
la  digitale,  mais  qu’elle  est  un  produit  artificiel; 

2“  Qu’il  n’y  a  aucune  relation,  aucun  parallélisme  entre 
l’activité  de  la  digitale  et  sa  teneur  en  digitaline  ; 

3“  Que  les  préparations  digitaliques  les  plus  sûrement 
actives  sont  celles  qui  renferment,  tel  le  digalène,  la  totalité 
des  principes  actifs  de  la  digitale. 

Et  ces  extraits  totaux  de  digitale  physiologiquement  titrés, 
standarisés  au  point  de  vue  pharmacodynamique,  d’une  acti¬ 
vité  certaine  constante  et  toujours  égale  et  susceptibles  d’être 
administrés  par  voie  buccale,  intramusculaire,  voire  intravei¬ 
neuse  (digalène)  semblent  bien,  d’après  l’auteur,  réaliser  à 
l’heure  actuelle  les  préparations  digitaliques  optima  réussis¬ 
sant  là  où  toutes  les  autres  préparations  ont  échoué. 

En  ce  qui  concerne  la  question  des  doses,  il  faut  suivre  les 
schémas  de  Huchard,  Pouchet  et  Bardet  : 

A.  Doses  massives  antiasystoliques,  diurétiques  à  effet 
immédiat  :  digalène,  3  centimètres  cubes  par  voie  intramus¬ 
culaire  ou  endoveineuse,  3  à  6  centimètres  cubes  par  voie 
buccale,  soit  c  à  cc  gouttes  (  =5o  centigrammes  à  i  gramme 
de  poudre  de  feuilles  de  digitale  =  1/2  à  1  milligramme  de 
digitaline  cristallisée),  à  prendre  en  un  jour,  à  ne  renouveler 
qu’après  une  semaine  au  moins,  ou  répartir  en  deux  ou  trois 
jours  ;  c’est  la  dose  qui  convient  dans  les  cas  d’urgence,  dans 
les  asystolies,  surtout  dans  les  asystolies  banales  des  mitraux. 

B.  Doses  moyennes,  toniques  et  sédatives  cardiaques  : 
digalène,  xxx  à  lx  gouttes,  i  à  2  centimètres  cubes  par  voie 
buccale  ou  intraniuscnlaire  (=:i5  à  3o  centigrammes  de 
poudre  de  feuilles  de  digitale  ou  i  et  1/2  à  3  dixièmes  de 
milligramme  de  digitaline),  à  donner  deux  ou  trois  jours  par 
semaine  soit  consécutivement,  soit  au  contraire  espacés  par 
des  périodes  d’un  jour;  c’est  la  dose  d’entretien  dans  la  pé¬ 
riode  de  résolution  des  asystolies,  dans  la  dyspnée  du  rétré¬ 
cissement  mitral,  pendant  les  périodes  hyposystoliques. 

C.  Doses  très  faibles  :  digalène,  x  à  xx  gouttes  par  voie 

buccale  (  =  5  à  jo  centigrammes  de,  poudre  de  feuilles  ou 
1/20  à  i/io  de  milligramme  de  digitaline  cristallisée);  ce 
modus  faciendi  a  donné  souvent  à  Martinet  les  meilleurs 
résultats  comme  traitement  systématique  des  angines  de  poi¬ 
trine,  des  hypertensions  angio-spasmodiques  et  lésionnelles. 
D’après  Mayor,  les  indications  en  seraient  les  suivantes  : 
i"  hypertrophie  essentielle  avec  dilatation  manifeste  et  rapi¬ 
dement  récidivante;  2“  symphyse  du  péricarde;  3°  insuffi¬ 
sances  aortiques  artérielles  à  leur  période  de  décorapensa- 
tion;  4”  association  morbide  d’une  lésion  valvulaire  et  d’un« 
affection  pulmonaire  chronique.  l.  gayarb. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  DU  ag  juin  1914) 

DÛ  rôle  des  glandes  surrénales  dans  l’action  des  sub¬ 
stances  vaso-constrictives.  Les  substances  vaso-constric- 
tives  indirectes.  —  M.  E.  Gley. 

Sur  une  erreur  d'interprétation  assez  fréquente  en  ana¬ 
tomie  comparative.  —  M.  J.  Chaîne. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  7  JUILLET  I914) 

M.  LE  Président  annonce  la  mort  de  M.  Duguet. 

Election.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  d’un  membre 
titulaire  dans  la  section  d’anatomie  pathologique  en  rempla¬ 
cement  d’Hérard. 

La  liste  de  présentation  portait  en  première  ligne,  M.  Mene- 
trier,  et  en  deuxième  ligne  ex  æquo  :  MM.  Borrel,  Legry  et 
Siredey. 

M.  Menetrier  a  été  élu  par  57  suffrages  sur  60  votants. 

Il  n’y  aura  pas  de  séance  mardi  prochain,  14  juillet. 

—  La  séance  est  levée  eii  signe  de  deuil. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  4  JUILLET  I914) 

La  saturation  des  bactériolysines  appliquée  à  la  différen¬ 
ciation  du  méningocoque  et  des  paraméningocoques.  — 
MM.  Dopter  et  Pauron  ont  effectué  l’épreuve  du  péritoine 
en  faisant  agir  sur  les  méningocoques  et  paraméningocoques 
les  deux  sérums  spécifiques.  Ils  ont  observé  en  certains  cas 
des  faits  de  cobactériolyse.  Pour  distinguer  les  bactérioly¬ 
sines  spécifiques  et  les  bactériolysines  de  groupe,  ils  ont 
imaginé  une  épreuve  de  saturation  des  bactériolysines  qui 
donne  des  résultats  parallèles  à  ceux  de  la  saturation  des 
agglutinines  et  des  précipitines. 

Ils  ont  utilisé,  d’autre  part,  ce  nouveau  procédé  pour  diffé¬ 
rencier  les  paraméningocoques  entre  eux.  Ils  ont  ainsi  pu 
confirmer  les  résultats  précédemment  acquis  sur  la  pluralité 
des  paraméningocoques  et  leur  dissociation  en  trois  variétés, 
ainsi  qu’ils  l’avaient  établi  antérieurement. 

Contribution  à  l’étude  du  dosage  de  l'éthérase  (lipase 
monobutyrinase)  de  sérum  sanguin.  —  M.  H.  Dorlencourt 
fait  la  critique  de  l’emploi  de  la  monobutyrine  comme  réactif 
de  dosage  de  la  lipase  sérique. 

La  monobutyrine,  soluble  dans  l’eau,  est  toujours  impure  ; 
elle  est  mélangée  de  dibutyrine  et  de  tributyrine  insolubles! 
On  peut  les  séparer  par  filtration,  mais  on  opère  alors  sur 
une  solution  de  monobutyrine  de  titre  indéterminé.  Il  n’est 
pas  indifférent  de  se  servir  d’une  solution  d’un  titre  quel¬ 
conque  car  l’activité  de  la  lipase  apparaît  comme  d’autant 
plus  grande  que  la  concentration  est  plus  forte. 

La  monobutyrine  même  pure  est  un  mélange  dans  des  pro¬ 
portions  indéfinies  de  deux  types  chimiques  différents  (mono¬ 
butyrine  secondaire  et  primaire).  La  lipase,  conformément  à 
la  théorie,  agit  différemment  sur  chacun  d’eux  d’où  insécurité 
du  dosage  suivant  la  proportion  plus  ou  moins  grande  de 
chacun  de  ces  deux  éthers. 

A  l’occasion  de  recherches  exécutées  à  l’instigation  de 
M,  le  professeur  Marfan  l’auteur  a  cherché  s’il  n’existerait 


pas  un  réactif  qui  ne  présenterait  pas  les  inconvénients  qu’il 
signale  pour  la  monobutyrine.  Il  conseille  l’emploi  de  latria- 
cétine;  il  expose  la  méthode  et  ses  avantages. 

Acidité  des  suppurations  à  pneumocoques.  —  MM.  Net- 
ter  et  Boucault.  L’étude  de  seize  suppurations  à  pneumo¬ 
coques  leur  a  montré  des  différences  d’acidité  très  notables. 
L’acidité  est  d’autant  plus  forte  que  l’épanchement  est  plus 
ancien  et  inversement.  Ils  ont  d’ailleurs  suivi  les  progrès  de 
l’acidité  chez  deux  sujets. 

Un  de  leurs  cas  se  rapportait  à  un  épanchement  puriforme 
amicrobien  qui  s’est  résorbé  spontanément.  L’acidité  était  de 
0,644  dès  le  deuxième  jour.  Ils  ont  pensé  que  cette  acidité  a 
provoqué  la  stérilité  de  l’épanchement  et  qu’elle  explique  sa 
courte  durée. 

Les  auteurs  pensent  aussi  que  l’acidité  du  liquide  favorise 
la  perforation  de  la  plèvre.  Ils  rappellent  que  les  pleurésies 
à  pneumocoques  se  terminent  souvent  par  vomique  et  que 
l’apparition  de  ces  vomiques  ne  survient  habituellement 
qu’après  un  mois  au  moins. 

Urticaire  après  piqûres  de  sangsues.  —  MM.  Netter  et 
Koechlin  ont  récemment  assisté  au  développement  d’urti¬ 
caire  à  la  suite  de  l’application  de  sangsues  sur  la  région  pré¬ 
cordiale.  Des  cas  analogues  ont  d’ailleurs  été  signalés  par 
Scanzoni  après  applications  de  sangsues  sur  le  col  utérin, 
par  Léopold  au  niveau  du  sacrum,  par  Schramm.  Les  auteurs 
pensent  que  cette  urticaire  a  la  même  origine  que  l’urticaire 
qui  succède  aux  piqûres  de  cousins,  d’ixodes,  à  l’ingestion  de 
substances  diminuant  la  coagulation  du  sang.  La  coexistence 
du  signe  de  Chvostek,  hyperexcitabilité  mécanique  du  facial, 
est  un  argument  de  plus  en  faveur  de  cette  explication. 

Sur  le  foyer  d’auscultation  du  rétrécissement  pulmo¬ 
naire.  Fréquence  du  souffle  dans  le  troisième  espace  inter¬ 
costal  gauche.  —  MM.  A.  Gilbert,  E.  Chabrol  et  M'^^Guins- 
BOURG.  Le  foyer  d’auscultation  du  rétrécissement  pulmonaire 
ne  répond  point  toujours  à  l’extrémité  interne  du  deuxième 
espace  intercostal  gauche,  comme  l’admettent  les  classiques. 
A  propos  d’un  cas  personnel,  les  auteurs  rapportent  une  sta¬ 
tistique  de  cent  observations  montrant  que  dans  35  p.  loo  des 
faits  le  souffle  peut  avoir  pour  territoire  le  troisième  espace 
intercostal.  Constantin  Paul,  Jaccoud,  Barié  avaient  incidem¬ 
ment  relaté  cette  anomalie  et  l’avaient  fait  dépendre  d’une 
sténose  de  l’infundibulum.  Il  ne  semble  pas  que  le  siège  du 
rétrécissement  suffise  à  expliquer  la  localisation  du  souffle 
dans  le  troisième  espace.  Sur  27  observations  de  rétrécisse¬ 
ments  infundibulaires  ou  mixtes,  i3  seulement  font  mention 
de  ce  souffle;  par  contre,  on  le  retrouve  chez  dix  autres  ma¬ 
lades  qui  étaient  porteurs  d’une  simple  sténose  orificielle, 
sans  la  moindre  ébauche  de  rétrécissementpréartérîel. 

Il  ne  semble  pas  non  plus  que  ce  souffle  du  troisième 
espace  soit  en  rapport  avec  les  malformations  cardiaques  de 
la  maladie  bleue.  S’il  coïncide  parfois  avec  l’inocclusion  du 
trou  de  Botal  ou  avec  la  perforation  interventriculaire,  plus 
souvent  encore  ces  deux  malformations  s’accompagnent  d’un 
souffle  dans  le  deuxième  espace. 

Selon  toute  vraisemblance,  la  localisation  du  souffle  doit 
être  interprétée  en  tenant  compte  des  variations  topogra¬ 
phiques  que  l’orifice  de  l’artère  pulmonaire  peut  présenter 
vis-à-vis  de  la  paroi  du  thorax. 


AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  26  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 

—  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une 
des  dernières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement 
d’adresse,  aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de 
quelque  nature  que  ce  soit. 
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MÉDEONE  PRATIQUE 

NÉPHRITE  INTERSTITIELLE  AVEC  BRUIT  DE  GALOP 
Quand,  au  cours  d’une  néphrite  interstitielle,  apparaît  un 
bruit  de  galop  cardiaque,  la  conduite  à  tenir  a  été  nettement 
formulée  par  Huchard.  Il  existe  de  l’hypertension  artérielle j 
le  cœur  se  fatigue  à  lutter  contre  l’obstacle  que  crée  la  contrac¬ 
tion  des  vaisseaux  périphériques.  Pour  réduire  cette  vaso¬ 
constriction,  il  n’est  qu’un  moyen  :  soulager  le  cœur  en  favo¬ 
risant  la  diurèse.  Deux  agents  permettent  d’y  parvenir  :  un 
aliment  et  un  remède  :  le  lait  et  la  Santhéose  (pure  ou  phos¬ 
phatée),  laquelle  sera  prescrite  à  la  dose  de  2  à  3  cachets  par 
jour. 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PKIKGIPUES  FlIBLIGAIIOIlS  FRUGAB 

ET  ÉTRANGÈRES 


Annales  des  maladies  de  l’oreille,  du  larynx,  du  nez  et  du 
pharynx.  —  (Tome  XL,  n“  4i  i9i4-)  E-  Escat  :  De  l’au- 
ditibilité  du  son.  Applications  à  la  physiologie  et  à  la  patho¬ 
logie  de  l’audition.  —  Ricardo  Botey  :  Trois  cas  d’extir¬ 
pation  totale  du  larynx  avec  la  méthode  de  Glück  et 
l’anesthésie  locale.  —  Laimé  :  Sur  la  rééducation  de  l’ouïe. 

—  G.  A.  Weill  :  Drainage  diaméatique  du  sinus  maxil¬ 
laire.  —  (N°  5,  1914-)  Lkrmoyez  :  L’otospongiose.  — 
Lavbano  :  Ostéopériostite  isolée  du  temporal  dans  un  cas 
d’otite  moyenne.  —  Lombard  et  Baldenweck  ;  Sur  un  cas 
de  fibro-adénome  de  la  trachée.  —  Güisez  :  Cas  de  sténose 
inflammatoire  du  cardia  avec  grande  dilatation  de  l’œso¬ 
phage  chez  une  enfant  de  huit  ans. 

Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie.  —  (N“  5, 
mai  1914.)  P.  G.  Unna  :  Biochimie  de  la  peau.  —  L.  Brocq  : 
Contribution  à  l’étude  des  états  éléphantiasiformes  de 
l’oreille.  —  M.  Lavan  :  Sur  la  méningite  syphilitique  méta- 
chancreuse  et  préroséolique.  — Paul  Ravaut  :  Les  erreurs 
d’interprétation  de  la  réaction  de  Wassermann.  —  Ch.  Au- 
DRY  :  Zona  conjugal. 

Archives  d’électricité  médicale,  expérimentales  et  cli¬ 
niques.  —  (N»  382,  25  mai  1914.)  E,  Spéder  et  E.  Du- 
BOURG  :  L’adénopathie  trachéo-bronchique  latenje  chez 
l’enfant.  —  Arcelin  et  F.  Pelisse  :  Deux  appareils  de 
radioscopie  avec  dispositifs  de  protection  pour  l’opérateur. 

—  Ernst  VON  Seuffert  :  L’état  actuel,  les  problèmes  et  les 
limites  du  traitement  radio  et  radium-thérapique  du  cancer. 

Archives  générales  de  chirurgie.  —  (N“  5,  25  mai  1914.) 
Sakagochi  :  Contribution  à  l’étude  des  tumeurs  malignes 
du  testicule,  spécialement  des  formes  épithéliales.  —  Vau¬ 
trin  :  La  voie  inguinale  dans  la  cure  radicale  de  la  hernie 
crurale.  —  Mauclairb  et  Niel  :  Radiographie  des  cols 
fémoraux  normaux  et.pathologiques. 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (N"  19,  23  mai  1914.) 
G.  Détré  :  La  radiothérapie,  méthode  de  dépilation. 

Bulletin  médical.  —  (N“  40,  20  mai  1914.)  Pech  ;  Essai 
d’explication  physiologique  de  l’action  de  certaines  causes 
météoriques  sur  la  genèse  de  quelques  maladies.  Le  rôle 
de  l’oxygène  {suite).  —  (N“  41,  îi3  mai.)  Desclaux  :  Vacci- 
nolhérapie  dans  la  fièvre  typhoïde  de  l’adulte.  —  R.  Glé- 
NARD  et  A.  Grigaut  :  Concrétions  intestinales  en  imposant 
pour  des  calculs  biliaires  chez  un  malade  atteint  de  coliques 
hépatiques.  —  (N»  42,  27  mai.)  Pinard  :  Du  diagnostic  de 
l’âge  de  la  gestation  et  de  sa  durée.  —  L.  BroCq  :  De  l’in¬ 
fluence  des  mœurs  nouvelles  sur  la  pathologie  cutanée  de 
la  femme.  —  G.  Laurent  :  Les  blessures  du  crâne  par  pro¬ 
jectiles  de  guerre  d’après  l’expérience  des  deux  guerres 
balkaniques. 


Bulletin  médical  de  l’Algérie.  —  (N"  9, .  10  mai  igiA-) 

V.  Gardon  :  Sur  le  vaccin  antigonococcique  de  Nicolle.  — 
Dodeau  :  Gangrène  gazeuse  de  l’avant-bras  avec  propaga¬ 
tion  au  bras  et  à  l’épaule  arrêtée  par  les  injections  d’oxy¬ 
gène.  —  V.  Gardon  et  Pons-Leychard  :  Un  cas  de  typhus 
récurrent  ayec  syndrome  méningé.  —  Ribet  :  Pseudo-rhu¬ 
matisme  infectieux  pneumonique. 

Echo  médical  du  Nord.  —  (N“  20,  17  mai  1914-)  Carlier  : 
La  prostatectomie  en  deux  temps.  — Dehon  et  Jean  Hbitz  : 
Syphilis  et  pouls  alternant. —  (N°  21,  24  mai.)  Desoil  : 
Contribution  à  l’étude  delà  septicémie  pneumococcique  pri¬ 
mitive  chez  l’homme.  —  G.  Gérard  et  Diomède  Belle  : 
Relation  d’un  côlon  iliaque  coincé  entre  les  deux  portions 
du  muscle  psoas  iliaque. —  (N“  22,  3i  mai.)  Surmont  et 
Dehon  :  Les  hyperchlorhydries  éliminatrices  liées  à  la 
rétention  chlorurée. 

Gazette  hebdomadaiie  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

_ (N°  21,  24  mai  1914.)  Sabrazès,  Boisserie,  Lacroix  et 

Roger  BoÉ  :  Tuberculose  hypertrophique  bilatérale  des 
glandes  lacrymales  et  salivaires  avec  adénopathie  généra¬ 
lisée  de  même  nature.  —  P.  Carles;  Comment  devient-on 
alcoolique ?-- (N“  22,  3i  mai.)  R.  Moulinier  :  Sur  les 
états  d’hypotension  artérielle.  La  tension  artérielle  minima 
juste  suffisante.  —  Matignon  :  Le  prurit  anal  des  hémor¬ 
roïdes  latentes. 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N“  20,  17  mai  1914-) 

W.  Dubreuilh  :  Pathogénie  et  traitement  du  bubon  chan- 
creiix  de  l’aine.  —  Gourdon  :  Le  traitement  orthopédique 
des  paralysies  infantiles  graves.  —  Verdelet  :  Cancer  de 
l’intestin  simulant  une  appendicite.  —  (N»  21,  24  mai.) 
Fraikin  :  Union  de  la  psychothérapie  et  de  la  physiothé¬ 
rapie  dans  le  traitement  des  psychonévroses.  —  (N”  22, 
3i  mai.  )  Chelle  et  Mauriac  :  Considérations  générales 
sur  la  dégradation  des  hydrates  de  carbone  dans  l’orga¬ 
nisme.  —  Lousteau  :  La  réaction  d’Abderhalden;  son 
principe,  sa  technique,  ses  application.s. 

Journal  de  médecine  interne.  —  (N"  14,  20  mai  1914.) 
Marfan  :  La  tuberculose  du  péritoine  dans  la  première 
enfance.  —  (N"  i5,  3o  mai.)  Léopold-Lévi  :  Endocrino- 
lepsies,  leurs  caractères  générau.x. 


Contre  le  NERVOSISME,  le  Si  ro  p  G  É  LI  N  E  A  U 

OFFRE  AU  PEATIOIEN  TOUTE  G-AEANTIB,  TOUTE  SÉOUKITÉ 

Hypnotique  puissant  recommandé  au  corps  médical. 

..  .  .  A  SUC  FRAIS  DE  VALERIANE 

VALEROIÏIENTHOL  oa.r/Xr.JSi,.. 

Ze  plus  puissant  médicament  valérianique.  71,  Fe  S*-Honoré,  Paris. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


FRACTURE  DE  DUPUYTREN 

SIGNES.  DIAGNOSTIC.  TRAITEMENT. 

DEFINITION.  —  On  doit  entendre,  sous  le  nom  de  fracture 
de  Dupuytren,  une  fracture  siégeant  sur  le  péroné  de  5  à 
12  centimètres  au-dessus  de  la  pointe  de  sa  malléole,  avec 
rupture  de  la  malléole  interne  et  parfois  un  troisième  frag¬ 
ment  arraché  à  l’épiphyse  tibiale  inférieure. 

Encore  appelée  fracture  de  Pott  par  les  Anglais,  c’est  la 
fracture  par  abduction  forcée  du  pied  de  Tillaux. 

Considérée  dans  tous  les  traités  classiques  comme  fracture 
bimalléolaire,  elle  n’est  point  bimalléolaire  à  proprement 
parler,  comme  on  le  fit  remarquer  récemment  à  la  Société  de 
chirurgie,  car  le  trait  de  fracture  est  nettement  sus-malléo- 
laire  au  niveau  du  péroné,  pouvant  même  siéger  jusqu’à 
12  centimètres  au-dessus  de  la  pointe  de  la  malléole  externe. 

L’étude  de  cette  fracture  présente  un  intérêt  tout  nouveau 
depuis  les  études  radiographiques  récentes  qui  permirent  de> 
préciser  le  rôle  du  diastasis  tibio-péronier  inférieur  et  des 
fractures  marginales  postérieures. 
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SYMPTOMES.— Le  blesse  atteint  de  fracture  de  Dupuytren, 

transporte  ^  I  hôpital,  n’a  pu  en  général  se  relever  après  le 
traumatisme.  Déshabillé  prudemment,  il  présente  une  défor¬ 
mation  telle  que  le  diagnostic  s^impose  d’emblée  au  premier 
coup  d  œil,  SI  bien  qu’avec  Trélat  on  peut  dire  que  la  fracture 
«  crève  les  yeux»  p^^c  la  grossièreté  de  Ls 

INTERRÔGATOIRE.  -  Le'bléssé  a  fait  un  faux  pas  ;  son  pied 
■  •  J  dehors,  il  a  ressenti  parfois  un  craquement 

SUIVI  de  douleur  brusque,  il  n’a  pu  ée  relever  et  Archer  • 
c  est  donc  dans  un  mouvement  d’abduction  forcée  que  se  pro¬ 
duit  eette  fracture  ;  exceptionnellement  (2  cas  rapportés  par 

SSL.""'  "■««v.n.Ln. 

~  -  1"  Gonflement  plus  ou  moins 

accentué  du  cpu-de-pied,  d  autant  plus  marqué  que  le  trauma¬ 
tisme  est  plus  ancien. 

a»  péformâtion.  Pied  porté  en  dehors  et  en  arrière.  Sub 
luxation  du  pied^en  arrière  et  en  dehors. 

De  la  subluxation  en  dehors  dépendent  les  signes  suivants  : 
l’avA  rl  ^  dans  1  axe  de  la  jambe.  Normalement 

1  axe  de  la  jambe  passe  par  la  crête  du  tibia  et  vient  tomber  au 
niveau  ^  deuxieme  espace  intermétatarsien.  Dans  la  frac- 

?u  grS 

£.  La  plante  du  pied  regarde  plus  ou  moins  en  dehors  •  1 
pied  est  en  valgus.  ' 

■  €.  Sur  le  côté  externe  de  la  jambe,  on  constate,  à  -  ou 
12  centimètres  de  la  pointe  de  la  malléole,  une  encoche 
depressive  en  coup  de  hache,  surmontée  parfois  d’une  saih 
r'eu  Pac  l’extrémité  du  fragment  supé- 

_  D.  Du  côté  interne,  le  fragment  supérieur  de  la  malléole 
p"eriore/***  menace  d. 

Æ.  Elargissement  plus  ou  moins  prononcé  du  cou-de-pied 
De  la  subluxation  en  arrière  dépendent  : 

Â.  Relief  des  tendons  extenseurs,  à  la  face  antéj 
Gou-de-pied  soulevée  par  le  bord  antérieur  de  la 
tibiale. 

B.  Diminution  de  longueur  du  dos  du  pied.  1 

C.  Augmentation  de  la  concavité  de  la  région  talorfni^re 
Les  déformations  résultent  :  la  première  de  la  tfcr/on’du 

pied  en  dehors  par  le  traumatisme,  accentuée  encore  par  la 
contracture  des  péroniers,  la  deuxième  provient  du  glisse¬ 
ment  du  tibia  sur  le  col  de  l’astragale  et  de  la  contracture  des 
muscles  du  mollet. 

3“  Ecchymoses  souvent  très  étendues,  marquées  sur  les 
côtés  interne  et  externe  du  cou-de-pied. 

Palpation.  —  Confirmera  les  données  fournies  par  l’inspec¬ 
tion  en  permettant  de  sentir,  en  dehors,  la  dépression  en  coup 
de  hache  et  la  saillie  du  fragment  supérieur,  en  dedans,  la 
saillie  de  la  malléole  interne. 

1»  Recherche  des  points  douloureux  :  en  dedans,  pointe  de 
malléole  interne.  ^ 

En  dehors,  à  6  ou  7  centimètres  au-dessus  de  la  pointe  de 
malléole  externe;  au  niveau  de  l’articulation  tibio-péronière 
intérieure,  douleur  exquise  fait  pressentir  le  diastasis. 

2“  Mobilité  anormale  :  A.  Mobilité  en  touche  de  piano  de  la 
malléole  tibiale.  ^ 

•  ,  .,f  •  Ballottement  astragalien.  Pour  le  rechercher,  on  immo¬ 
bilise  la  jambe  avec  une  main,  de  l’autre  on  empaume  la 
plante  du  pied  et  on  provoque  ainsi  des  mouvements  de  trans¬ 
lation  en  masse  du  pied;  en  cas  de  diastasis,  ces  mouvements 
sont  assez  étendus,  le  tenon  astragalien  se  mobilisant  entre 
les  joues  de  la  mortaise  tibio-péronière  élargie. 

3“  Choc  Mtragalien  à  distinguer  du  ballottement  •  se  re¬ 
trouve  par  la  manœuvre  précédente,  c’est  la  sensation  pro¬ 
duite  par  le  heurt  du  tenon  contre  une  des  joues  de  la  mor¬ 
taise.  Rare  dans  la  fracture  de  Dupuytren,  se  voit  plutôt  dans 
la  fracture  unimalléolaire,  le  tenon  venant  heurter  plus  aisé¬ 
ment  contre  une  malléole  non  rompue. 

Tels  sont  les  signes  de  la  fracture  de  Dupuytren  typique. 

Mais  SI  cette  fracture  se  complique  de  diastasis  tibio-péro- 


1 


nier  inferieur  ou  de  1  existence  d’un  troisième  fragment 
tibial,  outre  les  signes  radiographiques,  il  existe  quelques 
signes  cliniques  qui  peuvent  faire  dépister  ces  complications 
e  qui  légitiment  ainsi  la  description  de  formes  cliniques  pour 
la  fracture  de  Dupuytren,  fort  importantes  à  séparer  à  cause 
du  pronostic,  différent  suivant  les  cas. 

1°  Fracture  avec  diastasis  tibio-péronier  inférieur.  — 
Un  y  pensera  quand  la  subluxation  en  dehors  est  très  accen¬ 
tuée.  On  le  reconnaît  à  la  douleur  vive,  provoquée  par  la 
pression  dans  I  interligne  tibio-péronier,  à  l’importance  du 
ballottement  astragalien,  a  1  augmentation  du  diamètre  trans¬ 
versal  du  cou-de-pied. 

^T^.'^ture  avec  troisième  fragment  épiphysaire  tibial.  — 

2.  troisième  fragment  de  Tillaux  ou  fracture  du  tubercule  an- 
tero-externe  du  tibia.  Même  symptomatologie  que  pour  le 
diagnostir^^°'^^^°”' radiographie  tranche  le 

b.  Fracture  marginale  antérieure.  Rare,  favorise  la  luxa¬ 
tion  de  1  astragale  en  avant,  sg  reconnaîtra  à  la  douleur. 

■  M  antérieure  du  tibia,  entraîne  une  réduc- 

lâTn  t  ®  V  provoquer  des  hyperostoses  fort 

gênantes  dans  1  extrême  flexion. 

c.  Fractures  marginales  postérieures,  fracture  de  Destot 
Cette  fracture  du  rebord  postérieur  du  tibia  peut  exister 
ISO  ement  ou  accompagner  la  fracture  d’une  ou  dés  deux  mal¬ 
léoles.  Quand  elle  vient  se  surajouter  à  la  fracture  de  Dupuy- 
tren,  elle  lui  imprime  un  caractère  particulier  et  les  rapports 
de  ces  fractures  entre  elles  ont  été  bien  étudiées  par  M  Gué- 
nu.  La  fracture  marginale  peut  compliquer  isolément  la  frac- 
ture  de  Dupuytren  ou  coexister  avec  le  diastasis  tibio-péro¬ 
nier  inférieur;  fracture  des  deux  malléoles,  fracture  margi¬ 
nale  et  diastasis  réunis  constituent  alors  des  lésions  fort 
complexes  dont  le  pronostic  est  excessivement  grave,  aussi 
importe-t-il  de  rechercher  cette  complication  d’une  façon  très 
minutieuse.  On  pensera  à  la  fracture  marginale  toutes  les  fois 
qu  on  se  trouvera  en  présence  d’une  subluxation  en  arrière 
très  accentuée.  Pour  M.  Quénu  même,  il  n’y  a  pas  de  subluxa¬ 
tion  en  arriéré  possible  sans  marginale  postérieure;  elle 
;n  est  la  condition  nécessaire,  mais  insuffisante,  car  il  doit 
3  y  ajouter  la  libération  de  la  malléole  externe  vis-à-vis 
du  tibia.  C  est  alors  seulement  que  l’astragale,  flanquée  de 
ses  deux  malléoles  libérées  de  leurs  connexions  avec  le  sque¬ 
lette  jambier,  peut  alors  se  subluxer  en  arrière.  Donc  impor¬ 
tante  à  dépister,  cette  fracture  marginale  postérieure  se 
reconnaîtra  en  clinique  par  les  signes  suivants  ;  déviation  en 
valgus  modéré,  coup  de  hache  péronier,  est  plutôt  postérieure 
que  véritablement  externe,  douleur  vive  dans  la  gouttière 
rétro-mal  éolaire  postérieure  (l’intervalle  compris  entre  le 
tendon  d  Achille  et  la  malléole  interne).  Un  signe  plus  tardif 
et  de  plus  de  valeur  est  la  difficulté  de  la  contention. 

ÉVOLUTION.  —  Demande  en  général  de  quarante  à  cin¬ 
quante  jours  pour  consolider  mais  consolidation  souvent 
retardée  car  il  s’agit  de  fractures  articulaires,  avec  fragments 
malléolaires  mal  nourris,  mal  périostés.  Toutes  conditions 
qui  entraînent  un  retard  d’ossification  du  cal  et  partant  des 
cals  vicieux  et  exubérants,  cause  des  déviations  fréquentes. 

J.  Ces  déviations  peuvent  être  : 

Primitives.  —  Ces  déviations  primitives  se  voient  chez  des 
gens  qui  ne  se  font  point  traiter;  mais  elles  peuvent  se  voir 
aussi  dans  d  autres  cas  où  la  réduction  est  impossible  ou  tout 
au  moins  la  contention. 

Réduire  est  encore  chose  possible,  mais  maintenir  réduit 
est  un  problème  fort  délicat.  Cette  difficulté  de  contention  se 
voit  plus  spécialement  en  cas  de  diastasis  accentué  et  en  cas 
de  fracture  marginale  postérieure.  Elle  relève  parfois  de  l’in¬ 
terposition  fibreuse  des  ligaments  tibio-péroniers  inférieurs, 
plus  souvent  de  l’interposition  de  parcelles  osseuses  (3  frag¬ 
ments  de  Tillaux,  fragments  marginaux  antérieurs  et  posté¬ 
rieurs),  plus  rarement  de  l’ascension  et  de  la  bascule  de  l’as¬ 
tragale  dont  le  bord  externe  vient  s’engager  dans  l’interligne 
tibio-péronier  inférieur. 

[A  suivre.) 


Le  Directeur-gérant  :  D^  François  Le  Sourd. 


-  lUPBIHEBIE  LEVÉ,  I7,  BUE  CASSETTE, 
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COMPOSITION 

Ne  contient  aucun  corps  gras,  A  base  deSIcilate 
d  alumine  et  de  glycérine  associés  mécaniquement 

MODE  D’EMPLOI  —  II  faut  l’appliquer  chaude  en 
couche  épaisse.  On  chauffe  au  bain-marie  dans  la  boite 
même  en  évitant  de  faire  pénétrer  l’eau.  On  remue  lâ 
masse  afin  de  répartir  la  chaleur.  On  i’étend  ensuite 
à  l’aide  d’une  spatule  sur  la  partie  malade.  Omrecou- 
vre  de  coton.  Son  action  dure  24  heures  au  moins. 
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En  Vente  dans  les  Pharmacies 
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Urinaires 
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le  Vin  Girard 

DE  DA  G^OlX  DE  GENÈVE 

lOlDO-T^Isriq'IQXJE 

ESr  ORDONNÉ  par  plus  de  30,000  MÉDECINS, 
et  cela  s’explique  si  Ton  songe 
que  le  VIN  GIRARD 
rhuile  de  foie  de  morue, 
exactement  dose,  ogréable  au 
goût,  EüPEPI IQLE,  il  stimule 
les  fonctions  digestives  et 
d’assimilation, 


REMPLACE 

EST 


FACILITE 


la  résolution  des  tubercules  et 
leur  transformation  crétacée, 

la  toux  et  l’oppression, 
la  misère  physiologique, 
considéré  par  beaucoup  comme 
le  spécifique  du  lymphatisme 
et  de  la  scrofule. 

c’est  la  meilleure  façon  de  faire 
absorber  l’iode  :  aux  FEMMES, 
aux  ADULTES,  aux  ENFANTS. 


SIROP  GIRARD 

MÊME  GOMPO^ITION 

S' ORDONNE  PLUS  SPÉCIALEMENT  EN  MÉDECINE  INFANTILE 


ACXlEBLI^EMElvr  *  418,  rue  d’Alésla,  Pai*l*. 


N»  79.  —  SAMEDI  II  JUILLET  1914, 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

française  P"'' 

l~'  ,  r  .  .~.j  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

©fe  HOPITAUX 

On  s’abnniie  sans  fra 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  d 
L'abonnement  part  du  Ordechaqu 

lis 

e  France. 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  ies  par  an. 
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Les  bureaux  et  ateliers  étant  fermés  à  l’occasion  de 
la  Fête  nationale,  le  journal  ne  paraîtra  pas  mardi. 
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L’œâème  malin  charbonneux  (avec  i  fig.)  [fin],  par  MM.  Marcel 
Carbieu  et  Spyridion  N.  Œconomos. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Société  de  chirurgie. 

ANALYSES 

Médecine  :  La  glycosurie  hypophysaire.  —  Tolérance  paradoxale 
des  diabétiques. pour  les  hydrates  de  carbone. 

Chirurgie  ;  Blessures  accidentelles  de  la  portion  descendante  du 
duodénum  pendant  l’ablation  du  rein  droit.  —  Une  nouvelle  mé¬ 
thode  pour  le  rétablissement  de  la  continuité  des  trompes  de 
Fallope  ou  du  canal  déférent.  —  Traitement  des  fractures  de  la 
clavicule  par  la  position  de  Couteaud  et  l’appareil  de  Soubeyran; 

Hy  drologie  :  La  tension  artérielle  ' des  arthritiques  et  scs  modiü- 
cations  pendant  la  cure  de  Vichy.  —  Valeur  thérapeutique  des 

gaz  rares  et  des  émanations  radio-actives  des  eaux  minérales  _ 

Etude  physio-pathologique  sur  l’action  des  eaux  de  Beaucens 
(Hautes-Pyrénées)  dans  la  goutte,  le  rhumatisme  et  la  sciatique. 
—  Les  indications  thérapeutiques  des  eaux  de  Cauterets. 
LIVRES  NOUVEAUX 
NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 
FORMULAIRE 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


NOUVELLES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DU  PROSECTORAT.  —“Le 
jury  est  provisoirement  composé  de  MM.  Dujarier,  Mau- 
claire,  Glaisse  et  Reclus  (qui  acceptent)  ;  Ricard,  Legry,  *Sé- 
bileau  (qui  n’ont  pas  encore  fait  connaître  leur  acceptation). 

Liste  des  candidats  :  MM.  Moure,  Wolfromm,  Sorel, 
Brocq,  Maurer,  Luzoir,  Mock,  Mondor,  Mornarà,  Desplats' 
Lorin,  Monod,  Virenque,  Bloch,  Bergeret,  Gaudrelier.  ’ 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  MODIFICATION  AU  CONCOURS 
d’agrégation.  —  Le  Journal  officiel  du  8  juillet  191/,  publie 
l’arrêté  suivant  ; 

Les  articles  8  et  3i  de  l’arrêté  du  i«‘’mars  1914  sont  modi¬ 
fiés  ainsi  qu’il  suit  : 

Art.  8.  —  L’épreuve  écrite  porte  sur  une  question  de 
sciences  anatomiques  et  une  question  de  sciences  physiolo¬ 
giques. 

Les  sujets  de  cette  épreuve  sont  choisis  par  le  jury.  Dans 
chaque  groupe,  les  candidats  ont  le  choix  entre  trois  sujets. 
L’enveloppe  qui  les  contient  ne  doit  être  ouverte  qu’au  début 
delà  composition,  en  présence  des  candidats.  . 

La  durée  de  cette  épreuve  est  de  (juatye  heures;  elle  a  lieu 


dans  une  salle  fermée.  Les  candidats  ne  peuvent  s’aider  d’au¬ 
cune  note,  d’aucun  ouvrage  imprimé  ou  manuscrit.  Toute 
communication  entre  les  candidats  est  interdite.  Ghaque  can¬ 
didat,  après  avoir  signé  sa  composition  sur  un  en-tête  déta¬ 
chable,  la  remet  à  un  représentant  de  l’administration,  chargé 
de  la  surveillance,  lequel  y  appose  son  visa.  ° 

Les  copies  sont  transmises  au  directeur  de  l’enseignement 
supérieur  qui  fait  retirer  l’en-tête  détachable  après  l’avoir 
numéroté  et  avoir  reporté  le  numéro  sur  la  copie. 

Les  compositions  sont  ensuite  remises  au  jury  qui  les  lit 
en  comité  secret.  ’’  ^ 

J  T  candidats  à  l’agrégation,  déclarés  admis¬ 
sibles  dans  les  concours  antérieurs  au  i®’’  décembre  191 3 
sont  dispensés,  pour  trois  concours  successifs,  des  épreuves 
du  premier  degré.  ^ 

Le  bénéfice  des  dispositions  qui  précèdent  est  étendu  aux 
candidats  non  admissibles  des  concours  d’agrégation  anté¬ 
rieurs  au  i*"’  décembre  191 3  qui  ont  obtenu  à  ces  concours  au 
moins  la  moyenne  de  i5  points.sur  20. 

Fait  à  Paris,  le  7  juillet  1914.  Victor  augagneur. 
ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  DiJON.  —  M.  Gault,  Suppléant 
des  chaires  d’anatomie  et  de  physiologie,  est  nommé,  à  partir 
du  U-- novembre  1914,  professeur  d’histologie,  en  remplace- 
ment  de  M.  Collette,  admis  à  faire  valoir  ses  droits  à  une 
pension  de  retraite. 

—  Tours.  —  Un  congé,  du  au  3i  juillet  1914,  est  ac¬ 
cordé,  sur  sa  demande  et  pour  raisons  de  santé,  à  M.  Meu¬ 
nier,  professeur  de  clinique  médicale. 

M.  Gaudeau,  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  cli¬ 
nique  médicales,  est  chargé,  en  outre,  du  i"au3i  juillet  iqiA 
(durée  du  congé  accordé  à  M.  Meunier),  d’un  cours  de  cli¬ 
nique  médicale. 

HOPITAL  SAINT-JOSEPH.  —  GoNCOURS  DE  l’iNTERNAT  — 
Le' concours  s’est  terminé  par  les  nominations  suivantes  • 
Internes  titulaires  :  MM.  Galliot,  Richoux,  Delotte  Aiidè- 
bert,  Fournier,  Ghambas,  Ghicandard,  Besson  et  Bouîay 
Internes  provisoires  :  MM.  Durand,  Robin,  Grozat  Rama- 
dier  et  Touchard.  ’ 

Questions  données  : 

Ecrit.  —  «  Symptômes  et  diagnostic  des  pleurésies  puru¬ 
lentes.  —  Articulation  temporo-maxillaire.  » 

Oral.  —  «  Rapports  de  la  prostate.  —  Symptômes  et  dia¬ 
gnostic  du  cancer  du  col  de  l’utérus.  » 

ÉCOLE  DU  SERVICE  DE  SANTÉ  MILITAIRE.  —  Par  mesure 
transitoire  les  élèves  admis  directement  en  deuxième  division 
en  1913  à  l’école  du  service  de  santé  militaire,  sans  avoir 
satisfait  aux  obligations  de  la  loi  sur  le  recrutement,  n’accom¬ 
pliront  que  le  premier  des  stages  de  deux  mois  dans  un  corns 
de  troupes  prévus  à  l’article  i3  de  la  loi  du  7  août  1913. 

PÉDIATRIE  PRATIQUE  MÉDICALE  ET  CHIRURGICALE  — 

Le  professeur  Brpca,  les  aocteurs  Halle,  Lesné,  Rjbadeau- 
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r^cin  .  Au  cIlaëU  leurs  clysteVes ,  Co^uitte  !..  je  ne  f>u.is  aller 
Toir^et^e  •  Eh!  pour '  aller,,  lllonsieup,  prene^  de  îaTHAOLA^IN  E  !. 


Nouvèli*  Edili'ail  DuftET  .1- RaBV  * 


MOLlEKt  .  I-  Malade  lu 


THAOLAXINE 

LAXATIF -RÉGI/vie: 

agar^agar  et  extraits  de  rhamnéès 
PAI LLETTES ,  CACH  ETS ,  G  RAN^U  LÉ,CO  M  PRI M  ÉS . 

Laboratoires  DURET  &  RABY,  5,  Avenue  des  Tilleuls.  PARIS  (1S«) 
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Dumas,  Triboulet,  Weîll-Hallé,  médecins  des  hôpitaux  ;  Sa- 
variaud,  Veau,  chirurgiens  des  hôpitaux;  Bourgeois,  laryn¬ 
gologiste  des  hôpitaux,  feront,  du  a3  juillet  au  14  août  igi4, 
une  série  de  démonstrations  pratiques  avec  examen  de  ma¬ 
lades  par  les  élèves. 

Visite  des  hôpitaux,  des  hospices  spéciaux  et  des  principaux 
établissements  d’assistance  et  de  protection  de  l’enfance 
(crèches,  pouponnières,  etc.). 

Visite  facultative  et  sur  inscription  spéciale  de  l’hôpital 
maritime  de  Berck,  les  i5  et  i6  août,  sOuS  la  direction  du 
docteur  Ménard. 

Les  questions  relatives  aux  tuberculoses  osseuses  (mal  de 
Pott,  tumeur  blanche,  etc.)  et  ganglionnaires  seront  particu¬ 
lièrement  envisagées  au  cours  de  la  visite  â  Berck,  parM.  Mé¬ 
nard,  chirurgien  ên  chef  de  l’hôpital  général,  et  Ses  assis¬ 
tants. 

Les  réunions  auront  lieu  tous  les  jours  après-midi  dans  les 
hôpitaux  d’enfants  et  notamment  à  l’hôpital  des  Ënfants-Ma- 
lades,  t4g,  rue  de  Sèvres. 

Le  nombre  des  élèves  est  limité  â  ao. 

Le  droit  d’inscription  est  fixé  à  5o  francs. 

LeS  inscriptions  Sont  reçues  dès  maintenant  chez  le  doc¬ 
teur  Welll-Hallé,  49,  avenue  de  Malakoff. 

La  première  réunion  aura  lieu  à  l’hôpital  des  Enfants-Ma- 
lades,  le  a'j  juillet,  à  quatre  heures. 

STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  a  compté, 
pendant  la  vingt-sixième  semaine,  gaS  décès  au  lieu  de  82g 
pendant  la  semaine  précédente,  et  au  lieu  de  834,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  11  décès,  au  lieu  de  8  pendant 
la  semaine  précédente  (la  moyenne  est  5).  Le  nombre  des  cas 
nouveaux  signalés  par  lës  médecins  est  de  36,  au  lieu  de  78 
pendant  la  semaine  précédente  (la  moyenne  est  46). 

La  variole  a  causé  i  décès;  a  cas  nouveaux  ont  été  signalés 
par  les  médecins,  comme  u  pendant  la  semaine  précédente  (la 
moyenne  est  3).  Vérification  faite,  il  n’y  a  eu  aucun  cas  de 
variole  ou  varioloïde  confirmé. 

La  rougeole  a  causé  i5  décès,  comme  pendant  la  semaine 
précédente  (la  moyenne  est  18).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  est  de  282,  au  lieu  de  356  précédemment  (la  moyenne 
est  260). 

La  diarrhée  infantile  a  causé. 33  décès  de  zéro  â  un  an,  au 
lieu  de  26  pendant  la  semaine  précédente  (là  moyenne  est  41). 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  Causé  i35  décès,  au  lieu  de  1 1 1  pendant  la  semaine  précé¬ 
dente,  et  au  lieu  de  92,  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  1 58  décès  (la  moyenne 
est  172). 

La  méningite  tuberculeuse,  22  décès  (la  moyenne  est  20). 
La  méningite  simple,  26  décès  (la  moyenne  est  16).  Il  y  a 
eu  I  décès  par  méningite  cérébro-spinale  épidémique  (t  cas 
nouveau  a  été  signalé  par  les  médecins). 


FORMULAIRE 


PRURIT  EN  GÉNÉRAL 

Appliquer  plusieurs  fois  par  jour  des  compresses  imbibées 
d’une  solution  dé  poudre  de  Nisaméline  (quatre  cuillerées  à 
café  et  plus  par  litre  d’eau  tiède,  en  tâtant  là  susceptibilité  de 
la  lésion  ;  donner  le  maximum  supporté). 

Traitement  interne  nécessaire  par  les  pilules  de  Nisaméline 
(2  à  6  à  chaque  repas). 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  l3  AU  l8  JUILLET  1914 
THÈSES 

Jeudi  16  juillet,  à  une  heure [svthe).  —  M.  BabinOvitch.  Goh- 
tribütîon  à  l’étude  du  diagnostic  entre  les  exsudats  et  les  transsu- 
sudats. Réaction  du  collargol.  (MM.  Gilbert,  président;  Maillard, 
Maurice  Villaret  et  Lerebôullet.)  —  M.  MazzoLoNi.  Les  sténo¬ 
ses  médiogastrîques  ulcéreuses.  (MM,  Gilbert,  président  ;  Mail¬ 


lard,  Maurice  Villaret  et  Lerebôullet.)  —  M.  Moricand.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  de  la  réaction  de  Wassermann  chez  les 
aortiques.  (MM.  Gilbert,  président;  Maillard,  Maurice  Villa¬ 
ret  et  Lerebôullet.)  — -  M.  RoNgio.  Contribution  à  l’étude  du 
traitement  de  l’anévrisme  de  l’aorte.  (MM.  Gilbert,  président; 
Maillard,  Maurice-Villaret  et  Lerebôullet.)  . —  M.  RèLICo.  De 
l’oxygénothérapie  intraveineuse.  (MM.  Gilbert  Ballet,  prési¬ 
dent;  Chauffard,  Richaud  et  Ribierre.)  —  M.  Dësvaüx.  Intro¬ 
duction  à  une  étude  du  courant  dê  chaleur  (principalement 
dans  les  causes  extérieures)  et  de  la  sensation  de  température. 
(MM.  Gilbert  Ballet,  président;  Chauffard,  Richaud  et  Ri¬ 
bierre.)  “>  M.  pRovoST.  Aliénation  mentale  chez  les  employés 
de  chemins  de  fer  et  transports  publics.  (MM.  Gilbert  Ballet, 

Ët’ésident;  Chauffard,  Richaud  et  Ribierre.)  — M.  Chassard. 

u  traitement  des  névralgies  par  les  applications  directes  et 
Indirectes  de  l’électricité.  (MM.  Chauffard,  président;.  Gil¬ 
bert  Ballet,  Richaud  et  Ribierre.)  —  M.  Bartinal.  Sources 
des  idées  médicales  de  Rousseau  des  Essarts  et  Rousseau. 
(MM.  Achard,  président;  Jeanselme,  Castalgne  et  Rathery.) 
—  M.  DELAcoutt.  Syphilis  et  hérédo-syphilis.  (MM.  Achard, 
président;  Jeanselme,  Castaigne  et  Rathery.) —  M**®  Schmou-' 
OLER.  Atrophie  du  bassin  dans  la  paralysie  infantile  et  ses 
conséquences  obstétricales.  (MM.  Achard,  présidèhi;  Jeaii- 
selme,  Castaigne  et  Rathery.) —  M.  Montes  de  Oga.  L’hé- 
rnianesthésie  au  cours  de  l’hémiplégie  à  droite  avec  aphasie. 
(MM.  Achard,  président;  Jeanselme,  Castaigne  et  Rathery.) 

Vendredi  11  juillet,  à  une  heure.  —  M.  Chabriat.  Gros 
mufs,  gémelliparié  et  hémorragie  de  la  délivrance  (élude  cri¬ 
tique  et  statistique).  (MM.  Pinard,  président  ;  Gaucher,  Gou- 
veiaire  et  Léon  Bernard.)  —  M.  CuampEAU.  Contribution  à 
l’étude  du  thrombus  périvulvaire  et  périvaginâl.  (MM.  Pi¬ 
nard,  président;  Gaucher,  Couvelaire  et  Léon  Bernard.)  — 
M.  Lëûoux,  Tuberculose  et  goitre  exophtalmique.  (MM.  Gau¬ 
cher,  président;  Pinard,  Couvelaire  et  Léon  Bernard.  1  — 
M.  Bëaüfils.  Les  gommes  syphilitiques  du  corps  thyroïde. 
(MM.  Gaucher,  président  ;  Pinard,  Couvelaire  et  Léon  Ber¬ 
nard.)  —  M.  Legendre.  Etude  critique  sur  le  traitement 
spécifique  des  cas  de  tabes  et  de  paralysie  générale  observés 
à  la  clinique  des  maladies  nerveuses  de  1912  à  1914.  (MM.  Dé- 
jerine,  président;  Roger,  André  Jousset  et Laignel-Lavastine.) 
—  M.  Baudais.  Contribution  à  l’étude  des  réactions  et  acci¬ 
dents  consécutifs  aux  injections  d’arsenobenzol  (salvarsan 
et  néosalvarsan)  d’après  2743  injections.  (MM.  Roger,  prési¬ 
dent;  Déjerine,  André  Jousset  et  Laighel-Lâvastlne.)  — 
M.  EouqüE.  Etude  pratique  de  l’albumine  et  du  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien  chez  les  syphilitiques.  (MM.  Roger,  président; 
Déjerine,  André  Jousset  et  Laignel-Lavastlhe.)  —  M.  Krolu- 
NisTKŸ.  Contribution  à  l’étude  du  rôle  des  leucocytes  dans  la 
digestion.  (MM.  Roger,  président;  Déjerine,  André  JoUsset 
et  Laignel-Lavastine.)  —  M.  GhaineAu.  Quelques  précisions 
dans  la  technique  opératoire  des  fibromes  naso-pharyngiens. 
(Mm.  Reclus,  président;  Aug,  Broca,  Alglave  et  Desmarest.) 
—  M.  Courjon.  Syphilis  osseuse  et  accidents  du  travail. 
(MM.  Reclus,  président;  Aug.  Broca,  Alglave  et  Desmarest.) 
—  M.  Giraud.  Le  double  avancement  musculaire  dans  le  trai¬ 
tement  chirurgical  du  strabisme.  (MM.  Reclus,  président; 
Aug.  Broca,  Alglave  etDesmarest.)  M“®  KotiN.  Anesthésie 
locale'danS  les  amputations.  (MM.  Reclus,  président;  Aug. 
Broca,  Alglave  et  Desmarest.)  —  M.  Klèniec.  Contribution  à 
l’étude  de  la  fracture  de  Bennett.  (MM.  Debove,  président; 
Marfan,  Legueu  et  OmbrédaUne.)  ^ — M,  PioNOT.  Contribution 
â  l’étude  clinique  et  expérimentale  dé  la  maladie  de  Reine- 
Medin.  (MM.  Marfan,  président  ;  Delbét,  Legueu  et  Ombré- 
dahne.)  —  M.  Paneiulêsco.  Traitement  de  choix  dans  la 
rétention  incomplète  chronique  avec  distension  chez  les  pros¬ 
tatiques.  (MM.  Legueu,  président;  Delbet,  Marfan  et  Ombré- 
danne.)  ^ —  M.  Rousseau.  Des  interventions  dans  la  tubercu¬ 
lose  rénale  bilatérale.  (MM.  Legueu,  président;  Delbet,  Mar¬ 
fan  et  Ombrédanne.)  [A  euivre.) 
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REVUE  GÉNÉRALE 

L’ŒDÈME  MALIN  CHARBONNEUX  “ 

Par  MM.  Marcel  CARRIEU, 

Chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  Montpellier, 

et  Sptridion  N.  ŒCONOMOS, 

Interne  des  hôpitaux. 

VI 

Formes  cliniques.  ---  La  symptomatologie  de 
l’œdème  malin  est,  d’une  façon  générale,  identique 
dans  tous  les  cas,  mais  d’une  part  l’évolution,  d’autre 
part  le  siège  de  cette  affection  lui  donnent  un  cachet 
spécial  de  telle  sorte  que  nous  pouvons  décrire  des 
variétés  de  formes  cliniques. 

I.  Formes  évolutives.  —  Ellqs  comprennent  trois 
aspects  cliniques  différents  entré  lesquels  on  trouve 
tous  les  inlermédiaires. 

1“  Dans  la  forme  suraiguë,  qui  est  rare,  l’œdème 
débute  trè's  rapidement,  aussitôt  après  l’inoculation; 
il  augmente  à  vue  d’œil  et  s’étend  rapidement  sur 
toute  la  face  et  le  tronc  et  la  mort  survient  dans  qua¬ 
rante-huit  heures  avec  des  symptômes  de  septicémie. 

2“  La  forme  aiguë  est  celle  qu’on  observe  le  plus 
souvent.  Elle  débute  une  à  deux  heures  après  l’ino¬ 
culation,  présente  une  marche  moins  rapide  que  la 
précédente  et  se  termine  par  la  mort  au  bout  de 
cinq  à  six  jours. 

3°  Enfin  la  forme  subaiguë  ou  chronique,  très  rare, 
présente  une  phase  d’incubation  relativement  longue 
(douze  à  vingt- quatre  heures),  une  marche  lente  et 
une  terminaison  qui  peut  être  la  guérison,  par 
régression  progressive  des  symptômes  ou  la  mort 
par  septicémie  au  bout  de  dix  à  quinze  jours. 

IL  Formes  a.n atomiques.  — ■  Il  y  aurait  de  nom¬ 
breux  types  suivant  la  région  atteinte.  C’est  ainsi 
qu’on  pourrait  décrire  séparément  l’œdème  malin 
du  cou,  de  l’aisselle,  de  la  région  sous-maxillaire, 
du  tronc,  de  la  main,  de  l’avant-bras,  etc.  Il  suffit 
pour  connaître  les  caractères  de  l’œdème  de  se  rap¬ 
porter  aux  diverses  modalités  anatomiques  du  tissu 
cellulaire  de  la  région  :  cet  œdème  donne  succes¬ 
sivement  la  sensation  de  mollesse,  de  flaccidité,  de 
dureté,  là  où  le  tissu  cellulaire  est  mou  et  sans 
graisses,  aux  paupières  (par  exemple)  ;  il  est  dur  si 
le  tissu  cellulaire  est  dense  et  serré  ;  enfin  dans  les 
régions  où  le  tissu  cellulaire  est  lâche,  l’œdème  est 
élastique  comme  aux  membres  et  aux  joues. 

VII 

Diagnostic.  — Il  est  souvent  difficile  au  début  sur¬ 
tout  lorsqu’il  n’est  pas  possible  d’exercer  dé  con¬ 
trôle  bactériologique.  D’autres  fois  il  est  facilité  par 
ce  fait  qu’un  grand  nombre  des  individus  infectés 
sont  prédisposés  à  l’infection  charbonneuse  par  leur 
profession,  et  attirent  souvent  eux-mêmes  l’atten¬ 
tion  du  médecin  sur  cette  affection  qu’ils  redoutent. 


(t)  Fin.  — Voir  Gaz.  des  hâpit.,  1914,  u»  76,  p.  laSS, 
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Ce  diagnostic  comprend,  en  général,  deux  problèmes 

à  résoudre  qui  consistent  :  1“  à  reconnaître  l’œdème 
malin  charbonneux,  c’est  le  diagnostic  positif  ;  et 
2“  à  le  différencier  des  autres  affections  qui  peuvent 
le  simuler,  c’est  le  diagnostic  différentiel. 

1.  Diagnostic  positif.  —  Il  doit  se  baser  : 

1“  Sur  les  commémoratifs  :  profession,  séjour  à  la 
campagne,  élevage,  industries  et  manipulations  spé¬ 
ciales,  épidémie  charbonneuse,  etc.,  ou  fréquentation 
de  gens  se  trouvant  dans  les  conditions  précédentes. 

2"  Sur  l'analyse  détaillée  des  troubles  locaux  et 
généraux  signalés  à  la  symptomatologie. 

3"  Sur  l'examen  du  sang.  —  Dans  l’œdème  malin 
charbonneux  le  sang  est  noir,  poisseux,  se  coagu¬ 
lant  dès  sa  sortie  des  vaisseaux  avec  formation  d’un 
caillot  gelée  de  groseille.  Au  point  de  Ame  chimique 
Roger  a  constaté  l’augmentation  du  glucose  héma¬ 
tique  dans  des  proportions  notables.,  , 

Chauffard  et  Boidin  ont  fait  la  numération  globu- 
lairè  et  le  dosage  de  l’hémoglobine  dans  un  cas 
d’œdème  malin,  ils  ont  constaté  que  les  hématies, 
augmentées  en  nombre  (plus  de  0000000),  au  lieu  de 
s’empiler,  s’agglutinent  en  masses  irrégulières,  for¬ 
mant  comme  une  gelée  demi-fluide  ;  on  voit  alors 
des  bactéridies  dans  les  espaces  clairs  entre  les 
amas  globulaires.  Le  nombre  des  leucocytes  est, 
lui  aussi,  rapidement  augmenté  dans  leur  cas  (loooo 
le  quatrième  jour,  i64oo  le  cinquième,  Soooo  le 
sixième).  Enfin  l’hémoglobine  a  atteint  le  chiffre  de 
ii3  p.  100  le  sixième  jour.  Mais  ces  résultats  de 
numération  globulaire  et  de  dosage  de  l’hémoglo¬ 
bine  sont  faussés  par  la  concentration  du  sang-  due 
à  l’œdème  plus  ou  moins  intense.  Par  contre  le  pour¬ 
centage  globulaire  est  plus  intéressant  et  montre 
une  polynucléose  intense  pouvant  arriver  jusqu’à 

92  p.  lOO. 

Voici  les  résultats  que  nous  avons  obtenus  dans 


notre  cas  : 

Polynucléaires  neutrophiles .  82  p.  100 

—  basophiles. . . .  o 

—  éosinophiles .  o 

Grands  mononucléaires .  ii  p.  100 

Lymphocytes .  3  p.  100 

Formes  de  transition . : .  .  .  .  4  P-  100 


4“  Sur  l'examen  complet  des  urines  (\u\  sont  ordi¬ 
nairement  peu  abondantes.  Dans  notre  cas  leur  quan¬ 
tité  oscillait  entre  750  centimètres  cubes  et  i85  cen¬ 
timètres  cubes  ;  elles  étaient  très  denses  (1.020  à 
1025),  foncées,  acides,  pauvres  en  urée  (5  grammes 
par  vingt-quatre  heures)  ;  de  plus  elles  contenaient 
des  traces  d’albumine,  de  l’urobiline  en  excès  et  de 
l’indican.  Lé  sédiment  examiné  au  microscope  après 
centrifugation  a  révélé  à  Chauffard  et  à  Boidin  de 
rares  leucocytes  et  l’existence  de  cellules  endothé¬ 
liales  ainsi  que  de  cristaux  de  phosphates  ammo- 
niaco-magnésiens,  mais  pas  de  cylindres. 

5”  La  recherche  de  la  bactéridie  charbonneuse  cons¬ 
titue  le  meilleur  diagnostic  —  lorsqu’elle  est  posi¬ 
tive  : —  de  l’œdème  malin.  On  peut  faire,  soit  l’exa¬ 
men  direct  de  la  sérosité  de  l’œdème,  du  sang  ou 
même  du  liquide  céphalo-rachidien,  soit  la  culturcj 
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sait  enfin  l’inoculation  aux  animaux  do  ces  différents 
-liquidée. 

4-  Examm  direct,,  —  a.  Une  goutte  de  sérosité  et 
une  goutte  de  sang,  pria  par  piqûre  de  1?  pulpe  du 
doigt,  sont  étalés  sur  lames  suivant  la  technique 
habituelle  puis,  après  fixation,  colorés  soit  par  une 
couleur  basique  d’aniline,  soit  par  la  méthode  de 
Gram,.  On  trofive,  naais  assez  rarement  dans  le  sang, 
des  haeilles  eourts,  à  bouts  coupés  carrément,  iso¬ 
lés  ou,  en  ehaînettes  de  deux  ou  trois,  et  plus  fré-  i 
quemroent  dans  la  sérosité,  des  bâtonnets  un  peu  : 
plus  longs. 

b.  Pollac,  en  19Ï2,  et  Praturiua,  en  igidi.ont  fait' 
fies  ponctions  lombaires  chez  des  malades  atteints  de 
charbon  interne  au  stade  septicémique.  Ces  liquides, 
extraits  quelques  instants  avant  la  terminaison  fatale, 
étaient  louches,  verdâtres,  avec  culot  de  globules  ■ 
,de  sang.  U’examen  direct  sur  lames  a  révélé  l’exis¬ 
tence  de  la  bactéridie  charbonneuse,  confirmée  du  : 
reste  par  l’ensemencement  sur  agar  et  l’inoculation 
à  la  souris.  Mais  ce  diagnostic  bactériologique,  qui 
peut  d’ailleurs  être  contesté  à  cause  de  la  présence 
‘du  sang,  perd  de  son  importance,  car  on  peut  se 
demander  si  le  résultat  serait  identique  avant  la 
période,  septicémique,  aussi  bien  dans  les  cas  de  ! 
charbon  intense  que  d’œdème  malin. 

B.  Ctilturen.  —  a,  La  sérosité  peut  être  ensemen- 
.cée  sur  les  milieux  solides  et  liquides  ordinaires, 
.fie,  plus  favorable  est  la  gélatine  qui  donne  par 
.piqûre  un  trait  blanchâtre  avec  filaments  plantés 
perpendiculairement  donnant  l’aspect  d’un  sapin 
jenversé  \  par  plaques,  des  filaments  semblables  à  : 
.des  cheveux  enchevêtrés,  avec  début  de  liquéfaction 
dans  les  deux  cas  vers  le  cinquième  ou  sixième  jour. 

..  h,  Hémocukltitre.  Ue,  sang  contenant  moins  de 
bacilles,  on  en  engemeoce  5  centimètres  cubes  envi¬ 
ron  dans  un  ballon  renfermant  fïoo  centimètres  cubes 
dé  •bouillon  ordinaire.  On  obtient  en  vingt-quatre  : 
heures  des  flocons  blanchâtres,  avec  ou  sans  trouble 
du  bouillon,  mais  avec  dégagement  d’acides  volatils. 

C. .  Inoculations .  —  Le  cobaye  est  l’animal  de  choix. 
On  injecte  i  centimètre  cube  de  sérosité  d’œdème 
sous  la  peau  de  la  cuisse  et,  douze  ou  quinze  heures 
après,  l’œdème  fait  son  apparition,  accompagné 
d’adénite  et  de  fièvre.  Vers  la  vingt-quatrième  heure, 
l’œdème  est  énormè,  l’état  général  s’aggrave  et  l’ani- 
.m^l  meurt  avec  dyspnée,  et  hypothermie,  On  trouve 
à  l’autopsie  des  œdèmes  caractéristiques,  avec  con¬ 
gestion.  intense  des  organes  et  hémorragies..  Le  sang 
noir,  poisseux  (sang  dissous),  la  pulpe,  splénique  et 
rmdèm.e  çontiennent  un  très  grand  nombte  de  hac- 
téfidies. 

,  Signalons  encore  que  le  bacille  a  été  recherché 
.é'galem.ent  dans  l’urine,  sans  succès  par  Chauffard  : 
.et  Boidin,  et  s’il  a  été  trouvé  dans  les  crachats  et 
des  m.atières  fécales  dans  les  cas  de  charbon,  interne, 
.on  n’en  a  jamais  fait  mention  dans  l’œdème  malin 
charbonneux, 

fi®  Enfin  il  ne  faut  pas  passer  sous  silence  l’appli- 
Qai,ipn  récente,. au  diagnostic  de  Tœdème  malin,  des  ■ 
méthodes,  hiologiqa.es- 

,  Aggliitinim.?-.  Lambotte  et  Maréchal  ont 
'montré  que  le  sérum  humain  non  charbonneux  peut  | 


agglutiner  la  bactéridie.  Ces  constatations  ont  été 
récemment  contrôlées  par  Chauffard  et  Boidin  qui 
ont  essayé  non  seulement  la  méthode  de  Widal 
pour  le  bacille  d’Eberth,  mais  encore  celle  de  Griffon 
pour  le  pneumocoque. 

b.  Précipitin.es-  Ascoli  a  démontré,  avec  Valent!, 
que  le  contact  d’un  sérum  spécial  (sérum  d’âne, 
immunisé  progressivement  par  des  cultures  non 
virulentes  de  charbon),  avec  des  extraits  d’organes 
infectés  par  le  charbon,  produit  un  anneau  trouble 
à  la  limite  de  ces  deux  liquides.  Isabolinski  et 
Paceviez;  ont  obtenu  ce  précipité  avec  des  extraits 
de  rate,  de  foie,  de  rein,  le  sang,  la  sueur,  etc. 
Cette  méthode  peut  surtout  rendre  des  services 
lorsqu’on  a  à  vérifier  le  diagnostic  après  la  mort, 
puisqu’elle  peut  encore  être  employée  quand  la 
putréfaction  a  détruit  les  bactéries. 

c.  Fixation  de  complément.  —  Ce  procédé  de  dia¬ 
gnostic  a  été  lui  aussi  usité  dans  les  cas  de  charbon. 
«  Mais,  dit  Jousset,  les  méthodes  baçtérioscopiques 
simples  et  directes  l’emportent  sur  la  réaction  de 
fixation.  La  méthode  de  Bordet-Gengou  doit  être 
réservée  à  celles  des  maladies  immunisantes  dont  le 
diagnostic  bactériologique  comporte  des.  difficultés 
techniques  particulières.;  » 

Diagnostic  différentiel.  — -  On  pourrait  confondre 
l’œdème  malin  charbonneux  avec  :. 

I®  Hœdème  m.alin  pseudo-charbonneux  de  Ballet 
qui  revêt  absolument  la  même  allure  clinique,  mais 
qui  est  extrêmement  rare  et  dont  l’existence  a  même 
été  niée.  Du  reste  l’examen  microscopique  de  la 
sérosité  montrerait  des  streptocoques  et  des  pneu¬ 
mocoques.  et  non  le  bacille  de,  Davaine. 

2®  H œdème,  bénin  des  paupières,  consécutif  à  une 
piqûre  d’insecte,  qui  est  caractérisé  par  le  signe  de 
Girouard.  Cet  auteur  conseille,  dans  ce  cas,  de 
passer  sur  la  peau  un  pinceau  imbibé  d’ammo¬ 
niaque  qui  fera  apparaître  la  piqûre  comme  une  petite 
tache  brune. 

3®  Les  œdèmes  angia-neurotigaes  qui,  apparaissent 
brusquement  au  réveil  ;•  ils  sont  mous,  incolores, 
apyrétiques,  indolores  et  durent  de  vingt’ quatre  â 
trente-six  heures  en  prenant  des  proportions 
énormes, 

4°  llemphyisème  des  paupières  qui  se  reconnaît  à 
son  apparition  brusque,  à  sa  crépitation,  à  la  pro¬ 
gression  de  la  lésion  quand  le  malade  se  mouche,  au 
son  spécial,  à  la  «  chiquenaude  », 

5®  Uœdème  albuminurique  de  la  face,  qui  com¬ 
mence  souvent  au  niveau  des  paupières,  mais  s’ac¬ 
compagne  de  bouffissure  généralisée,  de  teint  hla^ 
fard  et  de  tous  les  autres  symptômes  du  brightisme. 

6°  Vérysipèle  au  début  qui  donne  une  fièvre  plus 
vive  et  une  réaction  locale  plus,  intense  :  rougeur, 
bourrelet  caractérisitique  et  sensation  de  chaleur 
mordicante, 

7“  V.ec^è.ma  aigu.  —  11  se  distingue  par  son  prurit, 
ses  petites  vésicules,  avec  la  sérosité  qui  s’en  écoule 
et  empèse  le.  linge,  sa  présence  en  d’autres  points 
du  corps  et  ses  antécédents. 

8®  Le  phlegmon  diffus  causé  par  le  streptocoque 
ou  le  staphylocoque  est  caractérisé  par  un  début 
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hrusq.ue,  des  pliépomènes  g'énéraux  très  intenses  et 
de  la  tnniéfaction  diffuse,  rouge  et  très  douloureuse, 
La  pustule  maligne.  —  Elle  déffnte  par  une  vési-- 
çnle  précédant  l’escarre  et  reposant  sur  un  noyau 
induré  earactéristiqne  et  présente  bientôt  après  une 
collerette  devésieules  plus  petits, 

1 0“  Enfin  X orgelet,  le  furoncle,  le  chalazion  enflàv^rné 
et  la  flupcion  dentaire  se,  reconnaissent  par  leur  siège 
et  les  phénoniènes  inflaromatoires  qui  les  accom¬ 
pagnent. 

VIII  , 

Pronostic.  T-  E’œdème  mslin  charbonneux  est  une 
affection  très  grave,  étant  donné  surtout  qu’on  le 
compare  volontiers  à  la  pustule  maligne-  Raimbert 
croit  qu’il  est  presque .  toujours  mortel  ;  sur  huit 
malades  il  en  a  vu  succomber  six  ;  il  se  demande 
même  dans  les  cas  de  guérison  qu’il  rapporte  si  le 
diagnostic  n’a  pas  été  erroné-  Par  contre,  Bour¬ 
geois,  Thoinot,  Girot,  Chipault  ont  vu  des  malades 
guérir  après  avoir  présenté  les  symptômes  les  plus; 
graves.  Gomme  signe  de  pronostic  favorable,  il  faut 
signaler  la  limitation  de  V œdème;  d'après  Pollosson 
si  l’affection  est  restée  stationnaire  depuis  deux  jours 
on  peut  espérerVoir  se  produire  la  guérison,  D’autre 
part,  sont  de  mauvais  pronostics  l'extension  rapide 
de  l’œdème,  les  signes  d'intoxication  précoce  et -sur¬ 
tout  la  présence  de  la  bactéridie  dans  le  sang.  D’ail¬ 
leurs  le  pronostic  dépend  aussi  de  l'âge  du  sujet 
(il  est  évident  que  la  première  enfance  et  la  vieil¬ 
lesse  diminuent  les  chances  de  guérison),  de  la 
faiblesse  constitutionnelle,  des  privations  et  de  la 
misère  physiologique.  Quant  au  siège,  on  admet  que 
le  charbon  est  d’autant  plus  grave  que  l’inoculation 
se  fait  dans  le  voisinage  des  vaisseaux  et  des  nerfs 
d’organes  très  importants  et  sur  les  parties  du  corps 
richement  pourvues  de  tissu  cellulaire,  où  l’absorp¬ 
tion  du  bacille  et  sa  multiplication  sont  plus  promptes 
et  plus  complètes, 

IX 

b’œdème  malin  charbonneux  maladie  ou  accident 
professionnel?  •  Ce  chapitre  est  d’une  importance 
capitale  à  notre  époque  où  les  questions  sociales  ont 
pris  une  extension  considérable.  Il  a  été  étudié  en 
1906  pour  le  charbon  en  général  d’une  façon  très 
complète  dans  la  thèse  de  Debray  dont  nous  nous 
bornons  à  rapporter  les  conclusions  : 

Le  charbon  industriel,  déterminé  par  la  pénétration 
brusque  et  soudaine  d’un  germe  infectieux  dans 
l’oro-aniisnie,  doit  rentrer  dans  les  risques  accidents 
et  non  dans  les  risques  maladies. 

Les  cas  de  charbon,  constatés  chez  les  ouvriers 
manipulant  des  matières  dangereuses,  doivent  être 
considéré^  comme  s’étant  produits  par  le  fait  et  à 
roccasion  du  traYail- 

La  responsabilité  patronale  est  parfaitement  légi¬ 
time,  surtout  si  l’on  considère  que  les  cas  de  charbon 
constatés  proviennent  presque  tous  de  marchandises 
d’origine  étrangère  importées  pour  les  besoins  de 
l’industrie. 

Il  est  absolument  indispensable  que  le  charbon 
industriel,  en  vertu  de  la  doi  de  1898,  fasse  l’objet, 


'Comme, accident  du  travail,  d’une  déclaration  con¬ 
forme  à  cette  loi.  Il  suffirait  d’adresser,  dans  ce 
but,  des  instructions  spéciales  aux  inspecteurs  du 
travail. 

Une  nomenclature  des  industries  où  les  ouvriers 
sont  exposés  particulièrement  au  contact  des  pro- 
;  duits  charbonneux  devrait  être  établie  par  les  soins 
du  ministère  du  Commerce  et  du  Travail. 

X 

Traitement.  —  La  thérapeutique  de  l’oedème  malin 
doit  être  active,  intense  et  rapide,  à  cause  de  la 
marche  envahissante  de  cette  affection.  Ce  traite¬ 
ment,  comme  celui  du  charbon  en  général,  peut  être 
prophylactique,  et  curatif. 

I.  Traitement  prophylactique.—  Il  a  la  plus  grande 
importance  étant  donné  le  peu  d’efficacité  des  moyens 
’  curatifs.  Dans  l’immense  majorité  des  cas  l’oedème 
malin  est  dù,  comme  on  l’a  vu  plus  haut,  à  la  péné¬ 
tration  de  la  bactéridie  charbonneuse  à  travers  une 
solution  de  continuité  des  téguments  ;  c’est  dire 
qu’il  faut  aseptiser  soigneusement  toute  plaie  sus¬ 
pecte  et  détruire  tout  ce  qui  a  pu  être  souillé  par  le 
microorganisme  pathogène.  Il  est  donc  indispensable 
d’éviter  toute  contagion.  Pour  cela  les  cadavres  des 
animaux  charbonneux  doivent  être  détruits  ou  du 
moins  enfoncés  profondément  en  terre  et  dans  des 
endroits  clos.  Les  matières  industrielles  d’origine  ani¬ 
male  suspecte  doivent  être  désinfectées.  Le  malade 
atteint  d’œdème  malin  sera  isolé  ;  ses  déjections 
seront  reçues  dans  des  vases  contenant  des  solu¬ 
tions  antiseptiques  (sulfate  de  cuivre  à  5  p.  loo,  lait 
de  chaux  20  p.  100,  crésylol  sodique  à  5  p.  100)  ;  son 
linge  et  sa  literie  seront  bien  désinfectés  ;  le  cadavre 
sera  enveloppé  dans  un  linge  imbibé  d’eau  phéni- 
quée  à  5  p.  100  et  rapidement  mis  en  bière.  La 
chambre  sera  désinfectée  au  soufre;  les  gardes- 
malades  prendront  toutes  les  précautions  antisep¬ 
tiques  habituelles. 

Mais  au  premier  rang  des  mesures  préventives  se 
place  la  vaccination  des  troupeaux.  CciXe  méthode, 

.  due  à  Pasteur,  est  basée  sur  le  principe  de  la  non- 
récidive  du  charbon.  Elle  consiste  dans  l'inocula¬ 
tion  de  bactéridies  dont  la  virulence  est  atténuée 
soit  par  le  chauffage  à  42  degrés  (procédé  de  Pas¬ 
teur),  soit  par  l’action  de  l’oxygène  comprimé  (pro¬ 
cédé  de  Chauveau),  soit  par  les  antiseptiques  (Roux 
et  Chamberland),  soit  enfin  par  la  lumière  (Arloing). 
Elle  peut  également  être  pratiquée  par  l'inoculation 
de  toxines  charbonneuses,  procédé  inventé  par 
Toussaint,  mais  surtout  étudié  par  Chamberland  et 
Roux.  Enfin  on  a  tenté,  avec  des  résultats  plus  ou 
moins  heureux,  d’immuniser  avec  du  sang  des  ani¬ 
maux  réfractaires  au  charbon  (Ogata  et  Jasuara, 
Metchnikoff  et  Roux,  etc.). 

Mais  la  vaccination  anticharbonneuse  n’agit  pas 
assez  vite  pour  être  utilisable  comme  moyen  cura¬ 
tif.  D’autre  part,  vu  la  rareté  de  l’œdème  malin,  elle 
ne  trouve  pas  d’application  pratique  chez  l’homme. 
Par  contre,  appliquée  aux  animaux,  elle  a  rendu  des 
services  immenses. 

IL  Traitement  CURATIF.  —  Aussitôt  Tœdème,  malin 
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diagnostiqué,  il  faut  intervenir  d’urgence  pour  avoir 
quelque  chance  de  guérison. 

1°  Le  traitement  local  a  été,  pendant  longtemps, 
la  seule  thérapeutique  de  l'œdème  malin.  Les  subs¬ 
tances  qu’on  a  .proposé  d’appliquer  au  niveau  de  la 
région  infectée  sont  nombreuses. 

A  la  période  du  début  de  l’œdème  malin  on.  em¬ 
ployait  des  substances  astringentes  et  stimulantes 
comme  la  décoction  d’écorces  de  chêne  (Schwan), 
de  feuilles  de  noyer  pilées  (Pomayrol),  l’alcool  cam¬ 
phré,  le  vin  aromatique,  etc. 

A  la  période  d’état  on  a  généralement  usé  des 
caustiques  :  le  nitrate  d’argent  ou  la  potasse  en  dilu¬ 
tion  (Bourgeois),  l’emplâtre  au  sublimé  (Raimberg), 
l’acide  sulfurique  (Guyon),  le  chlorure  de  zinc  (Des¬ 
prez),  l’acide  phénique  ou  la  glycérine  phéniquée 
au  i/4o,  la  cautérisation  ignée  (Denonvilliers),  les 
injections  modificatrices,  l’exérèse  chirurgicale  et 
l’incision  suivie  d’application  de  caustiques. 

Actuellement  beaucoup  de  ces  méthodes  ont  été 
abandonnées,  les  unes  en  raison  de  leur  peu  d’acti¬ 
vité,  les  autres  à  cause  du  danger  réel  qu’elles  font 
courir  aux  malades  ;  deux  procédés  toutefois  sont 
aujourd’hui  communément  employés,  et  souvent 
associés  :  cautérisations  et  injections  modificatrices. 

Le  premier,  préconisé  depuis  longtemps  par  Ver- 
neuil,  consiste  à  pratiquer  au  thermocautère  des 
pointes  de  feu  nombreuses  et  profondes  dans  le  tissu 
œdématié.  C’est  un  traitement  logique,  relativement 
peu  douloureux  et  pouvant  donner  de  bons  résultats 
tout  à  fait  au  début  et  surtout  lorsqu’il  est  associé 
mx  injections  modificatrices  loço  dolenti. 

Celles-ci  ont  été  faites  avec  diverses  substances 
dont  deux  surtout  méritent  d’être  conservées  :  Viode 
et  V acide  phénique. 

\Aiode  a  été  d’abord  recommandé,  en  1873,  par 
Davaine,  en  solution  iodée  très  étendue  (à  i  pour 
4000).  A  la  suite  on  a  employé  soit  une  solution  iodo- 
iodurée  plus  concentrée  (i  à  2  pour  100,  Verneuil), 
soit  la  teinture  d’iode  pure  (thèse  d’Anger),  soit  enfin 
la  solution  iodo-iodurée  de  Gram.  La  dose  de  tein¬ 
ture  d’iode  à  injecter  est  de  2  à  4  centimètres  cubes. 
Les  injections  sont  faites  dans  la  zone  d’œdème, 
jusqu’à  la  limite  des  tissus  sains,  et  répétées,  matin 
et  soir.  Le  seul  inconvénient  de  ces  injections  est 
d’être  extrêmement  douloureuses. 

\j’acide  phénique  en  solution  à  i  p.  100  a  donné 
de  bons  résultats  à  Trélat  et,  depuis,  trouvé  de  fer¬ 
vents  défenseurs.  On  en  injecte  2  à  3  centimètres 
cubes  répartis  en  8  et  10  injections.  Cet  agent  tout 
en  étant  un  puissant  antiseptique  n’est  pas  doulou- 
reuxœt  il  anestésie  même  la  région  injectée. 

Enfin  nous  avons  essayé  sans  résultat  les  injec¬ 
tions  interstitielles  à'eau  oxygénée  pure.,  4  à  5  cen¬ 
timètres  cubes,  qui  cependant  in  vitro  paraît  être 
un  des  antiseptiques  les  plus  puissants  contre  la 
bactéridie. 

De  toute  cette  étude  détaillée  sur  le  traitement 
local,  on  peut  conclure  qu’en  pratique  il  faut  associer 
la  thermocautérisation  aux  injections  modificatrices. 

Tb.utement  généhal.  —  Dans  l’œdème  malin,  qui 
est  caractérisé  par  sa  tendance  à  la  diffusion  et  à  la 


généralisation,  la  bactéridie  charbonneuse  ne  tarde 
pas  à  atteindre  le  torrent  circulatoire;  dans  ce  cas, 
le  traitement  local  est  tout  à  fait  insuffisant  ;  l’indi¬ 
cation  capitale  est  alors  d’une  part  de  tonifier  l’orga¬ 
nisme  du  malade  par  l’emploi  des  reconstituants, 
des  toniques  et  des  stimulants  (alcool,  quinquina, 
teinture  d’iode  v  à  xv  gouttes)  et  d’autre  part  de 
lutter  contre  le  microbe  par  des  injections  antisep¬ 
tiques  sous- cutanées  et  endoveineuses  ou  enfin  par 
la  sérothérapie. 

Les  antiseptiques  généraux  employés  en  injec¬ 
tions  hypodermiques  sont  nombreux;  tout  d’abord  on 
a  conseillé  des  injections  à’ électrargol,  10  centi¬ 
mètres  cubes,  matin  et  soir.  Tout  récemment  on  a 
employé  le  lipiodol  (injection  intramusculaire  5  cen¬ 
timètres  cubes)  qui  est  une  sorte  d’huile  iodée,  peu 
toxique  et  contenant  une  grande  quantité  d’iode 
sous  un  petit  volume;  le  traitement  sera  répété  à 
quelques  jours  d’intervalle  jusqu’à  guérison. 

Dal  Monte  a  employé  avec  succès  les  injections 
intraveineuses  de  bichlorure  de  mercure,  mais  son 
cas  reste  unique  et  on  ne  peut  en  tirer  des  conclu¬ 
sions  fermes. 

Le  salvarsan  a  une  valeur  indiscutable  expéri¬ 
mentalement,  comme  l’ont  démontré  les  recherches 
de  Schuster  et  de  Laubenheimer.  Mais  cette  effica¬ 
cité  thérapeutique  n’est  affirmée  chez  l’homme  que 
par  les  deux  faits  de  Bettmann  et  par  le  cas  de 
Becker.  Toutefois  celui-ci  a  une  grande  valeur, 
puisqu’il  s’agissait  de  septicémie  démontrée  par  la 
culture  du  sang. 

La  sérothérapie  anticharbonneuse.  —  Proposée 
simultanément  par  Sclavo,  en  Italie,  et  Marchoux,  en 
France,  en  1896,  d’un  usage  courant  à  l’étranger,  elle 
a  été  jusqu’à  présent  peu  employée  en  France. 

Pour  obtenir  un  sérum  utilisable  en  pratique,  il 
faut  préparer  des  animaux  de  forte  taille  ;  à  l’institut 
Pasteur  de  Paris,  on  se  sert  de  chevaux  (L.  Boidin). 

On  connaît  à  l’heure  actuelle  un  total  de  7  cas  de 
charbon  guéris  par  la  sérothérapie,  alors  que  la  sep¬ 
ticémie  était  évidente.  La  guérison  a  été  obtenue 
tantôt  à  la  suite  d’inoculations  sous-cutanées  quoti¬ 
diennes  répétées,  tantôt  après  des  injections  intra¬ 
veineuses  massives.  Mais  souvent  la  sérothérapie 
ne  peut  arrêter  la  marche  de  l’infection,  et  l’on  a 
signalé  plusieurs  cas  de  charbon  terminés  par  la 
mort,  malgré  l’injection  de  sérum  anticharbonneux. 
Récemment  Chauffard  a  utilisé  un  sérum  antichar¬ 
bonneux  fourni  par  l’institut  Pasteur  et  analogue  à 
celui  de  Sclavo  et  l’a  trouvé  sans  action  dans  un  cas 
d’œdème  malin.  Il  semble  donc  que,  pour  avoir  dès 
succès  avec  la  sérothérapie,  il  faut  agir  le  plus  tôt 
possible,  c’est-à-dire  dans  les  vingt-quatre  heures 
qui  suivent  l’inoculation. 

Enfin  il  nous  paraît  utile  de  signaler,  en  termi¬ 
nant,  une  méthode  de  traitement  basée  sur  ce  fait 
que  certains  microbes  entravent  le  développement 
de  la  bactéridie,  soit  par  leur  présence,  soit  par 
leurs  toxines.  Ainsi  on  a  injecté  le  bacille  pyocya¬ 
nique  (Bouchard)  ou  son  produit,  la  pyocyanine 
(Karl  Vaerst),  le  streptocoque  de  l’érysipèle  (Emme- 
rich),  le  pneurao-bacille  de  Friedlaender  (Paulowski) 
ou  leurs  ..produits  toxiques  :  cultures  stérilisées  de 
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pneumo-bacille  (Buechner),  toxines  de  la  putréfac¬ 
tion  (Kostzurine  et  Krainsky). 

Tout  récemment  L.  et  Ch.  Fortineau,  reprenant 
les  expériences  de  Bouchard  et  de  Woodhead  et 
Cartwight  sur  l’action  des  injections  de  toxine  pyo¬ 
cyanique,  vis-à-vis  de  l’infection  charbonneuse  du 
lapin,  ont  démontré  qu’il  était  possible  en  opérant 
dans  des  conditions  déterminées  d’obtenir,  à  coup 
sûr,  la  guérison  de  l’infection  charbonneuse  expéri¬ 
mentale  chez  le  cobaye,  le  lapin  et  le  mouton. 

Ils  ont  rapporté,  à  l'Académie  des  sciences,  le 
8  avril  1914,  une  statistique  de  5o  cas  de  charbon 
humain,  dont  9  œdèmes  malins  et  4i  pustules,  soi¬ 
gnés  par  leur  méthode.  Ils  n'ont  eu  que  cinq  décès 
observés  chez  des  malades  tardivement  traités  et 
dont  l’état  général  était  déjà  profondément  atteint. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  DD  8  JUILLET  I914) 

L’anesthésie  locale.  —  M.  Le.iabs  reconnaît  certains  avan¬ 
tages  de  l’anesthésie  locale,  mais  il  lui  reproche  de  prendre 
beaucoup  de  temps  et  de  nécessiter  un  certain  entraînement. 
Toutefois  il  lui  reconnaît  de  grands  avantages  pour  les  interr 
ventions  sur  l’estomac,  parce  qu’elle  supprime  les  complica¬ 
tions  ultérieures  si  fréquentes  avec  Tanesthésie  générale  chez 
lés  opérés  pour  affections  gastriques. 

M.  Walther  se  sert  de  l’anesthésie  locale  pour  certaines 
opérations  d’appendicite,  mais  elle  n’est  pas  toujours  pos^ 
sible  à  cause  des  complications  qu’on  peut  trouver  dans  les 
appendicectomies.  11  est  vrai  que  dans  ces  cas  on  peut  tou¬ 
jours  recourir  secondairement  à  l’anesthésie  générale.  11  sem¬ 
blerait  fliême  que  celle-ci  fût  simplifiée  par  l’anesthésie  locale 
préaltible.  Peut-être,  en  effet,  l’anesthésie  locale  a-t-elle  une 
heureuse  influence  sur  l’anesthésie  générale.  Toutefois  quand 
l’appendicite  est  comple:!fe  et  exige  une  assez  large  explora¬ 
tion,  mieux  vaut  J’anesthésie  générale. 

Quand  elje  est  possible,  l’anesthésie  locale  a  le  grand  avan¬ 
tage  de  supprimer  les  accidents  ultérieurs  et  de  permettre  un 
retour ,  immédiat  des  malades  à  leur  état  normal.  Il  serait 
peut-être  inexact  d’affirmer  que  l’anesthésie  locale  ne  donne 
jamais  lieu  à  aucun  accident  consécutif.  M.  Walther  cite 
l’exemple  d’un  étudiant  qu’il  a  opéré  d’appendicite  à  l’anes¬ 
thésie  locale  et  qui  a  eu  des  malaises,  des  tendances  lipothy- 
miques,  des  vomissements.  Il  n’avait  injecté  que  20  centi¬ 
mètres  cubes  de  la  solution  au  2/joo.  Il  faut  donc  compter 
avec  des  cas  d’intplérance  particulière.  Pourquoi  ne  recou¬ 
rons-nous  pas  plus  souvent  à  l’anesthésie  locale  ?  Elle  est  dif¬ 
ficilement  applicable  aux  enfants,  aux  sujets  très  impression¬ 
nables  ;  elle  est  lente,  elle  oblige  à  opérer  plus  lentement  et 
fait  perdre  du  temps,  ce  qui  n’est  pas  sans  importance  dans 
certains  services  très  chargés. 

M.  Pozzi,  en  se  plaçant  au  point  de  vue  de  la  laparotomie, 
est  de  l’avis  de  MM.  Quénu  et  Tuffier.  L’anesthésie  locale 
peut  être  employée  pour  les  opérations  simples,  bien  réglées, 
telles  que  les  anus  contre  nature,  les  gastrostomies,  les  appen¬ 
dicites  simples,  certaines  ablations  d’annexes  kystiques,  de 
petits  fibromes,  mais  dans  beaucoup  de  laparotomies  on  est 
appelé  à  faire  autre  chose  que  ce  qu’on  se  proposait  de  faire. 
Alors  mieux  vaut  l’anesthésie  générale.  Il  y  a  bien  l’anesthésie 
mixte,  mais.il  faut  un  certain  temps  pour  passer  de  l’une  à 
l’autre;  les  malades  peuvent  faire  quelques  efforts;  il  peut  y 
avoir  de  l’éviscération.  L’anesthésie  générale  doit  donc  rester 
la  règle  dans  les  laparotomies  complexes. 

M.  Pozzi  regrette  que  M.  Reclus  ne  l’ait  pas  cité  comme 
ayant  été  un  des  premiers  à  recourir  à  l’anesthésie  locale.  Il 
rappelle  des  travaux  étrangers  remontant  à  i885.  Quoi  qu’il 
en  soit,  il  pèut  reconnaître  que  M.  Reclus  a  joué  un  rôle  capi¬ 
tal,  primordial,  dans  l’histoire  de  l’anesthésie  locale. 

M.  Schwartz  est  devenu  très  rapidement  partisan  de 
l’anesthésie  localisée,  surtout  depuis  l’introduction  de  la 
novocaïne.  Grâce  à  un  élève  de  Reclus  qui,  dans  le  service 
de  M.  Schwartz,  a  introduit  sa  méthode,  on  y  pratique  cou¬ 
ramment  l’anesthésie  locale  avec  de  très  bons  résultats.  Elle 
est  d’abord  de  mise  dans  tous  les  cas  où  l’anesthésie  générale 
est  contre-indiquée,  qu’il  s’agisse  d’amputations  ou  d’autres 
grandes  opérations.  Mais  pour  les  laparotomies  quelque  peu 
complexes,  avec  MM.  Quénu  et  Tuffier,  M.  Schwartz  préfère 
l’anesthésie  générale.  Pour  un  grand  nombre  d’opérations, 
l’anesthésie  locale  rend  de  grands  services  et  il  faut  féliciter 
M.  Reclus  de  s’en  être  fait  l’apôtre.  1 


M,  Rochard  se  réjouit  doublement  d’avoir  entendu  M-  Re¬ 
clus,  d’abord  à  cause  de  son  éloquence  qui  se  fait  trop, rare  à 
la  Société  de  chirurgie,  ensuite  parce  qu’il  s’est  montré,  sur 
le  fonds,  plus  mesuré,  moins  exclusif  que  M.  Anselme 
Schwartz.  En  effet,  l’anesthésie  générale  est  encore  pour 
M.  Reclus  l’ultima  ratio.  La  croisade  qu’en  véritable  Pierre 
l’Ermite  il  a  entreprise  en  faveur  de  l’anesthésie  locale  a 
porté  ses  fruits.  Il  n’est  pas  un  de  nous  qui  ne  le  reconnaisse. 

Pour  toutes  les  opérations  simples,  c’est  l’anesthésie  de 
choix.  Quant  aux  amputations  de  cuisse,  si  M,  Rochard  avait 
à  subir  une  pareille  mutilation,  il  demanderait  qu’on  lui 
donne  du  chloroforme  et  il  ne  serait  pas  tenté  de  revenir  à 
cent  ans  en  arrière,  à  l’époque  où  son  grand-père  se  fit  couper 
la  cuisse  avec  sa  seule  pipe  pour  anesthésique.  R  aimerait 
encore  mieux  le  chloroforme  avec  ses  risques  qui  n’ont  rien 
de  comparable  avec  ceux  que  courent  les  gens  qui  font  de 
l’automobile,  de  l’aéroplane  ou  même  seulement  qui  tra¬ 
versent  la  place  Saint-Augustin.  M.  Rochard  se  fait  donc  le 
défenseur  de  l’anesthésie  générale,  la  seule  qui  convienne 
.  aux  laparotomies  et  à  toutes  les  opérations  compliquées.  Il 
rappelle,  à  ce  propos,  ce  qu’en  disait  Trélat.  Quant  à  l’anes¬ 
thésie  locale,  elle  trouve  des  indications  dans  toutes  les  opé¬ 
rations  réglées  et  elle  est  certainement  appelée  à  rendre  beau- 
,  coup  de  services. 

M.  Morestin  estime  que  l’anesthésie  locale  peut  et  doit  se 
substituer,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  à  l’anesthésie  géné¬ 
rale,  par  exemple  chez  les  sujets  âgés  ou  débilités,  dans  les 
cas  de  hernies  étranglées  chez  les  vieillards,  dans  la  chirurgie 
des  membres,  en  particulier  dans  les  opérations  sur  les 
doigts  où  la  bague  anesthésique  rend  les  plus  grands  ser¬ 
vices.  On  peut  encore  élargir  son  domaine  en  l’appliquant  aux 
opérations  sur  la  cavité  buccale,,  sur  la  voûte  palatine,  le  voile 
du  palais,  dans  les  autoplasties,  les  rhinoplasties,  les  opéra¬ 
tions  sur  la  face,  sur  la  langue,  sur  les  lèvres,  en  agissant 
directement  sur  les  origines  nerveuses.  L’anesthésie  locale, 
dans  les  opérations  sur  la  cavité  buccale,  est  supérieure  à 
l’anesthésie  générale  parce  qu’elle  supprime  les  complications 
pulmonaires  consécutives.  Toutefois,  pour  les  opérations 
étendues,  pour  le  cancer  de  la  langue  et  l’ablation  des  gan- 
;  glions,  M.  Morestin  préfère  l’anesthésie  générale. 

M.  Morestin  est  resté  fidèle  à  la  cocaïne  dont  il  trouve 
l’action  plus  énergique. 

M,  Hartmann,  d’accord  avec  M.  Lejars,  trouve  Tanesthésie 
locale  plus  avantageuse  dans  la  chirurgie  gastrique  parce 
qu’elle  évite  des  complications  ultérieures  toujours  possibles 
avec  l’anesthésie  générale. 

M.  Reclus  se  défend  d’avoir  jamais  voulu  opposer  Tanes¬ 
thésie  locale  à  Tanesthésie  générale.  Il  reconnaît  que  celui 
qui  inventerait  aujourd’hui  le  chloroforrtie  ferait  encore  une 
merveilleuse  découverte.  Il  reconnaît  donc  à  Tanesthésie 
générale  tous  ses  avantages.  Ce  qu’il  a  voulu  surtout  démon¬ 
trer  c’est  qu’il  n’y  avait  pas  à  craindre  l’emploi  de  la  cocaïne. 
A  l’époque  où  il  s’est  emparé  de  la  question,  on  était  prêt  à 
l’abandonner  complètement  à  cause  des  catastrophes  qu’on  a 
d’ailleurs  beaucoup  exagérées.  N’a-t-on  pas  dit  qu’à  Lausanne 
un  dentiste  célèbre  avait  eu  176  morts  sur  176  cas  d’anes¬ 
thésie  par  la  cocaïne.  M.  Brouardel,  dans  un  rapport  à  l’Aca¬ 
démie,  a  signalé  les  grands  dangers  de  la  cocaïne.  Marchand, 
ayant  une  fois  essayé  l’anesthésie  locale,  a  failli  perdre  son 
malade  et  est  venu  le  lendemain  reprocher  à  M.  Reclus  d’être 
un  «  empoisonneur  public  ».  Il  avait  violé  une  des  règles  fon¬ 
damentales  de  l’anesthésie  locale  qui  est  de  rester  dans  les 
doses  maniables.  Combien  de  fautes  de  ce  genre  ont  éfé  com¬ 
mises  dans  les  premiers  temps  de  Tanesthésie  locale.  Le  pro¬ 
cédé  d’anesthésie  plans  par  plans  est  aussi  resté  longtemps 
méconnu.  On  a  dit  aussi  qu’avec  la  cocaïne  on  ne  pouvait  pas 
faire  d’opérations  sur  les  os.  Erreur  !  on  ignorait  le  moyen 
d’anesthésier  le  périoste.  Il  se  disait  aussi  qu’on  ne  pouvait 
toucher  à  la  tête  sans  risquer  une  syncope.  Autant  d’erreurs. 
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D’après  certains,  on  ne  pouvait  anesthésier  à  la  cocaïne  les  , 
tissus  enflammés.  Il  est  bien  entendu  qu’en  matière  d’anes-  ; 
thésie  le  dernier  mot  reste  au  chloroforme,  merveilleux  agent,  , 
mais  qui  a  ses  dangers.  Il  n’est  pas  exagéré  de  dire  que  les  ’ 
trois  quarts  des  opérations  peuvent  être  faites  sous  l’anes¬ 
thésie  locale  qui,  quand  elle  est  bien  menée,  ne  comporte 
aucun  danger. 

M.  Reclus  reprendra  la  question  dans  une  des  premières 
séances  de  là  rentrée. 

Estomac  biloculaire.  —  M.  Pozzi  présente  un  malade  qui 
était  atteint  d’un  estomac  biloculaire  et  auquel  il  a  pratiqué! 
une  gastro-gastrostomie.  Les  radiographies  de  ce  malade, 
avant  et  après  l'opération,  sont  des  plus  suggestives.  Avant, 
les  deux  lobes  de  l’estomac  étaient  réunis  par  un  mince  filet 
presque  infranchissable.  Après,  on  voit  une  large  commun!-! 
cation  entre  ces  deux  lobes.  Le  résultat  clinique  a  été  en  rap-i 
port  avec  le  résultat  radiographique,  c’est-à-dire  tout  à  fait; 
satisfaisant.  ' 

.  Constriction  des  mâchoires.  —  M.  Morestin  présente  une 
jeune  Bretonne  qui  était  atteinte  d’une  constriction  très  serrée; 
des  mâchoires  consécutive  à  un  noma,  lequel  était  consécutif 
à  une  rougeole.  Il  en  était  résulté  des  délabrements  considé¬ 
rables  de  la  joue,  de  la  lèvre  et  toutes  sortes  de  désordres, 
indépendamment'de  la  constriction  de  la  mâchoire  que  M.  Mo¬ 
restin  a  merveilleusement  réparés,  par  une  série  d’opérations, 
avec  sa  màîtrise  habituelle. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

La  glycosurie  hypophysaire.  (J,  Camus  et  G.  Roussy. 
Paris  méd.,  l^  avril  1914.)—  Dès  1884,  Lœb  signale  la  coïnci¬ 
dence  de  la  glycosurie  et  des  tumeurs  de  l’hypophyse.  P.  Marie 
en  1886  trouve  mentionnée  la  glycosurie  dans  la  moitié  des 
cas  d’affections  de  l’hypophyse.  Launoy  et  Roy  en  1904  réu¬ 
nissent  16  observations  d’acromégaliques  ou  de  géants  diabé¬ 
tiques  porteurs  d’une  tumeur  de  l’hypophyse.  Comment  faut- 
il  comprendre  le  mécanisme  de  cette  glycosurie  hypophy-! 
saire  ?  Pour  certains  auteurs  la  glycosurie  est  due  à  une’ 
modification  de  la  sécrétion  interne  de  l’hypophyse;  pour! 
d’autres,  au  contraire,  elle  résulte  d’une  irritation  des  centres, 
de  la  base  du  cerveau  par  la  tumeur  hypophysaire.  L’expéri-! 
mentation  conduit  à  des  conclusions  analogues  et  tout  aussi 
divergentes.  Pour  Cushing,  l’ablation  du  lobe  postérieur  de 
l’hypophyse  provoque  la  glycosurie  par  diminution  tempo¬ 
raire  de  la  tolérance  de  l’organisme  aux  hydrates  de  carbone; 
cette  phase  n’est  que  temporaire  et  elle  est  d’ailleurs  bientôt 
suivie  d’une  augmentation  de  cette  tolérance;  pour  d’autres 
auteurs,  le  produit  de  sécrétion  du  lobe  postérieur  aurait 
un  rôle  essentiel  sur  le  métabolisme  des  hydrates  de  carbone 
et  la  glycosurie  hypophysaire  résulterait  bien  ainsi  d’un 
hypofonctionnement  de  l’hypophyse.  Les  auteurs  après  avoir, 
enlevé  l’hypophyse  à  4S  chiens  n’ont  observé  la  glycosurie  que' 
6  fois  et  encore,  sur  ces  6  cas,  4  fois  la  base  du  cerveau  avait: 
été  lésée;  d’autre  part  ils  n’ont  jamais  observé  chez  leurs; 
opérés  une  modification  appréciable  de  la.  tolérance  aux! 
hydrates  de  carbone,  pas  davantage  qu’une  modification  sen¬ 
sible  de  cette  tolérance  sous  l’influence  de  l’injection  d’extraits 
totaux  ou  partiels  d’hypophyse.  Il  résulte  de  ces  recherches  ' 
que  la  glycosurie  postopératoire  serait  due  à  des  lésions  de  la 
base  du  cerveau;  quant  à  la  glycosurie  observée  au  cours  des; 
tumeurs  de  l’hypophyse,  elle  n’est  pas  encore  expliquée  d’une; 
manière  satisfaisante  ;  il  semble  qu’il  faille  faire  intervenir  : 
dans  la  pathogénie  de  cette' glycosurie  l’action  de  centres! 
régulateurs  placés  dans  la  substance  grise  interpédonculaire.  ! 

J.  MILHIT.  1' 
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Tolérance  paradoxale  des  diabétiques  pour  les  hydrates 
de  carbone.  (Rathery.  Paris  méd.,  4  avril  1914-)  —  Chaque 
diabétique  a  son  coefficient  personnel  d’utilisation  pour  les 
hydrates  de  carbone  ;  ce  coefficient  est  variable  non  seulement 
au  point  de  vue  quantitatif,  mais  encore  au  point  de  vue  qualita¬ 
tif.  La  recherche  de  ce  coefficient  d’assimilation  est  facile,  théo¬ 
riquement  au  moins  ;  il  suffit  de  priver  le  malade  pendant  une 
certaine  période  de  toute  alimentation  faydrocarbonée  :  deux  cas 
peuvent  alors  se  produire  :  i  °  le  sucre  disparaît  :  on  donne  alors 
pendant  cinq  jours  au  moins  une  quantité  croissante  d’un  fécu¬ 
lent;  lorsque  le  sucre  réapparaît  on  note  la  quantité  maxima  de 
cet  hydrate  de  carbone  qui  ne  provoque  pas  la  glycosurie  et 
qui  représente  le  coefficient  d’assimilation  hydrocarbonée, 
il  s’agit  alors  de  diabète  simple;  2“  le  sucre  ne  disparaît  pas, 
il  se  maintient  à  un  taux  fixe;  deux  éventualités  peuvent  se 
produire  :  le  sucre  disparaît  si  l’on  réduit  légèrement  la 
ration  azotée,  c’est  le  diabète  mixte;  la  réduction  azotée  ne 
fait  pas  disparaître  la  glycosurie,  c’est  le  diabète  consoip- 
ptif. 

D’une  manière  générale,  il  y  a  parallélisme  entre  la  quan¬ 
tité  d’hydrates  de  carbone  ingérée  et  la  quantité  de  sucre 
excrétée;  mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi;  ç’est  cette  absence 
de  eorrélation  que  l’auteur  décrit  sous  le  nom  de  tolérance 
paradoxale.  Dans  le  diabète  simple,  la  tolérance  paradoxale 
est  de  pronostic  favorable  ;  si  le  diabétique  a  un  coefficient 
relativement  élevé,  mieux  vaut  le  maintenir  agiycosurique  ;  si 
le  diabétique  a  un  coefficient  assez  bas,  mieux  vaut  lui  donner 
un  régime  moins  sévère.  Dans  le  diabète  mixte,  il  y  a  intérêt  à 
pouvoir  augmenter  la  quantité  d’hydrocarbones  ingérée  tout 
en  réduisant  l’alimentation  azotée;  dans  le  diabète  consomptif, 
on  calculera  la  quantité  d’hydrates  de  carbone  qui  peut  être 
ingérée  par  un  malade  sans  que  sa  glycosurie  s’élève  de  plus 
de  quelques  grammes  et,  dans  ce  cas,  il  y  a  tout  intérêt  à 
donner  au  malade  cette  quantité  de  féculents. 

En  résumé,  l’on  voit  que  la  connaissance  personnelle  de 
cette  tolérance  paradoxale  permet  de  donner  au  diabétique  le 
maximum  de  féculents  qu’il  peut  ingérer.  j.  miliijt. 

CHIRURGIE 

Blessures  accidentelles  de  la  portion  descendante  du 
duodénum  pendant  l’ablation  du  rein  droit,  (William 
J.  Mayo,  Journ,  Amer.  med.  Assoc.,  vol.  LXIII,  n°  5,  3i  janv. 
1914,  pp.  343-345.)  —  Ces  blessures  ne  peuvent  survenir 
que  s’il  y  a  autour  du  pédicule  une  infiltration  ayant  amené 
des  adhérences  avec  le  duodénum,  qui,  là  où  il  est  en  contact 
avec  le  pédicule,  est  aussi  rétropéritonéal.  Mayo  a  eu  une  fois 
un  de  ces  cas  et  il  en  a  vu  deux  autres.  Tous  sont  produits 
de  la  mê.m®  façon.  Le  pédicule  infiltré  se  libère  mal,  les  vais¬ 
seaux  se  rompent  (surtout  si  on  coupe  l’artère  la  première) 
et  pour  arrêter  l’hémorragie  formidable  on  met  tant  bien  que 
mal  des  clamps  à  mors  résistants.  Le  duodénum  est  pris,  la 
paroi  se  nécrose  et,  quelques  jours  plus  tard,  l’issue  de  bile, 
de  suc  pancréatique  et  de  chyme  annonce  la  production  d’une 
fistule  duodénale,  éventualité  extrêmement  grave,  même  fatale 
dans  tous  les  cas.  Entre  parenthèse,  la  veine  cave  est  aussi 
blessée  de  cette  façon  dans  certains  cas.  La  compression 
digitale  est  la  seule  chose  à  employer  dans  ces  cas  d’hémor¬ 
ragie;  elle  est  d’ailleurs  plus  commode  et  plus  sûre  que  les 
clamps.  Les  cancers  du  bassinet  sont  ceux  qui  exposent  le 
plus  à  la  blessure  accidentelle  du  duodénum  ou  de  la  veine 
cave;  les  hypernéphromes  sont  beaucoup  moins  dangereux. 
S’il  se  présentait  un  tel  cas  où  on  eût  quelque  possibilité 
d’opérer,  il  faudrait  tâcher  d’obturer  la  perte  de  substance 
duodénale  et  faire  une  jéjunostomie  temporaire, 

F.  GARDNER. 

Une  nouvelle  méthode  pour  le  rétablissement  de  la  con¬ 
tinuité  des  trompes  de  Fallope  ou  du  canal  déférent.  (S.  L. 

Christian  et  E.  L.  Sanderson.  Journ.  amer.  med.  Assôc., 
vpl,  LXI,  n“  24,  i3  déc.  1913,  p.  2157.)  —  L’échec  des  opé- 


i3o8 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N»  79,  1 1  juillet  1914.  —  87*  AKmès. 


fations  plastiques  sur  la  trompe  et  le  canal  déférent  tient 
dans  la  presque  totalité  des  cas  à  l’oblitération  si  fréquente 
au  niveau  de  la  suture.  Les  auteurs  ont  employé  dans,  trois 
cas  une  technique  très  simple  et  qui  semble  devoir  être  effi¬ 
cace.  Avant  de  suturer  les  extrémités  coupées,  on  les  rap¬ 
proche  et  on  insère  dans  la  lumière  (avec  douceur,  pour  ne 
point  traumatiser  le  revêtement  épithélial)  un  morceau  de 
catgut  numéro  o,  de  manière  à  ce  qu’il  y  en  ait  un  centimètre 
dans  chaque  segment  de  part  et  d’autre  de  la  suture  qui  réu¬ 
nit  les  deux  bouts.  On  choisit  du  catgut  chromique  qui  se 
résorbe  en  vingt  jours,  juste  le  temps  qu’il  faut  pour  que  la 
cicatrisation  soit  complète  et  ne  menace  plus  la  perméabilité. 
Dans  un  cas  où  une  trompe  avait  été  enlevée  et  où  l’autre  était 
oblitérée,  l’application  de  cette  technique  fut  suivie  de  con¬ 
ception  en  quelques  mois.  F.  gardner. 

Traitement  des  fractures  de  la  clavicule  par  la  position 
de  Couteaud  et  l’appareil  de  Soubeyran.  (Gkisot.  Thèse  de 
Montpellier, -22  mai  191/,.)  —  Les  méthodes  de  traitement 
des  fractures  de  la  clavicule,  employées  jusqu'à  nos  jours  par 
les  chirurgiens,  sont  fort  incomplètes  et  n’ont  donné  que  des 
résultats  peu  satisfaisants.  ' 

M.  le  médecin  général  Couteaud  a  préconisé  une  méthode 
rationnelle  qui,  fait  retour  aux  procédés  anciens  décrits  par 
Hippocrate  et  son  école.  Cette  méthode  est  l’homologue  de  celle 
d’Hippocrate  qui  traitait  ses  fracturés  par  le  repos  sur  un 
plan  dur.  Elle  consiste  à  faire  coucher  le  blessé  au  bord  du 
lit,  l’épaule  malade  portant  à  faux  et  le  bras  pendant  hors  du 
lit.  (V.  Gaz.  des  hôpit.,  1906,  n"  100,  p.  H91.) 

A  cette  méthode,  il  faut  faire  un  reproche  ;  la  longue  durée 
d’une  position  fatigante  (vingt  et  un  jours). 

La  méthode  de  M.  le  professeur  Sou'beyran  complète  la 
position  de  Couteaud  en  ce  qu’elle  a  de  désavantageux.  Elle 
permet  au  malade  de  se  lever  dès  le  quatrième  jour  et  n’exige 
le  décubitus  dorsal  qu’au  moment  du  sommeil  ou  du  repos. 

Chez  les  malades  dociles,  il  serait  rationnel  d’employer  le 
traitement  par  la  position  de  Couteaud  qui  donne  des  résul¬ 
tats  esthétiques  parfaits.  Chez  les  autres,  c’est-à-dire  les 
enfants,  les  nerveux,  employer  de  préférence  la  méthode 
mixte,  c’est-à-dire  le  plâire  thoraco-brachial  de  Soubeyran, 
décrit  dans  le  Journal  des  praticiens  (1909,  n“  8)  et  dans  la 
thèse  de  Grisot.  l.  gayard. 

HYDROLOGIE 

La  tension  artérielle  des  arthritiques  et  ses  modifications 
pendant  la  cure  de  Vichy.  (H.  Mauban  (de  Vichy)  ;  Paris 
1914,  G.  Steinheil.) —  Les  poussées  congestives  étant  assez 
fréquentes  pendant  les  cures  thermales  de  Vichy,  M.  Mauban 
a  suivi,  à  l’oscillomètre  de  Pachon,  la  tension  de  tous  les 
malades  qu’il  a  eu  à  soigner.  De  l’étude  de  plus  de  1 5oo 
observations,  il  a  tiré  les  conclusions  suivantes. 

Dans  la  lithiase  biliaire,  les  dyspepsies  gastriques,  le  palu¬ 
disme  et  l’insuffisance  hépatique,  la  cure  de  Vichy  abaisse 
régulièrement  la  tension  bien  qu’à  un  faible  degré.  Lorsqu’il 
existe  de  l’hypertension  elle  disparaît  et  il  en  est  de  même  de 
l’hypotension. 

Dans  le  diabète  arthritique,  les  dyspepsies  intestinales, 
l’arthritisme  avec  congestion  du  foie,  l’hypertension  est  de 
règle  et  c’est  sur  elle  que  Vichy  semble  avoir  l’action  hypo- 
tensive  la  plus  manifeste. 

Enfin,  dans  l’asthénie  en  général,  et  la  neurasthénie  diges¬ 
tive  en  particulier,  l’effet  inverse  est  Observé  et  le  plus  sou¬ 
vent  la  tension  se  relève  d’une  manière  absolue. 

L’auteur  ne  prétend  pas  que  la  cure  de  Vichy  soit  hypo- 
tensive,  ni  que  le  traitement  alcalin  agisse  du  fait  de  l’hypo¬ 
tension.  Il  s’agit  d’une  action  de  régulation  très  complexe.  Il 
y  a  en  effet  d’abord  une  action  générale  du  bicarbonate  de 
soude,  excitatrice  du  fonctionnement  des  glandes  digestives. 
D’autre  part,  il  y  a  une  action  presque  spécifique  de  l’eau  sur 
la  cellule  hépatique,  d’où  rénovation  des  fonctions  multiples 


et  primordiales  jouées  par  cette  cellule  dans  l’économie.  La 
fonction  glycogénique,  la  fonction  biligénique,  la  fonction  de 
désintoxication  et  les  fonctions  hématopoïétique  et  uréogé- 
nique  sont  ramenées  à  la  normale. 

11  faut  aussi  faire  une  place  à  l’action  de  régulation  due  aux 
changements  d’habitudes,  de  milieu,  de  régime  subis  par  le 
malade,  et  enfin  à  la  régulation  indirecte  provoquée  par 
l’hydrothérapie.  Cette  dernière  vient  fournir  son. appoint  en 
facilitant  la  décongestion  de  certains  Organes  et  en  activant  le 
fonctionnement  de  la  peau. 

Les  observations  sur  lesquelles  se  base  le  très  intéressant 
travail  de  M.  Mauban  se  répartissent  ainsi  :  diabète,  198  obser¬ 
vations;  lithiase  biliaire,  248  observations;  dyspepsie  gas¬ 
trique,  io8  observations;  dyspepsie  intestinale,  100  obser¬ 
vations;  paludisme,  33  observations;  arthritisme  en  général, 
191  observations;  insuffisance  hépatique,  84  observations; 
asthénie  digestive,  gS  observations. 

En  résumé,  la  cure  de  Vichy  agit  de  façon  indéniable  sur  la 
tension  artérielle,  mais  non  par  une  action  directe  sur  le  sys¬ 
tème  circulatoire,  ce  qui,  dit  l’auteur,  serait  un  non-sens  ou 
un  paradoxe;  elle  opère  par  l’intermédiaire  du  tube  digestif 
qu’elle  régularise  et  du  foie  auquel  elle  rend  une  activité 
oubliée.  a.  gaullieur  l’hardy. 

Valeur  thérapeutique  des  gaz  rares  et  des  émanations 
radio-actives  des  eaux  minérales.  (A.  Piatot  (de  Bourbon- 
Lancy).  Paris,  édition  de  la  Gazette  des  eaux.)  —  Après  avoir 
décrit  le  pavillon  de  humage  construit  à  Bourbon-Lancy  sur 
la  source  du  Lymbe  et  montré  qu’il  constitue  le  premier 
humage  radioactif,  le  premier  émanatoire  naturel  qui  ait  été 
installé,  M.  Piatot  tire  les  conclusions  suivantes  de  son  impor¬ 
tante  étude. 

La  complexité  des  cures  thermales,  la  complexité  de  com¬ 
position  des  eaux  minérales  ne  permettent  pas  d’attribuer 
leur  mode  d’action  exclusif  à  un  quelconque  des  éléments 
dont  elles  se  composent  ;  pour  l’étude  des  gaz  rares  et  des 
émanations  radioactives,  il  faut  au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique  envisager  le  débit  gazeux  des  sources,  établir  la  puis¬ 
sance  radioactive  en  «  curies  »  et  se  pénétrer  de  la  notion  de 
r  «  hororadioactivité  ». 

Aucun  fait  précis,  expérimental  ou  clinique,  n’est  venu 
apporter  la  preuve  de  la  valeur  thérapeutique  de  l’azote  des 
sources  thermales,  des  gaz  rares  et,  en  particulier,  de 
l’hélium. 

L’émanation  du  radium  constitue  la  cause  primordiale  et 
unique  de  l’immense  majorité  des  eaux  minérales  :  son  action 
physiologique  a  été  bien  étudiée  ;  de  même  son  action  théra¬ 
peutique,  qui  est  surtout  fonction  de  sédation.  Son  rôle  dans 
les  phénomènes  intimes  de  la  nutrition  des  goutteux,  son 
pouvoir  d’élimination  de  l’acide  urique,  notamment,  est  con¬ 
testable  ;  d’où  nécessité  de  nouvelles  recherches.  Par  contre, 
son  action  thérapeutique  globale  ne  peut  être  mise  en  doute  ; 
elle  est  avant  tout  sédative. 

L’étude  attentive  des  propriétés  thérapeutiques  des  gaz 
thermaux  pourra  seule  résoudre  le  problème.  Les  gaz  ther¬ 
maux  sont  un  mélange  de  gaz  rares  et  d’émanations  radio¬ 
actives  associées,  suivant  les  stations,  à  l’anhydride  carbo¬ 
nique,  à  l’azote  et  à  l’hydrogène  sulfuré,  à  l’azote  seul. 

Les  étuves  spontanées  et  les  humages  sont  les  deux  appli¬ 
cations  hydrominérales  susceptibles  de  faire  apprécier  la 
valeur  thérapeutique  des  dégagements  gazeux.  La  valeur 
thérapeutique  des  humages  de  Luchon,  des  salles  d’aspira¬ 
tion  du  Mont-Dore  est  établie  de  manière  indiscutable  depuis 
nombre  d’années.  Mais  c’est  encore  ici  un  mode  d’application 
complexe  ;  à  l’action  des  gaz  rares  et  des  émanations  radio¬ 
actives,  se  joint  celle  de  l’hydrogène  sulfuré  ou  de  Tacide 
carbonique  thermal.  Les  stations  comme  Néris  et  Bourbon- 
Lancy,  qui  ont  un  fort  débit  gazeux,  une  radioactivité  suffi¬ 
sante  et  beaucoup  d’hélium,  qui  ne  contiennent,  en  outre, 
que  l’azote,  gaz  inerte,  pourront,  par  des  installations  de 
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humages,  contribuer  à,  résoudre  le  problème  si  obscur  de  la 
radioactivité  des  eaux  minérales. 

A.  CAULLIEOR  l’iIARDY. 

Etude  physio-pathologique  sur  l'action  des  eaux  de 
Baaucens  (Hautes  Pyrénées)  dans  la  goutte,  le  rhumatisme 
et  la  sciatique.  (A.  Fraikin.  Paris,  édition  de  la  Gazette  des 
eaux.)  —  Les  eaux  de  Beaucens  (Hauti  s- Pyrénées)  ont  une 
action  thérapeutique  remarquable  sur  la  goutte,  le  rhuma¬ 
tisme  et  surtout  la  sciatique,  et  le  docteur  Fraikin  s’attache  à 
élucider  dans  son  étude  le  mécanisme  de  cette  action  si  mani¬ 
feste.  Pour  cela,  il  commence  par  choisir,  dans  la  longue 
série  des  malades  traités  et  guéris,  cinq  observations  types 
concernant  des  sujets  atteints  de  goutte,  de  rhumatisme,  de 
lumbago,  de  sciatique  aiguë  et  chronique. 

Notre  confrère  fait  d’abord  intervenir  comme  mode  d’action 
l'élément  congestif,  cette  congestion  étant  surtout  élective 
quant  au  membre  atteint.  Il  lui  semble  logique  et  physiolo¬ 
gique  d’admettre  que  les  va.sa  nervorum  situés  à  l’intérieur 
du  nerf  sciatique,  en  se  congestionnant  et  en  se  dilatant, 
étirent  mécaniquement,  éparpillent  et  allongent  les  filets  ner¬ 
veux.  11  se  produirait  là  une  action  mécanique  analogue  à 
celle  que  l’on  obtient  par  l’élongation  du  sciatique  ou  parles 
injections  d’air  au  voisinage  du  tronc  nerveux,  procédés  qui 
agissent  par  le  mécanisme  exposé  ci-dessus.  Ceci  explique 
comment  les  malades  qui  souffrent  le  plus,  ceux  dont  la  crise 
thermale  e.st  intense,  dont  le  sciatique  est  le  plus  «  travaillé  », 
sont  aussi  ceux  qui  guérissent  le  mieuj  et  dont  là  guérison 
est  le  plus  durable. 

Mais  ce  n’est  là  qu’un  des  éléments  de  la  crise,  et  en  fai¬ 
sant  une  large  part  aux  inconnues  qui  restent  encore  à 
résoudre  dans  ce  problème  si  complexe,  le  docteur  Fraikin 
suppose  que  l’on  peut  établir  schématiquement  l’action  des 
eaux  de  Beaucens  de  la  façon  suivante  ; 

I.  Action  générale  sur  la  diathèse  arthritique  par  leur  com¬ 
position  générale  et  par  leurs  éléments  radio-actifs  (rayons  a). 

II.  Action  locale,  d’abord  par  la  congestion  veineuse  et, 
d’autre  part,  grâce  à  l’influence  radiumthérapique  sur  les 
éléments  cellulaires  (rayons  ■}■). 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  explications  au  point  de  vue  théo¬ 
rique,  il  n’en  demeure  pas  moins  acquis,  et  cela  résulte  des 
observations  citées  par  M.  Fraikin,  que  les  eaux  de  Beaucens 
ont  une  action  très  nettement  élective  sur  la  sciatique  et 
qu’elles  contituent  une  note  toute  particulière  dans  la  gamme 
si  riche  et  si  variée  des  stations  thermales  des  Pyrénées. 

A.  GAULI.IEUR  l’hARDY. 

Les  indications  thérapeutiques  des  eaux  de  Cauterets. 
(Armen-oaud.  Paris,  A.  Maloine.)  —  Dans  cette  brochure 
noire  confrère  étudie  l’action  physiologique  des  eaux  de  la 
célèbre  station,  leurs  indications  théiapeuliques  et  leurs 
modes  d’administration. 

De  cette  consciencieuse  et  très  claire  élude  nous  extrairons 
quelques  notions  relatives  à  l’action  physiologique. 

D’une  manière  générale,  les  eaux  de  Cauterets  ont  une 
action  tonique,  extrêmement  graduée  suivant  les  sources. 

C’est  le  soufre,  un  des  éléments  fondamentaux  de  notre 
organisme,  qui  donne  à  ces  eaux  leur  véritable  individualité. 
Un  produit  sulfuré  est  en  effet  d’autant  plus  actif  qu’il  est 
moins  oxygéné  et  c’est  ce  qui  explique  l’activité  des  eaux  sul¬ 
fureuses,  qui  contiennent  des  produits  non  oxygénés,  soufre 
colloïdal,  hydrogène  sulfuré,  sulfures  alcalins. 

Les  eauxjde  C.tuterets  trouvent  leur  application  dans  les 
syndromes  pathologiques  intéressant  la  peau,  les  articula¬ 
tions  et  les  voies  respiratoires,  lesquels  s’accompagnent 
d’une  notable  déperdition  de  soufre,  et  il  en  est  de  même 
chez  les  anémiques,  les  lymphatiques,  les  neurasthéniques. 
Le  professeur  Albert  Robin  a  montré  notamment  que  l’usage 
interne  d’eau  sulfureuse  arrête  la  déperdition  calcique,  D’autre 


part,  le  soufre  joue  un  rôle  antitoxique  et  apporte  une  stimu¬ 
lation  active  aux  glandes  digestives,  foie  et  pancréas. 

D’autres  éléments  que  le  soufre  interviennent  d’ailleurs  : 
l’action  catalytique  due  aux  ferments  métalliques,  1  état  élec¬ 
trique,  la  radio-activité,  l’état  naissant,  la  thermalité.  Enfin, 
à  côté  de  l’action  tonique  se  place  l’action  diurétique  très  con¬ 
sidérable. 

En  résumé,  l’action  physiologique  de  l’eau  de  Cauterets 
peut  se  traduire  ainsi  :  action  favorisante  sur  le  métabolisme 
du  soufre,  action  dynamisante  sur  la  nutrition  générale  avec 
action  élective  sur  les  voies  respiratoires,  action  de  reminé- 
ralisalion  et  action  de  désintoxication. 

Aussi  les  eaux  de  Cauterets  s’administrent-elles  surtout  en 
boisson,  l’action  externe  n’étant  considérée  que  comme  une 
médication  adjuvante.  Il  ne  faudrait  cependant  pas  pour  cela 
oublier  les  bénéfices  que  l’on  tire  des  gargarismes,  des  hu¬ 
mages,  des  insufflations  tubo  tympaniques,  des  lavages  du 
nez  et  du  cavum,  des  bains  et  des  douches. 

A.  GAULLIEUR  l’hAUDY. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Précis  de  microscopie  clinique  (i),  par  Ch.  Lesieur  et 
M.  Favre. 

Les  auteurs  ont,  disent-ils  dans  leur  préface,  été  tentés 
par  la  difficulté  de  la  tâche  ;  on  doit  les  féliciter  d’y  avoir 
réussi.  Ce  livre  contient,  en  résumé,  la  technique  et  les  résul¬ 
tats  de  l'examen  microscopique  (histologie  et  bactériologie), 
utiles  en  clinique  :  sang,  liquide  céphalo-rachidien,  épanche¬ 
ment,  excrétion,  comprenant  non  seulement  urines  et  ma¬ 
tières,  mais  encore  sécrétions  oculaires,  nasales,  auricu¬ 
laires,  bucco-pharyngées,  liquide  gastrique,  bile,  lait, 
produits  d’origine  génitale.  Enfin,  l’ouvrage  se  termine  par 
une  étude  de  la  peau  et  des  muqueuses  accessibles,  des 
fausses  membranes,  des  expectorations  et  du  pus  de  liquides 
puriformes.  Ce  livre  réunit  donc,  sous  un  format  commode, 
une  foule  de  renseignements,  épars  jusqu’ici  ;  la  plupart  des 
figures  sont  empruntées  aux  travaux  des  différents  auteurs 
qui  ont  écrit  sur  les  questions  résumées  ici. 

L,  ALQUIER. 

Manuel  de  cystoscopie  (2),  par  E.  Papin. 

Préface  de  M.  Legueu. 

«  Quel  est  le  meilleur  ouvrage  français  de  cystoscopie  ?  » 
demandait- on  bien  souvent  à  l’auteur  qui  ne  pouvait  répondre, 
car  il  n’en  connaissait  aucun.  Depuis  a  paru  le  beau  volume 
de  Liiys  que  j’ai  analysé  ici  même.  Mais  excès  de  bien  ne 
nuit  pas,  et  l’ouvrage  de  Papin  ne  fera  pas  double  emploi, 
car  sa  caractéristique  est  d’exposer  la  pratique  de  la  cystos¬ 
copie  telle  qu’elle  est  utilisée  à  Necker. 

On  ne  peut  éviter,  en  parcourant  ces  livres,  de  se  reporter 
à  l’époque  où  la  cystoscopie  commençait  à  peine  à  se  faire  une 
place  dans  l’exploration  urinaire,  où  Janet  nous  initiait  à  ses 
mystères  ;  son  grand  triomphe  était  alors  le  diagnostic  des 
tumeurs  vésicales  et  celui  des  hématuries  rénales.  Que  de 
chemin  parcouru  depuis  cette  époque  !  Technique  et  instru¬ 
mentation  se  sont  transformées  ;  l’invention  d’un  appareil 
pratique  destiné  au  calélhérisme  de  l’uretère  a  donné  à  l’en¬ 
doscopie  vésicale  une  impulsion  dont  nous  pouvons  apprécier 
les  résultats  ;  et  l’on  peut  dire  que  l’invention  de  l’onglet,  où 
Collin  voyait  une  réminiscence  d’un  vieil  instrument  de  Leroy 
d’Etioles,  a  été  le  point  de  départ  d’une  révolution  bienfai¬ 
sante. 


(1)  Un  vol.  de  la  collection  Testut  de  788  pages,  3o5  fig.  et 
24  planches  en  couleurs.  —  Prix  :  18  francs.  —  Paris,  O.  Doin. 

(2)  Un  vol.  de  33o  pages,  —  Paris,  Gittler, 
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C’est  pour  ceux  qiii  veulent  s’initier  à  cette  pratique  spé¬ 
ciale  que  Papin  a  écrit  ce  petit  livre  qui  sera,  dit  Legueu, 
comme  le  catéchisme  de  la  cystoscopie.  Il  est  illustré  de 
figures  nombreuses  et  soigneusement  choisies  qui  en  rendent 
la  lecture  des  plus  aisées.  l.  imbert. 

Maladies  de  la  gorge,  du  larynx,  des  oreilles  et  du  nez  (i  ), 
par  E.  J.  Moube  et  A.  Brindel. 

Le  format  agrandi  de  ce  manuel  montre,  suivant  l’expres¬ 
sion  courante,  que  cette  seconde  édition  a  été  remaniée  et 
considérablement  augmentée.  Il  n’en  pouvait  être  autrement 
avec  les  progrès  de  l’œsophagoscopie  et  de  la  trachéoscopie, 
de  la  laryngostomie,  des  études  labyrinthiques,  tant  au  point 
de  vue  fonctionnel  qu’au  point  de  vue  chirurgical.  Autant  de 
nouveaux  chapitres  ou  de  chapitres  retouchés  et  mis  au  point 
avec  de  nouvelles  figures  qui  allègent  et  précisent  le  contexte. 
De  plus  les  traitements  indiqués,  comme  les  opérations 
décrites,  sont  le  résultat  de  l’expérience  pratique  des  auteurs, 
essais  contrôlés  des  méthodes  proposées  ou  modifications 
personnelles.  Cette  expérience,  augmentée  encore  par  le 
temps,  donne  un  nouvel  intérêt  à. cette  seconde  édition  où 
iront  la  chercher  de  nombreux  élèves.  j.  fournie. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


HYPERTENSION  ARTÉRIELLE 

Supprimer  de  l’alimentation  toutes  les  substances  riches 
en  toxines  :  Bouillons,  viandes  (surtout  les  viandes  faisandées 
ou  peu  cuites),  poissons  (surtout  lés  poissons  de  mer),  gibier, 
conserves  alimentaires,  fromages  faits,  sel  en  trop  grande 
quantité.  Interdire  le  thé,  café,  liqueurs,  bières  fortes,  vin  en 
excès,  tabac. 

Gomme  médicaments,  prescrire  passagèrement  la  trinb 
trine  aux  doses  progressives  de  vt  à  xii  gouttes  de  la  solution 
au  centième,  puis  :  vingt  jours  par  mois,  2  Cachets  de  Théo- 
salvose  phosphatée  (i  cachet  matin  et  soir);  les  dix  autres 
jours,  induré  de  potassium  (j  à  3  grammes)  et  ainsûde  suite. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

DES 

PRUPAffi  PlIBlIGATIOltS  FRAUGAIffi 

ET  ÉTRANGÈRES 

Archives  des  maladies  de  l’appareil  digestif  et  de  la  nutri¬ 
tion.  —  (N°  5,  mai  1914  )  Hartman  ;  Sténose  hypertro¬ 
phique  du  pylore  chez  l’adulte.  —  Surmont  et  Dehon  ;  Les 
hyperchlorhydries  éliminatrlces  liées  à  'ia  rétention  chlo¬ 
rurée.  —  HeRNAnUO  :  Anachlôrhydrie  et  lithiase  biliaire. —■ 
Wassërthal  :  Les  matières  dialysables  du  contenu  stoma¬ 
cal  décelables  par  la  réaction  de  la  ninhydrine. 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  navales.  —  (N°  5, 
mai  1914.)  Chastang  :  Comptes  rendus  de  parasitologie, 
-y  Plazy  :  Contribution  à  l’étude  du  traitement  de  la  syphi¬ 
lis  par  le  néosalvarsan  (fin).  —  Chemin  :  Des  influences 
diverses  qui  se  sont  exercées,  à  travers  les  âges,  sur  le 
développement  et  l’enseignement  de  la  médecine  au  Japon 
(suite).  —  Goérk  :  Contribution  à  l’étude  des  affections 
paratyphiques  et  à  la  connaissance  bactériologique  des 
ermes  du  groupe  coli-Eberth  (fin).  —  De  Champeaux  : 
ommotion  violente  par  coup  de  canon  ayant  amené  une 
surdité  subite  à  gauche  et  une  diminution  considérable  de 
l’ouïe  à  droite.  Troubles  d’équilibration. 


(i)  Un  vol.,  2=  édition,  —  Paris,  O.  Doin  et  fils. 


Medical  Rocord.  —  (Vol.  LXXXV,  n°  17,  28  avril  1914.)' 
Lafayette  B.  Mendel  ;  La  valeur  nutritive  dès  différentes'* 
espèces  de  substances  alimentaires.  —  Graham  Lusk  : 
L’aliment  envisagé  au  point  de  vue  de  l’énergie.  —  Wil¬ 
liam  N.  Berkeley  :  Les  résultats  d’une  expérience  clinique 
de  trois  années  concernant  un  nouveau  sérum  contre  le' 
Cancer.  —  Stella  S.  Bradford  :  Le  rôle  de  l’exercice  dans 
le  traitement  de  la  viscéroptose  avec  une  étude  spéciale  du 
système  de  W.  Curtes  Adams.  —  Thomas  J.  Mays  :  La 
proportion  des  morts  par  tuberculose  a-t-elle  diminué 
récemment.  —  Howard  A.  Knox  :  Une  étude  comparative 
des  facultés  imaginatives  dans  les  insuffisances  mentales. 
—  M.  J.  Sittenfield  :  Récents  progrès  dans  l’étude  de  la 
paihogénie  du  cancer.  —  Beverley  Robinson  :  La  valeur 
du  diagnostic  exact  dans  une  maladie.  —  Gustav  F. 
Boehme;  «  Tango-Foot  ».  —  (N“  18,  2  mai.)  Charles 
Clyde  SuTTER  :  Le  développement  des  réactions  de  fixation 
du  complément.  —  I,  W.  Stephenson  :  Le  traitement 
intensif  de  la  syphilis  du  système  nerveux  par  les  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  néosalvarsan  et  les  frictions  mer¬ 
curielles.  —  Edwîn  W.  Dwight  :  La  valeur  des  petites 
catégories.  —  David  WhbstèR  :  Un  cas  d’endôphlébite  de 
là  veine  centrale  de  la  rétine  suivie  de  glaucome  aigu.  — 
James  S.  Fobd  :  TràitémeUt  de  la  tuberculose  pulmonaire 
par  le  pneumothorax  artificiel.  —  Sigmund  Eptein  :  L’arté¬ 
riosclérose  telle  que  la  voit  l’orthopédiste,  —  S.  E.  Peu-, 
DÉNTER  :  Une  attelle  nasale  externe  simple  et  efficace.  — 
Willis  Ballabd  :  Déchirure  du  col  utérin  et  irritation 
réflexe.  — -  Wm.  H.  Besc  :  Le  salvarsan  dans  les  maladies 
non  syphilitiques.  Etude  préliminaire.  —  (N“  19,  9  mai.) 
Percy  Willard  RoRerts  :  La  conduiié  à  tenir  dans  les 
osiéo.arthrites  chroniques.  —  Robert  T.  Morris  ;  Réglons 
la  question  du  rein  flottaht.  —  Charles  Aubrey  Bucelin  : 
Traitement  chirurgical  pour  la  réduction  du  vide  causé  par 
les  obstructions  nasales.  —  H.  Glifton  Luke  :  Anesthésie 
rectale  au  mélange  d’huile-éther.  Quelques  considérations 
théoriques.  —  Max  Huhner  :  Le  diagnostic  scientifique  et 
pratique  et  le  traitement  de  la  stérilité  chez  l’homme  et  la 
femme.  — -  Morris  H.  KaHn  :  Quatre  cas  de  myélome  mul¬ 
tiple.  —  H.  H.  Amsdén  :  Un  cas  d’aùgine  de  Vincent  traité 
par  le  néôsâlvarsan.  —  Charles  F.  D’ARtots-FRANcls  :  Un 
traitement  biologique  du  cancer.  —  (N”  20,  16  mai.) 

G.  A.  Friedman  :  La  valeur  de  la  polycythémie  pour  le 
diagnostic  de  l’ulcère  duodénal,  basée  sur  16  cas  prouvés 
opératoirement.  —  William  J.  M.  A.  Maloney  et  Victor 
É.  SoRAPURË  :  Note  sur  ün  support  mécanique  pour  le 
pied  dans  î’âtaxie  locomotrice.  —  A.  R.  SoLekbergër  : 
Prophylaxie  de  la  tuberculose  laryngée.  —-  Adam  KeMblë  : 
Prostatite  chronique.  —  J.  M.  W.  Kitghen  :  Les  bactéries 
et  les  proliférations  bactériennes  dans  les  produits  de  lai¬ 
terie.  Les  problèmes  qui  s’y  rapportent  et  leur  solution. — 
Edgar  Birdsall  :  La  radiothérapie  des  myomes.  —  T.  D. 
Grothers  :  Voix  et  manières  dans  la  pratique  médicale. 

Paris  médical.  —  (N”  22,  2  mai  1914.)  Grégoire  etDoBÉ': 
Les  maladies  des  voies  urinaires  en  1914.  —  Achard  :  La 
signification  des  divers  procédés  d’exploration  fonction¬ 
nelle  du  rein.  —  Marion  :  'Traitement  des  calculs  rénaux, 

—  Carlier  :  La  prostatectomie  en  deux  temps.  —  Ché- 
VASsu  :  Les  progrès  dus  à  l’application  de  la  constante 
d’Ambard  en  chirurgie  urinaire.  —  Eliot  :  Histoire  de  la' 
taille. 

Province  médicale.  —  (N"  ai,  28  mai  1914.)  J.  Brault  ef 
A.  ViGuiER  (d’Alger)  :  Kérion  dû  au  «  trichophyton  gra- 
nulosum  »  observé  à  Alger.  —  E.  Maurel  :  Contribution 
à  l’étude  expérimentale  du  chlorhydrate  d’émétine.  Appli¬ 
cations  thérapeutiques.  (N°  22,  3o  mai.)  Nicolas,  Mou- 
TOT  et  Gâté  (de  Lyoû)  !  Deux  cas  de  syphilis  crânienne  à 
larges  séquestres.  —  L.  Hayem  (de  Marseille)  :  La  cure 
radicale  de  la  hernie  crurale  par  la  voie  inguinale. 


LVSOL  “  Antiseptique.  -^Désinfectant. 

HUILS  GRISR!  VIGXSR  à  40  °/o  p'  injëct.  mercurielles. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  Frahçôis  Le  Sotan, 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  KDE  CASSETTE,  I7. 
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NOUVEUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  Un  concours  pour  la  nomination 
aux  places  d’élève  externe  en  médecine  vacantes  le  i"  mars 
1915  dans  les  hôpitaux  et  hospices  civils  de  Paris  aura  lieu  le 
lundi  21  septembre  1914  à  quatre  heures  précises,  dans  la 
salle  des  concours  de  l’administration,  rue  des  Saints-Pères 

n»  49-  '  .  .  , 

Les  étudiants  qui  désirent  prendre  part  à  ce  concours 
seront  admis  à  se  faire  inscrire  au  service  du  personnel  de 
l’Administration,  tous  les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  ex¬ 
ceptés,  de  onze  heures  à  quinze  heures,  du  samedi  i"  août  au 
lundi  3i  août  1914  inclusivement. 

Avis  spécial.  —  Par  exception,  les  candidats  qui  doivent 
être  appelés  sous  les  drapeaux  à  la  fin  de  l’année  sont  appelés 
à  subir  consécutivement  les  deux  épreuves  réglementaires 
dès  l’ouverture  du  concours. 

—  Concours  du  pkosectorat.  —  Le  jury  est  définitive¬ 
ment  composé  de  MM.  Dujarièr,  Launay,  Mauclaire,  Legry, 
Claisse,  Sébileau  et  Reclus. 


hdpitaux  de  province.  — Baveux.  —  Le  lundi  14  sep¬ 
tembre  1914,  à  neuf  heures  du  matin,  sera  ouvert  un  con- 
cours  pour  la  nomination  d’un  médecin  en  chef  et  d’un  méde¬ 
cin  adjoint  à  l’hôpital. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  à  la  Direction  des 
hospices  de  Bayeux,  avant  le  i"  septembre  prochain. 

—  Grenoble.  —  Les  concours  pour  une  place  de  médecin 
des  hôpitaux  et  une  place  d’urologiste  des  hôpitaux  de  Gre¬ 
noble  ont  eu  lieu  cette  année  à  Bordeaux,  ville  de  faculté 
désignée  par  un  tirage  au  sort. 

M.  Martin-Sisteron  a  été  nommé  médecin  des  hôpitaux. 

M.  Morley  a  été  nommé  urologiste  des  hôpitaux. 

—  Lyon.  —  Concours  d’internat.  —  Le  lundi  12  octobre 
1914  aura  lieu,  à  l’hôpital  Saint-Joseph  de  Lyon,  rue  Par¬ 
mentier,  7,  devant  le  Conseil  d’administration,  assisté  d’un 
jury  médical,  un  concours  public  pour  la  nomination  de  deux 
élèves  internes  nécessaires  au  service  de  l’hôpital.  Ils  seront 
nommés  pour  deux  ans. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de 
l’hôpital,  jusqu’au  10  octobre  inclus. 

Concours  d’externat.  —  Un  concours  public  pour  la  nomi¬ 
nation  d’élèves  externes  nécessaires  au  service  de  l’hôpital, 
et  dont  le  nombre  pourra  varier  de  deux  à  sept,  aura  lieu 
le  jeudi  i5  octobre  1914.  Les  inscriptions  seront  reçues,  7, 
rue  Parmentier,  jusqu’au  i3  octobre  inclus. 

Marseille.  —  Le  lundi  5  octobre  1914,  àneuf  heures  du 
matin,  il  sera  ouvert  à  l’Hôtel-Dieu  un  concours  pour  dix 
places  d’élèves  internes. 

Nul  ne  pourra  concourir  pour  l’internat  en  médecine  s’il 
n’est  externe  titulaire  des  hôpitaux  de  Marseille., 

Les  internes  et  les  externes  des  hôpitaux  annexés  à  une 
faculté  de  médecine  continueront  à  pouvoir  se  présenter  direc¬ 
tement  à  l’internat  sans  passer  par  l’externat  des  hôpitaux  de 
Marseille. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de 
l’administration  des  hospices  à  l’Hôtel-Dieu  et  produire  un 
certificat  de  moralité  récemment  délivré  par  le  maire  du  lieu 
de  leur  résidence  et  un  certificat  de  revaccination  récente.  Ils 
auront  de  plus  à  justifier  du  nombre  de  huit  inscriptions  de 
médecine  (nouveau  régime).  La  liste  sera  close  le  lundi  pré¬ 
cédant  le  jour  du  concours, (terme  de  rigueur). 


HOSPICE  NATIONAL  DES  QUINZE-VINGTS.  —  Un  concours 
pour  la  nomination  à  une  place  de  chef  de  laboratoire  à  la  cli¬ 
nique  nationale  ophtalmologique  des  Quinze-Vingts  sera 
ouvert  le  lundi  27  j.uillet  1914,  à  neuf  heures  du  malin,  dans 
la  salle  des  opérations  de  la  clinique,  rue  de  Charenton,  n°  28. 

MM.  les  docteurs  qui  désireront  concourir  seront  admis  à 
se  faire  inscrire  à  la  Direction  de  Thospice  national  des 
Quinze-Vingts,  rue  de  Charenton,  n“  28,  de  dix  heures'à 
midi,  jusiju’au  lundi  1 3  juillet,  à  midi. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  Les  concours  du 
clinicat  se  sont  terminés  par  les  nominations  suivantes  : 


Gynécologie. ^ —  Chef  de  clinique  adjoint,  M.  Séjournet. 
Ophtalmologie.  —  Chef  de  clinique  titulaire,  M.  Bourdier- 
adjoints,  MM.  Prélat  et  Toulant.  '  ’ 

Infantile.  —  Chef  de  clinique  titulaire,  M.  Stévenin';  ad¬ 
joints,  MM.  Sevestre  et  Desmoulin. 

•  Maladies  mentales. —  Chefs  de  clinique  titulaires,  MM.'  Gal- 

loks  el  Genil  Perrin;  adjoints,  MM,  Pinebon  et  Bessièré, 
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TOUTES  LES  INDICATIONS  DE  LA  THYROÏDINE  SANS  LES  INCONVÉNIENTS  DE  CELLE-CI 
€N  FUACON  DE  80  TABLETTES  DOSÉES  A  OGr. 025 -PRIX  SFR 

ÉCHANTILLON  S  LITTÉRATURE  AU  CORPS  MÉDICAL 

Les  ÉTABLissEiviENTS  B  Y  LA  _  Gentilly  (Seine) 
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Maladies  nerveuses.  —  Chef  de  clinique  titulaire,  M.  Pélis¬ 
sier;  adjoint,  M.  Ferry. 

Maladies  cutanées  et  Syphilitiques.  —  Chef  de  clinique  titu¬ 
laire,  M.  Brin;  adjoint,  M.  Jacob,  ■ 

Médical.  —  Chefs  de  clinique  titulaires,  MM.  Chabrol, 
Flandin,  du  Castel  et  Bénard;  adjoints,  MM.  Saint-Girons, 
Huber  ^t  Rolland. 

Thérapeutique.  —  Chef  de  clinique  titulaire,  M.  Lyon  Caen,, 
adjoint,  M.  Sourdel. 

SECTION  MÉDICALE  DE  l’aSSOCIATION  GÉNÉRALE  DES 
ÉTUDIANTS  DE  PARIS.  —  Nous  recevons  la  communication 
suivante  : 

«  Vœux  présentés  au  Congrès  de  Nancy  par.  M.  Maurice 
Viateau,  président'  de  la  Section  médicale  de  l’Association 
générâle  de  Paris. 

I.  Au  point  de  vue  scolaire.  —  a.  Que  la  liberté  du  stage  hos¬ 
pitalier  soit  étendue  afin  que  tout  chef  de  service  puisse  rece¬ 
voir  des  stagiaires; 

h.  Que  le  nombre  maximum  des  stagiaires  admis  dans  uii 
même  service  soit  désormais  fixé  à  quinze; 

c.  Que  le  stage  obligatoire  dans  un  même  service  n’ex-oède 
point  la  durée  d’un  semestre  (les  étudiants  de  première  année 
soumis  au  nouveau  régime  d’études  se  plaignent  d’être  tenus 
de  rester  toute  l’année  dans  le  même  service)  ; 

d.  Que  le  délai  d’ajournement  aux  examens  soit  reporté  à 
six  semaines  après  un  premier  échec,  à  trois  mois  au  deuxième, 
à  six  mois  au  troisième  et  à  un  an  au  quatrième  échec; 

c.  Que  soit  définitivement  repoussée  toute  tentative  de  créa¬ 
tion  d’un  doctorat  en  médecine  avec  mention  «  chirurgie 
dentaire  »;  • 

IL  Sur  la  question  des  étrangers.  —  a,.  Que  les  ^étudiants 
étrangers  admis  au  concours  de  l’Internat  soient  nommés  in¬ 
ternes  hors  cadre  mais  à  leur  rang; 

b.  Que  les  pouvoirs  publics  se  montrent  plus  difficiles  pour 
la  transformation  du  doctorat  d’université  .en  doctorat  d’Etat, 
en  limitant  au  besoin  le  nombre  des  étrangers  admis  à  s’éta¬ 
blir  médecins  en  France; 

c.  Que  les  étrangers  désireux  d’exercer  en  France  la  méde¬ 
cine  soient  soumis  à  toutes  les  obligations  du  service  militaire 
actif  k  quelque  âge  qu’ils  sollicitent  leur  naturalisation. 

III.  Sur  la  question  militaire.  —  Que  la  circulaire  Trous- 
saint  soit  immédiatement  rapportée  et  que  les  étudiants  en 
médecine  soient  versés  à  l’infirmerie  après  une  période  d’exer¬ 
cices  maxima  de  deux  mois. 

(D’après  cette  circulaire,  les  étudiants  des  nouvelles  classes 
ne  doivent  être  versés  à  l’infirmerie  qu’après  un  an  de  service 
armé  au  lieu  de  six  semaines  ainsi  que  la  coutume  s’était 
établie.) 

Ces  vœux  ont  été  adoptés  à  l’unanimité  par  l’assemblée 
générale  de  l’IJnion  nationale  des  associations  générales 
d’étudiants. 

Ils  sont  actuellement  déposés  au  ministère  de  l’Instruction 
publique.  »  Maurice  viateau, 

Président  de  la  section  médicale  de  l’A.  G. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  Philippe  Joseph  Durante  père  (de 
Paris). 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  l3  AU  18  juillet  1914 
THÈSES 

Samedi  18  juillet, à  une  heure.  —  M"®  de  MarsIlly  du  Ver¬ 
dier.  Contribution  à  l’étude  de  la  bronchectasie  dans  ses 
rapports  avec  l’hérédo-syphilis.  (MM.  Hutinel,  président; 
Chauffard,  Achard  et  Rathery.)  —  M.  Andréoli.  Pronostic 
de  la  fièvre  typhoïde  dans  les  hôpitaux  de  Paris.  (MM.  Huti¬ 
nel,  président;  Chauffard,  Achard  et  Rathery.)  —  M.  Hamon. 
La  contraction  galvanotohique  au  cours  de  la  réaction  de 
dégénérescence.  (MM.  Chauffard,  président;  Hutinel,  Achard 
et  Rathery.)  —  M.  Hugon.  Tuberculose  et  mariage. 
(MM.  Achard,  président;  Hutinel,  Chauffard  et  Rathery.)  — 
M.  Ghakhine.  L’opothérapie  thyroïdienne  en  gynécologie. 
(MM.  Pozzi,  président;  Alb.  Robin,  Quénu  et  Lenormant.ÿ 


—  Mme  PiNEss.  Des  hémorragies  utérines  chez  les  obèses, 
(MM.  Alb.  Robin,  président;  Pozzi,  Quénu  et  Lenormant.) 

—  M.  Hervé.  De  la  création  d’un  vagin  artificiel,  par  abou¬ 
chement  à  là  vulve  d’une  anse  de  l’iléon.  (MM.  Quénu,  prési¬ 
dent;  Pozzi,  Alb.  Robin  et  Lenormand.) M.  Lava^x.  Essai 
sur  la  cancer  secondaire  de  Torbite.  (MM.  de  Lapersonne, 
président;  Lejars,  Desgrez  et  Richaud.)  —  M“°  Chic.  An¬ 
giomes  de  la  conjonctive-  (MM.  de  Lapersonne,  président; 
Lejars,  Desgrez  etRichaud,)  M"®  Grimsbourg.  Sur  la  fré¬ 
quence  du  siège  dans  le  troisième  espace  intercostal  gauche 
du  bruit  de  souffle  du  rétrécissement  pulmonaire.  (MM.  Gil¬ 
bert,  président;  Jeanselme,  Roussy  et  Maurice  Villaret.)  — 
M.  Blumzweig.  La  talalgie  au  cours  du  diabète.  (MM.  Gil¬ 
bert,  président;  Jeanselme,  Roussy  et  Maurice  Villaret.)  — 
M,  Grellier.  L’appareil  circulatoire  au  cours  de  l’acromé¬ 
galie.  (MM.  Gilbert,  président;  Jeanselme,  Roussy  et  Mau¬ 
rice  Villaret.)  —  M.  'Tiphinb.  Contribution  à  l’étude  des  atro¬ 
phiques  floréoles.  (MM.  Gilbert,  président;  Jeanselme, 
Roussy  et  Maurice  Villaret.)  —  M.  de  Bonne  de  Lavbrgne. 
Paralysie  générale  et  grossesse.  (MM.  Gilbert  Ballet,  prési¬ 
dent;  Besançon,  Castaigne  etRibierre.)  — M.  Nigaud.  La 
paraplégie  en  flexion.  (MM.  Gilbert  Ballet,  président;  Besan¬ 
çon,  Castaigne  et  Ribierre.)  —  M.  Lévy.  La  psychose  d’in¬ 
fluence.  (MM.  Gilbert  Ballet,  président;  Besançon,  Castaigne 
et  Ribierre.)  — M.  Gieaud,  Contribution  à  l'étude  du  cancer 
de  l’anse  sigmoïde.  Etude  clinique  et  diagnostique.  (MM.  Wi- 
dal,  président;  Maillard,  Ghampy  et  Gougerot.)  —  M“®  Bie-. 
LQREsov.  Contribution  à  l’étude  de  complications  pulmonaire 
et  au  cœur,  de  Tanévrisme  de  l’aorte.  (MM-  Widal,  président; 
Maillard,  Gougerot  et  Champy.)  >  M.  Moyer.  Des  formes 
anémo-cliniques  de  la  tuberculose  sténosante  de  l’intestin 
grêle.  (MM.  Widal,  président;  Maillard  Gougerot  et 
Champy.) 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


posologie  de  la  digitaline  dans  le  pouls  lent  permanent 

Un  granule  à  i/io  de  milligramme  de  digitaline  Nativelle 
ou  V  gouttes  de  la  solution  au  millième  4  à  6  jours  de  suite. 
Interrompre  autant  et  reprendre. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PKinALES  PIBIIGATMS  FRAll(An 

ET  ÉTRANGÈRES 


Journal  médical  français.  —  (N“  5,  i5  mai  1914.).  Numéro 
entièrement  consacré  à  l’hypertension  intracrânienne. 

Lyon  médical.  —  (N"  11,  24  mai  191,4.)  Arcelin  et  Giuliani  : 
Utilisation  des  courants  de  haute  fréquence  en  urologie.  — 
(N"  22,  3i  mai.)  L.  Bériel  :  Remarques  cliniques  sur  les 
syndromes  bulbaires  supérieurs. 

Marseille  médical.  —  (N”  10,  i5,  mai  1914.)  Latil  et 
Beisson  :  Contribution  à  l’étude  de  la  vaccinothérapie  dans 
la  fièvre  typhoïde.  —  V.  Audibert  :  Le  syndrome  de  Base- 
dow,  fonction  de  tuberculose.  —  E.  PRiNGAü’i'  :  La  leish¬ 
maniose  canine  à  Marseille. 

Revue  de  médecine.  —  (N“  5,  10  mai  1914.)  A.  Thèvre  : 
Le  traitement  hydrominéral  de  la  colique  hépatique  calcu- 
leùsë'.  —  A.  Krokiewicz  ;  Sur  la  question  dé 'la  «  typho- 
Ipaçillose  »  de  Landouzy. 


If  B  a  I-  n  A  su  1-  M  T  I  I  ni  SUC  FRAIS  DE  VALERIANE 

VALEROMENTHOL 

Le  plus  puissant  médicament  valérianique.  71,  Fs  S‘-Honoré,  Paris. 


REVULSIF  DE  BOUDIN 
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Nouveau  Traitement  de  la  CONSTIPATION,  ENTERITES,  COLITES,  etc. 


LIQUIDE 

Une  cuillerée  à  soupe 
matin  et  soir. 


GELÉE  SUCRÉE 

agréable  au  goût 
2  cuillerées  à  café  matin 
et. soir. 


Par  action  Mécanique  vicario  Sans  aucun  purgatif 

LAXATIF  NON  ASSIMILABLE,  INOFFENSIF,  NON  FERMENTESCIBLE 

à  base  d’hnlle  minérale  chimiquement  pnre,  spécialement  préparée 
pour  l’absorption  par  voie  bneeale. 

17,  Boulevard  Haussmann,  PARIS 


OPOTHÉRAPIE 


TOUTES  MEDICATIONS 


fïxtr.HEPAT':  doses,  I.  Suppos.  i  à4;  sphér.  4.à  i6. 
•EXTRAIT  gastrigae  ;  4  à  16  sphérullnes  pr  jour. 

1  EXTRAIT  intestinal:  a  à  6  sphérulines  parjour. 

'  fiXTRAIT  pancréatiqne  :  a  à  10  sphérul.  p.  jour. 
5XTR.  entéro-pancréatique  :  i  à4  sphérul.  p.  j’. 
3PHERDLINES  Thyroïdiennes  (adultes)  :  i  à  6. 
BONBONS  Thyroïdiens  (enfants)  :  i  à  4. 
SPHERÜLINES  ovariennes  ;  i  à  3. 
3PHERULINES  de  poudre  surrénale  ;  3  à  6 
SPHERÜLINES  cholagogues  à  l'ext.  de  bile:  a  à6, 

‘  IVIONCOUR  49, av.Viotor-Hugo, Boulogne-Paris. 


PILULES  ou  AMPOULES  INJECTABLES  de . 


GYNQiCRIN0i: 


(Lipoïde  spécifique  de  l'ovaire 

_  (Dysménorrhée  douloureuse.  Trou¬ 
bles  dus  à  l’hypo-ovarie,  fnfaniilisme,  Aménorrhée, 
Chlorose,  Ménopause,  Sénilité,  etc.) 


THYROLA 


■  tYÎTTÎTITÎÎBjTal  Lipo'ide  du  corps  jaune  (Acci- 
dents  de -la  grossesse,  Suites  de 
couches,  certaines  Aménorrhées.  Troubles  de  la 
castration,  Flexions  et  versions  utérines,  etc.) 


Lipoïde  spécifique  de  la  thyroïde. 
V  Lipoïde  spécifique  du  rein. 


ANDROCRlNOtv 


I  Lipoïde  spécifique  du  testi- 
j  cule  (Asthénie  masculine,  im¬ 
puissance,  frigidité.  Hypertrophie  de  la  prostate, 
Infantilisme  masculin,  Sénilité,  Hypertension,  etc.) 


HEMOCRIN01 


t  bule  rouge 

;t  secondaires). 

18  pilules  sont  ilosèes  de  telle 


glandes  surrénales) 

CÉRÉBROCRINOL.  PtNCRÉOL,  HÉPtTOCRINOL 
GASTROCRINOL,  MAMMOL  ^  GyLrinol, 
NVPOPHVSOL,  CARDIOCRINOL,  ENTEROCRINOL 
PLACENTOCRINOL,  PROSTATOCRINOL, 
PULMOCRINOL.SPLENOCRINOLTHYMOCRINOL 


que  pour  tout  lipoïde  la  dose  normale  est  de  4  à  10  pilules  par  four 


Envoi  EoEantillons  et  EïJbliograpliie  sur*  demande 
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SYPHILIS  LT  GLAIVDES  SURRENALES 

Par  M.  A.  SÉZARY, 

Ancien  chef  de  clinique  i  la  Faculté  de  Paris. 

La  notion  des  réactions  et  des  lésions  surrénales 
au  cours  des  infections  et  des  intoxications  a  permis 
,  d’interpréter  certains  symptômes  dont  l’origine 
paraissait  obscure  et  d’instituer  une  thérapeutique 
souvent  salutaire.  Mais  la  maladie  qui  a  déterminé 
les  altérations  glandulaires  peutne  pas  être  évidente  ; 
on  se  trouve  parfois  en  présence  d’un  syndrome  sur¬ 
rénal  dont  l’étiologie  est  obscure.  Par  exemple, 
si  le  diagnostic  du  syndrome  addisonnien  est  facile, 
sa  caOse  est  souvent  plus  difficile  à  découvrir. 

Or —  et  c’est  la  une  réglé  essentielle  —  il  ne 
suffit  pas  au  clinicien  de  reconnaître  une  affection, 
c’est-à-dire  l’atteinte  d’un  organe  ;  il  lui  faut  encore 
en  trouver  la  cause,  c’est-à-dire  l’infection  ou  l’in-^ 
toxication  qui  l’ont  provoquée.  Cette  loi  s’impose 
particuliérement  à  la  pathologie  surrénale. 

La  connaissance  de  l’affection  comporte,  en  effet, 
une  sanction  thérapeutique  :  l’opothérapie  surrénale. 
Celle-ci  donne  ses  meilleurs  résultats  dans  les  cas 
où  la  glande  surmenée,  mais  non  détruite,  est  inca¬ 
pable  d’une  réaction  et,  par  suite,  d’une  sécrétion 
suffisantes  aux  besoins  et  à  la  défense  de  l’organisme; 
il  s’agit  alors  ordinairement  de  défaillances  passa¬ 
gères,  mais  graves,  des  surrénales,  auxquelles  l’opo¬ 
thérapie,  peut  parer. 

Mais  lorsque  ces  organes  sont  atteints  par  un 
processus  destructif  et  envahissant,  tel  que  la  tuber¬ 
culose  caséeuse,  ou  récidivant  et  chronique,  tel 
que  la  syphilis,  cette  méthode  thérapeutique  produit 
rarement  la  guérison  complété.  Quel  que  soit  le 
mode  d’administration,  l’échéance  fatale  n’est  en 
général  que  retardée,  nous  en  avons  observé  maints 
exemples.  Dans  ces  cas,  le  traitement  étiologique 
procure  seul  la  guérison  et  nous  devons  l’utiliser 
chaque  fois  que  l’occasion  s’en  présente. 

Malheureusement,  la  tuberculose  est  le  facteur  de 
beaucoup  le  plus  commun  du  syndrome  d’Addison 
et  qous  ne  possédons  contre  cette  maladie  aucune 
médication  spécifique.  Cependant  elle  ne  constitue 
pas  sa  cause  unique  et  nous  devons  nous .  efforcer 
de  bien  reconnaître  les  autres  maladies  qui  peuvent 
le  déterminer,  afin  de  leur  opposer  une  thérapeu¬ 
tique  qui  variera  avec  chacune  d’elles. 

A  ce  point  de  vue,  la  syphilis  mérite  de  retenir 
l’attention.  Nous  voudrions  envisager  ici  les  rapports 
qui  unissent  les  syndromes  surrénaux  à  cette  mala¬ 
die  et  la  conduite  thérapeutique  qu’il  faut  adopter 
lorsqu’on  a  établi  l’existence  de  ces  relations. 


L’étude  des  surrénales  chez  les  hérédo-syphili¬ 
tiques  prouve  la  grande  affinité  de  la  maladie 
pour  ces  glandes.  Leurs  lésions  furent  signalées 
tout  d’abord  par  Baerensprung  ;  contestées  par  Vir¬ 
chow,  Orth,  Rolleston,  elles  devaient  bientôt  être 
démontrées  par  les  recherches  de  Birch-Hirchfeld 
Hennig,  Huber,  Marchand,  Simmdnds,  Turner,  Bar¬ 
on  rcscn’ct 
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lovsr,  Schwitzer,  Lancereaux,  etc.  En  1901  Petit, 
dans  sa  thèse  de  Lyon,  puis  en  1909  Ribadeau- 
Dumas  et  Pater  en  donnaient  des  études  d’ensem¬ 
ble  (i). 

En  1902,  Hecker  estimait  qu’elles  existaient  dans 
6  à  7  p.  100  des  cas  de  syphilis  héréditaire.  La 
découverte  du  tréponème,  en  ipoS,  révéla  qu’elles 
étaient  bien  plus  fréquentes.  Les  histologistes,  en 
effet,  ne  retenaient  que  les  faits  où  les  altéra¬ 
tions  glandulaires  étaient  marquées  (surrénalite 
nodulaire,  gommes  miliaires,  gommes  caséifiées, 
nécrose,  sclérose).  La  recherche  du  spirille  a  per¬ 
mis  de  le  déceler  dans  des  cas  où  elles  sont  bien 
plus  légères  et  consistent  seulement  en  conges¬ 
tion  ou  simplement  en  réactions  cytologiques,  en 
sclérose  systématisée  ou  parcellaire.  A  l’heure 
actuelle,  les  surrénales  apparaissent,  après  le  foie 
et  peut-être  la  rate,  comme  les  organes  les  plus 
fréquemment  atteints  par  la  syphilis  héréditaire 
et  l’on  a  pu  reconnaître  au  microscope  la  grande 
prédilection  du  tréponème  pour  leurs  cellules  paren¬ 
chymateuses  (Levaditi,  Babes  et  Panea,  Grouven, 
Buschke  et  Fischer,  Schaudinn,  Fouillée,  Ménétrier 
et  Rubens-Duval,  etc.). 

Je  me  suis  attaché  à  déterminer  l’état  cytologique 
des  surrénales  chez  les  fœtus  ou  les  nourrissons 
hérédo-syphilitiques.  Les  réactions  cellulaires  sont 
déterminées  par  les  lois  générales  que  j’ai  établies 
dans  ma  thèse  (1909)  et  qui  sont  d’ailleurs  conformes 
à  celles  qui  régissent  les  modifications  des  autres 
organes.  L’infection,  si  elle  est  peu  virulente  et  si 
elle  n’est  pas  trop  prolongée,  provoque  de  Fhyper- 
spongiocytose  corticale  et  ne  modifie  guère  les  cel¬ 
lules  médullaires.  Si  elle  est  virulente,  ou  si,  moins 
agressive,  elle  agit  pendant  un  long  temps,  elle 
détermine  au  contraire  de  l’hypospongiocytose  ou  de 
l’anaspôngiocytose  corticales  et  des  altérations  mé¬ 
dullaires  ;  dans  les  formes  les  plus  marquées,  les 
lésions  sont  ,  indélébiles  et  s’accompagnent  de  sclé¬ 
rose. 

Or,  il  n’est  pas  douteux  que  les  altérations  surré¬ 
nales,  qu’elles  consistent  en  lésions  graves  ou  seu-  ' 
lement  en  états  cytologiques  anormaux,  contribuent 
à  provoquer  .les  troubles  grayes  qu’on  peut  observer 
chez  les  hérédo-syphilitiques  et  qui  souvent  abou¬ 
tissent  à  la  cachexie.  Le  traitement  spécifique,  lors¬ 
qu’il  est  appliqué  à  temps,  possède  une  influence 
bienfaisante  manifeste.  Mais  on  peut  se  demander 
si  l’emploi  simultané  de  l’opothérapie  polyglandu- 
laire  et  en  particulier  surrénale  ne  pourrait  pas  faci¬ 
liter  l’action  médicamenteuse.  Celle-ci,  en  effet, 
comme  nous  le  verrons  plus  loin,  constitue  une  into¬ 
xication  dont  les  effets  pourront  être  nocifs  si  les 
glandes  surrénales  se  trouvent  en  état  d’insuffisance 
fonctionnelle.  Nous  croyons  pour  notre  part  qu’il 
serait  utile,  chez  les  hérédo-syphilitiques  gravement 
atteints,  d’associer  au  traitement  spécifique  la  médi¬ 
cation  opothérapique  qui  permettrait  d’obtenir  du 
premier  des  résultats  plus  complets  et  plus  cons- 


(i)  Pour  l’étude  anatomo-pathologique  de  la  syphilis  surrénale, 
je  renvoie  k  l’article  de  Lœper  et  Sézary,  Manuel  d’histologie 
thologique  de  Cornil  et  Ranvier,  t.  V  (en  préparation). 
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tants  et  d’éviter  sans  doute  l’intolérance  qu’offrent 
les  petits  malades  pour  le  salvarsan. 

Mais  ce  n’est  pas  tout.  Les  lésions  scléreuses  dues 
à  la  syphilis  héréditaire  sont  incurables.  Ces  sujets, 
s’ils  survivent,  présenteront  une  méioprogie  fonc¬ 
tionnelle  des  surrénalës.  Même  s’ils  recouvrent  les 
apparences  de  la  santé,  ils  conserveront,  pendant 
toute  leur  existence,  leur  état  d’hypoépinéphrie 
chronique  latente  ou  de  débilité  surrénale  que  j’ai 
étudié  ailleurs  (i).  Il  en  résulte  que  les  infections  ou 
les  intoxications  qui  les  atteindront  auront  tendance 
à  suivre  leur  évolution  la  plus  grave,  comme  le 
prouvent  les  faits  expérimentaux  et  anatomo-cli¬ 
niques  que  J’ai  réunis,  ce  qu’on  explique  banàlement 
en  iilvoquant  «  l’état  de  moindre  résistance  de  l’or¬ 
ganisme  ».  Or,  ces  accidents  pourraient  être  préve¬ 
nus  par  un  traitement  suffisant  d’emfclée  et  atténués 
ultérieurernënt  par  la  médication  spécifique  asso¬ 
ciée  à  l’opothérapie. 

On  voit  donc  l’importancè  qü’il  faut  attribuer  aux 
lésions  surrénales  chez  les  Sujets  hérédo-syphili- 
tiquëS,  quel  qüë  soit  lëür  âge. 


Il  s’en  faut  qUe  la  syphilis  acquise  présente  pour 
les  surrénales  la  même  affinité  que  la  syphilis  héi’é- 
ditaire.  Peut-être  le  fait  est-il  dû  à  ce  que  ces 
glandes  sont  bien  plus  actives  chez  le  fœtus  et  le 
noureau-hé  que  chez  l’adulte; 

On  connaît  bien  certains  cas  de  syndrome  d’Addi- 
son  survenus  au  cours  de  la  syphilis  secondaire 
(Lucaze,  Chauveau,  Hallopeau  et  Roy,  etc.),  mais  on 
n’a  pas  donné  la  preuve  qu’ils  relevaient  directe^ 
ment  de  la  syphilis.  En  effets  tantôt  on  a  considéré 
comme  addisonniéns  des  sujets  qui  ne  présentaient 
guère  d’aütre  symptôme  que  de  la  mélanodermie  ; 
tantôt  on  a  cru  trouver  dans  des  lésions  histolo¬ 
giques  ou  dans  des  modifications  macroscopiques 
des  arguments,  qui  nous  paraissent  peu  convain¬ 
cants  ;  tantôt  enfin,  les  résultats  thérapeutiques  ont 
été  peu  netSj  et  l’autopsie  dans  quelques  observa¬ 
tions  a  montré  de  la  tuberculose  caséeuse  concomi¬ 
tante;  Moins  probants  sont  encore  les  cas  attri¬ 
bués  à  la  syphilis  tertiaire; 

La  démonstration  de  la  surrénalite  syphilitique 
a  été  fournie  pur  un  cas  que  j’ai  étudié  atec  mon 
maître  L.  Jacquet  en  190G  (2).  Il  s’agissait  d’un 
homme  de  soixante-six  ans,  atteint  depuis  quelques 
années  de  tuberculose  fibreuse  discrète  des  pou¬ 
mons  ;  il  présentait  des  syphilides  papuleuses  géné-v 
raliséesj  de  la  céphalée  et  un  chancre  induré  encore 
perceptible  sous  le  prépuce.  On  était  frappé  par  une 
asthénie  intense  qui  le  confinait  au  lit  et  qui  s’at> 
compagnait  de  douleurs  lombaires,  d’anorexie,  de 
pigmentation  cutanée.  Les  injections  de  biiodure  de 
mercure  firent  disparaître  les  lésions  Cutanées  (qui 
laissèrent  cependant  des  taches  pigmentées)  et  atté^ 


(1)  A;  Si'ùzAiiY.  L’hÿpbéjjinephriL'  fchi-otitqvië  làteùle,  Paris  inéd., 
■10  avril  1912,  n»  21,  p.  5i2. 

(2)  L .  Jacquet  et  A.  Sézary.  Surrénalite  syphilitique  de  l’adulte  ; 
présehcë  du  tréponème  pâle,  Son.  méd.  des  hôpit.  de  Paris, 


nuèrent  son  asthénie  au  point  qu’il  sortit  de  l’hôpital 
pour  reprendre  son  métier  d’ébéniste.  Quatre  mois 
plus  tard  il  y  rentrait,  atteint  de  syphilides  scrotales, 
et  mourait  aussitôt,  frappé  par  une  hémorragie  céré¬ 
brale.  Ses  surrénales  présentaient  de  la  sclérose  et 
de  l’infiltration  nodulaire  interstitielle  ;  dans  la  cor¬ 
ticale,  on  notait  la  diminntion  nètte  des  spongio¬ 
cytes  et  l’augmentation  considérable  du  pigment  ; 
les  cellules  médullaires  étaient  rétractées.  On  pou¬ 
vait  se  demander  si  de  telles  lésions  n’étaient  pas 
dues  à  la  tuberculose,  mais  la  recherche  minu¬ 
tieuse  du  bacille  de  Koch  fut  négative.  Par  contre 
l’imprégnation  argentique  mit  en  évidence  de  nom¬ 
breux  tréponèmes,  occupant  seulement  la  corticale. 

Cette  observation  prouve  donc  l’existence  de  la 
surrénalite  syphilitique  de  l’adulte.  Peut-être'  l’at¬ 
teinte  glandulaire  a-t-elle  été  favorisée  par  une  alté¬ 
ration  discrète  préalable  relevant  de  la  tuberculose. 
On  sait,  en  effet,  que  les  viscères  sont  d’autant  plus 
vulnérables  par  le  tréponème  qu’ils  sont  déjà  lésés 
au  moment  où  il  envahit  l’organisme  (nous  avons 
pu  vérifier  dette  règle  à  propos  de  plusieurs  cas  de 
néphrite  syphilitique).  Mais  les  lésions  les  plus 
importantes  relèvent  du  spirille  que  nous  avons 
découvert  dans  la  glande  même  et  qui  était  absent 
dans  les  autres  viscères. 

En  dehors  de  telles  manifestations  cliniques  bien 
nettes,  il  existe  un  certain  nombre  de  symptômes  oU 
de  lésions  surrénales  qu’on  a  pu  rattacher  à  la  syphi¬ 
lis,  mais  seulement  avec  probabilité  ou  vraisem¬ 
blance.  Je  peux  apporter  quelques  faits  dans  le 
débat. 

Certains  aUteürs  ont  attribué  à  une  insuffisance 
surrénale  fruste  l’asthénie  de  la  période  secondaire 
et  même  la  syphilide  pigmentaire.  Mais  nous  avons 
pratiqué  l’exanien  histologique  et  microbiologiqué 
de  ces  glandes  chez  trois  sujets  récemment  infectes 
par  la  syphilis  et  morts  de  son  fait  (par  ictère  gfavé, 
néphrite,  artérite  cérébrale);  nous  n’y  avons  pas  cons¬ 
taté  d’altération  marquée  des  glandes  et  nous  n’y  avons 
pas  décelé  de  tréponèttie.  Il  se  trouvait  justement 
que  la  femme  atteinte  d’ictère  grave  présentait  Une 
syphilide  pigmentaire.  Il  ne  semble  donc  pas  qu’une 
lésion  sui’rénale  puisse  expliquer  ces  manifestations 
précoces  de  la  maladie. 

Chez  d’anciens  syphilitiques,  on  peut  observer 
des  lésions  scléreuses  des  surrénales  qu’il  est  vrai¬ 
semblable  de  rattachei’  à  l’infection  vénérienne  et 
qui,  comme  nous  lé  supposions  plus  haüt  pour  les 
hérédo-syphilitiques,  déterminent  réelletnent  chez 
eux  de  l’hypoépinéphriè  chronique  latente.  En  i88o, 
Ewart  rapportait  l’histoire  d’une  femme  de  trente- 
sept  ans  qui  mourut  au  début  de  la  période  de  des^ 
quamation  d’une  scarlatine  ;  les  surrénales  étaient 
dures  et  en  partie  calcifiées,  peut-être,  selon  l’au¬ 
teur,  en  raison  d’une  inflammation  syphilitique.  En 
1884,  Turner  publiait  un  cas  analogue  concernant  un 
homme  mort  de  pneumonie.  En  1904,  Boinct  a  rap¬ 
porté  deux  observations  de  surrénalite  scléreuse 
survenant  chez  d’anciens  syphilitiques  ;  le  syndrome 
addisonnien  fruste  quë  les  lésions  avaient  déterminé 
avait  été  amélioré  passagèrement  par  le  traitement 
mercuriel  associé  à  l’opothérapie  surrénale;  mais 
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ces  deux  malades  avaient  présenté  d’autres  maladies 
(diarrhée  de  Cochinchinéj  tuberculose  pulmonaire) 
qui  auraient  pu  aussi  bien  provoquer  les  altérations 
surrénales  :  l’un  d’eux  mourut  de  pneumonie.  On 
voit  donc  que,  en  raison  du  manque  de  précision  ou 
de  la  complexité  de  l’étiologie,  les  observations  pré¬ 
cédentes  ne  sont  guère  convaincantes.  (Mais  nous 
ferons  remarquer  en  passant  la  faible  résistance 
qu’ont  offerte  ces  sujets  aux  maladies  intercurrentes.) 

Pour  notre  part,  nous  avons  eu  Poccasion  d’exa¬ 
miner  les  surrénales  de  sept  sujets  anciens  syphili¬ 
tiques  (obs.  LVIII  à  LXIV  de  notre  thèse).  Les 
glandes  présentaient,  selon  les  cas,  de  l’hyperspon- 
giocytose  ou  au  contraire  l’état  homogène  des  cel¬ 
lules  avec  Sclérose  interstitielle.  Parmi  les*  quatre 
cas  se  rapportant  à  ce  dernier  aspect  qui  caractérise 
manifestement  l’hypoépinéphrie,  on  ne  pouvait,  dans 
trois,  trouver  d’autre  cause  que  la  syphilis.  Il  s’agis¬ 
sait  d’un  homme  de  trente-sept  ans,  infecté  depuis 
cinq  ans  et  mort  de  ramollissement  cérébral;  d’une 
tabétique  de  cinquante-sept  ans  contaminée  à  l’âge 
de  trente  ans;  d’une  femme  de  tvente-neuf  ans  soi¬ 
gnée  depuis  deux  ans  pour  une  paralysie  oculaire 
spécifique  et  morte  à  la  suite  d’Une  pneumonie  du 
sommet.  Le  quatrième  cas,  plus  complexe,  se  rap¬ 
porte  à  un  hémiplégique  de  trente-cinq  ans  qui  avait 
été  atteint  auparavant  de  paludisme  et  de  dysenterie, 
causes  possibles  de  surrénalite  scléreuse  (i).  Mais 
les  trois  faits  précités  prouvent  que  la  syphilis 
acquise  est  capable  de  déterminer  de  la  surrénalite 
scléreuse  qui  pourrait  être  la  séquelle  d’altérations 
SubaiguéS,  latentes,  analogues  à  celle  que  nous 
avons  décrite  plus  haut  ;  il  en  résulterait  la  débilité 
surrénale  par  hypoépinépbrie  chronique  latente. 

Nous  nous  sommes  demandé  si  le  diagnostic  de 
telles  surrénalites  syphilitiques  ne  pouvait  être  pré¬ 
cisé  en  clinique  grâce  à  certaines  méthodes  biolo¬ 
giques.  Nous  avons  pensé  que,  d’une  part  la  réaction 
de  Wassermann,  d’autre  part  la  recherche  d’anti¬ 
corps  surrénaux  qui,  à  l’exemple  des  anticorps  hépa¬ 
tiques  et  pancréatiques  signalés  par  Fiessinger  et 
Chabrol,  pourraient  exister  dans  la  circulation  san¬ 
guine,  permettraient  de  le  poser  avec  certitude. 
Mais  les  recherches  cliniques  et  expérimentales 
que  nous  avons  poursuivies  avec  P.  Borel  (2)  nous 
ont  montré  qu’il  n’en  était  rien.  En  effet,  d’une  part 
nous  n’avons  pu  mettre  en  évidence  des  anticorps 
surrénaux  dans  le  sérum  des  sujets  atteints  de  ma¬ 
ladie  d’Addison  ou  des  animaux  atteints  de  lésions 
surrénales  expérimentales.  D’autre  part,  nous  avons 
découvert  que  l’extrait  surrénal  pouvaitêtre  substitué 
aux  antigènes  classiques  dans  la  réaction  de  Was¬ 
sermann,  et  que  la  déviation  du  complément  obte¬ 
nue  en  sa  présence  ne  prouvait  pas  l’existence  des 
anticorps  surrénaux,  mais  avait  simplement  la  va¬ 
leur  positive  de  la  réaction  de  Wassermann  elle- 
même.  Nous  ne  connaissons  donc  pas  des  signes 
cliniques  constants  ou  des  méthodes  de  laboratoire 


(1)  Cette  même  complexité  dé  l’étiologie  se  retrouve  dans  cer¬ 
taines  observations  purement  cliniques,  comme  celle  de  Gaucher 
et  Gougerot, 

(2)  A.  Sézaht  et  P.  Borel.  C.  de  la  Soc.  de  bioL^  28  fév.  et 
1  mars  1914* 


qui  permettent  d’affirmer  l’existence  de  la  petite 
insuffisance  surrénale. 

Il  n’en  demeure  pas  moins  que  la  syphilis  acquise, 
outre  qu’elle  peut  être  une  cause  du  syndrome  addi- 
sonnien,  est  capable,  comme  la  syphilis  héréditaire, 
de  déterminer  des  lésions  surrénales  qui  peuvent 
rester  latentes  plus  ou  moins  longtemps  et  ne  se  révé¬ 
ler  qu’à  l’occasion  d’une  maladie  intercurrente  (i). 


Cette  notion  de  la  débilité  surrénale  due  à  la  syphi¬ 
lis  n’est  pas  seulement  intéressante  par  son  étiolo¬ 
gie  et  par  ses  conséquences  à  longue  échéance.  Elle 
suscite  de  plus  certaines  questions  d’ordre  théra¬ 
peutique. 

Supposons,  en  effet,  un  syphilitique  atteint  du 
syndrome  d’Addison.  Si  celui-ci  survient  au  moment 
des  accidents  secondaires  ou  pendant  la  première 
année  de  l’infection,  on  peut  avec  vraisemblance  le 
considérer  comme  dû  au  tréponème  et  l’on  doit  ins¬ 
tituer  un  traitement  sévère.  Mais  alors  on  se  trouve 
dans  une  situation  analogue  à  celle  qui  résulte  de 
l’existence  d’une  néphrite  syphilitique.  On  sait,  en 
effet,  que  certains  médicaments  jleuvent  être  dange¬ 
reux  en  cas  d’insuffisance  surrénale,‘comme  d’autres 
peuvent  être  nocifs  en  cas  d’imperméabilité  rénale. 
Comment  faudra-t-il  donc  traiter  de  tels  malades? 

Le  mercure  a  été  accusé  d’altérer  les  surrénales, 
mais  dans  des  conditions  spéciales,  nullement  com¬ 
parables  à  celles  où  nous  nous  plaçons.  En  effet, 
chez  un  sujet  adulte  mort  quatorze  jours  après  avoir 
absorbé  une  solution  aqueuse  saturée  de  bichlorure 
de  mercure,  Moulinier  a  trouvé  les  capsules  surré¬ 
nales  hypertrophiées,  mais  il  s’agit  là  d’intoxication 
massive.  De  plus,  l’examen  histologique  fait  défaut 
et,  d’après  les  indications  fournies,  il  nous  semble 
que  les  glandes  étaient  fortement  congestionnées  et 
en  état  d’hyperspongiocytose  (qu’expliqueraient  les 
réactions  d’une  part  vis-à-vis  du  toxique,  d’autre 
part  vis-à-vis  de  la  lésion  rénale  certaine  dans  ce 
cas).  Quoiqu’il  en  Soit,  comme  Lœper  etOppenheim, 
comme  Bernard  et  Bigart,  nous  avons  constaté  expé¬ 
rimentalement  que  les  injections  de  sublimé,  chez  le 
cobaye,  ne  déterminent  pas  de  graves  lésions  des 
sui’rénales,  même  lorsque  la  dose  est  suffisante  pour 
amener  la  mort  de  l’animal  après  quelques  injec¬ 
tions.  Nous  ne  pensons  donc  pas  que  le  mercure, 
prescrit  selon  les  règles,  soit  un  médicament  dan¬ 
gereux  chez  les  syphilitiques  atteints  d’insuffisance 
surrénale.  Et  d’ailleurs,  dans  notre  observation,  dans 
les  cas  de  Béclère,  de  Boinet,  de  Gaucher  et  Gouge¬ 
rot,  il  a  été  bien  supporté  et  à  eu  une  action  théra¬ 
peutique  nette,  quoique  incomplète  (2). 

En  est-il  de  même  pour  l’arsenic?  Lés  expériences 
de  Lœper  et  Oppenheim,  de  Bernard  et  Bigart, 
celles  que  nous  avons  réalisées  avec  l’arséniate  de 


(1)  On  peut  se  demander  également  si  la  syphilis  n’est  pas  à 
l’origine  de  l'hyperspoUgiocytOse  corticale  permanente  ou  de  l’hy¬ 
perplasie  médullaire  d’où  résulteraient  l’hypërtehçion  artérielle  et 
l’hypertrophie  du  ventricule  gauche.  Mais  on  ne  peut  qu’émettre 
cette  hypothèse  et  non  la  démontrer. 

(2)  Aussi  faut-il  prolonger  sou  administration  et  lui  associer 
l’iodure  avec  lequel  Chiperovitch  aurait  obtenu  une  guérison. 
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potasse  prouvent  que  l’arsenic  peut  déterminer  des 
altérations  marquées  des  surrénales.  Ces  conclu¬ 
sions  s’appliquent-elles  aux  sels  d’Elirlich  ? 

On  a  montré  que  les  doses  thérapeutiques  d’ar- 
senobenzol  n’avaient  aucune  action  toxique  sur 
l’organisme  sain  ('Fleig);  mais  il  n’en  est  plus  de 
même  chez  les  individus  présentant  une  tare  viscé¬ 
rale  et  nous  croyons  que,  chez  les  insùffisants  surré¬ 
naux,  ce  médicament  doit  être  employé  avec  la  plus 
grande  prudence.  De  plus,  M.  Milian  a  montré  que 
certains  accidents,  dus  au  salvarsan,  relevaient 
d’une  vaso-dilatation  subite  des  capillaires  sanguins 
constituant  la  crise  nitritoïde;  et,  pour  combattre 
cette  action  vaso-dilatatrice,  il  a  appliqué, avec  succès 
l’action  antagoniste  bien  connue  de  l’adrénaline.  Je 
ne  pense  pas  qu’on  doive  supposer  atteints  de  débi¬ 
lité  surrénale  tous  les  sujets  qui  présentent  ces 
crises  nitritoïdes  (i);  mais  il  est  certain  que,  si  les 
malades  sont  déjà  atteints  de  lésions  surrénales, 
celles-là  devront  être  plus  fréquentes  et  plus  graves. 
Il  est  très  probable  que .  l’intolérance  des  nourris¬ 
sons  hérédo-syphilitiques  pour  le  606  est  due  à  ce 
fait,  au  moins  en  partie.  Aussi,  me  semble-t-il  pru¬ 
dent  de  ranger  parmi  les  contre-indications  du  trai¬ 
tement  d’Ehrlicli,  l’existence  d"une  lésion  surrénale, 
heureusement  rare  ou  malheureusement  méconnue. 
Cette  contre-indication  n’est  cependant  que  relative, 
car  on  peut  remédier  à  cette  insuffisance  surrénale 
par  l’opothérapie  administrée  simultanément  par 
voie  buccale  ou  mieux  hypodermique. 

Les  mêmes  considérations  s’appliquent  aux  syphi¬ 
litiques  atteints  d’une  lésion  surrénale  non  spéci¬ 
fique  et  en  particulier  de  dégénérescence  caséeuse. 
A  ce  point  de  vue,  si  l’observation  de  Braillon  mon¬ 
tre  que  le  salvarsan  peut  être  bien  toléré,  celle  de 
Wechselmann  prouve  que,  même  à  faible  dose,  il 
peut  causer  la  mort  du  malade. 


Des  considérations  précédentes,  on  doit  tirer  les 
conclusions  suivantes  : 

Les  lésions  des  surrénales  sont  très  fréquentes 
chez  les  jeunes  hérédo-syphilitiques  et  contribuent  à 
déterminer  chez  eux  les  troubles  de  l’état  général 
qui  peuvent  conduire  à  la  cachexie.  Si  le  sujet  sur¬ 
vit,  ces  lésions  peuvent  laisser  des  séquelles  et  par 
suite  une  débilité  surrénale  qui  ne  se  révélera  que 
plus  tard,  à  l’occasion  d’une  infection  ou  d’une  intoxi¬ 
cation. 

La  syphilis  acquise  est  moins  nocive  pour  les 
glandes.  Elle  a  cependant  provoqué  quelques  cas  de 
syndrome  addisonnien.  Elle  peut  aussi  déterminer 
de  la  surrénalite  scléreuse,  facteur  de  débilité  sur¬ 
rénale. 

Le  clinicien  doit  donc  s’efforcer  de  rechercher  la 
syphilis  chez  les  insuffisants  surrénaux,  l’insuffi¬ 
sance  surrénale  chez  les  syphilitiques.  Dans  les  cas 
positifs,  il  devra  associer  l’opothérapie  surrénale  au 
traitement  mercuriel,  qui  ne  paraît  pas  nocif  pour 
les  organes  déjà  atteints;  il  pourra  mener  ainsi  à 


bien  une  cure  qu’une  méconnaissance  de  l’insuffi¬ 
sance  surrénale  et  encore  plus  de  sa  cause  réelle  ren¬ 
drait  difficile  ou  vouerait  à  l’insuccès.  Le  traitement 
arsenical  ne  doit  être  employé  qu’avec  prudence 
dans  de  tels  cas. 
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(séance  du  9  JUILLET  igi4) 

Masculisme  régressif.  —  M.  P(  Dalchb  complète  l’obser¬ 
vation  d’une  malade  qu’il  a  déjà  présentée  en  1912  et  qui,  à 
la  suite  d’une  aménorrhée  absolue,  vit  pousser  sur  sa  face  un 
collier  de  barbe,  une  paire  de  moustaches,  tandis  que  sa  tête 
prenait  une  allure  masculine;  dans  le  cul-de-sac  droit  exis¬ 
tait  une  petite  masse  qui  paraissait  la  trompe  légèrement  aug¬ 
mentée  de  volume. 

Après  une  absence  de  deux  ans  il  a  revu  cette  femme  dont 
l’état  ne  s’est  ni  accentué,  ni  aggravé,  mais  s’est  amélioré.  Les 
règles  font  maintenant  des  apparitions,  il  est  vrai  rares  et  peu 
abondantes,  la  petite  masse  du  cul-de-sac  a  disparu,  le  sys¬ 
tème  pileux  est  moins  fourni,  aucune  tendance  à  l’adiposité. 

Aussi  l’auteur  ne  croit  pas  à  une  lésion  surrénale  mais  plutôt 
à  une  insuffisance  ovarienne  ayant  entraîné  un  syndrome 
polyglandulaire.  Une  certaine  maigreur,  la  rapidité  du  pouls, 
une  légère  exophtalmie  permettent  de  songer  à  une  hyper¬ 
thyroïdie  secondaire;  mais  les  autres  glandes  endocrines  ne 
sont  vraisemblablement  pas  épargnées. 

La  rectocolite  sèche  d’origine  amibienne  ;  son  traitement 
par  le  chlorhydrate  d’émétine.  —  (M.  Ch.  Flandin  présenté 
par  M.  Chauffard).  A  côté  des  manifestations  classiques  de  la 
dysenterie  amibienne,  il  importe  de  connaître  les  manifesta¬ 
tions  éloignées,  parfois  primitives,  en  apparence,  de  l’ami¬ 
biase  intestinale. 

Chez  plusieurs  malades,  anciens  dysentériques  en  appa¬ 
rence  guéris,  ou  même  dysentériques  latents,  a  pu  être  mis 
en  évidence  un  syndrone  de  rectocolite  sèche. 

Au  point  de  vue  clinique  on  trouve  la  constipation  rebelle, 
delà  douleur  ou  de  la  gêne  abdominale,  de  l’endolorissement 
lombaire,  de  l’amaigrissement  et  de  l’asthénie. 

Chez  ces  malades,  souvent  traités  pour  de  l’entérocolite 
muco-membraneuse  banale,  la  rectoscopie  montre  des  altéra¬ 
tions  caractéristiques  du  rectum  et  du  côlon  :  la  lumière  de 
l’intestin  est  béante,  sans  plis;  la  muqueuse  est  sèche,  rouge, 
semée  de  petites  ulcérations  blanchâtres  en  coup  d’ongle 
dont  quelques-unes  saignent  facilement. 

Dans  les  matières  ou  dans  le  mucus  sanglant  prélevé  direc¬ 
tement,  on  trouve  presque  constamment  des  amibes  mobiles 
ou  des  kystes  amibiens. 

Le  traitement  par  le  chlorhydrate  d’émétine  (5  piqûres  de 
8  centigrammes)  amène  un  changement  à  vue  :  la  constipation 
disparaît  et  le  malade  a  une  ou  deux  selles  normales  chaque 
jour;  les  douleurs  cessent  et  les  forces  reviennent. 

Il  est  indispensable,  chaque  fois  qu’on  a  à  traiter  un  ma¬ 
lade  ayant  séjourné  aux  colonies  où  ayant  vécu  avec  des 
dysentériques,  et  présentant  des  désordres  coliques,  qu’il 
s’agisse  de  diarrhée  ou  de  constipation,  de  faire  les  explora¬ 
tions  pouvant  mettre  en  évidence  les  lésions  amibiennes. 
Même  si  l’on  ne  constate  pas  la  présence  d’amibes,  on  devra 
tenter  le  traitement  par  l’émétine. 

La  fréquence  des  lésions  amibiennes  chez  d’anciens  dysen¬ 
tériques  ou  même  chez  des  porteurs  d’amibes  n’ayant  jamais 
eu  d’épisode  aigu  montre  la  nécessité  de  ne  pas  s’en  tenir  à 
une  seule  cure  d’émétine;  il  faut  faire  des  séries  d’injections 


(1)  Voir  les  5nîL  de  là  Soc.  rtiéâ.  des  liûpit.  de  Paris,  séances 
du  24  et  du  3o  janv.  1914. 
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d’émétine,  d’abord  rapprochées,  puis  à  intervalles  de  plus  en 
plus  éloignés,  même  lorsque  la  guérison  paraît  définitive. 

Coma  dyspeptique.  —  MM.  Albert  Robin  et  Henry  Bith 
rapportent  l’observation  d’une  malade  de  vingt  et  un  ans, 
ayant  un  ulcère  de  l’estomac  en  évolution  depuis  deux  ans, 
qui,  à  la  suite  d’une  hématémèse,  est  tombée  dans  un  coma 
complet,  ayant  duré  plusieurs  jours  et  dont  elle  guérit. 

Les  particularités  intéressantes  de  ce  cas  sont  :  la  rareté 
du  coma  dans  les  organopathies  stomacales  non  cancéreuses, 
la  guérison  considérée  jusqu’alors  comme  impossible,  l’exis¬ 
tence  l’année  précédente  d’un  premier  coma  ayant  eu  la  même 
évolution. 

Les  auteurs  ont  constaté  la  coïncidence  du  coma  avec  une 
insuffisance  fonctionnelle  du  foie  atteignant  surtout  la  fonc¬ 
tion  protéolytique  et  se  traduisant  dans  le  sérum  sanguin  par 
l’augmentation  énorme  de  l’azote  résiduel  et  l’amino-acidé- 
mie;  dans  les  urines  par  l’hyperammoniurie,  l’hyperamino- 
acidurie,  par  l’urobilinurie  et  surtout  par  une  acidose  très 
intense.  Le  coma  fini,  tous  les  signes  d’insuffisance  hépatique 
disparurent. 

Il  semble  logique  de  rattacher  ce  syndrome  de  coma  dys¬ 
peptique  à  une  insuffisance  fonctionnelle  du  foie,  l’acidose 
n’ayant  été  qu’un  terme  de  cette  insuffisance  et  non  la  cause 
du  coma;  c’est  en  réalité,  un  coma  hépatique. 

L’insuffisance  protéolytique  du  foie  a  probablement  favo¬ 
risé  une  intoxication  de  l’économie  par  les  albumines  mal 
désintégrées,  comme  l’ont  soutenu  Hugouneng  et  Morel,  à 
propos  du  coma  diabétique,  dont  les  symptômes  cliniques, 
hématologiques  et  urinaires  se  rapprochent  beaucoup  de  ceux 
du  coma  dyspeptique. 

Néphrite  aiguë  typhoïdique.  —  MM.  Achard,  Leblanc 
et  Rouillard  rapportent  un  cas  de  néphrite  aiguë  survenue 
au  déclin  d’une  fièvre  typhoïde  de  courte  durée,  chez  un 
homme  de  trente-cinq  ans.  La  reprise  de  la  fîèvré,  la  persis¬ 
tance  de  la  sécheresse  de  la  langue,  des  vomissements  répétés 
quoique  peu  abondants,  un  érythème  polymorphe  furent  les 
seuls  symptômes  qui  traduisirent  l’évolution  de  la  néphrite. 
La  complication  guérit  en  vingt-cinq  jours. 

L’albuminurie,  d’abord  très  abondante  (5  grammes),  dimi¬ 
nua  rapidement.  L’urée  du  sang  monta  dès  le  début  à  2  et 
5  grammes  p.  1000,  pour  descendre  ensuite  graduellement  au 
taux  normal  de  o,33.  La  constante  uréo-sécrétoire  suivit  une 
marche  parallèle,  s’élevant  d’abord  à  0,73  et  2,  puis  décrois¬ 
sant  peu  à  peu  jusqu’à  0,08.  De  même  l’élimination  du  bleu 
de  méthylène,  très  amoindrie  les  premiers  jours,  s’améliora 
beaucoup  à  la  fin. 

La  rétention  de  l’urée  était  due  dans  ce  cas  à  l’imperméa¬ 
bilité  rénale  pure,  c’est-à-dire  à  l’impuissance  de  concentra¬ 
tion,  car  il  n’y  avait  pas  d’oligurie  et  par  conséquent  pas  d’ob¬ 
stacle  à  la  sortie  de  l’eau.  Avec  900  centimètres  cubes  d’urine, 
le  malade  n’éliminait  que  4^55  d’urée  en  vingt-quatre  heures. 
Au  plus  fort  de  l’accumiîlation  d’urée  dans  l’organisme,  la 
diurèse  étant  de  2  litres,  la  concentration  de  l’urée,  qui  s’éle¬ 
vait  à  5  grammes  dans  le  sang,  n’atteignait  que  8  p.  1000  dans 
l’urine.  On  conçoit  qu’il  ait  fallu  à  l’organisme,  avec  une  telle 
diminution  du  pouvoir  concentrateur  du  rein,  un  assez  long 
temps  pour  se  débarrasser  des  quelque  200  grammes  d’urée 
qui  se  trouvaient  en  excès  dans  ses  humeurs. 

Les  complications  rénales  de  la  fièvre  typhoïde  ont  été  sou¬ 
vent  désignées  sous  le  nom  de  néphro-typhus.  Mais  on  con¬ 
fond  sous  cette  appellation  des  faits  très  disparates,  tels  que 
la  simple  bacillurie,  des  pyélo-néphrites,  des  abcès  du  rein, 
des  néphrites  aiguës  parfois  hémorragiques  et  tantôt  pré¬ 
coces,  tantôt  tardives.  Certains  auteurs  veulent  réserver  le 
terme  néphro-typhus  aux  lésions  spécifiques  éberthiennes  du  . 
rein,  encore  qu’il  ne  soit  pas  possible  le  plus  souvent  de 
savoir  si  la  complication  de  néphrite  aiguë  n’est  pas  causée 
par  le  bacille  d’Eberth  ou  ses  produits. 


Rétention  de  Turée  dans  les  néphrites  aiguës.  — 
MM.  Achard  et  Leblanc  ont  étudié  la  rétention  de  l’urée 
dans  10  cas  de  néphrite  aiguë.  Trois  de  ces  cas,  qui  con¬ 
cernent  des  empoisonnements  par  . l’acide  oxalique  et  le  su¬ 
blimé  et  une  fièvre  typhoïde,  ont  été  déjà  publiés.  Les  7  autres 
se  rapportent  à  3  angines  aiguës,  une  broncho-pneumonie, 
une  endocardite  infectieuse,  un  délire  alcoolique  et  un  cas 
d’étiologie  indéterminée. 

La  rétention  d’urée  peut  manquer  entièrement  ou  atteindre 
au  contraire  un  très  haut  degré. 

Deux  modes  pathogéniques  interviennent  pour  l’engendrer. 
Le  premier  est  l’oligurie  :  l’urée  s’accumule  dans  les  hu¬ 
meurs,  alors  même  que  le  rein  serait  en  état  de  l’éliminer,  et 
c’est  souvent  parce  que  l’apport  du  sang  dans  les  vaisseaux 
de  cet  organe  est  insuffisant,  que  l’oligurie  se  produit. 

En  second  lieu,  la  rétention  de  l’urée  peut  être  due  à  ce 
que  le  rein  est  incapable  de  la  concentrer  suffisamment. 

Ces  deux  mécanismes,  l’oligurie-et  l’insuffisance  de  concen¬ 
tration,  sont  d’ailleurs  souvent  associés  dans  les  néphrites 
aiguës,  mais  on  peut,  dans  certains  cas  favorables,  saisir  leur 
dissociation.  Ainsi  dans  un  cas  d’angine  aiguë  où  la  concen¬ 
tration  de  l.’urée  dans  Turine  atteignait  49  p-  1000,  l’oligurie 
seule  était  en  cause.  Au  contraire,  dans  une  néphrite  typhoï¬ 
dique  où  la  diurèse  était  bonne,  l’impuissance  de  concentra¬ 
tion  était  très  prononcée. 

La  constante  uréo-sécrétoire  ne  peut  avoir  de  valeur  que 
si  l’oligurie  n’est  pas  trop  forte.  La  courbe  de  ses  variations 
peut  être  parallèle  à  celle  de  l’azotémie.  Toutefois,  quand  l’im¬ 
perméabilité  du  rein  est  presque  d’emblée  à  son  maximum, 
comme  dans  les  empoisonnements  aigus,  on  peut  voir  la 
courbe  de  la  constante  diminuer  dès  le  début,  tandis  que 
l’azotémie  s’élève. 

La  rétention  de  l’urée  dans  les  néphrites  aiguës  ne  se  tra¬ 
duit  souvent  que  par  un  minimum  de  troubles  fonctionnels. 
Ce  n’est  guère  qu’aux  approches  de  la  mort  qu’on  voit  éclater 
de  véritables  accidents  urémiques,  comme  il  arrive  notam¬ 
ment  dans  l’anurie  produite  par  le  sublimé. 

Le  pied  épineux  de  Reclus.  —  MM.  Sicard  et  Hagueneau 
présentent  les  radiographies  de  pieds  épineux  talalgiques, 
avec  exostoses  et  épines,  telles  que  les  a  décrites  M.  Reclus. 
Ils  montrent  que  des  réactions  anormales  tissulaires,  sus  ou 
sous-aponévrotiques,  panniculaires  ou  musculaires,  décela¬ 
bles  à  la  radiographie  sous  forme  d’une  épaisseur  insolite,  ou 
d’une  gravité  spéciale,  peuvent  encore  être  responsables  de 
ces  algies  du  pied. 

Ils  ajoutent  que  le  traitement  chirurgical  ne  leur  semble 
favorable  et  de  guérison  définitive  que  chez  les  podalgiques 
d’origine  blennorragique. 'Chez  les  autres  sujets,  des  semelles 
appropriées  avec  rondelles  isolatrices  suffisent  mieux  que 
l’intervention  opératoire,  à  assurer  des  améliorations  très 
appréciables. 

Tubercules  multiples  du  cerveau.  Syncope  respiratoire. 
Insufflation  d’oxygène  par  la  méthode  de  Meltzer.  Survie 
cardiaque  de  cinq  heures.  —  MM.  Victor  Raymond  et  Rever- 
chon  (du  Val-de-Grâce).  Il  s’agit  d’un  malade  présentant  une 
tuberculose  cérébrale  à  forme  pseudo-méningitique  caracté¬ 
risée  par  du  Kernig,  de  la  céphalée,  de  la  papillite  double  avec 
amblyopie,  une  paralysie  du  moteur  oculaire  externe  gauche. 

A  l’autopsie,  on  trouve  trois  tubercules,  chacun  du  volume 
d’une  petite  noix  siégeant  dans  la  substance  blanche  de 
l’hémisphère  gauche.  Rien  aux  méninges. 

La  mort  a  eu  lieu  par  syncope  respiratoire.  A  huit  heures 
du  matin,  coma  subit  avec  arrêt  absolu  des  mouvements  respi¬ 
ratoires.  Les  mouvements  du  cœur  persistant,  on  pratique  la 
respiration  artificielle  et  une  trachéotomie. 

Vers  dix  heures,  la  cyanose  augmentant,  les  mouvements 
du  cœur  devenant  moins  perceptibles,  on  fait  des  insufflations 
intratrachéales  d’oxygène  suivant  la  méthode  de  Meltzer.  La 
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cyanose  disparaît  aussitôt.  Le  cœur  bat  avec  une  force  consi¬ 
dérable;  on  peut  même  différencier  la  contraction  auriculaire 
de  la  contraction  ventriculaire. 

Sous  l’influence  de  la  seule  insufflation  le  cœur  a  continué  à 
battre  jusqu’à  une  heure  et  demie.  11  y  a  donc  là  une  survie 
cardiaque  de  cinq  heures  et  demie  après  la  Cessation  du  der¬ 
nier  mouvement  respiratoire;  c’est  une  des  plus  considérables 
qui  aient  été  signalées. 

Les  auteurs  préconisent  la  méthode  de  Meltzer  toutes  les 
fois  qu’il  existe  une  inhibition  temporaire  du  centre  respira¬ 
toire  avec  conservation  de  l’automatisme  cardiaque.  C’est  le 
cas  des  intoxications  bulbaires  en  particulier  par  l’oxyde  de 
carbone,  la  morphinej  les  anesthésiques  (syncope  bleue  et 
même  syncope  blanche  chloroformique). 

Actinomycose  faciale  suivie  d’adénopathie  trachéo- 
bronchique  actinomycosique  et  de  généralisation  pulmo¬ 
naire  (étude  clinique,  biologique  et  radiographique).  — 
MM.  Queyrat  et  E.  Joltrain  présentent  un  malade  atteint 
d’actinOmycose  trachéo-bronchique  et  pulmonaire,  consécu¬ 
tive  à  une  actinomycose  faciale.  Le  malade  était  atteint  d’une 
lésion  chancriforme  à  la  lèvre,  il  y  a  deux  ans  :  on  avait  pensé 
à  la  syphilis,  cependant  les  conditions  d’apparition  par  la 
face  interne  de  la  muqueuse,  l’absence  de  réaction  de  Was¬ 
sermann,  surtout  l’agglutination  et  la  fixation  positives,  avec 
les  spores  du  sporotrichum,  d’après  le  procédé  de  séro-dia- 
gnostic  indiqué  par  M.  Vidal  et  ses  élèves,  firent  faire  le  dia¬ 
gnostic,  d’actinomycose.  La  lésion  guérit  rapidement  par 
l’iodure  de  potassium.  Dix-huit  mois  après,  le  malade  vint  à 
nouveau  consulter  pour  de  la  dyspnée,  cyanose,  toux  coque- 
luchoïde,  circulation  collatérale,  œdème  en  pèlerine,  dys¬ 
phagie,  et  cela  avec  un  excellent  état  général.  Üne  première 
radioscopie  avait  conclu  à  la  présence  d’anévrisme  de  la 
crosse.  Une  seconde  montra  qu’il  s’agissait,  en  réalité,  d’adé¬ 
nopathie  trachéo-bronchique.  La  nature  mycosique  de  cette 
adénopathie  fut  prouvée  par  un  nouveau  séro-dlagnostic. 
Actuellement  le  malade,  qui  supporte  mal  l’iodure  de  potas¬ 
sium,  a  une  dyspnée  progressive,  de  la  toux,  quelques  cra¬ 
chats  et  la  radiographie  montre  une  extension  des  lésions 
au  parenchyme  pulmonaire. 

Plusieurs  points  paraissent  particulièrement  intéressants 
dans  cette  observation  :  1°  le  diagnostic  de  mycose  fut  fait 
par  le  séro-diagnostic  ;  a°  la  radioscopie  avait  d’abord  donné 
un  renseignement  erroné  en  faisant  penser  à  un  anévrisme, 
quand  il  s’agissait  d’adénopathie  trachéo-bronchique  ;  3”  il  y 
a  actuellement  une  adénopathie  avec  généralisation  pulmo¬ 
naire,  fait  qui  est  très  rare  ;  t^°  si  on  peut  arriver  à  faire  sup¬ 
porter  l’iodure  de  potassium  au  malade  on  peut  espérer  la 
guérison. 

Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  le  pneu¬ 
mothorax  artificiel.  —  MM.  Rist  et  Léon  Kindberg  pré¬ 
sentent  quatre  malades,  atteints  de  tuberculose  pulmonaire 
cavitaire  et  soignés  par  le  pneumothorax  artificiel.  L’un 
d’eux  peut  être  considéré  comme  complètement  guéri.  Le 
poumon  est  revenu  sur  lui-même  (après  un  an  d’insufflations). 

Le  malade  exerce  un  métier  fatigant  et  s’est  marié.  Son 
état  général  est  excellent. 

Deux  autres,  soignés  respectivement  depuis  deux  ans  et 
quatorze  mois,  sont  encore  porteurs  du  pneumothorax  théra¬ 
peutique. 

Moyennant  une  insufflation  mensuelle,  ils  ont  pu  reprendre 
leurs  occupations  et  sont  cliniquement  guéris. 

Le  quatrième  cas  concerne  une  femme  soignée  depuis  six 
mois  seulement. 

C’est  au  cinquième  mois  d’une  grossesse  que  le  pneumo¬ 
thorax  fut  effectué. 

Il  a  permis  à  la  malade  de  s’améliorer,  de  telle  sorte  qu’elle 
a  pu,  sans  accident  aucun,  supporter  un  accouchement  pré¬ 
maturé  (sept  mois  et  demi).  Actuellement  son  état  général 


comme  l’état  de  son  poumon  sont  aussi  satisfaisants  que  pos¬ 
sible. 

Dans  tous  ces  cas  on  a  pu  suivre  avec  précision,  outre 
l’amélioration  générale, la  diminution  de  la  toux  et  de  l’expec¬ 
toration,  la  disparition  progressive  des  bacilles  dans  les  cra¬ 
chats  (vérifiée  par  l’inOculation  répétée  de  ceux-ci).  L’expec¬ 
toration  finit  par  disparaître,  elle  aussi,  complètement. 

Ces  Observations  démontrent,  une  fois  de  plus,  tous  les 
bienfaits  qu’On  est  en  droit  d’attendre  de  la  méthode  de  For- 
lanini,  lorsqu’elle  est  conduite  méthodiquement  et  pendant 
un  laps  de  temps  assez  prolongé. 

Xantochromie  palmo-plantaire  chez  les  diabétiques.  -- 
MM.  Marcel  Labbé  et  Meaux  Saint-Marc  présentent  un 
homme  atteint  d’un  diabète  grave,  à  la  limite  de  la  dénutrition 
et  présentant,  à  la  paUme  des  mains  et  à  la  plante  des  pieds, 
une  coloration  jaune  foncé,  très  intense,  contrastant  avec  la 
blancheur  des  téguments  qui  ne  sont  pas  même  subictériqUes. 
Les  conjonctives  ne  présentent  aucune  coloration.  Les  urines 
ne  contiennent  ni  pigments  biliaires  ni  urobiline  et  l’examen 
du  sérum  sanguin  ne  permet  de  déceler  aucun  degré  de  cho¬ 
lémie. 

A  propos  de  ce  cas,  les  auteurs  en  rapportent  deux  autres 
strictement  analogues.  Il  s’agit  dans  les  trois  cas  de  Xanto¬ 
chromie  localisée  à  la  paume  des  mains  et  à  la  plante  des 
pieds,  apparue  au  cours  de  diabètes  toujours  graves  et  évo¬ 
luant  sans  aucun  trouble  de  la  fonction  biliaire,  jamais  les 
urines  de  ces  malades  n’ayant  présenté  des  pigments  biliaires 
ou  de  l’urobiline.  LeS  auteurs  se  bornent  à  attirer  l’attentiofl 
sur  ce  signe  non  encore  décrit  éhez  les  diabétiques,  sans  en 
comprendre  la  pathogénie. 


JURISPRUDENCE 


RESPONSABILltÉ  El*  ERREUR  DE  DÎAGNOS’flC 

Le  20  mars  1914,  la  troisième  chambre  du  tribunal  civil  de 
la  Seine  rendait,  par  défaut  il  est  vrai,  un  jugement  qui  mon¬ 
tre  aux  médecins  qu’il  est  dangereux  de  commettre  des 
erreurs  de  diagnostic.  La  cliente  d’un  docteur  lui  réclamait 
Soooo  francs  à  titre  de  dommages-intérêts  pour  s’être  trompé 
complètement  sur  la  nature  de  sa  maladie  et  l’avoir  soignée 
pour  une  lésion  pulmonaire,  alors  qu’elle  était  atteinte  d’une 
infection  intestinale,  ce  qui  lui  avait  à  peu  près  ruiné  la  santé. 

L’attendu  final  de  cette  décision  est  à  retenir. 

«  Attendu  qu’il  résulte  des  documents  de  la  cause  et  des 
phases  de  la  maladie  de  M“'  de  X...,  que  le  docteur  J...  s’est 
gravement  trompé  sur  l’état  de  santé  de  cette  dame  en  la  soi¬ 
gnant  pour  une  lésion  qu’elle  n’avait  pas,  sans  s’occuper  ni 
rechercher  la  maladie  dont  elle  était  en  réalité  atteinte;  què  le 
docteur  J...  a  donc  commis  une  faute  lourde  engageant  sa  res¬ 
ponsabilité  aux  termes  de  l’article  iSSa  du  code  civil,  que  sa 
faute  a  entraîné  pour  les  époux  de  X...  Un  préjudice  dont  il 
leur  est  dû  réparation.  » 

Ce  simple  attendu  appelle  de  nouveau  l’attention  sur  la  res¬ 
ponsabilité  que  peuvent  encourir  les  médecins  lorsqu’ils  éta¬ 
blissent  un  diagnostic  erroné.  Qu’il  nous  soit  permis  cepen¬ 
dant  de  dire  que  les  juges,  même  par  défaut,  auraient  peut- 
être  pu  ordonner  une  ^expertise,  car  au  fond  n’y  avait-il  pas 
une  question  d’ordre  purement  technique  voire  même  scienti¬ 
fique  ?  Il  est  certain  que  c’est  surtout  dans  l’établissement  du 
diagnostic  que  se  révèle  le  caractère  conjectural  de  la  méde¬ 
cine.  Une  erreur  peut  être  commise,  malgré  un  examen  des 
plus  attentifs,  malgré  les  connaissances  les  plus  approfondies. 
Et  les  tribunaux  ne  voient  pas  là  une  source  de  responsabilité 
(Trib.  Seine,  22  oct.  1897,  1*^99,  2-  90;  Trib.  Rouen, 

3o  juin  1896,  Gaz.  du  Palais,  1896,  2  suppl.  p.  14;  Trib. 
Havre,  20  déc.  1889,  Gaz.  du  Palais,  1889,  2.  680).  Ils  vont 
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même  jusqu’à  dire  que  cette  erreur  n’est  pas  une  faute  même 
si  un  praticien  plus  habile  l’eût  évitée  du  premier  coup  (Cour 
Metz,  22  mai  1867,  D.  P.  1867,  2.  180). 

Cependant  si  l’erreur  est  tellement  flagrante,  qu’elle  dénote 
une  ignorance  complète  des  connaissances  élémentaires,  le 
médecin  pourra  être  recherché.  Ainsi  serait  en  faute  le  méde¬ 
cin  qui  confondrait  les  malaises  causés  par  la  trop  grande 
cônstriction  d’un  bandage  avec  les  phénomènes  de  l’embolie 
ou  du  thrombose,  ou  encore  un  cancer  déjà  développé  avec 
une  affection  vénérienne  (Trib.  féd.  suisse,  10  juin  et  9  déc. 
1892,  Sirey,  1892,  4.38,  et  1898,  4.16). 

Est-ce  à  dire  que  le  médecin  qui  a  confondu  une  infection 
intestinale  avec  une  lésion  pulmonaire  a  commis  une  faute 
telle  qu’une  condamnation  intervienne  sans  expertise,  c’est 
là,  selon  nous,  des  questions  que  des  médecins  désignés  spé¬ 
cialement  peuvent  seuls  résoudre  ? 

R. -MARCEL  PETIT, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


ANALYSES 


OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
Indications  et  tëchnique  de  la  laryngectortiié*  (Rapport 
de  MM.  Lombard  (de  Paris)  et  Sargnon  (de  Lyon).  Soc. 
franc,  d’ oto-rhino-laryngol..  Congrès  de  tqià-)  —  I-  Le  doc¬ 
teur  Lombard,  avec  uh  style  clair  et  précis,  nous  décrit  les 
indications  et  la  technique  de  la  laryngectomie  pour  le  cancer. 
Les  indications  semblent  pouvoir  se  schématiser  assez  sim¬ 
plement.  Pour  le  cancer  des  cordes  bieti  localisé  :  thyrotomie 
et  excision  de  la  cofde,  Oü  hémilaryngectomie  si  la  tumeur 
déborde  les  limites  de  la  corde;  mais  pour  peu  que  le  cancer 
atteigne  la  commissure  antérieure  et  que  l’immobilité  de  la 
corde  vocale  marque  l’extension  du  néoplasme,  laryngec¬ 
tomie  totale,  de  même  qüe  pour  le  cancer  primitif  de  la  com¬ 
missure  ou  de  l’épiglotte,  exception  faite  pour  l’épithélioma 
pavimenteux  des  boéds  ou  des  faces  de  cet  organe.  On  y 
adjoindra  la  pharyngectomie  en  cas  de  cancei*  marginal, 
cancer  des  bandes  ventriculaires  ou  si  le  cancer  laryngé  est 
secondaire  à  des  lésions  voisines. 

Après  avoir  rappelé  l’évolution  rapide  dans  le  sens  vertical 
de  certains  néoplasmes  et  la  récidive  sur  le  champ  opératoire, 
la  gravité  des  épithéliomas  à  cellules  basales;  la  malignité  des 
épithéliomas  cylindriques  d’origine  glandulaire,  et,  malgré 
tout,  l’heureuse  extension  des  limites  d’opérabilité,  le  rap¬ 
porteur  passe  à  la  technique  opératoire. 

La  trachéotomie  ou  encore  l’abouchement  cutané  de  la  tra¬ 
chée  (Le  Bec),  dont  on  fait  précéder  de  quelques  jours  la 
laryngectomie,  constituent  un  modus  faciendi  qui  tend  à  être 
abandonné.  La  laryngectomie  se  fera  donc  en  un  temps.  Elle 
revêt  deux  types  différents  suivant  qu’on  dissèque  le  larynx 
par  en  haut  (Billroth,  Gluck...)  ou  par  en  bas  (Gzerny,  Pé- 
rier,  Le  Bec...).  Suit  la  description  des  procédés  de  Gluck 
qui  résèque  tous  les  plans  musculaires  et  enlève  l’épiglotte; 
de  Périer;  de  Le  Bec;  de  Sébileau  qui  isole  le  larynx  par 
rugination,  le  sectionne  d’avant  en  arrière  et  fait  trois  plans 
de  suture  après  avoir  suspendu  la  trachée. 

Les  soins  postopératoires  doivent  être  très  minutieux. 
Garder  la  sonde  œsophagienne  (molle  et  très  longue)  pendant 
dix  à  douze  jours  et  ne  commencer  l’alimentation  qu’ après 
vingt-quatre  heures.  Lavements  avec  la  solution  glycosèe  ou 
avec  le  sérum  glycosé  adrénalinisé.  Tête  en  position  demi- 
fléchie.  Canule  prolongée' de  Lombard  très  utile.  Pansements 
quotidiens  et  même  biquotidiens. 

Le  rapporteur  rappelle  ensuite  les  complications  (shock, 
infections  locales  et  générales),  puis  il  décrit  l’hémilaryngec- 
tomië  et  les  laryngectomies  partielles  dont  est  justiciable  une 
tumeur  circonscrite  et  sans  adénopathie  de  la  muqueuse 
laryngée  oü  dé  l’épiglotte.  C’est  enfin  un  chapitre  fort  inté¬ 


ressant  où  il  fait  la  critique  des  divers  points  de  technique. 

1 .  A  V anesthésie  générale  (chloroforme  et  oxygène)  il  pré¬ 
fère  l’aüesthésie  locale  (cocaïne  ou  novocaïne  à  1/200  et  adré¬ 
naline)  ou  tout  aü  moins  l’anesthésie  mixte  (locale  et  générale 
à  la  reine).  L’anesthésie  locale,  toujours  précédée  d’injection 
morphinique,  comprend  l’infiltration  locale,  l’ànesthésie  ré¬ 
gionale  (laryngés  supérieurs)  et  l’anesthésie  paravertébrale 
(Pruvost  fde  Cannes)  et  Pauchet).  Elle  prédispose  seulement 
à  l’hématome  consécutif  et  à  l’hémorragie  retardée.  Aussi 
faut-il  veiller  aux  ligatures  malgré  l’ischémie  apparente. 

2.  Le  type  Périer  donne  plus  de  sécurité,  donc  convient  aux 
cancers  rigoureusement  intrinsèques.  Le  type  Gluck  semble 
préférable  dans  les  cancers  de  la  région  postérieure,  pha- 
ryngo-laryngés  ;  elle  est  mieux  adaptée  au  traitement  des  adé¬ 
nopathies  et  permet  de  bien  délimiter  le  niveau  de  la  section 
trachéale  eh  cas  d’extehsion  sous-glottique. 

3.  L’ablation  des  ganglions  cervicaux  doit  être  la  règle, 
mais  l’adénopathie  est  surtout  le  fait  des  cancers  pharyngo- 
laryngés  Oü  laryngés  marginaux.  Le  curage  cervical  doit  pré¬ 
céder  l’ouverture  laryngo-trachéale. 

4.  Les  avantages  de  Vopération  en  deux  temps  sont  discu¬ 
tables  et  la  tendance  actuelle  favorise  l’opération  en  un  temps. 
Cependant  le  procédé  en  deux  temps  est  justifié  si  l’on  doute 
de  la  résistance  du  sujet  par  suite  de  son  mauvais  état  phy¬ 
sique  et  fonctionnel. 

5.  \L  ouverture  du  pharynx  doit  être  réduite  à  son  minimum 
sans  rien -sacrifier  toutefois  de  la  sécurité  future  escomptée. 
Conserver  le  plus  de  muqueuse  possible,  spécialement  celle 
des  sinus  piriformes;  sutUre  de  la  muqueuse  et  suture  des 
constricteurs  en  forme  de  suture  d’enfouissement  pour  éviter 
les  tiraillements  de  la  suture  muqueuse  ;  suppression  dü  plan 
musculo-aponévrotique;  drainage  à  la  gaze,  surtout  au  niveau 
des  points  morts  et  latéral,  jamais  médian  ;  ne  pas  rapprocher 
les  points  de  suture  cutanés  si  on  recherche  la  suture  per 
primam. 

6.  Quant  à  la  stomie  trachéo^cutanée,  avoir  soin  de  ne  pas 
disséquer  la  trachée  et  d’atténUer  la  traction  élastique  de  la 
peau  en  la  maintenant  rigoureusement  appliquée  sur  la 
tranche  de  section  trachéale. 

Nous  voyons,  grâce  à  la  généralisation  des  méthodes  chi¬ 
rurgicales  modernes  et  à  l’anesthésie  mixte  oü  locale  qui  élar¬ 
gissent  les  limites  d’opérabilité,  grâce  aussi  à  la  minutie  des 
soins  qui  précèdent  et  qui  suivent  l’acte  opératoire,  üoüs 
voyons  une  diminution  extrêmement  marquée  de  la  mort 
postopératoire  immédiate,  ainsi  qu’une  amélioration  très 
réelle  des  résultats  tardifs. 

IL  La  seconde  partie  de  ce  rapport  est  traitée  par  le  doc¬ 
teur  Sargnon  d’une  manière  très  minutieuse  et  très  approfon¬ 
die  qui  en  rend  difficile  le  résumé. 

Ce  sont  d’abord  les  indications  de  la  laryngectomie-  en 
dehors  des  tumeurs  malignes.  Quatre  chapitres  :  lésions  trau¬ 
matiques  graves,  lésions  inflammatoires  aiguës  et  chroniques, 
sténoses  nerveuses  et  fonctionnelles,  tumeurs  bénignes. 

Les  sténoses  traumatiques  récentes  sont  justiciables  de  la 
thyro  avec  parfois  stomie  en  vue  de  la  dilatation;  si  les  lésions 
sont  chroniques  on  a  recours  à  la  laryngo-fissure  et  à  la  dila¬ 
tation,  ou  mieux  à  la  laryngostomie. 

Lésions  inflammatoires.  —  Dans  les  laryngites  aiguës  suffo¬ 
cantes,  les  œdèmes  infectieux  :  laryngo-fissure  au  maximum. 
Dans  les  sténoses  inflammatoires  chroniques  de  nature  sus¬ 
pecte,  laryngectomie  totale  ou  partielle,  et,  dans  les  formes 
mixtes,  laryngectomie  totale.  Le  sclérome  réclame  seulement 
la  trachéotomie  ou  la  laryngostomie  avec  application  de 
rayons  X  ou  de  radium.  L’actinomycose  veut  l’hémilaryngec- 
tomie.  Quant  à  la  pachydermie  laryngée,  on  peut  essayer  suc¬ 
cessivement  le  traitement  endolaryngé,  la  trachéotomie,  la 
laryngo-fissüre  et  la  laryngostomie  pour  aboutir  à  la  laryn¬ 
gectomie  totale  en  cas  de  transformation  néoplasique.  La 
syphilis  avec  manifestations  graves  relève  au  minimum  de  la 
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trachéotomie  et  au  besoin  de  la  laryngo-fissure,  ou  mieux, 
suivant  le  rapporteur,  de  la  laryngostomie.  En  tout  cas,  même 
si  on  rencontre  de  grosses  lésions  cartilagineuses,  elle  contre- 
indique  la  laryngectomie  totale  s’accommodant  seulement  de 
la  résection  partielle  ou  d’une  hémi-laryngectomie.  L’appli¬ 
cation  bien  réglée  et  méthodique  de  la  laryngostomie  et  sur¬ 
tout  de  la  crico-trachéostomie  donne  des  résultats  brillants 
dans  les  sténoses  cicatricielles  graves,  justiciables  également 
des  résections  . segmentaires  et  de  combinaisons  de  résection 
et  de  stomie.  Quelques  laryngologistes  ont  tenté  des  laryn¬ 
gectomies  partielles  et  même  totales  dans  la  tuberculose 
laryngée.  Le  rapporteur  tend  plutôt  à  contre-indiquer  des 
opérations  si  radicales  et  se  rallie  au  traitement  interne  ou 
parfois  externe  jusqu’à  l’ablation  partielle. 

Paralysies  adducirices,  arthrites.  —  Ici  la  cordectomie  s’est 
toujours  montrée  insuffisante.  Au  contraire,  on  obtient  le 
succès  en  s’adressant  à  la  laryngostomie  avec  résection  sous- 
muqueuse  de  l’aryténoïde  et  curettage  du  ventricule. 

Tume  -  rs  bénignes .  —  L’ostéome,  l’enchondrome,  par  leur 
volume,  nécessitent  parfois  la  trachéotomie  d’urgence,  puis  la 
laryngo-fissure  exploratrice,  puis  la  laryngectomie  partielle, 
parfois  même  la  totale.  Les  adénomes  et  les  papillomes  chez 
l’adulte  peuvent  dégénérer  et  provoquer  de  larges  interven¬ 
tions  ;  laryngo-fissure,  puis  laryngectomie  partielle  ou  totale 
pour  les  adénomes;  d’abord  laryngostomie  avec  arsenic,  ma¬ 
gnésie  et  radium  pour  les  papillomes. 

Le  rapporteur  passe  maintenant  à  l’étude  des  pharyngo- 
laryngectomies  et  des  laryngectomies  complexes.  Il  en  fait 
d  abord  l’historique  puis  en  concentre  les  indications  :  cancer 
intrinsèque  propagé  ;  cancer  extrinsèque  développé  derrière 
les  aryténoïdes  ou  dans  la  gouttière  pharyngo-laryngée; 
cancer  de  la  partie  supérieure  du  pharynx  inférieur;  cancer 
du  pharynx  inférieur,  cancer  cricoïdien.  Suit  un  long  exposé 
des  procédés  d’anesthésie,  en  particulier  de  l’anesthésie  para¬ 
vertébrale  qui  complète  celui  du  docteur  Lombard. 

Dans  les  pharyngo-laryngectomies,  le  docteur  Sargnon 
préfère  l’opération  en  un  temps  et  le  type  Gluck  pour  le  dé¬ 
collement  du  larynx  de  haut  en  bas.  En  ce  qui  concerne  la 
plastique,  il  n’y  a  qu’à  suturer  les  deux  lambeaux  cutanés 
latéraux  contre  la  colonne  vertébrale  si  la  paroi  pharyngée 
postérieure  était  envahie.  Dans  le  cas  contraire  on  suture  ces 
lambeaux  cutanés  contre  la  colonne,  aux  bords  de  la  mu¬ 
queuse  saine  (Gluck).  Il  insiste  à  juste  titre  sur  l’obtention 
d’une  collerette  de  peau  en  arriére  de  la  trachée  qui  facilitera 
la  plastique  ultérieure  destinée  à  la  reconstitution  du  canal 
pharyngé. 

Pour  la  résection  segmentaire  transversale  totale  du  pha¬ 
rynx  et  du  larynx  on  fait  le  décollement  rétro-pharyngé  avec 
l’instrument  mousse  de  Kocher.  Retenons  de  la  plastique 
l’isolement  complet  de  l’œsophage  et  de  la  trachée  par  un 
pont  cutané  de  i  à  2  centimètres,  la  fixation  du  pédicule  œso¬ 
phagien  sans  tiraillement  avec  suture  à  ses  parois  du  tube  de 
caoutchouc,  enfin  l’occlusion  minutieuse  de  la  plaie  cervicale 
dans  la  région  des  gros  vaisseaux  et  de  la  glande  thyroï¬ 
dienne.  Les  pharyngectomies  combinées  à  la  laryngectomie 
partielle  par  voie  latérale  en  un  temps  peuvent  être  utilisées 
dans  les  néoplasies  haut  situées.  Le  rapporteur  préfère  l’in¬ 
cision  verticale  médiane  à  l’incision  latérale  et  se  montre  peu 
partisan  ici  comme  dans  les  laryngectomies  simples  des  su¬ 
tures  serrées  qui  exposent  au  sphacèle  grave  périvasculaire 
et  aux  hémorragies  secondaires;  il  admet  seulement  l’utilité 
de  quelques  sutures  rapprochées. 

Ayant  dit  quelques  mots  des  soins  postopératoires,  des 
accidents  et  des  complications  possibles,  le  rapporteur  décrit 
très  complètement  toutes  les  plastiques  susceptibles  d’être 
utilisées  après  laryngectomie  partielle,  totale  ou  complexe. 
Plastique  pour  les  petites  fistules.  Plastique  pour  les  grandes 
fistules.  En  cas  d’énorme  cavité,  la  plastique  de  Gluck,  faite 
après  plusieurs  mois,  est  à  recommander  :  deux  lambeaux,  le 


lambeau  interne  est  latéral,  allongé  verticalement;  le  lambeau 
externe  est  supérieur,  allongé  transversalement,  il  bascule  en 
bas  en  glissant  sur  le  premier  qu’il  vient  recouvrir. 

Le  docteur  Sargnon  termine  son  rapport  par  le  manuel 
opératoire  des  laryngectomies  pour  tumeurs  bénignes,  de  la 
trachéo-laryngectomie  segmentaire,  des  laryngectomies  par¬ 
tielles  combinées  à  d’autres  interventions,  de  la  résection 
sous-muqueuse  partielle  du  larynx,  soit  en  réséquant  le  carti¬ 
lage  par  voie  latérale  de  dehors  en  dedans  (chondrome),  soit 
en  faisant  une  aryténoïdectomie  sous-muqueuse  et  un  curet¬ 
tage  des  ventricules,  après  laryngostomie  (sténose  par  para¬ 
lysie  curable  et  par  arthrite  aryténoïdienne).  Il  préfère  ici,  à 
l’incision  médiane  verticale  de  la  paroi  aryténoïdienne  (Iva- 
noff),  une  incision  transversale  passant  immédiatement  au- 
dessus  du  bord  supérieur  des  cordes  vocales  prolongée  jus¬ 
qu’à  l’extrémité  antérieure  du  ventricule. 

On  voit  par  le  résumé  de  ces  rapports  l’essor  rapide  qu’ont 
pris  les  grandes  interventions  laryngées  a.u, cours  de  ces  der¬ 
nières  années.  Les  résultats  qui  ressortent  des  statistiques 
diverses,  en  particulier  des  statistiques  allemandes  et  espa¬ 
gnoles  et  surtout  de  celles  de  Gluck,  sont  bien  faits  pour 
impressionner  des  opérateurs  à  bon  droit  réservés.  Ce  n’est 
pas  a  dire  que  tout  soit  parfaitement  réglé  dans  cette  ques¬ 
tion  si  complexe  et  si  délicate  où  interviennent  tant  de  fac¬ 
teurs  individuels.  Cependant  les  travaux  et  les  faits  sc  multi¬ 
plient  chaque  jour,  et  le  rapport  des  docteurs  Lombard  et 
Sargnon  vient  fixer  un  jalon  important  dans  le  stade  chirur¬ 
gical.  J.  fouhnié. 

Pansements  consécutifs  aux  opérations  mastoïdiennes. 
(Wkissmann.  Soc.  franc,  d'oto-rhino-laryngol.,  Congrès  de 
1914)-  —  Premièhe  partie  :  Mastoïdites  aiguës,  trépanation 
simple.  —  Trois  méthodes  sont  en  présence.  La  plus  ancienne, 
celle  du  tamponnement  prolongé,  a  d’ailleurs  été  rajeunie 
par  le  relâchement  successif  du  tamponnement  qui  devient 
plutôt  un  drainage  à  la  gaze.  La  seconde,  suture  en  partie, 
avec  un  drainage  caoutchouté,  c’est  la  subtotale.  La  troisième 
fait  une  suture  complète  et  a  été  lancée  par  les  Américains  à  la 
fin  du  siècle  dernier.  Le  rapporteur  s’y  rallie  avec  enthou¬ 
siasme,  après  expérience  personnelle. 

Il  reproche  au  tamponnement  la  douleur,  la  perte  de  temps, 
l’irritation  de  la  plaie,  avec,  comme  conséquences,  la  suppu¬ 
ration  et  même  des  points  d’ostéite  et  de  nécrose.  La  subto¬ 
tale,  préférable,  n’aurait  qu’un  défaut,  celui  d’être  inutile. 
Quant  aux  objections  formulées  contre  la  totale,  elles  seraient 
surtout  théoriques.  A  la  fermeture  d’une  plaie  septique  il 
oppose  le  pouvoir  bactéricide  du  sang.  A  un  curettage  incom¬ 
plet  il  pense  devoir  analoguer  toutes  les  méthodes,  avec 
nécessité  d’une  nouvelle  opération.'  Enfin  à  la  rétention  puru¬ 
lente  et  à  ses  diverses  complications,  il  répond  que  le  pus 
s’extériorisera  au  niveau  de  la  suture,  qui  marque  le  point 
faible. 

Les  seules  contre-indications  seront  :  le  soupçon  de  com¬ 
plications  endocraniennes,  l’abcès  extradural,  la  macération 
d’une  peau  infiltrée. 

Deuxième  partie  :  Evidement pétro-mastoïdien.  Le  tam¬ 
ponnement  prolongé  par  voie  rétroauriculaire  est  presque 
abandonné.  Le  tamponnement  provisoire  de  là  plaie  sera  jus¬ 
tifié  en  cas  de  complications  endocraniennes  ou  sinusales, 
mais  aura  une  durée  minimum.  La  plupart  des  auristes,  dans 
les  cas  simples,  font  la  suture  rétroauriculaire.  Ici  trois  mé¬ 
thodes  :  méthode  des  tamponnements  prolongés  par  le  con¬ 
duit,  à  laquelle  le  rapporteur  reproche  la  difficulté  et  la  dou¬ 
leur  des  pansements.  Il  y  a  d’ailleurs  une  tendance  générale  à 
les  écourter  et  à  faire  un  tamponnement  temporaire.  Cette 
seconde  méthode,  par  la  difficulté  à  obtenir  un  tassement  uni¬ 
forme,  provoque  l’éclosion  irrégulière  de  bourgeons,  de 
brides  et  de  diaphragme.  Le  tamponnement  est  toujours  irri¬ 
tant  et  donne  souvent  une  mauvaise  épidermisation. 
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Le  rapporteur  se  rallie  donc  encore  une  fois  à  l’absence 
totale  de  tamponnement,  méthode  non  traumatisante,  et  qui, 
de  ce  fait,  favorise  une  cicatrisation  et  une  épidermisation 
rapide.  Comme  plastique  ii  préfère  celle  de  Lubet-Barbpn, 
qui  rabat  les  deux  lambeaux  du  conduit  membraneux.  Le  trai¬ 
tement  intraméatique  sera  purement  médical,  humide  ou  sec, 
variant  avec  chaque  auriste  et  chaque  malade,  plus  ou  moins 
brillant  suivant  l’élément  terrain  et  l’élément  tubaire. 

Ces  conceptions  n’ont  pas  encore  rallié  l’ensemble  des  au- 
ristes.  Pour  ma  part,  si  je  n’y  vois  pas  d’objections  impor¬ 
tantes  pour  l’évidement  dont  on  peut  surveiller  la  cavité  par 
le  méat,  je  reste  encore  réfractaire  à  la  subtotale  et  surtout  à 
la  totale  dans  les  mastoïdites  aiguës,  sauf  peut-être  dans  cer¬ 
tains  cas.  Les  résultats  en  sont  brillants,  mais  la  réponse  de 
statistiques  ultérieures  plus  développées  me  semble  néces¬ 
saire  pour  établir  s’ils  doivent  primer  les  inconvénients  pos¬ 
sibles,  et  j’en  vois  plusieurs,  de  cette  méthode. 

J.  FOURNIE. 

Sur  une  variété  de  mastoïdite  :  la  mastoïdite  jugo-digas- 
trique.  (Jules  Mouret  (de  Montpellier).  Soc.  franc,  d'oio- 
rhino-laryngoL,  Congrès  de  1914-)  —  Par  mastoïdite Jugo- 
digasiriqiie,  le  professeur  Mouret  entend  la  localisation  des 
suppurations  d’origine  auriculaire  à  la  face  inférieure  du  bloc 
mastoïdien,  dans  la  région  qu’il  a  appelée  triangle  digastrique 
(rapport  Congrès  de  Londres),  avec  extension  fréquente  à 
\ apophyse  jugulaire  de  l'occipital.  Elle  peut  être  isolée  (deux 
cas  types  qu’il  rapporte)  ou  plus  fréquemment  participer  à 
l’évolution  d'une  panmastoïdite. 

Elle  diffère  complètement  de  la  mastoïdite  de  Bezold  : 
1“  par  son  origine,  non  pas  dans  la  suppuration  des  cellules 
de  l'apex,  mais  dans  celle  des  cellules  sous-tympanales  et 
périfaciales;  ‘2°  par  son  siège,  le  triangle  digastrique  dont  les 
deux  tiers  postérieurs  répondent  à  la  bulle  digastrique  et  à  la 
portion  terminale  du  sinus  latéral  et  dont  le  tiers  antérieur 
forme  le  plancher  de  la  partie  profonde  de  la  région  sous- 
antrale;  l’éburnéation  de  la  corticale  et  de  l’apex  favorise 
cette  localisation  (préparations  anatomiques);  3“  par  ses 
caractères  :  évolution  possible  sans  l’abcès  cervical  (qui  est 
la  caractéristique  du  Bezold),  avec  seulement  réaction  sous- 
mastoïdienne  (inflammation  du  périoste  et  des  muscles  de  la 
région  digastrique,  gonflement  et  empâtement  plus  ou  moins 
marqué,  au-dessous  du  sommet  de  l’apex).  Complications 
intracrâniennes  et  périsinusiennes. 

Il  ne  faut  pas  se  contenter  d’ouvrir,  même  très  largement, 
la  face  externe  de  la  mastoïde,  il  faut  réséquer  totalement 
l’apex,  décoller  le  muscle  digastrique  et  réséquer  toute  la  face 
inférieure  de  la  mastoïde  en  suivant  la  gouttière  du  sinus  laté¬ 
ral  jusqu’au  bulbe  de  la  jugulaire.  j.  fournie. 

Réflexions  sur  le  traitement  des  suppurations  ethmoïdo- 
frontalespar  la'voie  endnnasale.  (J.  Mouret  (de  Montpel¬ 
lier). -Soc.  /ranç.  tf’oto-râî/io-Zacy/îgo/.,  Congrès  de  1914).  — 
Longtemps  réfractaire  au  traitement  endonasal  des  sinusites 
de  la  face,  mais  frappé  par  ce  fait  qu’il  curettait  beaucoup 
d’ethmoïdes  malades  et  ouvrait  relativement  peu  de  sinus 
frontaux,  le  professeur  Mouret  s’est  demandé  si  ce  curettage 
ethmoïdal,  lors  de  suppuration  fronto-ethmoïdale,  n’'était  pas 
justement  la  cause  de  la  rareté  de  ses  opérations  fronta’es. 

Le  traitement  endonasal  chirurgical  a  été  préconisé  par 
Vacher,  Grüner,  Hajeck,  etc.  Il  fait  l’étude  et  la  critique  de 
ces  divers  procédés.  Renouvelant  ses  recherches  anatomiques 
d’il  y  a  une  quinzaine  d’années,  il  montre  de  nombreuses 
pièces  d’où  ressort,  outre  la  disposition  des  cellules  ethmoï- 
dales,  la  possibilité  d’ouvrir  largement  le  sinus  frontal  par 
voie  endonasale.  De  cette  étude  anatomique  et  des  faits  cli¬ 
niques  observés  par  lui,  il  conclut  que  la  partie  capitale  et 
indispensable  du  traitement  endonasal  est  l’évidement  com¬ 
plet  de  l’etbmoïde  antérieur  dont  la  suppuration  accompagne 


toujours  et  entretient  les  suppurations  frontales.  C’est  d'ail¬ 
leurs  le  clou  du  traitement  par  voie  extérieure. 

Traitement  moins  brillant  et  plus  long,  mais  les  avantages 
de  simplicité  et  d’esthétique  sont  loin  d’être  à  dédaigner.  Les 
malades  acceptent  volontiers  ce  procédé  tandis  qu’ils  se 
refusent  souvent  à  la  cure  radicale  externe.  En  cas  d’insuccès, 
celle-ci  peut  toujours  être  proposée,  elle  sera  très  simplifiée 
par  l’évidement  ethmoïdal  et  l’agrandissement  de  l’ostium 
frontalis  qui  l’auront  précédée.  J.  fournie. 

Intervention  par  la  voie  supraauriculaire  en  cas  d’otite 
associée  à  l’atteinte  de  l’oculo-moteur  externe  et  du  triju¬ 
meau.  (Broeckaert  (de  Gand).  Soc.  franc,  d’ oto-rhino-laryn- 
goL,  Congrès  de  1914-)  —  Observation  intéressante  d’une 
otite  moyenne  chronique  réchauffée  avec  diplopie  (paralysie 
de  l’abducteur),  paralysie  faciale,  névralgie  du  trijumeau. 
Large  évidement  pétroinastoïdien  ;  résection  temporaire  de 
l’écaille  du  temporal;  décollement  de  la  dure-mère  jusqu’à 
l’apex  pétreux.  Os  intact,  pas  de  pus,  mais  liquide  clair  en 
assez  grande  quantité  dans  le  cavum  de  Meckel  qui  est  incisé. 
La  diplopie  et  les  douleurs  disparaissent  dès  le  lendemain. 
Guérison  en  quelques  semaines. 

Conclusions  :  1°  l’apparition  de  ce  syndrome  au  cours  d’un 
otite  moyenne  aiguë  ou  chronique  réchauffée  est  l’indice  d’une 
lésion  siégeant  au  niveau  de  la  pointe  du  rocher  ;  2°  ce  double 
syndrome  peut  relever  incontestablement  d’une  ostéite 
apexienne,il  peut  être  également  provoqué  par  une  méningite 
localisée  péripétreuse;  3“  la  participation  du  ganglion  de 
Casser  constitue  toujours  un  symptôme  inquiétant;  l’immi¬ 
nence  du  danger  autorise,  dans  ces  cas,  à  pratiquer  l’évide¬ 
ment  suivi  immédiatement  d’une  intervention  radicale,  dirigée 
délibérément  vers  l’apex  pétreux;  4°  la  voie  la  plus  simple  et 
la  plus  sûre  pour  découvrir  la  pointe  du  rocher  et  le  cavum 
de  Meckel  est  la  voie  supraauriculaire  ou  suprapétreuse  que 
Broeckaert  a  déjà  préconisée,  depuis  plusieurs  années,  pour 
exécuter  la  neurotomie  rétrogassérienne.  j.  fournie. 


FORMULAIRE 


TACHYCARDIE  PAROXYSTIQUE  , 

Agir  sur  les  centres  nerveux  et  le  nerf  pneumogastrique 
par  la  compression  de  la  région  cervicale,  sur  le  trajet  de  la 
carotide  gauche,  et  par  des  pulvérisations  de  chlorure  de 
méthyle  à  la  nuque. 

A  titre  de  médicament  vasculaire  et  vaso-constricteur  :  sul¬ 
fate  de  quinine  (i<î5o). 

Prescrire  le  thé,  le  café,  le  tabac,  les  aliments  excitants. 
Enfin,  appliquer  de  façon  suivante  le  traitement  antitoxique 
par  la  Théosalvose  pure  ou  phosphatée  (2  cachets  de  o^So 
par  jour). 


HÀMAMELINE  ROYüAapl.  ad.  d‘ préft‘  J’Bamamelis . 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

FRACTURE  DE  DUPUYTREN 

SIGNES.  DIAGNOSTIC.  TRAITEMENT  [i). 

Secondaires.  —  Assez  fréquentes.  Elles  surviennent 
lorsqùe  le  membre  est  dans  l’appareil,  la  fracture  de  Dupuy- 
tren  est  en  effet  une  des  fractures  où  le  déplacement  dans 
l’appareil  se  fait  avec  la  plus  grande  facilité.  C’est  plus  spé- 


(i)  Fiu.  —  Voir  MpiU,  1914,  p»  78,  p,  1298, 
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cialement  en  cas  de  fracture  marginale  postérieure  que  la 
contention  est  difficile  à  obtenir,  la  subluxation  en  arrière  du 
pied  se  reproduisant  avec  la  plus  extrême  aisance.  Plus  rare¬ 
ment  ces  déviations  secondaires  sont  imputables  au  dévelop¬ 
pement  d’ostéomes  semés  par  l’arrachement  de  lambeaux 
périostiques. 

Tardives.  —  Enfin  des  déformations  peuvent  survenir 
après  le  retrait  de  l’appareil.  Le  membre  sorti  de  l’appareil 
était  en  bonne  position  et  c’est  secondairement  à  la  marche 
que  la  déformation  réapparaît.  On  peut  l’attribuer  alors  à  la 
mollesse  du  col  ;  cette  insuffisance  du  col  se  voit  plus  spécia¬ 
lement  chez  les  gens  âgés  ou  chez  les  gens  tarés  i  tabétiques, 
diabétiques,  albuminuriques,  rachitiques. 

Ces  déviations  peuvent  réaliser  soit  le  pied  bot  valgus,  soit 
le  pied  équin  pur  par  ankylosé  tibio-tarsienne,  soit  le  pied 
bot  valgus  équin. 

IL  A  ces  déviations,  il  faut  ajouter  les  troubles  trophiques 
qui  peuvent  porter  sur  tous  les  éléments  : 

En  premier  lieu,  c’est  l’atrophie  musculaire  des  muscles  du 
mollet  et  également  des  extenseurs;  précoce,  elle  est  parfois 
très  accentuée,  ne  s’améliorant  que  lentement  par  le  massage, 
ce  sont  là  des  amyotrophies  réflexes  d’origine  articulaire,  mais 
conditionnées  aussi  par  l’existence  des  lésions  des  gaines  syno¬ 
viales  tendineuses. 

Le  traumatisme  entraîne  en  effet  une  distorsion  violente 
des  gaines  périarticulaires,  les  gaines  sont  tiraillées,  dila- 
cérées,  il  se  produit  des  hématomes  quià  leur  suite  entraînent 
la  formation  d’acfhérences  et  amènent  phr  la  suite  des  rai¬ 
deurs  souvent  fort  accentuées. 

De  même  les  vaisseaux  de  la  région  ont  été  tiraillés,  parfois 
thrombosés  à  la  suite;  les  nerfs  distendus,  il  en  résulte  des 
troubles  trophiques  assez  marqués;  la  peau  du  cou-de-pied 
devient  sèche,  rugueuse  avec  chute  des  pieds,  peu  mobile  sur 
les  plans  profonds. 

Si  bien  qu’à  la  suite  des  fractures  de  Dupuytren,  il  est 
assez  fréquent  de  voir  persister  pendant  plusieurs  mois  un 
œdème  assez  accentué  de  la  région,  augmentant  le  soir  après 
la  marche,  s’accompagnant  de  douleurs.  Ces  malades  restent 
pour  longtemps  des  impotents,  des  éclopés,  incapables  de  se 
servir  activement  de  leur  membre. 

COMPLICATIONS.  —  i“  Immédiates.  —  Ouverture  du  foyer 
de  fracture-primitive  ou  secondaire  à  la  chute  d’un  escarre; 
infection  possible  mais  rare  à  l’heure  actuelle.  . 

Coexistence  de  fracture  de  l’astragale. 

Lésions  des  gaines  synoviales  périarticulaires  qui  com¬ 
manderont  les  raideurs  tardives. 

2°  Secondaires.  —  Apparition  de  phlébites.  Surviennent 
en  général  assez  brusquement  du  sixième  au  huitième  jour, 
se  caractérisent  par  un  œdème  qui  débute  souvent  à  la  racine 
du  membre  mais  qui  se  généralise  rapidement.  Ces  phlébites 
se  voient  plus  spécialement  chez  les  syphilitiques  (cas  rap¬ 
portés  récemment  à  la  Société  de  chirurgie). 

3“  Tardives.  —  Greffe  d’une  tuberculose  articulaire.  y 

PRONOSTIC.  —  Donc  excessivement  important  à  préciser; 
dépend  :  1“  du  sujet,  consolidation  difficile  chez  les  tarés  et 
plus  spécialement  chez  les  tabétiques  ;  2°  des  lésions.  Impor¬ 
tance  toute  particulière  de  la  radiographie  dans  ces  cas,  sur¬ 
tout  en  cas  d’accident  du  travail,  car  l’épreuve  radiographique 
constitue  toujours  un  document  fort  important,  et  permet 
de  préciser  la  part  du  diastasis  tibio-péronier  inférieur  et  de 
révéler  l’existence  d’un  troisième  fragment  épiphysaire  tibial. 
Elle  constitue  donc  un  moyen  complémentaire  de  diagnostic 
fort  important  et  un  guide  précieux  p^ur  le  traitement.  ^ 

DIAGNOSTIC.  —  Différentiel,  facile,  car  la  déformation  si 
typique,  subluxation  du  pied  en  arrière  et  en  dehors,  n’est 
réalisée  dans  la  majorité  des  cas  que  par  la  fracture  de  Du- 
puytren. 

En  effet  :  1“  Fractures  de  l’astragale  et  du  calcanéum  ne  réa¬ 
lisent  pas  une  déformation  aussi  accentuée  et  présentent  des 
points  douloureux  particuliers. 

2“  Luxations  du ,  cou-de-pied  réaliseraient  beaucoup  mieux 
le  tableau  de  la  fracture  de  Dupuytren, 


a.  La  luxation  tibio-tarsienne,  pure  sans  fracture,  bien 
qu’exceptionnelle  peut  se  voir,  mais  elle  se  fait  très  rarement 
en  dehors  et  elle  simulerait  plutôt  la  subluxation  en  arrière, 
mais  alors  absence  des  points  douloureux  osseux  et  pas  de 
ballottement  astragalien. 

h.  La  luxation  sous-astragalienne  peut  se  faire  en  dehors, 
mais  alors  on  sent  la  saillie  formée  sur  le  côté  interne  par  la 
saillie  astragalienne  et  le  coup  de  hache  externe  est  plus  bas 
situé. 

c.  La  luxation  double  de  l’astragale  prête  rarement  à  con¬ 
fusion.  Caractérisée  par  la  saillie  anormale  formée  par  l’as¬ 
tragale  énucléé  de  sa  cavité  articulaire. 

De  la  variété.  —  Se  fera  surtout  grâce  à  la  radiographie. 
Très  importante,  elle  permet  en  effet,  même  en  cas  de  gonfle¬ 
ment  accentué,  de  préciser  l’état  des  lésions  ;  elle  doit  être 
faite  de  face  et  de  profil,  elle  révélera  d’abord  l’existence  ou 
l’absence  de  diastasis  tibio-péronier  inférieur,  mais  surtout 
elle  fixera  sijr  la  présence  d’un  troisième  fragment  épiphy¬ 
saire  tibial;  le  troisième  fragment  de  Tillaux  peut  seulement 
être  décelé  par  la  radiographie.  Quant  aux  fragments  margi¬ 
naux  que  la  clinique  permet  de  présumer,  elle  nous  en  mon¬ 
trera  le  volume,  et  elle  précisera  la  direction  du  trait  de  frac¬ 
ture.  Elle  constituera  donc  le  guide  le  plus  sûr  pour  le  trai¬ 
tement. 

TRAITEMENT.  —1.  Fracture  de  Dupuytren  proprement 
dite.  —  1°  Traitement  immédiat.  —  A.  Réduction  sous 
anesthésie  générale,  rachidienne,  locale  à  la  novocaïne. 

Relâcher  les  muscles  par  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse 
et  de  la  cuisse  sur  le  bassin. 

Corriger:  i°  le  valgus  en  portant  le  pied  en  dçdans  avec 
rotation  externe  (hypercorrectioh)  ;  2“  la  déviation  en  arrière, 
reporterie  pied  en  avant  à  l’aide  de  mouvements  de  flexion  et 
d’extension  et  le  placer  à  angle  droit;  3°  le  diastasis  par  pres¬ 
sion  sur  les  malléoles. 

B.  Contention  par  attelle  plâtrée  de  Maisonneuve,  gout¬ 
tière  d’Hergott  avec  en  plus  l’attelle  de  Dupuytren  si  la 
subluxation  externe  tend  à  se  reproduire.  Vérifier  si  l’axe  du 
membre  passe  bien  par  le  deuxième  espace  interipétatarsien. 
Contrôler  par  la  radiographie. 

2°  Traitement  secondaire.  —  Surveiller  appareil;  si 
dégonflement,  changer  l’appareil. 

Durée  d’application  quarante  à  soixante  jours. 

Massage  les  jours  suivants. 

Marcher  quinze  jours  après  l’enlèvement  de  l’appareil, 
appareil  orthopédique  souvent  nécessaire. 

Chez  les  sujets  qui  présentent  de  l’œdème  pendant  long¬ 
temps  faire  des  massages,  balnéation  chaude,  air  chaud,  et 
conseiller  une  cure  de  station  thermale  sulfureuse. 

IL  Fracture  de  Dupuytren  avec  fragment  tibial  posté¬ 
rieur;  grave  si  mal  réduite.  ^  Réduire  :  i’  en  plaçant  l’as¬ 
tragale  sous  le  plafond  de  la  mortaise;  2“  en  faisant  descendre 
le  fragment  marginal  par  mouvements  alternatifs  de  la  base 
et  d’extênsion;  3°  en  plaçant  le  pied  en  hyperflexion. 

III.  Fractures  avec  fragment  tibial  antérieur.  —  Ablation 
des  fragments  peu  volumineux  pour  éviter  les  ostéomes,  vis¬ 
sage  ou  agrafage,  si  fragments  volumineux. 

IV.  Fractures  compliquées  de  fractures  de  l’astragale. 
—  Astragalectomie. 

V.  Fractures  vicieusement  consolidées.  —  Intervention 
sanglante^  Ostéotomie.  Excision  des  cals  vicieux  suivie  ou 
non  de  suture  osseuse.  Parfois  résection  tibio-tarsienne  ou 
astragalectomie.  Ensuite  immobilisation  dans  un  appareil 
plâtré. 

Bibliographie.  —  Traité  Le  Dentu  et  Delbet,  t.  II.  —  Duplat 
et  Reclus,  t.  II. —  Précis  de  pathologie  chirurgicale,  t.  IV.  — 
Gruget,  Revue  générale,  Gaz.  des  hôpit.,  1908,  78  et  76.  — 

Quénu.  Fractures  marginales  postérieures,  Revue  de  chirurgie, 
1912. 


Le  Directeur-gérant  :  D’  François  Le  Sourd, 
PABI8,  —  imprimerie  levé,  17,  RUE  CARRKtTE,  I7, 
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fit  Lt  COntOnORt  AV  te  aucune  AUTRB  COMBIÜAISOft 
_ DlODt  ET  DE  PEPTONE 


L'ébude  physico'chimique  ” 
des  peptones  iodées  montre  qu' 
ii  existe  des  dîFFérences  énormes 
dans  leur  constitution- 


Letude  clinique 
a  démontré  sa 
grande  supé^ 
1^  riorité  phar. 
macodyna- 
mique^ 


Paris  .19  10.  G. PÉPIN  _  Etude  physique  et  chl 
que  des  peptones  iodées  et  de  quelques  1 
tpnes  commerciales) 

POSOLOOIE 
Enfants  :IOé20  Gouttes  par  jour 
Adultes  r.  40  Gouttes  par  jour  en-deuxifoTs-éans- 


VINGT  GOUTTES  CONTIENNENT  SEUIEMENTUN  CENTIGRAMME  D'IODE 


fc/)anti/lons  et  Littérature  sur  demande  :  Laborètoire  biochimique  Pépin  et Leboucq  Courbevoie  (Seine) 


PROTËINE  IODÉE  COLLOÏDALE 


Supprimant  tout  iodisme  et 
^  agissant  mieux  que  les  Mures. 


COMPOSITION 


6  centigram.  d’iode 
métallique  par  20  gouttes. 

Effet  thérapeutique  d’un  gramme 
d'iodure  de  potassium. 


DOSES 


5  à  20  gouttes  pour  Enfants, 
10  à  50  gouttes  pour  Adultes, 
en  une  ou  deux  fois  par  jour. 


INDICATIONS 


Remplace  l’ lotie  et  les  lodures  dans  tous 
leurs  emplois  Internes. 


Observations  remarquables  recueillies  dans  les  Hôpitaux 
de  Paris  et  de  l’Etranger. 


Laboratoires  H.  DUBOIS,  Pharmacien  de  !'•  Classe,  FOURNISSEUR  des  HOPITAUX 
7,  Rue  Jadin,  PARIS. —  AD/î£SS£  télégraphique  :  CRÉOSAL-PARIS. 
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IVALEROBROMINE LEGRAND 

SÉDATIF  ÉNERGIQUE  DES  CENTRES  NERVEUX 

_  ^  g  __  _  rapidement  les  Névralgies  diverses,  la  NeuFas-  1 
■  A  1  M|  IT  thénie,  l’Epilepsie,  l’Hystérie,  l’Insomnie  ^ 
InO  B  IVI  r  due  àl’agitation  fébrile,  la  Coqueluche,  les  Toux  i 
"  irritantes  dites  nerveuses,  l’Asthme,  etc,  etc.  1 

i  Solution  1 
\  Capsules  1 
LOragées  1 

GROS  :  DARRASSE  FRÈRES.  ^  3.  RUE  PAVÉE.  PARIS  -  DÉTAIL  :  TO  Utl 

ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  'pepsisTs*  ■ 

Dispepsies,  anorexies  vomissements, etc. 
Paris,  Collin  et  C‘e,  4.9,  r,  de  Uaubenge,  etPh**». 


Q^3IQIEE!lZi!Q£l 


GYNECOLOGIE,  DERMATOLOGIE 
TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 
Exiger  le  Produit  authentique. 

MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  Francs-Bourgeois ,  Paris. 
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NOUVEUES 


HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Lyon.  —  Le  concours  de  l’in¬ 
ternat  s’ouvrira  le  lundi  i4  septembre  1914- 

Se  faire  inscrire  à  l’Administration  centrale  des  hospices, 
e  de  l’Hôtel-Dieu,  56. 

e  concours  de  l’externat  sera  ouvert  le  lundi  a8  sep¬ 
tembre  1914- 

Se  faire  inscrire  à  l'Administration  centrale  des  hospices, 
passage  de  l’Hôtel-Dieu,  56. 

^Marseille.  — Le  lundi  12  octobre  1914,  à  neuf  heures  du 
matin,  il  sera  ouvert  à  l’Hôtel-Dieu  un  concours  pour  la 
nomination  à  vingt  places  d’élèves  externes  en  médecine  et 
en  chirurgie. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de 
l’administration  des  hospices  à  l’Hôtel-Dieu  et  produire  un 
certificat  de  moralité  récemment  délivré  par  le  maire  du  lieu 
de  leur  résidence,  un  certificat  de  revaccination  récente  et  un 
certificat  constatant  qu’ils  ont  au  moins  huit  inscriptions  de 
médecine. 

La  liste  sera  close  le  lundi  précédant  le  jour  du  concours 
(terme  de  rigueur). 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  M.  Couvelaire  est 
nommé  professeur  de  clinique  obstétricale  en  remplacement 
de  M.  Pinard. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Lyon.  —  Le  concours  pour 
une  place  de  chef  de  clinique  chirurgicale  s’est  terminé  par  la 
nomination  de  M.  le  docteur  Paul  Bonnet,  chef  de  clinique,  et 
de  M.  le  docteur  Jean  Murard,  chef  de  clinique  adjoint. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Sont  promus  ou  nom¬ 
més  dans  l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Ministère  de  la  Guerre.  —  Au  grade  de  commandeur.  — 
MM.  les  médecins  inspecteurs  Février,  Gallay  et  Richard. 

Au  grade  d'officier.  —  MM.  les  médecins  inspecteurs  Labit 
et  Vignol. 

MM.  les  médecins  principaux  de  première  çlagse  Brousse, 
Pelaroare,  Gouïiep  ej  Yilmaiîl, 


MM.  les  médecins  principaux  de  deuxième  classe  Pitois  et 
Rostan. 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  médecins-majors  de  pre¬ 
mière  classe  Auguin,  Bireaud,  Boullet,  Castaihg,  Chagnol- 
leau,  Chartres,  Conte,  Cousergue,  Damond,  Pargier,  Jolly, 
Le  Goic,  Lowitz,  Mias,  Pichon,  Pourrat,  Rapin,  Rieux,  Ro¬ 
bert,  Tartavez  et  Trutié  de  Vaucresson. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Morisson, 
Périé  et  Roussille. 

Ministère  de  la  Marine.  grade  d’officier.  —  MM.  les 
médecins  en  chef  Bonain,  Bourit  et  Québec. 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  médecins  de  première 
classe  d’Auber,  Coquin,  Legal  et  Rideau. 

Grande  chancellerie.  —  Au  grade  d’officier.  —  M.  le  doc¬ 
teur  Rousseau  Saint-Philippe  (de  Bordeaux). 

Au  grade  de  chevalier.  —  M,  le  docteur  Roux  (de  Lyon). 

—  Sont  nommés  : 

Officiers  de  l’Instruction  publique.  — MM.  les  docteurs  Andé- 
rodias  et  Basset  (de  Bordeaux),  Bilhaut  (de  Paris),  Breton  (de 
Lille),  Aug.  Broca  (de  Paris),  Castanéda  de  Campos  (de  Pon- 
toise|,  Cluzet  (de  Lyon),  Cruchet  (de  Bordeaux),  Dubois  (de 
Lille),  Escat  (de  Marseille),  Gérard  (de  Paris),  Guerbet{de 
Rouen),  Jacquinet  (de  Reims),  Labbé  (de  Nantes),  Labbé  et 
Laufer  (de  Paris),  Lefeuvre  (de  Rennes),  Lerat  (de  Tours), 
Livon  (de  Marseille),  Mabille  (d’Ault),  Massabuau  (de  Mont¬ 
pellier),  Morichau-Beauchant  (de  Poitiers),  Morisson  (de 
Paris),  Potel  (de  Lille),  Sencert  (de  Nancy),  Soulard  (de  Pa¬ 
ris),  Sourdille  (de  Nantes)  et  Thibault  (d’Angers). 

Officiers  d' Académie.  —  MM.  les  docteurs  Ardilouze  (de 
Château-Landon),  Balâtre  (de  Condé-en-Briç),  Barbe  (de 
Bordeaux),  Bazot  (de  Joigny),  Bellet  (de  Bordeaux),  Bénard 
(de  Paris),  Bonnard  (de  Bordeaux),  Bourgeau  (de  Besan¬ 
çon),  Brelet  (de  Nantes),  Buron  (de  Paris),  Caries  (de 
Bordeaux),  Castel  (de  Roubaix),  Denizet  (de  Château-Landon) 
Desmonts  (de  Montpellier),  Dessirier  (de  Lyon),  Ducos,  mé¬ 
decin-major  de  deuxième  classe  au  11 5*’  d’infanterie;  Duroux 
(de  Lyon),  Fabre  (de  Paris),  Fiolle  (de  Marseille),  Froment  et 
Garin  (de  Lyon),  de  Gaulejac  (de  Lyon),  Giret  (de  Paris) 
Leclercq  (de  Lille),  Léger  (de  Marseille),  Lescœur  (de  Lille), 
Lisbonne  (de  Montpellier),  Madon  (de  Toulouse),  Mieulet  et 
Perpère  (de  Paris),  Perrigault  (de  Saint-Malo),  Petges  (de 
Bordeaux),  Policard  (de  Lyon),  Pouchot  de  Ghamptassin  (de 
Paris),  Quirin  (de  Reims),  Rathelot  (de  Marseille),  Raymond 
(de  Lyon),  Rieux  (de  Paris),  Roger  (de  Montpellier),  Tillier 
(de  Saint-Germain-en-Laye),  Trouette  (de  Paris),  Vigerie, 
médecin-major  de  première  classe  à  Poitiers;  Voivenel  (de 
Toulouse)  et  Wagner  (de  Lieurey).  ’ 

(Au  titre  étranger)  : 

M.  le  docteur  Henry  René  (de  Bethléem). 

QFPPRfi,-’  SPfiYlÇE  pî;  santI,  —  Par  ^éçm  en  date  d^ 
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DIURÉTIQUE  PUISSANT 


Pas  d’ Accumulation 


Pas  dAccoutumance 
Pas  toxique 

Agit  vite 


Pas  d’accuoiulatioD 


Pas  d’accoutumance 


Suc  complet  (l’Adonis  S^rnalis 


'MALADIES 'OU  'CŒüR^^NÉPHRITES  -  /ASCITES 
BRIGHTISME  '-/aRTÉRIO-SCLÉROSE 
.  2  a  6  enlllerees  a  calé  par  Jow 
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8  juillet  1914,  ont  été  promus  dans  le  cadre  auxiliaire  du  ser¬ 
vice  de  santé  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe  de  l’armée 
territoriale.  —  MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe 
de  réserve  et  de  l’armée  territoriale  Leveque,  Vacher,  Capi- 
tan,  Cousin,  Pascaud,  Bidon,  Vincent,  Maguin,  Ducloux, 
Cahen. 

Au  grade  de  médecin-major  de  premièreclasse  de  réserve,  — 
MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  de  réserve  Ré¬ 
gnault,  Zeller,  Schmerber,  Rabuson,  Rivet,  Brisard. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe  de  l’armée 
territoriale.  —  MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe 
de  réserve  et  de  l’armée  territoriale  Nerck,  Haller,  Bour- 
lange,  Demars,  Dubar,  Cambours,  Boullier,  Dubrisay,  Patay, 
Behague,  Sottas,  Durey-Gomte,  Lasserre. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  de  réserve. 

—  MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  de  ré¬ 
serve  Le  Lan,  Jacquemet,  Bron,  Caujole,  Lassime,  Gonda- 
min,  Levillain,  Bloch,  Machtou,  Garpanetti,  Guedj,  Raimond, 
Buy,  Lévy,  Job,  Huguet,- Bories,  Le  Même,  Mallet,  Marlier, 
Lautier,  Garlopeau,  Baudoin,  Job,  Morhange,  Berlin,  Mayet, 
Simonin,  Regnier,  Dauphin,  Orjuben, 'Morisseau,  Sellerier, 
Vanwtberghe,  Clément,  Froment,  Haret,  Bornay,  Gibert. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  de  l'ar¬ 
mée  territoriale.  ■ — ■  MM.  les  médecins  aides-majors  de 
première  classe  de  l’armée  territoriale  Petit,  Angibaud, 
Ghambelland,  Mouls,  Commandeur,  Hobbs,  Bert,  Ripault, 
Marchadier,  Maiiguis,  Boullard,  Foucart,  Picot,  Dussac, 
Pambrun,  Frarier,  Etievant,  Gouvernaire,  Montalescot,  Mu- 
not,  Gigon,  Flu,  Dupont,  Albert,  Morange,  Dupont,  Gaza- 
nove,  Dardenne,  François  dit  Jonchères,  Farina,  Girard, 
Robert,  Lefebvre,  Pelon,  Dupont,  Dorel,  Houdaille,  Benoît, 
Dudefoy,  Gocheril,  Quelme,  Buquin,  Maugard,  Grégoire, 
Cahuzac,  Barraud,  Blind,  Chabry,  Beauvillard,  Mascarel, 
Magnan,  Leblanc,  Evrot,  Louvrier,  Hennecart,  Garlet,  Thé- 
venin,  Briend,  Bize,  Thubert,  Rochier,  Boucher,.  Besson,. 
Decoopman,  Guibe,  Bibent,  Bedos,  Roger,  Ganault,  Cail- 
louin,  Gezes,  Didier,  Vallais,  Julien,  Derrien,  Sauvage,  Pi- 
geaud,  Levis,  Meunier,  Baillet,  Caumartin,  Bouchard,  Louart, 
Vivien,  Martin,  Gaussel,  Loze,  Bonnet,  Villeneuve,  Dujar- 
din-Beaumetz,  Vouzelle,  Luys,  Segall,  Berthe,  Lardenois, 
Bichat,  Nobécourt,  Delestre,  Schwartz,  Perrin. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe  de  ré¬ 
serve.  —  MM.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe 
de  réserve  Ghevrel,  Fulconis,  Sauve,  Penel,  Margarot, 
Guiard,  Blanc,  Bourgeois,  Peju,  Alayrac,  Julia,  Fotiades, 
Germain,  Roger,  Jacopin,  Martel,  Morvan,  Vermorel,  Wal- 
dmann,  Glejat,  Colard,  Gabriault,  Foucault,  Alison,  Moril¬ 
lon,  Derouet,  Bettinger,  Butterlin,  Pagès,  Vicq,  Casanova, 
Rebaud,  Person,  Thevenet,  Bridoux,  Audibert,  Feuillette, 
Valleton,  Lloubes,  Lamare,  Butruille,  Vaquier,  Moncenix, 
Grozet,  de  Fourmestraux,  Louart,  Maugeais,  Puech,  Lubin, 
Berthelon,  Goudeaux,  Dumont,  Petit,  Le  Coz,  Brabant,  Gui- 
nemaud,  Antoine,  Baudin,  Gabriel,  Blondel,  Bailly,  Senges, 
Ghastel,  Pichard,  Servières,  Lavoix,  Abeille,  Sausse,  Baus- 
say,  Drevon. 

Au  grade  demédecin  aide-major  de  première  classe  de  l’armée 
territoriale.  - —  MM.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième 
classe  de  l’armée  territoriale  Reynaud,  Bonnamour,  Ollier, 
Cordier,  Lartaget,  Cohen,  Longeau-Lagrange,  Schaefer, 
Rouyer,  Josserand,  Lévy-Valensi,  Douriez,  Demay,  Izard, 
Monteli,  Bertier,  Guenon  des  Mesnards,  Jasseron,  Leothaud, 
Dechauffour,  Boncour,  Macé  de  Lepinay,  Solon,  Faucheux, 
Blanc,  Grobon,  Chaumier. 

—  Par  décret  en  date  du  8  juillet  1914,  ont  été  nommés  dans 
le  cadre  auxiliaire  du  service  de  santé  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  première  classe  de  ré¬ 
serve.  —  M.  le  médecin  principal  de  première  classe  de  l’ar¬ 
mée  active  retraité  Vilmain. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe  de  réserve. 

—  MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  de  l’armée 
active  retraités  Villiers,  "Thirion,  Leniez. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  de  réserve.  — 
MM.  Ribot  et  Guerrier.  | 

marins.  —  Le  Journal  officiel  du  i5  juillet  publie  un  décret 
modifiant  le  règlement  d’administration  publique  du  ai  sep-  I 


tembre  1908  concernant  la  sécurité  de  la  navigation  maritime 
et  de  l’hygiène  à  bord  des  navires  de  commerce. 

VOYAGES  D’ÉTüDES.  —  R  y  a  quelques  jours,  le  «  Georgian 
Club  »,  entreprenant  un  voyage  d’études  en  France,  visitait  la 
Faculté  et  les  hôpitaux  de  Paris.  C’est  le  tour  maintenant  de 
r  «  American  Gynecological  Club  »,  qui  entreprend  un  voyage 
d’études  chirurgicales  en  Europe. 

Après  avoir  visité  les  centres  chirurgicaux  d’Angleterre, 
nos  confrères  sont  arrivés  le  14  juillet  à  Paris.  Le  18  juillet, 
ils  doivent  assister  à  des  séances  opératoires  de  MM.  C.-W. 
du  Bouchet  (Hôpital  américain),  J.-L.  Faure  (hôpital  Cochin), 
Gosset  (hospice  de  la  Salpêtrière),  Hartmann  (hôpital  Laën¬ 
nec),  Lejars  (hôpital  Saint-Antoine),  S,  Pozzi  (hôpital  Broca), 
Ricard  (hôpital  Saint-Antoine),  Tuffier  (hôpital  Beaujon)  et 
Ch.  Walther  (hôpital  de  la  Pitié).  Ils  partiront  ensuite  pour 
Lyon. 

20  juillet,  Lyon.  Séances  opératoires,  M.  Polosspn  et 
autres. 

21,  22  juillet,  Aix-les-Bains.  Séance  opératoire,  M.  O. 
Beuttner.  Départ  pour  tausanne  t  réception  par  les  profes¬ 
seurs  César  Roux  et  Maurice  Muret. 

Après  avoir  visité  un  certain  nombre  de  chirurgiens  en 
Suisse,  les  médecins  américains  reviendront  à  Londres  après 
un  arrêt  à  Amiens,  où  ils  assisteront  à  des  opérations  de  notre 
ami  Victor  Pauchet. 

ASSOCIATION  FRANÇAISE  d’urologie.  —  La  dix-huitième 
session  de  l’Association  française  d’urologie  se  tiendra  à 
Paris,  à  la  Faculté  de  médecine,  du  7  au  10  octobre  1914,  sous 
la  présidence  de  M.  le  professeur  Guyon. 

La  question  mise  à  l’ordre  du  jour  est  la  suivante  '.  Appré¬ 
ciation  de  la  valeur  des  traitements  modernes  de  la  gonocoocie. 
—  Rapporteur  :  M.  Janet  (de  Paris). 

Les  membres  de  l’Association  qui  auraient  une  communi¬ 
cation  à  faire,  soit  sur  cette  question,  soit  sur  un  autre  sujet, 
sont  priés  d’en  informer  le  secrétaire  général  ;  M-.  E.  Desnos, 
59,  rue  La  Boétie,  Paris  (8“). 

SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE.  —  La  pro¬ 
chaine  séance  aura  lieu  à  l’Asile  clinique  (amphithéâtre,  de 
l’admission)  le  lundi  20  juillet  1914,  à  trois  heures  et  demie 
très  précises. 

XIIP  CONCOURS  RIBERI  DE  20  000  FRANCS.  —  L’Académie 
de  médecine  de  Turin  vient  de  déclarer  ouvert  le  XIIP  con¬ 
cours  pour  le  prix  Riberi  de  20000  francs.. 

Les  auteurs,  qui  désirent  y  prendre  part  avec  leurs  travaux 
scientifiques  dans  les  sciences  médicales  en  général,  sont 
priés  de  s’inscrire/ jusqu’au  3i  décembre  1916. 

S’adresser,  pour  les  conditions  du  concours,  au  secrétaire 
de  l’Académie  de  médecine,  18,  rue  de  Po,  Turin . - 

ERRATUM.  —  Dans  le  compterendu  du  concours  du  clinicat 
[maladies  mentales]  [Gaz.  des  hâpit.,  n®  80,  p.  i3i3,  2®  col., 
dernière  ligne),  lire  AZ/recf  GaZ/afs  au  lieu  de  Gallois. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


ACCIDENTS  DÛ  SEVRAGE 

Si  les  changements  de  régime  que'  comporte  le  sevrage 
entraînent  des  troubles  gastro-intestinaux,  intolérance  gas¬ 
trique,  vomissements,  entérites,  il  y  a  lieu  d’instituer  un  trai¬ 
tement  énergique  en  faisant  appel  au  plus  puissant  digestif 
connu,  la  papaïne,  soit  sous  forme  de  sirop  de  Troùette-Perret, 
dont  on  donnera  une  ou  deux  cuillerées  à  café  après  chaque 
repas,  soit  de  comprimés  de  Trouette-Perret  à  la  Papaïne,  à 
la  dose  de  deux  à  quatre  suivant  la  gravité. 


PSORIASIS  LÊIIVICÆDE 

BRISSON,  31,  rue  Boissy  d’Anglas,  PARIS 
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Rhumatisme  Chronique 

Ce  redoutable  processus  de  la  polyarthrite  chronique  déformante,  fatalement 
progressif  dans  sa  marche  insidieuse, 

RÉPUTÉ  INCURABLE 

n’avait  pu  jusqu’ici  être  amélioré  par  aucune  médication,  ni  même  arrêté  dans  son 
implacable  développement.  Il  est  aujourd’hui 

GUÉRI  par  le 

THIONHYDROL 

(SOUFRE  colloïdal  PUR  ET  STABLE) 

lorsqu’il  est  traité  à  temps.  Même  les  malades  anciens,  déformés  et  ankylosés 
depuis  des  années,  peuvent  être  améliorés,  dans  une  mesiire  inespérée; 
par  un  traitement  méthodique  et  prolongé. 


iLIQDEÜR  DE  THIONHYDROL.  Dose  moyenne  ;  une  cuillerée  à 
soupe  au  milieu  de  chacun  des  deux  repas  principaux. 

POMMADE  AU  THIONHYDROL.  Adjuvant  du  traitement  interne 
fondamental,  en  frictions  locales  douces. 


LITTÉHATÜRE  et  ÉCHANTILLONS  : 


G.  GRÉMY 

16,  rue  de  La  Tour  d’Auvergne,  PARIS 


U  ROI 

r  R  0  lîl  N  E  -SC  H,ER:lN,e. 

1  / 

■  Ff;  Poisson  h  iere 
1  PARIS 

1  e  Pre  hi  i  er  e,n  '  d  ate  etlsD  r è;p  o  m  ‘ 
des  AjntisepUques  Mtérhès,^ 

JAMAIS  D’IODISME 


IN D!  GATIONS 

ENFANTS  strumenx,  lym¬ 
phatiques,  adénoïdiens. 

ARTÉRIOSCLÉROSE, 

ASTHME,  guérison  dans 
presque  tous  les  cas. 

SYPHmiS  TERTIAIRE 

et 

HÉRÉDO-SYPHILIS 

La  plus  riche,  la  plus  active,  la  mieux  tolérée  de  toutes  les  préparations  iodées  organiques. 


POSOLOGIE 

INJECTION  (indolore], 

(i  cent,  euh  i.  =  2  gram.  84,  KI.1 
1,  g,  S,  5  >.ent.  cubes  et  même 
plus  (tolérance  parfaite). 

CAPSULES 

(i  capsule.  =  I  gramme  Kl.) 
g  h  O  par  jour  en  moyenne. 

EMULSION 

(i  cuil.  à  café.  =  i  gr.  Kl.) 
Adultes,  g  à  6  cuil.  à  café  par 


Adultes, 
Enfants,  i 


ifé  par 


PIPERAZINE  MIDY 
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REVUE  GÉNÉRALE 

LA  VACCINOTHÉRAPIE  TYPHIQUE 

Par  M.  GAUCHERY, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Parmi  les  nouveaux  traitements  de  la  fièvre 
typhoïde,  un  des  plus  employés,  à  l’heure  actuelle, 
est  certainement  le  traitement  par  les  vaccins. 

Or,  ce  mode  de  traitement,  après  avoir  recueilli  la 
presque  unanimité  des  suffrages,  est  actuellement 
très  discuté. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  rechercher  si  l’en¬ 
semble  des  résultats  obtenus  par  cette  méthode  sur¬ 
passait  en  valeur  ceux  que  l’on  peut  avoir  par  les 
procédés  de  traitement  classique. 

Nous  avons  pu  retrouver  plus  de  2.000  cas  dans 
lesquels  les  vaccins  ont  été  employés.  Nous  croyons 
donc  que  l’expérimentation  est  suffisante  pour  qu’on 
puisse  se  faire  une  idée  précise  sur  la  valeur  de 
cette  thérapeutique. 

I 

Historique.  —  La  vaccinothérapie,  ou  bactério- 
thérapie,  encore  appelée  par  Ardin-Delteil  anti- 
génothérapie,  n’est  pas  le  premier  essai  de  traite¬ 
ment  spécifique  de  la  fièvre  typhoïde. 

En  1892,  Ghantemesse  et  Widal  étudient  la  séro¬ 
thérapie  de  la  fièvre  typhoïde.  Ils  seront  suivis  dans 
cette  voie,  par  Rodet  et  Lagriffoul,  par  Besredka  en 
France,  par  Kraus  et  Sternitzer  en  Allemagne,  par 
Mac  Feyden  en  Amérique. 

Cependant,  cette  méthode  ne  prit  jamais  une 
grande  extension  à  cause  des  difficultés  qu’il  y  avait 
à  préciser  la  dose  des  sérums  à  employer.  Elle  pou¬ 
vait  provoquer  dans  l’organisme  un  travail  réaction¬ 
nel  trop  considérable,  ce  qui  rendait  la  sérothérapie 
de  la  fièvre  typhoïde  délicate  et  dangereuse. 

En  présence  des  résultats  parfaits  donnés  par  la 
vaccination  préventive,  on  se  demanda  alors  s’il  n’y 
avait  pas  là  un  procédé  thérapeutique  efficace.  Avec 
les  procédés  actuels  il  n’y  a  plus,  en  effet,  à  craindre 
la  phase  négative  qui  avait  été  signalée  par  Wright, 
et  qui  faisait  qu’on  n’osait  même  pas  inoculer  les 
sujets  en  temps  d’épidémie. 

Plusieurs  auteurs  ont  d’ailleurs  rapporté  des  cas 
de  typhoïde  vaccinée  en  période  d’incubation.  La 
maladie  tourne  court  et  prend  une  forme  abortive. 

Ces  différents  résultats  conduisaient  donc  à 
essayer  l’injection  de  vaccin  en  pleine  période  d’évo¬ 
lution.  Les  premiers  essais  sont  faits  par  Eugen 
Fraenkel,  de  Hambourg,  en  1894. 

Il  n’a  que  peu  d’imitateurs  ;  et  jusqu’en  1908 
nous  ne  retrouvons  guère  que  quelques  essais 
isolés. 

A  partir  de  dette  date,  nous  entrons  dans  une 
deuxième  période,  les  expérimentateurs  deviennent 
très  nombreux;  mais  ce  sont  exclusivement  les 
auteurs  étrangers,  et  en  particulier  les  auteurs 
anglais  et  américains  qui  emploient  cette  thérapeu¬ 
tique. 

A  partir  de  1912,  nous  entrons  danà  une  troisième 


période,  la  bactériothérapie  typhique  est  essayée  en 
France. 

Parmi  les  auteurs  qui  ont  le  plus  étudié  la  ques¬ 
tion,  nous  devons  signaler  Watters  en  Amérique, 
Netter,  Ghantemesse  et  Vincent  en  France,  qui  tous 
apportent  des  statistiques  extrêmement  fournies, 
j  Enfin,  il  nous  faut ,  signaler  les  nombreuses  coni- 
munications  faites  en  1912  et  ipiS  à  la  Société  médi¬ 
cale  des  hôpitaux. 

Réunissant  tous  ces  différents  faits,  on  peut  retrou¬ 
ver,  à  la  fin  de  l’année  ipiS,  2.298  cas  traités  par  les 
différents  vaccins. 

II 

Les  vaccins.  —  Nous  n’avons  pas  l’intention  de  pas¬ 
ser  ici  en  revue  les  différents  vaccins  antityphiques 
employés  successivement  dans  la  vaccination  préven¬ 
tive  puis  curative,  tant  en  France  qu’à  l’étranger: 
nous  nous  contenterons  seulement  d’étudier  les  trois 
vaccins  dont  on  se  sert  le  plus  habituellement  en 
France. 

Le  vaccin  de  Ghantemesse,  qui  se  rapproche  beau¬ 
coup  du  vaccin  de  Wright,  est  un  vaccin  traité  par  la 
chaleur.  Une  culture  sur  gélose,  de  douze  à  vingt- 
quatre  heures,  est  émulsionnée  dans  l’eau  physiolo¬ 
gique;  chauffée  à  56”  pendant  quarante-cinq  minutes 
et  additionnée  de  2,5  par  mille  de  crésol. 

Ge  vaccin,  qui  contient  i  200  millions  de  bacilles 
par  centimètre  cube,  est  dilué  à  60  millions  pour  la 
thérapeutique  curative.  M.  Ghantemesse  conseille  de 
ne  jamais  dépasser  i  centimètre  cube  par  injection. 

Le  vaccin  de  Vincent  est  un  vaccin  stérilisé  par 
l’éther.  Get  auteur  mélange  plusieurs  races  de 
bacilles  typhiques  et  même  para  typhiques,  ce  qui  lui 
donne  un  vaccin  polyvalent.  II  les  traite  par  l’éther 
qui  stérilise,  et  dont  il  se  débarrasse  par  évaporation; 
et  il  emploie  soit  l’autolysat,  soit  un  vaccin  contenant 
4oo  millions  de  bacilles  par  centimètre  cube.  Lui  non 
plus  ne  dépasse  pas  i  centimètre  cube  par  injection. 

Le  virus  vaccin  sensibilisé  de  Besredka  est  un  vac¬ 
cin  vivant.  Une  culture  sur  gélose  est  émulsionnée 
dans  Feau  et  mise  au  contact  de  sérum  antityphique. 
Les  microbes  fixent  l’anticorps  et  s’agglutinent. 
Geûx-ci  sont  décantés,  lavés  plusieurs  fois  à  l’eau 
physiologique  et  repris  de  manière,  à  constituer  un 
vaccin  contenant  i  milliard  de  bacilles  par  centimè¬ 
tre  cube. 

'  Les  différents  auteurs  qui  ont  expérimenté  ce  vac¬ 
cin  se  sont  servis  de  doses  de  i,  2  et  même  3  centi¬ 
mètres  cubes. 

Lès  résultats  obehüs  par  ces  différents  vaccins 
sont  très  comparables.  D’ailleurs,  comme  le  fait 
remarquer  M.  Ghantemesse,  il  n’y  a  en  réalité  qu’un 
seul  vaccin,  quel  qüe  soit  son  mode  de  préparation  : 
c’est  la  toxine  typhique. 

Il  semble  cependant  que,  théoriquement  tout  au 
taoins,  le  vaccin  de  Besredka  présente  quelques 
avantages.  Les  bacilles  étant  saturés  de  leur  anti¬ 
corps,  il  doit  mettre  Complètement  à  l’abri  de  la 
phase  négative;  de  plus,  ainsi  que  Fa  bien  montré 
Paladino  Blandini,  l’immunité  se  développe  beau¬ 
coup  plus  rapidement  que  par  n’importe  quelle  autre 
I  méthode. 


Tous  droits  de  reproduction  rêserviSà 
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Quant  au  reproche  que  l’on  peut  lui  faire  entant 
que  vaccin  vivant  de  faire  des  malades  des  porteurs 
de  bacillfe,  ce  reproche  a  été  réfuté  par  les  travaux 
de  Metchnikofî  et  Besredka.  De  plus,  si  cette  opinion 
peut  être  défendue  en  cas  de  vaccination  préventive, 
elle  n’a  plus  raison  d’être  en  cas  de  vaccination  cura¬ 
tive,  où  le  malade  est  déjà  saturé  de  bacilles  viru¬ 
lents. 

III 

Mode  d’action  des  vaccins.  —  La  fièvre  typhoïde  est 
üne  maladie  infectieuse  qui  ne  récidive  en  général 
jamais.  Si  on  étudie  les  propriétés  du  sérum  d’un 
sujet  guéri  de  fièvre  typhoïde,  on  voit  que  celui-ci 
présente  un  certain  nombre  de  caractères  nouveaux  : 
propriété  agglutinante,  propriété  bactéricide,  pro¬ 
priété  bactériolytique,  toutes  spécifiques  et  qui 
rendent  impossible  le  développement  ultérieur 
de  colonies  éberthiennes  dans  l’organisme.  Le 
microbe  détruit  a  donné  naissance  à  des  antigènes, 
ceux-ci  se  combinent  aux  microbes  encore  virulents, 
les  détruisent  et  la  guérison  survient. 

Pour  produire  ou  pour  hâter  cette  guérison,  il  suf¬ 
fira  donc  de  provoquer  dans  l’organisme  une  for¬ 
mation  plus  rapide  et  plus  régulière  d’anticorps. 

Ceux-ci  naissent  au  lieu  même  d’inoculations,  ainsi 
que  cela  découle  des  expériences  de  Wassermann  et 
Citron  ;  Besredka  a  montré  qu’au  niveau  de  l’injec¬ 
tion  se  produit  un  véritable  afflux  leucocytaire.  Ils 
englobent,  phagocytent  et  détruisent  des  antigènes 
et  ce  sont  les  produits  de  désassimilation  de  ces 
phagocytes  soumis  à  un  travail  intensif  qui  donnent 
naissance  aux  anticorps  spécifiques. 

IV 

Technique.  —  Les  vaccins  antityphiques  peuvent 
être  introduits  dans  l’organisme  par  voie  digestive, 
intestinale,  intraveineuse  ou  sous-cutanée. 

La  voie  intraveineuse,  employée  une  fois  par  Thi- 
roloix  et  une  fois  par  Le  Blaye,  a  donné  des  réac¬ 
tions  violentes  et  même  alarmantes,  ce  qui  fait  que 
cette  méthode  n’est  pas  à  recommander. 

La  voie  buccale  fut  essayée  d’abord  par  Wright, 
puis  par  Courmont  et  Bochaix;  on  peut  observer,  à  la 
suite,  des  troubles  digestifs  marqués.  De  plus,  les 
résultats  sont  inconstants,  les  ferments  digestifs 
détruisent  ou  modifient  les  toxines. 

La  voie  intestinale  a,  par  contre,  donné  d’excel¬ 
lents  résultats  à  MM.  Courmont  et  Bochaix.  Elle  a 
comme  avantage  de  n’entraîner  aucune  réaction  ni 
locale  ni  généralé.  Elle  a  comme  inconvénient  de 
nécessiter  des  doses  énormes  de  vaccin,  puisque  les 
auteurs  préconisent  jusqu’à  deux  lavements  de  100 
centimètres  cubes  par  jour  jusqu’à  la  guérison. 

La  méthode  Ifi  plus  pi’atique  est  donc  certainement 
l’injectioù  sous-cutanée. 

Celle-ci  peut  être  faite  partout  où  il  ÿ  a  du  tissu 
cellulaire  lâche,  mais  le  liôu  d’élection  nous  paraît 
être  la  région  sous-claviculaire;  les  injections  pos¬ 
térieures  se  faisant  à  la  racine  du  bras  étant  doulou¬ 
reuses  par  suite  de' décubitus  dorsal,  les  injections 
ventrales  pouvant  s’accompagner  de  contracturé 
musculaire  qui  peut  ntasquer  les  complications  intes¬ 
tinales  sous-jacentes. 


On  fait  l’injection  après  avoir  pris  toutes  les  pré¬ 
cautions  d’asepsie  habituelle  à  peu  près  à  mi-hauteur 
entre  la  clavicule  et  le  mamelon.  Il  faut  s’assurer 
qu’on  est  bien  dans  le  tissu  cellulaire,  et  ne  frotter 
ni  masser  le  lieu  de  l’injection. 

Les  piqûres  suivantes  ne  devront  jamais  êtrefaites 
exactement  au  même  endroit. 

Les  doses  employées  par  les  différents  auteurs 
sont  extrêmement  variables,  les  plus  petites  étant  de 
4  millions  de  bacilles  par  injection,  les  plus  fortes 
de  2  milliards. 

Certains  auteurs  ne  font  qu’une  injection;  d’au¬ 
tres  répètent  celle-ci  ;  Polloçk  rapporte  un  cas  où  il 
dut  inoculer  jusqu’à  ii  doses  successives. 

Quelques  auteurs  espacent  de  huit  jours  leurs 
injections,  certains  autres  les  répètent  tous  les  jours 
ou  tous  les  deux  jours. 

Nous  voyons  donc  que  les  techniques  des  diffé¬ 
rents  auteurs  sont  extrêmement  différentes  etcornme 
les  résultats  sont  dans  leurs  grandes  lignes  les 
mêmes,  il  semble  que  la  quantité  de  microbes  injec¬ 
tés  n’ait  pas  une  grande  importance. 

•Ce  qui  est  essentiel,  c’est  de  commencer  le  traite¬ 
ment  le  plus  rapidement  possible  dès  que  la  maladie 
est  reconnue,  et  le  diagnostic  confirmé  par  le  séro¬ 
diagnostic  ou  par  l’hémoculture. 

Cependant,  avec  lesfortes  doses  il  nous  semble  que 
l’on  obtient  des  résultats  plus  rapides  et  plus  complets. 

Mais,  en  cas  d’infection  grave,  lorsque  l’orga¬ 
nisme  profondément  intoxiqué  ne  possède  que  peu 
de  réserves  réactionnelleSj  il  est  peut-être  prudent 
d’être  plus  réservé  et  d’employer  des  doses  faibles. 
C’est  le  conseil  que  donnent  MM.  Chantemesse  et 
Netter. 

Quant  au  moment  où  on  doit  répéter  les  injections, 
nous  croyons  qu’il  est  impossible  de  donner  des 
règles  bien  précises;  il  faut  avant  tout  se  baser  sur 
la  courbe  de  température  et  sur  l’état  général  du 
malade,  répétant  les  injections  de  deux  en  deux 
jours  jusqu’à  ce  que  l’on  ait  une  amélioration  fran¬ 
che  et  persistante.  Cependant,  si,  après  4  injec¬ 
tions,  l’organisme  n’a  pas  réagi,  nous  croyons  inu¬ 
tile  de  continuer  la  thérapeutique. 

Nous  allons  résumer  ici  les  techniques  classiques 
préconisées  pour  chacun  des  trois  vaccins. 

M.  Chantemesse,  avec  le  Vaccin  chauffé,  fait 
d’abord  i  centimètre  cube  ;  puis,  cinq  jours  après,- 
t/2  centimètre  cube  et,  cinq  jours  plus  tard,  1/4  de 
centimètre  cube. 

M.  Vincent,  se  servant  dé  sés  aütolysats,  fait  une 
injection  de  1  centimètre  cube,  qui  peut  être  répé¬ 
tée  trois  ou  quatre  jours  après. 

Avec  le  vacCin  de  Besredka,  il  nous  a  semblé  que 
les  doses  les  plus  efficaces  étaieùt  de  i  centimètre 
cube  le  premier  soir,  le  surlendemain  de  2  centimè¬ 
tres  Cubés  et,  deux  jours  après,  de  a  centimètres 
cubes. 

Mais  il  nè  faut  pas  oublier  que  ces  règles  n’ont 
rien  de  fixe  et  dé  définitif,  qu’il  faut  espacer  ou  dimi¬ 
nuer  les  injections  si  l’organisme  né  réagit  pas 
favorablement  oU,  âu  contraire,  faire  de  nouvelles 
injections  si  la  courbe  de,  température  ne  baisse 
pas  nettement  par  le  traitement. 
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■  V 

Réactions,  complications.  —  Les  réactions  que  l’on 
observe  à  la  suite  des  injections  de  vaccins  sont  tou¬ 
jours  insignifiantes,  et  dans  aucun  cas  ne  peuvent 
être  une  contre-indication. 

Tout  d’abord,  au  niveau  de  la  piqûre,  au  bout  de 
quatre  à  six  heures  én  moyenne  se  développe  une 
sorte  d’érythème  fugace  qui  le  lendemain  s’est 
étendu  de  manière  à  présenter  la  largeur  d'une  paume 
de  main.  Peu  à  peu  il  s’éteint  et  disparaît  en  trois 
à  quatre  jours. 

En  même  temps  que  la  rougeur,  la  douleur  est 
constante,  c’est  une  sensation  de  chaleur  locale,  de 
cuisson  très  facilement  supportable,  mais  qui  s’exa¬ 
cerbe  par  la  pression.  Ges  symptômes  ne  sont  pas 
plus  accentués  que  dans  les  vaccinations  préven¬ 
tives.  Ils  sont  peut-être  un  peu  plus  forts  avec  les 
vaccins  chauffés  qu’avec  les  autres  vaccins. 

A  la  suite  de  la  piqûre,  les  ganglions  satellites 
s’engorgent  légèrement. 

Dès  le  lendemain,  la  rate  s’hypertrophie,  parfois 
dans  de  très  notables  proportions.  Ce  serait  pour 
Vincent  une  réaction  spécifique  et  il  base  sur  la 
Constatation  de  ce  phénomène  le  spléno-diagnostic 
de  la  typhoïde.  Malheureusement,  et  même  avec  les 
autolysats,  cette  réaction  ne  semble  pas  absolument 
constante. 

Comme  phénomènes  plus  rares  encore,  il  nous 
faut  signaler  consécutivement  au  traitement  une 
effervescence  de  tachés  rosées,  qui  pourrait  presque 
permettre  de  décrire  à  la  maladie  une  véritable 
forme  éruptive.  Ce  phénomène  doit  être  rapproché 
du  phénomène  d’Hérxheimer. 

Les  réactions  générales,  les  élévations  de  tempé¬ 
rature  n’existent  pour  ainsi  dire  pas  à  la  suite  du 
traitement,  tout  au  moins  au  cours  des  injections 
faites  en  pleine  période  hypérpyrétique.  La  courbe 
reste  ce  qu’elle  était  avant  et  ce  n’est  qu’aux  der¬ 
nières  piqûres,  lorsque  la  température  est  revenue 
presque  à  la  normale,  que  l’on  peut  observer  parfois 
sur  la  courbe  des  trois  heures  un  brusque  crochet 
fugace  de  i  degré  à  i  degré  et  demi.  Cette  réaction 
ne  comporte  pas  d’ailleurs  un  pronostic  mauvais,  et 
presque  toujours  à  la  suite,  en  quelques  heures,  la 
température  redescend  au-dessous  du  point  d’oû 
elle  était  partie. 

En  même  temps,  il  n’est  pas  rare  d’observer  des 
sueurs  abondantes,  et  les  sudamina  s’observent  avec 
une  fréquence  extrême. 

Quant  à  la  crise  polyurique  signalée  par  beaucoup 
d’auteurs  comme  faisant  suite  au  traitement,  elle 
nous  a  semblé  beaucoup  moins  nette,  et  n’apparaît 
en  général  qu’au  début  véritable  de  la  convales¬ 
cence,  et,  si  pendant  le  traitement  les  malades 
urinent  plus  qu’avant,  c’est  peut-être  parce  que  la 
stupeur  ayant  diminué  les  malades  boivent  plus 
facilement. 

Toutes  ces  réactions  sont  des  réactions  peu  accen- 
. tuées,  éphémères  et  qui  disparaissent  rapidement 
sans  laisser  de  traces. 

Mais  il  fallait  se  demander  si  le  traitement  ne 
serait  pas  capable  d’influencer  l’organisme  de  ma¬ 


nière  plus  profonde  et  plus  durable  ;  si  l’injection 
ne  pourrait  pas  produire  de  véritables  complications. 

Nous  avons  vu  que  le  tissu  lymphoïde,  ganglions 
et  rate,  répondait  rapidement  et  fortement  à  l’injec¬ 
tion.  De  même  les  plaques  de  Peyer  se  congestion¬ 
nent  et  s’hypertfophient.  Peut-être  y  avait-il  là  pré¬ 
disposition  pour  les  grandes  complications  intesti¬ 
nales  de  la  maladie  ;  hémorragie  et  perforation. 

Certains  auteurs  ont  nettement  incriminé  le  trai¬ 
tement  de  favoriser  la  production  des  hémorragies. 
Cependant  si  nous  réunissons  718  cas  dans  lesquels 
les  auteurs  ont  précisé  leurs  résultats  à  ce  sujet, 
nous  ne  rencontrons  cette  complication  que  64  fois, 
ce  qui  donne  un  pourcentage  de  7,62  p.  100. 

Les  statistiques  habituelles  des  hémorragies  au 
cours  des  typhoïdes  traitées  par  les  moyens  clas¬ 
siques  varient  dans  de  grandes  proportions,  de  2  à 
10  p.  100.  Il  est  donc  fort  difficile  de  dire  si  le  trai¬ 
tement  favorise  cette  complication.  Dans  tous  les 
cas,  elle  n’en  diminue  nullement  la  fréquence. 

Pour  les  perforations,  par  contre,  tous  les  auteurs 
s’accordent  à  dire  que  la  vaccinOthérapie  les  rend 
beaucoup  plus  rares.  Celles-ci  ne  sont  presque  jamais 
signalées  au  cours  du  traitement,;  et  nous  croyons 
pouvoir  dire  que  si  le  vaccin  entraîne  une  conges¬ 
tion  des  plaques  de  Peyer  et  n’entrave  pas  la  pro¬ 
duction  des  hémorragies-,  par  contre  il  empêche  les 
lésions  anatomiques  d’évoluer  et  provoque  la  cica¬ 
trisation  avant  que  les  ulcérations  n’aient  creusé  en 
profondeur. 

En  effet,  sur  5i  auteurs /qui  signalent  la  présence 
ou  l’absence  des  perforations,  il  n’en  est  que  6  qui 
ont  observé  cette  évolution,  et  chacun  une  seule 
fois.  Mais  là  les  données  lie  sont  pas  assez  précises’, 
pour  que  l’on  puisse  faire  uh  pourcentage  exact  et 
marquer  par  un  chiffre  la  fréquence  de  cètte  compli¬ 
cation. 

Parmi  les  autres  complicatioûs  beaucoup  plus 
rares  qui  peuvent  êtl-e  mises  sur  lé  compte  du  vac¬ 
cin,  il  faut  signaler  la  rupture  de  la  rate  ;  mais 
celle-ci  est  tout  à  fait  exceptionnelle  ;  et  'sur  leé 
2000  Cas  observés,  on  ne  la  trouve  rapportée  què 
2  fois.  Nous  croyons  donc  que  cètte  complication  nè 
doit  pas  entrer  en  ligne  de  compté  et  qu^elle  n’est 
pas  suffisante  pour  priver  le  malade  dü  bénéficè 
qu’il  peut  retirer  de  la  vaccinothérapîe.  '  ’  . 

Il  en  est  de  même  des  cholécystites  sur  lesquelles 
M.  Netter  a  bien  insisté  cès  derniers  temps-  Noué 
n’en  retrouvons  que  8  cas  signalés  dans  la  littérature. 
Enfin  deux  fois,  une  poussée  appendiculaire  a  paru 
faire  suite  aux  injections.  Il  faut  attendre,  pour  se 
prononcer,  d’avoir  de  nouveaux  faits.  Dans  tous  les 
cas,  ces  complicatioûs  sont  bien  exceptionnelles  et 
nous  ne  nous  croyons  pas  autorisés  à  élimineé  la 
simple  coïncidence. 

Une  dernière  question  demande  enfin  à  être  pré¬ 
cisée,  c’est  la  question  des  rechutes. 

On  a  accusé  le  traitement  de  les  provoquer. 
D’autres  auteurs  les  croient,  au  contraire,  plus  rares 
chez  les  vaccinés  ;  et  lorsque  celles-ci  surviennent 
elles  accusent  un  défaut  de  technique,  en  particulier 
un  traitement  insuffisant  ou  insuffisamment  prolongé'. 

Or,  les  rechutes  sont  rétrouvées  même  dans  les 
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statistiques  des  auteurs  qui  emploient  des  injections 
massives  et  répétées.  Ce  n’est  donc  pas  une  insuffi¬ 
sance  de  traitement  qui  les  explique  et  l’on  doit  dire 
que  la  vaccinothérapie  est  impuissante  à  empêcher 
la  rechute.  Nous  ne  croyons  pas  d’ailleurs  que  cela 
puisse  en  rien  faire  incriminer  la  méthode.  Ce  n’est 
pas  un  sérum  thérapeutique  que  l’on  injecte,  mais 
un  vaccin  qui  demande  à  l’organisme  un  travail 
personnel  de  défense.  Si  pour  une  raison  quelconque 
l’organisme  manque  à  sa  tâche,  s’il  ne  peut  réagir, 
le  traitement  n’aura  aucune  action.  Si  le  microbe 
reprend  sa  virulence,  la  rechute  apparaîtra. 

D’ailleurs  si  leur  existence  est  indéniable,  elles 
n’apparaissent  pas  avec  une  fréquence  extrême  et, 
sur  i3oo  cas  que  nous  avons  pu  relever,  on  ne 
retrouve  cette  complication  que  91  fois,  ce  qui  donne 
comme  pourcentage  général  7,7  p.  100.  Pour  Bi’Oüar- 
del,  par  les  procédés  classiques  les  rechutes  varie¬ 
raient  en  moyenne  de  3  à  10  p.  100. 

Nous  voyons  donc,  en  résumé,  que  les  réactions 
de  la  vaccinothérapie  sont  toujours  insignifiantes  et 
ne  doivent  pas  entrer  en  ligne  de  compte  ;  qu’on 
peut  laisser  de  côté,  à  cause  de  leur  rareté  extrême, 
les  ruptures  de  la  rate  et  les  complications  hépa¬ 
tiques  ;  et  que  les  perforations  intestinales  deviennent 
beaucoup  plus  rares. 

Par  contre,  les  hémorragies  et  les  rechutes  semblent 
peu  influencées.  Peut-être  même  seraient-elles  très 
légèrement  favorisées  par  le  traitement. 

VI 

Résultats.  —  Ceci  posé,  il  nous  fallait  maintenant 
étudier  les  résultats  d’ensemble  donnés  par  la  mé¬ 
thode.  Pour  cela  un  certain  nombre  de  questions 
demandent  à  être  précisées  : 

1“  Les  grands  symptômes  typhiques  sont-ils  atté¬ 
nués  PAR  LE  TRAITEMENT.?  —  Widal  et  Hutinel  ont 
signalé  des  aggravations  à  la  suite  des  piqûres,  mais 
ceci  est  tout  à  fait  exceptionnel  et  presque  tous  les 
auteurs  s’accordent  à  vo'ir  une  amélioration  nette 
faisant  suite  rapidement  à  la  première  piqûre.  Dans 
presque  tous  les  cas,  la  stupeur  diminue,  ou  même 
disparaît  complètement  et  très  rapidement.  Le  ma¬ 
lade  s’assied  dans  son  lit,  parle  et  s’intéresse  à  ce 
qui  se  passe  autour  de  lui.  Enfin  très  rapidement 
l’appétit  revient,  il  réclame  à  manger  et  il  est  parfois 
très  difficile  de  le  laisser  à  la  diète  le  temps  voulu. 

Ce  fait  n’a  cependant  rien  d’absolu  ni  de  constant. 
Mais  il  est  exceptionnel  de  ne  pas  observer  une  sen¬ 
sation  de  bien-être  plus  ou  moins  accentuée  ;  la 
langue  devient  humide,  les  urines  moins  rares. 

Comme  autre  phénomène  assez  constant,  il  faut 
signaler  une  diminution  considérable  de  la  diarrhée 
qui  peut  même  être  parfois  remplacée  par  une  cons¬ 
tipation  opiniâtre  nécessitant  des  lavements. 

L’action  de  la  vaccinothérapie  sur  la  température 
est  un  peu  plus  complexe.  En  général,  la  courbe 
n’est  pas  ou  peu  influencée  par  la  première  piqûre, 
et  si  dans  certains  cas  la  maladie  continue  à  évoluer 
comme  si  on  n’avait  fait  aucune  injection,  le  plus 
souvent  à  la  deuxième  ou  troisième  piqûre  la  courbe 
descend  de  i  degré,  et  la  baisse  s’accentue  aux 


piqûres  suivantes,  soit  par  une  descente  régulière, 
soit  par  l’apparition  d’un  stade  amphibole. 

Certains  auteurs  signalent  une  chute  brusque  de 
température,  répondant  à  l’injection,  bientôt  suivie 
d’une  remontée;  nous  n’avons  jamais  eu  l’occasion 
d’observer  des  faits  de  ce  genre. 

Donc  tous  les  grands  symptômes  de  la  maladie 
sont  favorablement  influencés,  et  cela  même  lorsque 
la  balnéation  froide  n’est  pas  associée  à  la  méthode. 

De  manière  presque  constante  la  stupeur  dispa¬ 
raît  ;  la  langue  s’humidifie  ;  et  de  manière  assez 
fréquente  la  diarrhée  diminue,  la  température  tend 
à  s’abaisser. 

2®  Le  traitement  diminue-t-il  la  durée  de  la  mala¬ 
die?  —  Tous  les  auteurs  rapportent  avec  une  fré¬ 
quence  très  grande  des  formes  bénignes,  des 
typhoïdes  abortives.  Aucun  ne  signale  la  présence 
de  formes  traînantes  ou  prolongées.  Six  auteurs 
différents  ont  rapporté  la  durée  moyenne  de  leurs 
cas  traités  et  la  durée  moyenne  d’un  nombre  équi¬ 
valent  de  cas  témoins.  Tous  accusent  une  diminu¬ 
tion  nette  par  le  traitement.  Ils  gagnent  de  sept  à 
neuf  jours  sur  les  cas  témoins. 

Nous  pouvons  donc  répondre  affirmativement  à 
cette  question  :  le  traitement  fait  gagner  à  peu 
près  une  semaine  au  malade. 

3®  La  vaccinothérapie  diminue-t-elle  la  mortalité 
DANS  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE?  —  Sur  2  009  cas  recueillis 
dans  la  littérature,  nous  retrouvons  129  décès  ;  ce  ^ 
qui  fait  cornme  pourcentage  5, y  p.  100.  Or,  les  sta¬ 
tistiques  classiques  montrent  une  mortalité  qui  varie 
entre  i5  et  20  p.  100  et  la  balnéation  réduit  cette 
proportion  à  9,9  p.  100. 

Or,  les  résultats  de  la  vaccinothérapie  portent  sur 
un  nombre  de  cas  suffisamment  nombreux,  sur  des 
épidémies  suffisamment  variées  pour  que  l’on  puisse 
tenir  compte  de  ce  chiffre  et  le  comparer  aux  chiffres 
classiques. 

Nous  voyons  donc  que  ce  traitement,  même  com¬ 
paré  aux  meilleures  statistiques  générales,  diminue 
encore  la  mortalité  presque  de  moitié. 

Ces  résultats  nous  paraissent  encore  plus  con¬ 
cluants,  si  nous  comparons  la  mortalité  dans  les  cas 
traités  avec  les  cas  témoins  au  cours  des  mêmes 
épidémies  ;  et  nous  ne  ferons  que  signaler  là  les 
deux  statistiques  les  plus  importantes  :  celles  de 
Petrovitch  qui,  sur  460  cas,  a  un  pourcentage  de 
mortalité  de  2,9  p.  100,  tandis  que,  sur  220  témoins, 
il  a  12,8  p.  100,  et  celle  de  Gray  qui  sur  126  cas  a 
3,9  p.  lOo,  tandis  que  ses  témoins  meurent  dans 
une  proportion  de  9,7  p.  100. 

En  résumé,  nous  voyons  donc  que  tous  les  auteurs 
qui  ont  essayé  la  méthode  sont  d’accord  à  de  très 
rares  exceptions  près  pour  lui  accorder  une  grosse 
valeur  thérapeutique. 

En  particulier,  la  mortalité  diminue  nettement, 
l’état  général  se  relève  rapidement,  et  s’il  n’est  pas 
rare  de  voir  des  typhoïdes  tourner  court  à  la  suite 
du  vaccin,  dans  tous  les  cas  la  durée  de  la  ma¬ 
ladie  est  nettement  raccourcie. 

Une  très  bonne  impression  se  dégage  donc  du 
dépouillement  de  toutes  les  observations  et  il  nous 
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semble  bien  qu’à  l’heure  actuelle  ce  soit  vraiment 
le  traitement  de  choix  de  la  fièvre  typhoïde. 

Ces  faits  sont  encore  confirmés  par  les  résultats 
que  nous  avons  obtenus  nous-même  avec  notre 
maître,  le  docteur  Hirtz,  dans  le  traitement  de  vingt- 
cinq  fièvres  typhoïdes  que  nous  avons  eu  l’occasion 
d’observer  pendant  les  six  derniers  mois  de  l’année 
igiS.  Ces  résultats  sont  d’autant  plus  concluants, 
d’ailleurs,  que  nous  avons  pris  tous  les  cas  qui  se 
sont  présentés  sans  faire  aucun  choix  ;  et  que,  sauf 
dans  deux  formes  particulièrement  sévères,  nous 
n’avons  pas  voulu  associer  au  traitement  la  balnéo- 
thérapie,  afin  de  nous  rendre  mieux  compte  de  la 
valeur  de  la  méthode.  Comme  points  de  comparai¬ 
son,  nous  avons  les  fièvres  typhoïdes  traitées  à  la 
même  époque,  dans  les  services  voisins,  par  la  mé¬ 
thode  de  Brandt. 

Dans  tous  ces  cas,  nous  nous  spmmes  servis  du 
vaccin  sensibilisé  de  Besredka,  que  nous  tenons 
à  remercier  ici,  pour  l’amabilité  avec  laquelle  il  a 
toujours  mis  à  notre  disposition  les  doses  qui  nous 
étaient  nécessaires. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  la  technique  suivie 
qui  est  celle  indiquée  plus  haut,  et  nous  nous  con¬ 
tenterons  de  signaler  les  résultats  obtenus. 

Or,  sur  ces  aS  cas,  nous  avons  eu  un  décès,  chez 
un  malade  grand  éthylique  qui  a  présenté  des  phé¬ 
nomènes  de  délire  et  qui  est  mort  en  hyperthermie. 
L’autopsie  ne  nous  permit  de  déceler  que  des  lésions 
de  myocardite. 

La  mortalité  fut  donc  de  4  P-  100,  tandis  que,  dans 
les  services  voisins,  i3  cas  traités  par  les  bains 
froids  entraînent  deux  morts,  ce  qui  fait  un  pour¬ 
centage  de  i5  p.  100. 

Nos  aS  cas  ont  duré  en  moyenne  vingt  et  un  jours, 
tandis  que  4o  cas  témoins  soignés  dans  le  service, 
pendant  les  mois  qui  précédèrent,  donnèrent,  comme 
moyenne,  vingt-huit  jours.  Nous  avonc  donc  là 
encore  sept  jours  de  gagnés  par  rapport  aux  cas 
témoins. 

De  plus,  si  nous  examinons  séparément  les  diffé¬ 
rents  cas  observés,  nous  voyons  que,  sept  fois,  nous 
avons  retrouvé  des  formes  abortives,  où  la  maladie 
a  duré  dans  son  ensemble  de  treize  à  seize  jours. 
Dans  plus  d’un  quart  des  cas,  la  maladie  adonc  évolué 
en  moins  de  deux  semaines.  On  ne  retrouve  pas 
habituellement  un  tel  pourcentage  de  cas  bénins. 
Ce  qui  semble  prouver  encore  qu’on  n’avait  pas 
affaire  à  des  formes  spontanément  abortives,  c’est 
que  bien  souvent  on  a  pu  voir  les  taches  rosées  per¬ 
sister,  alors  que  tous  les  autres  symptômes  de  la 
maladie  et  en  particulier  la  fièvre  avaient  disparu. 

Dans  la  moitié  des  cas,  la  maladie  a  évmlué  comme 
une  fièvre  typhoïde  normale,  traitée  par  la  balnéo- 
thérapie  ;  et  il  est  probable  que,  si  on  avait  associé 
les  deux  traitements,  on  aurait  eu  encore  des  résul¬ 
tats  meilleurs.  Dans  ces  formes,  la  guérison  est 
venue  du  dix-septième  au  vingt-cinquième  jour  de 
la  maladie. 

Enfin  le  dernier  quart  de  nos  cas  (6  cas)  n’a  pas 
semblé  très  nettement  influencé  par  le  traitement. 
La  guérison  s’est  fait  attendre  un  peu  plus  long¬ 
temps  ;  deux  fois  seulement  elle  a  dépassé  le  tren¬ 


tième  jour  de  la  maladie,  l’apyrexie  étant  survenue, 
dans  I  cas  le  trente-troisième  jour  et  dans  un  autre 
le  trente-cinquième  jour. 

Sur  ces  aS  cas,  nous  n’avons  observé  que  peu  de 
complications.  D’abord  nous  n’avons  pas  eu  de  per¬ 
foration.  Les  hémorragies  sont  survenues  deux  fois 
assez  abondantes  et  toutes  les  deux  se  sont  termi¬ 
nées  par  la  guérison.  Cela  nous  fait  donc  un  pour¬ 
centage  de  8  p.  100,  ce  qui  est  assez  comparable  à  ce 
-que  Bon  observe  dans  les  formes  non  traitées. 

Comme  autres  complications,  nous  devons  signa¬ 
ler  une  parotidite  et  une  broncho-pneumonie  due 
à  des  germes  associés.  Enfin,  notre  cas  mortel  s’est 
compliqué  de  myocardite. 

Quant  aux  rechutes,  elles  se  sont  montrées  parti¬ 
culièrement  fréquentes  au  cours  de  cette  épidémie  ; 
et  cependant,  nous  avons  employé  dans  tous  nos  cas 
des  doses  massives  et  répétées  qui  semblaient  devoir 
nous  mettre  à  l’abri  de  cette  complication.  Nous 
avons  pu  observer  trois  fois  des  rechutes,  ce  qui 
nous  fait  un  pourcentage  de  12  p.  100.  On  sait  que 
pour  Brouardel  leur  fréquence  serait  marquée  par 
des  chiffres  variables  suivant  les  épidémies  de  3  à 
10  p.  100. 

Comparaison  entre  les  différents  vaccins.  —  Une 
dernière  question,  enfin,  demandait  à  être  précisée, 
c’était  de  savoir  à  quel  vaccin  il  fallait  s’adresser  ; 
si  l’un  des  trois  vaccins  actuellement  employés 
présentait  sur  les  autres  un  avantage  véritable  ;  et 
si  l’un  de  ceux-ci  apportait  des  résultats  plus  con¬ 
cluants  que  les  autres. 

Nous  avons  vu  que,  théoriquement  tout  au  moins, 
tous  présentaient  la  même  valeür,  puisqu’ils  étaiènt 
constitués  par  un  seul  et  même  corps,  le  bacille 
typhique  jouant  rôle  d’antigène  ;  et  qu’ils  ne  se  diffé¬ 
renciaient  les  uns  des  autres  que  par  leur  mode  de 
préparation. 

Nous  avons  vu,  de  même,  que  le  vaccin  sensibilisé 
présentait  peut-être  l’avantage  d’éviter  complète¬ 
ment  la  phase  négative  et  surtout  d’avoir  une  action 
plus  rapide  et  plus  régulière. 

Or,  si  nous  étudions  les  résultats  obtenus  par  les 
différents  auteurs  qui  ont  employé  l’un  ou  l’autre  de 
ces  trois  vaccins,  nous  voyons  que  ces  résultats  sont 
à  peu  près  identiques. 

Que  l’on  emploie  le  vaccin  chauffé,  le  vaccin  sen¬ 
sibilisé  ou  le  vaccin  éther,  rapidement  les  mêmes 
symptômes  se  reproduisent  :  amélioration  de  l’état 
général,  fréquence  très  grande  des  formes  abortives, 
absence  complète  de  formes  traînantes  et  prolon¬ 
gées.  Il  y  a  donc  une  véritable  transformation  de  la 
fièvre  typhoïde  et  cette  transformation  est  surtout 
nette  chez  les  enfants.  De  plus  tous  les  auteurs 
s’accordent  à  dire  que  l’amélioration  est  très  variable 
suivant  les  cas  ;  que  si  parfois  elle  est  évidente,  elle 
est  souvent  moins  nette  et  quelquefois  absolument 
nulle.  Avec  chacun  des  trois  vaccins,  il  y  a  des  cas 
absolument  réfractaires  à  la  vaccinothérapie.  Les 
cas  observés  sont  encore  trop  peu  nombreux  pour 
que  l’on  puisse  savoir  si  l’un  des  vaccins  a  vraiment 
une  valeur  plus  grande  que  les  autres;  cependant,  en 
face  de  nos  cas  que  nous  avons  rapportés  eu  détail 
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et  dans  lesquels  les  résultats  nettement  favorables 
furent  observés  dans  un  quart  des  câs,  les  ïésultats 
favorables  dans  la  moitié,  et  les  résultats  nuis  dans 
un  quart  des  cas,  nous  pouvons  placer  ceux  de 
Riéux-Loüis  et  Combe  qui,  avec  le  vatcin  éther,  sur 
id'bbservations  ne  rapportent  qu’un  Cas  nettement 
favorable,  que  2  cas  favorables  et  i3  cas  non  influen¬ 
cés  ;  et  ceux  de  Thiroloix  qui  ayant  expérimenté  le 
même  vaccin  dans  5o  cas  ne  rapporte  aucune  modi¬ 
fication  dans  un  tiers  des  cas,  les  deux  autres  tiers 
au  contraire  auraient  été  nettement  influencés. 

On  pourrait  peut-être  conclure  dé  là  que  le  vacCin 
sensibilisé  est  plus  actif  ;  mais  nous  croyons  qu’il 
faut  attendre  de  nouvelles  expériences  et  des  cas 
plus  nombreux  avant  de  se  faire  Uhé  opinion  défini¬ 
tive. 

Quant  à  la  mortalité,  au  nombre  des  hémorragies 
et  à  la  fréquence  des  rechutes,  elle  est  très  Voisine 
avec  chacun  des  vaccins  et  nous  ne  pouvons  faire 
mieux  que  de  rapporter  le  tableàu  comparatif  des 
résultats  obtenus  à  ce  point  de  vue. 

Cependant  noUs  ferons  remarquer  que  ces  chiffres 
n’ont  pas  une  valeur  absolue,  car  il  y  a  une  trop 
grande  différence  entre  le  nombre  des  cas  observés 
dans  l’un  ou  l’autre  de  ces  groupes  : 


totAlitè 

VACCINS 

chauffés . 

sënsibili- 

VACCIN 

éther. 

Nombre  des  auteurs.. 
Nombre  total  des  cas  . 

146 

2294 

”9 

1949 

9 

146 

16 

191 

“““-SSôV.:;:;::: 

(Pour  100... 

2256 

129 

5,71 

1919 

io3 

5,36 

146 

14 

9,58 

■  ^6,28 

S  Rechmes  .  .  . 

t®"  •  •  (  Pour  .00  . . . 

1286 

^7,07 

1019 

69 

6,77 

140 

14 

10 

127 

9 

7,08 

Hemor-  j  Hémorra^i-. 

(  Pour  100... 

7,52 

567 

41 

7,23 

64 

6 

9,37 

87 

7 

7,81 

11  nous  faut  donc  attendre  pour  pouvoir  conclure 
en  f^eur  de  l’un  ou  l’autre  des  vaccins.  Chacun 
d’eux  d’ailleurs  ses  défenseurs  et  ses  partisans, 
mais  en  réalité  leurs  résultats  sont  à  peu  de  chose 
près  assez  comparables.  Ils  sont  de  même  nature  et 
agissent  par  le  même  mécanisme  ;  et  nous  croyons 
que  l’on  peut  s’adresser  avec  autant  de  chance  de 
succès  à  l’une  ou  l’autre  dé  ces  préparations,  à  con¬ 
dition  d’employer  les  doses  que  nous  avons  signalées 
au  début. 

C’est  certainement,  à  l’heure  actuelle,  le  traitement 
de  choix  de  la  fièvre  typhoïde.  Il  ne  doit  pas  rem¬ 
placer  les  bains  qui  ont  fait  leur  preuve,  mais  se 
surajouter  à  eux  ;  et  l’on  n’a  pas  le  droit  de  refuser 
maintenant  à  un  malade  le  bénéfice  de  ce  traitement, 
qui,  manié  avec  prudence,  nous  a  semblé  sans  dan¬ 
ger.  Cependant,  en  cas  de  fièvre  typhoïde  très  grave 
ou  compliquée,  nous  croyons  qu’il  faut  employer 
des  doses  faibles  et  espacées  pour  né  pas  forcer 


l’organisme  à  un  travail  réactionnel  trop  considé¬ 
rable  auquel  il  ne  pourrait  pas  répondre.  De  plus 
une  hémorragie  doit  faire  arrêter  les  piqûres.  Enfin 
si  le  malade  n’a  pas  réagi  après  quatre  ou  cinq  injec¬ 
tions,  il  n’est  pas  nécessaire  de  continuer  ;  oU  “h 
affaire  à  une  forme  rebelle  au  traitement,  qui  nè 
peut  bénéficier  de  la  Vàccinothérapie. 

Depuis  la  rédaction  de  cette  revue,  nous  avons 
retrouvé  1 18  nouveaux  cas  avec  i4  morts,  rapportés 
par  i3  auteurs  différents. 

Réunis  aux  cas  précédents,  noUs  arrivons  donc  â 
Un  total  de  2416  cas,  avec  comme  pourcentage  de 
mortalité  6  (i43  décès  pour  2374  cas).  Ces  diffé¬ 
rents  cas  se  répartissent  dans  les  statistiques  de 
160  auteurs  différents. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(SÉANOB  DU  l5  JUILLET  I914) 

Réfection  d’un  vagin  absent.  —  M.  Quénu  fait  un  rapport 
sur  une  observation  de  M.  Sénéchal.  Il  s’agissait  d’une 
jeune  fille  complètement  dépourvue  de  vagin.  M.  Sénéchal  lui 
a  refait  un  vagin  par  l’opération  de  Baldwin.  Ces  faits  sont 
rares.  M.  Quénu  n’a  pu  réunir  que  22  observations  de  ce 
genre,  avec  une  mort  par  gangrène  de  l’intestin  qui,  vrai¬ 
semblablement,  résultait  d’une  mauvaise  technique  opéra¬ 
toire. 

Luxation  du  semi-lunaire.  —  M.  Demoulin  fait  un  rap¬ 
port  sur  une  observation  de  MM.  Mathieu  et  Mouchet.  Il 
s’agissait  d’une  luxation  du  grand  os  avec  énucléation  du 
semi-lunaire  qui  a  pu  être  réduite  sans  opération,  contrai¬ 
rement  à  ce  qu’a  soutenu  M.  Delbet  qui  a  écrit  que,  quand  il  y 
avait  énucléation  du  semi-lunaire  en  avant,  la  réduction  ne 
pouvait  être  obtenue  et  qu’il  fallait  recourir  à  l’ablation  préa¬ 
lable  du  semi-lunaire.  Or  le  fait  de  MM.  Mathieu  et  Mouchet, 
joint  à  d’autres  faits,  prouve  le  contraire. 

Estomac  biloculaire  avec  sténose  du  pylore.  —  M.  Ro- 
CHARD  fait  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Malartic 
(de  Toulon).  Il  s’agissait  d’une  femme  qui  souffrait  constam¬ 
ment.  La  radioscopie  montra  qu’elle  avait  un  estomac  com¬ 
posé  de  deux  poches  réunies  par  un  conduit  du  calibre  de 
l’intestin  grêle,  avec  sténose  pylorique  complète.  M.  Malartic 
fit  une  gastro-entérostomie  antérieure,  guérison.  Il  s’agissait 
d’un  estomac  biloculaire  probablement  congénital  avec  sté¬ 
nose  pylorique  consécutive  à  un  ulcère. 

Epithélioma  du  rein.  —  M.  Schwartz  fait  un  rapport  sur 
une  observation  de  M.  Chevrier.  Il  s’agit  d’une  jeune  femme 
de  vingt-deux  ans  qui,  depuis  quatre  ans,  portait  une  tumeur 
dans  le  rein  droit  abaissé.  L’expérience  du  bleu  de  méthy- 
lède  et  le  cathétérisme  des  uretères  montrèrent  que  ce  rein 
droit  fonctionnait  encore  assez  bien.  Mais  la  tumeur  augmen¬ 
tant  de  volume,  M.  Chevrier  opéra  cette  malade  le  3o  juin.  Il 
fit  une  ablation  sous-péritonéale  du  rein  tout  en  ménageant  le 
péritoine  avec  drainage  de  la  fosse  lombaire.  Les  suites  immé¬ 
diates  furent  simples,  mais  la  malade  fut  prise  d’occlusion 
intestinale;  on  fit  un  anus  cæcal  et  elle  succomba. 

Deux  faits  à  retenir  dans  cette  observation  :  le  développe¬ 
ment  de  la  tumeur  rénale  s’était  considérablement  accru  sous 
l’influence  d’une  grossesse  qui  fut  cependant  menée  à  terme. 


En  second  lieu,  M.  Chevrier  s’est  fort  bien  trouvé,  pour 
l’opération,  de  l’incision  lombo-iliaque. 

Plaie  pénétrante  de  poitrine  par  balle  de  revolver.  — 
M.  Lejars  analyse  une  observation  présentée  par  M.  Gré¬ 
goire.  Un  homme  reçoit  une  balle  dans  la  poitrine.  Il  a  un 
hémothorax  avec  dyspnée,  température  à  Sg  degrés  ;  thora¬ 
cotomie,  évacuation  du  liquide  séro-sanguinolent;  la  tempé¬ 
rature  tombe,  guérison.  Huit  mois  après,  dans  un  accès  de 
toux,  ce  malade  crache  sa  balle. 

Anesthésie  locale.  —  M.  Thiéry  reconnaît  que  l’anes¬ 
thésie  locale  a  été  une  véritable  révolution  pour  la  chirurgie. 
Elle  a  fait  ses  preuves  et  devrait  être  employée  aujourd’hui 
dans  tous  les  cas  où  l’anesthésie  générale  n’est  pas  indispen¬ 
sable.  On  ne  peut  donc  que  rendre  justice  à  M.  Reclus. 
M.  Thiéry  pense  qu’il  n’est  p_as  nécessaire  d’attendre  aussi 
longtemps  que  le  ditM.  Reclus  avant  de  prendre  le  bistouri, 
avec  les  injections  traçantes  de  cocaïne.  Les  résultats  de 
l’anesthésie  locale  dépendent  de  trois  conditions  :  la  tech¬ 
nique  du  chirurgien,  l’état  nerveux  de  l’opéré  et  l’agent  anes¬ 
thésique  employé. 

M.  Thiéry,  toutefois,  pense  qu’on  ne  doit  pas  y  recourir 
pour  les  grandes  opérations  non  réglées.  Il  faut  tenir  compte 
aussi,  dans  ces  résultats,  de  l’état  nerveux  du  sujet.  Il  y  a  des 
sujets  plus  ou  moins  sensibles  et  il  y  en  a  même  qui  peuvent 
supporter,  par  exemple,  une  cure  radicale  de  hernie  sans 
aucune  anesthésie.  M.  Thiéry  cite  même  le  cas  d’un  malade 
qui  était  si  peu  sensible  que,  dans  un  pansement  de  la  tête, 
on  a  pu  lui  fendre  l’oreille  sans  qu’il  s’en  soit  aperçu. 

M.  Thiéry  a  étudié  successivement  tous  les  divers  agents 
proposés,  la  cocaïne,  l’eucaïne,  la  stovaïne,  la  novocaïne. 
G’est  à  la  cocaïne  qu’il  donne  la  préférence.  On  a  beaucoup 
exagéré  les  dangers  de  la  cocaïne.  Il  s’en  est  beaucoup  servi, 
il  a  même  injecté  une  solution  de  cocaïne  au  vingtième  dans 
une  tunique  vaginale  pour  la  cure  d’une  hydrocèle,  ce  qu’il  ne 
referait  pas  aujourd’hui,  et  il  n’a  jamais  eu  d’accidents. 

Il  se  sert  actuellement  d’une  solution  de  cocaïne  au  cen¬ 
tième.  Il  pratique  ainsi  une  grande  partie  des  opérations, 
mais  pour  les  laparotomies,  les  grandes  opérations  non 
réglées,  il  reste  fidèle  à  l’anesthésie  générale. 

M.  Larré  se  rappelle  avoir  fait,  il  y  a  bien  longtemps,  une 
injection  de  cocaïne  dans  la  tunique  vaginale  et  avoir  vu  sur¬ 
venir  des  accidents  très  graves  et  très  inquiétants. 

M.  PoTHERAT  reprend  la  question  dans  son  ensemble.  Au 
point  de  vue  de  la  priorité,  M.  Pozzi  a  employé  la  cocaïne  en 
1886;  lui-mêmel’a  employée  en  i885.  Aujourd’hui  l’anesthésie 
locale  est  devenue  une  méthode  parfaitement  réglée,  grâce  à 
l’initiative  et  aux  travaux  de  M.  Reclus  qui  a  pu  faire  des  mil¬ 
liers  d’opérations  à  l’anesthésie  locale  sans  un  accident. 
M.  Reclus  est  donc  bien  le  père  de  l’anesthésie  locale  et 
cette  méthode,  même  à  l’étranger,  porte  très  justement  son 
nom.  Toutefois  il  faut  reconnaître  que  l’anesthésie  locale 
n’est  pas  applicable  à  toutes  les  opérations  de  la  chirurgie. 
Elle  se  montre  parfois,  souvent  même,  insuffisante,  pour  qu’on 
soit  obligé  de  lui  adjoindre  l’anesthésie  générale,  au  dire 
même  de  M.  Reclus.  Enfin  M.  Potherat  fait  valoir  en  faveur 
de  l’anesthésie  générale  un  argument  que  nous  nous  étonnons 
de  n’avoir  pas  entendu  plus  souvent  :  la  malade  assiste  à  son 
opération.  S’il  s’agit  d’une  laparotomie,  par  exemple,  la  ma¬ 
lade  assiste  à  «  l’inventaire  de  son  ventre  ».  Pour  peu  qu’il 
y  ait  un  accident,  une  hémorragie,  elle  est  témoin  de  l’impa¬ 
tience  ou  du  trouble  du  chirurgien.  Pour  les  grandes  opéra¬ 
tions,  c’est  là  un  argument  qui,  selon  nous,  a  une  grande 
valeur  en  faveur  de  l’anesthésie  générale. 

M.  Routier  n’est  pas  un  adepte  fervent  de  l’anesthésie  lo¬ 
cale.  A  ses  yeux,  c’est  trop  long.  S’il  faut  une  heure  pour 
opérer  une  fissure  anale,  il  trouve  que  c’est  excessif.  L’anes-* 
thésie  locale  peut  rendre  des  services  pour  certaines  petites 
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opérations.  Mais  pour  l’amputation  de  cuisse,  pour  les  lapa¬ 
rotomies,  il  n’hésite  pas  à  rester  fidèle  à  l’anesthésie  générale 
par  l’éther. 

L’anesthésie  locale  dans  la  chirurgie  crânienne.  —  M.  La- 
pointe  fait  une  intéressante  communication  sur  ce  sujet.  Il 
résulte  de  cette  communication  que  l’anesthésie  localisée 
serait  appelée  à  rendre  les  plus  grands  services  dans  la  chi¬ 
rurgie  crânienne. 

Pyélo  néphrite  d’origine  appendiculaire.  —  M.  Walther 
analyse  une  observation  de'M.  Proust.  Il  s’agit  d’une  pyélo¬ 
néphrite  consécutive  à  une  appendicite.  Après  l’ablation  de 
l’appendice,  tous  les  troubles  rénaux  ont  immédiatement  dis¬ 
paru.  M.  Walther  rapproche  de  cette  observation  plusieurs 
autres  cas  semblables  observés  par  M.  Jalaguier  et  par  lui- 
même. 

Ablation  de  l’astragale  et  du  calcanéum,  prothèse  adi¬ 
peuse,  bon  résultat.  —  M.  Ghaput,  sur  une  malade  atteinte 
de  tuberculose  calcanéo-astragalienne,  a  enlevé  l’astragale  et 
le  calcanéum  et  les  a  remplacés  par  un  bloc  adipeux  pris  à  la 
cuisse. 

Actuellement  le  pied  a  une  forme  presque  normale  et  la  ma¬ 
lade  marche  assez  bien;  le  résultat  sera  très  bon  après  téno¬ 
tomie  et  redressement  de  l’équinisme. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  12  JUILLET  I914) 

Action  de  l’extrait  du  lobe  postérieur  de  l’hypophyse  sur 
la  sécrétion  urinaire.  —  MM.  Marcel  Garnier  et  Ernest 
ScHULMANN  injectant  à  des  lapins  par  la  voie  sous-cutanée  des 
extraits  de  lobe  postérieur  d’hypophyse  de  bovidés  ont  obtenu 
d’une  façon  à  peu  près  constante  une  diminution  remarquable 
du  taux  de  l’urine  qui  devient  épaisse,  visqueuse,  et  renferme 
dans  un  certain  nombre  de  cas  de  l’albumine  et  des  albumoses; 
une  glycosurie  passagère  n’a  été  observée  que  rarement.  Cette 
oligurie  transitoire  est  suivie  d’une  crise  polyurique  qui 
apparaît  en  général  le  troisième  jour  après  l’injection.  L’urine 
oligurique  est  peu  riche  en  eau;  dans  un  cas  elle  n’en  renfer¬ 
mait  que  90,86  p.  100  et  contient  beaucoup  de  sels  calcaires. 

L’extrait  de  lipoïde  a  la  même  action  que  l’extrait  total;  les 
lipoïdes  injectés  séparément  paraissent  dépourvus  de  toute 
propriété  sur  la  sécrétion  urinaire.  L’hypophyse  postérieure 
de  cheval  a  la  même  action  que  celle  de  bœuf. 

Ces  faits  sont  à  rapprocher  des  résultats  obtenus  en  clini¬ 
que  par  différents  observateurs  qui  ont  vu  le  taux  de  la  polyu¬ 
rie  dans  le  diabète  insipide  diminuer  sous  l’influence  d’un 
extrait  d’hypophyse  postérieure. 

Teneur  du  sang  veineux  surrénal  en  cholestérine  dans 
diverses  conditions  expérimentales.  —  MM.  R.  Porak 
et  A.  Qüinqüaud  montrent  que  la  teneur  en  cholestérine  du 
sérum  sanguin  de  la  veine  surrénale,  chez  le  chien,  est  plus 
élevée  que  la  teneur  en  cholestérine  du  sérum  sanguin  de  la 
carotide  et  de  la  veine  fémorale. 

Quand  on  excite  le  nerf  splanchnique,  l’adrénaline  augmente 
dans  la  veine  surrénale,  mais  la  teneur  en  cholestérine  ne 
change  pas. 

Quand  on  injecte  de  la  morphine,  poison  des  globules  rou¬ 
ges  neutralisé  par  la  cholestérine,  la  teneur  en  cholestérine 
augmente  dans  le  sang  surrénal  tandis  que  l’excrétion  de 
l’adrénaline  ne  se  modifie  pas. 

Présence  de  sensibilisatrice  spécifique  dans  le  sérum 
des  malades  atteints  d’insuffisance  glandulaire.  —  MM.  J. 
Rebattu  et  R.  Biot  ont  constaté  que  le  sérum  des  malades 
aReints  d’insuffisance  glandulaire  fixe  le  com^ilément  en  pré- 
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sence  de  ces  glandes.  Ils  se  sont  servi  pour  cela  des  extraits 
glandulaires  préparés  par  divers  laboratoires  et  ont  appliqué 
la  technique  déjà  décrite  de  R.  Biot.  Alors  que  les  sérums  des 
individus  normaux  ne  donnent  pas  de  fixation,  elle  est 
constamment  positive  en  présence  soit  de  l’orchitine,  soit  de 
la  thyroïdine,  soit  de  l’hypophysine,  ou  même  en  présence  de 
chacun  de  ces  extraits  pour  les  sujets  chez  lesquels  clinique¬ 
ment  chacun  de  ces  organes  semblait  devoir  être  incriminé. 
Les  auteurs  se  proposent  de  rechercher  s’il  s’agit  d’anticorps 
destinés  à  lutter  contre  un  hyper  fonctionnement  de  ces  glan¬ 
des,  ou  bien  plutôt  de  lysines  qui  en  altèrent  le  fonctionne¬ 
ment. 


FORMULAIRE 


CIRRHOSE  DU  FOIE 

Régime  lacté.  Révulsifs  sur  la  région  hépatique  :  com¬ 
presses  échauffantes  (Robin)  ou  vésicatoires  volants  (io/5) 
laissés  en  place  six  heures  et  renouvelés  tous  les  dix  jours. 
Massage  abdominal. 

Alterner  le  sulfate  de  soude  avec  le  calomel  (Huchard)  : 
huit  jours  de  suite  une  cuillère  à  café  de  sulfate  de  soude  dans 
un  verre  d’eau;  les  huit  jours  suivants,  un  paquet  de  calomel 
(o®02  à  o®o'i)  à  prendre  à  jeun. 

Combattre  l’ascite  par  la  médication  diurétique  :  Théosal- 
vose  phosphatée  (2  à  4  cachets  de  o^So  par  jour). 


ARTICLES  ORIGINAUX 

DBS 

PRIMil  PCBUWHS  mmM 

ET  ÉTRANGÈRES 

Montpellier  médical.  —  (N»  20,  17  mai  1914.)  Forgue  et 
Jeanbrau  ;  Pratique  des  accidents  du  travail  ;  accidents 
dus  à  l’électricité.  —  (N“  21,  24  mai.)  Reveilhe  :  La  vac- 
cinothérapie  avec  le  vaccin  sensibilisé  de  Besredka. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  19,  12  mai 
1914.)  Mayer  et  Schneider  :  Le  trouble  de  la  fonction 
ovarienne  dans  les  myomes  utérins.  —  Berg  :  L’accumu¬ 
lation  d’albumine  dans  le  foie  après  ingestion  d’albumine 
intacte  ou  décomposée.  —  Klée  :  Forme  de  l’estomac  en 
cas  d’exagération  du  tonus  du  vague  et  du  lymphatique.  — 
Lunckenbein  :  Traitement  des  tumeurs  malignes  par  les 
extraits  de  tumeurs.  —  Breuning  :  Le  paratyphus  chez  les 
enfants  à  Münich.  —  Kern  :  Epidémie  de  maladie  de  Heine- 
Medin  dans  un  établissement.  —  Crone  :  Le  sulfate  de 
baryum  comme  moyen  de  contraste  dans  la  radiologie  du 
tractus  gastro-intestinal.  —  Rosenthal  :  Sur  la  question 
du  traitement  profond  par  les  rayons.  —  Vogt  :  Traite¬ 
ment  de  l’obésité  par  le  leptynol.  —  Wenzel  :  Sur  un  cas 
d’ankylose  très  marquée  de  la  colonne  vertébrale. —  Schei- 
DEMANDEL  :  Thermophore  portatif  pour  les  examens  bacté¬ 
riologiques  du  sang.  —  Spitzy  :  Emploi  d’un  sphygmoma- 
nomètre  pour  anémier  les  extrémités.  —  (N°  20,  19  mai.) 

Küch  et  Remertz  ;  Sur  la  tension  superficielle  du  sérum 
et  du  liquide  céphalo-rachidien  chez  l’homme.  —  Pfeif¬ 
fer  :  Sur  la  présence  de  ferments  protéolytiques  dans  le 
sérum  des  lapins  brûlés.  —  Stühmer  :  Sérum  au  salvar- 
san.  —  Oloff  :  Contribution  à  la  tuberculose  de  la  rétine. 
—  Baeyer  :  Nouveau  symptôme  de  tabes.  —  Weil  :  Con¬ 
tribution  à  la  clinique  de  la  thrombose  des  veines  mésenté¬ 
riques.  —  Bbüning  :  Contribution  à  la  technique  de  l’ex¬ 
clusion  du  pylore  dans  l’ulcère  de  l’estomac.  —  Keil  :  Le 
traitement  par  le  mésothorium  en  gynécologie.  —  Rapp  : 
Traitement  des  tumeurs  malignes  par  l’eucytol.  —  Esch  : 
Nouvelle  réaction  cutanée  penfiîint  la  grossesse,  -=-  Mayer  : 
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Le  diagnostic  des  porteurs  durables  de  bacilles  par  l’examen 
du  contenu  de  la  vésicule  biliaire  recueilli  aux  opérations. 

—  Huismans  :  La  néphrite  basedowienne. — -Loewe  ;  Trai- 
.tement  du  phimosis. —  Kisskalt  :  Besoin  d’albumine  et 
alimentation  carnée.  —  Scharuke  :  Traitement  du  delirium 
tremens.  —  (N“  21,  26  mai.)  Schettenhelm  et  Widemann  : 
Traitement  de  la  tuberculose  par  la  vaccine  de  Friedmann. 

—  Verploegh,  Kehrer  et  Hoogenhuyse  :  Recherches  bac¬ 
tériologiques  sur  la  lymphogranulomatose.  —  Klieneber- 

■  ger  :  La  formule  sanguine  de  la  leucémie  aiguë  comme 
symptôme  passager.  —  Widmer  :  Le  traitement  hors  du 
lit  de  la  pneumonie.  —  Traügott  :  Anesthésie  sacrée  et 
locale  dans  la  laparotomie.  —  Hauptmann  :  La  nature  des 
ferments  de  défense  dans  la  réaction  d’Abderhalden.  — 
Flatow  :  La  question  des  ferments  de  défense.  —  Ro- 
MiNGER  :  Traitement  du  phimosis  dans  Tenfance.  —  Pfeif¬ 
fer  :  Contribution  au  traitement  du  diabète.  —  Kersten  : 
Sur  les  injections  intramusculaires  de  néosalvarsan.  — 
Fischer  :  Thymectomie  à  cause  d’une  trachéo-sténose  thy¬ 
mique.  — '  Loewe  :  Traitement  de  l’ongle  incarné,  -r—  Von 
der  Porten  ;  Traitement  du  delirium  tremens  par  le 
véronal. 

Presse  médicale.  —  (N“  38,  i3  mai  1914.)  Gantonnet  ;  Le 
sympathique  oculaire  et  les  troubles  oculo-sympathiques. 

—  (N“  39,  16  mai.)  ZuRER  :  Les  infections  alimentaires  par 
le  groupe  du  bacille  de  Gaertner.  —  Esmein  :  Le  botu¬ 
lisme.  Hier  et  aujourd’hui.  —  (N°4o,  20  mai.)  Ch.  Auber- 
tin  :  Action  comparée  de  l’arsenic  et  du  fer  dans  les  ané¬ 
mies.  — .  (N“  41,  a3  mai.)  P.  Le  Damant  ;  Les  insuffisances 
hépatiques. monosymptomatiques.  • —  Léon  Meunier  :  De 
la  cryoscopie  du  contenu  gastrique  et  de  ses  conséquences 
thérapeutiques.  —  (N°  42,  27  mai.)  G.  Maupetit  :  Les 
psycho-névroses  hyposphyxiques.  Leur  traitement.  —  P. 
JouRDANET  :  Le  rôle  du  système  nerveux  dans  les  dermites 
professionnelles.  —  (N°  43,  3o  mai.)  F.  Widal,  André 
Weill  et  Pasteur-Vallery-Radot  :  Le  pronostic  au  cours 
des  néphrites  chroniques  par  le  seul  dosage  de  l’urée  dans 
le  sang.  Recherches  sur  la  constante  d’uréo-sécrétoire 
d’Ambard.  —  Harry  Plotz  :  L’étiologie  du  typhus.  Note 
préliminaire. 

Progrès  médical.  —  (N“  21,  23  mai  1914-)  J-  Brault  :  Note 
sur  la  provenance  des  cas  de  lèpre  importés  en  Algérie.  — 
(N°  22,  3o  mai.)  Kakowsky  ;  La  thermopénétration  dans 

•  les  maladies  internes. 

Revue  de  chirurgie.  —  (N°  5,  10  mai  1914.)  O.  Laurent  : 
Les  anévrismes  et  les  blessures  des  nerfs  en  chirurgie  de 
guerre  (7  fig.).  —  E.  Quénu  :  De  la  sporotrichose  mam¬ 
maire.  —H  Pierre  Duval  ;  Technique  opératoire  de  la 
cæcopexie  (fixation  du  cæcum  au  tendon  du  petit  psoas) 
[5  planches].  —  L.  Hayem  :  Les  plaies  du  genou  et  leur 
traitement  (par  armes  de  guerre  exceptées).  —  G.  Potel  : 
Essai  sur  les  malformations  congénitales  des  membres. 
Leur  classification  pathogénique  [suite)  [7  fig.].  —  J.  Wal- 

■  ter-Sallis  :  Le  foie  dans  l’appendicite  (fin). 

Revue  de  psychiatrie  et  de  psychologie  expérimentale.  — 
(N“  5,  mai  1914.)  Paul  Courbon  :  Le  ridicule  et  la  folie. 
Contribution  à  l’étude  des  internements  contestables.  ■ — 
Livet  :  Syndrome  de  Ganser  chez  un  détenu  militaire. 
Contribution  à  l’étude  des  rapports  de  la  simulation  et  de 
la  démence  précoce.  —  Grasset  :  L’intention  criminelle  et 
les  dégénérés. 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie. 

—  (N®  21,  23  mai  1914-)  Sargnon  :  Indications  et  manuel 
opératoire  de  la  laryngectomie  en  dehors  des  tumeurs 
malignes  ;  anesthésie  locale  dans  les  laryngectomies  ;  ma¬ 
nuel  opératoire  des  laryngectomies  complexes  et  des  plas¬ 
tiques.  —  Henri  Aboulker  ;  Quatre  cas  de  sangsues  fixées 
dans  le  larynx.  —  (N®  22,  3o  mai.)  Henri  Aboulker  :  Ré¬ 
section  du  laryngé  supérieur  dans  la  dysphagie  des  tuber¬ 
culeux.  —  Bonain  !  Nouvelles  rectifications  concernant 
l’anesthésique  local  dit  «  liquide  de  Bonain  ». 

Revue  neurologique.  —  (N®  9,  i5  mai  1914.)  A.  Souques  : 
Zona  cervical  et  paralysie  faciale  (i  fig.j.  —  Gotthard 
SÔDERBERGH  :  Quelle  est  l’innervation  radiculaire  des 


muscles  abdominauxi  t-  (N“  ift,  3o  mai.)  A.  Baudouin  et 
Marcorelles  :  Paralysie  radiale  et  syphilis.  ---  Jani- 
CHEWSKY  :  Le  réflexe  de  préhension  dans  les  affections 
organiques  dè  l’encéphale  (2  fig.). 

Semaine  médicale.  —  (N®  20,  20  mai  1914-)  F.  Lbjars  ; 
Pyométrie  et  abcès  de  l’utérus. 


CAPSUUBS  OVARIQUES  VIGIER — Ménopause,  Chlorose. 

^  Ï9,Av.  aeViHiers.lhBîs 

'  DISSOUT  ET  CHASSE 

_ _ _  i  L'ÀCIDE  URIQUE. 

la  grande  marque  des  Antiseptiques  urinaires. 


BULLETIN  BIBLIO&RÂPHIQUE 

Traité  d’obstétrique,  par  A.  Riremont-Dessaignes,  profes¬ 
seur  de  clinique  obstétricale  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  accoucheur  de  l’hôpital  Beaujon,  membre  de  l’Acadé¬ 
mie  de  médecine,  et  G.  Lepage,  professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  accoucheur  de  la  Maternité  de 
l’hôpital  Boucicaut.  Huitième  édition.  Un  vol.  gr.  in-8  de 
XI1-1574  pages  avec  587  fig.  dans  le  texte  dont  482  dessinées 
par  Ribemont-Dessaignes.  —  Prix  ;  relié  toile,  32  francs 
l’ouvrage  relié  en  deux  volumes,  35  francs,  —  Paris,  Mas¬ 
son  et  G*®. 

Précis  de  thérapeutique  et  de  pharmacologie,  par  A.  Ri¬ 
chaud,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
docteur  ès  sciences.  Troisième  édition,  revue  et  mise  au 
courant.  Un  vol.  in-8,  de  xxxvi-i  000  pages  de  la  Collection 
de  précis  médicaux,  —  Prix  :  cart.  toile  souple,  12  francs. 

—  Paris,  Masson  et  C‘®. 

Précis  élémentaire  d’obstétrique  sous  forme  de  demandes  et 
réponses,  par  le  docteur  C.  Girard,  prqfesseur  départe¬ 
mental  d’accouchement.  Nouvelle  édition  entièrement  refon¬ 
due,  avec  figures  intercalées  dans  le  texte.  Un  vol.  de 
5io  pages.  —  Prix  ;  8  francs,  —  Paris,  J. -B.  Baillière 
et  fils. 

Le  Nu  au  théâtre  depuis  l’antiquité,  par  les  docteurs  L.  Naas 
et  G. -J.  WiTKOwsKi.  Nouvelle  édition  refondue,  ornée  de 
120  illustrations.  —  Prix  :  6  francs.  —  Paris,  librairie  Le 
François, 

La  Statique  vertébrale  normale  dans  ses  rapports  avec  les 
déviations,  les  déformations  vertébro-rachidiennes  et 
chondro-costales,  par  F.  Lacroix,  ingénieur-mécanicien 
orthopédiste.  Un  vol.  gr.  in-8,  avec  69  fig. —  Prix  :  5  francs. 

—  Paris,  A.  Maloine. 

Comment  conserver  sa  santé,  par  le  docteur  Toulouse.  Un 
vol.  in-i6.  —  Prix  :  broché,  3  fr.  5o.  —  Paris,  Hachette 
et  C*®. 

La  Psychoanalyse  des  névroses  et  des  psychoses.  Ses  appli¬ 
cations  médicales  et  extramédicales,  par  M.  le  professeur 
E.  Régis  et  le  docteur  A.  Hesnard,  professeur  et  assistant 
de  clinique  psychiatrique  à  l’Université  de  Bordeaux,  Un 
fort  volume  in-i6.  —  Prix  :  3  fr.  5o.  —  Paris,  F.  Alcan. 

Technik  der  klinischen  Untersuchungsmethoden,  Teil  H, 
par  le  docteur  Brugsch-Schittenhelm.  —  Wien,  Urban 
et  Schwarzenberg,  éditeurs. 

Lithiase  biliaire  et  colique  hépatiques,  par  le  docteur  Veil- 
LARD.  Une  broch.  de  24  pages.  —  Paris,  Bougault. 

L’Hypertension  artérielle  au  cours  des  néphrites  chroniques 
urémigènes  (ses  modalités  cliniques,  son  traitement) 

[Consultations  médicales  françaises,  fasc.  64),  par  le  doc¬ 
teur  J.  Castaigne,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Paris,  médecin  des  hôpitaux.  In-i6  de  24  pages. 

—  Prix  :  o  fr.  5o  franco;  abonnement  annuel  (12  fasc.)  : 
4  francs.  —  Paris,  A.  Poinat. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 
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I  SOUFRE  COLLOÏDAL  CHIMIQUEMENT  PUR 

I  MÉDICATION  et  NUTRITION  SULFURÉES 

I  àans  l'Arthritisme  «B  général,  le  Rhumatisme  chronique 
I  et  les  Maladies  de  la  Peau. 


LABORATOIRES  ROBIN,  13  et  15,  Rue  de  Poissy,  PARIS 


lÂîmSEPTiQUE  AHALBESIBUi ..  . 

iDÉSDQGRISANT-CYTQPUSTîQUeeÉMÊRAi 

fpLAIES  âRÛLURES  SUPPURATIONS  ÊTC 
juBWTOIRpti?MW  VfAUET  SRENDBLE  ET  Ttg  Pjjjfe? 


VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  a^éabU  tt  U  plus  eflicaes 
des  Toniques  ne  eonstipant jamais. 

Dobi  :  ün  Terre  &  bordeaux  fx-ant  on  apr&i 
ehaque  repas. 

MÀRIAIII,  Ph>»,  41,  boni.  Haussmann, 
et  dans  tontes  les  pharmacies- 
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Le  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 
Le  plus  inofiensif  des  DIURÉTIQUES 

L’adjuvant  le  plus  sûr  des  CURES  de  DécUoruration 

EXISTE  SOUS  LES  QUATRE  FORMES  SUIVANTES  s 
OAUTUÉnCC  DIIDCl  Affections  cardio-rénales 
dAn  I  nCUoC  rUnC  j  Albuminurie,  Hydropisie 


S.  CAFÉINÊE 


S.  LITHINÉE 


La  SANTHÈOSE  ne  se  présente  qu’en  cachets 
ayant  la  forme  d’un  ccboe.  Chaque  boîte  renferme  24 
cachets  dosés  à  0,50  centigr.-  Dose  !  1  à  4  par  jour. 

i»ïii3C  Z  5  Fr. 

Vente  en  Gros  ;  4,  rue  du  Roi-de-Sicile.  PARIS 


ALBUiyilNATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  -  i  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C*',  49,  r.  da  Maubeuge  et  Phi'*. 


lODHYRINE 


D**  DESCHAMP 


d  iode  et  de  Caséine  végétale 

préparée  par  un  procédé  spécial 
suivant  la  méthode  du  D'  Deschamp. 


POSE  IWOYENIVE.  —  2  cachets  le  matin  au  petit  déjeuner. 

Chaque  huile  ou  flacon  contiennent  Oo  cachets  pilulaîres  dosés  à  lo  centigrni 


PRIX  en  France  du  flacon  ou  de  la  boîte  pour  un  mois  de  traitement 


laboratoires  dubois,  7,  rue  jadin,  PARIS. 
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ATURAL 


Littérature  éi  Echantillon  sur  demande 

Les  Etablissements  POULENC  Frères 

92.  Rue  Vieille-duTempIe,  Paris 


E 


SICALniER-BADOIT 


.EAU  MINÉRALE  NATURELLEMENT  GAZEUSE 

Déclarée  d'intérêt  Public  t  décret  du  12 Août  1897 > ^ 


■4 


C 


NÉVROSTHÉNINE  FREYSSINGE 


Oouitaa  do  Glyoéropboapbaiea  do  Soude,  Poiaaae  et  Magnésie,  élémenta  ^ 
principaux  daa  tissus  nerveux  (Hoppe-Seyler),  —  XV  à  XX  gouttes  à  chaque  repas.  ^ 
contient  ni  Sucre,  ni  Chaux,  ni  Alcool.—  Le  flacon  compte-g*"  3'—  Rue  Abel,  e,  parisJ 


Dans  iss  CONGM8TIOSS 
et  ht  Troubles  fonetionnela  du  FOMB. 

la  DF8FEFSIE  ATOMQVE, 
ht  FlÈrKE8  IJiTEUiaiTTESTE8, 
/ss  Vachexiea  d’origine  paludéenne 
et  oonséouliyet  au  long  séjour  dans  les  pays  chauds 
On  prescrit  dans  les  hôpitaux,  à  Paris  et  à  Vichy, 

BOLDO^EÏNE 

on  i  cuillerées  à  calé  d'ÉUXIE  de  B0LD0-T£BN£ 
Dépôt  .-VERNE.  Fnresiinr  1  l'Icoti  <i  Kletbs  dt 

GRENOBUE:  (FRANCE) 

It  dans  les  principales  Pharmacies  de  France  et  de  l’Itianger. 


INSUFFISANCE  DIGESTIVE 
DYSPEPSIE  GASTRO-INTESTINALE 


papaïne  trooette-perret 

Peptonise  en  milieu  acide,  neutre  ou  alcalin  ;  son  action  continue  dans  l’intestin. 


Pour  les  Adultes 

Pour  les  Enfants 

Dyspepsie  banale:  Elixir 

Gastro-Entérites  des 

Un  verre  à  liqueur 
après  chaque  repas. 

Nourrissons,  Diarrhées, 

B  fr.  le  FLACON. 

Vomissements,  Troubles 

Hypopepsie,Apepsîe:  Cachets 

Uu  à  2  à  chaque  repas. 

du  Sevrage,  etc. 

4  fr.  la  Boîte. 

■  aMi' 

Avant  ou  après  chaque  tétée  ou  repas, 
une  demie  ù  une  cuillerée  à  café  de 

Entérites:  Sirop 

One  cuillerée  à  soupe 
après  le  repas. 

Sirop  jeTrouette-Perrci 

4  fr.  le  Flacon. 

à  la  PAPAÏNE 

La  Papaïne  Comprimés 

Trouette-Perret 

A  souvent  réussi  dans  des 

1  cas  désespérés.  ^ 

^  se  fait  aussi  en  3  f  ^  ^ 

CARtCA  PAPAYA 

n-e.  —  Bien  fÇftnuler  ;  Eltrir,  Sirop,  Cachets,  Comprimés  de  TROÜETTE-PEBRET  à  la  Papaïne,  Ua  f/acot?  OU  9qft9^ 

qt  ne  jamais  faire  entrer  la  Papaïne  Trowettç-Pçryet  tfant  une  formule  çompos$e, 
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La -Lan 
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PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 
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SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Absence  congénitale  du  vagin.  Création  d'un  vagin  artificiel  par 
greffe  d’une  anse  intestinale  ( technique  de  Baldwin,  modifiée  par 
Quénu  et  Anselme  Schwartz)  [avec  z  lig.],  par  M.  Marcel  Séné- 

ACTUALITÉ8 

Le  traitement  chirurgical  du  prurit  invétéré  de  l’anus,  par  M.  P. 
Chastenet  de  Gért. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  des  sciences. 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

JURISPRUDENCE 

Honoraires,  opérations  et  soins  opératoires,  par  M.  R.-Marcel 

LIVRES  NOUVEAUX 


NOUVELLES 

HOPITAUX  DE  PROVINCE. —  BORDEAUX.  —  M.  le  docteur 
Parcelier  est  nommé  chirurgien  adjoint  de  l’hospice  général 
de  Pellegrin. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  Une  place  d’agrégé 
(section  d’obstétrique)  sera  vacante  à  la  Faculté  de  médecine 
de  rUniversite  de  Paris,  à  partir  du  i"  novembre  1914. 

Un  délai  d’un  mois,  à  dater  de  la  publication  du  présent 
avis,  est  accordé  aux  agrégés  pour  produire  une  demande  de 
transfert. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  RouEN,  —  Par  décret  en  date 
du  12  juillet  1914,  le  directeur  de  l’Ecole  préparatoire  de  mé¬ 
decine  et  de  pharmacie  de  Rouen  est  autorisé  à  accepter,  au 
nom  de  cet  établissement,  une  somme  de  20000  francs  léguée 
par  M“®  veuve  Féré.  ,  „  . 

Le  produit  de  cette  libéralité  sera  employé  à  1  amelioration 
de  l’outillage  scientifique  des  divers  laboratoires  de  l’Ecole, 
conformément  à  la  délibération  de  l’assemblée  des  professeurs 
de  l’Ecole  en  date  du  6  avril  1914. 

MAISON  DÉPARTEMENTALE  DE  NANTERRE.  —  M.  le  doc¬ 
teur  Henri  Français  est  nommé  médecin  chef  de  service  à  la 

Maison  départementale  de  Nanterre. 

En  conséquence,  un  concours  pour  deux  places  de  médecin 
suppléant  de  cet  établissement  hospitalier  aura  lieu  en  iqifi. 
Un  avis  ultérieur  fera  connaître  la  date  exacte  de  l’ouverture 
de  ce  concours.  . 

_ Le  concours  pour  les  places  vacantes  d  interne  en  méde¬ 
cine  et  en  chirurgie  à  la  Maison  départementale  de  Nanterre 
vient  de  se  terminer  par  les' nominations  suivantes  : 

Internes  titulaires.  —  MM.  Poitrinal,  Sébald,  Delort,  Texier, 
Allard  et  Pépin. 

Internes  provisoires.  —  MM.  Loupie  et  Migot. 


GUERRE. - Par  décret  en  date  du  8  juillet  1914,  ont  été 

nommés  dans  le  cadre  auxiliaire  du  service  de  santé  : 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe  de  l’armée 
territoriale.  —  M.  Lépinay. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de  ré¬ 
serve.  —  MM.  les  docteurs  en  médecine  Pont,  Garsaux,  Per¬ 
rin,  Pellot,  Luzoir,  Bursaux,  Viguerie,  Esnoult,  Sellet,  Col¬ 
lette,  Narcy,  Renard,  Rendu,  Prat,  Jamin,  Giffo,  Thbby, 
Dellac,  Simon,  Philip,  Vandenbussche,  Herdly,  Gapdevilla, 
Petit,  Leroy,  Bubendorf,  Chiais,  Tuloup,  Hippert,  Meurice, 
Bernard,  Grias,  Burgues,  Marc,  Joinaux,  Bailly,  Grunberg, 
Lemoine. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de 
l’armée  territoriale.  —  MM.  les  docteurs  en  médecine’  Mal- 
lein,  Perraudin,  Rainguet,  Bourdier,  Bonnet,  Fournier. 

—  Par  décision  ministérielle  du  16  juillet  1914.  M.  le  mé¬ 
decin  principal  de  première  classe  Sieur,  sous-directeur  de 
l’Ecole  d’application  du  service  de  santé  et  médecin  chef  de 
l’hôpital  militaire  d’instruction  du  Val-de-Grâce,  est  nommé 
directeur  du  service  de  santé  du  20”  corps  d’armée  (service). 

MARINE.  —  M.  le  médecin  de  première  classe  Dargein,  du 
port  de  Rochefort,  actuellement  en  service  à  Brest,  est  dési¬ 
gné  pour  aller  occuper  les  fonctions  de  médecin  résident  à 
l’hôpital  maritime  de  Lorient,  en  remplacement  de  M.  Hédie 
qui  terminera  le  29  juillet  1914  la  période  réglementaire  de 
séjour  dans  cet  emploi. 

—  Par  décret  en  date  du  1 4  juillet  1914  ont  été  promus 
dans  le  corps  de  santé  de  la  marine  pour  compter  du  12  juil¬ 
let  1914  : 

Au  grade  de  médecin'  en  chef  de  deuxième  classe.  —  M.  le 
médecin  principal  Audibert. 

Au  grade  de  médecin  principal.  —  M.  le  médecin  de  pre¬ 
mière  classe  Abeille  de  la  Colle. 

Au  grade  de  médecin  de  première  classe.  —  MM.  les  méde¬ 
cins  de  deuxième  classe  Hesnard  et  Lepeuple. 

—  Par  décret  en  date  du  1 5  juillet  1914,  les  dispositions 
du  décret  du  28  juin  1914  (guerre)  prescrivant  que,  par  me¬ 
sure  transitoire,  les  élèves  admis  directement  en  deuxième 
division  en  191Ï  à  l’école  du  service  de  santé  militaire,  sans 
avoir  satisfait  aux  obligations  de  la  loi  sur  le  recrutement, 
n’accompliront  que  le  premier  des  stages  de  deux  mois  dans 
un  corps  de  troupes  prévu  par  l’article  i3  de  la  loi  du  7  août 
1913,  sont  applicables  aux  élèves  admis  directement  en 
deuxième  division,  en  191 3,  à  l’école  principale  du  service  de 
santé  de  la  marine. 

ASSISTANCE  DES  FEMMES  EN  COUCHES.  —  Le  Journal  offi¬ 
ciel  du  18  juillet  1914  publie  une  circulaire  relative  aux  ins¬ 
tructions  d’hygiène  qui  doivent  être  remises  aux  bénéficiaires 
de  la  loi  instituant  l’assistance  aux  femmes  en  couches. 
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Nouveau  Traitement  de  la  CONSTiPATION,  ENTERITES,  COLITES,  etc. 


LIQUIDE 

Une  cirilleE^e  à  soupe 
matin  et  soir. 


GELÉE  SUCRÉE 

agréable  au  goût 
5t  cuillerées  à  café  matin. 


Psr  aotran  Mécanique  VfCARio  Sans  aucun  purgatif 

LAXATIF  NON  ASSIMILABLE,  INOFFENSIF,  NON  FERMENTESCIBLE 

à  base  d’bnile  minérale  cbimiiiuement  pnre,  spécialement  préparée 
pour  l’absorption  par  voie  buccale. 

17,  Boulevard  Haussmann,  PARIS 


TUBERCULOSE  —  ASTHME  —  AMEMIE  —  CHLOROSE  —  DIABÈTE  ~S 

GOUTTES  i  2  niillig.  }2  â  20  par  jour  5 

AMPOULES  150  -  là  2  -  I 
G0MPRIffiÉSà25  -  1  à  ^  > 

GRAdULES  à  Icentig.  2  à  g  -  | 

Traitement spécÿique etatortifdela SYPHIUS.  J 


IFFECTIOHSderESTOMAC 


PASSINBADIUAIf 

9RAGÉES  à  25  mill.  de  QUASSIIE  AlORPHt. 
CIRARULEtà  2  mill.  de  QUASSINE  CRISTALLISÉE. 

Une  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  repas. 


f  OBESnÈ“^GÔ!TRË^MYX(EÛÈUE  -  IMFANTILISME  -  CRÊTIKISME  -  FIBROMES  I 


THYROÏDINE  FLOURENS 


PASTILLES  DOSEES  i 

A-Ciuitôs.. a 

Enfants .  1 


0.20  centlg.  s  PILULES  DOSÉES  à  5  cenUg. 

à  e  par  jour.  5 -A-dultes . . .  a  à  ao  par  jour. 

ti  a  —  —  <  Enfants .  là  a  —  — 


OVAIRINE  FLOURENS 


AUEllOHirHEE  -  IffENOPAUSE  -  CHLOROSE  -  TROUBLES  POST-OYARIOTOMiaUES  I 

PILULES  DOSEES  à  10  centigrammes  :  a  à  lO  par  jour.  I 

Sont  également  prépare'es  i  la  Phie  FLOURENS,  62,  rue  Notre-Dame,  BORDEAUX  les  pilnles  de  I 
CAPSULE  SURRENALE  —  ENCEPHALINE  —  HEPATINE  —  MEDULLOSSINE  I 
MYOCARDINE  —  NEPHROSINE  —  ORKITINE  —  PNEUMONINE  —  PROSTATINE  I 
_ _  SEMINALINE  —  SPLENINE  —  TUMOSINE  I 


SOCIÉTÉ 


,  me  de  la  1 


erle,  PAUIS. 


ALIIIEITATIORiiilALADES 


Sue  DE  VIANDE  ADRIAN 

Une  cuillère  à  Iraucho  équivaut  &  12S  gr.  de  viando* 

P  [DE  VIANDE  ADRIAN 
QUDRES  DE  BIFTECK  ADRIAN 
(deLENTILLES  ADRIAN 
ÂLriMENT  COMPLET  ADRIAN 

Toutes  les  fois  que  HnanlUon  devient 
menaçante  remploi  des  Suc  et  .F 
de  Viande  JLdriaa  est  Indiqué. 


pêp//y 


Echantillons  et  Littérature  sur 
demande:  Laboratoire  biochimique 
PÉPIN  ET  LEBOUCQ.  (Courbevoie,  Seine) 


C  est  la  plu  s  active. 

La  plus  riche  ea 
iode  organique. 

La  seule  dont  la 
composition  soit  toujours 
constante  __ 

&.PÉP1N—  Etude  phj'Stque  et 
chimique  des  peptones  iodées  et 
de  quelques  peptones  commerciales 
(Tfi.de  Doct,  de  l'Univ,  de  Paris  .  Déc.  13t0.} 


;  1QO  ai  120  Gouttes  par  jour. 
UN  CENTIGRAMME  D'IODE 


SULFUREUX  POUILLET 
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ABSEIE  CONGÉNITALE  DE  VAGIN 

CRÉATION  D’UN  VAGIN  ARTIFICIEL  PAR  GREFFE  D’UNE  ANSE 
INTESTINALE 

,  (  Technique  de  Baldwin,  modifiée  par  Quénu  et  Anselme  Schwartz) 

Par  M.  Marcel  SÉNÉCHAL, 

Chirurgien  assistant  de  la  Maison  départementale  de  Nanterre. 

Le  10  septembre  igiS  entrait  à  la  maison  de  Nan¬ 
terre,  dans  le  service  de  mon  maître  le  docteur 
Emile  Reymond,  que  je  remplaçais  pendant  les 
vacances,  M”®  L...  Juliette,  âgée  de  dix-huit  ans. 

Cette  jeune  fille  nous  est  adressée  par  notre  excel¬ 
lent  ami  le  docteur  Perrin  (de  Bezons).  La  mère  de 
cette  jeune  fille,  inquiète  de  n’avoir  jamais  vu  appa¬ 
raître  de  règles  chez  son  enfant,  alors  que  des  dou¬ 
leurs  pelvi-abdominales  se  manifestaient  chaque 
mois  depuis  qu’elle  avait  atteint  l’âgé  de  douze  ans, 
..avait  été  le  consulter  à  ce  sujet. 

Après  examen,  mon  ami  Perrin  constate  une 
absence  congénitale  du  vagin  et  me  l’adresse  en  vue 
-d’une  tentative  de  création  artificielle  de  cet  organe. 

Je  vois  la  jeune  L...  le  ii  et  je  constate  que  les 
organes  génitaux  externes  sont  parfaitement  consti¬ 
tués.  Le  développement  pileux  du  pénil  est  normal 
à  cet  âge. 

Ce  qui  me  frappe  cependant  c’est  que  l’orifice 
urétral  est  très  reporté  en  arrière,  i  centimètre 
plus  loin  environ  que  son  abouchement  vaginal 
normal  et  paraît  correspondre  à  l’endroit  où  l’ori¬ 
fice  vaginal  se  trouverait  normalement. 

Cette  situation  avait  induit  en  erreur  un  des  in¬ 
ternes  du  service,  très  habitué  cependant  aux 
examens  gynécologiques.  Celui-ci  avait  cathétérisé 
l’urètre,  croyant  explorer  une  simple  atrésie  très 
serrée  du  vagin. 

En  explorant  plus  avant,  je  constate  qu’au  conduit 
vaginal  correspond  seulement  une  dépression  de 
i5  millimètres  de  longueur  environ,  complètement 
close,  et  qui  ne  peut  admettre  pour  l’examen  visuel 
qu’un  spéculum  nasi. 

Le  toucher  rectal  ne  permet  de  percevoir  aucune 
trace  de  matrice.  Tout  au  plus,  sent-on  sur  les  parois 
latéro-antérîeures  de  petites  masses  qui  paraissent 
•  correspondre  aux  annexes,  dont  on  soupçonne  la 
présence  du  fait  des  douleurs  périodiques  accusées 
par  la  malade. 

Celle-ci  raconte  également  que,  depuis  l’âge  de 
douze  ans,  ses  douleurs  abdominales  se  renouvellent 
exactement  tous  les  mois  et  durent  huit  jours. 
D’abord  sourdes,  elles  augmentent  progressivement 
d’intensité,  puis  cessent  de  même. 

Depuis  un  an  les  douleurs  sont  de  plus  en  plus 
vives,  et  s’accompagnent  d’étouffements  la  nuit, 
lorsqu’elle  est  couchée  horizontalement.  Les,  dou¬ 
leurs  s’irradient  également  vers  la  région  sacro- 
lombaire,  s’exaspérant  lorsqu’elle  .  marche.  Cette 
période  pseudo-cataméniale  s’accompagne  d’une 
céphalée  légère  mais  persistante.  ^ 

L  ..  présente  dans  son  habitus  extérieur  un  .aspect 
normal,  plutôt  vigoureux.  Aucun  signe  de  dégéné¬ 


rescence,  sauf  peut-être  un  très  léger  degré  de  pro- 
gnatisme  de  la  mâchoire  inférieure. 

Ses  facultés  intellectuelles  paraissent  également 
normales. 

L’examen  des  différents  viscères  des  autres  appa* 
reils  ne  révèle  rien  de  particulier.  Estomac,  foie, 
rate  normaux.  Cœur  et  poumons  également  nor¬ 
maux.  Ventre  souple.  Point  de  Mac  Burney  nette¬ 
ment  sensible.  Système  urinaire  normal.  Ni  sucre, 
ni  albumine,  qSo  grammes  par  24  heures.  Densité 
1012.  Réaction  acide.  Urée  7*60  au  litre.  Chlorure 
6  grammes  au  litre. 

Mon  embarras  était  grand  sur  la  décision  à 
prendre,  quant  à  la  méthode  d’autoplastie  que  je 
suivrais  pour  répondre  au  désir  de  la  jeune  fille  et 
de  son  médecin.  Les  lectures  que  j’avais  faites  sur 
de  pareils  sujets  m’avaient  laissé  le  souvenir  de 
beaucoup  d’insuccès  ou  de  résultats  très  difficiles  à 
maintenir  en  état  de  perméabilité  suffisante,  lorsque 
me  fut  rappelée  par  l’interne,  qui  avait  précédem¬ 
ment  examiné  la  malade,  M.  Lecocq,  l’excellente 
revue  générale  publiée  par  MM.  Quénu  et  Anselme 
Schwartz,  dans  la  Revue  de  chirurgie  du  10  juin 
1913. 

Je  relus -attentivement  ce  travail  très  documenté 
et  je  décidai  d’intervenir  selon  la  technique  qu’ils 
préconisaient  à  la  suite  de  leurs  recherches  cadavé¬ 
riques. 

Disons  dès  à  présent  que,  au  cours  de  cette  opéra¬ 
tion  qui  ne  me  parut  pas  très  difficile  à  exécuter, 
pour  un  chirurgien  exercé  à  la  technique  de  la  chi¬ 
rurgie  gastro-intestinale,  je  ne  rencontrai  aucune 
difficulté  particulière.  L’opération  ne  me  parut  pé¬ 
nible  que  par  sa  durée  (i  h.  55).  11  est  vrai  que  celle- 
ci  aurait  pu  être  diminuée  en  pratiquant  l’anasto¬ 
mose  intestinale  au  bouton  de  Murphy  au  lieu  de 
réaliser  une  anastomose  latéro-latérale,  laquelle  a 
absorbé  la  majeure  partie  du  temps  passé,  par  la 
multiplicité  des  surjets  qu’elle  impose. 

Le  risque  opératoire  subi  par  la  patiente  ne  m’a 
pas  paru  considérable,  pourvu  que  l’on  observe  scru¬ 
puleusement  les  règles  de  technique  classiques 
dans  les  opérations  sur  le  tractus  intestinal. 

Comme  particularités,  je  signalerai  simplement 
que  la  laparôtomie  médiane  a  été  pratiquée  selon  la 
techniqué  suS'-(pùbienne,  transversale,  de  Pfannens- 
tiel,  qui  m’est-particulièrement  chère,  et  il  m’a  bien 
paru  qu’elle  était,  dans  ce  cas,  spécialement  indi¬ 
quée,  là  où  l’esthétique  est  inséparable  du  but  uti¬ 
litaire  que  l’on  se  propose. 

L’appendice,  volumineux,  enflammé,  a  été  réséqué. 
Je  décrirai  plus,  loin  l’aspect  des  organes  génitaux 
internes  qui  ont  été  également  enlevés  au  cours  de 
l’opération. 

Après  avoir  prévenu  les  parents  de  la  jeune  L... 
que  l’opération  comportait  un  certain  risque,  je  pra¬ 
tiquai  celle-ci  le  3o  septembre,  assisté  de  M.  Lecocq, 
anesthésie  à  l’éther  (Ombrédanne)  par  M.  Casalis, 
internes  du  service  de  M.  Emile  Reymond. 

, I  Opération.  — .Les  mains  gantées,  on  pratique 
dans  lé  sens .  transversal,  qui  paraît  présenter  le 
1  plus  d’étendue  et  au  fond  de  la  dépression  co.rres- 
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pondant  à  l’orifice,  une  incision  de  S  centimètres  de 

longueur  environ. 


On  décolle  facilement  l’espace  vésico-rectal  sans 
déterminer  aucune  hémorragie  et  l’on  arrive  au  con¬ 
tact  du  eul-de  sac  péritonéal  de  Douglas.  On  place 
un  grand  clamp  courbe  dans  le  tunnel  ainsi  formé 
©t  1  on  bourre  avec  des  compresses. 

La  malade,  qui  était  en  position  gynécologique, 


Fig.  2.  —  L’opération  est  terminée.  L’anse  intestinale  anastomo¬ 
sée  près  d’une  de  ses  extrémités  est  accolée  en  canon  de  fusil 
sur  une  très  courte  étendue! 


est  mise  à  plat  sur  la  table  d’opération  qui  est  inclinée 
en  Trendelenburg  peu  accentué. 

Déganté,  je  pratique  l’incision  transversale  sus- 
pubienne  de  Pfannenstiel  à  Faide  d’instruments  sté¬ 
rilisés  dans  une  boîte  différente. 

L’abdomen  ouvert,  l’appendice  se  présente,  gros, 
enflammé.  II  est  réséqué.  Le  moignon  est  enfoui 
sous  un  point  en  bourse. 


On  explore  alors  la  cavité  pelvienne  et  l’on  con¬ 
state  la  disposition  suivante  qu’affectent  les  organes 
génitaux  internes. 

En  arrière  de  la  vessie  s’étend,  d’une  fosse  iliaque 
à  1  autre,  un  voile  péritonéal  double  disposé  en 
demi-cercle,  bien  distinct  de  la  vessie,  correspon¬ 
dant  aux  deux  feuillets  des  ligaments  larges  et  limi¬ 
tant  très  nettement  deux  culs-de-sac  :  l’un,  en 
avant,  serait  dans  la  disposition  normale,  le  cul-de- 
sac  vésico-utérin  ;  l’autre,  en  arrière,  est  le  cul-de- 
sac  de  Douglas. 

La  partie  moyenne  de  ce  voile,  qui  devrait  être 
occupée  par  le  corps  utérin,  est  vide  d’aucun  organe 
et  les  deux  feuillets  péritonéaux  sont  séparés  Fun 
de  l’autre  par  du  tissu  cellulaire  lâche. 

Les  deux  parties  latérales  du  voile,  correspondant 
aux  ligaments  larges  normaux,  sont  respectivement 
occupées  par  : 

1°  Un  petit  utérus,  du  volame  d’une  amande 
décortiquée,  accompagné  de  deux  artères  latérales 
co.rrespQndant  aux  artères  utérines  dans  leurs  con¬ 
nexions  avec  l’utérus  normal  ; 

2“  Une  trompe  de  volume  normal  chez  une  jeunes 
fille,  perméable; 

3“  Un  ovaire  scléro-kystique,  plus  gros  qu’un 
ovaire  normal., 

Au  total  :  2  utérus,  4  artères  utérines,  2  trompes, 

2  ovaires.  Les  utérus  n’ont  aucun  point  de  contact 
l’un  avec  l’autre  et  quoiqu’ils  rappellent  l’idée  d’uté¬ 
rus  didelphe  sont  incapables  de  porter  cette  déno¬ 
mination. 

On  se  trouve  en  présence  d’un  arrêt  de  dévelop¬ 
pement  évident. 

Ablation  de  tous  ces  organes. 

A  35  centimètres  environ  du  cæcum,  et  après- 
coprostase,  on  isole  une  anse  iliaque  sur  20  centi¬ 
mètres  de  longueur.  Elle  est  sectionnée  sur  cette- 
dimension  ainsi  que  le  m-ésentère  correspondant  en 
ayant  soin  d’éviter  les  vaisseaux  mésentériques- 
autant  que  faire  se  peut. 

On  referme  immédiatement  les  deux  bouts  de- 
cette  anse  par  deux  doubles  surjets  à  la  soie. 

On  l’abandonne  alors  vers  le  fond  de  la  plaie  au 
contact  du  sacrum,  après  s’être  assuré  que  la  lon¬ 
gueur  du  méso  permettra  le  glissement  jusqu’à  la 
vulve. 

En  avant  du  méso  de  l’anse  exclue,  on  pratique- 
la  fermeture  de  chaque  bout  intestinal  par  double- 
surjet  à  la  soie,  puis  on  réalise  une  anastomose  laté¬ 
rale  classique  entre  ces  deux  bouts. 

La  continuité  intestinale  rétablie,  on  effondre  le 
cul-de-sac  de  Douglas.  Un  aide  retire  les  compresses 
qui  sertissent  le  clamp  courbe  abandonné  précédem¬ 
ment  dans  le  tunnel  vaginal  et  manœuvre  les  mors 
de  celui-ci,  de  façon  à  saisir  l’anse  exclue  tout  près 
de  son  bout  cæcal,  le  plus  abaissable,  sur  le  bord 
convexe  de  cette  anse.  L’anse  intestinale  est  ainsi 
facilement  amenée  à  la  vulve. 

L’abdomen  est  alors  fermé.  On  laisse  cependant 
un  drain  n°  45  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  par 
mesure  de  sécurité. 

On  place  à  nouveau  la  malade  en  position  péri- 
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néale,  on  saisit  i’anse  ahaissée  au  point  où  le  clamp 
l’avait  prise  et  on  l’ouvre  à  ce  niveau.  Il  s’en  écoule 
du  mucus  mélangé  de  sang.  Celui-ci  est  soigneuse¬ 
ment  épongé.  L’anse  -qui  .constituera  le  vagin  est 
détergéé  à  l’aide  de  compresses  montées  sur  des 
pinces,  et  l’on  suture  muqueuse  à  muqueuse,  par 
points  séparés  au  catgut  n®  i ,  l’orifice  intestinal  ainsi 
créé,  aux  lèvres  de  l’incision  vulvaire. 

Suites  opébatoires.  —  Température  normale. 
Douleurs  assez  vives  dans  le  bas-ventre.  On  est 
obligé  ,  pendant  vingt-quatre  heures^  de  sonder  la  ma¬ 
lade  qui  ne  peut  uriner  seule.  Coliques  intestinales. 

Le  drain  abdominal  est  enlevé  au  bout  de  quarante- 
huit  heures  :  aucune  réaction  péritonéale. 

Chaque  Jour  le  néo-vagin  est  débourré  et  rebourré 
avec  de  la  gaze  vaselinée.  Il  sécrète  des  glaires 
sanguinolentes  pendant  huit  Jours.  Au  bout  de  ce 
temps  les  glaires  changent  d’aspect  et  sont  simple¬ 
ment  gélatineuses. 

Les  injections  vaginales  ont  été  commencées  le 
quatrième  Jour  et  poursuivies  quotidiennement. 

L’orifice  vaginal  admet  facilement  1  introduction 
de  deux  doigts  accolés. 

Le  cul-de-sac  le  plus  long  présente  vers  son  extré¬ 
mité,  et  à  bout  de  doigt,  un  rétrécissement  qui  paraît 
correspondre  au  passage  de  l’anse  extériorisée  à 
travers  le  cul-de-sac  de  Douglas. 

•  La  malade  présente  de  temps  en  temps  des  co¬ 
liques  intestinales  légères. 

Elle  sort  du  service,  complètement  guérie,  le  .ad  oc¬ 
tobre. 

Revue  le  20  novembre  igid,  car  nous  lui  avons 
recommandé  de  revenir  fréquemment  en  vue  de  sur¬ 
veillance,  elle  se  présente  avec  les  particularités 
suivantes  :  _  . 

L’orifice  vulvaire  est  légèrement  plus  étroit,  mais 
admet  cependant  avec  facilité  la  plus  grosse  des 
bougies  d’Hégar. 

Le  vagin  sécrète  encore  un  peu  de  mucus. 

La  malade  se  plaint  de  douleurs  irradiant  vers 
l’ombilic,  lorsque  Ton  force  la  dilatatation  de  son 
conduit  vaginal.  Ces  doul,eurs  ressemblent  à  des 
coliques,  ne  sont  pas  extrêmement  violentes,  -et 
cèdent  aussitôt  que  la  dilatation  est  arrêtée. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  revoir  cette  malade 
ces  tous  derniers  Jours.  Le  nésiultat  est  aussi  satis¬ 
faisant  que  possible  et  se  maintiendra  certainement 
dans  l’avenir. 

Le  néo-vagin  admet  facilement  l’introduction  de 
deux  doigts  accolés,  La  sécrétion  est  complètement 
tarie.  Les  douleurs  périombilicales  ont  disparu. 

Nous  devons  à  l’habileté  de  M.  Lecocq,  qui  nous 
aida  au  cours  de  l’intervention,  les  deux  excellents 
dessins  qui  accompagnent  cet  article. 

L’un  montre  admirablement  la  disposition  des 
divers  organes  une  fois  Tanse  intestinale  exclne  et 
Tanastomose  latérale  faite. 

L’autre  met  en  évidence  la  disposition  du  néo- 
vagin  une  fois  l’opération  terminée. 

Nous  le  remercions  très  vivement  de  la  peine 
qu’il  a  bien  voulu  prendre. 


ACTUALITÉS 

l,E  a^AlTEMENT  CHÏRUKGÏCAE  DCT  PRURIT  INVÉTÉRÉ 
1MB  l’anus 

Le  prurit  anal  est  une  désolante  aJïeciion  non  seulement 
pour  le  malade  qui  en  est  atteint  mais  aussi  pour  le  médecin 
■chargé  de  la  guérir.  Ce  ne  sont  pas,  certes,  les  moyens  de 
traitement  qui  font  défaut.  Mais  en  estril  parmi  ceux-ci  dont 
TefBcacité  soit  certaine  ?  Tous  ont  donné  des  succès  et  tous 
échouent  quelquefois.  On  ne  saurait  s’.en  étonner  si  1  on  songe 
■que  le  prurit  anal  n’est  qu’un  phénomène  subjectif,  par  lequel 
;se  traduisent  des  troubles  morbides  bien  diSérents.  Quelques- 
uns  de  ces  troubles  sont  évidents  ou  du  moins  faciles  à  décou¬ 
vrir,.  11  en  est  ainsi  par  exemple  de  l’irritation  causée  par 
l’helminthiase  ou  la  phtiriase,  des  hémorroïdes,  des  derma¬ 
tites  périnéales.  On  sait,  d’autre  part,  l’importance  que 
prennent  souvent  des  causes  générales  comme  la  glycosurie, 
l’albuminurie,  la  cholémie,  certains  états  névropathiques, 
l’arthritisme.  Mais  il  n’en  reste  pas  moins  un  bon  nonihre  de 
prurits  qui  semblent  mériter  leur  qualificatif  d’essentiels.  Et 
ce  •sont  précisément  les  plus  tenaces. 

Les  proctologistes  anglais  et  américains  ont  consacré  de 
nombreux  travaux  à  la  question  en  ces  dernière  sannées  et  ils 
trouvent  parfois  le  point  de  départ  de  ces  prurits  dans  de 
minimes  lésions  ano-rectales,  facilement  inaperçues  ou  négli¬ 
gées  :  polype,  inflammation  des  cryptes,  ulcérations  au 
niveau  des  sinus  de  Morgagni.  D’après  Wallis  (i),  presqiiïe 
tous  les  prurits  de  l’anus  auraient  ainsi  une  origine  intes¬ 
tinale. 

Murray  (a)  pense  avoir  mis  en  évidence  une  cause  toute  dif¬ 
férente  de  l’affiection.  Dans  19  cas,  il  a  découvert  une  véri¬ 
table  streptococcie  de  la  peau  périanale.  et  les  huit  malades 
appartenant  à  cette  série  qu’il  a  traités  par  la  méthode  des 
vaccins  autogènes  ont  été  complètement  guéris  après  un 
nombre  d’injections  variant  de  i  à  8.  Cette  streptococcie 
était-elle  secondaire  à  des  lésions  de  grattage  ou  primitive 
comme  la  guérison  du  prurit  le  donne  à  croire  ?  11  est  difficile 
de  se  prononcer  à  ce  sujet  tant  que  de  nouvelles  recherches 
n’auront  pas  confirmé  les  intéressantes  constatations  de 

Bail  (3)  estime  que  le  prurit  anal,  quand  il  n  est  pas  du  a 
des  parasites  .ou  à  une  dermatite,  dépend  d’une  altération 
des  nerfs  régionaux  et  peut  être  rapproché  de  la  névralgie 
faciale. 

En  somme  on  peut  dire  qu’il  existe  une  catégorie  de  pru¬ 
rits  périnéaux,  plus  ou  moins  exactement  localisés  à  l’anus 
dont  la  nature  n’est  pas  -nettement  établie  et  qui  se  distinguent 
par  une  résistance  remarquable  à  l’action  de  tous  les  argents 
thérapeutiques.  Cette  forme,  d’après  les  descriptions  .qu’en 
donnent  les  auteurs,  présente  quelques  caractères  cliniques 
assez  constants.  Le  malade  est  presque  toujours  un  homme 
et,  dit  Wallis,  fatigué,  paraissant  plus  vieux  que  son  âge, 
neurasthénique.  Le  prurit  dont  il  se  plaint  est  essentielle¬ 
ment  chronique,  fait  de  brûlures  et  dé  démangeaisons  très 
vives,  à  peu  près  incessantes  mais  avec  des  exacerbations 
régulières,  souvent  nocturnes.  La  peau  qui  entoure  l’anus  est 
épaissie  et  parcheminée,  surtout  au  niveau  des  plis  et  du 
raphé;  elle  présente  parfois  un  .aspect  velouté.  Ces  altéra- 


(1)  Frederick  Wallis.  Pruritus  ani,  Practitionner ,  London, 
LXXXVII,  1911,  p.  417.. 

(2)  D.  H.  Mukrat.  Pruritus  ani  the  probable  cause  and  an 
outline  of  treatment.  A  preliminary  report  based  onresults  oî -ori¬ 
ginal  research,  J.  Amer.  med.  Assoc-,  LVII,  1911,  p-  I9i3;  — 
Pruritus  ani,  Lancet,  XXIII,  1911,  p.  Si-i. 

(3)  C.  Ball.  Clinical  remarks  on  the  treatment  of  inveterate 
pruritus  ani,  Brit.  med.  Journ.,  I,  190^.  P*  ;  -  Ttie  rectum,  its 
diseuses  and  developmental  defects,  London,  2'  édition,  1908. 
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lions  paraissent  dues  à  des  troubles  trophiques  tout  autant 
qu’aux  grattages  répétés. 

C’est  contre  ces  prurits  invétérés  et  rebelles  qu’on  a  em¬ 
ployé  Télectrothérapie  diversement  appliquée,  faradisation, 
franklinisation  et  hante  fréquence^  là  radiothérapie,  les  injec¬ 
tions  de  sérum  chaud  ou  froid,  la  cautérisation  ou  le  curettage 
des  bords  de  l’anus,  les  injections  d’alcool. 

«  Gn  ne  peut,  dit  Lynch  (i),  proposer  à  de  tels  malades 
aucun  traitement  qui  leur  paraisse  trop  énergique,  tant  ils 
sont  ardents  à  saisir  le  moindre  espoir  de  guérison.  » 

Mais  les  résultats  fournis  par  les  méthodes  précédentes 
sont  encore  irréguliers  et  souvent  insuffisants.  La  chirurgie  à 
laquelle  on  recourt  depuis  quelque  temps  a  montré  qu’elle 
pouvait  être  plus  efficace.  Il  est  indiqué  de  la  faire  intervenir 
après  l’échec  des  moyens  habituels. 

La  méthode  chi^rgicale  a  probablement  été  appliquée 
pour  la  première  fOTS  au  traitement  du  prurit  de  l’anus  par 
Rochet  (2)  [de  Lyon],  il  y  a  quinze  ans.  Cependant  elle  n’a 
guère  été  utilisée  en  France  jusqu’ici,  alors  qu’elle  semble 
avoir  pris  à  l’étranger,  sous  des  formes  différentes  il  est  vrai, 
une  place  déjà  importante  dans  la  pratique  proctologique. 

Comment  agit  cette  méthode  ?  Quel  est  son  principe  direc¬ 
teur  ?  A  ce  point  de  vue,  il  faut  mettre  à  part  le  procédé  de 
Wallis  et  celui  de  Mitchell  Banks  qui  lui  ressemble  quelque 
peu  d’après  la  description  qu’en  donne  Bail.  Wallis  est  con¬ 
vaincu  que  la  lésion  causale  du  prurit  siège  dans  le  canal 
anal.  Pour  lui  la  cure  radicale  du  prurit  consistera  donc  à 
réséquer  un  segment  de  ce  canal. 

Tous  les  autres  opérateurs  n’ont  eu  qu’un  but  :  supprimer 
par  des  sections  nerveuses  la  sensibilité  de  la  région  malade. 
Que  ce  traitement  soit  purement  symptomatique,  comme  le 
prétend  Wallis,  ou  qu’il  agisse  en  même  temps  sur  la  cause 
du  prurit  si  l’on  admet  que  les  nerfs  dont  il  s’agit  sont  altérés 
au  moins  dans  leur  fonctionnement,  peu  importe,  pourvu  que 
le  soulagement  donné  par  l’opération  soit  durable,  et  il  l’est 
presque  toujours. 

Dans  cette  seconde  catégorie  prennent  place  des  techniques 
variées. 

Mais  examinons  d’abord  rapidement  la  cure  radicale  de 
Wallis.  Elle  ressemble  en  somme  à  une  opération  de  Whi- 
tehead  très  limitée.  L’auteur  dit  exactement  qu’il  faut  «  exciser 
une  virole  des  tissus  compris  entre  la  marge  de  l’anus  et  le 
point  où  commence  la  muqueuse  rectale  vraie  »,  puis  réunir 
peau  et  muqueuse  par  une  suture  circulaire.  Mitchell  Banks 
combine  les  cautérisations  de  la  muqueuse  et  l’excision  de  la 
peau.  Les  deux  auteurs  se  déclarent  très  satisfaits  de  cette 
thérapeutique.  Cependant  Wallis,  qui  s’en  est  servi  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  avoue  qu’il  a  eu  quelques  ennuis  dus  à 
à  la  désunion  de  la  suture  ou  à  la  récidive,  d’ailleurs  très  rare, 
du  prurit.  Lorsque  le  prurit  a  ainsi  reparu,  il  aurait  suffi  d’une 
cautérisation  pour  amener  la  guérison  définitive. 

Les  procédés  qui  s’attaquent  aux  nerfs  sensitifs  de  la  zone 
irritée  sont  plus  intéressants.  L’intervention  pent  porter  soit 
sur  les  troncs  nerveux,  soit  sur  les  ramuscules  au  moment  où 
ils  pénètrent  dans  la  peau.  Rochet  a  adopté  la  première  mo¬ 
dalité  et  la  seconde  caractérise  les  techniques  de  Bail,  de 
Krouse  (3)  et  de  Lynch. 


(1)  Jerome  M.  Lynch.  Pruritus  ani,  Medical  record,  LXXXV, 
1914,  p.  1062. 

(2)  V.  Rochet.  Résection  de  la  branche  périnéale  des  nerfs  hon¬ 
teux  internes  dans  certaines  affections  spasmodiques  de  l’urètre 
et  du  périnée,  Arch.  prov.  de  chir.,  VIII,  1899,  p.  3i2;  —  Traite¬ 
ment  chirurgical  des  prurits  anaux  et  vulvaires.  Bull,  de  la  Soc. 
de  chir.  de  Lyon,  VI,  1903,  p.  yS. 

(3)  L.  J.  Khouse.  Pruritus  ani.  Is  it  a  disease  per  se  or  is  it  only 
a  symptom,  Lancet  dm.,  Cincinnati,  XCVIII,  1907,  p.  207;  —  Ball’s 
operation  in  the  treatmcnt  of  cases  of  pruritus  ani  with  report  of 
a  case  in  which  necrosis  of  the  flap  occured,  ProctologisI,  St- 
Louis,  91-101. 


Rochet  pratique  une  incision  périnéale  oblique  partant  d’un 
point  situé  à  un  travers  de  doigt  en  arrière  et  en  dedans  de  la 
tubérosité  ischiatiqne  et  se  terminant  à  la  hauteur  de  l’anus  à 
2  centimètres  en  dehors  de  lui.  Il  pénètre  ainsi  dans  le  creux, 
ischio-rectal  et,  à  l’aide  de  points  de  repère  qui  sont  le  bord 
postérieur  du  grand  fessier,  le  grand  ligatnent  sacro-sciatique 
et  l’ischion,  il  va  mettre  à  nu  les  branches  du  nerf  honteux, 
interne  qui  sont  collées  à  la  face  interne  de  l’os  avec  les  vais¬ 
seaux  de  même  nom.  En  général,  des  deux  branches  de  divi¬ 
sion  du  nerf  honteux,  péripéale  et  dorsale  de  la  verge,  la 
première  seule  est  sectionnée.  Mais  cette  intervention  sur  le 
nerf  honteux,  que  décrivent  uniquement  la  plupart  des  Traités, 
ne  suffirait  pas  toujours,  comme  l’a  bien  vu  Rochet,  et  il  est 
bon  d’y  ajouter  une  section  du  nerf  anal  cutané,  qui  est  le  plus- 
sonvent  une  branche  collatérale  dn  plexus  honteux,  puis  une 
section  des  branches  périnéales  du  nerf  cutané  postérieur  ou- 
petit  sciatique,  ce  qu’il  est  possible  de  faire  «  en  agrandis¬ 
sant  ou  en  déviant  »  l’incision  type. 

La  section  simple  du  nerf  est-elle  suffisante  ?  C’est  probable^ 
Cependant  il  semble  préférable  de  tordre  en  outre  le  bout 
nerveux  périphérique  jusqu’à  ce  qu’il  s’arrache.  L’élongation 
sans  section  proposée  par  Jaboulay  ne  donnerait  pas  une 
sécurité  suffisante. 

Rochet  a  rapporté  en  1903  l’observation  très  démonstrative- 
d’un  homme  atteint  de  prurit  ano-scrotal  invétéré,  neurasthé¬ 
nique  et  morphinomane,  qui  fut  complètement  guéri  par 
cette  opération,  le  nerf  dorsal  de  la  verge  ayant  été  respecté 
pour  conserver  au  malade  la  sensibilité  et  la  fonction 
péniennes. 

Le  procédé  que  Bail  a  fait  connaître  en  igoS,  de  même  qua 
ceux  de  Krouse  et  de  Lynch  qui  en  dérivent,  vise  à  obtenir 
la  même  anesthésie  périnéale  en  agissant  d’une  façon  plus 
localisée,  c’est-à-dire  en  isolant  la  peau  des  plans  sous-jacents 
auxquels  se  rendent  les  nerfs  conducteurs  de  sa  sensibilité. 
Voici  la  technique  qu’emploie  Bail. 

Deux  incisions  courbes  sont  tracées  l’une  à  droite,  l’autre  à 
gauche  de  l’anus  vers  les  confins  de  la  zone  malade,  de  façon  à 
circonscrire  un  segment  de  peau  elliptique  à  grand  axe  antéro¬ 
postérieur  dont  l’anus  est  le  centre.  Mais  cette  ellipse  n’estr 
fermée  ni  en  avant,  ni  en  arrière;  en  ces  deux  points,  les  inci¬ 
sions  ne  se  rejoignent  pas  et,  par  suite,  ménagent  deux  ponts- 
cutanés  chargés  d’assurer  la  vitalité  de  la  peau  périnéale.  On  a 
dessiné,  en  somme,  deux  lambeaux  latéraux  qu’on  dissèque  de 
dehors  en  dedans  dans  toute  leur  étendue,  jusqu'au-dessus  de 
la  zone  cutanéo-muqueuse  de  l’anus,  en  conservant  à  la  peau 
une  mince  doublure  adipeuse  pour  la  priver  le  moins  possible, 
de  ses  moyens  de  nutrition.  On  décolle  également  les  deux' 
pédicules  antérieur  et  postérieur  et  même,  dans  une  certaine 
étendue,  les  lèvres  externes  des  incisions.  Les  plaies  sai¬ 
gnent  assez  abondamment.  Il  est  nécessaire  d’attendre  que 
l’hémorragie  ait  pris  fin  avant  de  suturer.  En  outre,  les 
points  de  suture  doivent  être  assez  distants  par  endroits 
pour  permettre  le  drainage. 

La  sensibilité  de  la  région  périanale  et  par  suite  le  prurit 
disparaissent  immédiatement  après  cette  opération.  Quand  la 
sensibilité  revient  au  bout  de  quelques  mois,  le  prurit  n’en, 
reste  pas  moins  définitivement  guéri.  C’est  ce  que  Bail  dit 
avoir  toujours  observé.  En  1908  il  rapportait  une  statistique 
de  i5  cas  ainsi  traités  sans  un  échec.  Dans  le  premier  cas 
auquel  il  ait  eu  affaire  il  s’agissait  d’un  prurit  vieux  de  seize 
ans  et  qui  poussait  le  malade  au  suicide;  cinq  ans  après  l’opé¬ 
ration  le  trouble  nerveux  n’avait  nullement  reparu.  Cependant 
deux  des  malades  de  cette  statistique  durent  revenir  parce- 
qu’ils  souffraient  encore  du  prurit  dans  une  zone  étroite  cor¬ 
respondant  à  la  pointe  du  coccyx  et  qui  n’avait  pas  été  com¬ 
prise  dans  le  décollement.  Il  suffit  pour  compléter  la  guérison 
de  disséquer  à  ce  niveau,  puis  de  replacer  un  petit  lambeau 
cutané  suivant  le  principe  général  de  la  technique. 

Le  procédé  de  Bail  a  été  très  favorablement  apprécié  par 
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les  chirurgiens  comme  Leighton  (i),  Mummery  (2),  par  exem¬ 
ple,  qui  s’en  sont  servi.  Mummery  le  donne  comme  le  seul 
moyen  efficace  après  l’échec  des  traitements  usuels. 

Krouse  ayant  observé  le  sphacèle  d’un  des  lambeaux  péri¬ 
néaux  après  une  opération  pratiquée  à  la  manière  de  Bail  a 
imaginé  un  procédé  de  décollement  de  la  peau  périnéale  qui 
aurait  les  effets  utiles  du  précédent  sans  faire  courir  les  mêmes 
risques.  Cette  technique  comporte  six  incisions  irradiées  de 
l’anus  vers  une  circonférence  imaginaire  représentant  les 
limites  de  la  zone  malade.  Une  incision  est  antérieure,  une 
autre  est  postérieure  et  il  y  en  a  deux  de  chaque  côté.  La'peau 
comprise  entre  chacune  de  ces  incisions  est  soulevée  par  dis¬ 
section,  puis,  après  hémostase,  remise  en  place  et  toutes  les 
incisions  sont  fermées  par  des  sutures.  Krouse  a,  paraît-il, 
appliqué  vingt  fois  son  procédé  au  traitement  du  prurit  anal 
avec  un  succès  constant  et  il  a  toujours  obtenu  une  cicatrisation 
immédiate  des  plaies  opératoires. 

Lynch  a  apporté  une  nouvelle  modification  au  procédé  de 
Bail  pour  essayer  d’obtenir,  à  moins  de  frais  et  avec  moins  de 
risques  encore,  l’insensibilité  nécessaire  de  la  peau  périanale. 

Il  choisit  deux  points  de  chaque  côté  de  l’anus  situés  à  trois 
ou  quatre  centimètres  de  cet  orifice.  Il  y  injecte  une  solution 
de  novocaïne  et  il  part  de  là,  en  donnant  successivement  à  son 
aiguille  des  directions  qui  divergent  en  éventail,  pour  anes¬ 
thésier  une  zone  lozangique  dont  l’anus  occupe  le  centre. 
Après  quoi,  à  l’aide  d’une- minuscule  incision  pratiquée  sur 
chacun  des  deux  points  préalablement  choisis,  il  introduit  la 
pointe  d’un  ciseau  courbe  sous  la  peau  an*thésiée  et  lentement 
dissèque  et  sépare  des  plans  profonds  le  losange  cutané.  Un 
petit  tube  doit  drainer  l’espace  décollé  pendant  douze  à  vingt- 
quatre  heures. 

Cette  opération,  suivant  Lynch,  aurait  l’avantage  d’être  sans 
danger,  de  pouvoir  se  faire  n’importe  où  et  de  ne  pas  immobi¬ 
liser  le  malade.  Elle  aurait  été  pratiquée  par  son  auteur  plus 
de  trente  fois  avec  d’excellents  résultats.  Cependant  la  réci¬ 
dive  serait  possible  dans  un  délai  de  deux  ou  trois  ans. 

Quoique  toutes  ces  variantes  de  la  méthode  chirurgicale 
paraissent  avoir  été  pareillement  actives  contre  le  prurit 
invétéré  de  Tanus,  il  n’est  pas  inutile,  pour  conclure  et  choisir 
entre  elles,  de  résumer  les  éléments  de  critique  qui,  au  point 
de  vue  théorique  tout  au  moins,  leur  sont  favorables  ou  défa¬ 
vorables. 

Le  procédé  de  Wallis,  quelque  confiance  que  lui  accorde 
son  auteur,  ne  semble  vraiment  indiqué  que  dans  les  cas  où 
l’on  a  pu  découvrir  une  lésion  locale.  Encore  serait-il  plus 
prudent  sans  doute  de  traiter  uniquement  cette  lésion  que  de 
réséquer  tout  le  cylindre  anal,  alors  que  l’état  de  la  peau 
épaissie  et  souvent  infectée  par  le  grattage  peut  faire  craindre 
une  désunion  de  la  plaie  et  un  rétrécissement  consécutif. 

Il  est  probable  que,  comme  dit  Rochet,  «  le  véritable  traite¬ 
ment  des  prurits  invétérés  de  l’anus,  de  la  vulve,  du  scrotum 
qui  ont  résisté  aux  moyens  médicaux  et  qui  peuvent  devenir 
graves  par  leur  intensité,  c’est  l’énervation  du  territoire  ma¬ 
lade  ». 

Dans  la  catégorie  des  procédés  d’énervation  périnéale, 
celui  de  Rochet  paraît  être  le  plus  physiologique  et  le  plus 
chirurgical  si  l’on  peut  dire.  Il  ressemble  aux  vprocédés  de 
traitement  de  la  névralgie  faciale.  Mais  au  niveau  du  périnée 
l’innervation  sensitive  est  à  un  certain  point  de  vue  plus  com¬ 
plexe  qu’à  la  face.  Elle  relève  non  seulement  du  nerf  périnéal 
mais  aussi  du  nerf  hémorroïdal  et  du  nerf  perforant  cutané 
qui  peuvent  venir  directement  du  plexus  honteux  et  encore  du 
nerf  cutané  postérieur  de  la  cuisse.  Tous  ces  nerfs  s’anasto¬ 
mosent  entre  eux  et  présentent  souvent  des  anomalies  d’ori¬ 


(1)  P.  Leighton.  A  note  on  the  value  of  Ball’s  operation  for  pru- 
ritus  ani,  Brit.  med.  Journ.,  1910,  I,  p.  44o. 

(2)  J.  P.  L.  Mummery.  Ball’a  operation  for  pruritus  ani,  Med. 
Bress.  and  Cire.,  London,  25  oct.  1909,  p.  422- 


gine,  de  trajet  et  de  distribution.  En  outre  quelques-unsi 
comme  le  nerf  hémorroïdal  par  ses  filets  postérieurs  et  le  nerf 
périnéal  par  la  branche  périnéale  profonde  sont  en  même  temps' 
moteurs.  Il  en  résulte  que,  dans  le  cas  de  prurit  anal,  il  ne 
doit  pas  être  facile  de  sectionner  sûrement  tous  les  rameaux: 
nerveux  de  la  région  intéressée,  en  respectant  ceux  qui  sensi¬ 
bilisent  des  parties  saines  ou  qui  ont  un  rôle  moteur.  S’il  esfr 
indiqué  d’agir  à  la  fois  sur  le  périnée  postérieur  et  sur  le 
périnée  génital,  la  question  est  différente;  le  procédé  dé- 
Rochet  est  alors  le  seul  qui  permette  d’obtenir  commodément,.- 
par  une  intervention  haute  sur  les  troncs  nerveux,  une  insen¬ 
sibilité  étendue. 

Le  procédé  de  Bail  paraît  vraiment  simple  et  satisfaisanS 
lorsque  le  prurit  est  localisé  au  pourtour  de  l’anus.  Il  réalise 
d’une  façon  pour  ainsi  dire  automatique  l’énervation  de  ce 
territoire  dans  les  limites  mêmes  où  on  le  juge  utile;  les  inci¬ 
sions  qu’il  comporte  sont  relativement  éloignées  de  l’anus,  ce 
qui  n’est  pas  un  avantage  négligeable;  enfin  on  a  peine  à 
croire  qu’il  puisse  présenter  le  moindre  danger  s’il  est  exé¬ 
cuté  suivant  les  règles  posées  par  l’auteur  et  avec  une  rigou¬ 
reuse  asepsie. 

Que  valent  les  modifications  de  technique  préconisées  par 
Krouse  et  Lynch  ?  Il  serait  à  souhaiter  que  le  procédé  de  ce 
dernier  se  montrât  toujours  suffisant,  car  il  est  d’une  simplicité- 
parfaite.  Mais  en  supprimant  les  incisions  circonférentielle» 
de  Bail  et  en  limitant  l’opération  au  seul  décollement  cutané,, 
est-on  sûr  d’isoler  aussi  complètement  la  peau  périanale  aw 
point  de  vue  nerveux?  C’est  évidemment  de  la  pratique  seule 
qu’il  faut  attendre  une  réponse  valable  à  cette  question. 

p.  CHASTENKT  DE  GÉRY. 


SOCIÉTÉS  SAVAJNTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  6  JUILLET  I914) 

Vaccination  contre  la  rage  expérimentale  par  la  sécrétion 
cutanée  muqueuse  des  batraciens,  puis  par  le  venin  de  la 
vipère  aspic.  —  M“®  Marie  Phisalix.  Les  lapins  immunisés 
successivement  contre  le  venin  cutané  muqueux  de  la  sala¬ 
mandre  terrestre  et  contre  le  venin  de  la  vipère  aspic  résistent' 
à  l’inoculation  intracérébrale  du  virus  rabique  fixé,  inocula¬ 
tion  toujours  mortelle  pour  les  lapins  normaux;  mais  ni  l’uu- 
ni  l’autre  des  venins,  utilisé  seul,  ne  confère  une  immunité- 
suffisante  pour  résister  à  cette  épreuve;  ils  ne  sont  capables» 
que  de  retarder,  dans  la  proportion  d’un  tiers  des  cas  em 
moyenne,  l’éclosion  des  symptômes  rabiques. 

Observation  sur  l’action  physiologique  du  climat  de  hautes 
montagne.  —  MM.  H.  Guillemard  et  G.  Regnier. 

Une  série  de  lois  de  croissance  basées  sur  2000  observa¬ 
tions  d’enfants,  300000  mesures  et  100000  notations  (1891- 
1893-1914).  —  M.  Paul  Godin. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  17  JUILLET  I914) 

Traitement  de  la  syphilis  nerveuse  précoce  et  tardive 
par  les  injections  intrarachidiennes  (Travail  du  service  der 
M.  Darier).  —  MM.  E.  Marcorelles  et  A.  Tzanck.  La  tech¬ 
nique  comporte  une  injection  intraveineuse  de  914,  suivie- 
aussitôt  d’une  injection  intrarachidienne  de  10  centimètres- 
cubes  d’auto-sérum  recueilli  après  l’injection  intraveineuse,, 
contenant  en  plus  en  dissolution  6  milligrammes  de  914. 

Treize  malades  ont  été  soignés  ;  6  cas  de  syphilis  nerveuse 
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précoce  (4  méningites  secondaires  et  2  neuro-récidives)  ont 
été  très  améliorés  cliniquement  et  les  résultats  sérologiques 
ont  été  de  pair  avec  la  clinique. 

Parmi  sept  malades  atteints  de  syphilis  nerveuses  tardives 
{tabes,  paralysie  générale,  etc.)  on  ne  relève  qu’une  seule 
amélioration  manifeste  (guérison  définitive  d’un  mal  perforant 
plantaire) . 

Par  contre,  alors  que  l’examen  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  donnait  des  résultats  très  encourageants,  les  malades 
ont  présenté  des  accidents  d’intensité  variée,  mais  à  type 
médullaire  : 

a.  Légers  ;  réveil  des  douleurs  fulgurantes,  rétention  passa¬ 
gère  d’urine; 

h.  Moyens  :  incontinence,  lourdeurs  dans  les  jambes,  acci¬ 
dents  durables  mais  tendant  à  la  régression  ; 

c.  Graves  :  par^légie  avec  abolition  des  réflexes,  troubles 
sphinctériens,  trotfbles  trophiques,  escarre  sacrée  ouvrant  la 
porte  à  l’infection. 

Ces  accidents  qui  rappellent  ceux  signalés  par  la  plupart 
des  auteurs  ne  se  sont  présentés  que  dans  les  cas  de  syphilis 
nerveuse  tardive  et  semblent  dépendre  donc  de  l’état  anté¬ 
rieur  de  la  moelle. 

Dans  les  méningites  secondaires  où  nous  sommes  en  pré¬ 
sence  de  lésions  résolutives,  on  peut  tout  attendre  d’un  trai¬ 
tement  spécifique  et  les  risques  sont  minimes. 

Dans  les  syphilis  nerveuses,  au  contraire,  les  bénéfices  à 
attendre  sont  souvent  restreints,  tout  au  plus  peut-on  espé¬ 
rer  un  arrêt  de  l’évolution  de  la  maladie,  simple  hypothèse, 
à  laquelle  manque  l’épreuve  du  temps  ;  de  plus  la  moelle  étant 
atteinte,  les  risques  d’accidents  demeurent  grands,  la  limite 
de  tolérance  au  traumatisme  est  abaissée,  ne  laissant  pas  une 
marge  de  sécurité  suffisante  au-dessus  de  la  dose  efficace. 

Syphilis  et  affections  chroniques.  —  M.  Le  Noir  a  systé¬ 
matiquement  recherché  la  syphilis  chez  mille  sujets  adultes  du 
sexe  masculin,  observés  en  dehors  de  l’hôpital,  atteints  de 
maladies  chroniques  diverses  et  non  alités  et  il  a  relevé  les 
coïncidences  morbides  les  plus  fréquentes.  Sur  l’ensemble 
des  maladies,  la  proportion  de  syphilis  avérée  a  été  de 
17,76  p.  100,  environ  i  sur  6.  C’est  le  chiffre  moyen  qui  ser¬ 
vira  de  base  pour  apprécier  la  morbidité  syphilitique  dans 
chaque  maladie  associée.  Les  proportions  les  plus  fortes  se 
sont  rencontrées  conformément  aux  idées  généralement 
admises  dans  les  maladies  du  système  nerveux  (paraplégies 
100  p.  100,  abolition  de  réflexe  pupillaire  .100  p.  ioo,:tabes 
83  p.  loo,  hémiplégie  33  p.  loo)  et  dans  les  affections  vascu¬ 
laires  (anévrismes  de  l’aorte  100  p.  100,  aortites  44  P-  100, 
insuffisance  aortique  42,85  p.  100).  Cependant  l’artériosclé¬ 
rose  confirmée  ne  donne  que  3o,75  de  syphilis  associées  et 
l’hypertension  artérielle  18,18  p.  100.  En  dehors  des  mala¬ 
dies  médullaires  et  des  affections  cardio-aortiques,  viennent 
l’albuminurie  avec  33  p.  100,  l’asthme  30,76  p.  loo,  l’obésité 
28,28  p.  loo,  le  rhumatisme  chronique  23, d3  p.  100,  le  dia¬ 
bète  21,73  p.  100,  tandis  que,  parmi  les  affections  du  tube 
•digestif,  l’ulcère  gastrique  donne  12,48  p.  100,  la  dyspepsie 
13,96  p.  100,  les  cirrhoses  16,66  p.  100,  la  lithiase  biliaire 
i5  p.  100,  les  gros  foies  io,66p.  100. 

M.  Georges  Broüardel  rapporte,  à  l’appui  des  faits  signa¬ 
lés  par  M.  Le  Noir,  un  cas  de  maladie  de  Raynaud  qu’il  a 
observé  avec  MM.  Léon  et  René  Giroux.  Il  s’agit  d’une 
jeune  femme  de  vingt-quatre  ans  qui  présentait  des  phéno¬ 
mènes  d’asphyxie  locale  des  extrémités  survenant  surtout  le 
matin  et  durant  une  demi-heure.  La  réaction  de  Wassermann 
a  été  positive  et  le  traitement  spécifique  a  semblé  améliorer 
son  état. 

Gangrène  pulmonaire  et  abcès  gangréneux  du  poumon  à 
évolution  traînante  et  prolongée.  —  MM.  G.  Gaussade, 
A.  CoYON  et  L.  CoTONi  relatent  trois  observations  dont  la 
première  est  nettement  un  cas  de  gangrène  pulmonaire  dont 


l’évolution  se  fit  en  55  jours,  avec  deux  rémissions  très  mar¬ 
quées  et  assez  longues  pour  faire  croire  à  une  guérison  com¬ 
plète  (apyrexie,  cessation  de  toute  expectoration  fétide,  bon 
état  général)  et  dont  les  reprises  étaient  annoncées  chaque 
fois  par  des  hémoptysies  noirâtres;  à  l’autopsie  deux  foyers 
gangréneux,  petits,  furent  trouvés  au  sein  d’un  tissu  de  sclé¬ 
rose  et,  là,  enkystés,  ils  évoluaient  lentement  vers  la  cicatri¬ 
sation.  Mais  l’intoxication  provoquée  par  eux  amena  la  mort. 

Dans  une  seconde  observation,  l’évolution  fut  à  peu  .près 
analogue.  Mais  au  début  l’expectoration  qui  était  fétide  devint 
dans  la  suite  nettement  purulente  et  inodore,  et,  à  l’autopsie, , 
on  ne  trouva  qu’un  petit  abcès  siégeant  dans  le  lobe  supérieur 
du  poumon  droit!  Là,  comme  dans  la  première  observation, 
l’abcès  était  enkysté  au  milieu  d’une  sclérose  assez  abondante. 
La  lésion  évoluait  vers  la  guérison,  mais  l’intoxication  amena 
la  mort. 

Dans  une  troisième  observation,  il  s’agit  au  contraire  de 
deux  abcès  du  poumon,  l’un  siégeant  au  sommet  du  poumon 
droit  et  l’autre  à  la  base  du  même  côté,  et  ce  n’est  qu’épisodi- 
quement  que  survinrent  des  phénomènes  de  gangrène.  La 
durée  fut  de  ii4  jours  avec  des  rémissions  nombreuses  pen¬ 
dant  les  deux  premiers  mois,  mais  ces  rémissions  ne  s’obser¬ 
vèrent  plus  après  l’épisode  gangréneux.  La  mort  survint  aussi 
au  milieu  de  symptômes  généraux  d’intoxication  (faciès  ter¬ 
reux,  diarrhée  abondante,  sueurs  profuses,  hyperpyrexie). 
Ce  qui  démontre  bien,  en  outre,  la  nature  toxique  de  ces 
symptômes,  c’est  que  ces  derniers  augmentèrent  malgré  l’ou¬ 
verture  des  deux  abcès  pulmonaires. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  gravité  de  ces  cas,  malgré  leur 
allure  bénigne  pendant  une  longue  période  et  malgré  la  ten¬ 
dance  à  l’enkystement  constatée  anatomiquement  dans  les 
deux  premières  observations.  Quant  à  la  troisième,  l’appari¬ 
tion  de  phénomènes  gangréneux,  même  passagers,  semble 
avoir  aggravé  l’état  et  causé  la  mort. 

Le  pronostic  fut  toujours  fatal.  Quant  à  la  thérapeutique, 
vraiment  curatrice,  elle  devra  consister  en  une  pneumotomie 
précoce  et  dans  les  injections  intrabronchiques  d’huile  gomé- 
nolée  ou  d’argirol  au  centième  ;  car,  à  un  stade  avancé,  l’in¬ 
tervention  tardive  au  moment  où  l’intoxication  est  prononcée 
est  nuisible. 

Mais  les  auteurs  signalent  les  difficultés  qu’ils  ont  éprou- 
'  vées  à  déterminer  la  situation  exacte  des  foyers  tant  par  la 
radioscopie  que  par  les  signes  stéthoscopiques.  Ils  rappel¬ 
lent,  entre  autres  causes  d’erreurs,  que  par  la  percussion  et 
l’auscultation  on  localise  souvent  les  lésions  pulmonaires 
beaucoup  trop  haut. 

Enfin  les  auteurs,  pour  caractériser  ces  abcès  pulmonaires 
qui  sont  ou  primitivement  ou  secondairement  gangréneux, 
proposent  la  dénomination  «  d’abcès  gangréneux  »  qui  en 
fera  connaître  la  gravité. 

Guérison  d’un  cas  de  tétanos  au  huitième  jour  de  son 
évolution.  —  M.  Le  Noir  rapporte  l’histoire  d’un  malade 
chez  lequel  la  guérison  a  été  obtenue  après  un  traitement  in¬ 
tensif  à  la  fois  sérothérapique  et  chloralique  (chloral  10  à 
12  grammes  par  jour  pendant  douze  jours  et  sérum  680  cen¬ 
timètres  cubes  dont  40  intrarachidiens,  455  sous-cutanés, 
i85  en  lavem'ents).  Le  malade  a  présenté  des  phénomènes 
toxiques  :  ébriété  chloralique  et  érythèmes  sériques  qui  ont 
obligé  à  diminuer  la  dose  de  chloral  et  à  remplacer  l’injection 
sous-cutanée  par  des  lavements  avec  une  petite  dose  de  sérum. 

Il  faut  noter  le  bon  effet  de  l’injection  intrarachidienne.  La 
guérison  a  été  très  rapide  sans  persistance  d’aucune  raideur. 

M.  SicARD,  à  propos  de  cette  observation,  fait  remarquer 
que  le  pronostic  du  tétanos  est  moins  grave,  lorsqu’il  survient 
à  la  suile  d’une  plaie  superficielle,  ce  qui  semblait  être  le  cas 
dans  l’observation  de  M.  Le  Noir. 

Un  cas  de  néphrite  aiguë  hématurique  due  au  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu.  —  MM.  Marcel  Labre  et  Meaux 
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Saint-Marc  rapportent  l’observation,  d’un  homme  qui  a  pré¬ 
senté,  au  cours  de  la  quatrième  crise  d’un  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu  compliquée  d’endocardite,  une  néphrite^  aiguë 
caractérisée  par  de  l’oligurie  avec  œdèmes,  albuminurie, 
hématurie,  cylindurie  et  azotémie  (o®8o].  La  néphrite  rhuma¬ 
tismale  est  une  complication  d’une  extrême  rareté  (i  p.  100 
des  cas).  Les  auteurs  pensent  que,  dans  leur  cas,  il  s’est  plutôt 
agi  d’une  néphrite  véritable  que  d’infarctus  du  rein,  connue 
on.  le  pense  en  Allemagne,  à  cause  de  la  présence  des  œdèmes 
des  cylindres  et  surtout  de  Tazotémie. 

Cette  observation  soulève  enfin  le  problème  intéressant  du 
traitement  salicylé  au  cours  des  néphrites  rhumatismales. 
Dans  la  crainte  d’une  intolérance  rénale,  le  salicylate  ne  fut 
d’abord  administré  qu’à  la  dose  de  2  grammes.  Il  fut  bien 
toléré  et  suffit  à  faire  disparaître  l’albumine  et  les  arthralgies; 
mais  il  survint  deux  autres  poussées  de  polyarthrite  avec 
reprise  des  accidents  rénaux  qui  furent  successivement 
arrêtées  par  des  doses  croissantes  de  4  et  6  grammes  de  sali¬ 
cylate,  celui-ci  ayant  été  bien  toléré  au  cours  de  la  première 
poussée.  Les  auteurs  concluent  donc  qu’il  ne  faut  pas  craindre 
les  dangers  du  salicylate  même  en  cas  de  lésion  rénale,  pourvu 
que  son  administration  soit  prudente.  Il  a  eu  au  contraire  ici 
une  action  très  efficace. 

Un  cas  de  méningite  bloquée.  —  M.  G.  Blechmann  a  eu 
l’occasion  d’observer  au  cours  d’une  méningite  un  phéno¬ 
mène  analogue  à  celui  que  M.  Dufour  a  décrit  en  1906,  et 
que  M.  Mosny  a  consacré  par  le  terme  de  pleurésie  bloquée. 

Il  s’agit  d’un  nourrisson  entré  dans  le  service  de  M.  Mar- 
fan  et  chez  lequel  on  avait  porté  le  diagnostic  de  méningite 
cérébro-spinale.  Des  rachieentèses  répétées  par  plusieurs 
opérateurs  étaient  restées  infructueuses,  de  même  que  la 
ponction  ventriculaire. 

L’auteur  eut  l’idée  de  laisser  en  place  une  aiguille  dans 
l’espace  sous-jacent  à  la  ligne  bi-iliaque  et  d  enfoncer  une 
autre  aiguille  surajoutée  dansl’espace  interépineux  supérieur. 
Immédiatement  du  liquide  céphalo-rachidien  assez  louche 
s’écoula  par  le  pavillon  de  la  première  aiguille  comme  si  la 
cavité  rachidienne  s’était  «  débloquée  _ 

On  pourrait  donc  admettre  que  dans  certains  cas  rinflam- 
mation  aiguë  ou  chronique  des  enveloppes  médullaires  puisse 
établir  un  blocage  total  ou  partiel  de  l’espace  sous-arachnoï- 
dien,  et  ce  fait  expliquerait  en  partie  la  fréquence  des  ponc¬ 
tions  blanches  (une  fois  sur  dix  d’après  Sicard)  et  la  coïnci¬ 
dence  paradoxale  d’un  liquide  s’écoulant  péniblement  goutte 
à  goutte  et  d’une  hypertension  énorme  (Claude). 

Autohémothérapie  du  rhume  des  foins.  —  M.  Sicard 
relate,  à  propos  de  la  communication  de  MM.  Achard  et  Flan- 
din,  sur  l’autosérothérapie  du  rhunie  des  foins,  trois  cas  dans 
lesquels  cette  méthode  a  donné  des  résultats  favorables,  à 
condition,  toutefois,  de  répéter  les  injections. 

Les  piqûres  comparatives  sous-cutanées  de  sérum  ou  de 
sang  total  ayant  paru  jouir  des  mêmes  propriétés  thérapeu¬ 
tiques,  M.  Sicard  s’est  adressé  au  procédé  plus  simple,  plus 
rapide  et  de  plus  grande  sécurité  aseptique,  de  l’autohémothé¬ 
rapie,  de  préférence  à  l’autosérothérapie. 

M.  Caussade  signale  qu’il  a  employé  l'autohémothérapie 
dans  deux  cas  de  rhumatismes,  l’un  articulaire  aigu,  l’autre 
blennorragique  et  que  les  deux  malades  ont  tiré  p-and  béné¬ 
fice  de  ce  traitement  qui  a  consisté  en  deux  injections  de  20  à 
3o  centimètres  cubes  de  sang  total  et  qui  n’a  donné  lieu  à 
aucun  accident. 

Périmétro-salpingite  avec  abcès  pelvien  .survenu  au 
déclin  d’une  fièvre  typhoïde.  Hystérectomie  avec  ablation 
des  annexes.  Guérison.  —  MM.  Sirebey  et  Lemaire  rap¬ 
portent  l’histoire  d’une  jeune  fille  de  vingt  ans  qui,  au  déclin 
d’une  fièvre  typhoïde,  présenta  un  syndrome  rappelant  celui 
de  la  perforation  intestinale.  Cependant,  en  raison  du  bon 
état  du  pouls,  de  l’élévation  de  la  température  et  de  l’absence 


de  signes  de  péritonite  généralisée,  on  n’intervint  pas  et, 
quelques  jours  après,  la  malade  présenta  tous  les  signes  d  un 
abcès  pelvien  gauche  que  l’on  évacua  par  la  voie  rectale.  Mal¬ 
gré  cette  intervention,  la  température  s’éleva  à  nouveau  peu 
de  temps  après  et  se  maintint  jusqu’à  ce  qu’une  laparotomie, 
pratiquée  trois  mois  après  le  début  de  la  fièvre  typhoïde,  ait 
permis  d’évacuer  encore  une  nouvelle  poche  contenant  trois 
quarts  de  litre  de  pus.  Amélioration  pendant  cinq  semaines, 
mais  aucune  tendance  à  la  cicatrisation  de  la  plaie.  Nouvelle 
aggravation  qui  nécessite  cette  fois  une  hystérectomie  totale 
avec  l’ablation  des  annexes.  Cicatrisation  rapide.  Guérison 
complète.  L’examen  histologique  montra  une  muqueuse  saine- 
mais  l’existence  de  lymphangite  avec  abcès  multiples  dans  les 
parois  des  organes  génitaux.  L’intérêt  de  cette  observation 
réside  dans  ce  fait  que  chez  cette  malade,  vierge,  sans  aucun 
passé  génital,  on  ne  peut  expliquer  ces  accidents  que  par  une 
infection  d’origine  intestinale. 

Thyroïdite  chronique  et  myxœdème  fruste  simulant  la 
paralysie  générale,  chez  un  syphilitigue.  Guérison  par  le 
mercure  et  la  poudre  de  thyroïde.  —  M.  de  Massahy  rap- • 
porte  l’observation  d’un  ancien  syphilitique  qui,  à  quarante- 
cinq  ans,  en  igoS,  vit  ses:  facultés  psychiques  baisser  à  tel 
point  que  des  neurologistes  consultés  pensèrent  à  un  début  de 
paralysie  générale  j  des  symptômes  physiques  atténués  (bouf¬ 
fissure  du  visage,  infiltration  des  téguments,  chute  des  sourcils, 
hypertrophie  molle  du  corps  thyroïde)  permirent  de  rectifier 
le  diagnostic  et  de  donner  un  traitement  par  la  poudre  de  thy¬ 
roïde  (0,10  tous  les  matins)  qui,  en  quelques  mois,  transforma  ■ 
le  malade.  Son  activité  cérébrale  se  ralluma,  il  put  reprendre 
la  direction  d’une  importante  maison  d’aïïaires,  mais  son  corps 
thyroïde  resta  gros  et  mou.  Ce  ne  fut  que  plus  tard,  après  six 
mois  de  traitement  thyroïdien  exclusif  que,  forcé  en  quelque 
sorte  par  une  poussée  de  syphilides  cutanées  plantaires,  on 
se  décida  à  faire,  conjointement  avec  le  traitement  thyroïdien, 
un  traitement  mercuriel  ;  dès  ce  moment,  le  corps  thyroïde 
diminua  de  volume.  Il  s’agissait  donc  nettement  de  thyroïdite 
syphilitique  ayant  créé  l’état  myxœdémateux. 

Cette  observation  est  intéressante,  d’abord  à  cause  de  sa 
rareté,  ensuite  à  cause  de  l’instruction  qu’elle  comporte.  Le 
diagnostic  entre  la  paralysie  générale  et  le  myxœdème  ne  se 
pose  pas  souvent;  il  faut,  pour  que  ce  diagnostic  soit  discu¬ 
table,  que  les  symptômes  psychiques  soient  prédominants  sur 
les  symptômes  physiques.  Enfin  l’origine  syphilitique  de  cer¬ 
tains  myxœdèmes,  connue  certes,  est  peut-être  trop  facile¬ 
ment  oubliée.  L’importance  du  diagnostic  et  de  la  connais¬ 
sance  de  l’étiologie  est  cependant  d’une  importance  capitale, 
puisque,  par  la  poudre  de  thyroïde  et  par  le  mercure,  le 
malade  peut  guérir. 


JURISPRUDENCE 


HONORAIRES,  OPÉRATIONS  ET  SOINS  OPÉRATOIRES. 

La  sixième  chambre  du  tribunal  civil  de  la  Seine  a  été 
appelée,  le  3o  mai  1914,  à  trancher  un  point  de  droit  médical 
sur  une  question,  nouvelle  selon  nous,  en  matière  d’hono¬ 
raires. 

Un  médecin  réclamait  à  son  client  une  somme  de  3ooo  fr. 
pour  avoir  pratiqué  une  opération  chirurgicale.  Pour  résister 
à  cette  demande,  le  défendeur  déclarait,  ce  qui  était  exact,  que 
le  prix  de  3ooo  francs  avait  été  convenu  pour  une  opération 
d’appendicite.  Mais  cette  opération  n’avait  pas  eu  lieu  et 
le  chirurgien  s’était  borné  à  ouvrir  un  abcès  appendiculaire. 
Aussi  estimait-il  que  le  chiffre  d’honoraires  réclamé  était 
exagéré  et  qu’il  devait  être  réduit  par  le  tribunal. 

Mais  celui-ci  décida,  dans  un  jugement  dont  nous  repro¬ 
duisons  l’attendu  capital,  que  peu  importait  la  nature  de 
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l’opération  ;  du  moment  qu’il  y  avait  intervention  chirurgicale, 

Jes  honoraires  primitivement  fixés  étaient  dus  en  .  leur  entier. 

-«  ...  Attendu  que  quelle  qu’ait  été  la  nature  de  l’opération 
^trafiquée  par  le  docteur  R.,  ablation  de  l’appendice  ou  ouver¬ 
ture  d’un  abcès  appendiculaire,  ce  praticien  est  en  droit  d’ob¬ 
tenir  le  paiement  de  ses  honoraires,  le  chirurgien  étant  tou¬ 
jours  maître  de  pratiquer  l’opération  qu’il  juge  nécessaire 
.pour  assurer  la  guérison  de  son  malade,  sans  être  tenu  de 
rendre  cotnpte  de  la  nature  spéciale  des  soins  opératoires 
«|ii’il  adonnés,  en  toute  conscience,  en  vue  d’assurer  la  gué¬ 
rison  de  l’affection  dont  il  a  reconnu  l’existence...  » 

.  Ce  point  de  droit  intéressant  relatif  aux  honoraires  médi¬ 
caux  nous  semble  un  peu  excessif.  Si  le  médecin  a  déclaré 
.faire  telle  ou  telle  opération  et  qu’il  convient  d’un  chiffre 
pour  la  pratiquer,  rien  de  plus  naturel  que  de  le  lui  verser,  s’il 
exécute  la  convention  qui  est  née  de  la  conversation  prélimi¬ 
naire;  mais,  s’il  iuiiit  une  intervention  autre  que  celle  qu’il  a 
indiquée  et,  comme  dans  l’espèce,  bénigne,  les  honoraires  doi¬ 
vent  être  réduits  en  raison  même  des  risques  moins  grands 
courus  par  le  malade.  N’y  a-t-il  pas  pour  le  médecin  une 
•question  de  dignité  professionnelle,  à  laquelle  ne  devrait-il 
.pas  toujours  penser?  On  peut  répondre  .à  cela  que  la  conven- 
îtion  intervenue  fait  la  loi  des  parties,  l’une  ne  saurait  récla- 
oner  plus,  ni  l’autre  offrir  moins.  Mais,  cependant,  il  y  a  eu 
modification  de  la  convention.  Le  tribunal  a  trouvé  un  moyen 
ingénieux  pour  allouer  les  honoraires,  en  disant  que  le  chi¬ 
rurgien  était  toujours  maître  de  pratiquer  l’opération  qu’il 
jugeait  nécessaire  pour  assurer  la  guérison  de  son  malade,  sans 
•être  tenu  de  rendre  compte  de  la  nature  spéciale  des  soins 
opératoires  qu’il  avait  donnés.  Mais  ce  moyen  n’est-il  pas  lui- 
anême  en  contradiction  avec  la  jurisprudence  en  matière  de 
responsabilité  médicale?  On  sait  en  effet  que  le  médecin  ne 
doit  opérer  un  malade  qu’avec  son  autorisation  ;  sans  cela  il 
commettrait  une  faute  grave,  comme  il  en  commettrait  une 
s’il  ne  faisait  pas  connaître  la  nature  et  les  conséquences  de 
d’opération,  sans  d’ailleurs  être  obligé  de  donner  des  détails 
Æechniques  (Amiens,  14  fév.  iqo&,  D.P;,  1907,  2.  44  ;  — Alger, 
a 7  mars  1894,  Z».  T’.,  1895,  2.69). 

<.Le  chirurgien  n’aurait-il  pas  dû  se  souvenir  de  ce  principe  ? 
...Autant  de  questions  à  se  poser.  Cependant  nous  enregis¬ 
trons  avec  plaisir  ce  jugement,  qui  fait  un  peu  échec  à  la 
poursuite  sans  merci  exercée  par  le  public  contre  le  médecin 
«taux  préjugés,  parfois  ridicules,  qu’il  a  envers  le  corps  mé¬ 
dical. 

R. -MARCEL  PETIT, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


FORMULAIRE 


CIRRHOSES  DU  FOIE 

Alimentation.  —  Lait,  légumes  verts  et  viande  bien  cuite 
pour  éviter  les  toxines. 

Traitement.  —  lodure  de  potassium  à  petites  doses;,  en 
faire  un  usage  prolongé;  dans  les  intervalles,  remplacer 
l’iodure  par  la  llthine  ou  le  bicarbonate  de  soude. 

Lors  des  poussées  congestives  du  foie,  donner  le  calomel  à 
petites  doses  pendant  dix  jours  par  mois  et  faire  des  révul¬ 
sions  sur  le  foie. 

S’il  y  a  œdèmes  ou  ascite,  régime  lacté  exclusif,  avec  quel¬ 
ques  laxatifs  légers  s’il  est  nécessaire. 

Donner  de  la  caféine,  ou  de  la  scille,  des  infusions  diuré- 
•tiques  ou  mieux  de  l’adonis  vernalis,  sous  forme  de  diurène,  à 
raison  de  deux  cuillerées  à  café  par  jour.  Le  diurétique  agit 
vivement.  Associer  la  théobromine  aux  alcalins.  Si  l’ascite 
«ontinue,  ponctionner,  mais  toujours  ponctionner  avant  de 
prescrire  les  médicaments  diurétiques,  sinon  la  médication  ne 
peut  agir  et  fatigue  inutilement  le  cœur  et  les  reins. 
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LIVRES  NOUVEAUX 

Traité  médioo-ohirurglcal  de  gynécologie  (i),  paries  docteurs 

Labadie-Lagrave  et  Legüed. 

gynécologie  est  une  des  pathologies  spéciales  les  mieux 
ditlerenciées  et  les  plus  solidement  assises.  Son  évolution 
extrêmement  rapide  à  l’époque  où  la  chirurgie  renouvelée  par 
1  asepsie  put  entreprendre  avec  succès  les  plus  graves  opéra¬ 
tions,  pour  s  être  un  peu  ralentie  depuis  quelques  années,  n’en 
continue  pas  moins  et  se  marque  par  des  progrès  de. divers 
ordres,  surtout  par  d’intéressants  perfectionnements  de  là 
technique. 

Aussi  la  quatrième  édition  du  Traité  de  gynécologie  de 
Labadie-Lagrave  et  Legueu  qui  remet  au  point  et  complète  un 
ouvrage  déjà  très  -  justement  apprécié  sera-t-elle  sans  aucun 
doute  favorablement  accueillie. 

Citons  parmi  les  chapitres  remaniés,  ceux  de  l’anesthésie, 
des  fistules  urinaires,  des  opérations  fixatives  de  l’utérus,  des 
hysterectomies,  des  complications  postopératoires  et,  parmi 
les  parties  nouvelles,  des  articles  concernant  les  tumeurs 
chorio-épithéliomateuses,  les  kystes  de  l’utérus,  la  radio  et  la 
radiumthérapie  des  tumeurs  utérines. 

P.  CHASTENET  DE  GERY. 

Petite  chirurgie  pratique  (2),  par  les  docteurs  Th.  Tuffiek 
et  P.  Desfosses. 

Le  livre  dit  élémentaire  est  très  probablement  le  plus  diffi¬ 
cile  à  écrire.  La  sélection  des  matériaux  à  la  fois  nécessaires- 
et  suffisants  qu’il  comporte,  la  forme  simple,  pratique  et 
attrayante  sous  laquelle  ceux-ci  doivent  être  présentés  pour 
etre  aisément  accessibles  aüx  moins  initiés  et  encore  utiles 
aux  autres,  exigent  de  la  part  de  l’auteur  un  soin  et  des  efforts 
qui  atteignent  rarement  leur  but. 

La  Petite  chinirgie  pratique  de  MM.  Tuffier  et  Desfosses 
mérite  certainement  d’être  rangée  parmi  les  types  les  mieux 
réussis  de  ce  genre  d’ouvrages.  La  quatrième  édition  qui 
vient  d’en  être  donnée  semble  bien  prouver  d’ailleurs  qu’elle 
a  été  jugée  comme  telle  par  le  public.  Et  il  nous  est  agréable 
de  rappeler  les  qualités  fondamentales  de  ce  livre  en  même 
temps  que  d’en  signaler  le  rajeunissement. 

P.  CHASTENET  DE  GERY. 


PtGITALIIME  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 


NAIVIA««Et.BWE  HCîY&.,iapl.acl.<’  .rep‘ct  ffamameU.. 

NEURASTHÉNIE,  DOULEURS  DE  LA  MENSTRUATION 

DRAGEES  ET  SIROP  GÉLINEAU 

REVULSIF  DE  BOUDIN 

AVIS.  Un  est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 

—  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une 
des  dernières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement 
d  adresse,  aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de 
quelque  nature  que  ce  soit. 


^  fi)  Grand  in-8' de  xii-i336  pages,  avec  491  figures,  cartonné  à 
l’anglaise.  —  Prix  :  3o  francs.  —  Paris,  F.  Alcan. 

Grand  in-8  de  xii-681  pages,  avec  887  figures  dans  le  texte, 
relié  toile.  —  Prix  :  10  francs.  —  Paris,  Masson  et  C'». 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 
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CASSETTE,  17. 


87*  année.  —  N"  82,  >21  juillet  191/,. 


GAZETTR  DES  HOPITAUX 


AUMEIIT 


COMPLET 


VINdcVIAL 

Quina,  Viande 
f  Lacb-PhosphafedeChauxl 

I  rigoureusement  dosé  et  assimi- 1 
t  labié,  réunit  tous  les  principes  I 
I  actifs  du  Phosphate  de  Chaux,  I 
1  du  Quina  et  de  la  Viande.  | 

I  C’est  un  reconstituant  des  plus  | 
I  énergiques  dans  les  cas  de  dénu-  1 
l  trition  et  de  diminution  des  | 
I  phosphates  calcaires. 

■a  à  liqueur  avant  chaque  repas. 

S.  Place  Bellecour,  LYON 


GTNECOLOIiIE,  DERMATOLOGIE 
TUBERCDLOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


ICHTHYOL 


LAKQÜB  DEPOSEE 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 
I  Exiger  le  Produit  authentique, 
f  MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


TRiGÉMîNE 


CREiL 


fpRDDlttfô  PHARMAeUlîlQüU  5PICIAUX"CRCIL'1 
la  C'iPftRlSI*  ee  COülEüRS  o:ANILIt1E  | 


E,DÜPÜTEL 

PHARMAClCn  ot  I?  ClASSt 


CREIL 


HYPNO-ANALGÉSI9UE 

Action  fidèle,  rapide  et  éleetiue  sur  les  névralgies  des  nerfs  crâniens 

llVOICéhXIOlW»  ET  nOSES  „  • 

La  Trieémine  est  le  remède  le  pins  actif  pour  combattre  les  névralgies  faciales,  les  douleurs  auricnlaires  et  celles  qm 
aceompagmmt  la  carie,  la  pulpite,  la  dévitalisation  de  la  pulpe,  la  stomatite,  la  rhinite,  la  conjonctivite,  1  intis  et  les  autres 
affectons  doalonrenses^dans^e^dom^^^^  Elle  est  employée  comme  adjuvant  sédatif  dans  les 

anesthésies^ générales  et  locales  pour  préparer  le  sujet  et  pour  combattre  les  douleurs  post-operatoires,  en  outre  dans  .es 
'“*^SuivLlVinleLltTSr^^^^^^  il  faut  donner  à  la  fois  2  à  3  capsules  et  administrer  cette  quantité  deux  à 

trois  fois  par  jour.  Spécialités  “  CREIL  ”  :  Capsales  dosées  à  0  gr.  25 

Dépôt  général,  renseignements,  Uttératore  :  T  DüPüTEL,  pharmaden^eJ^^jIasse^CKai^^ 
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Enghien-les-Bains 

(SEIPSTE-ET-OISB) 


EAUX  LES  PLUS  SULFUREUSES  DE  FRANCE  (33  cc.  d’H^S  par  litre) 

ÉTABLISSEMENT  THERMAL  DÉCRÉTÉ  D’UTILITÉ  PUBLIQUE  (JUILLET  1865) 

Affections  des  Voies  respiratoires,  Rhumatisme,  Peau 

_ _  EXPÉDITION  D’EAU 

 Saison  d’Avril  à  Ootolbi*© 


TBOTJBTTE-PEBBET 

ALIMENTATION,  TUBERCULOSE,  SUITES  d  OPERATIONS, 
CONVALESCENCES,  RETRECISSEMENTS  de  i  ŒSOPHAGE, 
CROISSANCE,  VIEILURDS, 

MODE  D’EMPLOI.  —  Se  prend  par  grandes  cuillerées  ô  soupe,  deux  ou  plusieurs 
lois  par  jour,  délayée  dans  un  liquide  froid  quelconque  (à  Vexcepiion  absolue 
au  Bouillon  et  du  Boi&ge,  qui  lui  donnent  un  goût  désagréable).  Excite 
2*appétit,  favorise  les  digestions,  car  elle  est  à  la  fois  alimentaire  et  peptogène. 

Ce  produit  n*ayant  ni  mauvaise  odeur  ni  mauvais  goût,  est  très  bien 
toléré  et  d’assimilation  très  facile. 


E,  TROUETTE,  16,  Bue  des  Immeubles-Industriels,  BA.RIS. 
Vente  réglementée  laissant  aux  Pharmaciens  un  bénéfice  normal. 


N»  83.  —  JEUDI  23  JUILLET  1914. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEDDI  ET  LE  SAMEDI 


La  LarhcJUe^^ançaise 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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Prix  de  l’aboimeiiiciit 

pour  les  Étudiants  français,  10  francs  par  al 
Étudiants  étrangers,  15  francs  par  an. 


ADMINISTRATION 

I>RIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  8  fr.  -  I  an  ;  15  fr. 
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près  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
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SOMMAIRE 

clinique:  médicale: 

JÉtades  sur  la  pathologie  de  l’ulcus.  —  XII.  Les  accidents  tardifs 
chez  les  ulcéreux  opérés,  par  M.  Albert  Mathieu. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  de  médecine. 

THÉRAPEUTIQUE  PRATIQUE 
NOTES  POUR  L’INTERNAT 
Pneumonie  caséeuse. 


NOUVELLES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE.  —  L’Académie  a  procédé,  dans 
sa  dernière  séance,  à  l’élection  de  deux  membres  associés 
nationaux  :  m  i  \ 

MM.  Mairet  (de  Montpellier)  et  Neumann  (de  Toulouse) 
•ont  été  élus. 

PRÉFECTURE  DE  LA  SEINE.  —  Ont  été  nommés  médecins 
suppléants  des  circonscriptions  de  la  Préfecture  de  la  Seine, 
après  concours  sur  titres  :  MM.  les  docteurs  Burnier,  Leliè¬ 
vre,  Perrin,  Finot,  Ghys,  Lévy,  Bertrandon  et  Lemière. 

GUERRE.  —  Service  de  santé.  —  Liste  par  ordre  alpha¬ 
bétique  des  candidats  admis  à  subir  les  épreuves  orales  d’ad¬ 
missibilité  au  concours  d’admission  à  l’école  du  service  de 
santé  militaire  en  1914  : 

Candidats  concourant  a  quatre  inscriptions  (nouveau 
régime  d’études).  —  MM.  Adisson,  Ambrogi,  Andrieu,  Ay- 
mard,  Barraud,  Barthas,  Bergier,  Beynes,  Billot,  Bonnardel, 
Bonnescuelle  de  Lespinois,  Bonnot,  Bouchard  (A.- 0.),  Bou¬ 
chard  (J.-E.-H.-M.),  Bouillet,  Bourdon,  Brouard,  Brun, 
Bruzaud-Grille,  Camentron,  Camus,  Capart,  Chanoine, 
Chauffardet,  Cherfils,  Coeurdevey,  Coing-Maillet,  Cordier, 
Cornier,  Creton,  Curie,  Dapot,  Delanglade,  Deschamps, 
Donneaud,  Dubourg,  Dufour,  Durand,  Esbach,  Esnault, 
Foix,  Fumeau,  Gaubert,  Gauthier  (A.-L.-G.),  Gérât,  Gleize, 
Guéguen,  Habert,  Héron,  Jacquot  (A.-F.-M.-J.-P.),  Jeanne- 
ret,  Jeannest,  Joly,  Jossand,  Jouve,  Lauxerrois,  Lavolaille, 
Xeconte,  Le  Mitouard,  Lenoir,  Le  Paumier,  Leséure,  Lhez, 
Lhuissier,  Louis  (L.),  Magnin,  Malafosse,  Martin  (A.-M.j, 
Marvier,  Mathey-Doret,  Michel,  Noblat,  Odic,  Paillier,  Pas- 
tore,  Petit,  Picout-Laforêt,  Piquemal,  Prost,  Raymond,  Re¬ 
nault,  Ribollet,  Richard,  Ridard,  Rocca,  Roques  (J. -A. -H.), 
Rouet,  Roumaingas,  Saint-Paul,  Salvetti,  Sevez,  Simon,  Su- 
bra  'Tardif,  Tersen,  Tisné,  Tondeur,  Tramini,  Trarieux, 
Vaton,  de  Verbizier,  Villain. 

Candidats  concourant  a  quatre  inscriptions  (ancien  ré¬ 
gime  d’études).  —  MM.  Allard,  Audy,  Belgoeul,  Berson, 
Besse,  Bétirac  (R.-L.-J.),  Blondeau,  Bousseau,  Brochet, 


Cadet,  Carlioz,  Corazzini,  Daigre,  Dardy,  Devès  (M.-M.- 
J.),  Dumont,  Durantou,  Fabre,  Gauthier  (P.-A,-L.),  Lacaze, 
Lafue,  Lamounette,  Laxague,  Le  Berre,  Moullet,  Roche, 
Rouget,  Thibault,  Tuset,  Valade,  Vandembeusche,  Villard. 

Candidats  concourant  a  huit  inscriptions. —  MM.  Avon, 
Barthe,  Billiet,  Caloni,  Cantuern,  Carrade,  Castex,  Cesarini, 
Chalon,  Cochard,  Dautrey,  Defaye,  Desobry,  Dessagné,  De- 
vèze'  (P.-M.-M.),  Doliveux,  Dordain,  Dupuy  de  la  Badon- 
nière,  Durousseau,  Fassy,  Fontaine,  Gaillot  (J  .-H.-M.),  Galliot 
(F.-P.-M.-G.),  Guarrigues  (A.-J.-J.),  Guarrigues  (J.-J.-P.), 
Gaston,  Giraud  (R.’-C.-J.),  Gruson,  Jacquot  (R.-L.),  Klaele, 
Lassale,  Lerouge,  Louis  (P.),  Lunaud,  Marican,  Martinaud, 
Montero,  Nourrissat,  Poey,  Poirier,  Pousse,  Pozzo  di  Borgo, 
Prudent,  Roquelaure,  Roques  (P.J.-L.),  Rouyer,  Sivade, 
Verdet,  Vernet,  Victot. 

LE  DANGER  d’être  ENTERRÉ  VIVANT.  —  Le  danger 
d’être  inhumé  prématurément,  danger  que  d’aucuns  estiment 
négligeable,  ne  laisse  pas  d’être  très  réel.  Aussi,  divers 
spécialistes,  depuis  longtemps,  ont-ils  cherché  des  procédés 
certains  pour  caractériser  la  mort  et  nous  mettre  en  garde 
contre  cette  éventualité  redoutable  d’enterrer  un  sujet  en  état 
de  léthargie. 

Des  médecins  distingués  ont  proposé  des  procédés  fort 
ingénieux  pour  vérifier  la  mort  réelle.  Mais’,  ces  procédés 
sont  le  plus  souvent  d’application  délicate  et  non  à  la  portée 
de  tous,  comme  il  le  faudrait. 

Tout  autrement  en  est-il  de  la  méthode  nouvelle  préconisée 
par  M.  le  docteur  Lucien  Graux  et  qui  nécessite  seulement 
l’emploi  d’une  pince  spéciale,  de  son  invention,  le  «  Thana- 
tographe  »,  dont  la  présentation  a  été  faite  hier  mardi  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine  par  M.  Je  professeur  Vincent  (du  Val-de-  ' 
Grâce). 

Le  procédé  d’une  extrême  simplicité  consiste,  avec  cette 
pince,  à  serrer  fortement  durant  quelques  minutes,  soit  la 
muqueuse  des  lèvres,  soit  plus  commodément  la  peau  de  la 
joue;  on  détermine  ainsi  un  parcheminement  de  la  région 
serrée,  parcheminement  qui  persiste  indéfiniment  si  la  mort 
est  réelle  et  qui  disparaît  peu  à  peu  dans  le  cas  contraire. 

La  recette,  on  le  voit,  est  des  plus  simples  et  des  plus  com¬ 
modes  d’emploi.  Tous  ceux  qui  craignent  d’être  inhumés  pré¬ 
maturément,  ne  sauraient  donc  manquer  de  féliciter  haute¬ 
ment  M.  le  docteur  Lucien  Graux  de  son  invention. 


RENSEIGNEMENTS 


520.  —  EXTERNE,  service  médecine,  désire  trouver  rem¬ 
plaçant  mois  août.  Rétribution,  5o  francs. 

Ecrire  J.  G.,  i,  rue  Daru,  Paris. 
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Rhumatisme  Chronique 

Ce  redoutable  processus  de  la  polyarthrite  chronique  déformante,  fatalement 
progressif  dans  sa  marche  insidieuse, 

RÉPUTÉ  INCURABLE 

n’avait  pu  |usqu’ici  être  amélioré  par  aucune  médication,  ni  même  arrêté  dans  son 
implacable  développement.  11  est  aujourd’hui 

GUÉRI  par  le 

THIONHYDROL 

(SOUFRE  COLLOÏDAU  PUR  ET  STABLE) 

lorsqu’il  est  traité  à  temps.  Même  les  malades  anciens,  déformés  et  ankylosés 
depuis  des  années,  peuvent  être  améliorés,  clani^  une  mesure  inespérée, 
par  un  traitement  méthodique  et  prolongé. 


Î  LIQUEUR  DE  TBIONHTDROL.  Dose  moyenne  :  une  numerée  à  |  LITTÉRATURE  et  ÉCHANTILLONS  : 
isoupe  nu  milieu  de  chacun  des  deux  nepas  principaux.  |  m  A  |y|  m 

POMMADE  AU  THIONHYDROL.  Adjuvant  du  traitement  interne  M  fl  E  ItI  T 

fondamental,  frictions  locales 'douces.  ||  de  Lu  Tour  Auvergne^  PARIS 


l 


SI  GALMIER 


.€AU  fl  IN  ER  ALE  NATURELLEMENT 

^  iDèctarée  d’intérêt  Public  r Mcret du  12 Août  JS97i, 


GAZEUSErJI 


OI*aU8gffiTliaELliE«lP0SI-0fERiTaHII),  .flMËNORRHËE,  CHLORO-AweMIE, 


ÜZÜimHH 

ovarienne.  ~  DOSE  :  2  à  6  capsulep  .par  jcair J 
rwNVJNnrtvpn-P  itioutisfbanmeiii. 


ASPHALENE 


Plasma  de  Qatntoœ 

C*|ftép'laST#TIOII  BIOLOGIQUE  d’Arc*chon. 
(H.  CARUtON,  54,  ïaub.  S^-Bonor*,  Pmi»,; 
rouREistEua  xxcliwif 


^  DrinairES  J 

OOUTTE  ,  ,  GRAVELLE 

ARTERIO -SCLEROSE 


IVIN  MARIANt 

A  XA  GOGA  DU  PÉROIT 

Ce  pUu  -agréablt  et  le  .plue  efficaiei 
dtt  Temgma  ne  eonttipantjomaM. 

Dose  :  ün  Terre  à  bordeaux  «"ant  on  aprèi 
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CLINIQUE  MÉOICALE 

tniDES  SUR  U  PATHOlOfilE  DE  l’ElCES 

XII 

LES  ACaOENTS  TARDIFS  CHEZ  LES  ULCÉREUX 
OPÉRÉS 

Par  M.  Albert  MATHIEU  (*), 

Médecin  de  l’hôpital  Saint-Antoine. 

PÉRIODE  IMMÉDIATEMENT  POSTOPÉRATOIRE.  -  Le 

malade  atteint  d’ulcus  gastrique  ou  duodénal  a  été 
opéré;  il  a  subi,  pour  ne  parler  que  des  opérations 
les'îplus  fréquentes,  la  gastro-entérostomie  ou  la 
pylorectomie.  Il  va,  pendant  quelques  jours,  rester 
dans  le  service  de  chirurgie,  et  c’est  le  chirurgien 
qui  aura,  en  particulier,  à  régler  sa  réalimentation 
immédiate. 

A  ce  point  de  vue,  la  façon  de  faire  des  opéra¬ 
teurs  est  très  différente.  Les  uns,  trop  confiants  sans 
4oute  dans  les  mérites  de  la  chirurgie  et  dans  la  soli- 
■dité  de  leurs  sutures,  donnent  très  rapidement,  dès 
les  premiers  jours,  une  alimentation  assez  copieuse 
ot  même  solide.  D’autres,  plus  prudents,  restent 
quarante-huit  heures  sans  rien  donner  au  malade  et 
ne  lui  permettent  que  de  l’eau  pure  pour  com¬ 
mencer. 

Il  paraît  excèssif,  malgré  la  valeur  vraisemblable 
-des  sutures,  de  réalimenter  les  malades  avec^  des 
aliments  solides  dès  les  premiers  jours  après  l’opé¬ 
ration,  et  nous  avons  conservé  le  souvenir  d’un  cas 
•dans  lequel  une  infirmière  prise  de  pitié  a,  au  bout 
■de  dix  jours,  donné  du  ragoût  de  mouton  à  un  gastro- 
■entérostomisé  pour  ulcus,  alimentation  qui  déter¬ 
mina  une  hématémèse  avec  une  recrudescence  de 
douleurs.  Mais  peut-être  est-il  excessif,  ou  tout  au 
moins  inutile,  de  maintenir  les  malades  même  pen¬ 
dant  quarante-huit  heures  à  une  abstinence  totale. 
Elle  est  pour  eux  extrêmement  pénible,  car  ils 
•éprouvent  une  grande  sécheresse  de  la  gorge,  et  ils 
sont  amenés  à  déglutir  coup  sur  coup  des  mucosités 
pharyngées,  de  sorte  qu’on  n’obtient  certainement 
pas,  autant  qu’on  le  voudrait,  l’immobilisation  de 
leur  estomac,  et,  de  plus,  ils  sont  condamnés  au  sup¬ 
plice  de  la  soif  (i).  Du  moment  qu’il  est  possible  de 
faire  à  ces  malades,  comme  certains  chirurgiens, 
des  lavages  de  l’estomac,  il  semble  bien  qu’il  n’y  ait 
pas  d’imprudence  à  leur  donner  dès  le  lendemain 
de  l’opération  une  certaine  quantité  d’eau.  Pour  ma 
part,  je  leur  donnerais  volontiers  de  l’eau  sucrée. 
On  peut  ensuite  les  réalimenter  avec  du  lait  coupé 


(*)  Conférence  faite  le  i4  mai  1914  à  l’hôpital  Saint- Antoine. 
.(Compte  rendu  sténographique  revu  par  l’auteur.)  —  Voir  Gaz.  des 
hôpit.,  1914,  n”  8,  p.  117;  ““  P-  2i3;  n»  21,  p.  SnS;  n”  29, 

■  p.  464;  n»  36,  p.  58i  ;  n»  41,  P-  661;  n»  46,  p.  745;  n»  55,  p.  901  ; 
no  56,  p.  917;  n»  63,  p.  1029;  no  eS’/p.  1109  et  n»  74,  p  1221. 

(i)  L’irritation  du  pharynx  après  la  chloroformisation  peut  pro¬ 
voquer  non  seulement  la  déglutition  de  mucosités,  mais  aussi, 
'  comme  on  l’a  vu  dans  quelques  cas,  une  aérophagie  susceptible 

■  -d’amener  la  distension  aiguë  de  l’estomac  et  du  duodénum  avec 
ses  graves  conséquences. 


d’eau,  puis  avec  du  lait  pur,  et  leur  donner  enfin 
des  potages  au  lait,  des  purées  et  des  œufs,  ceci  jus¬ 
qu’au  moment  où  ils  doivent  sortir  du  service  de 
chirurgie,  c’est-à-dire  environ  après  quinze  jours  ou 
trois  semaines. 

Le  médecin  aurait  aussi  de  temps  en  temps  a 
intervenir  chez  les  opérés,  pendant  qu’ils  séjournent 
encore  dans  le  service  de  chirurgie,  s’il  survenait  des 
complications  pulmonaires.  Inutile  d’insister  sur  ce 
point. 

Vomissements.  —  Je  me  contenterai  simplement 
de  parler  des  vomissements  postopératoires.  Ces 
vomissements  sont  souvent  dus  aux  suites  de  la  chlo¬ 
roformisation,  et  il  importe  de  savoir  que  certains 
malades,  après  avoir  été  chloroformisés,  vomissent 
parce  qu’ils  croient  qu’il  est  utile  de  vomir,  parce 
qu’ils  croient  qu’il  est  bon  qu’ils  fassent  des  efforts 
pour  dégager  leur  estomac.  Certains  d  entre  eux 
cessent  de  vomir  lorsqu’on  leur  fait  comprendre  que 
le  vomissement  est  inutile  et  même  nuisible. 

On  doit  savoir  aussi  qu’un  certain  nombre  de 
malades,  après  la  gastro-entérostomie,  ont  des 
vomissements  biliaires  susceptibles  de  devenir  par¬ 
fois  très  abondants  et  même  incoercibles,  mais  sus¬ 
ceptibles  aussi  d’être  arrêtés  par  la  volonté  de 
l’opéré  lorsqu’il  a  compris  qu’il  est  inutile  qu  il 
cherche  à  rejeter  par  vomissements  la  bile  qui  reflue 
dans  son  estomac.  Il  nous  est  arrivé,  plusieurs 
reprises,  dès  les  premiers  jours  après  l’opération, 
OU  quelquefois  à  une  période  plus  éloignée,  ^  de 
réfréner  de  cette  façon  des  vomissements  biliaires 
qui  menaçaient  d’être  graves  par  leur  continuité, 
par  leur  abondance,  et  par  l’impossibilité  dans 
laquelle  ils  mettaient  les  malades  de  s’alimenter 
suffisamment. 

L’avenir  DES  opérés.  —  Nous  allons  suivre  mainte¬ 
nant  l’ulcéreux  opéré.  Que  va-t-il  devenir?  Quels 
sont  les  accidents  qui  pourront  se  présenter  chez 
lui,  à  distance,  après  l’opération? 

Ce  n’est  pas  le  lieu  de  faire  ici  l’historique  com¬ 
plet  de  la  question.  Au  début,  on  s’est  surtout 
préoccupé  de  savoir  si  l’estomac  se  vidait  convena¬ 
blement.  La  gastro-entérostomie  n’était  du  reste 
guère  pratiquée  que  pour  remédier  à  une  sténose 
serrée  du  pylore  et  on  lui  demandait  de  vider  com- 
plètément  l’estomac;  on  ne  la  concevait  guère  que 
comme  un  moyen  de  drainage  passif  et  complet. 
Ultérieurement,  quand  on  s’est  aperçu  de  la  fré¬ 
quence  avec  laquelle  la  bile  refluait  dans  1  estomac, 
on  s’en  est  effrayé.  En  effet,  .  si  l’on  s’en  tenait  aux 
premières  publications  appuyées  sur  des  expériences 
faites  sur  des  chiens,  on  arriverait  à  cette  convic¬ 
tion  que  ce  reflux  de  la  bile  dans  l’estomac  et  la 
viciation  de  la  digestion  chlorhydropeptique  et, pan¬ 
créatique  devraient  amener  des  troubles  intenses  et 
graves  dans  la  nutrition  générale. 

L’observation  clinique  par  contre  a  montré  que  le 
reflux  de  la  bile  n’a  pas  de  gravité,  que,  malgré 
lui,  les  malades  peuvent  engraisser  et  reprendre 
leurs  forces.  On  est  allé  même  jusqu’à  le  considérer 
comme  utile,  en  raison  de  la  neutralisation  de  l’acide 
chlorhydrique  dans  l’estomac.  Le  reflux  de  la  bile 
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fflîïièiierait  ainsi  la  réali&atioîl  d’uiQe  cnre  alcaline  ;per- 
.manente  et  Menfaisante. 

Avec  le  temps,  les  interventions  sont  -devenues 
plus  inombneuses  ;  -les  -O'péies  ont  pu-  être  suivis  pen¬ 
dant  une  série  d’années  et  les  inqniétudes  rpre- 
mières  se  sont  effiaeées..  On  s’est  étonné,  mais 
moins  inquiété,  de  la  persistance  dans  un  certain 
nombre  de  .cas  d’un  oeiltain  degré -de  dilatation  et  de 
netard  dans  l’évacuation  -de  l’estomac.  Plus  tard,  à 
mesure  que  le  temps  s’écoulait,  on  a  eu  l’occasion ’de 
constater  ce  que  devenaient  les  opérés  et  on  fut 
amené  à  se  demander  pourquoi  certains  d’entre  eux 
présentaient  encore  des  accidents.  La  pathdlogfe  des 
gptro-entérostomisés  prit  naissance.  Pour  ne  rete¬ 
nir  que  iestravanx  français,  je  citerai  la  thèse  de 
ïlegorce  qui  date  de  1-902,  puis  un  travail  très  inté¬ 
ressant  de  MM.  Parmentier  et  Denéchaux  puMié 
dans  la  ‘Semaine  méd.ieale  en  190^.  ‘Ces  a'utenrs  ont 
étudié  les  accidents  -qui  s’étaient  produits  assez  long¬ 
temps  après  l’o-pération,  sur  un  nombre  élevé 
d’opérés  de  l’estomac.  Ils  ont  distingué  les  formes 
suivantes  de  dyspepsie  des  ulcéreux  opérés  :  la 
forme  douloureuse,  la  forme  avec  vomissements,  la 
forme  avec  diarrhée,  la  forme  dyspeptique  simple, 
la  forme  nerveuse,  puis  enfin  les  formes  graves  et 
compliquées  comprenant  les  récidives  d’ulous  et  la 
•transformation  del’ulcus  en  néoplasme. 

On  a  reproché  à  cette  dassîfication  d’être  trop 
complexe  et  trop  purement  descriptive.  Quoi  qu’il 
en  soit,  cette  étude  marque  une  date  dans  l’histoire 
de  la  pathologie  postopëraîtoîre;  elle  a  présenté  aux 
médecins  et  aux  chirurgiens  le  taMeau  générai  des 
accidents  que  l’on  peut  rencontrer  chez  les  ulcéreux 
de  iestomae  un  temps  éloigné  après  l’intervention 
Chirurgicale. 

Citons  ensuite  la  thèse  de  Moreau  de  rpop,  écrite 
sous  l’inspiration  de  G.  Lion  et  avec  des  faits 
recueillis  dans  son  service.  Ici,  la  division  est  plus 
simple,  elle  est  plus  pratiquement  utile,  parce  que  les 
accidents  sont  classés  surtout  d’après  leur  patho¬ 
génie. 

Est  venu  ensuite  le  travail  de  mes  anciens  internes, 
Caillé,  Duiand  et  Marre  qui,  en  1912,  ont  exposé 
,  dans  les  Archives  des  maladies  de  V appareil  digestif 
le  résultat  des  examens  faits  sur  45  de  nos  opérés, 
un  temps  plus  ou  moins  prolongé  après  l’opération. 
C’est  un  nombre  relativement  peu  considérable 
de  faits.  A  ce  moment,  j’avais  fait  opérer  à  l’hô- 
pital  environ  i5o  ou  160  malades  pour  des  affections 
ulcéreuses  de  l’estomac;  mais  il  est  très  difficile  de 
toucher  ces  malades  ultérieurement,  de  les  faire 
venir  et  de  les  suivre  avec  toute  la  régularité  qui 
serait  nécessaire  pour  établir  un  tableau  satisfaisant 
des  résultats  éloignés  de  l’intervention  chirurgicale. 

Classification.  —  On  peut  classer  les  accidents 
tardifs  observés  chez  les  ulcéreux  opérés,  en  trois 
grandes  catégories  : 

a.  Les  accidents  pathologiques  de  la  bouche  gets- 
tro-jéjunale^  c’est-à-dire  les  accidents  qui  peuvent 
atteindre  cette  bouche  elle- même  ou  son  voisinage 
imœédiàt; 

b.  Les  accidents  gastriques  ou  duodénaux  qui  se 


poursuivent  malgré  l’opération  ou  qui  peuvent 
prendre  naissance  nltérieurement,  réerdiver  tout  au 
moins  malgré  cette  intervention  même  ; 

a.  Enfin,  les  accidents  suraenani  par  le  fait  même 
de  l’existence  de  T  anastomose  gastro-intestinaïe,  en 
raison  de  la  perturbation  qui  résulte  de  sa  présence 
pour  le  fonctionnement  physiologique  de  l’estomac 
et  de  i’intesftirn.. 

a.  Pathologie  de  la  soncHE  gastro-jéjunale.  —  La 
néo-bouche,  l’anastomose  gastro-jéjunale,  peut  pré¬ 
senter  un  certain  nombre  d^e  lésions.  Elle  peut  être 
rétrécie  et  MM.  Lion  et  Moreau  ont  très  justement 
divisé  ces  rétrécissements  en  rétrécissements  immé¬ 
diats  -et  rétrécissements  tardifs^  que  l’on  pourrait 
appeler  également  rétrécissements  congénitaux  et 
rétrécissement  acquis.  Rétrécissement  congénital  : 
la  bouche  a  été  faîte  trop  étroite  d’emblée  et  son 
fonctionnement  -s’est  trouvé  ainsi  soit  impossible, 
soit  tout  -au  moins  incomplet.  Il  peut  j  avoir  une 
torsion  en  raison  d’une  adaptation  vicieuse,  qui 
ferme  la  communication  entre  l’estomac  et  l’intestin. 
Il  peut  y  avoir  une  ouverture  trop  petite  en  raison 
même  de  la  modalité  de  l’intervention;  c’est  un 
reproche  fait  en  particulier  à  la  gastro-entérostomie 
en  Y,  et  aussi  à  toutes  les  gastro-entérostomies  pra¬ 
tiquées  à  l’aide  d’un  des  boutons  dérivés  du  bouton 
de  Murphy  et  dont  la  dernière  expression  et  la  meil¬ 
leure  paraît  être  le  bouton  de  Jaboulay.  Il  est  pos¬ 
sible  que  le  rétrécissement  se  produise  ultérieure¬ 
ment  :  c’est  le  rétrécissement  acquis. 

On  a  pensé  pendant  longiemps  que  le  rétrécisse¬ 
ment  tardif  pouvait  résulter  du  fait  même  de  la  ré¬ 
traction  cicatricielle.  Ultérieurement,  on  a  accusé 
aussi  la  compression  par  des  clainps  trop  serrés,, 
pendant  l’abouchement  termino-latéral  du  jéjunum 
à  l’estomac. 

Ulcus  de  la  bouche.  —  Enfin,  on  -a  signalé  la  pro¬ 
duction  d’ulcérations  soit  au  niveau  de  la  bouche, 
soit  sur  le  jéjunum,  à  peu  de  distance  de  la  bouche- 
MM.  Lion  et  Moreau  proposent  de  réunir  ensemble 
ces  deux  complications,  l’ulcus  de  la  bouche  elle- 
même  et  l’ulcus  sous-jacent,  dans  l’anse  jéjunale, 
par  cette  raison  que,  lorsque  l’ulcus  siège  sur  le 
jéjunum,  il  se  trouve  toujours  dans  les  10  centi¬ 
mètres  qui  viennent  immédiatement  après  la  bouche. 
Lorsque  l’ulcus  siège  sur  la  bouche  et  que  le  pylore 
est  notablement  rétréci,  on  voit  survenir  des  acci¬ 
dents  très  analogues  à  ceux  que  l’on  observe  lors¬ 
qu’il  s’agit  d’un  nlcus  du  pylore  lui-même  :  crises 
douloureuses  à  type  tardif,  vomissements,  quelque¬ 
fois  hématémèse,  mélæna,  douleur  à  la  palpation,, 
un  peu  vers  la  gauche  de  l’ombilic. 

Ulcus  du  jéjunum.  —  Ces  signes  sont  à  peu  près 
les  mêmes  lorsqu’il  existe  un  ulcus  du  jéjunum, 
lésion  rare  du  reste.  J’en  ai  constaté  un  cas  sur  un 
malade  opéré  sept  ans  auparavant  par  un  procédé 
différent  de  ceux  qui.  sont  employés  d’une  façon  cou¬ 
rante  par  les  chirurgiens  qui  veulent  bien  s’occuper 
de  mes  malades.  Un  autre  a  été  trouvé  à  l’autopsie 
par  M.  Moutier,  dans  un  cas  où  l’étendue  des  adhé¬ 
rences  avait  forcé  à  établir,  dans  des  conditions 
atypiques,  une  gastro-entérostomie  antérieure, 
antécôlique. 
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]ua,  prop®iEtk»iii  de  cet  accident  postopépatoiiîe  est. 
donc  très,  pen  cQfflStdérable.  M.  Ricard'  déclare  ne 
l’avoir  jamais  rencontré  chez  ses  malades,.. 

luorsqju’îl'  existe  tm  nlcus  dir  jéjununai,  en  diebars 
des  phéiEonièness:  domlonreux  qne  l’on  peut  atten¬ 
dre  die  lésions  de  ce  genre,  il  se  p,roduit  sonvent 
des  co,miplicatio,ns  graves..  Il  peut  y  avoir  nne  per¬ 
foration  ou.  de  la  périgaatrite  limitée  avec  tumeur 
caractéristique.  Puis,  comme  Font  signalé  MM.  Lion 
et  Moreau,  il  peut  se  faire  une  compression  de  la 
partie  moyenne  du  colon  transverse  qui  se  trouve 
placé  au  voisinage,  et,,  dans  ce  cas,  il  survient  des 
accidents  de  rétrécissement  du  côlon,  des  phéno¬ 
mènes.  d’occlusion  intestinale  qui  viennent  se'  sur¬ 
ajouter  aux  accidents  d’ulcus.  On  relève  donc,,  en 
cas  semblable,  une  dilatation  des  anses  intestinales 
avec  les  phénomènes  de  la  fausse  ascite  ;  le  diagnos¬ 
tic  est  en  so'mme  facile  lorsqu’on  songe  à  la  possi¬ 
bilité:  de  ces  accidents. 

Oblitération  de  la  b&u.cke.  —  Enfin,  on  a  signalé 
l’oblitération  tardive  de  la  bouche,  et,  dans  un  cas 
cité  par  M.  Tuffier  à  la  Société  de  chirurgie,  en  1907,, 
il  avait  eu  l’occasion  de  constater  que  1  anse  intes¬ 
tinale  et  l’estomac  s’étaient  complètement  séparés 
et  se  trouvaient  placés  parallèlement,  sans  aucun 
rapport  entre  eux,  à  quelques  centimètres  1  un  de 
l’autre.  M.  Tuffier  a  fait  faire  une  thèse  sur  ce  sujet 
par  M.  Papadopoulos,  qui,  en  1910,  a  pu  relever 
24  cas  qui  paraissent  être  des  exemples  authen¬ 
tiques  d’oblitération  de  la  bouche.  Ce  chiffre  est  peu 
considérable,  relativement  au  nombre  très  grand 
dé  malades  qui  avaient,  à  cette  époque,  subi  la  gas¬ 
tro-entérostomie.  On  n’aurait  pas  manqué  d’en 
rapporter  l’observation  si  on  avait  pu  constater, 
dans  beaucoup  d’autres  cas,  un  processus  aussi 
curieux  que  l’oblitération  secondaire  de  la  bouche. 
Pratiquement,  il  y  a  donc  à  peine  lieu  d’en  tenir 
compte.  Le  diagnostic  pourrait-il  être  fait  par  l’exa¬ 
men  radioscopique,  malgré  les  réserves  qu  on  doit 
faire  sur  sa  valeur  au  point  de  vue  de  là  persis, tance 
de  la  perméabilité  de  la  bouche,  si  L  observation  a 
été  insuffisamment  prolongée  et  répétée  ? 

M.  Hartmann  a  fait  remarquer  avec  juste  raison 
que,  dans  la  plupart  des  cas  où  l’on  avait  parlé  d’une 
oblitération  secondaire,  il  s’agissait  d  un  ulcus- de 
la  bouche  elle-même. 

b.  Accidents  se:  coNTiiîDiUNT  oc  acnvENANT  MAxoni 
l’existence  de  la  bouche  &A.STRO-JÉJUNALE.  Preuons 
maintenant  la  seconde  catégorie  de  faits,  c’est-à-dire 
les  accidents-  qui  se  poursuivent  ou  se  prod:^ent 
malgré  l’existence  d’une  anastomose  gastro-jéj.unale 
qui  fonctionne  d’une  façon  normale. 

Lorsque  la  gastro-entérostomie  est  pratiquée  chez 
un  malade  pour  un  ulcus  pylorique,  juxta-pylonque 
OH  duodénal  en  activité,  il  est  bien  évident  que 
l’ulcération  n’est  pas  guérie  immédiatement  par  la 
gastro-entérostomie,  On  a  mis  l’estomac  dans  des 
conditions  meilleures  pour  que  la  guérison  puisse 
se  produire;  mais  cette  guérison  ne  se  fait  évidem¬ 
ment  pas  d’emblée.  On  ne  peut  donc  pas  s’étonner 
que  des  signes  de  Fnlcus  puissent  persister  pendant 
un  certain  temps,  que  le  malade  puisse  souffrir 
encore,  qu’il  puisse  vomir,  qu’il  puisse  avoir  des 


hémorragies,,  puisque  Fulcua  m’a  pas  pu  guérir 
instantanément..  Il  existe  dans  las  science  un  certain 
nembre  d’Q'bservati!on&  très  curieuses,,  dans  les- 
qunttes,  à  une  seconde  laparotomie  faite  quelques 
années  œpirès.  la  gastro^entérostomiev  on  a  constaté 
qu’un  iriciais  même  invétéré,  même  calleux,  avait 
complètement  disparu;:  on  m’en  a  plus  retrouvé 
trace.  Cela  indique  bien  que  la  gastro-entérostomie, 
par  les.  conditions  meilleuafes  dans  lesquelles  elle 
met  ïe  transit  gastrique,,  peut  favoriser  beaneQup  la 
guérison  de  Fuieus -,  mais  en  tous  cas,  cette  guérison 
de  l’uLcus,  si  elle  se  fait,  ne  peut  pas  être  immédiate. 
Delà,  l’indkation  de  ne  pas  réalimenter  ces  malades 
d’une  façon  trop  intensive,  et  de  les  surveiller  avec 
soin,  au  point  de  vue  des  hémorragies  intestinales 
latentes  en  particulier,  avant  de  leur  donner  un 
régime  qui  se  rapproche  du  régime  dit  normal., 

H  n’y  a  pas  qne  Fnlcus  qui  puisse  permster,  il  y  a 
aussi  la»  gastrite  antérieure  ou  concomitante  et  la. 
dilatation  de  Vestomae.  L’estomac  ne  revient  pas 
immédiatement  sur  lui-même  après  la  gastro-enté¬ 
rostomie  ;  on  constate  qu’il  faut  souvent  encore  un 
temps  prolongé  pour  qu’il  se  vide.  Il  peut  se  faire 
même  qu’il  persiste  un  certam  degré  de  stase  vraie 
et  qn’on  rencontre  encore  le  matin  à  jeun,  non  pas 
autant  de  liquide  et  de  débris  alimentaires  qu’on  en 
trouvait  auparavant,  mais  une  certaine  quantité  de 
résidu  de  stase,  montrant  que  l’évacuation  de  Festo- 
mac  n’est  pas  encore  parfaite.  Rien  d’étonnant  qu’il 
persiste,  dans  ces  conditions,  des  phénomènes  de 
dyspepsie  subjective.  MM.  Caillé,  Durand  et  Marre, 
en  étudiant  les  opérés  de  mon  service,  ont  fait 
remarquer  que  les  phénomènes  de  dyspepsie  sensi- 
tivo-motrice  s’observent  surtout  chez  des  sujets, 
chez  lesquels  il  persiste,  même  assez  longteinps 
après  l’opération,  un  certain  retard  dans  l’évacuation 
du  contenu  gastrique.  Qui  s’en  étonnerait  ? 

La  gastrite  elle-même  survit;  mais  elle  peut  s’amé¬ 
liorer  à  la  suite  de  la  gastro-entérostomie,  ainsi 
qu’en  témoigne  le  retour  du.  chimisme  à  la  normale, 
ou  son  passage  de  Fhypo.  à  Fhyperchlorhydxie.  Tou¬ 
tefois,  il  est.  possible  aussi  qu’elle  dure,  et  on  ne 
peut  pas  ne  pas  lui  attribuer  un  certain  rôle  dans  la 
pathologie  postopératoire  de  l’estomac. 

Ulcus  récidivant,  postopératoire.  ■—  U  peut,  après 
l’opération,  se  produire  de  nouveau  des.  accidents 
gastriques  :  gastrite  et  même:  nouvel  ulcère.  Sur  les 
malades  -examinés  par  Caillé,  Durand  et  Marre, 
Fulcus  paraît  ne  s’être  reproduit  que  deux  fois, 
G.  Lion  et  Moreau  en  ont  relevé  la  proportion  con¬ 
sidérable  de  5  .cas.  sur  aS.  J’ai  vui  revenir  des  opérés 
qui  avaient  souffert  avec  une  telle  intensité  qkon 
devait  se  demander  si,  chez  eux,  un  ulcus  ne  s’était 
pas  reproduit,  sans  que  cependant,  une  hémorragie 
constatée  soit  venue  donner  la  confirmation  de  cette 
hypothèse  ;  mais,  en  tous  cas,  a  priori,  on  ne  doit 
pas  être  étonné  que  Fulcus  puisse  se  reproduïre, 
puisque,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  l’estomac 
sécrète  encore  une  quantité  d’acide  chlorhydrique 
notable,  et  que  le  suc  gastrique  hyperacide  peut 
séjourner  dans  l’estomac  un  temps  exagéré  même 
pour  un  estomac  normal.  Il  est  donc  possible  qu  un 
ulcus  réapparaisse  dans  les  mêmes  conditions  de 
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pathogénie  que  Fulcus  premier.  Et  du  reste,  nos 
malades  ne  sont  pas  toujours  raisonnables  ;  ils  ne 
suivent  pas  toujours  d’une  façon  suffisamment  rigou¬ 
reuse  les  conseils  de  régime  et  les  précautions  pro¬ 
phylactiques  qui  leur  sont  donnés.  Il  est  même 
étonnant  de  voir  que,  parmi  nos  opérés,  un  certain 
nombre  mangent  de  tout,  boivent  copieusement, 
prennent  du  vin  pur,  des  liqueurs  même  et  revien¬ 
nent  de  temps  en  temps  se  montrer  pour  nous  faire 
constater  avec  satisfaction  qu’ils  vont  admirable¬ 
ment  bien.  Ils  ne  ne  nous  avouent  pas  toujours  eux- 
mêmes  à  quel  genre  d’écart  de  régime  ils  se  livrent; 
mais  nous  le  savons  parfois  par  quelqu’un  de  leur 
parent  ou  de  leurs  amis.  Cela  prouve  que  certains 
opérés  peuvent  supporter  des  excès  qui  ne  seraient 
recommandables  à  personne  et  qui  sont  particuliè¬ 
rement  déplacés  pour  eux.  Nul  doute  cependant 
qu’un  certain  nombre  d’entre  eux  ne  soient  les  vic¬ 
times  de  ces  intempérances  et  que  l’on  voie  chez 
eux  se  produire,  par  cette  cause,  de  la  gastrite,  de  la 
dyspepsie  douloureuse,  et  quelquefois  même  une 
nouvelle  lésion  ulcéreuse. 

c.  Accidents  survenant  par  le  fait  même  de  l’exis¬ 
tence  DE  l’anastomose  gastro-jéjunale.  —  Passons 
maintenant  à  une  troisième  catégorie  de  faits  parti¬ 
culièrement  intéressants  :  ceux  dans  lesquels  des 
accidents  gastro-intestinaux  résultent  de  l’existence 
même  de  l’anastomose  gastro-jéjunale. 

Fonctionnement  de  la  bouche  gastro-intestinale.  — 
Avant  de  parler  de  ce  genre  d’accidents,  il  est  bon 
de  . dire  ce  que  nous  savons  actuellement  de  la  façon 
dont  fonctionne  l’anastomose  gastro-jéjunale  peu  de 
temps  et  surtout  un  temps  assez  prolongé  après  son 
établissement. 

Au  début,  quand  les  chirurgiens  ont  pour  les  pre¬ 
mières  fois  réalisé  cette  opération,  médecins  et  chi¬ 
rurgiens  ont  eu  cette  illusion  et  cet  espoir  qu’ils 
avaient  établi  sur  l’estomac  un  service  de  drainage 
qui  allait  le  vider  rapidement  et  complètement.  Leur 
surprise  a  été  grande,  lorsqu’ils  ont  pu  constater 
que,  chez  nombre  de  ces  opérés,  l’évacuation  de  l’es¬ 
tomac  ne  se  faisait  pas  beaucoup  plus  rapidement 
que  pour  un  estomac  normal.  La  première  tendance 
des  médecins  fut  d’adresser  des  reproches  aux  chi¬ 
rurgiens,  et  de  les  accuser  d’avoir  mal  établi  la  déri¬ 
vation  gastro-intestinale. 

Eh  bien!  nous  savons  actuellement  qu’il  ne  faut 
pas  leur  faire  ce  reproche.  II  conviendrait  même,  le 
plus  souvent,  au  contraire,  de  chercher  comme 
l’idéal  que  l’estomac  ne  se  vide  pas  trop  rapidement, 
peut-être  même  qu’il  ne  se  vide  pas  beaucoup  plus 
vite  que  l’estomac  normal. 

Plus  tard,  on  l’a  vu,  est  venue  la  période  à  laquelle 
on  a  eu  la  terreur  du  reflux  de  la  bile  dans  l’estomac. 
Les  expériences  faites  sur  des  chiens  avaient  mon¬ 
tré  que,  si  l’on  abouchait  les  voies  biliaires  direc¬ 
tement  dans  l’estomac,  on  pouvait  déterminer  chez 
ces  animaux  des  accidents  graves,  l’amaigrissement, 
la  cachexie  et  même  la  mort.  On  s’est  demandé  avec 
angoisse  si  une  pareille  chose  n’allait  pas  se  pro¬ 
duire  sur  les  opérés,  et  si  la  difficulté  avec  laquelle 
certains  d’entre  eux  avaient  réparé  leur  amaigrisse¬ 
ment  antérieur  ne  tenait  pas  à  cette  pénétration  1 


rétrograde  de  la  bile  dans  l’estomac,  à  la  destruction 
du  suc  pancréatique  et  à  la  mauvaise  utilisation  des¬ 
diverses  substances  alimentaires. 

De  là  la  façon  dont  se  sont  ingéniés  les  chirurgiens 
à  trouver  des  procédés  .  opératoires  susceptibles- 
d’empêcher  la  bile  de  refluer  dans  l’estomac,  d’au¬ 
tant  plus  qu’en  même  temps  ils  espéraient  empêcher 
du  même  coup  le  circulus  vitiosus  de  se  produire. 

Nous  l’avons  dit  plus  haut,  si  le  reflux  de  la  bile 
est  relativement  fréquent,  il  n’a  pas  de  conséquence- 
grave.  On  peut  même  le  considérer  comme  un  bien¬ 
fait  thérapeutique  dans  les  cas  où,  pour  cicatriser 
Fulcus,  il  est  utile  de  saturer  d’une  façon  perma¬ 
nente  l’acidité  marquée  du  contenu  de  l’estomac. 

Quand  la  radioscopie  est  entrée  en  scène,  on  lui 
a  naturellement  demandé  de  fournir  au  médecin  et 
au  chirurgien  des  renseignements  plus  précis  sur 
la  façon  dont  se  vide  l’estomac  après  la  gastro-enté¬ 
rostomie  et  aussi  sur  la  façon  dont  fonctionnent  le- 
pylore  et  l’anastomose  opératoire. 

Nous  avons  depuis  huit  ans,  M.  Béclère  ét  moi,  exa¬ 
miné  un  grand  nombre  de  ces  opérés,  soit  quelques 
semaines,  soit  quelques  mois,  et  même  assez  souvent 
des  années  après  l’intervention  chirurgicale. 

Il  n’est  pas  très  rare  que  le  bismuth  passe  par  le 
pylore,  et  quelquefois  même  ne  passe  pas  par  la 
la  bouche  gastro-intestinale,  alors  même  que  l’anas¬ 
tomose  gastro-intestinale  avait  été  établie  pour  une 
sténose  du  pylore  qui  paraissait  serrée.  On  a  eu  à 
tort,  et  certains  ont  encore  tendance  à  déclarer  que, 
dans  ces  conditions,  l’opération  n’avait  servi  à  rien, 
puisque  la  communication  continuait  à  se  faire  par  le 
pylore. 

D’autres  fois,  on  constate  que  le  pylore  et  la  bou¬ 
che  fonctionnaient  en  même  temps  et  qu’il  s’établit 
deux  courants  simultanés  de  sortie  pour  le  contenu 
de  l’estomac,  l’un  par  le  pylore  et  l’autre  par  la 
bouche  gastro-jéjunale.  Dans  d’autres  cas,  on  voit 
fonctionner  alternativement  le  pylore  et  la  bouche, 
tantôt  l’un,  tantôt  l’autre  (i). 

En  réalité,  notre  expérience  qui  porte  sur  un 
grand  nombre  de  malades,  nous  amène  à  penser 
que  cela  n’a  pas  une  grande  importance.  L’impor¬ 
tant,  c’est  que  l’estomac  se  vide.  Quand  un  malade 
a  été  opéré  pour  un  ulcus  pylorique  ou  juxtapylo- 
rique,  si,  lorsqu’on  pratique  l’examen  radioscopique, 
on  voit  le  bismuth  passer  par  le  pylore,  il  ne  faut 
pas  en  conclure  que  l’opération  a  été  inutile.  Pour 
ma  part,  je  pense  que  l'anastomose  gastro-intesti¬ 
nale  n’est  bien  souvent  qu’une  soupape  de  sûreté;, 
si  elle  ne  fonctionne  pas  habituellement,  elle  entrera 
en  jeu  lorsque  se  fera  un  spasme  du  pylore  qui 
aurait  eu  sans  elle  des  conséquences  très  graves. 
Ainsi  s'explique  la  suppression  des  crises  doulou¬ 
reuses  d’hypersécrétion,  chez  des  gastro-entérosto- 


(i)  Il  convient  du  reste  de  ne  pas  juger  du  fonctionnement  d’un 
estomac  gastro-entérostomisé  par  un  simple  examen  après  inges¬ 
tion  d’un  et  même  de  deux  verres  de  lait  de  bismuth.  On  peut,  en 
effet,  dans  ces  conditions,  faire  des  constatations  très  différentes  à 
des  séances  successives,  et  voir  tantôt  ouverts,  tantôt  fermés,  la. 
bouche  ou  le  pylore.  Il  vaut  toujours  mieux  avoir  ,  recours  à  un 
repas  bismuthé  et  juger  par  lui  soit  l’accélération,  soit  le  retard  de 
l’évacuation  stomacale. 
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misés,  chez  lesquels  le  pylore  est  resté  perméable 
et  chez  lesquels  l’examen  par  le  tube  révèle  encore 
une  élimination  plutôt  lente  et  une  hyperchlorhy¬ 
drie  encore  accentuée. 

La  persistance  de  la  perméabilité  du  pylore  n’est 
guère  regrettable  que  lorsqu’il  s’agit  d’un  ulcus  du 
duodénum.  Il  peut  y  avoir  alors  intérêt  à  l’oblitérer 
complètement,  de  façon  à  ce  qu’il  ne  passe  plus  de 
liquide  gastrique  acide  dans  le  duodénum,  et  que  se 
trouve  supprimée  l’autodigestion  au  niveau  de  l’ul¬ 
cération  sous-pylorique. 

On  peut  ranger  en  trois  grandes  catégories  les 
malades  opérés,  ayant  subi  la  gastro-entérostomie, 
suivant  la  rapidité  avec  laquelle  se  fait  l’évacuation 
du  contenu  de  leur  estomac.  Dans  un  travail  fait  en 
collaboration  avec  le  D’'  R.  Savignac,  nous  avons, 
sur  45  malades  opérés  déjà  depuis  un  certain  temps, 
tronvé  que,  dans  27  cas,  il  y  avait  une  évacuation 
rapide,  une  évacuation  lente  dans  7  cas  et  une  éva¬ 
cuation  moyenne  dans  9  cas.  L’évacuation  se  faisait 
en  moins  d’un  quart  d’heure,  par  exemple,  dans  la 
première  catégorie  de  cas  pour  des  malades  ayant 
pris  simplement  un  lait  de  bismuth  ;  elle  se  faisait 
entre  quinze  minutes  et  trois  heures  dans  la  caté¬ 
gorie  intermédiaire;  puis  enfin,  dans  les  7  cas 
d’évacuation  lente,  l’estomac  ne  se  vidait  qu’en  plus 
de  trois  heures.  Enfin,  dans  quelques  cas,  il  y  avait 
au  début  évacuation  rapide  et  ensuite  l’évacuation 
se  ralentissait. 

Dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  c’est-à-dire 
dans  27  cas  sur  45,  l’évacuation  se  faisait  rapide¬ 
ment,  non  seulement  avec  une  petite  quantité  de 
lait  de  bismuth,  mais  aussi  avec  un  repas  bismuthé. 
Dans  ces  conditions,  ce  repas,  au  lieu  de  s’évacuer 
en  trois  heures  environ,  s’évacue  dans  la  moitié  de 
ce  temps  environ,  c’est-à-dire  en  une  heure  ou  une 
heure  et  demie.  Nous  devons  supposer  qu’il  en  est 
de  même  pour  les  aliments,  et  que,  au  lieu  de  faire 
un  stage  un  peu  prolongé  dans  l’estomac  et  d’y 
subir  l’influence  de  la  sécrétion  gastrique,  ils  sont 
évacués  trop  rapidement  dans  l’intestin.  On  com¬ 
prend  très  bien  que,  dans  ces  conditions,  il  puisse 
y  avoir  des  troubles  intestinaux  résultant  de  l’arri¬ 
vée  trop  rapide  ■  d’aliments  qui  n’ont  pas  subi  la 
digestion  gastrique  et  de  liquide  qui  n’a  pas  la  cons¬ 
titution  chimique  normale.  Ajoutez  à  cela  que  le 
contenu  de  l’estomac  vient  se  déverser  non  plus 
dans  le  duodénum,  mais  plus  bas,  dans  le  jéjunum. 
On  peut  penser  que  cette  modification  topogra¬ 
phique  peut,  elle  aussi,  jouer  un  rôle  dans  les 
troubles  fonctionnels  causés  éventuellement  par  la 
gastro-entérostomie  elle-même. 

Accidents  précoces.  —  Récemment,  s’est  présenté 
à  nous  un  malade  opéré  depuis  environ  trois 
semaines,  qui  accusait,  lorsqu’il  venait  de  manger 
ou  de  boire,  une  sensation  de  malaise  général,  de 
vertige,  d’étourdissement  qui  durait  pendant^  une 
heure  ou  deux.  En  l’examinant,  j’ai  pu  me  convaincre 
qu’il  avait  à  ce  moment  un  peu  de  sensibilité  à  la 
palpation  au-dessous  de  la  région  ombilicale,  au 
niveau  de  la  masse  du  grêle.  Il  y  avait  donc  chez  lui 
non  pas  des  phénomènes  de  réaction  colique,  mais 
de  réaction  réflexe  venue  du  petit  intestin,  sous 


l’influence  d’une  excitation  alimentaire  anormale. 

Quelquefois,  chez  les  opérés,  on  trouve  rapide¬ 
ment  de  la  diarrhée.  Elle  peut  en  peu  de  temps,  chez 
certains  malades  affaiblis,  prendre  une  importance 
considérable  et  une  grande  gravité.  Les  opéré» 
peuvent  même  succomber  par  le  fait  d’une  diarrhée 
précoce  incoercible,  susceptible  d’amener  la  mort 
par  épuisement  en  quelques  jours. 

Accidents  gastro-intestinaux  tardifs.  —  Dans  la 
plupart  des  cas  toutefois,  les  accidents  intestinaux 
se  présentent  chez  des  malades  opérés  déjà  depuis 
quelque  temps.  Il  n’est  pas  très  rare  que  ce  soit 
seulement  au  bout  de  quelques  mois,  quelquefois 
même  de  quelques  années,  qu’ils  apparaissent.  Ils 
sont  de  deux  ordres  :  ce  sont  des  accidents  de  simple 
diarrhée,  ou  bien  des  accidents  qu’on  peut  qualifier 
de  dyspepsie  gastro-intestinale. 

Diarrhée.  —  On  peut  observer  chez  des  opérés 
des  diarrhées,  en  somme,  assez  banales.  Il  peut  se 
faire  par  exemple  que,  constipés,  ils  aient  de  temps 
en  temps  une  débâcle,  et  que  la  diarrhée  ainsi 
apparue  persiste  pendant  quelques  jours.  C’est  un 
fait  banal,  sans  rien  qui  soit  particulier  aux  gastro- 
entérostomisés. 

Chez  une  autre  série  de  malades,  la  diarrhée  sur¬ 
vient  par  périodes  plus  prolongées.  Elle  se  prolonge 
pendant  plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois.  Les 
malades  s’en  trouveht  alors  très  fatigués,  très  affai¬ 
blis,  très  affectés  àu  point  de  vue  moral,  même 
lorsque  la  diarrhéé  n’est  pas  très  intense.  Ce  n’est 
pas  qu’ils  aient  dés  selles  très  nombreuses  :  deux 
ou  trois  pâteuses  ou  demi-liquides  par  jour.  M.  G- 
Durand,  qui  a  étudié  la  diarrhée  après  la  gastro-enté¬ 
rostomie  (i),  a  fait  remarquer  avec  raison  que,  la 
plupart  du  temps,  les  selles  diarrhéiques  se  pro¬ 
duisent  exclusivement  pendant  le  jour,  sans  doute 
sous  l’influence  de  l’excitation  intestinale  amenée 
par  l’arrivée  des  aliments  dans  l’intestin.  Parfois, 
la  diarrhée  peut  prendre  une  abondance  plus  grande 
et  devenir  véritablement  lientérique.  Elle  peut 
devenir  incoercible  et  alors  ces  malades  sont  dépri¬ 
més,  amaigris,  découragés,  sans  force,  quelques- 
uns  d’entre  eux  deviennent  de  véritables  infirmes 
incapables  de  gagner  leur  vie  ;  ce  sont  de  misérables 
épaves. 

Dyspepsie  gastro-intestinale  postopératoire.  —  II 
s’agit  de  malades  qui,  avec  ou  sans  diarrhée,  ac¬ 
cusent  des  sensations  beaucoup  plus  pénibles  que 
ceux  dont  je  viens  de  parler.  Quelque  temps  après 
avoir  mangé,  ils  éprouvent  une  gêne,  une  pesanteur, 
une  douleur  même  aux  environs  de  la  région  ombi¬ 
licale,  au-dessous.  Cela  les  empêche  de  manger, 
cela  les  amène  à  diminuer  leur  alimentation,  et 
quelques-uns  d’entre  eux  sont  vraiment  rendus  très 
malheureux  par  ces  sensations  pénibles  et  par  les 
phénomènes  de  dépression  qui  s’ensuivent. 

Quand  on  examine  des  malades  de  ce  genre,  on 
constate  souvent  après  les  repas  un  clapotage  très 
marqué  au-dessous  de  la  région  ombilicale.  A  pre¬ 
mière  vue,  il  semblerait  qu’il  s’agisse  d’une  dilata- 


(i)  G.  Durand.  La  diarrhée  accident  consécutif  à  la  gastro- 
entérostomie,  Progrès  méd.,  4  janv.  igiS. 
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tion  de-  l’estomac.  M.  Hertz  (de  Londres)  en  citait 
récemment  denx  cas  ciirieux  identicjues  à  ceux  tfue 
nous  aTons  étudiés,  M.  Saviguae  et  moi(r). 

Dans  les  deux  cas,  on  avait  pensé  gu’il  s’était  pro¬ 
duit  une  dilatation  de  Festomac  probablement  par 
fermeture  de  la  bouche.  On  était  sur  le  point  de 
pratiquer  une  laparotomie  en  vue  d’une  nouvelie 
gastro-entérostomie,  lorsqu’on  découvrit  de  quoi 
il  s  agissait  en  réalité.  c’était  un',  passage  extrê¬ 
mement  rapide  du  contenu  de  l’estomac'  dams  l’in¬ 
testin  grêle  et  la  dilatation  de  cet  intestin.  Nous 
avons  avec  G.  Savignac  observé  une  série  de  cas  de 
ce  genre  chez  lesquelsda  radioscopie  moasitrait  nette¬ 
ment  la  dilatation  et  la  stase  de  Fintestina  grêle..  De 
là  urne  ptose  intestinale  plus  ou.  moins  marquée,,  de¬ 
là  ce  fait  que  les  malâdes  ne  souffirent  pas  quand  ils 
sont  couchés,  mais  lorsqu’ils  sont  debout.  De  là  aussii 
1  utilité  de  leur  faire  porter  une  sangle  qui  exerce 
sur  la  partie  sous-omibilicaLe  de  l’abdomen,  une-  con¬ 
tention  suffisante. 

On  comprend  aussi  que  se  produise  dans  le  grêle 
dilaté  ce  bruit  de  flot  qui  rappelle  le  bruit  de,  flot  de 
la  grande  dilatation  stomacale.  II  rappelle  encore  le 
bruit  de  succussion  constaté  dans  l’occlusion  intes¬ 
tinale  incomplète  du  grêle  avec  hypersécrétion  et 
rétention  au-dessus  de  la  sténose. 

Il  peut  même  se  faire,,  dans  des  cas  de  ce  genre 
très  accentués,  qu’on  puisse  percevoir  une  matité 
déclive  semblable  à  celle  que  l’on  trouve  dans  l’oc¬ 
clusion  incomplète  et  progressive  de  l’intestin.  Il 
peut  donc  y  avoir  lieu  de  discuter  le  diagnostic  dif¬ 
férentiel  entre  ce  genre  d’accidents  et  l’occlusion 
incomplète  résultant  de  la  production  d’un  ulcus  du 
jéjunum  avec  sténose  du  méso-côlon  d’après  le  méca¬ 
nisme  indiqué  par  MM.  Lion  et  Moreau.  Dans  ce  cas, 

1  examen  clinique  aidé  par  la  radioscopie  donnerait 
des  indications  précises.  Il  ne  s’agit  pas  non  plus 
d’ime  fî'stule  jéjuno-côlique,  accident  qui  s’est  pro¬ 
duit  dans  certains  cas  à  là  suite  d’un  ulcus  du  jéju¬ 
num.  La  diarrhée  serait  ici  lientériqne  et  l’examen 
radioscopique  montrerait  facilement  la  communi- 
cation  anormale  entre  Le  jéjunum  et  le  côlon. 

Quelle  est  la  fréquence  de  ces  accidents  intesti¬ 
naux  postopératoires.^  Les.  accidents  g^raves,  tels 
qu’ils  viennent  d’être  décrits,  ne  sont  pas  fréquents.. 
Les  accidents  atténués  ne  sont  pas  très  rares.  Il  est 
très  vraisemblable,  d’autre  part,  que  si  l’on  avait 
mieux  connu  la  possibilité  de  leur  apparition,  si  Fon 
avait  en  particulier  su  plus  tôt  que  certains  gastro- 
entérostomisés  avaient  une  évacuation  particulière¬ 
ment  hâtive  du  contenu  de  l’estomac  dans  l’intestin, 
on  aurait  pu  éviter  par  le  régime,  et  aussi  par  là 
médication,,  que  ces  accidents  deviennent  non  pas 
seulement  une  gêne  pour  les  malades,  mais  une 
infirmité  susceptible  d’en  faire  parfois  des  malheu¬ 
reux  incapables  de  gagner  leur  vie. 


Conclusion  pr.^tiqük.  —  De  ce  qui  précède  il 
résulte,  au  point  de  vue  pratique,  la  nécessité  de 
régler  d’une  façon  méthodique  la  réalîmentation  des 
malades  ayant  subi  la  gastro-entérostomie  avec  ou 

(1)  ArtRur  F.  Hertz.  The  sensibilité  of  the  alimentar  canal, 


sans  pyro-rectofflie.  Il  fau-t  qure  .ee®  opér^,  surtout 
s’ils  ont  une  évacuation  rapide  de  l’estomae  par  la 
bouche  nouvelle ,  soient  traités  comme  Frémont 
traite  les  chiens  chez  lesquels  il  a  isole  l’estomac  et 
abouiché  directement  Feesopbage  avec  le  duodénum. 
Il  a  vu  alors  que,  s’il  ne  donnait  pas  à  ces  chiens  de 
petits  repas  répétés  avec  des  substances  bien  divi¬ 
sées  et  d’une  digestion  facile,  ils  périssaient  souvent 
sousl’mflueuce  de  la  diarrhée  et  d’une  sorte  d’affai¬ 
blissement  et  de  cachexie  générale.  C’est  d’après  les 
mêmes  principes  que  nous  alimenterons  nos  O'pérés 
et  nous  serons,  d’autant  plus  circonspects  que  l’exa- 
men  radioscopiqiiLe  auraimÉMMré  chez,  eux  un  certain 
degré  d’ineoulaiHiefflice  de:  la  bouche  gaætpo-jéjwnale. 
O'u  est  du  reste  amené,  à  des:  règles  de  prudence  ana¬ 
logue,.  par  la  rsotion  qu’ils  ne  sont  pas  immédiate¬ 
ment  guérisv  par'  le  fait  de:  l’opératioiiii,  des  lésions 
pour  lesquelles,  oni  les  a  opérés  d’une  part,,  et  que, 
d  un  autre  côté,  il  est  toujours  poss-ible;  que  de-  nou¬ 
veaux  aceddemts  gastriques  se  produisent,  par  le  fait 
d’écarts,  coimniiiis.  après  L’opération. 

Il  est  bien  évident  que,  si  ces  malades  présentent 
à  nouveau  des  phénomènes  d’uleus,  il  faudra  pen¬ 
dant  quelque  temps  les  traiter  exactement  comme 
s  ils  n  avaient  pas  été  opéré®.  Un  point  sur  leGjuel  il 
convient  di’insister  pour  terminer,  c’est  la  façon  dont 
on  doit  se  conduire  chez  des  malades  qui  présentent 
des  accidents  intestinaux.  Chez  eux,  souvent  le  lait 
ne  réussit  pas  ;  tout  au  plus  peut-on  leur  donner  des 
laitages  assez  épais,  des  purées,  des  œufs.  Chez  un 
certain  nombre  d’entre  eux,  la  diarrhée  cesse  quand 
on  supprime  la  viande  et  les  œufs;  mais  il  ne  faut  pas 
croire  toutefois  qu’on  va  toujours  la  faire  disparaître 
en  les  soumettant  à  un  régime  de  pâtes  et  de 
purées.  Dans  bon  nombre  de  cas,  elle  subsistera 
sans  aucune  atténuation.  Parfois,  lorsque  le  régime 
alimentaire  n  a  pas  suffi  à  empêcher-  ou  à  guérir 
les  accidents  intestinaux,  on  peut  obtenir  ce  résultat 
par  une  médication  appropriée.  Nous,  avons  vu  des 
opérés  en  guérir  après  l’usage  du  suc  gastrique  natu- 
re-l,  de  la  gastérine  de  Frémont  ou  encore  d’une 
assez  grande  quantité  d’àeid'e  chlorhydrique.  Chose 
assez  eurie-use,  nous  avons  eu  l’occasion  de  constater- 
chez  deux  d’entre  eux  que,  en  leur  faisant  prendre  du 
suc  gastrique  ou  de  l’acide  chlorhydrique  au  moment 
même  du  repas,  on  VQ.yait  la  bouche  gastro-jugénale 
fonctionner  d’une  façon  beaucoup-  plus  lente,  et  son 
jeu  se  régulariser  exactement  à  la  façon  du  pylore. 
Cette  constatation  est  très  sugg’estive  car  elle  sem¬ 
ble  démontrer  que-,  si  la  sécrétion  de  l’estomac  per¬ 
siste,  bien  que  le  suc  gastrique  se  déverse  dans  le 
jéjunum  au  lieu  d’arriver-  dans  le  duodénum,  elle 
peut  cependant  avoir  sur-  le  fonctionnement  de  la 
bouche  ana'Stomo'tiq[ue  une  action  analogue  à  celle 
qu’a  SUT  le  pylore  l’arrivée-  du  contenu  de  l’estomae 
dans  le  d/uodénnm.  La  bouche  serait  donc  suscep¬ 
tible  de  se  comporter  vraiment  comme  un  néo¬ 
pylore. 

^  Dans  d’autres  cas,  il  nous  a  fallu  ajouter  de 
Fôpium.  Pînsieurs  die- nos  malades  n’ôntété  soulagés 
que^  par  Femploi  simultané  de  la  gastérine,  ou  de 
I  acide  chlorhydrique  et  de  préparations  opiacées. 
Dans  quelq-ues  cas,  ces  moyens  Sut  échoué  et  nous 
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aTOjQS  mieux  réussi  eu  faisant  prendre  à  la  fois  'de 
la  craie  et  de  l’opium. 

ïl  coTment  de  ne  pas  oublier  gue  ees  malades,  sur¬ 
tout  dans  les  formes  graves  delà  dyspepsie  gastro- 
intestinale  postopératoire,  sont  toujours  très  soula¬ 
gés  par  le  repos  boriznntal  -et  par  l’usage  d’une 
•bonne  sangle  abdominale. 

Arrivé  à  la  lin  de  cette  série  d’études,  je  crois 
avoir  tenu  la  promesse  faite  en  les  commençant  d>e 
ne  pas  me  .contenter  de  répéter  ce  que  j’ai  écrit  dans 
des  publications  antérîenres.  ‘Si  j’y  ai  réussi,  cela 
montre  combien  de  plus  en  plus  vaste  est  devenu  en 
quelques  années  le  domaine  de  l’ulous  et  r[.uelle  est 
l’importance  'des  ïacquisitioms  inouvelles  dans  ce  ■cha¬ 
pitre  de  la  médecine.  N’oublions  pas  toutefois  —  et 
c’est  sur  cette  note  de  prudence  que  je  voudrais  ter- 
ntiner  —  que,  malgré  la  valeur  des  moyens  d’infor¬ 
mation  que  nous  avons  actuellement  en  main,  il  a, 
par  leur  intervention  même,  surgi  des  difficultés  nou- 
■velles  pour  le  diagnostic.  Il  ne  faut  pas  conclure  trop 
vite  et  risquer  de  commettre  en  les  employant  des 
erreurs  qui,  malgré  leur,  allure  m.odernisée,  ne  vau- 
.draient  pas  mieux  ■que  celles  qu’on  commettait  anté¬ 
rieurement. 

Pour  ce  qui  concerne  l’intervention  cbirurgicale 
dont  j’ai  été  amené  à  parler  longuement,  nous  avons 
vu,  chemin  faisant,  avec  quelle  prudence  il  faut  y 
avoir  recours. 

Si  la  chirurgie  gastrique  a  donné  d’admirables 
résultats  dans  le  traitement  de  l’ulcus,  ïl  ne  faut 
pas  oublier  qu’elle  comporte  des  dangers  immédiats 
et  à  distance.  La  coUaboraticn  bien  réglée  des 
médecins  et  des  chirurgiens  devra  à  l’avenir  contri¬ 
buer  à  rendre  pins  rares  les  interventions  trop  pré¬ 
coces  ou  trop  reculées  et  aussi  leurs  accidents  immé¬ 
diats  ou  tardifs. 

Je  m’estimerai  beurenx  si  les  études  réunies  ici 
peuvent  dans  quelque  mesure  y  contribuer. 


SOCIÉTÉS  SAVJUNTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  T>V  21  JUILLET  I914) 

Analgésie  obstétricale.  —  M.  Ribemont-Dessaignes  fait 
une  communication  .sur  tnn  nouveau  procédé  .d’analgésie  qui 
semble  appelé  à  rendre  de  grands  services,  surtout  en  obsté¬ 
trique.  Il  rappelle  les  efforts  qui  ont  déjà  été  tentés  dans  ce 
sens,  les  recherches  de  M.  Pinard,  en  187  8,  sur  le  chloral,  la 
morphine,  le  chloroforme,  celles  de  M.  Doléris,  en  1900,  sur 
la  cocaïne,  plus  tard  sur  î’anesthësîe  rachidienne.  Ce  pro¬ 
blème,  si  longtemps  cherché,  semble  aujourd’hui  ré^lu.  Il 
s’agit  de  la  morphine  ayant  subi  un  traitement  particulier  par 
la  levure  de  bière  qui  la  rend  beaucoup  moins  tosique,  sans 

altérer  ses  propriétés  analgésiques.  ... 

M.  Ribemont  a  eu  recours  à  l’emploi  d’une  injection  de 
I  cfiiït^ramnie  de  cette  substance  chez  trois  femmes  en  tra¬ 
vail.  La  première  et  la  seconde  avaient  d’abord  refusé  de  s’y 
soumsettre,  mais  la  troisième  ayant  accepté  et  ayant  accouché 
véritablement  sans  douleur,  les  deux  autres  demandèrent,  à 
leur  tour,  l’injection  bienfaisante  et  s’en  trouvèrent  égale¬ 
ment  très  soulagées.  Sous  l’influence  de  cette  injection, 
répétée  au  besoin  une,  deux  ou  trois  fois,  le  travail  se  fait 
très  régulièrement  ;  après  une  ou  deux  contractions  encore 


douloureuses,  les  contractions  suivantes  se  font^  sans  que  la 
parturiente  souffre.  Depuis  ces  premières  tentatives,  " 

fants  ont 'été  mis  au  monde,  leurs  mères  ayant  ete  très  e 

cernent  analgésiées  par  ce  procédé.  , 

Comment  agit  cet  analgésique?  Quelle  est  la  duree  de 
l’anesthésie?  C’est  ce  qu’a  étudié  M.  Ribemont.  e 
trois  minutes  après  Tinjection,  la  femme  éprouve 
troubles  passagers,  puis  les  contractions,  tout  en  res 
régulières,  deviennent  de  moins  en  moins  douloureuses j  ia 
femme  s’endort  et  le  travail  continue.  Trois  femmes  s 
ment  sur  112  se  sont  montrées  réfractaires  au  médicament. 
Combien  de  temps  dure  l’anesthésie  ?  Sept  à  huit  heures  en 

moyenne.  On  peut  faire  deux  et  trois  injections  sans,  dange 

n’y  a  aucun  shock.  La  température  et  le  pouls  restent  normaux- 
Après  l’accouchement,  il  n’y  a  presque  pas  de  tranchées  ute 
rines.  On  peut  faire  des  interventions,  application  de  torceps, 
suture  périnéale,  sans  avoir  besoin  de  recourir  à  aucun  au 
anesthésique, 

Les  enfants  naissent  apnéiques,  mais  ü  suffit  de  que  q  • 
insufflations  de  bouche  à  bouche  pour  les  faire  , 

n’est  pas  nécessaire, il  serait  même  contre-indique  de  recourir 
au  tube  dont  M.  Ribemont  est  l’inventeur.  Sur  les  nombreux, 
accouchements  qui  ont  été  pratiqués  à  l’aide  de  cet  ânes  e 
sique,  un  seul  enfant  est  venu  mort.  Mais  avant  1  accouc  e 
ment,  on  avait  constaté  la  cessation  des  battements  du  cœur. 

On  peut  pratiquer  la  première  injection  dès  que  le  travai 
est  franchement  commencé  et  que  la  dilatation  du  col  a  ein 
la  dimension  d’une  pièce  de  5o  cenfimes..  Ces  mêmes  injec-  • 
tions  pourraient  être  employées  avec  avantage,  en  medecine- 
contre  les  coliques  hépatiques  ou  néphrétiques,  en  chirurgie 
pour  certaines  opérations.  M.  Bazy  y  a  déjà  eu  recours  pour 
plusieurs  opérations.  ,  , 

La  toîcicité  de  cette  préparation,  dont  il  est  regrettable 
ne  pas  connaître  la  formule  exacte,  est  quinze  fois  moin  re 
gue  celle  de  la  morphine  ordinaire.  C’est  ce  qui  resuite  des 
expériences  de  M.  Pouchet.  M.  Ribemont-Dessaignes,  au 
nom  de  .MM.  .Pouchet  et  Paulin,  donne  quelques  rensei¬ 
gnements  sur  la  composition  chimique  et  Thistologie  de  cette 
substance.  Quoi  qu’il  en  soit,  M.  Ribemont  se  loue  ieaueoup 
de  ce  -nouveau  médicameiit,  non  dangereux  et  très  efficace, 
espère  que  la  possibUité  d’accoucher  sans  douleur  deviendra 
un  des  moyens  id’augmenter  la  ^population  de  notre  cher  pays. 

M.  Bazy  a  essayé^  avec  succès,,  ce  médicament  chez  denx 
hommes,  Tun  de  cinquante-sept  ans,  l’autre  de  soixante-deux 
ans  et  chez  deux  jeunes  gens,  dont  l’un  fut  opéré  d  appendi¬ 
cite  et  l’autre  d’urétrotomie  interne.  11  s’en  montre  très  saüs- 
fait.  Une  injection  préalable  de  oette substance  rendlinj^tion 
intra-urétràle  de  cocaïne,  à  laquelle  il  est  resté^  fidèle,  beau¬ 
coup  plus  efficace.  R  emploie  toujours  une  solution  de  cocaïne 
au  cinquantième. 

M.  Reclus  proteste,  considérant  cette  dose  comme  dange¬ 
reuse,  et  préfère  de  beaucoup  la  solution  de  novocaïne  et  adré¬ 
naline  à  I  ,p,.  200,  à  condition  qu’on  sache  attendre. 

MM.  BourpuELOT  et  Chantemesse  demandent  à  M. 
mont  des  renseignements  plus  détaillés  sur  la  préparation  de- 
ce  médicament.  , 

M.  Pinard  n’a  pas  d’expérience  personnelle  de  cette  sub-- 
stance.  Mais  ses  adjoints  l’ont  expérimentée  avec  succès.  U 
importe  qu’on  soit  prévenu  que,  sous  l’influence  de  ces  injec¬ 
tions,  les  enfants  naissent  apnéiques  et  qu’il  faut  les  faire 
respirer  par  insufflation  de  bouche  à  bouche  et  non  par  1  em¬ 
ploi  du  tube  de  Ribemont. 


THÉRAPEUTIQUE  APPLIQUEE 


TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

Le  goudron  créosoté  convient  admirablement  aux  formes 
torpides,  et  même  à  certaines  formes  fébriles  mais  peu 
hémoptoïques,  à  condition  de  le  suspendre  pendant  les  pous- 

rel^e  les  forces  et  l’appétit,  stimule  la  lutte  de  l’orga¬ 
nisme  contre  le  bacille,  dont  révolution  se  trouve  retardée. 
Donnez  la  préférence  aux  Gouttes  Livoniemnes,  petites  cigisu- 
les  qui,  prises  en  mangeant,  respectent  les  fonctions  diges¬ 
tives  (2  à  6  à  chaque  grand  repas). 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 

PNEUMONIE  CASÉEUSE 


DEFINITION.  —  La  pneumonie  caséeuse  est  caractérisée 
1  inliltration  tuberculeuse  du  poumon  de  forme  massive 
lobaire  ou  pseudo-lobaire  ;  elle  correspond  à  l’infiltration 
tuberculeuse  de  Laënnec,  au  tubercule  pneumonique  de 
Grancher,  au  tubercule  géant  de  Hanot  ;  pour  Letulle,  le 
terme  de  broncho-pneumonie  caséeuse  devrait  être  subs¬ 
titué  a  celui  de  pneumonie  caséeuse,  cette  affection  se  pré¬ 
sentant  anatomiquement,  en  effet,  comme  une  broncho- pneu¬ 
monie  pseudo-lobaire  dont  les  foyers  lobulaires  se  sont  con- 
Fœ™nu^*’  pouvoir  plus  être  distingués  à 

,  historique.  —  La  découverte  de  l’infiltration  massive  tu¬ 
berculeuse  a  été  faite  par  Laënnec,  en  même  temps  que  celle 
du  tubercule,  et  son  histoire  a  suivi  ensuite  les  mêmes  vicissi¬ 
tudes  que  1  ensemble  des  connaissances  relatives  à  la  tuber- 
.  culose  Reinhardt,  puis  Virchow  et  toute  l’école  allemande 
considéraient  la  pneumonie  caséeuse  comme  une  inflammation 
simple;  expérimentalement  ’Willemin  et  l’école  française  en 
rétablirent  la  spécificité;'  Grancher,  Thaon,  Charcot  en  ont 
étudié  spe^cialement  l’histologie.  Nous  verrons  plus  loin 
maigre  la  découverte  du  bacille  de  Koch  au  niveau  des  foyers 
pneumoniques  caséeux,  combien  nombreuses  sont  encore 
.  les  discussions  étiologiques  que  soulève  cette  affection. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  La  pneumonie  caséeuse 
siege  plutôt  à  la  base  et  à  droite,  chez  l’adulte  ;  à  la  région 
moyenne,  au  bord  antérieur  du  poumon  ou  au  voisinage  de 
la  scissure  interlobulaire  (embolie  juxtascissurale  de  Sabou- 

rinj,  chez  1  enfant  ;  elle  peut  d’ailleurs  occuper  toutes  les 
régions  du  poumon  ;  elle  est,  en  général,  assez  éloignée  des 
lésions  tuberculeuses  primitives.  ® 

La  pneumonie  caséeuse  peut  occuper  un  demi-lobe  un 
partie  du  poumon.  Le  lobe 
Atteint  est  tuméfié,  lisse,  blanchâtre,  moucheté  de  réseaux 
Anthracosiques,  recouvert  de  fausses  membranes  ;  il  est  par¬ 
fois  adhèrent  à  la  paroi.  A  la  coupe,  sa  surface  est  plane, 
«eche  ;  sa  coloration  apparaît  jaunâtre,  marbrée  de  noir  (fro¬ 
mage  de  Roquefort).  Souvent  le  bloc  caséeux  est  fissuré  cra¬ 
quelé,  creusé  de  cavités  déchiquetées,  véritables  cavernes 
par  évacuation;  parfois  une  des  géodes  affleure  la  plèvre  viscé- 
rale  qui  est  décollée  ou  rompue  (pneumothorax  secondaire). 

_  La  lésion,  dans  son  ensemble,  offre  une  dureté  très  spé- 
«lale.  Ces  caractères  permettent,  en  général,  facilement  la 
distinction  avec  les  lésions  de  la  pneumonie  à  pneumocoques 
,  La  coupe  ne  présente  pas  l’aspect  granité  de  la  pneumonie 
fibrineuse,  la  surface  est  plus  terne,  plus  dense;  elle  ne 
donne  pas  de  suc  au  raclage.  Nous  indiquerons  plus  loin  les 
difficultés  de  diagnostic  avec  les  foyers  pneumoniques  tuber¬ 
culeux  bien  étudiés  récemment  par  Braun. 

Au  voisinage  du  bloc  caséeux,  le  poumon  est  atteint  de 
splénisation  ;  parfois  l’œdème  l’emporte  sur  la  congestion  et 
le  poumon  présente  les  caractères  de  V infiltration  gélatini- 
forme;  1  infiltration  grise  accompagne  souvent  aussi  la  pneu¬ 
monie  caséeuse  qui  correspond  elle-même  à  V infiltration  jaune 
de. Laënnec.  On  peut  trouver  encore  des  tubercules  crus  ou 
ramollis,  des  granulations  ;  dans  d’autres  régions  du  poumon 
ï’emphysème,  des  cordons 
ymphangite,  de  1  adenopathie  médiastine  parfois  très  accu- 

see,  de  la  pleuresie  séro-fibrineuse  ou  purulente. 

Si  la  pneumonie  a  évolué  assez  longtemps,  une  partie  du 
bloc  caséeux  a  pu  s’éliminer  et  l’on  observe  alors  une  ou  plu¬ 
sieurs  cavernes.  _  ‘  ^ 

HISTOLOGIE.  —  La  lésion  est  caractérisée  par  l’existence 
de  larges  placards  d’un' tiÉsu  presque  homogène  où  les  par- 
ties_constitutives  du  parenchyme  pulmonaire  sont  venues  se 
confondre  en  une  masse  caséeuse  uniforme;  toute  trace  de 
noyaux  a  disparu  et  .tout  élément  du  squelette  conjonctif  a 
cessé  d  être  visible.  Aucune  cellule  géante,  aucun  leucocyte 
n  y  est  reconnaissable  (Letulle).  Par  l’orcéine,  on  peut  encore 
mettre  en  valeur  le  squelette  élastique  du  poumon  ;  les  fibres 
élastiques  dessinent  alors,  en  pleine  masse  tuberculeuse,  le 
décalque  exact  des  loh.ules  pulmonaires,  des  bronchioles,  des 
vaisseaux  oblitérés.  Cette  armature  élastique  peut  ainsi 
demeurer  longtempsJntacte  ;  peqià  peu  cependant  les  fibres  ' 


ïîtïvUibT..,''’''’"’’’  «“■■Slqbmen,,  p„i, 

La  lésion  n’a  pas  de  limites  nettes  ;  des  lobules  en  état  de 

des  placards  irréguliers,  en  état  de 
caséification.  La  périphérie  du  bloc  se  trouve  de  la  sorte 
zonî  dJ’ZolT  l"®plière,  déchiquetée,  constituant  la 

one  de  propagation  des  lésions  bacillaires  ;  la  progression 

P—» 

I*  Même 

Plus  teîes  •  r  fibrineuses  se  tassent,  deviennent 

plus  ternes ,  les  leucocytes  se  fragmentent,  l’alvéole  apparaît 

snb ^  ™  amas  vitreux  qui 

subit  plus  ou  moins  vite  l’évolution  caséeuse.  ^ 

nécroseu?'l  thrombosent;  leurs  endothéliums  se 

d’emblée  les  veinules  sont  souvent  caséifiées 

dans  d’antre  est  comblée  par  un  thrombus  caséeux  ; 

et  il  n’a  !  *1  endovascularite  végétante  subaiguë 

bronX,  sitXit  tes  grosses 

fSuse.  ordinairement  oblitérées  par  la  masse 

P"”"" 

cédeTfa  "nféf  histologiques  peuvent  pré¬ 

céder  la  pneumonie  caseeuse  :  la  pneumonie  catarrhale  la 

rpolvMcîéafrerr®  ^  la  pneumonie  fibrineuse 

tout  des  cellules  epitheliales  desquamées  renfermant  des 
bacilles  (pneumonie  desquamative  de  Bühl). 

“  lymphocytes  montre  un ‘abondant  réseau 
fibrineux,  contenant  surtout  des  lymphocytes,  des  moJnt 
cleaires,  quelques  rares  polynucléaires.  La  pneumonie  a  poly- 

rXhXX  “  '“«ditéreà  pei.f  d.  1.  p„e. 

Les  bamlles  tuberculeux  sont  toujours  faciles  à  colorer 
EétPnd?  5  pneumonie  caséeuse.  Répartis  dans  toute 

caséeuses,  ils  se  rassemblent  par  places 
en  amas  épais  ;  cette  disposition  s’observe  surtout  au  c^entre 
et  au  pourtour  des  zones  de  ramollissement.  On  retrouve 
aussi  des  bacilles  dans  les  alvéoles  atteints  de  lésions  en  appa- 
-K  bloc  caséeux.  Tantôt  les  bacXs 

J  exsudais,  tantôt  on  les  décèle 

dans  de  gros  macrophages  vésiculeux  qui  s’accumulent  dans 
les  alvéolés  atteints  de  pneumonie  catarrhale.  On  les  retrouve 

iXî^irpf  7  ”  v”®  inter¬ 

lobulaires,  dans  les  espaces  lymphatiques,  dans  les  parois 
des  veines  pulmonaires  elles-mêmes.  ^ 

La  substance  caséeuse  qui  a  remplacé  le  parenchyme  pul¬ 
monaire  est  composée,  d’après  Schmoll,  de  i3  p  loo  de 
graisses,  dont  deux  lieras  de  graisses  simples  et  un  tiers  de 
holesterine  et  de  lecithine  et  d’une  substance  albuminoïde 
coagulée  se  rapprochant  des  globulines;  on  n’y  trouve  pas 
trace  de  nucleines.  [Asuiorey 


VALERO WENTHOL 

■  Odenr  et  saveur  agréaWég. 

Le  plus  puissant  médicament  valérianique.  71,  Fs  S‘-Honoré,  Paris. 


SUC  FRAIS  DE  VALERIANE 

—ibinê  au  Validai. 


Hémorroïdes  ,, 

MARRON  D’ÊNDE  EoCULEOL 

A.  FOURIS,  9.  Faubq  Poissonnière.  PARIS.  15  goattes  matin  et  soir. 


REVULSIF  DE  BOUDIN 


Le  Uirecteur-gérant  :  D»  François  Lb  Suubd 


-  IMPSIMEKIB  LEVÉ, 
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Croquer  DEUX  COMPRIMÉS  a’Amylodiastase  ou  prendre  deux  cuIUerêes  A  café  de  Sirop  Xinylodiastase 

aprèa  les  repas. 

Prëparation  des  Èbuimes  :  délayer  me  cuiUerêe  à  cale  de  Sih>p  AmyJodiastase  dans  la  hoixiMe  très  chaude  mais  non  louaiante. 

lUjatés  fit  ii  "  Umirn»  ia  ünmiti  ”  i  l^àu,  U,  tm  Clap^,  tm 


Sucer  DEUX  COMPRIMÉS  de  Bulgarine  en  boire  un  verre  à  madère  de  BOUILLON  de  Bulgarine 
imft  d^nidieure  avant  le  repas. 

SoMpaudrer  ou  insuffler  la  Poudre  de  Bulgarine  3  à  '4  fois  par  jour. 


Phosphates  et  diastases  des  Créâtes  germées 


ENTERITES  «  DYSPEPSfES  SURAUMENTATION 

PMiPITATiONS  origine  digestiee  RîaPH®SPHATISATI0N 

•Tff  physiolo^qtte  du  LAIT  TCJBËM3IL0SES,  BACIHITISMES 

Préparcaion  des  BOUILLIES  M  ALTÉES  NEURASTHÉNIES,  CONTALE^NCES 

IHGESOF  PUISSANT  de  tous  les  IBECIIIÆNTS 


RHINITES,  OIENES 
GRIPPES,  ANGINES 
PANSEMENTS  ©ES  PLAIES 
TOMATITES,  PYORRHtES 
CHOLÉRA 


GASIUO-ENTÉRITES 

BIARRH^S,  CONSTIPATIONS 

INFECTIONS  HÉPATIQUES _ _ 

DERMATOSES,  FURONCULOSES 

Prophylaxie 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N“  83,  23  juillet  1914.  —  87' année. 


r^ROBROMINE  LEGRANDD 

■  SÉDATIF  ÉNERGIQÜE  DES  CENTRES  NERVEDX 
1  Ab  ■  ■  n™  «  tnpi'leinent  les  Névralgies  diverses,  la  Neupas-  : 

■  1*  A  1  AA  t  thénie,  l’EpIlepsle,  l’Hystérie,  l’Insomnie  3 

■  lllS  1  lyl  L  Coqueluche,  les  Toux  ■( 

1  irritantes  dites  nerveuses.  l’Asthme,  etc,  etc.  j 

Y  Solution 
t  Capsules 
[  Dragées 

1  GROS:  DARRASSE  FRÈRES.  4  3.  RUE  PAVee.  PARIS  -  DÉTAII-  :  TOU 

ROBIN 


Gxs.A.na"crx.Ê  et  iN'j£:cir.A.BZ<x3 

SOUFRE  COLLOÏDAL  CHIMIQUEMENT  PUR  | 

MÉDICATION  et  NUTRITION  SULFURÉES 


âans  l’Arthritisme  en  général,  le  Rhumatisme  chronique  | 
et  les  Maladies  de  la  Peau. 

^  laboratoires  robin,  13  et  15,  Rue  de  Poissy,  PARIS 


Oft.  TI11A  'TVAvriaA   Tét  ér^unue  axa 


as.  Bue  de  Trévise.  —  ÎÈLÈp’hoHE  148-7& 


DEBARRASSEZ  l’Intestin . 


„  ,  -inB/iAm  Àlf/SESi, 

Humectent,  divisent,  aseptisent,  expulsent 


CHARBON  TISSOT 


M  CT  I  Ô  AT  Ï  M  »  DIGESTI^S."mGlîSJ^  "uKSEüTsTe^’râ 


UNE  INNOVATION 

Grynécologlque  et  Dermatologique 


les  CoUOSOlS 

Médicâmenteux 


NOUVELLE  MÉDICATION  LIQUIDE 

I^rtOr*3FtEl  —  AOTXVE  —  SI]VÆr»L,E  —  I^IXATIQUEJ 


LES  DIFFÉRENTS  CÔLLOSOLS 


te.); 


Gynécologie.  —  ,C.  au  coaltar  (leucorrhées,  métrites, 

C.  a  l  ichthjol  [éiatls  congestifs). 

~  ®“  coaltar  (affections  suintantes);  C.  à 

l  huile  de  cade;^C.  au  goudron  de  pin  (affections  squameu¬ 
ses,  eczémas, ;psoriasis,  etc.);  (7.  au  soufre  (affections  à 
sécrétions  grasses,,  acnés,  folliculites,  séborrhée,  etc.); 
e-.  sulfocadique  (eczémas  et  psoriasis  hybrides,  choniques  ; 
ri.  (eczémas  des  plis,  intertrigos,  etc.)  ;  C.  a 

l.  huile  de  foie  de. morue  (prurigos,  ichthyose,  tubercuiides). 

r»nx  dix  flacon 


^  AVANTAGES  DES  COLLOSOLS 

SOULAGEMENT  IMMÉDIAT 

Suppression  instantanée  des  démangeaisons 

Appiication  faoiie,  propre  et  agréabie 
Dosage  précis  des  médicdnTgnts 
Absorption  certaine  par  ia  peau  et ies^muqueuses 


Littéral,  et  échant. 


■  Ph  ROQÉ-CAVAILLÉSj  C.  PEPIN,  D''  en  Ph's  9,  rue  du  4-Se,^iéfnbre..—  PARIS 


N-  84.  —  SAMEDI  aS  JUILLET  1914. 


SAMEDI  25  JUILLET  1914.  —  N»  84. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 


)I  ET  LE  SAMEDI 


La  Làmei^française 


Jran 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

lans  tous  les  bureaux  de  poste  de  Franc( 
L’abonnement  part  du  l"d6  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Prix  de  l’abonnement 

.ur  les  Étudiants  français,  10  francs  pi 
Étudiants  étrangers,  15  francs  par  a 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

_  PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6* 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  ;  8  fr.  —  i  an  : 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  5  fr.  50.  —  6  mois  :  11  fr.  —  I  an  : 
Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

TEL.  :  Goheliiu,  19-52 
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FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Une  session  d’examens  pour 
les  candidats  aux  épreuves  du  premier  degré  prévues  par 
l’arrêté  du  l'^mars  1914  relatif  à  l’organisation  du  concours 
d’agrégation  dans  Tes  facultés  de  médecine  et  les  facultés 
mixtes  de  médecine  et  de  pharmacie  s’ouvrira  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris  le  9  novembre  1915. 

Les  registres  d’inscription  seront  ouverts  dans  les  secré¬ 
tariats  des  académies,  du  9  juillet  au  9  septembre  ipiS. 

IjCS  candidats  devront,  en  se  faisant  inscrire,  satisfaire  aux 
prescriptions  édictées  par  l’article  2  de  l’arrêté  du  18  juil¬ 
let  1918  et  articles  4  et  5  de  l’arrêté  du  i'”'  mars  i_9i4- 

GUERRE.  —  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales. — Par 
application  des  dispositions  de  l’article  87  de  la  loi  du  1 8  mars 
187,5,  M.  le  médecin  inspecteur  Gallay,  directeur  du  service 
de  santé  des  troupes  du  groupe  de  l’Afrique  orientale,  à  Ta- 
nanarive,  est  placé,  à  dater  du  21  juillet  1914,  dans  la 
deuxième  section  (réserve)  du  cadre  des  médecins  inspec¬ 
teurs  des  troupes  coloniales. 

_  M.  Paulin  Dupuy,  député,  a  demandé  à  M.  le  ministre 

de  la  Guerre  pourquoi  le  bénéfice  de  la  loi  du  17  juillet  1908, 
accordant  aux  médecins  et  pharmaciens  aides-majors  de 
deuxième  classe  une  majoration  d’un  an  de  grade  d’officier, 
n’est  pas  accordé  aux  aides-majors  ayant  fait  leur  service 
militaire  sous  le  régime  de  la  loi  de  recrutement  de  1889  et 
appartenant  aux  mêmes  promotions  que  leurs  camarades 
ayant  accompli  leur  service  militaire  sous  le  régime  de  la  loi 

de  recrutement  de  1905.^ 

.Voici  la  réponse  du  ministre  : 

«  Le  texte  de  la  loi  du  6  juillet  1912  (et  non  17  juillet  1908) 
ne  permettait  pas  de  faire  bénéficier  de  la  majoration  dont  il 
s’agit  les  aides-majors  ayant  fait  leur  service  militaire  sons 
le  régime  de  la  loi  du  i5  juillet  1889. 

L’extension  par  une  nouvelle  disposition  législative  du 
bénéfice  de  la  loi  du.  6  juillet  1912  aux.  aides-majors  qui  en 
ont  été  écartés  est  actuellement  à  l’étude.  » 


STATISTIQUE.  —  Le  Service  de  la  statistique  a  compté, 
pendant  la  vingt-huitième  semaine,  720  décès  au  lieu  de  770 
pendant  la  semaine  pfécédente,  et  au  lieu  de  884,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  i  décès,  au  lieu  de  5  pendant 
la  semaine  précédente  (la  moyenne  est  5).  Le  nombre  des  cas 
nouveaux  signalés  par  les  médecins  est  de  49)  lieu  de  84 
pendant  la  semaine  précédente  (la  moyenne  est  46). 

La  scarlatine  a  causé  5  décès,  au  lieu  de  i  la  semaine 
précédente  (la  moyenne  est  8).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  est  de  n8,  au  lieu  de  167  précédemment  (la  moyenne 
est  128). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  4i  décès  de  zéro  à  un  an,  au 
lieu  de  28  pendant  la  semaine  précédente  (la  moyenne  est  41). 

TRAVAUX  PRATIQUES  d’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE.  — 

Les  travaux  pratiques  de  laryngologie,  rhinologie  et  otologie 
(examen  et  traitement  des  malades)  ont  lieu  tous  Tes  jours,  à 
la  clinique  de  M.  le  docteur  Gastex,  chargé  de  cours  (école 
pratique),  rue  de  l’Ecole-de-Médecine,  i5,de  trois  heures  à 
cinq  heures,  toute  l’année  sans  interruption. 

Le  droit  de  laboratoire  pour  chaque  série  d’un  mois  est  de 
5o  francs.  .  . 

Sont  admis,  tous  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi 
que  les  étudiants  immatriculés. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  secréUriat  de  la  Faculté 
(guichet  n’  8),  les  mardi,  jeudi  et  samedi  de  chaque  semaine, 
de  midi  à  trois  heures. 

PHYSIOTHÉRAPIE. —  CouRS  DE  VACANCES. —  La  Onzième 
session  du  cours  de  vacances  de  physiothérapie,  organisée 
par  MM.  Albert-Weil,  Durey,  Dausset,  Degrais,  Dominici, 
Kouindjy,  Paul  Leroy,  Rœderer,  Sandoz  et  Wetterwald, 
aura  lieu  du  9  au  81  octobre  prochain  à  l’Ecole  des  hautes 
études  sociales,  16,  rue  de  la  Sorbonne  et  dans  divers  hôpi¬ 
taux  OU  cliniques. 

Elle  comprend  deux  séries  de  vingt  leçons. 

La  série  A  comprend  l’électrothérapie,  la  radiothérapie,  la 
radiumthérapie,  la  photothérapie,  l’hydro  et  la  thermothérapie. 

La  série  B  comprend  le  massage  en  général,  le  massage 
viscéral,  le  massage  gynécologique,  le  massage  de  la  face,  la 
rééducation,  la  gymnastique  et  l’éducation  physique,  etc. 

Le  prix  de  chaque  série  de  vingt  leçons  est  de  5o  francs. 

On  peut  demander  des  programmes  détaillés  ou  s’inscrire 
chez  MM.  Vigot  frères,  éditeurs,  28,  place  de  l’Ecole-de- 
Médecine. 


RENSEIGNEMENTS 

520.  —  EXTERNE,  service  médecine,  désire  trouver  reui 
plaçant  mois  août.  Rétribution,.  5o  francs. 

Ecrire  J.  G.,  I,  rue  Daru,  Paris.  ' 
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'  N’A  PAS  D’ACTION 


ÇOÏ^^E  DOULEUR 


ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTLMIÜRAINE,  ANTI^NÉVRALOIQUE,  ANODINE 


NE  DONNANT  PAS  LIEU  A  L'ACCOUTUMANCE  ET  NE  PRODUISANT  JAMAIS  D'EFFETS  TOXIQUES 
C  O  N  S  T  A  IN  T  E  DAMS  SES  E  F  P  E  T  S 


HaSUattonu^Maux  de  tête,  Migraine,  Insomnies,  Névroses,  Hystérie,  Menstruations  douloureuses.  Névralgies.  Convulsions,  Vertiges  et  toutes  «Sections  nervensea 
Dose.— De  deux  à  huit  tablettes  dans  les  24  heures. 


Rchantillon 

i  FRANCO 
i  SUR 

L  demakde 

Cose.-De  deux  à  huit  tablettes  dans  les  24  heurei.  - - 

rïïr-  i'  'i  II  uM  SIJCCEDA/IE  DE  LA  MORPHINE  . . 1 

La  Société  Chimique  d’Antikamnia  6,  rue  oc  la  pa;x.  paris 
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fLLÎS  RAPIDE  I  Seintare  cL  Iode  ,  Ccbtapfocsmei  slnaptscS ,  N'ÉÏBiriF 

PLUS  ENERGIQUE  Q0£  »  3  Ouates  tber  miaues  ,  Pointes  de  feix  , 

PLUS  PROPRE  .  (  Pa|,lei-5  d  Ea  HoutarcLe  ,  etc  ...  P5S  L(=i  PE(=1U 
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REVUE  GÉNÉRALE 

LES  HÉM«R8A&IiS  GÉIITAIES  D’OBlfiil  OYARIEIE 

DISCUSSIONS  PATHOGÉNIQÜES  ET  THÉRAPEUTIQUES 

(BILAN  ACfÜEL) 

Par  M.  M.  ARRIVAT, 

Interne  des  hôpitaux  de  Montpellier. 

Les  caractères  partîeuliers  des  hémorragies  géni¬ 
tales,  leur  évolution,  les  symptômes  fonctionnels  et 
physiques  qui  les  accompagnent,  permettent  d"en 
faire  le  diagnostic  clinique  et  de  les  rattacher  aux 
syndromes  dont  elles  font  partie.  Dans  nulle  autre 
branche  de  la  pathologie, ,  la  séméiologie  n’est  en 
théorie  plus  facile,  plus  mathématique.  Mais  si  l’on 
•  veut  remonter  aux  questions  pathogéniques,  cétlè 
précision  disparaît.  Des  éléments  multiples  sont  eu 
jeu,  d’importance  inégale  et  discutée  ;  les  théories 
se  contredisent.  Pendant  notre  internat  dans  le  ser¬ 
vice  de  gynécologie  dè  M.  le  professeur  de  Rouville, 
nous  avons  été  souvent  frappé  de  ces  faits.  A  maintes 
reprises,  nous  avons  pu  apprécier  le  rôle  important 
de  l’ovaire  dans  la  genèse  des  hémorragies  génitales. 
Nous  avons  l’intention  d’étudier,  dans  ce  modeste 
travail,  les  hémorragies  génitales  dans  lesquelles 
l’ovaire  joue  un  rôle,  indiscutable  et  prépondérant. 

Les  hémorragies  génitales  peuvent  être  rattachées 
à  diverses  causes  et  il  nous  paraît  utile,  pour  fixer 
les  idées,  de  rappeler  très  brièvement  la  division 
classique.  On  distingue  deux  ordres  de  faits  : 

1®  Il  y  a  dés  métrorragies  de  cause  extragénitale, 
ce  sont  des  métrorragies  médicales,  qui  peuvent 
relever  de  maladies  générales  infectieuses,  d’intoxi¬ 
cations,  de  lésions  hépatiques,  rénales,  cardiaques, 
dè  maladies  dü  sang. 

3®  L’intérêt  se  concentre  surtout  autour  des  métror^ 
ragies  de  cause  génitale.  En  dehors  de  la  grossesse, 
qui  peut  les  occasionner  par  ses  complications  ou 
par  ses  anomalies,  il  est  classique  de  distinguer  : 

a.  Des  lésions  utérines  :  sclérose  et  congestion 
diathésiques  ou  infectieuses,  métrites,  fibromes, 
néoplasmes  malins,  cancer,  chorio-épithéliome; 

b.  Des  lésions  annexielles  qui  agissent  paT  méca¬ 
nisme  réflexe  :  kystes  ovariques  avec  torsion  pédi¬ 
culaire  ;  inflammations  des  annexes  légères  ou 
graves  avec  les  déviations  utérines  dont  elles  sont 
la  principale  cause  ; 

c.  11  y  aurait  enfin  des  métrorragies  primitives, 
idiopathiques,  sine  materia,  se  présentant  habituel¬ 
lement  aux  deux  pôles  de  la  vie  génitale,  à  la  puberté 
et  à  la  ménopause.  On  tend  à  les  attribuer  à  des 
troubles  de  la  sécrétion  ovarienne. 

Telle  est,  brièvement  exposée,  la  pathologie  géné¬ 
rale  des  hémorragies  génitales.  Mais  quelle  est  leur 
cause  vraie  ?  Comme  dans  tous  les  syndromes  hémor¬ 
ragiques,  trois  éléments  sont  en  présence  :  . 

a.  Les  lésions  vasculaires,  indéniables  dans  les 
hémorragies  des  néoplasmes  ulcérés  qui  suintent 
continuellement  ; 


b.  Les  troubles  de  ia  pression  sanguine; 

c.  Les  troubles  de  la  crase  sanguine. 

Ces  dèux  derniers  éléments  sont  discutés  et  obs¬ 
curs  ;  dans  quelle  mesure  leur  influence  s’exerce- 
t-elle  ?  En  particulier  comment' s’expliquent  les  écarts 
de  pression  dans  les  vaisseaux  de  l’Ütéfus  ?  Autant 
de  questions  que  nous  discuterons. 

Ces  dernières  années,  des  données  nouvelles 
introduites  dans  la  physiologie  et  Thistologie  de 
l’ovaire  ont. ouvert  le  champ  à  des  hypothèses  inté¬ 
ressantes  et  fécondes.  Prenant,  Bouin,  Villemin, 
Ffaënkel  oüt  innové  l’étude  histologique  dé  l'ovaire 
et  ont  précisé  par  de  belles  expériences  (Fraenkel, 
Ancel  et  Bouin)  les  points,  ehéore  obscurs  de  sa 
physiologie.  Dans  le  domaine  de  la  pathologie,  Dal- 
ché-,  Bouilly,  Siredey  ét  Lemaire  ont  décrit  les  pre¬ 
miers'  avec  netteté  les  troubles  dé  la  fonction  ova¬ 
rienne.  Mai^  pour  inaugurée  la  pathologie  actuelle 
de  l’ovaire,  il  faut  arriver  au  mémoire  dé  MM.  Forgue 
ét  Massâbuau  qui,  àla  faveur  de  documents  anatomo¬ 
pathologiques  considérables,  ont  mis  au  point  la 
dégénérescence  kystique  des  ovaires,  lésion  fonda¬ 
mentale  sur  laquelle  nous  reviendrons  bientôt. 
Grâce  à  ces  travaux,  la  connaissance  du  rôle  de 
l’ovaire  dans  les  hémorragies  génitales  est  aujour¬ 
d’hui  classique. 

Dans  ce  travail,  la  question  pathogénique  prime 
toutes  les  autres.  Nous  essayerons  de  faire  une  étude 
critique  de  la  pathogénie  classique  des  métrorragies 
et  nous  développerons  les  arguments  qui  militent 
en  faveur  de  la  théorie  ovarienne.  Nous  recherche¬ 
rons  si,  à  côté  des  hémorragies  idiopathiques,  il 
n’est  pas  possible  d’étendre  cette  théorie  à  d’autres 
hémorragies  insuffisamment  expliquées  par  des 
lésions  plus  ou  moins  importantes  de  Tutérus.  Après 
avoir  fait  cette  revue  théorique,  nous  tâcherons  de 
dégager  le  type  clinique  des  métrorragies  d’origine 
ovarienne  et  ses  modalités  les  plus  fréquentes  ;  dans 
cet  exposé  symptomatique  nous  retrouverons  une 
preuve  de  plus  en  faveur  des  théories  ovariennes. 
Au  point  de  vue  thérapeutique  nous  nous  arrête¬ 
rons.  surtout  à  discuter  la  castration  hémostatique  ; 
employée  contrôles  métrorragies  des  fibromes,  cette 
méthode  a  eu  ses  périodes  de  vogue  et  d’abandon. 
Conservée  par  quelques  chirurgiens  en  France  et 
surtout  en  Allemagne,  un  regain  d’actualité  vient 
de  lui  être  donné  par  quelques  récents  travaux. 
Nous  verrons  s’il  faut  bannir  ou  conserver  cette 
opération  et  si  elle  a  encore  des  indications. 

Historique.  —  Il  ne  faut  pas  remonter  bien  loin 
dans  l’histoire  gynécologique  pour  rencontrer  les 
premiers  travaux  concernant  les  métrorragies  d’ori¬ 
gine  ovarienne  ;  ce  sont  les  toutes  dernières  années 
du  XIX®  siècle  qui  ont  apporté  cette  notion  nouvelle 
à  peine  devenue  classique  de  nos  jours.  Cela  n’est 
pas  étonnant  si  l’on  songe  que  les  causes  de  la  mens¬ 
truation  ne  sont  bien  connues  que  depuis  peu  et  que 
l’anatomie  et  la  physiologie  de  l’ovaire  sont  de  con¬ 
naissance  aussi  récente.  Pour  englober  tous  les 
travaux  qui  ont  paru  depuis  les  premiers  tâtonne¬ 
ments  des  cliniciens  jusqu’aux  expériences  actuelles, 
confirmés  chaque  jour  par  les  nombreuses  laparo- 
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tomies,  il  faut  diviser  l’historique  de  la  question, 
en  périodes  très  différentes.  Au  début  ce  sont  de 
simples  hypothèses  que  rien  ne  justifie  ;  puis  l’obser¬ 
vation  clinique  et  la  pratique  de  la  castration  ova¬ 
rienne  montrent  d’une  façon  indéniable  que  l’ovaire 
joue  un  rôle  dans  certaines  métrorragies.  A  la 
période  actuelle,  la  connaissance  du  corps  jaune  et 
de  sa  sécrétion  interne,  de  l’atrésie  folliculaire  et 
de  l’ovarite  micro-kystique,  les  expériences  de 
Fraenkel,  les  constatations  opératoires  fournissent 
le  dernier  argument,  la  preuve  décisive. 

A.  Période  des  hésitations,  des  tâtonnements.  — 
Des  assertions  éparses,  des  hypothèses  plus  ou 
moins  justifiées  et  c’est  tout.  Au  xvn®  siècle,  Harvey 
et  Kerbringer  entrevoient  les  rapports  de  l’ovaire 
et  de  la  menstruation.  Cullem,  Béclard,  Pow^ler,  au 
XVIII®  et  au  début  du  xix“,  émettent  des  idées  ana¬ 
logues  et  pensent,  à  tout  hasard,  à  l’origine  ova¬ 
rienne  de  certaines  métrorragies.  Mais  ils  ne  se 
basent  sur  rien  :  pas  d’expériences,  pas  d’opérations. 
Les  premières  castrations  vont  venir  apporter  dans 
la  question  un  jour  nouveau. 

B.  Période  d'observation  clinique  basée  sur  les 
résultats  des  castrations.  —  L.  Tait,  en  1876,  pratique 
les  premières  castrations  hémostatiques  avec  un 
résultat  excellent  et  il  établit  sur  cette  base  l’hypo¬ 
thèse  de  l’influence  de  l’ovaire  sur  les  métror¬ 
ragies. 

En  1899,  Bouilly  étudie  dans  la  Gynécologie  «  Les 
métrorragies  d’origine  ovarienne  »  ;  ce  nom  paraît 
pour  la  première  fois  dans  la  pathologie  et  il  s’ap¬ 
plique  aux  métrorragies  essentielles  de  la  puberté 
et  de  la  ménopause.  Malgré  ces  travaux,  ces  hémor¬ 
ragies  sont  attribuées  par  presque  tous  les  auteurs 
à  l’endométrite  (thèses  de  Bachelier  1895  et  Lamy 
1897),  ^  sclérose  utérine  ou  à  la  congestion  favo¬ 
risée  par  la  diathèse  arthritique  (Richelot).  Entre 
temps,  les  travaux  de  Duplay  (i885),  Segond,  Tis- 
sier  (th.  de  Paris,  i885),  Battey  (1886),  Bouilly  (1898) 
vantent  les  avantages  de  la  castration  hémostatique 
dans  la  fibromatose  et  sont  autant  de  plaidoyers  en 
faveur  de  la  pathogénie  ovarienne  dés  métrorragies 
(voir  la  discussion  au  Congrès  de  chirurgie  1898, 
Bouilly).  Mais,  comment  et  pourquoi  l’ovaire  est-il 
facteur  de  métrorragies  ?  Dans  quelle  mesure  son 
rôle  peut-il  être  opposé  à  celui  de  l’endométrite 
hémorragique  ou  de  la  sclérose  interstitielle  ?  Autant 
de  questions  auxquelles  personne  ne  répond  ;  aux¬ 
quelles  même  on  ne  songe  pas. 

Il  faut  dire  cependant  qu’une  lésion  de  l’ovaire 
jusque-là  inconnue  entre  dans  la  pathologie  :  c’est 
Yovarite  scléro-kystique.  On  méconnaît  son  impor¬ 
tance,  on  ne  l’interprète  pas  encore  mais  on  re¬ 
marque  sa  fréquence  dans  les  fibromes  :  les  travaux 
de  Popoff  [de  Saint-Pétersbourg]  (1889),  Bulius 
(1892),  de  van  Meedervort  (1897),  la  thèse  de  Greco 
[de  Palerme]  (1895),  le  mémoire  de  Dixion  Jones 
(1901),  basés  sur  l’examen  de  pièces  opératoires  ' 
notent  sa  très  grande  fréquence.  En  même  temps, 
les  thèses  de  Dalché  (1886),  de  Conzette  (1890),  étu¬ 
dient  pour  son  propre  compte,  et  en  d.ehors  de  l’état 
fibromateux,  les  lésions  de  l’ovarite  sçléro-kystique. 


Castan,  Fraikin  (1899)  montrent  la  fréquence  des 
hémorragies  dues  à  cette  variété  d’ovarite  ;  Gross 
(1900)  soutient  l’opinion  contraire.  A  ce  moment, 
arrive  la  période  pathogénique  qui  fournit  les  argu¬ 
ments  décisifs. 

C.  Période  des  arguments  histologiques  et  expéri¬ 
mentaux.  —  Elle  débute  en  1898;  Prenant  fait  la 
première  étude  histologique  précise  du  corps  jaune 
et  affirme  sa  sécrétion  interne.  Bouin,  Limon 
reprennent  cette  étude  (1902).  Fraenkel  enfin,  par 
la  valeur  de  ses  expériences  sur  l’animal,  apporte  la 
meilleure  contribution  à  ces  idées  et  la  preuve  expé¬ 
rimentale  du  rôle  du  corps  jaune  dans  la  menstrua¬ 
tion  (1908).  Une  autre  preuve  est  fournie  par  les 
premières  greffes  ovariennes  qui  ont  débuté  en  1895, 
mais  dont  les  résultats  ont  été  surtout  étudiés  par 
Mauclaire,  Tuffier,  Pozzi,  Quénu  et  Tuilier  et  con¬ 
signés  dans  les  excellentes  thèses  de  Sauvé  (1909) 
et  Scheurer  (1910).  La  menstruation  est  une  fonction 
qui  dépend  de  l’ovaire;  c’est  une  idée  définitivement 
acquise. 

Peu  à  peu  on  admet  le  rôle  de  l’ovarite  scléro- 
kystique  dans  les  métrorragies  essentielles  ;  il  faut 
citer,  dans  cet  ordre  d’idées,  les  thèses  de  Fraekin 
(1899),  Gueller  (1901),  Barraud  (1902),  Delespine 
(1905),  Hours  (1906);  les  articles  et  mémoires  de 
Bouilly,  Theilhaber  (Les  causes  des  hémorragies 
préménopausiques)  [1901J,  Dalché,  Siredey  et  Le¬ 
maire,  Forgue  et  Massabuau  (1912). 

Pour  ce  qui  est  des  hémorragies  inétritiques, 
Theilhaber,  Hirtzschmann  et  Adler,  Schickele  et 
Keller,  Pankow  montrent  que  «  la  prétendue  métrite 
hémorragique  »  n’existe  pas  et  qu’on  a  décrit  sous 
ce  nom  des  modifications  menstruelles,  actuelle¬ 
ment  bien  connues,  de  la  muqueuse  utérine. 

L’influence  de  l’ovaire  sur  les  hémorragies  des 
fibromes  a  bénéficié  de  l’étude  des  lésions  annexielles 
associées  ;  il  faut  citer  les  thèses  de  Devaux  (1908), 
Roche  (1904),  Saintot  (1906),  Blanc  (1910),  Fabre 
(1910),  Guillaume  (1912);  les  articles  ou  mémoires 
de  Schwartzenbach,  Gonstantin  Daniel  (1908),  Palm  . 
(1910),  Wallace  (1912)  et  des  statistiques' provenant 
des  castrations  hémostatiques. 

En  1910  paraît  le  mémoire  de  Forgue  et  Massa¬ 
buau  qui  interprète  les  lésions  de  l’ovaire  micro¬ 
kystique;  Ancel  et  Villemin  reprennent  les  travaux 
de  Fraenkel  et  vérifient  ses  conclusions.  Désormais 
la  question  a  pris  place  dans  le  cadre  classique  et 
la  pathogénie  ovarienne  des  hémorragies  génitales 
a  fait  un  grand  pas. 

I 

THÉORIES  PATHOGÉNIQUES.  - LE  RÔLE  I)E  l’oVAIRE 

DANS  LES  HÉMORRAGIES  GÉNITALES 

La  discussion  pathogénique  constitue  le  point 
capital  de  notre  travail  et  on  ne  doit  pas  être  étonné 
du  développement  que  nous  avons  donné  à  ce  cha¬ 
pitre.  Nous  aurons  successivement  à  faire  une  revue 
critique  des  théories  classiques,  puis  à  établir  les 
bases  de  la  théorie  ovarienne  et  enfin  à  apporter  les 
arguments  sur  lesquels  elle  repose.  Chacun  de  ces  ' 
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points  fera  l’objet^ d’un  paragraphe  spécial  dans  ce 
chapitre. 

i"  Revue  critique  des  théories  classiques.  —  Pour 
éviter  la  confusion,  nous  croyons  utile  d’examiner 
successivement  les  métrorragies  essentielles  qui 
sont  les  plus  importantes,  les  métrorragies  des 
fibromes,  celle  des  placentomes.  Il  va  sans  dire  que 
nous  ne  nous  arrêterons  pas  aux  hémorragies  dans 
les  maladies  des  annexes  ;  pas  plus  qu’aux  préten¬ 
dues  hémorragies  réflexes  des  déviations  utérines 
que  l’on  doit  expliquer  par  les  lésions  annexielles 
primitives. 

A.  Métrorragies  essentielles.  — Il  s’agit  surtout 
ici  des  métrorragies  de  la  puberté  et  de  la  méno¬ 
pause  ;  nous  tenons  aussi  à  faire  entrer  dans  ce 
groupe  les  métrorragies  survenant  sans  cause  appa¬ 
rente  pendant  la  vie  génitale  de  la  femme  et  jusqu  à 
ces  dernières  années  expliquées  par  des  lésions  dis¬ 
cutables  ;  congestion  utérine,  sclérose  utérine,  arté¬ 
riosclérose  des  vaisseaux  utérins,  métrite  hémorra¬ 
gique.  Ce  sont  là,  à  vrai  dire,  les  termes  rajeunis 
dont  se  servaient  les  anciens  gynécologues  ;  Bernutz, 
Scanzoni,  etc.  ;  la  congestion  utérine  de  Richelot  ne 
diffère  pas  de  l’ancien  engorgement  utérin.  Forgue 
et  Massabuau,  dans  un  récent  article  «  Les  métror¬ 
ragies  de  la  ménopause  »  et  dans  la  thèse  de  Nico- 
lau  (Montpellier,  1912),  ont  repris  et  discuté  cette 
pathogénie  utérine  et  nous  allons  faire  de  larges 
emprunts  à  leur  argumentation. 

Les  partisans  de  l’origine  utérine  des  métrorra¬ 
gies  essentielles  ne  sont  pas  d’accord  entre  eux  et 
tentent  de  les  expliquer  par  des  lésions  du  paren¬ 
chyme  utérin,  par  des  altérations  vasculaires,  par 
des  lésions  de  l’endomètre. 

a.  Richelot,  Doléris,  Theilhaber  se  sont  constitués 
les  défenseurs  de  l’origine  parenchymateuse.  Depuis 
une  vingtaine  d’années,  on  a  beaucoup  écrit  sur 
l’utérus  scléro-hypertrophique  des  arthritiques  ner¬ 
veuses,  la  sclérose  et  la  congestion  utérines.  Les 
traités  classiques  consacrent  à  ces  états  anatomo¬ 
cliniques  une  large  place.  Mais  on  commence  aujour¬ 
d’hui  à  leur  élever  des  objections  ;  Pankofî  surtout 
les  a  fortement  ébranlés  dans  son  étude  critique  sur 
la  métropathie  hémorragique,  basée  sur  de  nom¬ 
breux  examens  histologiques. 

Mais  commentées  états  morbides  de  l’utérus  pour¬ 
raient-ils  déterminer  des  métrorragies?  D’après 
Theilhaber,  l’explication  réside  dans  une  insuffi¬ 
sance  de  la  musculature  utérine  et  vasculaire  acquise 
par  sclérose  ou  congénitale  par  aplasie. 

Richelot  et  ses  élèves  font  intervenir  àes poussées 
congestives  fréquentes  chez  les  arthritiques.  C’est  la 
diathèse  qui  importe  surtout  ici  ;  celle-ci,  facteur 
des  scléroses  organiques,  intervient  encore  sur  ce 
terrain  créé  par  elle  et  y  provoque  des  poussées' 
congestives,  source  de  métrorragies. 

A  ces  deux  auteurs,  à  Richelot  comme  à  Theilha- 
ber,  Pankoff  a  répondu  par  l’exposé  des  faits  ana¬ 
tomo-pathologiques  ;  la  conclusion  de  son  travail  se 
résume  à  ceci  que  beaucoup  d’utérus  qui  saignent 
ne  sont  pas  des  utérus  fibreux  et  que  nombre  d utérus 
f,breux  à  la  ménopause  ne  saignent  pas. 


Mais  de  plus,  si  l’on  admettait  la  théorie  de  Riche- 
lot  il  faudrait  s’expliquer  sur  le  facteur  principal, 
l’arthritisme.  Ce  point  est  d’importance  primordiale. 
L’arthritisme  est  un  terme  imprécis  ;  est-ce  un 
trouble  de  la  nutrition,  est-ce  une  toxi-infection 
exogène  ou  bien  un  trouble  des  glandes  à  sécrétion 
interne  ?  Cette  dernière  hypothèse  est  très  en  faveur 
à  l’heure  actuelle  et  dans  une  série  d’articles  et  de 
communications,  Lévy  et  Rothschild,  il  y  a  quelques 
années,  ont  mis  sur  le  compte  des  troubles  ^e  la 
sécrétion  thyroïdienne  la  plupart  des  éléments  du 
syndrome  arthritique.  Il  faut  de  plus  en  plus  tenir 
compte  des  synergies  fonctionnelles  des  glandes 
endocrines  et  en  particulier  de  la  synergie  thyro- 
ovarienne.  Nous  aurons  bientôt  l’occasion  de  mon¬ 
trer  que  le  prétendu  syndrome  des  arthritiques^  ner¬ 
veuses  ne  diffère  pas  de  Vhyperovarie  de  Dalché. 

Les  lésions  vasculaires  de  V utérus  ont  été  mises  en 
avant  surtout  par  Quénu.  Dans  une  thèse  assez 
récente  (.909),  Sicard  étudie  V artériosclérose  metior- 
ragique  de  Vutérus.  Ces  lésions  font  partie  de  la 
sclérose  utérine  et  des  congestions  utérines  et  sont 
justiciables  des  mêmes  observations.  La  thèse  de 
Sicard  repose  sur  quatorze  observations  ;  or,  dans 
la  plupart  des  cas,  on  n’a  pas  examiné  l’état  des 
annexes  et,  dans  les  quelques  cas  où  on  s  en  est 
occupé,  elles  portaient  des  lésions  scléro-kystiques. 

b.  Faut-il  donc  admettre  des  lésions  endométri- 
tiques  ;  en  d’autres  termes,  les  hémorragies  essen¬ 
tielles  sont-elles  dues  à  la  métrite  hémorragique  ? 
C’est  une  idée  déjà  ancienne  et  que  les  classiques 
tendent  à  abandonner.  Mais  elle  a  été  reprise  ces 
dernières  années  par  plusieurs  auteurs,  et  quelques 
thèses  ont  essayé  de  remettre  en  question  l’endo¬ 
métrite  hémorragique  (Saintot  1906,  Thomas  1912, 
Siredey  et  Lemaire  1912). 

Cliniquement,  il  est  des  cas  concernant  des  mé¬ 
trorragies  chez  des  femmes  qui  n’ont  jamais  été  infec¬ 
tées  et  il  ne  faudrait  pas,  comme  on  a  voulu  le  faire, 
attribuer  au  gonocoque  tous  les  troubles  menstruels 
des  jeunes  filles;  certaines  femmes  manifestement 
vierges  et  ne  présentant  aucun  signe  de  vaginite 
font  des  hémorragies  génitales  sans  fibrome.  Du 
reste  la  question  est  tranchée  par  un  nombre  consi¬ 
dérable  d’études  histologiques  :  Winter,  Dôderlein, 
Pfannenstiel,  etc.,  ont  étudié  la  muqueuse  des  uté¬ 
rus  extirpés  ou  les  débris  provenant  de  curettages 
sans  y. déceler  de  lésions  infectieuses  ni  d’agents 
microbiens.  La  thèse  de  Dubouchet  développe  cette 
argumentation. 

Il  ne  reste  pas  moins  un  nombre  assez  grand  de 
cas  dans  lesquels  des  lésions  patentes  de  la  mu¬ 
queuse  existaient  seules  pour  expliquer  les  métror- 
rao-ies.  Pankoff  a  trouvé  ces  lésions  dans  24  sur 
3o  cas,  Siredey  et  Lemaire,  Hirtzschmann  et  Adler 
en  ont  publié  deux  observations  ;  dans  celle  de  Mas¬ 
sabuau  rapportée  par  Nicolau,  on  retrouve  la  meme 
constatation.  Ces  examens  étaient  un  sérieux  argu¬ 
ment  à  l’avantage  de  ceux  qui  défendaient  1  origine 
métritique  des  hémorragies  génitales  essentielles. 
Actuellement,  il  faut  donner  à  cet  état  anatomique 
une  autre  interprétation,  comme  l’ont  bien  montré 
Hirtzschmann  et  Adler  (1907),  Schrôder  (1909),  Pan- 
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kofF  (i9io),  Adachi  (1912),  Schickele  et  Relier  (r9i2). 
Ces  auteurs  ont  établi  que  les  lésions  de  cette  pseudo- 
métrite  chronique  hémorragique  ne  sont  qu'un  état 
normal  de  la  muqueuse  utérine,  physiologiquement 
modifiée  aux  approches  de  la  période  menstruelle-, 
à  cette  époque,  la  muqueuse  s’épaissit,  les  glandes 
se  multiplient  et  s’hypertrophient,  elles  sécrètent 
un  mucus  plus  abondant  en  sorte  que  l’on  se  trouve 
en  présence  d  un  état  très  voisin  de  l’ancienne 
métrite  chronique  glandulaire  hyperplasique.  Hirtz- 
sehmann  et  Adler  concluent  de  leur  travail  que  les 
métrorragies  sont  exceptionnelles  dans  les  métrites 
et  ne  surviennent  que  quand  il  y  a  des  lésions  ova¬ 
riennes  qu’elles  peuvent  ainsi  faire  diagnostiquer. 
Cette  acquisition  a  même  une  portée  plus  grande  à 
notre  sens  ;  certaines  métrorragies  survenues  en 
dehors  des  périodes  menstruelles  et  accompagnées 
de  cette  modification  de  la  muqueuse  utérine  peu¬ 
vent  être  de  ce  seul  fait  considérées  comme  de  véri¬ 
tables  règles  supplémentaires  ;  nous  ferons  ressortir 
ultérieurement  l’importance  de  ce  détail. 

Donc  les  qiétrorragies  essentielles  ne  relèvent  ni 
de  la  métrite  ni  de  la  sclérose  ou  congestion  uté¬ 
rines  et  la  prétendue  métrite  hémorragique  n’existe 
pas  en  dehors  des  rétentions  placentaires  et  de  cas 
très  spéciaux  et  rares  de  dégénérescences  ano-io- 
mateuses  ou  villeuses  de  la  muqueuse.  ^ 

B.  riÉMOPRAaiES  PANS  LES  FIBROMES.  —  Appliquée 
aux  tumeurs  fibreuses  de  l’utérus,  notre  méthode 
critique  se  heurte  aux  théories  classiques  à  peine 
ébranlées,  par  quelques  faits  récents  et  quelques 
opinions  hautement  formulées. 

11  est  tout  à  fait  commun  d’admettre  que,  les 
hémorragies  des  fibromes  sont  dues  à  l’endomé¬ 
trite  et  à  la  congestion  amenée  dans  le  tissu  utérin 
par  la  présence  du  corps  fibreux.  Elles  sont  d’au¬ 
tant  plus  considérables  que  celuEci  est  plus  rappro¬ 
ché  de  la  rnuqneuse  jusqu’à  devenir  extrêmement 
sérienses  par  leur  répétition  et  leur  abondance  dans 
les  polypes  fibreux  intra-utérips.  ' 

Trois  ordres  de  faits  vont  tà  l’encontre,  de  ces 
théories  et  attirent  }  attention  sur  leur  insufiisance. 

a.  Les  résultats  de  la  castration  dans  les  fibromes 
depuis  longtemps  connus  et  appréciés  ;  pourquoi 
Tovariotomie  donnerait-elle  ce  résultat  si  les  hémor¬ 
ragies  étaient  dues  à  de  l’endométrite  ?  Cette  endo¬ 
métrite  ne  serait  pas  d’origine  infectieuse;  elle 
affecterait  tantôt  le  type  atrophique,  tantôt,  presque 
toujours,  le  type  hypertrophique  (Saintot);  ne  sont- 
ce  pas  là  les  lésions  prémenstruelles  de  Hirtzsch- 
mfinn  et  Adler  et  que  reste-t-il  alors  de  la  patho¬ 
génie  endométritique  ? 

b  D’autre  part,  s’il  est  tout  à  fait  classique 
d  admettre  que  les  fibromes  saignent  d’autant  plus 
qu  ils  sont  plus  rapprochés  de  la  muqueuse  utérine 
on  observe  pratiquement  de  fort  nombreuses  excep¬ 
tions  à  cette  règle.  Le  récent  travail  d’Oscar  Frank 
bouleverse  sur  ce  point  tout  ce  que  l’on  admettait 
jusqu’à  ce  jour.  Du  reste,  ne  voit-on  pas  souvent  de 
petits  noyaux  situés  en  plein  myomètre  ou  même  j 
la  dégénérescence  fibromateuse  sans  nodule  indivi¬ 
dualisé  donner  de  formidables  hémorragies  qui  1 


laissent  les  malades  exsangues  ?  De  gros  fibromes 
interstitiels  sont  très  hémorragiques,  tandis  que, 
dans  les  mêmes  conditions  anatomiques,  d’autres 
corps  fibreux  du  myomètre,  sans  raison  apparente, 
ne  saignent  pas.  Ces  faits  sont  souvent  rapportés  et 
ils  ont  fait  l’objet  de  plusieurs  discussions  à  la 
Société  des  médecins  de  Paris  en  1911,  où  Péraire, 
Mouchet,  L.  Lévi  les  ont  interprétés  dans  un  sens 
défavorable  aux  théories  pathogéniques  classiques. 

c.  Ewfifi,  et  ce  deruier  argument  empiète  sur  le 
paragraphe  suivant,  les  lésions  anpexielles  sont  tel¬ 
lement  fréquentes  dans  les  fibromes  qu’on  peut  les 
considérer  comme  constantes.  Nous  verrons  bientôt 
quelles  conclusions  il  faut  tirer  de  ce  dernier  fait. 

C,  Autres  hémorragies  génitales.  —  Une  variété 
d’hémorragies  attire  l’attention  par  sa  répétition, 
par  son  abondance,  qui  mettent  souvent  les  malades 
en  péril  immédiat.  Ce  sont  les  métrorragies  des 
placentomes  ou  chorio-épithéliomes  malins,  Tumeurs 
utérines  bourgeonnantes,  pédiculées  ou  sessijes,  ne 
présentant  rien  dans  leur  structure  qui  leur  per¬ 
mette  de  saigner  plus  que  ne  font  les  autres  qéo- 
plasies  utérines  malignes  :  pourquoi  donc  ces  gran¬ 
des  métrorragies  ?  Nous  verrons  bientôt  que  cette 
variété  de  tumeurs  se  caractérise  par  une  lésiop  ova¬ 
rienne  spéciale  et  constante  qui  permet  de  s’expli¬ 
quer  les  symptômes  observés. 

Les  prétendues  hémorragies  réflexes  des  annexi- 
tes,  des  kystes  de  l’ovaire  et  des  tumeurs  ovariennes 
doivent  actuellement  trouver  une  explicatiopi  plus 
scientifique  :  cette  pathogénie  réflexe  ne  s’explique 
pas.  ^ 

Ceci  posé,  il  est  bien  certain  que  la  pathogénie 
utérine  suffit  à  expliquer  complètement  les  hémor¬ 
ragies  et  rétentions  placentaires,  des  tumeurs  mali¬ 
gnes  ulcérées,  etc.  Notre  but  n’est  pps,  nous  l’avons 
déjà  annoncé,  d’attribuer  à  l’ovaire  toutes  les  hémor¬ 
ragies  utérines. 

2"  Exposé  de  la  théorie  ovarienne.  —  Il  résulte  du 
chapitre  critique  que  nous  venons  d’écrire  que  les 
théories  pathogéniques  avancées  pour  expliquer  les 
métroragies  essentielles  et  même  la  plupart  des 
hémorragies  génitales  sont  insuffisantes  et  ne  peu¬ 
vent  satisfaire  l’esprit. 

Nous  allons  montrer  maintenant  qu’une  théorie 
plus  logique,  plus  satisfaisante,  plus  justiciable  peut 
être  élevée  sur  ces  ruines.  C’est  la  théorie  ova¬ 
rienne. 

L’hémorragie  menstruelle  normale  est  un  phéno¬ 
mène  conditionné  par  la  sécrétion  interne  de  l'ovaire. 

La  plupart  des  troubles  de  cette  ponction,  mis  à 
part  bien  entendu  les  troubles  mécaniques  dus  aux 
malformations,  sont  des  troubles  de  la  fonction  ova¬ 
rienne. 

Il  y  a  des  troubles  hypo  :  ce  sont  les  règles  insuf¬ 
fisantes  QU  même  absentes  des  affections  qui  ont 
détruit  la  glande  à  sécrétion  interne  de  l’ovaire. 

Il  y  a  des  troubles  hyper  :  ce  sont  justement  les 
hémorragies  anormales,  métro  ou  ménorragie. 

Il  y  a  des  troubles  parq  ;  ce  èont  les  règles  irré¬ 
gulières  ou  douloureuses,  dépendant  de  phénomènes  ■ 
d’ «  ataxie  ovarienne  »  (Jayle). 
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I.  Lff  fQJiçtiQif,  m^nstruMe.  —  Finot,  d^ns  su  thèse 
de  1910,  a  résumé  d’uFÇ  fuçQn  très  précise  Furgu- 
mentatiou  eij  faveur  déS  tliépries  actuelles  d§  la 
menstruation. 

Il  faut  retenir  surtout,  dans  le  nombre  considéra' 
ble  de  couiuiunications  et  nréptoirés  partis  sur  çe 
sujet,  les  études  histologiques  de  Prenant  Pt  de  Vil- 
lemin^  les  expériences  de  Fraenhel  et  oelles  ^'Arxçel 
et  Villerfiin. 

Tous  les  mois  une  vésicule  dp  de  Graef  arrivée  à 
maturation  et  saillante  à  la  surface  dé  l’ovaire  se 
rompt  expulsant  un  ovulé-  Le  follicule  devient  immé¬ 
diatement  après  le  siège  d’un  travail  extrêmement 
actif  qui  va  le  transformer  en  glande  à  sécrétipu 
interne  :  la  cavité  est  envahie  par  les  çelhles  à 
lutéifTie  venant  de  Iç,  thèqite  [thécaluteimiellen)  et  par 
des  ramifications  vasculaires  qui  s’orientent  de 
façon -à  cheminer  entre  les  rangées  de  cellules  à 
lutéine.  Ce  corps  jaune,  glande  à  séçrétign  interne, 
a  atteint  son  apogée  au  bput  de  dix  à  douze  jours  et 
à  ce  moment,  par  son  action,  s’est  produite  la  menS' 
truation.  L’ovule  inutilisé  pour  la  fécondation  est 
détruit  :  le  corps  jaune,  désormais  inutile,  régresse 
èt  bientôt  il  n’en  restera  qu’une  cicatrice  pigmentée 
de  très  petit  volume.  Telle  est  la  théorie  de  Fraem 
kel. 

Elle  est  prouvée  par  les  expériences  faites  sur  la 
lapine  :  la  destruction  d’uncorps  Jaune  par  ignipunc- 
ture,  quelques  jours  avant  les  règles,  supprime  ces 
dernières.  Les  constatations  opératoires  donnent 
les  mêmes  résultats  :  quand  on  opère  une  femme 
quelques  jours  avant  ou  pendant  les  règles,  on 
trouve  un  corps  jaune  bien  développé. 

On  fait  à  cette  théorie  deux  objections  : 

a.  Les  cas  de  menstruation  sans  corps  jaune; 

b.  Les  cas  de  corps  jaune  bien  développé  sans  mens¬ 
truation. 

a.  La  première  concerne  les  femmes  opérées  ou 
mortes  pendant  une  période  menstruelle  et  chez 
lesquelles  on  n’a  trouvé  aucun  corps  jaune. 

On  peut  répondre  que  les  cellules  lutéiniques  à 
sécrétion  interne,  pewent  exister  npn  seulement 
agglomérées  en  corps  jaunes  mais  encore  disséminées 
sous  forme  de  traînées  plus  ou  moins  discrètes  dans 
le  parenchyme  ovarien,  traînées  que  seuls  des  exa^ 
mens  répétés  et  prolongés  peuvent  faire  découvrir  : 
Forgue  et  Massabuau  ont  montré  l’existence  dans 
le  stroma  ovarien  de  ces  amas  de  cellules  lutéini¬ 
ques  provenant  de  l’atrésie  folliculaire.  Or  il  est 

certain  que  les  observations  ordinairement  citées  de 
menstruation  sans  corps  jaune,  simples  constatations 
opératoires  ou  examens  macroscopiques,  n’ont  pas  la 
précision  nécessaire  pour  constituer  à  la  théorie  de 
Fraenkel  une  sérieuse  objection,  Pour  ce  qui  est 
des  menstrues  persistant  chez  les  femmes  ovariec- 
tomisées,  nqus  répondrons  que  les  castrations  incom¬ 
plètes  sont  très  fréquentes  dans  certaines  opérations 
difficiles  où  l’ovaire  est  plus  ou  moins  étalé,  plus  ou 
moins  adhérent.  Au  surplus,  les  ovaires  surnumé¬ 
raires  bien  étudiés  et  bien  connus  depuis  les  tra¬ 
vaux  de  Rieffel,  les  mémoires  de  Mériel  (191 1),  la 
thèse  d’Eisenberg'Paperin(i9ii).  expliquent  la  plu¬ 
part  des  cas  sur  lesquels  se  basaient  Regaud  et 


DubreuÜ  pour  amoindrir  la  valeur  de  la  théorie  d@ 
Fraenkel,  Pans  un  excellent  mémoire  paru  en  janvier 
19P9  dans  le  Lyon  médical,  Ancel  repousse  la  plupart 
des  obj  ections  et  confirme  les  expériences  de  F raenkeî 
et  de  Lindenthal  montrant  :  i.  que  la  destruction 
d’un  corps  jaune  eu  voie  de  développement  empecue 
la  menstruation  de  se  produire;  2.  et  que  la  rupture 
expérimentale  dTin  follicule  voisin  de  l’époque  de 
maturité  amène  la  formation '  précoce  d’un  corps 
jaune  et  avance  les  règles'.i'  '  ^ 

b.  Les  cas  de  corps  jaune'  sans  menstruation  ne 
constituent  pas  des  objections  plus  graves  que  la 
précédente.  Finot,  dans  sa  thèse,  développe  cette 
objection  et  classe  les  cas  observés;  cas  d’autopsie 
où  on  trouve  des  corps  jaunes  sans  qu’il  y  ait  eu 
menstruation;  cas  où  l’utérus  a  été  extirpé,  cas  de 
grossesse  chez  des  femmes  non  réglées  ou  irrégu,- 
lièrement réglées,  11  est  certain  que,  chez  les  femmes 
ayant  subi  une  hystérectomie,  l’aménorrhée  est 
facile  à  concevoir  malgré  la  présence  d’ovaire  et  de 
corps  jaunes  :  nous  connaissons  cependant  une  jeune 
femme  qui  a  subi  une  hystérectomie  subtotale  avec 
conservation  des  ovaires  et  d’une  rondelle  de  col  ; 
cette  femme  présente  tous  les  mois  un  écoulement 
peu  abondant  qui  a  tous  les  caractères  d’un  écoule¬ 
ment  menstruel.  Pour  les  autres  cas,  nous  pensons 
que,  en  dehors  des  influences  ovariennes,  l’état 
général,  la  pression  sanguine  interviennent  comme 
facteurs  importants  dans  lu  menstruation  et  peuvent 
l’empêcher. 

Du  reste  la  plupart  des  femmes  non  réglées  qui 
ont  nin  bon  fonctionnement  de  l’ovaire  présentent 
une  période  cataméniale  caractérisée  par  les  troubles 
ordinaires  de  la  menstruation pesuntenr  abdomi¬ 
nale,  douleurs,  céphalée,  malaises!  etc.,  etç.,  suivis 
de  leucorrhée  :  donc  V ovaire  a  rempli  sa  fonction  en 
congestionnant  tout  V appareil  génital  et  ce  n’est  pas 
sa  faute  si  Vétat  général  ou  une  lésion  d’un  autre 
appareil  n'a  pas  permis  à  l'organisme  de  faire  les 
frais  de  l'émission  sanguine. 

2.  Les  troubles  de  la  fonction  menstruelle,  —  C’est 
à  Dalché  et  à  Jayle  que  revient  le  mérite  d’avoir 
eerit  pour  la  première  fois  les  mots  de  dystrophie 
Qvarienjie,  à’hyperovarie ,  A'hypoovane,  à’ ataxie 
ovarienne  {Gazette  des  hôpitaux,  1966;  La  Gynéco^ 
logie,  ïpop).  Ces  auteurs  ont  fuit  l’étude  complète 
des  syndromes  ovariens  et  leurs  résultats  ont  été 
çonfirmés  par  l’opothérapie  ovarienne  pratiquée  à 
titre  expérimental  sur  les  animaux  de  laboratoire. 
Nous  n’avons  pas  à  nous  occuper  du  syndrome  de 
Thypoovarie  qui  amène  l’ahsence  ou  la  diminution 
du  flux  menstruel. 

.  L’ataxie  ovarienne  de  Jayle  se  çaraçtérise  «  par  un 
manque  d’équilibre,  une  irrégularité  dans  les 
fonctions,  de  tèUe  sorte  que  des  phases  d’insuf- 
fisançe  alternent  et  se  combinent  avec  des  pous-- 
sées  d’hyperovarie  ».  Elle  correspondrait  du  coté 
de  la  sécrétion  ovarienne  à  «  une  élaboration  défec¬ 
tueuse  qui  altère  les  qualités  de  cette  sécrétion, 
et  parfois  encore  à  une  action  défectueuse  sur 
l’organisme  et  les  échanges».  Ces  notions-là  sont 
hypothétiques. 

'  Le  développement  des  arguments  anatomo-patho- 
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logiques  qui  vont  suivre  ce  paragraphe  nous  conduit 

a  ^admettre  que,  pour  la  plupart  des  hémorragies, 
c  est  le  syndrome  de  Vhyperovarie  qui  est  en  cause. 
Nous  comptons  le  démontrer  par  des  arguments 
anatomiques  et  par  des  arguments  cliniques  qui 
feront  le  sujet  des  deux  chapitres  suivants. 


3”  Bases  anatômo-pathologiques  de  la  théorie  ova¬ 
rienne.  —  Des  travaux  récents  datant  tout  au  plus 
d  une  dizaine  d’années  ont  apporté  la  preuve  de  la 
théorie  que  nous  venons  d’exposer.  Ils  ont  établi 
par  des  arguments  histologiques  que  la  pathogénie 
ovarienne  des  hémorragies  génitales  repose  sur  un 
tait  patent  :  Vhyperplasie  du  tissu  qui  constitue  la 
glande  a  sécrétion  interne  de  l'ovaire.  Cohn,  Seitz 
avaient  bien  montré  cette  lésion;  mais  le  travail  fon¬ 
damental,  c’est  le  mémoire  de  Forgue  et  Massa- 
huau  paru  en  1910  qui  a  mis  au  point  d’une  façon 
parfaite  I  anatomie  pathologique  de  l’ovarite  scléro- 
kystiqué  etl’impôrtance  pathogénique  de  cette  lésion. 

Nous  allons  montrer  à  la  lumière  des  récentes 
acquisitions  le  sens  pathogénique  de  la  dégénéres¬ 
cence  scléro-kystique  de  l’ovaire.  Nous  essayerons 
d  établir  ensuite  la  fréquence  de  cette  lésion  plus 
ou  moins  avancée  dans  les  ovaires  des  femmes  dont 
1  utérus  saigne. 

a.  Qu  EST-CE  QUE  l’oVARITE  ,  SCLÉRO-KYSTIQUE  ? 
Connue  depuis  longtemps  (Rokitansky,  Battey,  L. 
Tait,  etc.,  etc.),  elle  a  divisé  les  auteurs  et  a  fait 
couler  beaucoup  d’encre  :  au  début,  on  la  voyait 
partout  et  elle  est  responsable  de  bien  des  castra¬ 
tions^  mutiles.  Puis,  comme  toujours,  période  de 
reaction  contre  «  ces  pauvres  ovaires  scléro-kys- 
tiques  de  jadis  »  (Guinard).  Actuellement,  depuis 
le  travail  de  Forgue  et  Massabuau,  on  connaît  sa 
véritable  signification. 

Macroscopiquement,  l’ovaire  à  petits  kystes  est 
un  ovaire,  bosselé  à  sa  surface  par  des  kystes  mu¬ 
queux  ou  hématiques  avec,  entre  les  kystes,  œdème 
ou  sclérose  du  parenchyme. 

Microscopiquement,  en  dehors  des  lésions  du 
stroma  peu  intéressant,  le  point  capital  est  dans  les 
lésions  des  follicules;  Forgue  et  Massabuau  ont  bien 
montré  que  cette  lésion  peut  se  résumer  en  deux 
faits  : 

Augmentation  parfois  considérable  du  nombre  des 
follicules  en  voie  d' accroissement  ; 

Atresie  prématurée  de  la  plupart  de  ces  follicules 
évoluant  comme  les  follicules  murs  et  donnant  nais¬ 
sance  à  des  cellules  lutéiniques  ;  ainsi  est  formé  un 
faux  corps  jaune.  Celui-ci  diffère  du  corps  jaune 
vrai  par  son  origine,  mais  les  cellules  à  lutéine 
ont  les  mêmes  caractères  et  les  mêmes  réactions 
dans  les  deux  cas. 

.  Le  résultat  sera  que  l’ovaire  à  petits  kystes  aura 
pour  caractère  :  l’hyperplasie  des  cellules  à  lutéine 
qui  se  rangeront  tantôt  sous  forme  de  faux  corps 
j'aunes,  tantôt  sous  forme  de  traînées  disséminées 
dans  le  parenchyme  scléreux  de  l’organe,  toutes 
résultant  du  même  phénomène  :  Vatrésie  follicu¬ 
laire.  C  est  un  ovaire  en  état  d'hyper  fonctionne¬ 
ment,  c  est  une  glande  dont  le  tissu  noble  est  hvver- 
trophié. 


A  l’atrésie  folliculaire,  il  faut  aussi  attribuer  les 
cellules  de  la  glande  interstitielle;  d’après  les  plus 
recents  travaux,  il  ne  paraît  exister  aucune  diffé¬ 
rence  entre  ces  dernières  et  les  traînées  de  thecalu- 
teinzellen  qui  ont  perdu  la  disposition  folliculaire 
pour  se  disséminer  dans  le  stroma  (Fraenkel). 

Dans  la  majorité  des  cas,  une  réaction  fibreuse 
plus  ou  moins  intense  accompagne  la  dégénéres¬ 
cence  microkystique  et  il  en  résulte  le  type  de 
1  ovaire  scléro-kystique.  En  cela  il  y  a  une  analogie 
absolue  avec  les  processus  anatomo-pathologiques, 
que  1  on  rencontre  dans  d’autres  glandes  de  l’éco¬ 
nomie,  le  foie  et  le  rein  en  particulier.  Deux  lésions 
sont  en  présence  :  celle  des  cellules  glandulaires 
orientes  vers  leur  hyperplasie;  celle  du  stroma. 
L  une  ou  l’autre  peut  dominér  et  les  types  sont  bien 
connus  du  petit  ovaire  blanchâtre,  à  type  gyratus, 
ovaire  à  prédominance  scléreuse  ;  et  d’autre  part  du 
gros  ovaire  bosselé  par  les  microkystes,  ovaire.À 
prédominance  kystique.  Fonctionnellement,  dans 
lun,Ae  processus  fibreux  a  étouffé  Félément  glan¬ 
dulaire  comme  chez  les  vieilles  femmes  et  cette  alté¬ 
ration  a  pour  effet  des  phénomènes  d’hypoovarie. 
Le  second  est  un  ovaire  hyperfonctionnant.  Les 
lésions  mixtes,  intermédiaires  à  ces  deux  types,  sont 
les  plus  fréquentes.  Du  reste,  l’examen  macrosco¬ 
pique  ne  tranche  pas,  car  il  faut  tenir  compte,  même 
dans  les  ovaires  à  sclérose  prédominante,  des  amas 
lutéiniques  issus  de  follicules  atrétiques  disloqués, 
amas  plus  ou  moins  considérables  disséminés  sans 
ordre  au  sein  du  stroma.  L’opposition  entre  ces 
lésions  fait  tomber  plusieurs  objections  et  permet 
de  comprendre  en  particulier  pourquoi  l’ovarite 
scléro-kystique  ne  se  manifeste  pas  toujours  par  un 
syndrome  d’hyperovarie  avec  pertes  rouges  exa¬ 
gérées. 

Telles  sont  les  altérations  de  l’ovaire;  on  peut 
entrevoir  facilement  leurs  conséquences.  La  glande 
hypertrophiée  va  jeter  dans  la  circulation  une  quan¬ 
tité  excessive  d’hormone  spécifique  ;  celui-ci  cau¬ 
sera  des  troubles  hyper  dans  les  phénomènes  dépen¬ 
dant  de  sa  sécrétion.  L’ovaire  normal  par  la  sécré- 
tion  de  ses  cellules  à  lutéine  cause  la  congestion 
menstruelle  physiologique  ;  rien  d’étonnant  à  ce 
que  1  ovaire  à  petits  kystes  cause  une  congestion 
plus  intense  ou  plus  fréquente  ;  d’où  ménorragies  et 
métrorragies. 

Les  lésions  hypertrophiques  de  l’utérus  coïnci¬ 
dant  avec  l’hypersécrétion  ovarienne  soulèvent  la 
question  des  rapports  qui  unissent  ces  deux  ordres 
de  phénomènes. 

Est-ce  une  même  action  qui  se  manifeste  en  même 
temps  sur  les  deux  organes  :  inflammation,  conges¬ 
tion  passive,  diathèse.?  Faut-il  avec  Fellner  voir 
dans  Fovarite  scléro-kystique  la  réaction  de  l'ovaire 
en  présence  de  V augmentation  de  la  sécrétion  ou  de 
V activité  nutritive  de  l'utérus?  L’hypothèse  de  Seitz 
est  séduisante  :  l’ovaire  sain  préside  à  la  nutrition 
de  l’utérus,  l’ovaire  hyperactif  produit  l’hypertrophie 
utérine.  Sans  aller  dans  ce  domaine  hypothétique 
jusqu’à  admettre  un  myomhormone  (hoi’inone  fir- 
mateur  du  fibrome),  il  faut  reconnaître  qu’il  y  a 
quelque  chose  de  vrai  et  de  très  logique  dans  cette 
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théorie.  Ce  qui  le  prouve,  c’est  Faction  atrophiante 
des  castrations  sur  les  hypertrophies  utérines  et  sur 
les  fibromes  (voir  le  travail  de  Jentzer  et  Benttner  : 
Etude  expérimentale  de  l’atrophie  de  castration). 

b.  Nous  aurons  établi  la  théorie  ovarienne  des 
métrorragies  quand  nous  aurons  montré  que  cette 
lésion  hémorragipare,  l’ovarite  microkystique,  se 
rencontre  dans  les  cas  que  visent  notre  revue  cri¬ 
tique  (voir  plus  haut).  Il  va  nous  suffire  pour  cela  de 
consulter  quelques-unes  des  nombreuses  contribu¬ 
tions  que  l’on  a  apportées  récemment  à  la  question. 

Et  tout  d’abord,  quelles  relations  y  a-t-il  entre  les 
lésions  microkystiques  et  les  métrorragies  essen¬ 
tielles. 

Il  est  un  premier  fait  très  probant,  c’est  que  dans 
tous  les  cas  où  l’intervention  a  permis  d’examiner 
les  organes  génitaux,  l’ovaire  a  été  trouvé  scléro- 
kystique.  Les  auteurs  sont  d’accord  sur  ce  point,  et 
cette  assertion  se  retrouve  même  dans  les  écrits  de 
ceux  qui  ont  été  les  adversaires  de  la  pathogénie 
ovarienne.  La  sclérose  utérine,  la  congestion  uté¬ 
rine,  la  pseudo-métrite  hémorragique,  les  gros  uté¬ 
rus  des  neuro-arthritiques  sont  accompagnés  de 
lésions  de  l’ovaire.  C’est  un  fait  classique. 

Mais  il  arrive  souvent  que  la  lésion  ovarienne  est 
une  lésion  d’apparence  scléreuse  prédominante 
et  plusieurs  auteurs  allemands  s’appuient  sur  ce 
fait,  pour  refuser  toute  valeur  à  la  dégér^rrscrncé 
microkystique  en  tant  que  lésion  fondumcntale. 
Après  Schikelle  etKeller  et  Pankoff,  Theilhaber  s’est 
rallié  à  cette  théorie.  Forgue  et  Massabuau  ont  eu 
le  mérite  de  revenir  sur  cette  assertion  et  de  montrer 
que,  dans  certains  cas  où  les  ovaires  sont  normaux 
en  apparence,  le  microscope  peut  déceler  les  lésions 
fondamentales  de  Fovarite  à  petits  kystes,  l’hyper¬ 
plasie  lutéinique  sous  forme  de  bandes  ou  de  travées 
de  cellules  lutéiniques. 

Nous  avons  sous  les  yeux  une  série  de  24  obser¬ 
vations  recueillies  au  hasard  de  la  clinique  dans  le 
service  de  notre  maître,  M.  le  professeur  de  Rou- 
ville.  Les  diagnostics  sont  variables  ;  métrite,  sclé¬ 
rose  utérine)  fibromatose  utérine,  métrite  etannexite; 
dans  tous  ces  cas,  l’indication  opératoire  était  fournie 
par  des  hémorragies  plus  ou  moins  abondantes,  con¬ 
stituant  même  dans  un  cas  un  danger  sérieux.  Dans 
tous  ces  cas,  l’intervention  a  montré  des  ovaires 
présentant  sur  la  coupe,  d’une  façon  indubitable, 
les  lésions  caractéristiques  de  Fovarite  scléro-kys- 
tique.  Dans  la  plupart  des  cas,  il  s’agissait  d’ovaires 
augmentés  de  volume,  avec  des  kystes  très  nets, 
que  l’on  pouvait  apprécier  par  le  toucher  vaginal. 
Mais  dans  7  à  8  cas  se  rapportant  à  des  femmes 
arrivées  au  voisinage  de  la  ménopause,  il  n’y  avait 
pas  de  kystes,  les  ovaires  étaient  scléreux  ou  œdé¬ 
mateux.  A  notre  grand  regret,  nous  ne  pouvons 
apporter  aucune  étude  histologique;  aussi  bien 
h’avançons-nous  pas  nos  observations  à  titre  de 
preuves.  Il  semble  bien  que  dans  tous  ces  cas,  qu’ils 
s’observent  aux  pôles  ou  au  cours  de  la  vie  génitale, 
on  peut  actuellement  ne  plus  s’en  tenir  aux  dia¬ 
gnostics  de  sclérose  ou  de  métrite;  on  doit  affirmer 
hardiment  :  métrorragies  d’origine  ovarienne. 

Nous  avons  gardé  le  souvenir  d’une  femme  de 
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quarante  ans,  entrée  dans  le  service  de  notre  maître 
pour  des  hémorragies  ;  celles-ci  avaient  débuté  après 
un  accouchement  par  des  ménorragies  durant  neuf  à 
dix  jours  ;  puis  brusquement  la  perte  sanguine  a  fini 
par  ne  plus  cesser  qu’à  de  rares  intervalles,  la  malade 
était  toujours  dans  le  sang  et  il  en  résultait  un  état 
d’anémie  assez  prononcé  (3  820  000  hématies).  Au 
toucher,  utérus  augmenté  de  volume;  perception 
nette  dans  le  cul-de-sac  gauche  d’un  gros  ovaire 
douloureux  à  la  pression.  Notre  maître  posa  le  dia¬ 
gnostic  de  métrorragies  d’origine  ovarienne  et  une 
hystérectomie  subtotale  montra  les  lésions  typiques. 
Guérison. 

Pour  ce  qui  est  des  fibromes,  il  est  très  facile  de 
montrer  combien  Fovarite  scléro-kystique  est  fré¬ 
quente.  L’idée  est  ancienne  :  si  Lawson  Tait  avait 
pressenti  les  rapports  de  l’ovaire  et  des  hémorra¬ 
gies,  Popoff,  Bulius,  Greco,  Dixion  Jones  avaient 
constaté  Fovarite  scléro-kystique  dans  beaucoup  de 
pièces  de  fibromes.  Les  classiques  admettent  la 
grande  fréquence  des  lésions.  «  Il  est  extrêmement 
commun  de  rencontrer  des  ovaires  scléro-kysti- 
ques  en  dehors  de  toute  infection.  »  (J.-L.  Faure 
et  Siredey.)  —  «  Les  ovaires  des  fibromateuses  sont 
le  plus  souvent  atteints  d’ovarite  scléro-kystique.  » 
(Bégouin.)  L’article  de  Constantin  Daniel  paru  dans 
la  Revue  de  Gynécologie,  les  thèses  de  Devaux  et 
surtout  de  Roche  (Bordeaux  1904),  la  thèse  montpel- 
lieraine  de  Fabre,  mettent  en  relief  d’une  façon  cer¬ 
taine  et  la  fréquence  de  Fovarite  scléro-kystique 
dans  les  fibromes  et  sa  valeur  pathogénique.  En 
particulier,  on  trouve  dans  le  travail  de  Fabre  une 
étude  histologique  détaillée  des  ovaires  chez  quatre 
femmes  portant  des  fibromes  hémorragiques. 

Dans  le  chorio-épithéliome  malin,  d’après  Forgue 
et  Massabuau,  on  trouve  les  formes  les  plus  carac¬ 
térisées  de  l’hyperplasie  des  thecaluteïnzellen. 

Que  conclure  de  tous  ces  faits  2 

En  quelques  mots,  notre  argumentation  peut  se 
réduire  à  deux  ou  trois  idées  principales  ;  l’ovaire 
est  le  facteur  principal  de  beaucoup  d’hémorragies 
génitales  et  il  doit  cette  action  à  la  dégénérescence 
microkystique  qui  a  la  valeur  d’une  hypertrophie 
glandulaire. 

II 

ETUDE  CLINIQUE 

LES  HÉMORRAGIES  GENITALES  PAR  HYPEROVARIE 

«  Les  hémorragies  de  Fovarite  scléro-kystique 
sont  particulièrement  intéressantes;  d’abord  mé- 
norragiques,  puis  intermenstruelles,  puis  presque 
continues  ou  séparées  par  des  intervalles  de  quel¬ 
ques  jours.  » 

Cette  phrase  de  Bouilly  synthétise  les  caractères 
des  hémorragies  d’origine  ovarienne  et  mérite  bien, 
de  ce  chef,  d’être  inscrite  en  tête  de  cette  étude.  Ce 
chapitre  est,  en  quelque  sorte,  une  annexe  du  précé¬ 
dent,  car  les  caractères  des  hémorragies  en  ques¬ 
tion  concourent  à  démontrer  et  à  affirmer  leur  ori¬ 
gine  ovarienne  ;  on  pourrait  l’intituler  :  «  Argu¬ 
ments  cliniques  en  faveur  de  la  pathogénie  ova¬ 
rienne  ». 
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En  effet,  nous  allons  d’abord  montrer  que  les  trou¬ 
bles  sécrétoires  de  la  glande  ovarienne  donneijt  aux 
hémorragies  des  caractères  très  particuliers  et  nous 
nous  attacherons  à  en  esquisser  le  tableau  symp-:- 
tomatique.  —  Mais,  les  circonstances  dans  lesquel¬ 
les  1  ovaire  est  atteipt,  la  façop  dopt  il  réagit,  les 
lésiops  utérinps  concctmitantes  présentent  des  mp^ 
des  assez  divers  pour  qu’il  soit  indispensable  d’in¬ 
diquer  les  principales  formes  classiques. 

A.  Caractères  généraux.  —  Un  fait  prédominant, 
conséquence  de  la  pathogénie,  caractérise  et  résume 
la  symptomatologie  :  les  hémorragies  d'origine  ova¬ 
rienne  sont  des  menstruations  excessives.  Dans  le 
syndrome  général,  plus  op  moips  modifié  suivant 
les  cas,  tous  les  éléments  se  montrent  nettement 
comme  des  tfoubles  hyper  (je  la  fonction  ovarienne. 
Il  faut  un  à  pn  étudier  tous  ces  éléments  du  syn¬ 
drome. 

i"  Signes  tirés  de  l’hémopragie  elle-même.  — 
Plus  pu  moins  net,  plus  qu  moins  influepcé  par  des 
circonstances  accessoires,  le  type  de  Bopilly  reste 
vrai  pour  toutes  les  métrorragies  d’origipe  ova¬ 
rienne.  L’hémorragie  n’est  pas  un  accident  isolé  dans 
la  vie  génitale  de  la  femme,  elle  se  manifeste  ep 
pleine  période  d’activité  génitale  comipe  à  la  pubprté 
et  à  la  ménopause  avec  des  variations  d’intepsité  ; 
on  retrouve  toujours  chez  les  malades  des  signes 
anciens  :  ce  sont  des  femmes  dont  la  fonction  mens¬ 
truelle  a  toujours  été  excessive. 

Jeunes  filles,  elles  sont  tôt  réglées;  les  règles 
sont  précédées  de  douleurs  abdominales  et  dè  mi¬ 
graines.  L’écoulement  sanguin  est  abppdant  et  dure 
cinq,  sjx  jours  et  plus.  Mais  ce  n’est  pas  epcpre  un 
trouble  morbide  inquiétant,  car,  malgré  cette  saignée 
mensuelle  considérable,  l’état  général  est  excellent. 
Bien  plus,  si  par  hasard  la  perte  est  une  fois  niftins 
considérable,  des  troubles  variés  peuvent  apparaître 
(douleurs  de  ventre,  vertiges,  sensation  de  malaise 
imprécis,  etp,).  —  Les  règles  reviennent  d’ailleurs 
avec  régularité  tout  en  ayant'  tendance  à  devancer 
de  quelques  jours  le  terme  normal.  Ces  troubles 
augmentent  peu  à  peu  :  la  période  ipenstruélle 
devient  plus  longue  et  le  sang  perdu  plus  abondant 
sans  encore  s’accompagner  d’autres  symptômes.  Ce 
premier  stade  a  une  durée  indéfinie  :  tantôt  très 
court,  il  peut  être  aussi  très  long. 

Au  bout  de  quelques  années,  apparaissent  les 
manifestations  intermenstruelles  qui,  suivant  leur 
caractère,  peuvent  affecter  trois  types  ;  métrorragi- 
que,  leucorrhéique  ou  douloureux.  Du  reste,  elfes 
manquent  parfois. 

Métrorragique  :  sans  raison  aucune,  entre  deux 
époques  normales,  apparaît  une  hémorragie  souvent 
rattachée  par  la  patiente  à  une  cause  apparente  (émo¬ 
tion,  bain,  frayeurs,  etc.).  Les  mois  suivants,  le 
phénomène  se  répète  et  le  syndrome  intermenstruel 
est  constitué. 

Leucorrhéique  :  ce  syndrome  se  manifeste  par  une 
recrudescence  des  pertes  blanches  qui,  pendant  quel¬ 
ques  jours,  peuvent  être  très  abondantes  :  elles 
sont  un  signe  de  congestion  pelvienne  et  s’accom¬ 


pagnent  des  petits  troubles  de  la  période  mens¬ 
truelle  normale.  * 

Douloureu/X  :  crises  douloureuses  intermenstriiel- 
les.  . ■ 

Le  type  métrorragique  est  le  seul  qui  nous  inté¬ 
resse  dans  ce  paragraphe.  II  est  loin  d’être  constant, 
il  n’est  même  pas  très  fréquent;  mais  dans  une  des¬ 
cription  générale  nous  devions  le  signaler. 

Bien  plus  tard,  les  hémorragies  finissent  par  SQ 
présenter  avec  une  irrégularité  qui  devient  leur 
principal  caractère.  Tantôt  les  périodes  menstruelles 
sont  conservées,  mais  des  ménorragies,  des  métror¬ 
ragies  plus  ou  mois  importantes  apparaissent  irré¬ 
gulièrement.  D’autres  fois,  on  ne  reconnaît  plus  les 
périodes  :  l’hémorragie  est  continue,  faiblement 
abondante  avec  des  paroxysmes  irréguliers  et  de 
durée  variable.  On  comprend  alors  que  Tétât  général 
soit  défavorablement  influencé  et  que  des  signes 
d’anémie  apparaissent. 

Les  hémorragies  d’origine  ovarienne  présentent 
ces  caractères  tantôt  très  nets  (à  la  puberté),  tantôt 
plus  estompés  ;  mais  on  les  retrouve  toujours 
quoique  frustes  en  les  recherchant  systématique¬ 
ment. 

^  2“  Syndrome  d’hyperovarie.  —  Après  les  signes 
tirés  de  l’hémorragie,  nous  mettons  en  première 
ligne  les  symptôntes  en  rapport  avec  l’hypersécré¬ 
tion  ovarienne.  Ils  ont  été  bien  décrits  par  Dal- 
ché.  Ils  sont  très  voisins  de  ceux  qqq  Ton  a  attri¬ 
bués  au  neuro-arthritisme  et  aussi  des  éléments 
du  tempérament  thyroïdien  étudiés  par  Lévy  et 
Rothschild.  Cela  n’est  pas  étonnant;  if  ne  faut  plus 
considérer  les  glandes  à  sécrétion  interne  comme 
des  organes  pourvus  de  fonctions  déterminées  et 
séparées,  mais  plutôt  comme  des  organes  syner¬ 
giques  dans  leur  fonctionnement  normal  cpmme 
dans  leurs  troubles  pathologiques.  Gela  ressort  bien 
de  travaux  récents  parmi  lesquels  il  faut  mention¬ 
ner  ceux  de  Rénon,  Sicard,  Spillmann  et  Etienne, 
Etienne  et  Démangé,  Finot,  Jardry,  etc.  ;  les  syn¬ 
dromes  endocriniques  purs  ont  fait  place  aux  syn¬ 
dromes  polyglandulaires  et  on  s’explique  ainsi 
pourquoi  il  y  a  si  peu  de  différences  entre  les  élé¬ 
ments  des  syndromes  thyroïdien  et  ovarien  en  par^ 
ticulier. 

Les  hémorragies  font  partie  du  syndrome  de 
Thyperovarie.  Mais  il  y  a  d’autres  signes. 

L'habitus  extérieur  serait  assez  caractéristique 
d’après  Dalché  ;  ce  sont  des  femmes  qui  n’ont  pas 
d’embonpoint  exagéré  ;  elles  ont  une  bonne  cons¬ 
titution  et  se  présentent  avec  des  formes  harmo¬ 
nieuses.  Même  en  dehors  de  l’anémie,  leur  teint  est 
pâle.  Le  faciès  est  très  caractérisé  et  la  sexqalité 
féminine  y  est  très  marquée  :  des  yeux  brillants,  des 
traits  expressifs  et  mobiles.  La  thyroïde  n’est  pas 
perceptible  ;  elle  serait  même  parfois  atrophiée 
d’après  Dalché. 

Au  point  de  vue  intellectuel,  on  note  presque  tou¬ 
jours  un  nervosisme  très  fort  et  de  la  précocité. 
Fréquemment  les  jeunes  filles  ont  des  crises  hysté- 
riformes  au  moment  de  l’instauration  de  la  puberté  ; 
ces  accidents  peuvent  même  se  répéter  à  chaque 
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période  cataméniale  ;  ce  sont  des  faits  d’observation 
courante. 

Dalché  ajoute  au  syndrome  quelques  signes  moins 
importants  et  moins  constants  :  constipation  habi¬ 
tuelle,  fécondité  parfois  remarquable,  hyperazoturie 
et  hyperphosphaturie,  témoins  d’une  hyperactivité 
dans  les  phénomènes  biologiques  de  la  nutrition. 
Il  est  bien  difficile  de  dire  à  l’heure  actuelle  si  la 
pression  sanguine  est  modifiée  chez  les  hyperova- 
riennes  et  dans  quel  sens  ;  les  opinions  sont  contra¬ 
dictoires.  Du  reste  toutes  les  glandes  endocrines 
ont  des  actions  sur  la  pression  et  les  glandes  saines 
corrigent  les  troubles  qui  pourraient  se  produire 
lorsqu’une  d’elles  vient  à  être  lésée, 

Enfin,  la  période  menstruelle  due  uormalenient  à 
l’activité  sécrétoire  du  corps  jaune  périodique  va  se 
présenter  chez  les  hyperovariennes  avec  une  exagé¬ 
ration  des  phénomènes  habituels. 

L’état  nerveux  est  à  cette  époque  fort  atteint;  le 
caractère  pendant  quelques  jours  devient  instable, 
ombrageux,  violent,  inconséquent,  les  crises  de 
pleurs  succèdent  sans  transition  aux  éclats  de  rire. 
Le  sens  génésique  est  exalté,.  Nous  avons  noté  les 
attaques  hytériformes.  Oii  a  observé  des  perturba¬ 
tions  plus  graves  (Dalché)  :  mélancolie,  obsessions, 
exaltation  mystique,  auorexje  mentale,  tendance  au 
vol,  à  l’incendie,  aux  fugues,  etc.  ;  accidents  heureu¬ 
sement  exceptionnels. 

Au  milieu  de  cette  symptomatologie  si  rjche,  il 
faut  encore  signaler  des  phénomènes  dus  à  la  con¬ 
gestion  intense  qui  se  produit  dans  le  territoire  peL 
vien  (pesanteur  abdominale  et  tiraillement  pelvien, 
envies  plus  fréquentes  d’uriner,  parfois  poussées 
hémorroïdaires)  et  du  côté  des  seins  (gonflement, 
douleur,  etc.). 

3°  Autres  éléments  du  syndrome,  Il  nous  reste 
à  indiquer  plusieurs  symptômes  moins  constants  des 
hémori’agies  d’origine  ovarienne:  les  troubles  de 
l’état  général,  les  douleurs  abdominales,  les  signes 
physiques.  Ils  ne  sont  pas  semblables  dans  les  diffé¬ 
rentes  variétés  cliniques  et  sont  même  dans  chacune 
d’elles  très  modifiés.  Tandis  que  les  hémprragies 
essentielles  (ménopause,  puberté,  métrites  et  snl- 
pingo-ovarites)  fqnt  des  douleurs  très  marquées, 
celles-ci  sont  très  souvent  absentes  dans  les  fibromes. 
Il  nous  faut  donc  passer  en  revue  les  formes  cli¬ 
niques.  (A  suivre.) 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  11  .TUIELET  Ip!4) 

Cancers  du  rectum.  7—  M.  Savariaud  ne  croit  pas  que  la 
voie  abdomino-périnéale  soit  la  meilleure  pour  l’ablation  des 
cancers  du  rectum.  Il  préfère  la  voie  périnéale  qui  a  l’avan¬ 
tage  de  permettre  la  conservation  du  sphincter  si  l’anus  n’est 
pas  pris.  On  peut,  par  cette  voie,  enlever  également  les  gan¬ 
glions  dans  la  même  séance.  M.  Savariaud  a  eu  recours  deux 
fois  à  la  voie  abdomino-périnéale.  Les  deux  opérés  sont 
morts,  l’un  de  gangrène  du  côlon,  l’autre  par  suite  de  la  fer¬ 


meture  du  bout  inférieur  qui  a  nécessité  un  anus  artificiel 
ultérieur.  Cette  voie  abdomino-périnéale  n’est  donc  Indiquée 
que  dans  les  cas  de  cancers  très  haut  situés.  Pour  les  autres 
cas,  M.  Savariaud  reste  un  partisan  convaincu  de  la  vole 
basse.  Sur  ao  opérations  par  cette  voie,  il  n'a  pas  eu  un  seul 
décèp  et  la  guérjspn  radicale,  avec  upe  sqrvie  intpertante, 
peut  être  obtenue  topt  ausai  bien  par  cette  voie  que  par  la 
voie  haute.  Il  faut  respecter  le  aphipcter  chaque  fois  que  cela 
est  possible. 

La  rachianesthésie  combinée  à  l’anesthésie  par  le  chlorQ-, 
forme  a  donné  à  M.  Savariaud  de  bons  résultats  pour  ses 
interventions. 

M.  Auvrat  s’étonne  d’avoir  rencontré  si  rarement  des 
cancers  du  rectum  opérables.  En  sept  ans,  il  n’en  a  opéré 
que  6  :  4  par  la  voie  abdomino-périnéale,  2  par  la  voie  péri¬ 
néale.  Sur  les  quatre  malades  opérés  par  la  voie  haute,  trois 
l’ont  été  de  la  façon  suivante  :  laparotomie  spus-ombilicale, 
ligature  préalable  de  l’hypogastrique,  fixation  de  l’intestin 
pour  anus  iliaque  définitif,  libération  du  rectum  d’abord  sur 
sa  face  antérieure,  puis  sur  sa  face  postérieure  poussée  jus-, 
qu’au  dépouillement  sur  le  sacrum  de  tous  les  tissus  qui  le 
recouvrent,  péritonisation  formant  un  véritable  diaphragme, 
fermeture  de  la  paroi  abdominale.  Dans  un  second  temps, 
incision  circulaire  périnéale,  achèvement  du  décollement  par 
cette  voie. 

Dans  un  des  quatre  cas,  M.  Auvray  a  voulu  abaisser  fin-! 
testin  à  l’anus,  et  conserver  le  sphincter.  Mais  la  suture  infér 
rieure  a  lâché  et  la  malade  est  morte  de  septicémie. 

Sur  ces  quatre  opérés,  M.  Auvray  a  eu  deux  guérisons  et 
deux  morts.  Mais  les  malades  guéries  ont  présenté  jusqu’ici 
une  survie  très  potable,  l’une  actuellement  de  quatre  ans 
passés.  L’opération  faite  par  la  voie  abdominorpérinéale  est, 
en  effet,  une  ppérafiop  très  complète  qui  permet  une  ablation 
radicale.  C’est  donc  là  le  procédé  de  choix  pour  les  cancers 
haut  situés.  La  statistique  donne  encore  87  p.  100  de  morta¬ 
lité.  Il  est  certain  que  c’est  une  opération  grave,  mais  qui 
mérite  d’être  tentée  en  raison  des  résultats  très  favorables 
qu’elle  fournit,  et  des  guérisons  lointaines  qu’elle  assure.  La 
ligature  des  hypogastriques  donne  une  grande  sécurité  au 
point  de  vue  des  hémorroïdes.  L'inconvénient  de  ees  opéra¬ 
tions  est  la  nécessité  d’un  anus  contre  nature.  Mais  cet  anus 
artificiel  n’est  pas  toujours  aussi  répugnant  que  le  craignent 
les  malades.  Cela  simplifie  beaucoup  l’opération.  L’abaisse¬ 
ment  de  l’intestin  à  l’anus  avec  conservation  du  sphincter  est 
évidemment  bien  préférable  ap  point  de  vue  des  suites.  Aussi 
y  a-t-il  lieu  d’y  recourir  chaque  fois  que  cela  est  possible. 

Luxation  du  grand  os  avec  énucléation  du  semi-lunaire 
et  fermeture  du  radius  par  ergot  scaphoïdien.  —  M.  Cha- 
PUT.  M.  Barbet  (de  Lille)  a  soigné  un  malade  atteint  d’énu¬ 
cléation  du  lunaire  avec  luxation  du  grand  ôs,  compliquée  de 
fracture  de  la  stylotde  radiale.  Ggttg  fracture,  décrite  par 
Destot,  est  occasionnée  par  le  scaphoïde  qui  agissant  vertica¬ 
lement  s’enfonce  dans  le  radius  comme  une  tige  rigide  et  le 
fait  éclater. 

L’auteur  a  obtenu  un  assez  bon  résultat  par  l’ablation  du 
semi-lunaire;  ce  résultat  eût  gté  plus  parfajt  s’il  avait  .sec¬ 
tionné  et  enlevé  la  moitié  supérieure  du  scaphoïde. 

La  fracture  par  ergot  contre-indique  la  réduptipn  non  san¬ 
glante  qui  ne  saurait  réussir  dans  qes  conditions. 

Fracture  isolée  fle  la  partie  iplérietire  dg  tibifi-  —  M.  Sou- 
LIGOUX  fait  un  rapport  sur  une  observation  de  M-  Lapointe, 
relative  à  un  egs  de  fracturé  isolée  du  fibia- 

Appareil  pour  la  recjierche  des  corps  étrangers.  — 
M.  Schwartz  fait  un  rapport  sur  la  présentation  par 
MM.  Billet  et  Hirtz,  d’un  appareil  fort  ingénieux  qui  per¬ 
met,  aidé  par  la  radiographie,  d’aller  à  coup  sûr  à  larecberche 
de  corps  étrangers  plus  ou  moins  profondément  situés.  A 
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l’aide  de  cet  appareil,  M.  Schwartz  a  pu  très  aisément  retirer 
une  aiguille  de  seringue  de  Pravaz  qui  était  très  profondé¬ 
ment  enfoncée  dans  la  région  fessière,  près  de  la  grande 
échancrure  ischiatique. 

Hydronéphrose  traumatique.  —  M.  Ferrqn  (de  Laval) 
communique  une  intéressante  observation  de  blessure  de  la 
vessie  suturée  dans  un  premier  temps  et  d’hydronéphrose 
traumatique  consécutive,  ayant  nécessité  une  néphrectomie 
ultérieure.  Guérison. 

Tumeur  inflammatoire  du  cæcum.  —  M.  Le  jars  fait  un 
rapport  sur  une  observation  de  M.  Foisy  (de  Ghâteaudun). 
Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  seize  ans  qui  présentait  des 
signes  d’appendicite  ;  incision,  cæcum  transformé  en  véritable 
tumeur,  pas  d’appendice,  résection  du  cæcum.  Guérison.  A 
l’examen  de  la  pièce,  on  trouve  qu’il  s’agit  d’une  tumeur 
inflammatoire  du  cæcum,  au  milieu  de  laquelle  on  a  trouvé 
l’appendice  aplati  et  recroquevillé.  M.  Lejars  pense  que, 
quand  on  ne  trouve  pas  tout  de  suite  l’appendice,  il  faut  tou¬ 
jours  le  chercher  jusqu’à  ce  qu’on  le  trouve,  car  il  existe  tou¬ 
jours  plus  ou  moins  modifié. 

L’avantage  de  l’anesthésie  régionale  pour  certaines  opé¬ 
rations.  —  M.  Morestin  présente  une  série  de  malades 
qu’il  a  opérés,  soit  sur  le  crâne,  soit  sur  la  face,  dans  la 
bouche,  sur  la  langue,  les  maxillaires,  avec  autoplasties  diver¬ 
ses  consécutives.  Chez  tous  ces  malades,  il  a  eu  recours  à  la 
cocaïnisation  régionale,  en  a  obtenu  de  très  bons  résultats 
en  ce  sens  que  ces  opérés  n’ont  pas  souffert  et  ont  aidé  beau¬ 
coup  l’opérateur  en  se  prêtant  très  facilement  à  toutes  les 
positions  désirables.  L’opéré,  dans  ces  cas,  devient  un  pré¬ 
cieux  collaborateur  pour  son  opérateur. 

M.  Tuffier  s’associe  aux  très  justes  remarques  de  M.  Mo¬ 
restin. 

Perforation  de  l’intestin  par  une  épine  de  sapin  avalée 
avec  un  aliment.  —  M.  Auvray  communique  une  intéres¬ 
sante  observation  de  perforation  de  l’intestin  grêle  par  une 
épine  de  sapin  avalée  par  mégarde.  Il  s’agissait  d’une  malade 
atteinte  d’une  éventration.  En  l’opérant,  M.  Auvray  a  pu  aller 
à  la  recherche  de  ce  corps  étranger  qui  avait  perforé  l’intes¬ 
tin  ;  ablation  de  ce  corps  étranger,  suture,  guérison. 

M.  Chapüt  a  observé  un  cas  analogue,  trouvaille  d’au¬ 
topsie,  le  malade  était  mort  de  péritonite. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séAHCE  DU  18  JUILLET  igi4) 

Action  des  toxines  du  pneumobacille  de  Friedlànder  sur 
la  plèvre  par  inoculation  directe.  —  MM.  A.  Rochaix  et 
P.  Durand  montrent  que  l’inoculation  intrapleurale  des  toxi¬ 
nes  totales  endo  et  exoprotoplasmiques,  provenant  du  pneu¬ 
mobacille  de  Friedlànder,  produit  chez  le  lapin  :  1°  dans  la 
plèvre  inoculée,  un  épanchement  hémorragique  et  visqueux,  à 
polynucléaires  pseudo-éosinophiles,  avec  production  de 
fausses  membranes  fibrineuses,  parfois  très  épaisses;  2°  dans 
le  reste  de  l’organisme,  des  lésions  à  distance  dont  les  plus 
constantes  sont  :  la  congestion  rénale  et  l’albuminurie,  moins 
souvent  la  congestion  de  l’intestin,  du  foie,  du  péritoine,  rare¬ 
ment  des  capsules  surrénales;  3“  dans  quelques  cas,  des 
lésions  du  myocarde,  d’aspect  assez  particulier,  sur  lesquelles 
les  auteurs  reviendront  ultérieurement;  4°  il  ne  semble  pas  y 
avoir  de  différence  d’action  entre  les  toxines  extra  et  intra- 
protoplasmiques,  si  ce  n’est  au  point  de  vue  de  l’intensité,  les 
dernières  agissant  plus  énergiquement. 

Action  des  extraits  combinés  de  surrénale  et  d’hypophyse 
postérieure  sur  la  sécrétion  urinaire.  —  MM.  Marcel  Gar¬ 
nier  et  Ernest  Schulmann,  continuant  leurs  recherches  sur 


l’action  des  extraits  associés  de  diverses  glandes  à  sécrétion 
interne,  établissent  que  l’extrait  d’hypophyse  postérieure  a 
pour  effet  non  pas  d’augmenter  la  glycosurie  due  à  la  surrénale, 
comme  on  aurait  pu  s’y  attendre,  mais  au  contraire  de  la  sup¬ 
primer.  En  utilisant  l’adrénaline  de  Takamine  au  lieu  de 
1  extrait  surrénal,  l’effet  de  l’hypophyse  postérieure  est  iden¬ 
tique. 

Cette  action  s’observe  à  condition  d’employer  une  dose 
d’hypophyse  postérieure  égale  à  oSio  pp  kilog  de  lapin,  elle 
est  moins  constante  à  des  doses  inférieures.  Elle  est  liée  à 
1  abaissement  si  remarquable  du  taux  de  la  sécrétion  urinaire 
que  l’hypophyse  postérieure  seule  produit  chez  le  lapin 
comme  MM.  Marcel  Garnier  et  Ernest  Schulmann  l’ont  récem¬ 
ment  montré. 

A  la  suite  de  l’injection  du  mélange,  l’urine  devient  rare, 
épaisse,  albumineuse,  parfois  l’animal  succombe  dans  les  pre¬ 
mières  heures  ou  premiers  jours  qui  suivent  l’injection  :  les 
reins  sont  alors  fortement  lésés,  la  cavité  des  glomérules  est 
obstruée,  l’épithélium  est  gonflé  ou  remplacé  par  une  boule 
hyaline;  les  vaisseaux  sont  dilatés. 

Ces  lésions  expliquent  les  symptômes  observés  pendant  la 
vie  et  la  fermeture  du  rein  donne  la  clef  de  la  glycosurie. 

SOCIÉTÉ  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES 
SUR  LA  TUBERCULOSE 

(séance  du  II  JUIN  1914) 

Inoculations  de  dérivation.  De  leur  influence  dans  la 
tuberculose.  —  M.  Ch.  Madelaine  étudie  le  rôle  du  globule 
blanc  dans  l’évolution  de  la  tuberculose.  II  établit  d’abord  ce 
fait  :  si  l’injection  intrapleurale  de  substances  douées  à  l’égard 
des  leucocytes  de  chimiotaxie  positive  détermine  la  formation 
d’un  exsudât  dans  la  séreuse,  il  n’en  est  plus  de  même  lorsque 
cette  injection  intrapleurale  est  accompagnée  d’une  injection 
intraveineuse  de  produits  microbiens,  la  plèvre  reste  intacte. 

Il  est  donc  possible  de  retenir  les  globules  blancs  à  l’intérieur 
des  vaisseaux  alors  qu’un  point  d’appel  extérieur  exerce  sur 
eux  une  attraction  positive. 

L’auteur  appelle  inoculations  de  dérivation  les  injections 
intraveineuses  permettant  d’obtenir  ce  résultat.  Des  lapins 
soumis  à  ces  inoculations  de  dérivation  pendant  quatre  à  cinq 
jours  et  ayant  reçu  du  bacille  tuberculeux  aviaire  dans  la 
plèvre  ont  été  sacrifiés  au  bout  de  trois  à  cinq  mois,  alors  que 
l’animal  témoin  est  mort  pendant  trente  jours. 

Une  injection  intraveineuse  de  bacilles  bovins  précédée 
d’une  et  suivie  de  5  inoculations  de  dérivation  tue  le  lapin  en 
cinquante-six  jours;  seule,  elle  le  tue  en  dix-huit  jours. 

M.  Madelaine  étudie  sur  des  coupes  de  poumon,  heure  par 
heure,  la  formation  des  lésions;  avec  des  injections  intravei¬ 
neuses  de  bacilles  seuls,  il  constate  dans  les  capillaires  du 
poumon  l’afflux  précoce  des  polynucléaires  autour  des  bacilles, 
les  mononucléaires  n’apparaissent  qu’à  la  fin  du  deuxième 
jour;  avec  des  injections  intraveineuses  accompagnées  d’ino¬ 
culations  de  dérivation,  dès  le  premier  quart  d’heure,  pas  de 
polynucléaires,  mais  des  mononucléaires.  Donc  à  une  réac¬ 
tion  primitive  à  polynucléaires  correspond  une  mort  rapide, 
à  une  réaction  primitive  à  mononucléaires  une  survie  notable. 
C’est  du  reste  le  cas  naturel  de  la  poule,  réceptive  pour  le 
bacille  aviaire,  la  réaction  locale  est  constituée  par  des  poly¬ 
nucléaires,  particulièrement  résistante  au  bacille  humain, 
elle  met  primitivement  des  mononucléaires  à  son  contact. 

De  ces  données  expérimentales,  histologiques,  l’auteur 
conelut  que  :  les  polynucléaires  ne  sont  pas  des  agents  de 
défense,  ils  ne  détruisent  pas  le  bacille  et  retardent  l’action 
d’éléments  plus  résistants,  les  mononucléaires;  supprimer 
leur  action,  c’est  favoriser  la  mononucléose  et  ralentir  l’évo¬ 
lution  de  la  tuberculose. 
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A  l’appui  de  cette  opinion,  M.  Madelaine  invoque  les  faits 
bien  établis  par  Bezançon,  de  Jong,  de  Serbonnes,  qui  dé¬ 
crivent  une  polynucléose  persistante  dans  la  phtisie  galo¬ 
pante  :  «  La  persistance  de  la  polynucléose  est  d  un  très 
mauvais  augure,  tandis  que  l’établissement  de  la  mononu¬ 
cléose  indiquera,  d’une  manière  générale,  une  tendance  à 
l’amélioration.  »  Dans  les  poussées  évolutives  «  au  stade 
de  polynucléose,  toute  médication  active  semble  contre- 
indiquée,  au  contraire,  c’est  au  stade  de  mononucléose,  qu’il 
faudrait  intervenir  ». 


L’adéno-cutiréaction  à  la  tuberculine.  —  M.  Germain 
Blechmann  a  observé  que  la  cutiréaction  faite  à  la  tubercu¬ 
line  brute  s’accompagnait  fréquemment  d’un  engorgement 
ganglionnaire  plus  ou  moins  accentué  du  territoire  lympha- 
fique  correspondant  au  siège  de  la  scarification.  Fait  curieux, 
l’auteur  a  constaté  qu’il  se  produisait  une  réaction  ganglion¬ 
naire  analogue  chez  des  enfants  apparemment  tuberculeux  et 
chez  lesquels  la  cutiréaction  avait  été  négative. 

L’auteur  a  poursuivi  ses  recherches  dans  le  service  du  pro¬ 
fesseur  Marfan  sur  271  enfants  :  5i  cutiréactions  sur  Sg  pra¬ 
tiquées  à  la  crèche  ont  été  négatives  et  ne  se  sont  accompa¬ 
gnées  d’aucun  gonflement  des  ganglions.  Sur  8  cutiréactions 
positives,  2  fois  l’adéno-cutiréaction  a  été  nette.  A  la  salle 
Blache  212  enfants  âgés  de  douze  à  quinze  ans  ont  été  sou¬ 
mis  à  là  réaction  de  von  Pirquet  ;  87  cutiréactions  négatives 
parmi  lesquelles,  dans  i4  cas,  on  a  pu  noter  une  adéno-cuti- 
réaction  marquée  (axillaire  ou  inguinale).  Dans  les  cutiréac¬ 
tions  positives,  adéno-cutiréation  positive  56  fois  sur  100.  Chez 
certains  malades,  l’adéno-cutiréaction  positive  malgré  une 
cutiréaction  négative  a  été  généralisée,  en  ce  sens  que  tous  les 
ganglions  accessibles  à  l’exploration  ont  augmente  de  volume, 
cette  réaction  intense  s’accompagnant  d’une  petite  élévation 
thermique  et  de  l’apparition  d’une  toux  quinteuse  comme  si 
les  ganglions  trachéobronchiques  s’étaient  subitement  gonflés. 

La  spécificité  de  l’adéno-cutiréaction  a  pu  être,  vérifiée  chez 
un  enfant  de  treize  mois  traité  pour  une  bronchopneumonie 
traînante  chez  lequel  la  cutiréaction  avait  été  par  deux  fois 
négative  mais  avec  une  réaction  ganglionnaire  très  marquée. 
A  l’autoàsie,  on  trouva  une  caverne  pulmonaire  dont  la  paroi 
contenait  des  follicules  tuberculeux  et  des  bacilles  de  Koch. 

On  pourrait  expliquer  la  dissociation  de  la  cutiréaction  et 
de  l’adéno-cutiréaction  par  l’existence  chez  les  enfants  tuber¬ 
culeux  d’un  état  allergique  des  ganglions  lymphatiques,  indé¬ 
pendant  de  l’allergie  cutanée. 

M  André  Jousset  estime  que  la  communication  de 
M  Blechmann  est  fort  suggestive  et  elle  lui  paraît  comporter 
des  conclusions  d’ordre  pratique  et  d’ordre  spéculati  . 

Si  la  réaction  ganglionnaire  paraît  capable  de  deceler  chez 
le  ieune  enfant  une  tuberculose  que  la  cutiréaction  est  im¬ 
puissante  à  découvrir,  à  ce  seul  titre  elle  mériterait  donc 
d’être  recherchée.  Par  contre,  M.  Jousset  ne  pense  pas  que 
l’adéno-cutiréaction  ait  une  grande  valeur  pronostique.  Quant 
à  interpréter  le  phénomène  en  disant  qu’il  s’agit  d’anaphy¬ 
laxie  ou  d’allergie,  c’est  reculer  le  problème  et  non  le  ré¬ 
soudre  Mais  on  peut  se  demander  si  la  cutiréaction  faite  avec 
latubeàculine  concentrée  ne  dépasse  pas  le  foyer  et  n  apt 
pas  à  la  manière  d’une  injection  hypodermique,  c  est-à-dire 
provoquant  des  réactions  de  foyer  dans  les  organes  déjà 
bacillisés  comme  cela  se  produit  au  cours  de  la  tuberculino- 
théranie  à  doses  fortes.  M.  André  Jousset  a  observé  des  faits 
analogues  avec  la  sérothérapie  antibacillaire  qui  provoque 
souvent  des  phénomènes  réactionnels  dans  ces  organes  en¬ 
vahis  par  le  bacille  :  râles  sous-crépitants,  toux  et  expectora¬ 
tion  chez  les  pulmonaires,  coliques  et  diarrhée  si  1  intestin 
est  en  cause  H  en  est  de  même  des  ganglions  tuberculeux 
qui  deviennent  gros  et  douloureux,  alors  que  les  ganglions  du 
territoire  de  la  piqûre  demeurent  silencieux.  Ces  adénites 

sériques  sont  surtout  marquées  chez  des  sujets  possédant 


des  ganglions  déjà  volumineux  et  indurés,  par  conséquent 
suspects.  Il  s’agit  donc  là  probablement  de  véritables  reac¬ 
tions  de  foyer  où  le  sérum,  agent  bactériolytique  puissant, 

joue  le  rôle  analogue  à  celui  de  la  tuberculine. 

L’auteur  fait  de  plus  remarquer  que  le  phénomène  signalé 
par  M.  Blechmann  paraît  spécial  à  l’enfance,  car  il  n  a  pu  le 
rencontrer  chez  l’adulte.  Peut-être  le  système  de  l’enfant  plus 
fraîchement  tuberculisé  que  celui  de  l’adulte  réagit  plus  vio¬ 
lemment  que  ce  dernier. 

Etude  statistique  sur  l’immunité  tuberculeuse  conférée 
par  les  écrouelles  et  les  lupus  (loi  de  Marfan)  et  les  autres 
localisations  bacillaires  antérieures.  —  MM.  Léon  Bernakd 
et  Masselot.  La  statistique  de  ces  auteurs  porte  sur  io/,6  cas, 
ils  n’ont  trouvé  dans  les  antécédents  des  malades  que  2,2  p.  100 
d’adénopathies  cervicales  suppurées  guéries;  o,.  9  p.  loo  de 
localisations  diverses  ;  par  contre,  90,6  p.  100  de  tuberculeux 
pulmonaires  adultes  ne  présentant  pas  de  localisations  tuber¬ 
culeuses  anciennes  évidentes.  _  _ 

Les  faits  avancés  par  Marfan  sont  donc  exacts,^  mais  1  in¬ 
terprétation  formulée  par  cet  auteur  doit  être  modifiée.  L  im¬ 
munité  conférée  par  une  localisation  antérieure  n’est  pas  abso¬ 
lue;  défait  la  tuberculose  de  l’adulte  est  toujours  due  à  une 
réinfection;  mais  l'infection  première  laisse  à  sa  suite  un  état 
d’allergie  variable,  que  règle  et  détermine  l’évolution  des 
réinfections  ultérieures. 

Action  de  l’iode  et  des  composés  iodés  sur  le  corps  thy¬ 
roïde  du  cobaye  sain  et  tuberculeux.  -  MM.  F.  Bezançon 
et  S.  L  DE  Jong,  au  cours  de  leurs  recherches  sur  l’action  de 
l’iode  et  de  ses  dérivés  sur  la  marche  de  la  tuberculose  expé¬ 
rimentale  du  cobaye,  ont  étudié  le  corps  thyroïde  de  plus  de 
40  de  leurs  animaux,  étude  ébauchée  par  Roger  et  Garnier, 
Vitry,  H.  Labbé  et  Giraud.  Chez  les  animaux  sains,  ayant 
reçu  soit  par  ingestion,  soit  par  voie  sous-cutanée,  de  l’iode 
(eau  iodée,  huile  iodée),  ou  de  l’iodure  (Kl,  liqueur  de  Gram) 
on  observe  une  hyperplasie  très  nette,  se  traduisant  par  l’aug¬ 
mentation  du  poids  de  l’organe,  et  des  modifications  histolo¬ 
giques  correspondant  aux  modifications  décrites  par'  Roussy 
et  Clunet,  comme  caractéristiques  de  l’hyperplasie;  avec 
l’huile  iodée  ils  ont  même  obtenu  les  aspects  histologiques 
décrits  dans  la  maladie  de  Basedow.  Chez  les  animaux  tuber¬ 
culeux  témoins,  les  lésions  différaient  suivant  la  durée  de 
leur  tuberculose.  Chez  les  animaux  sacrifiés,  dans  les  six 
premières  semaines  de  l’infection,  on  trouve  des  lésions  d’hy¬ 
perplasie  compensatrice  prouvant  ce  fait  intéressant  de  la 
réaction  de  l’organe  à  l’infection  tuberculeuse,  alors  qu’ils 
n’ont  jamais  obtenu  de  tubercule  thyroïdien.  Chez  les  ani¬ 
maux  ayant  succombé  tardivement,  on  trouve  des  lésions 
dégénératives  rappelant  les  lésions  décrites  chez  l’homme, 
sous  le  nom  de  dégénérescence  toxique  aiguë  ou  chronique. 
Tout  à  fait  différents  sont  les  aspects  des  coupes  des  corps 
thyroïdes  d’animaux  tuberculeux,  ayant  reçu  de  l’iode  ou  des 
dérivés  de  l’iode.  Bien  que  la  mort  soit  survenue  à  une 
époque  comparable  de  celle  des  témoins  tuberculeux,  la 
glande  présentait  un  aspect  voisin  de  la  normale,  sans  aspects 
dégénératifs,  mais  aussi  sans  hyperplasie,  comme  chez  les 
cobayes  sains  iodés. 

Mort  subite  chez  un  tuberculeux  pulmonaire  par  lésion 
congestive  et  hémorragique  du  poumon  (superinfection 
pulmonaire  et  allergie  tuberculeuse).  —  MM.  F.  Bezan¬ 
çon,  DE  Serbonnes  et  Krebs  ont  eu  l’occasion  d’observer 
dernièrement  un  cas  de  mort  subite,  chez  un  tuberculeux 
pulmonaire,  dont  la  tuberculose  avait  évolué  jusque-là  de  la 
façon  la  plus  banale.  Sans  qu’à  la  visite  du  matin,  il  ait  pré¬ 
senté  de  modifications  de  ses  signes  physiques,  et  sans  que 
le  soir  on  ait  trouvé  quoi  que  ce  soit  de  particulier  du  côté  de 
son  état  général,  le  malade  fut  trouvé  mort  dans  son  lit  vers 
trois  heures  du  matin  de  la  façon  la  plus  imprévue,  A  l’au- 
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tôpêie,  en  dehors  dêë  lésions  banales  de  tuberculose  pülmo- 

nàifê,  la  séüle  lésion  particulière,  qui  fut  â  signaler,  était  de 
la  congestion  intense  du  poumon  droit,  violacé,  ecchymo- 
tique,  contrastant  par  son  aspect  avec  lé  poumon  gauche. 
Histologiquement  il  existait  des  lésions  d’alvéolite  congestive 
et  par  place  hémorragique,  ainsi  qu’une  congestion  intense 
dés  bandés  libreusés  péritubérculeusés. 

A  propos  de  cette  observation,  les  auteurs  rappellent  leurs 
expériences  de  superinfection  tuberculeuse  pulmonaire  ehez 
les  cobayes,  et  ils  montrent  l’identité  des  lésions  histolo¬ 
giques  expérimentales  et  de  celles  observées  ehez  leur  ma¬ 
lade.  Pour  expliquer  de  pareil. es  lésions  on  doit  faire  inter¬ 
venir  la  question  de  modification  de  terrain  chez  les  tuber¬ 
culeux  au  cours  de  1  infection  tuberculeuse,  et  pour  employer 
le  terme  de  von  Pirquet,  la  notion  de  l’allergie.  Si  chez  ces 
malades  en  état  d’allergie,  il  se  produit  une  embolie  de 
bacilles  tuberculeux,  1  on  notera  des  lésions  hémorragiques, 
pouvant  entraîner  la  mort  du  malade,  ou  bien,  ce  qui  est  pro¬ 
bablement  le  cas  le  plus  fréquent,  s’il  survit,  de  la  sclérose 
pulmonaire,  sans  tendance  à  la  caséification.  En  tenant 
compte  de  cette  modification  dé  terrain  tuberculeux,  on  arri¬ 
vera  à  expliquer  le  polymorphisme  des  formes  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  en  clinique  humaine. 
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MÉDICATION  BROMURÉE  DANS  l’ÉPILEPSIE 

La  dôSe  moyenne  de  bromure  à  prescrire  varie  selon  les 
malades;  elle  est  eh  moyenne  de  3  grammes  par  jour,  mais 
êlle  peut  aller  de  6  à  12  grammes  lors  de  l’hyperexcitabilité. 
Le  bôratè  de  soude  est  un  adjuvant  du  bromure  chez  les  épi¬ 
leptiques  d’origine  diathésique. 

La  méthode  de  Bétcherew  consiste  à  associer  le  bromure  à 
l’adonis  Vernàlis  dans  lè  but  de  soutenir  la  circulation. 

Prescrire  l’extrait  fluide  d’adohis  vernàlis,  c’est-à-dire  le 
diufèné,  à  raison  dé  trois  cuillerées  à  café  par  jour,  en  don¬ 
nant  avec  chaque  Cuillerée  à  café  de  o«5o  à  i  gramme  de 
bromure. 

Les  céphalées  peuvent  être  dues  à  l’épilepsie  ou  au  bromure. 
Dans  le  premier  Cas,  on  peut  l’amender  par  un  peu  de  strych¬ 
nine;  dans  le  second  cas,  il  n’y  a  qu’à  suspendre  le  bromure 
tout  en  continuant  lé  diurène. 
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—  Marcel  LAbbÉ  et  P. -A.  Garrié  :  L’urobilinurie  (sa  valeur 
séméiologique). 

ÂURtoiüischGr  Anzeiqer.  —  (aS  juin  1^141)  G.  Marinesco  et 
J.  MinEA  :  Nouvelles  recherches  sur  la  culture  in  vitro  des 
ganglions  spinaux  dés  mammifères.  —  L.  Wright  Smith  : 

■Origine  et  développement  du  colimaçon  chez  Ghrysetnis 


marginata.  A.  GuilliebmoNd  :  Nouvelles  remahefues  sur 
les  plastes  des  végétaux.  Evolution  des  plastes  et  des  mito¬ 
chondries  dans  les  céllulés  adultes. 

Bibliographie  anatomique,  —  (i»''  juillet  1914.)  P.  Bellocq  : 
Sur  le  mode  de  division  et  sur  la  systématisation  des  bran¬ 
ches  de  l’artèré  rénale.  —  A.  Strandeerg  :  Sur  l’innervà- 
tion  du  musclé  présternal.  —  A.  Hovèlacqüë  :  Note  sur 
les  origines  de  la  Veine  grande  azygos  et  de  l’hémiazygos 
inférieure  et  sur  leurs  rapports  avec  le  diaphragme.  -- 
G.  Gérard  et  D.  Cordonnier  :  Cas  type  de  tripliciié  de 
l’artère  hépatique.  —  R.  Anthony  et  H.  Vallois  ;  Sur  la 
signification  des  éléments  ventraux  de  la  ceinture  scapu¬ 
laire  chez  les  batraciens.  —  E.  Leblanc  :  Anatomie  compa- 
réé  de  l’appareil  fibreux  axillaire. 

Bulletin  médical.  —  (N»'  44  et  45,  .3  et  6  juin  1914.)  G,  Küss  : 
Le  rôle  des  médecins  praticiens  dans  la  prophylaxie  de  la 
tuberculose  humaine. 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (N"  21,  8  juin  1914.) 

G.  Bardet  :  Contribution  à  l’étude  de  l’amphotropine. 
Journal  de  l’anatomie.^  (Juilièt  1914.)  P.  Le  Hello  ;  Puis¬ 
sances  locomotrices  essentielles.  Leur  groupement  ration¬ 
nel.  Rbtthrer  et  Lelievrè  :  Structure  ét  évolution  delà 
cellule  muqueuse.  —  J.  Chaîne  :  Le  digastrique. 

Journal  de  médecine  dé  Bordeaux.  —  (N»  a3,  7  juin  1914.) 
R.  LAtaSTe  ;  Un  cas  de  rupture  du  rein  gauche,  avec  broie¬ 
ment  partiel  ét  arrachémént  dé  là  raté  saine.  —  L.  Jannin  : 
Les  parasites  des  langues  holrés,  (N“  24,  14  juin,)  Ch, 
Murard  et  G.  Colbert  î  De  l’évolution  de  trente-huit  pneu¬ 
mothorax  artificiels  au  sanatorium  d’Hauteville  (Ain). 

Paris  médical.  —  (N»  44,  iC  mai  1914.)  Léri  •  La  réaction 
d’Abderhalden,  ses  indications  et  ses  résultats  eh  dehors 
de  la  grossesse.  Job  i  Traitement  dëS  urétrites  aiguës 
chez  l’homme  par  le  glyeépé  picrocyanuré.  —  k.  Weil  :  Les 
rayons  X  et  l’hypertrophie  du  thymus.  — ■  (N"  25,  28  mai.) 
Ra’thery  :  Diabète  intermittent;  —  Sirbdey  et  Lemaire  : 
Traitement  des  aménorrhées.  —  Dopter  et  PauroN  :  Cys¬ 
tite  bléhnofràgique  grave  guérie  par  lé  vaccin  antigonococ- 
Cîquè  sensibilisé.  —  GtlŸÉ  :  LêS  réactions  de  foyer  dans 
l'héllothérapiè  des  tuberciilosés  dites  chirurgicales.  — 

‘  (N“  s6,  3o  mai.)  LaIGNëL-LavastiNë  :  Les  réactions  anti¬ 

sociales  des  hystériques,  Terrien  et  Prélat  :  Essais  dé 
pâthogénie  des  lésions  oculaires  et  auditives  observées 
après  l’emploi  du  salvarsan.  —  Crouzon  et  Folley  :  Dis¬ 
parition  spontanée  des  verrues  planes  sur  une  main  après 
.  radiothérapie  des  verrues  de  l’autre  main.  —  Anselme 
Schwartz  :  L’entérite  et  le  cancer  du  côlon. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N"  22,  28  mai  1914.) 
SeKiff  :  Etudes  sur  les  albuminuries  intermittentes  chez 
l’homme.  —  MareE  :  Nouvelles  expériences  sur  le  traite¬ 
ment  des  myomes  utérins.  LoRbNZ  :  Traitement  opéra¬ 
toire  dé  la  luxation  hàbitüelle  de  la  rotule.  — ■  Milurano- 
vic  :  Les  léiomyomes  de  l’œsophage  et  du  cardia.  <»-  Grosz  : 
Uhe  réaction  dé  Thexaméthyltélramine.  —  (N“  23,  4  juin 
1914.)  Abzb  et  Kerl  :  Sur  la  syphilis  expérimentale  du 
lapin  et  sa  signification  pratique.  —  Faschnigbauer  :  Dia¬ 
thèse  hémorragique  dans  la  tuberculose _ Gôtzi,  :  Sur  la 

tuberculomuéine.  —  Aischbergen  :  Frictions  théfâpêü- 
tiqües  avec  la  tuberculine.  —  FRANKFuRtER  :  Sur  lâ  ques¬ 
tion  de  l’infeCtîoh  mixte  dans  la  tuberculose  pulmonaire  et 
Son  traitement.  ^  CzèPaI  !  Couiribution  à  l’efnplôi  diag¬ 
nostique  du  procédé  de  la  dialyse  d’Abderhalden. 


tVêÔL  —  Antiseptique.  — Désinfectant. 


Eczémas  LACCODERMES 

BRISSON,  31,  rue  Boiesy  d’Anglah,  PARIS 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Lb  SoUrU. 


-.IHFBIMEBIE  LEVÉ,  17,  EUE  CASSETTE,  if. 
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DIURÉTIQUE 


D’UN  POUVOIR  REMARQUABLE 

D’UNE  FIDÉLITÉ  CONSTANTE 

D’UNE  INNOCUITÉ  COMPLÈTE 


à  base  de 

THÉOBROMINE  FRANÇAISE 

Garantie  chimiquement  pure 

(Usine  dé  lü  ThéoSalaôSe  à  VillenéMe^la^-Ùarénne,  Seine) 


Ar’térioscléPdëé  «-  Affecfions  cardiaques  et  rénales 
Albuminuries  Intoxications  -  Urémie  ^  Uricémie  ^  Goutte  -  Grâvêlle  ^  Rhumatismes 
fliDuminuri  Hydropisie  -  Maladies  infectieuses 


THEOMLVOSE 


pure 

phosphatée 

lithinée 

spartéinée 

caféinée 


Cachets  dosés  à  : 

O  gr.  aS  et  à 
O  gr.  5o  Théosalvose 

Dosé  mdÿënné  : 

I  à  a  gr.  par  jour 

La  boîte  i  S  fi*> 


La  Théosalvose  pure  ou  associée  ne  se  délivre  qu’en  cachets 


GXJILX-uuA^XJM^IlNir 

BOCtÊUK  EN  pUArMagiè,  Éx-INTSaNÉ  BRS  HorifAuX 

P fils  —  W8,  Bouleuard  Saint-Ûermain.  —  PÂBlB 
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ESTOMAC 

DYSPEPSIE 

GASTRALGIE 


INTESTIN 


ENTERITE 


VALS-SAINT-JEAN 


EAUde  RÉGI  ME,  FAI  ELEMENT  MINÉRALISÉEetGAZEUSE 


Envoi  gratuit  i’ Echantillons  eldtNotices  à  MM.  les  Docteurs  sur  demande  adressée 

DIRECTION-VALS-GÉNÉRALE:  S3,Bou2'>iifaussmaiin,Pan's(9’).ré%A. 227-76. 


IpRODUIT  FRANÇAIS! 


SANTHEOSE 


Le  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 
Le  plus  inoffensif  des  DIURÉTIQUES 

li’adjuvant  le  plus  sûr  des  CURES  de  Déchloruratiou 

EXISTE  sous  LES  QUATRE  FORMES  SUIVANTES  ! 

SANTHÉOSE  PURE  j  Affections  ordio  rénaleg 
iJHninbUOi;  runc  }  Albuminurie,  Hydropisi* 


S.  PHOSPHATÉE 


S.  GAFÉINÊE 


S.  LITHiNÉE 


PrésoIérose.Artério-BOléroi« 


j  Goutte, Rhumatisme. 


La  SANTHËOSE  i 


I  présente  qu’en  cacheti 


^RÉMYn*^^  -APPÉTIT 


1  à  2  pilules  avant  chaque  repas.  —  é,  Rue  Abel,  PARIS. 


mix  :  5  Fr. 


Vente  en  Gros  ;  4,  rue  du  Roi-de-Sicile.  PARIS 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie. •  —  i  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  G^«,  49»  r-  do  Maubeuge  et  Ph*®". 


CONSTIPATION  —  ENTÉROCOLITP 


TRAITEMENT  PAR  LA 


VASELINE  A  L’INTERIEUR 

MINËROLAXINE 


dix  r>octeiir*  LiB  TAfMiSECJR  (de  F*ar*is) 

Méthode  ayant  fait  l’objet  de  la  Communication  à  l’Académie  du  27  Janvier  1914 
EMPLOYÉE  DEPUIS  PLUS  D  UN  AN  DANS  120  SERVICES  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 

nfirvÉROLAk^LBiVE;  sous  »  FORME;»  \  J!::***”'**® 

(  Confiture 


Echantillons  sur  demande  au  Laboratoire.  6,  Rue  de  Laborde, 


I  PARIS 


LE  PLUS  ACTIF 
LE  IVIÛINS  TOUQUE 


©B 

MÉMEEFFIQAQITÉ 


[S'EMPLOIE  COMME  ] 


LA  COCAÏNE 


STOVAÏNE 


r  Littérature  et  Echantillon  franco  sur  demande 
Les  Etabussements  POULENC  Frères 

92,  Rue  Vieille-du-Temple.  Paris 


(H'hccasionnQ 

I  m  MAUX  de  TÊTE, 

I  inî'WAUSÉES. 
ciî  VERTIGES. 

®)  SYNCOPIS. 

II  Recrée  pas 

d'âCGôutumance 


N»  85.  —  MARDI  28  JUILLET  1914. 


87»ltoNEE. 


MARDI  2«  JUILLET 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


*.e  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine^ 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

Jans  tous  les  bureaux  de  poste  de  Fram 
L'abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Prix  de  l’abonnement 

ir  les  Etudiants  français,  10  francs  par  ai 
Étudiants  étrangers,  15  francs  par  an. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6« 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  5  fr.  50.  —  6  mois  ;  11  fr 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 


20  fl 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

DE9H.AIIH.ET  DE2H.a5h, 
TÉL.  :  Gobelins  19-62 


SOMMAIRE 

TRAVAUX  OBIGINAÜX 

Xe  traitement  de  la  tuberculose  du  larynx  pfir  l  héliothérapie 
(avec  2  fig.),  par  MM.  Léon  Phélip  et  M.  Archimbaud. 

ACTUALITÉS 

Za  cocaïnomanie,  par  M.  M.  Brelet. 

SOCIÉTÉS  8AVAWTBS 
Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  neurologie. 

FORMULAIRB 


nouvelles 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Orléans.  —  Un  concours  pour 
«ix  places  d’internes  titulaires  sera  ouvert  le  mardi  1 5  décem¬ 
bre  iqi  4,  à  deux  heures  et  demie  (salle  de  la  Bibliothèque). 
L’entrée  en  fonctions  aura  lieu  le  i«‘’  janvier  iqiS. 

Les  internes  titulaires  reçoivent,  outre  la  nourriture,  le 
logement,  le  chauffage  et  l’éclairage,  une  somme  annuelle  de 
400  francs  et  des  gratifications  quand  il  y  a  heu. 

Pour  s’inscrire  au  concours  et  pour  tous  renseignements, 
s’adresser  au  secrétaire  général  des  hospices  d’Orléans. 

guerre  —  Service  de  santé.  —  Par  décision  ministé¬ 
rielle  du  23  juillet  1914,  sont  nommés  ou  désignés  pour  les 
postes  ci-après  :  ,  . .  ,  t, 

mm  les  médecins  principaux  de  première  classe  Boppe, 
liüoitai  militaire  Sédillot  de  Nancy  (médecin  chef),  nomme 
sous-directeur  de  l’école  d’application  du  service  de  santé 
militaire  et  médecin  chef  de  l’hôpital  militaire  d  instruction 
^H  Val-de-Grâce;  —  Weiss,  médecin  chef  de  l’hospice  mixte 
d’Epinal,  nommé  médecin  chef  de  l’hôpital  militaire  de 

^M^^Ie^  mTdecln  principal  de  deuxième  classe  Delaborde 
’  passe  à  l’hôpital  niilitairé  de  Gblbey  (service)  .  ...  ; 

^  MM  les  médecins-majors  de  première  classe  Lœuillet  passe 
àVbôpital  militaire  de  Golhey  (service);  -  Lair  affecté  au 
ministère  de  la  guerre,  7'  direction  ;  —  Delmas  affecté  p 
Tor  d’infanterie;  -  Augier  mis  hors  cadres  aux  troupes 
d’occupation  du  Maroc  occidental;  -  Rouvillois  passe  a 

Paris; —  Le  Rihan passe  au  27“  d  artillerie.  : 

MM  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Leclerc  passe 
au  i36«  d’infanterie;  -Guiot  passe  au  54^  d  infanterie  (ser¬ 
vice!  •  -  Coissard  affecté  au  ministère  de  la  guerre,  f  direc- 
tion--'  --  Cdlm  désigné  pour  l’Algérie  (Service)  ;  PAhot 
passé  au  i5o'  d’infanterie;  —  Jacquemart  passe  au  12»  de  chas- 

^'^MM^les^médecins  aides-majors  de  première  classe  Bret 
passé  éu  4'f  d’infanterie  ;- Brugeas  passe  au  119'  d  infan- 
térie  (service). 


M'.  le  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  Proux  passe 
au  3'  bataillon  de  chasseurs  à  pied. 

LA  RECONSTRUCOON  DE  L’HOPITAL  BEAU40N.  —  Confor¬ 
mément  aux  conclusions  d’un  rapport  de  M.  Rousselle,  le 
Conseil  municipal  de  Paris  a  émis  l’avis  suivant  : 

«  1  »  Qu’il  y  a  lieu,  pour  l’Administration  générale  de  l’Assis- 
stance  publique,  de  poursuivre  l’acquîsitioh,  soit  à  l’amiable, 
soit  par  voie  d’expropriation,  d’un  terrain  d’une  contenance 
d’environ  80000  mètres  carrés,  dans  la  limite  maxima  d’une 
dépense  de  3 5oo 000  francs; 

Cette  acquisition  est  autorisée  en  vue  de  l’édification  sur 
ce  terrain  d’un  hôpital  de  800  à  i  000  lits  en  remplacement  de 
l’hôpital  Beaujon; 

2"  D’imputer  ladite  dépense  de  35ooooo  francs  sur  un 
capital  d’égale  somme  à  provenir  d’unç  aliénation  de  rentes 
sans  affectation  spéciale  ;  .  .  .  , 

3»  Qu’il  y  a  lieu  également  d’autoriser  1  Administration  de 
l’Assistance  publique  à  aliéner  à  cet  effet,  jusqu’à  concur¬ 
rence  de  ladite  somme,  une  partie  de  ses  rentes  sans  affecta¬ 
tion  spéciale,  à  charge  par  ladite  Administration  de  recon¬ 
stituer  ultérieurement  le  capital  ainsi  aliéné  au  fur  et  à  mesure 
de  la  rentrée  des  ressources  à  provenir  de  la  revente  des  ter¬ 
rains  de  rhôpital  Beaujon  désaffecté. 

Il  est  bien  entendu  que  la  Ville  de  Paris  n’aura  à  supporter 
aucune  partie  de  la  dépense  résultant,  soit  de  1  acquisition 
susvisée,  soit  de  la  construction  de  l’hôpital,  la  dépense  , 
totale,  évaluée  à  1 3  600  000  francs,  devant  être  gagée  sur  le 
produit  de  la  revente  des  terrains  de  l’hôpital  Beaujon  actuel, 
et,  en  cas  d’insuffisance,  sur  une  subvention  à  solliciter  de  la 
Commission  du  pari  mutuel.  » 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE .  - 

Les  baigneurs  se  rendant  à  Saint-Nectaire  apprendront  avec 
plaisir  que  la  Compagnie  P.-L.-M.,  a  organisé  un  service 
Ltomobile  entre  cette  station  thermale  et  Clermont-Ferrand, 
d’une  part,  et  Issoire,  d’autre  part.  Ce  service  (fonctionne 
jusqu’au  i5  septembre  ;  les  prix  sont  fixés  ainsi  qu’il  suit  : 

Issoire-Saint-Nectaire  (ou  vice-versa)  deux  services  quoti¬ 
diens,  5  fr.  5o.  .  ,  .  '  \ 

Clermont-Fercand-Saînt-Nectaire  (ou  vice-versa)  un  service 
quotidien  :  8  fr.  5o.  ^  ■  ,  r  i  j-V 

Dé  plus,  la  gare  de  Paris-P.-L.-M.  (gare  de  Lyon)  dçlivre 
des  billets  directs  pour  Saint-Nectaire,  via  Issoire  ou  Cler¬ 
mont-Ferrand,  avec  enregistrement  direct  des  bagages:' 


RENSEIGNEMENTS 

5 PARIS,  pressé.  A  VENDRE  POUR  RAISOR  DE  S^TÉ, 
ancien  cabinet  rhino-laryngolo^ique,  &^^  arrond.  Conditions  à 
débattre.  —  S’adresser  au  buTeati  du  journal,  A.  B. 
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Nouveau  Traitement  de  la  CONSTIPATION,  ENTERITES,  COLITES,  etc. 


LIQUIDE 

Une  cuillerée  à  soupe 
matin  et  soir. 


QELÉE  SUCRÉE 

agréable  an  goût 
2  cuillerées  à  café  matin 
et  soir. 


Par  action  Mécanique  vicario  Sans  aucun  purgatif 

LAXATIF  NON  ASSIMILABLE,  IN  OFFENSIF,  NON  FERMENTESCIBLE 

à  base  d’hiiile  minérale  ehimî<|aement  pure,  spécialement  préparée 
pour  l’absorption  par  voie  bnccale. 

17,  Boulevard  Haussmann,  PARIS 


SËDATION  DE  LA  TOUX  et  de  la  DOULEUR 


SmOPÆBOUSOUET 


s  MOYENNES  ; 


4  à  8  cuillerées  à  potage  (Adultes). 

2  à  4  cuillerées  à  potage  (Enfants  au-dessus  de  10  ans) . 

3  à  6  cuillerées  à  café  (Enfants  au-dessous  de  10  ans) 


DOSE  MOYENNE  : 

3  à  4  Tablettes  par  jour  (Adultes) . 


TABLETTES  mD  BOUSQUET 


Comprimés  dosés  à  O.OS  de  DIONINE-MERCK 


I  Notices  et  Echantillons  ■  Pharmacie  du  D'  BOÜspÛ^^ 


St-Honoré,  PARIS  | 


EREPTON 


Composition  :  Viande  transformée  par  hydrolyse  en  ses  produits  ultimes  de  digestion  physiologique  :  les  aminoacides,  entière¬ 
ment  assimilables  par  l’intestin  sans  exercer  d’action  irritante  et  sans  le  fatiguer,  agissent  comme  un  aliment  carné  et  suffisent  aux 
besoins  d’azote  de  l’organisme.  — Mode  d’emploi  :  la  voie  buccale,  mélangé  aux  aliments  appropriés,  mais  surtout  la  voie  rec¬ 
tale  sous  forme  de  lavements  nutritifs.  —  Formule  :  Erepton  20  gr.,  maltose  20  gr.,  eau  200  grammes  (3  à  4  fois  par  jour).  —  Indi¬ 
cations  .•  Dans  tous  les  états  pathologiques  où  l’alimentation  par  voie  buccale  est  rendue  impossible  et  où  l’organisme  est 
soumis  à  une  diète  absolue  :  affections  du  tube  gastro-intestinal  :  gastritq,  entérite,  entérocolite  pathologiques  et  toxiques, 
hémorragies,  ulcère  et  cancer  gastro-intestinaux;  après  les  grands  traumatismes  chirurgicaux  de  la  cavité  abdominale,  dans  les 
vomissements  incoercibles,  dans  l’anémie  pernicieuse  ;  —  Tolérance  parfaite.  —  Conditionnement  :  Flacon  de  100  gr. 


HEDIOSITE 


Composition  ;  L’Hédiosite  est  un  sucre,  le  lactone  de  l’acide  glycoheplonique,  assimilable  et  toléré  par  les  diabétiques.  Son 
e  la  glycosurie. — Indications  et  dOSeS  :  Adjuvant  utile  dans  les  cures  diététiques  du  diabète. — L’Hédiosite 
o  gr.  par  jour,  ou  de  3  fois  10  gr.  par  jour  tous  les  trois  jours  dans  du  thé,  ou  mélangé  aux  aliments. 

Dépôt  général,  échantillons,  renseignements  et  littérature  ;  E.  DUPÜTEL,  pharmacien  de  1“  classe,  GREIL  (Oise). 
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IB  miTEMlT  JE  lA  TOBBCIIIOSE  Dll  1AÏÏ8X 


Par  MM.  le  docteur  Léon  PHILIP, 

Médecin  larynRologiste  du  sanatorium  Mangini 
à  Hauteville  (Ain), 

et  M.  ARCHIMBAUD, 

Ancien  interne  provisoire  des  hôpitaux  de  Lyon. 

On  sait  combien  sont  peu  encourageants  les 
résultats  ordinairement  obtenus  par  le  traitement 
local  dans  la  tuberculose  laryngée,  au  point  que 
certains  auteurs  le  regardent  comme  négligeable 
et  se  contentent  de  mettre  en  œuvre  le  traitement 
général.  Mais  voici  que  depuis  quelques  années 
une  nouvelle  méthode  s’est  fait  jour,  qui  compte  à 
son  actif  des  succès  véritablement  curatifs,  c  est  la 
méthode  héliothérapique. 

Historique.  —  C’est  l’Américain  Stillmannqui,  dès 
1902,  a  eu  le  premier  l’idée  d’appliquer  l’héliothé¬ 
rapie  à  la  tuberculose  du  larynx  et  a,  la  même  année, 
rapporté  le  premier  cas  de  guérison  {The  Laryngo¬ 
scope,  sept.  1902).  Ut 

En  1904,  Sorgo  et  son  assistant  Kùnwald  ont 
expérimenté  la  méthode  au  sanatorium  d’Alland  et 
publié  une  statistique  de  quinze  cas.  ^n  France, 
l’héliothérapie  laryngée  a  été  introduite  dès  le 
début  de  1905  par  le  professeur  Collet  (de  Lyon), 
sans  qu’il  eût  connaissance  d’autres  travaux  que  ceux 
de  Stillmann. 

Successivement,  l’ont  mise  en  pratique  et  ont 
observé  de  bons  résultats,  Baer  en  1906,  Kramer 
sn  1908,  Tillmann  en  1910,  Jessen  de  Davos,  Gon- 
thier  de  la  Roche,  Sari,  Garel,  d’autres  encore. 
Alexandre  en  1911  adopte,  pour  mettre  en  œuvre 
la  méthode  au  sanatorium  d’Hauteyille,  un  nouveau 
dispositif  très -remarquable,  à  la  fois  simple  de  con¬ 
struction  et  d’usage  facile.  La  thèse  de  l’un  de  nous 
(Philip,  Lyon  1914)  apporte,  avec  l’exposé  de  l’état 
actuel  de  la  question,  une  statistique  nouvelle 
“de  23  cas,  dont  r5  en  collaboration  avec  Alexandre, 
les  autres  personnels.  Maintenant,  en  raison  de 
son  elBcacité  reconnue,  la  méthode  est  donc  à 
peu  près  entrée  dans  la  pratique.  Les  laryngo- 
loo-istes  ont  conquis  leur  place  au  soleil.  Notons 
cependant  les  résultats  négatifs  de  Brünings  et 
Albrecht  qui  ont  surtout  expérimenté  sur  des 
animaux,  ainsi  que  les  essais  de  Blümenthal  qui  a 
pratiqué  des  laryngofissures  pour  pouvoir  faire  de 
l’insolation  directe,,  et  d’ailleurs  sans  .succès. 

L’héliothérapie  peut  être  employée  de  plusieurs 
façons,  on  peut  utiliser  : 

I»  Vinsolation  directe. 

2»  Les  rayons  solaires,  une  fois  réfléchis,  ce  que 
Collet  appelle  Vinsolation  monocatoptrique. 

3®  Les  rayons  deux  fois  réfléchis  :  insolation 
dicatoptrique. 

Insolation  directe.  —  Elle  n’a  été  employée  que 
très  peu.  Dans  l’insolation  directe,  on  peut  faire 


pénétrer  les  rayons  solaires  à  travers  la  peau,  par 
les  voies  naturelles,  après  laryngofissure. 

V héliothérapie  externe,  à  travers  la  peau,  n  a  pu 
donner  de  résultats;  les  rayons  ultra-violets  ne  sont 
pas  pénétrants,  ils  sont  rapidement  arrêtés.  D  autres 
rayons  pénétrants  par  contre  sont  actifs,  et  on  guérit 
en  effet  des  arthrites  fongueuses  ;  mais  la  tubercu¬ 
lose  laryngée  est  une  affection  endocavitaire,  les 
lésions  sont  protégées,  non  seulement  parles  parties 
molles,  mais  encore  par  une  ceinture  de  cartilages 

parfois  plus  ou  moins  ossifiés.  L’héliothérapie  directe 

par  les  voies  naturelles,  dite  stomato diale  {CoWet) 
Lt  d’une  application  difficile.  Le  docteur  Lavielle 
s’en  est  cependant  servi  et  a  fait  connaître  un 
appareil  qui  permet  d’appliquer  l’héliotherapie  au 
larynx  par  larvngoscopie  directe.  Mais  1  application 
de  l’appareil  ‘'est  difficile  à  supporter  longtemps, 
et  nécessite  la  cocaïnisation.  Et  d’ailleurs  elle  doit 
être  faite  par  le  médecin  et  exige  sa  présence  con¬ 
stante,  quand  l’héliothérapie  doit  arriver  à  durer  des 
heures.  Mais,  comme  le  fait  remarquer  Collet,  c  est 
la  seule  ressource  à  retenir  quand,  l’epiglotte  étant 
procidente,  il  n’y  a  pas  d’héliothérapie  laryngée 
indirecte  possible. 

V héliothérapie  traumatodiale,  après  laryngotis- 
sure,  a  été  employée  par  quelques  auteurs  alle¬ 
mands,  non  seulement  expérimentalement  chez  le 
chien,  mais  même  chez  l’homme.  Elle  ne  peut  etre 
axV exceptionnelle,  comme  sont  les  indications  de  la 
laryngofissure  elle-même,  d’ailleurs  discutées.  Pour 
la  plupart,  cette  opération  n’est  praticable  qu  avec 
un  état  général  satisfaisant,  dans  les  cas  de  tumeur 
tuberculeuse  ou  de  périchondrite,  spécialement 
quand  on  a  dû  faire  la  trachéotomie. 

Donc,  à  peu  près  toujours,  l’héliothérapie  sera 
appliquée  indirectement  au  moyen  du  laryngoscope. 

Insolation  indirecte.  —  Vinsolation  indirecte 
nonocatoptrique  est  le  mode  le  plus  simple  dont 
'emploi  a  donné  à  Stillmann,  à  Collet,  leurs  cas  de 
ruérison.  Point  d’appareil  compliqué,  le  malade  se 
ôumeversle  soleil,  la  bouche  ouverte,  projetant 
;ur  son  larynx,  les  rayons  solaires  directement  reçus 
lur  le  miroir  laryngoscopique  placé  dans  le  fond  de 
a  gorge,  et  contrôlant  leur  direction  au  moyen  d  une 
xlace.  C’est  pour  le  malade  un  apprentissage  assez 
•apidement  fait. 

Récemment  {Lyon  médical,  mai  1914)7  Collet 
lécrit  à  cette  technique  primitive  un  perfectionne- 
nent  qui  abrite  le  malade  et  le  met  au  repos  com¬ 
plet.  Il  suffit  d’employer,  comme  chaise  longue,  le 
modèle  pliant  des  bazars  dit  «  transatlantique  », 
formé  de  bois  et  de  toile.  Sur  les  montants  formant 
dossier,  est  adapté  un  cadre  vertical  ;  renversé  sur 
3a  chaise  longue,  à  35  centimètreà  environ  de  son 
œil,  le  malade  a,  la  traverse  antérieure  du  cadre,  qui 
porte  un  écran-abri  muni  d’une  échancrure  pour  le 
passage  des  rayons  solaires  et  garni  en  dessous 
d’un  miroir  mobilisable  dans  lequel  il  contrôlera 
l’insolation  laryngée. 

Gonthier  de  la  Roche  fait  aussi  pratiquer  1  hélio¬ 
thérapie  monocatoptrique,  mais  le  miroir  laryngç- 
scopique  est  tenu  par  un  aide. 


Tous  droits  de  reproduction  réservés. 
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D’autres  auteurs,  pour  rendre  plus  facile  l’appli¬ 
cation  de  l’héliothérapie  laryngée,  ont  employé  la 
lumière  solaire  après  deux  réflexions  :  insolation 
dicatoptrique 

Sorgo  et  son  assistant  Künwald  font  placer  leur 
malade  le  dos  au  soleil  :  il  faut  alors  que  les  rayons 
lumineux,  pour  être  amenés  dans  la  bouche,  soient 
réfléchis  une  première  fois  par  un  miroir.  Voici  com¬ 
ment  Künwald  décrit  le  dispositif  de  Sorgo  (fig.  i)  : 

«  Un  miroir  de  toilette  ordinaire  est  placé  sur  un 
simple  support  en  bois  un  peu  plus  haut  que  le 
malade  en  position  assise.  Ce  support  consiste  en 
une  latte  verticale  d’environ  l'Oise  de  haut  qui  repose 
sur  le  sol  par  un  croisillon  de  bois.  Des  clous  fixés 
dans  la  planchette  permettent  de  suspendre  le  miroir 
à  toutes  les  hauteurs  voulues.  L’inclinaison  est- 
réglée  par  une  cheville  de  bois  glissant  dans  les 


trous  du  montant  :  en  faisant  sortir  plus  *ou  moins 
cette  cheville  hors  des  trous  on  pousse  plus  ou 
moins  vers  le  patient  le  bord  inférieur  du  miroir. 
Le  malade  s’assied  le  dos  au  soleUet  renvoie,  à  l'aide 
du  miroir,  les  rayons  sur  son  voile  du  palais.  Alors, 
tenant  de  la  main  gauche  la  langue  hors  de  la  bou¬ 
che,  il  place,  suivant  le  mode  classique,  un  miroir 
laryngien  dans  sa  gorge  et  tâche  d’apercevoir  l’image 
de  sa  glotte  dans  le  premier  miroir.  Contre  l’in¬ 
commodité  de  la  chaleur  solaire,  le  patient  mettra 
autour  de  sa  tête  un  linge  blanc  ou  mouillé.  » 

Les  dispositifs  de  Kraus  et  de  Janssen  se  rappro¬ 
chent  beaucoup  de  celui  de  Sorgo.  Alexandre,  en 
19  n,  a  cherché  à  perfectionner  la  technique  de  l’hé¬ 
liothérapie  laryngée  et  a  trouvé  un  dispositif  tel 
qu’il  ne  s’en  trouve  pas  de  plus  commode.  C’est  le 
dispositif  dont  il  s’est  servi  avec  Philip  dans  leur 
statistique  de  23  cas. 

Voici  comment  le  décrit  son  auteur  (fig.  2).  «  C’est 
un  système  de  trois  miroirs  mobiles.  L’un  de  ces 
miroirs  est  le  miroir  laryngien,  indépendant  du 
reste.  Les  deux  autres  sont  solidaires  entre  eux  pour 
certains  mouvements  de  translation  verticale,  au 
moyen  d’une  réglette  à  laquelle  ils  sont  soudés,  à 
une  distance  d’ailleurs  invariable  (la  distance  focale 
du  réflecteur  solaire). 

Dans  son  point  d’attache  fixe,  chacun  de  ces  miroirs 
possède  des  mouvements  propres  :  le  réflecteur,  au 
moyen  d’une  rotule;  le  miroir  de  vision  de  la  glotte 
(ou  miroir  de  contrôle)  au  moyen  d’une  charnière. 


Le  , réflecteur  est  concave  (foyer  o'",35).  Le  miroir 
de  contrôle  est  de  construction  banale.  Il  est  le  plus 
réduit  possible  et  placé  à  la  distance  focale,  au- 
dessous  du  point  focal;  ainsi  il  est  au  plus  près  de 
l’axe  lumineux,  sans  cependant  l’intercepter  et  il 
réfléchit  autant  que  faire  se  peut  le  champ  même  que 
baigne  le  soleil.  Un  petit  coulisseau  gradué  glisse  à 
l’intérieur  de  la  réglette;  plus  ou  moins  tiré,  il  per¬ 
met  de  graduer  l’intensité  de  l’insolation  suivant  la 
chaleur  du  soleil. 

Ce  dispositif  permet  au  malade  de  pratiquer  la 
cure  de  soleil  tout  en  restant  lui-même  parfaitement 
à  Y  ombre,  ce  qui  est  important  pour  éviter  les  acci¬ 
dents  congestifs  du  côté  du  poumon  (hémoptysies,, 
élévations  thermiques).  Un  autre  avantage  est  qu’il 
permet  de  pratiquer  l’héliothérapie  quelle  que  soit 
la  position  du  soleil;  or,  l’appareil  de  Sorgo,  par 
exemple,  n’est  guère  utilisable  qu’aux  heures  extrê¬ 
mes  de  la  journée,  où  le  soleil  a  une  direction  hori¬ 


zontale,  mais  où  les  rayons  actiniques  ont  diminué 
de  valeur.  La  latitude  dans  la  position  que  le  malade 
peut  prendre  vient  en  effet  de  ce  que,  dans  cet  appa¬ 
reil,  le  miroir  qui  réfléchit  le  soleil  ne  sert  pas  en 
même  temps  à  l’observation  de  la  glotte.  Et  ensuite, 
l’emploi  comme  réflecteur  d’une  surface  concave 
permet,  en  se  plaçant  au  delà  du  foyer,  d’avoir  toutes, 
les  intensités  solaires  que  l’on  veut,  supérieures  ou 
inférieures  à  l’intensité  directe,  avec  un  faisceau 
divergent,  ce  qui  accroît  en  outre  le  champ  d’inso¬ 
lation. 

Quels  sont  les  miroirs  à  employer.  —  Mais  pour 
tous  ces  appareils  qui  comprennent  deux  surfaces 
réfléchissantes,  une  question  importante  se  pose  : 
ces  surfaces  n’absorbent-elles  point  une  partie  des 
rayons  actifs,  et  quelle  est  celle  qui  est  le  moins 
absorbante'?  C’est  pour  réduire  les  pertes  au  mini¬ 
mum  que  Collet  préfère  l’insolation  monocatoptri- 
que.  Ou  a  employé  des  miroirs  de  verre,  d’argent  et 
de  quartz  argenté.  Dans  l’appareil  d’Alexandre,  les 
surfaces  réfléchissantes  sont  d’argent.  Nepveu  a  cri¬ 
tiqué  cet  emploi  du  verre,  qui  même  sous  une  faible 
épaisseur,  dit-il,  est  un  obstacle  considérable  con¬ 
tre  les  rayons  actiniques.  «  Les  larjmgologistes  ont 
agi  comme  s’ils  n’avaient  pas  eu  la  moindre  connais¬ 
sance  des  travaux  de  Finsen,  ni  des  techniques  des 
dermatologistes  ».  Nepveu,  pour  les  milieux  trans¬ 
parents  et  réfléchissants,  rejette  absolument  lé  verre 
et  recommande  de  n’user  que  du  miroir  de  quartz. 

Les  critiques  de  Nepveu  semblent  exagérées,  et 
cela  tient  à  ce  qu'il  a  considéré  les  rayons  ultra-vio- 
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lets  comme  formant  un  groupe  homogène 
n’a  pas  distingué  parmi  eux.  Il  est  impossible,  si 
l’on  veut  parler  des  propriétés  physiques  ou  biolo- 
oiques  des  ultra-violets,  de  rester  dans  le  vague  ,  ce 
qui  est  vrai  pour  certains  de  ces  rayons  peut  etre 
faux  pour  d’autres,  et  pour  préciser  il  est  uécessais- 
«aire  de  distinguer  d’après  les  longueurs  d  onde. 

On  a  divisé  commodément  les  ultra-violets  en 
trois  groupes  :  ultra-violets  extrêmes  1000  A  (i)  a 
12225  A.,  —  ultra-violets  moyens  2226  A  à  3^o  A., 

—  ultra-violets  ordinaires,  3ooo  A  à  4ooo  A.  Oe  que 
ditNepveu  au  sujet  de  l’absorption  par  le  verre  est 
juste  en  ce  qui  concerne  les  rayons  des  deux  premiers 
groupes,  mais  est  inexact  pour  les  ultra-violets  ordi¬ 
naires;  or,  c’est  dans  ce  seul  groupe  que  rentrent 
presque  tous  les  ultra-violets  solaires.  Les  recher¬ 
ches  de  Cornu  et  de  Simony  ont  montre  que  les 
ultra-violets  ordinaires  ou  ultra-violets  solaires  tra¬ 
versent  le  verre  ;  en  lames  de  i  millimètre  d  épais¬ 
seur,  il  est  transparent  jusqu’aux  rayons  de  abao  A. 
de  longueur  d’onde  ;  en  lames  de  6  millimétrés,  ]us- 
(lu’aux  rayons  de  3o2o  A.  Ainsi  donc,  apres  la  tra¬ 
versée  de  6  millimètres  de  verre  la  lummre  solaire 
possède  des  radiations  de  tout  l’ultra-violet  ordi¬ 
naire;  la  diminution  quantitative  de  ces  rayons  n  en 
reste  pas  moins  importante.  Mais  les  rayons  ultra¬ 
violets  les  plus  absorbés  sont  les  moins  doues  de 

e.  héliothérapie  de 
grands  désavantages  si  l’on  tient  à  conserver  le 
maximum  d’ultra-violets  :  l’argent  en  couche  très 
mince  est  transparent  pour  l’ultra-violet.  La  zone  de 
transparence  va  de  3ooo  A  a  4200  A,  avec  un  maxi 
inum  à  3200  A,  ce  qui  comprend  précisément  la 
plus  grande  partie  des  ultra- violets  solaires  et  uuc 
partie  même  du  spectre  visible. 

Corrélativement,  l’argent  présente  dans  ces  régions 
lin  pouvoir  réflecteur  médiocre.  L'emploi  des  miroirs 
d'argent  ou  argentés  est  donc  complètement  a  rejeter 
pour  l’étude  et  pour  les  applications  de 
^  Les  miroirs  en  verre  argente  sont  plus  mauvais 
encore,  car  il  faut  tenir  compte  de  l’absorption  quan¬ 
titative  exercée  par  le  verre.  . 

Nogier  a  fait  une  série  d’études  spectrographiques 
destinées  à  rechercher  comment  se  comportent  pour 
les  ultra-violets  diverses  substances  reflecliissan  es 

il  a  expérimenté  des  miroirs  de  nickel  poli,  da 
o-ent  poli,  de  quartz  argenté  et  de  verre  argente 
flaryngoscope  ordinaire).  Ces  recherches,  publiées 
dJs  kl  thèL  de  Philip,  ont  montré  que  si  1  argent 
le  quartz  et  le  verre  argenté  réfléchissent  assez  mal 
les  ultra,  violets,  le  nickel  poli  constitue  par  contre 
pour  ces  rayons  une  surface  réfléchissante  excellente 
^t  ü  devra  être  employé  si  l’on  veut,en  héliothérapie, 
conserver  le  maximum  des  ryons  ^  ’ 

Quels  sent  les  rayons  actifs  ?  - 
bien,  comme  on  le  croit  en  general,  par  les  ultra¬ 
violets  que  s’exerce  le  plus  l’action  curative  du 
soleil  ?  Il  est  probable  que  non,  car  1  experience 

prouve  que  ces  rayons  sont  peu  pénétrants.  Plusieurs 
autpurs  ont  étudié  la  question. 

(ij  Un'té  Angstrôm. 


Janssen  a  montré  que  les  ultra-violets  de 

d’onde  inférieure  à  8220  A  sont  P  , 

couches  les  plus  superficielles  de 
rayons  les  plus  thérapeutiques  sont  les  rayons  bleus 
et  ultra-violets  ordinaires  (4 060  à  3220  A). 

Wincker,  après  de  nombreuses  expériences,  pen 
que  les  ultra-violets  ne  peuvent  même  pas  travers^- 
la  peau,  et  que  les  rayons  bleus  ont  seuls  de  1  effet. 

D’autres  encore,  Cunni,  Busk,  Nogier  etVignard, 
concluent  à  la  non- pénétration  des  ^Ura-violets 

L'action  curative  du  soleil  s’exerce  donc  autre¬ 
ment  que  par  les  ultra-violets,  sans  doute  par  les 
rayons  de  plus  grande  longueur  d’onde,  violets 
bleus  ou  vêrts,  qui  peuvent  pénétrer  beaucoup  plus 
profondément  dans  les  tissus. 

Les  résultats  obtenus  en  héliothérapie  laryngée  a 
l’aide  des  miroirs  d’argent  prouvent  bien  que  1  in¬ 
suffisance  de  perfection  des  systèmes  optiques 
employés  ne  semble  pas  être  un  gros  obstacle  a 

reffîcacité  du  traitement. 

Ce  n’est  pas  à  dire  qu’il  faille  négliger  1  utilisa¬ 
tion  des  ultra-violets  solaires;  ils  ont 
une  grande  valeur  thérapeutique  dans  les  lésions 
superficielles,  les  ulcérations.  Mais  on  sait  mainte¬ 
nant  que  le  nickel  poli  les  réfléchit  au  maximum.  Et 
comme  il  est  bien  prouvé  par  les 
Nogier  que  la  réflexion  sur  du  nickel  poli  ne  fait 
perdre  à  la  lumière  solaire  aucune  de  ses  qualités, 
il  est  inutile  de  chercher  à  faire  de  l’insolation  aussi 
directe  que  possible,  mais  il  faut  rechercher  avan 
tout  la  commodité  de  l’application.  On  doit  donc 
adopter  les  appareils  dicatoptriques,  et  de  preference 
«  l’auto-laryngoscope  d’Alexandre,  qui  paraM  consti¬ 
tuer  un  véritable  progrès  et  doit  être  utilise  dans 
l’avenir  »  (Çaslaigue). 

Sans  doute  la  lumière  solaire,  par  une  doub 
réflexion  est  diminuée  quantitativement,  si  elle  n 
l’est  pas  qualitativement.  Mais  c’est  avec  la  plus 
grande  facilité  que  le  miroir  concave  de  1  app.yeil 
d’Alexandre  permet  de  remédier  à  cet  inconvénient. 

Nepveu  exige  que  la  lumière  solaire,  trop  faible 
eu  égard  au  temps  d’emploi  limité  en  ce  qui  con¬ 
cerne  le  larynx,  soit  concentrée,  et  aussi,  p^uisque 
concentrée,  refroidie  par  une  circulation  d  eau  a 
parois  de  quartz.  Mais  l’eau  n’a  nullement  la  pro¬ 
priété  d’arrêter  les  rayons  calorifiques.  Il  faudrait 
pour  cela  une  solution  saturée  d’alun,  mais  alors  les 
rayons  actiniques  seraient  aussi  absorbes.  Un  ne 
peut  donc  pratiquer  le  refroidissement  ;  aussi  la  pos¬ 
sibilité  de  concentrer  les  rayons  solaires  est  limitée 

par  la  présence  des  rayons  calorifiques.  _ 

^  Certains  ont  exigé  encore  que  l'heliotherapie 
laryngée  ne  devrait  être  employée  qu’à  haute  alti¬ 
tude  et  hors  des  villes,  disant  que  l’atmosphere  bru¬ 
meuse  ou  les  poussières  absorberaient  les  rayons 
efficaces.  Mais  ce  ne  sont  que  les  rayons  ultra-yioleis 
de  longueur  d’onde  relativement  courte,  les  moins 
pénétrants  et  les  moins  curatifs,  qui  sont  absorbes 
par  une’  atmosphère  poussiéreuse.  Aussi  Nogier 
pense-t-il  que  l’héliothérapie  peut  être  employée 
dans  les  villes,  et  même  parfois  avec  avantage,  le 
soleil  se  trouvant  débarrassé  de  la  partie  de  ses 
rayons  d’aclion  superficielle  irritante;  on  en  est 
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quitte  pour  prolouger  un  peu  le  temps  d’insolation. 

Nous  en  avons  maintenant  fini  avec  les  discussions 
théoriques  ;  voyons  comment,  dans  l’application  du 
traitement,,  se  comporteront  malade  et  médecin. 

{A  suivre.) 


ACTUALITÉS 


LA  cocaïnomanie 

Depuis  1884,  les  propriétés  anesthésiques  de  la  cocaïne 
sont  très  souvent  utilisées  en  thérapeutique  ;  ee  furent  d’abord 
les  oto-rhino  laryngologistes  et  les  oculistes  qui  se  servirent 
des  solutions  de  chlorhydrate  de  cocaïne;  bientôt  après  la 
chirurgie  générale  eut  recours  à  cet  alcaloïde  pour  l'anes- 
^ésie  locale  et  les  très  remarquables  travaux  du  professeur 
Reclus  montrèrent  bien  tout  le  parti  qu’on  en  pouvait  tirer, 
sans  craintes  d  accidents,  à  la  condition  de  suivre  une  tech¬ 
nique  minutieuse.  Récemment  encore,  Catz  (,)  insistait  sur 
lesavantages  de  l’anesthésie  locale  dans  la  pratique  des  opé¬ 
rations  de  grande  chirurgie.  Mais  en  même  temps  que  l’em¬ 
ploi  medico-chirurgical  de  la  cocaïne  s’étendait  de  plus  en 
plus  et  rendait  de  très  grands  services  dans  beaucoup  de  cas 
certains  sujets,  toujours  à  la  recherche  de  sensations  nou¬ 
velles,  les  trouvèrent  dans  l’usage  de  la  cocaïne,  si  bien  que 
le  cocaïnisme  chronique,  la  cocaïnomanie,  est  venu  faire  une 
sérieuse  concurrence  à  la  morphinomanie,  quand  il  ne  s’as¬ 
socie  pas  à  elle,  ce  qui  est  encore  assez  fréquent.  Aussi,  en 
ces  dernieres  années,  a-t-il  été  souvent  question  de  la  cocaï¬ 
nomanie,  et  tout  particulièrement  de  la  cocaïnomanie  mont¬ 
martroise;  les  pouvoirs  publics  ont  dû  à  plusieurs  reprises 
sévir  contre  les  trafiquants  de  la  cocaïne;  quelques-uns  de 
ceux-ci  ont  été  poursuivis  mais,  malgré  les  lois  et  les  règle¬ 
ments,  les  vendeurs  de  cocaïne  continuent  toujours  leur  com¬ 
merce  lucratif. 

La  cocaïnomaide  a  été  naturellement  étudiée  dans  ses 
causes,  ses  .symptômes,  sa  prophyla.xie  et  son  traitement  par 
un  grand  nombre  d’auteurs;  nous  signalerons  seulement  la 
these.de  GhevaUier  (2)  et  surtout  un  article  très  documenté 
de  Gurllam  (3)^  où  l’on  trouve  une  excellente  mise  au  point  du 
sujet  qui  nous  occupe. 

Les  premiers  cas  de  cocaïnomanie  ont  été  observés  chez 
des^orphinomanes  à  une  époque  Où  l’on  essaya,  dans  la  cure 
de  démorphinisation,  de  remplacer  les  injections  de  morphine 
par  des  injections  de  cocaïne;  cette  méthode  fut  d’ailleurs 
rapidement  abandonnée,  car  la  cocaïne  ne  faisait  pas  perdre 
aux  malades  le  goût  de  la  morphine,  et  une  seconde  intoxica- 
hon  venait  simplement  s’ajouter  à  la  première;  c’était,  dit 
Erlenmeyer,  «  tomber  de  Satan  en  Beelzébuth  ».  La  cocaï¬ 
nomanie  par  injections  sous-cutanées  est  aujourd’hui  très 
exceptionnelle'.  La  muqueuse  nasale  constitue  la  grande  voie 
d  absorption  utilisée  par  les  cocaïnomanes;  quelques-uns  de 
ceux-ci  ont  commencé  par  absorber  de  la  cocaïne  dans  un 
but  thérapeutique,  à  la  suite  d’une  prescription  médicale-  à 
1  occasion  d’un  coryza,  d’une  hydrorrhée  nasale,  on  leur  a 
conseille  soit  des  badigeonnages  avec  une  solution  plus  ou 
moins  concentrée  de  cocaïne,  soit  des  prises  d’une  poudre 
contenant  du  chlorhydrate  de  cocaïne.  Très  rapidement  ces 
sujets  prennent  goût  à  la  cocaïne  et  ne  peuvent  bientôt  plus 
s  en  passer.  Il  y  a  là  une  étiologie  dans  laquelle  le  médecin  a 
une  part  de  responsabilité,  tout  comme  pour  les  cas  de  mor- 

(1}  Catz.  L’emploi  de  l’anesthésie  locale  (méthode  de  Reclus) 
clans  les  operations  de  grande  chirurgie.  Soc.  méd.  du  XVII»  ar¬ 
rondissement  et  Journ.  de  méd.  de  Paris,  i3  juin  1914. 

(2)  André  Chevallier.  Essai  sur  le  cocaïnisme  nasal  et  la  per- 
/oratmre  de /a  cfoison,  Th.  de  Paris,  1912-1913. 

(3)  G.  Guillain.  L’intoxication  parla  cocaïne,  Le  Journ.  méd. 
français,  i5juin  1914. 


phinomanie  à  la  suite  d’injections  de  morphine  faites  à  l’oc¬ 
casion  de  crises  douloureuses  quelconques;  par  conséquent 
nous  devons,  sauf  nécessité  absolue,  éviter  de  prescrire  ces- 
badigeonnages  ou  ces  prises  de  cocaïne,  de  même  que  nous 
veillons  à  ne  pas  prodiguer  les  injections  de  morphine  aux 
malades  atteints  de  crises  douloureuses  à  répétition  ou  de 
crises  d’asthme.  Mais,  le  plus  souvent,  les  cocaïnomanes  ont 
commencé  à  priser  de  la  cocaïne  par  imitation  ;  ils  ont  entendu, 
faire  l’apologie  de  cette  drogue  par  des  amis  ou  des  amies 
déjà  intoxiqués  et  c’est  ainsi  qu’ils  contractent  l’habitude  de 
la  cocaïne.  Aussi  le  cocaïnisme,  nasal  est-il  particulièrement 
frequent  dans  certains  milieux,  dans  les  endroits  où  l’on  fait 
la  fete,  dans  les  brasseries  fréquentées  par  les  femmes  ga- 
antes.  «  C  est  là  qu’au  milieu  de  la  musique  des  orchestres,, 
des  rires  joyeux  et  des  danses  folles,  la  cocaïnomanie  étend 
ses  ravages.  »  (Chevallier.)  Dans  l’article  que  nous  avons- 
cite,  Guillain  trace  un  tableau  pittoresque  de  la  cocaïnomanie 
à  Montmartre.  La  «  coco  »  est  vendue  dans  les  établisse¬ 
ments  de  nuit  par  les  chasseurs,  par  certains  jeunes  gens  qui 
sont  à  la  fois  professeurs  de  tango,  acheteurs  et  vendeurs  de 
bijoux.  Ces  individus  se  procurent  la  cocaïne  à  l’étranger  et 
la  revendent  très  cher,  car  la  cocaïne  que  les  pharmaciens 
vendent  i  fr.  5o  le  gramme  peut,  la  nuit,  atteindre  le  prix  de 
,  0,  8  et  10  francs.  Souvent  d’ailleurs  les  pourvoyeurs  fal¬ 
sifient  la  coco  en  la  mélangeant  avec  du  sucre  ou  de  l’acide 
borique  et  ils  augmentent  encore  leur  gain,  dans  de  notables- 
proportions.  ' 

Parmi  les  priseurs  de  cocaïne,  les  uns  se  cachent  et  vont 
priser,  quand  le  besoin  se  fait  sentir,  dans  les  lavabos,  der¬ 
rière  les  portes;  d’autres  ne  se  dissimulent  pas  et  on  peut  les 
voir  prendre  avec  une  petite  spatule  ou  une  lime  à  ongles  la 
cocaïne  contenue  dans  une  boîte  en  carton,  déposer  la  poudre 
au  niveau  de  la  narine  et  aspirer  fortement. 

Les  premiers  efîets  de  la  cocaïne  se  traduisent  par  une  sen¬ 
sation  de  bien-être  général,  une  intense  joie  de  vivre,  une 
vivacité  inaccoutumée  de  l’esprit  ;  on  sait  que  l’absorption  de 
osio  de  cocaïne  par  voie  buccale  détermine  une  augmentation 
de  1  énergie  musculaire  que  l’on  constate  avec  l’ergographe 
de  Mosso.  Mais  il  ne  s’agit  que  d’une  excitation  passagère,  la 
dépression  et  l’abattement  suivant  de  près  cette  phase  d’eu¬ 
phorie  ;  c’est  pourquoi  le  cocaïnomane  arrive  à  renouveler  de- 
plus  en  plus  les  prises  de  cocaïne,  pour  faire  revenir  la  sen¬ 
sation  de  bien-etre.  Le  besoin  du  toxique  se  crée  très  vite, 
dans  certains  cas  dès  le  second  jour  ;  il  est  peut-être  moins- 
impérieux  au  début  pour  la  cocaïne  que  pour  la  morphine, 
mais  il  survient  plus  tôt  et  plus  vite.  L’accoutumance  à  la 
cocaïne  paraît  plus  rapide  que  pour  la  morphine;  quelques 
cocaïnomanes  absorbent  déjà,  au  bout  de  quelques  jours,  6o 
à  70  centigrammes  de  chlorhydrate  de  cocaïne. 

Lorsqu  ils  son-t  arrivés  à  l’intoxication  cocaïnique  chro¬ 
nique,  les  malades  présentent  un  certain  nombre  de  symp¬ 
tômes,  parmi  lesquels  les  symptômes  mentaux  se  trouvent 
presque  toujours  au  premier  plan.  Ces  troubles  mentaux  ont 
été  bien  étudiés  par  Vallon  et  Bessière  (i).  Après  l’ivresse 
des  premières  doses  de  cocaïne,  les  sensations  d’euphorie  ne 
persistent  pas  et  il  se  produit  au  contraire  un  affaiblissement 
des  fonctions  psychiques  :  la  mémoire  est  diminuée,  spécia¬ 
lement  la  mémoire  des  dates  ;  la  volonté  est  atteinte,  le  cocaï¬ 
nomane  devenant  apathique,  incapable  d’efforts,  aboulique; 
son  caractère  change,  il  est  triste,  irritable,  indifférent.  Pour 
se  procurer  de  la  cocaïne,  les  malades  en  arrivent,  après 
avoir  épuisé  toutes  leurs  ressources,  à  vendre  leur  mobilier, 
leurs  bijoux  et  ils  ne  reculeront  même  pas  devant  le  vol,  le 
faux,  parfois  la  tentative  de  meurtre. 

Les  cocaïnomanes  ont  de  l’insomnie  et  des  cauchemars  ; 
ces  cauchemars  ressemblent  à  ceux  des  alcooliques  chro- 


(ij  Vallon  et  Bessière.  Les  trouble»  me-utaux  d'origine  e 
nique,  L'Encéphale,  février  et  mars  1914. 
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niques.  Ils  sont  mobiles,  professionnels,  zoopsiques,  mais 
ils  en  diffèrent  en  ce  qu’ils  sont  moins  terrifiants,  parfois 
même  artistiques  ou  voluptueux;  ils  sont  faits  de  douleur  et 
de  plaisir  en  proportions  sensiblement  égales  (Vallon  et  Bes- 
sière). 

Les  hallucinations  de  la  vue  sont  fréquentes;  elles  sont 
mobiles,  polymorphes,  parfois  terribles,  parfois  agréables. 
Leroy  a  insisté  sur  les  hallucinations  lilliputiennes,  petites, 
fugaces,  souvent  colorées  et  que  l’on  constate  aussi  chez  les 
fumeurs  de  haschisch.  Les  hallucinations  auditives  s  ob¬ 
servent  assez  souvent;  les  malades  entendent  des  bruits,  des 
cloches,  des  voix  qui  leur  parlent  de  la  cocaïne.  Les  halluci¬ 
nations  du  goût  et  de  l’odorat  sont  plus  rares.  Toutes  ,c(  s 
hallucinations  sont  souvent  exaltées  quand  arrive  l’heure  du 
sommeil. 

Gomme  troubles  de  la  sensibilité  générale,  les  malades  ont 
la  sensation  de  vers,  de  punaises,  d’insectes  qui  seraient  sous 
leur  peau;  ils  sç  croient  pincés,  ils  ont  la  sensation  d’être 
arrosés  par  de  l’eau  chaude  ou  de  l’eau  froide.  D  après  Val¬ 
lon  et  Bessière,  la  sensation  de  corps  étranger  sous  la  peau 
est  un  symptôme  très  rare,  qui  ne  se  produit  probablement 
que  dans  certains  cas  d’intoxication  profonde  chez  les  indi- 
vidus  prenant  la  cocaïne  en  injections  soùs-cutanées;  pour 
ces  auteurs,  il  s’agit  d’une  fausse  interprétation  de  sensa¬ 
tions  réelles  (démangeaisons)  qui,  elles,  sont  assez  fré¬ 
quentes. 

A  mesure  que  l’intoxication  s’accentue,  le  malade  en  arrive 
à  délirer  ;  la  nature  du  délire  est  variable,  tantôt  les  idées  de 
persécution  sont  au  premier  plan,  dans  d’autres  cas  ce  sont 
des  idées  hypocondriaques.  Puis,  sous  l’influence  d’excès  de 
cocaïne,  de  fatigues,  ou  d’une  intoxication  alcoolique  sura¬ 
joutée,  le  cocaïnomane  peut  présenter  un  délire  cocaïnique 
aigu,  avec  confusion  mentale  hallucinatoire;  il  devient  alors 
dangereux  pour  lui-même  et  pour  les  autres  ;  il  faut  donc  le 
soigner  dans  une  maison  de  santé  ou  un  asile  d’aliénés.  Ces 
accès  délirants  durent  de  quelques  heures  à  quelques  jours, 
mais  la  convalescence  en  est  souvent  très  longue. 

En  même  temps  que  ces  troubles  mentaux,  on  constate, 
chez  les  cocaïnomanes,  une  atteinte  profonde  de  l’état  géné¬ 
ral;  ils  sont  amaigris,  leur  teint  est  blafard,  les  yeux  excavés. 

Le  tremblement  des  lèvres  et  des  extrémités  est  fréquent;  le 

pouls  est  rapide,  irrégulier,  il  y  a  parfois  une  tendance  à  la 
syncope;  la  sudation  est  exagérée.  L’impuissance  génitale 
est  habituélle.  Pouchet  a  signalé,  chez  certains  cocaïnomanes, 
des  troubles  nerveux  graves,  démarche  spasmodique,  exagé¬ 
ration  des  réflexes,  ténesme  rectal  et  vésical;  d’après  Guil- 
lain,  ces  signes,  qui  semblent  traduire  une  sclérose  médul¬ 
laire,  sont  très  exceptionnels. 

Un’esi  pas  rare  d’observer,  chez  les  prisenrs  de  cocaïne, 
des  accidents  locaux  consistant  en  une  destruction  de  la  cloi¬ 
son  nasale  et  en  une  perforation  du  cartilage  quadrangulaire. 
Hautant  en  a  signalé  le  premier  cas  en  1908  et,  depuis,  plu¬ 
sieurs  observations  ont  été  relatées,  que  l’on  trouvera  dans  la 
thèse  de  Chevallier.  La  perforation  nasale  se  produit  généra¬ 
lement  après  des  prises  abondantes,  nombreuses  et  répétées, 
de  cocaïne,  elle  survient  au  bout  d’un  temps  qui  peut  varier, 
suivant  les  sujets,  de  six  à  douze  mois.  Certains  cocaïnomanes 
ont  remarqué  qu’ils  avaient  du  prurit  dans  les  fosses  nasales, 
que  le  grattage  du  nez  ramenait  des  débris  épithéliaux;  la 
plupart  n’ont  aucun  symptôme  fonctionnel  du  côté  des  narines 
et  sont  tout  surpris  lorsqu’on  leur  apprend  qu’il  existe  une 
perforation  de  la  cloison.  Cette  perforation  siège  toujours  sur 
la  partie  cartilagineuse  de  la  cloison;  la  lame  perpendiculaire 
del’ethmoïde  et  le  vomer  ne  sont  jamais  atteints;  elle  est 
arrondie  ou  ovalaire,  avec  des  dimensions  variant  de  quelques 
millimètres  à  plus  d’un  centimètre;  les  bords  de  l’orifice  sont 
amincis  réguliers,  lisses,  la  muqueuse  voisine  presque  tou¬ 
jours  pâle  et  anémiée.  Comme  pathogénie  de  cette  perforation, 
la  cocaïne,  vaso-constricteur  énergique,  provoque  une  anemie 


intense  et  des  troubles  trophiques  allant  jusqu’à  la  mortifica¬ 
tion  des  tissus  ;,cetie  action  peut  être  aidée  par  le  grattage, 
habituel  en  pareil  cas.  Chez  les  priseurs  incorrigibles,  la 
perforation  n’a  aucune  tendance  à  gnérir;  elle  ne  fait  que 
s’étendre  et  peut  arriver  à  occuper  toute  la  surface  du  septum 
cartilagineux.  Que  si,  au  contraire,  le  malade  cesse  de  priser 
la  cocaïne,  la  perforation  diminue  peu  à  peu,  et  il  est  pro¬ 
bable  que  l’obturation  complète  peut  se  faire,  mais  Cheval¬ 
lier  n’a  pas  trouvé  d’observations  de  malades  suivis  assez 
longtemps  pour  qu’on  ait  pu  voir  une  occlusion  entière  de  la 
perforation. 

L’intoxication  chronique  par  la  cocaïne  est  d’un  pronostic 
grave.  Beaucoup  de  malades  doivent  êire  conduits  dans  les 
asiles  d'aliénés;  d’autres  sont  dans  un  état  lamentable  de 
déchéance  physique,  intellectuelle  et  sociale  ;  vienne  une  infec¬ 
tion  iniercurrente,  le  cocaïnomane  affaibli  et  déprimé  y  suc¬ 
combera  très  facilement.  Il  faut  encore  insister  sur  l’action 
pernicieuse  de  la  cocaïne  en  ce  qui  concerne  la  descendance. 
Guillain  cite  un  fait  des  plus  typiques,  publié  par  le  profes¬ 
seur  Marfan  ;  il  s’agit  d’un  ménage  ayant  quatre  enfants  :  une 
fille  de  treize  ans,  intelligente  et  bien  portante;  une  fille  de 
huit  ans,  conçue  à  l’époque  où  le  père  commençait  à  devenir 
cocaïnomane,  elle  est  intelligente;  mais  pâle  et  chétive;  un  fils 
de  six  ans,  idiot  complet  ;  un  enfant  de  dix  mois,  idiot,  micro¬ 
céphale.  Ces  deux  derniers  enfants  ont  été  conçus  alors  que 
le  père  était  un  grand  cocaïnomane  absorbant  chaque  jour 
jusqu’à  3  grammes  de  cocaïne. 

La  physiologie  pathologique  de  l’intoxication  par  la  cocaïne 
est  encore  assez  mal  connue;  les  données  fournies  par  1  ana¬ 
tomie  pathologique  sont  peu  importantes,  car  on  ne  trouve 
que  des  lésions  nerveuses  très  banales  et  de  la  dégénéres¬ 
cence  du  foie. 

L’expérimentation  a  montré  que  la  cocaïne  suspend  l’acti¬ 
vité  de  tous  les  éléments  vivants  avec  lesquels  on  la  met  en 
contact  ;  c’est  un  poison  des  centres  nerveux,  des  éléments 
musculaires,  des  cellules  glandulaires,  des  leucocytes;  c’est 
donc,  suivant  l’expression  de  Pouchet,  un  poison  de  tout  ce 
qu’il  y  a  de  vivant,  mais  avec  une  électivité  spéciale  pour  le 
tissu  nerveux,  ce  qui  explique  l’importance  et  la  gravité  des 
troubles  mentaux  dans  le  cocaïnisme. 

Le  traitement  de  la  cocaïnomanie  se  résume  en  la  suppres¬ 
sion  du  poison.  La  cure  de  désintoxication  est  plus  facile 
pour  la  cocaïne  que  pour  la  morphine  et  l’on  s’accorde  à  con¬ 
seiller  le  sevrage  brusque  qui  ne  donne  lieu  à  aucun  acci¬ 
dent  sérieux;  la  suppression  ne  sera  lente  et  progressive  que 
chez  les  cachectiques,  les  cardiaques  et  les  malades  atteints 
de  lésions  rénales  graves.  Après  la  suppression  delà  cocaïne, 
les  troubles  mentaux  s’améliorent  rapidement,  mais  le  cocaï¬ 
nomane,  même  guéri,  conserve  souvent  un  certain  déficit  fonc¬ 
tionnel  du  névraxe  ou  d’autres  organes;  il  peut  présenter  des 
troubles  vésican.r,  cardiaques,  digestifs,  dont  la  disparition 
sera  très  lente  et  même  rester  toujours  dans  un  état  de  fai¬ 
blesse  générale  physique  et  psychique  (Guillain).  Ce  qu’il 
faudrait  donc  surtout,  c’est  faire  la  prophylaxie  du  cocaïnisme 
chronique,  en  réglementant  le  commerce  de  la  cocaïne,  en 
poursuivant  très  sévèrement  les  trafiquants  de  cette  drogue. 
Des  mesures  énergiques  doivent  être  prises,  malgré  qu  on 
puisse  douter  de  leur  efficacité,  car  l’adage  ancien  restera 
toujours  vrai  :  Quid  leges  sine  morihus. 

M.  BHELET. 


AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  aS  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 

—  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une 
des  dernières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement 
d’ndresse,  aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de 
quelque  nature  que  ce  soit. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITACX 

(séance  do  24  JUILLET  I914) 

Parasyphilis  et  néosalvarsan.  —  MM.  L.  Lortat  Jacob 
et  Jean  Paraf  ont  pratiqué,  chez  trois  malades  atteints  de 
paralysie  générale  et  de  tabes,  des  injections  inlraraclii- 
diennes  de  3  à  5  milligrammes  de  néosalvarsan.  Dans  aucun 
cas,  ils  n’ont  observé  d’amélioration  bien  nette  ou  d’arrêt 
dans  l’évolution.  Par  contre,  une  malade  atteinte  de  paralysie 
générale  présenta,  à  la  suite  de  l’injection,  des  troubles  mo¬ 
teurs  passagers  (douleurs,  contractures)  et  un  tabétique  eut 
consécutivement  une  violente  crise  gastrique  durable  avec 
rétention  prolongée  d’urines. 

Maladie  de  Raynaud.  Néphrite  chronique  et  tuberculose. 
—  MM.  Achard  et  Rouillard  rapportent  un  cas  de  syndrome 
de  Raynaud  observé  chez  une  Jemme  de  trente-deux  ans  au 
cours  de  néphrite  chronique.  Il  n’y  avait  aucun  signe  de 
syphilis  et  la  réaction  de  Wassermann  était  négative.  Il 
s’agis.sait  de  tuberculose  généralisée  à  laquelle  le  maladé  suc¬ 
comba  avec  un  pneumothorax  partiel  et  une  péritonite  cir¬ 
conscrite  par  perforation  de  l’intestin.  Le  rein  était  le  siège 
de  lésions  diffuses  avec  peu  de  sclérose.  La  malade  avSt 
présenté  des  œdèmes  et  de  la  rétention  d’urée  ainsi  que  de 
l’albuminurie.  La  gangrène  symétrique  était  plus  étendue 
que  d’ordinaire.  La  pointe  du  nez  était  le  siège  d’une  escarre. 
Aux  doigts  les  phalangettes  et  les  phalangines  étaient  morti¬ 
fiées.  Aux  pieds,  outre  les  orteils,  la  gangrène  atteignait  la 
région  plantaire*et  avait  une  tendance  envahissante  que  favo¬ 
risait  l’œdème.  Des  pansements  ont  été  faits  au  baume  du 
Pérou,  topique  antiseptique  et  désodorisant,  d'ans  le  but  de 
rendre  les  parties  sphacélées  imperméables  à  l’eau  et  impu¬ 
trescibles  tout  en  conservant  leur  souplesse.  Des  applications 
d'air  chaud  ont  procuré  au  malade  du  soulagement  de  ses 
douleurs  et  contribué  à  la  désinfection  locale:  Enfin  le  régime 
déchloruré  a  permis  de  supprimer  l’œdème  et  de  transformer, 
aux  pieds,  la  gangrène  humide  en  gangrène  sèche.  Le  spha- 
cèle  était  en  bonne  voie  de  réparation  quand  la  mort  survint 
par  accidents  viscéraux  de  tuberculose. 

Modifications  du  réflexe  oculo-cardiaque  sous  l’influence 
de  la  gestation.  Le  syndrome  sympathicotonique  de  la 
grossesse.  —  MM.  Marcel  Garnier  et  Georges  Lévi-Franc- 
KEL  ont  examiné  le  réflexe  ocnlo-cardiaque  chez  8i  femmes 
enceintes  non  malades.  Chez  4  d’entre  elles,  la  compression 
oculaire  a  été  trop  douloureuse  pour  permettre  un  examen 
sérieux. 

Parmi  les  77  femmes  examinées,  87  seulement,  soit  48  p.  100, 
ont  présenté  le  ralentissement  du  pouls  par  compression 
oculaire;  20,  soit  26  p.  100,  n’ont  pas  présenté  de  modifica¬ 
tions  ;  20,  soit  26  p.  100,  ont  présenté  une  augmentation  de  la 
rapidité  du  pouls. 

Ces  troubles  qui  se  voient  donc  dans  plus  de  la  moitié  des 
cas  présentent  des  rapports  avec  la  tachycardie  qui  est  égale¬ 
ment  fréquente  chez  les  femmes  enceintes  en  dehors  de  toute 
maladie  fébrile  et  de  toute  fatigue. 

Sur  12  femmes  dont  le  pouls  atteignait  108  à  iSz  pulsations 
aucune  n’avait  un  réflexe  oculo-cardiaque  normal  ;  chez  4,  il 
était  aboli,  chez  8,  il  était  inversé. 

Sur  2.5  femmes  dont  le  pouls  atteignait  92  à  104  pulsations, 

8  seulement  avaient  un  réflexe  normal,  8  un  réflexe  aboli, 

9  un  réflexe  inversé. 

Sur  40  femmes  dont  le  pouls  atteignait  68  à  90  pulsations, 

29  avaient  un  réflexe  normal,  8  un  réflexe  aboli,  3  seulement 
un  réflexe  inversé. 

En  outre  de  la  tachycardie  et  des  modifications  du  réflexe 


oculo-cardiaque,  les  auteurs  ont  constaté  dans  un  certain 
nombre  de  cas  des  modifications  du  réflexe  pupillaire  à  la 
lumière.  Ces  modifications  ont  été  retrouvées  dans  5  cas  sur 
20  cas  examinés.  Elles  consistent  en  mydriase,  paresse  du 
réflexe  accommodateur  à  la  lumière  qui  se  fait  lentement 
incomplètement,  et  ne  dure  pas  malgré  la  continuation  de 
l’excitation  lumineuse. 

Ces  modifications  coexistent  avec  les  troubles  du  réflexe 
oculo-cardiaque  et  4  fois  sur  5  avec  la  tachycardie. 

Ces  troubles  sont  dus  pour  les  auteurs  à  une  excitation  du 
système  sympathique,  et  ils  donnent  à  ce  syndrome, en  somme 
as.sez  fréquent  au  cours  de  la  gestation,  le  nom  de  syndrome 
.sympathicotonique  de  la  grossesse. 

Ce  syndrome  est  bien  dû  à  la  grossesse,  car  ces  troubles 
disparaissent  après  l’accouchement,  ainsi  qu’ils  l’ont  constaté 
chez  20  femmes  qu’ils  ont  pu  examiner  après  leur  accouche¬ 
ment.  Sur  19  qui  présentaient  avant  l’accouchement  une 
modification  du  réflexe  oculo-cardiaque,  18  avaient,  quatre  à 
douze  jours  après,  un  réflexe  normal.  La  tachycardie  avait 
disparu  chez  14  sur  i5  femmes  tachycardiques.  Les  troubles 
du  réflexe  pupillaire  à  la  lumière  ont  disparu  seulement  trois 
semaines  après  l’accouchement  chez  les  trois  femmes  revues. 

Syndrome  de  Claude  Bernard-Homer  et  paralysie  récur¬ 
rentielle  dans  un  cas  de  tumeur  thyroïdienne.  ■ —  MM.  P. 
Carnot  et  Stephen  Chauvet  présentent  un  homme  atteint 
d  une  volumineuse  tumeur  du  corps  thyroïde,  occupant  tout 
le  côté  droit  de  la  base  du  cou  et  plongeant  dans  le  thorax. 

Cette  tumeur  a  déterminé  de  la  dysphagie,  de  la  dysphonie, 
et  un  syndrome  oculo-sympathique  de  paralysie. 

La  dysphagie  est  due  à  la  compression  mécanique  de  l’œso¬ 
phage  ainsi  que  le  montre  la  radiographie. 

La  dysphonie  est  expliquée  parla  présence  d’une  paralysie 
récurrentielle  droite,  décelée  par  l’examen  laryngoscopique. 

Le  syndrome  oculo-sympathique  de  paralysie  comporte, 
chez  ce  malade,  du  rétrécissement  de  la  fente  palpébrale,  de 
I  exopthalraie,  du  royosis  avec  con.=ervafion  des  réflexes  pu¬ 
pillaires,  de  l’hypotonicité  du  globe  oculaire  et  de  f’anidrose 
de  l’hémiface  du  côté  droit. 

Les  cas  de  syndrome  de  Claude  Bernard-Homer  causés  par 
une  tumeur  thyroïdienne  sont  très  rares.  La  coïncidence  ou 
une  paralysie  récurrentielle  n’a  pas  encore  été  signalée. 

Recherches  sur  les  maladies  alimentaires  par  «  carence  ». 
MM.  Weill  et  G.  Mouriquaud  (de  Lyon)  ont  poursuivi 
depuis  juillet  1918,  des  recherches  cliniques  et  expérimen¬ 
tales  sur  les  dangers  de  l’alimentation  exclusive  par  les 
céréales  décortiquées.  Etendant  les  notions  acquises  par 
1  élude  du  «  béribéri  »  ces  auteurs  ont  montré  que  chez  l’en¬ 
fant  survient  sôuvent  à  l’époque  du  sevrage,  des  troubles  de 
la  nutrition  que  semble  expliquer  l’alimentation  trop  pro¬ 
longée  par  le  lait  stérilisé  ou  trop  exclusive  par  les  céréales 
décortiquées. 

Les  auteurs  ont  montré  qu’expërimentalement  non  senle- 
ment  le  riz,  mais  encore  l’orge  décortiqués  sont  capables  de 
produire  chez  les  pigeons  des  accidents  paralytiques  et  céré- 
bello-labyrinthiquès  suivis  de  mort.  La  variété  alimentaire 
elle-même,  comme  ils  l’avaient  cru  d’abord  ne  suffit  pas 
à  écarter  ces  troubles  ét  les  auteurs  ont  également  vu  le 
«  béribéri  »  expérimental  apparaître  chez  des  pigeons  nour¬ 
ris  simultanément  par  le  riz,  l’orge  et  le  blé  décortiqués. 
Certains  de  leurs  animaux  remis,  dès  l’apparition  des  troubles, 
à  une  nourriture  à  base  de  céréales  «  complètes  »  non  décor¬ 
tiquées,  ont  pu  guérir  tout  en  présentant  une  tendance  aux 
rechutes. 

Ces  expériences  démontrent  l’importance  considérable  de 
la  «  cuticule  »  des  céréales  qui  semble  contenir  des  .sub¬ 
stances  (vitamines?)  qui,  à  doses  infinitésimales  i-ont  néces¬ 
saires  à  la  nutrition.  Ces  notions  paraissent  devoir  s’étendre 
aux  légumineuses  elles-mêmes.  ' 
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L’absence  de  cuticule  provoque  donc  des  troubles  dans 
lesquels  ni  l’intoxication  proprement  dite,  ni  ^ 
sont  les  facteurs  primitifs,  troubles  par  manque  dune  sub 

stance  chimique  nécessaire,  troubles  par  «  carence  »• 

Les  auteurs  concluent  que  lorsque  les  farines  de  céréales 
ou  de  légumineuses  seront  indiquées,  il  faudra  parer  aux 
convénients  de  la  décortication  en  complétant  leur  valeur 
nutritive  par  des  jus  frais  de  légumes  ou  de  fruits,  ou  par  e 
bouillon  de  son  dans  lequel  semble  passer  les  éléments  de 
cuticule  nécessaires  à  la  nutrition. 

Hémiplégie  alterne  chez  un  syphilitique  porteur  d  un 
anévrisme  bacillaire.  -  MM.  Sibedej,  H.  Lemaire  et 

Denis.  Un  sujet,  âgé  de  quarante-deux  ans,  jusqu  ici 
bien  portant,  présente  brusquement  une  paralysie  faciale 
totale  gauche,  une  paralysie  de  la  sixième  paire  du  meme  cote 
une  diminution  de  la  force  musculaire  des  “^^^res  du  co^e 
droit,  avec  signe  de  Babinski;  en  outre,  des  phenomenes  de 
dysphagie  non  douloureuse,  sans  véritable  syndrome  d  Avel- 
lis.  Le  malade  ne  présente  aucun  trouble  sensoriel,  ni  sen 

*'^La  ponction  lombaire  donna  un  liquide  en  hypertension 
presque  puriforme,  légèrement  xanthochromique,  contenan 
de  tUs  nombreux  leucocytes  polynucléaires,  avec  des 

^Trmort  survient  subitement  cinq  jours  après  le  début  des 
phénomènes  paralytiques,  après  une  crise  convulsive. 

^  L’autopsie  montre  un  anévrisme  du  tronc  basilla.re,  occu¬ 
pant  le  sillon  bulbo-protubérabtiel,  et  une  dilatation  cyli  - 
drique  de  l’artère  vertébrale  droite,  appliquée  sur  le  sillon 
des  nerfs  mixtes.  Ces  lésions  ^"‘érielles  sont  accompagnées 
d’épaississement  méningé  dans  la  région  de  la  base  II  n  existe 
aucLe  lésion  cérébrale,  au  niveau  du  bulbe  et  de  la  protube- 

U  mort  est  survenue  par  rupture  de 
ragie  méningée.  On  peut  se  demander  si  les  symptômes  pa 
îylques  n’étaient  pas  dus  à  une  rupture  hémorragique,  qui 
était  le  prélude  de  la  rupture. 

SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(séance  du  9  JUILLET  I914) 


Deux  cas  de  neurofibromatose  familiale  dont  un  avec 
pseXcheiromégalie  unilatérale.  -  MM.  Roubinovitch  et 
RrNAULD  UE  eaLudière.  La  mère  présente  l’aspect  clas- 
sique  de  la  maladie  de  Recklinghausen  ;  tumeurs  sous-cuta- 
Les  multiples,  pigmentation  diffuse,  taches  brunes,  quelques 

lèvre  droite  lui  donnant  un  aspect  pseudo-scrotal.  Il  s  agit  d 
,lvstrf)i-ihie  bénigne  sans  troubles  fonctionnels  importants. 
^Chez  le  fils,  âgé  de  quinze  ans,  la  maladie  est  encore  fruste, 

un?ou  deux  tumeurs‘cutanées,  pigmentation,  abolition  des 
iéHe^s  aux  membres  supérieurs.  Pas  de  troubles  menta^ 
Mais  de  plus,  il  présente  une  bosse  frontale  gauche  une 
Sère  augmentation  de  volume  du  pied  gauche  et  surtout  une 

tose  \es  deux  ordres  de  troubles  sont  sous  la  dépendance 
d’une  chez  la  mère 

et  llIlLS.'^MELts.cLm viennent  affirmer 
1’  l  ne  s’ac^it  pas  de  cheiromégalie  vraie  mais  d 
dL  lcLs  pas  Absolument  généralisée  des  parties  molles,  due 
•  un  névimme  plexiforme  diffus  de  l’extrémite  supérieure. 


M.  Lhermitte  indique  que  cependant  la 

neut  en  cas  de  gliose  médullaire,  déterminer  des  cavités 
médullaires  et  une  véritable  cheiromégalie  comme  dans  la 
syringomyélie. 

Troubles  cérébelleux  dans  deux  cas  de  compression  de  la 
fosse  cérébrale  postérieure.  -  M.  Thomas  sur  deux  mala^ 
des  atteints  de  tumeur  de  l’angle  ponlo-cérebelleux  “ 

vient  d’être  soumis  à  la  trépanation  décompressive,  ne  trouve 
pas  d’adiadococynésie,  ni  hopotonicite, 

force  musculaire,  mais  l’étude  fine  montre  des  troubles  de  la  . 
visse  et  de  l’amplitude  des  mouvements  que  l’auteur  rattache 
à  la  compression  cérébelleuse. 

Tabes  sénile.  -  MM.  G.  Ronssy  et  A. 

trois  vieillards  âgés  respectivement  de 

dix  et  soixante-dix-huit  ans  chez  lesquels  seul  1 

plet  du  système  nerveux  a  permis  de  deceler  la  presen 

Les  fruste  totalement  ignoré  des  malades  et 

plement  par  les  signes  objectifs  suivants  :  .abolition  des 

Lflexesrotuliens,  achilléens;  Romberg  eger  ;^signe  d  Ai^gy  • 

Aucun  phénomène  fonctionnel,  ni  ataxie,  ni  douleurs  fulgu 

rantes  lez  ces  trois  malades  la  syphilis  paraît  très  vraisem- 

bSe  (chez  l’un  syphilis  testiculaire,  chez  le  deuxième  osteite 

siphmÏqre  de  la'voûte  crânienne,  chez  le  troisième  chancre 

syphilitique  à  l’âge  de  uix-huit  ans) .  aiffArent 

Ces  cas  sont  intéressants  à  signaler  parce  ff"  ‘n  fixeJ 
des  cas  de  tabes  dits  à  début  tardif  en  ce  qu  on  ne  P^ut  «n  Jer 
la  date  d’apparition,  en  ce  qu’ils  sont  frustes,  -r-lerisés 
uniquement  par  quelques  signes  objectifs  decouv 
menl  par  un  examen  systématique  et  qu  ils  semblent  ne  pas 
évoluer. 

_  Une  discussion  s’engage  sur  ces  faits  dont  MM.  ^aS" 
SABV,  Babinski,  Déierine,  Claude  Souques, 
sent  de  nombreux  exemples.  Parfois,  on  observe  le  debuUa  ^i 
et  on  voit  le  tabes  s’arrêter  :  d’autres  fois,  on  trouve  celui 
par  hasard,  sans  pouvoir  dire  depuis  quand  il  existe. 

Réflexe  rythmique  contro-latéral.  —  MM^  Pier^  ^ARiEet 

Foix.  Nouveau  réflexe  rythmique  à  ajouter 

réflexes  d’automatisme.  . 

On  provoque  du  côté  droit  le  phénomène  des  raccourcis- 
seurs  Lr  flexion  forcée  des  orteils.  Au  bout  d’u" 
jambe  Luche  exécute  des  mouvements  alternatifs  de  flexion 
it  d’extfnsion  dont  la  cadence  est  celle  d  un  pas  un  peu 

Ce  réfleL“otservé  dans  un  cas  de  maladie  de  Little  paraît 
fort  rare.  Son  intérêt  est  donc  avant  tout  théorique  en  ce  qu  il 
met  en  lumière  le  caractère  automatique  des  reflexes  de 
série. 


Phénomène  de  Magniez  et  de  Kleyn 
mouvements  conjugués  ^'automatisme.  M  . 

Marie  et  Foix  présentent  deux  cas  de  maladie  de  Little  et 
cas  d’hémiplégie  dans  lesquels  on  constale  les  mouvements 
conjugués  de  la  tête  et  des  membres  détermines  par  Magniez 

CelmTvements  consistent  en  ce  que  la  rotation  de  la  tête 
d’un  côté  provoque  l’extension  du  membre  vers  lequel  la  face 
est  tournée  (membre  facial)  et  la  flexion  du  membre  vers 
lequel  l’occiput  est  tourné  (membre  crânien).  Des  mouvement  ^ 

asLétriquesanaloguessontproduitsparl  inclinaison  latérale 

la  flexion  et  l’extension  de  la  tête  provoquent  au  contraire  des 
mouvements.symétriques.  Tout  ceci  est  surtout  net  au  niveau 
des  membres  supérieurs. 

Chez  l’hémiplégique,  les  phénomènes  sont  limites  au  coté 
himiplégié.  A  lalongue,  au  niveau  des  membres  inferieurs  on 
peut  observer  chez  lui  un  mouvement  rythmique  alternatif  de 
flexion  et  d’extension.  , 

L’intérêt  de  ces  faits  réside  avant  tout  en  ce  qu  ils  démon¬ 
trent  la  complexité  des  fonctions  d’automatisme,  latentes  a 
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rétat  normal,  et  mises  en  lumière  par  la  libération  des  centres 
inferieurs,  vis-à'vis  de  l’influence  cérébrale. 

pédoncnlaire  avec  signe  d’Argyll  uni- 
lateral  et  syndrome  de  Borner.  —  MM.  Déjerine  et  Pélis¬ 
sier  l  hémiplégie  droite  est  légère  sans  Babinski  net  mais 
or  eil  en  eventail  :  énophtalmie,  myosis  et  paralysie  du  pathé- 
que  gauche  avec,  du  même  côté  seulement,  signe  d’Arffyll 
Grosse  lymphocytose  céphalo-rachidienne.  ' 

Chorée  chronique  intermittente  sans  troubles  mentaux 
dongine  postpuerpérale.  -  MM.  Lhermitte  et  Gornil 
la  grossesse  sur  l’atténuation  des 
oubles  choreiques,  sur  les  signes  pyramidaux  du  côté  droit 
alors  que  les  mouvements  choréiques  sont  bilatéraux,  sur  la 
longue  remission  delà  chorée  et  sa  reprise  consécutivement  à 
une  émotion. 

H  ne  s’agit  pas  ici  d’une  chorée  chronique  d’Huntington, 
mais  d  une  choree  particulière  :  chorée  chronique  intermiti 
tente  dont  1  etiologie,  les  signes  cliniques  et  peut-être  les 
lésions  anatomiques  sont  différentes  de  ce  qu’elles  sont  dans 
la  choree  progressive  héréditaire  d’Huntington. 

Craniectomie  sous  anesthésie  locale.  -  MM.  Sicard  et 
HAguenaü  ont  pu,  dans  tous  les  cas  où  la  craniectomie  explo¬ 
ra  nce  ou  décompressive  était  indiquée,  faire  substituer  par  le 
_  irurgien  1  anesthesie  locale  à  l’anesthésie  générale  Les  cra¬ 
niectomies  même  latérales  et  très  étendues  des  régions  tempo- 
ales  se  font  facilement  à  la  pince  coupante  et  sans  douleur, 
es  méningés  de  la  latéralité  aussi  bien  que  celles  de  la  con- 
ïSon"°"‘  dépourvues  de  sensibilité  au  pincement  ou  à  la 

transversaires  lombo-verté- 
brales.  -  MM.  Sicard  et  Haguenaü  présentent  des  radio¬ 
graphies  montrant  des  anomalies  des  apophyses  transverses 
de  la  quatrième  vertèbre  lombaire  (hypertrophie  uni  ou  bila¬ 
terale,  courbure,  pontosseux).  Ces  anomalies  peuvent 
s  accompagner  d  algies  plus  ou  moins  vives  lombo-sacrées,  et 
sont  a  rapprocher  des  autres  apophysomégalies  localisées,  par 
ailleurs,  dune  façon  élective,  également  au  niveau  de  la 
septième  vertèbre  cervicale. 


Hémiplégie  spinale,  troubles  homolatéraux  de  la  sensibi- 
ilte.  —  MM.  Déjerine  et  Borrel.  Ce  syndrome  rare,  dû 
vraisemblablement  à  une  hématomyélie,  en  raison  du  début 
brusque,  que  l’on  peut  situer  à  la  partie  postérieure  droite  de 
la  moelle,  avec  atteinte  de  la  corne  postérieure,  se  compose 
d  une  hémiplégie  spinale  remontant  jusqu’à  la  quatrième  cer¬ 
vicale  avec  troubles  homolatéraux  de  la  sensibilité  dissociés  : 
troubles  des  sensibilités  profondes  contrastant  avec  l’intégrité 
des  cercles  de  Weber  et  la  conservation  du  sens  des  attitudes. 

phobique  par  compression  du  tympan.  — 
MM.  Borrel  et  Munch.  Un  peintre,  de  irente-neuf  ans,  pré¬ 
sentait  depuis  cinq  ans  du  vertige  très  augmenté  depuis  six 
mois  et  accompagné  de  la  phobie  de  l’échelle  professionnelle 
et  d  hypoacousie.  L’examen  montra  que  la  cause  était  la  com¬ 
pression  du  tympan  par  un  peu  d’ouate  recouverte  de  céru¬ 
men,  et  dont  l’ablation  fit  disparaître  immédiatement  tous  les 
troubles. 

Autopsie  d’un  cas  d’infantilisme  hypophysaire.  —  MM.  A. 
Souques  et  Stephen  Chauvet  rapportent  les  résultats  de  l’au¬ 
topsie  du  sujet  atteint  d’infantilisme  hypophysaire  qu’ils 
avaient  présenté  à  la  Société  le  7  décembre  1911. 

La  selle  turcique  était  considérablement  agrandie  en  tous 
sens  et  supportait  un  kyste  qui  s’était  développé  aux  dépens 
du  lobe  antérieur  de  l’hypophyse. 

Ce  kyste,  de  la  taille  d’une  grosse  mandarine  a  refoulé,  en 
haut,  la  face  inférieure  des  lobes,  orbitaires,  et  en  arrière  les  j 
pédoncules  cérébraux. 

Les  nerfs  optiques  et  le  chiasma  sont  complètement  écrasés.  | 


Le  kyste  a  un  contenu  gélatineux,  de  couleur  verdâtre, 
forme  d  albumine  et  de  cholestérine. 

Toutes  les  glandes  à  sécrétion  interne  (thyroïde,  surré¬ 
nales,  testicules,, etc.),  paraissent  analogues,  comme  volume 
et  comme  aspect  macroscopique,  à  celles  d’un  enfant  de  la 
taille  qu  avait  cet  infantile. 

Mydriase  par  paralysie  de  la  troisième  paire  faisant  place 
a  du  myosis,  consécutivement  à  une  hémorragie  cérébro- 
meningée  mortelle.  -  MM.  Stephen  Chauvet  et  E.  Velter 
présentent  les  pièces  d’une  hémorragie  cérébro-méningée 
ayant  déterminé  des  phénomènes  pupillaires  particulièrement 
intéressants.  Il  s’agissait  d’une  malade  syphilitique  devenue 
hémiplégique  droite  à  la  suite  d’un  petit  ictus  et  qui  avait  pré¬ 
senté,  en  outre,  à  l’œil  gauche  une  paralysie  complète  du  mo¬ 
teur  oculaire  commun  avec  paralysie  de  la  pupille  et  mydriase, 
la  pupille  droite  étant  de  dimensions  normales.  Sept  jours 
apres  e  déJbutde  cette  paralysie  de  la  troisième  paire  survient 
un  nouvel  ictus  qui  emporta  la  malade.  Cinq  minutes  après  la 
mort  on  nota,  du  côté  de  l’œil  droit,  jusque-là  normal,  une 
mydriase  considérable  et  du  côté  gauche,  côté  où  la  pupille 
était  antérieurement  paralysée  et  dilatée,  un  myosis  intense 
qui  persista  plusieurs  heures  après  la  mort. 

L  autopsie  montra  que  l’ictus  avait  été  causé  par  une  hémor¬ 
ragie  cérébrale  énorme  au  lieu  d’élection  (capsule  interne) 
ayant  fusé  dans  les  ventricules  et  les  espaces  arachnoïdiens 
de  la  base  et  de  la  convexité.  La  mydriase  absente  à  droite 
était  facilement  explicable  par  l’irritation  corticale  intense 
produite  par  les  caillots  sanguins.  Le  myosis  à  gauche,  sur 
une  pupille  antérieurement  en  mydriase  paralytique,  était  dû 
vraisemblablement  à  l'irritation  mécanique  de  la  troisième 
paire  gauche  par  un  gros  caillot,  placé  dans  la  région  pédon- 
culaire,  caillot  qui  englobait  en  totalité  le  tronc  nerveux  dans 
son  trajet  sous-arachnoïdien. 

Adipose  douloureuse,  régression  spontanée.  —  MM.  Cha- 
TELIN  et  Thinh  montrent  une  femme  chez  qui  une  adipose 

sous-cutanée,  douloureuse  seulement  à  la  pression,  accompa¬ 
gnée  d  asthénie,  s’est  développée  progressivement  à  partir  de 
iage  de  vingt-huit  ans.  A  soixante-seize  ans,  la  malade  qui 
pesait  104  kilos,  a  commencé  à  maigrir  sans  aucun  traitement  : 
e  e  pese  actuellement  83  kilos  et  a  quatre-vingt-quatre  ans. 

partie  postérieure  du  corps  calleux.  — 
MM.  Léri  et  Vurpas,  Evolution  sans  aphasie  ni  apraxie.  Gros 
troubles  démentiels  au  milieu  desquels  on  n’a  pu  démêler  le 
syndrome  de  Raymond. 


FORMULAIRE 


URÉMIE  DE  LA  SCLÉROSE  CARDIO-RÉNALE 

Huchard  a  établi,  comme  base  de  traitement,  la  méthode 
des  trois  lavages  :  a.  lavages  de  l’estomac;  b.  lavages  de  l’in¬ 
testin  ;  c.  lavages  du  sang  (injections  sous-cutanées  de  200  à  ' 
3oo  grammes  de  sérum). 

Comme  médication  pathogénique  et  préventive,  on  pres¬ 
crira  la  Theosalvose  caféinée  ou  spartéinée  (2  cachets  de  0^50 
par  jour)  et  on  alternera  le  régime  lacté  exclusif  et  le  régime 
lacté  mitigé.  ° 


H  AM  A  M  ELillME  ROYA>Gph  ttet.  d^prép^  d^Hamamelis. 


ContreleNERVOSISKIE.lfSirop  GÉLINEAU  (xi 

OFFRE  AU  PRATICIEN  TOUTE  GARANTIE,  TOUTE  SÉCUm^  “ 

hypnotique  puissant  recommandé  au  corps  médical. 


REVULSIF  DE  BOUDIN 

Le  Directeur-gérant  :  D»  François  Le  Sourd. 


9.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  ; 
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S.  PHOSPHATÉE 
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I  Maladies'infectieuses 


S.  IITHINÉE 


Ta  SANTHÉOSE  ne  se  présente  qu’en  cacheta 
avan*  la  forme  d’un  cœur.  Chaque  boîte  renferme  24 
Sets  dSl  0.M  cen^gr-  |ose^  1  à  4  par  jour. 

Vente  en  Gros  :  \  rue  du  Roi-de-Sieile.  PARIS 


ÊÜXÎR  &  PILULES  GREZ  'tEPSieUES  • 

Oispepsies,  anorexies  vomissements.etç. 
Paril  CoLLin  et  G‘e,  49.  r-  d*  Maubeuge.  etPhi«. 


"  as.  Rue  do  ^^-TÉLÈPmE  149.7& 


1 

^  \ 

SUPPRIME 

L'INTOLÉRANCE 

1 

GASTRIQUE 

1 

CHEZ 

1 

LES  ADULTES, 
LES  ENFAHTS, 
LES  NOURRISSONS 

L  _ ^ 

GAZKTTK  DES  HOPITAUX 


N"  85,  28  juillet  1914.  —  87®  année. 


VALEROBROMINE  LEGRAND 


CALME 


SÉDATIF  ÉNERGIQUE  DES  CENTRES  NERVEUX  _ 

rapidement  les  Névralgies  diverses,  la  Neuras-  |  SO^^^tlOn 
thème,  l’Epilepsie,  l’Hystérie,  l’Insomnie  f  Cspsules 
due  àl’igitation  fébrile,  la  Coqueluche,  les  Toux  +  - 

irritantes  dites  nerveuses.  l’Asthme,  etc  ,  etc.  î  Dragées 


AGONOL 

ETHER  benzoïque  du  SANTALOL 


Dana  ha  COXGEaTIOXS 
ttha  Troubles  fotictionnels  du  FOIE. 

la  DXSPEESIE  ATOXIQÜB, 
lea  EIÈSVKES  MXTERNITTEXTB8, 
lea  Vacheauies  d'origine  palaidéenne 
et  oonaioutivea  au  long  séjour  dana  lea  pays  shauda 
On  prescrit  dans  les  hfipitaux,  à  Paris  et  à  Vichy, 
de  60  à  >00  gouttes  par  jour  de 

BOLDO-VERNE 

00  4  cuillerées  à  café  d’ÉLIXIR  de  fiOLDO-TEBNE 
Dépôt  .-VERNE.  Pnreuuc  l  llult  «•  KéeelM  di 

CRENOBI-E  (FRANCE) 

It  dans  les  principales  Pharmacies  de  Prance  et  de  l’Étranger. 


■'  ANTISEPTIQUE  ANALBÉSIQUi  HÉifflSrATÎSIJË 

üÉSDDDRISANT.CYTOPLÂSTIQUr'  Cf  MÊRAI 
iŒRA[QPlASIlQUB-Æyi7m'/-^/iffSû/.i/£ 
PLAIES  ÔRÛLURES  SUPPURATIONS  ÉTÉ 

jüOMmimamfff  wàuet  sbbiobie  et  tte»  phiss 


UROTROPINE  SCHERING 

l  e  Premier  en  date  et  en  renom 
des  Antiseptiques  internes 


IF?  Poissonnière 

PARIS 


Médication 

phosphorée 

intensive. 


PHOSPHOPfNAL  JUIN 


in  phosphore 
le  cacodylate 
à  l’arsenic. 

IX  Fleurs,  Paris 


TRAITEMENTdeL'ANÉMIE.NEURASTHÉNIE 


ET  DE  TOUS  LES»ETATS  COWSOWPTIFS 


,  pQ&B  leoeYEtmE 
14  CuUlçrÉëfêEiouchei 
i  par  Joui'ÿoyr  Adultes,  | 
[  4CuillerqêSAd«sserl  I 

pour  IsstnFâfttev  ’ 


N»  86.  —  JEUDI  3o  JUILLET  igv^  w»'4^ 


JEUDI  3o  JUILLET  1914.  -  N«  f 


â»i  Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

Ce  journal  parait  trois  fois  par  sem^înen  Lancette  française  le  marw.  le  jeudi  et  le  samedi 


E  MARDI,  LE  JEUDI  E 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

lans  tous  les  bureaux  de  poste  de  Frai 
L’abonnement  part  du  )•'  de  chaque  mois 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  français,  10  francs  par  ai 
Étudiants  étrangers,  15  francs  par  an. 


ADMINISTRATION 
,  rue  St-André-des-Arts, 

RÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6' 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  ^  ^  fr.  50.  -  6  mom  ;  8  fr.  "  J  “  ' 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  5  fr.  50.  -  6  mois  .  ii  ■ 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  -  Le  Numéro  du  samedi  :  So 


LES  BUREAUX 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

DE  9  H.  A  1 1  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

TÉL.  :  Gobelins  19-B2 


SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Le  traitement  de  la  tuberculose  du  laryi 
'  (avec  2  fig.)  [H. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  de  médecine. 

Société  de  biologie. 

PRATIQUE  MÉDICALE 
COURS  ET  CONFÉRENCES 


X  par  l’héliothérapie 
M.  Archimbaud. 


nouvelles 


LES  SERVICES  SANFl  AIRES  ET  MÉDICAUX  EN  INDO-CHINE. 
Un  décret  en  date  du  27  juin  décide  que  les  services  sam 
Ws  et  médicaux  de  l’Indo-Chine  comprennent,  en  dehors 
des  établissements  hospitaliers  du  service  general,  qui  conti- 

nublimie  la  vaccine  mobile  et  la  prophylaxie  des  maladies 

:Sè  e  dTSne  ai  du  kl,  entretenus  par  le  gouverne- 
ia  frontière  ae  u  chine-  6“  le  contrôle  technique  des 

paux ,  le  CO  ,_„trôle  et  l’inspection  des  pharmacies  euro- 

«ubventionn  ,  j  j  surveillance  médicale  des  écoles, 

5:rpTsoL 

services  sanitaires  ^  service  de  santé  des  trou- 

pSe “ue  dl„sp=c,.ur  d.= 

services  f  indo-chinoise,  la  direction 

e.fe‘rS  dÏ=.'iTi'’.S^^^  «  «Mie.»  -"•“Tt 

et  le  contr  l’administration  locale  par  un 


famille,  ainsi  qu’à  la  Popu\a;ion  européenne;  4“  le  service  de 

la  police  sanitaire,  des  épidémies,  de  1  hygiene,  de  la  santé 
publique;  5°  l’assistance  médicale  aux  Européens  indigents 

^‘SSnJomrfêÏèYnstitué,  partout  où  besom  sera  un 
service  d’hospitalisation  et  de  consultations  payantes  faculta- 

''TnSoÏdÏcfrd’urgence,  les  soins  gratuits  ne  sont  pas 
dus  à  domicile  aux  Européens  indigents  et  aux  indigènes. 

Des  arrêts  du  gouverneur  général  détermineront  l^opdi- 
tions  dans  lesquelles  les  soins  gratuits  sont  dus  aux  .fonction¬ 
naires  et  à  leur  famille,  à  la  population  européenne  indigente 
et  fixeront  le  taux  des  honoraires  que  les  médecins  de  1  assis- 
tînce  pourront  réclamer;  dans  les  autres  cas,  aux  Européens 

^^Les  YeSries  laboratoires  autres  fine  ceux  de 
Pasteur  de  Paris  relèvent,  au  point  de  vue  de  1  administration, 
de  la  gestation  et  de  l’exécution  du  service,  soit  directement 
du  gouvernement  général,  soit  des  gouvernements  locaux. 

Ces  services  sont  assurés  soit  par  des  médecins  ou  phar- 
maciens  civils  (médecins  de  l’assistance  medicale,  médecins 
civils  libres  et  pharmaciens) ,  soit  par  des  médecins  et  phar 
maciens  militaires  détachés  des  troupes  coloniales.  _ 

Les  intéressés  sont  nommés  par  le  gouverneur  général 
après  avis  de  l’inspecteur  général  des  services  «unitaires  et 
médicaux  pour  les  laboratoires  entretenus  par  le  budget  gene¬ 
ral.  Ils  sont  nommés  dans  les  memes  conditions  pour  les 
laboratoires  entretenus  par  les  budgets  locaux,  mais  apres 
avis  également  du  chef  d’administration  locale  intéressé. 

Les  conditions  du  fonctionnement  de  1  école  de  medecine  de 
VIndo-Chine  sont  réglées  par  arrêtés  du  gouverneur  general 
de  cette  possession.  Les  directeurs,  professeurs  et  charges  de 
cours  des  autres  écoles  ressortissant  a  1  assistance  .  ccol  s 
d’infirmiers,  de  sages-femmes,  etc.,  entretenues  par  les  bud¬ 
gets  'locaux,  sont  nommés,  sur  la  proposition  du  directeur 
local  de  la  santé,  par  le  chef  de  l’administration  locale  (gou¬ 
verneur  de  la  Cochinchine  ou  résident  supérieur  au  Tonkin, 

en  Annam,  au  Cambodge  et  au  Laos).  j 

Les  postes  médicaux  consulaires  k\&  charge  du  budget  gene¬ 
ral  de  l’Indo-Chine  sont  confiés  soit  à  des  médecins  du  corps 
de  l’assistance  médicale,  soit  à  des  médecins  des  troupes  colci- 
niales  mis  hors  cadres  à  la  disposition  du  gouverneur  general. 

nécrologie.  -  Nous  avons  le  profond  ïegr.et  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Emile  Binet  (de  Vence)  et  A. 
Notta  (de  Lisieux).  _  ' 


renseignements 


522  —  ÉTUD.  EN  MÉD.,  int.  prov.,  i6  inscript.,  désire 
remplacement  médical,  Paris  ou  banlieue,  août  ou  partie  août. 
Ecrire  A.  M.,  7,  rue  Montcalm,  Pans  18'. 
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Rhumatisme  Chronique 

Ce  redoutable  processus  de  la  polyarthrite  chronique  déformante,  fatalement 
progressif  dans  sa  marche  insidieuse, 

RÉPUTÉ  INCURABLE 

n’avait  pu  jusqu’ici  être  amélioré  par  aucune  médication,  ni  même  arrêté  dans  son 
implacable  développement.  Il  est  aujourd’hui 

GUÉRI  par  le 

THIONHYDROL 

(SOUFRE  colloïdal  PUR  ET  STABLE) 


lorsqu’il  est  traité  à  temps.  Même  les  malades  anciens,  déformés  et  ankylosés 
depuis  des  années,  peuvent  être  améliorés,  dan^  une  mesure  iuesuéeée, 
par  un  traitement  méthodique  et  prolongé. - - - - - * - 


1  MODE 

1  D’EIWPLOI  1 

f  LIQUEUR  DE  THIONHYDROL.  Dose  moyenne  :  une  cuillerée  à 

)  soupe  au  milieu  de  chacun  des  deux  repas  principaux. 

)  POMMADE  AD  THIONHYDROL.  Adjuvant  du  traitement  interne 
,  fondamental,  en  frictions  locales  douces. 

LITTÉRATURE  et  ÉCHANTILLONS  : 

G.  GRÊMY 

16,  rue  de  La  Tour  d’Auvergne,  PARIS 
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Plasma  de  Quintois 

Capté  pria  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  S<-Honoré,  Pakm^ 
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IL.  ’  H  É  L I O  T  H  E  rt  A.  r*  I  ^ 

Par  MM.  le  docteur  Léon  PHILIP, 

Médecin  laryngologiste  du  sanatorium  Mangm, 
à  Hauterille  (Ain), 

et  M.  ARCHIMBAUD, 

Ancien  interne  provisoire  des  hôpitaux  de  Lyon. 

MO- 

de  remploi  de  miroirs  ^  ^l^rte  où’ 

l'appareil  d'Alexandre,  s  installe  n  p  ^gj-ie 

.atobre,  près  de  la  fenêtre, 

de  cure,  pourvu  qu’il  garan  d  f^^g^able, 
«oleil.  Il  s  asseoit  dans  1  attitude  i  p  „  „  i\ 

<,elle  qui  sera  le  plus  lo^Çotupo  sans  f  g 

peut  d'ailleurs  varier  sa  P“1à'  .LLe  pas  réelle- 
cure  même  longue  arrive  a  n  etre  meme  p 

ment  fatigante.  Ini  cur  une  table,  à  1 

L’appareil  est  à  volonté.  Sui- 

la  hauteur  qui  lui  plaît  et  qu  ü  reg 
vaut  l’intensité  solaire  du  lieu  e  distance  de 

détermine  avec  ‘o  coulisseau  gradu^ 

:r«t,^:.rL*d^eîa::LtUe«^^^^ 

la  mam,  sont  disposes  un  oerre  ^ 

à  alcool.  Un  meilleur  moyen  poui  évité  , 

de  frotter  le  miroir  laryngien  au  savon  de  potasse 

-s’y  maintenir.  11  est  non  uc  apprendre 

dL  planches  l^ryngoscopiques  de  leu  PP 

:^tS?isssi- 

rjqt'irp/ur'tLia'so^ 

.rL^ns  llmiVéL  fuL^Lifiédu^^^ 


(,)  Fin.  -  Voir  G«z._  des  N^ce'r^ùbliaÏ^  ^  heL 

(,)  I^écemment  Janvier  2^4)  rapplication  de  l’hélio- 

i-eux  résultats  qu  il  a  ob  ,  P  -  ^are- 

thérapic  par  le  “édecin^lui,  p^j^q^g  le  malade  peut  être 

r^demeTt  dduqué  à  pratiquer  une  iusolatiou  correcte. 


mouvement  d’inclinaison  au  P® à  k 

ruCeralat!TauVm“eû.er  ainsi  l'intensité  de 

'’X— e  en  »o.nme peu  11  « 

que  le  médecin  s  arme  de  pa^ 

persévérance  ;  d  ordinair  ,  J  guérison, 

tité  de  son  état  et  p  em  du  désir  de  la  g 

se  plie  sans  difficulté  aux  longues  se  . 

quentes  et  assujettissantes,  d  autant  plus  q 
State  lui-même  les  P'ogres^  maladresse  ou  le 
Nous  ne  pensons  pas  que  1  ,  p^rt 

manque  d’intelligence  soien  sanatorium 

du  malade.  P'®®  et  Philip  à  Hauteville, 

^prb^pffipart^elT^l^ésr^ïi'eu  tesoin  que 

est  rare  de  ne  pouvoir  vainc  P  pendant  la 

alors  conseiller  aux  cLrts,  afin 

journée  des  essais  ^  j^ies.  H  suffit  de 

1  d’éviter  des  nausées  trop  ‘iesagreabies 
se  mettre  devant  une  glace  et  dcj^cer  »^P 
le  miroir  laryngien,  ou  a  ^  indocile 

bout  de  quelques  jours,  le  pharynx 

s'assagit  et  supporte  ce  ‘ “'^tar  aH»  1“ 

moindre  gêne.  D'mlleu  s  .1  est^renaa^^l^^^  ^ 
f:mirrim7n|"t.“;:nd  il  est'tenu  par  eua-même 

-ï^iprf cLj  "ri 

se"rv“"d'u:’r:i'evrur  de  l'épiglotte,  - 

r  ■'nXt::-^:^  ^rai.  pas  sans^danger_. 

--rSl¥cs“„rr:;rcS 

msès^sB 

S“L:JSnn:^ssionrigo.eu.^ 

^T;onvient  de  ï^rgnmnter 

courtes,  de  deux  minutes  eelles- 

ensuite  la  durée  de  deux  minutes  par  sean  , 

ci  au  nombre  de  P^"'' f  g,|’;,„orté  sans  inconvé- 

1  %vr,!lnholL“d’“’.°c"^^^^^  p-''"'  ‘é“p"p““- 


•ons  droits  de  reproduction  reserrés. 
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dant  lequel  le  malade  prend  un  peu  de  repos,  ou 
réflecteur,  ou  eLuie  et 
üon  æiri  “‘^°^^^^rJngien,  deux  séances  d’insola- 

sence  a  1  appareil  ;  et,  sauf  indication  spéciale,  c’est 
le  maximum  qu  on  puisse  demander.  Mais  il  v  a  des 
ntalades  plus  habiles  qui  utilisent  mieux  i  se^aLes 
à  v/r.  schématique  et  sujette 

TOo?/en.J  est  deux  principaux 

oyens  de  contrôle  pour  permettre  d’apprécier  s’il 
y  leu  de  1  accélérer  ou  de  la  ralentir  :  l’étude  de 
la  température  et  l’examen  du  larynx. 

l  insolation  sera  surveillée, 
nuelmiP  Pr®“^ers  temps  :  une  ascension  de 
Tmlden  de  degré  est  habituelle  et  traduit 

SurTd'l  ^  une  tem- 

"  surmenage  »  que  quelques  minutes 

autrement  compte.  ^ 

Une  reaction  thermique  plus  accusée  et  plus 
ngue  a  se  résoudre  sera  au  contraire  prise  en  con- 
lemcÏÏT  indication  formelle,  non  seu- 

augmenter  la  durée  des  séances 

soiTZJ'T  t 

ïreDrii”.!  T  P'"”  ■i»”* 

ta  repiise  de  la  progression. 

De  meme  aussi  de  fréquents  examens  sont  néces- 
du  traitement;  car  on  a  par-  ' 
sous  nnîT  congestionnant  facilement 

trTs  près  surveiller  de 

D’autres  fois,  c’est  l'état  général  un  peu  précaire 
d^aladequi  oblige  à  ménager  ees  lorce/et  à  oe 
Mnr.  Séances;  elles  peuvent  être 

alors  répétées  plus  souvent  dans  la  journée. 


choisir  pour  pratiquer  l’héliothérapie  les  heures 
extrêmes  de  la  journée,  où  simplement  de  «  diluer  » 
les  rayons  en-  se  tenant  plus  éloignés  du  réflecteur 
solaire.  Inconvénient  sans  importance  aussi  la 
egere  pigmentation  brune  de  la  peau  qui  apparaît 
sur  le  pourtour  des  lèvres,  et  qui  peut  être  évitée  par 
lapphcation  de  corps  gras  avant  chaque  séance. 
Elle  disparaît  d’ailleurs  bientôt  après  la  cessation 
du  traitement. 


Accidents.  —  En  suivant  rigoureusement  cette 

le  nr'r®’  P®''  assuré  de  ne  pas  voir 

se  P  oduip  d  accidents.  Il  pourrait  en  être  autre¬ 
ment  SI  les  malades  étaient  abandonnés  à  eux- 
memes,  car  souvent  ils  sont  animés  d’un  zèle  exces- 
o'  augmentent  les  séances 

ou  1  intensité  de  l’insolation.  De  telles  fautes  peuvent 
etre  suivies  d  accidents  congestifs  parfois  très  marqués 
anr.?!  aller  jusqu’à  Y  œdème  du  larynx,  ainsi 

que  cela  s  est  produit  dans  un  de  nos  cas.  On  sera 
particulièrement  prudent  pour  la  reprise,  quand  le 
traitement  pour  une  cause  ou  pour  une  autre,  aura 
ete  interrompu;  on  reviendra  en  arrière  en  prati¬ 
quant  des  séances  abrégées.  Il  faut  toujours  penser 
aussi,  en  instituant  la  cure  de  soleil  du  larynx  que 
des  accidents  congestifs  peuvent  survenir  du  côté  des 
poumons.  Car  presque  tous  les  tuberculeux  du  larynx 
le  sont  aussi  du  poumon,  et  les  lésions  pulmonaires 
sont  très  sensibles  aux  excitations  solaires  même 
périphériques.  Une  hémoptysie  peut  se  produire  à 
la  suite  de  1  insolation  du  larynx,  d’o.ù  nécessité  de 
geSs  Pi’iidemment  chez  les  malades  con- 

La  sensation  de  sécheresse  de  la  bouché  après  les 
séances  est  un  simple  inconvénient,  il  suffit  de  con¬ 
seiller  aux  malades,  pendant  la  saison  chaude,  de 


Résultats  ET  indications.  —  Les  résultats  obtenus 
dans  la  pratique  de  l’héliothérapie  laryngée  ont  été 
tels  pour  tous  ceux  qui  l’ont  déjà  employée,  que 
1  on  peut  compter  sinon  toujours  sur  une  guérison 
totale,  du  moins  sur  une  notable  amélioration  dans 
presque  tous  les  cas. 

C  est  du  côté  des  phénomènes  subjectifs  que  se 
produisent  le  plus  souvent  les  premiers  progrès - 
tous  les  auteurs  l’ont  noté,  il  suffit  dans  de  nom¬ 
breux  cas  des  cinq  à  six  premières  et,  par  consé¬ 
quent  fort  courtes,  séances  d’exposition  aux  rayona 
solaires  pour  que  le  malade  commence  à  s’aperce¬ 
voir  d’une  heureuse  modification  de  la  voix,  devenue 
plus  claire  et  plus  facile,  et  cela  sans  que  le  laryn¬ 
goscope  n  ait  encore  donné  de  renseignement  bien 
précis  sur  les  changements  de  l’état  local. 

De  même  aussi  la  dysphagie  est  assez  rapidement 
inlluencée,  ainsi  que  les  picotements  laryngés,  les 
douleurs,  la  dyspnée,  ainsi  que  cela  est  noté  dans  à 
peu  près  toutes  les  observations. 

L  action  du  soleil  sur  l'aspect  des  lésions  tubercu¬ 
leuses  est  d’ordinaire  un  peu  plus  longue  à  appa¬ 
raître  nettement,  mais  elle  est  à  peu  près  constante  : 
les  ulcérations  se  détergent  puis  disparaissent,  rem¬ 
placées  parfois  par  une  cicatrice  blanchâtre  dépri¬ 
mée,  parfois  par  une  surface  granuleuse,  cicatrice 
de  bonne  nature,  ferme  et  ne  saignant  pas  aux  attou¬ 
chements  même  énergiques  à  la  cocaïne.  Les  infil¬ 
trations  s’affaissent  graduellement.  Les  cordes  pren¬ 
nent  un  aspect  moins  dépoli;  leurs  lésions  disparues, 
on  voit  l’affrontement  redevenir  possible.  Parfois, 
une  fongosité  tuberculeuse  s’élimine  spontanément 
sans  laisser  de  trace.  Trois  mois  environ  de  traite¬ 
ment  régulier  sont  nécessaires  pour  obtenir  ces 
résultats. 

D  une  manière  générale,  comme  le  fait  remarquer 
Nepveu,  «  par  une  simple  conséquence  de  la  direc¬ 
tion  des  rayons  lumineux,  les  lésions  horizontales 
sont  beaucoup  moins  influencées  que  les  lésions  ver- 
ticales  ».  Les,  parties  du  larynx  le  plus  rapidement 
modifiées  sont  évidemment  celles  qui  se  trouvent  le 
P  us  facilement  baignées  par  le  soleil  :  d’abord  l’épi¬ 
glotte,  puis  la  partie  supérieure  des  aryténoïdes, 
les  bandes  ventriculaires,  les  cordes  vocales.  Les 
cas  les  plus  récalcitrants  sont  les  granulations  fon¬ 
gueuses  situées  sur  les  ulcérations  de  la  paroi  posté¬ 
rieure.  La  difficulté  qu’ont  les  rayons  solaires  à 
atteindre  cette  portion  du  larynx  autrement  qu’avec 
une  direction  tout  à  fait  tangentielle  explique  bien 
cette  particularité  (Künwald,  Nepveu,  Philip). 

Certaines  infiltrations  diffuses  très  rouges  sont 
également  très  rebelles  au  .traitement  (Künwald). 
Peut-être  dans  ces  cas-Ià,  comme  l’a  proposé 
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Sorg-o,  pourrait-on  obtenir  un  meilleur  résultat 
en  badigeonnant  le  larynx,  avant  l’insolation,  avec 
de  V  adrénaline -.Visdiéime  ainsi  produite  serait  favo¬ 
rable  à  la  pénétration  des  rayons  solaires  dans  la 
profondeur. 

Les  infiltrations  localisées  en  forme  de  tumeurs 
sont  considérées  comme  les  plus  heureusemen 
influencées  par  l’héliothérapie  (Sorgo,  Garel,  Gon- 
thier  de  la  Roche,  Alexandre). 

Notons  également  le  résultat  excellent  obtenu  par 
Gollet  dans  un  cas  de  lupus  du  larynx. 

Et  il  est  à  remarquer  que  le  malade,  constatant 
lui-même  de  visu  à  l’auto-insolateur  les  heureuses 
modifications  de  son  larynx,  est  dans  un  état 
satisfaction  euphorique  qui  n’est  pas  sans  tonifie 
l’état  général  (Sorgo). 

Gontre-indications.  -  La  plupart  des  auteurs  sont 
d’accord  sur  le  fait  qu’il  faut  «’f 

l’héliothérapie  en  pratique  dans  le  cas  d  du 

larynx.  On  a  vu  alors  la  dysphagie  s  accroître  et 

l’œdème  augmenter,  probablement 

des  rayons  calorifiques  (Sorgo,  Kunwald,  Baer). 

C’est  là  la  seule  contre-indication  absolue. 

^Nous  avons  insisté  déjà  sur  les  difficultés  qu  on 
pouvait  rencontrer  dans  la  forme  particulière  de  1  épi¬ 
glotte,  et  encore  pourrait-on  alors  user  du 
^insolation  directe  de  Lavielle  ;  sur  les  accidents 
qui  pouvaient  survenir  soit  du  cote  du  larynx  1 
même,  soit  du  côté  des  poumons  ;  ce 
causes  qui  viennent  restreindre  1  emploi  de  1  hel 
thérapie.  Ajoutons-y  Vétat  fébrile  ou  le 
général  du  malade  qui,  pour  presque  tous  les  au 

leurs,  imposent  également  l’abstention.  _ 

A  part  ces  quelques  exceptions,  ^  f 

de  la  tuberculose  laryngée,  y  compris  le  lupus  sont 
justiciables  de  l'héliothérapie  qui  se  “^e 
ours  «analgésiante,  décongestionnante,  bactéricide 
it  sclérogène  »  (Sari)  pourvu  qu’on  1  applique  avec 
persévérance. 

Traitements  auiuvants.  -  H  serait  parfois  très 
utile  d’adjoindre  d’autres  traitements  a  la  -Cure  d 
Si  la  Surette  ou  le  galvano-cautère,  en  mettant 
r  jour  les  lésions  profondes,  permettraient  san^s 
doite  dans  bien  des  cas  aux  rayons  solaires  d  exe  - 
cer  leur  action  plus  vite  et  plus  efficacement. 

Pendant  les  périodes  de  mauvais  temps  ou  1  helio- 

*  L  =;oleil  du  larynx  ne  constitue  de  contre- 
tion  à  aucun  autre  traitement  concomitant. 
'"^En  somme,  l’héliothérapie  laryngée  possède  vis- 
.  He  la  laryngite  tuberculeuse  une  actionthera- 
Stiaue  certafneSt  relativement  très  active.  De  plus, 
maniel  prudemment,  elle  ne  peut  jamais  etre  nuisi- 

^^Ffflcacité  innocuité,  sont  deux  titres  qui  mérRent 
-  .P^rSode  un  emploi  aussi  large  que  possible, 
a  cette  ,..  ,  ■[  combattre  une  affection 

ŒSnou-l-»  aussi  „.l  ,ue  i. 

tuberculose  du  larynx. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉANCB  DU  a8  JUILLET  I914) 

Les  échangés  organiques  chez  les  cancéreux.  —  M.  Robin 
donne  les  résultats  de  nouvelles  recherches  sur  ce  sujet.  Qu’il 
s  agisse  de  l’acidité  urinaire,  des  pigments  des  matières  ter¬ 
tiaires,  leurs  variations  n’ont  rien  à  voir  avec  le  cancer  et 
peuvent  éclairer  son  diagnostic,  ni  son  métabolisme.  Mais  on 
peut  en  tirer  des  conclusions  relatives  à  la  marche  et  à  des 
modalités  de  la  maladie. 

L’albuminurie,  moins  fréquente  qu’on  ne  l’a  dit,  tient  à  des 
complications  du  cancer.  Elle  est  rare  et  elle  a  manqué  dans 
trois  cancers  osseux.  L’acétonurie  ne  relève  que  de  la  fièvre 
et  de  la  dénutrition.  Le  taux  de  l’alimentation  est  le  facteur 
qirincipal  des  variations  dans  les  matières  inorganiques.  Il  y 
a  plutôt  tendance  à  la  surminéralisation  organique  qu’à  la 
déminéralisation.  o  t  i 

Les  variations  de  la  chaux,  de  la  magnésie,  de  la  potasse  et 
de  la  soude  échappent  à  toute  systématisation,  sauf  en  ce  qui 
concerne  les  cancers  osseux  où  l’élimination  de  la  chaux  est 
importante. 

Le  rôle  de  la  cohabitation  dans  la  contagion  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  —  M.  Letclle  lit  un  rapport  sur  un  tra¬ 
vail  de  M.  Chaussé. 

La  tuberculose  pulmonaire  se  propage  par  les  poussières 
de  crachats  desséchés,  la  contagion  par  les  particules  liquides 
étant  exceptionnelle.  L’entourage  d’un  malade  tuberculeux 
doit  donc  se  protéger  en  usant  d’abord  de  tous  les  soins  de 
1  hygiene.  On  devra  interdire  au  malade  l’emploi  du  mou¬ 
choir,  qui  devient  un  repère  de  bacilles  desséchés  et  par 
conséquent  dangereux.  ^ 

Des  indications  et  des  résultats  de  l’opération  césarienne. 

M  G.  Lepage,  dans  le  but  d’apporter  une  contribution  à 
la  solution  de  cette  importante  question  de  clinique  obstétri¬ 
cale,  résume  devant  l’Académie  les  opérations  césariennes 
pratiquées  dans  son  service  de  la  maternité  de  Boucicaut  du 
i'”  janvier  1908  au  i®"^  juillet  1914.  ’ 

““  nombre  de  29,  dont  3  ont  été  faites 
par  M.  le  docteur  Rudaux,  assistant  du  service;  les  autres  ont 
été  pratiquées  par  M.  Lepage. 

Ces  observations  doivent  être  divisées  en  deux  catégories  : 

A.  28  ont  été  faites  pour  des  cas  de  dystocie. 

Sur  ces  28  cas,  26  fois  l’opération  césarienne  a  été  conser¬ 
vatrice  et  presque  toutes  ces  femmes  (22)  avaient  un  bassin 
rachitique.  Chez  3  d’entre  elles,  il  y  avait  en  outre  exdès  de 
volume  du  foetus,  et  chez  2  autres,  insertion  vicieuse  du  pla¬ 
centa.  ^ 

Une  femme  avait  le  bassin  vicié  par  une  coxalgie. 

Enfin,  dans  un  autre  cas,  la  présentation  de  la  face  était  la 
cause  de  la  dystocie. 

Dans  2  cas  le  bassin  étant  à  peu  près  normal,  on  est  inter¬ 
venu  pour  excès  de  volume  et  souffrance  du  fœtus. 

Dans  2  cas,  l’extraction  du  fœtus  par  la  voie  abdominale  a 
été  suivie  de  l’ablation  de  l’utérus.  Il  s’agissait,  la  première 
fois,  d’une  femme  ayant  un  bassin  oblique  ovalaire  et  chez 
laquelle  une  opération  césarienne  conservatrice  avait  laissé 
comme  séquelle  une  fistule  abdominale. 

Dans  l’autre  cas,  la  femme,  enceinte  pour  la  sixième  fois. 


avait  eu  lors  des  accouchements  antérieurs  des  interventions, 
multiples  qui  avaient  amené  des  altérations  du  col.  De  plus 
cette  femme  qhez  laquelle  une  application  de  forceps  avait  été 
laite  en  ville,  présentait  des  signes  d’infection  utérine 

Ces  28  femmes  ont  guéri.  Les  suites  opératoires  n’ont  pas 
toujours  été  apyrétiques.  On  a  noté  diverses  complications  r 
phlegmatia  alba  dolens,  pyélo-néphrite,  abcès  de  la  paroi  abdo- 
-  minale.  Dans  2  cas,  la  vie  de  la  femme  a  été  sérieusement  en 
danger. 

Il  est  à  noter  que  chez  deux  de  ces  femmes,  l’opération, 
cesarienne  a  été  pratiquée  2  fois,  de  telle  sorte  que  les  opé¬ 
rations  ont  porté  sur  26  femmes. 

Quant  aux  enfants,  26  ont  quitté  la  Maternité  en  bon.  état, 

2  sont  morts;  l’un  le  deuxième  jour  après  l’accouchement!. 

1  autre  vingt-neuf  jours  après  sa  naissance,  la  mère  n’ayant 
pu  allaiter  son  enfant  à  cause  d’abcès  des  deux  seins. 

B.  A  ces  observations,  il  faut  ajouter  un  cas  dans  lequel 
1  operation  césarienne  a  été  pratiquée  chez  une  primipare 
atteinte  d  eclampsie  très  grave.  L’enfant  a  été  extrait  vivant 
et  a  vécu,  mais  la  femme  a  succombé  le  troisième  jour  après 
1  intervention  à  des  accidents  simulant  l’occlusion  Intestinale. 

•Les  résultats  opératoires,  sauf  le  dernier,  qui  s’applique  à 
une  variété  spéciale  de  complications  de  la  parturilion,  sont 
d  autant  plus  encourageants  que  dans  quelques  cas  l’opéra¬ 
tion  césarienne  n’a  été  pratiquée  qu’à  une  époque  un  peu  tar¬ 
dive  du  travail,  et  même  après  d’autres  interventions. 

Cependant  il  faut  ne  recourii;  que  d’une  manière  exception¬ 
nelle  a  1  opération  césarienne  «  tardive  »  et  ne  pas  oublier 
que  le  pronostic  de  l’opération  césarienne  est  d’autant  plus 
favorable,  qu’elle  est  faite  à  une  époque  plus  rapprochée  du 
début  du  travail.  De  plus,  il  faut  être  très  sobre  de  l’opération 
cesarienne  chez  les  primipares  et  ne  la  pratiquer  chez  elle 
que  lorsque  1  indication  est  absolument  nette. 

Chez  les  multipares,  l’histoire  des  accouchements  anté¬ 
rieurs  fournit  souvent  des  données  utiles  pour  la  conduite  à 
tenir. 

Sur  le  «  titrage  physiologique  »  de  quelques  médicaments 
du  groupe  des  tonicardiaques.  —  M.  Richaud  a  repris  l’étude 
de  toutes  les  techniques  qui  ont  été  proposées  en  vue  de 
l’opération  dite  de  «  titrage  physiologique  »  des  médicaments^ 
a  action  cardio-tonique. 

Aucune  de  ces  techniques  ne  permet  le  titrage  proprement 
dit  des  principes  actifs  contenus  dans  ces  préparations,  ni 
même  une  comparaison  rigoureuse,  c’est-à-dire  pouvant  être 
exprimée  numériquement  entre  deux  préparations  galéniques 
de  cet  ordre,  cela  tient  à  ce  que  même  dans  la  même  espèce 
animale,  le  cœur  ne  saurait  être  considéré  comme  un  réactif 
toujours  identique  à  lui-même,  puisque  dans  des  expériences 
ou  tous  les  facteurs  physico-chimiques  demeurent  constants,, 
les  résultats  physiologiques  que  l’on  parvient  à  objectiver  ne 
sont  pas  toujours  comparables. 

L  essai  physiologique  de  certains  produits  naturels  n’^en 
apparaît  pas  moins  comme  un  élément  d’appréciation  toujours- 
utile.  Un  essai  physiologique  négatif  suffit,  en  effet,  pour 
conclure  à  l’inactivité  de  ces  produits;  mais  un  essai  physiolo- 
logique  positif  ne  constitue  pas,  à  lui  seul,  un  élément  d’ap¬ 
préciation  suffisant,  il  ne  dispense  pas  d’avoir  recours  aux 
autres  moyens  d’investigation  que  les  pharmacologistes  ont  à 
leur  disposition,  car  il  est  possible  de  constituer  frauduleuse¬ 
ment  de  toutes  pièces  des  produits  artificiels  capables  de  pro¬ 
voquer  des  réactions  physiologiques  analogues  ou  identiques, 
à  celles  que  Ion  obtiendrait  avec  les  meilleurs  produits  na¬ 
turels. 


De  1  envahissement  des  voies  lymphatiques  par  les  para¬ 
sites  des  leishmanioses  cutanées.  —  MM.  Jeanselme  et 
Langeron.  «  La  leishmaniose  cutanée,  qu’elle  soit  d’origine 
africaine  ou  asiatique,  comme  le  boulon  d’Orient  qu’ell# 
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soit  d’origine  américaine,  comme  le  pian-bois,  s’accompagne 
fort  souvent  de  poussées  lymphangitiques.  .  ■  „ 

Cette  participation  des  vaisseaux  blancs  n  est  pas  toujours 
évidente  à  un  examen  superficiel,  mais  si  on  la  recherche 
avec  soin,  on  arrive  à  se  convaincre  qu’elle  est  non  pas  une 
complication  fortuite  et  accidentelle,  mais  un  des  éléments 
constituants  et  presque  nécessaire  de  toute  infection  leishma- 
nienne  de  la  peau,  . 

Par  l’ensemble  de  leurs  caractères  cliniques,  en  particulier 
par  la  multiplicité  des  nodules  gommeux,  à  évolution  froide 
et  sublatente,  les  lymphangites  des  leishmanioses  cutanées  se 
distinguent  aisément  des  lymphangites  banales  d  origine 
streptococcique  ;  mais  elles  offrent  de  grandes  analogies  avec 
les  lymphangites  bacillaires  et  avec  celles  qui  accompagnen 
la  sporotrichose. 

L’idée  la  plus  plausible,  c’est  que  les  nodules  gommeux 
sont  des  segments  de  vaisseaux  lymphatiques  dans  lesquels 
les  leishmania  ont  colonisé.  Les  recherches  de  laboratoire 
que  nous  avons  entreprises  sur  un  cas  de  pian-bois,  contracte 
dans  les  forêts  vierges  de  la  Guyane  française,  ont  confirme 
cette  hypothèse.  Nous  avons  prélevé  sur  le  bras  du  malade 
deux  nodules  non  ouverts,  en  prenant  toutes  les  precautio 
d’usage  pour  éviter  l’ensemencement  du  champ  opératoire 
Avec  le  contenu  de  ces  nodules  nous  avons  fait  des  culture 
et  des  inoculations. 

Les  cultures  ont  été  faites  sur  milieu  gelose-sang  Novy- 
Neal-Nicolle.  Sur  treize  tubes  ensemences,  sept  ont  été  ter- 

semble  que  dans  ce  cas  de  leishmaniose  américaine, 
l’apparition  des  formes  culturales  a  été  plus  tardive  qu  elle  ne 
l’est  d’ordinaire  pour  le  parasite  du  bouton  d  Orient. 

Nos  essais  d’inoculations  ont  porté  sur  deux  jeunes  chiens - 
deux  macaques  (macacus  cynomolgus),  un  cercopitheqm 
(cercopithecus  callitrichus)  et  un  cynocéphale  (papio 
^  Tous  ces  animaux  ont  été  inoculés  dans  le  tissu  cellu  aire 
sous-cutané  de  la  région  dorso-lombaire  avec  une  cmulsion 
préparée  en  triturant  de  gros  fragments  des  deux  nodules 
dans  de  l’eau  physiologique.  Toutes  ces  inoculations  sont 
demeurées  stériles.  j  * 

Pourtant  le  matériel  inoculé  était  très  abondant  et  très 
riche  en  parasites,  comme  le  montre  la  réussite  des  cultures 
Z  surpL,  on  pouvait  penser  que  ces  animaux  seramn 
réceptifs  pour  le  virus  du  pian-bois,  autant  qu  on  en  pouvait 
juge?  par  les  inoculations  positives  obtenues  par  Kopke  avec 
le  virus  de  la  leishmaniose  forestière  brésilienne^  D  ou  ü  nous 
semble  légitime  de  conclure  qu’il  est  difficile  de  rediser  le 
passage  direct  du  virus  du  pian-bois  de  1  homme  a  1  animal. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  cultures  que  nous  avons  obtenues  en 
partant  de  nodules  hypodermiques  démontrent  que  le®  P'^ca- 
lites  du  pian-bois  ne  restent  pas  exclusivement  cantonnes 
dans  la  peau,  mais  qu’ils  envahissent  les  voies  ymphatiques 
Il  est  donc  permis  de  supposer  que,  dans  certaines  ffir  mes  de 
la  leishmaniose  cutanée,  les  parasites  peuvent  se  disséminer 

*^^81  infhypothèse  vient  à  être  justifiée,  on  peut  concevoir 
que  des  parasites  puissent  gagner  les  viscères  et  y  coloniser 
Ces  lymphangites  à  leishmania  établiraient  alors  le  trait 
d’union  Ltre  les  leishmanioses  strictement  cutanées  et  les 
leishmanioses  viscérales.  » 


une  brûlure  peu  étendue  a  pu  dans  un  cas  provoquer  la  mort 

DaSriVcarrapporté  par  M.  Savariaud,  le  malade  a  sur¬ 
vécu  à  son  intoxication,  mais  pendant  plusieurs  jours  il  a  e  é 
entre  la  vie  et  la  mort.  On  avait  simplement  ^ 

jours  d’intervalle  une  plaie  résultant  de  ^  j; 

dues  L’analyse  chimique  a  montre  que  sept  jours  apres  læ 
suppression  du  pansement  l’urine  contenait  encore  des  quan¬ 
tités  très  appréciables  d’acide  borique. 


Intoxication  grave  par  pansement  à  la  poudre  d'acide 
boriaue  —  M.  Savaeiadd.  Si  les  pansements  faits  avec  des 
compresses  imbibées  d’eau  boriquée  sont  complètement  ino  - 
fensFfs  et  même  si  on  peut  ingérer  en  toute  sécurité  une  dos 
relativement  élevée  d’acide  borique  en  nature  il  est  très  dan¬ 
gereux  d’appliquer  ce  dernier  sous  forme  de  poudre  ou  de 
Sistaux  à  la  surface  d’une  plaie.  De  nombreux  cas  de  mort 
Tnt  éïé  la  conséquence  d’une  pareille  façon  de  faire  et  la 
simple  application  d’une  pommade  boriquée  a  10  p.  loo  sur 


Traitement  des  affections  tuberculeuses.  -  MM^  Pou  che 
et  Genuhon  font  une  communicrtion  sur  des 

affections  tuberculeuses  et  particulièrement  des  tumeurs 
blanches  par  une  méthode  d’hyperémie  active. 

Élection.  —  M.  Magnan  est  élu,  à  l’unanimité,  vice-prési¬ 
dent  de  l’Académie,  en  remplacement  de  Duguet. 

__  Communication  faite  à  la  séance  du  21  juillet  : 

Amibiase  hépatique  tardive  à  forme  “ 

mm.  Achaeh  et  Foix  rapportent  les 

malades  qui,  au  cours  d’un  séjour  prolongé,  de  treize  et  tiu 
“f  aux^Monies,  avaient  eu  le  paludisme  et  un  peu  de 
diarrhée,  dont  la  nature  dysentérique  ne  paraît  pas  avoir 

""L’urd’eux  sept  ans  après  son  retour  en  France,  avait 
évacué  par  l’intestin  une  collection  purulente  d^agnosUqu  j 
abcès  du  foie;  puis,  quatre  ans  après  cette  guérison  spo 
tanée,  il  fut  pris  d’accidents  de  gangrène  pulmonaire  auxqu 

Le'^'^^s^cond  malade  était  rentré  depuis  dix-huit  ans  en 
pince  lorsque  se  développèrent  de  l  ictère  e,  des  .,n.p.on..e 
dp  cirrhose  hypertrophique.  Il  mourut  d  hématurie. 

Chez  tous  deux,  le  foie  était  hypertrophié,  cirrhotique  et 

bourré  de  nodules  qui  ressemblaient  à  Jf£is- 

tiques  Au  microscope  on  voyait  à  la  périphérie  de  ces 
«„\  zint  d’hyperémie;  au  centre,  des  1-cocytes  al^ 
une  substance  finement  granuleuse  ;  enfin  dans  ^a 

médiaire  du  tissu  conjonctif  jeune,  bourre  de  leucocytes,  lu 
;jtnce  d’amibes  a  Ju  êJconstatée  dans  chacune  de  ces 

*’^°Ces  lésions  amibiennes  du  foie  assez 

fibreux  de  Kelsch  et  Kiener,  mais  sans  pus  ^«"^able  se  j 

accompagnées  d’une  cirrhose  dont  1  origine  releve  p 

plus  du  paludisme  que  de  la  dysenterie.  Quant 
fntestinales,  elles  étaient  cicatrisées  et  ne  se  laissaient  p 

''iTdffigltlTTésIons  viscérales  aussi  tardives  est  de. 
plus  difficiles.  Le  foie  ne  présentait  ^"^„ène 

signes  hypertrophiques  peut-êlre  palustres.  La 
pulmonaiL  dont  fut  atteint  l’un  des  ^en- 

probablement  d’un  foyer  amibien  développé  dans  le  paren 
chyme  du  poumon,  mais  ce  diagnostic  etiologiq  ^ 

Ïre  fait  que  si  l’on  avait,  au  début  de  la  vomique,  procédé  a 
la  recherche  systématique,  souvent  malaisee  d  ailleurs, 
amibes  dans  le  pus  expectoré.  .  .  ^ 

Le  développement  tardif  de  ces  foyers 
tibles  de  s’ouvrir  au  dehors,  fait  de  tels  malades  des  porteurs^ 
de  germes  qui  peuvent  donner  autour  d’eux  l’amibiase  autoch 
tone. 


Leur  diagnostic  a  donc  un  intérêt  pratique,  d’abord  pour 
la  prophylaxie,  ensuite  pour  le  traitement  curateur,  car  li  es 

J,  pfotabl.  que  1.S  lésion,  du  foie  et  do  P™»»» 
chez  ces  malades  eussent  été  très  accessibles  a  la  tbérap 
tique  par  l’émétine,  qui  n’était  pas  encore  connue  a  cette, 
époque. 
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Altération  de  la  sécrétion  rénale  après  l’ablation  des 
glandes  surrénales.  —  MM.  R.  Pobak  et  H.  Chabanier  ont 
constaté  après  surrénalectomie  bilatérale  un  accroissement 
rapide  de  Tazotémie  en  même  temps  qu’une  diminution  de 
1  élimination  aqueuse,  mais,  à  l'inverse  de  ce  qui  a  lieu  nor- 
malement  quand  diminue  la  diurèse  (fièvre,  œdème),  la  concen¬ 
tration  de  1  urée  dans  l’urine  après  cette  opération  n’augmente 
pas  ou  même  diminue,  indice  d’une  altération  de  la  fonction 
rénale.  Ainsi  donc,  après  l’ablation  des  deux  surrénales,  on 
observe  une  véritable  insuffisance  rénale  aiguë. 

Action  des  toxines  du  pneumobacille  de  Friedlânder  sur 
le  poumon,  par  piqûre  directe,  chez  le  lapin.  —  MM.  A. 
Rochaix  et  P.  Durand  montrent  que  l’inoculation,  par 
piqûre  directe  dans  le  poumon,  de  toxines  totales,  intra  et 
extraprotoplasmiques  du  pneumobacille  de  Friedlânder  pro¬ 
duit,  d’une  façon  presque  constante,  des  lésions  pulmonaires, 
non  lobaires,  dont  les  caractéristiques  sont  :  a.  l’épaississe¬ 
ment  des  travées  alvéolaires',  une  vasodilatation  intense  avec 
souvent  des  suffusions  sanguines;  b.  la  présence  dans  les 
alvéoles  de  quelques  polynucléaires  et  de  nombreuses  cellules 
plus  volumineuses,  mononucléées,  qui  paraissent  provenir  de 
la  desquamation  des  parois  endothéliales.  La  fibrine  est 
ordinairement  absente  ou  réduite  à  un  réseau  très  fin.  Rare¬ 
ment,  elle  remplit  en  masse  quelques  alvéoles  voisins;  et 
î  endotoxine,  la  plus  active,  peut  pousser  le  processus  jus¬ 
qu’au  stade  de  la  nécrose. 

Action  des  toxines  du  pneumobacille  de  Friedlânder,  sur 
le  poumon,  par  inoculation  intratrachéale,  chez  le  lapin.  — 
MM.  A.  Rochaix  et  P .  Durand  ont  observé  par  l’inoculation 
intratrachéale  des  toxines  du  pneumobacille  de  Friedlânder 
des  lésions  analogues  à  celles  qu’ils  ont  obtenues  par  inocula¬ 
tion  directe,  mais  qui  s’en  distinguent  par  deux  points  princi¬ 
paux  :  a.  la  participation  bronchique,  constante  et  toujours 
considérable;  b.  la  dissémination  des  lésions  en  îlots,  qui  sont 
plus  fréquemment  que  par  piqûre  directe,  véritablement 
pneumonique,  c’est-à-dire  dont  les  alvéoles  sont  bourrées  de 
fibrine  et  de  globules  rouges. 

Diagnostic  de  la  syphilis.  —  MM.  Maurice  Villaret  et 
Robert  Pierret  ont  étudié,  comparativement  à  la  réaction  de 
Wassermann,  les  réactions  de  Noguchi  et  de  Laudan  pour  le 
diagnostic  de  la  syphilis. 

La  luétine-réaction  n’a  coïncidé  avec  la  réaction  de  Wasser- 
man  que  11  fois  sur  41  et  avec  le  diagnostic  clinique  dans 
24  cas  sur  43. 

La  nouvelle  réaction  de  Laudan  s’est  montrée  plus  encou¬ 
rageante  quoique  d’une  interprétation  délicate.  Elle  a  coïn¬ 
cidé  avec  la  réaction  de  Wassermann  Sa  fois  sur  3p,  avec  la 
luétine-réaction  1 8  fois  sur  26  et  avec  le  diagnostic  clinique 
dans  27  cas  sur  33. 

De  l’influence  de  la  présence  dans  l’urine  d’acide  acétyl- 
acétique  sur  le  dosage  de  la  créatinine  et  de  la  créatine 
urinaire.  —  MM.  L.  Binet,  Deffins  et  Rathery,  dans  un 
précédent  travail,  ont  étudié  les  diverses  causes  d’erreur 
résultant  dans  le  dosage  de  la  créatinine  par  la  méthode  de 
Folin  de  la  présence  de  certains  corps  :  acétone,  sucre,  acide 
P-oxybutirique,  etc.  Ils  montrent  dans  cette  note  que  la  pré¬ 
sence  d  acide  acétyl-acétique  dans  les  urines  constitue  une 
cause  d’erreur  parfois  importante  dans  l’appréciation  isolée 
de  la  créatine  et  de  la  créatinine;  par  contre  elle  est  sans  effet 
sur  le  chiffre  de  la  créatinine  totale.  Les  auteurs  étudient  la 
grandeur  de  cette  cause  d’erreur  et  indiquent  une  méthode 
pour  se  mettre  à  l’abri  de  cette  dernière. 

Essais  de  détermination  de  la  chronaxie  à  travers  la 
peau  chez  l’homme.  Variation  de  la  résistance  du  sujet  en 


fonction  dû  voltage.  —  MM.  G.  Bourguignon  et  A.  Barré 
montrent  que  le  procédé  qu’ils  ont  expérimenté,  et  qu’a 
employé,  indépendamment  d’eux,  Cluzet,  ne  permet  pas, 
malgré  les  apparences,  de  déterminer  la  chronaxie,  ni  dé 
mesurer  la  résistance. 

En  appelant  R  la  résistance  du  sujet,  r  la  résistance  inter¬ 
calaire,  Cl  et  C2  les  capacités'chronaxiques,  on  a  l’égalité  ; 

,  RC,  (R -f  r)  Ca 

d’où  il  semble  qu’on  puisse  tirer  R  et  connaître  la  chronaxie, 
puisque  T  =  RC  X  0,37. 

Mais,  si  l’on  refait  l’expérience  à  l’aide  d’une  résistance 
intercalaire  r,  différente,  on  vérifie  la  nouvelle  égalité  : 

RC,  =(R-f  r.)  C3. 

Mais  R  calculé  se  trouve  différent  de  ce  qu’on  l’avait  trouvé 
la  première  fois.  On  ne  peut  donc  considérer  la  résistance 
du  sujet  comme  constante  avec  des  voltages  différents,  dans 
1  excitation  par  décharge  de  condensateurs  ;  cette  hypothèse, 
que  l’expérience  ne  vérifie  pas  est  à  la  base  du  procédé  dont 
il  s’agit. 

N’ayant  pu  ainsi  déterminer  la  chronaxie  à  travers  la  peau, 
les  auteurs  ont  cherché  à  rendre  négligeable  les  variations  de 
résistance  dues  à  la  peau. 

Avec  des  résistances  en  série,  ils  ont  vu  que  4000  à  5  000  w 
suffisent  pour  rendre  négligeables  les  variations  pendant  la 
durée  de  passage  du  courant. 

Mais,  meme  avec  iSooo  <0  on  n’arrive  pas  toujours  à  avoir 
des  intensités  proportionnelles  au  voltage. 

Les  courbes  de  variation  de  résistance  sont  régulières  et 
font  penser  qu’on  pourra  trouver  une  loi  de  cette  variation  et 
faire  les  corrections  nécessaires  pour  permettre  la  mesure  de 
la  chronaxie  à  travers  la  peau,  c’est-à-dire  en  éliminant  les 
causes  d’erreurs  dues  aux  variations  de  résistance. 

Appareil  pour  rélectrophys^ogie  humaine.  —  M.  G. 
Bourguignon  décrit  différents  perfectionnements  qu’il  a  ap¬ 
portés  à  la  technique  de  l’électrophÿsiologie  humaine. 

I.  Il  décrit  d’abord  le  moyen  d’employer  le  réducteur  de 
potentiel  de  Lapicque  avec  des  voltages  élevés.  Ce  réducteur 
joint  à  l’avantage  de  n’avoir  pas  de  self  celui  d’être  un  poten¬ 
tiomètre  et  de  permettre  la  mesure  du  voltage  sans  voltmètre, 
ce  qui  supprime  la  cause  d’erreur  qu’apporte  toujours  l’intro¬ 
duction  d’un  voltmètre  dans  un  circuit. 

Avec  un  collecteur  double,  l’auteur  peut  mettre  sur  le 
réducteur  de  20  à  200  volts  par  fraction  de  20  volts  ;  la  bat¬ 
terie  est  constituée  par  100  accumulateurs. 

Neuf  résistances,  dont  chacune  est  égale  à  la  résistance  du 
réducteur,  peuvent  être  introduites  successivement  entre  les 
deux  portions  du  réducteur  de  Lapicque,  ce  qui  permet  de 
conserver  une  intensité  constante  et  de  disposer  toujours  de 
20  volts,  divisibles  en  dixièmes  de  volt  :  on  peut  ainsi  graduer 
par  i/i8  de  volt  le  voltage  de  o  à  200  volts,  l’auteur  recom¬ 
mandant  de  ne  pas  aller  au-delà. 

IL  L’auteur  présente  ensuite  une  clef  qui  permet  de  ne 
faire  passer  qu  une  des  deux  ondes  du  courant  faradique. 

Cette  clef  ferme  ou  ouvre  successivement  deux  circuits 
superposés  et  isolés  l’un  de  l’autre,  avec  un  retard  de  i/io  de 
seconde  environ,  ce  qui  assure  le  passage  d’ondes  du  même 
ordre  de  durée  que  cêlles  du  chariot  de  du  Bois-Reymond. 

III.  Enfin  1  auteur  expose  la  technique  qu’il  emploie  pour 
fixer  l’électrode  différentiée  sur  l’homme. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


SÜR  l’emploi  de  L’ARGILE  IMPRÉGNÉE 
DE  PHOSPHATE  D  ARGENT 

On  connaît  de  longue  date  l’action  nettement  favorable  du 
bolus  blanc  ou  argile  dans  le  pansement  des  blessures  pour 
prévenir  la  pullulation  des  germes  dans  les  plaies  et  sur  les 
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muqueuses.  Néanmoins  le  bolus  blanc  n  a  pas  d  action  ger 
minicide  directe,  en  sorte  qu’il  doit  être  stérilisé  avant  son 

On  a  préparé  dernièrement  une  combinaison  d  argile 
bolaire  avec  du  phosphate  d’argent,  préparation  qui  possédé 
à  un  très  haut  degré  l’action  absorbante  et  dessiccative  de  ar¬ 
gile  en  même  temps  qu’un  pouvoir  bactéricide  très  marque. 
Cette  préparation  qui  renferme  environ  2  p.  loo  e  p  os 
phate  d’argent,  fixé  par  un  procédé  spécial  à  la  surface  de 
chaque  particule  de  bolus,  est  employé  avec  succès,  ans  e 
traitement  des  plaies  et,  en  pulvérisation,  dans  es  P®!"®® 
blanches,  la  gonorrhée  chez  la  femme  et  dans  le  catarrhe  du 
col. 


PSORIASIS 

BRISSOn731>  rue  Boissy-d’Anglas,  PARIS _ 


COURS  ET  CONFÉRENCES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  -  SERVICES  DES  VACANCES  ^OÛt 

au  octobre).  -  Hôpital  Beaujon.  -  Services  de  MM  les 
docteurs  Bazy  et  Michaux.  Remplaçant,  M.  le  docteur  Mar- 
S  Jours  de  visite,  lundi,  mardi  ;  jours  d’opérations,  mer- 

“sîvSeM.  le  docteur  Tuffier.  Remplaçant  M.  le  doc¬ 
teur  Roux-Berger.  Jours  de  visite,  mardi,  jeudi;  operations, 

samedi  à  neuf  heures  trente. 

Hôpital  Bichat.  -  Service  de  M.  le  docteur  Paul  Launay. 
Remplaçant,  M.  le  docteur  Gernez.  Jours  de  J_undi, 

mercredi,  vendredi;  opérations  abdominales  a  neuf  heures. 

Hôpital  de  la  Charité.  -  Service  de  M  le  do®te«j  So«h- 
gouxf^Remplaçant,  M.  le  docteur  P.  Alglave.  Opérations, 
mercredi  à  neuf  heures.  ,  ,,  ,  j  * 

Hôpital  des  Enfants  Assistés.  -  Service  de  M.  1®  ^o^eur 
Jalagmer.  Remplaçant,  M.  le  docteur  Victor  Veau.  Tous  les 
jours  à  dix  heures. 

Hôtel-Dieu.  —  Service  de  la  clinique  chirurgicale.  Rem- 
nlîan  M  le  docteur  Anselme  Schwartz.  Opérations,  mardi, 
feudt  saldl  à  neuf  heures;  opérations  à  l’anesthesie  locale, 
eudi.  Les  autres  jours,  examen  clinique  des  malade^ 

^  Service  de  M.  le  docteur  Potherat.  Remplaçant,  M.  le  doc 
teur  Pierre  Descomps.  Examen  des  malades,  lundi,  jeudi  , 
consultation  de  gynécologie  (salle  Sain^-M  mardi, 
vendredi;  opérations,  mercredi,  vendredi  samedi. 

Hôpital  Lariboisière.  ^  de  J®  f 

Remplaçant,  M.  le  docteur  Grégoire.  Operations,  mard  , 

ieudi,  samedi  à  neuf  heures. 

^  nLital  Necker.  -  Service  de  M.  le  professeur  Legueu. 
Remplaçant,  M.  le  docteur  Maurice  Chevassu.  Operations, 

^“stvTc'rM.tTcïuÎRouüer"^^^ 

teur  Hallopeau.  Opérations,  mardi,  jeudi  et  samedi  a  dix 
heures.  .  .  ,  ,  _  Service  de  M.  le  docteur 

pur  Dr.!  m:  U  «p*-- 

dons  lundi,  mercredi,  vendredi  a  dix  heures. 

Hôpital  de  la  Pitié.  —  Service  de  M.  le  docteur  Wa.lther. 
■b  ^  ■^i  t  M  le  docteur  Baumgartner.  Consultation  et 
SE\;stlll;  lundTI  neuf  h^eures;  opérations,  mer- 

ntvTcrdtM.rdoS'Arrou.  Remplaçant,.  M^.  le  doc- 
PierrrFredet.  Grandes  opérations,  mardi,  jeudi  same- 
d?à  neuf  heures  et  demie  ;  consultation  samedi  à  dix  heures. 

rr-'  •  1  T ouis  Service  de  M.  le  docteur  Rieffel. 

Remplaçant,  m‘  le  docteur  Gernez.  Opérjions  abdominales, 

Ss  w“e?spécï^^^^^^^  Sl’eïïe  jeud^’  T  Examen 

Rorr.rrp.rï’Mr  t  (4Æ 

des  malades  et  opérations  abdominales,  mardi,  jeudi. 


■PILEPSIE  ■■  DRAGÉES  GÉLINEAU 


REVULSIF  DE  BOUDIN 


notes  pour  L’INTERNAT 

PNEUMONIE  CASÉEUSE  '^ 

Telles  sont  les  If®-- .  “giques^  con ®-  re¬ 
coupe  de  d’un  processus  d’inflammation 

qui  est  celle  de  Tripier  et  de  Letulle  ®st  très 

p....  .pécule  X 

disposition  en  foy®T’  ^  conception  de  l’évolution 

dfk  tubercuYse'pulmonaire  p^^^ 

S.:f a  je  no.bce«x 

de  Koch  pour  réaliser  la  pneumonie  caséeus  . 

physiologie  pathologique,  expérimenta^ 
cause  de  la  pneumonie  caséeuse  est  le  haciUe  de  K  h 
longtemps  discuté  sur  le  rneçanmme  ^e 

Kh  en^Ttlirseurresponsable;  certains  auteurs  ont  pensé 

Ïiènt  s’il  ne  fallait  pas  incriminer  l’association  nM®rob>®nnj 
tuberculo-septique  pour  expliquer 

nérescence  caséeuse  (Mosny,Aviragnet,  Mar  ), 

hrSL\”.ï™e.i.).c‘;s^ 

ïontë’.Srrcl».e  :  l'héj.ti».i.n  fibrineuse,  cÇT.b.'.A* 
dégénérescence  caséeuse;  1  hépatisation  ^’"®'  constatait 
déjourvuede  microbes;  si  la  mort  étai 

une  exsudation  fibrineuse  "V^c  cellules  epithéliales  des^ 
quamées;  si  la  survie  atteignait  vingt 

l’hépatisation  jaune;  après  plusieurs  injections  on  retrouvait 
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l  aspect  classique  de  la  dégénérescence  caséeiise  ;  nous  verrons 

plus  loin  que  l’histochiniie  des  crachats  au  cours  de  la  pneu¬ 
monie  caséeuse  traduit  parfaitement  cette  succession  des  pro- 
cessus  réactionnels  et  nécrosants;  on  observe  tout  d’abord  en 
effet  la  même  formule  histochimique  que  dans  la  pneumonie 
franche,  puis  un  stade  de  caséification.  Braun  ayant  injecté 
des  matières  caséeuses  dans  la  trachée  d’un  lapin  est  par- 
^  réaliser  également  une  alvéolite  massive  à  type  catar¬ 
rhal  et  flbrino-leucocytique,  entraînant  l’hépatisation  d’une 
portion  importante  du  poumon  et  aboutissant  à  des  lésions 
identiques  à  celles  observées  chez  les  individus  qui  ont  suc¬ 
combé  tardivement  à  la  pneumonie  caséeuse. 

Les  résultats  obtenus  par  l’expérimentation  démontrent 
donc  d’une  manière  définitive  que  le  bacille  de  Koch  est  ca¬ 
pable  à  lui  seul  de  provoquer  dans  le  parenchyme  pulmonaire 
une  alvéolite  aiguë  suivie  à  brève  échéance  de  dégénérescence 
caséeuse.  Il  reste  à  expliquer  pourquoi  il  se  produit  une  dégé¬ 
nérescence  massive.  Il  est  probable  que  c’est  dans  une  viru- 
j  du  microbe  qu’il  faut  chercher  les  causes 

de  la  dégénérescence  étendue  du  parenchyme  pulmonaire. 
Auclair  a  montré  que  les  poisons  caséifiants  étaient  plus  par¬ 
ticulièrement  sécrétés  par  des  bacilles  à  développement  lent; 
quant  au  mode  d’infection  du  poumon,  il  se  fait  presque  tou¬ 
jours  par  inhalation  massive  de  bacilles;  c’est  par  ce  méca¬ 
nisme  d  ailleurs  que  Thaon  obtenait  une  pneumonie  caséeuse 
chez  le  cobaye  en  douze  ou  quatorze  jours,  en  pulvérisant  une 
demi-heure  par  jour  et  pendant  une  semaine,  dans  la  cage 
■des  animaux  en  expérience,  des  crachats  tuberculeux  émul¬ 
sionnés  dans  l’eau;  la  voie  sanguine  est  rarement  la  voie 
suivie  dans  cette  variété  de  tuberculose  par  les  bacilles,  et 
■  récemment,  Léon  Bernard,  Debré  et  Baron  ont  encore  in- 
insisté  sur  la  présence  exceptionnelle  de  bacilles  de  Koch 
■dans  le  sang  des  malades  atteints  de  pneumonie  caséeuse. 

ÉTIOLOGIE.  La  pneumonie  caséeuse  s’observe  de  préfé¬ 
rence  chez  lès  individus  faibles  ou  surmenés;  fréquemment 
on  la  rencontre  aussi  chez  des  sujets  transplantés  bi-usque- 
mement  de  la  campagne  dans  une  grande  ville;  elle  n’est  pas 
rare  chez  les  jeunes  gens  qui  fournissent  soit  un  gros  effort 
intellectuel  (préparation  à  un  éoncours  par  exemple),  soit  un 
violent  effort  physique  (soldats).  Elle  succède  souvent  à  la 
grippe,  la  rougeole,  la  lièvre  typhoïde,  les  grossesses  répé¬ 
tées,  1  alcoolisme;  elle  est  assez  rare  chez  les  jeunes  enfants 
chez  lesquels  on  observe  plus  souvent  la  grandie  ou  la 
broncho-pneumonie.  Elle  s’observe  parfois  chez  les  vieillards. 

L  action  du  froid  chez  les  tuberculeux  latents  peut  être  égale¬ 
ment  invoquée.  ° 


“fiastinaux.  La  toux  est  quinteuse,  incessante, 
St/  provoque  au  début  qu’une  expectoration  insi¬ 
gnifiante,  formée  de  salive  et  de  mucus  mousseux  ;  parfois  les 
cmc/iaiaontdesledébutde  la  maladie  les  mêmes  Lactères 
pneumonie  franche;  examinés 
suivant  la  technique  de  Bezançon  et  L  de  Jong,  ils  appa- 
raissent  formes  de  gouttelettes  d’ exsudât  albumineux  sur  un 
tond  de  mucus  hyalin  emprisonnant  de  nombreuses  cellules 
endothehales  intactes;  parfois  ils  sont  rouillés  ou  même  fran¬ 
chement  sanglants  n’est  en  effet  pas  exception¬ 

nelle  au  début  de  la  pneumonie  caséeuse,  non  pas  toujours 
une  hémoptysie  abondante  mais  bien  plus  souvent  de  petites 
hemoptymes  répétées,  formant  des  Stries  sanglantes  sur  le 
crachat.  Plus  tard  les  crachats  deviennent  purulents,  épais 
Ils  contiennent  alors  en  abondance  du  bacille  de  Koch  qui 
tait  souvent  défaut  dans  l’expectoration  du  début;  si  cette 
recherche  est  faite  suivant  la  méthode  d’homogénéisation  de 
Bezançon  et  Philibert,  on  pourra  déceler  bien  souvent  des 
bacilles  tout  à  fait  au  début  de  l'affection. 


Signes  physiques.— -'lotxX  d’abord  les  signes  physiques  sont 
ceux^  d  une  hépatisation  pulmonaire  ;  ils  sont  souvent  limités 
au  coté  droit,  au  niveau  de  l’omoplate  ou  à  la  base  ;  la  paroi 
thoracique  est  parfois  amaigrie.  La  percussion  donne  de  la 
matite  et  de  la  résistance  au  doigt  à  ce  niveau;  sous  la  clavi- 
cule  au  contraire,  on  peut  noter  du  skodisme.  Les  vibrations 
sont  augmentées  ;  elles  peuvent  être  parfois  diminuées  ou 
abolies  par  suite  soit  d’un  épanchement  pleural  concomittant, 
soit  de  la  disposition  spéciale  du  bloc  caséeux.  A  l’ausculta¬ 
tion,  1  on  note  une  diminution  du  murmure  vésiculaire  allant 
parfois  jusqu’à  l’abolition  complète.  On  perçoit  à  la  place 
du  murmure  vésiculaire  des  râles  sous-crépitants  plutôt  que 
crepitants,  accompagnés  de  râles  sonores,  souvent  une  res- 
piratmn  rude,  sans  qu’il  existe  de  souffle  vrai,  ni  de  bron¬ 
chophonie  nette.  Il  existe  souvent  de  la  bronchite  diffuse 
du  cote  opposé,  de  la  pleurésie  sèche  avec  bouffées  de  râles. 
A  mesure  que  la  lésion  progresse,  le  silence  respiratoire 
peut  devenir  complet.  Parfois,  au  bout  de  douze  à  quinze 
jours  seulement,  on  entend  un  souffle  bronchique  rude  qui 
prend  rarement  le  timbre  du  souffle  tubaire  et  donne  parfois 
avant  tout  ramollissement,  l’impression  d’un  souffle  cavitaire, 
saus  râles  humides,  par  propagation  des  bruits  trachéaux  ou 
bronchiques.  Si  parfois,  plus  tard,  la  masse  se  ramollit,  on 
entend  alors  les  signes  cavitaires  habituels.  L’examen  radio¬ 
graphique  montre  à  l’écran  une  ombre  très  opaque  corres¬ 
pondant  au  foyer  caséeux  ;  cet  examen  montre  encore  la  pré¬ 
sence  de  volumineux  ganglions  dans  le  médiastin. 


SYMPTOMATOLOGIE.  —  La  pneumonie  caséeuse  se  carac¬ 
térise  cliniquement  par  des  signes  physiques  et  fonctionnels 
plus  ou  moins  analogues  à  ceux  de  la  pneumonie  vulgaire 
auxquels  s’ajoutent  des  symptômes  précoces  d’imprégnation 
tuberculeuse. 

Début.  Le  début  est  analogue  à  celui  de  la  pneumonie 
franche  ;  néanmoins  il  existe  souvent  déjà  certains  éléments 
qui  inviteront  dès  ce  moment  le  clinicien  à  faire  des  réserves 
sur  la  nature  exacte  de  la  pneumopathie.  Dans  les  antécédents 
héréditaires  ou  personnels  du  malade  on  retrouve  parfois  des 
manifestations  de  la  tuberculose  ;  on  apprend  que  depuis 
quelque  temps  le  malade  se  portait  moins  bien  ;  il  avait 
maigri,  perdu  l’appétit;  d’autre  part,  si  parfois  le  début  de 
1  affection  rappelle  assez  bien  celui  delà  pneumonie  franche, 
bien  plus  souvent  il  est  moins  solennel,  moins  brusque; 
l’pcension  de  la  température  est  moins  rapide,  le  point  de 
côté  moins  intense,  le  frisson  initial  moins  franc.  Ce  qui 
caractérise  en  résumé  le  début  de  la  pneumonie  caséeuse, 
c  est  essentiellement  la  constatation  fréquente  d’une  phase 
prodromique  témoignant  l’imprégnation  tuberculeuse,  c’est 
ensuite  1  allure  moins  aiguë,  moins  brutale,  des  signes  par 
lesquels  se  révèle  habituellement  la  pneumonie  franche  (point 
de  côté,  frisson,  fièvre).  Etudions  séparément  maintenant  les 
signes  physiques,  fonctionnels  et  généraux  de  cette  affection 
parvenue  à  sa  phase  d’état. 

Période  d  état.  —  Signes  fonctionnels.  —  La  dyspnée  prend 
dès  le  début  une  grande  intensité;  elle  présente  souvent  des 
paroxysmes  cliniquement  inexplicables  et  qui  sont  dus  en 
général  à  des  compressions  nerveuses  exercées  par  les  gan- 


Signes  généraux.  —  Ce  sont  les  signes  généraux  qui, 
par  leur  gravité  précoce,  orienteront  le  plus  souvent  assez 
rapidement,  le  clinicien  vers  la  nature  tuberculeuse  de  la 
pneumopathie  diagnostiquée.  La  lièvre  peut  débuter  brus¬ 
quement  et  s’élever  d’emblée  à  39“,  40,  mais  même  dans  ces 
cas  on  note  vers  le  deuxième  ou  le  troisième  jour,  une 
détente  et  un  abaissement  thermique  à  3805  ;  puis  l’irré¬ 
gularité  thermique  s’accuse.  Parfois  la -fièvre  est  subcontinue- 
avec  des  rémissions,  souvent  vespérales  d’ailleurs  •  elle  peut 
parfois  faire  défaut.  Le  pouls  est  rapide,  mais  il  n’est  jamais 
ample,  ni  tendu.  La  tension  artérielle  est  abaissée.  L'hémo¬ 
culture  révélerait  assez  souvent  la  bacillémie  (Jousset),  très 
rarement  au  contraire  pour  Léon  Bernard.  La  formule  san¬ 
guine  est  celle  que  l’on  observe  lors  des  poussées  évolutives 
de  la  tuberculose  (Bezançon)  et  nullement  celle  de  la  pneu¬ 
monie.  Les  urines  sont  parfois  en  quantité  normale,  elles 
sont  assez  souvent  albumineuses. 

L’anorexie  est  plus  ou  moins  précoce,  allant  de  pair  avec 
un  amaigrissement  très  rapide  ;  l’asthénie  est  très  accusée  ; 
le  faciès  est  pâle  et  non  vullueux  comme  dans  la  pneumonie; 
souvent  il  est  terreux,  cyanotique.  Les  troubles  vaso-moteurs 
sont  toujours  très  accusés  et  le  malade  est  presque  toujours 
couvert  d’abondantes  sueurs.  L’état  général  est  rapidement 
très  inquiétant  en  raison  de  l’affaiblissement,  de  la  prostra¬ 
tion  typhoïdique,  du  délire,  des  troubles  diarrhéiques  qui 
accompagnent  presque  toujours  la  pneumonie  caséeuse. 

[A  suivre.) 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Soun». 
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VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  effieee 
des  Toniques  ne  consiipantjamau. 

Dose  :  ün  verre  à  bordeaux  »“ant  ou  après 
chaque  repas. 

MARIANI,  Ph>'",  41, boni.  Haussmann, 
et  dans  tontes  les  pharmacies. 


biochimique  Pépm  tr Lbboucq  Courbevoie  CSem^ 
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J8.  Bue  de  Trévise.  -  TUtPHuac: 


INDICATIONS 

ENFANTS  struüieux,  ly>n- 

piiHS  iques,  adenoiilieu». 

ÂRTÉRlOSCUEKilSE, 

asthme,  guÉrisou  ‘lans 

prenqne  tous  les  eus. 

SYPHILIS  TEUTlAfllE 


«  JAMAIS  D’IODISME  » 


POSOLOGIE 

INJECTION  [indolore], 

(i  cent.  cubi.  =  a  gram.  84,  KI.l 


CAPSULES 

(1  ea;.sule.  =  i  gramme  Kl.) 

EMUi.SION 

(I  cuil.  à  café.  =  I  gr.  Kl.) 
Adultes,  2à  b  cuil.  à.  café  par 

Enfants,  i  4  2  cuil.  à  café  par 


HÉRÉDO-SYPHILIS  iodées  organiques. 

La  plus  riche.  la  plus  active,  -a  mxeux^oter^e^^^^ 


"ïytf  LE  cTnFOMDRE:  AV  te 
fit  le:  ou  ET  DE  PEPTQNE 


L'ébude  physîco-ehimique  ^ 
des  peptoncs  iodées  montre  qu 
il  existe  des  différences  énormes 
dans  leur  constitution- 

Ghèse  de  Doctorat  de  t  Université  d 
Paris  I9I0.G.PÉP1N  .  Etude  physique  et  c 
que  d'es  peptones  Iodées  et  de  quelque; 
tones  commerciales) 

POSOLOOIE 

EnfantsilOàEO  Gouttes  par  jour 

Adultes  ’.  40  Gouttes  parjour  en  deuX.Fois  dans 

«taux  repas. 

Syphilis:  100  à  120  Gouttes  parjour 

ViriGTGOUTTES  COriTlENMENT  SEÜIEMENTUII  CÎHÎiGRAMME  D'IODÉ 
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riorité  phar- 
macodyna- 
quea 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N»  86,  3o  juillet  1914.  _  87*  année. 


DIURÉTIQUE 


D’UN  POUVOIR  REMARQUABLE 

D-UNE  FIDÉLITÉ  CONSTANTE 

D’UNE  INNOCUITÉ  COMPLÈTE 

Le  Laboratoire  Guillaumin,  fondé  en  1900,  s’est 
toujours  attaché  à  maintenir  le  bon  renom  de 
«a  marque  de  Théobromine  chimiquement  pure. 


à  base  de 

THÉOBROMINE  FRANÇAISE 

Garantie  chimiquement  pure 

(Usine  de  la  Théosalvose  à  Villeneuve-la-Garenne,  Seine) 


.  .  Artériosclérose  —  Affections  cardiaques  et  rénales 

Albuminuries  -  Intoxications  -  Urémie  -  Uricémie  -  Goutte  -  Gravelle  -  Rhumatismes 
Hydropisie  —  IVIaladies  infectieuses 


THEOSALVOSE 


pure 

phosphatée 
<  lithinée 
spartéinée 
caféinée 


Cachets  dosés  à  : 

O  gr.  aS  et  à 
O  gr.  5o  Théosalvose 

Dose  moyenne  : 

I  à  2  ^r.  par  jour 

La  boîte  :  5  fr. 


La  Théosalvose  pure  ou  associée  ne  se  délivre  qu'en  cachets 


Laboratoires  Ændré  GXJILLÆTJMIIV 

DOCTEUR  EN  PHARMACIE,  EX-INTERNE  DES  HOPITAUX 

PARIS  —  168,  Bouleuard  Saint-Germain.  —  PARIS 
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nouvelles 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  ToDLOUSK.  — 
pour  une  place  d’aide  d’anatomie  sera  f 

Médecine  de  Toulouse  le  mercredi  ii  octobre  1914,  deu 

'“ïé”  «eri^aon,  ,.r.n.  r.çuas  .u  s.créori.,  de  1.  Faculté, 
du  i"  au  i5  octobre  1914- 

_  Al  REi!  —  Un  concours  pour 

une  p'iLTdrchef  de  clinique  obstétricale  s’ouvrira  le  mardi 

""’un  ÏcJurs'pour  une  place  de  chef  de  clinique  des  mala¬ 
die^  des  pays  chauds  et  des  maladies  syphilitiques  et  cutanées 
s’ouir  n  le  jeudi  5  novembre  1914. 

médailles  DE  L’ASSISTANCE  PUBLIQUE-  —  Les  récom- 
peS  suivantes  ont  été  attribuées  pour  services  exception- 

'‘'«“dVc“‘!iTîe%CÏuTsiudra,^  . 

rocîc...  -  M  lé  docteur  CreuU,  m.déc.n  de 

"S'hÔ "dî  tôZ’-n.  U  doeStr  bartigucs,  médecin  d. 
colonisation  à  Barika  (Constantine). 

n  ORTHOPÉDlE  DU  DOCTEUR  CALOT,  du  3  au  9  aout 

lA  à  l’Institut  orthopédique  de  Berck  (8'=  année).  En 
*®,^t  ’iLrs  de  huit  heures  d\  matin  à  sept  heures  du  soir 
Teiinemènt  de  l’ortAoTiédm  indispensable  aux  médecins  et 
A^SSent  des  tuberculoses  externes,  adénites,  coxalgie,  mal 

'‘'’ctr.'Sr''""!  "fdS-eSio»  cUuique,  .. 

1  t  on  à  Berck  s’adresser  dès  maintenant  au  docteur  Fouchet, 
Chirurgien  assistant  de  l’Institut  orthopédique,  a  Berck-Plage 
(Pas-de-Calais)'. 


SANATORIUM  DE  ZUÏDCOOTB  (NORD).  —  C^BS  DE  VA- 
mi  I  i  au  3o  AOUT  1Q14.  —  M.  le  docteur  Rottenstein. 
cyrurgien  en  chef,  assisté  ®de  MM.  les  docteurs  Bachmann 
et  Weber,  commencera,  le  lundi  i3  août,  un  cours  de  perfec¬ 
tionnement  sur  les  maladies  soignées  au  Sanatorium. 

Programme  du  eours.  -  17  août  M.  Rottenstein  :  Généra¬ 
lités  sur  les  tuberculoses  chirurgicales.  (Etiologie.  Pathogenie. 

^T8''aoû°’ lÆ,  Rottenstein  ;  Traitement  des  tuberculoses  chi- 

'^**i9*aoûC'M.  Bachmann  :  Technique  des  appareils  plâtrés  eî 
des  ponctions  d’abcès  froids.  ,  ,  • 

20  août,  M.  Rottenstein  :  Coxalgie.  Anatomie  pathologique- 
Radiographie.  Evolution.  Diagnostic. 

21  août,  M.  Weber  :  Coxalgie.  Traitement. 

22  août,  M.  Rottenstein  :  Tumeur  blanche  du  genou  et  de 

‘'““t^août,  M.  Rottenstein  :  Mal  de  Pott.  Anatomie  patholo- 
daue.  Radiographie.  Evolution.  Diagnostic. 

^  25  août,  M  Bachmann  :  Mal  de  Pott.  Traitement. 

26  août,  M.  Weber  :  Spina  ventosa.  Tuberculoses  du  tarse 

27  août*, ^M.  Weber:  Adénites  tuberculeuses  et  tuberculoses 

cutanées.  .  ,  .  . 

28  août,  M.  Bachmann  ;  Déformations  rachitiques. 

2Q  août  M.  Rottenstein  :  Scolioses.  La  méthode  d  Abbott. 
Le  cours  aura  lieu  au  Sanatorium,  de  neuf  heures  a  cinf 

heures.  ,  ,  ,  .  ■ 

Neuf  heures  à  dix  heures  et  demie  :  Leçon  théorique. 

Dix  heures  et  demie  à  douze  heures  :  Examen  dans  le* 
salles  de  malades  correspondant  à  la  leçon. 

Deux  heures  et  demie  à  cinq  heures  ;  Opérations  et  appa- 

^***(Les  médecins  seront  exercés  à  la  confection  des  appareik 
Crcoîirs'sera  ouvert  aux  étudiants  en  médecine  et  aux  doe- 

teurs  français  et  étrangers. 

Droit  d’inscription  ;  5o  francs.  (Gratuit  pour  les  intemec 

des  hôpitaux  des  v.lles  universitaires.)  ... 

S’adresser  à  M.  le  docteur  Weber,  Sanatorium  maritime  de 

Zuydcoote,  près  Dunkerque  (Nord). 


RENSEIGNEMENTS 

^21  _ PARIS  pressé.  A  VENDRE  POUR  RAISON  DE  SANTÉ. 

ancien  cabinet  rhino-laryngologique,  arrond  Conditions  à 

débattre.  —  S’adresser  au  bureau  du  journal,  A.  U. 

522  —  ÉTUD.  EN  MÉD.,  int.  prov.,  ,16  inscript.,  désir« 
remplacement  médical,  Paris  ou  banlieue,  août  ou  partie  août 
Ecrire  A.  M.,  7,  rue  Montcalm,  Pans  18'. 
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ANTISEPTIQUE  DÉSINFECTANT 


LrSOL 


ECHANTILLON  ORATUIT 

à  MU.  let  Médecins 


ALBUWINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  -  i  tuillerée  par  repas 
I  Paris,  Collin  et  Qi»,  49,  r.  de  Maubeuge  et  Phi«. 


COgirE LU C  H E 


RIINAIRêS, 

GOUTTE  .  GRAVELLE 

ARTERIO -SCLEROSE 


INSUFFISANCE  DIGESTIVE 

JgYSPEPSIE  GASTRO"iNTESTINALE 

PAPAÏNE  TROVETTE-PERRET 

PâPtODÎSe  eu  milieu  acide,  neutre  nn  aloalin  '  cnn  an|.inn  .3 


PeptODise  en  milieu  acide,  neutre 

Pour  les  AduUes 
Dyspepsie  banale:  Elixir 

Un  verre  à  liqueur 
après  chaque  repas. 

5  fr.  le  Flacon. 

Hypopepsîe,  Apepsîe  :  Cachets 

Un  à  2  à  chaque  repas. 

4  fr.  la  BOÎTE. 

Entérites:  Sirop 

Une  cuillerée  à  soupe 
après  le  repas. 

4  fr.  le  Flacon. 

Comprimés 

(î  à  8  à  chaque  repas; 

4  compr.  1  cach.) 

3  fr.  le  Flacon. 


La  Papaïne 
Trouette-Perret 

se  fait  aussi  en 


11  alcalin  r  son  action  continue  dans  l’intestin. 

Pour  les  Enfants 

Gastro-Entérites  des 
Nourrissons,  Diarrhées, 
Vomissements,  Troubles 
du  Sevrage,  etc. 

Avant  ou  après  chaque  tétée  ou  repas, 
une  demie  à  une  cuillerée  â  café  de 

Sirop  leTroueKe-Perrel 

à  la  PAPAÏNE 
A  souvent  réussi  dans  des 

cas  désespérés. 


CARICA  PAPAYA 


nrorma/er;  Eli^  Sir^  de  TroüETTE-PEBRET  à  la  Papaïne,  Un  Flacon  ou  Botte, 

ei  ne  jamafs  taire  entrer  la  Papaïne  Trouette-Perret  dans  une  formule  comoosée. 
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lis  HÉMORBABllS  RiSHfflS  l’OMHÏ 

DISCUSSIONS  PATHOGÉNIQUES  ET  THÉRIIPEÜTIQUES 

[BILAN ACTUEL]  (i) 

Par  M.  M.  ARRIVAT, 

Interne  des  hôpitaux  de  Montpellier. 


B  Varilités  cliniaues.  —  i"  Les  hémorragies  d’ori- 

i;isSeSi:r:Æ5ii 

"«rtolriVIJndTome  Srmlù^uel  qu'il  .oit 
SoJragique  o/leucorrhéique  ou  douloureux  est 

•tellTuîts  .  eou.  Prèe  c„us.a„«s  ;  .les 

orbe  intermeustvuclle  (Miltelschmerren  des  Alle- 
“eits  sont  localisées  aux  régions  l»;™'’;»' 

'’‘lZtl7Z,Zés,e  bon  et  n'est  pas  influencé  par 

'“^'r'Ên^u\”*c;s'’"de:"".’“‘nî';.s’de; 
IZÔÙqlsrïn:  faut  pas  les  confondre.  Ces, 

Comme  évôlution,  plusieurs  érenlualites  sont  pos- 

“  ldi  bén.or?a,iques  r^ 

“n'âpprêîrgiital  hypersensible  aux  influences 
''t’"uTrS'’foTs!'enlin.  l'évolution  es,  progressive  et 

rercoù,iiue”es  :  beaScoûp'^  de  ces  malades  son, 
considérées  à  tort  comme  des  fibromateuses. 

O-  Les  „s»oaHxa.ss  D'oa.G.uK  ovxm.u.sx  t-ç  néso- 
rSrcSr— •  âA^vard-mpruL  é  sa  tardi- 

vité  des  caractères  spéciaux.  .  1  -t' 

î;:  '’;é:iÔr;Sn^pfusiTn?du”r"  de  plusieurs 
mois  à  plusieuL  années  et  pendant  tou,  ce  temps. 


il  semble  que  la  meustruation  n  obéisse  plus  à  aucune 
rèffle.  Certains  mois,  la  menstruation  manque 
plètement;  d’autres  fois,  elle  est  . 

ménorragies;  il  n’est  pas  rare  dobseiver 
trorragies  à  allui'e  tout  à  fait  capricieuse.  ^  t 
sanguine  faible,  mais  à  peu  près  continue  e  es  p 
rare,  mais  s’observe  néanmoins.  Hd<xt.v<s 

Dans  l’intervalle  des  hémorragies,  on  «l^serve 

'souvent  une  leucorrhée  qui  s’explique  par  , 

tiples  causes  d’infection  auxquelles  1  appareil  g 
'tal  est  en  hutte  pendant  sa  période  d  activité  e  p 
les  phénomènes  de  congestion  utérine.  • 

Ce  qui  donne  son  cachet  au  tableau  clinique 
c’est  que  les  manifestations  d’hypoovarie  ™nen 
se  mêler  aux  troubles  d’hyperovarie.  Ces  dernier 
sont  lultime  manifestation  d’un  organe  qui  dispa¬ 
raît;  ils  sont,  comme  la  crise -qui  termine  certaines 
maladies  infectieuses  et  qui  annonce  leur  tin. 

En  dehors  de  l’hémorragie,  on  constate  : 

«.  Des  troubles  nerc^eu.v  plus  ou  moins  intenses 
irritabilité  insolite  dans  les  cas  bénins;  mais  ils 
peuvent  aller  jusqu’aux  grands  accidents  hyster 

formes  et  jusqu’à  la  confusion  mentale. 

b.  Des  troubles  circulatoires  qui  sont  très  impor¬ 
tants  et  dominent  la  scène  après  les  hémorragies  . 
congestion,  sensation  de  chaleur,  houffees  de^eha 
leuf  montant  à  la  face,  accompagnées  de  ^ ^  ®cè 
de  vertiges,  de  céphalée  avec  perte  de  connaissance 

dans  quelques  cas.  . 

On  observe  parfois  aussi  des  crises  de  Jachycar 
die  paroxystique  très  pénibles  pour  les  malades. 

c. ^A  ces  ardents  principaux  l’ajoutent  parfois 
des  troubles  digestifs  (Barrié,  Robin,  Dalche)  et  des 

troubles  de  la  nutrition  (obésité). 

d.  Enfin,  quelques  accidents  plus  rares  ohser^s 
à  cette  période  sont  attribués 

ovarien  ;  troubles  rénaux  (Legendre),  ï-humatimne 
chronique  (Dalché,  Lévi),  Derî^m 

à  la  chlorose  (Hayem,  Charrin),  Den  um 

(Sicard  et  Berkovitch,  Renonj,  éruptions  eczem 

teuses  et  prurigineuses,  etc.  maui- 

II  est  donc  très  apparent  que  ces 
festations  de  la  dystrophie  ovarmnne 
unes  de  l’hyrerovarie  (hémorragies,  accidents  ner 
veux,  etc.),  les  autres  de  l’insuffisance  ovarienne 
troubles  de  la  nutrition  et  cardiovasculaires,  etc,), 
k  ron  voulait  adopter  ici  la  dénomination  -ge--!! 

appliquée  par  Levi  et  Rothschild  à  cerlains  ti^ub  es 
thyroïdiens,  on  pourrait  dire  qu’il  s’agit  d 
oJarienne  :  c’est  aussi  bien  Vataxue  ovarienne  de 
Jayle, 


Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hâpit.,  i9i4.  n"  84,  P- 
Tous  droits  de  reproduction  réservés. 


3»  Hémorragies  d’origine  ovarienne  au  cours  de 

LX  VIE  GÉNITAUE  (HÉMORRAGIES  DES 

pingo-ovarites).  -  Nous  avons  eu  soin  de  ^ m® 
nettement  ce  que  les  discussions  actuelles  ont  laisse 
Te  la”  lérose  utérine,  etsurtout  de  la  -éU'^® 
ragique.  En  sorte  que  nous  pouvons  bien  a^^hr  ^ 
que  ce  paragraphe  est  destiné  aux  hémorragies  dan. 
les  affections  de  l’ovaire.  Deux  ordres  de  lésion, 
peuvent  en  effet  envahir  cet  organe  : 

^  a.  Les  unes  destructives  ou  atrophiantes  •  hyst  . 

tumeurs,  formes  scléreuses  de  l’ovarite  sclero-ky  - 
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îique  ;  cliniquement,  ces  maladies  ne  font  pas  d’hé¬ 
morragies; 

b.  Les^  formes  à  prédominance  kystique  de  Vova- 
wite  scléro-kystique,  véritable  hypertrophie  de  la 
glande  ovarienne  :  cette  lésion  essentiellement 
hémorragique  est  le  vrai  sujet  de  ce  chapitre. 

Tout  ceci  résulte  de  travaux  très  nombreux  :  arti- 
Bouilly  (1890  et  1900),  thèses  de  Fraekin, 
Koch  Barraud,  Delespine,  Hours;  mémoires  de 
miche,  A.  Pôlze,  Adachi,  Forgue  et  Massabuau, 
mese  de  Nicolau,  etc.,  etc. 

Le  type  de  l’hémorragie  n’a  pas  la  régularité  de 
formule  de  Bouilly;  mais  en  général,  il  s’agit  de 
ibmmes  tôt  et  fortement  réglées  chez  lesquelles 
i évolution  du  syndrome,  ménorragique  d’abord, 
métrorragique  ensuite  est  à  peu  près  constante. 

Les  autres  éléments  symptomatiques  très  impor- 
tents  sont  :  la  douleur,  les  troubles  de  l’état  général, 
les  signés  physiques. 

a.  Le.y  fZoM/cMrv  dans  Fovarite  scléro-kystique  sont 
»  peu  près  constantes  et  se  présentent  avec  un  poly¬ 
morphisme  remarquable.  Ce  ne  sont  pas  des  dou¬ 
leurs  accompagnées  de  réaction  péritonéale  comme 
dans  les  annexites  vraies;  c’est  plutôt  une  névralgie 
pe  vienne  dans  laquelle  l’élément  névropathique 
joue  un  rôle  considérable. 

Forgue  et  Massabuau  les  ont  bien  précisées. 

Elles  peuvent  affecter  plusieurs  types  principaux  : 
dysménorrhéique,  intermenstruel,  continu  avec  exa¬ 
cerbation  menstruelle. 

Elles  présentent  des  localisations  variables,  laté¬ 
rales  ou  bilatérales;  et  des  irradiations  parfois 
ïïîexpli(;ables.  Leur  intensité  varie;  mais  dans  quel¬ 
ques  cas  elles  font  de  la  malade  une  véritable  in¬ 
firme  vouée  à  la  chaise  longue  pour  des  mois  ou  des 
années.  La  palpation,  les  secousses,  les  faux  pas, 
les  voyages  en  voiture  ou  en  automobile,  le  coït  les 
réveillent  et  les  exagèrent. 

Cette  douleur  est-elle  bien  ovarienne.?  Dupont, 
eleve  de  Delbet,  l’attribue  à  la  rétrodéviation  uté¬ 
rine  si  fréquente  en  pareil  cas;  —  Richelotà  la  con¬ 
gestion  utérine;  — -  Hermann  à  des  actions  d’ordre 
réflexe.  Pour  d’autres  elle  .est  due  au  varicocèle  pel¬ 
vien.  Enfin,  la  guérison  possible  par  des  procédés 
divers,  section  du  sympathique  sacré  (Jaboulay)  — 
dilatation  anale  (Poncet)  —  simple  laparotomie  (Pozzi) 
font  pencher  vers  l’origine  névropathique. 

On  trouve  du  côté  de  l’ovaire  des  lésions  bien 
propres  à  produire  des  phénomènes  douloureux  et 
quon  ne  peut  pas  dédaigner:  les  adhérences  de 
1  ovaire  aux  organes  voisins  et  aux  parois  pelvien¬ 
nes,  la  congestion  de  l’ovaire,  la  sclérose  qui  com¬ 
prime  et  envahit  les  filets  nerveux  du  stroma.  La 
lésion  ovarienne  semble  bien  être  l’épine  qui  ébranle 
et  i^rrite  le  système  nerveux  centripète,  la  névro¬ 
pathie  se  charge  de  dramatiser  le  tableau  en  lui 
prêtant  un  aspect  et  une  intensité  qu’il  ne  comporte 
pas;  ainsi  s’explique  la  disproportion  entre  lésions  et 
symiilômes  et  la  persistance  des  douleurs  de  l’ova¬ 
riotomie. 

b.  L  état  général  est  sous  la  dépendance  de  trois 
facteurs  :  l’anémie  posthémorragique, la  névropathie, 
î«  douleur.  Celle-ci  a  une  influence  prédominante 


parce  qu’elle  cause  l’anorexie  et  l’insomnie  et  qu’elle 
retentit  par  une  sorte  de  «  cercle  vicieux  de  renfor¬ 
cement  »,  suivant  l’expression  du  professeur  Grasset 
sur  l’état  nerveux. 

«  Les  désordres  de  la  santé  ne  restent  pas  long¬ 
temps  limités  à  la  sphère  génitale  ;  épuisées  par  les 
crises  dysménorréiques,  affaiblies  par  les  hémor¬ 
ragies,  énervées  par  les  élancements  continuels 
qu  elles  ressentent  dans  les  reins  et  dans  le  bas- 
ventre,  les  malades  sont  à  peu  près  condamnés  à 
1  inactivité.  Elles  passent  leurs  tristes  jours  éten¬ 
dues  sur  le  lit  ou  sur  une  chaise  longue,  vouées  à 
la  stérilité,  digérant  mal,  perdant  l’appétit,  les 
forces,  le  courage.  A  leurs  souffrances  physiques 
s  ajoutent  des  préoccupations  morales  faciles  à  com¬ 
prendre  qui  achèvent  de  préparer  le  terrain  pour 

I  apparition  des  névroses.  Aussi,  loin  de  s’améliorer 
avec  les  années,  leur  situation  tend  presque  tou¬ 
jours  à  s’aggraver,  car,  même  au  moment  de  la 
ménopause,  quand  l’arrêt  des  fonctions  menstruelles 
amène  l’apaisement  dans  l’appareil  génital,  les  trou¬ 
bles  digestifs,  les  accidents  nerveux  persistent. 
Quelques-unes  sont  devenues  morphinomanes  à  la 
suite  des  injections  de  morphine  nécessitées  par 
leurs  souffrances.  »  (J.  L.  Faure  et  Siredey.) 

c.  Signes  physiques.  —  Le  toucher  vaginal  donne 
des  renseignements  qui  ne  sont  pas  négligeables. 
Outre  les  lési-ons  du  col  et  du  corps  utérin,  outre  les 
déviations  ou  déformations  de  cet  organe,  on  peut 
avoir  des  notions  précises  sur  l’état  des  ovaires. 
Les  culs-de-sac  vaginaux  ne  présentent  en  général 
rien  de  particulier. 

Le  toucher  combiné  au  palper  abdominal  permet 
dans  presque  tous  les  cas  de  percevoir  nettement 
les  ovaires  malades. 

On  sent  entre  les  doigts  vaginaux  et  abdominaux, 
une  masse  mobile,  peu  volumineuse  qui  roule  ; 
saisie  entre  les  deux  mains,  elle  donne  la  sensation 
du  noyau  de  cerise  qui  est  chassé  par  la  pression  de 
deux  doigts  ;  sensation  comparable  à  celle  du  rein 
qui  fuit  entre  le  pouce  et  les  autres  doigts  dans  la 
palpation  de  cet  organe  à  la  Glénar.  Cette  ma¬ 
nœuvre  est  douloureuse  ;  la  douleur  apparaît  lorsque 
1  on  presse  l’ovaire  ;  du  reste  l  examen  est  rendu 
assez  difficile  par  l’état  nerveux  de  la  patiente.  Si 
1  exploration  est  bien  supportée,  on  apprécie  que 
1  ovaire  est  augmenté  de  volume,  gros  comme  un 
œuf  de  pigeon  et  qu’il  est  parfois  bosselé  à  sa  sur¬ 
face  par  de  petits  kystes.  Enfin  la  position  de  l’or¬ 
gane  est  variable,  tantôt  prolabé  dans  le  Douglas, 
il  est  facile  à  explorer  ;  d’autres  fois,  il  faut  le  cher¬ 
cher  plus  haut,  collé  contre  la  corne  utérine  par  des 
adhérences  ;  dans  quelques  cas  plus  rares,  il  a  été 
fixé  par  le  processus  plastique  contre  la  paroi  pel¬ 
vienne  et  il  est  alors  très  difficile  de  l’atteindre  par 
le  vagin. 

Celte  exploration  doit  être  abandonnée  chez  les 
vierges  au  profit  du  toucher  rectal  combiné  qui  est 
moins  commode,  mais  qui  sauvegarde  certains  pré¬ 
jugés. 

II  est  facile  d’acquérir  l’habitude  de  cette  explo¬ 
ration  bimanuelle  des  ovaires  augmentés  de  volume  ; 
nous  avons  pu  nous  en  rendre  compte  dans  le  ser- 
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vice  de  notre' maître  M.  de  Rouville  ;  leur  recherche 
systématique  dans  toutes  les  explorations  génitales 
permettait  très  souvent  de  déceler  l’ovaire  à  petits 
kystes  cliniquement  et  mettait  sur  la  voie  d’un  dia¬ 
gnostic  ardu  ou  hésitant. 


4“  Hémorragies  génitales  d’origine  ovarienne  au 
cours  de  la  dégénérescence  fibromateuse  de  l'utérus. 

—  Les  caractères  cliniques  des  métrorragies  des 
fibromes  sont  encore  un  argument  en  faveur  de  leur 
origine  ovarienne.  11  faut  distinguer  ici  l’élément 
ovarien  prépondérant  de  l’élément  utérin  indiscu¬ 
table.  Dans  les  fibromes  sphacélés,  les  polypes 
fibreux,  les  gros  fibromes  sous-muqueux,  des  actions 
mécaniques  sur  les  vaisseaux  utérins  ne  sont  pas 
étonnantes  et  elles  suffisent  pour  expliquer  les 
hémorragies  à  peu  près  continuelles  qui  anémient 
et  tuent  les  malades.  Ce  sont  là  des  cas  particuliers  ; 
telle  n’est  pas  ordinairement  l’évolution  des  hémor¬ 
ragies  dans  la  dégénérescence  fibromateuse  de 
l’utérus,  dans  les  fibromes  habituellement  observes. 

Ménorragiques  d'abord,  métrorragiques  ensuite, 
telles  sont  les  hémorragies  utérines  des  fibromes. 

Pendant  une  longue  partie  de  l’évolution  de  ces 
tumeurs,  la  symptomatologie  fonctionnelle  ne  montre 
que  des  règles  de  durée  et  d’abondance  croissantes. 
Gela  dure  très  longtemps  et  certains  fibromes  ne 
font  iamais  de  métrorragies  ;  la  période  menstruelle 
dure  huit  jours,  puis  dix,  quinze  et  plus  ;  quelques 
jours  de  répit  occupés  par  des  pertes  blanches  très 
abondantes  et  le  sang  reparaît.  Ces  femmes  «  sont 
toujours  dans  le  sang  ».  Dans  d’autres  cas  apres 
une  phase  ménorragique,  les  malades  sont  atteintes 
de  métrorragies  irrégulières  et  capricieuses,  inquié¬ 
tantes  par  leur  durée  et  leur  abondance.  Quoi  qu  il 
en  soit  il  faut  noter  que  dans  les  tumeurs  fibreuses, 
en  général,  les  hémorragies  sont  plus  dangereuses 
par  leur  continuité  que  par  leur  intensité. 

Actuellement,  on  voit  moins  les  types  extrenaes 
des  hémorragies  des  fibromes;  lorsque  les  réglés 
deviennent  très  abondantes  ou  irrégulières,  lors¬ 
que  apparaît  une  métrorragie,  lors  meme  que  sans 
hémorragies  une  tumeur  volumineuse  est  apparue, 
dans  tous  ces  cas,  on  a  recours  aux  cures  chirurgi¬ 
cales.  ,  1  , 

Compagne  habituelle  des  fibromes  très  hemorra- 
o-iques,  l’anémie  progressive  est  un  symptôme  qui 
daL  nulle  autre  affection  gynécologique  ne  se 
montre  aussi  intense.  Tous  les  symptômes  de  l'ane- 
mie  profonde  l’accompagnent  :  diminution  parfois 
considérable  du  nombre  des  hématies,  dyspnee, 

souffles  cardiaques,  faiblesse  générale,  pâleur  cireuse 

plus  ou  moins  accentuée.  Chez  quelques  patientes 
l’hémorragie  continue,  mais  peu  abondante  peut 
passer  inaperçue  et  provoquer  le  tableau  de  1  ané¬ 
mié  pernicieuse  progressive  à  type  de  Bierm^r 
cette  notion  étiologique  est  fort  importante  dans  le 
diagnostic  des  anémies  graves.  ^ 

La  douleur  est  un  symptôme  moins  habituel  des 
fibromes  ;  il  est  classique  d’admettre  que  ceux-ci  ne 
deviennent  douloureux  qu’en  se  compliquant  d  an- 
nexite  ou  en  faisant  de  l’inclusiôn  pelvienne  II  faut 
bfen  dire  que  l’élément  douleur  est  plus  frequem- 


ment  oheei-vé  qu'on  ne  croit  et  le  type 

ci-dessus  décrit  n’est  pas  exceptionnel  _  dans  les 
tumeurs  fibreuses  de  l’utérus. 

La  leucorrhée  est  à  peu  près  constante  ;  fllecccupe 
la  scène  dans  les  intervalles  de  répit  laisses  par 
les  métrorragies.  la 

Enfin  les  signes  physiques  très  particulieis  ^ 
tumeur  utérine  complètent  le  tableau 
tent  généralement  pas  de  laisser  egarer  le  diagnos¬ 
tic  :  sensation  de  la  tumeur  faisant  partie  de  1  uteius, 
allongement  de  la  cavité  utérine,  etc. 

Depuis  que  l’on  connaît  les  fibromes  ««  discute 
sur  leur  évolution  et  en  particulier  sur  les  influences 

qu’ils  subissent  à  la  ménopause.  Actuellement  on 

admet  que  cette  période  accidentée  de  la  vie  g 
taie  retentit  sur  ces  tumeurs.  Puisque,  a  la  méno¬ 
pausé  des  utérus  normaux  saignent  anorma  emeuL 
pourquoi  l’utérus  fibromateux  ne  pouriai  1 
ïrésènter  à  cette  époque  une  recru- escence  des 
phénomènes  hémorragiques!'  Ceci  dit, il  est  eerl;  ’ 
que,  cette  période  critique  une  fois  passée,  le  fib 
Régresse  à  moins  qu’il  ne  subisse  une  transférai^ 
tien  sarcomateuse  du  cancéreuse.  L  ovaire  pieside 
à  ces  actions  ;  l’hyperovarie  préménopausique 
aenrave  souvent  les  hémorragies  ;  mais  apres  la 
ménopause  le  fibrome  termine  son  évolution  comme 
après  castration. , 

Comme  il  a  présidé  au  dévélôppemént  du  fibiom^. 
Vocaire  a  fait  les  frais  de  ses  manifestations  les  plus 
importantes  et  lorsque,  atrophié,  il  aura  cesse  ds 
sécréter  son  hormone,  le  fibrome  aura  términe  te 
cycle  de  ses  manifestations . 


Nous  ne  croyons  pas  utile  de  faire  le  tableau  spé¬ 
cial  des  hémorragies  des  placentomes  et  de  celles 
qui  peuvent  marquer  l’évolution  de  certaines  ova- 
rites  infectieuses,  attribuées  habituellement  aux 
syndromes  hémorragiques  tardifs  des  infections 
(Marfan).  Ces  faits  n’ont  pas  encore  été  assez  étudiés.’. 

Il  nous  a  suffi  de  montrer  les  principales  affections 
qui  offrent  dans  leurs  traits  les  plus  caractéristiques 
le  syndrome  des  hémorragies  génitales  d  origine 
ovarienne. 

III 

thérapeutique  des  hémorragies  génitales  d  origine 

OVARIENNE 

LA  CASTRATION  HÉMOSTATIQUE 

A.  Méthodes  thérapeutiques.  —  Dans  tout  chapitre 
de  thérapeutique  à  côté  des  médications  héroïque^ 
il  est  de  petits  moyens  que  Ton  ne  doit  pas  negh- 
ser  parce  qu’ils  réussissent  quelquefois  Nous  ne 
voulons  pas  oublier  ces  derniers  et  c’est  dans  ce  but 
que  nous  allons  faire  tout  d’abord  une  énumération 
brève  des  principales  médications  utilisées. 

1“  Moyens  hygiéniques.  —  Ils  paraissent  peu  inté¬ 
ressants  mais  leur  importance  est  capitale  dans  cer¬ 
tains  cas  et,  bien  observés,  ils  permettent  d  obtenir 
de  bons  résultats.  Ils  répondent  à  l’indication  d  em¬ 
pêcher  les  congestions  pelviennes,  facteur  important. 

1  Voici  les  principaux  d’après  Faure  et  Siredey. 
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Hygiène  digestive:  surveiller  ralimentation,  éviter 
les  mets  excitants,  les  épices,  le  vin  pur,  le  café,  le 
thé.  Pas  de  repas  trop  copieux.  Eviter  surtout  la 
constipation  par  l’habitude  de  se  présenter  à  la  selle 
à  des  heures  régulières,  par  l’usage  des  lavements 
et  des  laxatifs  légers,  souvent  variés. 

Hygiène  du  vêtement  :  pas  de  corsets  trop  serrés 
ni  de  ceintures  qui  entravent  la  circulation. 

Mettre  en  garde  les  malades  contre  le  repos  exagéré 
de  même  que  contre  les  excès  de  sports  :  interdire 
lés  marches  prolongées,  les  longues  courses  en  voi¬ 
ture  et  en  automobile,  le  tennis,  l’équitation,  la  bicy¬ 
clette,  etc.,  les  exercices  violents.  Permettre  et  pré¬ 
coniser  au  contraire  les  promenades  à  pied  quoti¬ 
diennes.  la  gymnastique  modérée. 

Favoriser  faction  des  émonctoires  surtout  au  mo¬ 
ment  de  la  ménopause  :  les  eaux  de  Vittel,  Evian, 
Contrexéville  sont  très  utiles,  de  même  que  l’emploi 
des  sels  lithinés. Les  fonctions  cutanées  seront  régu¬ 
larisées  et  stimulées  par  des  bains  froids,  des  lotions 
alcooliques,  des  frictions  sèches  et  aromatiques; 
pas  de  bains  chauds  qui  congestionnent.  Ne  pas 
conseiller  les  cures  marines  ni  les  stations  chloru¬ 
rées  sodiques  fortes;  au  contraire  les  eaux-chloru- 
rées  sodiques  faibles  comme  Luxeuil,  Néris,  Bour- 
bonne,  Salies  de  Béarn,  sont  très  utiles,  mais  leurs 
effets  seront  surveillés  de  très  près.  Pour  ces  cures, 
c’est  l’état  général  qui  fait  indication. 

I."  Moyens  médicamenteux.  —  Il  serait  trop  long 
d’énumérer  les  nombreux  agents  de  la  médication 
antihémorragique.  On  les  trouve  d’ailleurs  indiqués 
tout  au  long  dans  les  traités  de  thérapeutique.  En 
gynécologie,  on  emploie  ; 

\j' ergot  de  seigle  et  ses  dérivés  :  ergotine  en  potion 
(2  grammes  par  jour)  ou  en  injection  hypodermique 
(i  ou  2  centimètres  cubes  d’extrait  fluide)  —  ergo- 
tinine  (un  quart  de  milligramme  à  1  milligramme  en 
injection  hypodermique). 

Le  chlorure  de  calcium  (2  à  4  grammes  par  jour) 
en  potion. 

Les  médicaments  à  action  vasculaire  comme  l’hy- 
drastis  canadensis,  l’hamamelis  virginica,  le  vibur- 
num  prunifolium.  J.  L.  Faure  préconise  : 

Teinture  d’hamamelis.  j 

—  d’hydrastis.  .lad  10  grammes. 

—  deviburnum.  1 

-vv  à  XVIII  gouttes  trois  fois  par  jour. 

La  gélatine,  l’adrénaline,  les  sérums  et  peptones, 
lès  acides,  etc.,  sont  moins  employés;  il  en  est  de 
inême  des  applications  locales  de  perchlorure  de  fer 
d’eau  oxygénée,  etc. 

Médication  infidèle  à  résultats  capricieux  paraissant 
n’obéir  à  aucune  règle. 

3“  Moyens  physiques.  —  Les  injections  très  chau¬ 
des  à  45  degrés  et  5o  degrés,  le  froid  (vessie  de 
glace),  l’électricité  (méthode  d’ApostoIi  dans  les 
fibromes)  sont  des  adjuvants  qui  peuvent  être  utiles; 
la  méthode  d’ApostoIi  a  donné  de  bons  résultats 
(70  à- 90  p.  100  d’après  Dupré,  chiffre  qui  paraît  exa¬ 
géré).  Par  contre  des  accidents  ont  été  signalés  et 


cette  méthode  n’est  guère  plus  employée  aujour¬ 
d’hui. 

La  radiothérapie  et  la  radiumthérapie  méritent 
bien  plus  d’attirer  l’attention  .  Oudin  et  Zimmer, 
Bordier  considèrent  la  radiothérapie  comme  très 
efficace.  Dans  les  fibromes,  elle  a,  dit  le  professeur 
Grasset,  «  une  action  stérilisante,  c’est-à-dire  une 
action  causale  sur  le  fibrome  ». 

La  radiumthérapie  a  été  aussi  appliquée. 

Ces  procédés  auraient  pour  effet  la  suppression 
non  sanglante  de  l’ovaire  ;  mais  leurs  résultats  sont 
inconstants  et  ont  besoin  d’être  encore  étudiés. 

Le  massage  abdominal  agit  aussi  sur  la  circula¬ 
tion  pelvienne  :  c’est  un  agent  qu’il  faut  surveiller  et 
qui  doit  être  pratiqué  très  prudemment. 

4“  Médication  opothérapique.  —  Aux  manifesta¬ 
tions  d’hyperovarie  on  ne  doit  pas  opposer  l’opothé¬ 
rapie  ovarienne  ;  en  effet  on  n’emploie  plus  les 
extraits  ovariens  dans  les  hémorragies  génitales 
sauf  quelquefois  dans  les  hémorragies  préménopau¬ 
siques. 

Par  contre,  dans  ces  dernières  années,  on  a  essayé 
les  extraits  thyroïdiens  et  mammaires. 

Employés  par  Bouin,  Lévy  etRotshchild,  les 
thyroïdiens  n'auraient  amené  un  résultat  que  dans 
quelques  rares  cas  où  une  insuffisance  thyroïdienne 
manifeste  accompagnait  la  lésion  génitale. 

opothérapie  mammaire  qui  utilise  l’antagonisme 
fonctionnel  entre  la  mamelle  et  l’ovaire  paraît  devoir 
donner  de  meilleurs  résultats.  Bell,Crouze,Batuaud, 
Pochon  ont  obtenu  les  guérisons  des  hémorragies 
génitales.  Grasset  conclut  ;  «  En  somme,  ce  serait 
là  un  médicament  des  troubles  hyper  de  la  mens¬ 
truation.  »  Comme  posologie,  «  trois  à  quatre  doses 
par  jour  de  o®5o  d’extrait  sec  pendant  les  hémorra¬ 
gies  ;  deux  doses  pendant  les  périodes  intercalaires» 
(Grasset).  Elle  a  été  surtout  employée  dans  les 
fibromes  «  elle  a  arrêté  quelques  hémorragies 
rebelles  mais  son  action  sur  les  fibro-myomes  n’est 
pas  encore  démontrée  »  (J.-L.  Faure  et  Siredey). 

G  est  une  tentative  pleine  d’intérêt  et  qui  n’a  pas 
dit  son  dernier  mot. 

5“  Moyens  chirurgicaux.  —  Les  pansements  vagi¬ 
naux  décongestionnants  à  l’ichtyol  ou  au  thygenol, 
les  tamponnements  hémostatiques,  les  injections 
chaudes,  les  injections  intra-utérines  à  l’eau  oxygé¬ 
née  sont  de  petits  moyens  qui  réussissent  quelque¬ 
fois. 

Les  ligatures  atrophiantes,  autrefois  employées 
dans  les  fibromes  sont  délaissées.  Les  énucléations 
tendent  à  être  abandonnées  ;  elles  n’ont  pas  donné 
les  résultats  qu’elles  promettaient. 

Le  curettage  est  souvent,  trop  souvent  employé. 
Très  utile  pour  évacuer  l’utérus  en  état  de  rétention, 
d’utilité  douteuse  dans  les  métrites,  il  n’a  absolu¬ 
ment  aucune  action  sur  les  métrorragies  d’origine 
ovarienne  ;  cela  est  facile  à  comprendre.  Et  tout 
le  monde  est  d’accord  sur  l’inefficacité  du  curet¬ 
tage. 

Il  reste  comme  dernier  moyen  la  castration,  cas¬ 
tration  ovarienne  ou  castration  utéro-ovarienne  : 
c’est  le  traitement  radical. 
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B.  Indications  thérapeutiques.  —  i"  Les  prescrip¬ 
tions  hygiéniques  que  nous  avons  indiquées  suffisent 
au  traitement  des  hémorragies  de  la  puberté  ;  par¬ 
fois  on  est  obligé  d’employer  des  injections  chaudes 
ou  des  médicaments  hémostatiques  (ergot  ou  tein¬ 
tures  d’hamamelis,  d’hydrastis).  Les  cas  où  ces 
agents  ne  suffisent  pas  sont  exceptionnels;  Trous¬ 
seau  cite  dans  ses  cliniques  le  cas  d’une  jeune  fille 
dont  les  parents  ne  permirent  pas  au  médecin  de 
pratiquer  le  tamponnement  et  qui  mourut  d  hémor¬ 
ragie.  De  telles  observations  sont  heureusement  très 
rares. 

Ces  mêmes  moyens  hygiéniques  sont  employés 
dans  les  autres  hémorragies  d’origine  ovarienne; 
on  y  joindra  les  injections  très  chaudes  et  les  tam¬ 
ponnements.  Parfois  ces  pratiques  arrêtent  l’hémor- 
ragie  ;  lorsqu’elles  restent  sans  résultat,  lorsque  les 
hémorragies  se  répètent  ou  deviennent  inquiétantes, 
une  intervention  plus  radicale  s’impose.  Telles  sont 
les  hémorragies  rebelles  de  la  ménopause,  les  me 
trorragie.s  de  l’ovarite  scléro-kystiqüe,  les  hémorra¬ 
gies  des  fibromes,  etc.  La  castration  hémostatique 
.  est  le  seul  traitement  infaillible  des  hémorragies. 

C  La  castration  hémostatique  —  Elle  a  été  sou¬ 
vent  pratiquée  depuis  Hegar  et  Battey.  Mais,  les 
,  progrès  de  la  technique  opératoire  et  le  perfection¬ 
nement  de  la  méthode  aseptique  ont  fait  prévaloir 
l’opération  plus  complète,  la  castration  utero- 
nnnexielle,  l’hystérectomie.  11  semble  superflu  de 
traiter  aujourd’hui  cette  question  définitivement 
réglée  en  apparence.  Après  ovariotomie,  1  utérus 
organe  inutile  ne  peut  servir  qu’à  localiser  d  autres 
affections  ;  déplacements,  métrites,  cancer.  Aussi 
vaut-il  mieux  l’enlever  quand  on  pratique  la  castra¬ 
tion.  .  . 

Dans  un  seul  cas,  la  discussion  est  encore  ouverte  . 

*  c’est  lorsqu’il  s’agit  des  fibromes  ;  c’est  le  procès  de 
l’opération  de  Battey  qu’il  nous  faut  reviser  Au 
début,  l’opération  a  une  vogue  colossale  ;  puis  1  hys¬ 
térectomie  se  substitue  à  la  castration  simple. 
Actuellement,  quelques  chirurgiens  ont  essaye  de 
reprendre  cette  méthode  et  de  lui  rendre  sa  place 
dans  la  thérapeutique  chirurgicale. 

a  C’est  une  opération  facile  (en  apparence  du 
moins)  rapide,  qui  peut  être  pratiquée  en  quelques 
minutes  sous  anesthésie  locale  au  besoin.  G  est  dire 
,  au’elle  comporte  un  shock  et  une  perte  sanguine 
ïéduits  au  strict  minimum.  L’hystérectomieToujours 
plus  longue  est  souvent  très  difficile  dans  les 
fibromes  ;  elle  est  donc  bien  plus  grave.  A  ce  point 
.  de  vue  l’opération  de  Battey  a  des  avantages 

b  Quels  sont  ses  résultats -  Contre  les  hémor¬ 
ragie?  :  Pichevin,  en  1890,  donne  les  statistiques 

suivantes  :  .11 

Vautrin  a  obtenu  la  ménopause  rapide  dans 
73,4  p.  100  ;  la  ménopause  lente  dans  i4.6  p.  100  r 

insuccès  dans  9  P-  100. 

Pascal  a  obtenu  la  ménopause  dans  72,36  p.  100. 

Dans  22  cas  opérés  par  Roux,  les  résultats  ont  ete 
excellents  (Raskazow,  thèse  de  Lausanne,  1900). 

Les  statistiques  de  Segond  Terrillon,  Bouilly 
Schwarzenbach,  Schülein,  Sippel,  Prochowmck 


Fehling  et  Kaltenbach,  sont  conformes  à  ces  conclu¬ 

sions  (thèse  de  Wartazaroff).  •  fi 

Parfois  même  on  a  observé  la  régression  du  ti- 
brome78,  2  p.  100  des  cas  d’après  Vautrin,  80  p.  loo 
d’après  Pascal  (cités  par  Pichevin). 

Les  résultats  sont  donc  excellents. 

Il  faut  cependant  signaler  quelques  insuccès  qui 
sont  dus  d’après  les  auteurs  : 

1.  A  ce  fait  que  l’utérus  a  pris  l’habitude  de  sai¬ 
gner  (Forgue  et  Massabuau); 

2.  A  la  castration  incomplète; 

3.  A  la  présence  d’ovaires  surnuméraires. 

Ces  quelques  insuccès,  l’inconvénient  de  laisser 
dans  le  bassin  un  organe  inutile  et  dangereux,  1  uté¬ 
rus,  font  préférer  aujourd’hui  presque  toujours 
l’hystérectoinie.  Mais  l’opération  de  Battey  a  ses 
indications.  .  * 

c  Presque  tous  les  chirurgiens  français  sont  d  ac¬ 
cord  sur  ce  point.  Notre  maître,  M.  le  professeur 
de  Rouville  a  bien  indiqué  les  indications  actuelles 
de  la  castration  hémostatique  pour  fibromes  dans  la 
récente  thèse  de  son  élève  'Wartazaroff  : 


1 .  Chez  les  femmes  anémiées  par  de  graves  hémor¬ 
ragies  :  le  salut  est.dans  une  opération  extrêmement 

rapide  et  peu  choquante.  , 

2.  Dans  les  cas  de  fibrome  adhérent  ou  enclave  chez 
une  femme  à  état  général  mauvais. 

3.  Chez  des  malades  atteignant  la  ménopausé 
(indication  douteuse). 

Dans  tous  ces  cas  l’opération  de  Battey  est  idéale 
et  il  est  certain  qu’elle  permet  de  sauver  des  mala¬ 
des  qui  n’auraient  jamais  supporté  une  hysterecto 
mie.  Plus  tard  on  peut  songer,  si  l’on  veut,  à  1  hysté¬ 
rectomie  secondaire  destinée  à  extirper  unetuineur 
gênante  par  son  volume  ou  par  les  compressions 
qu’elle  produit.  La  malade  s’est  remontée  apres 
castration  et  elle  se  présentera  au  chirurgien  dans 
d’excellentes  conditions  pour  supporter  l’hysterec- 
tomie  secondaire. 

CONCLUSIONS 

1“  L’ovaire,  glande  à  sécrétion  interne  par  son 
corps  jaune  et  par  les  cellules  interstitielles  qui  en 
dérivent,  tient  sous  sa  dépendance  les  phénomènes 
menstruels  et  en  particulier  l’hémorragie  mens¬ 
truelle. 

2“  La  plupart  des  hémorragies  génitales  et  en 
particulier  les  hémorragies  essentielles  de  la  puberté 
et  de  la  ménopause,  celles  des  métrites,  des  sal- 
pinjo-ovarites  et  des  fibromes  reconnaissent  comme 
primum  movens  un  trouble  par  excès  de  la  sécré¬ 
tion  interne  de  l'ovaire. 

3“  Ceci  est  prouvé  ;  _  . 

a.  Par  la  présence  dans  tous  ces  cas  d’une  lésion 
spécifique,  véritable  hypertrophie  de  la  glande  ova¬ 
rienne  ;  l’ovarite  scléro-kystique  ; 

b.  Par  une  symptomatologie  spéciale  où  se  montre 
avec  netteté  le  syndrome  de  l’hyperovarie. 

c.  Par  les  résultats  fournis  par  l’opothérapie  et  la 
castration  opposés  à  la  nullité  thérapeutique  des 
autres  moyens  médicaux  et  chirurgicaux  (curettage 
surtout). 
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4°  La  thérapeutique.,  radicale  des'  hémoi'ragies 
d’origine  ovarienne  rebelles  est  représentée  par  la 
castration.  L’hystérectomie  a'  remplacé  aujourd’hui 
l’opération  de  Battey,  mais  celle-ci  ne  mérite  pas  le 
discrédit  absolu  où  on  a  essayé  de  la  reléguer  et, 
employée  dans  les  cas  où  elle  est  indiquée,  elle 
donne  de  mèrveilleux  résultats. 
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Moreau.  Traitement  de  V insuffisance  nvnriemie  parlagreffe  des 
ovaires,  Th.  dë~Paris,  1908. 

Delespine.  Pathogénie  des  hémorragies  dans  les  affections 
annexielles,  Th.  de  Lille,  1908. 

Lockyer.  Physiologie  et  pathologie  du  corps  jaune,  Med. 
ehron.  Manchester,  1908. 

Loisel.  Les  phénomènes  de  sécrétion  dans  les  glandes  géni¬ 
tales,  Journ.  de  V  anat.,  1908. 

Hours.  Métrorragies  de  la  puberté,  Th.  de  Pàris,  1906. 

De  Bovis.  Le  corps  jaune,  Semaine  méd.,  1906. 

Dalché.  Hyperovarie.  Métrorragies  virginales,  Gaz.  des 
hôpit.,  1906. 

Saintot.  Endométrite  et  lésions  anne.xielles  dans  la  fibromato.se 
utérine,  Th.  de  Paris,  1906. 

Hirtzschmann  et  Adler.  Modifications  menstruelles  de  la 
muqueuse  utérine,  résumé  in  Semaine  méd.,  1907. 

Fer  B  Y'.  Conséquences  physiologiques  de  l’ablation  des  ovaires 
chezla  femme,  Th.  de  Lyon,  1907. 

Monteux.  Hémorragies  de  la  sclérose  utérine,  Concours 
méd.,  1907. 

Wallart.  La  glande  interstitielle  de  l’ovaire  chez  la  femme, 
Arch.f.  Gyn  ,  1907. 

Jardy.  Synergie  thyro-ovarienne,  Th.  de  Paris,  1907. 

Villemin.  Le  corps  jaune,  La  Gynécologie,  1908;  —  Corps 
jaune  considéré  comme  glande  à  sécrétion  interne,  Th.  de 
Lyon,  1908. 

Ancel  et  Villemin.  Causes  de  la  menstruation.  Soc.  de  biol., 
'907- 

Parhon  et  Goldstein  (de  Bucarest).  Les  Sécrétions  internes. 
SicARD.  Artériosclérose  métrorragique  de  l’utérus,  Th.  dè  Pa- 
■  ris,  1909. 

Pankoff.  Les  causes  des  hémorragies  utérines,  Münch.  med. 
Woch.,  1909. 

Pankoff  et  Kronig.  La  métropathie  hémorragique,  Arch.  f. 
Gyn.,  1909.  _ 

Dalché.  Opothérapie  ovarienne,  La  Gynécologie,  1909. 

Ancel.  A  propos  d’objections  faites  à  la  théorie  de  Fraenkpl, 
Lyon  méd.,  igog. 

Delporte.  Recherches  sur  la  menstruation  tubaire,  L'Obsté¬ 
trique,  1909. 

Tuffier.  Greffes  ovariennes  et  menstruation,  Soc.  de  chir., 
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Forgue  et  Massabuau.  L’ovaire  à  petits  kystes,  Revue  de 
Blanc.’  Usions  annexielles  dans  les  fibromes,  Th.  de  Montpel- 

Fabre.  Lésions  des  ovaires  dans  les  fibromyomes,  Th.  de  Mont¬ 
pellier,  iQto.  *  J  1  ' 

Palm.  Traitement  des  fibromes  utérins  au  moment  de  la  mé¬ 
nopausé,  Presse  méd.,  1910.  _  . 

Theilhaber.  Insuffisance,  atonie  et  hémorragies  utérines, 

Monat.  f.  Geb.und  Gyn.,  igio.  .  o  •  j  „„„ 

SiREDEY  et  Lemaire.  Métrorragies  virginales.  Revue  de  gyn., 

Sol^.'dê  chir.  Discussion  sur  les  greffes  ovariennes,  1911. 
Peraire,  MoucHETet  L.  LÉvi.  Discussion  sur  les  hémorragies 
graves  dans  les  petits  fibromes,  Soc.  desméd.  de  Pans  1911. 
Eisenberg-Paperin.  Les  Ovaires  surnuméraires,  Ih.  de  Pa- 

Fino-Î’.  Menstruation  et  fécondation,  Th.  de  Paris,  191 1 . 
Hirtzschmann  et  Adler.  Sur  les  modifications  menstruelles 
de  la  muqueuse  utérine,  résumé  in  Semaine  med.,  1911. 
Tissier  (Madeleine).  Etablissement  de  la  ménopause,  Ih.  de 
Paris,  1911. 

De  Roüville  et  Aimes.  ATontpeZZier  med.,  1911.  . 

ScHiCKLE  et  Keller.  Arch.  f.  Gyn.  Trois  articles  résumés  in 

Pô*T(A.)T^Dégénérêscence  kystique  des  ovaires  ^mme 
cause  probable  des  hémorragies  génitales  rebelles,  Wiener 

Métrorragies  de  la  ménopause.  Presse 

AdIchi.  'Recherches  sur  les  ovaires  dans  les  hémorragies 
dites  méiritioues,  Afonat.  f.  Geb.und  Gyn.,  1912.  _ 

Tijffier  et  Maeté.  Accidents  de  la  ménopausé  artificielle, 

NicorAU.  Métrorragies  de  la  ménopause,  Th.  de  Montpellier, 

w'itIs!  Rapports  de  l’ovulation  et  de  la  menstruation.  Bull. 

méd.  de  l’Algérie,  igi-i-  .  .  ,  .  Tt,  dp 

Guillaume.  Les  Fibromes  utérins  a  la  ménopausé,  Ih.  de 

mSl!  La  question  des  ovaires  surnuméraires,  Paris  méd., 
ThotÎas.  Delà  Métrite  hémorragique  chez  les  vierges  à  l'époque 
Métrite  virginale  et  neuro-arthritisme,  Th.  de 

WMLl.'^^Ménorragies  de  la  puberté,  Soc.  méd.  deshâpit.,  1912. 
LÉvi  (L.).  Traitement  thyroïdien  et  fibromes.  Soc.  des  med. 

wÎi.ScT’(A.i!'‘Evolution  des  fibromes  utérins.  Revue  de 

wIllart^  Fibres  musculaires  lisses  de  l’utérus^  Leurs  modi- 
Ctôn;  au  cours  de  la  grossesse  et  dans  les  fibromes  ute- 

STEFANtfREefuD^^o’vaL,  corps  jaune  et  ilôts  de  Langhe- 

h„m.ine.  d.i. î. 

7aher  les  Greffes  ovariennes,  Th.  de  Montpellier,  ipid. 
WartIzaroff.  rOpdmtmn  de  Battey  dans  les  fibromes  uté¬ 
rins,  Th  ie  UnntpeWiev,  iQi'i. 

Traité  de  t/iérapeutique  generale,  iQi II. 

Bourigault.  Les  métrorragies  essentielles  crépusculaires  de 
la  ménopause.  Gaz.  méd.  de  Pans,  1914. 


rtBO  Li  XJ  S 

Nous  apprenons  la  mort  subite  du  professeur  Reclus.  Nous 
l’avons  vu  encore  mardi  à  l’Académie;  rien  ne  pouvait  faire 
prévoir  une  fin  si  prochaine  et  si  rapide. 

Reclus  a  tenu  une  place  importante  dans  la  chirurgie 
quarante  dernières  années.  Dès  l’internat  où 
fait  remarquer  par  la  vivacité  de  son  intelligence,  sa  grande 
érudition,  son  ardeur  au  travail,  avec  ses  deux  intimes  am 
Segond  et  Brissaud,  il  se  préparait  à  suivre  la  voie  des  con¬ 
cours  et  acquit  rapidement,  et  toujours  avec  succès,  les  grades 
successifs  de  chef  de  clinique,  agrégé,  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux,  professeur  à  la  Faculté,  membre  de  1  Academie  de  me- 

*^*^Crn’est  pas  le  moment  de  rappeler  ici  l’œuvre  scientifique 
de  Reclus  :  qu’il  nous  suffise  de  citer  la  description  de  la  ma¬ 
ladie  qui  porte  son  nom,  sa  brillante  et  tenace  campagne  en 


NOTE  DE  PRATIQUE 


grossesse 

La  femme  enceinte  se  déminéralise  ;  en  utilisant  la  pres- 
criptiorsuivante,  ou  l’aide  à  supporter  sa  grossesse  et  on 
„  les  sels  de  chaux  dont  il  a  besoin  : 

^Trendre  deux  fois  par  jour  une  cuillerée  à  café  de  Ternosm 
'  T  !  TprLse  est  un  granulé  contenant  de  la  chaux,  de  la 
magnésie  et  du  fluorure  de  calcium  assimilables,  grâce  aux 
rubstïces  ternaires  et  à  la  maltine  qui  les  accompagnent. 


faveur  de  l’anesthésie  locale,  dont  il  peut  être  considéré 
comme  le  père  et  qui  vient  de  recevoir,  tout  récemment  une 
sanction  qui  pour  être  tardive  n’en  est  pas  moins  triomphale 
Partout  où  il  prenait  la  parole,  Reclus  était  toujours  écouté 
avec  intérêt  et  même  avec  plaisir;  il  avait,  en  effet,  une  élo¬ 
quence  très  personnelle,  très  élégante  et,  le  plus  souvent, 
très  persuasive.  .  , 

Reclus  était  un  véritable  caractère  ;  il  avait  sur  beaucoup  de 
questions,  même  étrangères  à  la  chirurgie,  des  opinions  très 
nettes  et  très  arrêtées  qu’il  soutenait  avec  beaucoup  d  énergie, 
toujours  avec  courtoisie,  souvent  avec  passion. 

Lorsqu’il  était  secrétaire  général  de  la  Société  de  chirurgie, 
il  a  fait,  selon  l’usage,  l’éloge  de  plusieurs  anciens  membres, 
en  particulier  de  Maisonneuve.  Ces  éloges  sont  de  véritables 
modèles  du  genre,  autant  par  leur  forme  littéraire  que  par 
leur  haute  portée  philosophique.  Nous  avons  aussi  entendu  les 
discours  qu’il  a  prononcés  sur  la  tombe  de  Segond,  pujs,  a 

A  1.  •  _ ü _ là /Ia  Véritables  Dasres  d  his- 
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toire  de  la  chirurgie,  empreintes  des  idées  les  plus  élevées, 
des  saillies  les  plus  spirituelles. 

On  pouvait  ne  pas  partager  toutes  ses  opinions,  se  trouver 
en  formelle  opposition  avec  lui,  mais  on  ne  pouvait  pas  ne 
pas  reconnaître  la  sincérité  de  ses  convictions,  la  belle  indé¬ 
pendance  de 'son  caractère,  la  parfaite  honorabilité  de  sa  vie 
privée  comme  de  sa  vie  scientifique. 

De  petite  taille,  mais  portant  haut  la  tête,  regardant  bien  en 
face,  d’une  allure  alerte  et  pressée,  d’une  physionomie  pétil¬ 
lante  d  intelligence  et  d’esprit,  d’une  voix  claire,  un  peu 
haute  et  claironnante,  chaque  fois  qu’il  prenait  part  à  une 
discussion  c’était  toujours  avec  une  chaleur  toute  juvénile. 

Fidèle  à  ses  amitiés  comme  à  ses  convictions.  Reclus  laisse 
le  souvenir  d’un  de  ces  hommes  de  cœur  et  de  talent  qui  font 
le  plus  grand  honneur  à  notre  profession. 

Nous  adressons  à  sa  famille  nos  plus  sincères  condoléances. 

A.  BROCHIN. 


FORMULAIRE 


ARTÉKIOSCLÉROSE 

Séjour  au  grand  air;  infusions  chaudes,  sans  trop  boire; 
régime  alimentaire  ad  hoc. 

Désintoxiquer  l’organisme  par  des  diurétiques,  tels  que  la 
théoioromine;  purgatifs  très  fréquents  et  très  légers. 

Diminuer  1  hypertension  par  l’emploi  des  courants  de  haute 
fréquence. 

Soutenir  le  cœur  par  la  spartéine,  en  même  temps  qu’on 
donne  de  la  digitale  ou  de  l’adonis  vernalis  sous  forme  de 
diurène. 

L’arythmie  est  très  bien  combattue  en  alternant  la  théo- 
bromine  avec  le  diurène,  pendant  trois  jours  par  semaine; 
donner  2  à  4  grammes  de  théobromine  par  jour  et,  pendant 
les  deux  jours  suivants,  deux  ou  trois  cuillerées  à  café  de 
diurène  par  jour. 

Deux  ou  trois  fois  par  an,  faire  chez  soi  une  cure  d’eau  de 
Martigny,  d’Evian,  Gontrexéville  ou  Vittel. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PMCIPAUS  FIIBLIUTIOiY!l  FMYÜAIffi 

ET  ÉTRANGÈRES 


Académie  royale  de  médecine  de  Belgique.  —  {Procès-verbal 
de  la  séance  du  27  juin  191h.)  E.  Remouchamps  :  Procédé 
pour  mettre  en  évidence,  sans  instrument  de  laboratoire, 
l'augmentation  des  globules  blancs  dans  la  leucémie.  —  M. 
Brener  :  Note  sur  la  fréquence  de  la  syphilis  latente.  — 
Broeckaert  :  Contribution  à  l’étude  des  greffes  adipeuses. 

—  Goris  :  Sur  deux  nouveaux  cas  de  corps  étrangers  des 
bronches  extraits  par  la  bronchoscopie. 

Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie.  —  (N®  6, 
juin  1914  )  Petrini  de  Galatz  ;  Contribution  à  l’étude  cli¬ 
nique  et  histopathologique  de  la  dystrophie  papillaire  et 
pigmentaire  (acanthosis  nigricans)  associé  à  un  cancer  pul¬ 
monaire  (1  planche  en  couleurs  et  5  figures  dans  le  texte). 

—  L.  M.  Pautrier  ;  Sarcoïdes  et  syphilis.  Nécessité  d’une 
révision  du  groupe  des  sarcoïdes  (i  fig.). 

Annales  des  maladies  vénériennes.  —  (N®  6,  juin  1914.) 
Lévy-Bing,  Dogny  et  Gebbay  :  Influence  des  traitements 
antisyphilitiques,  en  particulier  du  néosalvarsan.  sur  la 
séro-réaetion  de  Wassermann.  —  J.  Colombe  ;  Néphrite 
syphilitique  secondaire  et  fièvre  typhoïde  intercurrente. 
Annales  d’hygiéne  publique  et  de  médecine  légale.  — 
(4®  série,  t.  XXI,  juin  1914.)  H.  Welsch  :  Le  diagnosticde  | 


la  grossesse  par  la  méthode  d’Abderhalden,  sdn  application' 
en  médecine  légale.  —  Georges  Broüardel  et  Léon  Gi- 
ROUX  :  La  tuberculose  pleuro-pulmonaire  traumatique.  — 
H.  Leglüdic  etC.  Tuklais  :  Recherches  sur  la  toxicité  dm 
pétrole  et  quelques-unes  de  ses  actions  physiologiques. 

Annales  médico- psychologiques .  —  (N®  6,  juin  1914.) 
Ed.  Toulouse  et  M.  Mignard  :  Nouvelle  conception  des 
maladies  mentales,  la  théorie  confùsionnelle  et  l'auto-con- 
duction.  —  Maurice  Brissot  :  Un  cas  de  paralysie  générale  • 
infantile.  - —  Ch.  Ladame  ;  Le  sédobrol.  Une  simplification.- 
du  traitement  Toulouse- Richet. — -  Paul  Guirand  ;  L’hys¬ 
térie  et  la  folie  hystérique. 

Archives  d’électricité  médicale,  expérimentales  ■  et  cli- 
.  niques.  —  (N®  m,  i„  juin  1914.)  Fraikin  :  L’électricité 
statique  chez  les  nerveux.  Nécessité  de  sa  posologie.  Uti¬ 
lité  des  faibles  intensités.  —  L.  Duhain  :  Considérations 
générales  sur  le  rôle  des  agents  physiques  et  particulière¬ 
ment  de  la  kinésithérapie  dans  le  traitement  de  la  psychas¬ 
thénie.  —  Libotte  :  Haute  fréquence  et  goutte.  —  Cl.  Re- 
GAUD  :  Régulateur  de  vide  osmo-anticathodique  pour  tubes- 
producteurs  de  Rayons  X.  —  Ernst  von  Seuffert  :  L’état 
actuel,  les  problèmes  et  les  limites  du  trait<  ment  radio  et 
radium-thérapique  du  cancer,  d’après  les  expériences 
faites  jusqu’ici,  particulièrement  dans  le  traitement  du 
cancer  utérin.  —  (N®  884,  aS  juin.)  Bégouin  :  Deux  cas  de 
lympho-sarcome  du  cou.  Ablation  chirurgicale  associée  à.' 
la  radium-thérapie  et  à  la  radiothérapie.  —  H.  Bobdier  : 
EÉScacité  de  la  diathermie  dans  les  algidités  des  névrites 
et  poliomyélites.  —  Aubry  et  Viallet  :  Perforations  tra¬ 
chéo-bronchiques  au  cours  du  cancer  de  l’œsophage. 
Latence  clinique  possible.  Technique  de  l’examen  radios¬ 
copique.  —  Bosquain  :  Le  plus  petit  modèle  des  contacts 
tournants.  Le  contact  tournant  de  la  maison  Radiguet  et 
Massiot.  —  E.  Spéder  :  Revue  des  perfectionnements 
apportés  aux  tubes  à  rayons  X.  —  Abbe  :  L’emploi  du* 
radium  dans  le  traitement  des  affections  malignes. 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires.  —  (N®  6,.. 
juin  1914.)  Bichelonne  et  Tolet  :  Le  chien  sanitaire.  — ^ 
Baur  :  Hémorragies  méningées  spontanées  curables.  — 
Claret  :  Hémorragie  méningée  spontanée  curable.  — 
Emery-Desbrousses  :  Souvenirs  de  la  guerre  i870-i8’;i  . 
Défense  de  Belfort.  • 

Hüuchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N®  22,  2  juin.' 
1914.)  Abdebhalden  et  Gbigoresen  :  Influence  de  l’intro¬ 
duction  parentérales  de  certains  peptones,  proteines  et 
sérums  sur  les  animaux  qui  possèdent  dans  leur  sang  des- 
substratums  étrangers  au  plasma  à  côté  des  ferments.  - 
Meyer-Betz,  Ryhiner  et  Schweisheimer  :  Sur  la  ques¬ 
tion  de  la  spécificité  et  de  l’utilisation  clinique  de  la  réac¬ 
tion  d  Abderhalden.  —  Boveri  :  Une  nouvelle  réaction  de- 
liquide  céphalo-rachidien.  —  Falta  :  La  cure  mixte  d’amy¬ 
lacés  dans  le  diabète  sucré.  —  Geigel  ;  Utilisation  clinique 
de  la  silhouette  cardiaque.  —  Rühl  :  Sur  le  salvarsan  et  le 
néosalvarsan  surtout  employé  ambulatoirenient.  —  Kônig  : 
Problèmes  du  traitement  du  cancer.  —  Muller  ;  Opération 
ou  irradiation.  —  Weicksel  :  Sur  la  dystrophie  adiposo- 
génitale.  — Pklebka  ;  Traitement  de  la  photophobie  dans 
la  conjonctivite  œdémateuse.  —  Reigenstein  :  Prolapsus 
de  la  muqueuse  de  l’anse  segraoïde  et  du  rectum.  —  Merz- 
BACH  :  Effets  accessoires  toxiques  del’embarine. —  Traut- 
MANN  :  Variation  plastique  dans  l’extirpation  totale  extra- 
capsulaire  de  l’amygdale. 


DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 


URASEniNEROGIERS^ 

La  ffrande  marque  des  Antiseptiques  urinaires 


REVULSIF  DE  BOUDIN 


Le  Directeur-gerant  ;  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASURTTE,  17 
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IGHTHYOL 


Ite  «  JEYES  »  est  le  seul  «  Gl|ÉSYlt  » , 

VB  HIT  AB  LE.  —  EXIGER  LE: 


CRÉSYL-JEYE8 


ANTISEPTIQUE-DÉSINFECTANT 

ÜIX  FOIS  PLVS  bactéricide  que  les  : 

PHÉNOLS,  CRÉSYLOLS& SIMILAIRES 

ÉCHANTILLON  ET  MONOGRAPHIES 

à  MM.  les  MÉDECINS  sur  demande  à  : 

JEYES  (S‘“  du)  35  r.des  Francs  Bourgeois, Paris 


Anorexie  -  Tuberculose  -  Anémie  -  Chlorose  -  Surmenage  -  Neurâ^nie 


V&NAOARSiNE  ^ 

GOUTTES 

Solution  d’arséniate 
de  Vanadium. 

Plus  active  et  mieux 
tolérée  que  la 
liqueur  de  Fowler. 
Même  posologie. 


VANADARSINE 

GUILLAUMIN 


SERUM 

VANADiRSlNÊ 

EN  AMPOULES 

Une  injection 
indolore  de  i  c.c.tous 
les  jours 

ou  tous  les  deux  jours. 


rPu.iiTiiinN  SUR  DEMANDE  Pmx  :  4  fr.  50 

Pbix  :  3  fr.  50  ÉCHANTILLON  0//IIIIIIIIIII1UU  i  —  ,—  (vente  réglementée). 

(vente  réglementée).  AUGWIEIMTE  u’ APPETIT  _ 

U(,or«to/«  A.  GmUaimln,  D-  ea  Ph“.  E.-l.t  des  hapi...  iU.  86.  SaM-eem,w.  PARW  — 


PILULES  ou  AMPOULES  INJECTABLES  de 


* . “'  blés  dus  a  i  hyi 

Mpn 


Lipoïde  spécifique  de  l’ovaire 

("Dysménorrhée  douloureuse,  1  rou- 
hypo-ovario,  Infanlilisnie,  Aménorrhée, 
Léno 


blés  aus  a  i  nypu-uvan'-,^ 
Chlorose,  Ménopause,  Sénilité, 


:tc.) 


GYNOtUTEOi 


I 


couches, 

castration,  hiexionset  versions  0101.1"-^, 

Lipoïde  spécifique  du  testi- 
cule  (Asthénie  masculine,  im- 

Lipoïde  hémopoiétique  du  çlo- 
bule  roug-e  (Anémies  primitives 

et  secondaires). 

Les  pilules  sont  dosées  de  telle  manière  que  pour  tou 


Lipoïde  du  corps  jaune  (Acci¬ 
dents  de  la  grossesse.  Suites  de 
irtaines  Aménorrhées,  Troubles  de  la 
hexions  et  versions  utérines,  etc.) 


THYROL  A 


NÉFHROCRINOL 


Lipoïde  spécifique  de  la  thyroïde. 
Lipoïde  spécifique  du  rein. 

&DRÉNOL  CORTEX  glandes  surrénales)  XDRÉNOL  TOTAL 
CÈRÉBROCRINOL,  PANCRÉOL,  HÈPATOCRINOL 
GASTROCRINOL,  MAMMOL  ^  Gynocrinoll 
HÏPOPHYSOL,  CAROIOCRINOL,  ENTEROCRINOL 
PLACENTOCRINOL,  PROSTATOCRINOL, 
PULMOCRINOL.SPLENOCRINOL.THIMOCRIHOL 

lipoïde  la  dose  normale  est  de  4  à  iO  pilules  par  four 


: 


Envoi  Eoïxàntillons  et  Bibliograpbie  sur  demande 
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S!GALI1IER-BAD0IT 


E 


EAU  MINERALE  NATURELLEMENT  GAZEUSE, 

Déclarée  d'intérêt  Public  (  décret  du  12 Août  1897 >\ 


I 


ASPHALENE 


ahHSEPTIOUE  MALBESIQUI  HÉMQSWrîpi 
UÉSODORISANT.CYTOPLASTîQUe  Sf  NÊ8M 
KÉRAT0P1ASTI0UE^.!»W,£Z'/7-^  ABSOfüE 
PLAIES  flRÛLURES  SUPPURATIONS  aé 
usmmmsmeû  vmET  siiacBiE  et  rxEt  PHm 


Antiseptique  général 

sans  odeur  et  non  toxique 


LUSOFORME 


Désinfectant 


Échantillons  sur  demande 

SOCIÉTÉ  D'ANTISEPSIE,  là,  rue  d’ Argenteuil,  PARIS. 


Désodorisant 


. . . . . . . . 

ANEMIE,  CHLOROSE  G  toutes  HÉMORRAGIES 


CARBONEL 


DOSE  : 

5  centigrammes  par  dragée. 


au  perchlorure  de  Fer 

{DE  CONSERVATION  INDÉFINIE) 


4  à  6  par  jour  au  milieu 
du  déjeuner  et  du  dîner. 


«  Enfin,  et  pour  en  terminer  avec  les  médications,  je 
vous  en  citerai  deux  qui  ont  pour  but  de  modifier  la  crase 
sanguine  sans  prétendre  impressionner  directement  le 
rein. 

Ce  sont  :  ï'>  le  perchlorure  de  fer  que  l’on  prescrit  en 
pilules  de  o  gr.  lo,  à  la  dose  de  deux  par  jour  avant  le 
répas.  Cette  préparation  doit  s’administrer  particulière¬ 
ment  aux  malades  anémiques,  à  face  blême,  aux  muqueu¬ 
ses  décolorées. 

a”  La  médication  acide,  etc.  » 

Traitement  de  la  Maladie  de  Bright  chronique,  par 

M.  le  professeur  A.  Robin  (Bulletin  général  de  thérapeu¬ 
tique,  numéro  du  i5  juillet  1907,  page  49)- 


'  INDICATIONS  THERAPEUTIQUES  ’» 


«  Les  malades  tombent  parfois  dans  une  profonde  ané¬ 
mie.  Leurs  muqueuses  se  décolorent,  leur  face  pâlit  et 
devient  bouffie,  ils  ont  des  faiblesses  allant  parfois  jusqu’à 
la  syncope. 

Alors  on  s’adressera  aux  toniques  et  reconstituants 
médicamenteux,  au  fer  notamment.  Seulement,  comme 
cet  excellent  reconstituant  est  capable  de  réveiller  des 
hémorragies,  on  fera  choix  du  seul  de  ses  sels  qui,  loin 
de  provoquer  les  hémorragies,  soit  apte  à  les  combattre, 
à  savoir  :  le  perchlorure  de  fer.  On  l’administrera  en 
dragées  de  o  gr.  10,  au  milieu  du  déjeuner  et  du  dîner.  » 
Traitement  systématique  de  l’ulcère  de  l’estomac, 
par  M.  le  professeur  A.  Robin  [Bulletin  général  de  théra¬ 
peutique,  3o  novembre  1906). 


Échantillon  et  Littérature  :  Pharmacie  CARTERET,  15,  rued'ArgenteuU  PARIS 
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phlegmons  de  cette  région.  —  Sur  les  dangers  de  l’anesthésie 
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Neurologie  :  Hémorragies  périvasculaires  dans  le  cerveau  des 
épileptiques  en  état  de  mal. 
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tomac,  par  M.  Michaud.  , 
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NOUVELLES 


ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Angers.  —  Un  congé,  du  i"  août 
iqi4  au  3i  juillet  igia,  est  accordé,  .sur  sa  demande,  à 
M  Launay,  chef  des  travaux  d’histologie. 

’m.  le  docteur  Gaugain  est  chargé,  du  i"  août  1914  au 
3i  juillet  1915  (durée  du  congé  accordé  à  M.  Launay),  des 
fonctions  de  chef  des  travaux  d’histologie. 

_ Rennes.  —  M.  le  docteur  Bourdinière  est  institué,  pour 

une  période  de  neuf  ans,  suppléant  des  chaires  de  pathologie’ 
et  de  clinique  médicales. 


distinctions  honorifiques.  —  Sont  promus  ou  nom¬ 
més  dans  l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Ministère  de  l’Instruction  publique.  —  Au  grade  de 
grand’ croix.  —  M.  le  professeur  Bouchard  (de  Paris). 

*  Au  •rrade  d’officier.  —  M.  le  professeur  Weiss  (de  Paris).  ’ 
MAu  %rade  de  chevalier.  —  MM.  les  professeurs  Denigès  (de 
Bordeaux),  Imbert  (de  Montpellier)  et  Leduc  (de  Nantes). 


médailles  de  l’assistance  publique.  —  Les  réeom- 
penses  suivantes  ont  été  attribuées  pour  services  exception¬ 
nels  rendus  à  l’assistance  publique  : 

Médaille  d’argent.  —  MM.  les  docteurs  de  la  Bellière  (de 
Bréhal)  Hoël  (de  Reims),  Poujoula  (de  Paris),  Toubin  (de 
Besançon),  Truc  (de  Montpellier).  p  ,  ,  ^ 

Médaille  de  bronze.  —  MM.  les  docteurs  Baderot  (de  Ren¬ 


nes),  G.  Bloch  (de  Paris))  Gourivaud  (de  Limoges),  Royer 
(de  Fron ville). 

GUERRE.  —  Par  décret  en  date  du  22  juillet  1914,  M.  le 
médecin  principal  de  première  classe  Lafage,  directeur  du 
service  de  santé  du  corps  d’armée  des  troupes  coloniales,  a  été 
promu  au  grade  de  médecin  inspecteur  dans  le  cadre  du  corps 
de  santé  des  troupes  coloniales,  en  remplacement  de  M.  le 
médecin  inspecteur  Gallay,  placé  dans  la  section  de  réserve 
(maintenu  dans  son  emploi  actuel  par  décision  ministérielle 
du  même  jour). 


CONCOURS  DU  PRIX  civiALE.  —  Un  concours  est  ouvert  en 
1914,  entre  les  internes  titulaires  ou  provisoires  en  méde¬ 
cine,  pour  l’attribution  du  prix  biennal  fondé  par  feu  le 
docteur  Civiale  au  profit  de  l’élève  qui  aura  présenté  le  travail 
jugé  le  meilleur  sur  les  maladies  des  voies  urinaires. 

Le  prix  n’ayant  pas  été  attribué  en  1912  sera  exceptionnel¬ 
lement,  en  1914,  de  2000  francs. 

Ce  travail  devra  être  déposé  à  l’Administration  centrale 
(service  du  personnel)  avant  le  2'j  novembre  1914,  au  plus 
tard.  ’ 

MM.  les  internes  sont  informés  que  les  mémoires  destinés  à 
être  présentés  pour  le  concours  des  prix  de  l’internat  (mé¬ 
daille  d’or)  ne  pourront  pas  être  admis  pour  le  prix  Civiale. 

ASILE  DÉPARTEMENTAL  DE  NANTERRE.  —  Le  Conseil 
général  de  la  Seine  a  voté  des  crédits  pour  la  création  d’un 
quatrième  emploi  de  médecin  titulaire  et  pour  de  nouveaux 
postes  d’interne. 


CONGRÈS  INTERNATIONAL  D'HYGIÈNE  SCOLAIRE.  —  Un 
Congrès  international  d’hygiène  scolaire  aura  lieu  à  Bruxelles 
en  igiS. 

Ce  Congrès,  auquel  le  roi  Albert  a  accordé  son  patronage 
est  organisé  sous  les  auspices  de  l’Institut  national  belge  de 
pédologie  et' de  la  Société  belge  de  pédotechnie.  ° 

Le  Comité  organisateur  est  présidé  par  M.  J.  Corman 
directeur  général  de  l’enseignement  primaire  au  ministère 
des  sciences  et  des  arts,  et  par  M.  le  docteur  Demoor  recteur 
de  l’Université  libre  de  Bruxelles.  ’■ 

Les  communications  et  lès  demandes  de  renseignements 
peuvent  être  adressées  à  M.  le  docteur  Ruiot,  secrétaire  gé¬ 
néral,  66,  rue  des  Rentiers,  à  Bruxelles.  ° 


RENSEIGNEMENTS 


523.  —  LA  COMPAGNIE  DE  NAVIGATION  MIXTE  A  MAR¬ 
SEILLE  demande  deux  docteurs  en  médecine  français  (médecin 
sanitaire  ou  non)  pour  les  lignes  de  Tunisie,  Alger  et  Maroc 
Etre  âgé  de  moins  de  soixante  ans.  Urgent.  —  Pour  condi¬ 
tions,  s’adresser  au  docteur  Lop,  i,  quai  Joliette. 
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Nouveau  Traitement  de  la  CONSTIPATION,  ENTERITES,  COLITES,  etc. 


LIQUIDE 

Une  cuillerée  à  soupe 


GELÉE  SUCRÉE 

agréable  au  goût 
2  cuillerées  à  café  matia 


Par  action  Mécanique  viCARiO  Sans  aucun  purgatif 

LAXATIF  NON  ASSIMILABLE,  INOFFENSIF,  NON  FERMENTESCIBLE 

à  baise  d’hnile  minérale  chimiquement  pure,  spécialement  préparée 
pour  l’absorption  par  voie  buccale. 

17,  Boulevard  Haussmann,  PARIS 


aTNÉCOLOGIE,  DERMATOLOGIE 
TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


ICHTHYOL 


MARQUE  DÉPOSÉE 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 
Exiger  le  Produit  authentique. 

MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sani'airea, 
35,  r.  des  Francs-Bourgeois,  P  ris. 


PiPERAZINE  MIDY 


ECHANTILLONS 

ET  LiTTÉRATUIlC  : 

LABORATOIRES  OIBA 

O.  ROLLAND, 

S^-FONS  BHoa. 


myriNE 


granulé 

Flacon  de  20  doses  à  O  gr.  60 
PRODUIT  PHOSPHO- ORGANIQUE  NATUREL 
EXTRAIT  DES  GRAINES  VÉGÉTALES 
CONTIENT  22  0/0  DE  PHOSPHORE  ASSIMILABLE 
RECONSTITUANT  ÉNERGIQUE 


87"  ANNÉE.  —  N®  88,  4  août  1914. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


14^3 


HOPITAUX  DE  MARSEILLE 

KYSTE  DE  L’OYAIRE  ET  GROSSESSE 

Par  le  professeur  GUÉRIN-VALMALE  (i). 

Les  gros  kystes  de  l’ovaire  à  développement  abdo- 
jninal  constituent  pour  la  femme  enceinte  un  danger 
constant  qui  redouble  au  moment  du  travail  et  per¬ 
siste  après  l’expulsion  du  fœtus. 

Le  médecin  ne  saurait  trop  être  mis  en  garde  con¬ 
tre  cette  tumeur,  bénigne  en  elle-même,  qui  n  en 
menace  pas  moins  les  jours  de  la  femme  enceinte  de 
façon  souvent  brusque  et  tragique  et  alors  qu  une 
observation  attentive  et  journalière  de  la  malade 
n’est  capable  de  révéler  aucun  symptôme  anormal 
pouvant,  faire  soupçonner  un  péril  imminent. 

C’est  une  observation  de  ce  genre  qu’a  présentée 
une  femme  de  notre  service.  Nous  allons  la  revoir 
ensemble  tout  au  long,  car  elle  mérite  d’être  étudiée 
de  près. 

Le  27  avril  dernier,  se  présente  à  notre  consulta¬ 
tion  d’obstétrique  et  de  gynécologie,  la  nommee 
Marie  S...,  âgée  de  trente-six  ans.  ^ 

Ses  antécédents  héréditaires  sont  sans  intérêts. 
Interrogée  sur  ses  antécédents  personnels,  elle  nous 
apprend  qu’elle  a  été  réglée  à  l’âge  de  treize  ans  et 
qu’elle  a  eu  neuf  grossesses  antérieures  qu  elle  a 
toutes  menées  à  terme,  sauf  la  dernière,  datant  de 
dix  mois,  qui  s’est  terminée  par  un  avortement  au 
troisième  mois.  Les  accouchements  ont  tous  ete 
normaux.  Sur  les  huit  enfants,  l’un,  le  premier,  est 
mort  à  l’âge  de  un  an  de  méningite,  le  cinquième  a 
l’âge  de  un  an  de  variole  et  le  sixième  à  trois  mois 
d’une  affection  indéterminée.  Les  cinq  autres  sont 
vivants  et  bien  portants. 

L’histoire  de  sa  grossesse  actuelle  proprement 
dite  ne  présente  rien  de  bien  particulier.  Ses  der¬ 
nières  règles  datent  du  3o  septembre  au  4  octobre. 
Au  mois  de  février,  elle  a  perçu  les  premiers  mou¬ 
vements  fœtaux. 

Notons  quelques  vomissements  pendant  les  deux 
premiers  mois  et  quelques  légers  troubles  de  la  vue. 
Pas  d’albuminurie.  Elle  vient  surtout  nous  consulter 
pour  des  douleurs  lombaires  qu’elle  ressent  depuis 
le  début  de  sa  grossesse  et  qui  vont  en  s’accentuant 
de  plus  en  plus  jusqu’à  rendre,  ces  temps  derniers, 
le  sommeil  impossible.  La  malade  localise  ces  dou¬ 
leurs  dans  la  région  lombaire  droite  et  le  long  de 
l’interligne  sacro-iliaque  droit.  Cette  dernière  loca¬ 
lisation  éveille  dans  notre  esprit  l’idée  d’une  sacro- 
coxalgie,  mais  l’absence  de  douleurs  à  la  pression 
de  l’interligne  articulaire  et  des  autres  signes  clas¬ 
siques,  nous  fait  éliminer  ce  diagnostic. 

Le  palper  de  l’abdomen  nous  révèle  d  abord 
utérus  remontant  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus 
de  l’ombilic  et  contenant  un  fœtus  se  présentant  par 
le  pôle  céphalique  en  01  GT. 

En  haut  et  à  droite  de  l’utérus,  nous  palpons  alors 
une  masse  de  consistance  pseudo-fluctuante  et  a  con- 


(i)  Leçon  clinique  recueillie  par  MM.  Dani 
.du  service. 


tours  irréguliers.  Cette  palpation  est 

cile  par  la  sensibilité  de  la  tumeur  et  par  la  cont 

ture  des  muscles  de  la  paroi  abdominale 

La  masse  kystique  sem^ble  remonter  en  haut  jus 

qu’au  rebord  chondral,  empiéter  a 

ligne  médiane  et  descendre  au  niveau  de  la  ligne 
mamelonnaire  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous 
de  l’ombilic.  En  arrière,  ses  limites  ne  sont  pas 

Les  phénomènes  douloureux  dont  la  tumeur  est 
le  siège  et  une  poussée  thermique  lors  del  entree  de 
la  malade  dans  le  service,  nous  font  penser  a  une 
réaction  péritonéale  autour  du  kyste.  C  es  pou  q 
tout  examen  local  est  dès  lors  suspendu  et  une  ves¬ 
sie  de  glace  maintenue  en  permanence  sur  1  hypo- 
condre  droit. 

Quelques  jours  après,  la  température  est  revenue 
à  la  normale  et  l’abdomen  se  laisse  alors  palper  assez 
.aisément,  ce  qui  nous  permet  de  délimiter  de  façon 

précise,  les  contours  de  la  tumeur.  ^  -  j 

L’on  sent  nettement  son  bord  inférieur  séparé  u 
bord  latéral  droit  de  l’utérus  par  un  petit  sillon  e 
deux  travers  de  doigt  environ.  .  ,  .  1 

Un  peu  au-dessus  de  ce  bord,  l’on  parvient  a  pal¬ 
per  au  niveau  de  la  tumeur,  une  portion  très  ure, 
sur  la  signification  de  laquelle  nous  revien  rons 
plus  tard.  ,  n  • 

La  délimitation  entre  la  face  inférieure  du  foie  et 
le  bord  supérieur  du  kyste  est  impossible  au  palper, 
mais  la  percussion  nous  révèle  une  bande  de  sono¬ 
rité  interposée  entre  la  matité  du  foie  et  celle  e  a . 

tumeur.  ,  ,  .  1 

Enfin,  si  nous  plaçons  la  main  gauche  a  plat  dans 
l'angle  costo-vertébral  du  côté  droit,  la  face  pal¬ 
maire  appliquée  étroitement  contre  la  région  lom¬ 
baire,  nous  arrivons  aisément  à  nous  rendre  compte 
que  la  masse  a  le  contact  lombaire. 

En  résumé,  nous  avons  affaire  à  une  tumeur  déve¬ 
loppée  dans  l’hypocondre  droit,  entre  la  face  infe¬ 
rieure  du  foie  d’une  part  et  la  partie  supérieure  du 
bord  droit  et  le  fond  de  l’utérus  d’autre  part.  En 
arrière,  elle  se  prolonge  jusque  dans  la  loge  rénale. 

La  palpation  nous  permet  de  penser  que  son 
contenu  est  liquide.  ,  „ 

Mais  dans  quel  organe  devons-nous  localiser  cette 

tumeur  kystique  ?  ,  ,  ,  1  *  v  j 

II  est  logique  de  penser  d’abord  a  un  kyste  nyaa- 
tique  de  la  face  inférieure  du  foie  ;  mais,  d’une  part, 
l’interposition  d’une  bande  sonore  entre  le  bord 
inférieur  du  foie  et  le  bord  supérieur  de  la  tumeur 
et  d’autre  part,  les  résultats  des  examens  du  sang, 
éosinophilie  faiblement  positive  et  réaction  de  Wein¬ 
berg  nettement  négative,  nous  font  éliminer  ce  dia-, 
gnostic. 

Le  contact  lombaire  de  la  tumeur  nous  fait  ensuite 
penser  qu’il  pourrait  s’agir  d’une  tumeur  kystique 
du  rein,  hydro-néphrose  gravidique  notamment. 

Mais  la  cystoscopie  suivie  du  cathétérisme  de  l’ure¬ 
tère  droit  pratiqué  par  M.  le  docteur  Dor  nous 
montre  que  le  rein  droit  fonctionne  normalement, 
le  jet  urétéral  étant  régulier. 

Nous  pouvons  donc,  dès  lors,  éliminer  cette  hypo¬ 
thèse  et  porter  le  diagnostic  de  kyste  de  l’ovaire. 


Tous  droits  de  reproduction  rése 
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L  intervention  est  décidée  et  pratiquée  le  lo  mai. 
La  laparotomie  latérale  à  trois  travers  de  doigt  à 
droite  de  la  ligne  médiane  nous  conduit  sur  une 
tumeur  adhérente  au  péritoine  pariétal.  Celui-ci  est 
incisé  et  les  adhérences  rompues. 

Une  ponction  du  kyste  ramène  5oo  grammes  envi¬ 
ron  de  liquide  hrun  foncé.  Cette  évacuation  permet 
alors  une  énucléation  assez  aisée  d’un  kyste  volu¬ 
mineux  de  l’ovaire  contenant  environ  un  litre  et 
demi  de  liquide.  Son  pédicule  est  lié  et  sectionné 
au  thermocautère.  Réfection  de  la  paroi  en  trois 
plans. 

Les  suites  opératoires  sont  normales.  La 'malade 
est  en  bonne  voie  de  guérison. 

examen  de  la  pièce  est  particulièrement  intéres¬ 
sant  et  instructif.  Il  s’agit  en  effet  d’un  kyste  volu¬ 
mineux  de  l'ovaire  droit  contenant  environ  deux 
litres  de  liquide. 

A  la  simple  inspection,  l’on  constate  à  la  surface 
du  kyste  des  sillons  qui  témoignent  de  sa  multilo- 
cularité.  De  plus,  fait  capital,  la  paroi  de  ce  kyste 
nous  présente  au  niveau  de  sa  face  antérieure  sur 
une  zone  de  5  centimètres  de  diamètre  environ  une 
couleur  gris  verdâtre  indiquant  un  sphacèle  par¬ 
tiel  et  une  rupture  imminente  du  kyste  dans  l’ah- 
domen. 

Une  autre  zone  semblable  s’observe  à  la  face  pos¬ 
térieure.  Elle  a  des  dimensions  plus  restreintes. 

A  1  ouverture  du  kyste,  nous  trouvons  plusieurs 
poches  séparées  par  des  cloisons  et  remplies  d’un 
liquide  rouge  brun,  ce  qui  témoigne  de  l’existence 
•  d’une  hémorragie  intrakystique  assez  récente. 

Dans  la  zone  centrale  de  la  tumeur,  nous  ti’ouvons 
vers  sa  partie  déclive,  une  portion  d’une  dureté 
osseuse  qui  avait  déjà  attiré  notre  attention  au 
simple  palper  de  l’abdomen. 

La  dissection  de  cette  région  eut  vite  fait  de  nous 
montrer  la  présence' de  quatre  dents  enclavées  dans 
une  portion  osseuse  ébauche  d’un  maxillaire,  l’en¬ 
semble  étant  surmonté  de  poils  de  i  centimètre  de 
long  environ. 

Dans  une  seconde  poche  adjacente,  nous  trouvons  ■ 
une  autre  touffe  de  poils  agglutinés  dans  un  amas  de 
substance  sébacée.  Il  s’agit  donc  d’un  kyste  mixte, 
dont  une  portion  est  séreuse  et  multiloculaire,  et 
Vautre  portion  dermoïde. 

L’examen  de  cette  pièce  présente  donc  un  intérêt 
capital  au  point  de  vue  des  risques  que  faisait  cou¬ 
rir  à  la  malade  l’existence  de  ce  kyste  ovarien. 

Sa  paroi,  nous  l’avons  déjà  dit,  présentait  deux 
points  très  suspects  de  sphacèle,  points  faibles  dont 
1  examen  minutieux  nous  permet  d’affirmer  que  la 
rupture  était  imminente,  sans  qu'aucun  signe  cli¬ 
nique  n'ait  pu  le  faire  prévoir. 

Un  retard  de  quarante-huit  heures  seulement 
apporté  à  l’opération  aurait  probablement  entraîné 
la  mort  de  notre  malade. 

Nous  conclurons  de  ces  faits  que  :  Tout  kyste 
volumineux  de  l'ovaire  à  développement  abdomi¬ 
nal  diagnostiqué  au  cours  de  la  grossesse  doit  être 
considéré  comme  une  tumeur  maligne  et  opéré  aus¬ 
sitôt. 


MÉBECKE  PRATIBÜE 


CB  DIAGNOSTIC  DU  GOITRE  RÉTROSTERNAL 

Deux  cliniciens  viennois,  Hengel  et  Holîtisch,  ont  publié 
récemment  dans  le  Wiener  Hinische  Wochenschrift  (1914, 
n“  17)  une  intéressante  étude  sur  la  sjmptomatologfie  du 
goitre  rétrosternal,  étude  basée  sur  de  nombreux  cas  exami¬ 
nés  par  eux  et  où  il  s’agissait  soit  de  goitre  plongeant,  soit-de 
goitres  dont  la  masse  presque  .entière  était  située  dans  ie 
thorax.  Nous  ne  croyons  pas  inutile  de  résiumeîF  ici  oet  impor¬ 
tant  travail. 

Les  auteurs  établissent  d’abord  qu’à  l’examen  minutieux 
I  des  signes  objectifs  et  subjectifs  doit  venir  s’adjoindre,  de 
I  toute  nécessité,  l’examen  radiologique. 

En  premier  lieu,  la  palpation  permettra  de  reconnaître  si, 
dans  la  région  du  cou,  la  glande  thyroïde  occupe  ou  non  sa 
position  normale  et  s’il  est  impossible  d’en  percevoir  le  péde 
inférieur,  même  pendant  la  toux,  la  déglutition  et  l’extension 
forcée  de  la  têite.  Cela  se  passe  ainsi,  en  effet,  quand  le  goitre 
est  rétrosternal  par  son  extrémité  iniérîeure,  et  si  même  la 
thyroïde  tout  entière  est  profondément  située,  il  peut  arciver 
dans  bien  des  cas  que  l’on  ne  puisse  arriver  .à  percevoir  le 
pôle  supérieur  par  la  palpation.  La  percussion  permettra 
alors  de  reconnaître  une  matité  siégeant  au  niveau  du  manu¬ 
brium  et  des  deux  régions  latérales  avoisinantes. 

Parmi  les  signes  cliniques,  la  plupart  relèvent  de  la  com¬ 
pression  et  sont  imputables  à  la  partie  plongeante  du  goitre. 
Nous  ne  les  énumérerons  pas  car  ils  sont  communs  à  toutes 
les  affections  déterminant  de  la  compression  des  organes  d« 
médiastin,  anévrismes  et  tumeurs.  Ils  ne  peuvent  donc  servir 
à  établir un  diagnostic  causal  précis,  et  c’est  un  examen  minu¬ 
tieux  àraâde.(les  rayons  X  qui  lè'vera  les  doutes. 

Hengel  et  Holidsch  rappellent  que  I  on  peut  normalemeat 
diviser  en  trois  l’ombre  médiane  du  thorax  :  la  région  du  cou, 
la  région  sus-cardiaque  et  la  région  cardiaque.  La  région  du 
cou  est  occupée  par  l’ombre  de  la  colonne  vertébrale  ;  on  y 
distingue  une  petite  bande  lumineuse,  large  d’environ  i  cen¬ 
timètre  et  demi  à  2  centimètres  et  qui  représente  la  trachée. 
La  région  sus-cardiaque  est  beaucoup  plus  intéressante  et 
présente  à  oonsidéner,  outre  l’ombre  de  la  colonne  vertëbraîle, 
la  veâoe  cave  supérieure,  l’aorte  ascendante,  l’arc  aortique, 
le  tronc  br.achéo-céphaldque  et  les  diverses  parties  molles  dti 
médiastin.  Dans  l’ensemble,  on  obtient  une  .ombre  à  bords 
convexes,  large  de  trois  doigts  environ,  à  la  partie  supérieure 
de  laquelle  on  aperçoit  souvent  la  partie  intrathoracique  de 
la  trachée  jusqu’à  son  point  de  bifurcation. 

La  présence  d’un  goitre  plongeant  vient  modifier  cet  aspect 
en  élargissant  les  limites  de  l’ombre,  et  suivant  sa  position, 
latérale  ou  médiane,  le  goitre  fera  porter  cet  élargissement 
tantôt  sur  un  côté,  tantôt  sur  l’autre,  ou  parfois  encore  sur 
les  deux  à  la  fois. 

L’opacité  du  goitre  apparaît  nettement  sur  le  fond  lumi¬ 
neux  du  champ  pulmonaire  ;  ses  limites,  nettes  et  à  convexité 
externe  occupent  généralement  le  tiers  interne  de  la  clavioule 
mais  elles  peuvent  le  dépasser  sensiblement  et  atteindne  le 
tiers  externe.  La  portion  cervicale  de  la  trachée  est  souvent, 
déplacée  par  la  masse  du  goitre  alors  que  dans  les  anévrismes 
de  l’aorte  sa  portion  thoracique  seule  subit  un  déplacement. 

Très  curieux  à  étudier  sont  les  rapports  du  goitre  ei  de 
Tare  aortique.  Si  la  tumeur  descend  directement  en  suivant 
la  ligne  médiane,  l’are  aortique  est  refoulé  vers  le  bas  direc¬ 
tement  lui  aussi;  si  le  goitre  chemine  latéralement,  l’arc  aor¬ 
tique  est  repoussé  en  bas  et  latéralement.  Notons  d’ailleurs 
ea  passant,  que  l’auscultation  révèle  souvent  dans  ces  cas-là 
un  bruit  systolique,  dû  à  la  compression  aortique,  ce  qui  peut 
prêter  à  la  confusion  avec  un  anévrisme  de  l’aorte.  On  basera 
le  diagnostic  différentiel  des  deux  affections  sur  les  signes 


ANNÉE.  —  N”  88,  4  août  1914. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


[425 


radioscopiques  suivants  :  l’ombre  produite  par  le  goitre  se 
soulève  pendant  les  mouvements  de  déglutition,  de  un  demi  à 
un  centimètre,  et  s’abaisse  d’autant  lorsque  la  déglutition  est 
achevée.  Les  bords  de  l’anévrisme  sont  pulsatiles  dans  toutes 
les  directions,  alors  que  ceux  du  goitre  ne  sont  doués  de 
mouvements  pulsatiles  que  dans  une  seule.  Enfin,  lorsqu  il 
s’agit  d’un  anévrisme  le  reste  de  l’aorte  est  ectasié  lui  aussi 
jusqu’à  un  certain  point,  tandis  qu’avec  le  goitre  l’aorte  est 
intacte,  sauf  le  déplacement  dont  l  'ius  avons  parlé  plus  haut. 

En  ce  qui  concerne  les  autres  tumeurs  du  médiastin,  leur 
ombre  se  dégrade  irrégulièrement  en  allant  vers  les  espaces 
dairs  de  l’aire  pulmonaire  ;  elle  est  plus  irrégulière  et  plus 
diffuse  que  celle  du  goitre  qui  apparaît  comme  arrondie. 

Les  auteurs  du  travail  que  nous  résumons,  insistent  égale¬ 
ment  sur  le  fait  que  le  déplacement  du  goitre  pendant  les 
mouvements  de  déglutition  peut  être  décelé  par  la  percus¬ 
sion  y  on  constate  en  effet  par  ce  procédé  le  déplacement 
facile  de  la  matité  qui  se  trouve  d’ordinaire  située  sur  le 
manubrium  ou  sur  ses  parties  latérales.  Ce  déplacement 
existe  aussi,  bien  qu’à  un  degré  moindre,  dans  1  extension 
forcée  de  la  tête.  C’est  là,  affirment  Hengel  et  Holitisch,  un 
signe  clinique  de  très  grande  valeur,  qui  permet  par  sa  seule 
constatation  alors  que  tous  les  autres  symptômes  sont  incer¬ 
tains,  de  reconnaître  si  la  matité  est  due  au  goitre  intrathora¬ 
cique  ou  bien  à  uli  anévrisme  de  l’aorte  ou  à  toute  autre  tu¬ 
meur  du  médiastin.  a.  gaullieur  l  hardy. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Sur  la  découverte  de  porteurs  chroniques  de  bacilles 
typhiques  par  l’examen  du  contenu  delà  vésicule  biliaire 
prélevé  pendant  les  opérations.  (O.  Mater.  Münch.  med. 
Wech.,  19  mai  1:914,  n»  1116.)  —  L’auteur  s’est  imposé  la 
tâche  d’examiner  bactériologiqueinent  le  contenu  de  toutes 
les  vésicules  biliaires  ouvertes  chirurgicalement  depuis  un  au 
et  demi  dans  le  Palatinat  bavarois.  Soixante-dix  cas  ont  été 
étudiés,  parmi  lesquels  six  présentaient  du  bacille  typhique 
dans  le  contenu  purulent  de  leur  vésicule;  un  présentait  tm 
bacille  paratyphique. 

Les  localités  d’où  provenaient  ces  sept  sujets  étaient  com¬ 
prises  dans  la  région  du  Palatinat  où  la  typhoïde  est  endé- 
mique. 

Chez  une  première  malade  la  lièvre  typhoïde,  cause  de 
ïinfection  biliaire  remontait  à  quatorze  ans;  -cette  femme 
retourna  chez  elle,  présentant  encore  une  fistule  biliaire,  et 
par  l’intermédiaire  de  la  bile  infectée  qui  s’en  écoulait  conta- 
deux  personnes. 

Chez  une  deuxième  malade  la  typhoïde  remontait  à  quatre 
ams;  la  malade  contamina  l’infirmière  qui  la  soignait. 

Itens  un  troisième  cas,  il  s’agissait  d’un  garçon  de  dix- 
h«h  ans  qui  était  resté  porteur  de  germes  pendant  trois  mois 
après  une  typhoïde.  Les  bacilles  disparurent  ensuite  des  selles 
pour  reparaître  de  nouveau  à  plusieurs  reprises.  Quatorze 
mois  après,  fa  typhoïde  apparurent  enfin  des  symptômes  de 
^olécystite  qui  nécessitèrent  l’opération;  dans  la  vésicule 
existait  un  calcul  et  l‘e  bacille  d’Eberth  s’y  tronvait  en  culture 


Si  maintenant  nous  envisageons  l’influence  de  l’opération 
sur  l’existence  des  bacilles  pathogènes  dans  les  selles,  nous 
soyons  que,  dans  le  cas  de  cholécystite  à  paratyphique,  il 
persistait  encore  du  paratyphique  dans  les  matières  pendant 

es  quinze  jours  qui  ont  suivi  Fopération. 

Chez  un  des  malades  ayant  présenté  du  bacille  d  Eberth 
fans  le  pus  vésiculaire,  on  continua  à  trouver  de  rares  bacilles 
fans  les  selles  pendant  les  trois  mais  qui  suivireat  l’opéra- 
[ion;  puis  ils  disparurent. 


Chez  un  autre,  on  trouvait  encore  du  bacille  d’Eberth  dans 
les  fèces  six  mois  après  l’opération. 

D’après  les  faits  qu’il  a  personnellement  observés  et  ceux 
qui  ont  été  rapportés  par  d’autres,  l’auteur  conclut  que  1  ex¬ 
tirpation  de  la  vésicule  biliaire  est  actuellement  le  seul  pro¬ 
cédé  qui  permet  de  faire  disparaître  le  bacille  d’Eberth  des 
selles  des  porteurs  de  germes,  tout  au  moins  dans  une  partie 
des  cas  et  pour  un  temps  plus  ou  moins  long.  Plus  tard  en 
effet  l’élimination  des  bacilles  reprend  dans  beaucoup  de  cas. 

La  cholécystectomie  ne  donne  donc,  chez  les  porteurs  de 
germes  que  des  résultats  temporaires;  mais  il  faut  se 
demander  si  la  suppression  de  la  vésicule  ne  tarit  pas  un 
réservoir  important  de  bacilles  et  ne  diminue  pas  le  nombre 
de  ceux-ci  dans  les  selles. 

L’auteur  fait  remarquer  en  terminant  que  sur  les  sept  ma¬ 
lades  présentant  des  infections  vésiculaires  à  bacilles 
typhiques  ou  paratypbiques,  six  étaient  des  femmes.  Cette 
prédominance  du  sexe  féminin  chez  les  porteurs  de  germes 
typhiques  et  paratyphiques  est  du  reste  un  fait  actuellement 
établi.  A.  LEMIERRE. 

La  fièvre  de  Malte  à  Marseille.  (E.  Boinbt  et  A.  Sauvan. 
Marseille  méd.,  n“6et7,  igi4,  P-  i-)  —  Les  auteurs  font 
remarquer  que  la  fièvre  de  Malte  est  relativement  fréquente 
à  Marseille  et  dans  la  région  ainsi  qu’en  témoignent  les  ein- 
quaiïte  et  une  observations  qu’ils  rapportent  et  qui  ne  repré¬ 
sentent  qu'une  faible  proportion  des  cas  existant  réellement. 

Le  pronostic  a  été  relativement  favorable  puisqu’il  n’y  eut 

que  2  d^cès  sur  40  cas. 

Les  principales  complications  ont  été  des  phénomènes  tho¬ 
raciques,  des  phénomènes  méningés,  une  hémorragie  intes¬ 
tinale,  une  orchi-épididymite. 

La  sérothérapie  antiméltococcique,  employée  d’après  la 
méthode  dn  docteur  Sergent  (d’Alger),  a  donné  des  résultats 
favorables.  ■ 

Les  auteurs  pensent  qu’il  y  aurait  Heu  d’organiser  rapide¬ 
ment  une  prophylaxie  basée  sur  les  conclusions  des  rapports 
exposés  par  M.  G.  Dubois  au  Congrès  de  pathologie  com¬ 
parée  (rgra)  et  par  le  (îoeteur  Raybaud,  rapporteur  de  la 
i  Commission  du  Comité  médical  des  Bouches-du-Rhône, 
i  STEPHEN  CHAUVET. 

CHmmCrïE 

Le  traitement  du  cancer  de  la  langue,  basé  sur  l’étude 
de  plus  de  cent  cas.  (Joseph  C.  Bloodgood.  The  Boston  med. 
andsurg.  Journ.,  4  juin  1914,  vol.  GLXX,  p.  872).  —  Si  le 
traitement  chirurgical  échoue  dans  le  cancer  de  la  langue  à 
une  période  avancée  de  son  développement,  c’est  surtout 
parce  qu’on  néglige  d’enlever  avec  la  tumeur  les  muscles 
sous-jacents  du  plancher  de  la  bouche.  Et  quand  on  étend 
l’exérèse  à  ces  muscles,  la  mortalité  postopératoire  élevée 
tient  à  ce  qu’on  ne  résèque  pas  en  même  temps  un  segment 
du  maxillaire  inférieur. 

Traité  dès  le  début,  c’est-à-dire  dans  les  premiers  mois  de 
son  évolution,  par  une  opération  locale  réduite  à  une  résec¬ 
tion  de  la  tumeur  et  d’une  bonne  marge  de  tissus  sains,  le 
cancer  de  la  langue  guérit  d’une  façon  presque  constante. 

Jusqu’ici  les  chirurgiens  ont  fait  des  opérations  probable- 
’  ment  trop  étendues  sur  la  langue  et  sur  les  ganglions  du  cou. 
La  propagation  du  cancer  aux  ganglions  cervicaux  se  fait  par 
le  plancher  buccal  et  il  est  à  peu  près  inutile  d’enlever  les 
ganglions  si  oa  ne  touche  pas  au  plancher.  En  outre  ce  der¬ 
nier  peut  être  lésé  sans  que  les  ganglions  le  soient. 

Mais  si  l’on  enlève  en  un  temps  la  langue,  le  plancher  et 
les  ganglions,  il  est  impossible  de  fermer  la  plaie  buccale  à 
moins  de  réséquer  une  partie  de  la  mâchoire  inférieure.  Sans 
ce  complément  opératoire,  la  mortalité  atteint  80  p.  lOo  èt 
est  causée  par  la  pHeuroonie  primitive  ou  secondaire  eu  par 
une  infection  tardive  partie  de  la  fistule  buccale. 
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L’auteur  a  été  amené  à  cette  conception  U  y  a  quelques 
années,  en  constatant  que  ses  premiers  cas  guéris  avaient  été 
ceux  dans  lesquels  l'étendue  du  cancer  l’avait  absolument 
contraint  à  enlever  la  mâchoire  inférieure,  alors  que  les  cas 
beaucoup  plus  favorables  traités  par  une  simple  résection  des 
parties  molles  s’étaient  terminés  soit  par  une  récidive  con¬ 
stante  si  le  plancher  buccal  n’avait  pas  été  réséqué,  soit  par 
la  mort  s’il  avait  été  compris  dans  l’exérèse. 

Aussi  en  novembre  1910,  Bloodgood  opérant  un  cancer 
encore  peu  avancé  de  la  langue,  enleva-t-il  en  bloc  la  moitié 
droite  de  la  langue,  du  plancher,  de  la  mâchoire  inférieure 
ainsi  que  les  ganglions  cervicaux  du  côté  droit,  terminant  par 
la  suture  des  muqueuses  jugale  et  linguale.  Le  malade  put 
avaler  immédiatement  après  l’opération  et  il  n’eut  pas  de 
récidive. 

Mais  la  résection  de  la  mâchoire  inférieure  est  très  muti¬ 
lante  et  Bloodgood  a  essayé  d’obtenir  d’aussi  bons  résultats 
par  un  autre  moyen.  Il  enlève  d’abord  les  ganglions  cervi¬ 
caux  et  détruit  leurs  connexions  avec  le  plancher  buccal  à 
l’aide  du  galvano-cautère,  puis  ferme  la  plaie  et  attaque  alors 
la  lésion  linguale  ou  celle  du  plancher  avec  le  cautère.  Cette 
thermo-cautérisation  est  répétée  deux  ou  trois  fois  et  de  plus 
en  plus  profondément.  Ainsi  le  lambeau  cutané  de  l’opération 
pratiquée  préalablement  au  niveau  du  cou,  forme  une  sorte 
de  plancher  pour  la  cavité  buccale. 

La  première  opération  de  ce  genre  a  été  faite  en  avril  1912. 
La  lésion  située  entre  la  langue  et  la  symphyse  méritait  d’être 
traitée  par  une  exérèse  complète  comprenant  la  mâchoire, 
mais  le  malade  refusa  cette  opération  et  accepta  Tautre  moins 
mutilante.  Il  reste  guéri  sans  récidive  jusqu’à  présent.  Quatre 
autres  cas  opérés  de  la  même  façon  ont  donné  le  même  suc¬ 
cès. 

Dans  le  cancer  au  début  une  opération  locale  au  galvano- 
cautère  peut  être  suffisante.  A  une  tumeur  plus  avancée  con¬ 
vient  l’opération  précédemment  décrite.  Enfin  plus  tard 
encore,  il  devient  indispensable  de  pratiquer  la  résection  du 
maxillaire.  Et  toujours  l’opération  sera  faite  en  plusieurs 
temps  qui  sont  :  1“  la  résection  ganglionnaire  et  la  cautérisa¬ 
tion  du  plancher  buccal  dans  la  plaie;  2“  la  destruction  de  la 
lésion  dans  la  bouche;  3“  l’extirpation  du  maxillaire  avec  cau¬ 
térisation  de  la  région. 

Comparant  ses  résultats  pendant  deux  périodes,  avant  et 
après  1908  l’auteur  constate  que  le  chiffre  des  guérisons  a 
passé  de  21  à  5o  p.  100.  Dans  les  cinq  dernières  années,  il  a 
opéré  i4  cancers  de  la  langue  de  tous  les  types  et  n’a  perdu 
qu’un  malade.  En  outre  il  n’a  observé  qu’une  seule  récidive. 

P.  CHASTENET  DE  GÉRY. 

Recherches  anatomo-chirnrgicales  sur  les  aponévroses 
de  l’aisselle  dans  leurs  rapports  avec  les  adéno-phlegmons 
de  cette  région.  (L.  Moreau.  Revue  de  chir.,  lo  juin  1914, 
p.  140.)  —  Reprenant  l’étude  d’une  question  qui  fut  toujours 
très  controversée,  Moreau  à  la  suite  d’intéressantes  recherches 
aboutit  aux  conclusions  suivantes  : 

L’aponévrose  axillaire  en  son  entier  n’est  que  la  continua¬ 
tion  de  l’aponévrose  cervicale  moyenne.  Ce  feuillet  descend 
d’abord  verticalement  dans  l’aisselle  en  s’accolant  aux  gaines 
du  sous-clavier  et  du  petit  pectoral,  mais  sans  se  fusionner 
avec  elles  ;  puis  <il  s’infléchit  horizontalement  en  arrière  et 
semble  se  fixer  sur  le  bord  externe  de  l’omoplate.  Dans  sa 
portion  verticale,  l’aponévrose  est  perforée  par  de  nombreux 
vaisseaux  et  nerfs  qui  entrent  dans  la  région  axillaire  ou  en 
sortent.  Dans  sa  portion  horizontale,  elle  contracte  avec  le 
derme  des  adhérences  qui  ont  pu  faire  croire  à  un  ligament 
suspenseur  et  elle  ferme  le  creux  de  l’aisselle  proprement  dit 
mais  non  l’espace  interpectoral  qui  reste  ouvert  en  avant  de 
l’aponévrose.  Dans  l’ensemble  l’aponévrose  axillaire  forme 
une  gouttière  qui  reçoit  les  vaisseaux  dans  sa  concavité.  i 

On  ne  peut  prévoir  d’une  façon  absolue  le  sens  dans  lequel 


I  évoluera  un  adénophlegmon  de  l’aisselle,  en  raison  des  anas- 
I  tomoses  qui  unissent  les  divers  groupes  ganglionnaires. 

:  Cependant  en  général  cette  évolution  se  fait  de  la  manière 
1  suivante  : 

‘  Les  collections  de  la  loge  interpectorale  qui  est  ouverte  en 
bas  viennent  faire  saillie  au  niveau  du  bord  inférieur  du  grand’ 
pectoral  sous  la  peau. 

Les  adéno-phlegmons  de  la  loge  axillaire,  s’ils  proviennent 
du  groupe  ganglionnaire  brachial  ont  tendance  à  fuser  vers 
le  bras  sous  l’aponévrose  et  parfois,  perforant  le  foramen  de- 
Lauger,  s’ouvrent  sous  la  peau  ;  s’ils  sont  nés  dans  le  groupe 
thoracique,  déviennent  en  général  sous-pectoraux;  enfin,  s  ils 
se  sont  formés  dans  le  groupe  central,  remplissent  le  creux 
de  l’aisselle  et  ou  bien  passent  à  travers  l’aponévrose  dans 
-l’espace  interpectoral;  ou  bien  plus  rarement  se  montrent 
sous  la  peau  de  Taisselle  après  avoir  traversé  les  orifices  dm 
feuillet  horizontal.  p.  chastenet  de  géry. 

Sur  les  dangers  de  Tanesthésie  légère.  (G.  H.  Clark  et 
E.  P.  Cathcart.  The  Glascow  med.  Journ.^  avril  1914,  vol. 
LXXXI,  p.  269.)  —  Le  travail  de  Clark  et  Cathcart  est  uiie 
intéressante  contribution  à  l’étude  des  phénomènes  physiolo-^ 
giques  de  la  narcose. 

C’est  la  teneur  du  sang  en  acide  carbonique  qui,  par  l’in¬ 
termédiaire  du  centre  respiratoire,  règle  le  rythme  de  la  ven¬ 
tilation  pulmonaire.  L’augmentation  de  CO^  se  traduit  par 
de  l’hyperpnée,  la  diminution  de  CO=  par  de  l’apnée. 

La  sensibilité  du  centre  respiratoire  vis-à-vis  de  CO^  est 
en  général  assez  constante,  mais  Yandell  Henderson  a  montré- 
qu’elle  subit  des  variations  fort  importantes  suivant  la  forme 
et  le  degré  de  Tanesthésie.  Elle  peut  être  augmentée  dans 
Tanesthésie  légère  et  irrégulière  au  point  qu’une  faible  teneur 
en  GO^  suffit  à  causer  Thyperpnée.  Elle  redevient  tout  à 
fait  normale  dans  Tanesthésie  complète.  Elle  tombe  au-des¬ 
sous  de  la  normale  dans  Tanesthésie  très  profonde. 

Ceci  explique  les  périodes  d’apnée  plus  ou  moins  longues 
qui  se  produisent,  quand  Tanesthésie  profonde  succède  à  une 
anesthésie  superficielle  durant  laquelle  la  respiration  large  et 
fréquente  a  chassé  Tacide  carbonique  du  sang.  Le  centre 
étant  alors  d’autant  moins  prêt  à  réagir  que  sa  sensibilité  a 
diminué,  la  mort  peut  survenir  par  manque  d’oxygène. 

D’autre  part,  Lévy  a  établi  que  les  oscillations  dans  le 
degré -de  Tanesthésie  s’accompagnent  souvent  d’irrégularités 
cardiaques  tout  à  fait  semblables  à  celles  qui  précèdent  la 
fibrillation  ventriculaire,  cause  fréquente  de  la  syncope  chlo¬ 
roformique  mortelle.  Puis  il  a  vu  que  la  fibrillation  ventricu¬ 
laire  pouvait  être  provoquée  pendant  Tanesthésie  légère  par 
l’introduction,  dans  le  courant  sanguin  d’une  petite  quantité 
d’adrénaline.  Enfin  il  a  noté  que  la  tendance  aux  fibrillations 
était  nettement  augmentée  par  les  excitations  sensorielles  et 
l’agitation  au  cours  de  la  narcose. 

Rapprochant  ses  propres  recherches  de  celles  de  Starling 
etvon  Anrep,  selon  lesquels  l’élévation  de  la  pression  san¬ 
guine  dans  l’asphyxie  est  due  à  une  hypersécrétion  d’adréna¬ 
line  causée  elle-même  par  l’augmentation  de  GO^  dans  le 
sang,  et  des  travaux  de  Gannon  et  Hoskins  qui  ont  constaté 
l’augmentation  de  la  sécrétion  adrénalinique  sous  l’effet  des¬ 
excitations  sensorielles  ou  psychiques,  Levy  a  pu  poser  les 
conclusions  suivantes  touchant  le  fonctionnement  de  l’appa¬ 
reil  circulatoire  au  cours  de  Tanesthésie  :  dans  la  narcose  chlo¬ 
roformique  légère,  le  cœur  devient  hypersensible  et  une  cer¬ 
taine  augmentation  du  taux  de  l’adrénaline  du  sang  peut  déter¬ 
miner  des  fibrillations  ventriculaires  ;  la  narcose  profonde  au 
contraire,  diminue  la  sensibilité  cardiaque;  de  toutes  façons, 
le  mode  d’administration  de  l’anesthésique  a  une  grande  im¬ 
portance  quant  à  la  production  des  irrégularités  cardiaques. 

Les  expériences  de  Cathcart  et  Clark  confirment  les 
données  précédentes. 

Déjà  dans  une  étude  antérieure  ils  avaient  montré  que  chez 
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le  lapin  endormi  à  l’éther,  l’action  de  GO"  sur  l  appareil  cir¬ 
culatoire  était  pratiquement  nulle  quand  1  anesthesie  était 
profonde  et  très  marquée  dans  le  cas  d’anesthesie  superfi¬ 
cielle  Il  semble  bien,  disent-ils  que  dans  l’anesthesie  pro¬ 
fonde  CO"  n’ait  plus  le  pouvoir  d’exciter  la  sécrétion  d  adré¬ 
naline,  car  si  le  cœur  et  les  vaisseaux  ne  réagissent  plus  en 
ce  cas  vis-à-vis  de  CO",  ce  n’est  pas  qu’ils  soient  devenus 
incapables  d’aucune  réaction  comme  le  prouve  1  effet  immé¬ 
diat  d’une  injection  d’adrénaline. 

Dans  leurs  nouvelles  expériences  les  auteurs  ont  cherche  a 
mettre  au  point  l’action  de  CO"  sur  la  vitesse  des  battements 
du  cœur,  sur  l’amplitude  de  ces  battements,  sur  la  pression 
sanguine.  Ils  ont  expérimenté  sur  le  lapin  endormi  a  1  elher 
et  recevant  dans  les  conditions  voulues  un  mélangé  d  air  con¬ 
tenant  12  p.  100  de  CO".  Ils  ont  constaté  que  dans  1  anes¬ 
thésie  légère,  la  diminution  du  nombre  des  contractions  car¬ 
diaques  était  en  moyenne  de  1,75  en  trois  secondes  et  celle  de 
l’amplitude  des  contractions  de  13,89  millimétrés,  que  d 
l’anesthésie  profonde  au  contraire,  la  diminution  du  nombre 
était  de  O  19  et  celle  de  l’amplitude  de  o,85  millimétrés.  Quant 
à  la  pressidn  sanguine  alors  qu’elle  ne  monte  pas  ou  a  peine 
dans  l’anesthésie  profonde,  elle  subit  une  élévation  très 
marquée  dans  l’anesthésie  légère. 

Les  faits  réunis  par  Cathcart  et  Clark  ont  certainement  un 
intérêt  pratique,  mais  d’une  part  quoique  les  expressions 
anesthésie  légère,  anesthésie  profonde  soient  comprises  d 
tous,  elles  ne  désignent  peut-être  pas  avec  une  précision  pi  j- 
siologique  suffisante  le  degré  de  1  action  médicamenteuse 
d’autre  part  il  est  bon  de  ne  pas  oublier  que  1  effet  des  anes¬ 
thésiques  est  très  variable  suivant  les  espèces  animales. 

^  P.  CHASTENET  DE  GEEY. 

neurologie 

Hémorragies  périvasculaires  dans  le  cerveau  des  gilep- 
tiquesen  état  de  mal.  (Maillard  et  Barbe,  ^ 

anat.  de  Paris,  .p'^-P-  *9-)  ^  Les  auteurs  ont  de  nouveau 
attiré  l’attention  sur  ces  lésions  en  montrant  ^  ^  0^1^ 
tomique  de  Paris  le  cerveau  d  un  epileptique  mort  en  état  de 

mal -Chaque  vaisseau  sanguin  des  corps  opto-striés  était  le 

centre  d’une  petite  hémorragie  punctiforme  et  la  Peinte  gene¬ 
rale  des  corps  opto-striés  tranchait  par  sa  nuance  brune, 

celle  des  autres  blanches  du  cerveau  qui,  d  ailleurs, 

était  dans  son  ensemble  congestionné. 

Déirer.907,  j’avais,  avec  le  docteur  Anfimow  (v.  Ja.ue 
neuJf.,  ipo^étudié  le  cerveau  d’un  certain  nombre  d  epi- 
leptiques,  particulièrement  au  point  de  vue  des  lesions  cor- 
tiS-Sgées.  C’est  en  effet  sur  l’écorce  et  les  menmges 
molles,  que  prédomine  d’ordinaire  la  congestion  si  habituelle 
le  ;s  épSeptiques  morts  en  état  de  mal,-  nos  autops  e 
avaient  montré  chez  ces  malades,  «^e  nombreuses  petu^ 
hémorragies  dans  la  gaine  périvasculaire  de  IÇnr^  . 
examens  histologiques,  faits  sur  des  cerveaux  d  epileptiques 
morts  en  dehors  de  l’état  de  mal,  nous  avaient  montré  que  ces 
hémorragies  se  résorbent  peu  à  peu  ;  laissant  comme  traces, 
depetits^dépôts  pigmentés  et  des  cicatrices  scléreuses  cor- 
tico^-méningées.  Ainsi  peut  s’expliquer  1  adhérence  de  la  pie- 
mère  si  fréquemment  observée  sur  le  cerveau  d  epileptiques 
rnciens;  les  épaississements  et  indurations,  décrits  sous  des 
noms  divers,  sont  peut-être,  non  la  cause,  comme  on  1  a  sou¬ 
tenu  mais  la  conséquence,  des  accidents  épileptiques.  Nous 
avons  indiqué,  encore,  que  ces  lésions  interrompent  en  de 
Tombreux  Joints,  les  fibres  tangentielks  alors  que  les  neuro^ 

fibrilles  étudiées  par  la  méthode  de  Ramon  y  Gajal,  étaient 
remarquablement  intactes  dahs  les  autres  parties  du  cortex 
chez  nos  malades.  Cette  constatation  permettait  de 
la  déchéance  intellectuelle  lente  et  progressive  des  epilep 
tiques  anciens,  au  furet  à  mesure  que  les  accès  se  repetent. 

\out  ceci  montre  combien  importante  est  la  congestion 
cérébrale!  au  cours  des  accès  épileptiques  ;  on  sait  d  ailleurs, 


que  d’ordinaire,  dans  les  vraies  crises  comitiaffis,  la  ffice  est 
rouge,  violacée,  cyanosee.  _ _ 
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UNE  OBSERVATION  ANCIENNE  BT  SINGULIÈRE 

de  corps  étrangers  de  L  ESTOMAC 
Par  M.  Michaup, 

Médecin  de  l’hôpital  Loubet,  «J®  P®""’  , 

Médecin  consultant  au  Breuil-sur-Couze  (Puy-de-Dôme). 

La  fréquentation  des  vieux  livres  “’est  pa^iu’™ 
aimable  passe-temps.  On  peut,  f 
tures,  glaner  parmi  le  fatras  des  théories  demodees, 

des  observations  prises  parfois  avec  une  précision 

capable  de  satisfaire  les  plus  sceptiques  Tel  nous 
payait  être  le  cas  suivant  que  nous  rencontrons  dans 
Fe  Dictionnaire  des  merveilles  de  la  nature  contenant 
de  profondes  recherches  sur  la  nature  des  accouch.- 
mens  attachemens,  échos,  évacuations,  grossesse.^, 
maladies,  mangeurs,  plongeurs 
tipathie,  cadavres,  catalepsie,  cerveau, 
rnros  étrangers  dans  celui  de  l  homme,  etc.,  p- 
M.  Sigaud  de  La  Fond.  Ce  curieux  dictionnaire 
assemblage  assez  disparate  de  faits  étranges  n  est 
pas  rare.  Cependant  l’observation  que  nous  allons 
î-apporter  nous  semble  peu  connue  des  mede-  ms 
modernes. 

Il  s’asit  d’un  forçat  de  la  chiourme  de  Brest,  nommé  André 
B  ne”  à  Nantes 'et  entré  à  l’hôpital  de  la  marine  le  a  .sep¬ 
tembre  1774  pour  de  la  toux,  des  maux  d’estomac  et  des  co¬ 
liques'.  Sous  l’influence  d’un  traitement  sédatif  tous  ces  sym¬ 
ptômes  s’amendent  lorsque,  au  début  d  octobre,  les  douleurs 
aastriques  reparaissent  accompagnées  de  vomissements  m- 
cessanl  et  d’L  peu  de  toux.  Malgré  les  -nièdes  ordonnes 
douleurs  et  vomissements  continuent,  et  le  10  octobre,  a  deux 
heures  de  l’après-midi,  le  malade  meurt. 

Le  1 1  on  pratique  l’autopsie  et  l’on  trouve  un  epanchemçnt 
pleurétique  droit  «  avec  un  commencement  de  suppuration 

du  poumon  du  même  côté  ». 

A  l’ouverture  de  l’abdomen  l’estomac  apparaît  enorrae 
«  occupant  l’hypocondre  gauche,  la  région  lombaire  et  ili,.que 
du  même  côté  et  se  prolongeant  jusque  dans  le  petit  ha- sm 
auprès  du  trou  ovalaire  ».  A  travers  la  paroi  on  sent  divers- 

corps  durs  et  de  forme  variée.  ' 

L’opérateur,  soupçonnant  un  cas  tout  à  fait  anorma  .  .a' 
mettre  de  côté  le  cœur  et  les  poumons;  mais  cette  opérai  ion 
faite  trop  hâtivement  occasionne  une  rupture  dans  la  parfœ 
moyenne  de  l’œsophage,  et  par  l’orifice  on  aperçoit  meme  le 
bout  d’un  morcea-u  de  bois  de  couleur  noire  qui  se  prolong.; 
vers  l’estomac.  Très  intrigué,  M.  Fournier  suspend  1  au¬ 
topsie  et  fait  prévenir  ses  collègues  ainsi  que  diverses  per¬ 
sonnes  de  l’hôpital,  élèves,  officiers,  etc. 

A  trois  heures  de  l’après-midi,  devant  Une  cinquantaiip- 
d’assistants,  on  ouvre  l’estomac  et  voici  les  pièces  qu’or.  y 
découvrit,  telles  que  nous  les  indique  le  procès-verbal  qni  t 
dressé  en  présence  des  spectateurs.  Le  tout  était  recouve  t 
d’une  couleur  noirâtre  qui  tapissait  également  lamuquem.; 
gastrique  et  répandait  une  odeur  particulièrement  fend 
Nous  avons  eu  so=  ds  transformer  en  mesures  métriques  )■ 
anciennes  mesui  .d  données  par  l’auteur  de  façon  à  ren-l re¬ 
plus  commode  la  lecture  de  l’observation. 

«  1°  Une  portion  de  cercle  de  barrique  de  48  centim  '  •  r.  s 
et  demi  (19  pouces)  de  long  sur  2  centimètres  et  demi  cl  -  n  - 
geur. 
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a"  Un  tnor&ean  de  bois  de  genêt  de  i5'“3o  de  long  s 
I  centimètre  de  diamètre.  • 


3®  Un  second  morceau  de  genêt  de  2 
même  diamètre. 


centimètres  de  long, 


4“  Un  troisième  morceau  de  genêt  de  i5  centimètres,  même 
diamètre. 

5“  Un  quatrième  morceau  de  genêt  de  10  centimètres,  même 
diamètre. 

6“  Un  cinquième  morceau  de  genêt  de  10  centimètres  de 
long  coupé  dans  sa  longueur  à  peu  près  par  le  milieu. 

7“  Un  morceau  de  bois  de  chêne  de  ii®“5  de  long  sur 
de  large  et  i™2  d’épaisseur. 

8“  Un  second  morceau  de  chêne  de  10  centimètres  de  long 
2®“5  de  large  et  un  centimètre  d’épaisseur. 

9°  Un  troi.sième  morceau  de  chêne  de  même  longueur 
I  centimètre  de  large  et  un  demi-centimètre  d’épaisseur. 

10°  Un  quatrième  morceau  de  chêne  de  io®“2  de  long 
même  largeur  et  même  épaisseur. 

II®  Un  cinquième  morceau  de  chêne  de  5  centimètres  de 
long,  2  de  large  et  un  demi-centimètre  d’épaisseur. 

12»  Un  sixième  morceau  de  chêne  de  12  centimètres  de 
long  et  un  demi-centimètre  de  large  sur  chacune  de  ses  faces 

i3»  Un  septième  morceau  de  chêne  de  10  centimètres  de 
long,  de  forme  triangulaire  et  d’un  demi-centimètre  de  dia¬ 
mètre. 

14“  Un  huitième  morceau  de  chêne  de  i3  centimètres  de 
long,  un  de  large,  séparé  dans  sa  longueur. 

i5»  Un  neuvième  morceau  de  même  longueur,  mais  de  dia¬ 
mètre  moindre. 


34°  Un  fourneau  de  pipe  écorné  avec  un  morceau  de  tuyau 
le  tout  de  7  centimètres  de  long. 

35»  Un  clou  de  demi-lisse  épointé  avec  sa  tête,  de  5  centi¬ 
mètres  de  long. 

36»  Un  clou  de  petit-lîx  extrêmement  pointu,  de  3  centi¬ 
mètres. 

37»  Une  portion  de  cuiller  d’étain  aplatie,  de  2»“5  de  long 
sur  un  de  large. 

38»  Trois  portions  de  boucle  d’étain  de  figure  irrégulière, 
chacune  d’une  longueur  de  i  à  2  centimètres.  ’ 

39»  Cinq  noyaux  de  prunes. 

4o»  Un  petit  morceau  de  corne. 

41’  Deux  morceaux  de  verre  blanc,  dont  le  plus  grand 
de  3  centimètres  de  long  sur  un  de  large,  dé  forme  irrégu¬ 
lière. 

42°  Deux  morceaux  de  cuir,  dont  le  plus  grand  de  7»”5  de 
long  sur  2  de  large  et  l’autre  3  de  long  sur  un  de  large. 

43»  Un  couteau  avec  sa  lame,  à  manche  de  bois  recourbé, 
de  8  centimètres  de  long,  2  de  large  dans  sa  plus  grande 
largeur. 

Le  tout  forme  cinquante-deux  pièces  et  pèse  810^75  :  une 
livre  dix  onces  quatre  gros. 


16»  Un  dixième  morceau,  de  forme  irrégulière,  de  8  centi¬ 
mètres  de  long  et  un  demi-centimètre  d’épaisseur. 

17»  Un  onzième  morceau  de  même  longueur  et  d’un  centi¬ 
mètre  et  demi  de  large  sur  7  millimètres  environ  d’épaisseur. 

18»  Une  portion  de  cercle  de  barrique  de  t3  centimètres  de 
longueur  sur  2»“5  de  largeur  et  o,oo5  d’épaisseur. 

19»  Un  morceau  de  sapin,  de  lo  centimètres  de  long  sur 
2»“5  de  large  et  un  bon  centimètre  d’épaisseur.' 

20»  Un  second  morceau  de  sapin,  de  même  longueur  et  d’un 
«entimètre  de  diamètre. 

21»  Un  troisième  morceau  de  sapin,  de  6  centimètres  de 
long,  2™5  de  large  en  forme  de  coin  épais  à  base  d’un  cen¬ 
timètre. 

22»  Un  quatrième  morceau,  de  7»“6  de  long,  un  d’épaisseur 
et  de  forme  irrégulière. 

23»  Un  cinquième  morceau  de  sapin,  de  6  centimètres  de 
long  et  un  d’épaisseur. 

24»  Un  morceau  d’écorce  de  cercle,  de  8  centimètres  de 
long  sur  de  large.  Ce  morceau  paraissait  détaché  de  la 
partie  signalée  au  début  de  cette  liste  et  demeurée  en  partie 
dans  l’œsophage. 

25»  Un  bouchon  de  bois,  de  2»“5  de'  long  sur  une  largeur 
égale. 

26»  Une  cuiller  de  bois,  rognée  sur  les  bords  inférieurs,  de 
i3  centimètres  de  long  sur  4  de  large. 

27»  Un  tuyau  d’entonnoir  de  fer-blanc,  de  9  centimètres  de 
long,  2»™5  de  diamètre  à  la  partie  supérieure  et  un  centi¬ 
mètre  à  la  partie  inférieure. 

28»  Une  autre  portion  d’entonnoir  de  même  matière,  de 
5  centimètres  de  long  sur  un  de  laarge. 

2g»  Le  manche  d’une  cuiller  d’étain,  de  lo  centimètres  de 
long. 

3o»  Une  cuiller  d  étain  entière,  de  18  centimètres  de  long, 
le  cuilleron  replié. 

3i°  Une  autre  cuiller  de  même  matière,  de  8  centimètres 
de  long. 

32»  Une  troisième,  de  6  centimètres  de  long. 

33°  Un  briquet  de  fer, .de  6  centimètres  de  long,  large  de 
2»“5  sur  une  de  ses  faces,  d’un  demi-centimètre  d’épaisseur 
et  pesant  47*^85  (une  once  quatre  gros  et  demi). 


M.  Fournier,  qui  rapporte  cette  observation  sin¬ 
gulière,  s’efforça  de  recueillir  des  renseignements 
sur  le  caractère  et  le  passé  morbide  du  défunt  dont 
il  avait  fait  l’autopsie.  Pendant  treize  ans,  nous  dit-il, 
cet  homme  avait  été  soldat  dans  la  marine  «  d’où  il 
avait  été  renvoyé  comme  ayant  la  tête  dérangée  ». 
Il  passait  pour  avoir  grand  appétit  et  pour  manger 
beaucoup.  Condamné  aux  galères  on  ne  sait  pour 
quel  crime  il  n’était  certes  point  normal,  assure  son 
compagnon  de  banc.  Souvent  on  l’avait  vu  gratter 
le  mortier  et  la  chaux  qui  recouvraient  les  murs  de 
sa  prison  et  en  mettre  une  grande  quantité  dans  sa 
soupe  disant  que  cela  le  soutenait  et  le  fortifiait.  Par¬ 
fois  il  était  pris  d’irrésistibles  fringales  qu’accom¬ 
pagnait  un  flux  salivaire  abondant.  Lorsqu’il  ne 
pouvait  satisfaire  son  appétit,  car  il  fumait  beaucoup 
et  vendait  ses  portions  pour  acheter  du  tabac,  il 
avalait  de  petites  pierres,  des  boutons  de  veste  et 
tout  autre  menu  objet. 

Deux  jours  avant  son  entrée  à  l’hôpital,  ses  cama¬ 
rades  ont  déclaré  l’avoir  vu  avaler  deux  morceaux 
de  hois  assez  volumineux.  Mais  on  n’a  jamais  pu 
savoir  quand  il  avait  avalé  l’énorme  moreeau  de 
cercle  de  barrique  qu’on  trouva  tout  d’abord  à  l’ou¬ 
verture  de  l’estomac. 

Durant  son  séjour  à  l’hôpital  le  malade  prenait 
des  aliments  liquides  qui  passaient  bien,  mais  très 
peu  d’aliments  solides. 

Telle  est  l’observation  que  rapporte  M.  Fournier 
et  dont  l’authenticité  est  assurée  par  le  procès-ver¬ 
bal  d’autopsie  signé  des  témoins. 

Il  paraît  bien  que  nous  ayons  affaire  ici  à  un  ma¬ 
niaque,  et  il  se  peut  que  l’habitude  d’avaler  des¬ 
corps  étrangers  ait  été  provoquée  par  des  crises  de 
douleurs  spasmodiques  tardives  qu’atténuait  l’in¬ 
gestion  de  chaux  notamment  et  même  de  corps- 
quelconques,  ceux-ci  provoquant  une  réaction  gas¬ 
trique  de  défense  avec  production  abondante  de 
mucus. 

Quelle  que  soit  l’explication  qu’'on  en  donne,,  lé' 
fait  reste,  et  il  nous  a  pana  digne  d’être  rapporté. 
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FORMULAIRE 


PALPITATIONS  DU  COEUR  D’ORIGINE  TOXIQUE 
OU  VASO-CONSTRICTIVE 

Alimentation  lacto-végétarienne. 

Massage  et  frictions  des  extrémités.  ^  _ 

Matin  et  soir,'  avec  un  grand  verre  d’eau  d’Evian,  un 
cachet  de  Théosalvoee  phosphatée  ou  lithinée  de  o«5o. 

Trois  fois  par  jour,  iii  gouttes  de  solution  de  trinitnne  au 
centième  ou  x  gouttes  de  teinture  de  cratoegus  dans  un  peu 
d’eau. 


COURS  ET  CONFÉRENCES 


COURS  DE  CLINIQUE  PRATIQUE  ET  D  APPLICATION  DES 

Méthodes  de  laboratoire  au  diagnostic  ccraïQUE. 
Cours  de  vacances  et  de  perfectionnement.  (Clinique  me¬ 
dicale  de  l’Hôtel-Dieu.  Professeur  :  M.  A.  Gilbert.)  Le 
cours  de  vacances  commencera  le  lundi  28  septembre  1914, 
à  la  clinique  médicale  de  F  Hôtel-Dieu  (amphithéâtres  Trous¬ 
seau  et  Bichat),  sous  la  direction  de  M.  le  prÿesseur  A  G  - 
bert  et  de  M.  le  professeur  agrégé  Maurice  Villaret.  11  aura 
lieu  le  matin  à  dix  heures  et  demie  et  l’après-midi  a  trois 
heures.  Ce  cours  comprendra  trente  leçons  et  sera  termine 
en  quinze  jours.  Il  sera  illustré  de  projecUons  photogra- 
c^raphiques,  cinématographiques  et  microscopiques,  et  accom 
de  présentations  de  malades,  d’instruments,  de  pièces 

,.di,iauel..„.n.U’.„„en  d.. 
malades  présentés,  à  la  rédaction  d  ordonnances,  au  manie¬ 
ment  des^ppareils,  aux  travaux  de 

emporter  les  préparations  exécutées  par  eux  au  cours  de  cet 
enseignement  essentiellement  pratique. 

Programme  du  cours.  -  Lundi  28  septembre,  à  dix  heures 
du  matin,  leçon  inaugurale  de  M.  le  professeur  agrège  Mau- 

septembre.  -  Le  matin,  à  dix  heures  et  demie 
M  M.  Villaret  ;  Examen  clinique  d’un  malade  atteint  d  une 
affection  hépatique.  Notions  récentes  sur  la  semeiologie  et 
la  thérapeutique  des  maladies  du  foie.  Syndrome  d  insuffisance 
hépatique.  S^dromes  d’hypertension  portale  et  d  hyperten- 

^“Le'L'iÎTtiols  heures.  M.  Dumont  :  Notions  générales  de 
bactériologie  pratique.  Staphylocoques,  streptocoques.  Diag 
noïtic  de TamLe  diphtérique  et  des  autres  angines  a  fausses 
membranes.  Paludisme.  Maladie  du  sommeil.  Diagnostic  des 
dvienteries  par  les  méthodes  de  laboratoire. 

M.  Herscher  :  Notions  récentes  sur  les  icteres.  Gholemies. 
^Ïfsoir,"rttois  heures.  M.  M.  Villaret  ;  Examen  clinique 
-  Le  matin,  à  dix  heures  et  demie. 
M.  M.  Villaret  :  Examen  clinique  d’un  paraplégique  et  d  un 

'“lS',  à  trois  heures.  M.  Dumont  :  Notions  récentes  sur 
le  diagnostic  de  la  tuberculose  par  les  procédés  de  l^o- 

La  lèpre  les  mycoses  (sporotrichose,  actinomycose). 

octobre.  -  Le  matin,  à  dix  heures  et  demie. 
T\i  ■R'narr!  *  Globulcs  TOUffes  !  numératioiij  altérations  mor- 
Lliâi  DosSe  deSoglobine  (oéthodes  d'Hénocq™, 
Valeur  gtob.lùre.  Caractère,  hgaatoto- 
gkfues  des  difiérentes  anémiés.  Vicosimetrie.  --  Globules 
lignes  •  Leucémies.  Activité  et  résistance  leucocytaires. 

Le  soir,  “  trois  heures.  M.  Chabrol  -.  Notions  récentes  sur 


diagnosüc  de  la 

cables  au  diagnostic  clinique  de  ;  .^^tions^ophtalmo- 

(tuberculino-diagnostic  :  sous-cuii 

réaction,  intràdermo-réaction).  heures  et  demie. 

VenAreài  5  octobre.  -  Le  “^’t  de  la  tuber- 

M.  Herscher  :  Notions  pleurésies  séro-fibri^- 

pr:ts  ??r„ssr'rèSuïrrcrx^.-«r.pie^  i.- 

Sr.'  .  all».uuir...  Fièvre 

de  Malte.  _  ^  heures  et  demie. 

Samedi  3  octobre.  ..linimies  et  thérapeutiques 

M.  Lippmann  :  Notions  recentes,  q  bradycardies, 

sur  les  arythmies  cardiaques  ’  .ines  de  poi- 

pouls  lent  permanent,  extrasystoles) ,  les  ang 

trine.  rhabrol  ’  Notions  récentes  sur 

Le  soir,  à  deux  heures,  t^me  circulatoire, 

les  méthodes  d’exploration  Procédés  d'explo- 

Interrogatoire  et  examen  d  un  p.J^iîop-raphie  Phlébogra- 

ration  lu  cœur  et  des  -“moSanoStlo-i^^^ 

phie.  Sphygmographie.  Sphyg  y  leurs  modifica- 

toile  :  son  traitement.  L  arteriosclero 

M^r  DefclSsT  L;;  n";™  procédés  cliniques  de  dia- 
’  .1  /1/A  1q  Rvnhlhs. 


iVl.  K,  uescoiups  .  - -  1 

Sffique Te  l’eLmen .  piasusïl  Graisse! 

tiens  re^centes  sur  le  chimisme  intestinal  Diastases  u 

coque.  Les  spirochétoses. 

Mardi  6  octobre.  —  Le  matin,  „v,;Tni-'ue  des  urines  : 

M.  Deval  :  Notions  récentes  sur  l’analyse 
éléments  anormaux.  Matières  V^oXei^Y^seijvoàmtsJetv 
formation.  Sucres  urinaires  et  produits  connexes,  corps 

■ts,tdrir^r.frGv^o.iN«^ 

sur  la  technique  de  l'électro-diagnostic.  Son  utilité 

^Tercredi  7  octobre.  -  Le  matin  à  dix  te-e^t  de^ie 
M.  Guilleminot  :  Notions  générales  sur  1  "PP  ‘on  des 
rayons  X  et  du  radium  au  diagnostic  clinique  et  a  la  theia 

^^LeToir  à  deux  heures.  M.  Deval  :  Notions  i^ééentes  sur 
l’an^alyse  Chimique  du  sang.  Azotémie  et  constante  d  Ambard. 

m.  Dausset  :  I.s  P-cédé^ou- 
veiix  de’thermothérapie  (-^<^haud;  diathermie^  ha  ns  de 
lumière  à  incandescence,  m  '  jg. 

Jeudi  8  octobre.  -  Le  matin,  à  dix  heures  «^demie.  M  o 
mier  :  Procédés  récents  d’exploration  d^s  rems  égarions 
physique;  radiographie;  cryoscopie;  etude  des  éliminations 
provoquées  (épreuve  du  bleu  de  methylene  p 
phloridzine;  polyurie  expérimentale;  concentration 

tance  globulaire  (méthodes  de  Vaquez,  de  VVi  a  ,  ) 

" ,  No.io»  r«s  ..r 
le  massage  dans  les  affections  douloureuses.  Les  cellulites. 
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Vendredi  9  octobre.  —  Le  matin,  à  dix  heures  et  demie. 
M.  Jomier  :  Examen  clinique  d’un  malade  atteint  d’une  affec¬ 
tion  du  tube  digestif.  Notions  récentes  sur  la  séméiologie  et 
la  thérapeutique  des  gastrites  et  des  entérites. 

■  heures.  M.  Bénard  :  Les  réactions  de  fixa¬ 

tion.  Méthode  de  Bordet  et  Gengou.  Antigènes.  Anticorps. 
Préparation  des  animaux.  Principes  de  la  réaction  de  Was¬ 
sermann. 

Le  soir,  à  quatre  heures.  M.  Bénard  ;  Réaction  de  Wasser¬ 
mann.  Réaction  de  Weinberg  dans  le  kyste  hydatique.  Dévia¬ 
tion  du  complément  dans  la  tuberculose,  la  fièvre  typhoïde, 
1  actinomycose,  la  sporotrichose. 

Samedi  10  octobre.  —  Le  matin,  dix  heures  et  demie. 
M.  Paul  Descomps  :  Diagnostic  et  traitement  des  méningites 
aiguës  et  chroniques.  Méningite  cérébro-spinale  épidémique. 
Méningite  tuberculeuse.  Méningites  syphilitiques.  Ponction 
lombaire. 

Le  soir,  à  trois  heures.  M.  Paul  Descomps  :  Notions  ré¬ 
centes  de  laboratoire  sur  l’étude  des  épanchements  pleuraux 
et  péritonéaux.  Le  liquide  céphalo-rachidien.  Le  méningo¬ 
coque. 

Un  certificat  sera  délivré  aux  élèves  à  l’issue  du  cours. 

Le  droit  à  verser  est  de  100  francs. 

Seront  admis«les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi  que 
les  étudiants  immatriculés  à  la  Faculté,  sur  la  présentation  de 
la  quittance  du  versement  du  droit.  —  Les  bulletins  de  verse¬ 
ment  relatifs  à  ce  cours  seront  délivrés  au  secrétariat  de  la 
Faculté  (guichet  n°  3),  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  de  midi 
à  trois  heures. 

Nota.  En  mars  igiâ,  un  cours  sur  «  les  notions  récentes 
sur  les  maladies  du  foie,  du  pancréas  et  de  la  rate  »  aura  lieu 
à  la  Clinique  médicale  de  l’Hôtcl-Dieu  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions  que  les  années  précédentes. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

DSS 

PRU’CIPAIES  PDBUCATIOIIS  FRAJIÇAW 

ET  ÉTRANGÈRES 


Archives  de  médecine  des  enfants.  —  (N”  6,  juin  1914.) 
H.  Bakbier  et  M.  Gléiîet  ;  L’atrophie  des  nourrissons  et 
les  lésions  congénitales  du  foie,  des  nouveau-nés.  — 
J.  CoMBY  et  M”®  CoNDAT  :  Traitement  de  la  vulvo-vaginite 
des  petites  filles  par  le  vaccin  antigonococcique.  —  Phélip 
et  Trêves  :  Thyroïdite  aiguë  grippale  chez  une  enfant  de 
treize  ans  atteinte  de  mal  de  Pott  cervical  inférieur,  phé¬ 
nomènes  de  compression  trachéale,  trachéotomie,  guérison 
de  la  thyroïdite  sans  suppurations.  —  H.  Schwers:  Péri¬ 
tonite  streptococcique  d’origine  génitale  chez  une  petite 
fille  de  deux  ans  et  quatre  mois.  —  Garretier  :  Entérite 
aiguë  et  hémiplégie.  —  J.  Co.mby  :  Broncho-pneumonie 
simulant  le  croup. 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  navales.  —  (N”  G, 
juin  1914.)  OuDARD  :  Contribution  à  l’élude  des  fractions 
du  crâne  chez  1  adulte.  Vingt  observations  personnelles. 
—  Hesnard  :  La  valeur  du  «  symptôme  des  réponses 
absurdes  »  en  psychiatrie  militaire.  —  Chemin  :  Des 
influences  diverses  qui  se  sont  exercées,  à  travers  les  âges, 
■sur  le  développement  et  l’enseignement  de  la  médecine  au 
Japon  [suite).  —  L.  V.  E.  Roben  :  Conclusions  générales 
des  délibérations  de  la  conférence  internationale  de  la 
peste  à  Moiikden  (avril  .911).  —  Plazy  :  Deux  affections 
non  syphilitiques  (ulcération  de  la  bouche  et  ecthyma) 
guéries  par  le  néosalvarsan. 

Archives  des  maladies  de  l’appareil  digestif  et  de  la  nutri¬ 
tion.  —  (N»  6,  juin  1914  ■)  Albert  Mathieu  :  Note  sur  la 
valeur  séméiologique  du  clapotage  abdominal  et  de  la 
fausse  ascite.  —  Pierre  DuvAuet  J. -Ch.  Roux  :  Les  altéra¬ 
tions  du  côlon  droit  et  la  constipation  cæcale.  Les  indica¬ 
tions  du  traitement  chirurgical  et  ses  résultats.  —  Haute- 
TEUILLE  et  Düpret  :  Crises  gastriques  et  zona. 


Archives  générales  de  chirurgie.  —  (N”  6,  25  juin  1914.) 
Sakaguchi  :  Contribution  à  l’étude  des  tumeurs  malignes 
du  testicule,  spécialement  des  formes  épithéliales  [fin).  — 
J.  Baub  et  P.  Bertein  :  Le  cancer  du  gros  intestin  chez  les 
jeunes  sujets.  —  Mauclaire  :  Kystes  gazeux  de  l’intestin. 
Archives  internationales  de  neurologie.  —  (Juin  1914  ) 
Arsimoles  et  Halberstadt  :  Les  psychoses  pénitentiaires. 
—  Swift  ;  L’aliénation  et  la  race.  —  A.  Marie  :  Sur  la 
morphologie  de  l’encéphale  des  Asiatiques. 

Bulletin  médical.  —  (N°  47,  i3  juin  1914.)  Maurice  Boi- 
CEY  :  Paludisme  sans  anophélisme.  —  (N°  48,  17  juin.)  A. 
Chauffard  :  Un  cas  d’astasie-abasa.  —  J.  Küss  et  M.  Ru- 
binstein  :  Séro-diagnostic  de  la  tuberculose.  Antigène  de 
Besredka.  —  (N°  49,  20  juin.)  Hutinel  :  A  propos  de  la 
pleurésie  séro-fibrineuse  d’origine  tuberculeuse  chez  les 
enfants.  —  Plicqoe  :  L’insuffisance  surrénale  après  l’anes¬ 
thésie  chloroformique  et  son  traitement.  —  (N“  5o,  24  juin.) 
KiRMissoN  ;  Des  angiomes  profonds  douloureux  des 
membres.  —  (N"  5i,  27  juin.)  E.  Sergent  :  Le  médiastin 
chez  les  tuberculeux  adultes. 

Journal  de  médecine  de  Paris.  —  (N”  25,  20  juin  1914-) 
Carie  Rœderer  :  Le  traitement  du  mal  de  Pott. 

Journal  médical  français.  —  (N“  6,  i5  juin  1914-)  Numéro 
entièrement  consacré  au  sujet  suivant  :  Trois  grands  poi¬ 
sons  ;  alcool,  opium,  cocaïne. 

Journal  de  médecine  interne.  —  (N°  16,  lo  juin  1914  ) 
F.  Bezançon  :  La  réinfection  tuberculeuse  pulmonaire 
expérimentale.  Le  concept  bactériologique  du  terrain  tuber¬ 
culeux.  (N”  17,  20  juin.)  P.  Blum  :  Pemphigus  subaigu. 
Erysipèle  antérieur,  mort  par  septicémie.  —  (N“  18, 
3o  juin.)  F.  Legueu  et  H.  Chéron  :  Guérison  par  la  radium- 
thérapie  d’un  cancer  urétro-vaginal  inopérable. 

Lyon  chirurgical.  —  (N°  6,  i"  juin  1914.)  Gangolphe  et 
P.  Bertoni  ;  Le  péroné  greffon  de  choix  :  son  utilisation 
dans  les  opérations  conservatrices  pour  ostéosarcome  en 
particulier  (9  fig. ).  : —  Ettore  Greggio  :  Sur  la  greffe  apo- 
névrotique  libre  (2  fig.),  —  G.  Tisserand  :  Sur  4  cas  de 
décapsulation  rénale  dans  la  néphrite  mercurielle.  — 
Georges  Leclerc  :  Embolie  de  l’artère  pulmonaire.  Opéra¬ 
tion  de  Trendelenburg.  Mort  au  cours  de  l’opération.  — 
H.  Bouquet  :  Anévrisme  artérioveineux  des  vaisseaux 
fémoraux  communs.  Extirpation  et  quadruple  ligature. 
Medizinische  Blàtter.  —  (N°  1 1,  Gjuin  1914.)  Armbruster  : 
Extrait  du  carnet  d’études  d’un  médecin.  —  (N“  12,  20  juin.) 
Armbruster  :  Carnet  d’études  d’un  médecin. 

Thérapie  der  Gegenwart.  —  (N“  6,  juin  1914-)  Neisser  :  Sur 
l’observation  courante  des  malades.  —  Leuzmann  :  Nou¬ 
velles  expériences  sur  le  traitement  de  la  scarlatine  par  le 
salvarsan.  —  Sobernheim  :  Traitement  de  la  tuberculose 
laryngée  d’après  Pfannenstiel  et  d’après  Friedmann.  — 
VoGT  :  Traitement  de  la  tuberculose  pendant  l’enfance.  — 
Mühsam  et  Hayward  :  Expériences  avec  le  médicament  de 
Friedmann  dans  les  tuberculoses  chirurgicales. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N°  14,  juin  1914-) 
Sluka  et  Sperk  :  Sur  les  résultats  de  la  nutrition  avec  l’al¬ 
bumine  du  lait  à  la  maison  et  à  rhôpital.  —  Kjrsbaum  et 
Kôhler  :  La  différenciation  de.s  bactéries  au  moyen  de  la 
réaction  d’Abderhalden.  —  Ullmann  :  Expériences  sur 
l’action  de  l’arsenic  sur  les  tissus.  —  Baum  et  Herren- 
HEisER  :  Expériences  chimothérapeutiques  avec  le  salvar¬ 
san. —  Neugebauer  :  Syphilis  secondaire  et  modifications 
gastriques.  —  ü.vcah  :  Un  cas  d’intoxication  par  le  luminal. 
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Le  Sirop  de 
Trouetto  -  Perret 
à  la  “Papaïne”  digère 
k  lait,  combat  la  Dyspepsie, 
et  permet  aux  muqueuses 
de  réparer  leurs  lésions. 


La  “Papaïne"  est 

un  ferment  digestif  végétal 
qui  digère  et  peptonise, 
quelle  que  soit  la  réaction 
du  milieu. 

Facilite  le  sevrage  et 
favorise  la  reprise  du  lait, 
après  les  diètes  et  régimes. 
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Troubles  dyspeptiques 

de  la  première  Enfance 

Prescrire  s 

1/2  a  1  cuillerée  a  café  de 

SiropdiTrouette-Perret 

à  la  “PAPAÏNE" 

avant  ou  après  chaque  tétée  ou  biberon. 
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TABLE  DES  MATIÈRES 


1914 


urique.  Origine  endogène, 


i  hautes  altitu- 


Abcès  cérébelleux,  SaS.  —  cérébral,  io83.  —  du  foie  d  origine 
dysentérique,  124.  —  gangréneux  du  poumon  et  gangrené  pul¬ 
monaire,  i352.  —  pulmonaires  volumineux  d’origine  puerpé¬ 
rale,  52  1.  —  et  appendicite,  iSg. 

Accidents  du  travail,  iiSa. 

Accouchement  avant  terme,  349. 

Acide.  Dosage  des  —  aminés,  94 

1243.  .  . 

Acidose  et  insuffisance  hépatique,  984. 

Acromégalie,  798.  —  partielle,  1229. 

Actinomycose  faciale,  iSai. 

Activité  musculaire.  L’ —  spontanée 

ActuALitÉs.  Les  abcès  de  fixation,  1178.  —  Les  cardiopathies  des 
enfants,  568.  — Cholestérinémie,  788.  — Cocaïnomanie,  iSqo. 
Cyto-diagnostic  des  maladies  de  l’estomac,  982.  —  L  épicondy- 
lalsie  q84.  —  Formes  chirurgicales  de  la  tuberculose  primitive 
des  ganglions  mésentériques,  217.  —  Hernie  épigastrique  dou¬ 
loureuse,  26.  —  Injections  hypodermiques  purgatives,  475-  —  t-e 
mariage  des  syphilitiques,  667.  -  Néoplasies  malignes  causées 
par  les  rayons  X,  1 1 15.  -  Pleurésies  des  syphilitiques  1278.  — 

Polyarthrite  rhumatoïde  chez  l’enfant  (maladie  de  btill),  3i5. 

De  la  position  de  Trendelenburg  dans  les  hémorragies  graves 
.le  la  délivrance  (i  fîg.),  S-io.  —Quelques  formes  de  la  syphilis 
hépatique,  io63.  -  Radiographie  des  caiculs  W'a'res,  6.5.  - 
Radiologie  du  tube  digestif,  73.  -  Reaction  de  Moriz  We.sz 
gSo  _  Le  rein  des  tuberculeux,  169.  —  Tolérance  des  tissus 
pour  les  corps  étrangers.  A  propos  des  greffes  de  caout¬ 
chouc  8oq.  —  Traitement  de  Téclampsie  par  1  insufflation  d  air 
dans  l’es  seins,  121  —  Traitement  du  charbon  par  la  pyocya- 

néine  262.  —  Traitement  chirurgical  du  prurit  mvetere  de 
Tanus  iSiq  —  Transfusion  du  sang  en  obstétrique,  392.  —  Tu- 
bercuiose  rénale  formée,  711.  —  Tumeurs  cérébrales  chez  1  en¬ 
fant,  370. 

Adénite  tuberculeuse,  779.  ,  •  n 

Adénopathie  précoce  dans  le  cancer  du  sein.  De  1  adenopathie 
révélatrice,  43.  —  trachéo-bronchique  tuberculeuse,  670. 
Adipose  douloureuse,  1894. 

Adrénaline  et  salvarsan,  288.  —  L 

Agent.  L’—  du  debab  d’Algérie,  i38. 

Aine.  Bubon  chancreux  de  1’— -,  1260. 

Albumine.  Dosage  de  1’  rachidienne,  781.  — 
naire  au  moyen  de  la  force  centrifuge,  1245. 

Albuminurie.  Adonis  vernalis  dans  1—,  78.  j -„ZT,a 

Alcoolisme.  Comment  on  devient  alcoolique,  8i3.  —  et  degene- 

..s  -,  .,5,  i*,,  S3*,  633,  94>,  933,  .00.,  . 

Aliment.  Economie  par  1  eléytion  de  la  température  extérieure, 
53-,  _-  Miuéralisation  de  1'—,  849. 

Alimentation.  Dangersde  F- par  les  cereales  décortiquées,  idga- 
1  Répartition  rationnelle  des  repas,  777.  -  Troubles  pro¬ 
voqués  par  une.—  exclusive,  636. 

Allaitement  artificiel,  821. 

Amibiase  hépatiq^,  i4o3. 

AmINO-ACIDURIE,  '^2.  KC. 

Amnésie  antéro-rétrograde  postemotive  956 

Amputations  de  la  main,  gSo.  -  du  pied  et  de  la  jambe,  949. 
Analgésie  obstétricale,  i365. 

Ana., Iylatoxines.  Sur  1  origine  des  —,  g4i- 

Ana^laxie.  Chocs,  r..7.  -  générale,  il 00,  -  et  purpura 
hémorragique,  io35.  —  Modifications  des  u'Ws  dans  1  —,  1241. 


r  les  microorganismes. 


_  Nouveau  type,  282,  -  Réactions,  288.  -  Rôle  de  1’-  dans 
ANÉM3'’Les  -,^494,  ■^4.8,  Sqi.  -  pernicieuse  et  néphrite  chro- 

nioue  11.  —  pernicieuse  et  sclérosé,  822. 

Anesthésie.  Dangers  de  T-  légère,  1426;  -  Formnle  unname 
des  opéiés.  Action  des  divers  anesthesiques,  620.  locale, 
1102  1258  i3o6  i34o.  —  locale  dans  la  chirurgie  crânienne, 
,341;  _  Mécanisme  de  la  stérilisation  par  les  liquides  ânes- 
thé^ioups  285.  —  Principaux  modes  d—  generale,  187.  _ 
régioLle,  65i,  898,  i38o.  —  régionale  dans  la  prostatectomie. 

Anesthésique.  Emploi  des  —  pour  la  purification  des  vaccins,  94- 
Anévrisme  artério-veineux  au-dessus  de  l’arcade  crurale,  .o53 
-de  l’aorte  abdominale,  812.  —  du  tronc  brachio-cephalique  et 

tumeur  pulsatile.  1276.  ,  ce. 

Angiome  de  la  face,  rvS.  —  veineux  du  mesentere,  65i. 

Anomalie  facio-maxillo-dentaire.  942- 
Anorexie  des  tuberculeux,  3o. 

ANTiG°ÊNE°drB”stedka.  Pouvoir  antihémolytique  des  sérums  hu¬ 
mains  tuberculenx  et  non  tuberculeux  en  presence  de  1  4ii- 
_  Essai  de  séparation  des  —  typhique,  coli,  paratyphique  A 
et  B  par  la  déviation  du  complément,  44i.  —  Réaction  de  1 
appliqué  à  Tétude  de  certains  syndromes  néphrétiques,  410.  — 
RecheVchedes  —  et  des  anticorps  dans  1  urine  des  tuberculeux, 
589.  684-  —  Technique  de  la  réaction  de  1—,  284, 

ANTisEPSiI^Rôle^ antiseptique  de  certaines  substances  insolubles, 

Anus^ artificiel,  65 1.  —  Traitement  de  la  fissure  à  T-  par  les  cau¬ 
térisations  à  la  teinture  d’iode,  29. 

Aortite  paludéenne,  188, 

Aphasie,  781.  —  motrice,  523. 

Aponévroses  de  l’aisselle,  1426. 

Apophyses.  Anomalie  des  — ,  1894.  ,  ,  ,  .  uv 

'Apoplexie  surrénale  chez  une  paralytique  generale.  Mort  subite, 

Appareil  respiratoire.  Quelques  considérations  générales  sur  les 
maladies  de  1' — ,  28.  ' 

Appareils.  Dispositif  et  procède  sphygmoraanometriques  9?8- “ 
pour  les  dyspnéiques,  1080.  —  pour  1  électrophysiolope  hu¬ 
maine,  1404.  —  Présentation  d’ — ,  908.  —  s  appliquant  à  la  reac¬ 
tion  de  Wassermann,  589.  , ,  -  ,  •  -r,- 

Appendicite.  Ahcès  exceptionnel  dû  à  1  —,  189  —  chronique.  Dia¬ 
gnostic  radiographique,  876.  -  Diagnostic  chimique  de.  1  —  ou 
delasalpingite,  957.  — à  gauche,  1102.  —  et  occlusion,  410. 
—  Hématuries  au  cours  de  1’—  636.  —  Moyen  de  reconnaître 
si  une  -  ou  une  salpingite  est  ou  n’est  pas  refroidie,  906. 
Aprixie  idéaloire  par  lésion  pariéto-temporale,  288.  —  Un  cas 
d’— .  989. 

Arriération  mentale,  689. 

Artère.  Ossification  généralisée  des  —,  124. 

Artérite  humérale.  Constatations  oscillometriques,  860. 

Articulation  temporo-maxillo-dentaire,  1241.  _ 

Arthrite  Atrophie  du  membre  inférieur  apres  —  aigue,  848.  — 
Drainage  translunaire  dans  les  —  purulentes  du  P‘‘ignet,  2o5. 
Ascite  fausse.  777.  -  L’hydrémie  au  cours  des  —,  988. 
AsiÉRÉOGNOSIE,  Il4q. 

Asthénie  chronique  traumatique,  63i.  „ 

Asthme  essentiel.  Données  nouvelles.  Soi.  —  Remede  empirique, 
1078.  —  Traitement,  777.  —  Traitement  endo-bronchique  de 

AsIigmaÏsme  Correction  de  1’-  dans  l’armée,  1080. 

Astragale.  Ablation,  i34i» 
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Asystoi.ie,  490.  —  Position  genu-peotorale,  6i3. 

Ataxie  aiguë,  126. 

Atrophie  du  corps  thyroïde  et  rhumatisme  chronique,  1082.  — 
musculaire,  ii49-  —  musculaire  chez  un  syphilitique.  1276.  — 
spasmodique,  44o- —  spasmodique  du  nourrisson,  538. 

Atkopine  Effet  paradoxal,  684. 

Autodénonciation  récidivante,  437. 

Auto-hémolyse  des  globules  rouges  sous  l’influence  du  froid,  827. 
—  et  séro-hémolyse,  942. 

Autohémothérapie  du  rhume  des  foins,  i353. 

Auto-intoxication  intestinale,  io54. 

Autolyse  des  centres  nerveux  et  sensibilité  anaphylactique,  io54. 

Automatisme  atrio-ventriculaire  par  excitation  du  pneumogas¬ 
trique  chez  le  lapin,  93.  —  ventriculaire,  140. 

Autoplastie,  254,  981- 

Autosérothérapie  sous-cutanée  dans  le  rhume  des  foins,  1228. 

Azote  détachable  des  albuminoïdes  par  l’acide  nitreux,  332.  " — 
uréique.  Comparaison  de  1’ —  et  de  l’azote  dosé  par  l’hypobro- 
mite  de  soude,  234. 

Azotémie  aiguë,  93.  —  dans  la  colique  de  plomb,  812. 


Bacille  de  Friedlander,  i38o.  —  Pouvoir  pathogène  des  —  encap¬ 
sulés,  685.  —  Structure  des  voiles  du  —  tuberculeux,  874.  — 
de  Koch.  Recherche  parle  Ziel-fôrmol,  461. 

Bacillémie.  Recherches  sur  la — ,  874.  —  tuberculeuse  de  l’en¬ 
fance,  186. 

Bacillurie  sans  lésion  rénale  tuberculeuse,  461. 

BActéRioloCiE.  Techniques  bactériologiques,  biologiques  et  vacci- 
nothérapiques  de  Wright,  4'-^. 

Bégaiement.  Etude.  SSt. 

BioArBOnatë  de  soude.  Exhalation  carbonique  après  l’introduction 
du  —  dans  l’organisme,  412.  —  de  soude.  Influence  du  —  sur 
l’élîminatiou  dés  chlorures  et  du  lactose  injecté  dans  les  veines, 

412. 

Biceps.  Rupture  du  tendon  de  la  longue  portion  du  —,  955. 

Biiodure  de  mercure.  Pouvoir  bactéricide  du  — ,  H47. 

Blennorragie  et  iode  colloïdal,  535.  —  Ostéopathies  blennorra¬ 
giques,  293.  —  Rhumatisme  blennorragique,  1275.  —  Traite¬ 
ment  par  la  méthode  des  virus-vaccins  sensibilisés,  925. 

Blés.  Diminution  du  gluten  des  —  français,  io8q. 

BtissuhEs  de  guerre,  189. 

Bossus.  Les  —  célèbres,  572. 

Bouches  anastomotiques.  Fonctionnement  des  — ,  1148. 

Bradycardie  et  réflexe  oculo-cardiaque,  186.  —  Atropine  dans  les 
— .  94- 

Brome.  Localisation  du  —  après  son  administration  thérapeu¬ 
tique,  875.  Localisation  du  <—  thérapeutique  dans  l’orga¬ 
nisme,  1242. 

Bromure.  Nouvelle  médication  bromurée,  614. 

Bronchectasie  géante,  43 1. 

Bronche^s.  Débilité,  812. 

Bronchite  aiguë.  Traitement  par  l’émétine,  5a2. 

Bruit  de  galop,  875. 

Brûlures.  Traitement  des  —  par  l’héliothérapie,  265. 

Bubon  chancreux  de  l’aine,  1260. 

Buée  respiratoire,  462.  ^ 

Buveurs.  Traitement  des  — ,  1175. 

G 

Cico-sioMôïDOsTOMiE.  Résultats  éloignés,  1102. 

CÆcUm.  Tumeur  inflammatoire  du  — ,  i38o. 

Calculs  biliaires,  3oi. 

Camphre  et  huile  camphrée,  1243. 

Cancer.  Aétion  de  quelques  substances  pharmaceutiques  sur  le 
développement  du  —  expérimental,  633.  —  Action  des  blasto- 
mycètes  pathogènes  dans  l’étiologie  du  — ,  872.  —  Adénopathie 
précoce  dans  le  —  du  sein.  De  l’adénopathie  révélatrice,  43.  — 
Colectomie  pour—,  453.  —  Echanges  organiques  chez  les  can¬ 
céreux,  1403.  —  de  l’appendice  chez  une  jeune  fille,  178.  —  de 
la  langue.  Traitement,  1425.  —  et  radium,  491.  —  et  ulcère 
gastrique,  498.  —  Pathogénie  du  — ,  10.  —  Réaction  de  Wein¬ 
berg  très  positive  et  éosinophilie  (pleurale)  sans  kyste  hyda¬ 
tique  au  cours  d’un  —  gastro-hépatique,  28.  —  de  la  glande  de 
Bartholin,  671.  —  du  gros  intestin,  1118.  —  du  rectum,  1210, 
_  du  rein,  iâ58.  —  du  testicule,  1259.  —  traité  par  le 
radium,  374,  4io.  traité  par  le  sulfure  de  carbone,  5i8.  — 
Troubles  des  échanges  chez  les  cancéreux,  1080.  —  urétro- 
vaginal  et  radium,  3oo.  « 

Capsules  surrénales.  Teneur  en  cholestérine  des  —,  634. 

CARUiOPATHiE  chez  l’enfant,  568, 

CAROiiDE.  Ulcération,  778. 

Cataracte  diabétique,  4i3.  —  Traitement  opératoire  de  la  — 
zonulaire,  233. 

Catgut.  Stérilisation  du  — ,  1148. 


Cathétérisme  des  canaux  éjaculateurs,  234. 

Cellules.  Immunité  antitoxique  active  des  —  cultivées  in  vitro, 
634-  —  Variétés  d’incrustation  des  —  nerveuses,  1243.  . 

Cénestaloie.  Sections  nerveuses  chez  les  cénestalgiques,  956. 

Cénestopathie.  Présentation  d'une  cénestopatbe,  124. 

Centenaire  de  Claude  Bernard  au  Collège  de  France,  i3. 

Centres  nerveux.  Coloration  vitale  des; — ,  41 1. 

Céphalée  d’origine  nasale,  54 1. 

Cerveau.  Les  grandes  destructions  cérébrales  en  contraste  avec 
la  doctrine  des  localisations,  10.  —  Localisations  des  lésions  de 
la  base  du  —  qui  provoquent  la  polyurie  chez  le  chien,  io53.  — 
Traumatisme  cérébral,  1258, 

Cervelet,  Tubercules  du  — ,  1082. 

Charbon  bactéridien.  Traitement,  714.  — Le  — ,  689,  687,  717.'  — 
Traitement  du  —  parla  pyocyanéine,  262. 

Charcuterie.  Recherches  bactériologiques,  988. 

Chaüdèpisse.  Traitement,  897. 

Chirurgie.  Différents  faits  de  — ,  893. 

Chlorhydrate  d’émétine,  538. 

Chlorure  d’éthyle  dans  la  stérilisation  des  cultures  microbiennes, 
140.  — de  sodium.  Action  sur  les  globules  rouges,  332.  —  de 
sodium  et  le  froid  dans  l’hémoglobinurie,  186.  —  de  sodium. 
Injections  dans  les  hémorragies  pulmonaires,  1290. 

Cholécystite  calculeuse,  987. 

Cholépéritoine  avec  intégrité  apparente  des  voies  biliaires,  714. 

Choléra.  Lutte  contre  le  —  en  Bulgarie,  139.  —  Pathogénie  du 
—,  ii47- 

Cholestérinémie  et  grossesse,  43 1. 

Chondriome  des  plasmazellen,  iiSa. 

Chorée  aiguë.  Lésions  corticales  de  la  — ,  1243.  —  chronique, 
y3i,  1243,  1394.  —  de  Sydenham,  yS5.  —  et  syphilis,  43o.  — 
Traitement,-877. 

Chorio  épithéliome,  956,  987. 

Chronaxie.  Détermination  de  la  —  à  travers  la  peau,  i4o4. 

Cirrhoses  biliaires,  47>  95,  i43.  —  Troubles  de  la  fonction 
biliaire  dans  la  —  alcoolique,  220.  —  Un  cas  d’ascite  cirrho- 
tique  guéri  par  le  lavage  du  péritoine,  172. 

Clavicule.  Fracture,  874. 

Climat.  Influence  du  —  et  des  saisons  sur  les  besoins  alimentai¬ 
res,  873.  —  Action  physiologique  du  —  de  haute  montagne,  i35i. 

Coma  diabétique,  624.  —  dyspeptique,  i32i. 

Compression  de  la  fosse  cérébrale,  i3g3.  —  médullaire,  523.  • — ■ 
de  la  moelle,  ii49-  — Valeur  des  ponctions  à  différentes  hau¬ 
teurs  dans  les  — ,  349-  —  de  la  région  ponto-cérébelleuse 
gauche,  221.  —  oculaire.  Action  inhibitrice  de  la  —  sur  les 
mouvements  anormaux  dans  un  cas  d’athétose  double,  908. 

- —  oculaire  favorable  à  certains  phénomènes  nerveux,  670. 

Congestion  péritonéale  d’origine  appendiculaire,  589. 

Congrès.  IV®  —  de  l’Association  internationale  de  chirurgie,  949, 
981.  —  Autour  du  — ■  de  chirurgie  de  New-York,  922.  —  V®  — 
de  physiothérapie,  3Îo,  yg5,  8o5,  855.  —  IV®  —  des  praticiens 
de  France,  1019,  1037,  io66.  —  de  tlialassothérapie  et  d’hélio¬ 
thérapie  marine,  853,  871,  989. 

Cocaïnomanie,  i3go. 

Cœur.  Bruit  extracardiaque,  1278.  —  Chirurgie  du  — ,  398.  — 
Action  des  matières  colorantes  sur  le  —  et  la  pression,  10. 
et  aorte,  798.  —  hypertrophié.  Insuffisance  fonctionnelle,  670. 

—  Insuffisance  myocardique,  1068.  —  Plaies  du  — ,  59,  253, 
3oo,  491. —  Rythme  dü  —  dans  la  scarlatine,  619.  —  Tinte¬ 
ment  métallique  d’origine  cardiaque  dans  le  pneumothorax,  221. 

Colectomie,  874,  492-  —  dans  le  traitement  du  cancer  des  côlons. 

Colique  de  plomb  et  azotémie,  812,  954- 

Côlon.  Ablation  du  — ,  io52.  —  Affections  chirurgicales  du  — , 
652.  —  Volvulus  du  —  pelvien,  yy3. 

Conscience.  La  —  morbide,  1004. 

Constipation  chronique.  Traitement  chirurgical,  492.  ■ —  Colec¬ 
tomie  totale  pour  ^ — ,  1022. 

Contagion  éberthienne  de  laboratoire,  gS. 

Coqueluche.  Complications  de  la  — ,  iio.  —  Notions  récemment 
acquises  sur  la  — ,  264.  —  Traitement  sérothéraplque  de  la  — , 

Corps  calleux.  Gliome  du  —,  233.  —  étrangers  dü  rectum,  378. 

—  étranger  et  radioscopie,  604.  ' — thyroïde.  Action  de  l’iode  et 
des  composés  iodés  sur  le  —  d’uü  cobaye,  i38i.  —  thyroïde. 
Atrophie  du  —  et  rhumatisme  chronique,  1082.  —  thyroïde. 
Hyperplasie  du  —,  1082.  • —  thyroïde.  Influence  du  —  sur  la 
minéralisat’on  du  cobaye,  94.  —  thyroïde.  Tumeur,  iSgSf 

Cou.  Fistule,  862.  —  Kyste  du  —,  io52. 

Coude.  Luxation,  6o5. 

CoxA  VARA  infantile,  378. 

Crâne.  Tumeur  du  —  et  greffe  cutanée,  349- 

Craniectomie,  i394- 

Croissance  Lois  de  la — ,  SSy.  - 

Cuir  chevelu.  Infestation,  261,  8o5.  —  chevelu.  Sarcome  -pi^:2io. 

CuTi-HÉAOTioN.  Adéjjio  — à  la  tuberculine,  i38i.  —  chez  les,{  abei- 
culeux,  ySî.  '  -r 
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Cycle  nycthéméral,  682. 

Cystite  amibienne,  783.  —  tuberculeuses,  gSô. 
Traitement,  987. 

Cytodiagnostic  des  maladies  de  l'estomac,  982. 


Décroissance.  De  la  — ,  aSa. 

Dégénérescence  et  alcoolisme,  23. 

Délire  hypocondriaque,  1061. 

Dent.  Erosion,  188.  —  canine  incluse  dans  la  voûte  palatine,  942. 
_ Mutilations  dentaires  du  Congo  français,  942. 

Dépression.  Etude  de  la  — ,  187. 

Dextrocardie  par  attraction,  245. 

Diabète.  Chirurgie  chez  les  diabétiques,  974.  —  Créatine  dans  le 

_ ^  6^0.  — Cure  de  légumineuse  dans  le  — ,  92.  —  et  hydrate 

de’ carbone,  1807.  —  insipide,  491,  SaS.  ...-  sucré,  10. 

Digitale.  Administration  de  la — ,1291. 

Dilatation  des  bronches,  ii34,  1245.—  des  bronches  d  origine 
congénitale,  10. 

Diphtérie.  Lutte  contre  les  porteurs  de  germes,  1018.  —  pro¬ 
phylaxie,  525.  —  Statistique  de  la  —  à  l’hôpital  Hérold  en 

Diplomimique,  333. 

Dipylidium  Caninum,  92. 

Diurèse.  Les  diurétiques,  44. 

Documents  ofBciels.  Arrêté  relatif  à  l’organisation  du  concours 
d’agrégation  dans  les  facultés  de  médecine  et  dans  les  facultés 
mixtes  de  médecine  et  de  pharmacie,  554. 

Doigts  Malformations  des  —  et  orteils,  374. 

Droiterie  et  gaucherie,  5iy.  —  Sur  la  — ,  8yB. 

Dysenterie  amibienne  et  émétine,  876.  —  Rechutes  dans  la  — 
amibienne,  126.  ,  ,  .  ,  .  j  1 

Dyspepsie  hyposthénique,  221.  —  Troubles  bepatiques  dans  les 
— _  (584.  —  Complexe  des  mitraux,  782. 


E 

Eau.  Rapport  des  quantités  d’—  et  corps  gras  de  l’organisme, 
538.  —  minérales.  Sur  les  —,  282.  —  minérales.  Eau  de  Reau- 
cens  dans  la  goutte,  le  rhumatisme  et  la  sciatique,  1809.  —  mi¬ 
nérales.  Emanations  radio-actives,  i3o8.  —  minérales.  Indica¬ 
tions  thérapeutiques  des  eaux  de  Cauterets,  1809.  —  minérales. 
Traitement  hydrominéral,  8o5. 

Eau-de-vie.  L’ —  poison  d’Etat,  1020. 

Echanges  respiratoires.  Des  —  en  milieux  secs  ou  humides,  1084. 
Echinococcose  osseuse  expérimentale,  589.  „  .  ,  , 

Eclampsie.  Le  traitement  de  T—  par  insufflation  d  air  dans  les 
seius,  121. 

Ectopie  d’une  canine  chez  un  néolithique,  io54. 
Electro-cardiogramme  dans  l’inanition  experimentale,  1088. 
pendant  l'anesthésie,  43i. 

Electrode.  Influence  de  l’écartement  des  —  dans  les  mesures 
d’excitabilité,  684. 

Eloge.  (Voir  Nécrologie.)  _ 

Emétine.  Action  de  T—  sur  les  hémorragies  du  tube  digestif,  171. 

—  et  hémoptysie,  172.  —  et  ipéca,  780. 

Emphysème  sous-cutané  généralisé,  1275. 

Empoisonnement  par  les  gâteaux  à  la  creme,  33o. 

Empyème.  Emploi  du  spiroscope  dans  le  traitement  des 

—  L’incision  à  soupape  dans  1’ — ,  798. 

Endocrinolepsiës.  Des  — ,  i4o. 

Energétiques.  Dépenses  —  de  1  homme  pendant  le  cycle  nycthé¬ 
méral,  682.  ■  .  .  v 

Enfant.  Arriération,  872.  —  Lésions  du  développement  de  1  —, 
loyy.  —  psycho-anormaux,  1242.  —  xyphopages,  4i. 

Engelure  Traitement  kinétique  des  —,  220. 

Entérite.  Rôle  pathogène  des  microbes  spirales  dans  les  —,  197. 
Entorse  iuxta-épiphysaire  du  radius,  849. 

Eosinophilie  dans  le  cancer  de  l’utérus,  777.  —  Reaction  de  W  ein- 

berg  très  positive  gastro-hépatique,  28.  , 

Epanchements  pleuraux,  461,  1276.  —  pleural.  Accidents  toxiques 
au  cours  d’un  — ,  8i3.  ,  ■ 

Ependymite.  Un  cas  d’—  subaiguë  latente,  sequelle  de  méningite 
cérébro-spinale  à  méningocoques,  ii. 

■  Epicondylalgie.  L’— ,  984.  .  ^  •  r  .-l  , 

Epilepsie  dite  essentielle,  essai  de  traitement  ^o33.  —  infantile  et 
asthéno  manie,  i83.  —  Réaction  d’Abderhalden  chez  les  epilep- 
tiques.  II.  —  Traitement  par  le  Sédobrol,  m4i. 

EpiPLo'iTE  et  occlusion  intestinale,  6o5. 

Epiploon.  Kyste  hydatique  du  grand  —,  172. 

Epithélioma  épendymaire,  108L  _  ,  „ 

Epreuve  de  Proust,  Lichteim,  Pejerine,  3i8. 

Erratum,  778.  ^ 

Erreur  d'interprétation,  1292-.*  ,,  j 

Erythème  polymorphe  et  lésions  oculaires,  57I, 

Estomac  bilocmlaire,  Ii48,  1209,  1807,  'irJ/iO.N— Cyto-diagnostic 


des  maladies  de  1’ — ,  982.  —  en  siphon,  i4i.  ^^„??fons*sur 
gazeuse,  5ni.  —  Incision  transversale  pour  les 

P _ ^  —  Pelotes  de  cheveux- de  1’ — ,  47®  —  Ulcéré  tra 

matique  de  1’ — ,  3i8,  687.  . 

Etat  sanitaire  du  i-'  corps  de  l’armee  française,  683. 

Evolution  de  38  pneumothorax  artificiels,  1260.  _ 

Excitation  dans  la  méthode  dite  monopolaire,  44i-  —  t- — 
l’électrisation  unipolaire,  781. 

Expectoration.  Médications  de  1’ — ,  671. 

Expiration.  Nature  saline  de  la  vapeur  d  eau  de  1  ,  7?o- 

Extraits  hypophysaires  dans  les  syndromes  basedowiens,  1117- 
-  thyroïdien.  Action  de  1’-  sur  la  glycosurie  adrenalique,  4ii. 


Facultés  de  médecine.  Agrégation.  Arrêté  concernant  le  concours 
d’— ,  556.  —  Agrégation.  Décret  du  4  mars  I9i4.  465. 
gation  Modification  du  concours  d’agrégation,  i297’  “*  l'ova¬ 
tion  Paul  Segond,  17.  —  Prix  à  décerner  en  1914,  626. 

Fatigue.  Cardiogrammes  de  —,  33o.  ,  j  1 

Fémur.  Fracture  du  col  du  -  et  luxation  congénitale  de  la  hanche, 
702.  —  La  fracture  intracapsülaiie  existe-t-elle  486. 

Ferments  du  lait  chez  les  Touareg,  537.  —  métalliques.  Rôle  des 
_  sur  la  fermentation  lactique,  809. 

Fibre  conjonctive.  Comment  se  constitue  la  ■ —  adulte  au  faisceau 
de  fibrilles?  412. 

Fibro-lipome  d’origine  périostique,  572.  t,  -  •  j  j  1» 

Fièvre  intermittente  trypanosômiasique,  1275.  —  Feriode  ae  la¬ 
tence  du  spirille  dans  la  -  récurrente.  1241.  -  f 

Nord-Africaine,  1287.  —  tierce  et  salvarsan,  620.  —  de  Malte  a 
Marseille,  i425. 

Fistule  du  cou,  862,  —  pharyngo-cutanee,  956.  —  recto-vagmale, 
763  —  uretéro-vaginale,  967.  ■ 

Foie.  Abcès  du  —  d’origine  dysentérique,  124.  —  Action  soc  les 
hémolysines,  44i.  -  Contribution  à  1  etude  des  kystes  hyda¬ 

tiques  multiples  du  —,  77.  —  Lipémie  digestive  dans  les 
affections  du  — .  874.  —  Dosage  du  sucre  total  dans  le  -,  1002. 
_ Ferment  de  défense  contre  le  —  dans  les  maladies  hépa¬ 
tiques,  123.  —  Kyste  hydatique,  670.  —  Tumeur  bénigne  du  —, 
204.  —  Tumeur  cancéreuse  du  —,  672.  —  Variations  des  chon- 

driomes  hépatiques,  509. 

Formulaire.  Artériosclérose,  1418.  -  Artériosclérose  cérébrale 
1022  —  A  propos  du  borate  de  soude,  a35.  —  Bouillon  de 
légumes,  263.  —  Bronchite  chronique,  179.  —  Cirrho^s  du 
foie  i34i,  1354.  —  Contre  les  ulcères  de  jambe,  701.  —  Contre 
les  végétations  adéno'ides  chez  le  nourrisson,  5a3.  —  Frictions 
balsamiques  contre  la  bronchite  chronique,  349.  —  Fuchsine 
phéniquée  dans  le  traitement  de  l’eczéma  impétiglneüx,  523.  — 
Gastralgie  hyperchlorhydrie,  365.—  Médication  bromuree  dans 
l’épilepsie,  i382.  —  Œdème  aigu  du  poumon,  1246.  —  Pilules 
ou  cachets  balsamiques  contre  les  bronchites  chroniques.  212. 

—  Le  régime  dit  des  quatre  repas  du  professeur  Gilbert,  752. 

—  Les  sels  de  calcium  dans  la  spasmophilie,  634-  —  Su*-  la 
teinture  d’iode  inaltérable,  206.  —  Tachycardie  paroxystique, 

Fr'a^ituees,  3oi.-  de  l’astragale,  65i.  — delà  clavicule  874.  - 
de  la  clavicule  et  traitement,  i3o8.  —  des  condyles  fémoraux, 
5q  —  du  crâne,  5o8.  —  de  Dupuytren,  1298,  i325.  —  de  1  ex¬ 
trémité  inférieure  du  radius,  2o5.  —  du  scaphoïde,  797.  -7  du 
scaphoïde  sans  énucléation  du  semi-lunaire,  284.  —  irréductibles 
du  radius  et  du  cubitus,  206. 


Galyl.  Le — ,  189.  .  ,  ,  , 

Gangrène  des  orteils.  Traitement,  662.  —  pulmonaire  £t  abcès 
gangréneux  du  poumon,  i352. 

Genou.  Résection,  621,  1021.  .  .. 

Germes  Entraînement  de  —  microbiens  dans  1  atmosphère,  633. 

Glande  pinéale.  Tumeur  de  la  -,  ii4i.  —  à  sécrébon  interne, 
i38o  —  surrénales.  Ablation,  1404.  —  surrénales.  Du  rôle  des 
—  dans  l’action  des  substances  vaso-constrictives,  1292.  — 
surrénales  et  syphilis,  1317.  —  surrénales.  Irradiation  des  - 
dans  la  thérapeutique  de  l’hypertension  artérielle,  429. 

Globules  rouges.  Osmose  électrique  des  —,  684. 

Globulins  Composition  chimique  des— ,  634.  ,  ^  , 

Glossite  losangique.  Médiane  de  la  face  dorsale  de  la  langue, 

Gl«osurie,  539.  —  hypophysaire^  1807.  —  par  la  pilocarpine 
chez  la  grénouille,  94. 

Goitre  exophtalmique.  Guérison,  672. 

Gonocoques.  A  propos  des  cultures  de—,  928. 

_ aux  basses  températures,  189. 

Goutte.  Radiodiagnostic,  796.  _  j  v 

Greffes  de  caoutchouc.  490.  —  crânienne,  2o5.  —  de  deux  lipomes 

dans  un  cas  de  tumeur  double  du  sein,  28^  —  de  la  glande 


—  Résistance  du 
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thyroïde  dans  le  myxœdème,  1242.  —  épidémiques  orbitaires 
dans  les  cas  de  symblépharose,  94r.  —  et  transp  antations  vas¬ 
culaires,  981.  —  hydatique  et  éther,  140. 

Grosshsse  après  castrations  annexielles  unilatérales,  8yS.  —  et 
cholestérinémie,  43i.  —  et  kyste  de  l’ovaire,  1423.  —  Fibromes 
12(19,  1287.  —  Secours  aux  femmes  enceintes,  i85.  —  Sérothé¬ 
rapie  des  vomissements  de  la  — ,  54i.  —  Théorie  de  la  cause 
des  —  extra-utérines,  907.  —  tubaire,  85,  693,  725.  —  intra  et 
extra-utérines  combinées,  29. 

Gui.  Extrait  de  —  et  coagulation  du  sang  chez  la  grenouille,  412. 

—  Propriétés  diurétiques  du  —  d’Aubépine.  236. 

Gymnastique.  Etiquette  et  méthode,  69.  —  gastro-intestinale,  876. 
—  vasculaire,  780. 

H 

Hallucinations  physiologiques  et  pathologiques,  873. 

Hanche  à  ressort  extra-articulaire  (maladie  de  Perrin-Ferraton),  77. 
—  Luxation  congénitale  de  la  — ,  io54.  — Résection,  797,  1021. 
— •  à  ressort,  349. 

Héliothérapie  dans  la  tuberculose  du  larynx,  1887,  1399.  —  De  la 
pigmentation  résultant  de  T — ,  1241. 

Hématies  Fragmentation  des  —  en  granules,  1002.  —  Transfor¬ 
mation  sphérique  des  — ,  988. 

Hématocèle  rétro-utérine  et  occlusion,  410. 

Hématoltse.  Sensibilisation  de  l'organisme  à  certains  produits 
bactériens  par  T — ,  439. 

Hématomïélie,  1082. 

Hématurie  au  cours  de  l’appendicite,  636. 

Hémianopsie,  233. 

Hémi- Parkinson  ou  lésion  lenticulaire,  g56. 

Hémiplégie,  i393,  1394.  —  alterne,  i393.  — ■  Astéréognosie  dans 
T —  infantile,  93.  —  cérébrale  infantile,  98.  —  dans  la  diph¬ 
térie,  954.  —  infantile,  1244-  —  Paralysie  des  ocuio-moteurs 
dans  1—,  782.  —  sans  aphasie,  1081.  —  spinale,  1894.  —  syphi¬ 
litique  et  paralysie  labio-glosso  laryngée,  848. 

Hémiplégiques.  Rééducation  des  . — -,  523. 

Hémisïndrome  bulbaire,  523. 

Hémoglobi.nes.  Constitution  spectrale  des  matières  colorantes  de 
la  famille  des  — ,  875.  —  Structure  spéciale  des  corps  de  la 
famille  des  —,  878. 

Hémoglobinhémie,  53. 

Hémoglobinurie.  Action  du  froid  dans  1’ — ,  109.  —  Chlorure  de 
sodium  et  le  froid  dans  T — ,  186.  —  paroxystique.  128. 
Hémoglobinuriques  a  frigore,  809. 

Hémoptysie  et  émétine,  172. 

Hémorragie  et  amygdalectomie,  ioo3.  —  cérébrale.  Le  chromo- 
séro-diagnostic  de  P — ,  io34.  —  génitales  d’origine  ovarienne, 
1871,  i4ii.  —  méningée,  1277.  —  périvasculaires  dans  Tépi- 
lepsie,  1427.  —  pulmonaires.  Injections  de  chlorure  de  sodium 

dans  les  — ,  1290.  —  Position  de  Trendelenburg  dans  les  _ 

graves  de  la  délivrance,  520.  —  Traitement  des  —  intestinales 
par  le  chlorhydrate  d’émétine,  220. 

Hernie  crurale  Cure  radicale,  1102.  —  diaphragmatique,  374. _ 

épigastiique  douloureuse,  26  — étranglée,  955.  -  étranglée  de 
l'intestin  grêle  dans  un  anus  artificiel,  41 1.  —  inguino-superfi- 
cielle,  389. 

Herpès.  Etiologie,  525. 

Homosexuel.  Meurtre  pseudo  — ,  281. 

Hôpitaux  et  Hospices.  Répartition  des  chefs  de  service,  des  chefs 
de  clinique  et  de  laboratoire,  des  internes  et  externes,  421. 
Hôpitaux  de  Paris.  Apropos  de  la  réforme  de  l’internat,  289,  323, 
433,  449i  465,  53 1.  —  de  Paris.  Concours  de  la  médaille  d’or, 
médecine,  résultat,  5i3.  —  de  Paris.  Concours  de  l’internat, 
liste  d’admiss'on,  241.  —  de  Paris.  Concours  de  l'internat.  Les 
étrangers  et  le  — ,  3o5,  497.  —  de  Paris.  Service  d’isolement 
'  de  1  Hôtel-Dieu,'  491. 

Hoquet  postopératoire,  874.  —  postopératoire  chez  les  urinaires 
3oi. 

Huile  étéro-camphrée  dans  la  pneumonie  des  vieillards,  81 1.  _ 

Humeur.  Variations  de  la  conductivité  électrique  des  —  de  l’or¬ 
ganisme,  33o. 

Hyorate  de  raibone  et  diabète,  1807. 

Hydrocèle.  Considérations  pathogéniques  sur  T — idiopathique  de 
la  tunique  vaginale,  128. 

Hydrocéphalie  et  méningite  ourlienne,  986. 

Hydronéphrose  traumatique  i38o. 

Hydrorrhée.  Accouchement  avant  terme,  849. 

Hygiène  coloniale,  780. 

Hyperplasie  du  corps  thyroïde,  1082. 

Hypertension  permanente,  443.  —  intracrânienne,  781.  —  arté¬ 
rielle.  L  -  ,  lOi.  —  artérielle  d’origine  rénale,  4i.  —  artérielle. 
Stigmate,  439.  —  céphalo-rachidienne.  ’I répanatiou,  778. 
Hypersthénie  gastrique,  798. 

Hypertrophie  du  cœur  <lroit,  6'io.  —  thymique.  Diagnostic  de  T — 
et  symptomatologie  de  l't  yperihymisme,  1002. 

Hypophyse  et  sécrétion  urinaire,  i34i.  —  Procédé  d’isolement  de 


la  substance  active  du  lobe  postérieur  hypophysaire,  187.  _ 

Tumeur  de  1’ — ,  1082. 

Hypophysectomie  et  glycosurie,  411,  441. 

Hypospade.  L’ — ,  2o5, 

Hypospadias,  894 

Hypotension  artérielle.  Interdépendance  de  1’ —  périphérique,  et 
de  l’hyiYertension  artérielle  viscérale,  1001. 


Ictère  grave,  491,  822. 

Immunisation  Comparaison  des  divers  modes  d’ —  pour  la  pro¬ 
duction  de  l’antiprésure,  285. 

Inauguration  du  cours  de  M.  le  professeur  Broca,  ii5. 
Incontinence  d’urines,  1259. 

Infantilisme  hypophysaire,  1894. 

Infection  de  la  souris,  687.  —  du  rat  et  de  la  souris  au  moyen  de 
puces  parasites,  439.  —  mycosique,  iioi. — Origine  intestinale 
des  —  du  mouton  et  de  la  chèvre  dues  au  bacille  de  Preisz- 
Nocard.  441.  —  puerpérale  à  début  tardif,  876.  — Stade  lympha¬ 
tique  généralisé  dans  1’ —  tuberculeuse,  1000. 

Inhalateur  du  docteur  Braunberger,  896. 

Inhumation  prématurée.  Procédé  pour  éiüter  1’ — ,  1357. 

Injections  massives  intrabronchiques,  633.  —  hypodermiques 
purgatives,  475.  —  intrarachidienne  de  sérums  de  syphilitiques 
dans  le  tabes  et  la  paralysie  générale,  171.  —  massives  de  sucre 
dans  le  sang,  41.  —  de  sérum  salvarsanisé  in  vivo  et  in  vitro 
sous  l’arachnoïde  spinale  et  cérébrale  dans  le  tabes  et  la  para¬ 
lysie  générale,  33i.  —  sous-cutanées  et  intramusculaires  de 
mélubrine,  174. 

Instabilité  pilaire.  Dissociations  et  —  par  dysendocrisie,  ii. 
Insuffisance  aortique  par  rupture  valvulaire,  33 1.  —  cardiaque, 
1161.  —  hépatique.  Procédés  actuels  d’étude,  4o5.  453.  —  plu- 
riglandulaire  totale  tardive,  264.  —  rénale.  Recherche  des  anti¬ 
corps  surrénaux,  5o8.  -  surrénale  et  azotémie,  33i. 
Insufflation  d’air  intratrachéale,  672.  — rythmique  intratrachéalc 
dans  les  interventions  sur  le  poumon,  140. 

Intérêts  professionnels.  —  Réforme  du  concours  de  l’internat  des 
hôpitaux  de  Paris,  266.- —  Les  étudiants  étrangers  et  l’internat, 
459.  —  L’internat  des  hôpitaux  de  Paris  et  l’expansion  scienti¬ 
fique  française  à  l’étranger,  5i5.  —  La  pénurie  des  médecins 
militaires  et  l’utilisation  des  docteurs  et  étudiants  en  médecine 
actuellement  sous  les  drapeaux,  828.  —  Les  experts  en  stomato¬ 
logie,  275.  —  Une  proposition  de  loi  modifiant  la  loi  de  1892  sur 
l’exercice  de  la  médecine,  6o5.  —  L’impôt  sur  le  revenu  et  les 
médecins,  8o3. 

Intestin.  Acclimatation  dans  le  gros  —  de  microbes  étrangers, 
41 1  —  Affections  bénignes,  6o5.  —  Cancer  du  gros  — ,  1118. 

—  Concrélions  intestinales,  878,  —  Glande  endocrine  de  F — 
chez  l’homme,  91.  —  Implantation  des  uretères  dans  1’ — ,  77. 

—  Moyen  simple  d’obtenir  la  contraction  intestinale,  .59.  — 
Présence  de  spirilles  dans  1’ — ,  92.  —  Réactions  dans  les  états 
infectieux,  49Â  —  Technique  d’anastombse  termino-terminale 
de  r-,  367. 

Intolérance  médicamenteuse,  52i. 

Intoxication  arsenicale  suraiguë  à  la  suite  de  deux  injections 
intraveineuses  de  néosalvarsan,  989.  —  aiguë  par  le  café,  28.  — 
carnée,  685.  —  oxycarbonée,  S40.  —  par  la  poudre  d’acide 
borique,  i4o3. 

Invagination  intestinale,  1148. 

Iode  colloïdal  dans  la  blennorragie,  535.  —  colloïdal  et  pneumonie, 
890.  —  colloïdal.  FollicLilite  urétrale  blennorragique  traitée  par 

r-,  4i3. 

J 

Jeune.  Modifications  des  ganglions  lymphatiques  à  la  suite  du  — , 

284. 

Jurisprudence.  —  Briquets  et  biberons  à  tube,  1067.  —  Clientèle 
médicale  contagieuse  et  droit  au  bail,  21 1.  —  Epilation  et 
rayons  X,  1027.  —  Contrats  de  clientèle  et  honoraires  médicaux, 
8o3  —  Contrats  de  collaboration  médicale  et  brusque  congédie¬ 
ment,  807. —  Le  coût  du  certificat  d’origine  de  blessures  dans 
les  accidents  du  travail,  899.  —  Du  rôle  du  médecin  contrôleur 
patronal  dans  les  accidents  du  travail,  1267.  —  Etudiants 
internes  et  honoraires,  689.  —  Expertises  médicales  et  chirur- 
iens-dentistes,  128.  —  Experts  techniques  et  experts  médicaux 
ans  les  accidents  du  travail,  622.  —  Honoraires,  opérations  et 
soins  opératoires,  i353.  —  Infirmité  et  recherche  de  la  pater¬ 
nité,  1229.  —  L’entrée  à  l’hôpital  par  ordre  des  officiers,  998. 

—  Les  escroqueries  à  l’accident  du  travail,  4t9-  —  L’examen 
bactériologique  des  angines  à  fausses  membranes  et  la  respon¬ 
sabilité  du  médecin,  Sy3.  —  Littérature  médicale  et  réputation 
professionnelle,  1195.  —  Médecin  et  indigents,  387.  —  Méde¬ 
cins,  pharmaciens  et  substances  vénéneuses,  266.  —  Privilège  et 
honoraires  médicaux,  3o,  yS.  —  Responsabilité  des  maisons  de 
sauté,  477.  —  Responsabilité  et  erreur  de  diagnostic,  idaa.  — 
Testament  et  syr’  lis,  947. 
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Kala-azar  infantile,  54o.  —  infantile  ou  méditerranéen,  gSi.  — 
méditerranéen,  777. 

Kérithérapie,  781 . 

.«s-- i—o't 

de  l’inion  44o.  —  hydatique  du  foie,  870.  —  hydatiques  mul¬ 
tiples  6o5.  —  hydatiques  multiples  du  foie,  77.  —  hydatiquedu 
qrand  épiploon,  172.—  juxtahépatique,  65i.  —  de  1  ovaire  et 
grossesse,  1428.  —  mésentérique  simulant  une  invagination, 
f-3  _  urétéro-vésicaux.  Traitement  opératoire,  48. 


Lait.  Alimentation  lactée,  827.  —  Autocoagiilatiou  chloroformique 
des  —  à  différents  moments  de  la  traite,  1002.  —  Coagulation 
en  présence  du  chloroforme,  878.  —  La  peroxydase  du  —  des 
femmes,  684.  —  Valeur  alimentaire  du  —  condense,  i8b. 

Langue.  Cancer  de  la — ,1428. 

LARYNCECTO.MIE.  Accidents  nerveux  au  cours  de  la  —,  684. 

cations  et  technique,  1828. 

Leishmaniose,  1402. 

Leprazellen  et  plasmazellen,  i3». 

Lèpre.  Contre  la -,  282.  -  A  propos  de  la  -  817.  -  Etiologie 
et  prophylaxie,  906  —  Prophylaxie,  18S,  826. 

Lésions  médullairls,  986,  1082.  -  surrénale  et  melanodermie. 

Leucémie  à  forme  pleurétique,  617.  -  embryonnaire  eWnémie 
pernicieuse,  986.  --  Radium! herapie  de  la  —,  Sji.  by 

LECo“YM^^^Etudrderprot4ses  leucocytaires  à  l’aide  de  la 
technique  de  dialyse,  688. 

Leucocytose.  Influence  du  froid  sur  la  -- ,  i4o- 
Levures  rencontrées  dans  la  pulpe  vaccinale,  94. 

ii3i  i'>4i.  -  aliénés,  igS,  489,  538,  633,  941»  97  1 

iQOi!  —  de  croissance.  Observations,  i3Si.  de 

du  semi-lunaire,  1840. 

Lymphcedème,  781. 

M 

Mâchoires.  Constriction  des  —,  1807. 

Macrogénitosomie,  986.  __  Dercum  538.  —  de 

Maladie  de  Basedow  fyroide_^233.  D  _ 

d?  .391-  *;  s.ok..-Ad.~.. 

Sr."  ,»Scul.ire.  et  «■id»t.  ven.pne»  d...  1.  -, .... 

Mal  de  Pott  cervical,  872.  -  perforant  plantaire,  98. 

Masculisme  régressif,  1820. 

Masochis-me.  Etude  médico-legale  du  -,  189- 

i325.  Adonis  vernalis  comme  médicament  car- 

-  Adonis  vernalis  dans  l’albuminurie,  78.  - 
Soî:  Bel'ré  de  concentration  de  P-  en  <=hiru^e,^i.  -  A 
propos  de  619.  —  Contre 

rronitîîatlon,  89.  '  Poudtt  Te 

alimentaire  des  dyspepüq>’e^^  j^tg^sti- 

î^eUravlrbruit  “e  vasculaire  et  hyper- 

^  SlTtalUé  T  Maroc,  1182. 7-  SurVétat  sanitaire  de  l’armée, 
mI£;aments.  Vente  de  substaifes  dangereuses,  282.  _  Titrage, 

MÉmcTiON.  Bile-pancréatine-sTiifre,  884. 


Mégacôlon  congénital,  897,  648. 

Mélanodermie,  1069,  1278. 

Membres  inférieurs  Affection  'nostic,  3i8. 

Méninges.  'dT  -  bartériolo- 

Méningite  aigue,  898.  —  bloquée,  ^  .  .  -l  gpjnaie  à  para- 

“'TTŒ  II.  1  cérébro-spinal^  épidémique.  Comphea- 

tions,  333  897,  44A  -  549-  - 

X"c1uL,'ii49,  -43  -  tuberculeuse  secondaire  à  une 

du  -  ^  des  paraméningocoques. 
MésenTre.  Angiome  caverneux  du  —,  6o5. 

Pair  1081.  -  d’Abbott.  Essai  critique  sur  la  i4o.  _ 

d’Abbott.  Traitement  des  scolioses  graves  par  ta  7. 

d’Azoulay.  Modification  à  la -,  io83.  - 
Microbe.  Cultures  dans  les  solutions  de  caserne,  Exp 

ri  n  ts  -ur  la  vie  sans  — .  Elevage  aseptique  des  cobayes,  92IJ. 
Influence  delà  tension  superficielle  des  liquides  sur  1  entrai- 

i;,;::,"”..  -  p.r  «.  .o.,f .  d  .ir,  4.,-  R.01..-3J- 

teneur  en  —  des  poumons  de  cobaye  sam,  44i-  —  bepaiat 
(jes _ en  suspension  dans  Peau,  439' 

Moelle.  Dégénérescence  dans  un  cas  de  lésion  a 
Mono;légie  brachiale  corticale,  848.  -  cérébelleuse,  gS-  - 
double,  Il 49-  ,  .  „  c 

Morphine  et  compression  oculaire  87b. 

Mort.  Causes  de  la  —  de  Raphaël.  688 
Mortalité  des  médecins  militaires  au  Maroc,  118  . 

Muguet.  Le  champignon  du  —,  789-  ,  nerveux  des  — 

Muscles.  Action  du  curare  sur  1  appareil  terminal  n 
striés,  1182.  —  bronchiques.  Etude  des  —,  1182. 

Myasthénie,  1082.  —  paralytique,  1081. 

Mydriase  et  hémorragie  cérébrale,  1894. 

Myélite  aiguë,  682.  —  diffuse,  619. 

Myocardite  hypertrophique,  828. 

Myopathie  8uo.  —  unilatérale  non  héréditaire  986. 

Myxœdème’ et' greffe  de  la  glande  thyroïde,  1242.  e  yr  1 

chronique,  i383. 


N 

3*,  «,  4,9. 33. 9,3 ,33 

881,  867,  998,  1028,  1078,  1187,  1288,  1897.  Duguet,  7. 

-  et  tuberculose  syphili- 

t?Jue!'r3o.-  G^ffe^'^ydatique  et  -  878,  -  Ictères  toxiques 

dus  au  —  828.  —  Mort  à  la  suite  de  deux  injections  de  —,  i;0. 
Ni'phrectomÎe  II  48.  —  Le  choix  d’une  incision  pour  la  ,  1171- 
pour  tuberculose  rénale,  1210.  —  transdiaphragmatique  1289. 
NéphrT  aiguë  hématurique,  4x3,  .i382.  -  aiguë  typhoïdique, 

i32i  —  chronique  et  anémie  pernicieuse,  II. 

Nerfs  Blessures  des  vaisseaux  et  -  par  les  projectiles  de  guerre, 
3q4.’ -  Excitabilité  des  -,  887.  -  Modifications  de  1  excitabi- 
li'té  des  -  par  les  sels  qui  précipitent  le  calcium  412,  —  Varia¬ 
tions  des  paramètres  caractéristiques  de  1  excitabilite  des 
sous  l’influence  de  Pélectrotonus,  412. 

Neurofibromatose  familiale,  iSgS. 

Neukonopb.agie,  684.  ^ 

Neuropathies.  Re  l’exercice  dans  les  796. 

Névrite  brachiale  excitée  par  une  periostite  costale,  178. 

Névrose  obsidionale.  778.  —  thérapeutiques,  798. 

Nez.  Redressement  de  la  crête,  778.  -  Resection  de  1 

No’te^s  pour  l’internat.  —  Anémies.  Signes  diagnostic  et  traite¬ 
ment  4q4,  843,  891.—  Charbon,  689.  686,  716  —  Cirrhoses 
biliaires  T  q8  148,  —  Dilatation  des  bronches,  1184,  1197, 
Ï;  ri’FrTtt’e  ot  Dnpnytren,  1298.  .828  --  Méning  te  cèré- 
bro-spinale  épidémique.  Complications,  333,  897.  445.  — 

œTme  de  laTlotte,  781  829,  878.  -  Pneumonie  easeeuse, 
•^66,  1408.  -  Scarlatine  Complications  rénales  et  surrénales, 
iqi,  287,  288  -  Tuberculose  intestinale,  9  .8.  1008,  .o38  1086, 
NoürrissT  Adaptation  du  suc  gastrique  à  la  d  gestion  du  lait, 
538.  _  Allaitement  artificiel.  821.  -  Atrophie  spasmodique, 
538  —  Croissances  comparées  des  —  eleves  an  sein  et  au  bibe¬ 
ron  1001  —  Evolution  de  la  tuberculose  chirurgicale  chez  le 
—,  '828. ,  —  Examen  des  garde-robes,  372.  —  Technique  des 
injections  par  les  veines  jugulaires,  620. 

Nutrition  par  la  chaleur,  439- 
Nystagmus.  Le — ,  671. 
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OccLusiOK  et  appendicite,  410.  —  intestinale,  6o5,  iîS8. 

Œdème  de  la  glotte,  781,  829,  878.  —  malin  charbonneux,  1253, 
i3oi.  —  pulmonaire  aigu,  365.  —  segmentaire,  781. 

Œil,  Séméiologie  de  la  douleur,  277.  ^  Tumeurs  de  T — ,  1277. 

Œsophage.  Chondriome  du  corps  de  Malpighi  de  1’ — ,  91.  — 
Dirertieule  de  1’ — ,  iioi. 

Opèr-Ation  césarienne.  Indications,  1402. 

Ophtalmoplégie  périodique,  ÿSy. 

Opium.  Substitution  de  1—  à  la  morphine  dans  la  thérapeutique 
chirurgicale  infantile,  i4i. 

Opothérapie  hypophysaire  et  diabète  insipide,  Syo. 

Orchidopexie.  L’ — ,  2o5,  253,  3oi. 

Orchi-épididymite  blennorragique  par  l’iode  colloïdal,  989. 

Oreille.  Région  auditive  interne  de  l’organe  de  Corti,  878.  —  Sen¬ 
sibilité  de  T—  physiologique  pour  certains  sons  musicaux. 


Orge  germé,  médicament  hypertenseur,  687. 

Orteil.  Malformations  des  doigts  et  — ,  874.  —  Réflexe  controla¬ 
téral  des  — -,  989.  —  Réimplantation  de  l’extenseur  propre  du 
gros— ,411. 

Os  surnuméraires  du  pied,  349. 

Ostéite  tuberculeuse,  1210. 

Ostéomalacie  chez  une  femme  vierge  âgée  de  soixante-sept  ans 
954.  —  généralisée,  824. 

Ostéomyélite  de  la- rotule,  G21.  —  primitive  de  la  rotule,  907. 

Ostéopathies  blennorragiques,  298. 

Ostéosarcome  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur,  987. 

Otite  externe,  904.  —  Intervention,  1825. 

Oxyde  de  carbone.  Lois  d'absorption  de  1’ —  par  le  sang  i 

Oxygène.  Dosage  de  1’ —  et  de  l’acide  carbonique  des  sangs  arté¬ 
riels  et  veineux  à  Paris,  à  Chamonix  et  au  mont  Blanc,  682.  — 
Présentation  d’un  nouveau  flacon  pour  doser  1’ —  et  l’anhydride 
carbonique  du  sang,  ,12. 

OzÈNE.  Dénutrition  et  tissu  adénoïde,  io54. 


Pachydermie  porlicella,  11.47.  ' 

Pain.  La  question  du—,  826.  —  Retour  au —  de  ménage,  i85. 

Palilalie,  522. 

Pancréas.  Gomme  syphilitique  de  la  tête  du  — ,  443. 

Pansexüalisme  de  Freud,  533. 

Papavérine.  Action  cardiaque  de  la  — ,  634. 

Papille.  Stase  papillaire  bilatérale  consécutive  à  une  antrite  spé- 
noïdale,  33i. 

Paracentèse.  Deux  cas  de  mort  rapide  après  la  — abdominale, 

Paralysie.  Antécédents  héréditaires  des  paralytiques  généraux, 
189.  —  faciale  et  zona,  908,  967. —  faciale  zostérienne  et  lipo¬ 
matose  symétrique,  964.  —  générale.  Mort  par  injection  de  néo- 
salvarsan,  332.  —  générale.  Traitement  mixte,  462.  —  générale. 
Traitement  par  injections  de  sérum,  233.  —  infantile  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  98.  —  infantile.  Nouvelle  théorie,  876.  —  ocu¬ 
laires,  127,  —  otique,  779. —  par  ingestion  de  colchicine,  io34. 
—  radiale  à  type  saturnin  chez  un  syphilitique,  848.  —  radiale 
et  syphilis,  966.  —  radiculaire  obstétricale  du  plexus  brachial, 

348. 

Paraméningocoques.  Différenciation  des  —  entre  eux,  1242.  _ 

Nouvelle  espèce,  ii32. 

Paraplégie.  Dissociation  de  la  sensibilité,  1243.  —  pottique. 
Lésions  médullaires  de  la  — ,  1243.  —  spasmodique  hérédo- 
syphilitique,  1260.  —  spasmodique  syphilitique  avec  vitiligo 
généralisé,  170. 

Peau.  Vascularisation  artérielle  de  la  —  du  thorax  et  du  dos,  441. 

Pellagre.  Etiologie,  1241. 

Peptone.  Action  sur  la  sécrétion  pancréatique  de  différentes  pré¬ 
parations  de  — ,  i4o. 

Perforation  de  l’intestin,  i38o.  —  trachéo-bronchiques  et  cancer 
de  l’œsophage,  1069. 

Péricolites  membraneuses,  671. 

Périmétro-salpingite  avec  abcès  pelvien  au  cours  d’une  fièvre 
typhoïde,  i353. 

Périoste  Le  —  dans  les  transplantations  osseuses,-  ioo3. 

Péritoine.  Lavage  du  —  à  l’éther,  898,  906. 

Phénolphtalêine.  Virage  de  la  —  dans  le  dosage  des  acides  ami¬ 
nés,  1002. 

Phénomènes  circulatoires  et  compression  oculaire,  538. 

Phlébite  syphilitique,  54o. 

Phonation.  Troubles  de  la  — ,  848. 

Phtisiothérapie,  989. 

Pied.  Amputations  économiques  du  — ,  701.  —  épineux,  1821.  _ 

Os  surnuméraires  du  —,  349.  —  plat  chez  les  enfants,  ioo3.  — 


plat  traumatique,  284.  —  Traumatisme  du  — ,  2o5.  —  bot. 
L’évidement  dans  le  —  varus  équin  congénital,  873. 

Pigmentation  cutanée,  126.  —  physiologique  des  muqueuses,  223. 

Pigments  bactériens.  Extraction  des  — ,  1002. 

PiTUiTRiNE.  Recherches  cliniques  sur  l’action  cardio-tonique  et 
diurétique  de  la  — ,  29. 

Plaie  de  la  rate  et  de  l’épiploon.  Splénectomie,  987. 

Plaie  du  cœur,  3oo,  491,  701.  —  pénétrante  de  poitrine,  1840. 

Plasma  hétérogène.  Culture  des  ganglions-  spinaux  dans  du  — , 
439.  —  oxalaté  et  fibrinogène,  489.  —  Sucre  du  —  sanguin, 
91,  282. 

Pleurésie  à  pneumocoques.  Réaction  acide  du  pus,  1182.  —  des 
syphilitiques,  1278.  —  enkystées  tuberculeuses  du  sommet,  372. 
—  latentes  lamellaires  et  bilatérales,  171. —  pulsatiles,  1091. 

Plèvre.  Epanchements,  826. 

Plexus  brachial.  Paralysie  par  luxation  de  Tépaule,  349.  —  bra¬ 
chial.  Paralysie  radiculaire  obstétricale  du  — ,  848.  —  brachial. 
Rhumatisme  et  paralysie  du  — ,  171. 

Pneumobacille  de  Friedlander.  Action  de  ses  toxines  sur  le  pou¬ 
mon,  1404. 

Pneumocoque.  Acidité  des  suppurations  à  — ,  1292. 

Pneumonie  caséeuse,  i366,  i4o5.  —  Le  chimisme  humoral  de  la — -, 
906.  —  prolongée,  1278.  —  Traitement  par  l’émétine,  491- 

Pneumothorax  complet  sans  symptômes  fonctionnels,  986.  —  Evo¬ 
lution  de  trente-huit  —  artiticiels,  1260.  —  Tintement  métal¬ 
lique  d’origine  cardiaque  dans  le  —  du  côté  gauche,  221,  — 
Tuberculose  pulmonaire  traitée  par  le  —  artificiel,  28.  —  arti¬ 
ficiel  antiseptique  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  677.  —  arti¬ 
ficiel.  Cinq  ans  de  pratique,  872. 

Poliomyélite  cervicale,  782.,:-- diffuse,  760.  ■ — Manifestations  cho- 
réiformes  dans  la  — ,  73Ti 

Polyarthrite  rhumatoïde  chez  l’enfant,  3i5. 

PoLYGRAPHE.  Présentation  d’un  —  clinique  à  inscription  rectiligne, 
942. 

Polynévrite  scorbutique,  1291. 

Polyurie  et  polydipsie,  187.  —  e.xpérimentale  par  lésion  de  la 
base  du  cerveau,  941. 

Ponctions.  Variations  de  la  constante  uréo-sécrétoire  après  les  ■ — • 
d’ascite,  618. 

Porteurs  de  germes.  Les  — ,  588. 

Poudre  de  viande  dans  la  suralimentation  des  tuberculeux,  i63. 

Pouls.  Influence  de  la  natation  sur  le  — ,  875.  —  laryngé,  861.  — 
lent  alternant,  1068. 

Pression  du  sang.  Diminution  de  la  — ,  683.  —  du  sang  et  fatigue , 
1241. 

Pro.iectiles.  Accidents  produits  par  les  —  de  guerre,  878. 

Prognatisme  et  syringomyélie,  1149. 

Prost-Atectomie,  479  —  Résultats  éloignés,  629. 

Pseudo-tabes,  523,  1149. 

Psoriasis  Traitement,  1277. 

Psychasthénies;  795.  —  Traitement,  796. 

Psychoses  cocaïniques,  282.  —  familiales,  265. 

Psychothérapie  et  physiothérapie,  796. 

Pustule  maligne,  264. 

Pyélonéphrite  d’origine  appendiculaire,  1841. 

Pylore.  Exclusion  pour  lésions  de  l’estomac,  5o8 

Pyopneumothorax,  SpS. 


Q 

Questions  d’internat.  (V.  Notes  pour  l’internat.) 

R 

Rachicentèse  chez  l’enfant.  Incident,  896. 

Rachitisme  chez  les  animaux,  8i3. 

Radiculite  expérimentale,  io83. 

Radiographie.  Sur  la  vasotomie  et  la  —  du  vas  deferens,  77. 

Radiologie  du  tube  digestif,  78. 

R.adiothérapie  de  l’hypertrophie  du  thymus,  io54. 

Radium  dans  le  cancer  urétro-vaginal,  3oo.  —  Le  —  en  chirurgie. 
7i5.  —  en  thérapeuti-jue  gynécologique,  Sy.  ■ — ■  Traitement  du 
cancer  par  le  — ,  874,  4io- 

Radius.  Entorse  du  —,  349.  —  Inversion  du  réflexe  du  — ,  687. 

Rage.  Etapes  de  l’étude  scientifique  de  la  —  :  Pasteur,  Négri, 
Noguchi,  42.  —  Vaccination  contre  la  —  expérimentale,  i35i. 

Rate.  Limites  de  la  résistance  de  la  —  normale  aux  chocs  exté¬ 
rieurs,  3y.  —  Plaie  de  la  — ,  124. 

Rayons  ultraviolets.  Action  métabolique  des  — ,  714. 

Réaction  d’Ahderhalden,  782,  875'.  —  d’Abderhalden  chez  les  épi¬ 
leptiques,  II.  —  d’Abderhaldep  dans  la  maladie  de  Basedow, 
93.  —  d’Abderhalden  dans  le  diagnostic  du  cancer,  io35.  —  de 
Wassermann.  Antigènes  snperiSciels,  589.  —  de  Wassermann. 
Appareil  pour  la  — ,  ÔSg.  —  (le  Wassermann  dans  la  tuber¬ 
culose,  777.  —  de  Wassermanp  et  antigène  surrénal,  44l-  — 
de  Wassermann  et  méningite  l'saturnine,  895.  —  de  Wasser¬ 
mann  et  sy^philis,  875.  —  de  Wlassermann.  Quantité  de  sérum. 
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nécessaire  pour  effectuer  la  —,  i4o.  —  de  Wassermann.  Satur¬ 
nisme,  paralysie  générale  et  — ,  SgG.  —  méningée  dans  l’azo¬ 
témie  chez  les  nourrissons,  127.  —  méningées.  Dosage  de  1  al¬ 
bumine  rachidienne,  8i3. 

Rectum.  Cancer  du —,  1210,  1379.  —  Corps  étrangers,  373. 
Rectocolite  sèche,  i320. 

Rééducation  auditive,  idg.  —  des  mouvements  et  psychonévrose, 

—  électrique  et  accident  du  travail,  796. 

Réflexe  controlatéral  des  orteils,  989.  —  oculo-cardiaque,  684, 
83^  —  oculo-cardiaque.  Abolition  et  inversion,  618.  —  oculo- 
cardiaque.  Absence  du  —  dans  les  tabes,  265.  —  oculo-car¬ 
diaque  au  cours  de  l’intoxication  diphtérique,  941.  —  oculo- 
cardiaque  dans  le  diagnostic  des  bradycardies,  186.  —  oculo- 
cardiaque  dans  le  pouls  alternant,  SSg.  —  oculo-cardiaque  dans 
les  tachycardies  sans  arythmie,  284.  —  oculo-cardiaque  et  ges¬ 
tation,  1392.  —  oculo-cardiaque  et  grossesse,  827.  --  oculo- 
cardiaque.  Etude  électrocardiographique  du  —  chez  le  lapin, 
io54.  —  oculo-cardiaque.  Suppression  constante  par  1  atropine, 
234.  —  et  leurs  variations  au  cours  du  tabes  dorsalis,  1175. 
rythmique  controlatéral,  idgS.  _ 

Refroidissement.  Action  du  _  sur  les  gouttelettes  microbiennes, 

REm°  Ablation,  1307.'  —  Cancer  du  -,  1268.  --  cardiaque  et 
cœur  rénal,  io45.  —  des  tuberculeux,  169.  —  Epithehoma  du 

_  i34o.  —  La  tuberculose  du  — .  est-elle  curable  1242. 

Néphrectomie  d’un  —  unique,  3oi.  —  Obstruction,  Sgo.  — 
Syphilome  du  — ,  io53. 

Remèdes  secrets,  394. 

Rétention  chlorurée.  Le  rythme  en  échelons,  io83. 

Rétrécissement  pulmonaire,  1292.  ,  „  ,  ,, 

Revdes  générales.  —  Asthme  essentiel.  Données  nouvelles  par 
Galup,  5oi.  —  Le  champignon  du  muguet  et  ses  manifestations 
anatomo-cliniques  chez  l’homme,  par  Garin,  789.  --  Contribu¬ 
tion  à  la  prophylaxie  des  maladies  contagieuses.  Lutte  contre 
les  porteurs  de  germes  diphtériques,  par  Dujarric  de  la  Rivière 
et  Rouché,  ioi3.  —  Dextrocardies  par  attraction,  par  Girard, 
..45  _  Grossesse  tubaire.  Formes  anatomiques  et  cliniques, 

.  par  Pilatte  et  Vignes,  698,  728,  —  Hémoglobinhemie,  par  Cha- 
Lol  et  Bénard,  53.  —  Hémorragies  génitales  d  origine  ova¬ 
rienne.  Discussions  pathogéniques  et  thérapeutiques  (bilan 
actuel),  par  Arrivât,  Mn.  —  Hypertension  arteriolle,  par 
Esmein  loi.  —  Insuffisance  hépatique.  Procédés  _  actuels 
d’étude,’  par  Brulé  et  Garban,  4o3,  453.  —  Kala-azar  inffintile 
ou  méditerranéen,  par  Milhit,  981 .  -  Mégacôlon  congénital  ou 
maladie  de  Hirschprung,  par  de  Vernejoul  et  J  Sedan,b45_- 

Méningitesourliennes(2fig.),  par  G.-C.  Roux  549-  —  Œdeme 
malin  ch.arbonneux  (i  11g.),  par.Carrieu  et  Œconomos,  1253, 
,3oi  —  Ostéopathies  blennorragiques,  par  Bertein,  290.  — 
Pleurésies  pulsatiles  (7  fig.),  par  Paillard  et  Quiquandon  1091. 
—  Le  réflexe  oculo-cardiaque,  par  Vernetet  Petzetakis 
Kein  cardiaque  et  cœur  rénal,  par  Baumel,  io45.  — Rôle  patho- 
gène  des  microbes  spiralés  dans  les  entérites  :  étude  anatomo¬ 
clinique  et  bactériologique,  par  Hassenforder,  197.  —  Syphilis 
de  la  vessie,  par  Lévy-Biiig  et  Duroiux,  5.  —  Technique  des 
dosages  de  l’urée  dans  les  liquides  de  1  organisme,  par  Jayal  et 
Boyet,  i85.  —  Tumeurs  de  la  glande  pineale  (i  fig.),  pr  Sezary, 
ii4i  i2o5.  —  Vaccinothérapie  typhique,  par  Gauchery,  iB3. 
Rhumatisme.  Atrophie  du  corps  thyroïde  dans  le  —,  1082.  —  bien- 
norragTque,  ,278.  -  blennorragique.  Sérothérapie  et-vaccino- 
-  thérapie  du  —,  1068.  -  cérébral,  812.  --  cérébral  et  salicylate 
de  simde,  861.  —  chronique  chez  1  enfant,  4L  —  chronique. 
Diagnostic,  877.  -  et  paralysie  du  plexus  brachial,  171- 
Rhume  des  foins.  Autosérotherapie,  1228,  i353. 

Rotule.  Ostéomyélite  de  la  — ,  621. 

S 

Salpingite.  Diagnostic  chimique  de  l’appendicite  ou  de  la —  987 
Salvarsan  et  adrénaline,  a83.  —  et  fièvre  tierce,  620.  -  Mort  par 

Sa^no.  Teueur^du  —  veineux  en  cholestérine,  i34i.  --  Rapport 
entre  la  tension  artérielle  et  la  quantité  des  plaquettes  du  - 
chez  l’homme,  1002.  -  Recherches  comparatives  du  —  artériel 
et  du  —  veineux  à  Paris,  Chamomx  et  au  mont  Blanc,  io33.  — 
Teneur  en  eau  du  -,  684.  -  Transfusion  du  -  826. 

Sarcome  de  l’extrémité  supérieure  de  1  humérus,  987. 
stTURNLE.  Paralysie  générale  et  réaction  de  Wassermann,  896. 

-  kSS": 

1  xAi  —  Rythme  du  cœur  dans  la  —,  biq. 

SciItiq^e  d’origine^ sacro-vertébrale,  685  -  radiculaire,  349- 
SciLLE.  Sur  la  composition  de  la  — . 

ScomosE.  Mobilisation  et  assouplissement  des  -  graves,  957.  - 


Sur  la  —,  620.  —  Traitement  des 
d’Abbott,  27.  „  ,  .  J 

Sein.  Affection  spécifique,  1102.  —  Guérison  des  crei 


graves  par  la  méthode 


3S  du  — , 


—  Prix  à  décerr 


e  des  — ,  3g5. 


SErd’oseille.  Empoisonnement  aigu  par  le  —,  io35.  —  biliaires. 

Rétention  des  — ,  49°- 
Selles.  Désinfection  des  —,  1084. 

Sensibilité.  Dissociation  des  —  superficieHes,  98. 

Septicémie  gonococcique,  endocardite  et  néphrite,  332. 
Séro-diagnostic  de  la  tuberculose  antigène  de  Besredka,  4ii- 
Séro-rêaction  à  la  fibrine  dans  les  hémorragies,  io35.  —  a  ad- 
derhalden  et  traitement  antirabique,  333.  ,  .  - 

Sérothérapie  antiméningococcique,  236.  —  Traitement  serothera- 
pique  de  la  coqueluche,  1^7.  —  de  la  fievp  typhome,  21. 

SéLm.  Accidents  sériques  graves,  283,  -  Administration  des  - 
anti-infectieux  par  la  bouchb,  687.  -  antigonococcique  actif, 
iSq.  -  antigonococcique  de  Nicolle,  349-.-  antituberculeux  de 
Vallée,  684.  —  de  cheval.  Pansement  au  —,  487.  —  6®®  chevaux 
immunisés  avec  le  vaccin  antityphique  de  Besredka,  44i- 
Effets  des  venins  sur  la  coagulation  du  —  de  cheval  par  le  chaut- 
faee  7i3.  —  Dosage  de  l’éthérase  du  sérum  sanguin  1292.  — 
Inactivation  des  —  par  dialyse,  ii47-  —  Inactivation  des  par 
la  chaleur,  io34.— Pouvoir  hémolytique  propre  sur  le  — chez  les 
cobayes  tuberculeux,  878.  —  Présence  de  sensAilisatrice  spé¬ 
cifique  dans  le  —  des  malades  atteints  d  insuffisance  glandu¬ 
laire,  i34i.  —  thérapeutiques,  973. 

Sevrage  normal,  333. 

Shock.  Théorie  du  — ,  476-  ,  t,  l-  1  •  2„ 

Signe  d’Argyll  en  dehors  du  tabes,  Babinski,  782, 

Société  de  chirurgie.  Eloge  de  Nélaton;  i33. 
en  1914  ot  igiS,  187. 

Soufre  colloïdal  et —  coagulé,  828,  8y5. 

Sous-clavière.  Blessure  par  revolver,  672. 

Spirillose.  Evolution  chez  la  poule,  44i- 
Spiroscope.  Le  — ,  254- 
Splénectomie  pour  ictère,  718. 

Sporotrichose,  181. 

Sport  et  psychonévrose,. 796. 

Statistique  sur  l'immunité  tuberculeuse,  i38i. 

Sténose  pylorique  éprès  absorption  d’un  caustique,  io53.  —  pylo- 
rique,  1182. 

Stomatite  ulcéro-membraneuse,  1229. 

Substances  vénéneuses.  Réglementation  de  la  i 

—  vénéneuses.  Vente  des  — ,  10,  44°.  ^  .  1 

Sucre  et  transformation  bactérienne,  io54.  —  Injections  dans  le 
sang,  540.  —  protéidique  et  —  virtuel,  439- 
Suppurations  ethmoïdofrontales,  i325. 

Surrénale.  Débilité  —  et  les  accidents  du  salvarsan,  898. 

Symphyse  cardo-péricardique,  i47,  34i,  963- 

Syndrome  de  Brown-Séquard,  348.  —  cérebelleux,  1 149-  —  d  hy¬ 
pertension  intracrânienne,  822,  764.  —  de  coagulation  massii  e, 
36i.  —  de  Hanot  syphilitique  secondaire,  908.  —  hemibulbaire, 
188.  —  hypoovarien,  618.  —  de  Jackson,  523.  —  de  juvénilité, 
462.  —  myotonique,  442.  —  tardif  de  la  fièvre  typhoïde,  220.  — 
thalamique,  349-  —  thymiques,  524. 

Syphilis.  Action  des  éthers  gras  iodés  dans  la  — ,  202.  —  à  forme 
de  syndrome  de  Banti,  1117.  —  Atrophie  musculaire  dans  la  —, 

j2n6  _ de  la  vessie,  5.  —  Diagnostic,  1404.  —  et  afiections 

chroniques,  i352.  -  et  chorée,  43o.  -  et  fièvre  typhoïde, 
1228  —et  glandes  surrénales,  1817.  —  et  paralysie  générale, 
1125.  —  et  paralysie  radiale,  848,  gSÔ.  —  et  phlébite ,  5_4o  -- 
et  réaction  de  Wassermann,  875.  —  et  sérum  salvarsanise,  636. 
—  et  tuberculose.  Action  du  salvarsan  et  du  néosalvarsan,  dgS. 
—  Hémiplégie  syphilitique,  348.  —  hépatique,  io63.  —  Impor¬ 
tance  de  la  notion  de  méningite  pour  la  conduite  du  traitement 
delà—,  12.—  Le  mariage  des  syphilitiques,  ,6^.  —  Mort 
après  deux  injections  de  néosalvarsan  au  début  de  la  ,  170. 
nerveuse.  Traitement,  i35i.  —  Nouveau  procédé  de  diagnostic, 
1084.  —  Réaction  à  la  luétine  de  Noguchi  dans  la  --  infantile, 
ioo3.  —  Réactivation  des  foyers  latents,  565.  —  Récidives,  236. 
—  B'éinfection,  43o.  —  L’anaphylaxie  dans  la  —,  i65.  — 
Réinfection  et  allergie  de  la  —,  1118.  —  Signe  rétrospectif  de 
la  —,  411,  —  Syndrome  de  Hanot  syphilitique  secondaire,  908. 
—  Survivance  des  trépomènes,  620.  Tuberculose  syphilitique 
et  néosalvarsan,  43o.  —  tertiaire,  io36.  —  Traitement  mercii  - 

SYRmMMYÉLiE,  669,  1149.  _—  unilatérale.  Signe  d’Argyll,  .848. 
Systole  sinusale  chez  la  vipère,  1182. 


Tabac.  Action -de  la  fumée  de  —  sur  le  cieur  isolé  de  lapin,  187. 
Tabes.  Dissociation  des  sensibilités  dans  le  — ,  849.  —  sénile, 

1893. — Unicas  de  — ,  1069.  — etzona,  ii49- 

TACHYSYSTOLiE’aurioiilaire,  622. 
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76.  —  du  sang  en  obsté- 


i307. 


Télégonie.  Sur  la  — ,  873. 

Tension  artérielle  des  arthritiques,  i3o8.  —  artérielle.  Rapport 
entre  la  —  et  le  nombre  des  plaquettes  du  sang  chez  l’homme, 
12,  1002.  —  artérielle  variable,  709. 

Testicule.  Cancer  du  — ,  1259.  —  eu  ectopie,  462.  —  Transplan¬ 
tation  du  — ,  44. 

Tétanos.  Deux  cas  de  —  grave,  ii. —  Guérison  d’un  cas  de  — 
au  huitième  jour,  iSSa.  —  Recherches  cytologiques  dans  le  — 
humain,  1241-  —  mortel  provoqué  par  l’emploi  du  feutre  dans 
l'appareil  d’Abbott,  io34.  —  Traitement  du  —  grave  par  l’asso¬ 
ciation  de  la  sérothérapie  et  de  l’anesthésie  centrale,  128. 
Tiiekmoradiothérapie,  234. 

Thyroïde.  Thérapeutique  thyroïdienne,  234.  —  Insuffisance  thy¬ 
roïdienne  compensée,  171.  —  chronique  et  myxoedème,  i353.  — 
et  maladie  de  Basedovv,  233.  —  Son  rôle  dans  le  rachitisme,  laSg. 
Tissus  cultivés  en  dehors  de  l'organisme,  140.  —  Vie  autonome 
des  —  en  dehors  de  l’organisme,  1080. 

Torticolis  congénital,  338. 

Toxicité,  187. 

Toxiques.  Accoutumance  aux  — ,  S87. 

Trachée  Cathétérisme  de  la  — ,  604. 

Tralvsfor.misme  et  pathologie,  462. 

Transfusion  au  moyen  de  tubes  de 
trique,  892.  —  Recherches  expérimentales,  i4o. 

Tréponé.ue  de  la  paralysie  générale,  1080. 

Trompes  de  Fallope.  Rétablissement  de  la  continuité  des 
Trophœdème  unilatéral,  523. 

Trouble  digestif.  Traitement  des  —  chez  les  nourrissons,  265. 
Tubercules  du  cervelet,  1082. 

Tuberculine  dans  la  vaccination  antituberculeuse,  io34. 
Tuberculose.  Action  comparée  du  bismuth  et  de  quelques  anti¬ 
septiques  sur  le  bacille  tuberculeux,  187.  —  adénite,  779.  — 
Anorexie  des  tuberculeux,  3o.  —  Anticorps  et  antigène  du 
sérum  des  tuberculeux,  509.  —  Bacille  de  Koch,  passage  dans 
le  lait  des  nourrices,  493.  —  Bacillémie  tuberculeuse  de  l’en¬ 
fance,  186.  —  cavitaire,  43i.  —  cavitaire  du  jeune  âge,  ii.  — 
chirurgicale  chez  le  nourrisson,  825.  —  Coloration  du  bacille  de 
Koch  par  le  Ziehl-formol  (Méthode  de  C.  Biot),  42.  —  cuti- 
réaction,  782.  —  et  réaction  de  ’Wassei'mann,  777.  —  des  gan¬ 
glions  mésentériques,  572.  —  du  nourrisson,  525.  —  du  rein, 
1242  —  Inoculations  de  dérivation,  i38o.  —  intestinale,  928, 
ioo5,  io38,  1086.  —  Lutte  contre  la  — ..  349.  46i.  —  Méningite 
tuberculeuse  secondaire  à  une  — -  pulmonaire,  874.  —  Mort 
subite  chez  un  tuberculeux,  pulmonaire,  i38i.  —  multiples  du 
cerveau,  i32i.  —  Origine  pneumonique  inflammatoire  des 
lésions  nodulaires  de  la  — ,  12,  3 18.  —  osseuse,  072.  —  périto¬ 
néale,  827.  —  Poudres  do  viande  dans  la  suralimentation  des 
tuberculeux,  i63.  — primitive  des  ganglions  mésentériques,  217. 

—  pulmonaire.  Contagion,  1402.  —  pulmonaire.  Thérapeu¬ 
tique  intensive  et  simplifiée,  228.  —  pulmonaire.  Traitement 
par  le  pneumothorax  artificiel,  28,  1822,  —  pulmonaire  trau¬ 
matique,  io65.  —  Réaction  de  fixation,  609.  —  Recherches 
des  antigènes  dans  l’urine  des  tuberculeux,  689.  —  Rein  des  tu¬ 
berculeux,  169.  —  Réinfection  et  allergie,  1290.  —  Réinfection 
tuberculeuse  pulmonaire,  978.  —  Résistance  globulaire  des  tu¬ 
berculeux,  874.  —  Rôle  de  la  —  dans  la  production  des  néofor¬ 
mations  kystiques,  172.  —  Rôle  du  terrain  dans  la — ,  1277.  — 
Séro-diagnoslic  de  la  — ,  333.  —  Séro-diagnostic  de  la  —  anti¬ 
gène  de  Besredka,  4ii,  1084,  tii8.  —  suraiguë  de  l’enfance, 
1276.  —  Sur  la  pratique  actuelle  de  la  lutte  contre  la  —,140. 

—  Syphilis  et  — .  Action  du  salvarsan  et  du  néosalvarsan,'T557 

—  syphilitique  et  néosalvarsan,  43o.  —  Traitement,  i4o3  — 
Utilisation  des  vaselines  dans  la — ,  i85. —  Valeur  de  la  réac¬ 
tion  de  fixation  au  cours  de  la  — ,  332. 

Tu.meur.  Ablation  des  —  rénales,  iioi.  —  bénigne  du  foie,  204. 

—  cancéreuse  du  foie,  872.  —  cérébrales  chez  l’enfant,  43,  870. 

—  cérébrale,  durée  évolutive,  522.  —  cérébrale.  Syndrome  ocu¬ 
laire,  764.  —  de  la  glande  pinéale,  ii4i,  i2o5  —  de  la  moelle, 
233,  ii49-  — de  l’hypophyse,  1082,  —  de  l’œil.  1277.  —  des 
capsules  surrénales,  124.  —  du  corps  calleux,  1894.  —  du 
genou.  Résection,  621.  —  du  voile  du  palais,  io53.  —  extra¬ 
durale,  523.  — fibreuse  du  bassin  chez  l’homme,  iioi.  —  Greffe 
cutanée  après  ablation  d’une  —  du  crâne.  849.  —  inflammatoire 
du  cæcum,  i38o.  —  intramédullaires.  Thérapeutique  chirurgi¬ 
cale,  373,  —  malignes  et  rayons  X,  1147.  —  pararénale  gauche, 
957.  —  pulsatile  et  anévrisme  du  tronc  brachiocéphalique.  1276. 

—  Troubles  sensitifs  dans  un  cas  de  —  cérébrale,  98  —  Valeur 
séméiologique  des  douleurs  à  type  radiculaire  dans  le  diagnos¬ 
tic  des  —  intra  ou  cxtramédullaires,  348.  —  vésicales.  Etat 
actuel  de  la  question,  574.  —  vésicale.  Traitement  des  grosses 

— .  397- 

Typho-bacillose.  Diagnostic  par  la  recherche  du  bacille  de  Koch 
dans  les  urines,  636. 

Typhoïde  et  orchite  aiguë,  443.  —  et  vaccin  de  Besredka,  824.  — 
et  syphilis,  1228.  —  Porteurs  de  bacilles,  1425.  —  Sérothérapie 

de  la  — ,  21.  —  Sur  la  douleur  musculaire  dans  la  — ,  Srg.  

Syndrome  tardif  de  la  — ,  284.  —  traitée  par  le  vaccin  Chan- 


temesse,  299.  —  Troubles  cérébello-spasmodiques,  849.  — 
Vaccination  antiparatypbique,  634  —  Vaccination  antityphoï¬ 
dique,  91.  —  Vaccination  antityphoïdique  dans  les  hôpitaux  de 
Paris,  1001.  —  Vaccination  par  voie  gastro-intestinale,  184.  — 
Vaccinothérapie  typhique,  i333. 

Typhus  exanthémique,  682. 


U 

Ulcère  de  l’estomac  et  du  duodénum,  gSo.  —  Diagnostic  dos  _ , 

951.  —  double  du  duodénum,  862.  —  gastrique  et  cancer,  498. 
— ■  gastrique.  Traitement  chirurgical,  io53.  —  traumatique  de 
l’estomac.  3i8,  687. 

Ulcus  chez  les  jeunes,  2i3.  —  Pathologie  de  T — ,  117,  325,  469, 
58i,  661,  745,  901,  917,  1029,  H09.  1221,  1359. 

Urée.  Abaissement  de  la  constante  uréo-sécrétoire  au-dessous  de 
la  normale,  908.  — Analyse  quantitative  gravimétiique  de  T — , 
777,  1080., —  Dosage  de  1’—  du  sang  des  addisoniens,  954.  — 
Rétention  dans  les  néphrites  aiguës,  1821.  —  Technique  des 
dosages  de  1’—  dans  les  liquides  de  l’organisme,  885.  —  Varia¬ 
tions  du  taux  de  1’ —  sanguine  chez  les  brightiques  azotémiques 
sous  l’influence  de  l’ingestion  de  chlorure  de  sodium,  941. 

Urémie.  Réactions  méningées,  525. 

Uretère.  Rupture  de  T — ,  252.  —  Rupture  de  T —  par  trauma¬ 
tisme,  2o5. 

Urètre.  Lésions  traumatiqnes  de  T — ,  1210.  —  Rupture  de  P — , 
861.  —  Spasmes  de  P — ,  io54. 

Urine.  Dosage  de  la  créatine  et  de  la  créatinine  dans  les  — ,  634. 
— •  De  la  dérivation  des  —  dans  les  opérations  sur  l’urètre, 
893.  —  Dosage  des  acides  aminés  dans  P — ,  186.  —  Elimination 
chez  les  cancéreux,  689.  —  Influence  de  l’acide  acétyl-acétique 
sur  le  dosage  de  la  créatinine  dans  P — ,  1404.  —  Précipité 
alcoolique  des  — ,  875.  —  Réaction  des  pigments  biliaires  dans 
1—,  828.  ■ 

Urticaire  après  piqûres  de  sangsues,  1292. 

Utérus.  Eosinophilies  dans  le  cancer  de  P — ,  777. 

V 

VacciNS'  antigonocciques,  282,  1068.  —  Technique  du  contrôle 

Vaccination  anticholérique.  Absence  de  sensibilisation,  942.  — 
.antityphoïdique,  282,  439,  4691  537,  ^83-  —  antityphoïdique 
parle  vaccin  polyvalent  du  professeur  Vincent,  41.  —  antity¬ 
phique  par  voie  gastro-intestinale,  184.  —  contre  la  rage  expé¬ 
rimentale,  i35i. 

Vaccinothérapie  typhique,  (333. 

Vagin.  Absence  congénitale  du  — ,  1847.  —  Réfection  du  — ,  i34o. 

Vaisseaux.  Blessures  des  —  et  nerfs  par  les  projectiles  de  guerre, 

394. 

Varicelle  du  nouveau-né,  1244. 

Varices  congénitales  du  membre  supérieur,  282. 

Variétés.  A  propos  de  l’asthme  essentiel,  par  le  docteur  Galup, 
SgS.  —  A  propos  de  la  vaccination  autityphique  au  Maroc, 
1235.  —  A  propos  des  étudiants  élrangers  et  de  l’internat  des 
hôpitaux,  483.  —  A  propos  du  pléomorphisme  du  sporotri- 
chum.  par  Le  Villemiu,  589.  —  Observation  ancienne  et  singu¬ 
lière  des  corps  étrangers  de  l’estomac,  1427.  —  Chirurgie  en 
Amérique,  son  parallèle  avec  la  chirurgie  française,  4o3.  —  Le 
centenaire  de  Claude  Bernard  au  Collège  de  France,  i3.  — 
L'importation  des  boissons  spiritueuses  dans  la  République 
Argentine,  483  —  L’influence  des  races  sur  la  carie  dentaire, 
739;  —  L’unification  de  format  des  notices  médicales  résolue 
par  le  «  format  du  praticien  »  avec  en-tête  de  classement, 
110.7.  —  M.  Lebureau  aux  assises  dans  les  pays  annexés.  1229. 
—  Observation  ancienne  et  singulière  de  corps  étrangers  de 
l’estomac,  1427.  —  Psychologie  du  combat,  355.  —  Un  livre  du 
professeur  Ramon  y  Cajal,  ii55.  —  Une  nouvelle  théorie  sur 
l’étiologie  des  phénomènes  critiques,  389. 

Vaseline.  Utilisation  des  —  dans  la  tuberculose,  i85. 

Vertige  anémique  des  vieillards,  27.  —  pholugère,  1894. 

Vésicule  biliaire  communiquant  avec  le  duodénum,  4ii.  — biliaire. 
Considérations  histologiques,  809.  —  biliaire.  Phénomènes 
d’absorption,  44o-  —  biliaire.  Substances  grasses  absorbées 

589. 

Vessie.  Syphilis  delà — ,  5.  —  Traitement  des  grosses  tumeurs 
397.  —  ’Traiteinent  des  diverticules  vésicaux,  4i3.  —  Tumeur 
de  la  — ,  574. 

Viandes  traitées  par  le  froid.  997. 

Virilisme  épiphysaire,  ii49-  —  surrénal,  1002. 

Viscères.  Situation  des  —  dans  différentes  positions  du  corps, 
618, 

ViTiLiGO,  861.  —  et  signe  d’Argyll,  986. 

Voies  biliaires.  Influence  des  médicaments  sur  les  — ,  Sgo.  _  bi¬ 

liaires  intrahépatiques,  io84. 

Voile  du  palais.  Tumeur  du  — ,  io53. 

Vomissements  périodiques  chez  l’enfant,  1066. 
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Xanthélasma.  Un  cas  de  1261. 
Xantochromie  dans  le  diabète,  i32: 


Zona  et  paralysie  faciale,  908.  -  et  tabes,  ii49-  “  Inversion  du 

I  réflexe  tricipital  dans  un  — ,  gSS. 
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Chaperon,  856. 

Chaput,  2o5,  572,  6o4,  1102, 
1258,  i34i,  1879,  i38o. 
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Claude  (O.),  807,  io83,  laSS. 
Clerc,  g3,  187. 
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Comby,  861 , 

Coudât  (Mlle),  86t. 

Cornil,  1082,  i3g4. 
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Courtade,  462,  798,  1064,  1195, 
laSg. 

Couslaing,  188. 

Couteaud,  874. 

Couto,  Syi. 

Coyon,  iSSa. 

Cruveilhier,  gaS. 
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Dujarric  de  la  Rivière,  ioi3. 
Dumarest,  872. 

Dumas,  1182,  127.5. 
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Géraudel,  12,  3 18. 

Gérard,  618. 
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Gougerot,  264. 

Gouget,  617. 

Grandement,  1069. 
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Heitz,  io83. 
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Lagane,  54o,  684,  1118. 
Lagrange,  1081. 
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Landau,  1084. 
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Marfan,  684,  827. 

Margain,  684,  875. 

Mariau,  126. 

Marion,  2o5,  3oi,  4t3,  861,894, 
987,  1021,  iioi,  1258. 
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Masselot,  i38i.' 

Masson,  91,  718,  1082. 
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Meillère,  282,  394. 

Meissenbach,  876. 

Ménétrier,  671,  780. 

Mercier,  636. 

Merklen,  986. 

Merle,  dgS,  896,  1182. 
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